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Das Modell Suva

¢ Die Suva ist mehr als eine Versicherung:
sie vereint Pravention, Versicherung und
Rehabilitation.

¢ Die Suva wird von den Sozialpartnern ge-
fahrt. Die ausgewogene Zusammensetzung
im Verwaltungsrat aus Arbeitgeber-, Arbeit-
nehmer- und Bundesvertretern erméglicht
breit abgestiitzte, tragfahige Lésungen.

e Gewinne gibt die Suva in Form von tieferen
Pramien an die Versicherten zurtick.

¢ Die Suva ist selbsttragend; sie erhélt keine
offentlichen Gelder.
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Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Sozialversicherungen decken mit ihren Leistungen Risiken ab, die die Exis-
tenzgrundlage einzelner Blrgerinnen und Burger bedrohen. In den vergan-
genen Jahrzehnten hat sich in der Schweiz ein sehr tragfahiges Sozialver-
sicherungssystem entwickelt, das Unterstitzung bei Krankheit oder nach
einem Unfall, im Alter oder im Falle von Arbeitslosigkeit gewahrt.

Die Sozialversicherungen befinden sich seit einiger Zeit auf dem politischen
Prifstand. Von der laufenden Revision des Unfallversicherungsgesetzes
(UVG) ist die Suva direkt betroffen. Der Ausgang ist véllig ungewiss: Wird
die Suva als effiziente, solide finanzierte und selbsttragende Sozialversi-
cherung geschwacht? Wird ein Sozialabbau betrieben, der Leistungskir-
zungen fur Verunfallte und hdhere Pramien flr die Versicherten zur Folge
haben wird?

Im Ringen um eine zukunftstrachtige Losung positioniert sich die Suva mit
ihrem Leistungsausweis in der Pravention von Unféllen und Berufskrank-
heiten sowie im Schaden- und Integrationsmanagement. Das vorliegende
Suva Medical dokumentiert eindrlcklich, dass die Suva mehr ist als eine
Versicherung und dass sich die in der Suva tatigen Arztinnen und Arzte
umfassend flr den Schutz der Versicherten engagieren. So wird Uber neue
Erkenntnisse in der Pravention von Berufskrankheiten und Uber Instrumen-
te zur Friherfassung von Patientinnen und Patienten mit Reintegrations-
schwierigkeiten berichtet. Andere Artikel befassen sich mit klinischen
Handlungsleitlinien oder speziellen Methoden zur Erkennung von Rehabili-
tationspotenzialen. Die Qualitatsorientierung der Suva manifestiert sich in
der Unterstltzung einer umfassenden Studie zur Gutachtenqualitat, deren
erste Resultate hier prasentiert werden. Die Innovationskraft der Suva
schliesslich wird am Beispiel eines Projekts dargelegt, bei dem die beiden
Suva-Kliniken in Bellikon und Sion zusammen mit der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) ein Instrument zur Beschreibung funktioneller Kapazita-
ten entwickeln.



Sie als behandelnde Arztinnen und Arzte geben unseren Arbeitsmedizinern,
Versicherungsmedizinern und Rehabilitationsspezialisten durch Ihre enge
Zusammenarbeit mit uns wertvolle Inputs und Unterstitzung flr unsere
tagliche Arbeit und die Entwicklungsaktivitaten. Deshalb teilen wir auch
sehr gerne unser Wissen mit lhnen — ein «service publique», den viele von
lhnen sehr schatzen.

Ich hoffe, dass die Suva in ihrem Bestreben um eine sozial vertragliche
UVG-Revision Gehor findet und sich ihre Kunden und Partner weiterhin
auf das bewahrte Modell Suva verlassen kdnnen. Es wirde mich ausseror-
dentlich freuen, in den laufenden politischen Diskussionen nétigenfalls
auch auf lhre UnterstUtzung zahlen zu durfen.

Mit freundlichen Griissen

Dr. med. Christian A. Ludwig, M.H.A.
Chefarzt Suva
christian.ludwig@suva.ch
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Bis anhin gibt es praktisch keine wissenschaftliche
Aufarbeitung, welche Aufschllsse tGber Nachfrage,
Preisgestaltung und insbesondere Qualitatsbeur-
teilung medizinischer Gutachten in der Schweiz
ermdglicht. Entsprechend soll die durchgeftihrte
Studie eine umfassende Standortbestimmung
ergeben, um effiziente Handlungsempfehlungen
ableiten zu kénnen. Die vorliegende Studie liefert
dazu erste Grundlagen auf der Basis von Unter-
suchungen fir das Jahr 2008.



Medizinische Gutachten in der
Schweiz im Jahr 2008: Eine Quer-
schnittstudie zur Marktsituation
und Qualitatssicherung

Holger Auerbach, Yvonne Bollag, Klaus Eichler, Daniel Imhof, Susanna Stéhr, Niklaus Gyr

Hintergrund und Zielsetzungen der Studie

Medizinische Gutachten haben eine wesentliche Funktion zur Beurteilung
und Abwicklung von Versicherungsfallen in praktisch allen Sozialversiche-
rungszweigen sowie in den privaten Personen- und Haftpflichtversicherun-
gen. Durch die wachsende Zahl von Invaliditatsféllen, den zunehmenden
Finanzdruck auf die Invalidenversicherung sowie die schwierige Objekti-
vierbarkeit von bestimmten, zusehends haufiger vorkommenden Krank-
heitsbildern oder Unfallfolgen ist die Nachfrage nach medizinischen
Gutachten in der Schweiz seit Ende der 90er Jahre stetig angestiegen.
Gleichzeitig zeigen friihere Pilotstudien Qualitdtsmangel der Begutachtun-
gen auf, und entsprechend hat die 6ffentliche Diskussion Uber die Gut-
achtenqualitéat zugenommen. Als eine Folge davon ist die Gutachteraus-
bildung in der Schweiz ausgebaut worden.

Bis anhin gibt es praktisch keine wissenschaftliche Aufarbeitung, welche
AufschlUsse Uber Nachfrage, Preisgestaltung und insbesondere Qualitats-
beurteilung medizinischer Gutachten in der Schweiz ermdglicht. Entspre-
chend soll die durchgefihrte Studie eine umfassende Standortbestim-
mung ergeben, um effiziente Handlungsempfehlungen ableiten zu kénnen.
Die vorliegende Untersuchung liefert dazu erste Grundlagen auf der Basis
von Untersuchungen fur das Jahr 2008. Sie will damit Markttransparenz
fUr den Versicherungsmarkt und die Sozialversicherungen bewirken, Opti-
mierungsbedarf flr die am Gutachten beteiligten Organisationen aufzeigen
und kunftige Grundlagen fur die Qualitatssicherung unter der Einbeziehung
von gesundheitsdkonomischen Aspekten schaffen.

Vorgehensweise der Gesamtstudie

Die Studie wurde in die zwei grossen Themenbldcke «Marktzahlen/Pro-

zessanalyse» und «Qualitdtsanalyse» aufgeteilt und in vier Teilprojekten ge-
meinsam vom WIG Winterthurer Institut fur Gesundheitsékonomie und der
asim, Academy of Swiss Insurance Medicine, Universitat Basel bearbeitet.
Sie umfasst die empirisch-quantitative Erhebung zu relevanten Marktdaten



der Gutachtenerstellung inklusive Daten zur Prozessgestaltung (Teilprojekt
1 und 2) sowie die exemplarische Uberpriifung der fachlichen Gutachten-
qualitat (Teilprojekt 3). Der Uberblick Uber die Gutachtensituation in
Deutschland und Frankreich erméglicht einen internationalen Vergleich mit
der Schweiz (Teilprojekt 4).

Teilprojekt 1 und 2: Marktzahlen/Prozessanalyse

Vorgehensweise im Teilprojekt 1 und 2

Im Teilprojekt 1 und 2 wurden bei sémtlichen in der Schweiz tatigen Tra-
gern der sozialen Krankentaggeld-, Invaliden- und Unfallversicherung so-
wie bei den privaten Krankentaggeld- und Unfallversicherern und bei den
Haftpflichtversicherern wahrend drei Monaten (1. Februar bis 30. April
2008) Daten zu allen eingehenden, medizinischen Gutachten erhoben,
unabhangig vom Datum ihrer Auftragserteilung. Eingeschlossen waren
Gerichtsgutachten, Obergutachten, Gutachten (im engeren Sinne) und
Aktengutachten. Ausgeschlossen waren folgende Dokumente: Gutachten
zu biomechanischen Fragestellungen, medizinische Stellungnahmen, Ver-
laufs- und Zwischenberichte sowie Arztzeugnisse.

Die Datenerhebung geschah mittels eines 41 Fragen umfassenden Frage-
bogens, der seitens der auftraggebenden Versicherung webgestutzt online
ausgefullt wurde. Der Fragebogen wurde auf der Grundlage einer initialen
Literaturrecherche und der Diskussion in mehreren Expertenrunden erar-
beitet. Dessen Praxistauglichkeit wurde in einem Pretest ausfuhrlich ge-
pruft. Um allen potentiellen Akteuren die Teilnahme zu ermoglichen, war
der Fragebogen in Deutsch, Franzdsisch und ltalienisch verfligbar. Die Fra-
gen umfassten die Dimensionen Allgemeine Angaben, Informationen zu
Gutachter und Gutachten, zur begutachteten Person, zur Schadenhdhe,
zum Prozess der Beauftragung und Koordination und zum Ergebnis des
Gutachtens inklusive der Qualitatsbeurteilung aus Sicht der Auftraggeber.

Die so erfassten Daten wurden als Mittelwerte, Mediane oder kategorielle
Daten zusammengefasst und mittels parametrischen/nichtparametrischen
Testverfahren flr vergleichende Auswertungen statistisch mittels SPSS
ausgewertet.

Ergebnisse im Teilprojekt 1 und 2

Erfasste Gutachten

Insgesamt konnten 3165 Gutachten aus allen drei Sprachregionen ausge-
wertet werden: 88% der Gutachten bezogen sich auf die Beurteilung von
Arbeitsunféhigkeit, 12% der Gutachten auf die Beurteilung eines Schaden-
ereignisses. 2444 Gutachten stammten von der Invalidenversicherung,
678 von Privatversicherern und 43 von anderen Versicherern (z.B. Suva,
Krankentaggeldversicherer nach KVG). Die Daten wurden meist von der
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medizinischen Fachstelle des Versicherers oder von Sachbearbeitern ein-
gegeben. Die Vollstandigkeit der eingegebenen Daten war hoch.

Gemass nicht offiziellen Erhebungen und Schatzungen der Aufsichtsbe-
hoérden und des Schweizerischen Versicherungsverbandes wird von einem
Volumen in der Schweiz von jéahrlich rund 39 000 (respektive 9750 pro
Quartal) medizinischen Gutachten ausgegangen. Mit der Studie ware so-
mit ca. ein Drittel aller Gutachten erfasst worden (3165 Gutachten in drei
Monaten). Unter Berlicksichtigung, dass sich bei der Invalidenversiche-
rung aus Kapazitats- und Organisationsgriinden die Region Ostschweiz
an der vorliegenden Studie nicht beteiligen konnte, von den grossen Un-
fall- und Taggeldversicherern CSS und Visana ebenfalls aus Kapazitats-
grtinden von einer Studienteilnahme absehen mussten und sich bei der
Suva infolge Umstellung des Gutachtenprozesses auf eine zentrale Clea-
ringstelle nur polydisziplindre Gutachten auswerten liessen, darf die ge-
schatzte Marktlage fir 39 000 medizinische Gutachtenauftragen pro Jahr
durch die Studie als plausibilisiert gelten.

Medizinische Gutachter

Rund zwei Drittel der medizinischen Gutachten werden von praktizieren-
den Arztinnen oder Arzten in der Arztpraxis (57.7 %) respektive in Spitalern
(8.7 %), ein knappes Drittel wird von spezialisierten Gutachteninstitutionen
(MEDAS 24.3%; andere Institutionen 7.1%) erstellt. Weitaus am haufigsten
in den Fachgutachten sind psychiatrische Fragestellungen (65.9%),
gefolgt von rheumatologischen (30.3 %), allgemein-/internmedizinischen
(18.3%), neurologischen (16.5%) und orthopadischen (15.8%). Die Ubri-
gen FMH-Kategorien spielen eine untergeordnete Rolle.

Eingegebene Gutachten

Die Aktenlage war vor Beauftragung in etwa der Hélfte der Falle kontro-
vers. Zwei Drittel aller Gutachten waren monodisziplindre Gutachten. Der
Schwierigkeitsgrad der Gutachten wurde Uberwiegend als «mittel» oder
«hoch» eingestuft, und in zwei Drittel der Falle war es das erste Gutachten
im betreffenden Versicherungsfall.

Begutachtete Personen

Die begutachteten Personen waren Uberwiegend zwischen 40 und 60
Jahre alt und vor dem Ereignis meist in angestellter Hilfs- oder Fachfunk-
tion tatig. Wahrend rund 90 % der Explorandinnen oder Exploranden vor
dem zur Begutachtung fuhrenden Schadenereignis oder vor Beginn der zu
beurteilenden Arbeitsunfahigkeit berufstatig waren, sind es zum Zeitpunkt
der Begutachtung nur noch gut 40 % (inklusive Stellensuchende).

Deutliche Unterschiede betreffend die Begutachteten ergeben sich hier
naturgemass zwischen den IV-Begutachtungen, wo nur noch 30 % der
begutachteten Personen erwerbstétig sind (inklusive Stellensuchende), ge-
genUber den Ubrigen Begutachtungen (Unfall, Haftpflicht, Krankentaggeld),
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wo noch 80 % der begutachteten Personen im Erwerbsprozess (inklusive
stellensuchend) sind.

Schadenhdhe der Gutachten

Bezogen auf alle 3165 Gutachten lagen die genannten Schadensummen
am haufigsten im Bereich von CHF 100000 bis CHF 250000 (15.6 %;
n=494), gefolgt von CHF 250 000 bis CHF 500000 (13.7 %; n=434) und
bis zu CHF 50000 (13.2 %; n=419). Bei 3.2 % aller Gutachten betrug die
Schadensumme mehr als CHF 1 Mio.
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Abbildung 1 Netto-Schadenhoéhe der begutachteten Versicherungsfalle

Dargestellt ist die Verteilung der verschiedenen Klassen von Schadensummen unabhéngig von der

Versicherergruppe (n=2030 Gutachten mit Angaben zur Schadenhdhe).

Bei Aufteilung der Schadensummen auf die Invalidenversicherung und die
Privatversicherer zeigen sich deutlich unterschiedliche Profile der Scha-
densummen. Bei der Invalidenversicherung liegen etwa 40 % der Scha-
densummen in einem Bereich von CHF 100000 bis CHF 1 Mio., knapp
die Halfte aller Schadensummen ist von den IV-Sachbearbeitern als
«nicht einschatzbar» eingegeben. Bei den Privatversicherern liegen 86 %
der Schadensummen in einem Bereich bis CHF 250 000 und sind so gut
wie immer einschétzbar.
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Dauer des Begutachtungsprozesses

Im Mittel vergehen bis zur Erteilung eines gutachterlichen Auftrages bei
der Beurteilung von Arbeitsunfahigkeiten knapp vier Jahre seit Beginn der
Arbeitsunfahigkeit. Auffallend ist, dass diese Frist bei Personen, die im
Zeitpunkt der Begutachtung noch erwerbstétig waren, deutlich kirzer,
bei durchschnittlich 166 Wochen gegenutber 233 Wochen, liegt. Bei Haft-
pflicht- oder Unfallereignissen vergehen bis zum Gutachtensauftrag im
Mittel 3.3 Jahre seit dem Schadenereignis. Auch hier ist die Frist flr Per-
sonen im Erwerbsprozess mit 148 gegenulber 219 Wochen deutlich tiefer.
FUr die Erstellung des Gutachtens bendtigen die Begutachter im Durch-
schnitt knapp flnf Monate (25 %-Perzentile: 8 Wochen, 75 %-Perzentile:
25 Wochen).

Auftrag und Koordination

Bei der Invalidenversicherung geht der Auftrag zur Begutachtung in 80 %
der Félle vom medizinischen Dienst aus (RAD, regionalarztlicher Dienst),
bei den Ubrigen Versicherungen zu 80 % von den Sachbearbeitenden
(selbststandig oder nach Rucksprache mit Fachstelle).

In einem Drittel der Falle lagen vor dem in der Studie erfassten Gutachten be-
reits ein oder mehrere andere medizinische Gutachten zum gleichen Fall vor.
Fuar ein knappes Drittel der begutachteten Féalle wurde die gleichzeitige Zu-
stéandigkeit eines anderen Versicherers als sicher oder wahrscheinlich bejaht,
aber bei zwei Drittel dieser Falle erfolgte keinerlei Koordination zwischen den
Versicherungen. In 10% der Félle wurde die Begutachtung koordiniert durch-
geflhrt, in 20 % wurde zumindest Uber die Begutachtung informiert.

Marktvolumen

Mit dem in der Studie erfassten Mittelwert der Kosten von rund CHF 5000
(IV) respektive CHF 3000 (PV inkl. UVG) pro Gutachten belaufen sich

die geschatzten Gesamtkosten der medizinischen Gutachten auf rund
CHF 163.5 Mio. pro Jahr. Die Zahl erscheint angesichts der 6ffentlich
publizierten Zahl von rund CHF 35 Mio. Kosten allein fir polydisziplinre
IV-Gutachten [pladoyer 3/09, S. 9] ebenfalls plausibel, allenfalls unter
Berucksichtigung des von uns erhobenen Verhaltnisses von poly- zu
mono/bidisziplindren Gutachten als leicht zu tief bewertet. Interessant ist,
dass bei grundsatzlich hoher Datenqualitat der Fragebogenerfassung in
der Studie immerhin in einem Drittel der Gutachten keine plausible Angabe
zu den Kosten gemacht werden konnte.

Zufriedenheit und Qualitétsbeurteilung durch die Auftraggeber

Die Zufriedenheit der Auftraggeber mit dem Gutachten wurde fur die Teil-
aspekte VoraktenberUlcksichtigung, Formale Gliederung, Inhaltliche Darle-
gung, Beantwortung der gestellten Fragen, Schlussfolgerungen des
Gutachters, Ruckfragebedarf, Umfang, Bearbeitungsdauer, Preis-/Quali-
tatsvergleich sowie Gesamtzufriedenheit befragt. Grundsatzlich liegt die
Zufriedenheit durch die Auftraggeber zu allen befragten Einzelaspekten in
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einem hohen Bereich. Dabei werden die IV-Gutachten durch die IV in prak-
tisch allen Aspekten schlechter beurteilt als dies bei den Gutachten der
anderen Versicherungen zu beobachten war. Hinsichtlich der Gesamtquali-
téat waren bei etwa 80 % der Gutachten die Auftraggeber sehr zufrieden
oder zufrieden.

Teilprojekt 3: Qualitatsanalyse

Vorgehensweise im Teilprojekt 3

Im Teilprojekt 3 wurde bei einer aus dem obigen Datensatz nach dem Zu-
fallsprinzip gezogenen Stichprobe von 104 Gutachten die Qualitat dieser
Gutachten analysiert. Die Stichprobenziehung erfolgte stratifiziert nach den
vier Gutachtensarten (1) IV-Gutachten (IVG), (2) UV-Gutachten (UVG), (3)
Krankentaggeld-Gutachten (KVG und VWG) und andere Gutachtenarten
sowie (4) Haftpflichtgutachten. Die Gutachten wurden mittels einer speziell
flr die Studie vergebenen Nummer durch die Versicherungen identifiziert
und fUr die Studie in vollstandig anonymisierter, verblindeter Form, welche
weder RickschlUsse auf die begutachtete Person noch auf die Gutachter
ermdglichte, zur Verfligung gestellt.

Von den 104 stichprobenmassig gezogenen Gutachten konnten 97 Gut-
achten in die Qualitatsevaluation mit einbezogen werden. Sieben Gutach-
ten konnten seitens der Versicherungen nicht mehr eruiert werden. Als
Expertenboard zur Entwicklung des Qualitatsrasters fungierte ein 13-kopfi-
ges internationales Fachteam aus den fur Begutachtungen relevanten
medizinischen Fachgebieten. Zur Durchfihrung der Gutachtenreviews
wurden weitere Fachspezialisten beigezogen, die insbesondere auch die
Sprachkompetenz, aus zwei oder sogar allen drei Landessprachen, ab-
decken mussten, um sicherzustellen, dass jedes Gutachten durch zwei
Reviewer beurteilt werden konnte.

Der Prozess der Gutachtenevaluation wurde vom asim-Team und der un-
abhéangigen Fachexpertengruppe entwickelt, indem in Workshops ein
gemeinsames Qualitatsraster erarbeitet und dieses durch unabhéngige
Reviewer (Doppelreview pro Gutachten) flr die Qualitatsbeurteilung einge-
setzt wurde. Die so gewonnenen Qualitdtsbeurteilungen wurden in einem
minutidsen Prozess plausibilisiert, divergierende Beurteilungen analysiert
und durch die beiden Reviewer ausdiskutiert. Grundsétzliche Fragen wur-
den in der Expertengruppe abgearbeitet. Die Arbeitsschritte der Reviewer
wurden im Rahmen der Studie deskriptiv dargestellt und ausgewertet. Zur
Schlussbeurteilung der Qualitat wurden die erzielte Gesamtnote der Gut-
achten mittels Regressionsanalysen nach mdéglichen Einflussfaktoren sta-
tistisch ausgewertet und sowohl die ungentigenden, wie auch die sehr
guten Gutachten mittels qualitativer Beschreibung dargestellt.
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Ergebnisse im Teilprojekt 3

Qualitédtsraster

Das in der Studie entwickelte Qualitatsraster umfasste 38 Einzelaspekte
fUr monodisziplindre, respektive 43 Einzelaspekte flr polydisziplinare
Begutachtungen; fur Unfall- oder Haftpflichtgutachten wurden zusétzliche
neun weitere Aspekte beurteilt, fur Arzthaftpflichtgutachten wurde ein se-
parates Raster entwickelt. Die zu beurteilenden Einzelaspekte lassen sich
in die folgenden funf Dimensionen nach Blocken zusammenfassen:

I, Formale Qualitatskriterien,

Il.  fachliche Qualitat der Befunderhebung und Diagnosestellung
inklusive Kausalitatsbearbeitung im Unfall- und Haftpflichtbereich,

lll.  Beurteilung der Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit inklusive
Massnahmen und Komorbiditéten,

IV.  Schwierigkeitsgrad und

V.  Gesamtnote.

Beschreibung analysierter Gutachten

Von den im Rahmen der MGS-Gesamtstudie (vgl. Ergebnisse Teilprojekt
1 und 2) eingegangenen insgesamt 3165 Gutachten entfielen rund 77 %
auf IV-Gutachten, 10% auf UVG-Gutachten, 10% auf Krankentaggeld-
gutachten und gut 1% auf Haftpflichtgutachten. Bei den einbezogenen
97 Gutachten zur Qualitatsanalyse differiert diese Auswahl deutlich, indem
nur 24 % IV-Gutachten, dafiir 36 % UVG-Gutachten vorliegen. Dies ist
durch die Stratifizierung erklart, deren Ziel der Einbezug aller Gutachtenar-
ten darstellte. Der Unterschied in der Anzahl UVG-Gutachten erklart sich
ebenfalls durch die Stratifizierung und den Einbezug von Unfallgutachten
anstelle der in verhaltnismassig nur geringer Zahl vorkommenden Haft-
pflichtgutachten.

Bei drei Viertel der evaluierten Gutachten handelte es sich um monodis-
ziplindre Gutachten. Auch im MGS-Gesamtkollektiv machten die monodis-
ziplindren Gutachten mit 65 % den grossten Anteil aus, knapp 14 % waren
bidisziplinére und gut 20 % polydisziplindre Gutachten (vgl. Ergebnisse Teil-
projekt 1 und 2). Damit ist in Bezug auf die Zahl der involvierten Disziplinen
die Selektion reprasentativ fur das Gesamtkollektiv.

Qualitétsbeurteilung allgemein

Die Detailanalyse der 97 reprasentativen Gutachten zeigt bezlglich Ge-
samtbewertung ein Resultat von 22.7 % qualitativ ungentgenden, 48.4 %
qualitativ gentgenden bis guten und 28.9 % qualitativ sehr guten Experti-
sen. Damit zeigt sich deutlich, dass grosse Qualitatsdiskrepanzen bei der
medizinischen Begutachtung in der Schweiz bestehen und dass mit Uber
22 % ungenugenden Gutachten die in den Vorstudien aufgezeigten und in
den Medien kommunizierten Mangel im schweizerischen Gutachterwesen
belegbar sind.
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Meéngel der Gutachten

Die Mangel der Gutachten betreffen weniger den formalen Aufbau, son-
dern fussen in erster Linie in oberflachlichen und unvollstandigen Befund-
erhebungen und in mangelhafter versicherungsmedizinischer Diskussion
und Begrtindung der Schlussfolgerungen. Ersteres lasst darauf schliessen,
dass fur Begutachtungen zu wenig Zeit aufgewendet wird, letzteres deutet
auf mangelnde Qualifikation und Expertise in den spezifischen Anforde-
rungen der Gutachtenserstellung hin. Signifikante Qualitdtsunterschiede
ergaben sich im analysierten Kollektiv hinsichtlich Sprachherkunft
(deutschsprachige Gutachten waren signifikant schlechter als italienisch-
und franz&sischsprachige) und Schwierigkeitsgrad (je schwieriger ein
Gutachten eingestuft wurde, desto héher wurde seine Qualitat bewertet).
Maogliche Erklarungen, die in weiterer Forschungsarbeit zu vertiefen sind,
konnten sein: Beizug von spezialisierteren und qualifizierteren Gutachtern
sowohl in der italienischen und welschen Schweiz und bei komplexeren
Gutachten.

Auch die Dauer, die seit Eintritt der Arbeitsunfahigkeit oder seit dem Scha-
denereignis bis zur Begutachtung verstrichen war, beeinflusst die Gut-
achtenqualitat signifikant. Je mehr Zeit verstrichen ist, desto grésser ist
die Wahrscheinlichkeit, dass ein Gutachten schlechter bewertet ist. Die
vergleichende Analyse der Qualitatsbeurteilung durch die Auftraggeber
(vgl. Ergebnisse in Teilprojekt 1 und 2) und die Experten (Schlussnote Teil-
projekt 3) ergab fiir die analysierten Gutachten eine signifikante Uberein-
stimmung zwischen den beiden Beurteilungen hinsichtlich Schlussfolge-
rungen, wenngleich sich bei der Streuung und Analyse der sehr guten und
ungenigenden Gutachten deutliche Diskrepanzen zeigten. Es fand sich
aber keine signifikante Ubereinstimmung zwischen den beiden Beurteilun-
gen im Hinblick auf die Gesamtzufriedenheit.

Teilprojekt 4: Internationale Anséatze

Vorgehensweise im Teilprojekt 4

Im Teilprojekt 4 wurde die Situation der Gutachtenerstellung in Deutsch-
land und Frankreich mittels Literaturrecherchen und Experteninterviews
untersucht.

Ergebnisse im Teilprojekt 4

Deutschland

In Deutschland finden sich analog zur Schweiz keine schllssigen Erhebun-
gen zu den Quantitaten von medizinischen Gutachten, und es existiert
keine Transparenz im Gutachten- und Gutachtermarkt. Die Vergttung von
Gutachten ist nicht einheitlich geregelt, wird aber insgesamt als attraktiv
beurteilt. Die Vergabe von Gutachtenauftragen erfolgt meist aufgrund
des individuellen Erfahrungshintergrunds der Versicherungsfachkréfte.

16



Die Qualitat medizinischer Gutachten wird, ebenfalls &hnlich wie in der
Schweiz, sowohl in der Literatur wie von Experten als sehr unterschiedlich
eingestuft. Die Qualitdtsmangel sollen mit geeigneten Massnahmen zur
Quialitatsverbesserung und mit Fortbildungsangeboten verbessert werden.
Die Bundesarztekammer hat ein 40-stiindiges modulares Rahmen-Curri-
culum «Grundlagen der medizinischen Begutachtung» erstellt, das von
diversen Organisationen und Bildungsinstitutionen in heterogener Form
angeboten wird. Einzelne Fachgesellschaften haben Leitlinien zur Begut-
achtung erstellt. Als Handlungsansatze zur weiteren Qualitatssicherung
werden in den Experteninterviews genannt: Vereinheitlichung der Bildungs-
angebote flr Gutachter, mehr verbindliche Richtlinien, regelmassige Peer-
Review-Kontrolle von Gutachten sowie Monitoring und Benchmarksyste-
me innerhalb von Fachgesellschaften.

Frankreich

Fir Frankreich lassen sich keine direkten Aussagen zur Marktsituation der
Gutachten und Gutachter machen. Fir gewisse Gutachtenbereiche, z.B.
die Beurteilung von Koérperschaden, sind nur Gutachter zulassig, die eine
spezielle universitdre Nachdiplomausbildung absolviert haben.

In der Analyse der Prozessgestaltung von medizinischen Gutachten fallen
einige interessante Unterschiede zur deutschen und schweizerischen Pra-
xis auf. Der medizinische Begutachtungsprozess wird insgesamt in Frank-
reich weniger als «absolut objektive Beweissuche und Beweiswrdigung»
verstanden, sondern enthalt vermehrt Mediationselemente. So ist es in
jedem Begutachtungsfall immer moglich, dass sich der Explorand von
einem eigenen Arzt begleiten lasst. Das fur Verkehrsunfallopfer gesetzlich
geregelte Verfahren des «gemeinschaftlichen Gutachtens» (I’expertise con-
jointe) hat das Verfahren massiv beschleunigt und dazu geflhrt, dass tber
90 % der Falle aussergerichtlich erledigt werden kénnen. Bei der expertise
conjointe bezeichnen sowohl die geschadigte Person, wie auch die Versi-
cherung je einen arztlichen Experten, die nun ein gemeinsames Gutachten
nach einer ausfuhrlichen 20 Punkte umfassenden Leitlinie erstellen. Es er-
folgt dabei eine standardisierte Konsens- und Dissensdarstellung, welche
offensichtlich eine rasche und zielflUhrende Weiterbearbeitung des Falles
unterstttzt.

Handlungsempfehlungen

Die Studienergebnisse fUhren zu einer Reihe von méglichen Handlungsan-
sétzen zur Verbesserung der Markttransparenz und der Qualitatssteigerung
und -sicherung bei den medizinischen Begutachtungen in der Schweiz.
Nachfolgend werden die aus Sicht der Autoren wichtigsten Empfehlungen
zusammengefasst.
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Gesundheitsékonomische Empfehlungen — Marktlage

Mit hochgerechneten CHF 163.5 Mio. jahrlichem Marktvolumen flir medizi-
nische Gutachten machen diese zwar nur etwa 0.3 % der Gesamtkosten
des Gesundheitswesens aus, dennoch sollte diese Mittelverwendung so
effektiv und effizient wie maoglich erfolgen. Insbesondere die in der Studie
zutage tretenden Qualitditsmangel lassen bezlglich Folgekosten von man-
gelhaften Gutachten aufmerksam werden. Aus gesundheitsdkonomischer
Sicht empfehlen sich deshalb zusatzliche Anstrengungen zur regelmassi-
gen Datengenerierung Uber Gesamtmenge, Auftragsvolumen und Ent-
schadigung der medizinischen Gutachten. Eine gute Markttransparenz ist
umso wichtiger, als sich in jingster Zeit die 6ffentlichen Diskussionen um
die Unabhangigkeit medizinischer Gutachter akzentuiert haben.

Prozessoptimierungen

Eine kritische Diskussion Uber die optimale Prozessgestaltung der Gutach-
tenerstellung scheint notwendig. Insbesondere empfehlen sich Verbesse-
rungen in den nachfolgend dargestellten Punkten.

Beschleunigung der Gutachtenprozesse

Der in der Studie analysierte Gutachtenprozess weist grésste Diskrepanzen
hinsichtlich zeitlicher Intervalle auf. Auffallig Iangere Intervalle gelten fur Per-
sonen, die nicht im Erwerbsprozess stehen im Vergleich zu den noch Er-
werbstatigen. Im Interesse des optimierten Ergebnisses fur die begutach-
tete Person und zur Vermeidung weiterer Chronifizierungen sollte definiert
sein, welche Zeitintervalle optimalerweise vom Ereignis/Beginn der Arbeits-
unfahigkeit bis zur Beauftragung eines Gutachtens und fr die eigentliche
Gutachtenerstellung eingehalten werden sollen. Den unterschiedlichen
Bedurfnissen und Fragestellungen je Versicherungszweig ist dabei durch
differenzierte optimale Zeitintervalle Rechnung zu tragen. Die Zeitintervalle
zur Begutachtung von nicht im Erwerbsprozess stehenden Personen soll-
ten grundsatzlich verkurzt werden.

Dies ist auch im Zusammenhang mit der am 1. Januar 2008 in Kraft getre-
tenen 5. IVG-Reuvision zu sehen (Ziel: Friherfassung, Frihintervention, In-
tegration). Riickschllisse auf bereits erfolgte Anderungen im Prozess der
Gutachtenerstellung sind zwar durch die vorliegende Untersuchung nicht
mdglich, da die eingeschlossenen Gutachten meist vor dem Jahr 2008
in Auftrag gegeben wurden. Allerdings bietet die Studie valide Baseline-
Daten und sollte Ausgangsbasis fur Verlaufsuntersuchungen sein, ob die
5. IVG-Revision einen Impact auf den Prozess von IV-Begutachtungen
entwickelt.

Koordination von Gutachtenauftrédgen

Obwohl bei mindestens einem Drittel der in der Studie erfassten Gutach-
ten andere Versicherungen mindestens wahrscheinlich mit involviert sind,
kommt es mehrheitlich nicht zu einer Koordination von Gutachtenauftra-
gen. Angesichts der hohen Gutachtennachfrage und der langen Zeitinter-
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valle fur Gutachten scheint hier ein Verbesserungspotential fir Synergien
und fur die Beschleunigung der Klarung von Versicherungsfallen brach zu
liegen. Mit der 5. IVG-Revision sollte die Prozesskoordination verbessert
worden sein. Eine vertiefte Erforschung des Synergiepotentials mit einer
Folgeerhebung ist angebracht.

Weiterqualifizierung der Auftraggeber/Verbesserung der Gutachtenvergabe
Angesichts der Qualitatsunterschiede in der Begutachtung und angesichts
der teilweise unterschiedlichen Qualitatsbeurteilung durch Auftraggeber
und Experten empfiehlt es sich, geeignete Weiterbildungsmassnahmen
auch fUr die Auftraggeber zu entwickeln. Einerseits sollen die Ergebnisse
der Studie in Weiterbildungsmassnahmen flr Versicherungen fliessen. An-
dererseits sind geeignete Instrumente zu entwickeln, um den Auftragge-
bern die gezielte Auftragsvergabe an Gutachter, die qualitativ hochwertige
Gutachten erstellen, zu ermdglichen. Prifenswert sind folgende Instrumen-
te: Zentral gefihrtes Register mit zertifizierten Gutachtern, die regelmassig
Peer-reviewed werden; Verwendung von einheitlichen Qualitatsrastern mit
dazugehoriger Guideline fur eine einheitliche Auftragserteilung und Gut-
achtenbeurteilung; zentrale Clearingstelle, welche Gutachten nach nach-
vollziehbaren Regeln nach einem Zufallsprinzip an qualifizierte Gutachter
vergibt und die Einhaltung von Qualitatsstandards pruft.

Qualitatssicherung der Begutachtung

Die Qualitédtsanalyse hat eine grosse Qualitatsdivergenz innerhalb der ana-
lysierten Gutachten sowie bei 22 % der Gutachten gravierende Méngel
hinsichtlich fachlicher Gutachtenerstellung und versicherungsmedizinischer
Konklusionen ergeben. Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen zielen
auf ein Blndel von vernetzten Verbesserungsmassnahmen.

Leitlinien

Die Unité de doctrine ist zu verbessern durch Erlass von verbindlichen
fachlichen und methodischen Leitlinien flr die medizinische Begutachtung
nach Fachrichtungen. Diese sollen sowohl die spezifischen medico-legalen
und versicherungsmedizinischen Aspekte der Gutachtenerstellung, wie
auch die jeweiligen fachmedizinischen Belange umfassen. Damit kann
eine moglichst sachgerechte und rechtsgleiche Begutachtung entwickelt
werden, die auch einer verbindlichen, standardisierten Qualitatskontrolle
zuganglich ist. Der nationale und internationale Fachdialog zur Vereinheitli-
chung von verschiedenen Schulmeinungen soll dabei fortgesetzt werden.

Weiterbildung

Die fach- und stufengerechte Weiterbildung der Arzteschaft im Gutachter-
wesen ist durch Gutachterkurse und fachspezifische Fortbildungen zu
sichern und weiter zu entwickeln. Die entsprechenden Zertifizierungen
sind an Qualitatsnachweise, z.B. regelméssige Peer Reviews, zu koppeln.
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Einheitliches Raster zur Qualitdtsbeurteilung

Um die Qualitat medizinischer Gutachten mit praktikablem Aufwand nach
einheitlichen formalen und fachlichen Aspekten, objektiviert und verlasslich
beurteilen zu kdnnen, ist ein flr Auftraggeber, Gutachter und Wissenschaft
taugliches, je Gutachtentyp einheitliches Gutachtenraster zu entwickeln
und einzusetzen. Das in der vorliegenden Studie verwendete Evaluations-
raster wird entsprechend Uberarbeitet, in einem weiteren Pilottest erneut
geprUft werden und soll dann in einer breiten Praxis Anwendung finden
konnen.

Analyse der Qualitdtsunterschiede nach Sprachregion

Die signifikante Abweichung in der Qualitatsbeurteilung zwischen deutsch-
sprachigen und franzésisch- bzw. italienischsprachigen Gutachten ist
genauer zu analysieren. Mdglichweise ergeben sich daraus Anstdsse, die
Gutachtertéatigkeit in der Deutschschweiz zu Uberdenken.

Handlungsansétze aus dem internationalen Vergleich

Aus den eher negativen Erfahrungen in Deutschland mit einem breiten,
heterogenen Angebot in der Gutachtenausbildung empfiehlt es sich als
Handlungsempfehlung, die Gutachterausbildung in der Schweiz moglichst
zentral zu fUhren und Zertifizierungen an regelméssige Qualifizierungsnach-
weise zu knupfen.

Die Grundidee der gemeinschaftlichen Begutachtung, wie sie Frankreich
kennt, sollte fur die Schweiz in geeigneten Pilotsettings sowohl im Privat-
versicherungs- wie auch im Sozialversicherungsbereich weiter ausgetestet
werden. Die guten Erfahrungen (Verfahrensbeschleunigung und Vermei-
dung von strittigen Fallen) sollten fur die Schweiz nutzbar gemacht wer-
den, z.B. im Bereich des Arzthaftpflichtrechtes oder bei komplexen
Unfallfolgen.

Korrespondenzadresse

Dr. rer. medic. Holger Auerbach lic. iur. Yvonne Bollag
WIG Winterthurer Institut asim, Academy of Swiss
fir Gesundheitsbkonomie Insurance Medicine

St. Georgenstrasse 70 Petersgraben 4
Postfach 4031 Basel

8401 Winterthur ybollag@uhbs.ch

holger.auerbach@zhaw.ch
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Die Studie «Medizinische Gutachten in der Schweiz» wurde 2006 ange-
regt von der Swiss Insurance Medicine SIM (Interessengemeinschaft Ver-
sicherungsmedizin Schweiz) und erméglicht durch die gemeinsame
Forschungsunterstitzung der Suva, des Schweizerischen Versicherungs-
verbands SVV, der IV-Stellen-Konferenz und der Abteilung Invalidenversi-
cherung des Bundesamtes fiir Sozialversicherung, der Swiss Insurance
Medicine SIM, des Netzwerkes Gesundheitsbkonomie Winterthur und
durch private Unterstitzungsbeitrage.

Die Studie wurde von 2006 bis 2009 vom WIG Winterthurer Institut fr
Gesundheitsbkonomie und der asim, Academy of Swiss Insurance
Medicine, Universitat Basel durchgefihrt, und beide Institutionen haben
einen substantiellen Eigenbeitrag an der Studie geleistet.

Die Publikation der gesamten Studie mit den detaillierten Ergebnissen
befindet sich in Vorbereitung.
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Besonderer Dank geht auch an die Mitglieder des Expertenboards und
des Projektlenkungsausschusses, welche das Projekt engagiert und sach-
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Birchler, Urs Brlgger, Niklaus Gyr, Jorg Jeger, Christian Ludwig, Hans-
Jakob Mosimann, Ines Rajower, Markus Schmid, Bruno Soltermann. Den
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Versicherungen danken die Autoren fur die Mitarbeit an dieser Studie des-
halb sehr herzlich.

21



Die Friherkennung von Komplexféllen, d.h. von
komplizierten Heilungsverlaufen nach Unfallen, ist
wichtig fur ein wirkungsvolles Fallmanagement in-
nerhalb der Suva. Eine bisher nicht systematisch
genutzte Ressource fir die Friherkennung von
psychischen Belastungen und damit komplizierten
Heilungsprozessen nach Unfallen sind Selbstein-
schéatzungen der Versicherten. Werden Versicherte
innerhalb der ersten drei Monate nach einem ur-
sprunglich als leicht eingestuften Unfall befragt,
kann rund ein Drittel der Komplexfalle identifiziert
werden; damit ergeben sich neue Moglichkeiten
flr frGhe Interventionen. Die hier vorgestellte Stu-
die zeigt den Nutzen von Selbsteinschatzungen
der Verunfallten fUr die Friherkennung von kompli-
Zierten Heilungsverlaufen.



«|lch glaube, dass ich mindestens
3 Monate nicht normal arbeiten
gehen kann.»

Selbsteinschatzungen von Versicherten als valide Pradiktoren fir die Rehabilitation

Franziska Siegenthaler

Im Herbst 2006 wurden vom Hauptsitz der Suva in Luzern aus 1433 Ku-
verts in die ganze Schweiz verschickt. Adressaten waren Versicherte, wel-
che innerhalb der vergangenen drei Monate einen Unfall erlitten hatten, der
zum Zeitpunkt der Unfallmeldung gemass Suva-Kriterien als unkompliziert
eingestuft worden war. Erstmals in der Geschichte der Suva wurden
Versicherte umfassend, strukturiert und systematisch zu ihrer eigenen
Einschéatzung beziglich ihrer Gesundheit, Unfallfolgen und anderer rehabi-
litationsrelevanter Themen befragt. Diese Befragung war Teil einer Langs-
schnittstudie, welche zum Ziel hatte, die bisherige Praxis zur Identifikation
von Versicherten mit komplizierten Heilungsverlaufen zu optimieren. Diese
Studie und ihre Implikationen sollen im Folgenden vorgestellt werden.

Ausgangslage

2003 lancierte die Suva das Fallmanagement-Programm «New Case Ma-
nagement», mit welchem der Anteil der nach einem Unfall oder einer Be-
rufskrankheit erfolgreich eingegliederten Versicherten erhéht werden soll.
Im Zentrum stehen dabei Verunfallte mit einem komplexen Heilungsverlauf.
Diese ,Komplexfalle” machen zwei Prozent aller gemeldeten Félle aus, sie
verursachen jedoch fast zwei Drittel der gesamten Versicherungsleistun-
gen [1]. Ziel des New Case Management (NCM) ist die frihzeitige Erken-
nung dieser Komplexfalle, damit diese umfassend und intensiv betreut
werden und die berufliche Wiedereingliederung unterstttzt werden kann.
Zentrale Kriterien dafur, dass ein Versicherter intensive Betreuung bendtigt,
ist das Vorhandensein psychischer Probleme, einschneidender sozialer,
wirtschaftlicher oder arbeitsbezogener Belastungsfaktoren.

Das Projekt EBEPS (Erkennung und Behandlung psychischer Stérungen
im Rahmen von Unfallereignissen und Berufserkrankungen) startete im
Jahr 2006 als Unterstltzung des Fallmanagement-Programms New Case
Management. Eine der Zielsetzungen des Projektes EBEPS war, die Erfas-
sung potentieller Problemfalle in der bisherigen Praxis zu optimieren. Ein
besonderes Anliegen in diesem Zusammenhang war auch die Friherken-
nung psychischer Probleme und arbeitsbezogener Belastungsfaktoren.
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Das systematische Erfassen der erforderlichen Informationen fir die ge-

nannten Kriterien ist nicht einfach. In ausfuhrlichen Interviews mit fallfiih-
renden Personen sowie weiteren Beteiligten stellte sich heraus, dass die

Kommunikationswege oft wenig systematisiert waren und «griffige» oder

zuverlassige objektive Kriterien fur die Friiherkennung von Komplexfallen

nicht gegeben sind. In der Suva basierte die Identifikation von Komplexfal-
len bis dahin vorwiegend auf objektiven, fremdeingeschétzten Daten wie
z.B. soziodemographischen Merkmalen der Versicherten, Diagnosen und

Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Mit diesem Vorgehen konnte jedoch nur ein

kleiner Teil der komplizierten Heilungsverlaufe fruhzeitig als Komplexfélle

erkannt werden.

Zur Erkennung von Komplexféllen wurde die subjektive Einschatzung der
Versicherten bezlglich rehabilitationsrelevanten Faktoren nicht systema-
tisch genutzt. Aus der Rehabilitationsforschung ist jedoch bekannt, dass
Heilungs- und Arbeitswiederaufnahmeprozesse nicht allein durch medizi-
nische, sondern ebenso durch psychische, soziale, 6konomische und ar-
beitsplatzbezogene Faktoren mitbestimmt werden. Diese Informationen
kénnen auch durch Selbsteinschétzungen erhoben werden.

Dabei ist zu beachten, dass es unterschiedliche Ziele fiir die Rehabilitation
und dadurch in Forschung und Praxis auch unterschiedliche Outcome-
grossen fur Rehabilitationserfolg gibt. Aus der Sicht der Rentenversiche-
rungen gehdrt die berufliche Wiedereingliederung zu den wichtigsten
Zielen. In der Orthopadie oder Rheumatologie sind Schmerzen resp.
Schmerzreduktion sowie der Funktionszustand und das Wohlbefinden
wichtige therapeutische Ziele. Da korperliche Beschwerden oft mit psy-
chischen Symptomen wie zum Beispiel Angst oder Depressivitat verbun-
den sind, haben in der Psychosomatik diese Merkmale eine grosse Be-
deutung, wobei je nach Fragestellung Faktoren wie zum Beispiel Schmerz,
Angst oder Depressivitat sowohl Zielgrossen als auch Pradiktoren sein
kénnen [2]. Zu beachten ist auch, dass flr unterschiedliche Outcomekri-
terien auch unterschiedliche Pradiktoren relevant werden [3].

In der Literatur werden Schmerz wie auch Depression bzw. Depressivitat
als relevante Pradiktoren fur den Rehabilitationserfolg postuliert. So war
bei Personen mit Schleudertrauma infolge Verkehrsunfalls die (Nacken-)
Schmerzstarke der wichtigste Pradiktor fur eine schlechte Genesung so-
wohl vier und zwolf Wochen als auch zweiundfiinfzig Wochen nach dem
Unfall. Genesung wurde als wiedererlangte Funktionalitat, Stérke der Na-
ckenschmerzen, Arbeitswiederaufnahme und alltégliche Beeintrachtigung
operationalisiert [4]. Suzanne Mason und ihr Team untersuchten Pradikto-
ren fUr die allgemeine psychische Gesundheit und die Posttraumatische
Belastungsstérung sechs und 18 Monate nach einem Unfall [5]. Sie fanden,
dass sowohl die Schmerzstarke direkt nach dem Unfall sowie Depressivi-
tat mit der allgemeinen psychischen Gesundheit sechs Monate und mit
den Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung 18 Monate
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nach dem Unfall zusammenhingen. Interessanterweise wurde jedoch kein
Zusammenhang zwischen der objektiven Verletzungsschwere und diesen
psychischen Belastungen gefunden.

Diese Befunde sprechen dafir, dass subjektiven Faktoren bei der Friher-
kennung maoglicher, psychisch bedingter Komplexfalle mehr Beachtung zu
schenken ist. Forschungsergebnisse beziglich der Arbeitsaufnahme nach
einem Unfall unterstitzen diese Sichtweise.

Schmerz ist ein wichtiger Pradiktor fur die Arbeitswiederaufnahme. Perso-
nen mit unfallbedingten Rickenschmerzen kehren weniger wahrscheinlich
an die Arbeit zurlick, je starker inre Schmerzen vor den Rehabilitations-
massnahmen ausfielen [3].

