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ABSTRACT

Im Zeitraum 1998 bis 2011 wurden 7.400 Probanden im Rahmen von
Pensionsverfahren vor Arbeits- und Sozialgerichten personlich und standardisiert
untersucht. Alle Probanden strebten eine vorzeitige, krankheitsbedingte

Pensionsleistung an.

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass Beschwerden und
Funktionseinschrankungen der Brust- und Lendenwirbelsédule der haufigste Grund fir
eine orthopadische Untersuchung im Gerichtsverfahren darstellen.
Funktionseinschrankung der Halswirbelsaule sowie der unteren und oberen Extremitat

sind deutlich seltener.

Es erfolgte eine retrospektive Analyse der Daten. Zusatzlich wurde Datenmaterial der
Pensionsversicherungsanstalt sowie Daten von Statistik Austria erhoben und mit den

eigenen Daten verglichen.

Literatur zu dieser konkreten Fragestellung liegt nicht vor, Literatur, die das Umfeld

behandelt ist sparlich.

Im Rahmen der Arbeit konnte die Hypothese untermauert werden, wobei sowohl
Genderaspekte bertcksichtigt wurden wie auch die Rolle des Body Mass Index
analysiert wurde. Die Entwicklung der Altersstruktur sowie ein allfalliger
Migrationshintergrund wurden ebenso analysiert wie die Berufsausbildung der
Probanden. Schmerzen oder Funktionseinschrankungen der Brust- und
Lendenwirbelséaule sind der haufigste Grund fir eine orthopadische Untersuchung in

einem Gerichtsverfahren vor dem Arbeits- und Sozialgericht.

Stichworte:

Pensionsverfahren, Invaliditatspension, Berufsunfahigkeitspension,
Erwerbsunfahigkeitspension, vorzeitige Alterspension, Lumbalgie, Kreuzschmerz,
Aufbraucherscheinungen der Brust- und Lendenwirbelsaule, Ubergewicht, Body Mass
Index, Migrationshintergrund
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1. Einleitung

1.1. Problemstellung

Das reale Pensionsantrittsalter in Osterreich liegt deutlich unter dem gesetzlich
vorgesehenen. Die Anzahl der Antrage auf Erwerbsunfahigkeitspension,
Invaliditatspension, Berufsunfahigkeitspensionen und vorzeitige Alterspension steigen,

ebenso die Zahl der Klagen vor dem Arbeits- und Sozialgericht.

Gesetzliche Anderungen der Rahmenbedingungen in den letzten Jahren zielen darauf
ab, das reale Pensionsantrittsalter anzuheben und den Zugang zu vorzeitigen

Pensionsleistungen zu erschweren.

Als Sachverstandiger an 3 Arbeits- und Sozialgerichten in Wien, Niederdsterreich und
dem Burgenland wurden in den Jahren 1998 bis 2011 etwa 7.400 Personen im
Rahmen von Gerichtsverfahren vom Autor personlich klinisch untersucht. Es erfolgte
jeweils eine Untersuchung des gesamten Bewegungsapparates und aller Gelenke,
unabhéngig von den vorhanden oder angegebenen Beschwerden. Alle Personen

strebten eine vorzeitige Pensionsleistung wegen Krankheit an.



1.2. Forschungsfragen

Die urspringlich geplanten Forschungsfragen wurden im Laufe der Bearbeitung der
Daten modifiziert und erweitert, da es nach Vorliegen der kompletten Daten mdglich
war, valide Ergebnisse fir zusatzliche Aspekte zu gewinnen. Nachfolgende
Hypothesen sollen an Hand einer retrospektiven Studie Uberpruft werden.

1.2.1. Schmerzen in der Brust- und Lendenwirbelsaule sind der haufigste Grund fur die

orthopadische Begutachtung.

1.2.2. Beschwerden an der Brust- und Lendenwirbelsaule korrelieren in einem hohen
MalR und mit einem pathologischen Untersuchungsbefund der Brust- und

Lendenwirbelsaule.

1.2.3. Der Grofteil, also mehr als 50% der Pensionswerber, hat einen

Migrationshintergrund.

1.2.4. Funktionseinschrankungen der oberen Extremitat sind am seltensten. Haufiger
sind Funktionseinschrédnkungen der Unteren Extremitat gefolgt von denen der

Halswirbelsaule und der Brust- und Lendenwirbelséaule.

1.2.5. Der Grofiteil der Pensionswerber, also mehr als 50%, hat keinen Beruf erlernt.

1.2.6. Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen Ubergewichtigkeit (einem
BMI>25) und Beschwerden an der Wirbelsaule. Die Korrelation von Ubergewichtigkeit
und Funktionseinschrankung an den Hiftgelenken und Kniegelenken wird ebenfalls
untersucht. Weiters besteht eine deutliche Korrelation von Ubergewichtigkeit und

Funktionseinschrankung an den Huftgelenken und Kniegelenken

1.2.7. Das durchschnittliche Alter bei der Untersuchung ist im Untersuchungszeitraum

tendenziell leicht im Sinken.



1.3. Methode

An Hand einer retrospektiven Studie sollen die Forschungsfragen beantwortet

werden.



2. Gesetzliche Rahmenbedingungen

Mit Stand 31.12.2010 gab es in Osterreich mehrere gesetzliche Moglichkeiten, auf
Grund von Krankheit vor dem Erreichen des gesetzlichen Regelpensionsalters von
60 Jahren fur Frauen und 65 Jahren fuir Manner in den Ruhestand zu treten: Die
Invaliditatspension, die Berufsunfahigkeitspension, die Erwerbsunfahigkeitspension

und die vorzeitige Alterspension bei langer Versicherungsdauer.



2.1. Invaliditatspension

Der Paragraph 255 im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) regelt den
Begriff der Invaliditat und wird nachfolgend zitiert, um Verstandnis fur den rechtlichen

Hintergrund zu erlangen (1):

(1) War der Versicherte Uberwiegend in erlernten (angelernten) Berufen tatig, gilt er als
invalid, wenn seine Arbeitsfahigkeit infolge seines korperlichen oder geistigen
Zustandes auf weniger als die Halfte derjenigen eines korperlich und geistig gesunden
Versicherten von ahnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und
Fahigkeiten in jedem dieser Berufe herabgesunken ist.

