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Kurzfassung

Muskel-Skelett-Erkrankungen der oberen Extremitat

und berufliche Tatigkeit

In den letzten Jahren erwiesen sich Muskel-
Skelett-Erkrankungen als bedeutende und
anteilsmaBig unverdnderte Ursache fur
Arbeitsunféhigkeit. Etwa die Halfte dieser
Beschwerden und Erkrankungen mit Bezug
zur Arbeit betrafen dabei die obere Extremi-
t&t. Zunehmend mit dieser Problematik kon-
frontiert, beklagen Arbeitsmediziner und
Sicherheitsfachkréfte eine mangelnde Uber-
sicht zu fundierfen Erkenntnissen iber diese
Beschwerden und Erkrankungen und deren
Pravention. Daher ist das Berufsgenossen-
schafiliche Institut fir Arbeitsschutz — BGIA
seit 1998 im Bereich der Prévention von
arbeitsbezogenen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen der oberen Extremitdt intensiv fir die

Berufsgenossenschaften tatig. Im Rahmen die-

ser Aktivitdten wurden zum einen Erkenntnisse
zur Verursachung und Krankheitslehre der

Erkrankungen der oberen Extremitdt, der
Epidemiologie in Bezug auf arbeitsbezogene
Risikofakioren und Verfahren durch fortlau-
fende Recherche in der internationalen Litera-
tur gewonnen und aktualisiert. Zum anderen
wurde fir die Expositionsermitilung am
Arbeitsplatz das CUELA-Messsystem um die
Bewegungserfassung der Arme und des Kop-
fes erweitert und in zahlreichen Messungen
eingesetzt. SchlieBlich wurden die theorefi-
schen Ergebnisse der literaturrecherche
durch Anwendung ausgewdhlter Verfahren
der Exporsitionsermittlung und -beurteilung im
Rahmen von Betriebsberatungen und For-
schungsprojekien erprobt und um diese prak-
tischen Erfahrungen erganzt. Die auf diese
Weise gesammelten Informationen werden
im vorliegenden Report zusammenfassend
dargestellt.



Abstract

Musculoskeletal disorders

of the upper extremities and occupational activities

In recent years musculoskeletal disorders
have proven fo be a constantly common
cause of sick leaves. Around half of these
workrelated complaints and disorders in-
volved the upper extremities. Increasingly
confronted with this problem, occupational
therapists and health and safety personnel
lament the lack of an overview of sound
knowledge about these complaints and dis-
orders and their prevention. For this reason
since 1998 the BG Institute for Occupational
Safety and Health (Berufsgenossenschaft
liches Institut fir Arbeitsschutz — BGIA) has
been working infensively for the German
Berufsgenossenschaften (institution for statu-
fory accident insurance and prevention) in
the field of preventing work-related musculo-
skeletal disorders of the upper extremities.
As part of these activities, on the one hand

knowledge of the causes and pathology

of disorders of the upper extremities, epidemi-
ology in respect of work-related risk factors
and methods has been gained through
continuous research in the international
literature. On the other hand in order to
determine exposure at the workplace, the
CUELA measuring system has been extended
fo include recording of movements of the
arms and head and used in numerous
measurements. Finally the theoretical results
of the literature search were tested by

using selected methods of exposure
determination and assessment as part of
company consultations and research
projects and supplemented by this practical
experience. The information collected in
this way will be presented in summarised
form in this report.



Résumé

Troubles musculosquelettiques

du membre supérieur et activité professionnelle

Ces demiéres années, les troubles musculo-
squelettiques se sont constamment avérés éfre
une cause importante d'incapacité de travail.
Environ la moitié de ces maladies et troubles
lies au travail touchaient les membres
supérieurs. Lles médecins d'entreprise et les
ingénieurs de sécurité, de plus en plus
confrontés & ce probléme, se plaignent

qu'il n'existe pas de vue d'ensemble rassem-
blant les connaissances fiables sur ces
maladies ef troubles et leur prévention. Clest
pourquoi l'insfitut pour la sécurité et la santé
au fravail des BG (BGIA| est actif, depuis
1998, dans le domaine de la prévention des
froubles musculosquelettiques du membre
supérieur liés au travail. D'un coté, ces acti-
vités ont permis, par le biais de recherches
suivies dans la littérature infernationale,
d'acquérir et d'actualiser les connaissances

sur la cause et la pathologie des maladies
du membre supérieur, I'épidémiologie des
facteurs de risques et pratiques liés au travail.
D'un autre cété, pour éfablir le degré d'expo-
siion sur le lieu de fravail, le systéme de
mesure CUELA a été élargi ef englobe
désormais la détection de mouvement des
bras et de la téfe ef il a été utilisé pour de
nombreuses mesures. Enfin, les résultats
théoriques, issus de la recherche dans

la littérature, ont été testés, dans le cadre
de conseils d'entreprises ef de projets

de recherche, gréce & des procédés
sélectionnés d'évaluation et d'appréciation
de l'exposition. Ces expériences prafiques
viennent compléter les résultats théoriques.
les informations ainsi rassemblées sont
résumées et présentées dans le présent
rapport.



Resumen

Enfermedades musculoesqueletales
de la extremidad superior y actividad profesional

Durante los ltimos afios, se ha comprobado
que las enfermedades musculoesqueletales
son una causa de incapacidad laboral con
un indice constantemente alto. Cerca de la
mitad de esfas molestias y enfermedades
relacionadas con el frabajo conciernen a la
extremidad superior. Viéndose confrontados
en creciente medida con esta problemdtica,
los médicos especializados en medicina
laboral y los expertos de seguridad laboral
reclaman de la falta de un cuadro global de
los conocimientos fundados sobre estas
molestias y enfermedades y su prevencion.
Por esta razon, el instituto para la proteccion
laboral de los organismos de seguros y pre-
vencién de riesgos profesionales — BGIA - se
ocupa infensivamente desde 1998 del tema
de la prevencion de enfermedades musculo-
esquelefales de la extremidad superior rela-
cionadas con el trabajo por encargo de los
organismos de seguros y prevencion de ries-
gos profesionales. En el marco de estas acti-

vidades y a fravés de una pesquisa continua
en la literatura infernacional, se adquirieron
y actualizaron, por un lado, conocimientos
sobre las causas y la patologia de las enfer-
medades de la extremidad superior, la epi-
demiologia referente a factores de riesgo

y procedimientos laborales. Por el ofro lado,
para la determinacién de la exposicion
ocupacional, se extendio el sislema de medi-
cion CUELA a la captacién de los movimien-
tos de los brazos y de la cabeza, utilizén-
dose este sistema en numerosas mediciones.
Finalmente, se verificaron los resultados
tedricos de la pesquisa bibliografica apli-
cando procedimientos seleccionados para
la deferminacién y evaluacién de la expo-
sicién en el marco de asesorias de empresas
y proyecios de investigacion, complefando
dichos resuliados con esfas experiencias
précticas. El presente informe es un resumen
de las informaciones recopiladas de esta
manera.
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1 Einleitung

Dieser Report widmet sich mit interdiszipli-
narem Ansatz den berufsbedingten Ursachen
bzw. Risikofakforen fir Beschwerden des
Bewegungsapparates im Bereich der obe-
ren Extremitct. Er ist in drei Hauptkapitel
unterteilt:

Kapitel 2 befasst sich mit , Arbeitsbezogenen
Muskel-Skelett-Erkrankungen der oberen
Extremitdt (AMSE-OE)”. Eine Definition und
die Beschreibung einiger Erkrankungen, die
diesem Komplex zugeordnet werden, sollen
der Begriffsklarung dienen. Die Darstellung
der Anafomie und Physiologie des Bewe-
gungsapparates liefert die Grundlagen, um
die in der literatur dargelegten Erklérungs-
ansdfze méglicher Schadigungsmechanis-
men nachzuvollziehen. Im Anschluss folgen
Erlcuterungen moglicher arbeitsbedingter
Risikofaktoren, die in aktueller medizinischer
und arbeitswissenschafilicher Literatur
genannt werden. Ausgewdhlte Verfahren zur
Erfassung und Bewertung der Risikofaktoren
werden im Detail beschrieben.

Kapitel 3 stellt die Messtechnik eines erwei-
terten CUELA-Systems (CUELA — Computer-
unferstutzte Erfossung und langzeitanalyse
von Belastungen des Muskel-Skeleft-Systems)
vor. Das System wurde im Berufsgenossen-
schaftlichen Institut fir Arbeitsschutz — BGIA
zur quantitativen Erfassung von Haltungen
und Bewegungen der SchulterArm-Region
entwickelt und realisiert. Es ist angelehnt an
die Prinzipien des CUELA-Systems, das zur
Erfassung von arbeitsbedingten duberen
Belastungen der Wirbelsdule bereits vielfach
eingesetzt wurde [1]. Es handelf sich um ein
personengebundenes, weitestgehend rick-
wirkungsfreies, Uber der Kleidung ange-
brachtes, robustes Messsystem, das von
Werkigtigen an ihrem Arbeitsplatz Gber eine
lange Messzeit getragen werden kann.

In Kapitel 4 werden schlieBlich Ergebnisse
aus der Anwendung der zuvor erlcuterten
Bewertungsverfahren auf Messdaten, die
mit dem CUELA-System erfasst wurden, dar-
gestellt und erértert.






2 Arbeitsbezogene Muskel-Skelett-Erkrankungen
der oberen Extremitat (AMSE-OE)

2.1 Definition

Mit der Einfihrung des Begriffes ,Arbeits-
bezogene Muskel-SkelettErkrankungen der
oberen Extremitat” soll ein arbeitswissen-
schaftlicher/arbeitsmedizinischer Sammel-
begriff verschiedener Krankheitsbilder zur
Anwendung kommen. Er soll die Verstandi-
gung Uber verschiedene Stérungen im
Bereich des Muskel-Skeleft-Systems der obe-
ren Extremitat, deren Auslésung durch die
gleichen arbeitsbedingten Risikofakforen
vermutet wird, erleichtern. Zu den bisher
haufig verwendeten Bezeichnungen fur
berufsbezogene Beschwerden des Bewe-
gungsapparates, welche die obere Extremi-
&t betreffen, gehéren ,Repetitive Strain Injury
(RSI)" = vor allem in Kanada, im Vereinigten
Kanigreich und auch in Australien benutzt -
sowie in den Vereinigten Staafen von Ame-
rika ,Cumulative Trauma Disorder (CTD)".
Beide Ausdriicke sind in die Kritik geraten,
da sie die Befonung auf den jeweils vermeint-
lich wichtigsten Risikofakior bzw. Patho-
mechanismus legen. Dariiber hinaus kénnen
die Begriffe Injury (Verletzung) oder Trauma
als schwerwiegende kérperliche Beeintréich-
figung missverstanden werden, obwohl
diese Art der Gewebsschadigung am Ort
der Beschwerden haufig nicht nachgewie-
sen werden konnte. Arzte und Gutachter
forderten daraufhin, eher von klassischen
Krankheitsbezeichnungen wie z.B. Sehnen-
scheidenentziindungen u.A. zu sprechen [2].

Dieser Forderung wird mit dem von Hagberg
et al. gepragten, in der neueren infernationa-
len Literatur haufiger benutzten Begriff , VWork
Related Musculoskeletal Disorder of the
Upper Llimb" indirekt nachgekommen [3].
Damit wurde ein allgemeiner tbergeordneter
Begriff geformt, der die Subsumierung der
weiter unten erwdhnten Krankheitsbilder
zulasst sowie die noch zu spezifizierende
Beziehung der Erkrankungen zur Arbeit ein-
rdumt. In dem hier eingefihrten deutschen
Begriff ,Arbeitsbezogene Muskel-Skelett-
Erkrankungen der oberen Extremitat (AMSE-
OE)" findet er eine inhaltliche Entsprechung.

Diesem Begriff werden die vom US-ameri-
kanischen National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) [4] formulierten
Kriterien fir das magliche Vorliegen von
JWork-Related Cumulative Trauma Disorder
(CTD)" zugrunde gelegt, die in deutscher
Ubersetzung lauten:

(0 Sympfome wie Schmerz, Ziehen, Emp-
findlichkeit, Schwdche, Bewegungs-
beeintrichtigung, Krémpfe, Steifigkeit,
Brennen, Kribbeln, Taubheit etc.

O Symptome, die langer als eine VWoche
anhalten oder mindestens einmal pro
Monat zu Beschwerden fihren

O positive karperliche Untersuchungs-
befunde in der symptomatischen Gelenk-
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

region wie Schwellung oder Deformitct,
Uberwarmung, Veranderung der Haut-
farbe, Empfindung von ,Crepitus” (Rei-

ben, Kratzen) bei Bewegung von Gelen-

ken oder Sehnen, veréinderte Empfind-
lichkeit der Hautberhrung, Auffinden von
Triggerpunkten, Schmerzhaftigkeit oder
Beschrénkungen von Bewegungen im
Gelenk (Nacken, Schulter, Ellenbogen/
Unferarm, Handgelenk/Hand)

(3 keine vorausgegangenen Verletzungen
der betroffenen Gelenkregion

3 Auftreten wahrend des letzten Jahres

3 Auftreten nach Arbeitsaufnahme und im
momentanen Beruf

Weéhrend die drei erstgenannten Kriterien die
zu betrachtenden Kérperabschnitte nennen
und auf den Krankheitswert der Symptome

abzielen, wird durch die beiden lefztgenann-

ten der Arbeitsbezug der Beschwerden
hergestellt. In Anlehnung an die Begriffs-
bestimmung durch das Expertenkomitee der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) spricht
man hier von ,arbeitsbezogenen Erkrankun-
gen” im Gegensatz zu ,spezifischen Berufs-
krankheiten” [5]. Waéhrend fir die ,spezi-
fischen Berufskrankheiten” ein direkfer
Ursachen-Wirkungs-Zusammenhang als
nachgewiesen gilt, wird durch ,arbeits-
bezogene Erkrankungen” ein multifakiorielles

14

Geschehen beschrieben, in dem die Arbeit
mit ihren Umgebungsbedingungen und der
Art und Weise ihrer Ausfihrung nur zwei
mogliche Einflussgrofen darstellt [6].

2.2 Krankheitsbilder
der AMSE-OE

Wie oben dargestellt wird unter dem Ober-
begriff AMSE-OE eine Vielzahl von Erkran-
kungen und Beschwerdebildern mit zum Teil
recht heferogenem Charakfer zusammen-
gefasst. Dementsprechend finden sich darun-
ter sowohl klinisch definierte, in ihrer Patho-
genese in weiten Teilen erklcérbare Erkrankun-
gen wie das Karpaltunnelsyndrom (KTS) als
auch unspezifische Symptomkomplexe wie
das Halswirbelsaulensyndrom, fr die in
vielen Féllen sogar die betroffenen Strukiuren
und folglich auch die Pathogenese unklar
oder nur unscharf zu benennen sind.

Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit werden
hier die in der Literatur am héufigsten genann-
fen Erkrankungen und Beschwerdebilder (in
abgewandelter Form nach Yassi), fur die im
Sinne der oben genannten Definition ein
Zusammenhang mit der ausgeibten beru-
lichen Tatigkeit vermutet werden, aufgelistet

[7):

(O Gelenke betreffende Beschwerden
—  Osteoarthritis



Synovitis

Ganglion
Celenkkapselentzindungen
Bursitis

Periarthropathia humeroscapularis

muskuldére Beschwerden

myofasziale Syndrome
Myositis

fokale Dystonie

(z.B. Schreibkrampf)

Sehnenscheiden und Sehnen betreffende
Beschwerden

Rofatorenmanschettenreizung
Epikondylitis radialis (Tennisellen-
bogen)

Epikondylitis ulnaris (Golferellen-
bogen)

Tendinitis

Tenosynovitis

Tendovaginitis stenosans de
Quervain

Schnellender Finger

Ganglion

periphere Nervenkompressions- und
Engpasssyndrome

Thoracic-outlet-Syndrom
Suleus-ulnaris-Syndrom
Supinaforlogensyndrom
Pronaforsyndrom
Karpaltunnelsyndrom
loge-du-Guyon-Syndrom

O Gefale betreffende Beschwerden
- Hand-Arm-Vibrations-Syndrom
—  Ulnararterienthrombose
- Thoracic-outlet-Syndrom

Abbildung 1 (siehe Seite 16] gibt noch
mal einen Uberblick tber die Lokalisation der
verschiedenen Beschwerden.

2.3 Anatomie und Physiologie
des Bewegungsapparates

Wie die Krankheits- bzw. Beschwerdebilder
zeigen, sind bei AMSE-OF verschiedene
Strukturen des Bewegungsapparates betrof-
fen. Daher erscheint es notwendig, zundchst
unter Riickgriff auf Standardlehrwerke [8 bis
10] die Anatomie und Physiologie der Bau-
elemente in knapper Form darzustellen.

Im Bewegungsapparat bilden die Knochen
—in ihrer Gesamtheit unter dem Begriff Skelett
zusammengefasst — das Stitzgerust. Die
Verbindungen zwischen den Knochen wer-
den allgemein Gelenke genannt. Unter
diesen zeigen die als ,echte Gelenke”
bezeichneten den komplizierten Aufbau aus
knorpelig Gberzogenen Knochenenden,

die die Gelenkflachen bilden, aus Gelenk-
kapseln, Bandern und gelegentlich anderen
Hilfseinrichtungen wie halbmondférmigen
oder runden Knorpelscheiben, den Menisci
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen
der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Abbildung 1:
Muskelrelief und Skelett der oberen Extremitéit, riicken- und bauchseitig, mit Lokalisation von Erkrankungen

Halswirbelsdulensyndrom

Myalgien

_ _/Pericrthritis
7 humeroscapularis

Bursitis olecrani

\ } /Epikondylitis

, Karpaltunnelsyndrom

/ Hand-Arm-Vibrations-
—

. S/yndrom
i\ }— Tenosynovitis
) /

bzw. Disci, rundlichen Schaltknochen, den Muskeln an den Knochen durch Sehnen

sogenannten Sesambeinen, und Schleim- verankert. Um die Bewegungen der Skelett-
beuteln. Durch die Gelenke erhdlt das an muskulatur im Gesamtorganismus zu koordi-
sich feste Stitzgerist die Maglichkeit zur nieren, bedarf es der Anbindung an die
Bewegung, die durch die gelenkwirksame ~ Schalizentrale, das zentrale Nervensystem,
Muskulatur ausgefihrt wird. Zur Ubertragung  iber die peripheren Nerven. Im weitesten
der Bewegung auf die Gelenke sind die Sinne gehdren auch die Blutgefafe, die
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oben genannte Strukiuren versorgen, zum
Bewegungsapparat. SchlieBlich ist dieses
Organsystem in die Regelkreise des Gesamt-
organismus eingebunden und zeigt dement-
sprechend Wechselwirkungen mit dem Herz-
Kreislauf-System oder auch dem Hormon-und
Immunsystem.

2.3.1 Knochen

Der Knochen besteht aus Knochengewebe,
dem — nach dem Zahnschmelz — fesfesten
Bestandteil unseres Korpers. Gemaf seiner
Stitzfunktion erfillt das Bauprinzip des
Knochens die Anforderung an hohe Zug- und
Druckfestigkeit bei gleichzeitig leichter Bau-
weise, um den Kraftaufwand fir eine Bewe-
gung ohne duPere Belastung moglichst
gering zu halfen.

Die Zug- und Druckfestigkeit ist in dem

nur mikroskopisch erkennbaren Aufbau
begriindet. In der fir alle Binde- und Stijtz-
gewebe typischen Weise liegen Knochen-
zellen in reichlich vorhandener Grund-
substanz eingebettet. Diese enthalt die
charakteristischen Bindegewebsfasern,

die kollagenen Fasern, in spezifischer
strenger Ordnung. An die kollagenen Fasemn
sind entsprechend dieser Ordnung zusdiz-
lich Calciumverbindungen in die Grund-
substanz eingelagert. So bedingt die Faser
struktur des Knochens seine hohe Bean-

spruchbarkeit auf Zug und Druck bei gleich-
zeitiger Steifigkeit.

Die Art und Weise, wie ein leichtes Stitz-
gerust verwirklicht wird, Iasst sich dagegen
schon mit bloBem Auge erkennen. Zum einen
kénnen die mechanischen Beanspruchungen
schon durch die duere Form, zum anderen
durch die innere Strukiur, die anhand eines
Schnitts durch das Hifigelenk (in der Frontal-
ebene vgl. Abbildung 2 auf Seite 18) sicht
bar wird, vermindert werden. Nur die dufere
Schicht des Knochens besteht aus kompakter
Substanz, wahrend weiter im Inneren Kno-
chenbélkchen eine lockere schwammdéhn-
liche Struktur aufbauen. Diese ,Schwamm-
struktur” weist unterschiedliche Balkchen-
dichten auf, die sich — wie Untersuchungen
belegen — an den Hauptspannungslinien der
Kraftibertragung orientieren [11]. So wird
nicht nur die Leichtbauweise umgesetzt, son-
dern auPerdem im Knochen ein mehr oder
weniger durchsetzter Hohlraum, die Mark-
hohle, die das Knochenmark enthélt,
geschaffen.

Von aufden wird der Knochen von der gefai-
und nervenfihrenden Knochenhaut, dem
Periost, umgeben. Sie ist Gber in den Kno-
chen einstrahlende kollagene Fasern mit
diesem fest verbunden. Von ihr ziehen
CefaBe und Nerven in speziellen Kandlen in
den Knochen bis hin zur Markhéhle ein.
Innen wird das Knochengewebe durch eine
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Abbildung 2:
Frontalschnitt durch das Hifigelenk

Hiftgelenkspfanne

Gelenkknorpel

Knochenbdlkchen
und ihre Anordnung

kompakte Substanz

Markhshle

dhnliche Knochenhaut, das Endost, von der
Markhohle abgegrenzt. Aus der inneren
Zellschicht des Periosts und Endosts ent-
wickeln sich immer wieder Bindegewebs-
zellen zu Knochengewebe aufbauenden

bzw. abbauenden Zellen, die fir den sténdi-

gen Ab-, Auf- und Umbau des Knochens
bendtigt werden.

Durch diese Regenerationsfchigkeit kann der

Knochen auf veréinderte Belastungen reagie-

18

ren oder verletztes Knochengewebe, zum
Beispiel bei einem Knochenbruch, ersetzen
und die Verletzung zur Ausheilung bringen.

2.3.2 Gelenke

Im Folgenden sollen ausschlieBlich echte
Gelenke beschrieben werden, da diese
bei Betrachtung der Muskel-Skelett-Frkrankun-
gen der oberen Extremitat hauptsachlich



von Interesse sind. Der prinzipielle Bau eines
Celenks lasst sich Abbildung 3 entnehmen.

Nach der Form der miteinander artikulieren-
den Knochenenden, den Gelenkflcichen,
werden Gelenke in ebene, zylindrische,
Scharnier-, Gelenkrollen-, Ei-, Sattel- oder
Kugelgelenke unterteilt. Fur das jeweilige
Gelenk bestimmen — neben der Form -
Ansatz und Verlauf des Kapsel-Band-Appo-
rates den Kraftschluss und den Bewegungs-
raum, der je nach Ausbildung und Beibung
der gelenkwirksamen Muskulatur ausgenutzt
wird. Die Beweglichkeit der Gelenke wird
nach der Neutral-Null-Methode gepriift, bei
der fur jedes Gelenk eine Ausgangsstellung,
eben die Neutral-Null-Stellung, definiert ist

und die Bewegungen als Abweichung von
dieser Stellung um die Achsen des Gelenks in
Gradzahlen angegeben werden. Mit der
Stellungsanderung der Gelenkpartner von
dieser Ausgangsstellung weg kommt es zu
Veranderungen der Zugspannungen im zuge-
horigen Kapsel-Band-Apparat, der Druck-
belastung der Gelenkpartner und des Deh-
nungs- oder Stauchungszustandes der umlie-
genden Gewebe einschlieBlich der gelenk-
wirksamen Muskulatur, die wiederum auf die
Gesamifunktion des Gelenks rickwirken. So
werden z.B. beim Beugen eines Fingers

im Grundgelenk die Seitenbander derart
gestrafft, dass sie das Kreiseln des Fingers,
das mit gestrecktem Finger gut méglich war,
auf ein geringes Bewegungsmab einschran-

Gelenkinnenhaut

Gelenkpfanne

Gelenkkapsel

Gelenkknorpel

Gelenkspalt

Abbildung 3:

Prinzipieller Bau eines Gelenks
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der oberen Extremitat (AMSE-OE)

ken. Die physiologische Endstellung eines
Celenks ergibt sich also durch die ana-
tomische Beschaffenheit und materielle
Belastungsauslegung der einzelnen Gelenk-
bestandteile und gelenkumgebender
Cewebe. Bewegungen im Bereich von
Cradzahlen nahe der physiologischen
Endstellung bedeuten demnach eine beson-
dere Belastung o.g. Strukiuren.

Knorpel

Die biomechanisch wichtigste Struktur des
Celenks zur Verteilung der auftretenden
Druckbelastungen auf die Gelenkfléchen ist
der Gelenkknorpel. Die Dicke der Knorpel
schicht variiert in den Gelenken und mit dem
Alter zwischen 1 und 7 mm. Diese Schicht
besteht aus sogenanntem hyalinem Knorpel.
Bei dieser Knorpelart liegen die Knorpel-
zellen in der von ihnen reichlich produzierten
Crundsubstanz. Sie kaschiert die in verhalt-
nism&Big geringer Zahl vorliegenden kollo-
genen Fasem, sodass der Knorpel durch-
scheinend wirkt. Die kollagenen Fasern des
Celenkknorpels fihren bogenférmig von der
unter dem Knorpel liegenden, subchondralen
Knochenschicht zur Knorpeloberflache, wo
sie ein Stick parallel zu ihr verlaufen, um
schlieBlich wieder zum subchondralen Kno-
chen zuriickzuziehen. Zwischen den so ent-
standenen ,Arkaden” liegen die Knorpel-
zellen in sdulenférmiger Anordnung. Ein-
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gebettef sind diese Strukturen in die Grund-
substanz, die als typischen Bestandteil Chon-
droitinsulfat enthélt. Diese Substanz zeichnet
sich durch eine hohe Wasser bindende
Kapazitat aus und bestimmt damit die Visko-
sitat des Knorpels. Die kollagenen Fasern
verleihen dem Knorpel Elastizitat und Festig-
keit. Das Chondroitinsulfat sefzt tber die
Erhohung seiner Viskositat bei VWasserauf-
nahme die bei Bewegung entstehenden
Reibungskrafte auf ein Minimum herab. Die
spezielle Architekiur des Knorpelgewebes
ermoglicht schlieBlich eine Druckverteilung
innerhalb der Gelenkflache und halt so plétz-
lich auftretende hohe Druckbelastungen vom
Knochen fern. Am giinstigsten wirkt sich diese
Druckverteilungsfunkfion in der Neutral-Null-
Stellung aus. Je néher die Gelenkstellung der
Endstellung kommt, desto gréBer wird die
Beanspruchung des Knorpelgewebes bei
gleicher Druckkraft, da sowohl die Gelenk-
kontakifléiche als auch die beanspruchte
Auflageflache kleiner werden [12]. Der
Gelenkknorpel selbst ist geféB- und nerven-
frei. Seine Emahrung erfolgt durch Diffusion
von Nahrstoffen und VWasser, zum einen
aus der subchondralen Knochenschicht und
zum anderen aus der Gelenkflussigkeit, der
Synovia. Die Diffusion aus der den Knorpel
iberziehenden Synovia wird mittels des
,Durchwalkens” des Knorpels durch

den wechselnden Druck bei der Gelenk-
bewegung gefordert und verbessert die
Néhrstoff- und Wasserversorgung des



Knorpels, wahrend statischer Druck der Diffu-
sion enfgegenwirkt. So wirkt sich Bewegung
und Beanspruchung in physiologischem
MaBe wachstumsférdernd auf den Gelenk-
knorpel aus, wahrend die Knorpelschicht-
dicke in ruhig gestellien Gelenken abnimmit.

Gelenkkapsel

Die Synovia wird von der inneren Schicht der
das Gelenk umfassenden Gelenkkapsel pro-
duziert. Die GuBere Faserschicht der Gelenk-
kapsel ist unterschiedlich stark ausgeprégt
und verdichtet sich an manchen Stellen zu
Verstarkungszigen, die ols mehr oder weni-
ger klar abgrenzbare Béander in Erscheinung
frefen. Sie geht schlieBlich in das Periost
Uber. Ebenso wie dieses enthdlt die Gelenk-
kapsel Schmerzfasern und dariber hinaus
Sensoren — in der medizinischen Fachspra-
che Rezeptoren — fir physikalische Quali-
t&fen wie Temperatur, Druck und Vibration,
die u.a. Eindriicke iber die Gelenkstellung
vermitteln.

An Orten héherer Reibungs- oder Druck-
belastung finden sich als Hilfseinrichtungen
der Gelenke Schleimbeutel, Bursae syno-
viales. Schleimbeutel sind spaltartige Hohl-
rédume, deren Hillen ahnlich wie die Gelenk-
kapsel von einer GuBeren Faserschicht und
einer inneren Synovialschicht gebildet wer-
den. Der Hohlraum wird von Gelenkschmiere

ausgefillt. Schleimbeutel verteilen den
auffretenden Druck gleichmafBig und
erleichtern das Aufeinandergleiten von
verschiedenen Geweben: im Bereich der
oberen Extremitét finden sich z.B. Schleim-
beutel zwischen dem Ellenbogen und der
dariber gespannten Haut oder in dem engen
Raum zwischen der Schulterhdhe und der
Schultergelenkkapsel, durch den Sehnen
hindurchziehen.

2.3.3 Muskulatur

Die Skeletimuskulatur besteht aus Muskel-
gewebe, das mikroskopisch eine typische
Querstreifung aufweist und daher auch als
quer gestreiffe Muskulatur bezeichnet wird.
Dieses Gewebe zeichnef sich durch beson-
dere Kontrakiilitat aus. Die Zellen des Muskel-
gewebes, die wegen ihrer lange von bis zu
15 cm Muskelfasern genannt werden, ent-
halten in ihrem Zellplasma die eigentlichen
kontraktilen Elemente, die Mikrofilamente,

in groPer Menge. Man unterscheidet die
dickeren Myosinfilamente von den dinne-
ren Aktinfilamenten. Diese beiden Mikro-
filamente bauen die in der Muskelfaser zahl-
reich vorhandenen Myofibrillen auf. Dazu
sind sie parallel zur Langsachse der Muskel-
faser nach einem bestimmten Muster zusam-
mengelagert, wodurch auch das Erschei-
nungsbild der Querstreifung entsteht (Abbil-
dung 4, siehe Seite 22).
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen
der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Abbildung 4:

Feinstrukiur des Muskelgewebes

Muskel ‘—h""\i“‘h,_‘—Knochen
Sehne
Muskelfaserbiindel
o
#—Zellkern
Muskelzelle = ‘
Muskelfaser

Sarkom-er/"' ) =
Z-Scheibe \

Myosmhlcmenr Z :

. K\,o‘
Aktinfilament ——jo"c )

b

Die Aktinfilamente sind an beiden Enden in  nelle Einheit der Muskelfaser. Eine Ver-

den sogenannten Z-Streifen verankert. Der kiirzung der in Serie geschalteten Sarkomere
Abschnitt zwischen zwei Z-Streifen wird als  ergibt némlich die Muskelkontrakfion. Bei
Sarkomer bezeichnet und bildet die funktio-  diesem Vorgang gleiten die Aktinfilamente
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— durch die Myosinfilamente gezogen — zur
Mitte des Sarkomers. Dazu verbinden sich
die Képfe der Myosinfilamente unter der
Vermittlung von Calciumionen wie Quer-
bricken mit den Aktinfilamenten und fGhren
eine Kippbewegung aus, dann lésen sich die
Querbriicken wieder. Dieser Vorgang kann
sich mehrfach wiederholen, sodass die
Aktinfilamente durch eine Art ,Rudern” zwi-
schen die Myosinfilamente gezogen werden.
Fir den beschriebenen Prozess muss unab-
dingbar das im Stoffwechsel produzierte
Adenosintriphosphat [ATP) in der Muskelfaser
vorhanden sein. Durch die Abspaltung eines
Phosphatrestes vom ATP wird die Energie-
menge frei, die das Myosinkdpfchen fur
seine Bewegung bendtigt. Fir die L&sung
der Querbriicken ist noch unverbrauchtes,
ungespaltenes ATP nétig, damit die Muskel-
faser entsprechend ihrer Elastizitat wieder

passiv entspannen kann. Liegt kein ungespal-

tenes ATP in der Muskelfaser mehr vor, trift
eine Starre im Muskel ein, wie es z.B. auch
bei der Totenstarre geschieht.

Hieraus folgt, dass der arbeitende Muskel in
der lage sein muss, den Energielieferanten
ATP durch Stoffwechselleistungen in aus-
reichendem Mafe wieder herzustellen. Je
nach Anforderung an die Muskelfaser, ob
sie sich schnell konfrahieren und wieder
entspannen oder langere Zeit durch die
Kontraktion eine Spannung, den Muskel-
tonus, aufrechterhalten soll, unterscheiden

sich die Muskelfasem in ihrem feingeweb-
lichen Erscheinungsbild und den iber-
wiegend benutzfen Stoffwechselwegen. Die
Tonus haltenden Muskelfasern haben durch
ihren hohen Gehalt an Myoglobin eine rote
Farbe und werden daher als rote oder toni-
sche ,slow twitch fibres” sowie Typl-Fasern
bezeichnet. Myoglobin ist ein dem rofen Blut-
farbstoff Hamoglobin verwandter EiweiPstoff
und sichert die Sauerstoffversorgung der
tonischen Muskelfaser. Sie regeneriert ATP
iber Sauerstoff verbrauchende aerobe Stoff-
wechselwege. Die zwischen Kontraktion und
Relaxation rasch wechselnden Muskelfasern
enthalfen hingegen wenig Myoglobin, aber
viele Mikrofilamente und wirken daher weif3.
Fir sie werden in der Literatur die Begriffe
weiPe oder phasische ,fast twitch fibres”
oder Typll-Fasern synonym gebraucht. Sie
kénnen noch in weitere Untertypen (Typ Il o
bis c) differenziert werden. Fiir den schnellen

Aufbau von ATP benutzen sie den anaeroben
Zuckerabbau.

Die einzelnen Muskelfasern werden durch
kollagenes, gefaB3- und nervenfihrendes
Bindegewebe zu immer gréberen Biindeln
zusammengefasst, bis schlieBlich ein ana-
tomisch benannter Muskel, z.B. der kurze
Daumenstrecker oder der zweikdpfige Arm-
muskel, entstanden ist. Die duBere Hille aus
kollagenem Bindegewebe kann als Muskel
faszie mit bloPem Auge identifiziert werden.
In einem solchen Muskel sind individuell
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fonische und phasische Muskelfasern in
verschiedenen Mischungsverhdlinissen
vorhanden [13]. AuPerdem enthalten
Muskeln speziell ausgebildete, kirzere und
dinnere Muskelfasern, die Spindelfasem, die
— zu mehreren in bindegewebigen Kapseln
zusammengelagert — eine Muskelspindel
bilden. Diese fungieren als parallel geschal-
tete Dehnungsrezeptoren.

Kontraktionsformen
Das Vorhandensein verschiedener Muskel-

fasertypen legt schon nahe, dass der Muskel
auf unterschiedliche Weise kontrahieren

kann. Die Kontraktion kann zu einer Verdnde-

rung der Lange und/oder der Spannung des
Muskels fuhren: demnach werden theoretisch
folgende Kontraktionsformen differenziert:

3 Isofonische Kontrakfion:
Der Muskeltonus bleibt wéhrend der
Bewegung konstant, aber die Muskel-
lange vercindert sich in der oben
beschriebenen Weise.

(3 Isometrische Kontraktion:
Die Muskellange bleibt konstant, aber
durch die oben dargestellten Aktionen
der Mikrofilamente werden die elasti-
schen Komponenten des Muskels
(Z-Streifen, Zellhiille und die binde-
gewebigen Strukturen) gestrafft, sodass
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die Muskelspannung (Muskeltonus)
zunimmt.

(0 Auxotonische Kontrakfion:
Woahrend der Bewegung andern sich
sowohl die Muskelldnge als auch die
Spannung. Diese Kontraktionsform ist
als die haufigste im Kérper ausgefihrte
anzunehmen. Weiterhin kénnen eine
ekzentrische und konzentrische Kontrak-
fion unterschieden werden, je nachdem,
ob der Muskel nachgebend arbeitet und
sich sein Ursprung und Ansatz vonein-
ander entfernen, oder ob sich unter der
Anspannung Ursprung und Ansaiz ein-
ander anndhern.

Nach einer Kontrakfion lésen sich unter den
0.g. Voraussetzungen die Querbriicken
zwischen den Mikrofilamenten und der
Muskel wird durch seine elastischen Elemente
passiv, d.h. ohne Energieverbrauch, in seine
Ruhespannung bzw. den Ruhetonus zurick-
versetzt.

Innervation

Die Kontrakfion eines Skeleftmuskels wird
durch elekirische Impulse ausgeldst. Eine
einzelne Muskelfaser erhdlt den ,Befehl” zur
Kontraktion iber Nervenfasem, die an spe-
ziellen Kontaktstellen, den ,motorischen End-
platten”, die Muskelfaser erreichen. Solche



Nervenfasern sind Fortsatzaufzweigungen
einer Nervenzelle, des a-Motoneurons, die
im Vorderhorn des Riickenmarks lokalisiert ist.
Der Fortsatz einer Nervenzelle, das Axon,
kann tber unterschiedlich viele Aufzwei-
gungen viele oder weniger Muskelfasern
erreichen. Das Motoneuron und die Muskel-
fasern, die iber seine Axonaufzweigungen
versorgt werden, werden zu dem Begiff
,motorische Einheit" zusammengefasst. Bei
Frregung des Motoneurons wird diese iber
das Axon und seine Verzweigungen an die
motorischen Endplatten und damit an alle

Muskelfasern der motorischen Einheit weiter-

geleitet. Die Vorgange an der moforischen
Endplatte bewirken elekirische Potenzial-
verénderungen aufgrund von lonenstrémen
an der Muskelfasermembran, das Aktions-
potenzial. Dadurch wird in den Muskelfasern
schlieBlich Calcium freigesetzt, das — wie
oben beschrieben — die Anknipfung der
Myosinképfchen an die Aktinfilamente ver-
mittelt und damit die Kopplung zwischen
Befehlsempfang und Befehlsausfihrung her-
stellt. Die Muskelfasern reagieren dabei dem
Alles-oder-Nichts-Gesetz folgend auf einen
Uberschwelligen Nervenimpuls, der an der
motorischen Endplatte ein Aktionspotenzial
auslést, immer gleichférmig, d.h. fir die
momentanen Bedingungen mit maximaler
Kontraktion.