Das gemeinsame Auftreten von Schmerzen und Depression bzw. Depres-
sivitdt scheint den Rehabilitationsverlauf besonders ungunstig zu beein-
flussen. Eine Literaturanalyse von 22 Studien zeigte, dass Personen mit
Schmerzen und komorbider Depression eher komplizierte Heilungsverlaufe
aufweisen, in dem Sinne, dass sie sich durch ihre Schmerzen mehr be-
eintrachtigt fuhlen, haufiger medizinische Hilfe aufsuchen und haufiger ar-
beitsunfahig sind [6]. Schmerzen wie auch Depression bzw. Depressivitat
vergrdssern das Risiko fur einen komplexen Heilungsverlauf nach Unféllen.
Bei den berichteten Resultaten ist auch hervorzuheben, dass die subjekti-
ve Einschéatzung der Betroffenen beispielsweise bezuglich Angst und
Depressivitat aussagekraftiger ist flir den Heilungsverlauf als fremdeinge-
schatzte, objektive Daten wie die Verletzungsschwere [5,7]. Aufgrund die-
ser Ausgangslage lancierte das Projekt EBEPS die hier berichtete Studie
mit dem Ziel, mittels Befragung von Verunfallten mégliche subjektive Pra-
diktoren fur die Friherkennung von komplizierten Heilungsverlaufen (Kom-
plexfallen) nach Unféllen zu finden.

Fragestellung

Mit der vorliegenden Studie sollten die folgenden Fragen beantwortet wer-

den:

*Kodnnen komplizierte Heilungsverlaufe durch subjektive Einschatzungen
von Versicherten, welche innerhalb der ersten drei Monate nach dem
Unfall per Fragebogen erhoben werden, vorhergesagt werden?

*Koénnen komplizierte Heilungsverlaufe (operationalisiert als Komplexfall
NCM ein Jahr nach dem Unfall) durch die im Fragebogen erfassten
Pradiktoren korrekt identifiziert werden?

*Welche Pradiktoren sind fur die Vorhersage dieser Komplexfalle
prognostisch relevant?

Dabei wurde angenommen, dass selbstberichtete rehabilitationsrelevante

Faktoren wie Angste, Schmerzen oder Sorgen einen problematischen Hei-

lungsverlauf besser vorhersagen, als dies die bisher durch die Suva erfass-
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ten, fremdeingeschatzten Informationen kénnen. Weiter wurde angenom-
men, dass sich unter den vielen Pradiktoren solche finden, welche proble-
matische Verldufe besonders gut von wenig problematischen Verlaufen
unterscheiden kdnnen. Diese konnten besonders geeignet fUr ein kurzes
Screening-Verfahren zur Friherkennung von Komplexfallen sein.

Methode

Studiendesign und Durchfiihrung

Die Studie wurde als explorative, prospektive Fragebogenuntersuchung
an einer konsekutiv gewonnenen Stichprobe konzipiert, mit zwei Messzeit-
punkten und der Méglichkeit, die durch die Fragebogen gewonnenen
Selbsteinschatzungsdaten mit fallbezogenen Informationen der Suva kom-
biniert auszuwerten.

Daten t1 Daten t2
Fremdeinschatzung Fremdeinschatzung
und objektive Daten und objektive Daten
Suva-Statistik t1 Suva-Statistik t2 Datenanalyse,
aus suva-statist aus suva-statist Identifikation subjektiver
— ——> Pradiktoren t1 zur
1. Erhebung Selbst- 2. Erhebung Selbst-
X w . . Vorhersage von
einschatzung einschatzung ..
Komplexfallen t2
Fragebogen-Versand Fragebogen-Versand
t1 N=1433 t2 an Teilnehmende
von t1 N=406
Unfall
>
>
max. 3 Monate = 12 Monate -
t1 t2
September 07 September 08

Abbildung 1 Langsschnitt-Design der Fragbogenuntersuchung. Zu zwei Zeitpunkten (t1 und t2) wurde ein Fra-
gebogenpaket verschickt, welches subjektive Einschatzungen der Versicherten erfasst. Zusatzlich wurden rele-
vante Daten der Suva-Statistik zu den gleichen Zeitpunkten erhoben. Zwischen den beiden Erhebungszeitpunk-
ten lagen 12 Monate. Untersuchtes Outcome-Kriterium ist, ob ein Versicherter zum Zeitpunkt t2 im
NCM-Prozess als Komplexfall gefiihrt wurde.

Im September 2007 wurden 1433 Versicherte aus der ganzen Schweiz
kontaktiert, deren Heilungsverlauf bei Unfallmeldung nach den Kriterien
des Schadenmanagementprozesses NCM als unkompliziert (Standard)
eingestuft wurde. Ausgelost wurde der Fragebogenversand bei allen Versi-
cherten, deren Unfall maximal drei Monate zurlick lag und bei Unfallmel-
dung als unkompliziert eingestuft wurde und bei denen eine Mutation im
NCM-Prozess erfolgte, dadurch, dass Auffalligkeiten in einem oder mehre-
ren der folgenden Kiriterien festgestellt wurden:
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Diagnose

Dauer der Arbeitsunfahigkeit
soziales/wirtschaftliches Umfeld
rechtliche Problematik

oo w>

In einem ersten Schreiben wurden die Versicherten Uber die bevorstehen-
de Befragung informiert, zehn Tage spater erhielten sie den Fragebogen,
zusammen mit der Einverstandniserklarung. In einem dritten Schreiben
erhielten die Versicherten einen Erinnerungs- und Dankesbrief fir die Teil-
nahme. Wer bei der ersten Befragung mitmachte, erhielt zwdélf Monate
spater das zweite Fragebogenpaket.

Erhobene Daten

Fragebogen

FUr die Zusammenstellung der Fragebogen wurden mit Hilfe einer Literatur-
und Internetrecherche bereits bestehende, validierte Instrumente aus der
Rehabilitationsforschung gesucht. Anschliessend wurden die Instrumen-
te und Items mit prognostischer Aussagekraft fir den Rehabilitationsver-
lauf resp. fUr die Ruckkehr an den Arbeitsplatz ausgewahlt. In Einzelfallen
haben wir selber Fragen zusammengestellt, wenn keine entsprechenden
Instrumente vorlagen.

Folgende Fragebogen und Skalen wurden zum ersten Messzeitpunkt ein-
gesetzt: die subjektive Einschatzung von aktueller Gesundheit, Schmerz-
dauer, Schmerzintensitat und Beeintrachtigung durch Schmerz wurde
mittels visueller Analogskalen (VAS) erfasst, wie sie héufig in der Schmerz-
forschung eingesetzt werden.

Die Gesundheit vor dem Unfall wurde durch drei Einzelfragen erhoben.
Gefragt wurde nach der Anzahl Krankheitstage im letzten Jahr, nach Arbeit
trotz Krankschreibung durch Arzt oder Arztin und ob jemals Behandlung
wegen psychischen Problemen in Anspruch genommen wurde.

Uberzeugungen tber den Zusammenhang von Belastung und Schmerzen,
die ein anhaltendes Bewegungsvermeidungsverhalten und damit wieder-
um die Schmerzchronifizierung férdern, wurden mittels des Fear Avoidan-

ce Beliefs Questionnaire (FABQ) erfasst [8,9].

Zur Erfassung der kognitiven Schmerzverarbeitung wurden die Skalen
«Hilf- und Hoffnungslosigkeit» sowie «Durchhalteappell» aus dem Kieler
Schmerz-Inventar eingesetzt [10]. Diese Fragen wurden nur von Personen
ausgeflllt, welche Uber Schmerzen fUr die vorhergehenden zwei Wochen
berichteten.
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Die allgemeine und die gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit vor dem
Unfall wurden retrospektiv durch die Fragen zur Lebenszufriedenheit er-
fragt [11].

Die allgemeine psychische Belastung wurde durch die SCL-K-11-Symp-
tom-Checkliste, eine veranderungssensitive Kurzform des SCL-90-R,
gemessen [12-14].

Typische Symptome von Depressivitat und Angst wurden mit der Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) erfasst [15,16]. Das Instrument wur-
de gezielt zum Einsatz bei Personen mit korperlichen Beschwerden bzw.
Erkrankungen konstruiert. Es verzichtet auf korperliche Indikatoren psy-
chischen Befindens, die in der Zielklientel haufig Ausdruck der korperli-
chen Beschwerden und nicht einer psychischen Stérung sind.

Die Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstorung wurden an-
hand eines kurzen Screeninginstrumentes mit hervorragenden psychome-
trischen Eigenschaften untersucht [17].

Unfallbezogene Kognitionen und Bewertungen wurden ebenfalls erhoben

[18,19]. Erfragt wurden die Verantwortungszuschreibung fur den Unfall, die
subjektive Einschatzung des Schweregrades der erlittenen Verletzung und
der Unfallfolgen sowie Sorgen und Beflrchtungen im Zusammenhang mit

maoglichen Unfallfolgen.

Mittels einer Kurzskala wurde die subjektive Prognose der Erwerbstéatigkeit
erfragt [20].

Die allgemeine Selbstwirksamkeit, d.h. die subjektive Uberzeugung, kriti-
sche Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich bewaltigen zu
koénnen, wurde in der Version von Schwarzer & Jerusalem, einer 10 ltem-
Skala zur Erfassung, erfragt [21,22].

Soziale Unterstltzung, Belastung der Familie und gesundheitliche Risikofak-
toren wurden durch den IRES (Indikatoren des Reha-Status) erhoben [23].

Die allgemeine und die spezifische Arbeitszufriedenheit, der Tatigkeits-
spielraum bei der Arbeit, Resignation bezlglich Arbeit sowie soziale Unter-
stUtzung am Arbeitsplatz durch Kollegen oder Vorgesetzte wurden durch
bewahrte Instrumente aus der Arbeitspsychologie erhoben [24-27]. Sozio-
demographische Daten, z.B. zu Muttersprache, Bildung, Haushaltsein-
kommen und Anzahl im Haushalt lebender Personen, zur Bestimmung der
Schichtzugehorigkeit und dkonomischer Ressourcen, wurden am Schluss
des Fragebogens erfasst.

Die Fragebogenpakete wurden den Verunfallten in den Landessprachen
Deutsch, Franzdsisch und ltalienisch verschickt, gemass der von der Suva
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registrierten Korrespondenzsprache. Da bei der Suva die Muttersprache
nicht erfasst wird, erhielten alle Befragten zusétzlich einen albanischspra-
chigen Fragebogen, um moglichst auch Personen mit Migrationshinter-
grund zu erreichen. Der Anteil der albanisch sprechenden Wohnbevolke-
rung hat in der Schweiz im letzten erhobenen Zeitraum von 1990 bis 2000
am starksten zugenommen und gehdért nach den Landessprachen mit zu
den grossten Sprachgruppen in der Schweiz [28].

Soweit vorhanden wurden fiir die jeweilige Sprachversion validierte Frage-
bogen verwendet. Wo notwendig wurden die Fragebogen durch profes-
sionelle Ubersetzer Ubersetzt und die Ubersetzungen durch Fachpersonen
mit jeweiliger Muttersprache Uberprift.

Fallbezogene Informationen aus der Fallstatistik der Suva

Aus den Statistiken der Abteilung flr Versicherungstechnik sowie der
Abteilung flr Versicherungsleistungen der Suva wurden fUr die befragte
Stichprobe umfangreiche Informationen flr unsere Untersuchung anony-
misiert zur Verflgung gestellt. Diese umfassten soziodemographische
Daten sowie Angaben zu Unfall- und Verletzungsart, Diagnose, Arbeitsun-
fahigkeit, Einschatzung des sozialen und wirtschaftlichen Umfeldes, zu
rechtlichen Problemen und Spitalaufenthalten sowie dazu, ob die Versi-
cherten geméass NCM-Kriterien als Komplexfélle eingeschéatzt wurden oder
nicht. Diese Informationen wurden fUr beide Erhebungszeitpunkte mit den
Selbsteinschatzungen der Versicherten aus den Fragebogen abgeglichen.

Datenauswertung
Die Daten wurden sorgfaltig aufgearbeitet und beztglich dem Ergebnis-
kriterium «Komplexfall ein Jahr nach dem Unfall» in mehreren Schritten
grundlich analysiert.

FUr die Gesamtstichprobe (N=1433) der angeschriebenen Personen wur-
den die soziodemographischen und unfallbezogenen Informationen der
Suva-Statistiken analysiert.

Fur die Teilstichprobe, welche zum ersten Befragungszeitpunkt (N=406)

resp. an beiden Befragungen (N=274) teilgenommen haben, konnten die
Fragebogendaten in Kombination mit den demographischen und unfallbe-
zogenen Informationen der Suva analysiert werden.

Die im Folgenden beschriebene Auswertung auf Ebene der einzelnen Fra-
gen wurde im Hinblick auf die Entwicklung eines kurzen Screeninginstru-
mentes gewahlt.

In einem ersten Schritt wurden einfache Beziehungen zwischen dem von
der Suva gelieferten Kriterium «Komplexfall ein Jahr nach dem Unfall» und
allen einzelnen bei der ersten Befragung erhobenen Selbsteinschatzungen
der Versicherten untersucht. Daftir wurden fUr das Ergebniskriterium zwei
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Gruppen gebildet (Komplexfall ein Jahr nach dem Unfall ja/nein). Dann
wurde analysiert, ob sich fur die zum ersten Zeitpunkt erhobenen Fragen
unterschiedliche Werte fur die beiden Ergebnisgruppen finden lassen:
durch Mittelwertsvergleiche wurden alle unabhangigen Variablen mit signi-
fikanten Unterschieden zwischen den beiden Gruppen der Ergebniskrite-
rien identifiziert.

Die Vorhersagekraft flir das Ergebniskriterium wurde fUr jede einzelne der
so identifizierten Variablen mittels logistischer Regression Uberprtift, zu-
satzlich kontrolliert flr die Variable «Komplexfall Zeitpunkt 1» (maximal drei
Monate nach dem Unfall). Die Selbsteinschatzungen, welche signifikant
zur Vorhersage von «Komplexfall ein Jahr nach dem Unfall» beitragen,
wurden fUr die weiteren Regressionsanalysen zur Berechnung eines maxi-
mal aussagekraftigen Gesamtmodells zur Vorhersage von komplizierten
Heilungsverlaufen beigezogen.

Ergebnisse

Untersuchte Stichproben und Drop-Outs

406 Personen haben bei der ersten Befragung mitgemacht, deren gut
auswertbare Fragebogen gehen in die Auswertungen ein. Fur diese Grup-
pe kénnen magliche Pradiktoren fur die Friherkennung von komplizierten
Heilungsverlaufen analysiert werden. Abbildung 2 gibt Auskunft Uber die
Anzahl der Versicherten, die bei der ersten und der zweiten Befragungs-
welle mitgemacht haben, und Uber die Anzahl der Drop-Outs, d.h. der aus
der Studie ausgeschiedenen Personen.

\
T

Drop-Outs
n=1027
M1.7%
\
[ \ \
T2 wollen nicht . falsche Adresse,
Drop-Outs mitmachen kelns_ggzwon nicht erreicht
n=132 n=89 o n=37

9.2% 6.2% GG

|
[ \ I

2.6%

wollen nicht . falsche Adr
o'en nic keine Antwort ascne @ esse,
mitmachen nicht erreicht
n=106
n=17 n=9

7.4%

1.2% 0.6%

Abbildung 2 Teilnehmende und Drop-Outs. Die Darstellung zeigt die Anzahl der Teilnehmenden und der
Drop-Outs fiir beide Befragungszeitpunkte
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Es wurden bei der ersten, hier untersuchten Befragungswelle 234 (57.6 %)
deutsch, 124 (30.5 %) franzosisch, 39 (9.6 %) italienisch und 9 (2.2 %) al-
banisch ausgefilite Fragebdgen zurlickgeschickt.

Die Gute der Skalen der Fragebogendaten wurde mittels Cronbachs-a
Uberprift. Die Gite aller Skalen war ausgezeichnet bis gut, in Einzelfallen
(bei Skalen der italienisch und albanisch ausgeflillten Fragebogen) nur ge-

ntigend.

Variable Teilnehmende Nicht-Teilnehmende Statistische Kennwerte
n % n % y& df P (2-seitig)
Haufigkeitsverteilung 406 29.1 990 70.9
Sprache 406 29.1 990 70.9 2.27 2 .322
Deutsch 248 61.1 644 65.1
Franzdsisch 124 30.5 264 26.7
Italienisch 34 8.4 82 8.3
Geschlecht 406 29.1 990 70.9 29 1 588
Manner 320 78.8 793 80.1
Frauen 86 21.2 197 19.9
Stellung im Beruf 380 29.5 909 70.5 28.4 5 .000
héheres Kader 30 7.9 37 4.1
mittleres Kader 23 6.1 29 3.2
Angestellter/Arbeiter 301 79.2 720 79.2
Lehrling 18 4.7 107 11.8
Volontér, Praktikantin 4 14 4 4
unbekannt 4 1.1 12 1.3
Zivilstand 406 29.1 990 70.9 29.73 5 .000
ledig 133 32.8 463 46.8
verheiratet 215 53.0 423 42.7
geschieden 47 11.6 70 71
verwitwet 3 7 3 .3
getrennt 4 1.0 12 1.2
unbekannt 4 1.0 13 1.3
Unfallart 405 291 987 70.9 4.90 1 027
Berufsunfall 134 33.1 389 39.4
Nichtberufsunfall 271 66.9 598 60.6
n M SE n M SE t df P (2-seitig)
Alter 376 42.42 .65 886 37.70 .44 -5.96 1260 .000

Anmerkungen. n = Teilstichprobengrosse; y? = Priifgrosse Chi-Quadrat; df = Freiheitsgrade; p = Irtumswahrscheinlichkeit (2-seitig);
M = Mittelwert; SE = Standardfehler; t = Priifgrosse t-Wert

Tabelle 1 Studienteilnehmende und Drop-Outs: soziodemographische Angaben und
Unterschiede

31



Als erstes wurde beurteilt, ob die untersuchte Stichprobe eine reprasen-
tative Auswahl aller kontaktierter Personen darstellt. Von der Analyse
ausgeschlossen wurden Personen, die wegen ungiltiger Adresse nicht
erreicht wurden. In Tabelle 1 sind die wichtigsten demographischen Anga-
ben der angeschriebenen Personen ersichtlich. Die Statistik bezieht sich
auf den Vergleich zwischen Personen, die an der Untersuchung mitge-
macht haben, und den Drop-Outs. An der Studie teilgenommen haben (im
Vergleich zu den Drop-Outs) signifikant mehr Personen des hdheren oder
mittleren Kaders und weniger Lehrlinge, mehr verheiratete oder geschie-
dene und weniger ledige als bei den Nicht-Teiinehmenden, etwas weniger
Personen mit einem Berufsunfall und Personen, die im Durchschnitt etwa
funf Jahre alter sind als die nicht teiinehmenden Personen.

Ebenso hat interessiert, ob es Unterschiede gibt zwischen Teilnehmenden
und Drop-QOuts bezlglich der von der Suva verwendeten Friherkennungs-
merkmale aus dem NCM-Prozess.

Variable Teilnehmende Nicht-Teilnehmende Statistische Kennwerte
n % n % X2 df P (2-seitig)

A. Diagnose 406 29.1 990 70.9 2.26 2 .323

ohne Besonderheit 271 66.7 626 63.2

mit Risiko (z.B. HWS) 135 33.3 362 36.6

Schwerverletzte 0 0 2 2

B. Arbeitsunfahigkeit 406 291 990 70.9 11.81 2 003

bis 8 Wochen 133 32.8 422 42.6

8 Wochen bis 4 Monate 269 66.3 558 56.4

mehr als 4 Monate

arbeitsunfahig 4 1.0 10 1.0

C. Soziales, wirtschaftl

Umfeld 406 29.1 990 70.9 8.924 2 .012

gut/unauffallig 353 86.9 807 81.5

sehr unsicher 51 12.6 182 18.4

schwierig 2 5 1 A

D. Rechtliches 406 29.1 990 70.9 5.51 2 064

keine Probleme 253 62.3 560 56.6

mittlere Problematik 152 37.4 420 42.4

hohe Problematik 1 2 10 1.0

Anmerkungen. n = Teilstichprobengrosse; 2 = Prifgrosse Chi-Quadrat; df = Freiheitsgrade; p = Irrtumswahrscheinlichkeit (2-seitig);

M = Mittelwert; SE = Standardfehler; t = Prifgrésse t-Wert

Tabelle 2 NCM-Merkmale bei Teiinehmenden und Dropouts: Haufigkeiten und Unterscheide

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, gibt es bezlglich zweier Suva-Friherkennungsmerkmale Unter-
schiede: bei den Teilnehmenden sind Personen mit Iangerer Arbeitsunfahigkeit eher tUber-
vertreten, Personen mit unauffalligem sozialem und wirtschaftlichem Umfeld jedoch eher

untervertreten.
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Werden Studienteilnehmende und Nichtteiinehmende ein Jahr nach Unfall
verglichen (Tabelle 3), finden sich keine signifikanten Unterschiede bezlg-
lich Arbeitsunféhigkeit oder der Anzahl Komplexfalle, dem hier untersuch-
ten Outcomekriterium, zwischen den beiden Gruppen.

Variable Teilnehmende Nicht-Teilnehmende Statistische Kennwerte
n % n % X2 df P (2-seitig)

Haufigkeitsverteilung 406 291 990 70.9

NCM 406 990 0.73 1 393

NCM3 56 13.8 120 12.1

Nicht-NCM3 350 86.2 870 87.9

Arbeitsunféhigkeit 406 990 0.18 .672

Voll arbeitsfahig

388

95.6 951

96.1

Arbeitsunfahig

18

4.4 39

3.9

Anmerkungen. n = Teilstichprobengrosse; y? = Priifgrosse Chi-Quadrat; df = Freiheitsgrade; p = Irtumswahrscheinlichkeit (2-seitig).

Tabelle 3 Haufigkeit von Komplexfillen und Arbeitsunfidhigkeit bei Studienteilnehmenden
und Drop-Outs ein Jahr nach dem Unfall

Das Modell zur Friiherkennung von Komplexfallen

Mittels statistischer Analysen, wie weiter oben unter Datenauswertung be-
schrieben, konnten 51 signifikante Pradiktoren identifiziert werden, welche
Komplexféalle ein Jahr nach dem Unfall vorhersagen konnten. Aus diesen
51 Fragen wurde mittels weiterer Analysen die aussagekraftigste Kombi-
nation von Pradiktoren zur Vorhersage und die Friherkennung von Kom-
plexféllen gesucht.

Es ergab sich folgendes in Tabelle 4 beschriebenes Modell:

Variable T1,
erste Befragung

Auspragungen g SE B ) e’ 95% KiI
Komplexfall t1 nein .

ja 2.42 0.82 .003 11.21 2.23 -56.40
Gesundheitszustand -0.01 0.01 .049 0.99 0.97 -1.00
Befiirchtung von Arbeitsausfall 0.33 0.08 .000 1.39 1.20-1.61
Depressivitat, Furchtsamkeit 0.43 0.17 .010 1.54 1.11-2.13
Trauma, Hilflosigkeit nein .

ja 0.95 0.35 .006 2.59 1.31-5.10
Konstante -2.59 0.66 .000 0.08

Anmerkungen. R? = .31 (Nagelkerkes); Modell %(2) = 69.44, p < .001;
B = Regressionskoeffizient; SE 8 = Standardfehler; p = Irtumswahrscheinlichkeit; &8 =Odds Ratio;
Kl = Konfidenzintervall; e = Referenzkategorie.

Tabelle 4 Binér logistisches Regressionsmodell zur Vorhersage von Komplexféllen ein Jahr
nach dem Unfall
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Dieses Modell erklart ca. 31 % der Varianz, d.h. die Selbsteinschatzungen
der Versicherten zu diesen vier Fragen kénnen 31 % der beobachteten
Unterschiede (Zuteilung Komplexfall oder nicht) erkléren. Zusatzlich zu den
bisherigen, im NCM-Prozess verwendeten Friherkennungskriterien (zu-
sammengefasst und operationalisiert als Kriterium «Komplexfall bei erster
Befragung») tragen drei verschiedene Instrumente und eine Einzelfrage
zum Modell bei. Es umfasst die Selbsteinschatzungen der Versicherten zu
den folgenden vier Fragen:

*«\Wie wirden Sie Ihren gegenwartigen Gesundheitszustand
beschreiben?»
Visuelle Analogskala VAS

*«|ch glaube, dass ich mindestens drei Monate nicht normal
arbeiten gehen kann.»
Fear Avoidance Belief Questionnaire [13]

*«\Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Furchtsamkeit?»
Symptom Checkliste, Kurzform, SCL K11 [9]

*«FUhlten Sie sich wahrend des Unfalls oder kurz danach hilflos?»
Screeninginstrument fir PTB nach einem Verkehrsunfall [17]

Neben dem Globalmass fir Gesundheit erheben die Fragen vor allem sor-
genvolle Gedanken und eine gestorte Befindlichkeit. Konkret ist bei Versi-

cherten, die sich wahrend des Unfalls hilflos fuhlten, die Wahrscheinlich-
keit, zwoIf Monate spéter ein Komplexfall zu sein, 2.6 mal grésser als bei
denjenigen, die keine Gefluhle von Hilflosigkeit hatten. Die Einschatzung,
mindestens drei Monate nicht normal arbeiten zu kénnen, vergrossert die

Wahrscheinlichkeit, ein Komplexfall zu werden, um 39 Prozent.

Diese vier Fragen scheinen also fur den Screening-Einsatz zur frihen Ent-
deckung von Komplexfallen geeignet. Die Informationen, die man aus
einem Screening mit nur vier Fragen gewinnen kann, sind aus Sicht der
Fragebogen-Theorie eher unstabil. Um ein zuverlassiges und aussagekraf-
tigeres Instrument zu konstruieren, ist es notwendig, die im Regressions-
modell signifikanten ltems mit Fragen aus den gleichen bewahrten Instru-
menten zusatzlich abzustitzen. Um einen mdglichst validen und reliablen
Screening-Fragebogen zu gestalten, wurden die vier Fragen deswegen mit
sieben zuséatzlichen Pradiktoren erganzt, welche in den Voranalysen Kom-
plexfalle ebenfalls signifikant vorhersagten.

Die Modellberechnung fr die elf Fragen wurde ebenfalls mittels logistischer
Regression vorgenommen. Dabei wurden zwei Varianten verglichen:
Einmal wurden ausschliesslich die elf Fragen zur Vorhersage genutzt,
dann wurden die elf Fragen zusammen mit den bisher zur Vorhersage
eingesetzten Merkmalen des NCM-Prozesses als Préadiktoren analysiert.
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Dabei hat sich gezeigt, dass durch den bisherigen NCM-Prozess zum
Zeitpunkt T1 sieben der 406 Personen als Komplexfélle identifiziert wur-
den, von welchen vier ein Jahr spater immer noch als Komplexfélle gefihrt
wurden. Durch die elf Screening-Fragen alleine wurden zum Zeitpunkt

T1 dreissig Personen als NCM3 (Komplexfall) vorhergesagt. Ein Jahr spa-
ter waren flinfzehn Personen aus dieser Gruppe tatsachlich Komplexfalle.

406 Versicherte

Fremdeinschatzung:
NCM-Merkmale

7 Komplexfélle
vorhergesagt

Selbsteinschatzung: 11
subjektive Pradiktoren

56 Komplexfalle

4 Komplexfalle (7%)
korrekt identifiziert

15 Komplexfélle (27%)

30 Komplexfalle korrekt identifiziert
vorhergesagt
Unfall
>
> > -
max. 3 Monate 12 Monate
t1 t2
September 07 September 08

Abbildung 3 Der Beitrag der Selbsteinschatzungen der Versicherten fiir die Friiherkennung von Komplexfallen
im Vergleich mit dem bisherigen Beitrag der Merkmale des NCM-Prozesses fiir die untersuchte Stichprobe

Wenn die Merkmale aus dem NCM-Prozess und die obengenannten elf
Selbsteinschatzungen oder subjektiven Préadiktoren zur Friherkennung
von Komplexfallen kombiniert werden, dann kénnen in unserer Stichprobe
bei einer hoch sensitiven Schatzung insgesamt 34 % aller Komplexfélle
frihzeitig erkannt werden.

Diskussion

Bereits leichte Unfélle kdnnen fur die Betroffenen psychische Belastungen
und komplizierte Verlaufe nach sich ziehen. Deshalb ist eine Friherken-
nung von psychischen Belastungen und komplizierten Verlaufen nach Un-
fallen angezeigt und nach den Ergebnissen dieser Studie auch méglich.
Ebenfalls lasst sich aus der vorliegenden Untersuchung schliessen, dass
Selbsteinschatzungen der Versicherten eine bisher nicht systematisch
genutzte Ressource fur die Friiherkennung von psychischen Belastungen
und damit komplizierten Heilungsprozessen nach Unféllen darstellen.

Subjektive Einschatzungen von Versicherten leisten tatsachlich einen Bei-
trag zur Vorhersage von Komplexfallen. Insgesamt wurden einundflinfzig
einzelne subjektive Pradiktoren identifiziert. Nach der statistischen Analyse
aller Pradiktoren konnte eine Kombination von vier Fragen als aussage-
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kraftigstes statistisches Modell bestimmt werden. Komplizierte Heilungs-
verlaufe nach Unféllen konnten durch das Erleben von Hilflosigkeit wah-
rend des Unfalls, Furchtsamkeit sowie die Sorge, nicht arbeiten zu kénnen
und Uberhaupt eingeschrankt zu sein, vorhergesagt werden.

Um ein valides und zuverlassiges Screeninginstrument zu erhalten, wurden
diese Fragen mit weiteren signifikanten Pradiktoren erganzt. Die neuerliche
Datenanalyse mit diesen elf subjektiven Pradiktoren hat gezeigt, dass die
Friherkennung von Komplexféllen auf diese Weise wesentlich verbessert
werden konnte: Vier Mal mehr Félle als durch das bisherige Vorgehen
konnten so korrekt vorhergesagt werden. Werden Versicherte innerhalb
der ersten drei Monate nach einem Unfall zu diesen Themen befragt, kann
rund ein Drittel der Komplexfalle korrekt identifiziert werden.

Mit einer hoch sensitiven Schatzung erhéht sich nicht nur die Anzahl der
richtig erkannten Komplexfalle, sondern auch die Anzahl der falsch positi-
ven Werte. Einer solchen Schatzung ist jedoch nach aktuellem Wissens-
stand der Vorzug zu geben, da damit nicht nur individuellem Leiden frih-
zeitig begegnet werden kann, sondern es auch ékonomisch sinnvoll ist,
finanzielle Ressourcen in die Pravention von komplizierten Heilungsver-
laufen zu investieren. Je nach gewahitem Outcomekriterium werden unter-
schiedliche Pradiktoren fur die Friherkennung relevant. Das hier gewahite
Outcomekriterium «Komplexfall» ist flr die Fallbearbeitung sicherlich sinn-
voll. Kritisch anzumerken ist, dass es nicht ein klar objektives Kriterium ist,
auch wenn eindeutig messbare Merkmale wie die Dauer der Arbeitsfahig-
keit darin einfliessen.

Nutzen und Auswirkungen einer Friherkennung von komplizierten Heilungs-
verlaufen nach urspringlich als leicht eingestuften Unfallen werden sich
allerdings erst nach der EinfUhrung des kurzen Selbsteinschatzungsscree-
nings der realen Fallbearbeitung vollumfénglich zeigen kénnen.
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Die Folgen von Unféllen und Verletzungen hindern
verunfallte Berufstatige oft daran, wieder ins Be-
rufsleben zurtickzukehren. Die berufliche Rehabi-
litation unterstitzt die betroffenen Personen ge-
zielt auf diesem Weg. Leider fehlt bis heute noch
weitgehend eine universelle Beschreibung der re-
levanten Kategorien von Funktionsféhigkeit und
Behinderung im Zusammenhang mit der berufli-
chen Rehabilitation. Es ist das Ziel der Studie, auf
der Basis der Internationalen Klassifikation der
Funktionsféahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) der WHO diese Kategorien zu entwickeln.



Die Entwicklung von ICF Core Sets
fur die berufliche Rehabilitation

Monika Finger, Reuben Escorpizo, Andrea Glassel, Teresa Brinkel,
Peter Erhart, Gerold Stucki, Hans-Peter GmUinder

Einfihrung

Laut Angaben der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) sind weltweit
Uber 72 % aller Menschen, welche unter irgendeiner Behinderung leiden,
im arbeitsfahigen Alter [1].

Arbeitsunfahigkeit — sei es wegen Unfall oder Krankheit — ist oftmals mit
grossen sozialen und wirtschaftlichen Folgen verbunden, sowohl fir den
Betroffenen, als auch flir den Arbeitgeber und die Gesellschaft als Ganzes.
Zu den Folgen fUr den Arbeitnehmer zéhlen nicht nur der Verlust der Arbeit,
sondern oftmals auch grosse familidre Belastungen. Die gesundheitliche
und berufliche Situation wirkt sich haufig negativ auf die Rolle des Betrof-
fenen in seiner Familie und auch in der Gesellschaft aus. Auch wurden
eine niedrige gesundheitsbezogene Lebensqualitédt und ein schlechter
psychischer und physischer Gesundheitszustand mit der fehlenden Betei-
ligung am Arbeitsprozess in Verbindung gebracht.

Krankheits- oder unfallbedingte Fehlzeiten erhdhen die direkten und indi-
rekten medizinischen Kosten und fuhren zudem zu einem nicht zu unter-
schatzenden Produktivitatsverlust beim Arbeitgeber und in der gesamten
Volkswirtschaft [2,3].

Die Kosten im Gesundheitswesen und in den Sozialwerken haben in den
letzten Jahrzehnten in fast allen industrialisierten Landern stetig zugenom-
men.

Die geschétzten jahrlichen Verluste im Bruttoinlandprodukt durch eine
«Ausgrenzung aus der Arbeitswelt» belaufen sich in den USA auf 2000 Mia
US Dollar [4]. Die Kosten der Invalidenversicherung IV in der Schweiz fiir
Menschen im berufsféahigen Alter belaufen sich fur das Jahr 2008 auf

7 Mia Franken, davon entfielen 6.1 Mia Franken auf Rentenzahlungen und
1.5 Mia Franken auf individuelle Eingliederungsmassnahmen [2].
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Angesichts dieser schwer wiegenden personlichen und finanziellen Folgen
bekommen Massnahmen zur Férderung der Ruckkehr zur Arbeit eine
grosse Bedeutung, welche sich unter anderem in der 5. IVG-Revision durch
die Einflhrung von Instrumenten zur Férderung der Eingliederung und der
sozialberuflichen Integration widerspiegeln [3]. Auch die Suva tragt dieser
Erkenntnis Rechnung, indem sie 2003 ein neues Schadenmanagement
eingeflhrt hat. Im Zentrum steht das «New Case Management», in welchem
Versicherte mit einem komplexen Heilungsverlauf durch eine frihzeitige,
umfassende und interdisziplindre Betreuung bei einer Reintegration ins Er-
werbsleben unterstltzt werden, wobei die berufliche Rehabilitation einen
entscheidenden Beitrag leistet [5,6].

Berufliche Rehabilitation

Der Begriff der «beruflichen Rehabilitation» wird je nach Sprachgebrauch
mit «Arbeitsrehabilitation», «return-to-work», Arbeitstraining oder Umschu-
lung gleichgesetzt.

Die internationale Arbeitsorganisation ILO (The International Labour Or-
ganization) beschreibt die berufliche Rehabilitation anhand ihrer Ziele als
Prozess, welcher eine Person mit einer Behinderung befahigt, eine ge-
eignete Beschaftigung zu erhalten oder zu behalten und im weiteren die
Person in die Gesellschaft (wieder) einzugliedern. Dabei schliesst die be-
rufliche Rehabilitation Bereiche wie z.B. spezialisierte Berufsberatung,
Arbeitstraining, Stellensuche und Arbeitsanpassung ein.

Die umfassendste Definition der beruflichen Rehabilitation stammt vermut-
lich von Selander, welcher die berufliche Rehabilitation als Prozess be-
schreibt, in welchem medizinische, psychologische und arbeitsbezogene
Massnahmen eingesetzt werden, um eine Arbeitsfahigkeit bei erkrankten
oder durch Unfélle verletzte Personen wiederherzustellen und die Voraus-
setzungen fur eine Rickkehr auf den Arbeitsmarkt zu schaffen [7].

Marnetoft erachtete 2001 ein berufsbezogenes Assessment, ein arbeits-
bezogenes Training, Aus- und Weiterbildung sowie ergonomische Abkla-
rungen und psychosoziale Programme als wichtige Komponenten in der
beruflichen Rehabilitation [8]. Selander erganzte 2002 die Liste der rele-
vanten Punkte in der beruflichen Rehabilitation mit persénlichen und psy-
chosozialen Faktoren, medizinischen Faktoren, den Arbeitgebern und dem
Arbeitsort sowie mit soziobkonomischen Faktoren [9].

Aufgrund dieser komplexen Situation mit ihren vielféltigen Anforderungen
ist berufliche Rehabilitation als ein multidisziplinarer Prozess zu verstehen,
welcher darauf abzielt, dem Arbeitnehmer die Rickkehr zu einer bezahlten
Arbeit zu ermdglichen.
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Dabei ist es unabdingbar, dass Arzte und Gesundheitsfachpersonen,
Berufsfachleute, Wissenschaftler, Versicherungsfachleute, politische Ent-
scheidungstrager und alle anderen Akteure in der Lage sind, die gesund-
heitsbezogenen Fahigkeiten und Einschrankungen des Rehabilitanden
ganzheitlich zu erfassen, um so zeitgerecht geeignete Massnahmen im
Prozess der beruflichen Rehabilitation auszuwahlen.

In der Rehabilitation werden zurzeit verschiedene Konzepte erfolgreich
eingesetzt. Es gibt jedoch kein gemeinsames Konzept oder Instrument,
welches von allen beteiligten Akteuren anerkannt wird, um die Funktions-
fahigkeit eines Menschen in der beruflichen Rehabilitation zu erfassen und
zu beschreiben.

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit ICF

Mit der im Jahr 2001 durch die Vollversammlung der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) verabschiedeten Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) steht ein international
anerkanntes Rahmenkonzept fUr die Beschreibung von Gesundheit und
Funktionsfahigkeit von Personen mit einer Gesundheitsstérung oder Men-
schen in einer speziellen gesundheitsbezogenen Versorgungssituation, wie
z.B. der beruflichen Rehabilitation, zur Verfigung [10]. Die ICF basiert auf
dem integrativen, bio-psycho-sozialen Modell der Funktionsfahigkeit und
Behinderung [Abbildung 1]. Dieses Modell bildet mittels einer ganzheitli-
chen Perspektive die funktionale Gesundheit/Funktionsfahigkeit und Be-
hinderung eines Menschen ab. Dazu beschreibt sie die Komponenten
der Kdrperstrukturen und -funktionen, Aktivitdten und Partizipation und
erfasst ausserdem die fUr die Funktionsfahigkeit eines Menschen relevan-
ten umwelt- und personbezogenen Faktoren. Bezug nehmend auf das
bio-psycho-soziale Modell anerkennt die ICF explizit die komplexen Inter-
aktionen zwischen den einzelnen Komponenten.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

<> Aktivitaten <> P?r:tsiiﬂp;zg;n

Korperfunktionen
und -strukturen

A } }

[

Y Y

personbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Abbildung 1 Das bio-psycho-soziale Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit ICF (WHO, 2001)
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Der Nutzen der ICF in der beruflichen Rehabilitation wie z.B. bei der Ar-
beitsvermittiung wurde mehrfach festgestellt [11]. Grinde, welche den Ein-
satz der ICF in der beruflichen Rehabilitation sinnvoll erscheinen lassen,
sind unter anderem ihre universelle Sprache, die sie als Referenzklassifika-
tion im komplexen Umfeld der beruflichen Rehabilitation auszeichnet. Sie
ermdglicht es, anhand ihrer Kategorien Bezugspunkte zu definieren fur
einen klaren Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten, den Arbeit-
nehmern, den Arzten und Gesundheitsfachpersonen, Case Managern,
Kostentragern, Versicherungsfachleuten, Berufsberatern und Arbeitgebern
von der Akutphase Uber die Rehabilitation bis zur Rickkehr an den Arbeits-
platz.

Ein weiterer Nutzen der ICF ist, dass sie als «internationale Klassifikation
zur Beschreibung und Messung von Gesundheit und Behinderung» ent-
wickelt wurde. Uber sie lassen sich unterschiedliche Outcome Messin-
strumente miteinander vergleichen und somit transparent die Anforde-
rungen und die Wirksamkeit von unterschiedlichen Programmen und
Massnahmen als Entscheidungsgrundlage fir die Planung des Rehabili-
tationsprozesses darstellen.

ICF Core Sets

Die ICF-Klassifikation enthélt Gber 1400 Kategorien und kann als umfas-
sende Referenz fUr das Beschreiben der menschlichen Funktionsfahigkeit
gesehen werden. Fur eine Anwendung in der klinischen Praxis ist sie
jedoch in dieser Form zu umfangreich. Einen mdglichen Weg, um die
ICF praktikabel fUr den Einsatz in der Gesundheitsversorgung zu nutzen,
stellen die sogenannten ICF Core Sets dar [12,13].

Der Begriff ICF Core Sets bezieht sich auf ausgewahlte ICF-Kategorien,
welche die Funktionsfahigkeit von Personen mit einer spezifischen Ge-
sundheitsstérung oder in einer definierten Gesundheitssituation beschrei-
ben. Definiert werden jeweils ein sogenanntes «umfassendes Core Set»
zur Nutzung in der Klinik und im multidisziplinaren Team und ein «kurzes
Core Set», welches in der Forschung und bei einer Einzelevaluation einge-
setzt werden kann.

Bisher wurden unter anderem ICF Core Sets flr 12 chronische Erkrankun-
gen, ICF Core Sets fir das Akutkrankenhaus und die frihe postakute Re-
habilitation sowie weitere krankheitsbezogene ICF Core Sets entwickelt
[14-18]. Die umfassenden Core Sets enthalten Kategorien aus allen vier
Komponenten der ICF und umfassen zwischen 168 Kategorien im ICF
Core Set Chronic Spinal Cord Injury und 55 Kategorien im ICF Core Set
flr Osteoarthritis [19,20]. Weitere Core Sets, wie die ICF Core Sets flir
Traumatische Hirnverletzung, Vision, Bipolare Stérungen oder Schwindel,
sind zurzeit noch in der Entwicklung. Bis heute gibt es jedoch kein ICF
Core Set, welches eine komplexe partizipationsorientierte Versorgungs-
situation, wie sie die berufliche Rehabilitation darstellt, beschreibt.
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Die Entwicklung von ICF Core Sets erfolgt in Zusammenarbeit mit der WHO
an der ICF Research Branch als Collaborating Center for the Family of In-

ternational Classifications und basiert auf einer gemeinsamen Methodik.

Sie findet projektbezogen mit unterschiedlichen Kollaborationspartnern in

verschiedenen Landern weltweit statt.

Studienziele

Das Ziel der Studie «Die Entwicklung von ICF Core Sets fUr die berufliche
Rehabilitation» ist es, die Funktionsfahigkeit und Gesundheit von Personen
in der beruflichen Rehabilitation zu beschreiben.

Dieses Core Set soll in Zukunft sowohl die Berufs- und Gesundheitsfach-
leute und die Arbeitnehmer in der Praxis als auch die Wissenschaftler
dahingehend unterstltzen, gezielt die gesundheitsrelevanten Fakten zu
erheben und zu dokumentieren, welche sie bendtigen, um den Rehabilita-
tionsprozess fur die Ruckkehr zur Arbeit optimal zu gestalten und zu steu-
ern. Das Core Set soll dazu beitragen, dass die individuelle Situation von
Rehabilitanden an der Schnittstelle zwischen dem Ende der medizinischen
Rehabilitation und dem Wiedereinstieg in die Arbeit auf einer fundierten,
umfassenden Basis beurteilt werden kann. Es deckt ein breites Spektrum
an Diagnosen und beruflichen Situationen ab.

Die spezifischen Ziele der Studie sind: 1) Die Faktoren zu identifizieren,
welche aus verschiedenen Perspektiven in der beruflichen Rehabilitation
wichtig und bedeutsam sind; 2) die erste Version von ICF Core Sets flir die
berufliche Rehabilitation zu erstellen, basierend auf einer Konsensuskonfe-
renz; 3) die erste Version von ICF Core Sets fUr die berufliche Rehabilitati-
on in unterschiedlichen Settings zu testen und zu validieren.

Methoden

Grundlagenstudien zur Core Set Entwicklung

Das Projekt basiert auf vier Grundlagenstudien, in denen Daten zur berufli-
chen Rehabilitation aus unterschiedlichen Perspektiven erhoben werden:
1) eine systematische Literaturlibersicht, 2) eine internationale Experten-

befragung, 3) eine qualitative Studie anhand von Fokusgruppen mit Reha-
bilitanden und 4) eine Querschnittstudie anhand von strukturierten Einzel-
interviews mit Rehabilitanden.

Die Daten der Grundlagenstudien dienen den Experten als Basis flr den
strukturierten Entscheidungs- und Konsensusprozess an einer abschlies-
senden Konferenz.

Teilnehmende
Fur die Expertenbefragung wurden weltweit Experten identifiziert und dazu

eingeladen, an der Studie mitzuwirken. Aus der Gesamtheit der interessier-
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ten Experten wurden die Teilnehmenden unter Beachtung der WHO-Welt-
region und des Berufes in einem Zufallsverfahren (randomisiert) ausgewahit.

Die Rehabilitanden, welche in den Fokusgruppen und der Querschnittstu-
die teilnahmen, wurden aus funf Studienzentren rekrutiert. Alle Zentren
bieten multidisziplindre Programme zur beruflichen Rehabilitation an. Vier
Zentren befinden sich in der Schweiz, ein Zentrum in Deutschland. Eine
Grundbedingung fur die Studienteiinahme war der Einsatz in einer Mass-
nahme zur beruflichen Rehabilitation, unabhangig von medizinischer
Diagnose oder Zeitpunkt der Erkrankung oder des Unfalls. Ethikvoten
wurden flr alle Studienzentren eingeholt.

Stand der Core Set Entwicklung

Die Entwicklung des Core Sets fr die berufliche Rehabilitation erfolgt in
drei Stufen: 1) die Grundlagenphase, 2) die Konsensuskonferenz und 3)
die Phase der Validierung. Der Entwicklungsprozess gestaltet sich analog
zu den vorangegangenen Core Set Entwicklungen (Abbildung 2).

Phase 1 Phase 2 Phase 3
Forschungs Perspektive ICF Core Sets
Systematische Literatur Review Konsensus
Konferenz
Experten Perspektive Testung und Validierung
Expertenbefragung der
ICF Core Sets
Patienten Perspektive fur die berufliche
Qualitative Studie 1. Version der Rehabilitation
ICF Core Sets
Klinische Perspektive fir die berufliche
Querschnittstudie Rehabilitation
2009 2010 2011

Abbildung 2 Zeitplan und Phasen der Entwicklung der ICF Core Sets fiir die berufliche Rehabilitation

Phase 1: Grundlagen Phase
In der Grundlagenphase werden vier Grundlagenstudien durchgefuhrt:

Die systematische Literaturtbersicht

Die systematische Literaturreview reprasentiert die Sicht der Forschung.
FUr die Zeit von 2004-2008 wurde eine strukturierte Literatursuche in fol-

genden Datenbanken durchgeftihrt: CINAHL, Psyclnfo, Medline, Global

Health sowie Vocational and Career Collection. Die Stichwortsuche erfolg-
te anhand folgender Suchbegriffe: «vocational rehabilitation» OR «return

to work» OR «occupational rehab*» OR «work rehab*», «work reintegrati-
on» OR «job rehab*» OR «job reentry» OR «employ* rehab*» OR «employ*
reentry». Bedingung war, dass der Artikel in einem «peer-reviewed Jour-
nal» in englischer Sprache erschienen und ein Abstract erhaltlich war. Als
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Zielgruppe wurden Personen im Alter von 18-65 Jahren definiert, welche
sich aufgrund einer Gesundheitsstérung in der Situation der beruflichen
Rehabilitation befanden [21]. Zwei unabhangige Untersucher beurteilten
die Abstracts und die Volltexte, um verwendete Outcome Messinstrumen-
te und Outcome Variablen zu identifizieren. Die identifizierten Instrumente
und Variablen werden derzeit in die Sprache der ICF Ubersetzt, gelinkt und
nachfolgend analysiert, um die am haufigsten auftretenden ICF Kategorien
zu bestimmen [22,23].