(2) Ein angelernter Beruf im Sinne des Abs. 1 liegt vor, wenn der Versicherte eine
Tatigkeit ausubt, fur die es erforderlich ist, durch praktische Arbeit qualifizierte
Kenntnisse oder Fahigkeiten zu erwerben, welche jenen in einem erlernten Berufe
gleichzuhalten sind. Als Uberwiegend im Sinne des Abs. 1 gelten solche erlernte
(angelernte) Berufstatigkeiten, wenn sie in mehr als der Halfte der Beitragsmonate
nach diesem Bundesgesetz wahrend der letzten 15 Jahre vor dem Stichtag (8 223
Abs. 2) ausgeubt wurden.

(3) War der Versicherte nicht Gberwiegend in erlernten (angelernten) Berufen im Sinne
der Abs. 1 und 2 tatig, gilt er als invalid, wenn er infolge seines kdrperlichen oder
geistigen Zustandes nicht mehr imstande ist, durch eine Tatigkeit, die auf dem
Arbeitsmarkt noch bewertet wird und die ihm unter billiger Berticksichtigung der von
ihm ausgelbten Tatigkeiten zugemutet werden kann, wenigstens die Halfte des
Entgeltes zu erwerben, das ein korperlich und geistig gesunder Versicherter
regelmaliiig durch eine solche Tatigkeit zu erzielen pflegt.

(4) Als invalid gilt auch der (die) Versicherte, der (die) das 57. Lebensjahr vollendet
hat, wenn er (sie) infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwache
seiner (ihrer) korperlichen oder geistigen Krafte auRer Stande ist, einer Tatigkeit, die er
(sie) in den letzten 180 Kalendermonaten vor dem Stichtag mindestens 120
Kalendermonate hindurch ausgelibt hat, nachzugehen. Dabei sind zumutbare
Anderungen dieser Tatigkeit zu berlicksichtigen.

(5) Abweichend von Abs. 1 und 2 ist dem (der) Versicherten jedenfalls eine Tatigkeit

zumutbar, fur die er (sie) unter Berticksichtigung der Dauer und des Umfanges seiner
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(ihrer) Ausbildung sowie der von ihm (ihr) bisher ausgetbten Tatigkeit durch
Leistungen der beruflichen Rehabilitation mit Erfolg ausgebildet oder umgeschult
worden ist.

(6) Wurden dem Versicherten Malinahmen der Rehabilitation gewahrt, durch die das
im 8 300 Abs. 3 angestrebte Ziel erreicht worden ist, so gilt er auch als invalid, wenn
seine Arbeitsfahigkeit in den Berufen, zu denen ihn die Rehabilitation befahigt hat,
infolge seines korperlichen oder geistigen Zustandes auf weniger als die Halfte
derjenigen eines korperlich und geistig gesunden Versicherten von ahnlicher
Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten in jedem dieser Berufe
herabgesunken ist.

(7) Als invalid im Sinne der Abs. 1 bis 4 gilt der (die) Versicherte auch dann, wenn er
(sie) bereits vor der erstmaligen Aufnahme einer die Pflichtversicherung begriindenden
Beschaftigung infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwache seiner
(ihrer) korperlichen oder geistigen Krafte auler Stande war, einem regelmaRigen
Erwerb nachzugehen, dennoch aber mindestens 120 Beitragsmonate der

Pflichtversicherung nach diesem oder einem anderen Bundesgesetz erworben hat.

Zusammenfassend kann daher festgehalten werden: Die Invaliditatspension betrifft
ausschlie3lich Arbeiter. Man unterscheidet gelernte, angelernte und ungelernte
Tatigkeiten. Bei gelernten und angelernten Tatigkeiten kann bei Uberwiegender
Ausiibung wahrend der letzten 15 Jahre vor dem Stichtag ein Berufsschutz gegeben
sein. Das bedeutet, dass die betroffenen Personen ausschlieR3lich auf diesen erlernten
oder angelernten Beruf verweisbar sind. Ist die Austibung dieses Berufes oder dieser
Tatigkeit aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr moglich, besteht

Pensionsanspruch.

Bei ungelernten Arbeiterinnen ist der allgemeine Arbeitsmarkt fir allfallige
Verweisungsberufe heranzuziehen. Typische Verweisungsberufe bei deutlich
herabgesetztem Leistungskalkil (leichte Hebe- und Trageleistungen, eingeschrankte
Geh- und Stehleistung) sind Tisch- und Sortierarbeiten in der Leichtwarenindustrie
oder Portier. Als Verweisungsberufe sind Berufe zuléssig, bei denen mindestens 100
Arbeitsstellen in Osterreich verfiigbar sind, ohne Riicksicht ob diese besetzt oder frei

sind.
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8 255 Abs 4 ASVG sieht einen Tatigkeitsschutz vor. Dieser ist gegeben, wenn der
Arbeiter/die Arbeiterin in den letzten 15 Jahren vor dem Stichtag 120 Beitragsmonate

in ,einem einzigen* Beruf tatig gewesen sein, die Kerntatigkeit muss gleich sein.

8 255 Abs 7 ASVG sieht zusétzlich eine Besonderheit vor, wenn der Versicherte
bereits vor der erstmaligen Aufnahme einer Beschéftigung infolge Krankheit oder
anderer Gebrechen aul3er Stande war, einem regelméafRligen Erwerb nachzugehen,

dennoch aber 120 Beitragsmonate erworben hat.
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2.2. Berufsunfahigkeitspension

Der § 273 des ASVG regelt die Berufsunfahigkeitspension und wird nachfolgend

auszugsweise zitiert (1).

(1) Als berufsunfahig gilt der Versicherte, dessen Arbeitsfahigkeit infolge seines
korperlichen oder geistigen Zustandes auf weniger als die Halfte derjenigen eines
korperlich und geistig gesunden Versicherten von &hnlicher Ausbildung und

gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten herabgesunken ist.