Die Spindelfasern werden von eigenen
Motoneuronen, den y-Motoneuronen, die

ebenfalls im Rickenmarkvorderhom liegen,
innerviert. Dadurch sind Sollwerte des
Dehnungsrezeptors Muskelspindel verstellbar
und den Bewegungsbedingungen anpassbar
(vgl. unten, Beispiel fir die Propriozeption,
unbewusste Muskelaktionen).

Zwei Formen komplexer nervaler Steuerung
der Muskelaktivitat — Regelkreis — lassen sich
unterscheiden, wenngleich sie auch inein-
andergreifen:

3 Unbewusste Muskelaktionen

Sie beruhen auf Reflexen — schnellen
Reaktionsmaglichkeiten des Kérpers auf
sich verandernde Bedingungen; die Infor-
mationen Uber kérperinnere Zustands-
anderungen werden Gber Rezeptoren in
den Gelenken, den Sehnen oder Muskeln
sowie der Haut Uber sensible Nerven-
bahnen an das Rickenmark bzw. an
den Hirnstomm und von hier aus auch
an das Bewusstseinszentrum Grofhirn
Ubermittelt. Diesen Vorgang nennf

man Propriozeption. Die GuBeren Reize
werden durch die Sinnesorgane Auge,
Ohr, CGleichgewichtsorgan und den
Geruchssinn aufgenommen und Gber
sensible /sensorische Bahnen weiter-
geleitet (Exterozeption). Noch bevor
der Reiz das Grof3him erreicht und

evil. wahrgenommen wird, wird iber
kurze Umschaltwege auf Motoneurone,
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sogenannte Reflexbdgen, im Rickenmark
bzw. Hirnstamm eine schnelle Aktion
bewirkt.

Beispiel fir die Propriozeption:

Der Schlag auf die Sehne des Ober-

schenkelstreckers kurz unterhalb der Knie-

scheibe bei frei baumelndem Unter-
schenkel fihrt Gber die Akfivierung
der Muskelspindeln zum sprunghaften
Anheben des Unterschenkels durch
Kontrakfion der Oberschenkelmusku-
latur.

Beispiel fur die Exterozeption:

Die Hand wird von der heifen Herdplatte
forigezogen, noch bevor der Schmerz
bewusst geworden ist.

Reflexe dienen der Sicherung der aufrech-

ten Haltung durch den Grundtonus und
der Schadensabwendung; sie konnen
aber in ihrer Auslosbarkeit durch Impulse
des Gehirns verandert werden.

Bewusste Muskelaktionen

Sie erfolgen durch Abruf ererbter oder
erworbener Bewegungsmuster; der
Erwerb von Bewegungsmustern kann
Uber Gewdhnung oder beabsichtigt

im Rahmen von Ubungen ablaufen.

Die Grundmuster kénnen willentlich
und/oder durch Einflisse aufgrund von
Rezeptormeldungen (siehe oben) variiert
werden.

2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

Kraftentwicklung

Wie viel Kraft bzw. welche Kontrakfions-
geschwindigkeit wéhrend einer Muskel-
kontrakfion entwickelt wird, hangt neben
der Konfraktionsform, dem makroskopischen
Bau des Muskels und der Anzahl seiner
Muskelfasern von folgenden verénderlichen
Faktoren ab:

O Llange des Muskels

Fir die maximale Ausbildung von Quer
bricken zwischen den Myosin- und Aktin-
filamenten ist ein bestimmter Uberlap-
pungszustand dieser Filamente opfimal;
dieser Zustand entspricht einer gewissen
Sarkomerléinge und korreliert selbst wie-
derum mit einer fir jeden Muskel eigenen
Ruhelcénge. Dieser Zusammenhang wird
z.B. durch die geringe Kraft bzw. die
Unvollsiandigkeit des Faustschlusses
sowohl bei Beugung als auch bei
Streckung des Handgelenks ersichtlich:
Bei endgradiger Beugung des Hand-
gelenks werden Ursprung und Ansatz der
Fingerbeuger angendhert und die Filo-
mente bereits passiv zu starker Uber-
lappung gebracht, wahrend durch die
Streckung des Handgelenks die Finger-
beuger so weit gedehnt werden, dass
durch die geringe Uberlappung kaum
noch Querbriicken zwischen den Fila-
menten ausgebildet werden kannen.



3 Frequenz der Erregungsimpulse

Die Muskelfaser reagiert auf einen
Nervenimpuls, der einen Schwellen-
wert Uberschritten hat, mit der ,mecha-
nischen Antwort” einer Kontraktion

nach dem ,Alles-oder-Nichts-Gesetz";
d.h., durch die Starke eines Nerven-
impulses kann diese Antwort nicht
verdndert werden. Da die Erschlaffungs-
phase — sprich: die Querbrickenlésung —
l&angere Zeit bendtigt als der Nerv, um
einen neuen Kontraktionsbefehl erfolg-
reich an die Muskelfaser zu tbermitteln,
kénnen sich als Antwort auf schnell
aufeinander folgende Erregungsimpulse
zusditzlich zu noch bestehenden Quer-
briicken neue ausbilden.

(3 Rekrutierung motorischer Einheiten

Da die Fasern eines Muskels von
mehreren Nervenzellen aus aktiviert
werden (sieche motorische Einheit), kann
durch die Zahl der erregten Nerven-
zellen die Zahl der sich kontrahie-
renden Muskelfasern variiert werden.

3 Muskelfaserquerschnittsgrofe

Je mehr Muskelfasern sich kontrahieren
und dabei Kraft in die gleiche Richtung
entwickeln, desto groBer ist die insgesamt
aufgebrachte Kraft.

Nun ist die Muskelfaser nicht — wie etwa die
Knochenzelle — zur Teilung und damit zur
Regeneration féhig. Sie kann sich also

auch nicht auf duBere Reize hin vermehren,
um sich an gestiegene Anforderungen anzu-
passen. Dennoch kann durch Kraftiraining
ein Zuwachs an Muskelmasse erzielt wer-
den, da die einzelnen Muskelfasern dann
durch Anregung ihres Eiweisfoffwechsels
mehr Fibrillen produzieren und an Faserdicke
zunehmen. Bei geringem Finsatz der Musku-
latur, z.B. bei Bewegungsmangel, kommt es
durch Abbau von Myofibrillen zum Muskel

schwund.

Funktionelle Aspekte

Nach ihrer Gberwiegenden Funktion im
Korper lassen sich zwei Arfen von Muskeln
unterscheiden [14]:

3 Tonische Muskeln

Sie verrichten mit ihrem hohen Anteil roter
Muskelfasern (slow twitch fibres/Typ )
iberwiegend Haltearbeit. Ihre Kontrak-
tionen verlaufen in der Regel langsamer
als die der phasischen Muskulatur. Die
motorischen Einheiten dieser Muskeln
sind groB, d.h., die Kraftentwicklung
erfolgt in gréberen Abstufungen. Weiter-
hin sind sie reich an Myoglobin und
haben eine gute Blutversorgung bei
kleinerem Sauerstoffbedarf. Dadurch ist
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die Versorgung der Muskelfasern Gber
langere Zeitrdume gesichert und die
Muskeln ermiden nicht so schnell. Sie
sind auPerdem reich mit Muskelspindeln
versehen. Diese Tafsache weist darauf
hin, dass sie in hohem Mafde der unbe-
wussten Grundtonuskontrolle (siehe oben)
unterliegen. Innerviert werden sie durch

y-Motoneurone mit geringer Leitgeschwin-

digkeit. Die Aufgabe der tonischen
([posturalen) Muskeln ist es, ihre Lange
und Spannung gegen von auPen ein-
wirkende Kréfte konstant zu halten. Bei
Uber- oder Fehlbelastung neigen diese
Muskeln zu Verkirzungen.

Phasische Muskeln

Entsprechend ihrer Zusommensetzung
aus vorwiegend weiPen Muskelfasern
(fast twitch fibres/Typ Il] besitzen sie vor
allem Bewegungsfunktionen. Ihre vielen
kleinen motorischen Einheiten werden
durch ein schnell leitendes a-Motoneuron
innerviert. Diese Charakteristika beféhi-
gen die phasischen Muskeln zur Anpas-
sung an rasch wechselnde Sollwerte fur
L&nge und Spannung und damit zu
schnellen und feineren Bewegungen der
zielgerichteten Willkirmotorik. Die gerin-
gere Versorgung mit Muskelspindeln
bedingt eine geringere Rolle bei pro-
priozeptiven Steuerungsvorgdngen.
Phasische Muskeln ermiden wesentlich

schneller als tonische und zeigen eine
Tendenz zur Abschwiéichung und funkfio-
nellem Muskelschwund.

In Bezug auf ihre Bewegungsrichtung an
einem Gelenk lassen sich Muskeln weiter
unterteilen [14] in:

O Agonisten

Die jeweilige Bewegung entspricht
der Hauptbewegungsrichtung dieser
Muskeln.

3 Synergisten

Sie fihren andere Bewegungen als die
gefestete aus, konnen diese aber als
Nebenfunktion unterstitzen und den
Agonisten ggf. teilweise ersetzen.

O Antagonisten
Diese Muskeln wirken enigegengesetzt
zur Richtung des Agonisten.

3 Stabilisationsmuskeln

lhre Funktion besteht in der Fixierung
der von der Bewegung beanspruchten
Kérperregion in ginstiger Arbeifshaltung.

(3 Neutralisationsmuskeln

Sie heben die durch den Agonisten
bewirkten Nebenbewegungen auf;



haufig sind diese Muskeln auch Syner-
gisten.

Diese Aufstellung lasst erkennen, dass Mus-
keln in einem funktionellen Zusammenspiel,
einem Bewegungsmuster, arbeiten, das als
motorischer Stereotyp (,movement pattern”)
bezeichnet wird [14]. Diese Stereotypen

sind teils ererbt und teils im Rahmen von Lern-

vorgangen erworben. Dabei sind sowohl die
Kérperhaltung als auch die Bewegung von
Mensch zu Mensch unterschiedlich aus-
gepragt, sodass von einem individuellen
Stereotyp gesprochen werden kann. Enf-
sprechend sich veréndermnden Anforderungen
kénnen zeilebens neve Bewegungsablaufe

entworfen werden, die durch Ubung schlieR-

lich als Stereotyp zur Routine werden.

Anfangs erfordert ein never Vorgang Konzen-

fration und ist mit Anstrengung und rascher
Ermidung verbunden, wohingegen er spater
leicht ausgefihrt werden kann, wie es z.B.
beim Erlemen des Autofahrens erlebt wird.

2.3.4 Sehnen und Sehnenscheiden

Sehnen stellen die Verbindung eines Muskels
zu seinem Ursprung und Ansatz her. Sie
haben die Aufgabe, Zugkrdfte, die durch die
Kontraktion des Muskels entstehen, aufzu-
fangen und auf Strukiuren, die durch den
Muskel gespannt, bewegt oder festgestellt
werden, zu (bertragen. Sehnen bestehen

aus kollagenem Bindegewebe, das streng
parallel und dicht angeordnete kollagene
Fasern enthdlt, zwischen die sich nur wenige
Zellen drangen. Jede einzelne Muskelfaser ist
an ihren sfark eingefalteten Enden durch Kraft
Ubertragende Fibrillen mit der Sehne regel-
recht verzahnt. Das Bindegewebe, das die
Muskelfasern zu Muskeln zusammenfasst,
sefzt sich in der Sehne fort. Dadurch werden
auch die Sehnen in Bindel unterteilt. Dieses
Bindegewebe fihrt Gefdbe und Nerven

zur Versorgung des Sehnengewebes. Das
andere Ende der Sehne geht in das Binde-
gewebe der Strukiur iber, auf die der Muskel
einwirkt; beim Knochen strahlt sie z.B. in das
Periost ein und verankert sich wie dieses iber
spezielle Bindegewebsfasern, die Sharpey-
schen Fasern, im Knochen.

Fir die Kraftibertragung vom Muskel auf die
Sehne gilt, dass der Unterschied ihrer Zug-
festigkeit durch eine strukiurelle Besonderheit
ausgeglichen wird: Die Muskelfasern enden
nur teilweise parallelfaserig in den Sehnen.
Man unterscheidet verschiedene Fiederun-
gen der Muskulatur (siehe Abbildung 5

auf Seite 30) anhand der unterschiedlichen
Winkel, mit denen die Muskelfasern in die
Sehne einstrahlen, den sogenannten Fiede-
rungswinkeln. Die vom Muskel aufgebrachte
Kraft vermindert sich aufgrund der Kraft-
umlenkung durch den Fiederungswinkel,
der sich auch wdhrend der Kontraktion fort-
laufend verdndert. SchlieBlich reduziert sich

29



2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Abbildung 5:
Beispiele verschiedener Muskelfiederung

einfach gefiederter
Muskel

doppelt gefiederter
Muskel

platter Muskel

mehrbauchiger Muskel zweikdpfiger Muskel

die Muskelkraft bei steigendem Fiederungs-

winkel bis auf die Sehnenkraft [14].

Die Zugfestigkeit zwischen Sehne und

Knochen ist nahezu gleich, allerdings diffe-

riert die Elastizitat erheblich. Sehnen sind
viskoelastisch und haben die Fahigkeit zur
Entspannung. Dabei kommt es zu keiner
Erschlaffung des Sehnengewebes, da

der Spannungsablfall tber propriozeptiv
gesteuerte Muskelanspannung kompensiert

wird [14]. In den Sehnen befinden sich

30

namlich zu den Muskeln in Serie geschaltete
Sehnenspindeln, die in ihrem Aufbau den
Muskelspindeln &hneln.

Sehnenscheiden sind Hilfseinrichtungen
der Sehnen, die Reibung und Druck auf
umliegende Gewebe herabsetzen. Daher
finden sie sich an Stellen, wo die Sehnen
relativ zu ihrem einwirkenden Muskel

eine Richtungsanderung vollziehen und
dadurch einen stérkeren Druck auf Bénder
und Knochen ausiiben. Sehnenscheiden




sind Bindegewebsschlduche mit einer Gube-
ren Faserschicht und einer inneren synovialen

Schicht. Diese innere Schicht ist mit der inne-

ren Gelenkkapselhaut vergleichbar und pro-
duziert ebenfalls synoviale Gleitflissigkeit. In
einigen Féllen wird die GuBere Wand der
Sehnenscheide durch Bénder verstarkt, die
diese am Knochen anheften und mit diesem
einen osteofibrésen Kanal bilden; solche
Bander finden sich z.B. fir die Beugesehnen
der Finger oder die Streckersehnen des
Daumens, um ein Abheben der Sehne vom
Knochen wéhrend der Kraftibertragung zu
vermeiden. Sie sfellen aber auch mégliche
Engpdsse der Sehnenbewegung dar.

2.3.5 Nervensystem

Das Nervensystem stellt die Gesamtheit des
Nervengewebes als baulich dhnliche und
funktionelle Einheit dar. Allgemein formuliert
bestehen die Aufgaben des Nervensystems
in der Reizaufnahme durch Rezeptoren, der
Erregungsbildung durch Reizumwandlung,
Erregungsweiterleitung und deren Verarbei-
tung, die schlieBlich in einer Reizbeantwor-
tung mindet. Allein nach der lage im Kérper
unterscheidet man das zentrale Nerven-
system (ZNS), dem das Gehim und das
Ruckenmark zugerechnet werden, und das
periphere Nervensystem, zu dem die Him-
nerven, peripheren Nerven und peripheren
Ganglien zahlen. Eine funktionelle Unter-

scheidung erfolgt in animales und vegetatives
Nervensystem. Das animale Nervensystem
regelt die willkirlichen Funkfionen des
Organismus, vor allem die Steuerung der
(WillkirMotorik durch Wahrmehmung und
Infegration von Reizen, wahrend das vege-
fafive Nervensystem dafir sorgt, dass die
Vitalfunktionen der Eingeweide wie Atmung,
Verdauung, Stoffwechsel etc. den jeweiligen
Bedurfnissen angepasst werden. Zu diesem
Zwecke besteht das vegetative Nerven-
system aus zwei Teilsystemen. Das eine,
der Sympathicus, versetzt durch seinen
Einfluss den Korper in Akfionsbereitschaft,
das andere, der Parasympathicus, sorgt fir
Vorgange der Regeneration. Unter normalen
Verhdlinissen stehen die Wirkungen beider
Systeme im Gleichgewicht. Diese Funktionen
unterliegen nicht primar dem Einfluss des
Willens und des Bewusstseins, stehen aber
mit dem ZNS und damit auch seelischen
Vorgéngen in enger Wechselbeziehung.

Feingeweblicher Bau einer Nervenzelle

Ungeachtet einzelner Charakferistika, die
Nervenzellen verschiedener Lokalisationen
und Funktionen in ihrem feingeweblichen Bau
aufweisen, kann ein allgemeines Bauprinzip
der Nervenzelle beschrieben werden: Eine
Nervenzelle (Neuron) besteht aus einem
Zellkérper (Perikaryon). Von diesem Zell-
kérper ausgehend finden sich Fortsatze,
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meist mehrere Dendriten, die sich wie die
Aste eines Baumes verzweigen, die Erregun-
gen aufnehmen und zum Zellkérper weiter-
geben, und genau ein Axon. Die Aufgabe
des Axons ist die Weiterleitung der Erregung
iber eine ,Umschaltstation” zu anderen

Abbildung 6:

Nervenzelle mit Synapse

Nervenzellen oder Zellen anderer Erfolgs-
organe, z.B. Muskelfasern oder Drijsen-
zellen. Die erwdahnten Umschaltstationen
nennt man Synapsen. Der generelle Aufbau
einer Nervenzelle und einer Synapse ist in

Abbildung 6 dargestellt.
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Die Nervenzellen werden von besonderen
Hullzellen, den Gliazellen, umgeben.

Sie unterscheiden sich im zenfralen und
peripheren Nervensystem. Im peripheren
Nervensystem werden die Fortscize von
sogenannten Schwannschen Zellen um-
geben. Um einige Nervenfortsaize bilden
sie durch Myelinproduktion Markscheiden
in unterschiedlicher Auspragung aus. Nach
dem Kiriterium der Markscheidenbildung
unterteilt man die entstandenen Nerven-
fasern in marklose (alleinige Umhiillung
durch Schwannsche Zellen), markarme

und markhaltige Nervenfasern. Sogenannte
Ranvier-Schnirringe unferbrechen die
Konfinuitat dieser Umhillung. Der Abstand
zwischen den Schnirringen entspricht der
Ausdehnung einer Schwannschen Zelle,
d.h., die gesamte Markscheide eines peri-
pheren Axons wird von einer groPeren
Zahl Schwannscher Zellen gebildet. Die
Markscheiden dienen als Isolationsschicht.
Die Erregungsleitung in der Nervenfaser
erfolgt durch elekirische Impulse, welche
die Ladung ihrer Membran iber lonenstrome
veréndern. Fir die markhaltigen Nerven-
fasern gilt, dass diese Impulse nur im Bereich
der Ranvierschen Schnirringe weitergege-
ben werden kénnen, da hier die Membran
frei von der Isolierschicht vorliegt. Auf diese
Art und Weise wird die Erregung praktisch
in Springen besonders schnell fortgeleitet,
man spricht von saltatorischer Erregungs-
leitung.

Nervenfaserbiindel, Nerven

Die Nervenzellkdrper befinden sich in der
grauen Subsfanz der Zentren, also des
Gehirms und des Rickenmarks, oder in peri-
pheren Ansammlungen, den Ganglien. Die
Nervenfasern verschiedener Zellen werden
in der von Muskeln und Sehnen bekannten
Art durch verschiedene Bindegewebsschich-
ten gebindelt und bilden die Hirn- oder peri-
pheren Nerven. Der Aufbau eines peripheren
Nervs ist in Abbildung 7 [siehe Seite 34)
dargestellt und wird im Folgenden erléutert.

In das Endoneurium peripherer Nerven sind
einzelne Nervenfasern und die sie umhillen-
den Schwannschen Zellen eingebettet. Es
enthdlt je nach den mechanischen Gegeben-
heiten des betrachtefen Kérperabschnitts
mehr oder weniger parallel angeordnete
kollagene Fasern. Mehrere durch das
Endoneurium eingescheidete Nervenfasern
werden durch das Perineurium zu Biindeln,
sogenannte Faszikeln, zusammengefasst. Die
Bindegewebszellen des Perineuriums sind
konzentrisch um das Bindel angeordnet und
stehen Uber Zellhaften untereinander in Ver-
bindung. Sie stellen eine Diffusionsbarriere
dar und sorgen so fir die Aufrechterhaltung
des Milieus in der Umgebung der Nerven-
fasern. Zwischen den Zellen sind kollagene
Fasern in die Grundsubstanz eingebettet.
Das Epineurium schlieBlich ist die dubere
Bindegewebslage und umgibt, schitzt und
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Abbildung 7:
Aufbau eines peripheren Nervs

duBeres Epineurium

inneres
Epineurium

Faszikel

Perineurium

Endoneurium
Myelinscheide

} markhaltige Faser
Axon

Schwannsche Zelle

marklose Fasern

polstert die Faszikel. Dazu besteht es aus Hulle um das gesamte Faszikelbindel
weniger dichtem kollagenem Bindegewebe  [GuBeres Epineurium). Das innere Epineurium
mit zahlreichen Fettzellen und enthalt elasti-  erméglicht das Gleiten zwischen den

sche Nefze, wodurch Nerven bis zu einem  Faszikeln, was eine notwendige Anpassung
gewissen Grade dehnbar sind. Das Epi- an Bewegungen darstellt. Das gesamte
neurium frennt die einzelnen Faszikel (inneres  Epineurium ist von vielen Blutgeféfen und
Epineurium) und bildet eine abgrenzende begleitenden lymphgefcfen durchzogen.
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Das gesamte Bindegewebe eines Nervs ist
selbst stark innerviert. Im Nerv kdnnen drei
Arten von Nervenfasern enthalten sein: moto-
rische, sensible und autonome. Im Folgenden
soll von den peripheren Nerven die Rede
sein. Motorische Nervenfasern gehen von
den Zellkérpern im Vorderhom des Ricken-
marks aus, verlassen dieses ber die vordere
Wurzel und enden an der motorischen End-
platte der Muskeln, einer spezifisch aus-
gebildeten Synapse. Sensible Nervenfasern
liefern Informationen von Rezeptoren fir ver-
schiedene Qualitéten wie z.B. Druck, Tempe-
ratur, Schmerz. Sie gehdren zu den in den
Spinalganglien gelegenen Nervenzellkor
pemn, die im Bereich der hinteren Wurzel
des Riickenmarks liegen. Zum einen werden
die Rezeptorinformationen von dort an Moto-
neurone im Vorderhom der graven Substanz
des Riickenmarks weitergegeben und lésen
einen Reflex aus, z.B. das Fortziehen der
Hand von einer heifen Herdplatte. Zum
anderen werden die Empfindungen an héher
gelegene Zentren des Gehimns tbermittelt.
Durch die Vereinigung der vorderen mofori-
schen und hinferen sensiblen Wurzel zu
einem Nervenfaserbindel entsteht der Spinal-
nerv. Es gibt 31 Spinalnervpaare. Ein Paar
enfspringt jeweils zu beiden Karperhdlften
aus einem Rickenmarkssegment (siehe Abbil-
dung 8 auf Seite 36). Hier ist also die ent-
wicklungsgeschichtliche segmentale Ord-
nung des Kérpers noch sichtbar erhalten. Die
von einem Rickenmarkssegment versorgten

Cebiete entstammen einem zugehdrigen
Korpersegment, wobei diese Zuordnung
durch die GliedmaBenausbildung verwischt
wird. Auch die den Rickenmarksegmenten
entstammenden Spinalnerven geben diese
segmentale Ordnung auf, indem sie sich in
Nervengeflechten durchmischen, aus denen
neue periphere Nerven hervorgehen. Nurim
Bereich des Brustmarkes erkennt man noch
die Cliederung, in der ein Spinalnerv einen
Zwischenrippenraum versorgt.

Die den sympathischen Nervenfasemn
zugehorigen Zellkérper befinden sich im
Seitenhorn der Segmente des Brust- und
Lendenmarks. Bevor sie sich dem Spinal-
nerv anschlieBen, werden sie in eigenen
Ganglien umgeschaltet. Diese Ganglien sind
durch Nervenfasern auch untereinander
verbunden und bilden so auf beiden Seifen
der Wirbelsaule den Grenzstrang, Truncus
sympathicus. Etwa 21 bis 25 Ganglien sind
in einem Grenzsirang zusammengefasst. Im
Bereich der Halswirbelsaule verlaufen die
Grenzstrange vor den Querfortsétzen. Im
Brustbereich ziehen sie vor den Rippen-
képfchen nahe an den Gelenken zwischen
Rippen und Querfortsatzen enflang. Im
Bauchbereich liegen sie seitlich vor den
Wirbelkérpem, ziehen vor das Kreuzbein
und verbinden sich dann vor dem SteiPbein.

Die parasympathischen Fasemn des vege-
fativen Nervensystems haben hingegen
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Abbildung 8:

Schematischer Querschnitt
des Riickenmarks mit Austritt
der Nervenwurzeln,
Spinalnervbildung und
Verbindung des Grenzsirangs
mit dem Spinalnerv

Grenzstrang

graue Substanz
/ Hinterhorn

der grauen Substanz

Vorderhorn
der grauen Substanz

weife Substanz

Vorderwurzel

Hinterwurzel

Spinalganglion
in der Hinterwurzel

verstreute Urspringe im Bereich des Gehirns
und des sakralen Rickenmarks. Sie verlaufen
direkt gemeinsam mit anderen Nervenfasern
und werden erst nahe den Erfolgsorganen
umgeschaltet. Nur der X. Hirnnerv, der
Nervus vagus, lésst sich als reiner Bestand-
teil des parasympathischen Nervensystems
idenfifizieren.
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Reizaufnahme, Reizweiterleitung
und Stoffwechselvorgénge

Die Erregungsweiterleitung innerhalb einer
Nervenzelle, also von Dendrit zu Nerven-
zellkérper und von Nervenzellkérper tber
das Axon bis zur Axonendigung findet elek-
frisch staft. Alle Zellmembranen weisen durch




eine bestimmte Verteilung der lonen inner-
und auBerhalb der Zelle ein Membranpoten-
zial auf. Dieses Membranpotenzial kann an
Zellen durch entsprechende Reize, die lonen-
strdme auslésen, zu einem sogenannten
Aktionspotenzial verandert werden: Es
kommt zur Erregung der Zelle. Welcher Reiz
und welche Reizstarke eine Zelle erreg,
hangt vom Zelltyp ab. Rezeptorzellen fir
Dehnung reagieren z.B. auf Dehnung mit der
Ausbildung verénderter Membranpotenziale.
Die lonenstréme sind lefztlich grof genug,
um benachbarte Membranareale ebenfalls
zu erregen, und so wird die Erregung in Form
eines fortlaufenden Akfionspotenzials weiter-
geleitet. Nach der Erregung wird das Ruhe-
membranpotenzial wieder hergestellt. Diese
Prozesse sind energieverbrauchend. An den
Axonendigungen muss ein kleiner Zwischen-
raum, der synaptische Spalt, Gtberwunden
werden [siehe Abbildung 6). Daher erfolgt
hier die Reizweitergabe von Zelle zu Zelle
auf chemischem Weg. Das an der prasynap-
fischen Membran ankommende Aktions-
potenzial I6st die Freisetzung des Boten-
stoffes, des Transmitters, aus den prasynapti-
schen Vesikeln aus. Dieser verbindet sich an
der postsynaptischen Membran mit spezifi-
schen Rezeptoren, wodurch das Membran-
pofenzial verandernde lonensiréme ausgeldst
werden. Die Wirkung des Transmitters wird
durch Spaltung und/oder Wiederaufnahme
in die prasynaptische Axonendigung been-
det. Danach kann der Transmitter, ggf. nach

Wiederherstellung durch Synthese, wieder
in Vesikel ,verpackt” werden. Auch diese
Vorgange sind sfark energieverbrauchend.
Weiterhin wird der Energiebedarf der Ner-
venzelle dadurch gesteigert, dass spezielle
Transportmechanismen unterhalten werden
mussen, um die groPen Distanzen des inner-
zellularen Stoffaustausches in den langen
Axonen ihrer Funktion entsprechend schnell
zu Gberwinden. Es gibt mehrere Transport-
systeme, von denen bisher drei identfifiziert
sind: ein langsames Transportsystem vom
Zellkérper zum Zielgewebe (orthograd), ein
schnelles vom Zellkrper zum Zielgewebe
und ein retrogrades von der Peripherie

zum Zellkérper [8]. Im schnellen Transport
werden z.B. Neurotransmitter und Trans-
mitterbléschen, die an der Synapse bendtigt
werden, mit einer Geschwindigkeit von

bis zu 400 mm/Tag beférdert. Im lang-
samen orthograden Transport wird Material
zum Aufbau des ,Zell-Skeletts” beférdert.
Damit ist dieser Transportweg besonders
for die Erhaltung der Axonstruktur verantwort-
lich. Der refrograde Transport bewegt sich
schnell — etwa 200 mm/Tag — und fihrt
Transmitterbléschen in den Kreislauf zuriick.
Des Weiteren beférdert er extrazellulare
Materialien wie wachstumsanregende
Faktoren fir den Neuriten. Es wird ange-
nommen, dass auch sogenannte trophische
Botschaften Uber den Zustand des Axons
und der Synapse Gber dieses Transport-
system gesandt werden. Durch duPere
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Druckerhdhung kann der Transport im Axon
behindert werden. Dies wird durch Befunde
belegt, die Schwellungen eines Nervs dies-
seits und jenseits einer Stelle lokaler Druck-
erhéhung nachweisen.

Der durch diese besonderen Erfordernisse
erhohte Energie- und domit auch Sauer-

und Néhrstoffbedarf erklart die besondere
Anfélligkeit des Nervengewebes fir Substrat-
mangel, z.B. bei Durchblutungsstérungen.
Schaden sind nur bedingt reversibel, da
Nervenzellen sich nicht durch Teilung
vermehren kénnen, also eine Regeneration
nicht mehr moglich ist. Ein gewisser Ersatz
untergegangener Nervenzellen ist durch

die Plasfizitct des Nervengewebes maglich.
Plastizitat bedeutet hier, dass vorhandene,
bisher nicht genutzte Nervenzellen die
Funktionen der abgesforbenen Nervenzelle
Ubernehmen kénnen. Eine weitere Besonder-
heit ist, dass durchirennte periphere Nerven,
also die Fortsaitze der Nervenzellen, nach-
wachsen kénnen, solange die Neural-
scheide als Leitschiene erhalten geblieben
ist.

2.3.6 BlutgefaBle

BlutgefciPe sind das Verteilungssystem
des Kérpers. Uber das Blut erhalten die
Organe, die sie bildenden Gewebe und
schlieBlich die einzelnen Zellen Sauerstoff
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und die fir Stoffwechselvorgange nétigen
Substrate. Im Gegenzug werden Abfall-
produkfe sowie Kohlendioxid abtrans-
portiert. Als Mofor dient in diesem System
das Herz, das Blut in den Kreislauf pumpt
und wieder ansaugt. Entsprechend erfolgt
eine Unterteilung der GefaBBe in Arterien,
die das Blut vom Herzen weg fihren,

und in Venen, die das Blut zum Herzen
hin fhren. Dabei sind zwei Kreislaufe
parallel geschaltet, namlich der kleine”
oder lungenkreislauf und der ,grofe”

oder Kérperkreislauf. Fir die vorliegende
Betrachtung sind nur die GefcBe des
Kérperkreislaufes von Bedeutung. Im
Bereich des Kérperkreislaufes gilt, dass
die Arterien das néhr- und sauersfoffreiche
Blut zu den Organen leiten und die Venen
das mit Stoffwechselprodukten und Kohlen-
dioxid beladene Blut abtransportieren.

Zu diesen Zwecken entspringt zundchst aus
dem Herzen ein grofes GefdB, die Aorfa,
von der kleinere Arterien zu den einzelnen
Organen fihren, die sich dann im Organ
baumartig zu immer kleineren GeféBen, den
Arteriolen und Kapillaren (Haargefében),
verzweigen. In umgekehrter Weise ver-
einigen sie sich zu wieder gréBeren
Gefaen, den Venolen und Venen, die
sich letztendlich in der oberen und unteren
Hohlvene sammeln und als diese wieder
im Herz minden. GréBere GeféBBe, Arterien
und Venen zeigen eine typische Wand-
schichtung in ihrem Feinbau:



(3 Innere Schicht = Intima

Sie besteht aus einer Llage platter Zellen,
dem Endothel, das eine glatte innere
Oberfléche gewdahrleistet, und einer
schmalen eigenen Bindegewebsschicht,
die eine elastische Membran enthdlt.

(3 Mittlere Schicht = Media

Hier finden sich glatte Muskelzellen in
zirkulérer Anordnung, die vom vegetati-
ven Nervensystem gesteuert werden, und
ggf. elastische Fasern.

(1 AuBere Schicht = Adventitia

Sie wird aus kollagen-elastischem Binde-
gewebe gebildet, in das die GefaB-
wand versorgende GeféBe und Nerven
eingebettet sind (siehe oben).

Herznahe Arterien enthalten viele elastische
Fasern in ihrer Media, um den vom Herzen
generierten pulsierenden Blutstrom durch eine

Art von ,Windkesselfunktion” in einen gleich-

maBigen Strom umzuwandeln. Die organ-
nahen Arferien hingegen zeigen in ihrer
Media iberwiegend Muskelzellen. Durch
die Konfraktion oder Relaxation dieser
Muskelzellen kann der Durchmesser dieser
Arterien und damit die Blutzufuhr zu dem
versorgten Organ veréndert werden. Einfluss
auf die Tatigkeit der glatten Muskelzellen
iben das vegetative Nervensystem, chemi-

sche und physikalische Reize (Druck), die
durch gefébeigene Rezeptoren gemessen
werden, sowie Hormone und hormondhn-
liche Stoffe aus.

Je weiter sich die Arterien verzweigen, desto
schmaler werden die Wandschichten:
Arteriolen weisen keine Adventitia mehr auf,
sondern nur noch ein Endothel und wenige
umgebende Muskelzellen. Die Arteriolen-
wand wird iber Diffusion aus dem in der
Arteriole stromenden Blut ernéhrt. Die Haar-
geféBe, an denen der Stoffaustausch im
Gewebe statfindet, werden nur noch aus
einem Endothelrohr gebildet.

Die Wandschichtung in den Venen und
Venolen ist der fur Arferien und Arteriolen
beschriebenen dhnlich, jedoch lassen sich
die Schichten untereinander schlechter
abgrenzen. Die Media enthdlt eine gerin-
gere Anzahl glatter Muskelzellen, die weni-
ger deutlich zirkular angeordnet sind, und als
Besonderheit bildef die Intima groferer
Venen sogenannte Venenklappen. Uber das
Aussehen und die Funktion der Venenklap-
pen gibt Abbildung @ (siehe Seite 40) Aus-
kunft.

Um physiologische Verhdlnisse fir den
Blutstrom zu gewdhrleisten, sind die Unver
sehrtheit des Endothels, die Stromungs-
geschwindigkeit und Zusammensetzung des
Blutes von Bedeutung. Auf eine Schadigung
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Abbildung 9:
Aussehen und Funkfion
der Venenklappen

Blutfluss zum Herzen
beim Herzschlag

Stopp des Blutflusses
zwischen zwei Herzschlédgen

Venenklappen

/ gedffnet

Venenklappen
geschlossen

des Endothels reagiert der Kérper mit der
Anlagerung von Blutpldtichen, die im Gefaf
die Blutgerinnung auslésen und damit einen
CefaBverschluss verursachen kénnen. Bei
Zunahme oder Verdnderung der festen
Bestandteile des Blutes sowie bei Abnahme
der Stromungsgeschwindigkeit, die fur ver-
schiedene GefaBabschnitte unterschiedliche
Grenzwerte aufweist, kann es ebenfalls zur
Ausféllung von Blutplatichen kommen. Die
Strémungsgeschwindigkeit ist vom Druck-
gefélle und Widerstand abhangig. Der
Druck, der durch die Pumpwirkung des
Herzens erzeugt wird, nimmt bis zu den
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Kapillaren von im Mittel 100 mm Hg auf im
Mittel 25 mm Hg ab. Innerhalb des Kapillar-
bettes ist das Druckgefélle nur noch sehr
gering, das Blut fliePt in den einzelnen
GefaBen langsam, sodass die Bedingungen
fur den Stoffaustausch tber die Diffusion
gegeben sind. Allerdings fihrt der geringe
Blutdruck in den KapillargeféBen auch dazu,
dass bereits kleine Druckerhdhungen im
Gewebe den Austausch behindern bzw.
unméglich machen kénnen; im Extremfall
wird der &uBere Druck auf die dinne Gefaf3-
wand so groB, dass es zum Verschluss der
lichten Weite der Kapillare, zu einem Aufstau



des Blutes, zur Unterversorgung und in lefzter
Konsequenz zum Untergang des Gewebes
kommt. AuBerdem kann &uferer Druck zum
Stopp des Riickflusses in den Venen fihren,
wodurch es zu einem Riickstau des Blutes und
Flussigkeitsansammlung im Gewebe mit den

genannten negativen Effekten kommen kann.

2.4 Epidemiologie

,Keine Art der Bewegungsausiibung ist so
gesund oder harmlos, dass sie nicht ernste
Beschwerden auslésen kann, némlich dann,
wenn sie (ibertrieben wird.” Diese Feststel-
lung stammt von Bernadino Ramazzini, der
bereits um 1700 in seinem Buch ,De Morbis
Artificium” spezifische Erkrankungen des
Schulter-Arm-Nacken-Bereichs bei Schreibern
und Kontoristen beschrieben hat [ 15]. Schon
damals wurde vermutet, dass wiederholter
Gebrauch der Hand, aufgezwungene Sitz-
haltung und mentale Belastungen urséchlich
fir diese Beschwerden sind.

In den lefzten Jahren wurde in einigen
Staaten ein immenser Anstieg der Haufig-
keit von AMSE-OE verzeichnet. So
beschreibt Ferguson anhand der Workers'
Compensation Commission-Statistik fur

den Zeitraum von 1978 bis 1982 im Bereich
New South Wales/Australien nahezu eine
Verdreifachung der Zahl erfolgreich durch-
gesetzter Entschadigungsforderungen auf-

grund beruflich bedingter Synovitis, Bursitis
und Tenosynovitis. Dariber hinaus vermutet
er eine viel hdhere Inzidenz, die durch diese
Statistik nicht erfasst werden kann. In Kanada
verdoppelte sich zwischen 1986 und 1991
beinahe die Zahl der zugelassenen Kompen-
sationsforderungen an die Unfallversiche-
rungsanstalten aufgrund arbeitsbedingter
Erkrankungen des Bewegungsapparates.