Internationale Expertenbefragung

In einer internationalen Befragung wurde zwischen Mai bis Juli 2009 die
Perspektive von Experten in der beruflichen Rehabilitation erhoben. Als
Experten wurden Gesundheits- und Berufsfachleute definiert, welche min-
destens zwei Jahre praktische Erfahrung in der Betreuung von Personen
in der beruflichen Rehabilitation haben und Uber gentigend englische
Sprachkenntnisse verflgen, um den Fragebogen ausflllen zu kénnen. Der
berufliche Hintergrund der Experten war vielfaltig. Es nahmen Arzte, Phy-
siotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter, Berufsbe-
rater, Krankenschwestern, Case Manager und Vertreter der Kostentrager
teil. Sie stammten aus allen sechs WHO-Regionen: Afrika, (Nord- und Std-)
Amerika, Sud-Ost-Asien, Europa, Mittlerer Osten und Westpazifik. Zum
Auffinden der Teilnehmenden wurden die relevanten Berufsorganisationen
und Fachgesellschaften angeschrieben und um ihre Mitarbeit gebeten.
Weitere Experten wurden anhand von Fachliteratur und im Internet identi-
fiziert. Gleichzeitig wurden informelle Netzwerke und ein sich daraus ent-
wickeltes «Schneeballsystem» von Expertenempfehlungen genutzt. Die
Umfrage wurde Uber das Internet (Web-basiert) durchgefihrt. Die Teilneh-
menden wurden gebeten, anhand offener Fragen die hauptsachlichen
Probleme und Ressourcen von Menschen in der beruflichen Rehabilitation
in eigenen Worten zu beschreiben. Aus den Antworten der Experten wur-
den Konzepte identifiziert und dann durch zwei unabhangige Untersucher
in die Sprache der ICF Ubersetzt, «gelinkt». Die Resultate wurden analy-
siert und die haufigsten ICF Kategorien bestimmt.

Fokusgruppen-Interviews

Bei den Fokusgruppen-Interviews wurde ein qualitativer Forschungsansatz
gewahlt, um die Sicht und Bedurfnisse der Rehabilitanden zu erfassen.
Anhand offener Fragen leitete ein Moderator eine Gruppe von 4-6 Teilneh-
menden an, sich Uber ihre Probleme in den Bereichen der Kérperstruk-
turen und -funktionen, bei Aktivitaten und in der Partizipation auszutau-
schen. Sie wurden zudem gebeten, die relevanten person- und umweltbe-
zogenen Faktoren, welche sie in ihrer momentanen Situation untersttitzen
oder behindern, zu benennen. Die Gesprache wurden elektronisch aufge-
zeichnet und danach wortlich transkribiert (abgeschrieben). In den anony-
misierten Transkripten wurden die genannten Konzepte identifiziert und
durch zwei unabhangige Untersucher zur ICF gelinkt. Die Daten wurden
bis zur S&ttigung erhoben.
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Empirische Querschnittstudie

Die empirische Querschnittstudie reprasentiert die Perspektive der Klinik.
Eine Gesundheitsfachperson befragte Menschen in der beruflichen Reha-
bilitation in individuellen strukturierten Einzelinterviews zu deren Funktions-
fahigkeit und Problemen. Als Grundlage fur die Befragung diente die
|ICF-Checkliste, die mit zuséatzlichen ICF Kategorien aus Instrumenten der
beruflichen Rehabilitation angereichert wurde [24]. Flr die Beurteilung der
Funktionsfahigkeit verwendeten die Interviewer zusétzlich zur Befragung
und ihren Beobachtungen Angaben aus der Patientendokumentation. Er-
ganzend zur Befragung in den Einzelgesprachen wurden die Teilnehmen-
den gebeten, selbststandig einen Fragebogen zu ihrer allgemeinen Ge-
sundheit und Lebensqualitat auszufillen.

Phase 2: Die Konsensuskonferenz

Experten aus allen WHO Regionen und den verschiedenen Berufen, wel-
che an der beruflichen Rehabilitation beteiligt sind, wurden im Mai 2010
zu einer Konsensuskonferenz an die Schweizer Paraplegiker Forschung
(SPF) nach Nottwil, Schweiz, eingeladen. An dieser Konferenz wurden
die Ergebnisse aus den vier Grundlagenstudien (Phase 1) vorgestellt. Im
Anschluss daran haben die Konferenzteiinehmenden in einem mehrstufi-
gen Konsensusprozess Uber die ICF Kategorien entschieden, welche in
die erste Version der ICF Core Sets fir die berufliche Rehabilitation auf-
genommen werden. In diesem Prozess werden zwei Listen erstellt: ein
kurzes ICF Core Set, welches in der Forschung oder in der Einzelbeurtei-
lung im klinischen Alltag genutzt werden kann, und ein umfassendes Core
Set, welches die Situation eines Menschen in der beruflichen Rehabilitati-
on ganzheitlich abbildet. Die 1. Version von ICF Core Sets fir die berufli-
che Rehabilitation sowie die Resultate der Vorstudien werden nach der
Konsensuskonferenz in Peer Reviewed Journals publiziert.

Phase 3: Die Testung und Validierung

In dieser Phase wird diese erste Version der ICF Core Sets fur die berufli-
che Rehabilitation in der Klinik getestet und validiert. Die Validierungsphase
dient dazu, die ICF Core Sets fur die klinischen BedUrfnisse nutzbar zu
machen. FUr die Validierung werden Studien mit unterschiedlichen Metho-
den verwendet. In Literatur- und Expertenstudien werden Instrumente zu
den Kategorien des «kurzen Core Sets» gelinkt, um so die einzelnen Kate-
gorien fur die Klinik mess- und evaluierbar zu machen. Anhand dieser Pro-
file kénnen in nachfolgenden klinischen Studien Préadiktoren fur die Steue-
rung des Rehabilitationsprozesses identifiziert werden.

Zugleich werden sowohl das umfassende als auch das kurze Core Set in
unterschiedlichen klinischen Bereichen, von der Frihintervention bis zur
Umschulung, eingesetzt und bei unterschiedlichen Gesundheitsstérungen
wie muskulo-skelettalen Beschwerden, neurologischen Erkrankungen und
Verletzungen, psychischen Erkrankungen oder internistischen Problemen
auf ihre Anwendbarkeit und inhaltliche Gute hin geprUft.
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Da die berufliche Rehabilitation Menschen mit so vielfaltigen Gesundheits-
stérungen in den unterschiedlichsten Bereichen des Gesundheitswesens
und der Arbeitswelt betrifft, kann das hier entwickelte ICF Core Set mithel-
fen, eine gemeinsame Perspektive flr alle beteiligten Bereiche zu entwi-
ckeln und dabei den Informationsaustausch an den Schnittstellen zu ver-
einfachen. Es unterstltzt die Beteiligten darin, die Funktionsfahigkeit der
Rehabilitanden umfassend zu beschreiben und auf dieser Grundlage die
Bedurfnisse, Anliegen und Ziele der Beteiligten zu klaren. Damit tragt das
Core Set zu einem effizienten return-to-work Prozess im Sinne des New
Case Managements wesentlich bei.

Diskussion

Die berufliche Rehabilitation spielt fir Menschen mit einer Gesundheitssto-
rung eine wesentliche Rolle bei der Rickkehr zu einer beruflichen Tatigkeit
und unterstiitzt die Betroffenen somit bei der Uberwindung einer kérperli-
chen oder seelischen Behinderung und der Reintegration in die Gesell-
schaft.

Um den Prozess der beruflichen Rehabilitation leistungsfahig zu gestalten,
brauchen wir jedoch ein grundlegendes gemeinsames Verstandnis der
Funktionsfahigkeit und Behinderung sowie in der Folge geeignete, ver-
gleichbare Messinstrumente, mit welchen wir die Wirkung von Massnah-
men zur beruflichen Rehabilitation darstellen kénnen.

Waéhrend die aktuelle Literatur die Wirksamkeit von verschiedenen Mass-
nahmen der beruflichen Rehabilitation bestatigt, gibt es zurzeit noch kei-
nen allgemein akzeptierten Bezugsrahmen, durch welchen die einzelnen
Bereiche der beruflichen Rehabilitation in einer GesamtUbersicht darge-
stellt werden konnen.

Dieses Projekt zur Entwicklung von ICF Core Sets flir die berufliche Reha-
bilitation kann ein erster Schritt zur Entwicklung einer gemeinsamen Basis
sein, mit der ICF als Bezugsrahmen.

Wir sehen verschiedene Anwendungsmaglichkeiten und Nutzen in einem
ICF Core Set fur die berufliche Rehabilitation. Beispielsweise kdnnen Core
Sets die ICF fur Praktiker, Forscher, Leistungsanbieter, Versicherungen und
Vertreter der Politik anwendbar/nutzbringend machen, indem sie eine ge-
meinsame Sprache und Sichtweise sowie einen gemeinsamen Dokumen-
tationsstandard zur Verfligung stellen.

Medizinische Dokumentationssysteme und Gesundheitsstatistiken, welche
heute schon die ICD (International Classification of Diseases) integriert

haben, kdnnten durch das ICF Core Set wirkungsvoll erganzt werden [25].
Das Einsetzen der ICF Core Sets wird uns zudem erlauben, die Rolle der
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Umwelt fUr eine erfolgreiche berufliche Rehabilitation als Konzept zu ver-
stehen und zu erfassen. Die ICF Core Sets unterstltzen zudem den klini-
schen Entscheidungsfindungs-Prozess im Bezug auf das Erfassen und
Bewerten der Behinderung des Rehabilitanden und ermoglichen dadurch
eine gezielte Planung und Gestaltung von Massnahmen.

Die Core Sets fUr die berufliche Rehabilitation sollen in allen Bereichen der
beruflichen Rehabilitation, unabhangig vom sozialen oder politischen Hin-
tergrund (Sozialversicherung oder Kostentrager), von der jeweiligen Ge-
sundheitsstérung oder dem Beruf des Betroffenen, eingesetzt werden
konnen. Die erste Version von ICF Core Sets fiir die berufliche Rehabilitati-
on stellt daher eine Ubergeordnete Sichtweise Uber den weiten Bereich der
beruflichen Rehabilitation dar. Deshalb kénnen sich im Rahmen der Vali-
dierung durchaus Ahnlichkeiten zu krankheitsspezifischen Core Sets oder
zum Generischen Core Set zeigen [26]. Aus der gesellschaftlichen Sicht
sollten diese Core Sets zudem mit dem bereits bestehenden Core Set fur
soziale Sicherheit verglichen werden, welches auf einem reinen Experten-
Konsens basiert [27]. In einer spateren Phase wird es zudem wichtig sein,
die unterschiedlichen Anforderungen der einzelnen Berufe, wie zum Beispiel
im O’Net beschrieben, mit den Core Sets abzugleichen. Arbeitsanforderun-
gen, welche auf dem ICF Core Set basieren, kdnnten ein weiterer Schritt in
Richtung einer umfassenden Gesundheitsbeschreibung im Rahmen der be-
ruflichen Rehabilitation sein. Sie kénnten Arbeitnehmende und Berufsfach-
leute bei einer allfélligen beruflichen Neuorientierung unterstttzen.

ICF Core Sets kénnen sowohl in der Forschung als auch im klinischen
Alltag genutzt werden und bieten zudem einen Bezugsrahmen fiir die So-
zial- und Gesundheitspolitik. Zusétzlich kénnen ICF Core Sets in der Aus-
bildung von Gesundheits- und Berufsfachleuten sowie Versicherungsspe-
zialisten in der beruflichen Rehabilitation als Orientierungsleitlinie und als
Instrument zur Erfassung der Probleme und Ressourcen der Patienten von
grossem Nutzen sein.

Dennoch gibt es einige Einschrankungen. Die Entwicklung des ICF Core
Sets fUr die berufliche Rehabilitation wurde mit dem Einbeziehen verschie-
denster Gesundheitsstérungen und Arbeitsanforderungen so breit ange-
legt, dass das Ergebnis zu umfassend oder zu unspezifisch flr die gezielte
klinische Anwendung werden kdnnte. Dies kdnnte zu Ungenauigkeiten in
der Beurteilung von Menschen mit einer spezifischen Erkrankung oder aus
einem bestimmten Bereich der Arbeitswelt flhren. Um diesen Situationen
entgegen zu wirken, kénnten in diesem Falle geeignete Sub Sets identifi-
ziert werden. Die Core Sets werden in der ersten Version nicht in der Lage
sein, als prazise Instrumente fur die Verlaufskontrolle eingesetzt zu werden.
Sie werden aber die Information enthalten, welche Punkte bei Menschen
in der beruflichen Rehabilitation zu beachten und zu messen sind. Sie wer-
den nicht selber als sensitives Messinstrument dienen kdnnen. Dennoch
sind wir Uberzeugt, dass in Zukunft auf der Grundlage des umfassenden
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und des kurzen Core Sets fur die berufliche Rehabilitation geeignete In-
strumente identifiziert und entwickelt werden kénnen, um diesem Anspruch
gerecht zu werden.

Der Bereich der personbezogenen Faktoren kann bis jetzt in der ICF nicht
klassifiziert werden, wobei zurzeit mehrere Arbeitsgruppen an dieser Fra-
gestellung arbeiten. Dessen ungeachtet wurde die Wichtigkeit von person-
bezogenen Faktoren durch die Resultate verschiedenster Studien offen-
sichtlich. Ungeachtet dessen sind wir uns der Bedeutung und Relevanz
personenbezogener Faktoren in der beruflichen Rehabilitation bewusst,
und deshalb werden die in diesem Projekt identifizierten personbezogenen
Faktoren dokumentiert und prasentiert, um so weitere Fakten fur die Weiter-
entwicklung der ICF zur Verfugung zu stellen.

Projektleitung und Steuerungsgruppen

Die Entwicklung der ICF Core Sets flr die berufliche Rehabilitation wird
durch ein internationales Steuerungsgremium Lenkungsausschuss (Stee-
ring Committee) und eine lokale Beratergruppe (Local Advisory Group)
geleitet und wissenschaftlich wie inhaltlich begleitet.

Mitglieder des Steering Committees sind das Classification, Terminology
and Standards Department (CTS) der WHO, die World Confederation for
Physical Therapy (WCPT), die World Federation of Occupational Therapists
(WFQT), die International Labour Organization (ILO), die International
Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM) sowie Prof.
Alessandro Giustini (Italien) und Prof. Jan Ekholm (Schweden). Prasidiert
wird diese Gruppe durch Prof. Gerold Stucki (Nottwil, Schweiz) und

Dr. Hans Peter Gmunder (Bellikon, Schweiz).

Die unabhangige Local Advisory Group setzt sich zusammen aus Vertre-
tern von allen Schweizer Studienzentren, Vertretern der Sozial- und Unfall-
versicherung sowie der Vertreterin einer Patientenorganisation: Dr. Peter
Erhart (Rehaklinik Bellikon), Dr. Ulrike Hoffmann-Richter (Suva), Stefan
Ritler (IV), Cornelia Bachofner (INSOS), Carl Gennheimer (Clinique roman-
de de réadaptation Sion), Prof. Olivier Dériaz (Clinique romande de
réadaptation Sion), Dr. Gilles Rivier (Clinigue romande de réadaptation
Sion), Franco Lanfranchi (Rehaklinik Bellikon), PD Dr. Andreas Klipstein
(Universitatsspital Zurich), Dr. Hans-Martin Schian (Deutschland), Karl
Emmenegger (Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil) und Dr. Christian
Wenk (Schweizer Paraplegiker Zentrum, Nottwil).
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Die vorliegende Studie zeigt, dass beim Umgang
mit Zytostatika im Gesundheitswesen Kontami-
nationen von Oberflachen im Zubereitungs- und
Verabreichungsbereich hdufig vorkommen. Zur
Minimierung der Exposition der Arbeithehmen-
den sind in diesen Bereichen eine regelmassige
Kontrolle der arbeitshygienischen Verhéltnisse
sowie eine Uberpriifung der Arbeitsprozesse an-
gezeigt. Fur einige haufig verwendete Zytostati-
ka werden Richt- und Zielwerte zur Beurteilung
der Oberflachenkontamination diskutiert.



Oberflachenkontaminationen beim
Umgang mit Zytostatika in Institu-
tionen des Gesundheitswesens

Edgar Kaslin, Brigitte Merz, Martin Ruegger und Marcel Jost

Gemass den Erhebungen des Vereins Schweizer Krebsregister (VSKR)
nahm die Zahl der neuregistrierten Krebserkrankungen in der Schweiz

stetig zu und erreichte in der Beobachtungsperiode 2002-2005 die Zahl
137000 [1].

Bei der Behandlung von Krebserkrankungen wurden in den letzten

60 Jahren grosse Fortschritte erzielt. Neben chirurgischen Eingriffen und
Strahlentherapien nimmt dabei die Behandlung maligner Tumoren mit
zytostatisch wirkenden Substanzen eine wichtige Rolle ein. Durch die Zu-
nahme der Krebserkrankungen, aber auch durch die vermehrte Anwen-
dung von Zytostatika in Kombinationstherapien, erhéht sich die Menge an
verwendeten Zytostatika. Damit nimmt auch die Anzahl der Manipulationen
mit Zytostatika durch die Arbeitnehmenden des Gesundheitswesens zu.

In der Chemotherapie von Tumoren eingesetzte Zytostatika wirken vor
allem als Alkylantien, Antimetaboliten, Mitosehemmer oder Topoisomera-
sehemmer und reduzieren oder verunmaoglichen unspezifisch das Zell-
wachstum. Aufgrund ihrer Wirkungsweise mussen viele Zytostatika grund-
satzlich als CMR-Stoffe (cancerogen, mutagen, reproduktionstoxisch)
betrachtet werden [2]. Daneben kdnnen einige Zytostatika akute toxische
(reizend, nekrotisierend) oder sensibilisierende Eigenschaften aufweisen [3].

Studien bei Zytostatika exponierten Arbeitnehmenden in Spitalapotheken,

-abteilungen und -ambulatorien, in denen Patienten einer chemotherapeu-
tischen Behandlung unterzogen werden, haben gezeigt, dass bei Mitarbei-
tenden eine innere Belastung durch Zytostatika auftreten kann [4-7]. Ne-

ben der eigentlichen Zubereitung und Verabreichung der Zytostatika sind

aus Sicht des Arbeitnehmerschutzes auch die Entsorgung des Abfalls, die
Behebung von Havarien und allgemeine Reinigungstéatigkeiten als kritisch
zu betrachten.

Hinsichtlich des kanzerogenen, mutagenen und reproduktionstoxischen
Potenzials von Zytostatika im niedrigen Dosisbereich fehlen heute noch
wissenschaftliche Daten zu Dosis-Wirkungsbeziehungen. Nach heutigem
Wissensstand kann damit keine mit Sicherheit unwirksame Dosis ange-

57



geben werden. Beim Umgang mit Zytostatika sind daher Dauer und Héhe
der Exposition respektive die innere und dussere Belastung der Arbeit-
nehmenden so niedrig wie mdglich zu halten (Minimierungsgebot) [4]. Die
Suva hat Empfehlungen zu technischen, organisatorischen und personen-
bezogenen Massnahmen publiziert, die den Institutionen helfen sollen,
dieses Schutzziel zu erreichen [5].

Studie zur Oberflachenkontamination
beim Umgang mit Zytostatika

Zur Uberpriifung der Schutzmassnahmen an Arbeitsplatzen, an denen mit
Zytostatika umgegangen wird, kénnen sowohl Biomonitoring- als auch
Umgebungsmonitoring-Methoden eingesetzt werden. Biomonitoring
Methoden haben den Vorteil, dass eine direkte Aussage Uber die innere
Belastung von Arbeitnehmenden gemacht werden kann. Diese Methoden
lassen auch Ruckschlisse auf die Wirkung der getroffenen Schutzmass-
nahmen zu. Darlber hinaus bieten sie die Mdglichkeit einer Einschatzung
der Exposition nach akuten Ereignissen, beispielsweise nach einem Zwi-
schenfall mit unbeabsichtigter Freisetzung von Zytostatika. Das Biomoni-
toring lasst aber keine RuckschlUsse auf die Ursache von Expositionen zu.

Das Umgebungsmonitoring hat demgegentiber den Vorteil, dass aufgrund
der Resultate unter Umstanden auf die Ursache der Kontamination ge-
schlossen werden kann. Zum Beispiel kénnen Oberflachenwischproben
zur Uberpriifung der Arbeitstechniken und der Schutzmassnahmen einge-
setzt werden und geben Hinweise auf die allgemeine arbeitshygienische
Situation.

In der Schweiz wurden bisher keine Erhebungen zur arbeitshygienischen
Situation beim Umgang mit Zytostatika publiziert. Die Suva hat aus diesem
Grund in den Jahren 2008 und 2009 in 57 Institutionen des Gesundheits-
wesens in der Deutschschweiz Oberflachenwischtests durchgefuhrt. Die
Studie lehnt sich dabei methodisch an die 2008 in Deutschland publizierte
MEWIP-Studie an, um direkte Vergleiche zu ermdglichen [6,7].

Bei der Durchfiihrung dieser Studie wurden folgende Ziele verfolgt:

Ermittlung der Zytostatika-Umgebungsbelastung im Bereich der Zuberei-
tung und Verabreichung von Zytostatika mit Hilfe von Oberflachen-Wisch-
tests in unterschiedlichen Institutionen innerhalb des Gesundheitswesens
(Spitalabteilungen und -ambulatorien, Spitalapotheken, onkologische
Praxen).

*Erhebung der aktuellen Umsetzung der technischen, organisatorischen
und personenbezogenen Schutzmassnahmen.

58



*Soweit moglich, Identifikation systematischer Schwachstellen und ent-
sprechende Ableitung allgemeiner Empfehlungen zur Verbesserung der
Schutzmassnahmen.

Die Resultate der Wischtests sollen den beteiligten Institutionen in erster
Linie dazu dienen, die eigene arbeitshygienische Situation individuell zu
beurteilen und gegebenenfalls notwendige Anpassungen der Schutzmass-
nahmen umzusetzen. Nicht zuletzt wird durch die Studie auch eine Sensi-
bilisierung der Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden flr die Problematik
von Umgebungskontaminationen beim Umgang mit Zytostatika ange-
strebt. Ein Vergleich der Daten zwischen den einzelnen Gruppen (z.B.
Spitalambulatorien vs. onkologische Praxen) ist nicht Ziel dieser Arbeit.

Beteiligte Institutionen und Probenahmeorte

57 deutschschweizerische Institutionen des Gesundheitswesens (24 Spi-
talambulatorien oder -stationen, 22 onkologische Praxen und 11 Spital-
apotheken) von unterschiedlicher Grosse (Anzahl Arbeitnehmende, Menge
an verbrauchten Zytostatika etc.) beteiligten sich an der vorliegenden Stu-
die. Die Zubereitung der Zytostatikatherapien erfolgte in Bezug auf Infra-
struktur, Raumlichkeiten und LUftungsverhaltnisse unter sehr unterschiedli-
chen Voraussetzungen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die Bereiche,
Raume und Reinrdume, die fur die Zubereitung von Zytostatika in den
57 beteiligten Institutionen zur Verflgung stehen.

Raumtyp Anzahl Grosse des Raumes Liftungstyp
Nennungen
Abluft* RTA Zu- natirliche
und Fortluft** Liftung
Zubereitungsbereich 16 6-90 m? 3 2 11
Zubereitungsraum 27 8-60 m® 12 7 8
Reinraum 14 13.5-70 m?® 0 14 0

* vergleichbar mit einer WC- oder Nasszellenabluft ohne kontrollierte Zuluft
** Raumlufttechnische Anlage mit kontrollierter Zu- und Fortluft

Tabelle 1 Grdsse und Liiftungsverhiltnisse der Zubereitungsbereiche, -rdume und Reinrdume

Oberflachenwischproben wurden an drei definierten Wischorten des Ar-
beitsbereiches erhoben, an dem Zytostatika zubereitet werden. Zudem
wurde im Bereich der Verabreichung von Zytostatika eine weitere Wisch-
probe am Fussboden in unmittelbarer Nahe zum Patientenbett oder -stuhl
genommen. Daneben wurde in den Institutionen, in denen dies moglich
war, ein Infusionsbeutel nach der Verabreichung der Therapie abgewischt.
Aufgrund der nicht genau bestimmbaren Flache dieses Wischortes erfolgt
hier lediglich eine qualitative Auswertung.
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Insgesamt wurden somit 273 Wischproben gesammelt. Tabelle 2 gibt ei-
nen Uberblick Uber die Anzahl an erhobenen Proben von den einzelnen
Wischorten.

Wischort Anzahl erhobene Wischproben
1: Fussboden bei der Sicherheitswerkbank 57
2: Arbeitsflache bei der Sicherheitswerkbank 57
3: Kuhlschrank inkl. Griff 57
4: Fussboden bei der Verabreichung 53
5: Infusionsbeutel o. &. 49

Tabelle 2 Wischort und Anzahl der erhobenen Wischproben

Bei den Wischorten 1-4 wurde jeweils eine Flache von 900 cm? nach ei-
nem definierten Protokoll abgewischt. Bei den 11 beteiligten Spitalapothe-
ken wurde als Wischort 4 der <Fussboden bei der Verabreichung> im Spi-
talambulatorium oder auf der Spitalstation definiert, da in den Apotheken
selber keine Zytostatika verabreicht werden.

Analysierte Zytostatika

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tber die 11 in dieser Studie analysierten Zy-
tostatika. Von 48 der 57 beteiligten Institutionen (30 fir Carboplatin) liegen
zudem Jahresverbrauchsmengen vor, die ebenfalls in Tabelle 3 abgebildet
werden.

Zytostatika Jahresverbrauchsmenge (g)
Total Maximalwert Median Minimalwert

5-Fluorouracil 60349 17456 499 5
Gemcitabin 18919 1830 232 35
Methotrexat 1795 601 1 0
Cyclophosphamid 9731 1409 124 2.2
Ifosfamid 4117 791 0 0
Etoposid 1481 221 11.83 0
Docetaxel 1586 700 10.3 0
Paclitaxel 1888 800 19.3 0
Carboplatin’ 3711 250 58.9 0
Cisplatin 557 98.4 3.3 0
Oxaliplatin * * * *

' Daten von 30 Institutionen
* keine Daten vorhanden

Tabelle 3 Zytostatika-Jahresverbrauchsmenge der beteiligten Institutionen
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Resultate

Haufigkeit positiver Wischproben

Wird eine Wischprobe als kontaminiert gewertet, falls mindestens eines
der 11 Zytostatika darin nachgewiesen werden konnte (Analysewert > Be-
stimmungsgrenze), so waren von den total 273 Wischproben 227 (83.2 %)
positiv. Die hdchste Rate an positiven Proben wies der Wischort 4 <Fuss-
boden bei der Verabreichung> mit 50 von 53 (94.3 %) positiven Wischpro-
ben, gefolgt vom <Fussboden bei der Sicherheitswerkbank> mit 53 von 57
(93 %) positiven Proben, der <Arbeitsflache bei der Sicherheitswerkbanks
mit 50 von 57 (87.7 %) positiven Proben und dem Kuhlschrank mit 43 von
57 (75.4 %) positiven Proben auf (siche Grafik 1).

Anteil positive Wischproben (%)
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10

Fussboden bei Arbeitsflache bei  Kuhlschrank Fussboden bei  Infusionsbeutel
der SWB der SWB der Verabreichung

Grafik 1 Anteil positive Wischproben je Probenahmeort

Hohe der Oberflachenbelastung

Summiert man die gemessenen Zytostatikakonzentrationen pro Wischort,

S0 zeigt sich, dass die durchschnittliche Flachenbelastung am Wischort 4

<Fussboden bei der Verabreichung> mit 2.66 ng/cm? am hochsten ausfallt.

Hier wurde auch in einer Institution mit 56.84 ng/cm? die hdchste Gesamt-
zytostatikabelastung gemessen. Mit 2.16 ng/cm? war der Fussboden bei
der Sicherheitswerkbank> durchschnittlich am zweithdchsten belastet, ge-
folgt von den Wischorten <Arbeitsflache bei der Sicherheitswerkbank> mit

1.65 ng/cm? und «Kihlschrank> mit 1.25 ng/cm?. Tabelle 4 gibt eine Uber-
sicht der Zytostatika-Oberflachenbelastung der vier Wischorte.
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Wischort durchschnittliche 50. 90. Maximal-
Flachenbelastung Perzentile Perzentile wert
pro Probe (ng/cm?)  (ng/cm?) (ng/cm?)  (ng/cm?)

1: Fussboden bei der SWB 2.16 0.46 5.57 17.72
2: Arbeitsflache bei der SWB 1.61 0.12 3.42 22.44
3: KihIschrank 1.25 0.02 1.04 30.28
4: Fussboden bei der Verabreichung 2.66 0.30 3.52 56.84

Tabelle 4 Hohe der Zytostatika-Oberflachenbelastung (Summe aller gemessener
Zytostatika) nach Wischorten

Im Vergleich der einzelnen Institutionen resultierten sowohl bei der Ge-
samtzytostatikabelastung an den einzelnen Wischorten als auch bei der
Summe der Zytostatikabelastung Uber die vier Wischorte erwartungsge-
mass sehr unterschiedliche Belastungen. Werden alle Zytostatikabelastun-
gen Uber die Wischorte 1-4 zusammengezahlt, so erreichte eine Instituti-
on mit 58.62 ng/cm? den hdchsten Wert. DemgegenUber liegt der tiefste
Wert flr die Gesamtzytostatikabelastung an allen vier Wischorten zusam-
men bei 0.01 ng/cm?. Beispielhaft ist die Verteilung der Werte der Zytosta-
tikasummenbelastung Uber alle vier Wischorte der beteiligten Institutionen
in Grafik 2 illustriert.
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Verwendete Sicherheitseinrichtungen

In 56 Institutionen werden fUr die Zubereitung der Zytostatika Sicherheits-
werkbéanke der Klasse Il eingesetzt. Eine Institution verwendet Sicherheits-
werkbanke der Klasse . Der technische Standard der eingesetzten Werk-
banke ist jedoch sehr unterschiedlich. Wahrend 37 Institutionen Gerate
gemass den neusten technischen Standards DIN 12980:1996 oder DIN
12980:2005 verwenden, werden in 10 Institutionen Gerate der Norm GS-
GES-04 eingesetzt. Diese Sicherheitswerkbanke entsprechen insbeson-
dere aus Sicht des Schutzes des Wartungspersonals nicht mehr dem
Stand der Technik. In 19 der 57 Institutionen sind die Sicherheitswerkban-
ke an ein Fortluftsystem angeschlossen, wie dies bei haufiger Zubereitung
(> 8 Zubereitungen pro Tag) gefordert wird. In den Ubrigen 38 Institutionen
arbeiteten die Sicherheitswerkbanke im Ruckluftbetrieb, d.h. die gefilterte
Luft wird in den Arbeitsraum zurtickgeleitet.

Bei der Art der verwendeten Hilfsmittel zur Vermeidung von Kontaminatio-

nen gaben 29 Institutionen an, Druckentlastungseinrichtungen wie Mini-

Spikes zu verwenden. In 44 Institutionen werden Luer Lock-Verbindungen
eingesetzt, und 47 Institutionen gaben an, bei der Zubereitung in der Si-

cherheitswerkbank eine saugfahige Unterlage zu verwenden. In 11 Institu-
tionen werden geschlossene Systeme (PhaSeal, Tevadaptor) verwendet, in
einigen davon jedoch nicht fir sémtliche Zubereitungen.

In allen 57 Institutionen werden bei der Zubereitung der Zytostatika Schutz-
handschuhe verwendet. In 54 Institutionen sind dies Schutzhandschuhe
aus Latex oder Nitril; in 27 Institutionen werden dabei konsequent Schutz-
handschuhe mit einer minimalen Dicke von 0.2 mm eingesetzt. In 7 Institu-
tionen wird das <Doublegloving> praktiziert. In 56 der 57 Institutionen wird
wahrend der Zubereitung der Zytostatika Schutzkleidung getragen, wobei
dies in 23 Fallen spezielle Zytostatika-Schutzoveralls oder -Schutzkittel
sind. In 26 Institutionen werden an der Sicherheitswerkbank Armstulpen
eingesetzt. Die anderen Institutionen verwenden Baumwoll- oder Einweg-
schurzen.

Diskussion

Unsere Untersuchungen zeigen, dass sowohl im Zusammenhang mit der
Zytostatikazubereitung, als auch bei der Verabreichung von Zytostatika-
therapien haufig Oberflachenkontaminationen in den entsprechenden
Arbeitsbereichen vorkommen. Es darf angenommen werden, dass auch
andere Oberflachen und Gegensténde, als die in dieser Arbeit getesteten,
Kontaminationen aufweisen; diese Annahme wird auch von Literaturda-
ten gestutzt [12-15].
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Im Zubereitungsbereich waren sowohl die Fussbdden bei der Sicherheits-
werkbank, als auch die Arbeitsflache im Zubereitungsbereich und die
KUhlschrankttr im Bereich des Griffs haufig kontaminiert. Dies zeigt, dass
es wichtig ist, durch entsprechende Massnahmen eine Verschleppung der
Verunreinigungen in andere Bereiche wenn immer moglich zu verhindern.
Obwohl dies durch die vorliegenden Daten nicht belegt werden kann, ist
anzunehmen, dass Kontaminationen, wie sie am Kuhlschrank beobachtet
wurden, Uber kontaminierte Handschuhe zu Stande gekommen sind. Fur
den Bereich der Zubereitung ist es deshalb von besonderer Wichtigkeit
zu definieren, was mit Handschuhen und was ausschliesslich ohne Hand-
schuhe angefasst werden darf.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass einige Institutionen
die Zubereitungsraume und -bereiche auch flr andere Tatigkeiten nutzen
(Administration, Verabreichung von Zytostatika, Laborarbeiten, Aufent-
haltsraum flr die Angestellten). Dies entspricht nicht den Empfehlungen
der Suva [9].

Die Hohe der ermittelten Zytostatikabelastung fiel im Vergleich der Institu-
tionen erwartungsgemass sehr unterschiedlich aus (siehe auch Grafik 2).
In der Literatur sind vor allem Daten zu den beiden Zytostatika Cyclophos-
phamid und 5-Fluorouracil zu finden [12,13,16,17]. Trotz der methodischen
und analytischen Unterschiede zwischen der vorliegenden und anderen in
der Literatur erwdhnten Studien sind die hier erhobenen Oberflachenkon-
taminationen mit Belastungen von einigen wenigen pg/cm? bis einige
ng/cm? in ihrer Hohe mit den Literaturdaten vergleichbar. In Tabelle 5 sind
die von uns ermittelten durchschnittlichen Flachenbelastungen, die 50. und
90. Perzentile sowie die ermittelten Maximalwerte der einzelnen Substan-
zen aufgefUhrt.

Zytostatika durchschnittliche 50. 90. Maximal-
Flachenbelastung Perzentile Perzentile wert
(ng/cm?) (ng/cm?) (ng/cm?)  (ng/cm?
5-FU 0.56 0.031 1.2 16.0
Gemcitabin 0.78 0.018 0.804 55.0
Methotrexat 0 0 0 0.14
Cyclophosphamid 0.34 0.012 0.538 21.0
Ifosphamid 0.11 0 0.018 22.0
Etoposid 0 0 0 0.24
Docetaxel 0 0 0 0.1
Paclitaxel 0.01 0 0.02 0.30
Carboplatin 0.08 0 0.055 6.2
Cisplatin 0.03 0 0.029 1.40
Oxaliplatin 0.01 0 0 0.84

Tabelle 5 Hohe der Flachenbelastung nach Substanzen (Wischorte 1-4)
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Durch die Studienanlage und die angewandte Methodik (gleiche Probe-
nahme und Analytik) ist ein direkter Vergleich zwischen den Resultaten un-
serer Studie und den Resultaten der MEWIP-Studie mdglich [6]. Die Analy-
seergebnisse dieser Studie wurden mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests
mit den Resultaten der MEWIP-Studie verglichen und auf die Nullhypothe-
se «die Zytostatikabelastung der Oberflachen ist gleich hoch» gepruift.
Weder beim Vergleich der einzelnen Wischorte 1 <Fussboden bei der Si-
cherheitswerkbank: (p <0.001), 2 <Arbeitsflache bei der Sicherheitswerk-
bank> (p <0.001) und 3 «Kuhlschrank inklusive Griffs (p=0.011) noch beim
Vergleich der kumulierten Belastung Uber die Wischorte 1-3 (p <0.001)
konnte diese Nullhypothese verifiziert werden. Die Oberflachenkontamina-
tionen in unserer Studie lagen durchwegs héher als in der MEWIP-Studie.
Grafik 3 veranschaulicht die Verteilung der Uber die drei Wischorte kumu-
lierten Oberflachenbelastung in den Institutionen der beiden Studien.

,,,,,,,,,
== MEWIP
Suva
L
T T T T T T T T T T
o o 0w = o 0 - o n - o 0 o o o o
o © o O© S s o S - « n o
(e} o 5 —
2 > o O o
o o

Gesamt-Zytostatikabelastung (ng/cm?)

Grafik 3 Vergleich der Verteilungsfunktionen der MEWIP-Studie und der vorliegenden
Studie (Suva) (Summe der Zytostatikabelastung tiber die Wischorte 1-3)
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In eingeschranktem Ausmass lassen sich Zusammenhange zwischen us-
seren Einflussfaktoren und der Héhe der Oberflachenbelastung statistisch
auswerten. So wurde etwa der Einfluss der Verbrauchsmenge auf die
Oberflachenkontamination mit Hilfe des Spearman-Korrelationstestes ge-
pruft. Dazu wurde die Zytostatikagesamtbelastung (Summe der Zytostati-
ka an den Wischorten 1-4) mit der Jahresverbrauchsmenge verglichen.
Eine statistisch signifikante Korrelation konnte dabei nicht nachgewiesen
werden (r=-0.0505; p=0.7326). Diese fehlende Korrelation wurde bereits in
anderen Studien beobachtet [10,15]. Ebenfalls keine statistisch signifikan-
te Korrelation ergab der Vergleich zwischen dem Reinigungsintervall und
der Oberflachenbelastung am Wischort 1 <Fussboden bei der Sicherheits-
werkbank> (r=0.0729; p=0.5970) respektive am Wischort 4 <Fussboden
bei der Verabreichung (r=0.0835; p=0.5727). Es ist anzunehmen, dass
mehr die Qualitat und weniger die Frequenz der Reinigung einen entschei-
denden Einfluss auf die Oberflachenbelastung haben.

Bei fehlenden toxikologisch begriindeten Grenzwerten konnen auf der
Basis breiter Untersuchungen technische Richt- und Zielwerte definiert
werden. Im Kollektiv der untersuchten Betriebe kénnen 90 % der Institutio-
nen den 90. Perzentil-Wert einhalten. Dieser kann deshalb als «Stand der
Technik» diskutiert werden. Fir die im Rahmen dieser Studie am haufigs-
ten verwendeten Substanzen 5-Fluorouracil, Gemcitabin und Cyclophos-
phamid lassen sich auf der Basis des 90. Perzentilwertes der Oberflachen-
belastung an den vier Wischorten allenfalls Richtwerte definieren. Beim
Erreichen oder Uberschreiten dieser Richtwerte sind die Arbeitsablaufe
und Schutzmassnahmen zwingend zu kontrollieren und zu hinterfragen.
Im Sinne des Minimierungsgebotes und aufgrund von Literaturdaten
lassen sich zudem, ausgehend von den Richtwerten, Zielwerte ableiten,
deren Einhaltung angestrebt werden sollte. Die in der Tabelle 6 wiederge-
gebenen Richt- und Zielwerte geben den Institutionen eine Hilfestellung
bei der Beurteilung von Oberflachenkontaminationen.

Zytostatika 90. Perzentile Richtwert Zielwert
(ng/cm?) (ng/cm?) (ng/cm?)
5-Fluorouracil 1.2 1 0.1
Gemcitabin 0.804 0.8 0.1
Cyclophosphamid 0.538 0.5 0.1

Tabelle 6 Oberflichenbelastung an den Wischorten 1-4 (90. Perzentilwert)
und die daraus abgeleiteten Richt- und Zielwerte
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Es hat sich gezeigt, dass die Arbeitsweisen in den verschiedenen Institu-
tionen sehr unterschiedlich sind. Die Unterschiede liegen oft in kleinen De-
tails der Zytostatikahandhabung; sie lassen sich mittels Fragebogen kaum
in einer Weise erfassen, die eine Aussage Uber die statistische Signifikanz
dieser Unterschiede zulassen wirde. Um die Oberflachenbelastung bei
der Handhabung von Zytostatika zu reduzieren, durften darum eine einge-
hende Analyse aller Arbeitsschritte sowie eine Uberpriifung der Arbeitswei-
se in den entsprechenden Institutionen unabdingbar sein. Im Sinne einer
kontinuierlichen Verbesserung der Situation ist eine solche Uberpriifung

in regelmassigen zeitlichen Abstanden notwendig. Dies setzt auch eine
regelmassige Information und Schulung der Arbeitnehmenden voraus.

Es lassen sich jedoch aufgrund der erhobenen Daten und den Beobach-
tungen Empfehlungen ableiten, um eine Reduktion der Oberflachenverun-
reinigung und damit der Exposition der Arbeitnehmenden zu erreichen:

*Oberflachenkontaminationen im Zubereitungsraum kommen haufig vor.
Es ist darum von besonderer Wichtigkeit, dass die Zubereitung in einem
abgetrennten Raum durchgefuhrt wird. Verschleppungen von Kontamina-
tionen aus dem Zubereitungsraum sollten mit geeigneten Massnahmen
so weit wie moglich verhindert werden.

Der Zutritt zum Zubereitungsraum sollte auf Personen eingeschrankt
bleiben, die mit der Zubereitung von Zytostatika beauftragt sind. Andere
Aktivitaten im Zubereitungsraum haben zur Folge, dass unndtig viele
Beschaftigte gegenliber Zytostatika exponiert werden und dass die Ver-
schleppungsgefahr zunimmt.

 Zubereitungsradume sollten tGber gentgend Platz verfigen, um eine gute
Arbeitsorganisation zu gewahrleisten. Die Zubereitungsraume mussen
zudem Uber eine ausreichende Luftung verfigen, und die Oberflachen
mussen einfach zu reinigen sein.

*Die Oberflache von Zytostatika enthaltenden Gefassen (Primarverpa-
ckung, Infusionsbeutel etc.) ist grundsétzlich als kontaminiert zu betrach-
ten [15,16,18,19]. Dies bedeutet einerseits, dass Lagerorte oder Orte,
an denen Zytostatika enthaltende Gebinde ausgepackt werden, als po-
tenziell kontaminiert betrachtet werden mussen. Andererseits sollten bei
jedem Kontakt mit Zytostatika enthaltenden Geféssen geeignete Hand-
schuhe getragen werden. Zudem ist es empfehlenswert, dass Zytostatika
enthaltende Gebinde routinemassig gereinigt werden (z.B. beim Auspa-
cken der Ampullen oder beim Herausnehmen der Infusionsbeutel aus der
Sicherheitswerkbank).

*Der Fussboden vor der Sicherheitswerkbank ist hdufig kontaminiert. Es
ist anzunehmen, dass zu schnelle Bewegungen an der Sicherheitswerk-
bank deren Schutzfunktion kurzzeitig aufheben, was einen Teil dieser
Kontaminationen in der unmittelbaren Umgebung der Sicherheitswerk-
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bank verursachen durfte. Dieser Umstand unterstreicht auch die Wichtig-
keit einer geeigneten Schutzkleidung bei Arbeiten an der Sicherheitswerk-
bank.

Kritisch durfte auch der Weg des Abfalls aus der Sicherheitswerkbank
zum Abfallbehélter sein, der in den meisten Fallen neben der Sicherheits-
werkbank aufgestellt ist. Bei einer direkten Entsorgung von Verbrauchs-
material aus der Werkbank in den Abfallbehalter kann es zu Kontamina-
tionen des Bodens kommen. Eine konsequente Entsorgung der Abfélle in
kleine Tuten innerhalb der Werkbank — diese duirfen allerdings die korrek-
te Funktion der Werkbank nicht stéren — ist daher zu empfehlen.

*Druckentlastungseinrichtungen wie Mini-Spikes werden in der Mehrzahl
der Institutionen, die an dieser Studie teilgenommen haben, konsequent
eingesetzt. Tendenziell liegen die Oberflachenbelastungen an den beiden
Wischorten 1 und 2 in diesen Institutionen tiefer. Auch wenn der Unter-
schied zwischen Institutionen mit und ohne Druckentlastungssystemen
statistisch nicht signifikant ist, durften diese Hilfsmittel einen positiven
Effekt auf die Oberflachenbelastung in der Sicherheitswerkbank und auf
eine mdgliche Verschleppung in andere Bereiche haben.

*Wichtig ist auch die Frage der richtigen Reinigung von potenziell kontami-
nierten Oberflachen in den entsprechenden Arbeitsbereichen oder von
kontaminierten Oberflachen nach einem Zwischenfall mit unbeabsichtiger
Freisetzung von Zytostatika. Eine allgemeingtiltige Antwort auf diese Fra-
ge wird es kaum geben, da die Effektivitat einer Reinigung von vielen Fak-
toren abhangig ist (Substanz, Oberflachenmaterial und -beschaffenheit,
Einwirkzeit der Substanz und des Reinigungsmittels etc.). Aufgrund eige-
ner Untersuchungen schlagt die deutsche Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) eine Reinigung mit zwei
unterschiedlich polaren Reinigungsmitteln vor (z.B. ein stark alkalischer
Reiniger und ein handelstbliches alkoholisches Reinigungsmittel). Zu be-
achten ist in diesem Zusammenhang auch, dass durch eine unsachge-
masse Reinigung eine Zytostatikaverschleppung in andere Bereiche
vorkommen kann. Entscheidende Bedeutung kommt deshalb der Infor-
mation und Schulung des Reinigungspersonals zu.

Die in dieser Studie angewandte Methode zur Erhebung der Zytostatika-
Oberfldchenkontamination und zur Uberwachung der arbeitshygienischen
Situation in Arbeitsbereichen, an denen mit Zytostatika umgegangen wird,
ist relativ einfach. Die notwendigen Materialien zur Probenahme sowie die
Laboranalytik sind kommerziell verfligbar. Zur Begrenzung des Aufwandes
kann die Analyse auf einige wenige Leitsubstanzen eingeschrankt werden,
ohne die Aussagekraft der Wischtests zu schmalern.
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Arbeitsbezogene muskuloskelettale Beschwerden
gehdren zu den haufigsten Grinden fur Fehltage
und Arbeitsausfalle in der Schweiz. Es braucht
daher effektive und auch effiziente Praventions-
ansatze, die direkt am Arbeitsplatz durchgeflihrt
werden kénnen. Auf diesem Hintergrund wurde
das stochastische Resonanztraining in einem
herstellenden Betrieb wahrend vier Wochen
durchgefiuhrt und evaluiert. Die Ergebnisse sind
viel versprechend und missen zuklnftig weiter
erhartet werden.



Stochastisches Resonanztraining in

der Arbeit zur Pravention muskulo-

skelettaler Beschwerden: Eine ange-

wandte Studie bei der Firma Bigla.

Christian Burger, Volker Schade, Christina Lindner, Lorenz Radlinger, Achim Elfering

Muskuloskelettale Beschwerden (MSB, Schmerzen in Rtcken, Nacken
und/oder den oberen Extremitaten) gehdren zu den haufigsten und teuers-
ten arbeitsbezogenen Gesundheitsproblemen in den westlichen Industrie-
gesellschaften. Das Staatssekretariat fur Wirtschaft SECO beziffert die
Kosten auf 4.3 Milliarden Franken pro Jahr, was ca. 1% des Bruttoinland-
produktes entspricht [1,2]. Damit gehdren sie zu den wichtigsten arbeits-
bezogenen Grinden fur Fehltage und verminderte Leistungsféhigkeit. Die
generierten Kosten betreffen dabei nicht nur das 6ffentliche Gesundheits-
system, sondern zu einem grossen Teil durch eine stark verminderte
Arbeitsleistung auch die Arbeitgeber selbst.

Fur die Betroffenen bedeuten MSB oft grosses individuelles Leid verbun-
den mit téglichen Schmerzen, die bis zum Verlust des Arbeitsplatzes und
zu Invaliditat fihren kénnen.

Ursachen und Pravention muskuloskelettaler Beschwerden

Aktuell existieren keine gesicherten Theorien, welche die Entstehung von
MSB vollstandig erklaren konnten. Da es sich um ein dusserst komplexes
Phanomen handelt, sind weitere intensive Forschungsbemuhungen notig,
um Erklarungsanséatze zu finden und zu prdifen.