Die Berufsunfahigkeitspension betrifft ausschlieBlich  Angestellte. Bei der
Berufsunfahigkeitspension stellt man auf jene Angestelltentatigkeit ab, die zuletzt nicht
blo3 voribergehend ausgeubt wurde. Dabei handelt es sich nicht um eine fixe
Zeitgrenze. Nach der Rechtsprechung wurde ein Zeitraum von 16-18 Monaten, 13
Monaten oder auch nur von 8 Monaten fir ausreichend gehalten. es kommt auf die

Umstande im Einzelfall an.
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2.3. Erwerbsunfahigkeitspension

Der 8 133 im Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz (GSVG) regelt die
Erwerbsunfahigkeit und betrifft Selbstandige, wobei das neuralgische Alter bei 50

Jahren liegt. Der Gesetzestext wird nachfolgend zitiert. (4)

(1) Als erwerbsunfahig gilt der (die) Versicherte, der (die) infolge von Krankheit oder
anderen Gebrechen oder Schwache seiner (ihrer) korperlichen oder geistigen Krafte
aul3erstande ist, einem regelmaliigen Erwerb nachzugehen.

2) Als erwerbsunfahig gilt auch der (die) Versicherte,
a) der (die) das 50. Lebensjahr vollendet hat, und
b) dessen (deren) personliche Arbeitsleistung zur Aufrechterhaltung des Betriebes
notwendig war, wenn er (sie) infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder
Schwéche seiner (ihrer) korperlichen oder geistigen Krafte aul3erstande ist, einer
selbstandigen Erwerbstétigkeit nachzugehen, die eine &hnliche Ausbildung sowie
gleichwertige Kenntnisse und Fahigkeiten wie die Erwerbstatigkeit erfordert, die der
(die) Versicherte zuletzt durch mindestens 60 Kalendermonate ausgelbt hat. Hiebei
sind, soweit nicht ganze Kalendermonate dieser Erwerbstatigkeit vorliegen, jeweils 30
Kalendertage zu einem Kalendermonat zusammenzufassen.

(3) Als erwerbsunfahig gilt auch der (die) Versicherte, der (die) das 57. Lebensjahr
vollendet hat, wenn er (sie) infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder
Schwéche seiner (ihrer) korperlichen oder geistigen Krafte auer Stande ist, einer
selbstandigen Erwerbstatigkeit, die er (sie) in den letzten 180 Kalendermonaten vor
dem Stichtag mindestens 120 Kalendermonate hindurch ausgetbt hat, nachzugehen.
Dabei ist die Mdglichkeit einer zumutbaren Anderung der sachlichen und personellen
Ausstattung seines (ihres) Betriebes zu berlcksichtigen.

(3a) Auf das Erfordernis der Auslibung einer selbstandigen Erwerbstatigkeit nach Abs.
3 erster Satz ist eine gleichartige unselbstandige Erwerbstétigkeit in den letzten 180
Kalendermonaten vor dem Stichtag im Ausmald von hoéchstens 60 Kalendermonaten
anzurechnen.

(4) Wurden dem (der) Versicherten MalRnahmen der Rehabilitation gewéhrt, durch die
das im 8§ 157 Abs. 3 angestrebte Ziel erreicht worden ist, so gilt er (sie) auch als

erwerbsunfahig im Sinne des Abs. 2, wenn seine (ihre) personliche Arbeitsleistung zur
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Aufrechterhaltung des Betriebes notwendig war und er (sie) infolge von Krankheit oder
anderen Gebrechen oder Schwache seiner (ihrer) korperlichen oder geistigen Krafte
aullerstande ist, jener selbstandigen Erwerbstatigkeit nachzugehen, zu der die
Rehabilitation den Versicherten (die Versicherte) befahigt hat und die er (sie) zuletzt
durch mindestens 36 Kalendermonate ausgelbt hat. Abs. 2 letzter Satz qilt
entsprechend.

(5) Abweichend von Abs. 2 ist dem (der) Versicherten jedenfalls eine Tatigkeit
zumutbar, fur die er (sie) unter Bertcksichtigung der Dauer und des Umfanges seiner
(ihrer) Ausbildung sowie der von ihm (ihr) bisher ausgeibten Tatigkeit durch
Leistungen der beruflichen Rehabilitation mit Erfolg ausgebildet oder umgeschult
worden ist.

(6) Als erwerbsunfahig gilt der (die) Versicherte auch dann, wenn er (sie) bereits vor
der erstmaligen Aufnahme einer die Pflichtversicherung begrindenden
Erwerbstatigkeit infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwéche seiner
(inrer) korperlichen oder geistigen Krafte auf3er Stande war, einem regelmaRigen
Erwerb nachzugehen (Abs. 1), dennoch aber mindestens 120 Beitragsmonate der

Pflichtversicherung nach diesem oder einem anderen Bundesgesetz erworben hat.

Je nach Lebensalter und ausgelbter Tatigkeit normiert das GSVG (8133)
unterschiedliche Voraussetzungen.

Das System des Berufsschutzes bedingt einen leichteren Zugang zur
Pensionsleistung, je alter der Versicherte ist, weil das so genannte Verweisungsfeld
(also Tatigkeiten, die dem Pensionswerber noch zugemutet werden dirfen) umso

kleiner wird.

Dieses Verweisungsfeld reichte vom enten Tatigkeitsschutz im Absatz 3 bei Uber 57-
jahrigen bis zu allen unselbstandigen und selbstandigen Erwerbstatigkeiten bei
Selbstandigen vor Vollendung des 50. Lebensjahres bzw. auch bei alteren

Selbstandigen, welche die Voraussetzungen im Absatz 2, 2a und 3 nicht erflllen.
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2.4. Vorzeitige Alterspension bei langer Versicherungsdauer

Diese Pensionsart wurde zwar per 30.6.2004 aufgehoben, ist aber aufgrund der
Ubergangsbestimmungen bis Ende 2014 nach wie vor wirksam. Das Anfallsalter wird
bis 2014 auf das Regelpensionsalter angehoben, das bei Mannern mit dem 65.