In den USA wurde eine Verdreifachung der
Berichte iiber Erkrankungen der oberen Exire-
mitdten in einem um zwei Jahre léngeren
Infervall durch das Bureau of Labour Stafistics
ermittelt [7]. Hingegen ist in Deutschland laut
Késsler und Heuchert die Zahl der Erkrankun-
gen der Sehnenscheiden, des Sehnengleit-
gewebes sowie der Sehnen- oder Muskel-
ansdize (seit 1952 in die Berufskrankheiten-
Liste aufgenommen — heute Nr. 2101, siehe
unten), die den Berufsgenossenschaften in
den Jahren zwischen 1969 und 1990 &hr
lich gemeldef wurden, etwa gleich groP
geblieben [16]. Vergleicht man aber die
Ausbreitung in verschiedenen Staaten
anhand der Zahlen von Kompensationsforde-
rungen und/oder -leistungen, missen die
unterschiedlichen Systeme, nach denen Mel-
dung und Anerkennung der Berufskrankheiten
erfolgen, in Rechnung gestellt werden. In
Deutschland kommt bei der Anerkennung von
leistungsanspriichen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung ein ,gemischtes System”
aus Berufskrankheiten-liste und einer unter
bestimmten Bedingungen geltenden Erweite-
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rungsklausel zur Anwendung. Im Einzelfall

soll ein fundierter Ursachen-Wirkungs-Zusam-

menhang zwischen der ausgetbten Tatigkeit
und den beklagten Beschwerden herstellbar
sein. In Schweden hingegen werden nach
einer ,Generalklausel” Erkrankungen ent-
schadigt, die durch Unfdlle, Infekfionen oder
andere Gesundheitsgefahren am Arbeits-
platz verursacht werden. Eine magliche
Erklarung fur die groPen Diskrepanzen der

Erkrankungszahlen an AMSE-OF in verschie-

denen Staaten kénnte also dadurch bedingt
sein, dass die kausale Beziehung zwischen
Arbeitsfakioren und Erkrankung unterschied-
lich beurteilt wird [17]. Nach Einschatzung
von Vogt erklart sich die immense Melde-
zunahme in Ausfralien gerade dadurch, dass
das dortige Versicherungssystem 1980 die
unter dem Begriff ,RSI" (siche Abschnitt 2.1,
Seite 13) zusammengefassten Krankheits-
bilder als berufsbedingt anerkannte. Nach
einem abschldgigen Urteil gegeniber einem
Betroffenen, der den ihn beschdftigenden
Betrieb verklagt hatte, sei diese ,Epidemie”
wieder abgeflaut [18].

Welche Bedeutung dariber hinaus Muskel-
Skelett-Erkrankungen in volkswirtschaftlicher
Hinsicht haben, belegt ein Forschungsbericht
der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin [BAUA| [19]. Zur Einschat-
zung der volkswirtschaftlichen Dimensionen
dieser Erkrankungen in Deutschland werden
Statistiken der Betriebskrankenkassen und
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des Verbandes Deutscher Rentenversiche-
rungsfrager herangezogen. Diese Daten, die
dem Bericht zum Stand der Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit aus dem Jahre
2003 zugrunde liegen, belegen, dass
116,5 Mio. Arbeitsunfahigkeitstage,
Produktionsausfallkosten von 10,6 Mrd. €
bzw. Bruttowertschopfungsausfalle von
16,53 Mrd. € auf die Diognosegruppe der
Krankheiten des Muskel-Skelef+-Systems und
des Bindegewebes zuriickzufihren sind.
Diese Erkrankungen fihren seit Jahren die
Krankheitsartenliste mit einem zwischen

25 und 30 % leicht schwankenden Anteil der
betrieblichen Ausfallzeiten an. Ebenso waren
diese Erkrankungen die héufigste Ursache fir
Frihberentungen im Jahre 1996, gefolgt von
psychischen und Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Bei Késsler findet sich eine Aufstellung
literaturbelegter Schatzungen volkswirtschaft-
licher Schaden durch Beschwerden der
Bewegungsorgane in verschiedenen Staaten
Europas, in Australien, Kanada und den
USA, die das Ausmaf der Problematik und
ihre weltweite Ausdehnung verdeutlichen
[20].

Damit ergab sich die Dringlichkeit, die
kausale Beziehung dieser Erkrankungen zur
Arbeit zu erforschen und daraus ggf. Erkennt-
nisse fur die Prévention oder Gber Dosis-
Wirkungs-Beziehungen zu gewinnen.
Zunéchst wurden bestimmte Berufe als mit
erhdhtem relativem Risiko fir AMSE-OE



behaftet identifiziert. Hierzu zéhlten Loch-
kartenstanzer, Sekretdrinnen, Telefonisten
sowie Beschaftigte in der Datenverarbeitung,
an Registrierkassen, Packungsmaschinen
oder FlieBb&ndern [16]. In einer Literatur-

Tabelle 1

Ubersicht zur Epidemiologie listen Grieco
et al. Studien auf (Tabellen 1 bis 3), die
stafistische Korrelationen zwischen beruf-
lichen Tatigkeiten und einzelnen Krankheits-
bildern aufzeigen [6].

Darstellung des statistischen Zusammenhangs zwischen Karpaltunnelsyndrom und beruflicher Tatigkeit

anhand ausgewdhlier Studien (modifiziert nach [6])

Studiendesign RR, OR oder PRR | Autoren

Kohorte

(3 Ausfern- und Krabbenverpackung 14,8* Franklin et al. (1991)
(O Fleisch- und Gefligelverarbeitung 13,8* Franklin et al. (1991)
Querschnitt

3 Skiherstellung 4,0* Barnhart et al. (1991)
(O Herstellung gefrorener Lebensmittel Q.4* Chiang et al. [1990)

* p<0,05; RR: Relatives Risiko; OR: Odds Ratio; PRR: Prevalence Rate Ratio

Tabelle 2:

Darstellung des sfafistischen Zusammenhangs zwischen Tendinitiden der Hand/des Handgelenks
und beruflicher Tétigkeit anhand ausgewdhlter Studien (modifiziert nach [6])

Studiendesign RR, OR oder PRR | Autoren

Kohorte

O Wurstmacher 24* Kurppa et al. (1991)

(3 Fleischschneider 14* Kurppa et al. (1991)

(O Fleischverpacker 38* Kurppa et al. (1991)
Querschnitt

(3 FlieBbandpacker 7,0 Luopaicirvii et al. ( Q79)
(O FlieBbandpacker 3,0 McCormack et al. {1990)
3 Arbeiter in der Herstellung 5,4* McCormack et al. {1990)
3 Scherenmacher 14 Kuorinka unc/ Koskinen (1979)
3 Automobilindustrie-Arbeiter 2,5% Bystrom et al. [1995)

* p<0,05; RR: Relatives Risiko; OR: Odds Ratio; PRR:

Prevalence Rate Ratio
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Tabelle 3:

Darstellung des statistischen Zusammenhangs zwischen Epikondylitis lateralis und beruflicher Tatigkeit

anhand ausgewdhlter Studien (modifiziert nach [6])

Studiendesign RR, OR oder PRR | Autoren

Kohorte

3 Wourstmacher 5,7 ns. Kurppa et al. (1991)

(3 Fleischschneider 8,1ns. Kurppa et al. (1991)

(3 Verpacker 6,7* Kurppa et al. [1991)
Querschnitt

3 Fleischschneider 6,4 Roto und Kivi (1984)

(3 FlieBbandpacker 11 McCormack et al. (1990)
(3 Arbeiter in der Herstellung 11 McCormack et al. {1990)
3 Fleischschneider 1,2 n.s ViikariJuntura et al. (1991)
O FlieBbandpacker 1,2 Luopajérvii et al. (1979)
3 Automobilindustrie-Arbeiter 0,7 Dimberg [1987)

3 Ndhmaschinenarbeiter 1.7 Anderson und Gaardboe (1993)

n.s. = nicht signifikanzgeprift

*p < 0,05; RR: Relatives Risiko; OR: Odds Ratio; PRR: Prevalence Rate Ratio

In Deutschland ermittelten Michaelis et al. im
Rahmen einer Querschnittstudie durch Befra-
gungen von Biroangestellten, dass die Punkt-
pravalenz fur das SchulterArm-Syndrom bei
20 % liegt [21]. Diese Berufe oder Tétig-
keiten beinhalten Gberwiegend keine Arbeit,
die allgemein als kérperlich schwer einzu-
stufen ware. Durch welches Belastungsprofil
lgsst sich gerade bei diesen Berufen der
Anstieg der AMSE-OF erklaren?

Eine mogliche gemeinsame Ursache scheint
in der Vercinderung der Arbeitsbedingungen
der modemen Arbeitswelt zu liegen [22].
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Zwar haben neue Technologien durch
Mechanisierung und Automation zur Verrin-
gerung schwerer kérperlicher Arbeit gefihrt,
aber im Gegenzug kommt es zur Aufteilung
komplexer Arbeitsablaufe in kleinere Arbeis-
schritte und folglich zu einer Spezidalisierung
der Arbeitnehmer. Diese fihren dann die
eigens trainierten, besonders die obere Exire-
mitat einsefzenden Tatigkeiten an orilich
umschriebenen Arbeitspléatzen — wie z.B.
Schreibtischen, Werkbénken oder FlieB-
bandpositionen — in gleichférmig sich wie-
derholender Weise aus. So wird der Bewe-
gungsraum des Arbeitenden in zweierlei



Hinsicht — einmal durch die Tatigkeit selbst
und zum Zweiten durch den Arbeitsplatz —
eingeschrénkt. Mit der scheinbaren Arbeits-
erleichterung werden aber auch Erwartungen
an eine Erhdhung der Produkiivitat des Arbeit-
nehmers geknipft, zumal der wirtschaffliche
Druck durch Technologisierung und Clobali-
sierung zunimmt [23; 24]. Meyer und Turpin-
legendre figen diesen Beobachtungen noch
weitere sozio-Gkonomische Aspekte wie die
Uberalterung der werktdtigen Bevélkerung,
zunehmende Fravenarbeit, Einfihrung von
Qudlitatskontrollen und VWandel der klassi-
schen Industrie- zur Dienstleistungsgesell-
schaft an, die méglicherweise die Entwick-
lung der AMSE-OE in Frankreich erkléren
[25]. In der Folge kommt es zu einer lange-
ren Arbeitsdauer bei geringeren Ruhezeiten.
Das Arbeitstempo wird fremdbestimmt, oft
durch die Maschine vorgegeben, oder der
Arbeiter wird durch die Lohnermitlung nach
Akkord 0.A. zu hoheren Taktzahlen ange-
spornt. Gleichzeitig werden hohe Anforde-

rungen an die Konzentration gestellt, was die
Psyche (stark] belastet [26; 27].

Aus diesen Betrachtungen leiten sich fol-
gende vermuteten berufsbedingten Risiko-
faktoren fir AMSE-OE her: Repetition,
erforderliche Kraft, statische Haltung,
unginstige Haltung, Vibration, Hitze und
Kalte sowie psychomentaler Stress, z.B.
durch monotone Arbeit, Unzufriedenheit und
geringe Selbstbestimmiheit bei der Arbeit

oder ein schlechtes Arbeitsklima. Unbestritten
bleibt, dass fir einzelne Krankheitsbilder der
AMSE-OE auch individuelle Risikofaktoren
bekannt sind oder angenommen werden wie
Rauchen [28; 29], erhdhter Body-MassIndex
[30], Stoffwechselerkrankungen, Geschlecht
[31], Hormoneinflisse, gyndkologische
Operationen (insbesondere Hysterektomie
und Ovarekiomie) [32], rheumatische Erkran-
kungen, vorausgegangene Verletzungen,
bestimmte Hobbys wie Tennis, Golf [33]
oder Garten- und,/oder Hausarbeit sowie
privat verursachter Stress, z.B. Doppelbelas-
tung durch Beanspruchungen in Beruf und
Familie. Dieser Zusammenhang fihrt unter
anderem immer wieder zu der kontroversen
Diskussion dariber, ob Beschwerden tatséich-
lich auf Arbeitskonditionen zuriickzufiihren
sind [34]. Eine Evaluation der physikalischen
arbeitsbedingten Risikofakioren (Repetition,
erforderliche Kraft, statische Haltung,
unginstige Haltung, Vibration und ihre
Kombinationen) erfolgte in einer groP ange-
legten Literatur-Ubersichtsstudie des National
Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) 1997 in Bezug auf die einzelnen
Gelenkregionen und deren Krankheitsbilder
(Tabelle 4, siehe Seite 46) [35].

Zu dieser Aufstellung sei ergéinzend erwdhnt,
dass Chiang et al. z.B. eine Kombinations-
wirkung von Kélte und Repetition beobachte-
fen, die zu mehr Féllen von Karpaltunnel
syndrom fihrte, verglichen mit einer Arbeiter-
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Tabelle 4:

Hinweise zur Kausalbeziehung zwischen arbeitsbedingten Risikofakioren und Muskel-Skelett-Beschwerden

in verschiedenen Kérperregionen, abgewandelt nach Késsler [20]

Kérperregion/ Beweisqualitat Beweisqualifct Beweisqualift Beweisqualitét
Risikofaktoren stark maBig unzureichend kein Effekt
Nacken/Schulter
O Repetition ++
a Kraft ++
3 Haliung i+
A Vibration +
Schulter
O Repetition ++
a Kraff +
3 Haliung ++
3 Vibration +
Ellenbogen
O Repetition +
A Kroft ++
3 Haliung +
3 Kombination +++
Hand/Handgelenk
Karpaltunnelsyndrom
O Repetition ++
a Kraft ++
3 Haltung +
3 Vibration ++
3 Kombination +++
Tendinitis
O Repetition ++
a Kraft ++
O Haltung ++
(3 Kombination +++
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gruppe, die hoch repetitiven Tatigkeiten
allein ausgesetzt war [36]. Auch die

in dieser literaturibersicht noch nicht
bericksichtigten Verdffentlichungen liefern
bestdtigende Hinweise fiir die obigen
Verursachungshypothesen.

1997 fohrten Punnett und Bergqvist in Dane-

mark eine literaturstudie der englischen und
schwedischen literatur zum Thema ,Compu-
terarbeitsplétze” durch. Sie nahmen fir diese
Art von Arbeitsplatzen ein typisches Muster

von physikalischen Einwirkungen und organi-

satorischen Auswirkungen an, sodass alleine
die Beschreibung ,Computerarbeitsplatz” in
einigen Studien als ausreichende Beschrei-
bung der Belastung angesehen wird. Spe-
ziell fir auf die Hand und das Handgelenk
bezogene Beschwerden scheint die Arbeit
mit dem Computer und der Tastatur, vermit
felt Uber die repetitiven Fingerbewegungen
und die Haltearbeit der Muskeln im Hand-
gelenk und des Unterarms, als verursachen-
des Agens identfifiziert zu sein. Starke Hin-
weise finden sich fir eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen intensiver Tastatur-
nutzung: Vier Stunden pro Tag verdoppeln
das Auftreten von AMSE-OE, deren Risiko
auch durch hohe Arbeitsanforderungen und
unginstige Haltungen erhdht wird. AMSE-OF
fritt haufiger bei Frauen an VDU(Visual Dis-
play Unit}Arbeitspldtzen auf, allerdings
deuten einige wenige direkte Vergleiche von
Mannern und Fraven an dhnlichen Arbeits-

platzen durch gleiche Raten an AMSE-OE
darauf hin, dass dieser Unterschied vor allem
durch die geschlechtsspezifische Besetzung
von bestimmten Arbeitsplatzen bedingt sein
konnte [37]. Eine im Jahre 2000 von
McDiarmid et al. verdffentliche Studie tber
die unterschiedliche Aufiretensrate eines
Karpaltunnelsyndroms in Abh&ngigkeit vom
Geschlecht ergab, dass die Kategorisierung
nach Berufsgruppen, die mit hohem Risiko fir
das Karpaltunnelsyndrom belastet sind, nicht
ausreicht [38]. Innerhalb von finf der sechs
befrachteten Berufsgruppen fihrten némlich
Manner und Frauen unterschiedliche Arbeits-
aufgaben aus. In diesen Berufsgruppen (z.B.
FlieBbandarbeiter /-innen, Arbeiter /-innen an
Verpackungs- und Abfillmaschinen, Raum-
pfleger/-innen) fand sich dann fir Frauen
eine etwa zwei- bis dreifach héhere Auf-
frefensrate. Die Analyse der Arbeitsaufgaben
von Dateneingeber/-innen zeigte nur in
dieser Berufsgruppe ein vergleichbares Profil
der arbeitsbedingten Belastungsfakioren bei
beiden Geschlechtern. In diesem Fall traten
etwa gleich viele Félle von Karpaltunnel-
syndrom bei Mannern und Frauen auf. Unter
diesem Aspekt der Ergebnisverzerrung sollte
auch die Studie von Hcikkdanen et al. kritisch
bewertet werden, der ebenfalls iber eine
hohere Rafe von Muskel-Skelett-Erkrankungen
der oberen Extremitat bei FlieBbandarbeiter/
-innen in der Herstellung von Wohnwagen
berichtet. Besondere Beachtung erfuhr
jedoch in dieser Studie der Einfluss der
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Erfahrung in dem ausgetbten Beruf auf die
Entwicklung von AMSE-OE. Uber zwei Jahre
hinweg wurden Arbeiter/-innen, die eine
kérperlich beanspruchende Aufgabe neu
ibernommen hatten, beobachtet. Als Maf3
fur die Gesundheit galten die Fehlzeiten, die
durch Nacken- und SchulterBeschwerden
verursacht und mittels der Arztberichte erfasst
wurden. Aus den Ergebnissen schliefen

die Untersucher, dass ,neue” Arbeiter/-innen
noch nicht an die spezielle Aufgabe gewdhnt
sind und daher ein haheres Risiko tragen,
an Muskel-Skelett-Erkrankungen zu leiden

[39].

Eine von Jensen (2003) versffentlichte longi-

tudinalstudie an Computernutzemn unter-
streicht die Wirkung der Gesamtdauer der
Computernutzung wéhrend der Arbeitszeit
und empfiehlt, diese auf weniger als drei
Viertel der Arbeitszeit zu begrenzen [40]. Die
Ergebnisse liefern auch Hinweise darauf,
dass ein Wechsel zwischen der Benutzung
einer Maus und anderer Eingabehilfen sinn-

voll ist. Des Weiteren dient nach den Ergeb-

nissen dieser Studie der Parameter ,gerin-

gerer Einfluss bei der Arbeit” als Vorhersage-

wert fir Nacken- und Hand,/Handgelenk-
Sympfome.

Eine Untersuchung von Punnett in der Aufo-
mobilindustrie erhartet die Vermutungen Gber
die ExpositionsWirkungs-Beziehung [41]. In
der Querschnittsstudie wurden Uber Frage-
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boégen und Beobachtungen einerseits Dafen
zur Belastung und andererseits Krankheits-
daten Gber Fragebogen und kérperliche
Untersuchungen erhoben. Die durch die
Fragebagen festgestelllen Symptome wurden
zu 80 % durch die korperliche Untersuchung
bestatigt. Mit steigender Exposition gegen-
iber kombinierten Belastungsfakioren — wie
lastgewichte und deren Handhabung,
unginstige Haltungen und Frequenz der
Tatigkeiten, die zundchst einzeln gewichtet,
bepunkfet und durch nachfolgende Summa-
fion einer Gesamtbewertung zugdnglich
gemacht wurden — wuchs auch das Krank-
heitsautkommen. Daher befont Punnett ins-
besondere die Notwendigkeit, alle Dimen-
sionen der ergonomischen Belastung zu
bewerten, da diese haufig in Kombination
auftreten und wirken.

Zusatzlich zu der oben beschriebenen Kom-
bination physikalischer Risikofaktoren brin-
gen Haahr und Andersen anhand einer Fall-
Kontroll-Studie die Erfahrung geringer Unter
stitzung bei der Arbeit mit der Entwicklung
einer lateralen Epikondylitis bei Fraven in
Verbindung [42]. Huang et al. beobachten
erhdhte Odds Ratios fir IWS-Beschwerden
(LWS, Lendenwirbelsdule) und AMSE-OE bei
Belastung durch bestimmte arbeitsorganisato-
rische Fakioren. Beschrieben wird ein erhoh-
fes Risiko fir AMSE-OE durch Zeitdruck.

Fir das gleichzeitige Auftreten von IWS-
Beschwerden und AMSE-OF ergaben sich



erhdhte Risiken durch hohe Anforderungen
an die Kognition und an die Zusammenarbeit
sowie geringe Partizipation am Aufgaben-
management [43].

Im Rahmen einer populationsbezogenen Fall-

Kontroll-Studie von Giersiepen et al. fillten
362 Ménner und 411 Frauven Fragebsgen
mit 77 Fragen zu beruflichen und persén-
lichen Themen aus [44]. Als F&lle wurden
Patienten, die wegen eines Karpaltunnel-
syndroms in einer Bremer Klinik oder ambu-
lant operiert worden waren, identifiziert. Aus
den Patienten, die jinger als 65 Jahre waren,
wurde eine Zufallsstichprobe gewonnen. Die
Kontrollgruppe wurde nach dem Zufalls-
prinzip unter Matching-Verfahren fir Alter und
Ceschlecht aus dem Einwohnermelderegister
ermittelt. Eine stafistische Korrekiur erfolgte
auch fir den Faktor Ubergewicht. Danach

ergab sich ein erhdhtes Risiko for das Karpal-

tunnelsyndrom bei Ménnern und Frauen, die
im Jahr zuvor Tatigkeiten mit repetitiven und
kraftvollen Greitbewegungen bzw. Dreh-,
Beuge- und/oder Streckbewegungen

im Handgelenk ausgetbt hatten. Dieses
geschatzte Risiko blieb auch fir Frauen nach
statistisch korrigierter Analyse beziglich der
Faktoren ,> zwei Geburten”, ,Zustand nach
Cebdrmutterentfernung” und , Einnahme von
Hormonpréparaten iber zwalf Monate”
signifikant gesteigert. Fir Ménner nahm
durch ,Schlagen und Klopfen mit einem
Werkzeug oder mit der Hand” und durch

,Vibrationsbelastungen der Hand” das
Erkrankungsrisiko stafistisch signifikant zu.
Das Verdopplungsrisiko fir das Karpaltunnel-
syndrom wird je nach Art der manuellen
Tatigkeit mit Ausibungsdauern zwischen
2,7 und 4,3 h bei Ménnern und 3,7 bis
4,7 h bei Frauen angegeben. Als besonders
geféhrdefe Berufsgruppen nennt Giersiepen
Akkordarbeiter, Schlachter, Arbeiter in

der Fisch verarbeitenden Industrie, Kiichen-
hilfen, Reinigungskrafte, Kassiererinnen,
Arbeiter in Bauberufen und KfzMechani-
ker.

Nachdem anhand epidemiologischer
Studien Repetition, statische Haltung,
unginstige Haltung, Kroftaufwendung,
Vibration, psychomentaler Stress und Arbeits-
umgebungsklima (Hitze, Kalte) als Belas-
tungsfakioren fir AMSE-OE herausgestellt
wurden, soll im Folgenden der Fokus auf
diese duferen mechanischen Belastungs-
fakforen gerichtet werden. Vielfach und
auch im europdischen Raum wird die
Auffassung vertreten, dass die epidemio-
logische Evidenz der Arbeitsbedingtheit
von AMSE-OE durch Studien belegt sei [45].
Um diese Argumentation weiterzufiihren,
folgt im néchsten Abschnitt die literatur-
belegte Befrachtung der geduBerten Vor-
stellungen dariber, wie sich bewegungs-
abhangige Belastungen als Beanspruchung
an den verschiedenen anatomischen Struk-
furen GuBern kénnen.
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2.5 Belastungs-Beanspruchungs-
Konzept

Es erscheint widersprichlich, dass in einer
Zeit, in der viele sogenannte Zivilisafions-
krankheiten des Menschen durch Bewe-
gungsmangel mitverursacht werden, gerade
Bewegungen im Verdacht stehen, Erkran-
kungen auslésen zu kénnen. Die epide-
miologisch als Risikofakioren benannten
Tatigkeitsbeschreibungen Repetition, stafi-
sche Haltung, unginstige Haltung und
Kraftaufwendung scheinen bestimmte
Formen der Bewegungsausiibung als
schadlich zu klassifizieren. In diesem Falle
mussten sich entsprechend dem Belastungs-
Beanspruchungs-Konzept krankhafte Befunde
auf pathoanatomischer oder pathophysio-
logischer Ebene an den betroffenen Struk-
turen nachweisen lassen. Abbildung 10
gibt das von Bongwald et al. fir das
Heben und Tragen von lasten erstellte
Belastungs-Beanspruchungs-Modell wieder,
das fir manuelle Tatigkeiten abgewandelt
wurde [46].

Die Beanspruchung wird auch nach

ihrer Dauverhaftigkeit differenziert. Dem-
nach unterscheidet man kurzfristige
Beanspruchungswirkungen und langfristige
Beanspruchungsfolgen [47]. Hier sollen
nun die Belastungswirkungen an den
einzelnen anatomischen Strukiuren dar-
gestellt werden.
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Muskulatur

Fir die Muskulatur wird als zuerst einfretender
Effekt ihrer Betdtigung die Ermidung ange-
fohrt. Sie GuBert sich in einer geringeren
Kontraktionsantwort auf Reize nach schon
vorangegangenen Konfraktionen. Erste
Hypothesen nahmen einen Verbrauch der
Energie liefernden Phosphate (ATP, siehe
Abschnitt 2.3.3, siehe Seite 21) an. Gegen
diesen Erklarungsversuch sprachen allerdings
Untersuchungen, in denen ein ermiideter
Muskel durch Zugabe von Coffein bei der
Kontraktion wieder die anféngliche Kontrak-
tionsantwort bot [48]. Also missen die
kontraktilen Elemente des Muskels noch funk-
fionsfdhig sein und dies setzt das Vorhanden-
sein von ATP voraus. Die Wirkung von
Coffein beruht auf einer direkten Freisetzung
von Calcium in der Muskelfaser, das die
Kontraktion durch Aktivierung der Myosin-
képfchen an den Aktinfilamenten in Gang
setzt [10], ohne dass zuvor an der Muskel-
fasermembran ein Akfionspotenzial ausgelost
wurde. Neuere Erkenntnisse wurden durch
elekiromyografische Studien gewonnen,

die Frequenzverschiebungen zu niedrigeren
Frequenzbdndern als Parameter fir die
Muskelermidung geeignet erscheinen
lassen. Die favorisierte Theorie, wie es

zu dieser Frequenzverschiebung kommt,
argumentiert mit einer Abnahme der Aus-
breitungsgeschwindigkeit der Akfions-
potenziale an der Muskelfasermembran.



Abbildung 10:

Belastungs-Beanspruchungs-Modell fir manuelle Tétigkeiten (modifiziert nach Bongwald et al. [46])
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Diese Ergebnisse verstarken gemeinsam die
Hinweise auf die bedeutende Rolle, die das
Kaliumion fir die Muskelermiidung und ihre
Folgen in der Muskelfunktion spielt, zumal

sich die verringerte leitungsgeschwindigkeit

experimentell durch erhdhte Kaliumkonzentro-

fionen in den Badlésungen der Muskelfasern
nachweisen ldsst. Kalium strémt im Rahmen
eines Aktionspotenzials aus der Zelle heraus
und wird danach durch ATP verbrauchenden
akfiven Transport wieder in die Zelle hinein
gepumpt. Bei ermidenden Tatigkeiten kommt
es zu einer Uberlastung dieses Pumpmechar-
nismus und Kalium reichert sich auPerhalb
der Muskelfaser an. Dieser Effekt wird durch

eine verminderte Blutzirkulation unter Umstdn-

den verstarkt, namlich dann, wenn eine
anhaltende statische Kontraktion zur Druck-
erhdhung in der Muskulatur fohrt und den
Blutfluss in den Kapillaren verringert [49].
Eine komplexe Darstellung der weiteren
Wirkungen von erhdhten Kaliumkonzentro-
tionen auBerhalb der Zellen liefern Sjegaard
und McComas [50]. Danach reizt die
erhdhte Kaliumkonzentration sensorische
Nervenendigungen, was zu einer Abnahme
der Impulsrate durch die Motoneurone fihrt
und einer weiteren Uberanstrengung der
Muskulatur entgegenwirkt. Dariber hinaus
kommt es zu einer Erweiterung der Muskel-
gefaBe Uber eine direkie relaxierende Wir-
kung von Kalium auf die glatten Muskelzellen
der Gefdbe und zu einer Steigerung der
Herzschlagfrequenz sowie des Blutdrucks.
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Auf diese Art und Weise kann das angerei-
cherte Kalium durch eine verbesserte Durch-
blutung schneller eliminiert und das Fort-
schreiten der Ermidung verhindert bzw. die
Erholung beschleunigt werden. Allerdings
kommt es nur zur Durchblutungszunahme
der Muskulatur, wenn nicht — wie oben
beschrieben — die Konfraktion den Druck der
Muskulatur auf die Geféde erhdht [517]. Im
Gegensafz zu diesen durch Kalium aus-
gelésten Schutzmechanismen vor Muskel-
Uberanstrengung postulieren Johansson und
Sojka, dass der Anfall von Metaboliten aus
dem Muskelstoffwechsel, u.a. auch Kalium,
iber sensorische Afferenzen die y-Moto-
neurone erregf [52]. Diese erhdhen durch
Innervation die Dehnungsempfindlichkeit der
Muskelspindeln, was wiederum zu einer
Aktivierung und Kontraktion der Muskelfasern
iber die Motoneurone fishrt, die den weite-
ren Anstieg der Mefaboliten verursacht. So
installiert sich ein , Teufelskreis”, in dem

die Reizung der sensorischen Nervenendi-
gungen schlieBlich auch als Schmerz emp-
funden wird und die perpetuierte Muskel-
kontraktion als Verspannung tastbar wird.
Unterstitzt wird dieses Modell durch die
elekiromyografischen Befunde von Veiersted,
der erhohte Aktivitatslevel in Arbeitspausen
bei Arbeiterinnen in der Verpackung, die
wahrend des ersten Tétigkeitsjahres Muskel-
schmerzen im Kapuzenmuskel entwickelten,
beobachtete [53]. Vergleichbare Befunde
beschreiben Sutarno und McGill, die bei



Patienten mit Rickenschmerzen hohere Akti-
vitatslevel und verénderte asymmetrische
Aktivitatsmuster zeigten [54]. Die asymmetri-
schen Akfivitatsmuster und die nachgewie-
sene Abnahme der Kontraktionskraft legen
die Vermutung nahe, dass es durch die Mus-
kelermidung zu einem Ungleichgewicht der
Muskelkrafte, die auf ein Gelenk einwirken,
und zu einer unnormalen Druck-/ Spannungs-
verteilung auf die Strukturen des Bewegungs-
apparates kommt. Darin sieht Kurma die
theorefische Erklérung fir die Ursache von
Verletzungen des Muskel-Skeleft-Systems
durch Ermidung [55]. Fir das Kaliumion
selbst kann keine direkte verletzende Wir
kung auf das Gewebe angenommen wer-
den. Allerdings mag Kalium dazu fihren,
dass Calciumionen vermehrt in die Zelle ein-
stromen. Dieser Effekt addiert sich zu einer
intrazellularen Calciumanreicherung, die
durch Uberbeanspruchung der ATP-abhéngi-
gen Membranpumpe ebenso plausibel wie
for das Kalium erklart werden kann. Die Wir-
kung von Calcium auf die Zellmembran und
die Mitochondrien, die ATP liefernden ,Kraft
werke” der Zelle, induziert degenerative
Schadigungen, die mit dem Funktionsverlust
dieser zellularen Strukturen und folglich der
Muskelzelle einhergehen [56]. Die induzierte
Zellmembranzerstorung ist gleichbedeutend
mit dem Wegfall einer Diffusionsschranke
und hat zur Folge, dass Calcium ungehindert
in die Zelle einstromen kann, sodass auch
dieser Prozess selbsiverstcrkend ist.

Fir kraftvolle ekzentrische Bewegungen sind
dariber hinaus allein durch die mechanische
Einwirkung verursachte subzellulére Verlet-
zungen an den Myofibrillen beobachtet
worden [57]. Verlefzungen — seien sie auch
nur als Mikrofrauma oder Mikroruptur zu
bezeichnen — kénnen Enfzindungsprozesse
im Muskel auslosen.

Sehnen und Sehnenscheiden

An Sehnen entstehen Uberlastungen, wenn
die viszeroelastischen Eigenschaffen des
Gewebes von durch Muskeln vermittelten
Zugkréften Uberschritten werden und es zur
Deformierung der Sehne kommt. Die erhchte
Spannung im Gewebe fihrt iber eine Min-
derdurchblutung und Mindererndhrung zu
degenerativen Veranderungen in der Sehne.
Untergegangene Zellen stellen , Trimmer”
dar, in denen sich Kalk ablagem kann,

und Mikrorupturen frefen auf [58]. Solche
Verdinderungen konnten in den Sehnen der
sogenannten Rotatorenmanschette der Schul-
fer bevorzugt in den Sehnenregionen ohne
CeféBe beobachtet werden: d.h. in den
Gebieten, die besonders anfdllig fir eine
Minderdurchblutung sind [59; 60]. Die
Sehnendurchblutung ist auch abhdngig von
der Muskelspannung; sie verhdlt sich umge-
kehrt proportional zur Spannung, sinkt also
mit zunehmender Spannung [3]. Die Durch-
blutung und Ernéhrung kénnen auch und
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zusatzlich durch mechanischen Druck von
auben oder innen in Form von Scherkraften
herabgesetzt werden. Scherkréfte entstehen
durch die Uberwindung des Widerstands,
der durch die Reibung am umliegenden
Gewebe auftritt. Besonders grof> werden die
Scherkréfte Uberall dort, wo gespannte
Sehnen iber ein Gelenk ziehen, dass in
seiner Stellung von der Neutral-Null-Stellung
abweicht; z.B. bei der Fingerbeugung mit
gleichzeitig nach dorsal gestreckiem Hand-
gelenk. Als Verénderung durch Scherkrafte
in der Sehne selbst konnte Vogel das rever-
sible Entstehen von Faserknorpel feststellen
[61]. An solchen Stellen, an denen die
Sehne ihre Richtung im Verhdlinis zum ver-
bundenen Muskel éndert, finden sich eben-
falls haufig Sehnenscheiden. Sie stellen durch
Ausstattung mit immunkompetenten Zellen ein
sehr reagibles Gewebe dar [62]. Bei Uber
lastung werden sie in die entzindlichen
Prozesse einbezogen und bei chronischem
Verlauf kommt es schlieBlich zur Zunahme der
fibrésen Faserschicht, vornehmlich im Bereich
der Ringbander, wie bei der Tenosynovitis de
Quervain [63]. Fir Erkrankungen, die mehr
im Bereich der Sehneninsertion am Knochen,
z.B. der ,Tennisellenbogen”, lokalisiert sind,
werden bisher kleine Einrisse der kollagenen
Fasern an diesem Ubergang nur postuliert.
Laut Nirschl deckten allerdings die operati-
ven Behandlungen von medialer oder late-
raler Epikondylitis im Bereich der Sehne
gréuliches, ddematos brockelig verandertes
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Gewebe auf [64]. Mikrozerrungen [6sen
also vermutlich wieder entziindliche Prozesse
aus. Dass Knochenvorspriinge, an denen
auf relativ kleiner Flache und mit Richtungs-
wechsel viele Muskeln ansetzen, Orte herab-
gesetzten Widerstandes darstellen, erscheint
plausibel, zumal in diesen Bereichen auch
Faserknorpelbildungen in menschlichen
Sehnen nachgewiesen worden sind [61].
Zudem finden sich bei Patienten mit lateraler
Epikondylitis in 20 % der Falle knécherne
Auswiichse im Bereich des Sehnenansatzes
als Reaktion auf unphysiologische Kraftiber-
fragung [64].

Ahnlich ambivalent wie die Rolle des Kaliums
in der Pathophysiologie des Muskels, das
einerseits Schutzmechanismen auslost, aber
auch weitere schadigende Muskelreakfionen
unterhdlt, sind entziindliche Prozesse
zundchst als sinnvolle Reaktionen des Kérpers
auf schadigende Einflisse anzusehen. Ob
sie zur Reparation fihren oder chronifizieren,
hangt von der Beseitigung bzw. Persistenz
des schadigenden Einflusses ab.

Gelenke

Die heute als allgemeine lehrmeinung
akzeptierten Vorstellungen zur Arthrose-
enfstehung gehen von einer Schadigung des
Gelenkknorpels und/oder einer Irritation

der Synovia aus, die eine weitere Reakfions-



kaskade auslost. In letzter Konsequenz nimmt
der Gelenkknorpel an Schichtdicke ab bzw.
verschwindet gar vollkommen. Da in diesem
Fall die Druck verteilende Wirkung des
Knorpels vermindert oder aufgehoben ist,
kommt es zu unphysiologischen Belastungen
des Knochens. Dieser reagiert mit Umbau-
vorgdngen, die der Abstiitzung dienen

und zuletzt zu einer Einsteifung des Gelenks
fohren. Als eine Ursache fir die Knorpel-
schadigung gilt eine zu hohe Druckbelastung
aller Gelenkareale wie z.B. durch Uber-
gewicht. Eine mangelnde Belastung mit
wechselnden Drucken, z.B. im Rahmen einer
langeren Ruhigstellung, wirkt allerdings eben-
falls nachteilig auf die Knorpelernghrung.
SchlieBlich kénnen auch nur einzelne Areale
der Gelenkflache, z.B. durch Fehlstellungen
der Gelenke (X-Beine|, Gberlastet werden.
Solche Bedingungen kénnen unter Umstan-
den ebenso durch schweres Heben, statische
und unginstige Kérperhaltung in der Bewe-
gung hergestellt werden. Der gemeinsame
Wirkungsmechanismus dieser Ursachen ist
der mangelnde Wachstumsanreiz bzw. die
mangelnde Versorgung durch die Synovial-
flussigkeit. Wird die Synovia gereizt, ver-
&ndert sich auch ihr Produkt, die Synovial-
flissigkeit, und dadurch kann die Emdh-
rung des Knorpels ebenfalls beeintréichtigt
werden. Dass Bewegung Einfluss auf

die Zusammensetzung und Sekrefion der
Synovialflissigkeit hat, zeigt der Bericht

von Schumacher, der die bisherigen Erkennt-

nisse Uber diese Zusammenhénge darlegt
[62].