Einigkeit herrscht in der Forschung dartiber, dass ein Grossteil der Ursa-
chen fur MSB auf Faktoren der Arbeit zurtick zu fUhren ist. MSB entstehen
zumeist aus einem komplexen Zusammenspiel vieler verschiedener Ein-

flussfaktoren, die sich gegenseitig verstarken kénnen [1,3]. Dabei sind die-
se Faktoren keineswegs rein physischer Natur. Es konnte bereits vermehrt
gezeigt werden, dass auch arbeitsbezogene und psychosoziale Faktoren
wie Zeitdruck, soziale Unterstltzung am Arbeitsplatz oder Work-Life-Ba-

lance eine grosse Rolle spielen [1,4-7].
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Diese multivariate Ursachenstruktur erschwert die Erstellung gezielter In-
terventions- und Praventionsmassnahmen. Trotz intensiver Forschungsbe-
muhungen und des damit verbundenen besseren Verstéandnisses der
Entstehung muskuloskelettaler Beschwerden mangelt es noch immer an
effektiven und praktikablen Praventionsmdglichkeiten.

Reviewarbeiten und Metaanalysen berichten zwar von positiven Effekten
arbeitsbezogener Interventionen (etwa 84 % im Review von Karsh, Moro &
Smith), jedoch sind diese Effekte mehrheitlich klein und uneinheitlich [5].
Zudem sind gezielte Massnahmen oftmals kostenintensiv. Obwohl durch
die Verbesserung von Arbeitsbedingungen ein Grossteil der durch MSB
generierten Kosten eingespart werden konnte, kann im Endeffekt also eine
negative Kosten-Nutzen-Rechnung entstehen [1].

Bewegungsbezogene Interventionen werden zwar &hnlich uneinheitlich
bewertet wie arbeitsbezogene Interventionen, sind als breit anwendbare
Ansétze aber vielversprechend [4,6]. Die von MSB verursachten Beschwer-
den und die hohen Kosten sowie der Druck zur effizienten Zeitnutzung in
der Erwerbsarbeit bedUrfen effizienter und auch «schlanker» Préventions-
methoden. Praventive Forschungsbemuhungen sollten deshalb bewe-
gungsbezogenen Interventionen gelten, die einfach und aufwandsarm im
Betrieb selbst eingesetzt werden kénnen.

Stochastisches Resonanztraining als Praventionsmassnahme

Das stochastische Resonanztraining ist ein Ganzkdrper-Vibrationstraining
mit zufélligen Schwingungen im Bereich von 1-12 Hz. Daflr wurde in der
vorliegenden Studie ein sogenanntes srt-medical®-Gerat (nachfolgend:
«Zeptor») benutzt. Das Gerat Ubertragt die Schwingungen auf den mensch-

Abbild 1 Der «srt-medical®.
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lichen Koérper durch zwei Fussplatten, die unabhangig voneinander oszil-
lieren (Abbildung 1). Die Bewegungen der Platten erfolgen aktiv in zwei
Dimensionen (nach vorne/hinten und nach oben/unten) sowie passiv in
eine weitere Dimension (seitwarts).

Durch diese Zufallsbewegungen wird der Kérper gezwungen, Haltung und
Anspannung der Muskeln immer wieder aufs Neue anzupassen. Auf der
physiologischen Ebene scheinen diese Schwingungen Interaktionen ver-
schiedener Sensoren und den Abgleich afferenter und efferenter Signale
zu provozieren. Damit werden sowohl die Muskeln als auch das Nerven-
system gefordert und aktiviert, wie Forschungsergebnisse im Zusammen-
hang mit gezielten Interventionen andeuten [8-10].

Da aus Sicht der Teilnehmenden das Gerat die Arbeit verrichtet und eine
Trainingssitzung nur ca. 8-10 Minuten dauert, sind Trainingseinheiten mit
stochastischem Resonanztraining vergleichsweise wenig anspruchsvoll.
Das Training mit dem Zeptor kann in gewdhnlicher Arbeits- oder Alltags-
kleidung absolviert werden und ist so wenig intensiv, dass man dabei
nicht ins Schwitzen gerat.

Dies ist ganz im Sinne eines Trainingsprogramms, das von einer breiten
Schicht von Mitarbeitenden direkt am Arbeitsplatz absolviert werden soll.
Haufig scheitern Interventionsprogramme nicht an fehlender Wirksamkeit,
sondern weil sich die Mitarbeitenden oder die Arbeitgeber aufgrund der
hohen Anforderungen nicht oder nur eingeschrankt beteiligen.

Folgende Grinde kénnen daflr verantwortlich sein, dass Interventions-
programme im Betrieb nicht erfolgreich durchgeflhrt werden konnen:

*FUr die Teiinehmenden: Hoher Aufwand rund um das Training
- Investition in Ausrtstung (Schuhe, Trainingsanzige etc.)
- Umziehen vor dem Training
- Duschen und Umziehen nach dem Training
- Lange Dauer des Trainingsprogramms (gefuhlter Zeitverlust)

*FUr den Arbeitgeber: Hoher Aufwand fur die Trainingsdurchfiihrung
- Hohe Investition in die Infrastruktur (Raume, Kabinen, Gerate)
- Freistellung der Mitarbeitenden flr die Trainingsdauer

Die diesbezUglich vorteilhaften Eigenschaften des stochastischen Reso-
nanztrainings sollten in der hier vorgestellten Studie dazu genutzt werden,
ein im Arbeitsumfeld praktikables und gut akzeptiertes Praventionspro-
gramm fUr MSB zu gestalten. Ein besonderes Augenmerk wurde auf die
Wahrung 6konomischer und aufwandsbezogener Grenzen gelegt, so dass
die getesteten Massnahmen kunftig auch in anderen Betrieben eingesetzt
werden kdnnen. Das Projekt hatte Pilotcharakter.
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Methodik

Fur die Durchfiihrung der Studie konnte die Firma Bigla in Biglen BE ge-
wonnen werden. Die Bigla entwickelt, produziert und verkauft hochwertige
Buroeinrichtungen. In der Fabrik im Emmental arbeiten ca. 100 Mitarbei-
tende in 6 Bereichen (Produktion, Malerei, Administration etc.).

Die Studie wurde im Auftrag der Suva in Gemeinschaftsarbeit der Firma
cpmo (Centrum fur PersonalManagement und Organisationsgestaltung,
Bern) und der Universitét Bern (Institut fir Psychologie, Abteilung Arbeits-
und Organisationspsychologie) durchgefihrt.

50 Mitarbeitende der Bigla aus allen Bereichen nahmen am stochastischen
Resonanztraining teil. Sie wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, die nach-
einander Uber die Dauer von 4 Wochen zwei bis drei Mal pro Woche trai-
nierten (siehe Abbildung 2). Ausfallgriinde im Verlauf der Trainingsperiode
waren Verletzungen (nicht im Zusammenhang mit dem Zeptortraining),
Rickzug der Teilnahme aus privaten Griinden, Sprachprobleme und zu
hohe Arbeitsbelastung. Die Daten von 38 Personen konnten schliesslich
ausgewertet werden.

Woche 1 2 3 4 5 6 7
Gruppe A Zeptortraining Keine Intervention
Gruppe B Keine Intervention Zeptortraining

Abbildung 2 Untersuchungsplan (switching replications Design).

Eine einzelne Trainingssitzung mit dem Zeptor dauerte durchschnittlich

8 Minuten und wurde so gehandhabt, dass eine Person drei Mal jeweils
fUr eine Minute trainierte und danach eine Minute Pause machte. So
konnten zwei Personen gleichzeitig trainieren, indem sie sich in den
Pausen abwechselten. Dank der grosszugigen Unterstitzung der Bigla-
Geschaéftsleitung konnten die Trainings wahrend der Arbeitszeit durchge-
fUhrt werden. Alle Trainings fanden zu Beginn der Arbeitsschichten statt
und wurden durch einen geschulten Betreuer begleitet.

Der Erfolg des stochastischen Resonanztrainings wurde mit einem kurzen
taglichen Fragebogen gemessen, in dem muskuloskelettales Wohlbefin-
den, muskuloskelettale Beschwerden und daraus resultierende Leistungs-
einschrankungen mit insgesamt 6 Fragen erhoben wurden. Fur alle Fragen
war die Einschatzung dieser Faktoren mittels eines Kreuzes auf einer
10-Punkte-Skala vorzunehmen. Durch die t&glichen Messungen konnten
Veranderungen im allgemeinen Wohlbefinden sensibel erfasst werden.
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Nach Abschluss der Trainingsphase wurde der Gesamterfolg des Projekts
mit einem umfangreichen Fragebogen evaluiert. Erfragt wurden primar
Wirkung und Beurteilung der Interventionsmassnahme.

Ergebnisse

Zu Beginn des Zeptortrainings waren 76.3% (29 Personen) der Teilneh-
menden weitgehend beschwerdefrei (1-2 Punkte auf der 10-Punkte-Ska-
la), 10.5% (4 Personen) klagten Uber leichte Beschwerden (3—4 Punkte),
und 13.2% (5 Personen) litten unter mittleren Beschwerden (5-6 Punkte).
Ausgewertet wurden die taglichen Fragebogen mit einem Multilevel-
Verfahren, so dass auch die Veranderung Uber die Zeit berechnet werden
konnte.

Vergleicht man die Gruppen am Ende des Zeptortrainings miteinander, so
hatten Teilnehmer, die das Zeptortraining absolvierten, nach vier Wochen
signifikant weniger muskuloskelettale Beschwerden als solche, die in der
gleichen Periode nicht trainierten (siehe Abbildung 3). Ebenso hatten sie
signifikant weniger schmerzbezogene Funktionseinschréankungen und ein
signifikant hdheres muskuloskelettales Wohlbefinden (siehe Abbildung 4).

Muskuloskelettale Beschwerden

10.0

2.5

Gruppe mit Zeptortraining
= Gruppe ohne Zeptortraining

1.0 ;
-27

-8 -9 0
Zeit (Tage)

Abbildung 3 Auswirkungen des stochastischen Resonanztrainings auf muskuloskelettale Beschwerden.
*= statistisch signifikanter Unterschied.
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Muskuloskelettales Wohlbefinden

10.0
: Gruppe mit Zeptortraining
b == Gruppe ohne Zeptortraining
9.25
8.5
7.25 1

T — T
-27 -18 -9
Zeit (Tage)

Abbildung 4 Auswirkungen des stochastischen Resonanztrainings auf muskuloskelettales Wohlbefinden.

*= statistisch signifikanter Unterschied.

Obwohl die Abnahme der Beschwerden insgesamt betrachtet nicht sehr
gross ausfiel, muss bertcksichtigt werden, dass es sich bei den Teilneh-
mern der Firma Bigla um gesunde und arbeitsféahige Personen handelte.
Betrachtet man den Verlauf der Veranderungen fur die Erfolgsvariablen,
S0 zeigte sich, dass dieser fur muskuloskelettales Wohlbefinden und aus
muskuloskelettalen Beschwerden resultierende Leistungseinschrankungen
linear ausfiel. Dies deutet auf eine stetige Verbesserung innerhalb der

4 Trainingswochen hin.

Die Kurve fur muskuloskelettale Beschwerden hingegen verlief nicht linear.
Die Abnahme war fur Personen mit hdheren Anfangswerten logarithmisch.
Flr Personen ohne MSB zu Beginn der Studie dagegen war der Verlauf
linear. Er wird daher von einem gewissen «Bodeneffekt» begrenzt: Alle
Teilnehmer, die von Anfang an keine Beschwerden aufwiesen, zeigten
zwangslaufig auch keine Verbesserung auf. Daraus kann gefolgert werden,
dass MSB bei Teilnehmern, die hin und wieder unter solchen Beschwerden
litten, durch das Zeptortraining seltener oder weniger ausgepragt auftraten.

Zusétzlich zu den obigen Erfolgsfaktoren wurde auch die Akzeptanz des
Zeptortrainings im Betrieb bewertet. Eine gute Akzeptanz dieses Trainings
zeigte sich einerseits in den hohen Trainingsraten der Teiinehmenden. Die-
jenige Person mit den wenigsten Sitzungen trainierte 6 Mal (von 12 vorge-
sehenen Sitzungen), die meisten Teilnehmer absolvierten alle 12 Trainings.
Andererseits wurde den Teilnehmenden nach Abschluss der Studie die
Frage gestellt, ob sie das Zeptortraining ihren Bekannten weiterempfehlen
wirden. Darauf antworteten 23 Personen oder 72 % mit «Ja».
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Schlussfolgerungen

Aus der vorliegenden Studie konnten zwei wichtige Erkenntnisse gewon-
nen werden: Zum einen kann die Studie als Nachweis fUr die Wirksamkeit
des stochastischen Resonanztrainings angesehen werden. Die Ergebnisse
sprechen daflr, dass durch das stochastische Resonanztraining tatsach-
lich MSB vorgebeugt werden kann. Dies zeigte sich durch die signifikante
Abnahme der MSB und der damit verbundenen Leistungseinschrankun-
gen wahrend der Trainingsdauer, die bei Nicht-Trainierenden nicht beob-
achtet werden konnte. Gleichzeitig erhdhte sich das muskuloskelettale
Wohlbefinden signifikant. Die tendenziell eher geringen Veranderungen
lassen sich durch die «gesunde» Stichprobe erklaren.

Zweitens erwies sich das stochastische Resonanztraining als ein am
Arbeitsplatz dusserst 6konomisches und einfach durchflhrbares Verfahren.
Das Training erfordert wenig Zeit (ca. 8—-10 Minuten pro Sitzung) und
wenig Platz. Zusatzlich entfallt auch der ganze mit den meisten anderen
Trainingsformen verbundene Aufwand wie Umziehen, Duschen etc. Durch
den «passiven» Charakter wurde das Training sehr gut angenommen, und
das Commitment der Teilnehmer war entsprechend hoch.

Bezogen auf diese zwei wichtigen Erkenntnisse scheint das stochastische
Resonanztraining anderen Praventionsmassnahmen Uberlegen zu sein.
Andere Studien zu betrieblichen Praventionsmassnahmen, die auf korperli-
che Bewegung ausgerichtet sind, berichten meist von geringeren Effekten
bei gleichzeitig grésserem Aufwand [11].

Gerade die Verminderung der Leistungseinschrankungen diirfte auch fur
Arbeitgeber interessant sein. Setzt man in einem Gedankenexperiment
die subjektive Leistungseinschrankung mit der tatséchlichen Leistungsein-
schrankung am Arbeitsplatz gleich, ergibt sich aus den Zahlen eine Leis-
tungssteigerung von 3.4 %. Bei einem Unternehmen mit 100 Mitarbeiten-
den und einer durchschnittlichen jahrlichen Arbeitsleistung von CHF 60 000
pro Mitarbeitenden ergébe sich daraus eine Leistungssteigerung von
CHF 200000 pro Jahr. Demgegentber steht ein Zeitaufwand von 3x10
Minuten pro Mitarbeitenden und Woche, also ein Verlust von CHF 65 000.
Damit resultiert (in dieser zugegebenermassen vereinfachten Rechnung)
eine durchaus positive Kosten-Nutzen-Leistung.

Allerdings ist bei der Interpretation der hier vorgestellten Ergebnisse auch
Vorsicht geboten, da es sich um eine Pilotstudie handelte, in welcher nach
Wissensstand der Autoren zum ersten Mal das stochastische Resonanz-
training zur Pravention muskuloskelettaler Beschwerden im betrieblichen
Umfeld eingesetzt wurde. Die vorliegenden Resultate missen daher in
weiteren und breiter angelegten Studien repliziert werden.
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Zudem wurde die vorliegende Studie in einem Betrieb der herstellenden
Branche durchgefthrt. Damit stellt sich Uber die reine Replikation hinaus
die Frage, inwieweit die Ergebnisse auf andere Betriebe und Tatigkeitsbe-
reiche Ubertragbar sind.

Aktuell ist in Zusammenarbeit mit der Suva ein Vorhaben im Gange, wel-
ches diese Ergebnisse in einer breiter angelegten kontrolliert-randomisier-
ten Untersuchung pruft. Dazu sollen auch «harte» Outcome-Variablen, wie

z.B. die «Ausfalltage aufgrund von MSB», Uber einen langeren Zeitraum

hinweg erfasst werden.
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Von urspriinglich 49 Patienten mit Isocyanat-
asthma konnten im Durchschnitt 12 Jahre spater
noch deren 35 erfasst und nachuntersucht wer-
den. Dabei zeigte sich, dass alle Betroffenen bis
auf einen nicht mehr Isocyanat exponiert waren.
Das Ausmass der bleibenden lungenfunktionellen
Einbusse war gering, und die Betroffenen beur-
teilten ihre Gesamtsituation als zufriedenstellend
bis gut, obwohl die Mehrheit von ihnen trotz
Sozialversicherungsleistungen eine mehr oder
weniger grosse Verdiensteinbusse in Kauf nehmen
musste.



Langzeitverlauf des Isocyanat
iInduzierten Asthma bronchiale
und dessen soziookonomische
Auswirkungen

Martin Rtegger, Doreen Droste

Im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Dissertation beendete im Jahr 2009
Doreen Droste eine Untersuchung, die sich dem Langzeitverlauf des Iso-
cyanatasthma und seinen soziobkonomischen Auswirkungen widmete.
Die Grundlage zu dieser Arbeit war vor mehr als 10 Jahren durch das Ar-
beitsarzteteam der Suva gelegt worden, indem damals alle zwischen 1993
und 1995 gemeldeten Félle nach einem vorgegebenen Procedere unter-
sucht wurden. Die Aufgabe bestand darin, die seinerzeit erfassten Patien-
ten erneut zu kontaktieren, zu befragen, nachzuuntersuchen und die
Daten auszuwerten sowie vergleichend zusammenzustellen.

Hintergrund

Isocyanate gehdren zu den haufigen niedermolekularen Stoffen, die eine
Sensibilisierung hervorrufen und ein Berufsasthma ausldsen kénnen. Ein
Isocyanatasthma kann selbst Monate und Jahre nach Expositionsstopp eine
persistierende und behandlungsbedUrftige Beeintrachtigung der Gesundheit
nach sich ziehen und dartber hinaus zu Einkommensverminderung, zu
Arbeitslosigkeit und zu einer Verminderung der Lebensqualitat fuhren.

Ziel der Untersuchung

Ziel der Untersuchung war es, den klinischen Verlauf und das Outcome
des Isocyanatasthma, dessen sozio6konomische Veranderungen und
seine verlaufsbeeinflussenden Faktoren zu bestimmen.

Methoden

Es wurde eine prospektive Studie von Isocyanatasthmatikern (Gesamtkol-
lektiv, n=49) durchgeflhrt, welche zwischen 1993 und 1995 erstmalig
untersucht worden waren (Erstuntersuchung, EU). Rund 12 Jahre spéter
wurden die Patienten nachuntersucht (Nachuntersuchung, NU; n=35;
Teilkollektiv 1 [TK1]). Erhoben wurden die Anamnese (einschliesslich



Erwerbsverhéltnissen und Gesamtzufriedenheit) sowie der Status, es
wurden die Lungenfunktion und die bronchiale Hyperreagibilitat (BHR,
ausgedriickt als PD,g) gemessen und die zirkulierenden Gesamt-IgE-
sowie die Diisocyanat spezifischen IgE-Antikdrper bestimmt.

Ergebnisse

Bei einer symptomatischen Expositionsdauer von im Median 15.7 Mona-
ten (Min./Max.: 1.1/179 Monate) und einer Gesamtexpositionsdauer von
56.5 Monaten (Min./Max.: 2.0/396.0 Monate) konnte im Studienverlauf
eine geringflgige Abnahme des FEV1%Soll um 4.8 %Soll (p=0.06), des
FEV1/FVC-Quotienten um 2.6 %Soll (p=0.01) und der PD,, um 0.43 mg
Methacholin (p=0.07) nachgewiesen werden. Ricklaufig war auch die
Menge der eingenommenen antiasthmatischen Medikamente (p=0.002),
im Speziellen der inhalativen Corticosteroide (p<0.001). Dennoch verrin-
gerten sich im selben Zeitraum die Symptome (p<0.001), und der subjek-
tive Gesundheitszustand (p<0.0001) verbesserte sich hochsignifikant,
ebenso wie die Gesamtzufriedenheit (p<0.0001). Als einziger prognostisch
gunstiger Faktor fur das Outcome des Isocyanatasthma konnte der
FEV1/FVC-Quotient eruiert werden, indem ein hoher Ausgangswert bei
EU flr ein besseres Outcome bei der NU sprach.

Bei 44 der 49 Patienten des Gesamtkollektivs musste im Rahmen der

Erstuntersuchung (EU) eine Nichteignungsverfliigung (NEV) erlassen wer-
den. Zum Zeitpunkt der NU waren noch 22 der insgesamt 35 Patienten

(TK1) erwerbstatig, von denen 34 nach Erlass der NEV den Arbeitsplatz

gewechselt hatten. 13 Patienten des TK1 waren zum Zeitpunkt der NU
nicht mehr erwerbstatig.

Von den 12 Patienten des TK1, die an einer Umschulung teilgenommen
hatten, waren zum Zeitpunkt der NU noch 10 erwerbstétig, die restlichen
2 erhielten Sozialhilfe. Unter den 23 Nicht-Umgeschulten des TK1 waren
bei der NU noch 12 erwerbstatig, 7 pensioniert, 2 arbeitslos und je eine
Person erwerbsunfahig bzw. Sozialhilfeempfanger.

Der finanzielle Aufwand fUr Kurzzeitentschadigungen nach Erlass der
NEV (Suva) und fur die berufliche Wiedereingliederung (IV) betrug im Mittel
pro Patient CHF 119047 fUr die Suva und CHF 97 646 flUr die IV.

Im Beobachtungszeitraum ist es zu einer mittleren Lohneinbusse von

CHF 4095 (-77 972 bis +39292) gekommen, was 6 % des ohne Eintretens
der BK zu erwartenden Bruttojahreslohnes (BJL) entspricht. Diese jahrliche
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Lohneinbusse verteilt sich auf einen mittleren Verlust von CHF 21814
(-414 bis -77972), was pro Individuum in der Gruppe der Verlierer (55 %
der Patienten) 32 % des BJL entspricht, wahrend 45% der Patienten, die
Gewinner, einen mittleren Mehrverdienst von CHF 17 561, entsprechend
26 % des BJL erzielen konnten (+153 bis +39292).

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse bestéatigen, dass bei Isocyanatasthmatikern trotz im Mittel
12-jahriger Expositionsfreiheit eine leichte Lungenfunktionseinschrankung
sowie eine gesteigerte BHR persistieren. Dabei ist interessant, dass sich
die subjektive Asthmasymptomatik trotz verminderter Medikamentenein-
nahme deutlich verringert hat. Mit hohen volkswirtschaftlichen Kosten
(Total CHF 3603 416) konnte eine Mehrheit der Betroffenen bei hoher Ge-
samtzufriedenheit im Erwerbsprozess gehalten werden. Die Arbeit ergibt
einen Uberblick Uber die medizinische wie auch soziodkonomische Situati-
on von Patienten mit Isocyanatasthma. Sie kann als Grundlage flr weitere
Studien mit grosseren Patientenzahlen dienen.

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. med. Martin Riegger
Facharzt FMH fur Arbeitsmedizin
und Innere Medizin

Abteilung Arbeitsmedizin
Postfach

6002 Luzern
martin.rueegger@suva.ch

Die Dissertation wurde von Frau Doreen Droste durchgefthrt, 2009 abge-
schlossen und im gleichen Jahr auf Antrag von Prof. Dr. Erich W. Russi,
Direktor der Klinik fir Pneumologie des USZ von der Medizinischen Fakul-
tat der Universitéat Zlrich genehmigt. Die Leitung der Dissertation oblag Dr.
Martin Riegger, Facharzt fur Innere Medizin und Arbeitsmedizin der Suva.
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In einem Hartschaum bearbeitenden Betrieb kam
es in einem zeitlich engen Fenster bei verschiede-
nen Arbeitnehmenden zu gleichartigen gesund-
heitlichen Beschwerden bis hin zu epileptiformen
Anféllen. Die Haufung dieser Beschwerden lenkte
die Aufmerksamkeit auf TMSN, obschon in der
Literatur nur sehr wenige, altere Publikationen
bekannt sind. Die Abklarungen zeigten, dass auf-
grund betrieblicher Gegebenheiten im erwahnten
Zeitfenster eine Uberexposition zu TMSN bestan-
den hatte. Nach Verbesserung der Arbeitsplatzsi-
tuation sind keine Vorkommnisse mehr gemeldet
worden. Die Belegschaft wird nun im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge regelmassig unter-
sucht.



Neurotoxische Effekte bei Exposition

zu Tetramethylsuccinonitril (TMSN)

Johannes Meier, Claudia Pletscher

In einem Betrieb der Hartschaumstoffproduktion klagten verschiedene Ar-
beitnehmende Uber gesundheitliche Probleme. Die bekannt gewordenen
Falle sind nachfolgend im ersten Teil zusammengestellt. Im zweiten Teil
wird die Situation aus arbeitsmedizinisch-toxikologischer Sicht bewertet.

Kasuistik

Der Suva wurden aus einem Industriebetrieb funf Arbeitnehmende im Alter
zwischen 35 und 55 Jahren gemeldet. Aufgrund der Haufung &hnlicher
Beschwerden aus dem gleichen Arbeitsbereich war ein Zusammenhang
mit der Verarbeitung von Hartschaumplatten und dabei auftretenden Ex-
positionen zu Tetramethylsuccinonitril (TMSN) zu vermuten.

Ein Arbeitnehmer litt seit Jahren und vor Antritt der zur Diskussion stehen-
den Tatigkeit an nicht arbeitsabhangigen Migranebeschwerden, die sich
ab etwa 2005 gehauft und verstérkt bemerkbar machten. 2007 erlitt er am
Arbeitsplatz eine Synkope. Die notfallméssige Hospitalisation in einem Re-
gionalspital erbrachte keine plausible Erklarung. Ein EEG sowie ein MRT
des Neurocraniums waren unauffallig. Bei einer durchgefihrten neurologi-
schen Beurteilung wurde der einmalige epileptische Anfall in Kenntnis der
bei Nebenangestellten aufgetretenen Probleme in Zusammenhang mit der
Exposition zu TMSN gestellt.

Ein seit 2005 im gleichen Bereich eingesetzter jingerer Arbeitnehmer be-
merkte ab Mitte 2007 vor allem bei der n&chtlichen Schichtarbeit auftre-
tende leichtere Zuckungen der Extremitdtenmuskulatur und Kopfschmer-
zen. Hausarztliche Abklarungen ergaben keine pathologischen Befunde.
Wahrend einer Nachtschicht kam es einmalig zu einer kurzen Bewusstlo-
sigkeit und notfallmassiger Einlieferung in ein Regionalspital. Durchgefiihrte
Abklarungen flhrten zur Diagnose eines ersten und einmaligen generali-
sierten epileptischen Anfalls, der gestutzt auf eine neurologische Beurtei-
lung in Zusammenhang mit einer Exposition zu TMSN bei gleichzeitigem
Schlafmanko gestellt wurde.
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Ein erst seit kurzer Zeit im Arbeitsbereich eingesetzter Arbeitnehmer be-
zeichnete die fur ihn neue Schichtarbeit als belastend und vermerkte auch
arbeitsabhangig auftretende Kopfschmerzen sowie Schwindelgeflhle,
ohne dass priméar Arztkonsultationen stattfanden. Ein einmaliger, fremdan-
amnestisch beobachteter generalisierter epileptischer Anfall am Ende einer
Schicht fuhrte zur arztlichen Abklarung. In einem EEG wurden epilepsiety-
pische Potentiale festgestellt, bildgebende Verfahren unter Miteinschluss
von CT und MRI waren unauffallig. Zusammenfassend konnte von einem
erst- und einmalig aufgetretenen epileptischen Anfall ausgegangen werden
im Zusammenhang mit einer Exposition zu TMSN und relativem Schlaf-
manko sowie moglicherweise genuiner Komponente.

Bei einem seit Jahren in dieser Produktion eingesetzten Arbeitnehmer ist
eine Epilepsie im Kindesalter nach Schadel-Hirntrauma bekannt. Eine
antiepileptische Therapie wurde im jungen Erwachsenenalter abgesetzt.
2006 wurde ein in Kenntnis der Vorgeschichte und der geleisteten Schicht-
arbeit als Gelegenheitsanfall interpretiertes Geschehen bekannt. Ein weite-
rer epileptischer Anfall flhrte dann zu umfassenden Weiterabklarungen in
einem Epilepsiezentrum. Zusammenfassend konnten die 2006 und 2008
aufgetretenen epileptischen Anfélle mit Wahrscheinlichkeit auf eine hohe
Exposition zu TMSN zurlickgeflihrt werden. Unter erneut durchgefuhrter
antiepileptischer Therapie wurde eine Weiterbeschaftigung im Arbeitsbe-
reich mit Exposition zu TMSN facharztlich-neurologisch als verantwortbar
beurteilt, selbstverstandlich mit dem Hinweis, dass die maximale Arbeits-
platzkonzentration (MAK) fir TMSN nicht Uberschritten werden dirfe.

Ein seit dem jungen Erwachsenenalter antiepileptisch behandelter und
regelmassig kontrollierter Arbeitnehmer bemerkte ab 2006 wiederholt ar-
beitsabhéngig auftretende Kopfschmerzen, Schwindel und Ubelkeit mit
Akzentuierung in den Wintermonaten 07/08. Bemerkt wurden im gleichen
Zeitraum zudem wiederholte wenige Sekunden dauernde Bewusstseins-
tribungen. Gestutzt auf Abklarungen in einem Epilepsiezentrum konnte
mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass die ab
2007 aufgetretenen Beschwerden im Zusammenhang mit einer Uber dem
Grenzwert liegenden Exposition zu TMSN standen. Da die Beschwerden
auch nach der technischen Sanierung der Arbeitsplatzsituation weiterbe-
standen, wurde in Anwendung von Art. 78 der Verordnung Uber die Ver-
hdtung von Unféllen und Berufskrankheiten eine Nichteignungsverfigung
erlassen.

Diskussion

In diesem Betrieb wird PVC Hartschaum, der mit Isocyanaten als Vernet-
zer modifiziert ist, bearbeitet. Bei der Herstellung dieses PVC Hartschau-
mes wird ein Nitril als Polymerisationsstarter verwendet. Aus diesem

Schaumstoff werden Platten verschiedener Grosse hergestellt.
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Als mogliche Ursache wurde eine Exposition gegentiber Tetramethylsucci-
nonitril (TMSN) vermutet. TMSN entsteht als Umwandlungsprodukt des
eingesetzten Nitrils und sublimiert bei der Bearbeitung des Schaumstoffes
in den anfallenden Staub.

Aus Tierversuchen und Beobachtungen in Betrieben in den USA und in
Deutschland ist bekannt, dass TMSN Auswirkungen aufs zentrale Nerven-
system wie Kopfschmerzen und Ubelkeit verursachen und sogar epilepti-
sche Anfalle und Koma nach sich ziehen kann. Allerdings stehen bisher
keine Messungen der Raumluftkonzentrationen von Firmen zur Verfiugung.
Ebenso konnte nicht zweifelsfrei belegt werden, dass nur TMSN fir die
gesundheitlichen Probleme verantwortlich war, da noch Expositionen

zu anderen Stoffen bestanden. Nach der Verbesserung der LUftung ver-
schwanden die Beschwerden bei den Arbeitnenmenden.

TMSN induziert in Tierversuchen bei Mausen Krampfanfalle, die &hnlich
verlaufen wie Anfalle ausgeldst durch Pentylenetetrazol, welches ein ana-
leptisches Medikament ist.

Die maximale Arbeitsplatzkonzentration (= MAK-Wert) ist definiert als die
hdéchstzulassige Durchschnittskonzentration eines gas-, dampf- oder
staubférmigen Arbeitsstoffes in der Luft, die nach derzeitiger Kenntnis in
der Regel bei Einwirkung wahrend einer Arbeitszeit von 8 Stunden taglich
und bis 42 Stunden pro Woche auch Uber l&ngere Perioden bei der ganz
stark Uberwiegenden Zahl der gesunden, am Arbeitsplatz Beschaftigten
die Gesundheit nicht gefahrdet.

Da die maximalen Arbeitsplatzkonzentrationswerte 8-Stunden-Mittelwerte
sind und in der Praxis die aktuelle Konzentration der Stoffe in der Atemluft
haufig schwankt, werden basierend auf toxikologischen und arbeitshygie-
nischen Kriterien kurzzeitige Abweichungen Uber den MAK-Wert erlaubt
und ein Kurzzeitgrenzwert festgelegt. Der Kurzzeitgrenzwert wird als Mit-
telwert Uber 15 Minuten angegeben.

In der schweizerischen Grenzwertliste wird fir Tetramethylsuccinonitril
(TMSN) unter Bezug auf die ACGIH (American Conference of Governmen-
tal Industrial Hygienists) ein MAK-Wert von 0,5 ppm (3 mg/mg) mit einem
Kurzzeitgrenzwert von 1 ppm (6 mg/m?3) geflhrt mit dem Ziel, als kritische
Toxizitat die neurotoxischen Effekte zu verhindern.

Da TMSN nicht nur inhalativ, sondern auch Uber die Haut aufgenommen
werden kann, ist der Stoff zusatzlich mit «H» markiert.

Aufgrund der zum Zeitpunkt der Beschwerden erhdhten Produktion sowie
der nicht einwandfrei funktionierenden Luftungsanlage ist anzunehmen,

dass vortibergehend wahrend der Wintermonate der MAK-Wert fUr Tetra-
methylsuccinonitril an den beschriebenen Arbeitsplatzen zeitweise Uber-
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schritten wurde. In der Folge wurden die technischen Schutzmassnahmen
verbessert und die Liuftung angepasst. Bei Messungen nach der Verbes-
serung der technischen Schutzmassnahmen waren keine Uberschreitun-

gen des MAK-Wertes mehr feststellbar. Es sind mit einer Ausnahme auch

keine Beschwerden mehr bei den Arbeitnehmenden aufgetreten.

Die Arbeitnehmenden in diesem Bereich werden im Rahmen der arbeits-
medizinischen Vorsorge regelmassig untersucht.

Weiterfuhrende Literatur Korrespondenzadresse

Suva: Grenzwerte am Arbeitsplatz Suva

2009 (Bestellnummer 1903) Dr. med. Johannes Meier
Facharzt FMH fUr Arbeitsmedizin
American Conference of Govern- und Allgemeinmedizin

mental Industrial Hygienists ACGIH:  Abteilung Arbeitsmedizin
Threshold Limit Values for Chemical ~ Postfach

Substances and Physical Agents 6002 Luzern

and Biological Exposure Indices 2009  johannes.meier@suva.ch

American Conference of Govern-
mental Industrial Hygienists ACGIH:
7th Edition: Documentation of the
TLV and BEI
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Die Versicherungsmedizin bietet Facharztinnen
und Facharzten interessante und vielfaltige beruf-
liche Betatigungsfelder und Entfaltungsmaoglich-
keiten. Dank den Anstrengungen versicherungs-
medizinischer Fachgesellschaften konnte das
Bildungsangebot flr die Versicherungsmedizin in
den vergangenen Jahren markant verbessert und
erweitert werden, und auch die universitare Ver-
ankerung tragt wesentlich zur Professionalisierung
dieser arztlichen Disziplin bei.




Die Versicherungsmedizin als
arztliches Berufsfeld

Christian A. Ludwig

Die Versicherungsmedizin befasst sich mit den Beziehungen zwischen
Versicherern, medizinischen Leistungserbringern sowie erkrankten oder
verunfallten Versicherten oder Personen, die einen Versicherungsantrag
stellen. In dieser Disziplin tatige Arztinnen und Arzte setzen sich mit medi-
zinischen Fragen in der Pravention, bei der Beurteilung von Gesundheits-
risiken oder von Leistungsansprtchen auseinander. Auch kénnen ihnen
koordinative Aufgaben im Zusammenhang mit der Rehabilitation und Rein-
tegration von Versicherten Ubertragen sein. Jeder in der Klinik oder Praxis
tatige Arzt wird regelméssig mit versicherungsmedizinischen Aufgaben
konfrontiert, weshalb entsprechendes Grundwissen bereits im Medizinstu-
dium vermittelt wird [1]. Dieser Artikel befasst sich mit den Funktionen
und Positionen professionell tatiger Versicherungsérzte, speziell in den
Sozialversicherungsbereichen.

Merkmale versicherungsmedizinischer Berufstatigkeiten

Im Vollzug sowohl der sozialen Kranken- und Unfallversicherung, wie auch
der Invaliden- und Militérversicherung ist medizinischer Support unerlésslich.
Auch die gemass Versicherungsvertragsgesetz tatigen Privatversicherer
lassen sich regelmassig von Arzten beraten. Eine allgemein anerkannte Ka-
tegorisierung versicherungsmedizinischer Funktionen und beruflicher Posi-
tionen existiert nicht. Grundsatzlich lassen sich fur Versicherer tétige Gesell-
schaftsarzte aber aufgrund ihres Einsatzgebietes kategorisieren [Tab. 1] [2].

Arztinnen und Arzte, welche den Vollzug von Sozialversicherungsgesetzen
direkt unterstitzen, Uben eine 6ffentliche Funktion aus. Vertrauensarzte
sind fUr die soziale Krankenversicherung tatig, ihre Funktion ist im Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG) definiert. Als Gesellschaftsarzte beraten
sie die Kostentrager in medizinischen Belangen sowie in Fragen der Leis-
tungsvergiitung und Tarifanwendung. Die behandelnden Arzte sind ver-
pflichtet, den Vertrauenséarzten die zur Erflllung ihrer Aufgaben notwendi-
gen Informationen zu liefern. Die Vertrauenséarzte geben den zusténdigen
Stellen der Versicherer nur diejenigen Patientendaten weiter, derer diese
bedurfen, um die Leistungspflicht zu beurteilen, Vergitungen festzusetzen
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Status Funktion

Gesellschaftsarzt Vertrauensarzt KVG

mit 6ffentlicher Funktion

(angestellt oder im

Auftragsverhaltnis)
versicherungsbereich (z.B. UVG).

Versicherungsmediziner in den Sozialversicherungsbereichen ausserhalb
des KVG, z.B. Suva-Kreisarzt (UVG), RAD-Arzt (IVG), beratender Arzt einer
Privatversicherung beim Support der Schadenabwicklung in einem Sozial-

Gesellschaftsarzt Versicherungsmediziner in den Bereichen der Privatassekuranz (VVG)
ohne o6ffentliche
Funktion

Tab. 1: Kategorisierung versicherungsmedizinischer Gesellschaftsarzte

oder Verfligungen zu begrinden. Vertrauensarztliche Funktionen kénnen
neben einer Praxistatigkeit ausgeflihrt werden oder im Vollamt, beispiels-
weise im Vertrauensérztlichen Dienst einer Krankenversicherung. Die Aus-
Ubung dieser Funktion ist den Inhabern des entsprechenden FMH-Fahig-
keitsausweises vorbehalten. Im Bereich der Unfallversicherung gemass
Unfallversicherungsgesetz (UVG) verfligt die Suva seit ihrer Grindung im
Jahre 1918 Uber einen eigenen medizinischen Dienst. Anfanglich wurden
die so genannten Anstaltsarzte vor allem zur Prifung des Kausalzusam-
menhanges zwischen einem Unfallereignis und einem Gesundheitsscha-
den bendtigt. In den 1920er-Jahren wurden die in den Agenturen tétigen
Kreisarzte, welche bis zu diesem Zeitpunkt nur im Nebenamt fir die Suva
tatig waren, fest angestellt [3]. Damit wollte man Zielkonflikte, wie sie sich
aus der gleichzeitigen praktischen und gutachterlichen Tatigkeit ergeben
kénnen, ausschliessen. Ende der 1970er-Jahre wurde zusatzlich ein zen-
trales, medizinisches Team von Fachgutachtern gebildet. Im Laufe der Zeit
hat sich das Tatigkeitsspektrum dieser Gesellschaftsarzte wesentlich er-
weitert. Die Arzte des Agenturarztlichen Dienstes der Versicherungsmedi-
zin untersuchen Patienten und beurteilen deren funktionelle Kapazitaten.
Sie beraten die Case Manager und Sachbearbeitenden und koordinieren
bei Bedarf medizinische Massnahmen. Die dem Versicherungspsychiatri-
schen Dienst zugehorigen Fachérzte fihren Patientenexplorationen durch
und unterstltzen speziell die Reintegration von Patientinnen und Patienten
mit psychischen Problemen. Im Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin
werden medizinische Fragestellungen durch Arztinnen und Arzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen vertieft und ndtigenfalls interdisziplinar bear-
beitet. Auch die Beurteilung medizinischer Sachverhalte in Einsprache-,
Prozess- und Regressverfahren zéhlen zu deren Aufgaben. Andere UVG-
Versicherer verflgen ebenfalls entweder Uber eigene medizinische Dienste
oder aber ein Netz von vertraglich verpflichteten, arztlichen Beratern. Die
Invalidenversicherung gemass Invalidenversicherungsgesetz (IVG) verflgt
seit ihrer Grindung im Jahre 1960 Uber einen zentralen arztlichen Dienst.
Die starke Zunahme der Nachfrage nach arztlichem Support fihrte Ende
der 1970er-Jahre zur Einrichtung Medizinischer Abklarungsstellen
(MEDAS). Diese schliessen mit dem Bundesamt fUr Sozialversicherungen
Leistungsvertrage ab. Diese Einrichtungen kénnen von einem Arzteteam,
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einem Spital oder einer anderen Tragerschaft betrieben werden. Sie beur-
teilen im Auftrag der IV-Stellen den Gesundheitszustand von Versicherten
und erstatten Gutachten fUr die Invalidenversicherung. Es steht den ME-
DAS frei, ihre Dienstleistungen auch anderen Auftraggebern anzubieten.
In Folge der vierten IVG-Revision wurden ab 2004 die medizinischen Ka-
pazitdten der Invalidenversicherung mit der Einrichtung Regionaler Arztli-
cher Dienste (RAD) stark ausgebaut. Deren Gesellschaftsérzte geben ihre
Beurteilungen zu Handen der IV-Stelle nach Lage der Akten ab, am hau-
figsten im Hinblick auf die Wiedereingliederung von Versicherten in den
Arbeitsprozess. Sie wirken auch bei Friiherfassungsgesprachen und inter-
disziplindren Fallbesprechungen mit und kénnen Ruckfragen bei behan-
delnden Kollegen tatigen, Patientenuntersuchungen durchfihren oder
Begutachtungen veranlassen. Auch die Beurteilung medizinischer Sach-
verhalte in Vorbescheid- und Regressverfahren zéhlen zu ihren Aufgaben.
Der heutigen Militarversicherung ging ab 1817 eine reglementarisch zu-
gesicherte Haftung des Bundes fiir wahrend militarischer Dienstleistungen
erlittene Gesundheitsschaden voraus. Im Jahre 1902 trat das Militarversi-
cherungsgesetz (MVG) in Kraft. Bis 1984 wurde der Vollzug dieser Sozial-
versicherung durch den Militdrmedizinischen Dienst der Armee unterstitzt,
spater durch einen eigenen Chefarztlichen Dienst mit Sektionséarzten in
den Agenturen. In der Militarversicherung gilt es sowohl Unfélle, als auch
Krankheitsfélle zu beurteilen. Aufgrund des Haftungsprinzips der Kontem-
poralitét stehen bei der Prifung der Leistungspflicht medizinische Fragen
zum moglichen, vordienstlichen Bestehen von Gesundheitsstérungen im
Vordergrund. Mit der Auflésung des Bundesamtes fir Militarversicherung
und der Ubertragung der Militdrversicherung an die Suva im Jahre 2005
wurden deren Gesellschaftsarzte in die Versicherungsmedizin der Suva
integriert, eine Medizinische Fachstelle der Militarversicherung steht dort
seither fUr Fragen im Zusammenhang mit militarversicherten Gesundheits-
schaden zur Verfligung und berat Arzte der Armee und des Zivilschutzes.

Gesellschaftsarzte, welche den Vollzug des UVG, IVG und MVG unterstut-
zen, arbeiten mit Unterlagen, welche von den dazu gesetzlich legitimierten
Sachbearbeitenden beschafft worden sind. Im Unterschied zu den fur das
KVG tétigen Vertrauensarzten wird bei diesen Versicherungstragern kein
gesondertes, medizinisches Dossier gefuhrt. Die fir Sozialversicherungen
tatigen Gesellschaftsarzte unterstitzen den Vollzug von Bundesgesetzen
direkt und Uben damit in strafrechtlicher Hinsicht eine &ffentliche Funktion
aus, unabhangig vom rechtlichen Charakter ihres Anstellungsverhéltnis-
ses. Sie unterliegen somit Sonderstrafbestimmungen und kdnnen wegen
Delikten wie Amtsmissbrauch, ungetreuer Amtsflihrung, Urkundenfal-
schung im Amt, Verletzung des Amtsgeheimnisses, Bestechung oder Vor-
teilsnahme angeklagt werden. Andererseits sind sie vor ungerechtfertigten
Anschuldigungen durch ein amtliches Erméachtigungsverfahren geschuitzt.

Arzte, welche professionell fir Privatversicherungen gemass Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) tatig sind, Uben keine 6ffentliche Funktion aus.
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Deren Aufgabenspektrum ist aber in fachlicher Hinsicht mit demjenigen
von Gesellschaftsérzten in den Sozialversicherungsbereichen zu verglei-
chen. Hinzu kdnnen Aufgaben im Vertragsvereinbarungsprozess kommen,
etwa die Evaluation von Gesundheitsrisiken vor Abschluss einer Versiche-
rung von Erwerbsunféhigkeits- oder Todesfallrisiken. Die privaten Versi-
cherer verwenden fiir die von ihnen verpflichteten Arzte uneinheitliche
Begriffe. So ist von beratenden Arzten, beauftragten Arzten oder von
versicherungsmedizinischen Experten die Rede. Auch der Begriff des
Vertrauensarztes wird verwendet, was in diesem Kontext zu Missverstand-
nissen fuhren kann und zu vermeiden ist. Da ein Vertrauensarzt im franzo-
sischsprachigen Sprachraum «médecin conseil» genannt wird, ergeben
sich weitere Verwechslungsmaoglichkeiten.

Anforderungen an Versicherungsmediziner

Versicherungsmediziner verfigen in der Regel Uber eine abgeschlossene,
facharztliche Weiterbildung in einer klinischen Disziplin und mehrjéhrige
praktische Erfahrung als Facharzt. Im Unfallversicherungsbereich kommen
Uberwiegend Chirurgen, Orthop&den, Neurologen und Psychiater, aber
auch Facharzte fur Allgemeine Medizin und gelegentlich andere Spezialis-
ten zum Einsatz. In den Ubrigen Sozialversicherungsbereichen sind dies
besonders haufig Fachéarzte fur Allgemeine oder Innere Medizin, Rheuma-
tologen, Psychiater und Padiater, aber auch Vertreter chirurgischer Diszip-
linen. Um ihre Funktion innerhalb des Versicherungssystems kompetent
ausUben zu kdnnen, bedurfen Gesellschaftsarzte einer spezifischen
Weiterbildung auf dem Gebiet der Versicherungsmedizin. Wichtig ist ein
grundlegendes Verstandnis der Versicherungssysteme sowie der Sozial-
und Praventivmedizin, welcher die Versicherungsmedizin im akademischen
Kontext zugerechnet wird. Gutachterliche Kompetenz ist fur versiche-
rungsmedizinische Funktionen unerlasslich. Angesichts der erheblichen
Bedeutung, welche arztlichen Berichten zukommt, wird fUr die gutachterli-
che Tatigkeit der Gesellschaftsérzte ein strenger Massstab betreffend
Fachkompetenz, Unparteilichkeit und Unabhangigkeit angelegt. Deren
Expertisen konnen in Rechtsverfahren als Beweismittel verwertet werden,
sofern sie als schlUssig erscheinen, nachvollziehbar begrindet sowie
widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit spre-
chen. Den Gesellschaftsérzten dirfen weder vom Arbeitgeber, noch von
anderen Personen fachbezogene Weisungen erteilt werden. Angestellte
Gesellschaftsarzte sind organisatorisch so in eine Organisation einzuglie-
dern, dass es zu keinen Interessenskonflikten kommt. So sollte eine direk-
te Unterstellung von Gesellschaftsérzten unter Kaderpersonen, die flr das
Schadengeschéaft unmittelbar verantwortlich sind, vermieden werden.
Auch sollten Gesellschaftsérzte nicht in Entldhnungssysteme eingebunden
sein, in welchen das Salar direkt von Ergebnissen des Risikogeschéftes
abhangt. Versicherungsmediziner sollten die Sichtweise, Sprache und Be-
rufskultur von Juristen und Versicherungsfachleuten kennen, damit sie mit
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diesen wirksam kommunizieren und kooperieren kénnen. Arzte dirfen
aber von Schadensachbearbeitenden unter keinen Umsténden zu Fragen
der Rechtsanwendung konsultiert werden. So haben sich Mediziner bei-
spielsweise von Ausserungen zum Invaliditatsgrad oder zu Rentenansprii-
chen eines Versicherten strikte zu enthalten. Es kommt vor, dass von
Versicherern beschéftigte Arzte gleichzeitig fur unterschiedliche Versiche-
rungszweige tatig sind. So wird der Vertrauensarzt einer Krankenversiche-
rung beispielsweise auch fur UVG-Falle oder Falle der privaten Taggeldver-
sicherung beigezogen. Solche Formen des kombinierten Einsatzes stellen
an die betreffenden Gesellschaftsarzte und Versicherungsunternehmen
besonders hohe Anforderungen hinsichtlich einer guten Unternehmensfih-
rung. Es muss bei jedem betrieblichen Vorgang klar sein, welche Funktion
der Arzt jeweils inne hat. Problematische Vermischungen von Tatigkeiten
eines Gesellschaftsarztes, etwa zwischen dem sozialen Krankenversiche-
rungsbereich und privaten Zusatzversicherungen, muissen ausgeschlossen
sein.

