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Abstracts der wissenschaftlichen 
Sitzung des BsAfB auf dem 
Deutschen Kongress für 
Orthopädie und Unfallchirurgie 
2008 in Berlin

„Gemeinsam die Zukunft gestalten“ war 
das Leitthema des Deutschen Kongresses 
für Orthopädie und Unfallchirurgie vom 22. 
bis 25. Oktober 2008 in Berlin. Veranstalter 
sind jedes Jahr die Deutsche Gesellschaft 
für Orthopädie und orthopädische Chirur-
gie (DGOOC), die Deutsche Gesellschaft für 
Unfallchirurgie (DGU) und der Berufsver-
band der Fachärzte für Orthopädie und Un-
fallchirurgie (BVOU). Im Mittelpunkt der Ta-
gungen standen aktuelle Erkenntnisse für 
Klinik und Praxis des gemeinsamen ortho-
pädisch-unfallchirurgischen Fachgebietes 
sowie berufspolitische und strukturelle 
Entwicklungen. Die Veranstalter erwarteten 
über 8.000 Teilnehmer. Themen der Vorträ-
ge waren neben Erkrankungen auch aktu-
elle Erkenntnisse zu Operationstechniken. 
Die Fortbildungssitzungen wurden dem in-
terdisziplinären Aspekt des Wirbelsäulen-
schmerzes gewidmet.

Im Rahmen dieses Kongresses gab es einen 
wissenschaftlichen Block zur Arbeitsmedizin. 
Die Ehre der eröffnenden Sitzung wurde dem 
BsAfB zu Teil mit dem Leitthema „Orthopädie 
und Arbeitswelt“:
Leitung: Ricken, Siegmann

„Psychosomatik von Rücken- und Gelenkbe-
schwerden“
Stock

„Zusammenarbeit von Orthopäden, Betriebssi-
cherheitsmanagern und Managern für Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeitsplatzergo-
nomie“
Siegmann

„Betriebliches Eingliederungsmanagement, 
Gesundheitszirkel, Physiotherapie im Betrieb, 
Rückenschule, Betriebssport und Ergonomie 
von Arbeitsplätzen als Beispiele für die Mit-
wirkung von Orthopäden bei der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung“
Ricken

„Betriebliches Gesundheitsmanagement 
(BGM) - Einbeziehung orthopädischer Fach-
kompetenz bei dem Schwerpunktthema Ske-
lett-Muskel-Erkrankungen, Einfluss von BGM 
auf Fehlzeiten durch „Rücken- und Gelenkbe-
schwerden““
Weikert

Zu diesen Vorträgen finden Sie in dieser Aus-
gabe der Praktischen Arbeitsmedizin die Ab-
stracts. Weitere Themen des wissenschaft-
lichen Blocks zur Arbeitsmedizin:

„Gonarthrose als Berufskrankheit“
Leitung: Erlinghagen, Günther

„Die wissenschaftliche Begründung zur BK 
„Gonarthrose““
Bolm-Audorff

„Die Umsetzung der wissenschaftlichen Be-
gründung aus Sicht der Unfallversicherung - 
Probleme und Lösungsansätze“
Kranig

„Forschung zu den Wirkungszusammenhän-
gen aus chirurgischer Sicht der Unfallversiche-
rung“
Hofmann

„Forschung zu den Wirkungszusammenhän-
gen aus radiologischer Sicht“
Glaser

„Forschung zu den Wirkungszusammenhän-
gen aus arbeitswissenschaftlicher Sicht“
Glitsch, Ditchen, Ellegast

„Arbeitsbedingte Gefährdungen der oberen 
Extremitäten“
Leitung: Brandenburg, Schröter

„Arbeitsbedingte Erkrankungen des Hand-
Arm-Systems aus medizinischer Sicht“
Lill

„Arbeitsbedingte Erkrankungen des Hand-Arm-
Systems aus arbeitswissenschaftlicher Sicht“
Ellegast, Hoehne-Hückstädt