Nerven

Nervenlasionen entstehen in erster Linie
durch Druck. Der Druck wirkt blockierend auf
die axonalen Flussmechanismen, wie sie
oben beschrieben wurden, und folglich wird
die Stoffwechselleistung beeintrachtigt. Diese
Stoffwechselblockade ist schnell reversibel,
wenn der Druck nur kurze Zeit auf den Nerv
einwirkt. Jeder kennt diesen Vorgang als ,ein-
geschlafenen FuB”, wenn man langere Zeit
ein Bein Uber das andere geschlogen halt.
Andert man die Sitzhaltung und gibt dadurch
den eingeklemmten N. peronaeus frei,
normalisiert sich nach einer kurzen Zeit von
Missempfindungen (Kribbeln, Ameisenlaufen)
das Gefihl im Fub wieder. Durch gréPeren
langer anhaltenden Druck, der iber Gewebs-
wasseransammlungen und Erhéhung des
Flussigkeitsdrucks im Nerv dessen Kapillaren
komprimiert, entstehen funktionelle Nerven-
schaden, die als Neurapraxia bezeichnet
werden. Die Symptome dhneln der kurzzeit-
gen Stoffwechselblockade, bestehen aber
Uber einen langeren Zeitraum. Sie beruhen
auf einer lokalen Verletzung der Markscheide
um ein infakfes Neuron. Ein starker Zug oder
ein massiver Druck vermdgen emstere Ver-
letzungen des Nervenstrangs auszuldsen,
die von einer Axonotmesis (Zerreifung der
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Nervenfasern bei intakter Neuralscheide) bis
zu einem kompletften Kontinuitdtsverlust eines
Nervenstrangs reichen. Eine ausfihrliche
Klassifizierung dieser Nervenschadigungen
findet sich bei Sunderland [65]. Um die
Bedeutung von Bewegung fir die Druck-
erhdhung auf den Nerv zu erkléren, sind die
beiden ersigenannten Nervenlasionen, die
durch geringeren Druck enfstehen, wichfig.
lundborg und Dahlin geben einen Uberblick
iber Untersuchungen, die sich mit der Wir-
kung von Nervenkompression beschaftigen.
So finden sich Hinweise fir bereits reduzier-
fen Blutfluss in den kleinen Venen um die
Nerven durch Kompressionsdrucke von

20 bis 30 mm Hg. Ein Rickstau mag zu einer
Unterversorgung mit Sauerstoff fihren und
so den Funkfionsausfall von Nervenfasern
erklaren. Auch Kapillarzellen kénnen von
dem Sauerstoffmangel betroffen werden und
lassen die GeféBBe durchlassig werden. Das
entstehende Odem in der Nervenfaser erhoht
den Druck noch weiter. In Abhdngigkeit vom
Blutdruck kommt es bei einem Druck zwi-
schen 60 und 80 mm Hg zum kompletten
Stillstand des Blutflusses. Ein Druck um

50 mm Hg fihrt direkt zu einer erhdhten
Durchléssigkeit der GefaBe mit Odembil-
dung. Der axonale Transport wird sowohl
durch Deformierung der Fasern als auch
durch die verminderte Blutversorgung behin-
dert — und dies bereits ebenfalls ab Druck-
werten von 30 mm Hg. Verstarkt werden
diese Effekte, wenn ein Nervenstrang an
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zwei anafomischen Engstellen eingeklemmt
wird. Dieses Phanomen bezeichnet man als
double crush [66]. Studien von Gelbermann
belegen, dass Druckwerte in der beschriebe-
nen notwendigen Hohe durchaus bei Patien-
ten mit Karpaltunnelsyndrom vorliegen. Der
Karpaltunnel stellt eine anatomische Engstelle
dar, an welcher der Nerv dem Druck nicht
ausweichen kann, sondem gegen eine harte
Unterloge, némlich die Handwurzelknochen,
gepresst wird. Handgelenksbeugungen und
-streckungen erhdhen den Druck im Karpal-
tunnel und geben Hinweise auf bewegungs-
bedingte Druckerhdhungen [67]. Off nach-
vollziehbar wird diese Druckerhdhung bei
der Prifung des ,Phalen-Zeichens” bei Patien-
fen mit Karpaltunnelsyndrom. Bei Hand-
gelenksbeugung werden Schmerzen bzw.
Taubheitsgefihle provoziert oder verstarkt
[68]. Eine mégliche Erklérung fir den hal-
tungsbedingten Druckanstieg geben Keir und
Bach in ihrer Arbeit an Leichenhénden, durch
die sie das Hineinziehen des oberfléchlichen
Fingerbeugemuskels in den Karpaltunnel bei
Streckung des Handgelenks nachzuweisen
versuchten [69]. Allgemein gilt, dass an der
jeweiligen anafomischen Engstelle, an der
ein Nerv eingeklemmt werden kann, die
umgebenden Weichteile und ihre bewe-
gungsabhdngigen Belastungsfakforen mit in
Befracht gezogen werden missen, da ihre
Volumenanderung durch Kontraktion, Span-
nung, Schwellung oder entzindliche Pro-
zesse den Druck auf den Nerven erhchen



kénnen. Hierzu liefern die Arbeiten von
Rempel et al. und Keir et al. wichtige Hin-
weise. In der erstgenannten Studie wurden
die Karpaltunneldrucke bei verschiedenen
Druckkraften (O, 6, @ und 12 N), die durch
den Zeigefinger ausgeldst wurden, gemes-
sen. Diese zeigfen einen signifikanten, zu
den Druckkraften korrelierenden Anstieg
[70]. In der zweiten Studie wurde der Nach-
weis erbracht, dass der Karpaltunneldruck
durch die Anwendung eines Pinzettengriffs
(Beugung und Druck zweier Finger gegenein-
ander] gegeniber einem einfachen Druck mit
dem Zeigefinger bei gleichem Kraftaufwand
beinahe um das Zweifache zunimmt [/ 1].

Gefafe

Die Effekte auf das GefaBsystem sind als Mit-
reaklionen schon erwdhnt und die zentrale
Rolle der Gef&P- und Kreislauffunktion fir die
Veranderungen an den einzelnen anafo-
mischen Strukturen hervorgehoben worden.
Auch wenn im Weiteren die bewegungs-
abhangigen Risikofaktoren im Mittelpunkt des
Interesses stehen, soll auch erwdhnt werden,
dass Umgebungsbedingungen wie Vibra-
tion, Hitze, Kélte und duBerer Druck ebenfalls
durch Verénderungen der Blutversorgung
schadliche Wirkungen entfalten [72; 73].
Bei Vibrationen kommt es neben der direkien
mechanischen Schadigung der GeféBe und
Nerven auch zu GeféBspasmen, die durch

die Irritation sympathischer Nervenfasern
verursacht werden [74 bis 77]. AuPerer
Druck wird vor allem durch nach ergonomi-
schen Prinzipien unzureichend gestaltete
Werkzeuge [78], die Benutzung der Hand
selbst als Werkzeug oder durch Lastgewichfs-
druck bei unginstiger Lastenhandhabung her
vorgerufen.

2.6 Risikofaktoren
2.6.1 Repetition

Der Begriff Repetition in Bezug auf eine
Arbeitsaufgabe bezeichnet die wiederholte
Durchfthrung dhnlicher Arbeitsablaufe,

die durch die Abfolge mechanischer (tech-
nischer) Akfionen charakterisiert werden
kénnen. Im Zusammenhang mit AMSE-OF
bezieht sich die Ausfihrung der mechani-
schen (technischen) Akfionen auf die Muskel
kontrakfion und die Bewegungen der Schul-
ter, des Armes, der Hand und/oder der Fin-
ger, feilweise auch des Kopfes sowie der
Hals- und Brustwirbelscule. Dass Repetitivitar
als besonders bedeutungsvoller Risikofaktor
gilt, wird durch die héufig verwendete Sam-

melbezeichnung RSI fir die zu betrachtenden
Syndrome deutlich [79].

Bei Einigkeit Uber die notwendige Betrach-
tung und Beurteilung der Repetitivitat einer

Arbeit bleibt jedoch die Schwierigkeit, die
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einzelnen Arbeiten anhand der offen gehalte-
nen Definition der Repetition als repetitiv ein-
zuordnen, zu quantifizieren und eine Risiko-
abschatzung vorzunehmen. Um die wieder
holte Ausfihrung Uber einen Zeitraum der
0.g. Beschreibung von Repetition zu erfillen,
fordert das mit den muskuloskelettalen Erkran-
kungen befasste Komitee der International
Ergonomics Association (IEA] eine 60 Minu-
fen andavernde Tatigkeit. Laut Kilbom besfeht
allerdings kein Konsens dariber, wann
Arbeitsabléufe als dhnlich einzustufen sind
[80]. In dieser Literaturstelle finden sich meh-
rere Kriterienvorschldge zur Charakferisie-
rung ,Ghnlicher” Arbeitsabldufe wie z.B.
vergleichbare Arbeitsergebnisse, gleicher
Zeitbedarf, geringe Unterschiede der auf-

gewandten Kraft und/oder des benutzten
Bewegungsraumes. In der literaturiibersicht,
die argumentative Grundlagen zum Teil | der
Arbeit von Kilbom liefert, verweist sie auf
mannigfaltige Angaben zur Dauer von
Arbeitsabldufen, die eine Arbeit als repetitiv
erkennen lassen [81] (sieche Tabelle 5).

Eine haufig angewandte Abgrenzung hoch
repetitiver Arbeit gegeniber gering repeti-
tiver geht auf Silverstein et al. zurick [82].
Danach liegt Repetition als Risikofaktor bei
Zyklusdauern von < 30 s oder bei Arbeits-
zyklen beliebiger Daver, in denen jedoch
50 % der Zeit durch einen sogenannten
fundamentalen Arbeitszyklus ausgefllt sind,
vor. Fir eine allgemeine, die obere Exiremitat

Tabelle 5:
Definition repetitiver Arbeit in der Literatur (modifiziert nach Kilbom) [81]
Autor Zyklusdaver Bemerkungen
Huppes, 1992 <30s sehr kurzzyklisch
Konz, 1990 <30s fundamentaler Arbeitszyklus
Kuorinka und Koskinen, 1979 2bis9s kurzzyklisch
7 bis 26 s langzyklisch
laurig, in luczak, 1983 <4s einseitig dynamische
Muskelarbeit
Rodgers, 1986 <30s hoch repetitiv
< 2 min repetitiv
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einbeziehende Tatigkeit scheint diese
Dichotomisierung der Repetition brauchbar.

Andere Arbeiten préferieren jedoch die
Angabe der in einer Gelenkregion durch-
gefihrten Bewegungen/Zeit (Frequenz), die
tber direkte und/oder Videobeobachtungen
gezahlt werden, gegeniber der Arbeits-
zyklusdaver als Mab fir die Repetition [83].

Auch hier findet man bei Kilbom eine Zusam-

menstellung von Daten aus der Literatur
(Tabelle 6). Die fir eine Gelenkregion
angegebenen Héaufigkeiten von Bewegun-
gen bzw. Kontrakfionen pro Minute dienen
der Einschatzung dariber, ob die repetitive
Arbeit mit einem hohen Risiko verbunden
ist.

Als ein schnell erfassbares und exaktes Maf3

gibt eine schwedische Arbeitsgruppe die
mean power frequency (MPF) an, die durch

Tabelle 6:

kontinuierliche Handgelenkswinkel-Aufzeich-
nung mittels Elekirogoniometer und deren
computerunterstitzte Spekiralanalyse gewon-

nen wird [84].

Die Arbeit von Moore und Garg zur Bildung
des sogenannten Strain Index, der zur Anc-
lyse einer Tatigkeit auf Risikofaktoren fir Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen der distalen oberen
Extremitcit entwickelt wurde, legt mehr
Gewicht auf die Infensitat des Kraftaufwan-
des. Sie grinden diese Vorgehensweise

auf biomechanische Befrachtungen und
Erklarungen von Pathomechanismen, die zu
verschiedenen Erkrankungen des muskulo-
skelettalen Systems der distalen oberen Exire-
mitét fohren. Die Repetition wird hier als
Anstrengungen pro Minute gemessen. Auf
diese Art sind im Strain Index die Faktoren
Kraftaufwand und Repetition implizit mitein-
ander verbunden [85].

Empfehlungen zur Einschéizung ,hohes Risiko” bei repetitiver Arbeit (modifiziert nach Kilbom [80; 81])

Korperregion

Frequenz der Bewegungen,/Kontrakfionen

Schulter > 2,5/min
Oberarm/Ellenbogen > 10/min
Unferarm,/Handgelenk > 10/min
Finger > 200/min
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In der Frage, wie Repetition als Risikofaktor

for AMSE-OF quantfifiziert und eingeschaizt

werden sollte, muss also die Betrachtung des
vermutefen Pathomechanismus eingeschlos-

sen werden.

Der Faktor der repetitiven Belastungen wurde
u.a. von der Arbeitsgruppe um Strasser mit-
hilfe elekiromyografischer Messmethoden
untersucht. In Laborversuchen konnten Miller
und Strasser bei simullanen Messungen von
elekirischen Muskelaktivitten und Bewe-
gungsaufzeichnungen mit Ultraschalliopo-
metern eine positive Korrelation zwischen der
Tatigkeitsfrequenz und dem AusmaB der sto-
tischen Muskelaktivitat im Bereich der an der
Bewegung beteiligten Muskeln messen. Bei
zunehmender Zahl der Bewegungen,/Minute
lieB3 sich bei der Elekiromyografie (EMG) eine
zunehmende sfafische Komponente der elek-
trischen Akfivitét nachweisen [86]. Auch die
Arbeit von Segaard zeigt anhand von
elekiromyografischen Untersuchungen, dass

bei einer Bewegung sowohl bei der konzen-

trischen als auch bei der ekzentrischen Kon-
traktion gleiche motorische Einheiten aktiviert
sind; d.h., der Wechsel zwischen den Kon-
traktionsformen ist nicht gleichbedeutend mit
einer Ruhephase fir einen Muskel. Durch die
stereotypen Rekrutierungsmuster kommt es
sogar wie bei der statischen Muskelarbeit
entsprechend der ,Cinderella-Hypothese”

zu einer Uberlastung einiger weniger Muskel-

fasern [87]. Dass der oben beschriebene
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neurophysiologische Mechanismus, durch
den bei lokaler Muskelermidung weitere
Kontraklionen im Muskel ausgelost werden
(siehe Seite 52 [52]), auch fir repetfitive
Tatigkeiten angenommen werden kann,
legen die empirischen Studien von Elerf nahe
[88]. Diese zeigen eine partielle Unfahigkeit
zur Enfspannung in den Enfspannungsphasen
wiederholter Armelevationen bei Patienten
mit Myalgien in der Schulterregion. Als wei-
terer Beleg fir diese Thesen gelten Frgeb-
nisse einer Muskelbiopsiestudie [89]. Unter-
sucht wurde in einer Fall-Kontroll-Studie der
M. interosseus dorsalis | der Hand. Bei den
Patienten, bei denen ein schmerzhaftes chro-
nisches Uberanstrengungssyndrom diagnosti-
ziert worden war, fanden sich im Gegen-
satz zu den Konfrollpersonen z.B. mit dem
Schweregrad der Symptomatik ansteigende
Anteile von Muskelfasern vom Typ |, wéhrend
sich der Anteil an Muskelfasern vom Typ |l
reduzierte. Diese Beobachtungen zeigen,
wie wichtig es ist, die Bewegungsrate fir
einzelne Abschnitte genauer zu erfassen.

Dass sich wiederholende Bewegungen in
ihrer Wirkung auf die Sehnen addieren
kénnen, wird aus der Uberlegung klar, dass
die Sehnendurchblutung von der Muskel
spannung abhéngig ist. Wie schon beschrie-
ben, nimmt die elekirische Akfivitat durch
wiederholte Bewegungen auch dauerhaft
zv, fuhrt zur anhaltenden Muskelanspan-
nung und kann folglich die Durchblutung der



Sehnen vermindern. Mit anhaltender Span-

nung der Muskulatur ist auch die Sehne stan-

dig einem Zug ausgesetzt, der deren visko-
elastischen Eigenschaften Gberbeanspruchen
kann. Goldstein et al. kamen bereits durch
ihre Studien an Fingerbeugersehnen von
Leichenhdnden zu dem Schluss, dass Sehnen
durch wiederholte Bewegungen einer sich
akkumulierenden Zugbelastung ausgesetzt
sind, wodurch die Kapazitét der elastischen
und viskdsen Bauelemente der Sehne Gber
schritten wird [Q0]. Der Erhalt dieser Eigen-
schaften ist jedoch wichtig fr die regulare
Kraftibertragung vom Muskel auf den
Knochen. Die Zahl der Bewegungen gibtan,
wie oft die Sehnen der Friktion ausgesetzt

sind.

Die Geschwindigkeit bzw. Beschleunigung
einer Bewegung zu erfassen, um ihr Risiko-
potenzial abzuschatzen, erscheint sinnvall,
denn je schneller eine Bewegung ausgefihrt
wird, um so eher wird die Reaktionsféhigkeit
des neuromuskuldren Regelkreises an ihre
Grenzen gefihrt und geringfigige Storein-

flusse kénnen dann die physiologische Steue-

rung einer Bewegung auBer Kraft setzen.
Dadurch ist die Uberlastung der passiven
Strukiuren des Bewegungsapparates mog-
lich. Epidemiologische Hinweise fir die
Risikoerhahung durch die Geschwindigkeit/
Beschleunigung ergeben sich aus einer
Fall-Kontrol-Studie von Marras und Schoen-

marklin bzw. Arvidsen et al. [91; 92].

Marras und Schoenmarklin konnten erst
durch die Bestimmung der Geschwindigkeit
und Beschleunigung der Bewegungen Pro-
bandengruppen mit niedrigem und hohem
Risiko unterscheiden. Im Muskel selbst wur-
den in Tierexperimenten hisfologische Ver
anderungen der Muskelfaserstrukiuren gefun-
den, die nach 30 Minuten langer, rascher,
ekzentrischer, repetitiver Bewegung auftraten

[23].

Wie die Darstellungen bis hierher zeigen,
fohrt repetitive Bewegung nicht nur zu einer
stetigen Belastung von Muskeln und Sehnen.
Vielmehr kann auch durch diese Gewebe
relafiv gleichmaBig ein erhohter Druck auf
das umliegende Gewebe respekiive die
Nerven ausgeibt werden.

Um die Repetition als zeitliche Dimension
einer Bewegung méglichst exakt beschreiben
zu kénnen, sollten die Zahl der Aktionen,
vorrangig gesondert fur die einzelnen
Gelenkregionen, und die Geschwindigkeit/
Beschleunigung der einzelnen Akfionen
quantifiziert werden kénnen. Dariiber hinaus
sollte die Gesamtdauer der repetitiven Tatig-
keit in Bezug auf einen Arbeitstag oder eine
Arbeitsschicht dokumentiert werden. In diese
Beurteilung fliePt auch die Arbeitsorganisa-
fion hinsichilich Pausenzeiten ein. Die Emp-
fehlung von Occhipinti und Colombini, nach
einer Stunde repetitiver Tatigkeit ca. funf bis
zehn Minuten Pause einzurdumen, fuldt mehr
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auf Annahmen als auf arbeitswissenschaft-
lichen Erkenntissen [94]. Hagberg konnte
jedoch bereits nach einer Stunde wieder-
holter Armhebung mit einer Frequenz von
15/min Symptome und Zeichen einer
Sehnenentzindung im M. biceps provo-
zieren [95]. Kirzlich veréffentlichten
Gorelick, Brown und Groeller eine Studie
Uber Effekte kurzzeitiger Ermiidung der
Rickenmuskulatur, die durch zwei verschie-
dene Ubungsprotokolle hervorgerufen
wurde. Das eine erzeugfe durch Vorbeugen
und Aufrichten des Oberkérpers eine spe-
zifische Ermidung der Rickenmuskulatur,
wahrend das andere eine allgemeine
Ermidung der Ricken- und Extremitéiten-
muskulatur durch Rudem hervorrief. Durch
elekiromyografische Technik erhobene

Befunde vor und nach der ermiidenden Tatig-

keit stellien sich signifikante Unterschiede
in der Muskelaktivierung heraus. Nach
Meinung der Autoren fihrt die spezifische
Ermidung der Rickenmuskulatur zu einer
Verdanderung der neuromuskuléaren Koordi-
nation durch verdnderte Aktivierungsmuster.

Sie schlussfolgem, dass dadurch die Wirbel-

sdule verletzungsanfélliger wird [vergleiche
Kurma [55]), besonders auch durch die
geringe Wahmehmung einer allgemeinen
Midigkeit durch die Probanden, welche sie
die Bewegungen fortfihren Iasst. Daher
betonen die Autoren die dringende Not-

wendigkeit, die Dauer einer repetitiven Tatig-

keit bis zu einer Pause fir einzelne Muskel-
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gruppen bei der Risikoeinschatzung mitzu-
erfassen [96].

2.6.2 Statische Belastung

Im Gegensatz zur Repetition, die mit mehr
oder weniger deutlich sichtbarer Bewegung
einhergeht, bezeichnet die stafische Belas-
tung ein Verharren in einer Position bei
gleich bleibendem oder gering verénder-
lichem Kraftniveau. Ab welcher Dauer des
Verharrens in einer Position von einer stati-
schen Belastung zu sprechen ist, variiert in
der literatur von > 4 s Uber > 20 s bis zu

1 min bzw. als prozentualer Zeitanteil am
Arbeitszyklus [97 bis 99].

Diese unterschiedlichen Angaben lassen
sich wiederum nur daraus erkldaren, dass
die sich aus der statischen Belastung
ergebenden Beanspruchungen im Bezug
zur beurteilien anatomischen Struktur und
Celenkregion gesehen werden missen.
So ist das Auftreten einer Muskelermiidung
durch statische Belastung z.B. abhangig
von der Gelenkstellung und der aufgewen-
defen Kraft [100: 101]. Auf Nerven kann
durch die anhaltende Muskelkontraktion
Druck ausgeibt werden. Fir den Gelenk-
knorpel bedeutet das Verharren in einer
Position eine Minderversorgung aufgrund
der mangelnden Durchwalkung der Gelenk-
schmiere an entsprechenden Stellen (siehe



Abschnitt 2.3.3, Seite 21). Fir die Annahme
des kirzesten Zeitintervalls bei der Einschar-
zung als stafische Belastung sprechen ver-
schiedene Hypothesen zur Risikoerhéhung,
wie die von Hdgg propagierte ,Cinderella-
Hypothese”: Danach werden bei stafischen
Haltungen, die insgesamt eine geringe
Belastung darstellen, immer wieder die
gleichen motorischen Einheiten mit der nied-
rigsten Reizschwelle aktiviert und dadurch
ermidet [100]. Bystrém et al. untersuchten
verschiedene Ubungsprotokolle isometrischer
Handgriffibungen mit gleich geschétztem
Kraftaufwand von 25 % der maximalen
willentlichen Kontraktion in Bezug auf ver-
schiedene Parameter (Herzschlagrate, Blut
druck, Blutflussmessung, Konzentrationen
von Kalium und Lactat im Venenblut und
elekirophysiologische Untersuchungen) der
Erholung. Dabei ergab sich fir die infer-
mittierende Kontraktion mit 10 s Pause

alle drei Minuten gegeniber einer anhal-
tenden Kontraktion ohne Pause zwar eine
langere Ausdauerzeit, aber die gemessenen
Parameter lieBen auch auf eine deutlich
léingere Erholungszeit schliePen. Auf der
Grundlage dieser Beobachtungen formu-
lierten die Autoren den Verdacht, dass
verhdlinismaBig kurze Pausen (zehn Sekun-
den) in einem langzyklischen Vorgang

(drei Minuten) nur die Schwelle des Ermi-
dungsempfindens verandem und daher

das Risiko von Muskel-SkelettErkrankungen
erhdhen [102].

2.6.3 Unginstige Haltungen
und Bewegungen

Wie bereits in Abschnitt 2.3 beschrieben
bedeuten Abweichungen der Gelenkstellung
von der NeutralHNull-Position hin zu den
maximalen Winkelgraden Belastungen fir
die passiven Strukturen der Gelenke (Bander,
Celenkkapsel) sowie die ihrer Umgebung.
Exemplarisch sei hier nochmals die Druck-
erhéhung im Karpaltunnel durch Extension
bzw. Flexion im Handgelenk erwdhnt, die zu
einer Belastung des N. medianus fihrt. Solch
ein Beispiel rechtfertigt die Beurteilung der
Stellung eines isolierten Gelenks. Drury
schlagt in seinem Beitrag zur biomechani-
schen Evaluation des Verletzungsrisikos durch
repetitive Bewegungen in industriellen Tatig-
keiten eine Einstufung der Gelenkstellungen
nach der auf das Bewegungsausmald bezo-
genen prozentualen Abweichung von der
Neutral-Null-Stellung vor [103]. Allerdings
bleibt die Dichotomisierung der Gelenkwin-
kel als ergonomisch giinstig oder ungiinstig
allein auf der Basis der anatomisch-physiolo-
gisch vorbestimmten Méglichkeiten des
Celenks problematisch, befrachtet man
Bewegungen. Im Rahmen von Bewegungen
verandem sich auch die Gelenkwinkel in
benachbarten Gelenken, die bei der Bestim-
mung der Bewegungsmaglichkeiten durch
die Neutra-Nul-Methode definitionsgemaf
nicht beriicksichtigt werden. Die Gelenkstel-
lungen benachbarter Gelenke beeinflussen
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sich durch Muskeln, die Gber beide Gelenke
hinweg ziehen und Funktionen haben. Dieser
Zusammenhang wird ersichilich durch die
von jedermann nachvollziehbare Erfahrung,
dass die Beugung im Hiftgelenk durch

gleichzeitige Beugung im Kniegelenk erleich-

fert werden kann. Um diesen Sachverhalt bei
der Bestimmung sogenannter ,Komfortwin-
kel” zu beriicksichtigen, fihrten Babirat et al.
Bewegungs- bzw. Haltungsanalysen fir ver-
schiedene Arbeitsplatzgruppen durch [104].
Ausgehend von einem Leitwinkel innerhalb
einer Haltung oder Bewegung, der nach der
Definition der Untersucher den groBten Fin-
fluss auf den betrachteten Vorgang hat, wur-
den die als biomechanisch korrekt erachteten
Gelenkwinkel in den abhdngigen beteiligten
Gelenken dreidimensional als ,Komfortwin-
kel” bestimmt. Andere Unfersuchergruppen
validierten Bewegungsablaufe unter der
Hypothese, dass unginstige Haltungen bzw.
Bewegungen mit héherer muskulérer Belas-
tung einhergehen. Die aufirefende Belastung
wurde je nach arbeitswissenschafilichem
Ansatz durch den Saverstoffverbrauch, die
Pulsfrequenz, die selbst eingeschatzte
Ermidung oder durch EMG-Untersuchungen
gemessen und danach wurden die durch-
gefthrien Bewegungen bewertet. So ano-
lysierten Strasser et al. mittels elekiromyo-
grafischer Unfersuchungen horizontale
Umsetzbewegungen des Hand-Arm-Systems,
um ginstige Bewegungen fir die ergono-
mische Arbeitsgestaltung zu ermitteln [105].

o4

Aus Bewegungsrichtungen, die nach diesen
Befunden als giinstig eingestuft werden
konnten, sollte auf giinstige Gelenkwinkel
geschlossen werden kénnen.

Die von McAtamney und Corleft entwickelte
Beobachtungsmethode ,RULA” fiir die ergo-
nomische Unfersuchung von Arbeitsplaizen,
an denen AMSE-OE berichtet wurden, beruht
in ersfer Hinsicht auf der Beschreibung der
Arbeitshaltung [99]. Basierend auf der Aus-
wertung verschiedener literaturangaben zur
Bewertung von Gelenkstellungen werden
Winkelwerten fir einzelne Bewegungen

in einem Gelenk Punkiwerte zugeordnet.
Jeweils getrennt fir die Kérperabschnitte
,Arme und Handgelenk” sowie ,Nacken,
Rumpf und Beine” werden iber verknipfende
Punktetabellen Haltungsbewertungen ermit-
felt. Dadurch wird mittelbar der gegenseiti-
gen Beeinflussung der Gelenkstellung
benachbarter Gelenke Rechnung getragen.
Diese Haltungsbewertungen werden an-
schlieBend gefrennt fir die genannten Kérper-
abschnitte durch Punkfe fir Muskeleinsatz
und Kraftaufwand/Belastungsgewicht er-
génzt, bevor sie zu einer Gesomt-Belastungs-
bewertung zusammengefthrt werden.

Unberiicksichtigt bleiben bei der Methode
jedoch die Stellungen,/Bewegungen der
Finger als benachbarte Gelenke zum Hand-
gelenk. Im OCRA-ndex finden diese Beriick-
sichtigung durch die Beurteilung nach der



Giriff- bzw. Bewegungsart [106]. Verschie-
dene Studien von Keir et al. unterstijtzen
diese Beurteilung [71; 107 bis 109].

2.6.4 Kraftaufwendungen

Die aufgewendete Kraft beeinflusst ebenfalls
die fatscichliche Belastung durch eine Bewe-
gung oder Haltung. Ein erhohter Kraftauf
wand verandert die Auslésung von Ermidung
in der Muskulatur. Je mehr Kraft fir eine
Bewegung bendtigt wird, desto weniger
kann diese durch die Muskelfhrung kontrol-
liert ausgefihrt werden. Dieser Umstand
erhdht das Verletzungsrisiko. Allerdings kann
aus Griinden der Muskelphysiologie bzw.
Mechanik eine Kraft erfordernde Aufgabe
nicht so schnell ausgefihrt werden wie eine
ohne Krafteinsatz, sodass aufgrund der
Bewegungsgeschwindigkeit das Risiko
gemindert wird.

Zur Messung der Kraft werden Dynamometer

verwendet, die jedoch nicht bei allen Arbeits-

aufgaben einsetzbar sind. Besonders geeig-
net sind sie, wenn bei der Aufgabe Hebel,
Maschinenkomponenten oder Objekte
benutzt werden. In der Literatur werden daher
zur Abschatzung des Kraftaufwandes auch
folgende Méglichkeiten angegeben: Bei
Silverstein et al. und Kilbom findet sich die
Empfehlung zur Dichotomisierung nach
geschatzten Belastungen [80 bis 82; 110;

111]. Als SchatzmaP wird die Belastung
durch das Gewicht einer manuell zu hand-
habenden Last angeben; dabei bedeutet

< 1 kg Lastgewicht einen geringen und

> 4 kg einen hohen Kraftaufwand. Diese
Einteilung diente bei Silverstein speziell zur
Expositionserfassung in Studien (siehe oben)
zum Karpaltunnelsyndrom und demnach bei
dynamischen Bewegungen der Hand.

Bei Bewegungen der oberen Extremitét freten
jedoch auch stafische bzw. intermittierend
statische Belastungen auf, die zu einer
Muskelermidung fihren kénnen, fur die
eine Abschatzung und Bewertung des
Kraftaufwandes erfolgen sollte. Zu diesem
Zweck wird die EMG-Aktivitat, die als pro-
zentualer Wert einer Aktivitat bei maximaler
willentlicher Kontrakfion angegeben wird

(% MVC), durch Oberfléchenelekiroden
Uber ausgesuchten Muskeln gemessen.
Rohmert hat in seinen Arbeiten als Dauer-
leistungsgrenzwert eines Muskels wahrend
einer anhaltenden sfatischen Kontrakfion

15 % MVC ermittelt, wobei der Dauerleis-
tungsgrenzwert als die groBimagliche

Kraft, die ohne Kraftminderung fir eine
,unbegrenzte” Zeit aufrecht erhalten werden
kann, definiert ist[112 bis 114]. Zwar konn-
te der von Rohmert beschriebene exponen-
tielle Zusammenhang zwischen der maxi-

1 MVC = maximal voluniary contraction
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malen Haltezeitund der Kontraktionskraft
wdhrend einer statischen Kontrakfion unter
anderem durch Arbeiten von Bjérkstén und
Jonsson bestatigt werden, jedoch zeigten sie
auch, dass bei einstiindiger sfafischer Kon-
fraktion die Dauerleistungsgrenze auf 8 %
MVC herabgesetzt ist. Fir intermittierende
statische Konfraktionen, die auch bei repeti-
tiven Tatigkeiten vorkommen, ermittelten die-
selben Autoren die Dauerleistungsgrenze mit
14 % MVC [115]. Jonsson rét zur Einhaltung
von 5 % MVC fir die statische Muskelbelas-
tung durch Arbeitsaufgaben von langer
Daver [1106]. Sjggaard et al. zeigten, dass
Muskelermidung bereits nach einstindiger
statischer Belastung mit 5 % MVC auftritt
[117]. Eine Studie von Aards rét sogar, die

statische Belastung des M. trapezius bei lén-
geren Arbeitsabschnitten durch arbeitsorgani-

satorische Mafnahmen auf unter 1 % MVC
zu senken, um die Inzidenz von Muskel
Skelett-Erkrankungen zu verringem [118].

Als weitere Moglichkeit, den Kraftaufwand
wdhrend einer Tatigkeit zu beurteilen, wird
eine psychophysikalische Methode benutzt
[107]. Hierbei wird der empfundene Kraft-
einsatz (RPE O = rating of perceived exertion)
durch den Probanden selbst oder durch einen

erfahrenen Untersucher auf einer Skala (z.B.
Borgs CR-10-Skala [119]) eingestuft.

Grant et al. verffentlichten 1994 eine
Studie, die Methoden zur Bewertung des
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Kraftaulwandes im Vergleich abwégt. Dabei
korrelierten die EMG-Messungen und die Fin-
stufungen des empfundenen Kraftaufwandes
(RPE mittels Borgs CR-10-Skala) gleich gut mit
der gemessenen Griffkraft [120]. RPE schien
eine bessere Beurteilung der Kraft in kom-
plexen Arbeitsaufgaben zu erlauben. Aus
den Ergebnissen schlussfolgern Grant et al.,
dass diese Methode durch die leichte
Anwendbarkeit des RPE eine breitere Anwen-
dung in ergonomischen Studien finden wird.

2.6.5 Zusatzliche Risikofaktoren

Als weitere Risikofaktoren, die auf das
Bewegungsverhalten oder direkt auf das
Muskel-Skelett-System einwirken, werden
Arbeitsbedingungen bzw. Umgebungsfakio-
ren, z.B. Hitze, Kalte, das Tragen von Hand-
schuhen sowie die Handhabung von vibrie-
renden Arbeitsgerdten, VWerkzeugen und/
oder Werksticken oder Ausristungen, die
Hautkompression verursachen, genannt [vgl.
Abschnitt 2.4, Seite 41). Colombini et al.
beziehen solche Fakioren in die Gesamt-
bewertung des Risikos, an AMSE-OF zu
erkranken, in semiquantitativer Form mit ein,
da quantifizierle Angaben zu diesen Fakio-
ren in der Literatur fehlen [121]. Die Beriick-
sichtigung des Risikofaktors Vibration in
Bezug auf das Hand-Arm-Vibrations-Syndrom
sprengt allerdings den Rahmen dieses
Reports, da es als eigenstandiges Krankheits-



bild einen grofen Raum in der arbeitswissen-
schaftlichen und arbeitsmedizinischen Lite-
ratur einnimmt und in eigenen Richtlinien und

Normen behandelt wird [122 bis 130].

2.6.6 Kombinationswirkungen
und Ansatze der Beurteilung

Die ausfihrliche Darstellung der epidemio-
logisch vermuteten Risikofaktoren und ihrer
biomechanisch-pathogenetischen Relevanz
for die Entstehung von AMSE-OE im Einzel
nen hat bereits Hinweise darauf geliefert,
dass sich die Risikofakforen in ihrer Wirkung
gegenseitig beeinflussen. Beispielsweise
wird die Ausfihrungsfrequenz einer Bewe-
gung in hohem MaBe von der erforderlichen
Kraft mitbestimmt, sodass die gleiche Bewe-
gung bei gréfBerem Kraftaufwand bis zu
einer auftretenden Ermiidung nur seltener aus-
gefihrt werden kann. Werden Bewegungen
bzw. Kraftaufwendungen in Gelenkstellun-
gen deutlich jenseits der Neutralstellung erfor-
derlich, steigen die Belastungen sowohl fir
die aktiven als auch fur die passiven Strukiu-
ren des Bewegungsapparates. Ahnlich dem
Belastungs-BeanspruchungsKonzept fir das
Heben und Tragen von lasten nach Bong-
wald et al. formulieren Armstrong et al. die-
sen Zusammenhang fir AMSE-OE [46; 58].
Das Modell in Abbildung 10 wird dabei um
die Rickwirkung einer Dosisantwort (indivi-
duelle Auswirkung) verstarkender oder ver-

mindemder Art auf die Beanspruchung durch
nachfolgende Expositionen bzw. die Kapo-
zitét des Organismus, auf diese zu reagie-
ren, erweifert. Um diese allgemeine Aussage
zu veranschaulichen, soll hier ein konkretes
Beispiel gegeben werden. Keir et al. unter-
suchten die Druckerhdhung im Karpaltunnel,
die als der pathogenetisch wichtige Faktor
des Karpaltunnelsyndroms (Beanspruchung
des N. medianus) angesehen wird, in
Abhdngigkeit von der Gelenkstellung und der
Muskelbelastung. Im Rahmen der alleinigen
Belastung durch die Handgelenksstellung
ergab sich der héchste gemessene Druck

in der Streckung handriickenwarts. Muskel-
anspannungen des M. palmaris longus
verstarkten die Druckbelastung auf den

N. medianus in dieser Stellung, wahrend die
Kontraktion der Fingerbeuger bei gleich-
zeitiger Beugung des Handgelenks hand-
flachenwarts zu Erhéhungen des Karpal-
tunneldrucks fihrte [1371].

Um also eine verknipfende Gefdhrdungs-
beurteilung zu erzielen, ist ein Bewertungs-
konzept, das die Wechselbeziehungen
zwischen den Risikofaktoren einbezieht,
erforderlich. So entwickelten Moore und
Carg den ,Strain Index” zur Evaluierung
von Tdtigkeiten im Hinblick auf die Gefdhr-
dung der distalen oberen Exiremitat [85].
Die Parameter Intensitat des Kraftaufwandes
(leicht bis beinahe maximal), Dauer des
Kraftaufwandes (% der Zyklusdauer], Anstren-
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gungen/Minute (Frequenz als Maf3 der
Repefifivitat), Hand /Handgelenk-Position

[sehr gut bis sehr schlecht], Arbeitsgeschwin-

digkeit [sehr langsam bis sehr schnell) und
Daver der Tatigkeit/Tag (Stunden) werden
nach ihren durch Beobachtung ermittelten
Werten auf einer Skala von 1 bis 5 ein-
gestuft. Entsprechend dieser Einstufung
erhalten die einzelnen Parameter Multipli-
katoren, die schlieBlich in die Gleichung
zur Berechnung des ,Strain Index (Sl) Score”
eingesetzt werden. Dieser berechnet sich
aus dem Produkt der sechs Multiplikatoren.
Ein Sl-Score < 5 konnfe in ersten Anwen-
dungstests als Grenzwert zwischen sicheren
und gefdhrdenden Tatigkeiten fur ein Auf-

treten von AMSE der distalen oberen Extremi-

tat nachgewiesen werden.