Professionalisierung der Versicherungsmedizin

Die Professionalisierung der Versicherungsmedizin schreitet rasch voran.
Es sind vor allem die Verbesserungen im einschlagigen Bildungswesen, in
der Forschung und Qualitatsentwicklung, die zur Profilierung dieser &rztli-
chen Disziplin beitragen. Mit der im Jahre 2006 gegrtindeten Academy of
Swiss Insurance Medicine (asim) der Universitat Basel verflgt die Versiche-
rungsmedizin in der Schweiz sogar Uber ein akademisches Standbein.
Dieses Institut bietet einen Masterlehrgang fur Versicherungsmedizin an.
Arztliche Fachgesellschaften wie die Schweizerische Gesellschaft der Ver-
trauens- und Versicherungsérzte (SGV), die Schweizerische Gesellschaft
flr Traumatologie und Versicherungsmedizin (SGTV) oder die Schweizeri-
sche Gesellschaft fur Versicherungspsychiatrie (SGVP) widmen sich versi-
cherungsmedizinischen Fragen, und mit Swiss Insurance Medicine (SIM),
der schweizerischen Interessengemeinschaft flr Versicherungsmedizin,
verfugen die interessierten Kreise Uber eine Plattform flr den disziplinen-
und versicherungsubergreifenden Wissens- und Erfahrungsaustausch. Die
SIM koordiniert Weiter- und Fortbildungsangebote und flhrt ein Register
versicherungsmedizinischer Kurse. Sie bietet unter anderem auch eine
elLearning-Plattform an sowie — in Kooperation mit anderen Organisatio-
nen — Zertifikatslehrgénge fir Gutachter und Arbeitsfahigkeitsassessoren.
Die SGV fuhrt den Zertifikatslehrgang zum Erwerb des FMH-Fahigkeits-
ausweises flir Vertrauensérzte durch. SGV und SIM sind in der Arztekam-
mer der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) vertreten
und kénnen dort berufspolitischen Einfluss nehmen. Ein wichtiges Anlie-
gen ist diesen Organisationen die mittel- und l&ngerfristige Verankerung
versicherungsmedizinischer Themen in den Weiterbildungscurricula klini-
scher Spezialitaten.
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Versicherungsmediziner tragen durch ihren fachlichen Support wesentlich
zu einer kompetenten und fairen Abwicklung von Versicherungsdienstleis-
tungen bei. Die Organisationen der Versicherungsmedizin nehmen wichti-
ge Aufgaben in der Qualitédtsentwicklung und Nachwuchsférderung in die-
ser Disziplin wahr. Den auf diesem Gebiet tatigen Arztinnen und Arzten
stehen vielseitige Berufschancen und attraktive Karriereoptionen offen.

Hinweise und Quellenangaben

1 Lernziele Versicherungsmedizin
fUr das Medizinstudium siehe Joint
Commission of the Swiss Medical
Schools / Burgi H et al: Swiss
Catalogue of Learning Objectives
for Undergraduate Medical Training
(Chapter 6). Bezugsquelle: Univer-
sitat Bern, Institut fir Medizinische
Lehre, Inselspital 37a, 3010 Bern
www.iml.unibe.ch (2008),
Download via www.smifk.ch

2 Es gibt aber auch Gesellschaft-
arzte mit anderen Aufgaben, auf
welche in diesem Artikel nicht
eingegangen wird (z.B. von Versi-

3 Der Begriff «Kreisarzt> wird auch
vom Militarérztlichen Dienst der
Schweizer Armee verwendet, dort
handelt es sich nicht um eine versi-
cherungsmedizinische Funktion.

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. med. Christian A. Ludwig, M.H.A.
Chefarzt

Fluhmattstrasse 1

6002 Luzern
christian.ludwig@suva.ch

cherern angestellte Arbeitsmedi-
ziner, arztliche Tarifspezialisten,
Kodierer oder Medizininformatiker).

Die Herren Dr. med. Peter Indra, MPH, Vizedirektor und Leiter Direktionsbereich Kranken- und Unfallversi-
cherung, Bundesamt fir Gesundheit, und lic. iur. Franz Erni, Leiter Rechtsabteilung, Suva, haben wert-
volle Hinweise zur rechtlichen Stellung von Versicherungsarzten gegeben. Ihnen sei daflir gedankt

wie auch den weiteren Expertinnen und Experten, welche diesen Artikel kritisch geprift haben: Dr. med.
Franziska Gebel, Chefarztin Militarversicherung, Versicherungsmedizin Suva Luzern; Dr. Didier Grasset,
Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin, Suva Luzern; Dr. med. Monika Hermelink, Chefarztin RAD
St. Gallen; Dr. med. Jorg Jeger, Chefarzt MEDAS Luzern; Dr. med. Bruno Soltermann, Président Swiss
Insurance Medicine (SIM) / Chefarzt des Schweizerischen Versicherungsverbandes; Dr. med. Jirg
Zollikofer, Prasident der Schweizerischen Gesellschaft der Vertrauens- und Versicherungsarzte (SGV/
SSMC). Die Nennung der mitwirkenden Personen muss nicht bedeuten, dass diese dem Inhalt des Arti-
kels beipflichten.
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Die Nanotechnologie entwickelt sich sehr rasch.
Bei Arbeithnehmenden in westlichen Industrie-
nationen sind bisher keine spezifischen Berufs-
krankheiten beobachtet worden. Experimentelle
Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass Na-
nopartikel und ultrafeine Partikel zu Entziindungs-
reaktionen im Bereich der Atemwege und Lunge
fuhren kdnnen und dass sie die Fahigkeit zu einer
Translokation haben. Aus der Umweltmedizin ist
zudem eine Assoziation zwischen der partikularen
Belastung und Erkrankungen der Atemwege und
des Kreislaufs bekannt. Fir bestimmte Nanoparti-
kel, Carbon Nanotubes, wird eine krebserzeugen-
de Wirkung diskutiert. Die Berufskrankheitenver-
hdtung und die arbeitsmedizinische Vorsorge

bei Exposition gegentber Nanopartikeln stellen
gegenwartig wichtige Herausforderungen fir die
Arbeitshygiene und die Arbeitsmedizin dar.



Nanopartikel und ultrafeine
Partikel am Arbeitsplatz

Marcel Jost, Claudia Pletscher

Die Nanotechnologie bietet fur die Industrie, den Haushalt und die Medizin
neue Entwicklungen. Anwendungsbeispiele sind der Schutz vor ultravio-
letter Strahlung in Sonnencremen durch Titandioxid-Nanopartikel, die
Méglichkeit der Entwicklung von selbstreinigenden Oberflachen, die An-
wendung in der elektronischen Industrie oder in Kunststoffen beispiels-
weise flr Sportgerate, das Entwickeln schmutzabweisender Textilien, die
Hemmung der Geruchsentwicklung durch Silber-Nanopartikel in Filtern
oder Textilien, die Verbesserung des Korrosionsschutzes beispielsweise
fUr Autos und der Einsatz in Diagnostik und Therapie in der Medizin, um
nur einige Beispiele zu nennen.

Was ist unter Nanopartikeln und
ultrafeinen Partikeln zu verstehen?

Nanopartikel sind Partikel, die mindestens in einer Dimension einen
Durchmesser von weniger als 100 nm aufweisen. Nanopartikel kbnnen
durch Zerkleinerung groésserer Partikel oder durch Aufoau hergestellt wer-
den. Nanopartikel kdnnen auch eine réhren- oder faserartige Form haben
wie die Kohlenstoffnanordéhrchen (Carbon Nanotubes); diese kdnnen eine
oder mehrere Wande enthalten (SWCNT, Single Walled Carbon Nanotu-
bes; MWCNT, Multi Walled Carbon Nanotubes). Fiir Nanopartikel mit ei-
nem hohen Verhéltnis zwischen Lange und Diameter wird der Ausdruck
der High Aspect Ratio Nanoparticles (HARN) verwendet.

Abbildung 1 Nanopartikel weisen in mindestens
einer Dimension einen Durchmesser von weniger
als 100 nm auf und haben die Tendenz zur Agglo-
meration (Bild: D.Schreier, Electron Microscopy
Center, Empa)
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Als ultrafeine Partikel werden Partikel mit einem Durchmesser von bis zu
100 nm verstanden, die im Rahmen von Verbrennungsprozessen (Vulkan-
ausbriiche, Waldbrénde, Feuerung; Dieselmotoremissionen oder Schweis-
seremissionen) oder durch die mechanische Bearbeitung von Werkstoffen
entstehen. Nanopartikel und ultrafeine Partikel zeigen eine Tendenz zum
Zusammenballen, das heisst sie kdnnen Agglomerate oder Aggregate
bilden.

In der Umweltmedizin werden bei Messungen Partikel mit einem Durch-
messer von bis zu 10 um als PM 10 bezeichnet, Partikel mit einem Durch-
messer unter 2,5 pm als PM 2,5, die Ultrafeinpartikel als PM 0,1. Am
Arbeitsplatz wird messtechnisch zwischen einatembarem Staub, alveolen-
gangigem Staub und Nanopartikeln unterschieden.

Neben der Grosse und der Geometrie der Partikel bestehen weitere Unter-
scheidungsmerkmale von Nanopartikeln, wie die chemische Zusammen-
setzung, die physikochemischen Eigenschaften der Oberflache, die Fahig-
keit, reaktive Sauerstoffspezies (ROS, Reactive Oxygen Species) zu bilden,
oder die Loslichkeit in biologischen Medien.

Gefahrdung durch Nanopartikel und ultrafeine Partikel

In Untersuchungen bei Arbeitnehmenden mit Expositionen gegenuber
Nanopartikeln im Rahmen der Nanotechnologie sind bisher in westlichen
Industrienationen keine spezifischen Berufskrankheiten beobachten wor-
den. Es bestehen jedoch Hinweise daflr, dass sich Erkrankungen durch
Nanopartikel zu einem spateren Zeitpunkt zeigen kénnten, sofern der
Einsatz nicht mit Umsicht erfolgt. Diese Hinweise stammen von experi-
mentellen Untersuchungen, der Kenntnis einer Assoziation von Umweltbe-
lastungen mit Partikeln und Erkrankungen sowie der Beobachtung von
Lungenfibrosen in einem Betrieb in China bei ungunstigen Arbeitsbedin-
gungen.

Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dass Nanopartikel und
ultrafeine Partikel nach Inhalation zu Entziindungsreaktionen im Bereich
der Bronchien und der Alveolen fuhren k&nnen. Tierexperimentell sind
Lungenfibrosen nach Exposition gegentber Nanopartikeln beobachtet
worden. Nanopartikel kodnnen in Zellen die Produktion von reaktiven Sauer-
stoffspezies beglnstigen und haben eine proinflammatorische Wirkung.
Untersuchungen haben gezeigt, dass Nanopartikel als «Trojanisches
Pferd» auf der Oberflache problematische Stoffe transportieren kénnen,
welche in den Zellen toxische Reaktionen auslésen kdnnen. Nanopartikel
haben die Fahigkeit zur Translokation, das heisst die Fahigkeit, Gewebe zu
durchdringen. So k&nnen Nanopartikel Gber die Alveolen, aber auch Uber
den Magen-Darmtrakt und die nicht intakte Haut in das Blut gelangen und
von dort in andere Organe transportiert werden. Experimentell konnte ge-
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zeigt werden, dass Nanopartikel von der Nasenschleimhaut tber den Ner-
vus olfactorius in das Zentralnervensystem gelangen kdnnen.

Experimentelle Untersuchungen zeigen, dass die Bildung von reaktiven
Sauerstoffspezies und die proinflammatorische Wirkung der Nanopartikel
in der Lunge massgeblich vom Stoff respektive von den physikochemischen
Eigenschaften der Oberflache abhangen. So induzieren Titandioxid-Na-
nopartikel in den Makrophagen nur eine geringe Sekretion von Chemokinen,
mit Siliziumdioxid beschichtete Titandioxid-Nanopartikel jedoch eine starke
Chemokin-Sekretion. Diese Tatsache kann auch dazu genutzt werden,
weniger gefahrdende Nanopartikel durch ein geeignetes Coating von Na-
nopartikeln herzustellen.

Auch Kohlenstoffnanordhrchen kénnen zu entzindlichen Reaktionen in
der Lunge fUhren. Instillationsstudien bei Mausen mit MWCNT haben ge-
zeigt, dass «kurze» MWCNT mit einer Lange von weniger als 5 ym dosis-
abhangig in den Atemwegen zu einer Entzindung, einem Zellschaden,
Granulomen und Fibrosen fihren und ins Interstitium, in die subpleuralen
Lymphgefasse und die Pleura penetrieren kdnnen.

Aus der Umweltmedizin ist eine Assoziation zwischen der Exposition mit
feinen und ultrafeinen Partikeln und Entziindungsreaktionen im Bereich der
Schleimhaute der oberen und unteren Atemwege und der Alveolen be-
kannt. Eine Assoziation besteht auch zwischen der partikularen Umwelt-
belastung und der Morbiditat und Mortalitéat von Herz-Kreislauferkrankun-
gen. Fur diese Assoziation sind verschiedene Mechanismen postuliert
worden, wie die Verursachung von Herzrhythmusstérungen durch die
Aktivierung autonomer Nervenendigungen durch Partikel in der Lunge,
die BegUnstigung und Destabilisierung von Plagues durch translozierte
Nanopartikel und/oder die in der Lunge ausgeldste Entziindungsreaktion
sowie eine Aktivierung der Blutgerinnung. Inwiefern diese Erkenntnisse aus
der Umweltmedizin auf die Bewertung einer Gefahrdung durch Nanoparti-
kel im Rahmen der Nanotechnologie Ubertragen werden kénnen, bleibt zu
klaren.

Beobachtungen beim Menschen

In westlichen Industrienationen sind bisher, wie erwéhnt, im Rahmen der
Nanotechnologie keine spezifischen Berufskrankheiten beobachtet worden.

Im Jahr 2009 ist Uber Lungenfibrosen bei Arbeitnehmenden in einem Be-
trieb in China berichtet worden [1]. 7 von 8 Arbeitnehmerinnen im Alter von
18 bis 47 Jahre mit einer Exposition im Betrieb wahrend 5 bis 13 Monaten
entwickelten Pneumonien, Lungenfibrosen und Pleuraerglsse. Sie hatten
in einem Betrieb gearbeitet, in dem eine Farbe auf Basis Polyacrylate mit
Nanopartikeln auf Polystyrol aufgespriht wurde mit Erhitzung beim Trock-
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nen auf 75 bis 100 Grad. Die Arbeitsbedingungen waren ungunstig, der
Raum war fensterlos, und die Ture war wegen Kalte geschlossen. Wirksa-
me technische, organisatorische und personenbezogene Massnahmen

waren nicht getroffen worden, so war auch die Absaugung defekt. Die

Konzentration der Nanopartikel ist unbekannt. Die Autoren gehen davon
aus, dass sehr hohe Partikelkonzentrationen vorlagen. Die Zusammenset-
zung der Nanopartikel konnten die Autoren beim Hersteller nicht eruieren.

Die Autoren kommen zum Schluss, dass das Auftreten von Lungenerkran-
kungen bei diesen Patientinnen zu Bedenken Anlass gibt, dass lange
dauernde Einwirkungen gegenuber gewissen Nanopartikeln mit schweren
Lungenerkrankungen einhergehen kénnten. Zudem halten sie fest, dass
wirksame Schutzmassnahmen ausserordentlich wichtig sind, um die Ar-
beitnehmenden zu schitzen.

Abbildung 2 Im Rahmen der Nanotechnologie sind geeignete technische, organisatorische
und personenbezogene Schutzmassnahmen zu treffen

Damit wurde erstmals eine mdgliche Assoziation zwischen gewissen Na-
nopartikeln und Lungenerkrankungen beim Menschen beschrieben. Leider
konnten keine Messungen durchgefuhrt werden, und die genaue Zusam-
mensetzung der verwendeten Materialien ist vom Hersteller nicht verof-
fentlicht worden. Es ist damit unklar, ob die Quantitat der Nanopartikel
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oder die Qualitat, wie die physikochemischen Eigenschaften, fur die Lun-
generkrankung eine ursachliche Bedeutung hatten. Die Studie wird kon-
trovers diskutiert, und es wird von Experten auch die Meinung vertreten,
dass das Krankheitsbild bei diesen Arbeitnehmenden nicht durch Nano-
partikel, sondern durch chemische Komponenten der Farbe verursacht
worden sei.

Sind Carbon Nanotubes krebserzeugend?

Kohlenstoffnanoréhrchen haben strukturelle Ahnlichkeiten mit faserférmi-
gen Stauben wie beispielsweise Asbest. Generell werden Fasern dann
als gefahrdend betrachtet, wenn sie sehr lang sind (insbesondere Uber
20 um), einen Durchmesser von weniger als 3 um aufweisen und im Ge-
webe, insbesondere im Lungengewebe, biopersistent sind. So wird bei
der Messung von Asbestfasern die Definition der WHO-Faser zugrunde
gelegt, das heisst es werden die lungengangigen Asbestfasern mit einer
Lénge Uber 5pum, einem Durchmesser unter 3 um und einem Lange-zu-
Durchmesser-Verhaltnis von dber 3:1 gemessen.

Im Jahr 2008 hat eine Studie aus Edinburgh gezeigt, dass das direkte Ein-
bringen von langen mehrwandigen Kohlenstoffnanoréhrchen (MWCNT) in
das Peritoneum von Mausen zu Entziindungen und Granulomen flhrt und
der Fremdkorperreaktion bedingt durch lange Asbestfasern &hnlich ist. Die
Studie konnte zur Frage, ob CNT in der Lage sind, Mesotheliome zu ver-
ursachen, keine Aussage machen [2]. In einer in Japan durchgefiihrten
Studie haben mehrwandige lange Kohlenstoffnanordhrchen (MWCNT) bei
direktem Einbringen in das Peritoneum von Mausen zu Mesotheliomen ge-
fUhrt [3]. Diese Studien geben Hinweise daflr, dass CNT, insbesondere
starre, lange und diinne MWCNT, krebserzeugend sein kénnten. Auf die-
sem Gebiet ist die Publikation weiterer Untersuchungen zu erwarten. Ob
CNT generell als krebserzeugend einzustufen sind, ist eine der wichtigen
Fragen fUr die Beurteilung einer Gefahrdung von Arbeitnehmenden im
Rahmen der Nanotechnologie.

Konnen fiir Nanopartikel Grenzwerte festgelegt werden?

Voraussetzungen flr das Festlegen von Grenzwerten sind bekannte Dosis-
Wirkungs-Beziehungen, mdglichst auf der Basis epidemiologischer und
experimenteller Untersuchungen. Bisher liegen erst wenige Erkenntnisse
Uber Dosis-Wirkungs-Beziehungen fur Nanopartikel vor. Zudem stellt sich
die Frage, welche Messgrossen flr den Grenzwert von Nanopartikeln he-
ranzuziehen waren, wie das Massengewicht, die Partikelzahl, die Partikel-
oberflache, physikochemische Eigenschaften der Oberflache oder die
Bildung von reaktiven Sauerstoffspezies. Die Suva hat zum Ziel, im Einver-
nehmen mit der Grenzwertkommission der Suissepro, in der nachsten
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Liste der Grenzwerte am Arbeitsplatz 2011 zumindest einen Richtwert
fir gewisse Nanopartikel herauszugeben. International sind noch keine
Grenzwerte publiziert worden. In den USA hat das National Institute of
Occupational Safety and Health fur Titandioxid-Nanopartikel einen Richt-
wert von 0,1 mg/m? vorgeschlagen. In Grossbritannien wird flir Kohlen-
stoffnanordhrchen und -fasern ein Richtwert von 0.01 Fasern/ml empfoh-
len; dieser Wert entspricht dem Grenzwert flir lungengangige Asbestfasern
in der Schweiz.

Von Seiten der technischen Berufskrankheitenverhiitung hat der Arbeitge-
ber die Schutzmassnahmen zu treffen, welche aufgrund der Eigenschaften
von Arbeitsstoffen notwendig sind, das heisst auch flr Expositionen gegen-
Uber Nanopartikeln. Die Suva hat auf inrer Homepage Empfehlungen fur die
aufgrund der aktuellen Gefédhrdungsbeurteilung zu treffenden Schutzmass-
nahmen aufgeschaltet. Zur Beurteilung von Schwerpunkten mit Anwen-
dung von Nanopartikeln hat das Institut de Santé au Travail der Universitat
Lausanne das auch von der Suva unterstiitzte Nanoinventar erarbeitet.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen

Das Ziel arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen sind einerseits die
Friherkennung von Berufskrankheiten und die Beurteilung der Eignung
aufgrund individueller Risikofaktoren, andererseits aber auch das Erkennen
neuer Gefahrdungen durch Arbeitsstoffe auf kollektiver Basis. Die Abteilung
Arbeitsmedizin der Suva hat 2009 ein Programm im Rahmen der arbeits-
medizinischen Vorsorge fur Arbeitnehmende mit Expositionen gegentber
Nanopartikeln respektive gegentiber Nanoréhrchen entwickelt. Die Unter-
suchung der Arbeitnehmenden beinhaltet eine gezielte Anamnese, eine
klinische Untersuchung, Laboruntersuchungen (Hamatologie, Leber- und
Nierenparameter, Urinstatus), eine Lungenfunktionspriifung, ein Elektrokar-
diogramm sowie alternierend ein Thoraxréntgenbild. Einbezogen werden
Arbeitnehmende, die in der Forschung, im Labor, bei der Pilotproduktion
und im Rahmen der Produktion gegentber Nanopartikeln und Nanorohr-
chen exponiert sind. Ob in Analogie zu Expositionen gegeniber Asbest
bei Arbeitnehmenden mit Expositionen gegentiber CNT auch nachgehen-
de Untersuchungen nach Ende der Exposition durchzufihren sind, wird
aufgrund der weiteren Ergebnisse zur allfalligen Karzinogenitat von CNT
beurteilt werden. Die Basis fUr den Einbezug der Betriebe in die arbeits-
medizinische Vorsorge stellen einerseits das Nanoinventar, andererseits
Beobachtungen bei Betriebskontrollen der Arbeitshygieniker und Sicher-
heitsingenieure der Suva dar.
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Die elektromagnetische Vertraglichkeit bezeich-
net die Stoérfestigkeit elektrischer oder elektroni-
scher Geréate gegenuber ihrer Umgebung. Elek-
tromagnetische Felder kbnnen zu Interferenzen
mit aktiven medizinischen Implantaten fihren. Am
Beispiel von Herzschrittmachern und implantier-
ten Defibrillatoren wird im nachfolgenden Beitrag
darauf eingegangen, an welchen Arbeitsplatzen
ein Risiko von elektromagnetischen Interferen-
zen besteht und welche Massnahmen zu deren
Minimierung getroffen werden kénnen.



Elektromagnetische Vertraglichkeit
von aktiven medizinischen
Implantaten am Arbeitsplatz

Thomas Amport

Einleitung

Die elektromagnetische Vertraglichkeit (EMV) bezeichnet die Storfestigkeit
elektrischer oder elektronischer Gerate gegenuber ihrer Umgebung. An
aktiven medizinischen Implantaten kénnen Stérungen (Interferenzen) auf-
treten, welche zu unterschiedlichen gesundheitlichen Auswirkungen fuhren
koénnen. In Anbetracht der zunehmenden Anzahl von Personen mit aktiven
medizinischen Implantaten, auch in der erwerbsfahigen Bevolkerung, ist
davon auszugehen, dass die Problematik von elektromagnetischen Inter-
ferenzen (EMI) zukinftig an Bedeutung zunehmen wird. Im Artikel wird
dargestellt, an welchen Arbeitsplatzen Interferenzen auftreten, welche Fol-
gen daraus resultieren kénnen und mit welchen Massnahmen das Risiko
von Interferenzen minimiert werden kann. Die Informationen des Artikels
sind allgemein gehalten. Sie sollen Hinweise geben, wo und in welchen
Situationen eine individuelle Arbeitsplatzabklarung und Risikobeurteilung
notwendig sind, kénnen eine solche jedoch nicht ersetzen.

Einige Kapitel sind deckungsgleich mit dem Artikel «<EMV von Herzschritt-
machern und ICD im Umfeld von elektronischen Sicherheitssystemen»,
werden der besseren Verstandlichkeit halber hier jedoch nochmals aufge-
fahrt [1].

Aktive medizinische Implantate (AIMD)

Unter dem Begriff der aktiven medizinischen Implantate oder Active Imp-
lanted Medical Devices (AIMD) werden Implantate zusammengefasst,
welche Uber eine eigene Stromquelle verfligen und mittels welchen Korper-
funktionen beeinflusst bzw. gesteuert werden kénnen. EMV-Studien zu
Implantaten haben hauptséchlich Interferenzen zwischen elektromagneti-
schen Feldern (EMF) und Herzschrittmachern (HSM/Pacemaker) und
implantierten Defibrillatoren (ICD, Implanted Cardioverter Defibrillator)
untersucht. HSM und ICD sind zahlenmassig am verbreitetsten und die
moglichen Stérungsauswirkungen am schwerwiegendsten. Neben Herz-
schrittmachern und implantierten Defibrillatoren existieren weitere AIMD



wie z.B. Insulin-Infusionspumpen, Cochlea-Implantate, Magen- und Blasen-
stimulatoren sowie Stimulatoren von Nerven und Muskeln. Die Liste ist
nicht abschliessend, und die Art der Implantate durfte aufgrund der medi-
zinischen Fortschritte zunehmen. Die Datenlage zur elektromagnetischen
Vertraglichkeit dieser Implantate ist im Vergleich zu derjenigen von HSM
und ICD jedoch gering.

In der Schweiz leben heute Uber 20000 Personen mit einem Herzschritt-
macher und Uber 2000 Personen, welche Trager eines Implantierten Defi-
brillators (ICD) sind [2].

Der Geratetyp des HSM oder ICD richtet sich nach der Grunderkrankung.
Die heutigen Gerate kdnnen von extern, d.h. auch nach der Implantation,
gemass der erforderlichen Funktion programmiert werden. Eine Untertei-
lung wird nach international genormten Merkmalen durchgefUhrt [3,4].
Durch den NBG-Code (NBG-Code = NASPE/BPEG Generic Pacemaker
Code) kann eine Beschreibung samtlicher Schrittmachermodi erfolgen.

1. Buchstabe 2. Buchstabe 3. Buchstabe 4. Buchstabe 5. Buchstabe

Kammer flr Kammer zur Reaktion auf Frequenz- Multistimulation

Stimulation Wahrnehmung Wahrnehmung Adaption

O = keine O = keine O = keine O = keine O = keine

A = Atrium A = Atrium T = Trigger R = frequenz- A = Atrium
adaptiert

V = Ventrikel V = Ventrikel | = Inhibiert V = Ventrikel

D = Dual (A+V) D = Dual (A+V) D = Dual (T+l) D = Dual (A+V)

NBD-Code (NBD-Code = NASPE/BPEG Defibrillator Code)

1. Buchstabe 2. Buchstabe 3. Buchstabe 4. Buchstabe
Kammer flr Kammer der anti- Tachykardie- Kammer der anti-
Schockabgabe tachykarden Stimulation Wahrnehmung bradykarden Stimulation
O = keine O = keine E = Elektrogramm O = keine
A = Atrium A = Atrium H = Hamodynamisch A = Atrium

(Messung zusétzlicher

Parameter wie Blutdruck)

(H schliesst E mit ein)
V = Ventrikel V = Ventrikel V = Ventrikel
D = Dual (A+V) D = Dual (A+V) D = Dual (A+V)




Erlauterungen:

Ort der Wahrnehmung und der Stimulation:
Vorhof (Atrium) oder Kammer (Ventrikel) bei Einkammersystem, Vorhof
und Kammer bei Zweikammersystem.

Reaktion auf Wahrnehmung:

*getriggert: zeitsynchrone Stimulation bei vorhandener und fest
eingestellter Frequenz bei fehlender Herztatigkeit.

«inhibiert: bei herzeigener Aktivitat wird die Abgabe eines Impulses
unterdrlckt.

Frequenz-Adaption:
Stimulationsfrequenz wird der jeweiligen korperlichen Belastung angepasst.

Die Codierung ist auf dem Schrittmacher- und ICD-Gehause und im
Schrittmacher-ICD-Pass aufgefiihrt.

Elektromagnetische Interferenzen

Sowohl Herzschrittmacher wie implantierte Defibrillatoren verfigen Uber
Elektroden, welche als Antennen fir exogene Signale dienen kénnen. Exo-
gene Signale mit ahnlicher Starke und Frequenz wie das physiologische
Herzsignal kénnen vom Implantat fehlinterpretiert werden. Obwohl die
neueren Implantate Gber Algorithmen zur Vermeidung von unerwinschten
Storbeeinflussungen verfligen, kann es unter gewissen Umstanden durch
Inhibition oder Triggerung von Herzschrittmacherimpulsen zum Auftreten
von Brady- oder Tachyarrhythmien kommen, was bei schrittmacherabhan-
gigen Personen Schwindelgefiihl bis Bewusstlosigkeit ausldésen und im
schlimmsten Falle zum Tode fUhren kann.

Bei Herzschrittmachern sind theoretisch folgende Interaktionen moéglich [5].

*Ein Stdrsignal, welches frequenzmassig den Herzaktionspotentialen
ahnlich ist, wird félschlich als Herzaktionssignal interpretiert, was zur
Inhibierung der Stimulation oder Schockabgabe flhrt. Eine atriale
Wahrnehmung ausserhalb der Refraktérperiode fuhrt im DDD-Modus
zur Triggerung meist beschleunigter Ventrikelstimulationen.

*Ein Signal Uber der Stérschwelle fihrt dazu, dass der HSM die Herzakti-
onssignale nicht mehr erkennt und in die voreingestellte Grundstimulation
(Notprogramm) umschaltet, was eine asynchrone Dauerstimulation zur
Folge hat. Fallen dann Stimulationsimpulse in die vulnerable Phase des
Herzrhythmus, ist die Auslosung einer Kammertachykardie oder eines
Kammerflimmerns moglich.



«Im Umfeld von magnetischen Gleichfeldern kann der Magnetschalter des
HSM direkt beeinflusst werden. Magnetfelder, welche der absichtlichen
Beeinflussung von HSM und ICD durch den Kardiologen dienen, kénnen,
wenn sie unbeabsichtigt auftreten, gefahrdende Modusanderungen oder
eine Inhibition erzeugen.

«Ein starkes Stérsignal induziert direkt eine Spannung in den Elektroden
des HSM, was zur direkten Stimulation fUhren kann.

Vom ICD kann ein frequenzmassig passendes Storsignal falschlicherweise
als Kammerflimmern interpretiert werden, was die Auslésung eines inada-
quaten Schocks zur Folge hat. Unipolare Herzschrittmacher sind stéremp-
findlicher als bipolare und ICD. Beim unipolaren Herzschrittmacher dienen
die Herzelektrode als Kathode und das HSM-Gehéause als Anode mit einem
Abstand von bis zu 22 cm. Beim bipolaren Herzschrittmacher betragt der
Abstand zwischen den beiden Elektroden in der Herzkammer ca. 2 cm. Fir
den Antenneneffekt ist der Abstand der Elektroden entscheidend, weshalb
es fUr die Stoérbeeinflussung von bipolaren Systemen 17 Mal und derjeni-
gen von ICD 1,7 Mal héhere Felder bendtigt als fir unipolare Systeme. Die
ungunstigste Situation flr eine Stérbeeinflussung liegt vor, wenn ein uni-
polarer Herzschrittmacher, welcher auf die hdchste Empfindlichkeit pro-
grammiert ist, auf der linken Seite implantiert wird. Daraus resultiert eine
Schlaufenflache von bei grossen Personen bis 225 cm?, in welcher durch
ein externes magnetisches Wechselfeld ein Stoérsignal induziert werden
kann [6].

Grenzwerte/Normierungen

Auf internationaler oder europdischer Ebene existieren bis heute noch kei-
ne einheitlichen Regeln oder Normen, welche zum Schutz von Trégern von
aktiven medizinischen Implantaten Sicherheitsschwellenwerte festlegen.
Im Normenentwurf DIN VDE 0848-3-1 («Sicherheit in elektrischen, magne-
tischen und elektromagnetischen Feldern», Mai 2002) wurden die Norm-
werte so gesetzt, dass bei Einhalten der Werte Uber 95 % aller zwischen
1995 und 1999 in Deutschland implantierten Geréate keine Storbeeinflus-
sung aufweisen wirden. Aktuell befindet sich auf européischer Ebene ein
neuer Normentwurf in Vernehmlassung (pr EN 50527-1). Bis zum Vorliegen
neuer Normen stltzt sich die Suva zur Risikobeurteilung weiterhin auf den
Normentwurf DIN VDE 0848-3-1 ab.

Arbeitsplatze/Tatigkeiten/Installationen mit
einem maoglichen Risiko von Interferenzen

In Branchen und Verfahren, in welchen hohe elektromagnetische Felder
erzeugt werden, besteht ein Risiko von Interferenzen. Nachfolgend sind
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Arbeitsplatze und -verfahren aufgeflhrt, bei denen unter bestimmten Be-
dingungen ein solches Risiko bestehen kann. Diese Aufzéhlung erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Induktionsverfahren

Mittels verschiedener induktiver Nieder- und Hochfrequenzverfahren kdn-
nen Materialien erwarmt bzw. erhitzt werden (z.B. induktive Hochfrequenz-
erwarmung, induktive Niederfrequenz- und Lichtbogenverfahren zum Er-
warmen und Schmelzen von Metallen, Induktionskochherde). Beim Tragen
von Ringen und Handgelenksketten besteht bei handgefihrten Geréaten
zusatzlich die Gefahr von Hautverbrennungen.

Schweisserarbeitsplatze

Schweisserarbeitsplatze sind in der Industrie und in handwerklichen Be-
trieben weit verbreitet. Bei folgenden Schweissverfahren kénnen Interfe-
renzen auftreten: Elektrolichtbogenschweissen, Widerstandsschweissen,
Punktschweissen und Hochfrequenzschweissen dielektrischer Materialien.
Zu beachten ist, dass die Schweisserelektrodenkabel aufgrund ihres Ge-
wichtes haufig Uber die Schulter, d.h. kdrpernah, getragen werden, was
aufgrund des geringen Abstandes zwischen Feldquelle und Implantat das
Risiko von Interferenzen verstarkt.

Elektrolyse

Hochstromelektrolyseanlagen werden z.B. in der Aluminium- und Chlor-
produktion verwendet. Zu beachten ist, dass die Anlagen aus betriebs-
wirtschaftlichen und/oder technischen Griinden wéhrend des Unterhaltes
nicht abgeschaltet werden kénnen.

Magnetic Resonance Imaging (MRI)

Magnetresonanztomographie wird in der Medizin, der Industrie und der
Forschung eingesetzt. Im Rahmen des technischen Fortschrittes werden
immer leistungsstarkere Gerate entwickelt, welche eine bessere Bildauf-
|6sung ermdglichen. Gerate mit 5 Tesla in der klinischen Praxis und bis
11 Tesla in Forschung und Entwicklung sind heute bereits im Einsatz. Bei
der MRI-Untersuchung entstehen statische Felder, zeitlich veranderliche
Magnetfelder (welche durch das Ein- und Ausschalten der Gradientenfel-
der entstehen, die Uber induzierte elektrische Felder vermittelt werden)
und hochfrequente Felder. Das statische Feld kann nicht ausgeschaltet
werden, weil es durch einen Permanentmagneten erzeugt wird. Dieser
Umstand ist vor allem bei Unterhaltsarbeiten von Bedeutung. Nebst den
Risiken von Interferenzen besteht die Gefahr, dass ferromagnetische Ge-
genstande angezogen werden, welche eine Verletzungsgefahr darstellen.
In Fachkreisen ist dieses Phanomen unter dem Begriff «flying objects»
bekannt.



Elektronische Sicherheitssysteme

Unter diesem Begriff werden im Wesentlichen Systeme zur Personen-
identifikation, RFID-Systeme (Radio Frequency Identification Systems),
Metalldetektoren sowie Diebstahl- und Warensicherungsanlagen (EAS)
zusammengefasst. Das grosste Risiko besteht bei akustomagnetischen
Sicherungsanlagen, welche hohe Feldstarken bei tiefer Frequenz erzeu-
gen. Ein potentielles Risiko besteht auch bei Deaktivierungsanlagen, fur
welche hohere Feldstarken bendétigt werden als flr die Detektionsanlagen.
FUr weitere Angaben wird auf das Factsheet «elektromagnetische Ver-
traglichkeit von Herzschrittmachern und implantierten Defibrillatoren im
Umfeld von elektronischen Sicherheitssystemen» verwiesen [1].

Kunststoffverarbeitung
Bei der Kunststoffverarbeitung kdnnen hohe Entladungsenergien statische
elektrische Felder verursachen. Das Risiko fur Interferenzen mit AIMD ist

gering.

Permanentmagnete und Elektromagnete

Starke Magnete, wie sie beispielsweise bei Magnetkranen, zum tempo-
raren Halten von Werkstiicken oder im Motorenbau eingesetzt werden,
koénnen zu Interferenzen flhren. Dies kann auch durch kleine Permanent-
magnete, wenn sie nahe zum Implantat getragen werden, geschehen
(z.B.: magnetische Namensschildbefestigung).

Energieverteilung/Bahnen

Im Umfeld von Generatoren, Transformatoren und Starkstromleitungen be-
steht ein Risiko von Interferenzen. Ein Zugang zu diesen Anlagen ist nur
berechtigten Personen erlaubt und mittels Warn- und Verbotstafeln ausge-
schildert, so dass das Risiko vor allem bei Unterhaltsarbeiten von Bedeu-
tung ist. Im Umgang mit diesen Anlagen steht das Unfallrisiko durch den
elektrischen Strom im Vordergrund.

Sendeanlagen

Stationare Sendefunkanlagen aller Art sowie zivile und militérische Radar-
anlagen sind in der Regel so positioniert und abgegrenzt, dass im Nor-
malfall niemand unbeabsichtigt gegenlber Feldern oberhalb der Grenz-
werte exponiert ist [7]. Aufgrund der vielfachen Nutzung der Sendeanlagen
durch mehrere Anbieter sowie zur Aufrechterhaltung der Kommunikation
in Notféllen (Sanitat, Polizei, Feuerwehr) ist es haufig nicht moglich, die An-
lagen wahrend des Unterhaltes vollstéandig auszuschalten. Mobilfunk und
Natel-Gerate kdnnen Interferenzen erzeugen, wenn sie in unmittelbarer
Nahe zum Implantat im Sendebetrieb sind.



Nebenarbeitspliatze/versteckte EMF-Quellen

Auch an Nebenarbeitsplatzen ist an das Risiko von Interferenzen zu denken,
wobei die Feldstarken mit zunehmendem Abstand abnehmen. Eine solche
Situation ist z.B. denkbar, wenn sich eine Starkstromleitung innerhalb einer
Mauer oder im Boden befindet und von aussen nicht erkennbar ist.

An den meisten Ubrigen Arbeitspléatzen ist i.d.R. nicht mit Interferenzen zu
rechnen, und die Normwerte der DIN VDE 0848-3-1 werden eingehalten.
Als typisches Beispiel sei hier der Buroarbeitsplatz erwahnt mit den
standardmassig verwendeten elektronischen Geraten wie Computer, Bild-
schirme oder Drucker. Nach dem heutigen Stand ist die drahtlose Telefo-
nie (DECT) betreffend Interferenzrisiko ebenfalls unbedenklich [8].

Wissenschaftliche Studien und Fallberichte

Der Schwerpunkt der Studien richtet sich bisher auf die Stérempfindlich-
keit von Herzschrittmachern und implantierten Defibrillatoren im Umfeld
von EMF. Fur andere AIMD st die Datenlage aktuell noch gering. Nachfol-
gend wird auf einige experimentelle Studien und Fallberichte eingegangen,
welche Interferenzen zwischen HSM/ICD und der Netzversorgung sowie
elektronischen Sicherungsanlagen untersuchten.

Trigano et al. untersuchten in einer experimentellen Studie die Beeinflus-
sung permanenter Herzschrittmacher durch 50 Hz Magnetfelder mit
Flussdichten bis zu 100 uT [9]. Drei unipolare Schrittmacher wechselten
aufgrund der Exposition in einen asynchronen Betrieb. Die niedrigste
Storschwelle lag bei 45 pT. Gerate mit bipolarem Sensing zeigten kein
nennenswertes Risiko fur Interferenzen.

Scholten et al. betrachteten in einer experimentellen Studie das theoreti-
sche Gefahrenpotential fur Personen mit unipolaren Herzschrittmachern
unter einer Hochspannungsfreileitung [10]. Untersucht wurde ein 50 Hz
Magnetfeld mit einer magnetischen Flussdichte von 50 uT Effektivwert,
resultierend aus einer 2.2 kA Hochspannungsleitung mit 380 kV. Gemass
den Autoren ist unter Hochspannungsleitungen eine lebensbedrohliche
Gefahrdung eines HSM-Tragers unwahrscheinlich. Eine Interferenz kénne
jedoch nicht vollstédndig ausgeschlossen werden, weshalb weitere Studien
notwendig seien.

Mugica et al. untersuchten 204 Patienten mit Herzschrittmachern von 7

verschiedenen Herstellern (129 DDD, 71 VI und 4 VDD) [11]. Insgesamt
wurden 408 Expositionen zu Sicherungsanlagen mit einem akustomagne-
tischen System (intermittierendes 58 kHz-Signal) und einem elektromag-
netischen System (kontinuierliches 73 Hz-Signal) ausgewertet. Eine oder
mehrere Interferenzen traten in 17 % der Patienten auf. Diese waren bei

Exposition im akustomagnetischen Feld doppelt so haufig als bei Exposi-
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tion gegenuber dem elektromagnetischen System. Am haufigsten traten
Detektionsstérungen (Sensing anomalies) auf. Umprogrammierungen
wurden nicht verzeichnet. Ein Patient verspurte Palpitationen wahrend der
Zeitdauer des Aufenthaltes zwischen der Warensicherungsanlage. Alle
Interferenzen waren vorUbergehend.

Gimbel et al. beschrieben vor klrzerer Zeit zwei Falle von Interferenzen
[12]. Bei einem 71-jahrigen Mann mit ICD, welcher sich 30 Sekunden ne-
ben einer elektronischen Artikel-Sicherungsanlage (EAS) aufhielt, die hinter
der Verkaufstheke platziert war, kam es zu zweimaliger Schockabgabe.
Das Storsignal der EAS wurde vom ICD als Kammerflimmern detektiert.
Bei einer 76-jahrigen Frau mit einem Einkammer-Herzschrittmacher kam
es zur Inhibition des Herzschrittmachers, wodurch eine Synkope ausgelost
wurde.

Diskussion

Dank des medizinischen Fortschrittes kommen immer mehr aktive medizi-
nische Implantate auch bei jingeren Patienten zum Einsatz. Dies hat zur
Folge, dass die Anzahl der aktiven Implantate bei Personen im erwerbsfa-
higen Alter ebenfalls zunimmt, womit auch das Risiko von Interferenzen
mit elektromagnetischen Feldern an Arbeitsplatzen ansteigt. Das Risiko
hangt dabei nicht nur von den Feldstarken und der Expositionsdauer ab,
sondern auch von individuellen Faktoren wie dem Implantate-Typ, dessen
Lage im Kdrper und individuellen Parametern wie Thoraxumfang und
Korpergrosse. Die grosste Beeinflussung ist bei grossen und schlanken
Personen zu erwarten. Unter den Herzschrittmachern sind die unipolaren
Systeme am stéranfalligsten. Diese werden heute eher selten implantiert.
Bei Personen, welche «schrittmacherabhangig» sind, aber auch bei Tra-
gern von ICD, kénnen EMI ein erhebliches gesundheitliches Risiko darstel-
len, im schlimmsten Fall sogar tédlich enden.

Glicklicherweise sind Berichte Uber solche Falle selten. Dies durfte ver-
schiedene Grlinde haben. Einerseits ist die Thematik nicht neu, und an
den Arbeitsplatzen der betroffenen Personen wurden die Risiken bereits
abgeklart und die nétigen Vorsichtsmassnahmen getroffen. Andererseits
durften Anstrengungen der Hersteller zur Verminderung der Stérempfind-
lichkeit der Implantate, die Information der behandelnden Arzte (i.d.R. Kar-
diologen) und der Hersteller sowie das Risikobewusstsein der betroffenen
Personen eine Rolle spielen. Aufgrund der Entwicklung der technischen
Anwendungen (EMF-Quellen) sowie des medizinischen Fortschrittes bei
der Anwendung der AIMD durfte das Thema der elektromagnetischen Ver-
traglichkeit auch in Zukunft an Aktualitat nichts einblssen.



Zur Minimierung einer Gefahrdung der betroffenen Arbeitnehmenden ist
es weiterhin erforderlich, eine individuelle Risikobeurteilung vorzunehmen,
wenn diese an Arbeitsplatzen tatig sind, welche mit der Erzeugung von
hohen elektromagnetischen Feldern einhergehen. Ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit handelt es sich um Arbeitsplatze in den erwahnten Bereichen:
Energieversorgung (50 Hz), Bahnstrom (16 2/3 Hz), Verwendung von
Induktionsverfahren, Elektroschweissen, Elektrolyse, Sendeanlagen, MRI
und elektronische Sicherungsanlagen. An anderen Arbeitsplatzen, an wel-
chen die Expositionen gegenuber elektromagnetischen Feldern weit unter-
halb der aktuell angewendeten Normwerte liegen, ist die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Interferenzen dusserst klein, so auch am herkémmlichen
Buroarbeitsplatz. Im Zweifelsfall empfiehlt sich eine Ricksprache mit
Sachverstandigen.

Nachfolgend sind Empfehlungen zur Risikoverminderung aufgeftinrt.

Massnahmen / Empfehlungen

*Bei Mitarbeitenden, welche Trager von HSM, ICD oder anderen aktiven
medizinischen Implantaten und an Arbeitsplatzen mit bekannten hohen
EMF tatig sind, soll eine individuelle Risikobeurteilung erfolgen, welche
eine technische und medizinische Beurteilung beinhaltet. Dazu sollen
Spezialisten (Arbeitsmediziner und Spezialisten der Arbeitssicherheit) ein-
bezogen werden, welche die Angaben des Implantateherstellers und des
Kardiologen zu bertcksichtigen haben.

Falls ein Interferenzrisiko mit aktiven medizinischen Implantaten nicht
ausgeschlossen werden kann, sind die Anlagen mit einem Herzschritt-
macherverbotszeichen und ggf. weiteren Informationen (z.B. Sicherheits-
abstand) zu kennzeichnen und/oder eine Zugangsregelung zu treffen.

*Mitarbeitende sollen Uber mogliche Risiken fur Trager von HSM, ICD und
anderen aktiven medizinischen Implantaten, ausgehend von Anlagen mit
hohen elektromagnetischen Feldern, vom Arbeitgeber informiert werden.

*\or einem geplanten Eingriff ist der Kardiologe Uber die elektromagneti-
schen Arbeitsplatzbedingungen zu informieren, damit diese bei der Wahl
des Typs, der Lokalisation und der Programmierung des Implantates nach
Moglichkeit berticksichtigt werden kdnnen.