„Die Berufskrankheitenreife des CTS aus ar-
beitsmedizinischer Sicht“
Spallek

„CTS als mögliche neue BK aus Sicht der ge-
setzlichen Unfallversicherung“
Kranig

„Arbeitsbedingtes CTS - Behandlung und Er-
fahrungen aus klinischer Sicht“
Grundentaler, Höpfner, Eisenschenk

Abstract
Psychosomatik 
von Rücken- 
und Gelenkbe-
schwerden

Laut einer Publikation des Bundesministeri-
ums für Bildung und Forschung über Chro-
nischen Schmerz1 sind Rückenschmerzen 
-nach den Kopfschmerzen- die zweithäu-
figsten Beschwerden, mit denen Patienten 
einen Arzt aufsuchen.

Vier Fünftel aller Menschen haben wäh-
rend ihres Lebens mindestens einmal da-
mit zu tun. In Umfragen verspüren zu je-
dem beliebigen Zeitpunkt jeweils rund 40% 
der Befragten Schmerzen im Rücken.

Bei Männern sind Rückenschmerzen mit 
14% die häufigste Ursache für Arbeitsaus-
fälle, bei Frauen die zweithäufigste (11%).
Zwei Drittel aller Reha-Maßnahmen in 
Deutschland betreffen Rückenerkran-
kungen, ebenso rund 20% aller vorzeitigen 
Renteneintritte.

Alle Kliniker wissen, dass man oft kein so-
matisches Korrelat zu den Beschwerden 
findet (nur bei ca. 5 – 10%). Jeder von 
uns kennt Patienten, die trotz erheblicher 
Degenerationszeichen keine Schmerzen 
haben und Patienten, die keine röntge-
nologischen Veränderungen zeigen und 
dennoch starke Schmerzen angeben.

Spätestens seit der „Gate-Control-Theo-
rie“ (1965 und modifiziert 1983) weiß man, 
dass auch affektive Faktoren die Intensi-
tät eines Schmerzreizes modulieren kön-
nen. Neuere Theorien seit den 90er Jahren 
(z. B. das psychobiologische Modell von H. 
Flor) gehen inzwischen selbstverständlich 
davon aus, dass bei chronischen Schmer-
zen psychosoziale Einflussfaktoren be-
deutsamer sind als Nerven- oder Gewebs-
schädigungen2.

Schmerzverstärkend wirken: die Nei-
gung, den Schmerz zu „katastrophisie-
ren“, wenn der Alltag im Wesentlichen auf 
den Schmerz bezogen organisiert wird 
und dem Schmerz die gesamte Aufmerk-
samkeit gewidmet wird. Auch eine fatalis
tisch resignative Einstellung ist als Bewäl-
tigungsstrategie ungünstig und trägt zur 
Chronifizierung bei. Angst und Depression 
führen zu einem verstärkten Schmerzer-
leben (Komorbidität). Frühe Schmerzer-
fahrungen (z. B. Misshandlungen) bedin-
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gen eine verstärkte Schmerzempfindlichkeit im 
späteren Leben3. 

Um diesen Faktoren gerecht zu werden, wur-
de daher seit den 80er Jahren  ein bio-psy-
cho-soziales Schmerzverständnis entwickelt 
und es wurde deutlich, dass bei chronischen 
Schmerzen ein interdisziplinärer Ansatz in der 
Behandlung gefragt ist.

Neben den heute etablierten medikamentösen 
und anästhesiologischen Therapieverfahren 
sind Psychotherapeutische Verfahren inzwi-
schen Standard bei der Schmerztherapie.

