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8.2.3 Medizinische Beurtei-
lungskriterien zum Wie-
dereinsatz

Auch bei muskuloskelettalen Beschwerden gilt
der Grundsatz, dass der Wiedereingliederungs-
erfolg stark von der Dauer der vorangegange-
nen Arbeitsunfahigkeit beeinflusst wird. Hierfir
gibt es mehrere Griinde:

« Viele Arbeitspldtze benétigen und bedin-
gen eine spezifische fortdauernde mus-
kuldare Belastung, welche in der Zeit der
Arbeitsunfahigkeit unterbrochen ist und zu
einer muskuldren Dekonditionierung fih-
ren kann.

- Die Dauer der Krankschreibung ist bei
schwereren Erkrankungen langer.

« Es kommt zu psychosozialen Anpassungen
an das Leben in Krankheit, die eine Hirde
zur regelmaBigen Ausiibung korperlich be-
lastender Tatigkeiten in der Zukunft darstel-
len kdnnen (z.B. krankheitsbedingter Entfall
von Schichtarbeit, Er6ffnung neuer Freizeit-
fenster).

Es setzen unbewusst Lernprozesse ein, die
den Betroffenen daran hindern, subjek-
tiv als schmerzférdernd empfundene Be-
wegungen oder Tatigkeiten auszufiihren
(Angst-Vermeidungs-Strategien, Fear Avoi-
dance Beliefs).

Chronische Schmerzen bewirken depressi-
ve Stimmungsveranderungen, welche als
Begleitdiagnose den Verlauf verldngern
und verschlechtern.

+ Bei hoch komplexen Tatigkeiten geht zu-
dem fachspezifisches Spezialwissen verlo-
ren oder der Arbeitsplatz wurde zwischen-
zeitlich veréndert.

Partiell kdnnen Dekonditionierung und psy-
chisch schwierige Konstellationen durch auf-
rechterhaltene korperliche Aktivitdt und eine
moglichst kurze Arbeitsunterbrechung einge-
schrankt werden (siehe Kapitel 1, Abb. 1.32).

Bei der Behandlung von Muskel-Skelett-Be-
schwerden ist so viel Aktivitdit wie moglich
und ertraglich das entscheidende Moment,
die absolute Schmerzfreiheit aber nicht das
Ziel (Schiile u. Huber 2012).
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Es sollte deshalb auch auf die Therapie einge-
wirkt werden: Speziell bei Physio- und medizini-
scher Trainingstherapie muss auf Schonhaltun-
gen geachtet werden - diese gehen meist mit
kontralateralen Uberlastungen und erneuten
Beschwerden einher. Nicht selten ist bereits der
Ausgleich festgestellter Dysbalancen durch in-
dividuell angepasstes Training und Dehnung
die Therapie der Wahl.

Es existiert fUr die Einzelfalle in der Beratung
zum BEM eine Vielzahl von Fallkonstellationen,
die zur Kldrung der Frage nach einer Wiederein-
gliederung anstehen konnten. Diese kdnnen
nur beispielhaft an einigen wesentlichen Kriteri-
en behandelt werden. Im Kapitel 4 ,Arbeitsmedi-
zinische Diagnostik und berufliche Belastbarkeit”
dieses Buches werden im jeweiligen Abschnitt
zur beruflichen Belastbarkeit Empfehlungen zur
beruflichen Belastung gegeben.

Einige Grundsétze sind dartiber hinaus:

+ Ruckenerkrankungen ohne akute Schadi-
gung der Bandscheiben (,low back pain“)
sollten nach wenigen Tagen wieder be-
lastet werden. Soweit es sich um ein aku-
tes schmerzhaftes Krankheitsbild handelt,
sollte die korperliche Belastung zunachst
moderat und schmerzlimitiert sein. Das be-
deutet einerseits im Sinn der Empfehlungen
der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Kreuz-
schmerz” (Kapitel 1), baldmdglichst zum
Arbeitsplatz zurlickzukehren und keine lan-
gere (Bett-)Ruhe zu unterstiitzen. Da es sich
vorrangig um muskuldre Beschwerden han-
delt, sollten Belastungen durch den Um-
gang mit sehr schweren Lasten oder sehr
haufiges Handhaben kleinerer Lasten und
Arbeiten in dauerhaften Zwangshaltungen
zundchst vermieden werden.

«  Beschaftigte mitlanger dauernden unspezi-
fischen Riickenschmerzen sind besonders
geeignet fur eine stufenweise Wiederein-
gliederung. Die Toleranz des Unternehmens
gegeniber der zeitweiligen Beschaftigung
wird dadurch geférdert, dass die Beschaf-
tigten bei Arbeitsunfahigkeitsdauern tber
sechs Wochen fir diese Zeit ihre finanzielle
Absicherung allein auf Kosten der Kranken-
kassen erhalten.