Bei elektronischen Sicherungsanlagen sind zusétzlich folgende
Empfehlungen zu beachten:

*Bei der Anschaffung von elektronischen Sicherheitssystemen sind solche
zu wahlen, welche aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaften kein
Risiko von Interferenzen aufweisen. Der Einsatz von akustomagneti-
schen Systemen hat sich am problematischsten herausgestellt, weil
diese mit relativ hohen magnetischen Feldstarken und tiefen Frequenzen
einhergehen.

«Elektronische Sicherheitssysteme sollen sichtbar sein und nicht an Orten
platziert werden, wo sich Personen langere Zeit aufhalten konnen.

*Soll eine Person mit einem aktiven medizinischen Implantat im Bereiche
eines elektronischen Sicherheitssystems arbeiten, sollen die Risiken der
konkreten Situation vor der Arbeitsaufnahme beurteilt werden.

*Personen, welche Trager von AIMD sind, sollen zlgig durch elektronische
Sicherungsanlagen durchgehen und einen entsprechenden Sicherheits-

abstand einhalten: «don’t linger, don’t lean».

Beim elektrischen Lichtbogenschweissen sind zusétzlich folgende
Vorsichtsmassnahmen zu beachten [13]:

«Elektrisch isolierende Handschuhe und Schuhe mit Gummisohle tragen
(trockene Handschuhe aus Leder, Gummi oder feuerfestem Material).

» Stromstarke so niedrig wie maglich wahlen, nicht Gber 400 Ampere.

« Zuflhrungskabel und Ruckfihrungskabel (Masse) nahe zusammen
verlegen und verdrillen, damit sich keine Schlaufen bilden. Massean-
schlussklemme so nahe bei der Schweissnaht wie moglich.

*Schweissstromgenerator und Kabelvorrat auf Distanz halten.

*Kabel beim Schweissen nicht Uber die Schulter legen und nicht
in Kabelschlaufe stehen.

*Keine kurzen und schnell aufeinander folgende Nahte oder Punkte
schweissen. Pause von 10 Sekunden nach jedem Abschnitt.

*Bei Zindschwierigkeiten (z.B. bei schmutziger Oberflache) nicht

mit der Elektrode in schneller Folge auf das Werkstlck schlagen.
Ca. 10 Sekunden Pause vor nachstem Startversuch.
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*Bei Auftreten von Symptomen (z.B. Schwindel- oder Schwachegefiinl)
Schweissvorgang sofort beenden und Schweissgeréat ablegen. Abstand
zum Schweissgenerator aufnehmen. Kontaktaufnahme mit behandeln-
dem Arzt.

*Nicht alleine auf Leitern oder in eng umschlossenen Bereichen
schweissen.

Medizinische Berufsunfallprophylaxe (BUP) - Meldung an Suva

Besteht aufgrund einer maglichen elektromagnetischen Interferenz ein Un-
fallrisiko am Arbeitsplatz, ist eine Meldung an die Suva erforderlich (Suva
Luzern, Abteilung Arbeitsmedizin, Fluhmattstr. 1, 6002 Luzern, arbeitsme-
dizin@suva.ch). Diese Situation liegt beispielsweise dann vor, wenn eine
Interferenz zu Beschwerden oder zur Bewusstlosigkeit des Betroffenen
fUhren kann und dieser Tatigkeiten in der Hohe oder an Maschinen mit
rotierenden Teilen durchfihrt. Gestltzt auf die Verordnung zur Verhitung
von Unféllen und Berufskrankheiten (VUV Art. 70-89) beurteilt die Suva die
Eignung des betroffenen Arbeitnehmenden fUr die bisherige Tatigkeit und
kann bei Vorliegen eines erheblich erhéhten Unfallrisikos eine bedingte
Eignung oder eine Nichteignungsverfligung erlassen. In der Regel kann
durch technische oder organisatorische Massnahmen eine solche Mass-
nahme umgangen werden.

Zusammenfassung

Ein Risiko von elektromagnetischen Interferenzen (EMI) besteht zwischen
Anlagen, welche hohe elektromagnetische Felder erzeugen kdnnen, und
aktiven medizinischen Implantaten. Am schwerwiegendsten kénnen sich
EMI bei Personen auswirken, welche Trager eines Herzschrittmachers
oder Defibrillators sind. Aufgrund des medizinischen Fortschrittes werden
die Zahl Personen mit aktiven medizinischen Implantaten sowie deren An-
teil, welche sich noch im erwerbsféhigen Alter befindet, zunehmen. Zur
Vermeidung von EMI an Arbeitsplédtzen oder bei Tatigkeiten, welche mit
erhdhten elektromagnetischen Feldern einhergehen kdnnen, ist eine Risi-
kobeurteilung durch Fachspezialisten notwendig. Typische Beispiele von
solchen Arbeitsplatzen werden in diesem Artikel beschrieben. Besteht der
Verdacht, dass durch eine Stérung der Implantatefunktion ein Unfall eintre-
ten kdnnte, ist eine Meldung an die Suva im Rahmen der medizinischen
Berufsunfallprophylaxe vorzunehmen.
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Fur weitere Informationen stehen der Bereich Physik Abteilung Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz und die Abteilung Arbeitsmedizin Suva Luzern
zur Verflgung (http://www.suva.ch/home/suvapro.htm).
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Beryllium wird in der Industrie zunehmend in
verschiedensten Branchen verwendet. Beryllium
kann zu akuten toxisch-irritativen Atemwegs-
und Lungenerkrankungen flhren. Die chronische
Berylliose, eine multisystemische granulomatose
Erkrankung aufgrund einer Sensibilisierung vom
Spéattyp gegentber Beryllium, ist klinisch von der
Sarkoidose nicht zu unterscheiden. Die Diagnose
einer Berylliose basiert auf der Arbeitsanamnese
und Arbeitsplatzanalyse mit Dokumentation der
Exposition gegentber Beryllium, einem der
Sarkoidose analogen Krankheitsbild sowie dem
Nachweis einer Sensibilisierung vom Spéttyp ge-
genuber Beryllium, in der Regel mit dem Lympho-
zytenproliferationstest. Bei der Diagnose einer
Sarkoidose sollten immer eine Arbeitsanamnese
erhoben werden und im Verdachtsfall eine Abkla-
rung im Hinblick auf das Vorliegen einer Berylliose
erfolgen.



Die Berylliose — eine verkannte
Berufskrankheit?

Irene Kunz, Marcel Jost

Beryllium wird zunehmend industriell verwendet. Legierungen mit Kupfer,
Aluminium, Nickel, Magnesium und Eisen kénnen Beryllium enthalten.
Haufig ist die Anwendung von Beryllium in Elektro- und Elektronikartikeln.
Beryllium wird aber auch in der Zahntechnik, der Herstellung von Uhren und
Schmuck, in der Flugzeug- und Waffenindustrie sowie in der Edelmetallgies-
serei und -bearbeitung verwendet. Weitere Anwendungsgebiete finden sich
beispielsweise in der industriellen Keramik und der Nuklearindustrie [1].

Auf das Problem der Berylliose wurde man in den USA in den 40er Jahren
des letzten Jahrhunderts bei der Herstellung von Fluoreszenzlampen mit
Beryllium aufmerksam. Beryllium kann zu einer akuten toxisch-irritativen
Tracheobronchitis oder Pneumonitis fuhren. Die chronische Berylliose ist
eine durch eine Sensibilisierung vom Spattyp bedingte multisystemische
granulomatdse Erkrankung, die sich vor allem in der Lunge manifestiert
und die sich Klinisch kaum von der Sarkoidose unterscheidet. Fr die Dif-
ferentialdiagnose sind die Arbeitsanamnese, die Dokumentation einer Ex-
position gegentber Beryllium, das einer Sarkoidose analoge histopatholo-
gische Bild mit Nachweis von nicht verkdsenden Granulomen der Lunge
sowie der Nachweis einer Sensibilisierung vom Spéttyp gegentiber Berylli-
um, beispielsweise im Lymphozytenproliferationstest, entscheidend. Beryl-
lium kann auch zu kutanen Manifestationen (Berylliumgranulome, Kontak-
tekzem) fUhren. Beryllium und seine Verbindungen wurden bisher in der
Liste der Grenzwerte am Arbeitsplatz als krebserzeugender Stoff der Kate-
gorie C2 gefuhrt. Ab 2011 wird Beryllium als krebserzeugender Stoff C1
eingestuft, das heisst als Stoff, der flr den Menschen bekanntermassen
krebserzeugend wirkt. Der aktuelle Grenzwert von Beryllium betragt 0.002
mg/m?. Er ist zur Zeit im Hinblick auf die Liste der Grenzwerte am Arbeits-
platz 2011 in der Grenzwertkommission der Suissepro in Diskussion.

Kasuistik
Ein 1955 geborener Patient wurde im Jahr 2004 wegen Anstrengungs-

dyspnoe und Hustenreiz medizinisch abgeklart. Aufgrund der Untersu-
chungsbefunde wurden damals die Diagnose einer Sarkoidose der Lunge
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mit Leberbeteiligung gestellt und eine Therapie mit Steroiden eingeleitet. Im
Jahr 2007 nahm die Symptomatik mit Anstrengungsdyspnoe und Husten-
reiz zu. Der Patient wurde damals in der Schweiz stationar abgeklart. Lun-
genfunktionell liess sich eine leichte obstruktive Ventilationsbehinderung
ohne restriktive Komponente nachweisen; aufgrund des eingeschrankten
CO Transferfaktors von 67 % und einer Arbeitshypoxamie war eine Diffusi-
onsstérung anzunehmen. In der broncho-alveoléren Lavage wurden bei
einer Gesamtzellzahl von 39 x 108 pro | 59% Lymphozyten nachgewiesen.
Das CD4/CD8 Verhéltnis betrug 3.51. Der Wert des Angiotensin Converting
Enzyme war erhdht. Im CT waren mikronodulére Verschattungen in beiden
Lungen sowie eine hildre und mediastinale Lymphadenopathie zu erkennen.
Eine weitere Abklarung in einer allergologischen Spezialklinik bestéatigte ei-
nen positiven Lymphozytenproliferationstest gegentiber Beryllium bei nega-
tiven Lymphozytenproliferationstests gegenlber Aluminium, Chrom, Kobalt,
Nickel und Titan. Die Arbeitsplatzabklarung der Suva ergab, dass der
Patient bei der Herstellung von Uhrenarmbandern selbst nicht Beryllium ex-
poniert gewesen ist. In der Nebenabteilung wurden aber Brillengestelle aus
einer Kupfer-Beryllium-Legierung bearbeitet. Dabei wurden in der Raumluft
am Nachbararbeitsplatz Berylliumkonzentrationen zwischen 20 und 70%
des Grenzwertes gemessen.

Aufgrund der dokumentierten Exposition gegentber Beryllium, des mit
einer Sarkoidose zu vereinbarenden klinischen Bildes und des in einem
zweiten Institut bestatigten Lymphozytenproliferationstests mit Beryllium
wurde beim Patienten die Diagnose einer Berylliose gestellt. Die Berylliose
wurde durch die Suva als Berufskrankheit anerkannt. Eine Rickkehr an
den alten Arbeitsplatz mit Beryllium-Exposition war damit fir den Patien-
ten nicht mehr moglich. Im weiteren Verlauf stellte sich beim Patienten
leider Klinisch, radiologisch und lungenfunktionell keine Besserung ein.

Klinisches Bild der Berylliose

Das Bild der Berylliose wurde in den 40er Jahren in der Fluoreszenzlam-
penindustrie in den USA beschrieben. Berylliosen werden auch bei Bewoh-
nern in der Umgebung dieser Betriebe beobachtet, dies auch in jingster
Zeit [2].

Die chronische Berylliose entspricht klinisch, lungenfunktionell, radiologisch
und histologisch weitgehend dem einer Sarkoidose. Die chronische Beryl-
liose kann auf die Lunge beschrankt bleiben. Systemische Berylliosen mit
Beteiligung von Leber, Milz, Lymphknoten, Myokard, Muskulatur, Nieren,
Pankreas, Knochen und Haut kommen vor. Eine Augenbeteiligung ist da-
gegen bei der Berylliose nicht beschrieben worden. Die chronische Beryl-
liose manifestiert sich in der Regel schleichend tber Monate bis Jahre mit
Anstrengungsdyspnoe, Hustenreiz und Mudigkeit. Radiologisch findet sich
ein retikulonoduldres Verschattungsmuster von unterschiedlichem Ausmass.
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Die Lungenfunktionsprifung kann eine restriktive oder obstruktive Venti-
lationsbehinderung sowie eine Diffusionsstérung ergeben. Histologisch
werden wie bei der Sarkoidose nicht verkésende Granulome beobachtet.

Die Latenzzeit bis zum Ausbruch betragt in der Regel tGber 10 Jahre. Es
sind Falle bekannt geworden, die erst nach einer Exposition von Uber 30
Jahren aufgetreten sind. Die Berylliose tritt haufig jenseits des vierzigsten
Altersjahrs auf, dies im Gegensatz zur Sarkoidose, die haufig jingere Per-
sonen betrifft. Frauen sind etwa gleich haufig betroffen wie Manner. In der
broncho-alveoléren Lavage wird eine Zunahme der Lymphozyten und ins-
besondere der T-Helper-Zellen (CD4) mit hohem CD4/CD8 Quotienten be-
obachtet. Wie bei der Sarkoidose kénnen Stoffwechselveranderungen wie
eine Hyperurikdmie oder eine Hyperkalzémie und eine Urolithiasis auftreten.

Der Verlauf der chronischen Berylliose ist unterschiedlich. So kann sich ei-
ne chronisch-respiratorische Insuffizienz entwickeln oder es kann zu einer
Stabilisierung kommen. Eine Expositionsprophylaxe kann in vielen Féallen
zu einer Stabilisierung fuhren [3]. Eine neuere Untersuchung hat gezeigt,
dass eine Steroidbehandlung zu einer Abnahme der Symptome, einer Ver-
besserung der Lungenfunktion und der radiologischen Aktivitatszeichen
sowie zu einer Abnahme des ACE-Spiegels fihren kann [4].

Diagnostik

Die Diagnose einer chronischen Berylliose basiert auf drei Grundpfeilern:

* Arbeitsanamnese und Arbeitsplatzanalyse mit dokumentierter
Exposition gegentber Beryllium

*Klinisches, radiologisches und histologisches Bild analog
einer Sarkoidose

*Nachweis einer Sensibilisierung gegentiber Beryllium mit dem
Lymphozytenproliferationstest, vorzugsweise in zwei erfahrenen Labors

Arbeitsanamnese und Dokumentation der Exposition: Bei der Diagnose

einer Sarkoidose sollte immer eine Arbeitsanamnese erhoben werden, da
Beryllium vermehrt industriell verwendet wird. Dabei ist beispielsweise auf
Arbeiten mit Kupfer-Beryllium-Legierungen, in der Zahntechnik, der Her-
stellung von Uhren, Schmuck oder Computern, der Edelmetallbearbeitung
oder in der Flugzeug- und Waffenindustrie zu achten.

Lymphozytenproliferationstest: Fur die Diagnose einer Berylliose ist ein
positiver Lymphozytenproliferationstest (BeLPT) in zwei unabhangigen
Institutionen zu fordern. In der Schweiz wird der Test im Institut de Santé
au Travail, IST, Lausanne angeboten. Die Sensitivitat des BeLPT ist defini-
tionsgemass sehr hoch, da bei negativem BelLPT keine Diagnose einer
chronischen Berylliose gestellt werden kann. Falsch positive BeLPT wer-
den in der Literatur mit einer Haufigkeit von 0 bis 3.35% angegeben. Die
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breite Anwendung des BelPT bei exponierten, gesunden Arbeithnehmen-
den ergab in verschiedenen Studien eine Pravalenz von 2 %-15%. Bei Ar-
beitnehmenden mit einer Sensibilisierung im BeLPT entwickelt sich jedoch
nicht in jedem Fall eine chronische Berylliose; in verschiedenen Untersu-
chungen trat bei rund /s respektive rund der Halfte der Arbeitnehmenden

im Lauf der Zeit eine chronische Berylliose auf [5,6].

Aufgrund der Ahnlichkeit des Krankheitsbildes zur Sarkoidose stellt sich
die Frage, wie haufig sich hinter einer Sarkoidose in Tat und Wahrheit eine
Berylliose verbirgt. In einer prospektiven Untersuchung an Patienten mit
Sarkoidose wurde von J. Mller-Quernheim eine Beryllium-Exposition ge-
sucht [7]. Bei denjenigen Patienten, bei welchen eine solche dokumentiert
und im Lymphozytenproliferationstest eine Sensibilisierung gegeniber
Beryllium nachgewiesen werden konnten, wurde die Diagnose einer chro-
nischen Berylliose gestellt. In dieser Untersuchung musste bei 34 von
84 Patienten mit Sarkoidose die Diagnose im Sinne einer Berylliose revidiert
werden. Am haufigsten trat die Berylliose in dieser Untersuchung im Be-
reich der Zahntechnik auf.

Arbeitsmedizinische Vorsorge bei Beryllium-Exponierten

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge hat die Suva ein Untersu-
chungsprogramm fur Arbeitnehmende mit Beryllium-Exposition entwickelt.
Dieses umfasst neben einer klinischen Untersuchung auch eine Lungen-
funktionsprifung und ein Thoraxrdntgenbild. Zudem wird bei diesen Ar-

beitnehmenden ein Biomonitoring mit Bestimmung von Beryllium im Urin

durchgefuhrt. Ein regelmassiges medizinisches Screening, einschliesslich
der Thoraxradiologie, scheint aufgrund neuerer Untersuchungen, die den
Benefit einer Steroidbehandlung bei nachgewiesener Berylliose aufzeigen,
gerechtfertigt [4].

Die Frage, ob Arbeitnehmende mit Beryllium-Exposition regelmassig mit-
tels Lymphozytenproliferationstests untersucht werden sollen, wird kontro-
vers diskutiert [5]. Die Tatsache, dass neue Untersuchungen lediglich bei
/3 der Arbeitnehmenden mit positiven BeLPT die Entwicklung einer chroni-
schen Berylliose aufzeigen, wirft die Frage auf, welche Konsequenzen aus
einem positiven BeLPT zu ziehen waren. Der Erlass einer Nichteignungs-
verfigung fUr Arbeiten mit Exposition gegentber Beryllium wirde bei %/3
dieser Arbeitnehmenden unnétigerweise zu den sozialen, finanziellen und
psychologischen Konsequenzen eines Verlustes des Arbeitsplatzes und
der Tatigkeit fihren. Die Frage eines systematischen Screenings von ex-
ponierten Arbeitnehmenden mittels BeLPT bleibt aufgrund der aktuellen
Datenlage noch offen.
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Fazit

Bisher sind in der Schweiz nur vereinzelte Arbeitnehmende mit der Ver-
dachtsdiagnose einer Berylliose der Suva gemeldet worden. Bei Patienten
mit der Diagnose einer Sarkoidose sollte die Arbeitsanamnese sorgfaltig
erhoben werden. Bei Verdacht auf eine berufliche Beryllium-Exposition
sollte eine Anmeldung bei der Suva zur Abklarung des Vorliegens einer
Berufskrankheit und der Eignungsfrage erfolgen.
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Eine Evaluation der arbeitsbezogenen funktio-
nellen Leistungsfahigkeit mittels arbeitsbezoge-
ner Leistungstests (EFL) kann ergdnzend zu den
medizinischen Diagnosen und Befunden sehr
hilfreich sein, um die Zumutbarkeit bzw. Arbeits-
fahigkeit méglichst korrekt zu beurteilen. Da
besonders bei Patienten, die flr eine gutachterli-
che Abklarung zugewiesen werden, relativ haufig
eine Symptomausweitung vorliegt, sollte eine
EFL auch eine systematische Bewertung der Art
der Symptombeschreibung, des Symptomver-
haltens, des Leistungsverhaltens und der Kon-
sistenz beinhalten.



Arbeitsorientiertes Assessment bei
muskuloskelettalen Problemen

Michael Oliveri, Peter Oesch, Beatrice Jansen

Evaluation der (arbeitsbezogenen)
funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL)

Bei der «traditionellen» Methode der versicherungsmedizinischen Evaluati-
on basieren die Bewertung der arbeitsbezogenen Fahigkeiten und Defi-
zite sowie die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bzw. Zumutbarkeit Uber-
wiegend auf den klinischen Befunden und Diagnosen. Diese Methode ist
weiterhin valabel in vielen Fallen, bei denen sich die Fahigkeiten und Defi-
zite mehr oder weniger eindeutig aus den klinischen Befunden ableiten
lassen: Beispielsweise kann ein Maler keine Decken streichen, wenn sei-
ne Schulter daflr nicht gentigend beweglich ist. In manchen Fallen korres-
pondieren die medizinischen Befunde und Diagnosen hingegen schlecht
mit der physischen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit. Bereits 1959
stellte David Mechanic (zitiert in Hadler) diesbezlglich fest: Krankheit und
Behinderung variieren unabhangig voneinander («lliness and disability
vary independently») [1]. Dass sich eine Beeintrachtigung von Aktivitaten
und Belastbarkeit nicht 1:1 aus der Beeintrachtigung der Kérperfunktion
ableiten lasst, entspricht ja auch der ICF-Betrachtungsweise [2]. Im Ver-
gleich zu einer rein medizinisch-theoretischen Beurteilung der zumutba-
ren korperlichen Leistungsfahigkeit erlaubt ein ergonomisches Assess-
ment, basierend auf Arbeitssimulationstests wie beispielsweise Heben und
Tragen, Arbeit Uber Schulterhdhe, Leitersteigen eine realistischere und
zuverldssigere Bewertung der arbeitsbezogenen Belastbarkeit. Entspre-
chende Assessmentsysteme wurden seit den 1970er Jahren entwickelt.
Eine umfassende Ubersicht tlber EFL bzw. FCE (Functional Capacity Eva-
luation) findet sich bei Genovese & Galkper [3]. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit zu vier haufig angewendeten EFL-Systemen zeigte, dass das
EFL-System nach Isernhagen am besten wissenschaftlich untersucht ist
und Uber eine gute intertester Reliabilitat und pradiktive Validitat verflgt [4].
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Das EFL-System nach Isernhagen wurde 1991 in der Schweiz und spater
von hier aus auch in Deutschland, Osterreich und Litauen eingefihrt [5-9].
Seither wurde das EFL-System in der Schweiz von der Interessengemein-
schaft Ergonomie der Schweizerischen Arbeitsgemeinschatt flr Rehabilita-
tion SAR anhand der damit gemachten Erfahrungen und gemass den Be-
ddrfnissen der Schweizer Versicherungsmedizin standig weiterentwickelt
[10]. Da es bei den meisten EFL-Auftragen hauptséchlich um die versiche-
rungsmedizinische Beurteilung im Hinblick auf die Festlegung von Taggeld
oder Rente geht, haben EFL-Abklarungen einen teilgutachterlichen Stel-
lenwert. Nicht selten wird die DurchfUhrung einer EFL auch vom Gericht
angeordnet. Bezuglich Anerkennung von EFL durch die Rechtsprechung
zitiert Bundesrichter Meyer Gerichtsurteile und schreibt dazu: «In diesem
Sinne hat die neuere Rechtsprechung verschiedentlich auf die Ergebnisse
einer durchgefuhrten EFL Bezug genommen und darauf im Rahmen der
Beweiswirdigung teilweise entscheidend abgestellt» [11].

Methode der Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit

EFL ist eine Koproduktion von Therapeut (Physio- oder Ergotherapeut) und
Arzt. Der Therapeut flhrt die Tests durch, analysiert die Daten und bereitet
den EFL-Bericht vor. Der Arzt fUhrt die medizinische Untersuchung durch,
supervidiert den EFL-Bericht und ist verantwortlich fur die versicherungs-
medizinisch korrekte Beurteilung der Zumutbarkeit und Arbeitsfahigkeit.

EFL beinhaltet eine Testbatterie von arbeitsorientierten Tests wie beispiels-
weise Heben und Tragen, Handkraft und Handkoordination, Arbeitshaltun-
gen, Gehen, Treppen- und Leitersteigen, Gleichgewicht (Abb. 1-6). Die
Tests werden in der Regel an zwei aufeinander folgenden Tagen durchge-
fUhrt. Dabei werden insbesondere die Hebetests am 2. Tag wiederholt, um
die Konstanz der Leistung zu Uberprufen. Die Testdauer von jeweils unge-
fahr einem halben Tag erlaubt auch RuckschlUsse auf die globale physi-
sche Arbeitsausdauer.

Die Testevaluation basiert auf standardisierten Beobachtungskriterien,
dazu gehoren beispielsweise fur die Hebetests:
*Muskelrekrutierungsmuster
Bei leichtem Gewicht noch keine beobachtbare Muskelanspannung,
bei schwerem Gewicht maximale Anspannung der primér bewegenden
Muskulatur und der Hilfsmuskeln, bei beginnender Uberlastung zuneh-
mendes Muskelzittern

«Standbreite, Bewegungs- und Haltungskontrolle, Stabilisierung des
Gleichgewichts
Bei zunehmendem Gewicht breitere Standflache und mehr kontrollierte
Bewegung, bei Uberlastung Ausweichbewegungen und/oder ungenu-
gende Sicherheit
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*Tempo
Bei schwerem Gewicht langsamer

*Herzfrequenz und Atemfrequenz
Bei zunehmender Belastung deutlicher Anstieg
(Pulsmessgeréat mit Brustgurt in Abb. 1-6)

Beobachtet wird die Veranderung der Beobachtungsmerkmale bei zuneh-
mender Belastung. Das entscheidende ergonomische Kriterium flr die
maximale Belastung ist die Sicherheit: Die Last soll noch stabil und sicher
hantiert werden, ohne Ausweich- oder Schwungbewegungen oder Anreis-
sen der Last.

Beim Heben in der Abb. 1 sind beispielsweise der Bizepsmuskel und die
Nackenmuskeln deutlich angespannt, und auch die breite Standflache
spricht daflir, dass das Gewicht fUr die getestete Person schwer ist. In
Abb. 4 ist das seitliche Anheben des Armes auf der Gegenseite der Last
als Stabilisierungsreaktion ein Hinweis auf die Schwere der Last.

Abb. 3 Arbeit iiber Schulterhbhe

Abb. 4 Tragen einhandig Abb. 5 Leiter steigen Abb. 6 Last stossen
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Extrapolation der Testwerte auf die Belastbarkeit an

einem normalen Arbeitstag

Wie kann nun aus der zeitlich beschrankten Beobachtung von Tests wie
z.B. Heben auf die Belastbarkeit an einem ganzen Arbeitstag geschlossen
werden? Das angewendete System der Extrapolation wurde basierend auf
Erfahrungen beim Training im Sport und arbeitsphysiologischen Grund-
satzen empirisch entwickelt. Es geht dabei um den Zusammenhang von
Schwere und Haufigkeit der Belastung: Ein sehr schweres Gewicht kann
nur wenige Male gehoben werden, bei einem leichten Gewicht sind sehr
viele Repetitionen méglich. Im Folgenden wird das hinter der Extrapolation
stehende arbeitsphysiologische Modell beschrieben. Das Dictionary of
Occupational Titles DOT definiert fir Tatigkeiten wie Heben als Haufigkeits-
kategorie: manchmal = bis 33% der Arbeitszeit oder 100 Wiederholungen
pro Tag und oft bzw. hdufig = 33%—-66 % der Arbeitszeit oder 100 bis 500
Wiederholungen [12]. Mehr als 66 % der Arbeitszeit entsprechen sehr oft,
dies kommt allerdings nur selten vor (z.B. bei Fliessbandarbeit). Gemass
Astrand und Rodahl kénnte eine Person wahrend eines 8-Stunden-Ar-
beitstages mit rund 40 % ihrer maximalen Muskelkraft arbeiten, wenn die
Pausen zwischen den Muskelkontraktionen 2x so lange sind wie die Dau-
er der Muskelanspannung [13]. Bei einem Hebevorgang von 5 Sekunden
waren somit 10 Sekunden Pause nétig, entsprechend kénnte die Person
wahrend 8 Stunden bis 4 Hebevorgange pro Minute bewéltigen. Die Auto-
ren dieses Artikels erachten auf Grund von Erfahrungen mit Kraftraining
die Angabe 40% der Maximalkraft als eher etwas zu hoch. Wenn man die
Haufigkeit pro Minute tiefer ansetzen und von durchschnittlich 1 Hebevor-
gang pro Minute bzw. 480 Wiederholungen pro Tag ausgehen wrde, so
wirde dies der Haufigkeitskategorie oft entsprechen. Fur die tiefere Hau-
figkeitskategorie manchmal ergibt sich folgende Berechnung: 100 Wie-
derholungen pro Tag entsprechen etwa 1 Wiederholung pro 5 Minuten.
Ein sicheres Heben in der Haufigkeitskategorie manchmal wére irgendwo
zwischen 40% und 100 % der Maximalkraft anzusiedeln, die Mitte dieser
Spanne waren 70%. Das wirde bedeuten, dass manchmal im Vergleich
zu oft ein etwa doppelt so hohes Gewicht gehoben werden kann.

Die Extrapolation bei den EFL-Hebetests lehnt sich an solche Zusammen-
hange zwischen Schwere der Last und Haufigkeit an, geht aber flr die zu-
mutbaren Haufigkeiten von den Testbeobachtungen und nicht von einem
Berechnungsmodell aus. Zudem wurden die Haufigkeitskategorien noch
erganzt mit der Kategorie selten. Dazu ein konkretes Beispiel: Beim Test
Heben Boden zu Taillenhéhe werden bis zu 5 kg keine Anzeichen einer
Anstrengung beobachtet, d.h. unter anderem keine sichtbare Anspannung
der primar bewegenden Muskulatur (Bizepsmuskel) und auch keine An-
spannung der Hilfsmuskulatur (Nackenmuskeln), kein relevanter Anstieg
der Herzfrequenz. Dies bedeutet, dass das hantierte Gewicht fir die ge-
testete Person noch leicht ist und bei weiterem Hantieren dieses Gewichts
auch keine spezielle Ermidung zu erwarten ist. Somit kann dieses Gewicht
oft hantiert werden. Beim gleichen Hebetest werden 20 kg als maximales
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noch ergonomisch hantiertes Gewicht ermittelt (gerade noch sichere Aus-
fUhrung, maximale Anspannung der Bizeps- und auch der Nackenmuskeln,
Bewegung langsam und ausreichend stabilisiert, deutlicher Anstieg der
Herzfrequenz). Dies bedeutet, dass bei wiederholtem Hantieren dieser
Last eine rasche Ermuidung eintreten wird. Somit kann dieses Gewicht nur
selten hantiert werden. FUr die Zumutbarkeit heisst dies nun: Heben von
5 kg ist oft, Heben von 20 kg nur selten zumutbar, das manchmal zumut-
bare Gewicht liegt dazwischen.

Auf Grund der Testbeobachtungen und Extrapolationen werden die ar-
beitsbezogenen Fahigkeiten bzw. Defizite ermittelt und in eine Tabelle ein-
getragen (Tab. 1).

Wahrend eines Arbeitstages: nie selten manchmal oft

bis 5% 5-33% 34%-66%
Heben Boden zu Taillenhéhe 20 kg 10 kg 5 kg
Heben horizontal 25 kg 15 kg 7.5 kg
Arbeit Uiber Schulterhéhe X
Vorgeneigt stehen X

Kauern

Gehen

Sitzen

Tabelle 1 Extrapolation der Testresultate auf die Belastbarkeit an einem normalen
Arbeitstag (Auszug).

Belastungsanforderungen und Job Match

Weiter werden in der Regel die Belastungsanforderungen der bisherigen
oder einer aus versicherungsmedizinischen Griinden relevanten friiheren
Arbeit evaluiert. Zusatzlich zur Befragung des Klienten, welche mit schon
bekannten Arbeitsbeschreibungen zum betreffenden Beruf verglichen wird,
steht manchmal im Dossier der Versicherung eine Arbeitsbeschreibung zur
Verflgung. Bei Bedarf wird auch der Vorgesetzte am Arbeitsplatz telefonisch
befragt, selten ist auch eine Abklarung vor Ort erforderlich. Auf Grund der
Leistungserprobung und der Erhebung der Arbeitsanforderungen kann dann
ein Vergleich von Anforderungs- und Leistungsprofil (Job Match) erfolgen.
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Aus dem Vergleich von Anforderungsprofil flr eine berufliche Tatigkeit und
Leistungsprofil anhand der Tests ergibt sich die Job Match-Tabelle (Tab. 2),
hier am Beispiel eines Betriebsangesteliten mit einem Rickenproblem und
einem Schulterproblem rechts.

Kritische Arbeitsanforderungen Fahigkeiten Anforderung erfiillt?
(entsprechend der Testresultate)

Material (bis 10 kg) auf einen Wagen Heben Boden zu Taillenhéhe

laden — manchmal manchmal bis 10 kg (max. 20 kg) Ja
Material (bis 10 kg) im Lager bis tiber Méglich, wenn er dabei auf eine

Schulterhéhe einrdumen oder Trittleiter stehen kann (rechter Arm

herunternehmen — nur selten > 5 kg muss so weniger angehoben werden) Ja
Montagearbeiten in vorgeneigter Klare Einschrénkung, nur manchmal

Rumpfhaltung - oft flr jeweils kurze Zeit méglich Teilweise

Lastwagen fahren mit Gangschaltung, Mit Gangschaltung nur kurze
Fahrten bis zu 2 Stunden Dauer Strecken méglich (Schulterproblem) Nein

Lastwagen fahren mit Schaltautomatik,  Probleme mit andauerndem Sitzen,
Fahrten bis zu 2 Stunden Dauer kurze Pausen nach 1 Stunde Fahrt nétig  Teilweise

Tabelle 2 Job Match (Auszug): Vergleich von Anforderungsprofil und Leistungsprofil.

Zumutbarkeitsbeurteilung
Die Zusammenfassung aller EFL-Daten resultiert in einer Zumutbarkeits-
beurteilung:

Zumutbar flr die bisherige Arbeit als Betriebsangestellter

- Arbeitszeit: Ganztags

- Zusétzliche Pausen: (riickenbedingt) Bei langeren Lastwagenfahrten (mit
Schaltautomatik) kurze Pause mit Aufstehen nach jeweils ca. 1 Stunde
Fahrt (insgesamt ca. 30 Min pro Tag)

- Spezielle Einschrankung: (rickenbedingt) Montagearbeiten in vorge-
neigter Rumpfhaltung nur manchmal bzw. jeweils fur kurze Zeit zumutbar

- Anpassungen: (schulterbedingt) Langere Lastwagenfahrten nur mit
Schaltautomatik (solche Lastwagen stehen im Betrieb zur Verfligung)

Zumutbar fur andere Arbeit

- Mittelschwere Arbeit (max. 25 kg)

- Arbeitszeit: Ganztags

- Zusétzliche Pausen: (ruckenbedingt) Bei vorwiegend sitzender
Tatigkeit kurze Pause nach jeweils 1 Stunde Sitzen (insgesamt
ca. 30 Min pro Tag)

- Spezielle Einschrénkung: (rickenbedingt) Keine langer dauernde Tatig-
keit in vorgeneigter Rumpfhaltung; (schulterbedingt) keine Arbeit Uber
Schulterh6he (rechts) und keine Tatigkeiten, die eine haufige Bewe-
gung/Belastung des rechten Armes in angehobener Position erfordern
(z.B. Schalthebel bedienen)
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Richtlinien zum Hantieren von Lasten

Da bei manuellen Tatigkeiten Heben und Tragen eine wichtige Rolle spielen
und entsprechend Heben und Tragen auch im Rahmen der EFL-Tests
einen hohen Stellenwert haben, sei an dieser Stelle auch auf die Richtlinien
der Suva zur physischen Belastung hingewiesen [14]. Darin sind folgende
Richtwerte fur zumutbare Lastgewichte festgehalten: 25 kg fur Manner
und 15 kg fur Frauen. Bei regelmassigem Heben und Tragen (respektive
Manipulationen) ist bei Lasten ab 12 kg fur Manner und 7 kg fur Frauen
eine Gefahrdungsermittlung vorzunehmen. Ein Screening zur moglichen
Gefahrdung bei der manuellen Handhabung von Lasten am Arbeitsplatz
erlaubt der «Ergo-Test: Heben und Tragen» (Leitmerkmalmethoden zum
Heben und Tragen von Lasten) [15].

Symptomausweitung und Evaluation von Umgang
mit den Symptomen und Leistungsverhalten

EFL ist sehr hilfreich fur die Evaluation von arbeitsbezogenen Fahigkeiten
bzw. Defiziten — aber: Die Testresultate sind nur valid bei gutem Effort
(Kooperation und Leistungsbereitschaft). Deshalb ist es wichtig, ungenu-
genden Effort zu erkennen. Erste Hinweise fur guten oder ungentgenden
Effort bringt die Beobachtung des Leistungsverhaltens in den Tests, nicht
selten sind diese aber fUr eine zuverlassige Beurteilung nicht ausreichend.
Um die Zuverlassigkeit der Aussage hinsichtlich Effort zu erhdhen, sind
erganzende Hinweise notig, die sich aus der Art der Beschreibung der
Schmerzen (bzw. anderer Symptome) und der Beobachtung des Schmerz-
verhaltens und der Testkonsistenz ergeben. In dieser erweiterten Betrach-
tungsweise entspricht der ungentgende Effort dem Phanomen der Symp-
tomausweitung.

Symptomausweitung ist keine psychiatrische Diagnose, sondern beschreibt
nur ein beobachtbares Phanomen. Symptomausweitung ist die Summe
von Angaben des Klienten und Verhaltensbeobachtungen, welche auf eine
medizinisch nicht plausible, Ubertrieben scheinende Intensitat und Aus-
breitung der Schmerzen und Behinderung hinweisen. Im Rahmen funktio-
neller Leistungstests zeigt sich die Symptomausweitung in der Regel als
undifferenzierte Beschreibung von Schmerz und Behinderung, inadaqua-
tes Schmerzverhalten, ungentgendes Leistungsverhalten bzw. Selbstlimi-
tierung und Inkonsistenz. Symptomausweitung findet sich relativ haufig im
Rahmen der arbeitsorientierten Rehabilitation (besonders bei langer an-
dauernder Arbeitsunfahigkeit und Arbeitsabsenz) und speziell bei gut-
achterlichen Abklarungen.
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Die haufigsten Ursachen fur Symptomausweitung sind:

* Angst vor Schadigung und Verschlimmerung der Schmerzen, welche zu
einem Ubertriebenen Schon- und Vermeidungsverhalten fuhrt.

*Schonverhalten und Passivitat werden nicht selten von der sozialen Um-
gebung noch geférdert (Rat zu andauernder Schonung, Verstarkung der
Krankenrolle und Uberméassige «Hilfe», tbermassige Medikalisierung der
Beschwerden).

*Sekundarer Krankheitsgewinn (beztglich Arbeit, Lohnersatz, Zuwendung
in der Familie u.a.)

Meistens stehen am Anfang der Entwicklung die Angst und das Schon-
verhalten, welches dann im Sinne des Teufelskreises «Schmerz - Angst —
Schonung und Vermeidung - Dekonditionierung und weiter verminderte
Belastungstoleranz — mehr Schmerz schon bei geringer Bewegung und
Belastung - noch mehr Angst ...» zur etablierten Symptomausweitung
und Chronifizierung fuhrt. Je mehr die Chronifizierung fortschreitet, umso
mehr spielt mehr oder weniger bewusstseinsnah ein sekundéarer Krank-
heitsgewinn eine Rolle, wobei dies allerdings in einigen Fallen auch schon
sehr fruh der Fall sein kann.

Wenn eine psychische Stérung wie z.B. Depression oder Angststérung
das beobachtete symptomausweitende Verhalten erklart, steht diese
Diagnose im Vordergrund, und man spricht dann nicht mehr von einer
Symptomausweitung.

Fur den Umgang mit Symptomausweitung braucht der Therapeut Empathie
und gute Fahigkeiten der Kommunikation, um den Patienten auch in seinem
eigenen Interesse flr eine moglichst gute Testleistung zu motivieren.

Typisch fUr das Phanomen Symptomausweitung ist eine breite Palette von
moglichen positiven Merkmalen, deshalb braucht es daflr ein ziemlich um-
fassendes Evaluationssystem. Zudem ist mit einzelnen falsch positiven (oder
falsch negativen) Merkmalen zu rechnen. Beispielsweise spricht in der Regel
eine handschuh- bzw. strumpfférmige Schmerzausbreitung fir Symptom-
ausweitung, im Falle der Diagnose CRPS (Algodystrophie, M. Sudeck) ist
dies aber typisch; oder die Angabe von sehr starken Schmerzen (9 oder 10
Punkte auf der 10er-Skala) bei schon langer andauernder Schmerzsituation
spricht in der Regel auch fur eine Symptomausweitung, aber es kann auch
mal sein, dass ein Klient ausgerechnet am Untersuchungstag einen ausser-
ordentlichen Schmerzschub hat (abgesehen von einer ernsthaften Diagno-
se, welche starke Schmerzen sowieso erklaren wirde). Kaum ein Merkmal
ist somit fur sich alleine genommen beweisend, nur ein oder zwei positive
Merkmale reichen nicht fur die «Diagnose» Symptomausweitung. Je mehr
positive Merkmale gefunden werden, umso eher ist das Vorliegen einer
Symptomausweitung wahrscheinlich. Ein derartiges Rating-Konzept wurde
bereits von Matheson, Bohr & Hart und Hart beschrieben [16,17].
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Das Schweizer Konzept fiir die Evaluation
von Symptomausweitung

Basierend auf den Arbeiten von Isernhagen, Matheson, Hart, Waddell,
Fishbain, Sindhu & King und anderen Klinikern und Forschern hat die Inte-
ressengruppe Ergonomie der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation gemeinsam mit Arzten und Therapeuten der Rehaklinik
Bellikon ein standardisiertes Evaluationssystem fur die Erfassung von
Symptomausweitung entwickelt [5,16-24]. Dieses System wurde bereits
erfolgreich in der Praxis erprobt und wird nun im Rahmen einer Studie
untersucht. Die Evaluation basiert auf der Bewertung der vier Bereiche
Beschreibung von Schmerz und Behinderung, Schmerzverhalten, Leis-
tungsverhalten und Konsistenz (Tab. 3).

Bereich Auf Symptomausweitung hinweisend
Beschreibung von Undifferenziert, globalisierend («der ganze Arm tut weh»)
Schmerz und Behinderung Angabe von sehr starken Schmerzen; Angabe von topographisch

sehr ausgebreiteten Schmerzen

Schmerzverhalten Inadédquat, demonstrativ
Basierend auf adaptierten Beobachtungskriterien nach Keefe [24]:
Ubervorsichtige Bewegung; starre/abnorme Haltung; haufiges
Reiben/Halten des Schmerzbereiches; haufige Schmerzmimik;
haufiges Seufzen; haufige verbale Schmerzéausserung;
zusétzlich: Uibertriebene Abwehrreaktion bei klinischer Untersuchung [22]

Leistungsverhalten Inadéquat, selbstlimitierend
Minimale Leistungswerte flir Heben, Arme tber Schulterhdhe halten,
Gehen und Handkraft nicht erreicht; lasst sich nicht bis zu einem
beobachtbaren funktionellen Limit belasten; keine deutliche Steigerung
von Herz- oder Atemfrequenz; ausserordentlich langsame Testdurch-
fuhrung; Verweigerung von Tests (die im gegebenen Fall aus
medizinischer Sicht zumutbar waren)

Konsistenz Liste von haufig zu beobachtenden Inkonsistenzmerkmalen

Tabelle 3 Bereiche der Erfassung von Symptomausweitung.
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Ein Beispiel einer Erfassung von Symptomausweitung ist in Tab. 4 darge-
stellt. FUr jeden Bereich gibt es ein Scoring der positiven Merkmale, ent-
sprechend erfolgt dann die Bewertung pro Bereich in der rechten Spalte.
Fur die Gesamtwertung erfolgt dann nochmals ein Scoring der vier Bewer-
tungen in der rechten Spalte.

Beschreibung von Schmerz und Behinderung

Angabe von sehr starkem Schmerz (> 8/10): 9

O differenziert

Topographisch weit ausgebreitete Schmerzen: Unterer Rucken bis ins ganze O+
Bein und bis ins rechte Schulterblatt undifferenziert
Undifferenziertes Schmerzmuster: Strumpfférmige Ausbreitung des Schmerzes - 2 Punkte
im rechten Bein
Schmerzverhalten
Ubervorsichtige Bewegung O adaquat
Starre/abnorme Haltung 0=
Haufige verbale Schmerzédusserung inadaquat
Ubertriebene Abwehrreaktion bei klinischer Untersuchung: Spannt beim Beinhebetest - 2 Punkte
in Rickenlage aktiv gegen die Testbewegung
Leistungsverhalten
Minimale Performance beim Heben horizontal (M 10 kg / F 7.5 kg) nicht O adaquat
erreicht: 5 kg +
Lasst sich im Problembereich nicht bis an eine beobachtbare funktionelle O inad&quat
Leistungsgrenze belasten - 1 Punkt
Konsistenz
Widerspriichliche Befunde bei klinischer Untersuchung: Deutlich bessere Beugung im O gut
Riicken beim Schuhe anziehen im Vergleich zur Beugung bei klinischer Untersuchung O+
Diskrepanz zwischen Angaben Uber erhebliche starke funktionelle Einschrankungen und schlecht
den beobachteten funktionellen Fahigkeiten: Klient gibt an, er kénne nicht langer als - 2 Punkte
15 Min sitzen, konnte dann aber wahrend des Interviews mindestens 45 Min ohne
beobachtbare Einschrankung sitzen
Beim Heben horizontal max. Gewicht nicht hoher als bei Heben unten
Deutliche Diskrepanz zwischen dem Beinhebetest im Liegen (20°) und im Sitzen
(im Sitzen passive Kniestreckung ohne Ausweichbewegung im Becken bis fast 90° moglich)
Gesamtwertung 7 Punkte
Symptomausweitung O Nein
O méssig

erheblich

Tabelle 4 Beispiel der Erfassung von Symptomausweitung.

Konsequenzen der Beurteilung hinsichtlich Symptomausweitung

Symptomausweitung und Rehabilitation

Eine massige Symptomausweitung ist eine wichtige Indikation fir ein um-
fassendes Rehabilitationsprogramm, weil das Setting einer normalen am-
bulanten Physiotherapie in der Regel nicht genugt, um einen Klienten aus-
reichend intensiv zu betreuen und straff zu fihren und ihn zu bewegen,
seine Symptomausweitung zu Uberwinden. Bei erheblicher Symptomaus-
weitung ist das Rehabilitationspotential allerdings deutlich vermindert, und
die Prognose einer erfolgreichen beruflichen Reintegration ist unsicher.
Dennoch sollte man in der Regel auch solchen Klienten wenigstens einmal
mit einer arbeitsorientierten Rehabilitation eine Chance geben, sofern sie
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daflr zu motivieren sind, insbesondere wenn die Arbeitsabsenz noch nicht
sehr lange dauert und die Chancen fUr eine berufliche Reintegration (u.a.
hinsichtlich Alter, Berufs- und Sprachkenntnisse) noch intakt erscheinen.
Bei der Rehabilitation von Symptomausweitung braucht es in erster Linie
einen verhaltenstherapeutischen Ansatz: Im Vordergrund stehen ein Aktivi-
tatstraining (und weniger spezifische therapeutische Massnahmen), Strate-
gien zur Uberwindung von Selbstlimitierung und Vermeidungsverhalten,
wochentliche Zielsetzungen und sanfter Druck, um vereinbarte Aktivitats-
ziele zu erreichen, motivierendes Lob bei erreichten Fortschritten.

Symptomausweitung und die Beurteilung

von Zumutbarkeit und Arbeitsfahigkeit

Die Auswirkungen der Evaluation von Symptomausweitung auf die Beur-
teilung von Zumutbarkeit wurden von Oliveri, Kopp, Stutz, Klipstein und
Zollikofer in der Arbeit «Grundsatze der arztlichen Beurteilung der Zumut-
barkeit und Arbeitsfahigkeit» diskutiert [25,26].

*Keine Symptomausweitung

Falls keine Symptomausweitung vorliegt, entspricht die beobachtete
funktionelle Leistungsfahigkeit der zumutbaren Leistungsfahigkeit.

In einigen Fallen muss bei der Zumutbarkeitsbeurteilung prospektiv auch
die medizinische Prognose berlcksichtigt werden. Wenn beispielsweise
ein Klient mit beginnender Kniearthrose aktuell noch 40 kg heben kann,
sollte die zumutbare Last aus medizinisch-prognostischen Griinden redu-
zZiert werden, z.B. auf max. 25 kg.