Um einen kurzen Überblick zu geben, sei da-
her hier die sehr nützliche Einteilung von Egle 
und Nickel von chronischen Schmerzzustän-
den in fünf Gruppen erwähnt, in denen der or-
ganische, der psychische und der soziale An-
teil unterschiedlich gewichtet werden:

	 1.�	Körperliche Erkrankung mit adäquater 
Krankheitsbewältigung

	 2.�	�Körperliche Erkrankung mit inadäquater 
Krankheitsbewältigung

	 3.	�Körperliche Erkrankung und gleichzeitige 
psychische Erkrankung (Komorbidität)

	 4.	�Funktionelle Störung 
	 5.	�Schmerz als Leitsymptom einer psy-

chischen Störung4 

Die ersten drei Kategorien werden auch ver-
einfacht „primär organisch“ genannt, die letz-
ten beiden Kategorien „primär psychisch de-
terminiert“.

Aus dieser Einteilung ergibt sich eine differen-
tielle Indikation zu den verschiedenen Psycho-
therapieverfahren:

	 1.	�Eine psychosomatisch-psychotherapeu-
tische Behandlung ist primär NICHT in-
diziert, eine somatische Behandlung ist 
ausreichend (Analgetika, Blockaden, 
TENS, Akupunktur, balneophysikalische 
Maßnahmen, Krankengymnastik etc.). 
Entspannungverfahren und Hypnose kön-
nen ggf. zur Schmerzreduktion eingesetzt 
werden.

	 2.	�Die somatische Behandlung (Analgeti-
ka, Blockaden etc.) wird mit einer psy-
chosomatisch-psychotherapeutischen 
Behandlung kombiniert. Adaptive Krank-

heitsbewältigung durch ein kognitiv 
behaviourales Schmerzbewältigungs-
training.

	 3.	�Die somatische Behandlung wird mit 
einer psychosomatischen Behand-
lung kombiniert. Relevant sind vor 
allem Angsterkrankungen, depres-
sive Störungen, Persönlichkeitsstö-
rungen und Suchterkrankungen. Die 
spezifische Psychotherapieform rich-
tet sich nach der komorbiden Erkran-
kung.

	 4.	�Entspannungsverfahren sind die The-
rapieverfahren der ersten Wahl. Ab-
hängig von der Ursache können 
weitere spezifischere psychothera-
peutische Therapieverfahren hinzu-
kommen.

	 5.	�Eine kausale Behandlung der psy-
chischen Grunderkrankung ist in-
diziert, mit dem jeweils effektivsten 
Behandlungsverfahren. Bei einer 
Agoraphobie mit Leitsymptomatik 
Schmerz ist das beispielsweise eine 
Verhaltenstherapie, bei der somato-
formen Schmerzstörung eine psycho-
dynamisch orientierte Psychothera-
pie.5

Wie man sieht, ist die konsequente An-
wendung des bio-psycho-sozialen Be-
handlungsmodells in der heutigen Thera-
pie chronischer Schmerzen unerlässlich 
geworden und ergänzt die medikamen-
töse und anästhesiologische Behandlung 
in idealer Weise.
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Um dem ganzheitlichen Ansatz im Arbeits-
schutz gerecht zu werden, setzt das Betriebs-
sicherheitsmanagement-System auf eine enge 
Zusammenarbeit der Akteure. Durch den all-
gemeinen Wandel der Arbeit, Technik, Wirt-
schaft und Gesellschaft ist neben dem Wan-
del von der Pathogenese hin zur Salutogenese 
auch eine Veränderung der Anforderungen an 
den Menschen sowie eine Veränderung des 
Krankheitsspektrums hin zu vermehrt auftre-
tenden psychischen Erkrankungen deutlich zu 
erkennen: Depressionen, Burn-out oder Angst-
störungen sind nach Angaben des BKK Bun-
desverbandes mittlerweile die vierthäufigste 
Krankheit am Arbeitsplatz und der Hauptgrund 
für vorzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf. 

Allerdings fällt Führungskräften gerade der 
Umgang mit psychisch Erkrankten schwer. 
Nicht zuletzt angesichts des drohenden Fach-
kräftemangels erkennen immer mehr Unter-
nehmer hier dringenden Handlungsbedarf. 
Dieses ist eines der gemeinsamen Themen-
felder, in denen das Betriebssicherheitsma-
nagement mit seinen Managern für Sicherheit 
und Gesundheitsschutz, Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement und externe Spezia-
listen wie z. B. Orthopäden Hand in Hand ar-
beiten müssen. 