Die von der American Conference of
Governmental Industrial Hygienists (ACGIH)
erarbeitefen Hand Activity Level Threshold
Limit Values (HAL TLVs) beziehen sich eben-
falls auf diese Kérperregion [132]. Die
Grenzwerte lassen sich aus einem Diagramm
ablesen, in dem die normalisierten Spitzen-
werte der durch die Hand erbrachten Kraft
gegen die Handakfivitat aufgetragen sind.
Die Repetition wird durch die Einstufung auf
der Hand-Activity-level-Skala von O bis10
charakerisiert. Zur Bestimmung der normali-
sierfen Spitzenkraft der Hand werden ver-
schiedene Methoden eingesetzt: Finstufung
durch Arbeiter, Einstufung durch Beobachter,
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biomechanische Analyse, Kraftmesser oder
Elektromyografie. Lliegen weitere arbeits-
bezogene Fakioren wie anhaltende nicht-
neufrale Gelenkpositionen (Flexion,/Exten-
sion und/oder Radial-/Ulnarduktion im
Handgelenk, Pronation/ Supination), Zug
oder Druck von aufen, niedrige Tempera-
turen und Vibration vor, fordern die Verfasser
der HALTLVs ein professionelles Urteil bei der
Herabsetzung der Exposition unter die emp-
fohlenen Grenzwerte.

Tanaka und McGothlin entwickelten ein
konzeptionelles quantitatives Modell speziell
for das Karpaltunnelsyndrom [133]. Da
dieses Modell auf der Annahme basiert, dass
dem Karpaltunnelsyndrom eine lokale Seh-
nenscheidenentzindung vorhergeht, schlief
es dieses Krankheitsbild mit ein. Nach die-
sem Modell ergibt sich das Expositionslimit
fir manuelle Aufgaben aus dem Produkt einer
Konstanten, der infernen muskuloskelettalen
Kraft, die im Bereich der Finger, der Hand,
des Handgelenks und des Unterarms wéih-
rend eines typischen Arbeitszyklus aufgewen-
det wird, der Anzahl von Wiederholungen
eines Arbeitszyklus pro Zeiteinheit und der
Basis des natirlichen logarithmus potenziert
mit einem Wert fir die Handgelenkwinkel.
Dabei ist jeder Faktor mit einem Koeffizienten
versehen. Um endgiltig zu definieren, wel-
che Messwerte fir die einzelnen Faktoren
eingesetzt werden und wie die Koeffizienten
anzusetzen sind, fordern die Autoren weitere



Forschungen und Sammlungen von Daten,
um aus den Ergebnissen Grenzwerte zu
bestimmen.

Quantifizierte Angaben macht das Risiko-
beurteilungsmodell fir die Entwicklung von
AMSE-OE von Seth etal. [134]. Sie erfassen
die Bewegungsfrequenz der Hand und den
Kraftaufwand in einem wertenden Frequenz-
faktor sowie grob erfasste Haltungen der
oberen Extremitét und bilden einen werten-
den Haltungsfakior, aus dem sie dann eine
Gesamtbewertung ableiten. Gezahlt werden
die verschiedenen Greifaktionen eines
ZyKlus. Der Zyklus ist als die Zeit, die ein
Arbeiter zur Herstellung einer Produktions-
einheit in seiner spezifischen Aufgabe
benstigt, definiert. Fir die einzelnen Creif-
arten in Verbindung mit unferschiedlichen
Handgelenks- und Unterarmpositionen wer
den Gleichungen zur Ermitilung des % MVC
aufgestellt. SchlieBlich wird die gemessene
und angepasste % MVC zu der erlaubten

% MVC ins Verhdlinis gesefzt. Die innerhalb
eines Zyklus so ermittelten Werte fir die
verschiedenen Greifarten und Haltungen
werden addiert, mit der Zahl der Zyklen
multipliziert und schlieBlich durch 10000
(Zahl der maximal erlaubten schadigenden
Handbewegungen,/Tag) dividiert. Fir die
grob erfassten Kérperhaltungen — Rumpf
neigung, Kopfneigung, Schulter-Flexion/
Extension und Schulter-Adduktion / Abduktion
sowie Ellenbogen-Flexion/Extension — wer-

den, bezogen auf die einzelnen Gelenk-
regionen, je nach Grad der Abweichung von
der Neutralstellung, Punkiwerte gesetzt.
Diese Werte werden mit der zuvor aus Halfe-
zeit, Ausruhphase und Arbeitszeit pro Tag
errechnefen Ausdauerkapazitat multipliziert
und durch 50 geteilt. Der héchste so ermit-
telte Wert wird als wertender Haltungsfakfor
zur Ermitilung des Gesamiwertes bei der
Risikobewertung einer Arbeitsaufgabe
benutzt. Dieser Wert ist nach den Unter-
suchungen von Seth ef al. ein guter Vorher-
sagewert fir die Inzidenzrate von AMSE-OE.
Die Autoren schranken jedoch die Aussage-
fahigkeit auf Arbeiten mit Zyklusdauern von
> 4 s ein, da sonst die Auszahlung der beob-
achtefen Handbewegungen zu schwierig
und die Berechnung ungenau wird.

Die Arbeitsgruppe um Occhipinti entwickelte
den OCRA-Index zur Bewertung des Risiko-
potenzials repetitiver Arbeiten fir die
gesamte obere Extremitat [106]. Diese
Methode basiert ebenfalls auf Beobachtung.
Der OCRA-Index berechnet sich aus dem
Verhéliis der tatsachlich wéhrend einer
Arbeitsschicht ausgefihrten technischen
Aktionen zur Anzahl der empfohlenen tech-
nischen Aktionen wahrend dieses Zeitraums.
Erstere gewinnt man durch Auszahlen im
Rahmen direkter Beobachtung oder Video-
auswertung. Um Lefztere zu ermitteln, wird
ein Referenzwert von 30 Aktionen/Minute
mit ermittelten Faktoren fir Kraft, Haltung und
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zusatzlichen Risikofakioren multipliziert. Zur

zeitlichen Gewichtung erfolgt dann die Multi-

plikation mit der Dauer einer repetfitiven

Aufgabe in Minuten. Die Zahl der empfohle-

nen technischen Aktionen wird so fir jede
repetitive Aufgabe wahrend einer Arbeifs-
schicht errechnet, sie werden summiert und
mit dem Redukfionsfaktor fir ,mangelnde
Erholungszeiten” multipliziert. Zur Dokumen-
fation der Bewegungs- und Aufgaben-
beschreibungen liegen entsprechende
Erfassungsbdgen vor (siehe Abschnitt 2.7.7,
Seite 87).

Auch hat die gleiche Arbeitsgruppe

eine entsprechende Checkliste zur Risiko-
bewertung repetitiver Bewegungen

der oberen Extremitat entwickelt (siehe
Abschnitt 2.7.7).

2.7 Bewertungsverfahren

In diesem Abschnitt werden die Verfah-
ren zur Beurteilung der Belastung durch
repetitive Tatigkeiten, die in der weiteren
Arbeit angewendef wurden, beschrieben.
Zum einen handelt es sich um Beurteilun-
gen der Einzelfaktoren Repetition, stafi-
sche Belastung, ungiinstige Haltungen
und Bewegungen sowie Kraft, teilweise
unter Berlcksichtigung zusatzlicher Umge-
bungsfakioren, und zum anderen um die
infegrierten Bewertungsverfahren RULA,
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HAL TLVs und OCRA [80 bis 82; 97; 99;
103; 119; 121; 132; 135 bis 138].

2.7 .1 Risikobewertung repetitiver
Tatigkeiten nach Kilbom

Kilbom hat in einem zweiteiligen Artikel

zur repetitiven Arbeit der oberen Extre-

mitat einen Leitfaden fir Praktiker entworfen,
der auf dem Review wissenschaftlicher Litera-
tur aus den Gebieten der Biomechanik,
Ergonomie, Arbeitsmedizin, Orthopdadie,
Rheumatologie und der Physiologie beruht
[80: 81]. Hier finden sich aus der Literatur
Richtwerte fir die Anzahl von Bewegungen
oder Kontraktionen in der Minute, auf
geschlisselt nach Gelenkregionen, die eine
hoch repetitive Tatigkeit und damit auch eine
hohes Risiko kennzeichnen. Aufderdem wer-
den weitere Einflussfakioren genannt, die
durch ihr Vorhandensein ein hohes Risiko zu
einem sehr hohen modifizieren. Tabelle 7
stellt diese Empfehlungen im Zusammenhang

dar.

Um die Bewegungen oder Kontraktionen aus-
z&hlen zu kdnnen, muss zundchst die Arbeit
als repetitive Tatigkeit anhand der o.g. Krite-
rien nach Silverstein (siehe Abschnitt 2.6.1,
Seite 57) identifiziert sein und sollte Uber eine
Stunde pro Tag andauvern. Nach Auszahlen
der Bewegungen oder Kontrakfionen erfolgt
die Risikozuordnung nach Tabelle 7. Abge-



Tabelle 7:

Empfehlungen zur Risikobewertung repetitiver Arbeit

Kérperregion

Richtwerte fir hohe Repetitivitét Risikoerhdhung durch
(hohes Risiko); Frequenz der einen der folgenden Faktoren
Bewegung oder der Kontrakfion

Schulter

> 2,5/min (3 hohe Kraftanforderung

Oberarm, Ellenbogen

]

hohe Geschwindigkeit

> 10/min hohe Belastung durch

]

Unterarm, Handgelenk

statische Haltungen
> 10/min 9
extreme Haltungen

Finger

mangelndes Training

> 200/min

Monotonie

aaoaa

hohe Anforderung an
Produktivitat

mangelnde Arbeitskontrolle

aa

lange Dauer der repetitiven
Tatigkeit

stuft nach der Risikohdhe und der Art der und Ubung. Auch die einfache dichotome
zusétzlichen Belastungsfakioren werden Rat- Einteilung der zusditzlichen Risikofakioren,
schlége zur ergonomischen Infervention und  z.B. ob eine hohe Kraftanforderung vorhan-

Prévention gegeben.

den ist oder nicht, erfordert Erfahrungswissen
des Praktikers, sodass letzilich ein Vergleich

Das Verfahren nach diesem Leitfaden scheint  der Ergebnisse verschiedener Untersucher
wenig Finarbeitungszeit zu verlangen. Die erschwert ist. So erhalt man mit dieser Bewer-
Repetitivitat wird durch Auszahlen der Bewe-  tungsmethode eine qualitative subjektive
gungen oder Kontraktionen fir die verschie-  Abschéatzung des Risikos einzelner Arbeits-

denen Gelenkregionen gegeniiber der Ein-  abldufe. Eine Aussage iber die Interaktion
teilung nach Silverstein prazisiert. Um diese  verschiedener repetitiver Tatigkeiten wahrend
Auszdhlung jedoch ohne apparativen Auf- einer Arbeitsschicht oder der verschiedenen

wand in reproduzierbarer Form zu gewdhr- Risikofakioren untereinander wird nicht getro-
leisten, bedarf es sicherlich einiger Erfahrung ~ fen.

71



2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

2.7.2 Bewertung des Risikofaktors
,Statische Belastungen”

Zur Beurteilung der statischen Belastungen
wird hier die Definition statischer Haltungen
nach DIN EN 1005-1 herangezogen [97]:
,Statische Kérperhaliung ist eine Kérperhal-
tung, die Iéinger als vier Sekunden eingehal-
ten wird. Dies gilt fiir ein gleich bleibendes
oder gering verdnderliches Kraftniveau, das

von den Muskeln oder anderen Kérperstruktu-

ren ausgeibt wird.” Angewendet wird diese
Definition auf Kérperhaltungen, die auBer-
halb eines als neutral oder giinstig anzu-
sehenden Bewegungsbereichs liegen (siehe
Abschnitt 2.7.3). In die Bewertung stafischer
Haltungen gehen dariiber hinaus deren
Daver und Haufigkeit ein.

2.7.3 Bewertung des Risikofaktors
,Unginstige Haltungen
und Bewegungen”

In der Literatur findet sich eine Reihe von
Vorschlédgen daftr, wie der physiologische
Bewegungsraum eines Gelenkes oder einer
Kérperregion in Risikobereiche eingefeilt

werden kann [103; 135; 136]. Die angege-

benen Winkelwerte leiten sich von der
Neutral-Nul-Methode ab, bei der alle
Celenkbewegungen von einer einheitlich
definierten Null-Stellung aus gemessen wer-
den. Diese Neutral-Null-Stellung entspricht
der Gelenkstellung, die ein gesunder Mensch
im aufrechten Stand mit hdngenden Armen,
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nach vorn gehaltenen Daumen und parallel
ausgerichteten FiBen sowie gerade nach
vorme gerichtetem Blick einnehmen kann.
Von der NeutralNull-Stellung aus sind
iblicherweise in einer Ebene Bewegungen
in beide Richtungen maglich. Die entgegen-
gesefzten Bewegungsrichtungen werden
durch positive und negative Vorzeichen
markiert. Entsprechend dem Bewegungs-
ausmab der jeweiligen Gelenke und der
Referenzen wird der mégliche Bewegungs-
umfang in einen neutralen, mittelgradigen
und endgradigen Winkelbereich eingeteilt.
Haltungen oder Bewegungen mit einer Aus-
lenkung in den mittelgradigen oder endgradi-
gen Winkelbereich sind als starker belastend
zu bewerten.

Eine Abweichung von dieser Einteilung ergibt
sich fur die Beugung und Streckung im Ellen-
bogengelenk, da die Unterarme bei manuel-
len Tatigkeiten logischerweise nicht herab-
hangen kénnen, wie es die Neutral-Null-
Stellung vorgibt. Hier gilt ein Bewegungs-
raum im mitfleren Beugungsbereich als
akzeptable Arbeitshaltung.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick tber gemes-
sene Gelenk- bzw. Kérperwinkel, die Ein-
teilung in die benannten Bereiche und die
herangezogenen literaturstellen. Wie bei
den sfafischen Haltungen geht hier eben-
falls die zeitliche Komponente (kumulative
Gesamtdaver, Haufigkeit) in die Risiko-
beweriung ein.



Tabelle 8:

Zusammenfassende Darstellung der bewerteten Winkelbereiche

Bezeichnung des Sensors

Bewegungsrichtung

Richtwerte fir die Bewertung

Kopfneigung nach vome +: nach vorne neutral: 0° bis 25°
e [Flexion) mittelgradig: ~ 25° bis 85°
0">Ex e - nach hinten endgradig: > 85° oder < 0°
Rigtlpn (Extension)
25
ISO 11226,
o DIN EN 10054
[135; 136]
Halskrimmung nach vorne +: nach vorne neutral 0° bis 25°

i . [Flexion) endgradig: > 25° oder < 0°
Extension__Flexion —: nach hinfen
(Extension)
| A )
1<'V SO 11226,
DIN EN 10054
[135; 136]
Rumpfneigung nach vome +: nach vorne neutral: 0° bis 20°
[Flexion) mittelgradig: ~ 20° bis 60°
- nach hinten oder < 0°
(Extension) endgradig: > 60°

ISO 11226,
DIN EN 10054
[135; 136]

Rumpfseiineigung nach rechts

0° 10°

+: nach rechts
—: nach links

neutral: —-10° bis 10°
mittelgradig: ~ =10° bis —20°
oder

10° bis 20°

< —20° oder
> 20°

endgradig:

ISO 11226,
DIN EN 10054
[135; 136]
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Tabelle 8:
[Fortsetzung)

Bezeichnung des Sensors

Bewegungsrichtung

Richtwerte fir die Bewertung

60°
30-40°,

2_9°

Extension  Flexion

Rickenkrimmung nach vorne +: nach vorne neutral: 0° bis 20°
_— (Flexion) mittelgradig: ~ 20° bis 40°
Eutension_Fiexion - nach hinten endgradig: > 40° oder < 0°
(Extension)
(eigene
Beurteilung)
+: nach unten neutral: —15° bis 5°
(Depression) endgradig: < —15%der > 5°
- nach oben
S !
o\ Elevation [Elevation)
1g- J Depressior
t [eigene
! Beurteilung)
Schlisselbein Anterior/Posterior +: nach vorne neutral: —15bis 15°
(Anterior) endgradig: <-15%der> 15°
- nach hinfen )
(Posterior) (elgeng
Beurteilung)
Schultergelenk Adduktion/Abdukfion +: zum Kérper hin neutral: 0° bis —20°
180° (Adduktion) mittelgradig: = 20° bis ~60°
- vom Kérper weg | endgradig: < =60° oder > 0°
(Abduktion)
20° 20-40°
T a DIN EN 10054
Abduktion ~ Adduktion [136]
Schultergelenk Flexion/Extension +: nach vorne neutral: 0° bis 20°
(Flexion) mittelgradig: ~ 20° bis 60°
el — nach hinten endgradig: < 0° oder > 60°
(Extension)

DIN EN 1005-4
[136]
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Bezeichnung des Sensors Bewegungsrichtung Richtwerte fir die Bewertung
Schultergelenk Rotfation +: nach innen neutral: —15° bis 30°
- : (Innenrotation) mittelgradig: ~ —15° bis =30°
Innenrotation _AuBenrotation - nach aufen oder 30° bis 60°
[AuBenrofation) endgradig: < —30° oder
> 60°
leigene
Beurteilung)
+: Beugung des neutral: 60° bis 100°
Unferarms endgradig: < 60° oder
(Flexion) > 100°
Flexion - Streckung des
Unterarms
2 (Extension) siehe McAtamney
A und Corleff [99]
Unferarm Pronation/Supination +: Handfléche nach | neutral: -30° bis 20°
unten mittelgradig: ~ —30° bis =55°
(Pronation) oder 20 bis 40°
- Handfléche nach | endgradig: < =55° oder
oben > 40°
(Supination)
siehe Drury [103]
Handgelenk Flexion,/Extension +: zur Handflache neutral: -25° bis 20°
hin mittelgradig: ~ —25° bis =50°
a -40--70° (Flexion) oder 20° bis 45°
- zum Hondricken | endgradig: < =50° oder
hin > 45°
(Extension)
- I siehe Drury [103]
Handgelenk Radialdukfion/Ulnarduktion | +: zum Daumen hin neutral: -10° bis 10°
[Radialdukfion) mittelgradig: ~ —10° bis —25°
- zum Kleinfinger oder 10° bis
2540 v hin 15%ndgradig:
: ¥ (Ulnarduktion) < —25° oder
) 7 <]
> 15

+ A4 (
Radialduktia i

Ulnarduklion

siehe Drury [103]
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2.7 .4 Bewertung des Risikofaktors ,Kraft”

Die Einschatzung des erforderlichen Kraft-
aufwandes im Rahmen der untersuchten
Tatigkeiten erfolgt anhand der Skala nach
Borg fir empfundenen Kraftautwand [119],
die in Tabelle 9 wiedergegeben wird.

In den integrierten Bewertungsverfahren wird
dann der so geschatzte Kraftaufwand in

Relation zur Repetition zeitgewichtet. Im
Rahmen enger gefasster Fragestellungen im
Hinblick auf die Uberlastung einer bestimm-
ten Struktur, z.B. der Sehnenansdtze im
Bereich des Ellenbogens oder der Schulter-
muskulatur, wurde ergénzend die EMG-
Messung zur Beurteilung des Kraftaufwandes
bzw. der muskularen Beanspruchung ein-
gesetzt. Eine Bewertung erfolgt dann anhand
des Vergleichs der ermittelten Werte fir

Tabelle 9:
Skala nach Borg fir empfundenen Kraftaufwand
Punktwert Beschreibung
0 gor kein Kraftaufwand
0,5 sehr, sehr geringer Kraftaufwand (gerade feststellbar)
| geringer Kraftaufwand
2 geringer Kraftaufwand {leicht)
3 maBiger Kraftaufwand
4
5 grober Kraftaufwand
6
7 sehr groPer Kraftaufwand
8
Q
10 sehr, sehr groBer Kraftaufwand (beinahe maximal)
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% MVC mit in der Literatur fir bestimmte
Tatigkeiten empfohlenen Werten (siehe
Abschnitt 2.6.4 auf Seite 65).

2.7.5 Rapid Upper Limb Assessment
(RULA)

RULA wurde von McAtamney und Corlett zur
ergonomischen Begutachtung von Arbeits-
platzen entwickelt, die in Verbindung mit
WRULD (work-related upper limb disorders)
gebracht werden [99]. Das RULAVerfahren
dient in erster linie der Abschatzung dariber,
wie notwendig weitere Untersuchungen und
ergonomische Verdénderungen am Arbeifs-
platz sind; die Gesamtpunkizahl bestimmt
das abgeleitete Vorgehen nach Tabelle 10.

Der Name deutet bereits an, dass dieses

Verfahren zu einem schnellen Ergebnis fihren
soll. Dazu wird ein Arbeitsbogen eingesetzt,

Tabelle 10:

der direkt am zu beurteilenden Arbeitsplatz
ausgefillt wird. Hier liegen nach Uberset-
zung aus dem Englischen drei Arbeitsbogen
vor, fir deren Bearbeitung das schrittweise
Vorgehen im Weiteren erlcutert wird. Die
Arbeitsbdgen missen jeweils fir den rechten
und linken Arm gefrennt ausgefillt werden.
Zunachst beobachtet man mehrere Arbeits-
zyklen, um dann eine Vorauswahl der Tatig-
keit bzw. Kérperhaltung, die bewertet wer-
den soll, zu treffen.

Beschreibung zur Vorgehensweise
RULA Teil 1 (Arbeitsbogen auf Seite 80)

Mit dem ersten Arbeitsbogen (siehe Seite 80)
werden die Belastungen durch die Bewegun-
gen und Haltungen der oberen Extremitat
anhand von Pikiogrammen erfasst und
bewertet. Im ersten Schrift wird fir die Ober-
armhaltung die Flexion nach vorne bzw. die

Ergebnisse durch RULA; Gesamipunkiwerte und abgeleitefes Vorgehen

Gesamtpunkiwert | abgeleitefes Vorgehen
1 bis 2 akzeptable Verhdlinisse, keine Notwendigkeit weiterer MaBnahmen
3 bis 4 in naher Zukunft weitere MaBBnahmen einleiten
5 bis 6 in Kiirze weitere MaBnahmen einleiten
7 sofort weitere MaPnahmen einleiten
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Extension nach hinten eingeschatzt und der
Punktwert aus dem Pikiogramm abgelesen. Ist
der Arm z.B. im Schultergelenk im Winkel-
bereich um + 60° nach vome angehoben,
betragt der Punktwert fir diese Haltung + 3.
Zusatzlich befrachtet man im Unterpunkt 1 a),
ob die Schulter angehoben oder der Am seit-
lich abgespreizt (abduziert] ist. Fir jede die-
ser Haltungen wird ein Punkt zu dem unter 1.
ermittelien Punkiwert addiert. Sind die Arme
jedoch unterstitzt oder sollte die Person sich
anlehnen, wird ein Punkt subtrahiert. Der End-
betrag des Punkiwerts wird in das weiter
rechts stehende Kastchen als ,Oberarmwert”
eingefragen.

Ebenso wird unter 2. fir die Haltung des
Unterarms die Beugung im Ellenbogengelenk
bewertet. Tritt auerdem eine Einwdrfs-
drehung (Unterarm arbeitet Gber die Mitte
des Kérpers hinaus) bzw. Auswartsdrehung
(Unterarm ist zur Seite des Kérpers gedreht)
des Arms entsprechend der Abbildung zu
2. a) auf, erhalt man durch Addition den
JUnterarmwert”; dieser wird in das rechts
stehende Kasichen eingefragen.

Im dritten Schritt wird zur Haltungswertung
des Handgelenks im Hinblick auf die
Streckung handrickenwarts (Darstellung mit
negativen Gradzahlen) bzw. Beugung hand-
flachenwarts (Darstellung mit positiven Grad-
zahlen) &hnlich verfahren. Bis zu einer
Streckung oder Beugung um 15° wird die
Haltung mit + 2 Punkfen bewertet, dariber

78

hinaus mit + 3 Punkten. Sollte gleichzeitig
eine seitliche Krimmung im Handgelenk
vorliegen, wie in Abbildung zu 3. a] gezeigt
wird, wird ein Punkt hinzu gerechnet. Die
Summe der Punkte ergibt dann den ,Hand-
gelenkswert”, der in das nebenstehende
Kasfchen eingefragen wird.

Zuletzt wird auf diesem Arbeitsbogen die
Umwendung des Unterarms entsprechend
den Piktogrammen unter 4. bepunkfet und
das Resultat in das Kastchen fir den ,Umwen-
dungswert” eingesefzt. SchlieBlich kann mit-
hilfe dieser vier Haltungswerte, den Pfeilen
folgend, der ,Haltungswert fiir Arm und
Handgelenk” aus Tabelle A abgelesen

und in das darunter stehende Kastchen ein-
gefragen werden.

Beschreibung zur Vorgehensweise
RULA Teil 2 (Arbeitsbogen auf Seite 81)

Der zweite Arbeitsbogen (siehe Seite 81)
dient zur Untersuchung der Haltungen des
Halses/Kopfes, des Oberkérpers und der
Beine. Zunachst werden die Haltungen des
Halses anhand der Pikiogramme bewertet;
dabei erhdlt eine Extension (Neigung des
Kopfes nach hinfen) den héchsten Punkiwert
von + 4, wdhrend die Flexion — nach Grad-
zahlen gestaffelt — mit Punkten von + 1 bis
+ 3 belegt ist. Diesem Wert wird bei Hals-
drehung oder Seitneigung jeweils ein Punkt
hinzugezahlt, um den ,Halswert” zu erhalten.



Dieser Wert wird in das entsprechende Kast-
chen Ubertragen.

Unter Punkt 7. helfen die Abbildungen, die
Neigung des Oberkérpers zu bestimmen und
mit den angegeben Punkien zu versehen. Als
Besonderheit wird hier die Rumpfneigung
nach hinten im Sitzen mit einem Punkt, wenn
der Oberkérper unferstitzt ist, und mit zwei
Punkten, wenn der Oberkérper nicht unter-
stitzt ist, bewertet. Auch hier fihren gleich-
zeitige Drehung oder Seitneigung des Ober-
kérpers zu einer Punktaddition. Die Punkte
aus Schritt 7. und /. a) werden zum ,Ober-
kérperwert” zusammengefasst und im vor-
gesehenen Kastchen notiert. Zuletzt wird
die Beinhaltung entsprechend der legende
unter den Abbildungen zu 8. eingeschétzt
und als ,Beinwert” eingefragen.

Wie in Teil 1 werden nun die Haltungswerte
,Halswert”, ,Oberkérperwert” und |, Bein-
wert” benutzt, um aus Tabelle B den gemein-
samen ,Haltungswert fir Hals, Oberkérper
und Beine"” abzulesen.

Beschreibung zur Vorgehensweise RULA
Teil 3 (Arbeitsbogen auf Seite 82)

Auf dem dritien Arbeitsbogen (siehe Seite 82)

werden dem hierher Ubertragenen ,Haltungs-

wert fir Arm und Handgelenk” und ,Hal-
tungswert fir Hals, Oberkérper und Beine”
Punkte fur ,Muskelarbeit” und ,Kraft/Last”
hinzugefigt. Unter 10. bzw. 11. sind die

Bedingungen, die zur Punktevergabe fir
JMuskelarbeit” bzw. Kraft/Last” fihren,
formuliert. Dabei ist zu beachten, dass diese
Punkte fir Arm und Handgelenk sowie fir
Hals, Oberkérper und Beine getrennt ermittelt
werden missen; schlieBlich kann die Arbeit
der Arme und Hande z.B. hoch repetitiv sein,
ohne dass der Oberkérper dabei durch stati-
sche Haltungen belastet ist. Letzilich ergeben
sich nach Addition zwei Gesamtwerte (A)
und (B), die zum Auffinden der Gesamtpunkt-
zahl in Tabelle C verwendet werden. Die zur
Gesamtpunkizahl korrespondierende Bewer-
tung kann der unten stehenden Tabelle auf
Arbeitsbogen 3 enfnommen werden.

2.7.6 Hand Activity Level Threshold Limit
Values (HAL TLVs)

Die Hand Activity Level Threshold Limit Values
(HAL TLVs) wurden von der American Confe-
rence of Governmental Indusfrial Hygienists
(ACGIH) auf der Basis epidemiologischer,
psychophysikalischer und biomechanischer
Studien erarbeitet [ 132]. Diese Methode
zielt auf Berufe, die durch die Durchfihrung
einer einzigen Aufgabe fir mindestens vier
Stunden pro Tag gekennzeichnet sind. Diese
eine Arbeitsaufgabe beinhaltet dhnliche
Bewegungsabldufe und wiederholte Kraft-
anwendungen im Sinne repetfitiver Arbeit. In
den HAL TLVs gehen die durchschnittliche
Akiivitat der Hand (Abszisse des Diagramms
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siehe Seite 86) und die von der Hand auf-
gebrachte Spitzenkraft (Ordinate des Dia-
gramms) als entscheidende GroPen der
Arbeitsbedingungen ein. Die Werte unter-
halb des Aktionslimits (dinne Linie mit Punk-
ten) sollen die Kombinationen dieser beiden
Arbeitsbedingungen beschreiben, denen
nahezu alle Arbeitnehmer wiederholt aus-
gesetzt sein kénnen, ohne gesundheitlichen
Schaden davonzutragen. Eine zweite Grenz-
wertgerade, das Schwellenlimit (dicke Linie),
kennzeichnet die oberhalb liegenden Koordi-
naten fir Kombinationen von Kraft und Hand-
akfivitat, die mit einer signifikant erhdhten
Pravalenz von MSD einhergehen. Die Grenz-
werte beziehen sich allerdings einschrén-
kend auf die distale obere Extremitat, also
den Ellenbogen, Unterarm, Hand und Finger
mit den entsprechenden muskuloskelettalen
Strukturen und Krankheitsbildern. Zwischen
den beiden Grenzlinien wird ein Bereich
eingeschlossen, der Arbeitsbedingungen
beschreibt, die in regelmaBigen Abstcnden
kontrolliert und Uberwacht werden sollten.
Einem Ampelschema entsprechend kénnten
die Arbeitsbedingungen mit Werten unter-
halb des Aktionslimits als akzeptabel (grin),
zwischen den beiden Grenzlinien als kontroll-
bedirftig (gelb) und oberhalb des Schwellen-
limits als verénderungsbedirftig (rof] ein-
gestuft werden.

Um fir eine Aufgabe den Wert zu ermitteln
und mit den Grenzwerten zu vergleichen,

missen die beiden Parameter ,Handaktivitét”
und die ,durch die Hand aufgebrachte Spit-
zenkraft” bestimmt werden. Dazu soll die
Arbeit zundchst fir eine Daver, die mehrere
Arbeitszyklen umfasst, beobachtet werden.
Dieser Zeitabschnitt soll fir die durchschnitt-
liche Aktivitat représentativ sein. Zu Zwecken
der Dokumentation und/oder zur verglei-
chenden Beurteilung durch weitere Unter-
sucher werden Videoaufnahmen empfohlen.

Zur Schétzung der durchschnitilichen Akfivitét
der Hand wird dem Untersucher eine Zahlen-
skala &hnlich der Skala nach Borg an die
Hand gegeben (siehe Seite 84 oben). Eine
zweite Maglichkeit, die Handaktivitdt richtig
einzuordnen, besteht in der Bestimmung des
,duty cycle” (prozentualer Zeitanteil eines
Arbeitszyklus, in dem die Kraft gréBer ist als
5 % der Maximalkraft] und der Frequenz, mit
der die Spitzenkraft aufgewendet wird. Aus
einer Tabelle kann daraus der korrespondie-
rende Handaktivitatsgrad abgelesen werden
(siche Seite 84 unten).

Die im Arbeitszyklus mit der Hand aufge-
wendete Spitzenkraft wird ebenfalls auf
eine Skala von O bis 10 normiert, was
einer Skala von O bis 100 % der Kraft
einer Referenzpopulation entspricht. Zum
einen kann die Spitzenkraft durch einen
geubten Beobachter oder durch den bzw.
die Arbeitnehmer selbst mit der Skala nach
Borg taxiert werden (siehe Seite 85). Zum
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen
der oberen Extremitat (AMSE-OE)

anderen kénnen Messinstrumentarien oderin -~ Seine lage zu den Grenzwertlinien stellt
Finzelfallen biomechanische Berechnungen  den Vergleich zu den Grenzwerten

zur Bestimmung der genormten Spitzenkraft  her und fihrt zur Veranlassung weiterer
dienen. SchlieBlich definieren die ermittellen  Untersuchungen und Konfrollen, Arbeits-
Werte in dem Koordinatensystem eines platzumgestaltungen oder anderen Maf-
Diagramms einen Punkt (siehe Seite 86). nahmen.

Richtlinien zur Einschétzung des HAL (Hand activity level — Handakiivitétsgrad)

HAL | Beschreibung

Hand meist untdtig, keine regelméBigen Kraftaufwendungen

gleich bleibende, auffallende, lange Pause oder sehr langsame Bewegungen

langsame, regelmaBige Bewegungen/Kraftaufwendungen, héufig kurze Pausen

regelmaBige Bewegungen/Kraftaufwendungen, seltene Pausen

schnelle, regelmaBige Bewegungen/Krafiaufwendungen, keine regelméfigen Pausen

ol | O] M| N[ O

schnelle, regelmaBige Bewegungen mit der Schwierigkeit, den Takt zu halten
oder andauernde Kraftaufwendung

Tabelle zur Bestimmung des HAL (Hand activity level — Handakfivitétsgrad)

Frequenz der Daver der Zeitanteil des Arbeitszyklus,
Kraftaufwen- Kraftaufwen- in dem die Kraft 5 % der maximalen Kraft iiberschreitet
dungen in 57! dungen in's
0 bis 20 % 20 bis 40 % 40 bis 60 % 60 bis 80 %
0,125 8,0 1 1 - -
0,25 4.0 2 2 3 -
0,5 2,0 3 4 5 5
1,0 1,0 4 5 5 6
2,0 0,5 - 5 6 7

HAL (1 bis 10) sfeht in Beziehung zu der Frequenz, mit der Kraft aufgewendet wird, und dem Zeitanteil des Arbeitszyklus,
in dem die Kraft 5 % der maximalen Kraft Uberschreitet.
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Tabelle zur Abschétzung des normalisierten Spitzenwertes fir den empfundenen Kraftaufwand

Skala des empfundenen Kraftaufwandes nach Borg

Punkiwert Beschreibung
0 gar kein Kraftaufwand
0,5 sehr, sehr geringer Kraftaufwand (gerade feststellbar)
1 geringer Kraftaufwand
2 geringer Kraftaufwand (leichi]
3 méBiger Kraftaufwand
4
5 groBer Kraftaufwand
6
7 sehr groBer Kraftaufwand
8
Q
10 sehr, sehr groPer Kraftaufwand [beinahe maximal)
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen
der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Schwellenlimit

Aktionslimit

normalisierte Spitzenkraft
O = N W N~NOGO N 0O

T

0 2 4 6 8 10
HAL (Handaktivitatsgrad)

Aktionslimit Schwellenlimit

Diese Linie markiert die Kombination von Diese Linie markiert die Kombination von
Werten fir Kraft und Handaktivitat, ab Werten fir die Kraft und die Handaktivitdt,
deren Erreichen oder Uberschreiten deren Erreichen oder Uberschreiten mit einer
Kontrollen und Uberwachungen empfohlen  signifikant erhéhten Prévalenz von Muskel
werden. Skelett-Erkrankungen einhergehen.
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2.7.7 Occupational Risk Assessment
of Repetitive Movements and
Exertions of the Upper Limb
(OCRA-Index und OCRA-Checkliste)

Die italienische Arbeitsgruppe um Colom-
bini, Occhipinti und Grieco entwickelte das
Verfahren des Occupational Risk Assessment
(OCRA) [138]. Es beschreibt und bewertet
sowohl die einzelnen Risikofakioren Repe-
fition, Kraftaufwand, Kérper- und Gelenk-

bewegungen sowie -haltungen in unginsti-
gen Winkelbereichen als auch zusétzliche
Faktoren wie Vibration, lokaler Druck, Kdlte,
Hitze, durch die berufliche Exposition charak-
terisiert ist, und fhrt sie im sogenannten
OCRAIndex zu einer infegrierten Bewertung
zusammen. Der OCRA-Index berechnet sich
aus dem Verhdlinis der tatséchlich ausgefihr-
ten ,technischen Aktionen” zu der Zahl der
empfohlenen ,technischen Aktionen” entspre-
chend der Formel:

Zahl der tatscichlich ausgefihrten technischen Akfionen

OCRAIndex =

Zahl der empfohlenen technischen Aktionen

Der Nenner des Quotienten ergibt sich aus
einer gesefzten Aktionsfrequenzkonsfante von

30/min und Reduktionsfaktoren. Die tatséich-

lich ausgefthrten technischen Akfionen kén-
nen durch Auszahlen in mehreren Zyklen und
enfsprechenden Hochrechnungen festgestellt
werden. Die Reduktionsfaktoren ergeben sich

aus der Bewertung der verschiedenen Risiko-

faktoren am untersuchten Arbeitsplatz. Dazu
werden die Risikofakioren direkt am Arbeits-
platz bzw. durch Auswertung von Video-
aufnahmen fir einzelne repetitive Arbeits-
aufgaben und fir den rechten und linken
Arm getrennt erfasst. Die Bewertung erfolgt
zundchst durch eine Punktevergabe, die eine

Ubersetzung in Reduktionsfaktoren ermég-
licht. Fir diese Vorgehensweise stehen neun
Arbeitsbdgen zur Verfigung, deren Bearbei-
tung im Folgenden erklért wird.