Besonders bedeutsam ist die zuverlassige Beurteilung keine Symptom-
ausweitung in jenen Féllen, in denen ein leistungsbereiter und konsis-
tenter Klient deutliche funktionelle Einschrankungen zeigt und beispiels-
weise nur 10 kg heben kann, diese Einschrankungen aber nicht oder nur
unzureichend mit medizinischen Befunden erklart sind. Wir haben keinen
plausiblen Grund, bei einem leistungsbereiten und konsistenten Klienten
an der Glaubwurdigkeit seiner gezeigten Belastbarkeit oder auch an sei-
nen Angaben zu seinen Beschwerden und Einschrankungen zu zweifeln.
Es gilt auch zu berlcksichtigen, dass beispielsweise mit einem MRI nur
bestimmte Pathologien ausgeschlossen werden k&nnen; fehlende patho-
logische Befunde im MRI bedeuten somit nicht, dass es keinerlei Ursache
fir Schmerzen geben kann. So lassen sich beispielsweise ein Tennisell-
bogen oder andere chronische Weichteilirritationen nicht mit MRI oder
anderen diagnostischen Abklarungen eindeutig nachweisen, das gleiche
gilt auch fir Kopfschmerzen usw.

*Erhebliche Symptomausweitung
Im Falle von erheblicher Symptomausweitung ist das gezeigte Leistungs-
maximum nicht als valid zu betrachten. Wenn der erheblich symptomaus-
geweitete Klient maximal 5 kg hebt, heisst das nicht, dass ihm nur Heben
bis max. 5 kg zumutbar ist. Das verwertbare Ergebnis der Leistungser-
probung sind in diesen Fallen somit nicht die beobachteten maximalen
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Leistungswerte, sondern die gut begriindete «Diagnose», dass hier eine
erhebliche Symptomausweitung vorliegt. In diesen Fallen bleibt nichts an-
deres Ubrig, als die Zumutbarkeit auf Grund von rein medizinisch-theore-
tischen Uberlegungen (d.h. nur abgestiitzt auf objektivierbare medizini-
sche Befunde) festzulegen. NatUrlich ware grundsatzlich auch in diesen
Fallen denkbar, dass die gezeigten funktionellen Einschréankungen zum
Teil auf nicht objektivierbare medizinische Befunde (s.0.) zurlickzuflhren
waren. Dafur fehlt aber im Gegensatz zu oben eine Evidenz, namlich ein
beobachtbar leistungsbereites und konsistentes Verhalten. Der Klient
tragt somit wegen des ausgepragt symptomausgeweiteten Verhaltens
und entsprechender Missachtung der Schadenminderungspflicht selbst

dazu bei, dass die Zumutbarkeitsbeurteilung «harter» ausfallt. Wenn

somit keine objektivierbaren medizinischen Befunde vorliegen, die eine
funktionelle Einschrankung (beispielsweise die gezeigte Hebeleistung von
nur 5 kg) erklaren, dann ist von einer uneingeschrankten Zumutbarkeit
auszugehen. Liegen objektive medizinische Befunde vor, die die gezeig-
ten Einschrankungen zum Teil erklaren, wird die Zumutbarkeitsbeurtei-
lung medizinisch-theoretisch entsprechend vorgenommen.

*Méassige Symptomausweitung

In vielen Fallen findet sich eine massige Symptomausweitung. Die ge-

zeigte Leistung ist an sich nicht so schlecht (Klient hebt beispielsweise

15 kg), aber es konnten einige Merkmale einer Symptomausweitung

identifiziert werden, die darauf hinweisen, dass eine etwas hohere Leis-

tung durchaus maoglich ware. Dies fuhrt zur Formulierung mindestens

(z.B. 15 kg), d.h. die beobachtete Leistung wird als unteres Leistungsli-

mit erachtet.

Die Auswirkungen der Bewertung hinsichtlich Symptomausweitung auf
die Zumutbarkeitsbeurteilung sind anhand typischer Fallbeispiele in Tab. 5

dargelegt.
Fall A Fall B Fall C Fall D
Erkennbare Nein Nein Nein Deutliche Diskuspro-
Pathologie trusion und Facetten-
gelenksarthrosen
EFL-Test:
Heben horizontal max. 15 kg max. 15 kg max. 5 kg max. 5 kg
Symptom-
ausweitung Nein maéssig erheblich erheblich
Zumutbarkeit - Gipser Nein - Gipser Nein - Gipser Ja — Gipser Nein
- leichte bis mittel- - mindestens leichte - schwere Arbeit - leichte bis mittel-
schwere Arbeit bis mittelschwere (max. 45 kg) schwere Arbeit

(max. 15 kg)

Arbeit (max. 15 kg)

(max. 15 kg)

Tabelle 5 Auswirkungen der Beurteilung hinsichtlich Symptomausweitung auf die
Zumutbarkeitsbeurteilung anhand typischer Fallbeispiele (Gipser mit Riickenbeschwerden).
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Im Rahmen einer Rehabilitation oder Therapie ist auch folgende Form der
Symptomausweitung in Betracht zu ziehen: Der Klient zeigt sich zwar bei
den Leistungstests nicht unbedingt symptomausgeweitet, er ist aber nicht
bereit, im Training an seiner Leistungsgrenze zu arbeiten und ein gewisses
Mass an Symptomen zu tolerieren, um die Leistung sukzessive zu steigern.
Bei den Abschlusstests selber lassen sich wiederum nicht direkt mangeln-
der Effort bzw. eine Selbstlimitierung feststellen, der Klient hat es aber
infolge Symptomausweitung versaumt, die aus medizinischer Sicht zu
erwartenden Fortschritte zu machen. Fir die Zumutbarkeitsbeurteilung
heisst dies nun Folgendes: Es wére dem Klienten im Sinne der Schaden-
minderungspflicht zumutbar gewesen, das Rehabilitationsprogramm mit
dem nétigen Effort zu absolvieren, um minimal zu erwartende Fortschritte
zu erreichen. Deshalb ist bezlglich zumutbarer arbeitsbezogener Belast-
barkeit davon auszugehen, was bei gegebener medizinischer Diagnose
im Rehabilitationsprogramm in aller Regel erreichbar gewesen waére.

Qualitatssicherung

Wie bei allen Assessments, die auf der Bewertung von Untersuchern be-
ruhen, ist die Qualitdt von EFL abhangig von den praktischen Kenntnissen
und der Erfahrung des Untersuchers. Um in der Schweiz einen minimalen

Qualitatsstandard fur EFL zu garantieren, hat die |G Ergonomie der SAR

ein Qualitatssicherungssystem etabliert. Dieses beinhaltet die sorgfaltige

Ausbildung, jahrliche Fortbildung, regelméssige Audits fur die EFL-durch-
flhrenden Institutionen und EFL unter Supervision fUr die hauptverantwort-
lichen EFL-Anwender dieser Institutionen. Es wird eine EFL-Anwenderliste

gefluhrt, auf der alle Institutionen, welche die Qualitatsstandards erfullen,

aufgefuhrt sind [27].

Es ist bezlglich Qualitdt noch anzumerken, dass sich mit EFL wie auch
mit allen anderen arbeitsorientierten Testverfahren die Arbeitsfahigkeit und
Zumutbarkeit natdrlich nicht mit mathematischer Exaktheit ermittein lassen.
Es geht darum, anhand von Messungen arbeitsbezogener Funktionen,
sorgféltigen Beobachtungen, arbeitsphysiologischen Grundsétzen und
plausiblen Uberlegungen zu den erhobenen Daten im Rahmen des Ermes-
sens eine sinnvolle und fundierte Beurteilung vornehmen zu kénnen.

Zusammenfassung

Obschon die Fortschritte in der Medizin die somatischen diagnostischen
Evaluationsmoglichkeiten enorm verbessert haben, korrespondieren in
manchen Féllen die angegebenen oder beobachteten Behinderungen oft
schlecht mit den diagnostischen Befunden. In solchen Féllen kann eine
Evaluation der (arbeitsbezogenen) funktionellen Leistungsfahigkeit mittels
arbeitsbezogener Leistungstests sehr hilfreich sein, um die Zumutbarkeit
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bzw. Arbeitsfahigkeit so objektiv wie méglich zu beurteilen. Das System
Evaluation der Funktionellen Leistungsféhigkeit EFL nach Isernhagen ist
am besten wissenschaftlich untersucht und hat sich in den bald 20 Jahren
praktischer Anwendung in der Schweiz sehr bewahrt.

Welches Assessmentsystem auch immer zur Beurteilung der funktionellen
Leistungsfahigkeit eingesetzt wird — das Grundproblem der Leistungser-
probung bleibt bei allen dasselbe: Die Testergebnisse sind nur bei gutem
Effort valid bzw. wenn keine Symptomausweitung vorliegt. Somit bendétigt
jedes System der Leistungserprobung eine Evaluation hinsichtlich Symp-
tomausweitung. Weil eine solche Bewertung weit reichende Konsequen-
zen fUr eine Rehabilitation und erst recht fUr eine versicherungsmedizini-
sche Beurteilung hat, sollte sie mdglichst zuverlassig sein. Wegen der
Komplexheit und der breit gefacherten Prasentation des Phadnomens
Symptomausweitung braucht es daflir eine umfassende Erhebung. Das
in dieser Arbeit vorgestellte Erhebungsinstrument, welches im Verlauf von
mehreren Jahren auf Grund der praktischen Erfahrung und den Arbeiten
verschiedener Kliniker und Forscher entwickelt wurde und sich inzwischen
an mehreren Rehabilitationskliniken der Schweiz in der Praxis bereits aus-
gezeichnet bewahrt hat, wird gegenwartig in einer multizentrischen Studie
wissenschaftlich untersucht.

Die Nutzlichkeit der Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit hangt
entscheidend ab von der Qualitét der Durchfihrung und Beurteilung. Die
IG Ergonomie der SAR hat deshalb ein Qualitatssicherungssystem eta-
bliert und fGhrt im Internet eine Liste der anerkannten EFL-Anwender.

Literatur und Quellenangaben

1 Hadler NM. The disabling back-
ache. An international perspective.
Spine 1995; 20: 640-649.

2 International Classification of
Function [http://www.dimdi.de/
static/de/klassi/icf/index.htm]

3 Genovese E, Galkper JS, editors.

Guide to the Evaluation of Functio-
nal Ability. How to Request, Inter-
prete, and Apply Functional Capa-
city Evaluations. AMA American
Medical Association; 2009.

144

4 Gouttebarge V, Wind H, et al.
(2004). «Reliability and validity of
Functional Capacity Evaluation
methods: a systematic review with
reference to Blankenship system,
Ergos work simulator, Ergo-Kit and
Isernhagen work system.» Int Arch
Occup Environ Health 77 (8):
527-537.

5 Isernhagen SJ. Functional
Capacity Evaluation. In: Isernhagen
SJ, editor. Work injury: management
and prevention. Gaithersburg: As-
pen; 1988: 139-191.



6 Isernhagen SJ, Hart DL,
Matheson LN. Reliability of inde-
pendent observer judgments of
level of lift effort in a kinesiophysical
Functional Capacity Evaluation.
Work 1999; 12, 145-150.

7 Isernhagen SJ. General Testing
Principles for Functional Capacity
Evaluations. In: Genovese E, Galk-
per, JS, editors. Guide to the Eva-
luation of Functional Ability. How
to Request, Interprete, and Apply
Functional Capacity Evaluations.
AMA American Medical Associa-
tion; 2009: 41-52.

& Oliveri M. Arbeitsbezogene funk-
tionelle Leistungsfahigkeit. In Hilde-
brandt J, Mller G, Pfingsten M,
editors. Lendenwirbelséule. Ursa-
chen, Diagnostik und Therapie von
Ruckenschmerzen. Urban&Fischer;
2005.

9 Oliveri M. Functional Capacity
Evaluation. In: Gobelet C, Franchi-
gnoni F, editors. Vocational Rehabi-
litation. European Academy of Re-
habilitation. Paris: Springer; 2005.

10 www.sar-gsr.ch (- Interessen-
gemeinschaften - IG Ergonomie)

11 Meyer-Blaser U. Der Rechtsbe-
griff der Arbeitsfahigkeit und seine
Bedeutung in der Sozialversiche-
rung, namentlich fir den Einkom-
mensvergleich in der Invaliditats-
bemessung. In: Schaffhauser R,
Schlauri F, editors. Schmerz und
Arbeitsfahigkeit. Universitat St. Gal-
len, Institut fur Rechtswissenschaft
und Rechtspraxis, 2003: 55.

12 U.S. Department of Labor: Dic-
tionary of Occupational Titles,
Fourth Edition Supplement, Appen-
dix D. 1986: 101-102.

13 Astrand PO Rodahl K: Textbook
of Work Physiology, Third Edition,
1986: 501-502.

14 Grenzwerte am Arbeitsplatz
2009. Suva 2009. 152 Seiten A5.
Bestellnummer 1903.d
(www.suva.ch)

15 Heben und Tragen. Suva
2009. 4 Seiten A4. Bestell-
nummer 88190.d (www.suva.ch)

16 Hart DL. Relation between three
measures of function in patients
with chronic work-related pain
syndromes. J Rehabil Outcomes
Meas 1998; 2: 1-14.

17 Matheson LN, Bohr PC, Hart D.
Use of maximum voluntary effort
grip strength testing to identify
symptom magnification syndrome
in persons with low back pain.
Journal of Back and Musculo-
skeletal Rehabilitation 1998; 10:
125-135.

18 Fishbain DA, Cutler R, Rosomoff
HL, Rosomoff R S. Chronic pain di-
sability exaggeration/malingering
and submaximal effort research.
Clin J Pain 1999; 15: 244-274.

19 Matheson LN. Symptom Magni-
fication Syndrome. In: Isernhagen
SJ, editor. Work injury: management
and prevention. Gaithersburg: As-
pen; 1988: 257-282.

145



20 Matheson LN. Symptom magni-
fication syndrome structured inter-
view: rationale and procedure.
Journal of Occupational Rehabili-
tation 1991; 1: 43-56.

21 Sindhu BS, King PM. Assessing
Evaluee Effort. In: Genovese E,
Galkper, JS, editors. Guide to the
Evaluation of Functional Ability.
How to Request, Interprete, and
Apply Functional Capacity Evalua-
tions. AMA American Medical
Association; 2009: 195-226.

22 Waddell G, McCullock JA,
Kummel E, Venner RM. Nonorganic
Physical signs in Low-Back Pain.
Spine 1980; 5: 117-125.

23 Waddell G. The Back Pain
Revolution. Churchill Livingstone;
1998.

24 Keefe FJ, Block AR. Mini-series
on behavioral analysis of chronic
pain. Behavior therapy 1982; 14:
363-375.

25 Oliveri M, Kopp HG, Stutz K
Klipstein A, Zollikofer J. Grundsétze
der arztlichen Beurteilung der Zu-
mutbarkeit und Arbeitsfahigkeit. Teil
[ und Il. Schweiz Med Forum 2006;
6: 420-431/448-454.

146

26 Oliveri M, Kopp HG, Stutz K,
Klipstein A, Zollikofer J. Principes
fondamentaux de I'appréciation
médicale de I'exigibilité et de la
capacité de travail. Partie | et Il.
Forum Med Suisse 2006; 6:
420-431/448-454.

27 www.sar-gsr.ch (Interessen-
gemeinschaften - IG Ergonomie
— Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit)

Autorengruppe

Rehaklinik Bellikon, Bellikon
Michael Oliveri, Beatrice Jansen

Rehabilitationsklinik Valens, Valens
Peter Oesch

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. med. Michael Oliveri

Facharzt FMH fur Physikalische
Medizin und Rehabilitation
Medizinischer Leiter Arbeitsorien-
tierte Rehabilitation

Rehaklinik Bellikon

5454 Bellikon
michael.oliveri@rehabellikon.ch






Mit der beiliegenden Anleitung «Die Integritats-
entschéadigung fur psychische Unfallfolgen nach
dem schweizerischen Bundesgesetz lber die
Unfallversicherung: Grundlagen und Hinweise fir
die gutachterliche Praxis» ist das Vorgehen bei
der Schéatzung von Integritatsschaden fir psy-
chische Unfallfolgen fur Experten wie Juristen in
gleicher Weise zuganglich. Sie wird dazu beitra-
gen, dass diese besondere Aufgabe fur psychi-
atrische Experten von mehr Kolleginnen und
Kollegen GUbernommen werden kann.



Hinweis zur Anleitung bei der
Schatzung von Integritatsschaden
far psychische Unfallfolgen

Monographie fur Fachéarzte Psychiatrie und Psychotherapie

Ulrike Hoffmann-Richter

Im Jahr 2004 erhielt das Tabellarium zur Schatzung von Integritatsschaden
nach dem Schweizerischen Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung
eine neuartige Ergénzung: Die Tabelle 19 zu Integritédtsschéden bei psy-
chischen Folgen von Unféllen. Zwei Jahre zuvor war die Tabelle 8 zu Inte-
gritatsschaden bei psychischen Folgen von Hirnverletzungen revidiert
worden. Sie dient ausschliesslich als Grundlage fur Stérungen, deren Aus-
gangspunkt eine medizinisch dokumentierte hirnorganische Schadigung
ist und die zu dauerhaften Stérungen fuhrt. Da sich die Tabelle 8 weit
Uberwiegend auf die neuropsychologische Testung in Erganzung zu den
medizinischen Befunden abstitzt, bestand das Anliegen darin, psychische
Stérungen, die nicht oder nicht sicher Folge von Hirnverletzungen sind, in
einer eigenen Tabelle berticksichtigen zu kdnnen. Denn die Grundlage fur
ihre Schatzung muss recht aufwandig bearbeitet und beschrieben werden.
Ein weiteres Anliegen war es, beim Schweregrad das Prinzip der Gleich-
heit nicht zu verletzen, also gleich schwere Stérungen, seien diese Folgen
von Hirnverletzungen oder psychische Folgen von Unfallereignissen ande-
rer Art, nicht unterschiedlich zu behandeln. Die Tabelle 19 wurde deshalb
im Aufbau und in der Beschreibung der Schweregrade analog zur Tabelle
8 entwickelt und 2004 publiziert. Die Darstellung des Vorgehens stand je-
doch bis heute aus. Mit den Grundlagen und Hinweisen fUr die gutachterli-
che Praxis kénnen diese nun publiziert und der Offentlichkeit zuganglich
gemacht werden. Von der Erhebung der Befunde bis zur Schatzung des
Integritdtsschadens sind viele Arbeitsschritte notwendig. Die Anleitung al-
lein gentigt zwar nicht, um die Schatzung vornehmen zu kénnen. Sie dient
aber als Einflihrung wie als standige Orientierung bei der Schatzung von
Integritatsschaden flir psychische Unfallfolgen.
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Mit dieser Anleitung ist das Vorgehen bei der Schatzung von Integritats-
schaden fur psychische Unfallfolgen fur Experten wie Juristen in gleicher
Weise zuganglich. Sie wird dazu beitragen, dass diese besondere Aufgabe
fUr psychiatrische Experten von mehr Kolleginnen und Kollegen tbernom-
men werden kann.

Die pdf-Datei kann heruntergeladen werden liber:
http://www.suva.ch/home/suvacare/versicherungsmedizin/medizinische_
publikationen/integritaetsentschaedigungstabellen.htm

Separatum/Druckversion zu bestellen iiber:
http://www.suva.ch/home/suvacare/versicherungsmedizin/medizinische_
publikationen.htm - Medizinische Publikationen (Link ins Waswo)

Korrespondenzadresse

Suva

Dr. med. Ulrike Hoffmann-Richter

Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
Leiterin Versicherungspsychiatrischer Dienst
Versicherungsmedizin

Postfach

6002 Luzern

ulrike.hoffmannrichter@suva.ch
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Hautkrebs ist zu einem wesentlichen Teil durch
Ultraviolett-Licht verursacht. Bei langjahrig als
«Outdoorworker> tatigen Arbeitnehmenden mit
Hautkrebs stellt sich daher die Frage, ob eine
Berufskrankheit vorliegt. Fur das Spinaliom und
seine Vorstufen ist in einer grésseren Anzahl von
Studien konsistent nachgewiesen, dass es bei
langjahriger chronischer Ultraviolett-Exposition zu
einer wesentlichen Risikoerh6hung kommt. Auch
beim Basaliom ist insbesondere in neueren Studi-
en eine erhebliche Risikoerhdhung bei typischer
Outdoor-Arbeit beschrieben worden. Bei diesen
Tumorformen sollte unter bestimmten Vorausset-
zungen eine Anmeldung bei der Unfallversiche-
rung vorgenommen werden, damit das Vorliegen
einer Berufskrankheit gepruft wird. Praventive
Massnahmen am Arbeitsplatz zum Schutz vor
Ultraviolett-Licht sind generell angezeigt.



Berufliche Ultraviolett-Exposition
und Hautkrebs: Eine Standortbe-
stimmung aus berufsdermatologi-

scher Sicht

Hanspeter Rast

Ultraviolett-Licht (UV) wird heute als die bedeutendste Ursache flr Haut-

krebs angesehen. Bei den in Betracht fallenden Tumoren handelt es sich

um das maligne Melanom, das Plattenepithelkarzinom (Spinaliom) und sei-
ne Vorstufen sowie um das Basaliom. Die kanzerogene Wirkung des UV-
Lichtes auf die Haut ist sowohl experimentell als auch epidemiologisch gut
belegt. An der Entstehung von Hautkrebs ist sowohl UVB- als auch UVA-
Licht urs&chlich beteiligt. Zur Schadigung kommt es dabei durch DNA-Mu-
tationen, aber auch indirekt durch die Induktion einer Immunsuppression.

Fur Arbeithnehmende, die Ublicherweise im Freien arbeiten, liess sich auch
in unseren Breitengraden eine Erhdhung der UV-Jahresexposition gegen-
Uber im Innern von Gebauden Beschaftigten um einen Faktor 3 bis 5 nach-
weisen [1]. Zudem ist die effektive UV-Exposition nicht nur an verschiede-
nen Korperpartien sehr unterschiedlich, sondern auch entscheidend von
der Hohenlage abhéngig, wie eine Studie bei Bauarbeitern im Kanton Wallis
aufgezeigt hat [2].

Die nicht melanozytéren Malignome der Haut gehdren zu den haufigsten
Tumoren Uberhaupt. Allerdings ist die Datenlage zur Haufigkeit in manchen
Landern liickenhaft, da sie oft in den Tumorregistern nicht erfasst werden.
Dennoch lasst sich beispielsweise flr das Plattenepithelkarzinom der Haut
in Europa eine Inzidenzrate zwischen 5.6 und 28.9 pro 100 000 Einwohner
bei Mannern und zwischen 2.5 und 17.1 pro 100000 Einwohnern bei Frau-
en errechnen [3]. Dazu kommen «Prékanzerosen» wie aktinische (solare)
Keratosen und Morbus Bowen. Beide Hautveranderungen werden heute
als Plattenepithelkarzinome in situ angesehen. Fur Basaliome geht man
in Schétzungen gar von einer mindestens doppelt so hohen Inzidenz wie
beim Plattenepithelkarzinom der Haut (Spinaliom) aus.

Auch wenn der Zusammenhang zwischen den genannten Tumoren und
UV-Licht im Allgemeinen akzeptiert ist, ist die Kausalitatsfrage nicht nur
bezogen auf einzelne Tumorformen, sondern auch auf die individuelle
Situation komplex.
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Schwierigkeiten, Hautkrebs als Berufskrankheit zu beurteilen

Da die UV-Exposition der Bevolkerung sehr entscheidend vom Breiten-
grad auf der Erde abhangt, sind epidemiologische Daten anderer Lander
oder Kontinente nur sehr eingeschrankt zur Risikobewertung flir berufliche
Hautkrebsformen in Mitteleuropa heranzuziehen. Zudem sind Arbeitsbe-
dingungen bei Outdoorworkern weltweit schwer vergleichbar. Bekannt ist
auch, dass das Risiko zur Entwicklung von UV-bedingtem Hautkrebs vom
Hauttyp (nach Fitzpatrick), von der Art der UV-Einwirkung (intermittierend-
intensiv oder chronisch) und vom Lebensalter (z.B. schwere Sonnenbran-
de im Kindesalter) abhéngen. Eine UV-Exposition findet oft sowohl beruf-
lich als auch ausserberuflich statt. Zudem hat die UV-Exposition in der
Freizeit in den letzten Jahrzehnten wegen Ferienreisen und sportlichen
Outdoor-Aktivitaten tendenziell zugenommen. Nebst der natlrlichen UV-
Exposition kommen in manchen Fallen berufliche und ausserberufliche
kinstliche UV-Expositionen dazu.

Die schwierige Abgrenzung von beruflicher und ausserberuflicher Expositi-
on sowie die schlechte Datenlage mit Hinblick auf berufsbezogene Epide-
miologie und Expositionskataster haben dazu geflhrt, dass UV-bedingte
Hauttumoren in manchen Landern bis heute nicht in der Berufskrankhei-
tenliste aufgefuhrt sind. In Deutschland beispielsweise besteht bisher
keine entsprechende Berufskrankheitenziffer. Dennoch wird im Teil Il des
Bamberger Merkblattes «Begutachtungsempfehlungen flir die Begutach-
tung von Haut- und Hautkrebserkrankungen», das 2008 von Vertretern
der Deutschen gesetzlichen Unfallversicherung und berufsdermatologi-
schen Experten erarbeitet wurde, in Hinblick auf UV und Hautkrebs der
Hinweis gemacht, dass bei Hautkrebsformen geeignete Krankheitsbilder
unter bestimmten Voraussetzungen «wie eine Berufskrankheit» anerkannt
werden kénnen [4].

In der Schweiz werden Berufskrankheiten aufgrund der Vorgaben des Un-
fallversicherungsgesetzes beurteilt. In der «Liste der schadigenden Stoffe
und der arbeitsbedingten Erkrankungen» nach Artikel 14 der Verordnung
Uber die Unfallversicherung (UVV), Anhang 1, ist Ultraviolett sogar explizit
genannt: «Erkrankungen durch nicht ionisierende Strahlen (Laser, Mikro-
wellen, Ultraviolett, Infrarot usw.): Alle Arbeiten.» Diese gesetzliche Vor-
gabe begrindet die Anerkennung von UV-bedingten Hautverdnderungen
als Berufskrankheit in denjenigen Fallen, in welchen die berufliche Verursa-
chung ausschliesslich oder vorwiegend ist.

Sowohl in der Schweiz wie auch in Deutschland haben die oben genann-
ten Schwierigkeiten des Nachweises eines Zusammenhanges zwischen
beruflicher UV-Exposition und Hautkrebserkrankung, die auch den Derma-
tologen und Arbeitsmedizinern bekannt sind, bisher nur in wenigen Fallen
zur Anmeldung und Anerkennung von Hautkrebsféllen als Folge einer be-
ruflichen UV-Einwirkung gefuhrt. Publikationen u.a. von Diepgen T.L. und
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Drexler H. resp. Diepgen T.L. und Blome O. haben dazu gefihrt, dass das
Thema UV und Berufskrankheit in Deutschland in berufsdermatologischen,
arbeits- und versicherungsmedizinischen Gremien intensiv diskutiert wurde,
weitere Studien ausgeldst hat und nun auch partiell ins revidierte Bamber-
ger Merkblatt eingeflossen ist [3,5]. Die in den erwéahnten Publikationen
zusammengetragenen epidemiologischen Daten, aber auch neuere Publi-
kationen aus regionalen deutschen Krebsregistern bilden eine geeignete
Grundlage, um gewisse Schlussfolgerungen fur die Praxis in der Schweiz
abzuleiten.

Zusammenhang zwischen Outdoorwork
und bestimmten Hauttumorformen

Flr das Spinaliom und seine Vorstufen besteht die beste Evidenz fiir eine
kausale Beziehung zwischen chronischer UV-Exposition und Tumorent-
wicklung. Zahlreiche éaltere und neuere Studien belegen, dass bei Out-
doorworkern das Risiko flr Spinaliome bei langjahriger chronischer Son-
nenexposition signifikant erhéht, in manchen Fallen mehr als verdoppelt
wird [3,5,6,8]. Das Tumorrisiko flr Spinaliome ist mit der kumulativen
Lebenszeitexposition assoziiert. Diese Tumoren treten typischerweise an
Sonnenlicht-exponierten Hautpartien auf.

In Modellberechnungen fuhrt eine 1%-ige Zunahme der UV-Strahlung zu
einer Zunahme der Inzidenz von Plattenepithelkarzinomen um 2.5 bis
2.7%. Demnach wirde bei einem Outdoorworker eine gegenlber einem
gleich alten Indoorworker um 40% erhdhte UV-Belastung zu einer Verdop-
pelung der Inzidenz von Plattenepithelkarzinomen flhren [3,5]. Eine kon-
sistente Risikoverdoppelung durch Berufsstoffe und Tatigkeiten, die in der
schon erwahnten Doppelliste erwahnt sind, erflllt die Vorgabe von Artikel
9, Absatz 1 des Unfallversicherungsgesetzes, dass die berufliche Einwir-
kung zumindest vorwiegend sein muss, damit eine Berufskrankheit an-
erkannt werden kann. Arbeitsmedizinisch relevant ist auch, dass andere
berufliche Noxen und Einwirkungen wie ionisierende Strahlung und Teer
Plattenepithelkarzinome induzieren kénnen oder — in Kombination mit UV —
die Tumorbildung verstarken kénnen (z.B. Benzpyrene). Solche Zusatzfak-
toren sind im Einzelfall mitzubewerten.

Bei Basaliomen ist der Zusammenhang mit beruflichen UV-Einwirkungen
komplexer. Basaliome treten meist, aber nicht nur an belichteten Hautstel-
len auf. Es sind zudem auch hereditdre Formen bekannt. Als beruflicher
Zusatzfaktor ist beim Basaliom insbesondere die Arsenexposition zu be-
achten. Nebst der chronischen UV-Exposition ist bei der Verursachung

offensichtlich wesentlich auch die intensive intermittierende UV-Exposition,
die oft schon in der Kindheit, aber auch in der Freizeit und in den Ferien
vorkommt, relevant [7]. Die Dosis-Wirkungsbeziehung von UV-Dosis und
Tumorhaufigkeit ist beim Basaliom komplexer als beim Spinaliom, wobei
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die graphische Wiedergabe phasenweise nicht linear, sondern plateaufor-
mig ist. Auch sind die epidemiologischen Daten bezUglich Outdoorworking
und Risikoerhdhung fur das Basaliom weniger einheitlich als beim Spina-
liom. Verschiedene, u.a. auch ganz neue Studien aus deutschen Bundes-
landern zeigen jedoch auch beim Basaliom fir Arbeiten im Freien generell
oder bestimmte Formen von Outdoorwork eine Risikoerhéhung um mehr
als einen Faktor 2 [6,8]. Zum aktuellen Zeitpunkt ist die Frage der Anerken-
nung von Basaliomen als Folge der chronischen UV-Exposition bei Out-
doorworkern in Deutschland noch in Diskussion. Dennoch ist es aufgrund
der neueren Studien angebracht, Basaliome auf belichteter Haut von lang-
jéhrigen Outdoorworkern bei Zeichen der chronischen Lichtschadigung
wie aktinische Keratosen, aktinische Cheilitis oder solare Lentigo im Ein-
zelfall als Berufskrankheit in Betracht zu ziehen [3,4].

Auch der Zusammenhang zwischen ultravioletter Strahlung und dem Auf-
treten maligner Melanome ist komplex und noch nicht im Einzelnen
aufgeklart. Beim Melanom scheinen nebst Sonnenbranden in der Jugend
intermittierende, intensive UV-Expositionen zu einer signifikanten Risikoer-
héhung zu fuhren, wobei letzteres oft auch flr nicht berufliche UV-Exposi-
tionen typisch ist. Zahlreiche epidemiologische Studien weisen in der
Mehrzahl nicht daraufhin, dass eine chronische berufliche UV-Belastung
mit einem erhdhten Risiko fir maligne Melanome verbunden ist [3,5,9].
Einschrénkend ist zu erwahnen, dass diese Studien nur bedingt die biolo-
gisch unterschiedlichen Melanomsubtypen differenzieren. Zumindest in
einzelnen Studien wurde flr das Lentigo-maligna-Melanom, das bevorzugt
beim &lteren Menschen in lichtexponierten Arealen auftritt, eine Abhangig-
keit von der kumulativen Lebenszeit-UV-Belastung nachgewiesen. Oft sind
die Fallzahlen zu diesem Subtyp in den Studien allerdings zu gering, um
klare Aussagen zu erhalten. Neue Auswertungen aus den Krebsregistern
Rheinland-Pfalz und Bayern bestatigten die friheren Erkenntnisse, dass
Outdoorworker kein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung von malignen
Melanomen der Haut im Allgemeinen aufweisen [6,8]. Diese Ergebnisse
durften aufgrund der geographischen Nahe und der vergleichbaren Ar-
beitsbedingungen auch fir die Schweiz reprasentativ sein.

Bei den aktinischen Keratosen und beim Morbus Bowen ist die epide-
miologische Datenlage sehr unbefriedigend. Es gibt kaum Studien, welche
dieser Frage nachgegangen sind. Dennoch gelten sie als Vorstufen des
Spinalioms, und die Uberlegungen zum Spinaliom sind auch fiir diese
Tumorformen zu bertcksichtigen.

Praktisches Vorgehen
Die epidemiologische Datenlage, wie in verschiedenen Ubersichten unter
Federflihrung von T. L. Diepgen dargelegt, ergibt flr die Schweiz folgende

Handlungsempfehlung [3,4,5]: Outdoorworker mit Plattenepithelkarzi-
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nomen (Spinaliomen) auf lichtexponierter Haut und langjahriger beruflicher
UV-Exposition sind der zustéandigen Unfallversicherung zu melden, damit
das Vorliegen einer Berufskrankheit gepruft werden kann. Eine Anmel-
dung sollte auch bei Arbeitnehmenden mit ausgepragter chronischer
Lichtschadigung der Haut und aktinischen Keratosen erfolgen, wenn sie
anamnestisch eine langjahrige Outdoorarbeit ausweisen.

Das Kiriterium fur die Anerkennung ist beim Spinaliom der Nachweis einer

Risikoverdoppelung durch die berufliche UV-Exposition im Einzelfall, was
bei einer mindestens 40 %-igen zusatzlichen beruflichen UV-Exposition im
Vergleich zu einem reinen Indoorworker anzunehmen ist [5]. Flr die Beur-

teilung ist somit nicht nur eine medizinische Bewertung, sondern in ent-

scheidendem Mass auch eine technische Bewertung der Lebens-UV-Ex-
position und des beruflichen Anteils notwendig. Dazu verflgt der Bereich
Physik der Suva Uber Modelle zur Berechnung der Expositionsdaten und

Einschatzungsmaoglichkeiten bezogen auf Kérperpartien.

Fir Basaliome ist eine Meldung an die Unfallversicherung in Betracht zu
ziehen, wenn der Hauttumor bei einem langjahrigen Outdoorworker auf
belichteter Haut auftritt und gleichzeitig deutliche Zeichen der chronischen
Lichtschadigung bestehen (vgl. oben). Auf jeden Fall mUssen andere nicht
berufliche Ursachen abgewogen und die langjéahrige berufliche UV-Exposi-
tion als Uberwiegender Risikofaktor wahrscheinlich gemacht werden
koénnen. Bei der Abwéagung anderer nicht beruflicher Faktoren ist auf die
Lokalisation, die klinische Erscheinungsform, auf das Vorliegen von Licht-
schaden, die genetische Disposition sowie die Exposition gegentber
anderen Kanzerogenen (insbesondere Arsen) zu achten [3].

Fir maligne Melanome hingegen ist der Zusammenhang mit der chroni-
schen beruflichen UV-Exposition epidemiologisch und im Einzelfall wesent-
lich schwerer nachweisbar. Eine Meldung von Arbeitnehmenden mit
beruflicher UV-Exposition, die solche Hauttumoren aufweisen, an die zu-
standige Unfallversicherung zur Prifung einer Berufskrankheit kann daher
zur Zeit nicht empfohlen werden (als Ausnahme kann bei entsprechender
Arbeitsanamnese und klaren Zeichen der chronischen UV-Schadigung der
Haut das Lentigo-maligna-Melanom gelten).

Da die kumulative berufliche UV-Exposition offensichtlich das Risiko zur
Entwicklung von Hauttumoren, insbesondere von nicht melanozytéren
Formen, ungunstig beeinflusst, ist es aus praventiver Sicht erforderlich, die
berufliche UV-Exposition mit geeigneten Massnahmen zu vermeiden oder
zumindest wirksam zu vermindern. Die Suva hat 2008 zusammen mit der
Schweizerischen Krebsliga die Broschire «Sonnenlicht — Kennen Sie die
Risiken?» sowie in Ergénzung dazu gezielte Plakate zum Sonnenschutz
am Arbeitsplatz herausgegeben und in betroffenen Branchen verteilt (siehe
Abbildung 1, 2 und 3). In der Broschire werden klar nicht bloss das Risiko
akuter und chronischer Lichtschadigung der Haut, sondern auch das Risi-
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ko der Entwicklung von Hauttumoren durch UV, die Erkennung solcher
Hautveréanderungen und die Schutzmassnahmen auf einfach versténdliche
Weise dargestellt. Informationen auf der Suva Homepage und eine gezielte
Checkliste fur die Risiken Sonne, Hitze und Ozon helfen den betroffenen
Branchen, die mit UV verbundenen Risiken zu erkennen und wirksam zu
verhUten. Weitere Informationsmittel siehe: www.suva.ch/hitze.

Sonnenstrahlung:
Kennen Sie die Risiken?

Information i Areinehmonds,
i im Froen tatig sind

suvapro © websiiga

Auch bei der Arbeit
braucht’s starken Schutz.

suvapro

Outdoor-Berufe haben
ein gemeinsames Risiko:
zu viel Sonne. by

Dt vyt it ko v
s s

Hoptmden, Saverc i sgkies

suvapro

Abbildung 1 Suva-Bro-
schiire «Sonnenlicht -
Kennen Sie die Risiken?»
Bestell-Nr. 84032
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Abbildung 2 Suva-Plakat «Auch
bei der Arbeit braucht’s starken
Schutz» Bestell-Nr. 55260

Abbildung 3 Suva-Plakat «Out-
door-Berufe haben ein gemeinsa-
mes Risiko: zu viel Sonne»
Bestell-Nr. 55272
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Vor dem Hintergrund einer inhomogenen Versor-
gungsqualitat der Verunfallten nach einer leich-
ten traumatischen Hirnverletzung wurden inter-
national etablierte Leitlinien in Vernehmlassung
mit Medizinischen Fachgesellschaften fir die
Situation in der Schweiz angepasst. Die Suva
und ihre Rehaklinik Bellikon empfehlen die Ver-
wendung dieser Leitlinien.




Leichte traumatische Hirn-
verletzung: Empfehlungen
far die Akutversorgung

Sdénke Johannes, Rita Schaumann-von Stosch

Einleitung

Die leichte traumatische Hirnverletzung (LTHV, synonym: Commotio, Scha-
del-Hirn Trauma Grad |, mild traumatic brain injury, MTBI) macht in der
Schweiz etwa 75 % aller Unfélle mit Hirnverletzung aus [1]. Sie kommt in
den Notfallstationen aller Akutspitaler praktisch regelmassig vor.

Entscheidend ist, in der Frihphase der LTHV akute intrakranielle Blutun-
gen, die z.T. der neurochirurgischen Intervention bedUrfen, auszuschlies-
sen [2]. Ohne relevante Komplikation ist die Prognose der LTHV grund-
sétzlich gut, etwa 90% der Verunfallten werden innerhalb weniger Wochen
beschwerdefrei.

Es ist bekannt, dass die Versorgung von Menschen nach leichter traumati-
scher Hirnverletzung international sehr variabel ist, dass aber die Verein-
heitlichung des Vorgehens durch Verwendung von Leitlinien grundséatzlich
in der Medizin einen qualitatsférdernden Einfluss auf die Versorgung haben
kann [3,4].

Eine vor diesem Hintergrund durchgeflhrte Analyse zur Situation in der
Schweiz zeigte, dass die Versorgungsqualitét sehr inhomogen ist [5]. Ein
einheitliches Vorgehen der behandelnden Arzte in Bezug auf Diagnosestel-
lung, Diagnostik oder weiterflihrende Behandlungsmassnahmen ist auf
nationaler Ebene nicht etabliert. Neben Zentren mit einer sehr hochstehen-
den medizinischen Versorgung existieren Zentren, deren diagnostisches
und therapeutisches Vorgehen eher eklektisch und nicht an internationalen
Empfehlungen orientiert ist. Hierdurch besteht die Gefahr, dass akute Blu-
tungskomplikationen nach einer LTHV ggf. durch die unterlassene CCT-
Untersuchung Ubersehen werden. Auch ist die stellenweise unterlassene
Aufklarung der Patienten Uber das Beschwerdebild und die Prognose
grundsatzlich geeignet, eine Prognoseverschlechterung zu bedingen, da
gut belegt ist, dass die Langzeitprognose der Verunfallten durch systema-
tische Information verbessert wird.
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Durch die systematische Anwendung von Leitlinien in der Akutversorgung
der LTHV ist deshalb eine Verbesserung der Versorgungssituation in der
Schweiz zu erwarten. Es darf erwartet werden, dass hierdurch der Anteil
der Patienten mit frihen Komplikationen diagnostisch systematisch erfasst
wird und einer entsprechenden Therapie zugefihrt werden kann. Ausser-
dem ist zu erwarten, dass chronisch persistierende Beschwerden nach
einer LTHV im Kontext der systematischen Aufklarung abnehmen werden.
Unter BerUcksichtigung der medizinischen Versorgungslage in der Schweiz
erscheint die Leitlinie der Européaischen Foderation der Neurologischen
Gesellschaften (EFNS) gut umsetzbar [6]. Deshalb haben die Autoren die-
se Leitlinie als Grundlage verwendet, um flr die Schweiz ein Formular zu
entwickeln, in welchem sich aus der Dokumentation der klinisch relevan-
ten Aspekte Leitlinien fur Diagnostik und Behandlung ergeben. Einzelne
Aspekte der EFNS-Leitlinie wurden im Kontext aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse zur LTHV und alternativer Leitlinien angepasst [7,8,9].

Erganzend haben die Autoren einen Informationsbogen fur Verunfallte
entwickelt, da bekannt ist, dass eine wichtige Einflussgrosse auf den Be-
schwerdeverlauf eine angemessene Information der Patienten Uber die zu
erwartenden Stérungen und deren Prognose ist [10]. Grundlage fir die
Entwicklung dieses Bogens war Informationsmaterial aus den USA, wel-
ches vom Center for Disease Control (CDC) entwickelt wurde (CDC Toolkit
«heads up»). Inhaltlich haben die Autoren allerdings nur Grundzlge dieses
Toolkits verwendet und die Inhalte fir die Verwendung in der Schweiz
praktisch neu konzipiert.

Dokumentationsbogen und Informationsbogen wurden bei relevanten me-
dizinischen Fachgesellschaften in Vernehmlassung gegeben mit der Bitte
um Kommentare und Verbesserungsvorschidge. Anfrage und Ubersendung
der Unterlagen erfolgten in elektronischer Form an den Prasidenten/die
Prasidentin oder den Chefarzt der Fachorganisation (siehe Tabelle 1). Fir
deren wertvolles Feedback mdchten sich die Autoren ausdricklich bedan-
ken. Soweit moglich und sinnvoll mindete dieses Feedback in einer An-
passung der Unterlagen.

Alle teilnehmenden Fachgesellschaften beflrworteten grundsétzlich die

Publikation und Nutzung einer Leitlinie fir die Schweiz. Die vier nicht teil-
nehmenden Fachgesellschaften nannten keine Griinde fiir ihre Haltung.
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Angefragte Gesellschaft Teilnahme

Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin ja
Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemein- und Unfallchirurgie ja
Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie nein
Schweizerische Gesellschaft fiir Neurochirurgie nein
Schweizerische Gesellschaft fiir Neurologie nein
Schweizerische Gesellschaft fir Notfall- und Rettungsmedizin ja
Schweizerische Gesellschaft fir Traumatologie und Versicherungsmedizin nein
Schweizerischer Versicherungsverband ja
Suva ja

Tabelle 1 Fachorganisationen, bei denen eine Vernehmlassung durchgefiihrt wurde.

Ergebnisse

Im Folgenden finden sich die Bdgen «Erstdiagnostik/Erstdokumentation»
(Anhang 1) sowie «Patienteninformation» (Anhang 2). Zusétzlich sind diese
Bodgen auf der Website der Suva verflugbar [11].

Die Bogen sind zur Anwendung im erstversorgenden Akutspital konzipiert.
Aus der Dokumentation im Bogen «Erstdiagnostik» ergeben sich Empfeh-
lungen zur anschliessenden Diagnostik resp. Uberwachung der Patienten.
Es wird empfohlen, den Bogen «Patienteninformation» mit den Patienten
arztlicherseits zu besprechen und anschliessend in schriftlicher Form ab-
zugeben.

Diskussion/Kommentare

Verwendung

Die Unterlagen sind flr die hausinterne Verwendung in Akutspitélern kon-
zipiert und haben in diesem Sinne aus Sicht der Autoren Empfehlungscha-
rakter. Insofern sollen die Unterlagen auch bei den Patientenakten verblei-
ben und sind nicht priméar fur die Weitergabe nach aussen vorgesehen.
Aus diesem Grunde wurde auch auf die Aufnahme von Fragen verzichtet,
die im Rahmen der Akutversorgung der Patienten nicht relevant sind, wie
z.B. Fragen nach der Kopfschmerzanamnese oder nach psychischen Vor-
erkrankungen, auch wenn diese Fragen mit dem Chronifizierungsrisiko von
Beschwerden korrelieren. Diese Fragen kénnen im Rahmen der postpri-
maren Behandlung der Patienten geklart werden.
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Klassifikation/Nomenklatur

Die Klassifikation der leichten traumatischen Hirnverletzung geméass GCS
13-15 entspricht der Uberwiegenden Anzahl der internationalen Leitlinien.
Sie widerspiegelt auch die Schweizer Praxis und die Nomenklatur der ATLS®
(Advanced Trauma Life Support) [9].

Qualitative Bewusstseinsverdnderungen
Die Frage B2 integriert als hinreichendes klinisches Kriterium fur die Diag-
nosestellung einer LTHV eine qualitative Bewusstseinsstérung.

Insbesondere aus dem Sport sind solche Stérungen gut bekannt und
haben Ausdruck gefunden in der Leitlinie des American Congress of Re-
habilitation [12,13]. Naturgemass ist die Beurteilung einer qualitativen Be-
wusstseinsveranderung arztlicherseits schwierig, da derartige Bewusst-
seinsveranderungen bei der Vorstellung in der Notfallambulanz haufig
bereits wieder abgeklungen sind und definitionsgemass bei einem GCS
von 15 nicht (mehr) vorliegen kénnen.

Qualitative Bewusstseinsveranderungen kénnen auch &tiologisch mehr-
deutig sein. So kénnen dissoziative Zustéande nach einem Unfallereignis
durchaus ahnlich wie traumatisch-somatisch psychoorganisch bedingte
Zustandsbilder imponieren.

CCT

In der Uberwiegenden Anzahl der internationalen Leitlinien besteht Einigkeit,
dass ein GCS von 14 oder 13 die rasche Durchfiihrung einer Computerto-
mographie des Kopfes und die anschliessende klinische Uberwachung
dieser Patientengruppe (Leichte Traumatische Hirnverletzung, Kategorie 3)
erfordert.

In Bezug auf die Patientengruppe, die sich nach einer LTHV mit einem
GCS von 15 im Akutspital vorstellt, sind die internationalen Empfehlungen
variabel. In der Diskussion ist zu berlcksichtigen, dass sich in dieser
Gruppe bei 5.5% der Patienten eine im CCT sichtbare intrakranielle Patho-
logie findet, die allerdings extrem selten einen operativen Eingriff erfordert [2].

In dieser Situation ermoglicht die Berlicksichtigung von Risikofaktoren eine
zusatzliche Differenzierung der Vorgehensweise. Patienten mit einem GCS
von 15 werden beim Vorliegen definierter Risikofaktoren in Kategorie 2 und
ohne das Vorliegen von Risikofaktoren in Kategorie 1 unterteilt.

Die Empfehlung der EFNS, bei den Patienten der Kategorie 1 und 2 eine
CCT durchzufuhren, scheint grundsatzlich gerechtfertigt, nachdem in der
Schweiz Computertomographen in den meisten Regionen flachendeckend
verflgbar sind und die Untersuchung schnell und relativ kostengtinstig
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durchfuhrbar ist [6]. Allerdings ergibt sich durch dieses Vorgehen fur die
Population eine gewisse Strahlenbelastung. Auch ergeben sich in wenigen
Regionen der Schweiz hierdurch logistische Schwierigkeiten.