Das wird am Beispiel der „Rückenschmerzen“ 
deutlich: Ursache hierfür können Fehlbelas
tungen des Muskel-Skelettsystems auf Grund 
schlechter Arbeitsplatzergonomie sein, es kön-
nen aber auch degenerative Veränderungen 
oder auch psychosomatische Erscheinungen 
sein. Erst das koordinierte Zusammenspiel der 
Disziplinen führt zu nachhaltigen Lösungen. 

Aufgabe des Betriebssicherheitsmanagers ist 
es, an genau diesem Knotenpunkt die Koordi-
nation zu übernehmen. So wird er nach län-
geren oder wiederholten Fehlzeiten des betrof-
fenen Mitarbeiters die Situation klären und im 
Team mit dem Manager für Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz und dem Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement Maßnahmen zur be-
trieblichen Eingliederung planen, damit der 
Betroffene nicht in eine Abwärtsspirale aus 
Krankschreibung und Angst vor Arbeitsplatz-
verlust gerät. Zu diesem Zweck wird er sich 
z.B. einen „Disability Manager“ mit in sein 
Team holen oder einen Betriebsarzt und/oder 
den behandelnden Orthopäden hinzuziehen.

Abstract
Zusammenarbeit von Orthopäden und Managern 
für Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der 
Arbeitsplatzergonomie
Silvester Siegmann
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Abstract
Zusammenarbeit von Orthopäden und Betriebs
ärzten bei der Betrieblichen Gesundheitsförderung
Uwe Ricken

Betriebliches Eingliederungsmanagement, 
Gesundheitszirkel, Physiotherapie im Be-
trieb, Rückenschule, Betriebssport und Er-
gonomie als Beispiele für die Mitwirkung 
von Orthopäden bei der Betrieblichen Ge-
sundheitsförderung

Betriebliches Eingliederungsmanagement
36% aller Reha-Leistungen der DRV entfal-
len auf orthopädische Erkrankungen (1). Die 
Kenntnis der Anforderungen an das Skelett-
Muskelsystem bei der geplanten Tätigkeit hat 
für eine Wiedereingliederungsmaßnahme nach 
längerer Krankheit eine entscheidende Bedeu-
tung. Die Kommunikation zwischen den be-
handelnden Orthopäden und dem Betriebsarzt 
kann wesentlich zum Reha-Erfolg beitragen. 

Gesundheitszirkel
Bei der DaimlerChrysler AG kooperierten das 
Gesundheitscentrum bei der Sekundär- und 
Tertiärprävention mit Orthopäden (2). Bei Se-
minaren, Kursen und Gesundheitszirkeln wur-
de auf die Fachkompetenz von Orthopäden 
zurückgegriffen. 

Physiotherapie im Betrieb
Physiotherapeuten agieren seit vielen Jahren 
im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsför-
derung. Rückenschulen wurden von den ge-
setzlichen Krankenkassen finanziell gefördert. 
Die Physiotherapeuten gewinnen durch ihre 
Präsenz im Betrieb und durch den direkten 
Umgang mit den Mitarbeitern deren Vertrau-
en.     
 
Wie bei allen Heilhilfsberufen sollte ihr Wir-

ken unter ärztlicher oder orthopädischer Kon-
trolle erfolgen. Durch regelmäßige Team-
besprechungen können sie über aktuelle 
Empfehlungen (Bildschirmhöhe, Arbeitsplatz-
ergonomie) und medizinische Erkenntnisse 
(chronische Schmerzkrankheit, Bewegung bei 
Rückenschmerzen und psychosomatische Zu-
sammenhänge) von Orthopäden und Betriebs
ärzten informiert werden.  