Durch die Multiplikation der Aktionsfrequenz-
konstante mit den Reduktionsfakforen und der
Aufgabendauer in Minuten erhdlt man die
Zah! der empfohlenen technischen Aktionen
fur die untersuchte repetitive Aufgabe. Falls
mehrere repetitive Aufgaben wahrend einer
Arbeitsschicht von einer Person durchgefihrt
werden, summiert man die Zahlen der emp-
fohlenen technischen Aktionen auf und multi-
pliziert sie mit dem Reduktionsfaktor fir
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

mangelnde Erholung, bevor der OCRAIndex
nach der o.g. Formel berechnet wird. So
erhalt man auch eine Aussage Uber die
Beanspruchung wéhrend einer gesamten
Arbeitsschicht und das Risiko, an WRULD zu

erkranken.

Im Nachgang zur Entwicklung des OCRA-
Verfahrens wurde von derselben Arbeits-
gruppe eine Checkliste erarbeitet, die
enfsprechend dem OCRA-Verfahren eine
verkiirzte Prozedur der Risikobewertung
erlaubt. Auch hierzu stehen Vordrucke, die
Schritt fiir Schritt zu bearbeiten sind, zur
Verfigung.

Tabelle 11 gibt einen Uberblick tber
die korrespondierenden Indizes beider
Methoden und die Héhe des zugeordne-
ten Risikos. Erwdhnt sei auch, dass die

Norm prEN 1005-5, die sich an Konstruk-

teure von Maschinen und Maschinenteilen
richtet, im Wesentlichen auf der Methodik
des OCRA-Verfahrens beruht [137].

Zundchst wird die ausfihrliche Methode zur
Ermitflung des OCRA-Index beschrieben.
Dieses Verfahren bietet die Moglichkeit, nicht
nur verschiedene Risikofaktoren, sondern
auch unterschiedliche repetitive Aufgaben
innerhalb einer Schicht zusammenfassend zu
beurteilen. Dementsprechend beginnt die
Dokumentation mit allgemeinen Angaben
zum untersuchten Arbeitsplatz. Dazu dient
der Arbeitsbogen 1 ,Informationen iber die
Arbeitsorganisation” siehe Seite 7). Die Art
der Schichtorganisation wird eingefragen mit
den Anfangs- und Schlusszeiten der einzel-
nen Schichten. Als Arbeitsunterbrechungen,
die oft nicht in die Arbeitszeit fallen, sei
beispielhaft die Mittagspause erwdhnt.
Andere Pausen und Ruhezeiten, die ent-

Tabelle 11:

Checklistenwert, OCRA-Index und deren Bewertung
Checklistenwert OCRA Index Bewertung
=6,0 =20 kein Risiko
6,1bis 11,9 2.1 bis 3,9 niedriges Risiko
12,0 bis 18,9 4,0 bis 7,9 vorhandenes Risiko
=19 = 8,0 hohes Risiko

88




weder organisiert sind oder wéhrend

der Arbeit fir mindestens funf aufeinander-
folgende Minuten aufirefen, werden addiert
und sowohl in Minuten als auch in Prozent
der Schichtdauer eingetragen. AuPerdem
muss die Verteilung der Pausen Uber die
Arbeitszeit festgehalten werden. Bei fest-
gelegten Pausen werden dazu deren Zeiten
und Daver in der Tabelle unten auf dem
Arbeitsbogen 1 eingetragen. Werden die
Pausenzeiten frei gewdhlt, muss der Beob-
achter einschétzen, wann und wie oft Pausen
genommen werden.

Mit dem Arbeitsbogen 2, liste der aus-
gefihrten Tatigkeiten wehrend der Schicht”

(siehe Seite 98] werden die in Zyklen verrich-

feten repetitiven, die nicht repefitiven Tatig-
keiten und die Arbeiten, die als Erholung
betrachtet werden kénnen, aufgelistet und
ihre jeweilige Dauver in Minuten eingefragen.
Arbeiten, die als Erholung betrachtet werden
kénnen, sind solche, in denen die zuvor
gebrauchten Muskeln in Ruhe sind. Bei-
spiele sind: visuelle Kontrolle, alternierende
Ausibung einer Aufgabe mit rechtem und
linkem Arm, maschinenbedingte Warte-
zeiten innerhalb eines Zyklus von mindesfens
zehn Sekunden Daver alle paar Minuten.
Gemeinsam mit den zuvor ermittelten Zeiten
fur die Pausen und Ruhezeiten missen die
Minuten fir die verschiedenen Tatigkeiten
wieder die gesamte Schichtdauer in Minuten
ergeben. Links unten auf dem Arbeitsbogen 2

soll fur jede Schicht ein Plan tber die
Verteilung der Arbeitsunterbrechungen,
Pausen und Ruhezeiten erstellt werden.
Hier sei ein Beispiel fur das Aufstellen eines
solchen Plans gegeben. Untersucht wird
eine Arbeit, die taglich in der Zeit von
8:00 bis 16:30 verrichtet wird. Sie
beinhaltet zwei unterschiedliche repetitive
Aufgaben, eine von 220 Minuten, die
andere von 100 Minuten Dauer; nicht
repetitive Nebenarbeiten (Materialbeschal
fung, Vorbereitung und Reinigen des Arbeits-
platzes) bendtigen ca. 120 Minuten am
Tag. Eine Mittagspause von 30 Minuten
fallt nicht in die Arbeitszeit, aber morgens
und nachmittags werden zwei jeweils
20-minitige Pausen abgehalten. Arbeiten,
die als Erholungszeiten angesehen werden
kénnen, treten nicht auf. Der Stundenplan
sieht dann wie in Abbildung 11 (siehe Seite
Q0) wiedergegeben aus.

Mithilfe dieser Zeiteinteilung kann spdter die
ieweilige Gesamtdauer fir die verschiede-
nen Tdtigkeiten berechnet werden und der
Arbeitsstundenanteil, in dem ohne aus-
reichende Erholung gearbeitet wurde, lasst
sich ablesen.

Auf dem dritten Arbeitsbogen ,Beschreibung
der Produkiion und der Netto-Zykluszeiten”
(siche Seite 99) werden die Informationen,
die zur Berechung der Zykluszeiten bendtigt
werden, festgehalten. Fir die vorher auf-
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2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Abbildung 11:
Beispiel fir die Eintragung der Stundenaufteilung

0800 [ 900 [ 1000 [ 1100 [ 1200 13:00 1400 [ 1500 1600 |
VB [rA] [P AT [MP] R [MB [rA2 [P [rA2 R
1.5td. [2.5td. [3.Sd. [4.S5d. [5.5td. [6.5td 7.5td. [8.5td. [9.5d. |

VB = Vorbereitung; rA1 = repetitive Aufgabe von 220 Minuten; rA2 = repetifive Aufgabe von 100 Minuten; MB = Material-
beschaffung; R = Reinigen des Arbeitsplaizes; MP = Mittagspause; P = Pause

gelisteten repetitiven Aufgaben wird die
Dauer in Minuten durch die Anzahl der
Zyklen pro Schicht gefeilt, um die Netto-
Zykluszeit zu erhalten. Oft ist die Anzahl der
Zyklen mit der Stickzahl der bearbeiteten
Produkte identisch. Diese Anzahl kann oft
vom Produkionsleiter erfragt werden. Aller
dings ist zu beachten, dass bei Erfillung von
Teilaufgaben die Ausbeute an gefertigten
Produkten fir den einzelnen Arbeitnehmer
niedriger oder hoher als fir die gesamte
Gruppe liegen kann. Besonders Akkordlohn

fohrt haufig zu einer héheren Produktivitat ein-

zelner Arbeitnehmer. Die Zykluszeit kann
auch bei der Beobachtung der Aufgabe oder
aus der Videoaufnahme direkt gemessen
werden.

Der Arbeitsbogen 4 ,Auflistung technischer
Aktionen innerhalb eines Zyklus” (siehe
Seite 100) bietet Platz, um die technischen
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Aktionen fir die einzelnen repetitiven Auf-
gaben wahrend einer Schicht zu benennen
und ihre Haufigkeit innerhalb eines Zyklus for
die beiden Arme gefrennt aufzuzeichnen.
Aus diesen Angaben wird dann nach der
im Arbeitsbogen 4 unfen angegebenen
Formel die Anzahl der technischen Aktionen
pro Minute fir den rechten und linken

Arm berechnet. Die fechnischen Akfionen
kénnen in einer Videoaufzeichnung fest
gehalten und in der Nachbearbeitung
identifiziert und gezahlt werden. Tech-
nische Aktionen beschreiben Aktivitdten,
die eine Betdtigung der Gelenke, Muskeln
und Sehnen der oberen Extremitt verlangen.
Damit sind weniger die Bewegungen ein-
zelner Gelenke als vielmehr die Gesamt-
bewegungen gemeint, die das Erfillen
einer einfachen Arbeitsaufgabe ermég-
lichen. Dabei unterscheidet sich die Defi-
nition der technischen Akfion wesentlich




von MTM1-Elementen'! oder auch UAS-
Elementen? [139]. Um die Unterschiede zu
verdeutlichen, werden die Bewegungsbe-

Tabelle 12 :

Cegeniberstellung von MTM1-Elementen, UAS-Elemente und OCRA technische Aktionen

schreibungen der gleichen Aufgabe mit
MTM1-, UAS-Elementen und technischen
Aktionen in Tabelle 12 gegenibergestellt.

MIM1-Elemente UAS-Elemente OCRA, technische Aktionen (TA)
rechter Arm linker Arm
mit linkem Arm zum Zylinder hinlangen mit der linken Zylinder
Hand nehmen und nehmen
Zylinder ergreifen weiterreichen
zur rechten Hand bewegen
mit der rechten Hand hinlangen
mit der rechten Hand ergreifen mit der rechten
Hand ergreifen
mit der linken Hand loslassen
zu den Augen bewegen visuelle Kontrolle
visuelle Kontrolle ausfihren
Zylinder wenden mit der rechten Zylinder drehen
Hand positionieren
Zylinder zum Loch bewegen Zylinder
positionieren
Zylinder positionieren
Zylinder mit der rechten Hand loslassen
12 MTM1-Elemente 3 UAS-Elemente 3TA 1TA

" MTM = Methods Time Measurement

2l UAS = Universal Analysing System




2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Folgende Tatigkeit wird in den verschiedenen
Systemen dargestellt: Ein Zylinder wird aus
einer Box (in Reichweite) mit der linken Hand
ergriffen, in die rechte Hand ibernommen,
unter Drehen einer visuellen Kontrolle unter-
zogen und dann in ein loch im Werkstiick
(in Reichweite] eingefigt. Fir jede vorkom-
mende repetitive Aufgabe in der Schicht muss
ein Arbeitsbogen 4 ausgefillt werden.

Im néchsten Schritt missen zundichst die
technischen Akfionen aus allen repetitiven
Aufgaben in einer Schicht addiert werden
[Ae). Hierzu leitet der Arbeitsbogen 5
,Berechnung des Ocrandexes” (siehe
Seite 101) an, und die bendtigten Angaben
finden sich auf den zuvor beschriebenen
Arbeitsbégen.

Arbeitsbogen 6 ,Subjektive Bewertung des
empfundenen Kraftaufwandes mittels Borg-
Skala” (siehe Seite 102) wird wiederum fir
jede repetitive Tatigkeit wéhrend der Schicht
ausgefillt. Hier soll der zeitgewichtete Kraft-
aufwand fir die verschiedenen technischen
Aktionen festgehalten werden. Da der Kraft-
aufwand nicht immer durch gehandhabte
Gewichte abgeschatzt werden kann und
auch eine aufwendige Oberflachenelekiro-
myografie mit Fehlern behaftet sein kann,

empfehlen die Autoren der OCRA-Methode

die Benutzung der Skala nach Borg fir emp-

fundenen Kraftaufwand [119]. Die Punkt
werte und die korrespondierenden Beschrei-
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bungen des Kraftaufwandes sind in der
Tabelle auf dem Arbeitsbogen 6 aufgefihrt.
Wichtige Ratschlage zur Vorgehensweise
bei der Beurteilung des Kraftaufwandes sind:

(3 Analyse des Kraffaufwandes in der Folge
der technischen Aktionen eines Zyklus

3 Identifizierung der kraftaufwendigen
fechnischen Akfionen

(1 Befragung des Arbeitnehmers durch
folgende Formulierung: ,Gibt es bei |hrer
Tatigkeit technische Aktionen, die spir-
bare Muskelakfivitat der oberen Exre-
mitat verlangen?”

1 Befragung mehrerer Arbeitnehmer und
ggf. geschlechtspezifische Trennung

(1 Befragung der Arbeitnehmer, wodurch
der Kraftaufwand entsteht

3 Ermitllung der Daver der kraftaufwendi-
gen Tatigkeit innerhalb eines Zyklus

Diese Daten kénnen in die Tabelle im Arbeits-
bogen 6 unfer Angabe des aktiven Arms
vermerkt werden. Durch Multiplikation der
Punktwerte fir den Kraftaufwand mit der
zugeharigen Daver in Prozent der Zykluszeit
erhalt man den zeitgewichteten Kraftauf-
wand einer technischen Akfion. Diese VWerte
werden dann fir einen Zyklus addiert und



liefern den Wert fiir die durchschnittliche
zeilgewichtete Ansfrengung.

Als néchster relevanter Risikofakior werden
die Bewegungen und Haltungen der einzel-
nen Gelenkregionen bei der Ausfihrung
einer repefitiven Tafigkeit profokolliert und
bepunktet. Um die Einschatzung der Haltun-
gen und Bewegungen zu erleichtern, werden
diese auf dem Arbeitsbogen 7 ,Beurteilung
der Haltungen und Bewegungen” (siche
Seite 103) durch Pikiogramme, in denen
Risikobereiche markiert sind, veranschaulicht.
Fir die Analyse dieses Risikofaktors erachten
die Autoren Videoaufnahmen, die in Zeitlupe
betrachtet werden kénnen, fur unerldsslich.
Neben dem Bewegungsausmah soll auch
die Daver bzw. die Haufigkeit einer im
Risikobereich eingenommenen Haltung als
Bruchteil der Zykluszeit angegeben werden.
Fir eine sfatische Haltung kann die Dauver
unter Umsténden direkt gemessen und auf die
Zykluszeit bezogen werden. Bei Bewegun-
gen von kritischem AusmaP kann iber die
Héufigkeit der technischen Aktion im Zyklus,
in dem die befreffende Bewegung auftritt, der
Anteil an der Zykluszeit abgeschatzt werden.
Neben den Merkmalen finden sich Késichen
mit den zu vergebenden Punkten. Alle Punkte
aus einer Tabellenzeile werden jeweils zu
einem Punktwert fir eine Gelenkregion
addiert und in die rechte Spalte eingefragen.

So wird fir die Schulter-, Ellenbogen-, Hand-

gelenk- und Handregion bzw. Finger ver

fahren. In der lefzten Tabellenzeile steht unter
dem Punkt Haltungen und Bewegungen

der Finger Platz zur Verfigung, um zusétz-
liche Griffarten zu ergénzen. Beinhaltet
beispielsweise die Arbeit das Ergreifen
einer Handvoll Schrauben, dann entspricht
dieser Vorgang nicht vollstandig einem fesfen
Umfassungsgriff, ist mit diesem aber am
ehesten vergleichbar. Also wird dieser
Vorgang eingefiigt und mit der vergleich-
baren Punkizahl versehen. Die Eintragung,
die in diesem Fall erfolgt, ist in Abbildung 12
grau hinferlegt (siehe Seite 94) wieder-
gegeben.

Alle bis hierher ermitielten Punkiwerte kénnen
auch gemeinsam mit den Punkten fir even-
tuell auftretende zusétzliche Fakioren auf dem
Arbeitsbogen 8 ,Ubersichtstabelle” (siche
Seite 104] zusammengetragen werden, um
alle Risikopunkte innerhalb einer Arbeitsauf
gabe im Uberblick darzustellen.

SchlieBlich sollen noch eventuell vorhandene
zusétzliche Risikofakforen bewertet werden.
Hierzu gibt es eine Vorschlagsliste von physi-
kalischen Umgebungsfakioren bei der Arbeit,
die keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit
erhebt. Auch organisatorische Fakforen
kénnen die Gesamtbelastung beeinflussen.
Als Schatzmab fir die Bewertung zuscitzlicher
Faktoren gilt, dass optimale Arbeitsbedingun-
gen durch ihr Fehlen oder sehr geringes Auf-
freten charakterisiert sind. Alle zusaizlichen

Q3



2 Arbeitsbezogene Muskel-Skeleft-Erkrankungen

der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Abbildung 12:

Auszug aus Arbeitsbogen 7, letzte Spalfe

[D1] Griffdauer und Fingerbewegungen

[ ]Umfassungsgriff (3-4 cm) [1]11/3, [2]2/3, [3]13/3
[ ]Umfassungsgriff (1,5 cm) [211/3,  [4] 2/3, [6] 3/3
[ ]Fingerzufassungsgriff [3]1/3, [6] 2/3, [9] 3/3
[ ] Handzufassungsgriff [4]11/3, [8]2/3, [12] 3/3
[ ]Hakengriff [41 13, [8]2/3, [12] 3/3
[ ]Fingerbewegungen [4]11/3, [8]2/3, [12] 3/3
[ ]Handvoll Schrauben [211/3, [ 12/3, [ 133
[ ] [ 113, [ 1283, [ 133

Mangel an Variation:
[D2]

Bewegungen und Haltungen
FINGER

mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4]

[D3]

ahnliche Arbeitsbewegungen, Einbeziehung des gleichen Fingers,

Halten eines Objekts, mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4]

der Zyklusdauer

FINGER

Fakioren, die mit dem Arbeitszyklus wieder
kehren, werden je nach Dauer im Zyklus mit
4, 8 oder 12 Punkfen bewertet. Fir die

weiteren Faktoren muss der erfahrene Unter-

sucher einen Punktwert zwischen 1 und 3 ein-

setzen und dann wieder nach dem Zeitantell
in der Arbeitsaufgabe gewichten; vgl. hierzu
vorletzte Spalte, vorletzte Zeile der Tabelle
auf Arbeitsbogen 8. Auch hier werden wie-
der alle Punkte jeweils fir einen Arm zu einem
Gesamtwert summiert. In Abbildung 13 sind
beispielhafte Eintragungen zur Bewertung
der zusaizlichen Fakioren zu sehen: Ein
Werkigtiger bearbeitet fir ein Drittel der

Zykluszeit ein Werkstick mit einem vibrieren-

den Werkzeug, das er in der rechten Hand
fohrt und dessen Handgriff lokale Kompres-
sion in der Handfléche — durch Hautrétung
deutlich erkennbar — verursacht. Wahrend-
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dessen wird das Werkstiick aus Metall mit
der linken Hand gehalten und zur Bearbei-
tung haufiger gedreht. Auf die Belastung der
rechfen Hand wirken also die Fakforen Vibra-
fion und lokale Kompression, hingegen auf
die linke Hand lediglich die Vibration.

Diese Vorgehensweise muss fur jede wéh-
rend einer Schicht bzw. eines Arbeifstages
ausgefihrte repetitive Aufgabe eingehalten
werden, um schlieBlich auf dem Arbeits-
bogen 9 ,Berechnung des Ocra-Indexes —
Ubersicht fur 4 repetive Aufgaben” (siehe
Seite 105) den OCRA-Index berechnen

zu kénnen. Hier werden alle zuvor ermittelten
Punktwerte fir Kraft, Haltung und Bewegung
sowie zusaizliche Faktoren in Reduktions-
faktoren (FK, FH, FZ) Gberfthrt und mit der
Akfionsfrequenzkonstanten multipliziert.



Abbildung 13:
Auszug aus Arbeitsbogen 8, Beurteilung
der zusdizlichen Fakioren

ZUSATZLICHE FAKTOREN

PRAZISION
VIBRATION
KOMPRESSION
STOSSE
REIBENDE
BEWEGUNG

X
(R)

= x

X
(L)

Punkte/zusatzliche Faktoren

fur jeden zuséatzlichen Faktor in einem
Zyklus:

[4] 1/3, [8] 2/3,
[4] 1/3, [8] 2/3,

fir die anderen Faktoren kann der Punktwert
von 1 bis 4 variieren

[12] 3/3 Vibration
[12] 3/3 Kompression

[1]2/3, [2]2/3, [3]3/3
[2]1/3, [4]2/3, [6]3/3
[3]11/3, [6]2/3, [9]3/3
8 rechts 4 links

Dieser Vorgang wird wiederum sowohl fir
die einzelnen repetitiven Aufgaben als auch
for den rechten und linken Arm getrennt
durchgefuhrt. Nach dieser Multiplikation

erhalt man die empfohlenen technischen
Aktionen fir die einzelnen repefitiven Auf-
gaben, die mit a, B, v, & usw. bezeichnet
werden. Diese werden fir die Arme gefrennt
zur Gesamizahl & summiert. Diese Zahl x
muss mit dem Faktor fur die Erholung (FR) und
dem Faktor fir die Gesamtdauer repetitiver
Tatigkeiten (FD) wéhrend der Schicht mulfi-
pliziert werden. Der Erholungsfakior l&sst sich
aus dem Arbeits-/Pausen-Verteilungsplan von
Arbeitsbogen 2 (siehe Seite 98) bestimmen.
In die Beurteilung flieen die Erfahrungen
der Australian Health and Safety Commission
zur Prévention von sogenannten ,,Repeﬂfive
Strain Injuries” ein. Danach kann repetitive
Arbeit, die lénger als 60 Minuten ohne
Pause andauert, nicht als akzeptabel
betrachtet werden, und es wird abgeleitet,
dass ein Arbeits-/Pausen-Verhdltnis von 5 : 1
eingehalten werden sollle. Aus dem Arbeits-/
Pausen-Verteilungsplan kann nun abgelesen
werden, wie viele Stunden demnach ohne
eine solche Pause gearbeitet werden. Die
Anzahl der Arbeitsstunden ohne adaquate
Pause wird dann auf dem Arbeitsbogen @ in
einen Reduktionsfaktor ibersefzt. Treten in
den Arbeitszyklen regelmafig Unterbrechun-
gen der Arbeit > 10 s auf, die als Erholungs-
zeit angesehen werden kénnen (vgl. Arbeits-
bogen 2), soll diese Zeit aufaddiert und zu
den Pausenzeiten in einer repetitiven Auf-
gabe hinzugerechnet werden, bevor man
das Verhaliis von Arbeitszeit zu Pausenzeit
bestimmf.
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der oberen Extremitat (AMSE-OE)

Der lefzte Fakior FD wird durch die Netto-
daver aller repetitiven Aufgaben wahrend
der Schicht in Minuten abgeleitet. Auch
dieser Wert wurde schon auf Arbeitsbogen 2
dokumentiert.

SchlieBlich erhélt man durch die Berechnung
die Anzahl der empfohlenen technischen

Aktionen (Ar), durch die die Anzahl der beob-

achteten technischen Aktionen dividiert wird,
den OCRA-Index der Exposition (siehe
Cleichung auf Arbeitsbogen @ unten). Die
Einschatzung des Risikos erfolgt anhand
Tabelle 11.

Der OCRA-Checkliste (siche Seite 106 ff.)
liegen die gleichen Bewertungskriterien
zugrunde, jedoch sind hier zu jedem Faktor
bereits vorgegebene Konstellationen formu-
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liert. Zutreffende Situationsbeschreibungen
werden angekreuzt und mit den angege-
benen Punkten versehen. Dabei ist zu beach-
ten, dass haufig auch gemittelte Punkiwerte
vergeben werden kénnen. Die Arbeitsanwei-
sungen Uber den jeweiligen Fragekomplexen
sind zu beachten. Die Checkliste ergibt
wieder zundchst nur eine Gesamtpunkizahl
fur eine einzige repetitive Aufgabe, die durch
Addition der Punkiwerte fir die verschiede-
nen Fakioren gewonnen wird, und muss fur
weitere repetitive Aufgaben wiederholt aus-
gefillt werden. Um den zusammengefassten
Index der Exposition zu berechnen, wird

die Formel auf der letzfen Seite der Check-
liste benutzt. Dieser Index-VWert kann
abschliebend durch Vergleich mit den
Werten in Tabelle 11 (siehe Seite 88)
beurteilt werden.



Arbeitsbogen 1

INFORMATIONEN UBER DIE ARBEITSORGANISATION

e Zeitdaver der Schicht/en

*  Arbeitsunterbrechung
(z.B. Mittagspause), weitere
Pausen und Ruhezeiten

* Werden die Pausen subjekiiv verteil2

[J 1. Schicht von

O2.Schck  von
[ 3. Schicht von .....
[ Einzelschicht von

[ Arbeitsunterbrechung

............... % der Schichtdauer

[] Pausen

[einschlieBlich physiologischer

Erholung = Ruhe = 5 min)

O fa

1 nein

Falls Pausen subjektiv genommen werden, notieren Sie ihre durchschnitfliche Nutzung!

Falls die o.g. Fakioren nach einem Plan verteilt sind, notieren Sie die Dauer der Pausen:

Daver | von - bis

Daver

von - bis

Daver

Dauver | von - bis

Mittagspause | .ooooeeees [

T.Pause ||

2. Pause |

3. Pause ||
1. Schicht

2. Schicht

3. Schicht

Einzelschicht

Q7



Arbeitsbogen 2

LISTE DER AUSGEFUHRTEN TATIGKEITEN WAHREND DER SCHICHT
Liste der ausgefthrten Tatigkeiten wahrend der Schicht [J 1. [J 2. [ 3. [ Einzelschicht

[ in Zyklen

[ nicht in Zyklen

[ als Erholung zu
betrachtende Arbeit

bis

Daver (min)
A | i repetitive Arbeit
B o ] e Netto-Zeit
Co | s min
Do | e
X Versorgung | e nicht repetitive Arbeit
Y Vorbereitung Netto-Zeit
Z Reinigung min
W Transport
J
Ho | cevcsesnens
-visuelle Kontrolle | e
- Wartezeiten: Erholungszeit
passive Zeit mit Phasen der Inakfivitat min | nommen
von mindestens 10 aufeinander ijo ausgenomme
folgenden Sekunden [ nein passive Zeiten
in der Pause)
gesamte passive Zeit pro
ZyKlus ... sec.
Beschreiben Sie die Verteilung der verschiedenen repetitiven und nicht
repefitiven Aufgaben, Pausen und/oder Unterbrechungen, Essenspausen!
..... ) Arbeitsunterbrechung,
| | | | | | 1. Schicht — Pausen oder Ruhezeiten
min  (Unferbrechung
der Tatigkeit fir
""" mindestens 5 min)
I I I A P
| | | | | | 3. Schicht Schichtminuten (Summe
: der Minuten muss der
M Schichtdaver
..... entsprechen)

| Einzelschicht
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Arbeitsbogen 3

O 0O @ >

(*)

(**)

O 0O @ >

BESCHREIBUNG DER PRODUKTION UND DER NETTO-ZYKLUSZEITEN

(AUSGENOMMEN DER ZEITEN FUR ARBEITSUNTERBRECHUNGEN, PAUSEN,

RUHEZEITEN ODER NICHT REPETITIVE TATIGKEITEN]

repetitive Tatigkeiten (in Zyklen)

in der Schicht

1. 2. 3. [ Einzelschicht

Zeitdauer (Min.)
[2)

Anzahl der ZyklusEinheiten
pro Schicht (N

Netio-Zyklusdauver (*)
(**)(Z/N)

Netio-Zyklusdauer muss jede passive Zeit im Zyklus einer repetitiven Aufgabe enthalten
Z/N - 60 bei Zyklusdaver in Sekunden; Z/N bei Zyklusdauer in Minuten

Leistungslohn

durchschnitliche Arbeitsleistung:

Oja
falls ja, von 100 bis........

[ des einzelnen Arbeiters
[ der Gruppe

Netto-Zyklusdauer unter Beriicksichtigung des Leistungsniveaus:

[ des einzelnen Arbeiters
[ der Gruppe

[ nein

Daver (Min.) geschatzte Zu- oder Abnahme Zyklusdaver bei geschatzter
(Z) Arbeitsleistung der Anzahl der Arbeitsleistung (Sekunden)
Einheiten,/Schicht
Einzelner Cruppe Einzelner Gruppe Einzelner Gruppe

Datum und Unterschrift (bzw. Angaben zur Person des Ausfillenden): .....................oocoo
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Arbeitsbogen 4

AUFLSTUNG TECHNISCHER AKTIONEN INNERHALB EINES ZYKLUS

AUGabE: L

Technische Aktion

rechter Arm

linker Arm

ZIZZIER[R N | B L N

WIN—|O

Gesamizahl technischer Aktionen in einem Zyklus

Aufgabe

theorefische Zykluszeit in sec

beobachtete Zykluszeit in sec

Anzahl technischer
Aktionen,/Zyklus

rechter Arm

linker Arm

Aufgabe ___ Aktionsfrequenz im Zyklus

rechter Arm

Anzahl technischer Aktionen/Zyklus - 60

Anzahl der Aktionen/min =

Zykluszeit
Ergebnis
Anzahl technischer Akti Zyklus - 60
linker Arm Anzahl der Aktionen/min = nzahl fechnischer Aklionen//Zyklus
Zykluszeit
Ergebnis
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BERECHNUNG DES OCRAINDEXES

e Gesamtminuten, die wdahrend der
Ausfihrung einer nicht repetifiven
Aufgabe als Erholung angesehen werden
kénnen

e Gesamfminuten, die wdhrend der
Ausfihrung einer nicht repetitiven
Aufgabe nicht als Erholung angesehen
werden kénnen

Charakterisierung der nicht repetitiven Aufgaben in einer Schicht

Abteilung oder Anlage: ... Schicht: ..
Arbeitsplatz oder Aufgabe: ...
Charakterisierung der repetitiven Tétigkeiten in einer Schicht
RECHTER ARM LINKER ARM
AUFGABE AUFGABE
A|lB | C|D B|C|D
*  Dauver der Tatigkeit wathrend der Schicht (min)
*  Durchschnitiliche Daver des Arbeitszyklus (sec)
* Frequenz der Aktionen (Zahl der Aktionen/min)
*  Gesamtzahl der Aktionen in der Aufgabe
»  Gesamizahl der Aktionen in der Schicht Ae Ae
(Summe von A, B, C, D)
(Summe (Summe
Aktionen) Aktionen)

AUFGABE

Y

N O ZEN
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SUBJEKTIVE BEWERTUNG DES EMPFUNDENEN KRAFTAUFWANDES

MITTELS BORG-SKALA

Anlage:
Tatigkeiten:

Schicht:

Welche Aktionen veranlassen Sie, Kraft mit den Héinden oder Armen aufzuwenden?
Kénnen Sie den Grund erkléren?

Aufgabe A:

li. 0. re. Liste von Akfionen, Punkte % Zeitanteil errechneter Index Griinde fiir den

Arm die Kraftaufwand erfordern (*) wdhrend des (Punkte - %) Kraftaufwand
Zyklus

ibrige Zeit re.

ibrige Zeit li.

durchschnitiliche, zeitgewichtete
Anstrengung( 2

om\‘omnwm—\go

S

gar kein Kraftaufwand

sehr, sehr geringer Kraftaufwand (gerade feststellbar)
geringer Kraftaufwand

geringer Kraftaufwand (leicht]
méBiger Kraftaufwand
groPer Kraftaufwand

sehr groBer Kraftaufwand

sehr, sehr groBer Kraftaufwand (beinahe maximal)

*

Ein durchschnittlicher Punktwert sollte
- falls mdglich — von mehreren
Arbeitern, die die gleiche Tétigkeit
ausiiben, ermittelt werden.
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Aufgabe: . [ rechter Arm [ linker Arm RISIKO-
PUNKTE/
ZYKLUS
c
()
o
c
2
[]
I i)
TE Aluh{“iwr/oﬂ)]A'r&frri{imr
S5
c 2
S 3
< [Al] BEWEGUNGEN IM RISIKOBEREICH [4]1/3, [8]2/3, [12]3/3 der Zyklusdauer
g [A2] MANGEL AN VARIATION (STEREOTYPIE)
= ahnliche Arbeitsbewegungen, Einbeziehung der Schulter, mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4]
@ [A3] ARME ANGEHOBEN (ohne Unterstiitzung) IM RISIKOBEREICH [4] 1/3, [8]2/3 [12]3/3
der Zyklusdauer
[A4] ARME ANGEHOBEN (ohne Unterstiitzung) tiber 20° 0. EXTENSION SCHULTER
fiir mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4]
g
S &
g Q
23
g
g o
[B1] BEWEGUNGEN IM RISIKOBEREICH [4] 1/3, [812/3, [12]3/3 Supination der
[2] 1/3, [4] 2/3, [6] 3/3 Pronation Zyklusdauer
[2]1/3, [412/3, [6]3/3 Flexion
[B2] MANGEL AN VARIATION:
ahnliche Arbeitsbewegungen, Einbeziehung des Ellenbogens, mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4] ELLENBOGEN
o°
c
S
c 30-40" g 30-40°
2
% o Radial- Ulnar-
o Z duftion duktion i
S g aktiy Flexion
§2 A
= < 50-70"F 80°
2 |[Cl] BEWEGUNG ODERHALTUNG  [2]1/3, [4]2/3, [6]3/3 Radial/Unar-Duktion
g IN RISIKOBEREICHEN [411/3, [8]2/3, [12]3/3 Extension der
g [B11/3, [6] 2/3, [9]13/3  Flexion Zyklusdauer
[C2] MANGEL AN VARIATION
&hnliche Arbeitsbewegungen, Einbeziehung des Handgelenks, mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4] HANDGELENK
= [D1] Griffdauer und Fingerbewegungen
S |[ 1Umfassungsgriff (3-4cm) [ 13, [212/3,  [3]3/3
S |[ 1Umfassungsgriff(15cm)  [2]1/3, [4]2/3,  [6]3/3
% [ 1Fingerzufassungsgriff [B11/3, [6] 2/3, [9]13/3
T [ 1Handzufassungsgriff 41173, [8]2/3, [12] 3/3
S |[ 1Hakengrift @3, [8l2/3,  [12]3/3 der Zyklusdauer
g 3 [ ]Fingerbewegungen 4113, [8]2/3, [12] 3/3
cz|[] [2118, [ 123, [ ]33
o= [ 113, [ ]2/3, [ 133
g Mangel an Variation:
g [D2] &hnliche Arbeitsbewegungen, Einbeziehung des gleichen Fingers,
mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4
z ind 0 % der Zyklusd 14
o [D3] Halten eines Objekts, mindestens 50 % der Zyklusdauer: [4] FINGER
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sy | swpes sy supes sy siyoas sy supes sy supes sy syper | sy | syoer | sy | s | wpips
yps
N A Juw yenop sz
zuonboiy _snukz _/zuenbol
e — o X
UUDY UBIONDS UBISPUD BIP I s
- e IS
ot c/ete el T S ey ey
10p[o USRS uapal inj 4ozt o zusnbery sk i
uBIop SrBEM TS TP - —
/eRjung usiopy BYIZIEsNZ /3pung puoi/apung JuajeBpuOL|/2bjung usBoqua|3/apjung Js /2pjung yory/pung Vi [joziy = =
= = = == 2 T =SSl gl Sl = = =t a==zl =l 2 = ==l == =& == ==
ool o 2| zl=zlélelZlzl 2|zl 2l 2] 2| 2| ef 2| Blz|5e| 5| &) 2| 5| 2| &) 3z 20| 23| 46
Z a > B =& AT & 220 Al 2| 2 Z) o) RlZal 2| 2} =] Z| ©| €} 29| 3] 50| &=z
5 @ = 3 slel sl =l =l 8l 2| &l 2l 2) ¢f &l 2| 2| z)s|ez]| =| = ¢| 2| z| 2] = e S I3
= I 2 H BB EIREEEE B IR 2153l al 2] ¢ 7| ) & B z z
@ 3 ezl 2zl 21 2l 2zl 2zl ®°) 2l | 2| vh=2lz |2 2L 2| 2| &f Z) ¢ K z z
2 g zI 2121 e| " gl al 2l a) = ef 2| v| &2y | S T2 v 2| V) o2 El =l g
Bl 5 S slelraolal 2| 4] 9| = 2 o ol o ol o s £ S = =
5 | |6 |8l 2% Rl I M1 3| oo
9 2 glal =13 |y - < ST
o} Q IR ES U a
3 Tl F ol o
v 2l =
(suy pun siyos. ny JuusxB)
ot ) NN N8O 43
(V1) NINOLDAY N3HOSINHOIL
NJIODIVA NZIODIVA ANV ANFFOGNVH NIDOENITH AOHDS 0308 ¥30 ONNEIRHOSIE
Sioiem SUpIEIDINT oH/BunBamag Buriol/Bunbamog Unbomog Bunijop/bunBemog 1Vt ZNINO3H
T yiezsBunjoyi3 spjung T yiezsBunjoyi3 spjung ~yiezsBunjoyi3 epjung
At U I I A Lrrrrrrrfrrrrrrrry— YOy
JVSlVeiNgS s 'z Yy21Y2s]8ZUIT 18P0 JYPIYIS |

INIGVISIHOISYIEN

104



Arbeitsbogen 9

. BERECHNUNG DES OCRA-INDEXES
UBERSICHT FUR 4 REPETITIVE AUFGABEN
rechter Arm linker Arm
A|B|C|D|A|[B|C]|D | Aulgabe
*  Frequenzkonstante technischer Aktionen
30| 30| 30| 30| 30| 30| 30| 30
(Zahl der technischen Aktionen/Minute)
X
e Faktor: Kraft
BORGS
WERT 0,5 1 1,5 2 2,5 3 35| 4 145 5 A|B|C|D|A|B|C|D/| Augabe
FAKTOR 1 0,851 0,75 0,65( 0,55| 0,45| 0,35 0,2] 0,1 0,01 FK
X
*  Fakior: Haltung A|B|C|D|A|B|C]|[D | Avfgabe
PUNKTWERT 0-3 4-7 811 | 1215 16 Schulter
FAKTOR 1 0,70 0,60| 0,50] 0,33 Ellenbogen
Handgelenk| FH
Hand
[*) wéihle den niedrigsten Fakfor (*)
X
e Fakior: Zusatzliche Einflisse
PUNKTWERT 0 4 8 12 A|[B|C|D|A|B]|C|D| Adugabe
FAKTOR 1 0,95] 0,90| 0,80 FZ
X
*  Dauver jeder repetitiven Aufgabe in Minuten A|B[C|D|A|[B|C|D | Adgabe
D
. Zahl der empfohlenen Aktionen pro repetitiver re. | .
Aufgabe und Gesamtzahl al|lBly|dflalBly|d]|n]| =
(Teilergebnis ohne Faktor Erholung) == | =
(rechts jeweils die Summe aus ., B, y, 8 fir die beiden Arme eintragen)
*  Fakior fir den Mangel an Erholung
(Zahl der Arbeitsstunden ohne addquate Erholungszeif]
ZAHL h
1] 2 4 7 rechter Arm
STUNDEN 0 ¢ 5 © 8 FR
FAKTOR 1 | 0.90] 0.80] 0,70] 0.60] 0,45| 0,25 0,10 © | | [Ar= D)
e Faktor fir die Gesamtdauer repetitiver Aufgaben
MINUTEN <120 | 120239 | 240480| > 480 FD linker Arm
FAKTOR 2 1,5 1 05 | | [Ar= - FR-FD
rechter Arm linker Arm rechter Arm linker Arm
lE |- Gesamtzahl der beobachteten TA | | Ae ~
' Zahl der empfohlenen TA oA N
IE |- Gesamtzahl der beobachteten TA | | Ae B
' B Zahl der empfohlenen TA oA N
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Verkirzte Vorgehensweise zur Feststellung der Belastung im Bereich der oberen Extremitét durch
repetitive Tatigkeifen

QUSGETURM VON  teeieeiiiiirieiite ettt eree e aa e . Datum

Name des Probanden und kurze Beschreibung des Arbeitsplatzes

Nummer des Arbeitsplatzes [ ]

*  ART DER ARBEITSUNTERBRECHUNGEN [mit Pausen oder anderen, Pausen entsprechenden Arbeiten, z.B. visuelle
Kontrollaufgaben) (maximale Punktzahl = 10).
Wéhlen Sie eine Antwort. Es ist mdglich, intermedidre Punkiwerte zu wahlen.