Lebensjahr und bei Frauen mit dem 60. Lebensjahr erreicht wird.

Die vorzeitige Alterspension bei langer Versicherungsdauer war im 8§ 253b ASVG bzw.
8 131 GSVG geregelt. Durch den Verweis im § 273 Abs 2 ASVG auf § 255 Abs 4
ASVG wird damit auch der Tatigkeitsschutz unter diesen Voraussetzungen
berticksichtigt.

Voraussetzung ist die erforderliche Anzahl von Versicherungsmonaten bzw.

Beitragsmonaten und die Erfullung der Wartezeit, die 240 Beitragsmonate betragt oder
240 Versicherungsmonate in den letzten 360 Kalendermonaten vor dem Stichtag.
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2.5. allgemeine Rahmenbedingungen
Betrachtet man das allgemeine Umfeld dieser Sozialgerichtsverfahren, so kann man

mehrere Gruppen von Klagerinnen und Klagern erkennen:

Zunachst eine Gruppe, die aus orthopadischer Sicht deutliche Einschrankungen
aufweist, nur noch fiur leichte Arbeiten verweisbar ist und mangels erlernten Berufs
vom Arbeitsmarktservice als nicht vermittelbar eingestuft wird. Personen aus dieser
Gruppe durchlaufen haufig und in mehreren zeitlich aufeinanderfolgenden Verfahren
die Stellen Arbeitsmarktservice (nicht vermittelbar), Pensionsversicherung
(Pensionsantrag  abgewiesen) und Arbeits- und Sozialgericht (Klage,
Klageabweisung oder Zurtickziehen der Klage). Personen aus dieser Gruppe wissen
meist, dass keine realistische Chance auf eine Pensionsleistung besteht, sie reichen

haufig auf Grund von Drangen des Arbeitsmarktservice den Pensionsantrag ein.

Dann gibt es eine Gruppe, die nicht arbeitswillig ist, haufig in den letzten zehn bis
funfzehn Jahren vor Antragstellung kaum beruflich téatig war und héaufig wenige bis

keine Einschrankungen aus orthopadischer Sicht haben.

Eine weitere Gruppe ist sehr wohl arbeitswillig und hatte einen Beruf erlernt.
Krankheitsbedingt wurde der erlernte Beruf jedoch verlassen und zu Gunsten
leichterer Arbeiten aufgegeben. Folge ist der Verlust des Berufsschutzes und in

weiterer Folge Verlust eines vorzeitigen krankheitsbedingten Pensionsanspruches.

Und dann gibt es noch die kleinste Gruppe. Diese besteht aus Personen, die
entweder Uber Berufsschutz oder Tatigkeitsschutz verfigen und Einschrankungen
aufweisen, die ihnen eine Ausubung ihres Berufes nicht mehr moéglich macht. Klager
aus dieser Gruppe erhalten eine Pensionsleistung.
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3. Untersuchungsmethode, Datenerfassung, Datenzusammenfiihrung

Im Zeitraum 1.1.1998 bis 31.3.2011 wurden vom Verfasser der Arbeit etwas Uber
7.400 Personen nach einem standardisierten Untersuchungsgang personlich
untersucht. Alle Probanden wurden mittels schriftlicher Vorladung zum Termin
geladen, mit der Vorladung wurde ein Fragebogen versandt, um die
Anamneseerhebung mdoglichst vollstandig und zeitbtkonomisch gestalten zu kdnnen.
Grol3teils wurde zur Untersuchung auch der ausgeftillte Fragebogen vorgelegt.

Fachspezifische Befunde und Rontgenbilder aus den letzten drei Jahren waren
ebenso vorzulegen wie Computertomographien oder Magnetresonanzbefunde bzw.
Bilder. In seltenen Einzelfallen wurden vom Autor erganzenden Rontgenaufnahmen

veranlasst.
Der Untersuchungsstandard wurde im genannten Zeitraum nie verandert, auch der

verschickte Fragebogen blieb im genannten Zeitraum unverandert. Die Probanden

waren bei der Untersuchung bis auf die Unterwasche entkleidet.
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3.1. Untersuchungssituation mit dem Klager

3.1.1. Anamneseerhebung

Vor der Untersuchung wurde die lIdentitdt der Probanden durch Vorlage eines
Lichtbildausweises Uberprift, Ausweisart und ausstellende Behdrde wurden im
Gutachten dokumentiert, ebenso wie die Zeit zu Untersuchungsbeginn und Ende der

Untersuchung.

Der gesamte Untersuchungsvorgang begann mit der Anamneseerhebung an Hand
des zugesandten Fragebogens, wobei im personlichen Gesprach insbesondere nach
schmerzstillenden Medikamenten, nach physikalischer Therapie oder Physiotherapie
in jungster Zeit und nach orthopadischer Behandlung gefragt wurde. Auch

orthopadisch relevante Operationen wurden mundlich zusatzlich hinterfragt.

Die Frage nach Alkohol und Nikotin sowie nach orthopadisch nicht relevanten
Krankheitsbildern war unbedingt erforderlich, um bei Bedarf die Beiziehung weiterer
Sachverstandige zu empfehlen. So war etwa bei Bluthochdruck oder erhdéhtem
Blutzucker jedenfalls ein Gutachter aus dem Fachgebiet Innere Medizin zu
empfehlen, bei Depression oder Sensibilitatsstérungen jedenfalls ein

Sachverstéandiger aus dem Fachgebiet Neurologie/Psychiatrie.

Die Berufsanamnese erlaubte oft Rickschliisse auf Beschwerden und das soziale
Umfeld.

Die Erfassung der Beschwerden erfolgte ebenfalls unter Berlcksichtigung der
Angaben im Fragebogen und mittels zusatzlicher Befragung.