Rückenschule
Da es für die klassische Rückenschule keinen 
ausreichenden Wirksamkeitsnachweis gab, 
haben bundesweit anerkannte Ärzte, Sport-
wissenschaftler, Physiotherapeuten,
Gymnastiklehrer und Psychologen aus Er-
kenntnissen der Wissenschaft das Konzept 
der Neuen Rückenschule erarbeitet (3). „Der 
bio-psycho-soziale Ansatz der Neuen Rücken-
schule ändert die Sichtweise der Teilnehmer 
zum Rückenschmerz und befähigt sie, einen 
aktiven, rückenfreundlichen Lebensstil zu füh-
ren. Das Kursprogramm beinhaltet sowohl ver-
haltens- und verhältnispräventive Aspekte mit 
bio-psycho-sozialem Ansatz. Pädagogisch-
psychologische Vermittlungsstrategien fördern 
die Eigenverantwortlichkeit und die Fähigkeit 
zum selbstwirksamen Handeln. Damit leistet 
die Neue Rückenschule einen wichtigen Bei-
trag zu mehr Rückengesundheit!“ (3)

Betriebssport
Die häufige Kombination aus Gebietsbezeich-
nung Orthopädie und Zusatzbezeichnung 
Sportmedizin lässt es wünschenswert erschei-
nen, dass sich Orthopäden auch beim Be-
triebssport als Sportärzte engagieren. 

Ergonomie
Häufig waren Orthopäden Promotoren der Er-
gonomie. Bei der ergonomischen Gestaltung 
von Arbeitsplätzen können durch Teamwork 
von Betriebsärzten und Orthopäden Synergie-
effekte genutzt und eine hohe Ergebnisqualität 
erzielt werden.

__________________
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Abstract
Betriebliches Gesundheitsmanagement 
Einbeziehung orthopädischer Fachkompetenz bei dem Schwerpunktthema 
Skelett-Muskelerkrankungen, Einfluss von BGM auf Fehlzeiten durch 
Rücken- und Gelenkbeschwerden
Wolfgang Weikert

Rücken- und Gelenkbeschwerden entwickeln 
sich im Gesundheitssystem zu einer „Volks-
seuche“. Sie zählen inzwischen zu den „größ-
ten Gesundheitsproblemen Deutschlands“1. 
Bei den Männern stellen Rückenprobleme mit 
14% „die häufigste Ursache für Arbeitsausfäl-
le“ dar, bei den Frauen ist es mit 11% die zweit-
häufigste Ursache2. In den von uns betreuten 

Unternehmen stellten die Rücken- und Ge-
lenkbeschwerden ca. 35% aller AU-Fälle3 und 
führten damit die AU-Statistik an. 

Viele Unternehmen führen inzwischen ein so-
genanntes „Gesundheitsmanagement“ durch, 
wo sie mit Hilfe von externen und internen Ex-
perten (Gesundheitsmanager, Betriebsärzte, 

etc.) versuchen, das Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen im Betrieb zu analysieren und be-
triebliche Ursachen hierfür soweit als möglich 
zu eliminieren und erneuten Erkrankungen im 
Sinne des § 84, Abs. 2, SGB IX vorzubeugen. 
Dabei gehen die meisten Unternehmen aber 
noch relativ unstrukturiert vor, indem sie viele 
Einzelmaßnahmen anbieten, die weder aufei-
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Rezension
BGIA-Handbuch
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
Konkrete Lösungen für einen zeitgemäßen Ar-
beitsschutz

Unser modernes Berufsleben stellt heute 
höchste Anforderungen an den Arbeits- und 
Gesundheitsschutz. Im gleichen Maße wach-
sen die Ansprüche an die Verantwortlichen. 
Das bedeutet: Lösungsvorschläge müssen 
sich wirklich für die Praxis im Betrieb eignen 
und komfortabel aufbereitet zur Verfügung ste-
hen. 