[0} | Es gibt einmal stindlich eine Unterbrechung fir wenigstens 5 Minuten
[Mittagspause mitzéhlen)

[1] | Es gibt 2 Unterbrechungen morgens und 2 nachmitiags [neben der Mittagspause),
in einer /- bis 8- Stunden-Schicht fir wenigstens 7 bis 10 Minuten,

oder wenigstens 4 Unterbrechungen pro gchicht [neben der Mittagspause,

oder wenigstens 4 Unterbrechungen in einer é-Stunden-Schicht fiir 7 bis 10 Minuten

[3)- | Es gibt 2 Pausen in einer 6-Stunden-Schicht fir jeweils mindestens 7 bis 10 Minuten
[plus der Mittagspause),
oder 3 Pausen [plus der Mittagspause) in einer /- bis 8-Stunden-Schicht

[4]- | Es gibt 2 Pausen in einer 7- bis 8-Stunden-Schicht fir jeweils mindestens 7 bis 10 Minuten
[plus der Mittagspause oder 3 Pausen ohne Mittagspause),
oder 1 Pause in einer 6-Stunden-Schicht fir wenigstens 7 bis 10 Minufen

[6] | Es gibt eine einzige Pause fir wenigstens 10 Minuten in einer 7-Stunden-Schicht
[ohne Mittagspause,

oder es gibf nur eine Mittagspause in einer 8-Stunden-Schicht

[Mittagspause wird nicht zu den Arbeitsstunden gezdhli)

[10]-| Es gibt keine echten Pausen auBer Unterbrechungen fir einige Minuten
(< % Minuten) in einer /- bis 8-Stunden-Schicht

[ JERHOWNG

NOTIZEN:

BITTE BEACHTEN
in dem der untersuchte Arbeitsplatz eingezeichnet werden kann.
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BESCHREIBUNG VON
HALTUNG, KRAFT UND ZUSATZLICHEN RISIKOFAKTOREN
FUR JEDE REPETITIVE AUFGABE IN EINER SCHICHT

e ARMAKTIVITAT UNID AUSFUHRUNGSFREQUENZ DER ARBEITSZYKLEN
[maximale Punkizahl = 10). Wéhlen Sie eine Antwort. Es ist mdglich,
intermedidire Punkiwerte zu wahlen.

Markieren Sie den aktiveren Arm:[] links  [] rechts

[0 | langsame Armbewegungen,
kurze Unterbrechungen sind haufig maglich
(20 Aktionen pro /\/(\ginute)

[17 | nicht zu schnelle, konstante und regelméBige Armbewegungen,
kurze Unterbrechungen sind méglich
(30 Akfionen pro Minute)

[3] | recht schnelle und regelméBige Armbewegungen,
kurze Unterbrechungen sind méglich
[etwa 40 Aktionen pro Minute)

[4} | recht schnelle und regelméBige Armbewegungen,
kurze Unterbrechungen sind nur gelegentlich und unregelmébig maglich
[etwa 40 Aktionen pro Minute)

[6] | schnelle Armbewegungen,
kurze Unterbrechungen sind nur gelegentlich und unregelméBig maglich
[etwa 50 Aktionen pro Minute)

[8] | schnelle Armbewegungen,
mangelnde Unterbrechungen erschweren es, das Arbeitstempo zu halten
[etwa 60 Aktionen pro Minute)

[10]| sehr schnelle Armbewegungen mit hohen Frequenzen,
absolut keine Unterbrechungen sind méglich
(= 70 Aktionen pro Minute)

[ ]FREQUENZ




OCRA-Checkliste 3

VORHANDENSEIN VON TATIGKEITEN, DIE WIEDERHOLT DEN
KRAFTVOLLEN EINSATZ DER HANDE/ARME ERFORDERN (MIN. EINMAL
ALLE PAAR ZYKLEN WAHREND DER UNTERSUCHTEN TATIGKEIT)

Mehr als eine Antwort kann angekreuzt werden. Es ist moglich, intermedidre Punkiwerte zu wahlen.

Addieren Sie die erhaltenen Punkte der Einzelwertungen.
Markieren Sie den aktiveren Arm:[] links  [] rechts

FALLS JA:

OJA O NEN

Diese Arbeit beinhaltet:

Die Handhabung von Objekten
mit mehr als 3 kg Gewicht

Greifen zwischen Zeigefinger und Daumen und
Anheben von Objekten, die mehr als 1 kg wiegen
[Pinzettengriff)

1 | Nutzung des Kérpergewichts,

um die notwendige Kraft aufzubringen

-

O

Einsatz der Hande als klopfende oder hammernde
Werkzeuge

[1] - einmal alle paar Zyklen
[2] - einmal in jedem Zyklus
[4] - etwa die Halfte des Zyklus
[8] - Uber die Halfte des Zyklus

Diese Arbeit verlangt hohen Kraftaufwand fir:

Ziehen oder Schieben von Hebeln

Driicken von Schaltern

SchlieBen oder Offnen

Driicken oder manuelles Bearbeiten
von einzelnen Komponenten

Nutzung von Werkzeugen, Insirumenten

od| opog

[4]-1/3 der Zeit
[6] - etwa die Hlfte der Zeit
[8] - Uber die Halfte der Zeit(*)

[16] - beinahe die ganze Zeit(*)

Diese Arbeit verlangt méBigen Kraftaufwand for:

Ziehen oder Schieben von Hebeln

Driicken von Schaltern

SchlieBen oder Offnen

Driicken oder manuelles Bearbeiten
von einzelnen Komponenten

Nutzung von Werkzeugen, Instrumenten

ool opQQd

[2]- 1/3 der Zeit
[4] - etwa die Halfte der Zeit
[6] - ber die Hlfte der Zeit (*)

[8] - beinahe die ganze Zeit (*)

(*) BITTE BEACHTEN

: Diese markierten Tétigkeitsbedingungen sind nicht akzeptabell

[ ]KRAFT
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VORHANDENSEIN VON UNGUNSTIGEN HALTUNGEN DER ARME
WAHREND DER REPETITIVEN AUFGABE

[maximale Punktzahl = 11)

Markieren Sie den aktiveren Arm:[] links [ rechts [] beide

der Arm liegt nicht auf der Arbeitsflache auf,
sondemn ist leicht angehoben fiir iber die Halfte der Zeit

der Arm wird ohne Unferstitzung efwa auf Schulterhéhe gehalten
fur etwa 1/3 der Zeit

der Arm wird ohne Unfersfitzung etwa auf Schulterhdhe gehalten
fir Uber die Hélfte der Zeit

der Arm wird ohne Unferstitzung etwa auf Schulterhéhe gehalten
fir beinahe die ganze Zeit

1A

das Handgelenk muss exireme Bewegungen ausfishren oder
UngUnsti%e Haltungen einnehmen fir etwa 1/3 der Zeit
[weit ausladende Flexion/Extension oder Seitfihrung)

das Handgelenk muss extreme Bewegungen ausfilhren oder
ungiinstige Haltungen einnehmen fiir Gber die Halfte der Zeit

das Handgelenk muss exireme Bewegungen ausfihren
fir beinahe die ganze Zeit

der Ellenbogen fihrt plétzliche Bewegungen aus fir etwa 1/3 der Zeit

der Ellenbogen fihrt pldizliche Bewegungen aus
fur Uber die Hélfte der Zeit

der Ellenbogen fihrt plétzliche Bewegungen aus
fir beinahe die ganze Zeit

GREIFEN VON GEGENSTANDEN, TEILEN ODER WERKZEUGEN MIT DEN

FINGERSPITZEN

- mift zusammengefthrten Fingerspitzen

[Pinzettengriff)

a

- mit beinahe gedffneter Hand

[palmarer Giriff)

- hakenférmig gehaltenen Fingern

[2] fir etwa 1/3 der Zeit
[4] fir Uber die Halfte der Zeit

[8] die ganze Zeit

1D

(3]

Vorhandensein von wiederkehrenden, identischen Bewegungen der Schulter
und/oder des Ellenbogens und/oder der Hand und/oder des Handgelenks fir

mindestens 2/3 der Zeit

[(Wahlen Sie auf jeden Fall 3 Punkte, wenn die Zyklusdauer < 15 s betragt!)

[

JE

BITTE BEACHTEN:

Suchen Sie den héchsten Punkiwert unter den ersfen 4 Angaben (A, B, C, D aus
und — falls vorhanden — addieren Sie diesen zu dem Punkiwert unter E.

[ JHALTUNG
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o VORHANDENSEIN ZUSATZLICHER RISIKOFAKTOREN
Wéhlen Sie eine Antwort pro Fragengruppe und addieren Sie die Punkiwerte.

[2] |- Der Aufgabe unangemessene Handschuhe werden fiir iber die Hélfte der Zeit getragen
(unbequem, zu dick, zu groB, efc )

[2] |- vibrierende Werkzeuge werden fir iber die Hélfte der Zeit benutzt

[2] |- benutzte Werkzeuge fihren zur Kompression der Haut
[Rétung, Verdickung, Blasen- oder Pustelbildung efc.)

[2] |- Prazision erfordernde Auf?oben werden fiir Gber die Hélfte der Zeit ausgefuhrt
[Aufgaben mit einer réumlichen Genauigkeit von < 2 oder 3 mm)

[2] |- mehr als ein zusétzlicher Risikofaktor ist gleichzeitig
fir Gber die Halfte der Zeit vorhanden (g,h., ........................................... )
[3] |- mehr als ein zusétzlicher Risikofaktor ist gleichzeitig

fir Gber die ganze Zeit vorhanden (d h., ... )

[1] |- Arbeitstempo wird von der Maschine vorgegeben, aber es gibt Atle mpausen”,
in denen das Tempo verlangsamt oder besc%\eunigt werden kann
[2] |= Arbeitstempo wird vollsténdig von der Maschine bestimmt
ZUSATZIICHE
FAKTOREN

»  VORHANDENSEIN VON ARBEITSTATIGKEITEN
MIT IN ZYKLEN ORGANISIERTEN AUFGABEN
(ZYKLUS = ABFOLGE VON TATIGKEITEN, DIE IN GLEICHBLEIBENDER WEISE
ALLE PAAR SEKUNDEN ODER MINUTEN WIEDERHOLT WERDEN)
Mehr als eine Antwort kann angekreuzt werden.

fir wenigstens 2 bis 3 Stunden in der Schicht
fir wenigstens 4 bis 5 Stunden in der Schicht
fir 6 bis 8 Stunden in der Schicht

Akkord, Entlohnung auf Prémienbasis

Ooo0ooaad

gewohnheitsmabige Uberstunden
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BERECHNUNG DES EXPOSITIONSINDEXES FUR REPETITIVE AUFGABEN

Um den Index der einzelnen untersuchten Tétigkeiten zu berechnen, addieren Sie die Punkfewerte der 5
Késtchen ,Erholung + Frequenz + Kraft + Haliung + zusétzliche Fakioren”. Falls mehrere repetitive
Aufgaben wéhrend emer%chicht ausgefihrt wurden, benutzen Sie die folgende Gleichung, um die
Gesamtbewertung der repetitiven Arbeit wéhrend der Schicht zu erhalten ?% P X = prozenfualer
Zeitanteil der Aufgabe X wahrend der Schicht).

(Punktwert A - % PA) + (Punkiwert B - % PB) + efc.

AUSGEFUHRTE AUFGABE UND/ODER BEZEICHNUNG DES ARBEITSPLATZES: > %PX
ARBEITSPLATZ /TATIGKEIT DAUER [MINUTEN]) VORKOMMEN/SCHICHT  (P)
........................................... (PA)
4444444444444444444444444444444444444444444 (PB)
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA (PC)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (PD)
K e | e e (PX)

[ ] EXPOSITIONSINDEX

BITTE BEACHTEN: - Bei Teilzeitbeschaftigungen, die lediglich 2 Stunden repetitive Aufgaben in einer
Schicht umfassen, muss der Checklisten-Wert noch mit 0,5 multipliziert werden.
- Bei Teilzeitbeschaftigungen, die 3 bis 5 Stunden repetitive Aufgaben in einer
Schicht umfassen, muss der Checklisten-Wert noch mit 0,75 multipliziert werden.

Korrespondierende Punkiwerte zwischen OCRA und Checkliste

CHECKLISTE OCRA
bis 6 2 GRUN, GRUN/GEIB = KEIN RISIKO
6,1 bis 11,9 2,1 bis 3,9 |GELB/ROT = NIEDRIGES RISIKO
12 bis 18,9 4 bis 7,9 MITTLERER BEREICH = MITTLERES RISIKO
=19 =8 OBERER BEREICH = HOHES RISIKO







3 Messtechnische Erfassung und computerunterstitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Aus den bisherigen Darstellungen wird
ersichtlich, wie schwierig es ist, alleine die
Belastungsfakioren, die physische Belastun-
gen wahrend repetitiver Arbeit kennzeich-
nen und im Zusammenhang mit AMSE-OF
gesehen werden, maglichst objektiv zu
ermitteln, zumal eine Momentaufnahme
dieser Faktoren in vielen Féllen nicht aus-
reicht. Um eine kontinuierliche Erfassung
solcher Risikofaktoren fir AMSE-OE direkt
am Arbeitsplatz und deren Analyse zu
ermoglichen, wurde das im BGIA entwickelte
und seit nunmehr fast zehn Jahren im Ein-
satz befindliche CUELA-System (Computer-
unterstitze Erfassung und Llangzeitanalyse
von Belastungen des Muskel-Skelett-Systems)
erweitert [1: 139 bis 141]. Sowohl

bei der urspringlichen Entwicklung als
auch der Weiterentwicklung wurden fol-
gende Anforderungen an das Messsystem
gestellf:

(1 ortsungebundene langzeiterfassung
von Belastungsfakioren (Kérperbewe-
gungen, -haltungen und -kréfte) unter
realen Arbeitsbedingungen mit hoher
Auflésung

(3 Einsatz von robuster und langzeitstabiler
Sensorik

[ komfortable und méglichst rickwirkungs-
freie Anbringung der Sensorik mit indi-
viduellen Einstellmaglichkeiten

O effiziente Analysemdglichkeiten der
Messdaten mit einer zugehdrigen Soft-
ware

3.1 Messtechnik

Der prinzipielle Aufbau der Basisversion
des mechanisch/elektronischen CUELA-
Systems ist in Abbildung 14 [siehe Seite 114)
dargestell. Mithilfe mechanischer Bau-

teile (rucksackahnliches Gestell, Hifigurt,
Kunststoffschalen und Beingurte) werden
verschiedenartige Sensoren am Menschen
iiber seiner Arbeitskleidung befestigt.

Durch Verstellen der Gurte und der anderen
mechanischen Bauteile ist eine komfortable
Anbringung fir einen groPen Personenkreis
(Kérpergrée von 1,60 m bis 2,05 m)
moglich. In Abbildung 15 a und b (siehe
Seite 115 f.) sieht man Probanden mit der
Basisversion bzw. mit der erweiterten
Version des CUELA-Systems. Die Anbringung
und die Funktionskontrolle des Systems

vor Beginn der Messung dauem je

nach System und nétiger Anpassung etwa
20 bis 40 Minuten. Die gesamte Masse
des enweiterten Sysfems in Abbildung 15
betragt ungefdhr 3 kg.

Die Bewegungen der unteren Exiremifct
und des Rickens sowie die Bodenreakfions-
krafte werden mit folgenden Komponenten
erfasst:
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3 Messtechnische Erfassung und computerunterstitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Abbildung 14 :
Schematische Darstellung des CUELA-Basissystems (links) und des erweiterten Systems (rechts)

Hals- Videokgmer
wirbelsaulen- W i
('\Brust- winkel Bild-

wirbelsaulen- dokumentation

\v:nkel \_} ¢ andgelenk

wirbelséulen|

1
FuRdruck-
messsohlen

mls‘..- \*

Spichearte computerunterstiitzte
Auswertung
0 BWS-Sensorbox zu 300°/s und gewdhrleistet zugleich
eine hinreichende Langzeitgenauigkeit
Im Bereich der Brustwirbelscule (BVWS) Uber mehrere Stunden.

wird eine Sensorbox zur Ermitilung
von BWS-Flexion/Extension und BWS- A IWS-Sensorbox

Lateralflexion angebracht. Die Kombina-

tion der Daten von Inklinometern und Im Bereich der Llendenwirbelscule
Gyroskopen erlaubt eine prazise (LWWS) befindet sich eine enfspre-
Erfassung von Winkelénderungen bis chende Sensorbox zur Bestimmung
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von LWS-Flexion/Extension und
[WS-Lateralflexion. BWS- und LWS-
Sensorbox sind zusatzlich mit einer
biegsamen und in Langsrichtung beweg-
lich gefishrten Welle verbunden. Uber

Ly ~. Abbildung 15 a:
CUELA-System am Proband
bei der Arbeit — Basisversion

einen kontakilos arbeitenden Winkel-

sensor an der BWS-Sensorbox
wird die Verdrehung der Welle und
damit die Torsion der Wirbelscule
bestimmt.



3 Messtechnische Erfassung und computerunterstiitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Abbildung 15 b:
CUELA-System am Proband bei der Arbeit — erweiterte Version

Winkelsensoren fir Hifte und Knie

Mithilfe von Potentiometern, die direkt
neben den Gelenken in Verléngerung der
Drehachsen angebracht werden, werden
Huft- und Knieflexionen in der Sagittal-
ebene erfasst.

FuBdruckmesssohlen

Die Bodenreaktionskréfte werden mithilfe
von Druckmesssohlen bestimmt, die in die
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Schuhe der Versuchsperson eingelegt
werden. Die Messsohlen bestehen
jeweils aus 24 Hydrozellen mit piezo-
resistiver Drucksensorik (siche Abbil-

dung 16).

Datenlogger

Der Datenlogger (Abbildungen 17 @
und b, siehe Seite 118 f.] ist ein Mikro-
confrollersystem, das die analogen



Abbildung 16:
Drucksensitive Einlegesohlen zur Messung der Bodenreaktionskréfte

Messsignale aus den Sensoren einliest,
digitalisiert und auf eine handelsibliche
CompactFlash-Karte abspeichert. Die
Abtastfrequenz ist einstellbar und betrégt
im Normalfall 50 Hz. Der Datenlogger ist
in der lage, bis zu 96 Kandle mit einer
Aufldsung von 10 Bif zu erfassen. Parallel
werden die Druckwerte der Messsohlen
— ebenfalls bis zu 96 Kandle — erfasst.
Bei einer Standard-Sensorkonfiguration
aus Bewegungserfassung und einem Paar
Messsohlen ergibt sich ein Speicher
bedarf von ca. 22 MB/h, d.h., auf eine
gebrauchliche CompactFlash-Speicher-
karfe von 256 MB kénnen iber zwalf
Stunden Messdaten aufgezeichnet wer-
den. Der geringe Energieverbrauch I@sst

mit einem kompakten und ebenfalls han-
delsublichen Lithium-lonen-Akku einen
Betrieb von vier Stunden zu. Die Signal-
anbindung der LWS- und BWS-Sensor-
boxen an den Datenlogger erfolgt Gber
ein speziell entwickeltes Bussystem.
Dadurch ist der Verdrahtungsaufwand
erheblich reduziert und ein Vertauschen
der Sensorboxen Uber eine automatische
Erkennung ausgeschlossen.

Bei der hier verwendetfen erweiterten
Version, dem sogenannten CUELA-
Schulter-Arm-System, werden zusatzlich
die Bewegungen der oberen Extremitat
(Schultergiirtel, Oberarm, Unterarm,
Hande) aufgezeichnet. Ahnlich wie bei
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3 Messtechnische Erfassung und computerunterstiitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Abbildung 17 a:
Datenlogger von der
linken Seite — Schalter und
Speicherkartenfach

Huft- und Kniegelenk werden Potentio- Schulter-Arm-System alle Freiheitsgrade
meter verwendet, die in Verlédngerung der der Armbewegungen. Dadurch sind zum
Drehachsen der Gelenke angebracht Teil umfangreiche mechanische Konstruk-
werden. Wahrend bei den unteren Extre- tionen nétig, um die Gelenkbewegungen
mitdten nur die Winkel in der Sagittal- in geeignefer Weise auf Potentiometer zu
ebene gemessen werden, erfasst das ibertragen (vgl. Abbildung 15 b).
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Abbildung 17 b:
Datenlogger von der
rechten Seite — Verkabelung

Im fortlaufenden Prozess zur Anpassung
des CUELA-Systems an die unferschied-
lichen Anforderungen sind optionale
Zusatzmodule moglich geworden oder in
der Entwicklung; dies sind:

In Tabelle 13 (siehe Seite 120) sind die
ieweiligen Freiheitsgrade der betrachte-
ten Gelenke,/Kérperregionen gemeinsam
mit den verwendeten Sensoren fir das
gesamfe CUELA-Schulter-Arm-System
zusammengestellt.



3 Messtechnische Erfassung und computerunterstitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Tabelle 13:

Ubersicht tber die mit dem CUELA-System erfassten Korperglieder, Freiheitsgrade und eingesetzte Sensorik

Celenk/Kérperregion

Freiheitsgrad

Erfassender Sensor

Kopf

Neigung, Flexion/Extension

Inklinometer

Brustwirbelscule (BVWS)

Neigung, Flexion/Extension,
Seitneigung

Inklinometer, Gyroskop

Halswirbelsaule (HVVS)

Flexion/Extension

Berechnung aus Neigung des
Kopfes und der BWS

Lendenwirbelscule (LWS)

Neigung, Flexion/Extension,
Seitneigung

Inklinometer, Gyroskop

Rumpfneigung und Rumpfseit-
neigung

Flexion/Extension, Seitneigung

Berechnung aus Neigung bzw.
Seitneigung der BWS und LWS

Ad-/Abduktion,

Innen-/Aufenrotation

Huftgelenk Flexion/Extension Potentiometer

Kniegelenk Flexion/Extension Potentiometer

Schultergirtel Depression/Elevation, Potentiometer
Anterior/Posterior

Schultergelenk Flexion/Extension, Potentiometer

Radial-/Ulnarduktion

Ellenbogengelenk Flexion/Extension Potentiometer
Unterarm Pro—/SupinoHon Potentiometer
Handgelenk Flexion/Extension, Potentiometer




(3 Externe Kraftsensorik

Im BGIA wurden Kraftgriffe (Abbil-
dung 18 a) auf der Grundlage von
piezoelekirischen Kraftsensoren
entwickelt, mit denen die von den
Handen ausgeibten Krafte und Dreh-
momente erfasst werden kénnen (z.B.
beim Schieben einer Schubkarre oder

Abbildung 18 a:
Modell des Krafigriffs

eines Rollwagens). Diese Kraftsensorik
kann ebenfalls direkt an den Datenlogger
angeschlossen werden [142].

Druckhandschuhe

Auf der Basis der drucksensitiven Hydro-
zellen der im CUELA-Sysfem verwendeten
Messsohlen wurde mit der Entwicklung




3 Messtechnische Erfassung und computerunterstitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Abbildung 18 b:
Modell des Druckhandschuhs

von Handschuhen (Abbildung 18 b) zur (3 Elekirokardiografie (EKG)/Herzschlag-

Erfassung von Greifkraften begonnen. Sie frequenzmessung

lassen sich in gleicher Weise wie die

Messsohlen und — dank ausreichend EKG/Herzschlagfrequenz kénnen
vieler Kandle — zusatzlich an den Daten- gemeinsam mit der CUELAMessdaten-
logger anschlieen [143]. erfassung registriert werden. Die zeit-
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gleiche Wiedergabe der Daten wird
entweder direkt oder durch eine spatere
Synchronisation erzielt [ 144].

Elektromyografie (EMG)

Mit einer kleinen EMG-Erweiterung
lassen sich die Akfivitaten relevanter
Muskelpartien auf vier Kandlen tber
wachen. Die hochfrequenten EMG-Daten
werden innerhalb dieser Box [Abbil-
dung 19, siehe Seite 124) bereits ana-
lysiert, sodass der Datenlogger mif seiner
typischen Datenrate von 50 Hz ledig-
lich die Ergebnisse der EMG-Analyse
aufzeichnet (Effektivwert, Mittenfrequenz
[FFT], Amplitude der Mittenfrequenz)
[145]

Ganzkdrpervibration

Typische KenngréPen der Ganzksrper
schwingungsexposition, die mit kom-
merziellen Schwingungsanalysatoren
erfasst werden, kénnen mithilfe eines
externen manuellen Triggers zu CUELA-
Messdaten synchronisiert werden [146].

Ublicherweise werden die CUELA-
Messungen durch Videoaufnahmen
begleitet, die in einem einfachen Ver-
fahren zu den Messwerten synchronisiert
werden: dadurch dokumentieren sie

die jeweils zugehdrige Arbeitssituation
und -umgebung.

3.2 Computerunterstitzte
Auswertung

Die WIDAAN-Software (WIDAAN:
Winkel-Daten-Analyse) ist das Verarbeitungs-
und Auswertungsprogramm zum CUELA-
System. Alle Messdaten, die mit dem
CUELA-System aufgezeichnet werden,
kénnen mit VWIDAAN eingelesen und dar-
gestellt werden. So kénnen im Rahmen

von Probemessungen Messdaten Gber

eine Bluetooth-Verbindung und mittels

eines Online-Aufzeichnungsmodus des
CUELADatenloggers vor Beginn der eigent-
lichen Messung direkt an den Computer
weitergeleitet und in Echtzeit visualisiert
werden. Dadurch kann die Funktionsfahigkeit
der Sensoren und deren Anbringung in ein-
facher Weise berprift werden.

Nach Abschluss einer Messung ermaéglicht
es diese Software, sich zu jedem beliebigen
Zeitounkt der Messung die Kérperhaltung
anhand einer dreidimensionalen Computer-
figur (sogenannte CUELA-Puppe), eine frei
wahlbare Kombination der Messdaten als
zeitabhéngige Graphen und parallel dazu
das Videobild anzeigen zu lassen. Dadurch
erhalt man bei jeder Messung einen opfima-
len Uberblick iber die Kérperhaltung, die
gefragenen lastgewichte und/oder weitere
Messdaten, einzelne Tatigkeiten und die
Arbeitsumgebung (vgl. Abbildung 20, siehe
Seite 125).
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3 Messtechnische Erfassung und computerunterstitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

Abbildung 19:
EMG-Box

WIDAAN bietet dem Anwender, der Reihe von Méglichkeiten der Mess-
in seiner Arbeit durch die Menisteue- datenbearbeitung und -auswertung,
rung der Software unferstitzt wird, eine z.B.
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Abbildung 20:

WIDAAN-Darstellung: CUELA-Puppe [mit FuBdruckmesssohlen), Video und Winkelgraph
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(1 Ermittlung statischer Haltungen

(3 Berechnung von Winkelgeschwindig-
keiten und ausgewdhlten Kraften

(3 automatische Markierung relevanter
Bereiche, z.T. nach Definition des
Anwenders (z.B. unginstige oder stati-
sche Kérperhaltungen, Lasthandhabun-

gen efc.]

 freihéndige Markierung von Intervallen
der Messung nach Tétigkeiten, Arbeifs-
zyklen oder anderen Kriterien

O outomatisierte Auszéhlung von Bewegun-
gen eines Gelenks in einer Ebene

O3 Erstellung von Statistiken einzelner
Messungen, einzelner Messintervalle
bzw. frei gewdhlter Kombinationen
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3 Messtechnische Erfassung und computerunterstitzte Auswertung
von Bewegungsdaten der oberen Extremitat

von Intervallen (u.a. Histogramme, kombi-
nierte Belastungsdiogramme)

O vergleichende Statistiken mehrerer Mes-
sungen oder Messintervalle (Boxplots)

(3 integrierfe Haltungsanalyse nach dem

OWASVerfahren [147]

0 Auswertung nach dem MainzDortmunder
Dosismodell [148; 149]

(3 Ganganalyse der Messung [150]

Alle vom CUELA-Sysfem gemessenen
Korperhaltungswinkel lassen sich mit dem
WIDAAN-Programm auch als Textdatei
ausgeben, um mit diesen Daten in SPSS
oder anderen statistischen Auswertungs-
programmen weiterarbeiten zu kénnen.



4 Anwendung von Bewertungsverfahren auf Daten
aus Praxismessungen mit dem CUELA-Schulter-Arm-System

In den letzten Jahren konnten mithilfe des
CUELA-SchulterArm-Systems verschiedene
Arbeitsplatze und Tatigkeiten, fir die ein
Zusammenhang mit AMSE-OE berichtet
wurde, unfersucht werden. Zur Belastungs-
analyse und Bewertung der erhobenen Daten
in Bezug auf Risiken fir AMSE-OE wurden
die in Abschnitt 2.7 beschriebenen Bewer-
tungsverfahren — sowohl fiir einzelne Risiko-
faktoren als auch fur die integrierte Bewer-
tung mehrerer Risikofokioren — benutzt.
Zundchst wird hier beschrieben, in wel
cher Weise das CUELA-System und die
WIDAAN-Software die spezifische Anwen-
dung eines Verfahrens auf die Dafen obijek-
fiviert und unterstitzt. Des Weiteren ermog-
licht diese Messtechnik und computerunter-
stitzte Datenbearbeitung eine vereinfachte
und rasche Mehrfachbewertung desselben
Datensatzes durch verschiedene Bewer-

tungsverfahren zum Zweck des wissenschaft-

lichen Vergleichs. Anhand einiger Beispiele
wird dieser Vergleich hier ebenfalls dar-
gestellt.

4.1 Anwendung der Verfahren

auf CUELA-Datensdtze
4.1.1 Bewertung der Repetition

Zunachst wird Gberprift, ob die Kriterien
der Definition von Repetition nach Silverstein

ef al. von der untersuchten Tatigkeit erfillt
werden (siche Abschnitt 2.6.1 und 2.7.1).

In Abbildung 21 (siehe Seite 128) ist dar-
gestellt, dass kurze Zyklen < 30 s auch in
den zeitabhdangigen Winkelgraphen erkenn-
bar sind und damit die Uberprifung der
Cleichférmigkeit der Bewegungen objekti-
vieren. Im Anschluss kann die Zahl einzelner
Bewegungen fir die Gelenkregionen der
oberen Extremitat automatisiert ermittelt wer-
den. Diese mithilfe von WIDAAN verein-
fachte Auszahlung der Bewegungen erlaubt
aber auch die Bestimmung der mittleren
Anzahl von Bewegungen pro Minute ber
einen beliebig langen Messzeitraum, auch
fur sehr lange Arbeitszyklen, die den zweiten
Teil der ,Silverstein-Definition” erfiillen.

Die Bewertung der Repetitivitct erfolgt durch
Vergleich der ausgezahlten Bewegungen pro
Minute fir eine Gelenkregion mit den Daten,
die in der Literaturibersicht von Kilbom ange-
geben werden und in den Tabellen 5 und 6
(siche Seite 58 f.) dargestellt sind [80; 81].

4.1.2 Bewertung von statischen
Belastungen

Inwieweit die Winkelwertverteilung der Kor-
perhaltungen neben Bewegungen von stati-
schen Haltungen beeinflusst wird, kann

einem Diagramm enfnommen werden, das
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4 Anwendung von Bewertungsverfahren auf Daten
aus Praxismessungen mit dem CUELA-Schulter-Arm-System

Abbildung 21:

Winkel-ZeitGraph mit markiertem, vorhergehendem und nachfolgendem Arbeitszyklus
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anhand eines Beispiels in Abbildung 22
erklart wird. Solche Diagramme beruhen
auf der automatisierten Erkennung, Markie-
rung und Auszahlung der statischen Haltun-
gen nach den Kriterien im Abschnitt 2.7.2
(siehe Abbildung 23 auf Seite 130). Auf der
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Abszisse sind die Winkelklassen mit den
bekannten Grenzen fur das Bewegungs-
ausmaB (nahezu neutral, mittelgradig und
endgradig) aufgefragen. Die Ordinate gibt
Intervalle der Daver statischer Haltungen
an. Die eingefragenen, der Winkelklasse




Abbildung 22:

Diagramm zur Héufigkeit und Daver statischer Haltungen

Sensorbezeichnung: Unterarm-Pronation links [°] (Winkelstatik]
Zeitraum Ereignisse pro Stunde
=+ negative Werte = ‘positive Werte =
7 Supination T[T . Pronation T
3060's ; :
1030's
""""""" S S BT Y.
s s s s :
""""""" e T T S
Summe : ' E E !
s L R P R =
Bezeichnung der Messung Winkelbereich [°]
entsprechend farbigen Rechtecke ver- 4.1.3 Bewertung unginstiger Haltungen
anschaulichen durch ihre Flache die auf eine und Bewegungen (Gelenkwinkel-
Stunde normierte Anzahl der Ereignisse sfafi- stellungen)
scher Haltungen von einer bestimmten Dauver
im Bewegungsraum der entsprechenden Die in Tabelle 8 (siehe Seite 73 ff.) dar
Winkelklasse. gestellten Winkelklassen finden Eingang in
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Abbildung 23:

Aufomatisierte Erkennung und Markierung sfatischer Haltungen wihrend der Messung
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die automatisch erstellten Diagramme, in
denen die Einfarbungen der Winkelbereiche
im Diagramm denen der bewerteten Winkel-
bereiche entsprechen. Solche Diagramme
kénnen sowohl als Saulen- [Abbildung 24)
als auch als BoxplotDiagramme (Abbil-
dung 25 auf Seite 132) erstellt werden.
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In dem Sculendiagramm wird jede Winkel-
klasse (siehe Tabelle 8) durch eine farbig ent-
sprechende Saule représentiert. Die Hohe
der Saule gibt den Zeitanteil der Messung
an, fir den Bewegungen und Haltungen in
diesem Bewegungsbereich ausgefihrt wer-

den.



Abbildung 24:

Saulendiagramm

Sensorbezeichnung: Unterarm-Pronation links [°] (Winkelklassen)

Bezeichnung der Messung

Haufigkeit [%] o positive Werte =

51,0 9 o g
negative Werte = Pronation
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25,5 4
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0,0 00 [ .

=<-55 -55<>-25 —25<F20 20<>40 40>=

Winkelbereich [°]

Ein Boxplotdiagramm liefert eine gute grafi-

sche Zusammenfassung verschiedener Eigen-

schaften einer Verteilung (Abbildung 26,
siche Seite 132). Das Késtchen umfasst den
Wertebereich vom 25. bis zum 75. Perzentil
der Verteilung. Damit stellt es die mitilere
Hélfte der Messwertverteilung dar, wobei die

Hohe des Kastchens bildlich den Grad der
Streuung wiedergibt. Durch den Balken in
der Mitte der Box wird der Median bzw. das
50. Perzentil gekennzeichnet. Der Median
bezeichnet den Kérperwinkelwert, der von
der Halfte der Werte unter- und der anderen
Halfte Gberschritten wird. Er teilt die Box in
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Abbildung 25:

Boxplotdiagramm

Winkel [°]
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Sensorbezeichnung: Unterarm-Pronation links [°] (Perzentile)

positive Werte =
Pronation

J~13,8

negative Werte =
Supination

Perzentile

Bezeichnung der Messung

Messung

Abbildung 26:

Schematische Boxplotdarstellung

75.-95. Perzentil
75. Perzentil

50. Perzentil

J

25. Perzentil
5.-25. Perzentil

die mitfleren zwei Viertel der Verteilung.
Seine lage in der Box gibt Auskunft iber die
Symmetrie der Verteilung. Die Bewertung

im Boxplotdiagramm wird durch die Einf&r-

bung des Hintergrundes ersichtlich (vgl.
Abbildung 25).

4.1.4 Bewertung von Tatigkeiten
mit Kraftaufwand

Die Einschatzung des im Rahmen der unfer-
suchten Tatigkeiten erforderlichen Kraftauf-
wandes erfolgte anhand der Skala nach




Borg fir empfundenen Kraftautwand [119],
wie in Tabelle @ (siehe Seite 76) vorgestellt.
Zusétzlich wurden in Einzelfallen EMG-Mes-
sungen durchgefihrt; diese wurden entweder
entsprechend interpretiert oder als MaB zur
Einschatzung der Kraft nach der Borg-Skala
herangezogen. Die Vorgehensweise wird
bei diesen Messungen nochmals genauer
erlautert.

4.1.5 Bewertung zusatzlicher Faktoren

Zusatzliche Fakforen wurden zum einen
durch begleitende Videoaufnahmen, z.T.
durch orientierende Messungen von Umge-
bungsfaktoren (Temperatur, Luftfeuchtigkeit

efc.) und durch Dokumentationen zur Arbeits-

organisation usw. auf den Arbeitsbdgen
der Verfahren (sieche Abschnitte 2.7.1 bis
2.7.7, Seite 70 ff.) erfasst.

Am Arbeitsplatz des Zahntechnikers wurde
zusatzlich durch Experten des BGIA die
Hohe der Vibrationsexposition ermittelt. Dazu
wurden die Dafen des Schleifgerdtes, dessen
Einsatzzeiten, die Arbeitshistorie sowie Eck-
punkfe der Arbeitsorganisation profokolliert.
Mit diesen Informationen und Messwerten
aus einer Referenzmessung konnten die rele-
vanten Schwingungsgesamtwerte fir die
Maschinen fihrende und die Werkstfick
haltende Hand abgeschdtzt werden. Die
Beurteilung erfolgt nach der EU-Richtlinie iber

Mindestvorschriften zum Schutz von Sicher-
heit und Gesundheit der Arbeitnehmer vor
der Gefdhrdung durch physikalische Einwir
kungen (Vibrationen) [127].