Fur die Schweiz ist aus Sicht der Autoren deshalb —in Ubereinstimmung
mit Vorschldgen von Fachgesellschaften im Vernehmlassungsprozess —
folgendes Vorgehen zu empfehlen: Bei Patienten der Kategorie 2 ist eine
CCT empfehlenswert. Bei Patienten der Kategorie 1 kann aufgrund der
grundsétzlich guten Prognose anstelle der CCT auch eine klinische Uber-
wachung erfolgen.

Empfehlungen, mit welcher Dringlichkeit, d.h. mit welcher Latenz nach
dem Unfallereignis die CCT durchgefihrt werden sollte, lassen sich aus
der internationalen Datenlage nur zum Teil ableiten. Einvernehmen besteht,
dass die Dringlichkeit bei Patienten der Kategorie 2 und 3 hoch ist, die Un-
tersuchung also mdglichst rasch durchgeflhrt und ggf. je nach klinischer
Entwicklung im Verlauf nach Stunden kontrolliert werden sollte. Fur Patien-
ten der Kategorie 1 ist die Situation deshalb komplex, weil bei einer sehr
rasch durchgefiihrten CCT das Risiko besteht, Blutungskomplikationen,
die mit mittlerer Latenz nach dem Trauma auftreten (z.B. Epiduralhdamatom
oder Subduralhdmatom), zu Ubersehen. Evidenzbasierte Empfehlungen
lassen sich deshalb in Bezug auf die Latenz der Untersuchung bei dieser
Patientengruppe nicht geben.

Die Durchfiihrung einer routinemassigen konventionellen Réntgendiagnos-
tik des Schadels empfiehlt sich nicht und wird international als obsolet
betrachtet.

Klinische Uberwachung

Entsprechend der internationalen Literatur besteht weitgehend Einigkeit,
dass die klinische Uberwachung von Patienten der Kategorien 2 und 3 fiir
die Dauer von 24 h im Akutspital sinnvoll ist.

Auch bestent in der Literatur Einigkeit, dass Patienten der Kategorie 1,
bei denen sich im CCT eine intrakranielle Pathologie nachweisen lasst, fur
mindestens 24 Stunden im Akutspital Gberwacht werden sollten.

Patienten der Kategorie 1, bei denen eine CCT nicht durchgeflhrt wurde,
sollen nach Lage der internationalen Literatur ebenfalls Uberwacht werden.
Die Dauer der Uberwachung wird hierbei variabel festgelegt. Deshalb wur-
de sie von den Autoren nicht genau spezifiziert. Es besteht jedoch in der
Literatur Einigkeit, dass die Dauer von 6-8 Stunden keinesfalls unterschrit-
ten werden sollte. Aus Sicht der Autoren bietet eine Periode von 24 Stun-
den gréssere Sicherheit. Als Ort der Uberwachung wird international fiir
Patienten der Kategorie 1 Uberwiegend das Akutspital genannt, auch eine
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Uberwachung durch medizinische Laien wie z.B. durch die Familie findet
jedoch Erwéhnung [7]. Aus Grinden der Versorgungsqualitat empfiehit
sich aus Sicht der Autoren in der Schweiz das Akutspital fir die Uberwa-
chung.

Bei Patienten der Kategorie 1, bei denen eine CCT einen unauffélligen
Befund ergeben hat, kann auf eine weitere klinische Uberwachung im
Akutspital verzichtet werden, da die Datenlage eine sehr gute Prognose
ausweist. NatUrlich besteht auch bei dieser Gruppe ein geringes Risiko
spéterer intrakranieller Blutungskomplikationen, insbesondere wenn die
CCT sehr rasch nach dem Trauma durchgefihrt wurde. Allerdings er-
scheint dieses Risiko verglichen mit dem Aufwand fUr die Hospitalisation
vernachlassigbar, so dass die EFNS in ihrer Leitlinie einen Austritt nach
Hause empfiehlt [6]. In dieser Situation fordert die EFNS auch keine stan-
dardisierten Betreuungskriterien zu Hause, wenngleich es naturlich win-
schenswert ist, dass der Patient durch eine Zweitperson Unterstiitzung
erfahrt und professionelle medizinische Hilfe erreichbar ist.

Medizinische Weiterbetreuung

Entsprechend der internationalen Datenlage empfiehlt sich, dass Patienten
mit LTHV nach der Behandlung im Akutspital weiter medizinisch betreut
werden. In diesem Sinne sollten sie mindestens eine weitere arztliche Kon-
sultation erhalten. Diese kann bei ihren Hausarzten/Hausarztinnen erfolgen.

Verrechnung
Eine eigene Tarmedposition wurde fur die Anwendung des Bogens nicht
geschaffen, da der Einsatz als klinikinternes Hilfsmittel konzipiert ist.

Auch wurde eine Abbildung der Empfehlungen im Kontext der DRG-Ver-
gutungen nicht geprtft, da es sich bei der vorliegenden Leitlinie um Hand-
lungsempfehlungen handelt, die Leistungserbringer nach eigenem Ermes-
sen verwenden konnen.

Patienteninformation

Im Bogen wird in Ubereinstimmung mit der internationalen Literatur die
Sinnhaftigkeit einer voribergehenden Schonung bis zur Symptomfreiheit
betont [14,15,16]. Diese Empfehlung gilt nattirlich flr Patienten in der
Akutphase, die einen regelhaften Verlauf des Stérungsbildes zeigen. Aus-
ser Frage steht, dass bei Abweichungen von diesem Verlauf und insbe-
sondere bei chronifizierenden Beschwerden arztlicherseits fur die Betroffe-
nen individualisierte Vorgehensweisen festgelegt werden mussen.

Uberarbeitung

Eine Uberarbeitung dieser Leitlinien ist in einem angemessenen Zeitraum
vorgesehen. Zwischenzeitliche Rickmeldungen von Fachpersonen oder
Fachgesellschaften werden von den Autoren sehr begrisst.
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ERSTDIAGNOSTIK / ERSTDOKUMENTATION

m Patientenetikette

Untersuchungsdatum: .................... Uhrzeit der Untersuchung: ................
Ist Patient jinger als 2 Jahre? O Nein 0 Ja (= Risikofaktor)
Ist Patient dlter als 60 Jahre? (O Nein 0 Ja (= Risikofaktor)
A. Unfallereignis Unfalldatum ............ Uhrzeit .......... berichtet von: 0 Patient 0 anderer Person
1. Kam es zu einem Kopfanprall an harter Unterlage? O Nein d Ja
2. Unfallursache: O Verkehrsunfall als O  Kraftfahrzeuginsasse
0O  Motorradfahrer
O  Velofahrer
O  Fussganger
O  Anderes
0 Sturz aus welcher Hohe?
O Aufprall fallendes Objekt auf Kopf aus welcher Hohe Objekt:
asporunal

0O sonstiger Unfall

2a Beschreibung
Unfallhergang:

3a Ist der Unfallhergang unklar? 0 Nein 0Ja
(= Risikofaktor)
3b Gibt es Anzeichen fiir eine direkte Krafteinwirkung aufden 0 nicht bekannt O Nein 0 Ja (welche?)
Kopf (z.B. Kontusionsmarke?)
3c Gegebenenfalls Lokalisation der direkten Krafteinwirkung 0 frontal 0 links temporal
O okzipital O rechts temporal

O links parietal
O rechts parietal
3d Handelt es sich um einen Unfall mit hoher kinetischer O nicht bekannt O Nein 0 Ja

Energie? X (= Risikofaktor)
(Entsprechend Advanced Trauma Life Support (ATLSR’) —Kriterien: Kraftfahrzeugunfall mit mehr als 64 km/h Ausgangsgeschwindigkeit, grosse
Deformitat am Kraftfahrzeug, Fahrerkabine um mehr als 30cm eingedriickt, Bergungszeit aus Fahrzeug mehr als 20 Minuten, Sturz aus mehr als
6 m Hohe, Kollision als Fussganger mit Kraftfahrzeug, Unfall als Motorradfahrer mit mehr als 32 km/h Ausgangsgeschwindigkeit oder
kollisionsbedingter Trennung von Fahrer und Kraftrad (Entsprechend American College of Surgeons Committee on Trauma 1997, Bartlett et al.
1998.)
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B Klini y in Zi mit dem Unfall

. Bewusstlosigkeit: Hat der Patient nach 0 nicht bekannt 0 Nein 0Ja Dauer ...................
dem Unfall das Bewusstsein verloren?

. Qualitative Bewusstseinsstérung: Hat 0 nicht bekannt
Patient nach Unfall abnorm reagiert? Art des Verhaltens:
(z.B. verwirrt, desorientiert, agitiert,
aggressiv)

. Retrograde Amnesie: Gibt es Ereignisse O nicht bekannt O Nein 0 Ja Dauer ........ccceeeennne

kurz VOR dem Unfall, an die der Patient

sich nicht erinnern kann (auch kurz)?

Ist die retrograde Amnesie l&nger als 30 Minuten? O Nein 3 Ja (= Risikofaktor

. Anterograde Amnesie: Gibt es Ereignis- 0 nicht bekannt O Nein 0Ja Dauer ...................
se kurz NACH Unfall, an die der Patient
sich nicht erinnern kann (auch kurz?)

. Epileptische Anfélle: Wurden nach dem
Unfall epileptische Anfélle beobachtet?

6. Bewegungsstérungen:

Wurden nach dem Unfall Stérungen

der Bewegungsablaufe beobachtet?

N

w

Ao
[

o

0 Ja (= Risikofaktor)

7. Beklagt Patient starke Kopfschmerzen h Risikofaktor)
(Visuelle Analogskala = 6/10 Punkte)?
8. Hat Patient nach dem Unfall erbrochen? O Nein 3 Ja (= Risi )

C Untersuchungsbefunde

1. _Aktueller Glasgow Coma Score (bitte beste Reaktion jeweils ankreuzen)
Punkte | Augen 6ffnen verbale Kommunikation motorische
6 O befolgt Aufforderungen
5 O konversationsfahig 3 gezielte Schmerzabwehr
orientiert
4 O spontan O konversationsfahig 0 ungezielte Schmerzabwehr
nicht orientiert
3 O auf Aufforderung 0 unzusammenhéngend 0 auf Schmerzreiz Beugeabwehr (abnorme
Beugung)
2 3 auf Schmerzreiz 3 unverstandliche Laute 3 auf Schmerzreiz Strecksynergismen
1 0 keine Reaktion 0 keine verbale Reaktion 0 keine Reaktion auf Schmerzreiz
Gesamtpunktzahl < 15 (= Risikofaktor) (Augen 6ffnen + verbale Kommunikation + motorische Reaktion )

2, Koagnitiver Untersuchungsbefund:

a Patient ist benommen 0 Nein 0 Ja
verwirrt O Nein 0 Ja
c verlangsamt O Nein dJa
d Patient wiederholt Fragen O Nein 0 Ja
e vergisst neue Informationen O Nein aJa
3. Kérperliche Untersuchungsbefunde:
a Abnorme Befunde an Kopf- und Hirnnerven O Nein 3 Ja (= Risikofaktor)
(z.B. Stérungen der Pupillenmotorik)
b Abnorme Befunde der Kraft O Nein 0 Ja (= Risikofaktor)
¢ Abnorme Befunde der Koordination und Feinmotorik O Nein 3 Ja (= Risikofaktor)
d Abnorme Befunde der Muskeleigenreflexe 0 Nein sikofaktor)
e Abnorme Befunde der Fremdreflexe O Nein
f Abnorme Befunde der sensiblen Funktionen 0 Nein
g Abnorme Befunde Stand-, Gang-, Gleichgewichtspriifung O Nein 0 Ja (= Risikofaktor)
h Gibt es klinische Hinweise auf eine Schadelfraktur? O Nein 3 Ja (= Risikofaktor)
4. Gerinnungsstérung und Noxen:
a lIst eine Gerinnungsstérung bekannt oder nimmt der Patient O Nein 3 Ja (= Risikofaktor)
gerinnungsbeeinflussende Medikamente zu sich?
b Besteht Verdacht auf Einfluss von Drogen oder Alkohol? 0 Nein 3 Ja (= Risi
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D Diagnosen (bitte ankreuzen)

Welche Diagnosekriterien der Européaischen Foderation der Neurologischen Gesellschaften sind erfullt?

(Vos PE et al 2002)

Bewusstlo | Anterograde Vorliegen
Diag GCS-Score | sigkeit A i von Risil en
Keine Hirnverletzung 15 keine keine nicht vorhanden
Leichte traumatische Hirnverletzung 15 < 30 min <60 min nicht vorhanden
Kategorie 1
Leichte traumatische Hirnverletzung 15 < 30 min < 60 min mindestens 1 vorhanden
Kategorie 2
Leichte traumatische Hirnverletzung 13-14 < 30 min < 60 min unerheblich
Kategorie 3
Hohergradige Hirnverletzung GCS <=12

E Diagnostik und Behandlung (bitte ankreuzen)
Folgendes diagnostische und therapeutische Vorgeh

en ist geplant?

Computertomographie des Kopfes (cCCT)

empfohlen fir alle Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung; alternativ bei Patienten mit leichter
traumatischer Hirnverletzung Kategorie 1: stationédre
Observation

Sofortiger Austritt nach Hause

empfohlen fiir alle Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung der Kategorie 1 bei unauffalligem cCCT

Observation 24 Stunden

empfohlen fiir alle Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung der Kategorie 1 mit abnormalem cCCT
ohne Operationsindikation und fur alle Patienten mit
leichter traumatischer Hirnverletzung der Kategorien 2
und 3 mit unauffalligem oder abnormalem cCCT ohne
Operationsindikation

Verlegung in Neurotrauma-Zentrum

empfohlen fiir alle Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung mit abnormalem cCCT und
Operationsindikation

Aufklarung mit Aufklarungsbogen Patienten-LTHV

empfohlen fiir alle Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung

Medizinische Weiterbetreuung in der Subakutphase

Besprochene Einrichtung:

Empfohlenes Datum:

empfohlen fiir alle Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung 2 — 14 Tage nach Ereignis

Erhebungsbogen ausgefilllt am (Datum):

durch (Name und Stempel):

© Rehaklinik Bellikon, Suva.

Inhaltlich verantwortlich: Prof. Dr. med. S6nke Johannes, Dr. med. Rita Schaumann-von Stosch

171



Patienteninformation "Leichte Traumatische Hirnverletzung

Was ist eine Leichte Traumatische Hirnverletzung?

Eine Leichte Traumatische Hirnverletzung (LTHV, Synonyme: Gehirnerschutterung, Commotio
Cerebri, MTBI oder Mild Traumatic Brain Injury) ist eine leichte Verletzung des Gehirns, die durch
einen Unfall hervorgerufen wurde. Die Verletzung ist in der Regel so gering, dass sie mit den norma-
len Bildgebungsverfahren des Kopfes (Rontgen Schédel, Computertomographie des Kopfes, Magnet-
resonanztomographie des Kopfes) nicht sichtbar ist. Bei Beachtung der richtigen Verhaltensweisen
genesen Menschen mit einer Leichten Traumatischen Hirnverletzung vollsténdig.

Welche Symptome sprechen dafiir, dass ich eine Leichte Traumatische Hirnverletzung hatte?
Wenn Sie durch einen Unfall bewusstlos wurden oder wenn das Unfallereignis dazu gefiihrt hat, dass
lhre Erinnerung an die Zeit unmittelbar vor dem Unfall oder unmittelbar nach dem Unfall ausgeldscht
ist, ist es wahrscheinlich, dass Sie eine Leichte Traumatische Hirnverletzung erlitten haben. Auch
kénnen bestimmte Verhaltensweisen nach dem Unfall wie z.B. ein Wiederholen von Fragen, Orientie-
rungslosigkeit oder Stérungen bei Bewegungsabldufen ein Hinweis auf eine Leichte Traumatische
Hirnverletzung sein.

Warum benétige ich medizinische M: hmen nach einer Leichten Trat ischen Hirnverlet-
zung?

Wichtig ist eine sorgféltige &rztliche Befunderhebung und —dokumentation. Der Arzt oder die Arztin
filhrt diagnostische Massnahmen durch und klért Sie tber den erwarteten Verlauf der Beschwerden
auf. Sie erhalten die Informationen, die Ihnen helfen, sich nach dem Unfall angemessen verhalten zu
kénnen und die Heilung zu unterstiitzen.

Welches Risiko besteht fiir mich nach einer Leichten Traumatischen Hirnverletzung?

Sehr selten kann es im Rahmen einer Leichten Traumatischen Hirnverletzung zu Komplikationen
kommen. Das wesentliche Risiko ist eine Blutung innerhalb des Schadels, die meistens innerhalb von
24 Stunden nach dem Unfall auftritt und durch eine Computertomographie des Kopfes diagnostiziert
werden kann..Das Beachten von Warnsymptomen erméglicht die Erkennung von Komplikationen im
weiteren Verlauf.

Was sind Warnsymptome?

Die folgenden Beschwerden sind Warnsymptome:

Sich stark und rasch verschlimmernde Kopfschmerzen

Wiederholtes Erbrechen

Undeutliches Sprechen

Erschwerte Weckbarkeit

Zunehmende Verwirrtheit oder ungewdhnliches Verhalten
Lahmungserscheinungen oder Gefiihlsstérungen in Armen oder Beinen
Krampfe (epileptische Anfalle)

Was muss ich tun, wenn Warnsymptome auftreten?
Rufen Sie sofort Ihren Arzt oder Ihre Arztin an oder begeben Sie sich auf die Notfallstation, wenn ein
Warnsymptom auftritt.
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Mit welchen B nach einer Leichten Tr ischen Hirnverl g muss ich rech-
nen?
Es ist ganz normal, wenn Sie bemerken, dass sich Beschwerden innerhalb der ersten Tage nach der
Leichten Traumatischen Hirnverletzung noch verstarken oder wenn neue Beschwerden hinzukom-
men. Dieses erklart sich durch den Verlauf der normalen Heilungsprozesse im Gehirn. Haufige Be-
schwerden nach einer Leichten Traumatischen Hirnverletzung sind:
e Korperliche Beschwerden: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen,
Sehstérungen, Larm- und Lichtempfindlichkeit, Koordinationsstérungen
e Geistige Beschwerden: Erschopfungsgefiihl, Benommenheit, Gedachtnisstérungen, Konzent-
rationsstérungen
* Emotionale Beschwerden: Niedergeschlagenheit, Nervositat, Reizbarkeit
* Schlafbeschwerden: Mudigkeit, mehr Schlaf als tblich, weniger Schlaf als iblich, Einschlaf-
probleme
Es ist normal, wenn Sie bemerken, dass sich derartige Beschwerden bei hohen geistigen oder kérper-
lichen Anstrengungen oder bei Erschopfung oder bei Midigkeit verstéarken. Dies kann Uiber Tage bis
einige Wochen anhalten.

Welchen Verlauf der B
erwarten?

Die Beschwerden nehmen im Verlauf von Tagen oder Wochen ab. In seltenen Fallen braucht es we-
nige Monate, bis die Beschwerden abgeklungen sind. Leichte Verstimmungen oder Frustrationen
wéhrend der Genesung sind normal, wenn Sie sich nicht wie gewohnt fiihlen und Sie nicht so aktiv
sein kdnnen wie sonst. Regelhaft verschwinden die Beschwerden mit dem Heilungsprozess vollstan-
dig und ohne bleibende Folgen.

den nach einer Leichten Tr ischen Hirnver g kann ich

Wie kann ich die Heilung unterstiitzen?

Sie unterstitzen die Heilung, wenn Sie Ihre tagliche Belastung reduzieren. In Beruf/Schule sollten Sie
nur soviel Aktivitat entfalten, wie Sie ohne besondere Anstrengung bequem leisten kdnnen. Wichtig ist
ausreichende Ruhe in der Nacht, ergénzt durch weitere Pausen im Verlaufe des Tages. Sie sollten in
Ihrem Alltag nicht versuchen mehr zu erledigen als es lhnen ohne wesentliche Anstrengung méglich
ist. Hierdurch werden Sie zum frilhest méglichen Zeitpunkt wieder so leistungsféhig sein wie vor dem
Unfall. Wenn Sie keine Symptome mehr verspiiren und merken, dass Konzentration und Denkvermo-
gen wieder normal sind, kénnen Sie in angemessenem Tempo lhre alltiglichen Aktivitaten wieder
steigern. Kinder und Jugendliche benétigen hierbei Hilfe von ihren Eltern und Lehrern.

Welche Verhaltensweisen sind fiir mich ungiinstig?

In der Heilungsphase sind kérperliche oder geistige Uberforderungen schadlich. Deshalb sollten Sie
diese unbedingt vermeiden. Dieses gilt insbesondere fiir Stress am Arbeitsplatz oder in der Schule.
Auch ist es nicht sinnvoll, kérperlich anstrengende Tatigkeiten auszutiben.

Es kann sein, dass sich Ihre Symptome durch kérperliche oder geistige Uberforderung im Tagesver-
lauf verstarken. Durch ausreichende Ruhe und ggf. Beendigung lhrer Tatigkeit kdnnen Sie diese
Symptome positiv beeinflussen. Wenn Sie Gberméssig Alkohol konsumieren oder andere Substanzen
einnehmen, die das Gehirn schadigen, vermindern Sie den Heilungsprozess.

Was muss ich beim Sport beachten?

Sie sollten grundsétzlich keinen Sport ausiiben, solange Sie noch Beschwerden verspren. Sport
kann dann zu einer Beschwerdeverstérkung fiihren. Die Wiederaufnahme sportlicher Aktivitaten soll-
ten Sie vorgangig mit Ihrem Arzt / Ihrer Arztin besprechen und mit stufenweisem Belastungsaufbau
die sportliche Aktivitat wieder aufnehmen.

Solange Sie noch Beschwerden haben, sollten Sie auch keine Tétigkeiten ausiiben, die mit einem
erhéhten Risiko einer Hirnverletzung einhergehen. Die Auswirkungen einer zweiten Hirnverletzung
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kénnen in der Phase, in der die erste Verletzung noch nicht ausgeheilt ist, deutlich starker sein als
ohne unmittelbar vorangegangenen Unfall.

Warum sollte ich weitere medizinische Betreuung in Anspruch nehmen?

Eine weitere medizinische Betreuung kann sinnvoll sein, damit Ihr Arzt oder Ihre Arztin Sie in Bezug
auf die notwendigen Massnahmen beraten kann. Insbesondere erhalten Sie Beratung bei der vori-
bergehenden Reduktion Ihrer beruflichen oder schulischen Belastungen und dem nachfolgenden stu-
fenweisen Belastungsaufbau. Mit Ihrer vollstdndigen Reintegration in Ihren Alltag wird Ihre medizini-
sche Betreuung abgeschlossen werden.

Wie ist die L gl nach einer Leichten Tr i 1 Hirnver ?
Sie kénnen regelhaft davon ausgehen, dass sich Ihre Beschwerden bei Beachtung der oben genann-
ten Verhaltensweisen vollstéandig zuriick bilden werden.
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SCIWORA bezeichnet ein klinisch-neurologisches
Defizit nach Trauma, ohne dass ein radiologisches
Korrelat nachzuweisen ist. Die besprochene Dis-

sertation liefert einen umfassenden Uberblick tiber
die verfligbare Literatur zu dieser seltenen Patho-
logie und prasentiert 33 Falle aus der Gesamtheit
der bei der Suva Versicherten.



SCIWORA (spinal cord injury wit-
hout radiographic abnormalities):
Literaturtibersicht und Fallstudie
mit 33 Fallen

Dissertation von Ursula Maria Felder

SCIWORA bezeichnet ein klinisch-neurologisches Defizit nach Trauma,
ohne dass ein radiologisches Korrelat nachzuweisen ist. Der Begriff wurde
1982 von Pang und Wilberger gepragt und bezog sich seinerzeit aus-
schliesslich auf Kinder. Obwohl als hauptsachliche Genese eine mechani-
sche Kompromittierung des Myelons anzunehmen ist, ist doch davon
auszugehen, dass unter diesem Oberbegriff eine atiologisch heterogene
Gruppe von posttraumatischen Zustdnden zusammengefasst ist, denen —
abgesehen von einer wiederum potentiell Ausserst heterogenen neurologi-
schen Klinik — vor allem die Unmdoglichkeit gemeinsam ist, diesen Zustan-
den eine bildgebende Entsprechung zuzuordnen.

Es handelt sich also nicht um eine diagnostische Entitat im Sinne der
gleichen Ursache, einer einheitlichen Entwicklung, je nach Stadium
vorhersagbaren Prognose und durch Kenntnis der pathophysiologischen
Zusammenhange begrindete und durch die Erfahrung auch erfolgreiche
Therapie. SCIWORA beschreibt ein Syndrom, terminologisch vergleichbar
vielleicht dem CUP Syndrom, des cancer of unknown primary. Die eigentli-
che Differenzierung geschieht Uber die Klinik, initial und im Verlauf, anhand
derer therapeutische Massnahmen festgelegt und prognostische Aussa-
gen abgegeben werden kdnnen.

Es ist anzunehmen, dass mit fortschreitender Verfeinerung bildgebender
Untersuchungsmethoden die Haufigkeit dieser Diagnose abnimmt. So darf
man davon ausgehen, dass viele der Falle, die 1982 als SCIWORA diag-
nostiziert wurden, mit den heutigen Moglichkeiten deutlich differenzierter
klassifiziert werden kénnten. Einem Teilaspekt dieses Umstands wird
durch eine von Saruhashi 1998 eingeflhrte begriffliche Ergdnzung Rech-
nung getragen. Reine SCIWORA Félle, i.e. ohne pathologischen radiologi-
schen Befund, werden hiernach von Fallen ohne radiologischem Hinweis
auf ein Trauma als SCIWORET (spinal cord injury without radiographic
evidence of trauma) abgegrenzt.

Pang und Wilberger beschrieben SCIWORA als eine Verletzung bei Kin-
dern, und auch heute wird die Diagnose bei Erwachsenen deutlich selte-
ner gestellt. Aber auch bei Kindern ist eine abnehmende Pravalenz mit
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zunehmendem Alter zu beschreiben. Im Gegensatz zu SCIWORA sind bei
SCIWORET zumeist ungunstige, krankheitsbedingte oder degenerative
Zusténde, wie Spinalkanalstenosen und Diskushernien, festzustellen. Die-
se Diagnose wird folglich vornehmlich bei Erwachsenen gestellt und zeigt
bei den Ubervierzigjahrigen eine Zunahme.

Die vorgelegte Arbeit ist in zwei Abschnitte gegliedert und prasentiert zu-
néchst einen umfassenden Uberblick tber die verfligbare Literatur. Aus-
fUhrlich dargestellt werden epidemiologische Daten, Verletzungsmechanis-
men, klinische Befundkonstellationen, Therapiestrategien und Verlaufe.

Die besondere Qualitét der Arbeit liegt jedoch in der Prasentation von
33 Fallen. Wenn auch, absolut betrachtet, die Grdsse der untersuchten
Population klein anmutet, finden sich in der Literatur nur zwei weitere Stu-
dien mit einem grosseren Kollektiv von 40 und 42 Fallen (adult), respektive.
Die Bedeutung und Aussagekraft werden ausserdem durch die bisher
weniger untersuchte Altersgruppe der Erwachsenen und der relativen
Homogenitat der untersuchten Patienten verstarkt, die zum Zeitpunkt des
auslosenden Ereignisses samtlich arbeitsfahig waren. Moglich wurde dies,
indem die Daten aus der Gesamtheit der bei der Suva versicherten Ar-
beitnehmer erhoben wurden. Es wird auch international kaum Register
geben, die eine vergleichbare Verflugbarkeit von Patientendaten ermdgli-
chen.

Es zeigte sich, dass die haufigste Ursache fiir ein SCIWORA Verkehrs- und
Sportunfalle waren und dass interessanterweise bei fast allen Patienten
eine vorbestehende Spinalkanalstenose vorlag. Nach dem oben Gesagten
ware in diesen Fallen also besser von SCIWORET zu sprechen. Die meis-
ten Verletzungen fUhrten zu einer inkompletten und cervikalen Neurologie.
Bei einem Teil der Patienten wurden operativ dekomprimierende Prozedu-
ren durchgefiihrt. In keinem Fall konnte eine vollstandige Restitutio doku-
mentiert werden, obwohl sich bei allen Patienten wenigstens eine partielle
Erholung der neurologischen Klinik einstellte.

Dies bestatigt sowohl die Beobachtung haufiger unfallfremder Vorzustande
bei Erwachsenen mit SCIWORA/SCIWORET, als auch die ungunstigere
Prognose im Vergleich zu Kindern. Diese Vorzustande kdnnen als Pradik-
toren herangezogen werden, sodass als wichtige Erkenntnis von klinischem
Nutzen festgestellt wird, dass anhand der initialen Kernspintomografie
prognostische Aussagen zum Verlauf moglich sind.

Gleichwohl wird betont, dass unabhangig von der Bildgebung die grtindli-
che und kompetente klinisch neurologische Untersuchung von fundamen-
taler Bedeutung ist flr das Erkennen des pathologischen Zustandes und
speditive Einleiten adaquater therapeutischer Massnahmen.
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Je geringer die Kenntnis Uber einen pathologischen Zustand, je weniger
Entitat, desto schwieriger sind Aussagen zum natUrlichen Verlauf, Ent-
scheidungen zur Therapie und Prognosen zum QOutcome zu treffen. Inso-
fern sind Arbeiten wie die vorgelegte, die einen klarenden Beitrag zu einer
begrenzt verstandenen Pathologie leisten, sehr zu begrtissen.

Referent:

Suva

PD Dr. med. Hannjérg Koch
Facharzt fur Orthopadische Chirurgie
Versicherungsmedizin

Postfach 398

8400 Winterthur
hannjoerg.koch@suva.ch

Die Dissertation wurde 2009 von Frau Ursula Maria Felder unter der Leitung
von Prof. Dr. Paul F. Heini, Leiter Wirbelsaulenchirurgie der Orthopadischen
Klinik des Inselspitals Bern, sowie von Dr. Bertrand Kiener und Dr. Wolf-
gang Meier, beide Fachéarzte FMH fir Orthopéadische Chirurgie, Versiche-
rungsmedizin, Suva Luzern durchgefthrt. Im Januar 2010 wurde diese
Dissertation von der medizinischen Fakultat der Universitat Bern genehmigt.
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Der digitale Datenverkehr wird im Umgang mit
Radiologie-Daten immer wichtiger. Dank dem
elektronischen Bilddatenaustausch kann die
Suva Réntgenbilder elektronisch bestellen und
empfangen.




Elektronischer Rontgenbild-
austausch EBIDA

Eva Wetter

Um einen Schadenfall zu beurteilen und die verletzte Person optimal zu
betreuen, bendtigen Suva-Arzte und andere Spezialisten Réntgenbilder. In
den Spitalern werden diese heute weitgehend digital angefertigt. Fur die
Archivierung und Verwaltung von Radiologie-Bildern setzt die Suva bereits
seit langerem ein digitales Rontgenbildarchiv, ein sogenanntes PACS
(Picture Archiving and Communication System), ein. Damit die Rontgenbil-
der ohne Medienbruch ausgetauscht und Administrations-, Material- und
Portokosten eingespart werden kdénnen, war ein digitaler Réntgenbildaus-
tausch naheliegend.

Wie entstand EBIDA?

Da es im Schweizer Gesundheitswesen noch kein System gab, das einen
sicheren Rontgenbildtransfer unter beliebigen Institutionen erlaubte, wurde
die Suva selber aktiv und trieb die Entwicklung eines solchen Netzes voran.
Die grosse Herausforderung dabei war, die rund 5000 potentiellen Ront-
genbild-Lieferanten wie Spitéler, Institute und niedergelassene Arzte zu
integrieren, ohne fur jeden einzelnen eine Verbindung einzurichten. Die
hohen Anforderungen an den Datenschutz und die Datensicherheit sowie
die grossen Datenmengen stellten zuséatzliche Herausforderungen dar.

Um fUr alle Beteiligten eine Win-Win-Situation zu schaffen, wurde ein Sys-
tem entwickelt, das auch den Rontgenbilddatenaustausch unter den Leis-
tungserbringern selber ermdglicht. Zusammen mit dem Partner MediData
AG und weiteren Spezialisten hat die Suva ein Verfahren sowie einen Stan-
dard flr den sicheren Austausch von digitalen Réntgenbildern (im DICOM-
Format) geschaffen. Der EBIDA-Standard ist frei zuganglich und publiziert
unter www.ebida.ch.
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Wie funktioniert EBIDA?

EBIDA funktioniert nach einem Request-Response-Modell: Rontgenbilder
werden mittels elektronischer Anfrage (Request) bestellt. Diese Anfrage
enthalt alle notwendigen Informationen zum Patienten. Dank einer direkten
Anbindung ans hauseigene PACS kdnnen vom Spitalmitarbeiter aufgrund
der Patienteninformationen alle archivierten Untersuche angezeigt und fir
die Antwort (Response) ausgewahlt werden. Umgekehrt lassen sich die
eingetroffenen Bilder bei der Suva anhand der Response-ID direkt dem
richtigen Patienten und Versicherungsfall zuordnen.

Fiir wen eignet sich EBIDA?

EBIDA richtet sich an alle Institutionen des Schweizer Gesundheitswesens,
insbesondere an Spitdler oder Rontgeninstitute sowie Arztpraxen, die der
Suva regelméssig Rontgenbilder zustellen.

Was kostet der Rontgenbildaustausch mit EBIDA?

FUr den Anschluss an EBIDA brauchen Sie einen Internet-Zugang sowie
eine EBIDA-fahige Software. Im Bilddatenaustausch mit der Suva sind die
Losung von MediData (MediPort X-Ray) sowie der Datenaustausch mit der
Suva fUr die teilnehmenden Spitéler kostenlos.

Als Dienstleisterin fur den elektronischen Datenaustausch im Schweizer
Gesundheitswesen regelt MediData den Anschluss eines neuen Teilneh-
mers und sorgt fUr einen reibungslosen und sicheren Betrieb. Das Sup-
port-Team der MediData berat und unterstitzt Sie bei technischen Proble-
men (www.medidata.ch).

Ausblick

Ziel fur 2010 ist, moglichst viele Spitéler und Rontgeninstitute flr den elek-
tronischen Réntgenbildaustausch zu gewinnen. Ein neuer Software-Re-

lease wird es ab Herbst erlauben, neben Rdntgenbildern auch Réntgen-

Befunde anzufordern und zu verschicken.

Als weiterer Ausbauschritt ist die Anbindung von Praxen geplant. Dazu
sind Pilot-Anbindungen mit interessierten Arzten vorgesehen.

Wenn Sie sich flr eine Teilnahme am elektronischen Bilddatenaustausch
interessieren, melden Sie sich bitte unter ebida@suva.ch.
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Angeschlossene Spitéler (Stand April 2010):

CHUV Lausanne (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois)
GZO Wetzikon (Gesundheitsversorgung Ziircher Oberland)
Hépital du Jura (Delémont, Porrentruy, Saignelégier)
Hoépitaux Universitaires de Genéve (HUG)

Inselspital Bern

Istituto Radiologico Collegiata Bellinzona

Kantonsspital Aarau

Kantonsspital Baden

Kantonsspital Liestal

Kantonsspital Winterthur

Klinik Sonnenhof Bern

Luzerner Kantonsspital Luzern-Sursee-Wolhusen
Ospedale Civico Lugano

Ospedale Distrettuale «La Carita» Locarno

Ospedale Regionale di Mendrisio Beata Vergine
Ospedale San Giovanni Bellinzona

Schweizer Paraplegiker Zentrum Nottwil

St. Claraspital Basel

Universitatsspital Zirich

Uniklinik Balgrist Zurich

Korrespondenzadresse

Suva

Eva Wetter

lic. phil. I,

Certified Projectmanager IPMA Level C
Abteilung Kommunikation und
Marketing, Bereich E-Services
Postfach

6002 Luzern

ebida@suva.ch

Bitte beachten Sie die beigelegte
Information zu unserem Partner
MediData AG (www.medidata.ch).
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Professor Charles Gobelet:
Der erste medizinische Direktor
der CRR wird pensioniert.

o



Am 31. Dezember 2010 wird Professor Charles Gobelet in den Ruhestand treten und
seine Stelle als medizinischer Direktor der Clinigue Romande de Réadaptation (CRR)
seinem derzeitigen Stellvertreter, Dr. Gilles Rivier, Ubergeben.

Am Mittwoch, 13. November 1996 titelte der Nouvelliste: «Zwei Walliser an der Spitze der
zukUnftigen Rehabilitationsklinik der Suva». Einer von ihnen, Professor Charles Gobelet,
verldsst Ende 2010 die Suva und geht in Pension.

Als Charles Gobelet 1994 von der Suva kontaktiert wurde, war er Privatdozent an der me-
dizinischen Fakultét in Lausanne, Chefarzt der Abteilung fir physikalische Medizin und
Rehabilitation des Spitals Gravelone in Sion und Prasident der Schweizerischen Gesell-
schaft flr Physikalische Medizin und Rehabilitation. Als Vorreiter im Bereich der Rehabilita-
tion in der Westschweiz engagierte er sich ab dem Jahr 1974 in dieser Disziplin, mit der er
auch seine Karriere im Waadtlander Universitatsspital CHUV begann, wo er bis zur Funk-
tion eines Leitenden Arztes aufstieg, bevor er zu seinen Walliser Wurzeln zurlickkehrte und
sich in Sion niederliess.

Nachdem er 1997 folgerichtig zum ersten medizinischen Direktor der CRR ernannt wor-
den war, setzte sich Dr. Gobelet, der mittlerweile zum Titularprofessor ernannt worden
war, mit Erfolg fur den Aufbau eines leistungsfahigen medizinischen Teams ein, das der
CRR innert kirzester Zeit weit Uber die regionalen Grenzen hinaus medizinische Anerken-
nung einbrachte. Nach der Eréffnung der CRR im September 1999 leitete er die Umset-
zung der medizinischen Strategien der Klinik, wobei er sich speziell fir die Entwicklung
einer leistungsfahigen medizinischen Forschungsabteilung einsetzte. Zu diesem Zweck
grundete er in Zusammenarbeit mit der Suva, dem Kanton Wallis und der Stadt Sion das
Forschungsinstitut fur Rehabilitation zur DurchfUhrung von Forschungsprojekten im Be-
reich Rehabilitation zusammen mit dem Nationalfonds zur Férderung der Wissenschattli-
chen Forschung.

Die CRR hatte das Glick, sich auf ihnren ersten medizinischen Direktor verlassen zu kdn-
nen, dessen Ansehen die Entwicklung und Anerkennung der Klinik auf dem Gebiet der
Rehabilitation in der Romandie innert kiirzester Zeit moglich machte. Seine menschlichen
Quialitaten und seine Fahigkeit, den Mitarbeitenden zuzuhdren, wurden in seinem berufli-
chen Umfeld sehr geschétzt.

Als verantwortungsvoller Leiter hatte er zudem seine Nachfolge in die Wege geleitet und
daflir gesorgt, dass diese mdglichst harmonisch ablauft.

Nach der erfolgreichen Realisierung des Auftrags, den ihm die Suva erteilt hatte, kann sich
Charles Gobelet nun auf einen — zweifellos sehr aktiven — Ruhestand freuen.

Die Direktion der Suva und alle Mitarbeitenden der CRR wiinschen Charles Gobelet einen

angenehmen neuen Lebensabschnitt und danken ihm nochmals von Herzen fiir all die
Jahre der guten Zusammenarbeit.
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Dr. Gilles Rivier:
Ernennung zum medizinischen
Direktor der CRR
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Am 3. Méarz 2010 hat der Verwaltungsausschuss des Verwaltungsrats Dr. Gilles Rivier offi-
ziell zum medizinischen Direktor der Clinique romande de réadaptation (CRR) in Sion ab
dem 1. Oktober 2010 ernannt.

Der gebiirtige Lausanner Dr. Gilles River 16st somit Professor Charles Gobelet ab, der im
Dezember 2010 in den Ruhestand tritt.

Dr. Gilles Rivier ist seit dem 1. Oktober 1997 fUr die Suva tatig. Er besitzt zwei FMH-Fach-
arzttitel der medizinischen und biologischen Fakultat der Universitat Lausanne: einen flr
Physikalische Medizin und Rehabilitation, den anderen fur Rheumatologie. Ausserdem
verflgt er Uber Spezialausbildungen fir Manuelle und Psychosomatische Medizin.

Vor dem Eintritt bei der Suva begann Dr. Rivier seine medizinische Laufbahn an der Uni-
versitatsklinik CHUV in Lausanne und vertiefte seine Ausbildung anschliessend bei Dr.
Graham Hughes in London und bei den Professoren Margareta Nordin und Thomas J.A.
Lehman in New York.

1999 griindete er die Abteilung fur die Rehabilitation des Bewegungsapparats der CRR,
der er heute noch vorsteht. Seit dem 1. Januar 2008 ist er zudem stellvertretender Leiter
der CRR und weiterhin als Belegarzt in der Abteilung Bewegungsapparat am CHUV tétig.

13 Jahre nach dem Eintritt in die Suva Ubernimmt Dr. Rivier die medizinische Leitung der
einzigen Rehabilitationsklinik der Westschweiz mit 110 Patientenbetten und 230 Vollzeit-
mitarbeitenden.

Als medizinischer Direktor trégt er in erster Linie die Verantwortung fur sdmtliche medizini-
schen und paramedizinischen Disziplinen, fir die medizinische Strategie der CRR sowie

fur die Nutzung der Synergien mit anderen Spitélern der Schweiz und Europas.

Die Direktion der Suva und das Kader der CRR freuen sich Uber diese Ernennung und
winschen Dr. Gilles Rivier viel Erfolg in seiner zukUnftigen Tatigkeit.

189



Mutationen Suva Arzteschaft




Versicherungsmedizin

Dr. med. Tiziano Gastaldi, Facharzt fir Rheumatologie, Kreisarzt Suva
Bellinzona, Agenturarztlicher Dienst, Austritt per 26.5.2009

Dr. med. Othmar Perren, Facharzt fur Chirurgie, Kreisarzt Suva Sion,
Agenturérztlicher Dienst, Pensionierung per 31.8.2009

Dr. med. Silke Bogershausen, Facharztin fir Allgemeine Medizin,
Kreisarztin Suva Sion, Agenturarztlicher Dienst, Eintritt per 1.9.2009

Dr. med. Michael Gabler, Facharzt fir Chirurgie, Kreisarzt Suva Aarau,
Agenturarztlicher Dienst, Eintritt per 1.9.2009

Dr. med. Guido Serafini, Facharzt fir Chirurgie, Kreisarzt Suva Zentral-
schweiz, Agenturarztlicher Dienst, Eintritt per 1.9.2009

med. pract. Heinz Riegg, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Konsiliarpsychiater Suva ZUrich, Ubertritt von der Rehaklinik Bellikon
zum Versicherungspsychiatrischen Dienst, per 1.10.2009

Dr. med. Willi Gehrig, Facharzt fir Rheumatologie und Physikalische
Medizin und Rehabilitation, Kreisarzt Suva St. Gallen, Agenturarztlicher
Dienst, Austritt per 31.11.2009

Dr. med. Roland Gehri, Facharzt fir Orthopadische Chirurgie, Kreisarzt
Suva Bellinzona, Agenturarztlicher Dienst, Eintritt per 31.11.2009

Dr. med. Theo Caduff, Facharzt fur Allgemeine Medizin, Kreisarzt Suva
Aarau, Agenturérztlicher Dienst, Pensionierung per 31.12.2009

Dr. med. Hugo Battaglia, Facharzt flr Chirurgie, Kreisarzt Suva Zentral-
schweiz, Agenturarztlicher Dienst, Austritt per 31.12.2009

Dr. med. Rolf Husler, Facharzt flr Plastische und Rekonstruktive Chirurgie,
Kreisarzt Suva Bern, Agenturéarztlicher Dienst, Eintritt per 1.1.2010

Dr. med. Uma Grob, Facharztin fur Orthopadische Chirurgie, Kreisérztin
Suva Winterthur, Agenturarztliicher Dienst, Austritt per 31.1.2010

Dr. med. Thierry Gautheron, Facharzt fir Orthopadische Chirurgie,
Kreisarzt Suva La Chaux-de-Fonds, Agenturarztlicher Dienst,
Eintritt per 1.2.2010

Dr. med. Jorg Capeder, Facharzt fur Chirurgie, Kreisarzt Suva Bellinzona,
Agenturérztlicher Dienst, Pensionierung per 28.2.2010
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Dr. med. Lorenzo Michels, Facharzt fur Chirurgie, Kreisarzt Suva
Bellinzona, Agenturarztlicher Dienst, Eintritt per 1.3.2010

Dr. med. Philipp Portwich, Facharzt flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Suva Hauptsitz Luzern, Austritt per
31.3.2010

Dr. med. Alexandra Horsch, Fachéarztin fur Psychiatrie und Psychothera-
pie, Konsiliarpsychiaterin Suva Bern, Versicherungspsychiatrischer Dienst,

Eintritt per 1.4.2010

Dr. med. Christoph von Hippel, Facharzt fir Neurologie, Kompetenzzen-
trum Versicherungsmedizin, Suva Hauptsitz Luzern, Eintritt per 1.4.2010

Dr. med. Waltraud Richter, Facharztin fir Chirurgie, Kreisérztin Suva Aarau,
Agenturarztlicher Dienst, Eintritt per 1.5.2010
Arbeitsmedizin

Dr. med. Doreen Droste, Assistenzarztin, Eintritt per 1.6.2009,
Austritt per 31.10.2009

Dr. med. Régis Otasevic, Facharzt fur Arbeitsmedizin und Allgemeine
Medizin, Eintritt per 1.8.2009

Dr. med. Ursula Rusche, Facharztin flr Arbeitsmedizin, Sozial- und
Umweltmedizin, Eintritt per 1.11.2009

Dr. med. Susanna Stohr, Fachérztin fir Innere Medizin und Pneumologie,
Eintritt per 1.2.2010

Dr. med. Carlo Prestele, Facharzt fur ORL, Hals- und Gesichtschirurgie,
Eintritt per 1.3.2010

Dr. med. Markus Hofmann, Facharzt fir Arbeitsmedizin und Allgemeine
Medizin, Pensionierung per 31.5.2010

Dr. med. Mirjam Mantzke, Fachérztin fUr Arbeitsmedizin, Eintritt per
1.7.2010

Dr. med. Beat Cartier, Facharzt flr Arbeitsmedizin und Innere Medizin,
Pensionierung per 31.7.2010

Dr. med. Bernard Liechti, Facharzt fir Arbeitsmedizin, Innere Medizin und
Endokrinologie, Pensionierung per 30.9.2010
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Dr. med. Martin Riegger, Facharzt fir Arbeitsmedizin und Innere Medizin,
Pensionierung per 30.9.2010

Rehaklinik Bellikon (RKB)

Dr. med. Eberhard Riedenklau, Facharzt Orthopadische Chirurgie,
Oberarzt Orthopadische und Handchirurgische Rehabilitation,

Eintritt per 25.8.2008

Clinique romande de réadaptation Sion (CRR)

Dresse Véronique Zumstein, médecin associé, spécialiste en psychiatrie
et psychothérapie, départ le 31.7.2008

Dresse Suzette Raharinivo Chochard, chef de clinique, spécialiste FMH
en psychiatrie et psychotherapie, départ le 30.9.2008

Dr Andreas Mihl, chef de clinique, spécialiste en neurologie, départ le
30.9.2008, arrivé le 1.10.2009

Dr Claude-Henri Blanc, chef du service d’orthopédie technique, spécialiste
en chirurgie orthopédique, départ a la retraite le 31.8.2008

Dresse Véronique Favre Schlaepfer, chef de clinique, spécialiste en
psychiatrie et psychothérapie, arrivée le 1.11.2008, dés le 1.11.2009

Dr Pierre Arnold, médecin associé, spécialiste en neurologie, départ le
30.9.2009

Dr Yan Eggel, chef de clinique, spécialiste en médecine physique et
réhabilitation, arrivé le 1.10.2009

Dr Gilles Rivier, directeur médical, spécialiste en médecine physique et
réhabilitation et en rhumatologie, des le 1.10.2010

Prof. tit. Charles Gobelet, directeur médical, spécialiste en médecine phy-
sique et réhabilitation et en rhumatologie, départ a la retraite le 31.12.2010

193



Suva
Postfach, 6002 Luzern

Telefon 041 419 58 51
www.suva.ch

Bestellnummer
81_2869.d