+ Rulckenerkrankungen der LWS-Region mit
Schadigungen der Bandscheiben, die akute
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Beschwerden auslésen (radikuldre Befun-
de, Facettensyndrom der Wirbelgelenke),
sollten durch Befreiung oder Minderung
der beruflichen Belastung bei korperlichen
Arbeiten in eine stabile Situation gebracht
werden. Wichtig ist, durch ein angemesse-
nes Therapiekonzept die Muskulatur in der
betroffenen Region des Riickens belastbar
zu halten bzw. durch moderates Training zu
starken. Kérperlich leichte Arbeiten konnen
zumeist frithzeitig wieder aufgenommen
werden, wie insbesondere Erfolge minimal-
invasiver Therapie bei Bandscheibenvorfal-
len mit Radikuldrsyndrom zeigen.
Erkrankungen im Hand-Arm-Bereich, Epi-
kondylopathien am Ellenbogengelenk,
Carpaltunnel-Syndrom oder Styloiditis am
Handgelenk sind haufig mit muskularer
oder ligamentérer Uberforderung verbun-
den. Bei ihnen ist zwar eine Entlastung fur
einen Zeitraum mehrerer Wochen oft nicht
zu umgehen, Behandlungen wirken aber
meist nur symptomatisch. Bei Beschwer-
den, die bei neuartigen Belastungen auf-
treten (Berufseinsteiger, Aufnahme einer
neuartigen Tatigkeit, Wechsel der Arbeits-
aufgabe), bleibt abzuwarten, ob ein nach
kurzer Frist bereits auftretendes erstma-
liges Ereignis durch eine Anpassung der
Strukturen fir die Zukunft Uberwunden
werden kann.

Erkrankungen im Schulterbereich bediirfen
ebenso der dauerhaften moderaten mus-
kuldren Aktivierung, soweit keine akuten
Phasen von Schadigungen der Rotatoren-
manschette des Schultergelenks oder der
Supraspinatussehne vorliegen. Das gilt
auch fiir die idiopathische Schultersteife.
Die Arthrose der Knie- oder Huftgelenke
ist ein Zustand der Knorpelschadigung,
der entgegen vielen Versprechungen nicht
wirksam rlickgdngig gemacht werden
kann. Durch moderate Belastungen kann
jedoch die umgebende Muskulatur und
damit die Stabilitat der Gelenke verbessert
werden. Damit vermindern sich die Be-
schwerden und die Fahigkeit zur zeitweili-
gen Fortfiihrung der Tatigkeit in besonders
knie- oder hiftbelastenden Berufen wird
verbessert.

8.3

Eingliederungsmanagement zielt bei Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen besonders darauf,
die durch Arbeitsunfahigkeit und Schonung
gefahrdeten muskuldren und psychischen
Leistungsvoraussetzungen aktiv aufrecht zu
erhalten, ohne dabei akute und andere tat-
sachlich minderbelastbare Situationen zu
Ubersehen, die eine relative Entlastung im
Vergleich zu den beruflichen Anforderungen
brauchen.

Inhalte und Verfah-
ren der Rehabilita-
tion im Arbeitsleben

8.3.1 Konzeption und Partner

der Rehabilitation: MBOR

Rehabilitation hat bisher zwischen der Phase
der medizinischen Rehabilitation zur Wieder-
herstellung einer bestmdglichen Funktionsfa-
higkeit durch medizinische Leistungen und der
Phase der beruflichen Rehabilitation bzw. von
Leistungen zur Teilhabe unterschieden.

Der Leitgedanke der MBOR (medizinisch-

beruflich orientierte Rehabilitation) ist die Aus-
richtung der medizinischen Rehabilitation an
den Anforderungen der Arbeitswelt und ins-
besondere dem aktuellen bzw. angestrebten
Arbeitsplatz. Die MBOR stellt eine konzeptionel-
le Weiterentwicklung von Reha-Diagnostik und
Reha-Therapie dar, die gezielt an den gesund-
heitlich bedingten beruflichen Problemlagen
und der gefdhrdeten oder bereits geminderten
Teilhabe am Erwerbsleben ansetzen. Damit er-
weitert die MBOR das potenzielle Leistungsspek-
trum der medizinischen Rehabilitation um ex-
plizit arbeitsbezogene Leistungen (DGUV 2019).

In der Rehabilitation arbeitsbezogener Er-

krankungen sind die medizinische und die
berufliche Rehabilitation eng miteinander ver-
knupft:

Einerseits sollen durch Rehabilitation medi-
zinische Befunde stabilisiert und verbessert
werden. Die Funktionsfahigkeit ist das ent-
scheidende Kriterium des Rehabilitations-
erfolgs. Wenn es aber keine vollstandige

323