4.1.6 Gesamtbewertung

Eine Gesamtbewertung der Belastung for
die obere Extremitat wurde unter Anwen-
dung des RULA, der HAL TLVs und durch
Berechnung des OCRA-Indexes vorgenom-
men.

RULA

Fir das Ausfillen der RULA-Arbeitsbdgen zur
Haltungsbeurteilung kann auf die oben
erwdhnten Grafiken zur zeitlichen Verteilung
von Gelenkwinkeln zuriickgegriffen werden.
Sowohl durch die automatisierte Darstellung
der Haufigkeit und Dauer statischer Haltun-
gen als auch durch Auszéhlung von Bewe-
gungen in einer Ebene fir die jeweiligen
Celenkregionen kann ebenso einfach ermit
telt werden, ob die mit RULA beurteilte Tétig-
keit/Haltung wiederholt (mindestens vier-
mal/Minute) auftritt oder statische Muskel-
arbeit verlangt (lénger als eine Minute] oder
keines der beiden Kriterien vorliegt. Um den
Kraffaufwand abzuschétzen, sind in den
Arbeitsbdgen zu handhabende Lastgewichte
angegeben, die — wenn in der Tafigkeit
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vorhanden — gewogen und dokumentiert
werden.

HAL TLVs

Zur Feststellung des Hand Activity Levels
lassen sich ebenfalls die Verteilungen der
Celenkwinkel und die automatische Aus-
z&hlung von Bewegungen heranziehen. Die
Kraft wurde entweder mit der Skala nach
Borg fir empfundenen Kraftaufwand oder
anhand von EMG-Messungen abgeschdizt.

OCRA

Um OCRA auf die CUELA-Datenséitze anzu-
wenden, werden in den Videoaufnahmen
die technischen Akfionen getrennt fir beide

Arme ausgezdhlt. Unterstiitzt wird diese Aus-

z&hlung wiederum durch die automatisierte
Erfassung von Bewegungen, falls technische
Akfionen durch eine typische Bewegung in

einer Gelenkregion charakterisiert sind. Der

Haltungsfakior kann auf einfache und objekii-

vierte Weise aus den CUELA-Messwerten

und den WIDAAN-Stafistiken abgelesen wer

den. Die Krafteinschatzung erfolgte mit der
Skala nach Borg fir empfundenen Krafftauf-
wand. Weitere notwendige Informationen
wurden durch Aufzeichnungen zur Arbeifs-
organisation oder aus den Videoaufnahmen
gewonnen.
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4.2 Beispiele aus der Praxis
4.2.1 Naharbeitsplatz

Die Daten und Messwerte vor und nach ergo-
nomischer Intervention an einem Naharbeits-
platz wurden im Rahmen des Forschungs-
projektes ,Ergonomie an N&harbeitsplatzen”
gewonnen, das von den Berufsgenossen-
schaften der Textil- und Bekleidungsindustrie
sowie der Llederindustrie initiiert wurde.
Dessen Ergebnisse wurden bereits im
BlAReport 7 /2004 zusammengefasst und
sind in die BGnformation ,Ergonomie an
Naharbeitsplatzen — Ratgeber fir die Praxis”
eingeflossen [151; 152]. Ziel des Projekfes
war es, auf der Basis einer Zustandsanalyse
(CUELA-Messungen, EMG-Messungen durch
die Fachhochschule Miinchen, Fachbereich
06, Feinwerk- und Mikrotechnik /Physikali-
sche Technik, Befragungen zu Beschwerden
im Bereich des Muskel-Skeleft-Systems durch
die Textil- und BekleidungsBerufsgenossen-
schaff] Vorschldge zur Minderung der Belas-
tungen fir das Muskel-Skelet+-System an Nah-
arbeitspldtzen zu entwickeln, diese an einem
Musterarbeitsplatz umzusetzen und ergono-
mische Verbesserungen durch emeute Mes-
sungen und Befragungen zu belegen.

Hier werden nur die Ergebnisse eines Arbeits-
platzes mit einer Probandin und nur fir den
rechten Arm beispielhaft beschrieben. Es
handelt sich um einen N&harbeitsplaiz in



einer Schuhfabrik, an dem die Arbeit

nehmerin Stiefelschaftteile aneinandemdht.

Das Obermaterial (leder oder dhnlich
feste Stoffe] muss dazu mit den Fingern
festgehalten, gedrickt und unter der
Nadel gefihrt werden. Zusditzlich fihrt
der linke Unterarm haufig Umwende-

Abbildung 27:

bewegungen aus, um das oben liegende
Material anzuheben und so die optische
Kontrolle der korrekien Lage der Naht

zu erméglichen. Abbildung 27 zeigt

den Arbeitsplatz vor und Abbildung 28
(siehe Seite 136) nach der ergonomischen
Intervention.

Néharbeitsplatz in der Schuhproduktion vor der ergonomischen Intervention

R TR T
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Abbildung 28:
Néharbeitsplatz in der
Schuhprodukfion nach der

ergonomischen Infervention

Die Veranderungen am neu gestalteten 3 individuell anpassbare und bewegliche

Arbeitsplatz lassen sich wie folgt zusammen- Armstitzen

fassen:

(3 schneller Wechsel der Arbeitsposition O vielfaltige Einstellungsoptionen der
maglich Arbeitsoberflache
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(3 Vergroberung des Bein- und FuBraums
(3 frei wahlbare Pedalpositionierung

Zunachst wurden die Fakioren Repetition,
statische Belastungen, unginstige Haltungen
und Bewegungen, Kraftaufwand und
zusaizliche Fakloren einzeln beschrieben
und bewertet. Wie in Abbildung 29 (siehe
Seite 138] dargestellt, konnte die Repetitivifct
der Aufgabe durch die ergonomische
Umgestaltung nicht wesentlich beeinflusst
werden.

Uber die Verdnderungen der statischen Hal-
fungen der oberen Extremitat gibt Tabelle 14
Auskunft. Dabei follen die Verschiebung der
statischen Haltungen im endgradigen Bewe-
gungsbereich fir das Schultergelenk von der
Flexionshaltung zur Abduktionshaltung und
neu aufgetretene sfafische Haltungen in den
Handgelenken im mittelgradigen Bewe-
gungsbereich auf.

Allerdings ist diese Beurteilung der stafi-
schen Haltungen zweifelhaft. Arme und
Hdande befinden sich zwar in mittel bzw.

Tabelle 14:

Mittlere Anzahl statischer Haltungen der oberen Extremitét pro Stunde vor und nach Intervention
Gelenkregion,/Bewegung Mittelgradiger Endgradiger

Bewegungsraum Bewegungsraum
vor nach vor nach
Intervention Infervention Intervention Intervention

Schultergelenk /Adduktion, Abduktion 32 185
Schultergelenk/Flexion, Extension 24 148
Unferarm,/Pronation, Supination 16 8
Handgelenk/Flexion, Extension 66
Handgelenk,/Radialdukfion, 22
Ulnarduktion
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Abbildung 29:

Bewegungen pro Minute fir Gelenkregionen und Bewegungsrichtungen vor und nach Intervention im Vergleich
zu den Richtwerten von Kilbom [80; 81]

SB = Schulterblatt; SG = Schultergelenk; EB = Ellenbogen; HG = Handgelenk; UA = Unterarm

Bewegungen/min vor Intervention Bewegungen/min nach Intervention O Richtwert nach Kilbom
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endgradigen Stellungen, diese Haltungen Daten, die im Rahmen des Projektes erfasst

gehen jedoch nicht mit Muskelarbeit einher,  wurden.
da die Arme auf den Armstiitzen abgelegt

werden kénnen. Die auffélligsten Veranderungen in den
CUELAMesswerten fir unginstige Haltungen
Der Kraftaufwand wurde daher vor der und Bewegungen vor und nach der ergono-

Infervention auf einen Punkiwert von 3,0 und  mischen Intervention ergaben sich fir die
nach der Infervention auf einen Punkiwertvon  Ober- und Unterarme sowie die Hand-
2,5 der Skala nach Borg geschdizt. Diese  gelenke im Sinne einer Verschlechterung
Schatzung stitzte sich auPerdem auf EMG- oder zumindest keiner deutlichen Verbesse-
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rung und fir die Ricken- und Halskrimmung
im Sinne einer deutlichen Verbesserung (vgl.
Abbildungen 30 a und b sowie 31 aund b,
siehe Seite 140 ff.).

Vor allem die Verschiebung der Haltungen
und Bewegungen im Schultergelenk in den
unginstigeren Bereich der Abdukfion l&sst

sich wiederum durch die Armstiitzen erkldren.

Aus diesem Grunde fihrt auch hier die
Bewertung allein anhand der Winkelwerte

zu einer Fehleinschatzung der Beanspru-
chung. Wie die Abbildungen 30 und 31

Tabelle 15:

auch belegen, kann aus dieser reinen Hal-
tungsanalyse kaum eine Gesamtbewertung
abgeleitet werden. Daher wurde die
Gesamtbewertung mit RULA, HAL TLVs und
OCRAIndex vorgenommen. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 15 gegenibergestellt.

Zundchst weichen die Ergebnisse der
Cesamtbewertung fir denselben Arbeitsplatz
und gleichen Dafensatz je nach angewand-
tem Bewertungsschema stark voneinander
ab. Mit RULA erhdlt der Arbeitsplatz eine
schlechte ergonomische Bewertung, die zu

Ergebnisibersicht fir die Gesamtbewertung des Néharbeitsplatzes mit verschiedenen Bewertungsschemata

vor und nach der Intervention

Bewertungsschema Néharbeitsplatz/Schuhproduktion Néharbeitsplatz/Schuhproduktion
vor Intervention, linker Arm nach Intervention, linker Arm

RULA Gesamipunkiwert = 6 Gesamitpunkiwert = 5
weitere Untersuchung und baldige weitere Untersuchung und baldige
Intervention Intervention

HAL TLVs Handaktivitét = 5 Handaktivitét = 5
Normalisierte Spitzenkraft = 3 Normalisierte Spitzenkraft = 2,5
Ordinate liegt Gber dem Action Limit, | Ordinate liegt auf dem Action Limit
aber unter dem Threshold Limit

OCRA-Index OCRAIndex = 2,4 OCRAIndex = 2,1
gerade niedriges Risiko nahezu kein Risiko
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Winkel [°]
25.0
23.3
T 17.1 S endgradig
12.5 4
s mittelgradig
99 o1
4.3
3.2
0.0 5
-2.3
-6.3 4
Abbildung 30 a: -8.7 neutral
Boxplotdiagramm fur 1 B ’
Handgelenk Radial-/Ulnarduktion -12.5 -11.7 mittelgradig
vor und nach der Intervention vorher nachher
[Perzentile)

einer baldigen Infervention fihren sollte, um
AMSE-OE zu vermeiden, wéhrend die mit
HAL TLVs und OCRA gewonnen Beurteilun-
gen nur grenzwertig bzw. leicht erhdhte Risi-
ken konstatieren. Nach der ergonomischen
Infervention lassen sich mit allen Verfahren nur
leichte Verbesserungen dokumentieren, die
an der Risikoklasseneinteilung entsprechend
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einem Ampelschema keine wesentlichen
Veranderungen vor und nach der Intervention
bewirken. Diese Unterschiede kénnen in der
Analyse der in die Bewertungsschemata ein-
flieBenden Einzelfakioren und deren Gewich-
tung erklart werden und verdeutlichen
Schwdachen und Stérken der verschiedenen
Verfahren.



Winkel [*]
7.0 5
3.5 4 endgradig
1.6
0.0 H
2.0
-5.9
-14.1
-14.8
-16.3
-18.2
neutral
=202
-23.8
Abbildung 30 b:
-30.2 : . Boxplotdiagramm fir
-32.5 mittelgradig Schultergelenk Ad-/Abduktion
vorher nachher vor und nach der Intervention
(Perzentile)

Die Bewertung mittels RULA zeigt ein relativ
hohes Risiko dafir an, an dem untersuchten
Arbeitsplatz an AMSE-OE zu erkranken,

da es als Beobachtungsmethode konzipiert
ist und der Untersucher im ersten Arbeits-
schritt die Arbeitssituation mit der vermeintlich
hochsten Belastung zur genaueren Priffung
auswdhlen soll. Demnach zieht das Verfah-

ren nur einen kurzen Abschnitt wahrend der
Tatigkeit oder unter Umsténden auch nur
eines Arbeitszyklus in Befracht, der dann
den ,Worst case” darstellt. Von einem
solchen ,Schnappschuss” kann kaum auf
eine Belastung wdhrend der Zeit, in der
diese Tatigkeit ausgefihrt wird, hochgerech-
nef werden; es konnen lediglich ergono-
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Winkel [°]
32.5
29.5
27.0
259 endgradig
24.4
17.2
16.3 17.1 15.6
14.8
13.7
10.7
Abbildung 31 a:
Boxplotdiagramm fiir 0.0 neutral
Halskrimmung nach vorne g
vor und nach der Intervention vorher nachher
(Perzentile)

mische Engpdsse aufgezeigt werden. Die
hohe RULA-Gesamfpunkizahl ergibt sich
vor der Infervention aus der ungiinstigen
Oberkérper- und Kopfhaltung, wahrend
nach der Intervention die scheinbar als
ungiinstig zu beurteilenden Haltungen

im Schultergelenk zu Buche schlagen

(Abbildungen 30 und 31). Diese Haltun-
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gen geben fir die Gesamtbewertung
mittels RULA einen solch starken Aus-
schlag, da die Parameter Kraft/last

und Muskelarbeit, die durch die ergo-
nomische Infervention ja verringert
wurden, nur sehr grob erfasst werden

und mit verhalinismaBig geringer Gewich-
tung eingehen.




Winkel [°] 408
425 40.0 endgradig
39.1 34.8
37.9 34.1
336 f 33.7
33.3
31.2
21.3 mittelgradig
Abbildung 31 b:
neutral Boxplotdiagramm fiir
0.0 Xprol
Rickenkrimmung nach vorne
vorher nachher vor und nach der Infervention
(Perzentile)

Das Resultat nach Anwendung der HAL TLVs

liegt vor der ergonomischen Umgestaltung
gerade in einem mitfleren Risikobereich, fur

den weitere Konfrollen ohne sofortige Préven-

tionsmaBnahmen empfohlen werden. Die
Infervention setzt dann diese Risikoeinschét
zung ein wenig herab, sodass genau der
Grenzwert ohne Empfehlung weiterer Maf3-

nahmen erreicht wird. Dieses Verfahren zielt
ausschlieBlich auf die Risikoabschéatzung for
AMSE der oberen distalen Extremitat; d.h.,
es bezieht sich auf die Gelenkregionen Ellen-
bogen, Unterarm, Hand und Finger, fir die
iberwiegend die Krankheitsbilder der Tendo-
synovitiden und Tendinitiden relevant sind.
Cerade fir diese Krankheitsbilder wird die
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hohe Repetitivitat in Verbindung mit Kraft-
aufwendungen als hauptsdchlicher Risiko-
faktor angenommen; daraus erklért sich

der Beurteilungsansatz dieses Bewertungs-
schemas, das diese beiden Fakforen kombi-
niert beurteilt. In unserem Untersuchungs-
beispiel wurde der Handaktivitatslevel

— sozusagen als MaP fur die Repetitivitat —
mit 5 auf einer Skala von O bis 10 beziffert.
Die normalisierte Spitzenkraft — praktisch das
Mab for den Kraftaufwand — wurde unter
Bericksichtigung der EMG-Messdaten

und Zuhilfenahme der Borg-Skala auf 3
geschaizt. Nach der ergonomischen Infer-
vention, welche die Aufgabe in ihrem Wesen
nicht verénderte, wurde allein der Kraft-
aufwand durch Herabsetzung der statischen
Haltearbeit im Schulterbereich beeinflusst,
sodass sich der empfundene Kraftaufwand
auf schatzungsweise 2,5 senkfe. Aus diesen
Zusammenhdngen ergibt sich insgesamt die
mit dieser Methode gewonnene Einschat-
zung eines sehr geringen Risikos fir AMSE
der distalen oberen Extremitdt.

SchlieBlich sind die OCRA-Indizes fir diesen
Arbeitsplatz und diese Tatigkeit zu diskutie-
ren. Die OCRA-Methode zieht eine Vielzahl
von Parametern heran und fohrt fir diese eine
vereinheitlichende Beurteilung im Verhdlinis
zum Arbeitszyklus sowie zur Gesamtarbeits-

zeit am Tag aus, wodurch auch bei verschie-

denen repetitiven Tatigkeiten eine Schicht-
belastung ermittelt werden kann. Fir den hier
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analysierten Arbeitsplatz ergibt die OCRA-
Methode nur ein geringes Risiko dafir, an
AMSE-OE zu erkranken, was in klarem
Widerspruch zum RULA-Gesamtpunkiwert
steht. Dieser Unterschied beruht vor allem auf
der Bewertung der Haltungen und Bewegun-
gen, die bei OCRA autf die Schulter, den
Ober-und den Unterarm sowie das Hand-
gelenk und die Finger beschrankt ist, wah-
rend RULA auch die Rumpf, Kopf- und Bein-
haltungen einschlieft. Rumpf und Kopk
haltungen sind am herkémmlichen Nah-
arbeitsplatz als unginstig zu bewerten und
bewirken daher den relativ hohen RULA-
Gesamipunkiwert. Do OCRA diese ungins-
tigen Haltungen nicht bericksichtigt, ver-
ringert auch deren Verbesserung durch die
ergonomische Infervention den OCRA-Index
nicht zusatzlich.

Bei Vergleich und Diskussion dieser Ergeb-
nisse fir denselben Arbeitsplatz kénnen also
die Starken und Schwachen der einzelnen
Verfahren herausgestellt werden, die durch
Ergebnisse an Arbeitspldizen in der Filter-
produktion, in einem Dentallabor und in einer
Kirschnerei bestatigh und ergénzt werden
kénnen.

4.2.2 Filterproduktion

Im Einzelnen kénnen die Tatigkeiten und
Arbeitsplatze wie folgt beschrieben werden:



Filterstanzen

Beim Filterstanzen (Abbildung 32) wird an
einer Rollenstanze das Filtermaterial als
grofBer Bogen auf eine Platte mit Stanzmesser
aufgelegt und mit einer Kunststoffplatte
bedeckt. Auf Knopfdruck durchléuft die so
praparierte Platte die Rollenstanze. Auf der

Abbildung 32:

Arbeitsplatz in der Filterproduktion beim Filterstanzen

anderen Seite der Stanze wird die Kunst-
stoffplatte zuriickgeklappt und die gestanzten
Teile einzeln mithilfe einer Nadel aus dem
Stanzmesser herausgehoben und abgenom-
men. In einer Hand werden kleine Stapel
der ausgestanzten Teile gesammelt und
abgelegt. SchlieBlich werden die Stapel ,in
Palette” gesetzt. Dann beginnt der ndchste
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Arbeitszyklus. Im Laufe eines Tages kann

es — je nach Aufiragsvolumen einmal oder
mehrere Male — erforderlich werden,

die Stanzmesserplatten (ibliches Mal:

1 m- 1,50 m, Gewicht zwischen 10

und 38 kg) zu wechseln. Die Stanzplatten
werden immer zu zweit gewechselt. An einer
solchen Rollenstanze werden pro Tag zwi-

Abbildung 33:

Arbeitsplatz in der Filtermontage

schen 18 000 und 25 000 Filter hergestellt.
In der Regel arbeiten zwei Personen an einer
Rollenstanze.

Fillermontage

Dieser Arbeitsplatz [Abbildung 33) beinhaltet
mehrere Arbeitsschritte zur Fertigstellung




eines Olfilters. Zuncichst wird ein Metall
zylinder auf eine Rundfilterhiilse gesefzt und
mit einer Hand eingedriickt (Abbildung 34).
Danach wird eine zweite, etwas groBere
Rundfilterhiilse in der gleichen Weise iber
den ersten Rundfiltler geschoben. Dabei ist

darauf zu achten, dass die Néhte der Rund-

filkerhilsen nach der Montage iber den

Abbildung 34:
Aufsetzen und Eindriicken des Metallzylinders

Metallzylinder nicht Gbereinander liegen.
Dann wird der montierte Filter an einer
Maschine, die durch Knopfdruck befdtigt
wird, gestempelt. Diese Arbeitsschritte
werden nicht pro Filter in einem Arbeits-
zyklus hinfereinander folgend ausgefihrt,
sondem jeweils 30 bis 40 Filter werden
erst in einem und daraufhin im ndchsten
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Arbeitsschritt bearbeitet. Zusétzlich sind
Nebenarbeiten wie das Bereiflegen der
Arbeitsmaterialien, die Vorbereitung des
Arbeitstisches und das Verpacken der fertig-
gestellten Filter zu erledigen. An einem
Arbeitstag werden ca. 2 700 Olfilter von
drei Montagearbeiterinnen hergestellt.

4.2.3 Dentallabor

Zu den Aufgaben eines Zahntechnikers zah-

len die handwerkliche Produktion von Prothe-

sen, Kronen, Bricken, Inlays, Stahlmodellen,
kieferorthop&dischen Behandlungsappara-
turen und Knirschschienen. Einen hohen Zeit-
anfeil des Arbeitstages nimmt dabei die
Herstellung verschiedener Formen von
Zahnersatz sowie von Kronen und Briicken
ein. Die Arbeitsschritte sind fir diese Tatig-
keiten sehr &hnlich und folgen dem gleichen
prinzipiellen Ablauf:

(3 Erstellen eines Wachsmodells

Nach dem vom Zahnarzt gelieferten
Abdruck wird das Gipsmodell erstellt und
bearbeitet. An diesem Gipsmodell erfolgt
die Wachsmodellierung (Abbildung 35),
z.T. im Artikulator mit einem Gewicht von
ca. 1,3 kg. Dazu nimmt der Zahnfech-
niker mit einem spitzen Instrument eine
geringe Menge Wachs auf, erwérmt
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es Uber der Flamme eines Bunsenbren-
ners, fragt das weiche Wachs auf das
Gipsmodell des zu ersetzendes Zahnes
auf und modelliert die Oberfléche dessel-
ben. Dieser Vorgang wird viele Male
wiederholt, bis der Zahn in all seinen
Konturen nachgebildet ist. Das VWachs-
modell wiederum wird in Gips eingebet-
fet, dann das Wachs ausgebrannt und

in der Gipsform die Rohform gegossen.

Schleifen und Polieren der Rohform

Die Rohform muss anschliefend mit
verschiedenen Schleif- und Poliergerdten
nachbearbeitet werden (Abbildung 36,
siehe Seite 150). Das Gewicht des
Handinstrumentes zum Schleifen und
Polieren betragt ca. 300 g. Wahrend
beider Tatigkeiten sitzt der Zahntechniker
vor dem Labortisch, auf dem die Arbeits-
materialien positioniert werden. Rechts
unter dem Tisch befindet sich der Antrieb
for das Schleifgerat, an dem zumeist
seitlich ein Kippschalter zur Befdtigung
mit dem Oberschenkel bzw. Knie ange-
bracht ist. In der Mitte des Arbeitsplatzes
ist an der Tischkante der Feilkloben
montiert, der mit einer Absaugvorrichtung
ausgestattet sein kann. Unterhalb des Feil-
klobens dienen zwei flache Schubladen
zum Auffangen von Schmutz- oder Gold-

abschliff.



Abbildung 35:
Zahntechniker bei der Wachsmodellierung

4.2.4 Kirschnerei kompletten Felle, Abzwecken und Zuschnei-

den von Streifen mit Kirschnermesser, Zusam-
Zu den Aufgaben eines Kirschners zéhlen menndhen der Streifen an Pelznéhmaschinen
folgende Tatigkeiten: Einkaufen der Felle, [, Auslassen”), teilweise Zwecken der einzel

Sortieren, MaBnehmen am Kunden, Schnitte nen Streifen, wiederum Aufzwecken der
entwerfen, Anfeuchten und Aufzwecken der  zusammengendhten ,ausgelassenen”
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Abbildung 36:

Schleif- und Polierarbeiten an der Rohform
-
L b

vr" -_ ..

-
i 1

Streifen, deren Ausrichten und Abzwecken,
Schnitte auflegen und aufzeichnen, Zuschnei-
den der Ware, Zusammenndhen, Zwischen-
bigeln, Futtereinnghen, Endbigeln bzw.
Fertigstellen der Teile.

Die Tatigkeit als lohnkirschner kann die
Einengung des Aufgabenfeldes auf haupt
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sdchlich Zweckarbeiten zu zwei Drittel der
Arbeitszeit und Néharbeiten zu einem Dirittel
der Arbeitszeit bedingen.

Das Zuschneiden von Streifen entféllt heut
zutage ebenfalls in den meisten Kirschne-
reien, da dies durch den Einsatz von Maschi-
nen rationalisiert wurde. Daher werden fol-



gende Tdtigkeiten eines Kirschners néher
betrachtet:

(3 Felle aufzwecken

Vor dem Aufzwecken werden die Felle
angefeuchtet. Dazu streicht der Kirschner
das Fell von der Hautseite mit einer mit
Wasser benetzten Biirste ein. Anschlie-
Bend wird das Fell mit beiden Hénden
in die gewinschte Form gezogen

und mit Klammern auf einer Holzplatte
(Zweckplatte oder Wendeplatte], die
auf der ca. 85 cm hohen Arbeitsplatte

Abbildung 37:
Anfeuchten und Aufzwecken der Felle

(1,50 - 2,23 m) liegt, fixiert. Die
Klammem werden zumeist mit Druckluft-
naglermn bzw. Tackem eingebracht. Diese
Ablaufe sind in der Bilderfolge der Abbil-
dung 37 defailliert dargestellt. Hier ist zu
erkennen, dass mit der rechten Hand die
Klammern eingebracht werden und die
linke Hand dabei das Fell glatt streicht
und zieht.

Nachdem das Fell gefrocknet ist, behdlt
es die Form und kann wieder von der
Zweckplatte abgenommen werden.
Dieser Vorgang, bei dem die Klammem
mit einem ,Abzwecker” herausgehebelt
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werden, konnte am Tag der Messung
nicht erfasst werden.

3 Pelz auslassen

Fir diese Tatigkeit wurden zuvor Streifen
aus Fell und Leder zugeschnittien. Nun
wird an der Pelznghmaschine abwech-
selnd ein Streifen Fell und ein Streifen
leder aneinander gendht, um das Fell-
stiick praktisch zu vergréPern (daher der

Begriff ,Auslassen”). Damit die lederstrei-

fen zwischen den Fellstreifen im Gesamt-
bild des Pelzes nicht auffallen, missen die
Fellhaare wahrend des Zusammenndhens
mit einer Pinzette auf die Auenseite

des Fells gesfrichen werden (Abbildun-
gen 38 und 39). Im Untersuchungsfall
fohrte der rechtshandige Kirschner diese

Aufgabe mit der rechfen Hand aus, wéh-

rend die linke Hand die Streifen durch die
Maschine fihrte.

4.2.5 Beurteilung

Die Beurteilung der einzelnen Risikofaktoren
sollen hier nicht im Detail besprochen
werden: stattdessen wird eine zusammen-
fassende Ubersicht gegeben und nur Beson-
derheiten bei der jeweiligen Tatigkeit werden
naher erlcutertet. Fir alle Arbeitsplatze und
Tatigkeiten liePen sich fur mehrere Gelenk-
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regionen der oberen Extremitat hoch repe-
fitive Bewegungen nachweisen. Ebenso
konnten fir alle Tatigkeiten unginstige und
statische Haltungen des Kopfes, Rumpfes
und/oder der oberen Extremitdt erfasst wer-
den, wie z.T. durch die Fotos belegt wird.
Der Kraftaufwand wurde als Gberwiegend im
niedrigen Bereich liegend geschatzt; die
Tatigkeit ,Felle aufzwecken” bildete mit
einem hdheren Kraftaufwand bzw. gréBeren
Zeitanteilen wahrend des Zyklus eine Aus-
nahme. Fir den Zahntechniker konnten die
Einschatzungen des Kraftaufwandes im
Bereich der Handgelenkbeuger und -strecker
durch EMG-Messungen, die nach den
CUELA-Messungen fir die gleichen unter-
suchten Tatigkeiten durchgefthrt wurden,
untermavert werden; die aufomatisch in
Diagrammen ausgegebenen Ergebnisse sind
in Tabelle 16 [siehe Seite 154) zusammen-
getfragen.

AuBerdem wurde die Beanspruchung durch
Vibration am Arbeitsplatz des Zahntechni-
kers nach der unter Abschnitt 4.1.5 (siehe
Seite 133) erlauterten Vorgehensweise abge-
schatzt. Fir die Maschinen fihrende Hand
— hier die rechte — ergab die Ermitilung der
Belastung durch Vibration Werte unterhalb
des Schwellenwertes von 2,5 m/s fir acht
Stunden Exposition/Tag und des Grenz-
wertes von 5 m/s? [vgl. EU-Richtlinie),
weshalb keine weiteren Berechnungen erfor-
derlich waren. Die Werkstiick fihrende linke



Abbildung 38:
Arbeit an der Pelznghmaschine; links: im Vordergrund vorbereitefe Streifen,
rechts: ,Einstreichen” der Fellhaare mit der Pinzette

Abbildung 39:

Links: ferfiger Mantel; rechts: Detailansicht von innen mit den erkennbaren Nahten nach dem ,Auslassen”
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Tabelle 16:

Gegeniberstellung der normierten elekfrischen Aktivitat (EA)

der Handgelenksstrecker und -beuger fiir beide Arme

Genittelte EA bezogen auf die Arbeitsplatz ,Zahntechniker”
maximale willentliche Kontraktion [%]

Handgelenk links Handgelenk rechts

o 0 o o

) el ) @
1. Messung Modellieren 8 7 17 8
2. Messung Modellieren 9 8 12 10
1. Messung Schleifen und Polieren 11 12 16 12
2. Messung Schleifen und Polieren 12 13 17 13

Hand ist unter folgenden Bedingungen einer
Tagesschwingungsbelastung von 5,6 m/s?
ausgesetzt:

1. Die Expositionszeit wird mit 50 % der
Einsatzzeit angesetzt und befragt damit

2,3 h/Tag.

2. Der Einfluss der im Vergleich zu hand-
gehaltenen vibrierenden Geraten gerin-
gen Ankopplungskraft wird auf 50 N
geschatzt und nach DIN'V 45679
beriicksichtigt. Es wurde die Bearbei-
tung eines Werkstiicks aus Metall
(ungunstigster Fall] zugrunde gelegt.
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Demnach ist mit der Tagesschwingungs-
belastung von 5,6 m/s? der Grenzwert von
5m/s? [vgl. EURichtlinie] tberschritten und
es ist von einer erheblichen Vibrationsein-
wirkung auf das linke Hand-Arm-System aus-
zugehen.

Die Ergebnisse der Gesamtbewertung sind in
Tabelle 17 gegenibergestellt.

Im Rahmen der Beurteilung der Tétigkeiten in
der Filterproduktion féllt die Diskrepanz zwi-
schen der RULABewertung und den beiden

anderen Verfohren auf. Diese Differenz wird
wiederum durch die ,Schnappschuss-Beurtei-




Tabelle 17:

Gesamtbewertung der Arbeitsplatze in der Filterproduktion, bei der Herstellung

von Zahnersatz und der Pelzverarbeitung mit verschiedenen Bewertungsschemata

Bewertungs- Filterproduktion Herstellung von Zahnersatz Pelzverarbeitung
schema rechter Arm rechter Arm rechter Arm

RULA Gesamtpunkiwert = 6 Gesamipunkiwert = 5 Gesamipunkiwert = 5
weitere Unfersuchung und weitere Unfersuchung und weitere Unfersuchung und
baldige Infervention baldige Infervention baldige Infervention

HAL TLVs Handakiivitgt = 5 Handakiivitar = 6 Handakfivitat = 5
normalisierte Spitzen- normalisierte Spitzen- normalisierte Spitzen-
kraft = 2 kraft=1,5 kraft=1,5
Ordinate liegt unter dem Ordinate liegt unter dem Ordinate liegt unter dem
Action Limit Action Limit Action Limit

OCRA- OCRAIndex = 1,8 OCRA Index = 2,5 OCRA{Index = 4,9

Index kein Risiko niedriges Risiko vorhandenes Risiko

lung” einer Einzelsituation mit RULA — ver-
gleiche hierzu die unginstige Oberkorper
haltung in Abbildung 32 — erklarbar, die im
OCRA-Index keine Beriicksichtigung findet.
Dariber hinaus kommt bei der Bewertung mit

dem OCRAVerfahren die Verteilung der bei-

den Tatigkeiten und der Pausenzeiten in der
Schicht zum Tragen.

Fir alle Tatigkeiten liegen die HAL-Ordinaten
unterhalb des Action Limits, da die Tatig-
keiten zwar hoch repetitiv sind, aber keinen
allzu hohen Kraftaufwand erfordem. Dies gilt
auch fir die Arbeiten des Kirschners, denn

die Tatigkeit ,Felle aufzwecken”, fir deren
Ausiibung Uber langere Zeit ein hdherer Kraft-
aufwand notwendig ist, nimmt insgesamt
keine vier Stunden pro Schicht/Tag ein,
sodass diese Bedingung zur Anwendung der
HAL TLVs nicht erfillt wird. Eine kombinierte
Beurteilung der beiden untersuchten Tétig-
keiten des Kirschners ist mit diesem Verfahren
nicht maglich.

Tabelle 18 (siehe Seite 156) enthdlt die
Anzahl beobachteter technischer Aktionen
(TAJ, die Frequenzkonstante (FK), die Reduk-
tionsfakforen und die Zahl der empfohlenen
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Tabelle 18:

Werte zur Berechnung des OCRA-Indexes fir den Kiirschnerarbeitsplatz

rechter Arm

Anzahl der beobachteten TA 16908
Reduktionsfaktoren fir: FK = 30/min

Tatigkeit Felle aufzwecken Pelz auslassen
Kraft 0,65 0,80
Haltung 0,60 0,60
zusatzliche Einflisse 0,95 1,00
Daver der repetitiven Aufgabe in min 72 360
Mangel an Erholung 0,55 0,55
Zahl der empfohlenen TA 3456

OCRA Risiko-Index 4.9

technischen Aktionen (TA), die zur Berech-
nung des OCRA-Indexes fir die Kirschner-
fétigkeiten benutzt wurden. Dabei gibt
Tabelle 18 die Aufgabenverteilung bei der
Herstellung eines Mantels (75 % Pelz aus-
lassen und 15 % Zweckarbeiten) wieder und
verdeutlicht, wie der erhdhte Kraftaufwand
[siche Reduktionsfaktor O,65) beim Felle-
aufzwecken in die Berechnung des OCRA-
Indexes einfliePt. Demnach signalisiert der
OCRAIndex von 4,9 fir die untersuchten
Tatigkeiten eines Kirschners und ihre arbeits-
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organisatorische Verteilung iber den Arbeits-
tag ein mittleres Risiko fir den rechten Arm,
an muskuloskeleftalen Beschwerden der obe-
ren Extremitcit zu erkranken.

Fir die Tatigkeiten des Kirschners ergibt
auch das RULAVerfahren eine vergleichbare
Einschatzung des Risikos, was jedoch eher
auf einem zufdlligen Ausgleich der unter-
schiedlichen Gewichtung des Kraftauf-
wandes und der ungiinstigen Haltungen in
beiden Verfahren beruht.



Damit bestétigen auch diese vergleichenden
Beurteilungen desselben Arbeitsplatzes mit-
hilfe verschiedener Bewertungsverfahren,
dass sich aus den verschiedenen Ansatzen

und Einschrankungen der Verfahren sowie
der Gewichtungen der Risikofaktoren fiir die
Gesamtbeurteilung deutliche Differenzen
ergeben.






5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ausfihrungen dieses Reports zu den
anafomischen und physiologischen Hinter-
grinden der Muskel-Skelett-Erkrankungen der
oberen Extremitdt sowie deren Bezug zur
beruflichen Tatigkeit in Form der epidemio-
logisch abgeleitefen Risikofaktoren ver-
suchen, der Komplexitat dieser Thematik
gerecht zu werden.

Trotz des enormen Umfangs und der kaum
iberschaubaren Zusammenhénge und Infer-
akfionen sind von arbeitswissenschaftlicher
Seite Anstrengungen unternommen worden,
for Arbeitsplatze Risikobeurteilungen im Hin-
blick auf AMSE-OE auf der Basis von (Uber
wiegend) Beobachtungsverfahren zu ermég-
lichen. Allerdings wird in diesen Verfahren
die Expositionsermitilung in den vorgegebe-
nen Kategorien diskontinuierlich durchgefihrt
und macht es dadurch unméglich, Arbeits-
platze und Expositionen, die mit verschiede-
nen Verfahren als mehr oder weniger
risikobehaftef eingestuft wurden, wissen-
schaftlich zu vergleichen.

Aus diesen Griinden und zur Objektivierung
der Expositionsermitlung erschien es not-
wendig, ein Messverfahren zu entwickeln,
das eine maglichst lang davernde, umfas-
sende und kontinuierliche Datenerfassung
und deren Bearbeitung und rasche Analyse
ermoglicht. Ein solches Messsystem konnte
in Form des erweiterten CUELA-Systems

und dessen Verarbeitungs- und Auswertungs-
programm WIDAAN vorgestellt und erlcutert
werden. Cleichzeitig liefert diese Entwick-
lung die Méglichkeit, verschiedene Bewer
tungsverfahren (RULA, HAL TLVs und OCRA)
auf denselben CUELA-Datensatz einer
Arbeitsplatzanalyse anzuwenden.

Wie in Kapitel 4 (siehe Seite 127 ff.) ausfihr
lich beschrieben, ergeben diese vergleichen-
den Beurteilungen eines Arbeitsplatzes sehr
stark divergierende Ergebnisse, die eine
einheitliche ergonomische Beurteilung

von Arbeitspldtzen in Bezug auf AMSE-OE
infrage sfellen.

Die detaillierte Befrachtung und Diskussion
der differierenden Ergebnisse verhelfen
jedoch zu Erkennnissen, die eine (Weiter)-
Entwicklung von Bewertungsverfahren
bzw. eines Katalogs von Bewertungs-
verfahren fur ein gestuftes Vorgehen befor-
demn. Diese Weiter- oder Neuentwicklun-
gen sollfen anhand von Messungen und
Abgleichen mit epidemiologischen Daten
wiederum Uberprift werden. Am Ende dieses
Prozesses sollte ein Herunterbrechen auf
einfachere Verfahren zur Beurteilung des
Risikos fur AMSE-OE stehen. In diesem
Zusammenhang stehen auch die Bemihun-
gen, das CUELAMesssystem und die
WIDAAN-Software auszubauen und fort-
zuentwickeln.
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