Bei Klagern mit Migrationshintergrund und Sprachproblemen in der Verstandigung in
Deutsch erfolgte die Anamneseerhebung mittels gerichtlich beeideten Dolmetschs,
der Uber Gerichtsauftrag beizuziehen war. Teilweise waren auch Verwandte der

Klager bei der Ubersetzung behilflich, wenn vor der Untersuchung nicht bekannt war,
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dass Sprachprobleme bestanden. Die Notwendigkeit zur Beiziehung eines

Dolmetschers ging grundsatzlich immer aus dem Gutachtensauftrag hervor.

Die Untersuchung selbst war in drei Teile gegliedert: zun&chst die Untersuchung im

Stehen, anschlieBend im Liegen und im Sitzen.

3.1.2. Untersuchung

3.1.2.1. Untersuchung im Stehen

Bei der Untersuchung im Stehen erfolgte eine passive Bewegungsprifung von
Rotation und Seitneigung der Halswirbelsdule sowie Vermessung des Kinn- Jugulum
Abstandes. Grundsatzlich waren alle dokumentierten Winkel Schatzungen, alle

dokumentierten Mal3angaben wurden mit dem MalRRband gemessen.

Rotation und Seitneigung an der Halswirbelsdule wurden in Grad angegeben.

Zehenspitzen- und Fersenstand wurden Uberprift, ebenso der Einbeinstand unter
Berucksichtigung des  Zeichens nach  Trendelenburg. Eine  allfallige
Beinlangendifferenz wurde durch Tasten der Beckenkamme gemessen und spater bei

der Untersuchung im Liegen nochmals tberprift.

Der Brustumfang in Inspiration und Exspiration wurde mit dem Mal3band gemessen.

Die Untersuchung der Brust- und Lendenwirbelsdule erfolgte passiv durch geflihrte
Seitneigung und Rotation sowie aktiv durch Prifung des Finger-Boden-Abstandes und
der Zeichen nach Ott und Schober, die gemessen wurden. Rotation und Seitneigung
der Brust- und Lendenwirbelsédule wurden beschreibend in vier Kategorien erfasst (frei
beweglich, gering endlagig eingeschrankt, endlagig eingeschrankt, deutlich
eingeschrankt). Vorneigen und Aufrichten wurde ebenfalls beschrieben (gut méglich,

wird kaum durchgefihrt, deutlich schmerzhatt).
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Eine mangelnde Kooperation bei der Untersuchung (etwa bei Vorneigen des
Rumpfes) wurde gesondert dokumentiert, die Untersuchungsergebnisse dann als

nicht beurteilbar bewertet.

Allfallige auftretende Schmerzen wurden dokumentiert, wobei differenziert wurde, ob
die Schmerzangaben plausibel waren und mit Bewegungseinschréankung im Einklang
standen, oder ob etwa ubertriebene Schmerzaulerungen gemacht wurden, da Klager
haufig meinten, dadurch eine eingeschranktere Beurteilung und somit

wahrscheinlicher die Pensionsleistung erwarten.

3.1.2.2. Untersuchung im Liegen

Die Untersuchung im Liegen begann mit der Messung der Umfange an Oberschenkel,
Unterschenkel und Sprunggelenk um allfallige Muskelatrophien zu objektivieren.
Weiters wurden Achillessehnenreflex und Patellarsehnenreflex Gberprift und die Pulse
an A. Femoralis, A. Poplitea, A. Tibialis posterior und A. Dorsalis Pedis getastet.

Es folgte eine Prifung des Zeichens nach Lasegue sowie eine passive
Bewegungsprifung aller Gelenke der Unteren Extremitat. Allfallige Fehlstellungen
wurden beschrieben. Die Dokumentation von angegebenen Schmerzen erfolgte

analog dem Vorgehen an der Wirbelséaule.

3.1.2.3. Untersuchung im Sitzen

Die Untersuchung der Oberen Extremitat erfolgte im Sitzen, wobei analog der Beine
Umfange, Reflexe und Pulse gemessen bzw. Uberprift und getastet wurden. Kreuzgriff
und Nackengriff wurden aktiv tberprtft, auch Fausschlufld und Fingerstreckung wurden
aktiv gepruft.

3.1.3. Erfassung von Befunden und Réntgenbildern

Nach der Untersuchung erfolgte die Dokumentation von vorgelegten Befunden

(Befundberichte, Operationsberichte, Entlassungsbriefe, Arztbriefe). Vorgelegte
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Rontgenaufnahmen aus den letzten 3 Jahren vor der Untersuchung wurden personlich
beurteilt, wenn nur Réntgenbefunde ohne Bilder vorgelegt wurden, so erfolgte die

Erfassung der vorgelegten Befunde.

Nach Erfassung aller Daten wurde unmittelbar nach der Untersuchung ein vorlaufiges
Leistungskalkdl noch unter dem Eindruck der Untersuchung erstellt, das dann in der

Nachbearbeitung einem Feinschliff unterzogen wurde.

3.1.4. Dokumentation

Jeder Gutachtensauftrag wurde bei Auftragserteilung in einer Microsoft Excel Vorlage
erfal3t. Durch Programmierung von Makros wurde jeder Proband automatisch als

eigene Datei gespeichert.

In den ersten Jahren erfolgte die Speicherung unter dem Dateinamen
~ZunameVorname®, etwa ab dem Jahr 2000 erfolgte die Erweiterung auf das
Untersuchungsdatum  (,ZunameVornamett.mm.jjjj*). Im  Untersuchungszeitraum
wurden nicht nur Gutachten mit der Fragestellung der Arbeitsfahigkeit erstellt, sondern
auch Gutachten in Zivilrechtssachen, Pflegegeldsachen und Versicherungsgutachten.
Weiters wurden bei bestimmten Fragestellungen Zusammenfassungen und

Erganzungen erstellt.