Das ergänzbare BGIA-Handbuch stellt schon 
seit vielen Jahren aktuelle Informationen zum 
Arbeits- und Gesundheitsschutz zur Verfü-
gung, die im beruflichen Alltag hervorragend 
verwendet werden können:
	 -	� Anleitungen und Entscheidungshilfen zur 

Gefährdungsermittlung und -beurteilung
	 -	� Hinweise für ein effektives Risikomanage-

ment
	 -	� Tipps für geeignete Schutzmaßnahmen
	 -	� sicherheitstechnische Kenndaten und Er-

gebnisse positiv geprüfter Arbeitsmittel
	 -	� arbeitsschutzrelevante Entwicklungen auf 

europäischer Ebene u.v.m.

Regelmäßige Aktualisierungen garantieren, 
dass neue Themen frühzeitig aufgegriffen und 
vorhandene Beiträge laufend an den Stand 
der Sicherheitstechnik und des geltenden Vor-
schriften- und Regelwerkes angepasst wer-
den. 

Besonderer Vorteil: Das BGIA-Handbuch 
gibt es zusätzlich zur gedruckten Ausgabe 
auch online! Mehr Informationen hierzu unter 
www.BGIA-HANDBUCHdigital.de.

BGIA-Handbuch
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeits-
platz

Ergänzbare Sammlung der
sicherheitstechnischen Informations- und Ar-
beitsblätter für die betriebliche Praxis

Herausgeber: BGIA – Institut für 
Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung e.V. (DGUV)
Verantwortlich für den Inhalt: Prof. Dr. rer. 
nat. Helmut Blome und Prof. Dr. rer. Nat. D. 
Reinert

nander bezogen sind noch anhand ihrer tat-
sächlichen Wirkungen evaluiert werden4. Das 
führt zu Unzufriedenheit über die durchge-
führten Maßnahmen und zu keinen nennens-
werten Auswirkungen auf das Krankheitsge-
schehen einzelner Erkrankungen, wie zum 
Beispiel Rücken- und Gelenkbeschwerden.

Der Referent stellt anhand eines Betriebes aus 
der Nahrungsmittelindustrie die Vorgehenswei-
se eines systematischen, integrativen Gesund-
heitsmanagements, das zum Beispiel auch die 
orthopädische Fachkompetenz vor Ort einbe-
ziehen will, exemplarisch dar: 
	 •	� Es findet zunächst eine Diagnose des 

Gesundheitsstatus des Unternehmens 
statt.

	 •	� Aufgrund dieser Diagnosen werden von 
allen Beteiligten Interventionen geplant 
und durchgeführt.

	 •	� Diese Interventionen werden evaluiert.
	 •	� Der Zyklus beginnt bei Bedarf von vorn 

und wird kontinuierlich optimiert5. 

Anhand eines klinischen Fallbeispiels von Rü-
cken- und Gelenkbeschwerden einer jungen 

Frau im Alter von 28 Jahren zeigt der Referent 
die Risiken einer isolierten Behandlung und die 
verbesserten Möglichkeiten einer Kooperation 
mit niedergelassenen Orthopäden vor Ort auf. 
Dabei nimmt der Betriebliche Gesundheits-
berater6 des Betriebes die Rolle eines Case-
managers ein, der die Behandlung und Nach-
sorge im Sinne von Gesundheitsmanagement 
steuert.

Der Gesundheitsberater bezieht neben den 
Fachärzten auch den Arbeitsplatz, die Vorge-
setzten und die Familienangehörigen mit in die 
Behandlung ein und sichert so einen nachhal-
tigen Behandlungserfolg. Er kooperiert eng mit 
den örtlichen Haus- und Fachärzten.

Die bisherigen Maßnahmen führten zu einer 
erheblichen Reduzierung des Fehlzeitenge-
schehens der betroffenen Mitarbeiterin. Aus 
den dabei gewonnenen Erkenntnissen wurden 
zusätzlich Primär- und Sekundärpräventive 
Maßnahmen entwickelt und im Betrieb durch-
geführt. Eine größer angelegte Studie zum Er-
folg der Maßnahmen im Gesamtbetrieb ist in 
Vorbereitung7. 
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