Da die Gutachten zur Beurteilung von anderen Fragestellungen als die Erstellung
eines Leistungskalkls in Pensionsverfahren nicht als Exceldatei erfasst wurden, war
eine nachtragliche Sortierung der Gutachten méglich. Gutachten nach Aktenlage (etwa
weil Klager mehrmals nicht erschienen sind) wurden fir die gegenstandliche Arbeit

nicht bewertet.
Pflegegeldgutachten wurden zwar (wie die Pensionsgutachten) als Exceldatei erfasst,

jedoch war im Dateinamen nach dem Vornamen ein Punkt eingefliigt und so eine

Sortierung ebenfalls mdoglich (Dateiname ,ZunameVorname.tt.mm.jjjj“).
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Wahrend der Untersuchung erfolgte die Dokumentation des
Untersuchungsergebnisses sofort durch eine Schreibkraft. Dies war im gesamten
Zeitraum ausschlie3lich die Ehefrau des Autors. Durch Zuhilfenahme der EDV
technischen Madglichkeiten wie Autokorrektur und standardisierten Formulierungen
dauerte eine Untersuchung samt Dokumentation durchschnittlich etwa zwanzig

Minuten.
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3.2. Beschreibung der Datenzusammenfihrung

Nach einer Aussortierung der Gutachten mit anderer Fragestellung verblieben etwas

Uber 7.400 Dateien zur Datenzusammenfiihrung.

Fur die Zusammenfihrung der Daten wurde ein externes Softwareprogramm in Java
erstellt und definierte Felder der einzelnen Gutachten in eine neue Datei im Microsoft

Excel Format Gbergeflhrt.

Die Problemstellung war vor allem deshalb eine Herausforderung, da im zwélfjahrigen
Untersuchungszeitraum die Versionen von Excel mehrmals gewechselt hatten und
sich daher einige programmtypische bzw. zelltypische Eigenschaften verandert hatten.

Eine Makroprogrammierung kam daher fur die Datenzusammenfihrung nicht in Frage.

Die Grafik 1 zeigt die Darstellung einiger Zellen, die aus den jeweiligen Einzeldateien

herausgefiltert und in einer neuen Datei zusammengefthrt wurden.

Zellbezeichnung Zelle  [Zelle  |Zelle |Zelle [Zelle  |Zelle  [Zelle [Zelle [Zelle  [Zelle [Zelle  [Zelle [Zele [Zelle |Zelle  [Zelle
Untersuchungsdatum D15

Geb. Datum D30

Tite D27

Zuname D25

Vorname D29

Alkoholanamness D43 D44 D45

Nikotinanamnese D46 D47

Sozialanamnese D438

erlemter Beruf D51

ausgeibter Beruf D52 D&3 D54 D55

orthopadische Behandlung DE7 D66 DEg D70 D71 D72 D73 D74 D75
Grafke D127

Gewicht D128

Kinn-Jugulum Abstand D164

Seitneigung HWS D165

Rotation HWS D166

Schmerz HWS D167 [D168

Seitausbiegung D144

Kyphose D145

Lordose D146

Seitneigung Brust- und Lendenwirkelsdule D172

Rotation Brust- und Lendenwirbelsiule D173

Schmerz Brust- und Lendenwirbelsaule D174 |D175  |D176 D177

Zeichen nach Ott D178

Zeichen nach Schober D17%

Finger-Boden-Abstand D150

Diagnosen 5202 [B203 |B204 [B205 |B205 [8207 |B20& |[B209 [B210 [B211 [B212 |B213 [B214
Beschwerden C108 |C108 |C110 [C111 [C112 |C113 [C114 |C115 [C116 |C117 |C118 [C119 [C120 [C121 |C122 |C123
Medikamente D76 D77 D78 D7% (D80 Da1 D&z

Dolmetsch, nicht erschienen D19 D20 D21 D22 D23

Grafik 1: Zusammenfihrung der Zellen aus den Exceldateien

Die Grafik 2 zeigt einen Blick auf das Archiv. Die Einzeldateien wurden in einen Ordner
kopiert, um eine ubersichtliche Nachbearbeitung zu ermoglichen. Nichtplausible
Dateien wurden auf Grund des Dateinamens bereits vor der Weiterverarbeitung
augeschieden (Ergdnzungen, Zusammenfassungen, Pflegegeldgutachten und

andere).
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& Archiv =l@ix|

Datei Bearbeiten Ansicht  Favorten  Extras 2 ‘

Qs - 0§ v | o |15 5 X 9| F-

Adhesse [ CHunLehrgangkrems|#Projelt Masterarbeitlarchiv | [ wehsein zu

Grafik 2: Blick auf das elektronische Archiv der Einzeldateien
Hinweis: Aus Datenschutzgriinden wurden die lesbaren Informationen unlesbar
gemacht. In der Originalarbeit ist diese Graphik lesbar.
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3.3. Plausibilitatsprifung der Daten

Die Ubernommenen Daten wurden einer Plausibilitdtsprifung zugefihrt. Alle Zellen
wurden Uberprift, ob tatsadchlich bei jedem Probanden plausible Daten in der
jeweiligen Zelle zur Darstellung kommen. Bei nicht plausiblen Daten erfolgte die

Entfernung der gesamten Daten des Probanden.
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3.4. Fragebogen
Grafik 3 und 4 stellen den Fragebogen dar, der mit der Ladung versandt wurde.

FACHARZT FUR ORTHOPADIE UND ORTHOPADISCHE CHIRURGIE
[ DR. CHRISTOPH REISNER |
ALLGEMEIN BEEIDETER UND GERICHTLICH ZERTIFIZIERTER SACHVERSTANDIGER
PRASIDENT DER .&RZTEKAMMER FUR MIEDEROSTERREICH
O2ERARZT AM LAMDESKELIMNIKEUM WR. MEUSTADT

OrRDIMNATION: O664/212 25 25

WEB: www. WAHLARZT.AT * MaiL: HEIENER@WAHLAEZT.‘-‘IT * Fax: DZE622/259 71 T2

Fragebogen zur Durchfiihrung eines Orthopéadischen Gutachtens
Arbedsfahigheit

Alle Antworten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich

behandelt. Bitte beantworten Sie alle Fragen zu Ihrem eigenen Vortell vollstandig
oder kreuzen Sie das passende Feld anll Bei Bedarf bitte Rickseite beschreiben.

Trinken Sie Alkohol nie gelegentlich | regelmaliig :::v;?tl,:
Rauchen Sie oder haben wigviele Kinder
Sie geraucht? Wieviel? haben Sie?
Familien- . . . . . . Rechts- Links-
stand verheiratet ledig geschieden | verwitwet |Sind Sie: hander hander
erlernter
Beruf
ausgelbte
Berufe
Kinder- } . i Keuch- Feucht-
krankheiten Diphterie Masern Scharlach Rateln Mumps husten blattern
COperationen: Mandeln Blinddarm Galle Magen Darm Miere
in welchem Jahr:
andere Cperationen mit Jahresangabe:
L hoher hoher erhdhte . Magen-
Krankheiten: Blutdruck | Blutzucker | Hamsaure Gastritis geschwir
seit welchem Jahr:

Grafik 3: Fragebogen Seite 1
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Physikalische Therapig):

andere Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte, Kuraufenthalte, Behandlungen (z. B.

derzeitige Medikaments:

Facharzte:

Hausarzt

An welchen Beschwerden leiden Sie derzeit vor allem?

Herzlichen Dank fir lhre Mithilfz!

Seit wann und weshalb fiihlen Sie sich nicht mehr in der Lage lhren Beruf auszulben?

Bitte bnngen Sie einen Lichtbildausweis mitl!

Seite 2 von 2

Grafik 4: Fragebogen Seite 2
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3.5. Gutachten
Die Grafiken 5 bis 14 stellen ein anonymisiertes Gutachten dar:

MusterfrauAnna15.6.2010.xls

FACHARZT FUR ORTHOPADIE UND ORTHOPADISCHE CHIRUREIE

[—DR. CHRISTOPH REISNER |

ALLGEMEIN BEEIDETER UND GERICHTLICH ZERTIFIZIERTER SACHVERSTANDIGER
PRASIDENT DER ARZTEKAMMER FUR NIEDEROSTERREICH
OBERARZT AM LAMNDESKLINIEUM WR. MEUSTADT

2700 WR. NEUSTADT * PLANKENBASSE 21
OrpINaATION: OB64/212 25 25

WEB: WWW.WAHLARZT.AT * MAIL! REIENER@WAHLAHZT.AT * Fax: OZ622/259 71 72

AUFTRAGGEBER

Arbeits- u. Sozialgericht

Wien

Wickenburggasse 8

1080 Wien Wr. Neustadt, am 15.06.2010
KLAGER BEKLAGTER

Musterfrau Anna Pensionsversicherungsanstalt

geb. am: 02.03.1955 geb. am: fehlt

Adresse: 1120 Wien Adresse:

Mustergasse 4/3/3

Aktenzahl: xxx cs xxx/xx

FACHARZTLICHES
ORTHOPADISCHES
GUTACHTEN

Untersuchung/Gutachten am
15.06.2010
von ca. 09:45 bis ca. 10:05
in der Crdination ACT NOW, 1050 Wien, Strobachgasse 7-9, 2. Stock

Die Untersuchung erfolgt in bis auf die Unterwasche entkleidetem Zustand
Inhalt und Fragestellung:

Arbeitsfahigkeit

Ausweis: Reisepass
ausstellende Behdrde/Datum: Bundespolizeidirektion Wien 10.9.1999
weltere Gutachten erforderlich. Innere Medizin

Bank: & HyPo NO & BLZ S3000 & KONTONUMMER & S253601096 & UID: ATU 62159256

Seite 1 von 10

Grafik 5: Mustergutachten Seite 1
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Musterfrauanna15.6.2010 xls

VORGESCHICHTE

Sozialanamnese. geschieden Alkohol: negativ
Kinder: keine
Handiglkeit: rechts
Hamn: keine relevanten Storungen Nikotin: 10 Zigaretten taglich
Stuhl: keine relevanten Storungen

Kinderkrankheiten

Masemn, Keuchhusten, Feuchtblattern

Operationen, schwere Erkrankungen, Unfille
Mandeloperation 1960
Blinddarmoperation 1970
Tennisellbogenoperation links 1985
Kndchelbruch rechts 1986, links 2003,
Fersenspornoperation rechts 2010
Hallux Valgus Operation beidseits 2008
Herzinfarkt 2000
erhdhter Blutdruck seit 2000 bekannt

bisherige Behandlungen
orthopadische Behandlung regelmalig
physikalische Therapie zuletzt 2010

Medikamente
Mexalen
Tramadolor

behandelnde Arzte

Hausarzt Dr. Mustermann
Orthopade, Dr. Musterfrau
Internist, Dr. Herz

relevante Vorbefunde
mehrere Befundbericht Orthopadisches Spital Speising
Befundbencht Dr. Musterfrau, 3.4.2010

Seite 2 von 10

Grafik 6: Mustergutachten Seite 2
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Musterfrauanna15.6.2010 xls

bisherige/geplante Gutachten
geplant:

Dr. Geist, Meurclogie/Psychiatrie

Berufsanamnese
erlernter Beruf: kein
ausgeiibte Berufe: Arbeiterin

SUBJEKTIVE BESCHWERDEN

Die Untersuchte leide an Schmerzen in der Lendenwirbelsiule und im rechten Kniegelenk sowie
in der rechten Schulter mit Bewegungseinschrankung. Weiters leide sie an Schmerzen in
beiden Flulten. Weiters sei eine Meniscusoperation geplant.

Sie leide auch an Herzbeschwerden und Bluthochdruck.

OBJEKTIVER BEFUND

allgemeiner Befund
Allergie: Penicillin, Neomycin

Grofe: 163 cm Erndhrungszustand: adipds
Gewicht: 100 kg Allgemeinzustand: gut
Fersenstand: nicht maglich Kdrperbau: normal

Zehenspitzenstand: nicht maglich
Gangbild, Gehhiffen: Schmerzhinken, Stitzkriicke links
Haut: gut durchblutet
sichtbare Schleimhaute: gut durchblutet
Entrleiden: selbstandig, unter Zuhilfenahme beider oberer Extremititen

zeitliche Orientiertheit: gut
artliche Onentierthert: gut

Seite 3wvon 10

Grafik 7: Mustergutachten Seite 3
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Musterfrauanna15.6.2010 xls

Wirbelsédule, Rumpf, Becken, Kopf

Lot fallt:

Seitausbiegung (Skoliose):
kyphotische Krimmung:
lordotische Kriimmung:
Beckenschiefstand:

Brustumfang bei max. Ausatmung:
Brustumfang bei max. Einatmung:
Wuskelhartspann:

Thoraxform:

Schmerz Rumpf:

Kopf:
Bemerkungen:

Kinn-Jug.-Abst. minJ/max.:
Rechts/Linksseitneigung:
Rechts/Linksdrehung:
Schmerz:

Bemerkungen:

allgemeiner Befund
in die Analfurche
regelrecht
regelrecht
regelrecht
keiner
106 em
109 em
kein
regelrecht
kein

(in Héhe der Brustwarzen)
(in Héhe der Brustwarzen)

unauffallig
keine wesentlichen Marben

Halswirbelsaule
0,15 cm
30/0/30
TRI075
endlagig jede Bewegung
DS und Hartspann Trapeziuscberrand bds.

Brustwirbelsaule, Lendenwirbelsaule,

Rechts/Linksseitneigung:
Rechts/Linksdrehung:
Schmerz:

Zeichen nach Oft:

Zeichen nach Schober:
Varbeugen:

Aufrichten:
Finger-Boden-Abstand:
Lasueg'sches Zeichen:
Femoralis-Lasueg’sches Zeichen:
Bemerkungen:

Grafik 8: Mustergutachten Seite 4

deutlich eingeschrankt
deutlich eingeschrankt
endlagig jede Bewegung
DS Spina post. bds.

30,31 cm
10,11 cm
gut maglich
gut maglich
45 cm

neg

neg

Seite 4 von 10

32



MusterfrauAnna15.6 2010 xls

Untere Extremitat

allgemeiner Befund
Puis A. femoralis ing. re/li: seitengleich gut tastbar
Puls A. poplitea re/li: seitengleich gut tastbar
Puls A. dorsalis pedis refli; seitengleich gut tastbar
Puls A. fibialis posterior re/li: seitengleich gut tastbar
Gesamtachse kiinisch re/li: normal valgisch
Beinverkiirzung: 0
Patellarsehnenrefiex refli: seitengleich lebhaft
Achillessehnenrefiex re/li: seitengleich lebhaft
Oberschenkelumfang redi: 58/58 cm
Unterschenkelumfang redi: 40/40 cm
Umfang oberes Sprunggelenk re/li: 26/26 cm
Bemerkungen: Trophik unauffallig

(in der Mitte des Oberschenkels)
(in der Mitte des Unterschenkels)
{in HEhe der Innenkndchelspitze)

Hiftgelenk rechts
0/0/90

3070420

30/0/10

neg

endlagig jede Bewegung

keine wesentlichen Narben

Kniegelenk rechts
0/0/130

0/0

0

endlagig jede Bewegung

0
neg

0
keine wesentlichen Narben

Oberes Sprunggel. rechts

frai
0
0/0
kein

keine wesentlichen Narben

Motorik unauffallig
Sensibilitat unauffillig
Krampfadern beidseits

Streckung/Beugung
Abspreizung/Anspreizung
Auliendrehung/Iinnendrehung
Trendellenburg Zeichen
Schmerz

Bemerkungen

Streckung/Beugung
Schwellung/Rétung (Schweregrad 0 bis 3)
Erguld (Schweregrad 0 bis 3)
Schmerz

Instabilitat (Schweregrad 0 bis 3)

Zohlen Zeichen
Muskelatrophie
Bemerkungen

Streckung/Beugung
Instabilitat (Schweregrad 0 bis 3)
Schwellung/Rétung (Schweregrad 0 bis 3)
Schmerz

Bemerkungen
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Hiftgelenk links
0/0/90

3000420

30/0410

neg

endlagig jede Bewegung

keine weasentlichen Narben

Kniegelenk links
0/0/130

0/0

0

endlagig jede Bewegung

0
neg

0
keine wesentlichen Narben

Oberes Sprunggel. links

frei
0
0/0
kein

keine wesentlichen Narken
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Fultwurzel rechts

normal Fulform

frei Pronation/Supination

0 Schwellung (Schweregrad 0 bis 3)
kein Schmerz

keine Fehistellung

0 Instabilitat (Schweregrad 0 bis 3)
keine wesentlichen Narben Bemerkungen

Mittelful? rechts

regelracht Beschwielung
keine Metatarsalgie
kein Schmerz

keine wesentlichen Narben Bemerkungen

Grolkzehengrundgel. rechis

10 Haliux Vaigus Winkel in Grad

0 korrigierbar auf

20/0405 Streckung/Beugung

0/0 Schwellung/Ritung (Schweregrad 0 bis 3)
0 Erguld (Schweregrad 0 bis 3)

kein Schmerz

kein Schuhdruce

keine wesentlichen Narben Bemerkungen

Zehen |-V rechts

keine Druckstellen
keine Instabilitat
keine Fehistellung
kein Schuhdruck
kein Schmerz
keine wesentlichen Narben Bemerkungen

Obere Extremitét

allgemeiner Befund
Puls radiale Schlagader re/li; seitengleich gut tastbar
Fuls ulnare Schiagader re/li: seitengleich gut tastbar
Tricepssehnenreflex refli: seitengleich lebhaft
Bicepssehnenreflex re/li: seitengleich lebhaft
Radius-Periostreflex re/li: seitengleich lebhaft
Cberarmumfang redi: 37/37 em
Unterarmumfang redi: 25/25 cm
Handgelenksumfang refi: 17117 cm
Bemerkungen: Trophik unauffallig
Motorik unauffallig
Sensibilitdt unauffallig
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Fulwurzel links
normal

frei

0

kein

keine
0
keine weasentlichen Narben

Mittelfuld links

regelrecht
keine
kein

keine wesentlichen Narben

Grofizehengrundgel. links

10

0
20/0/05
0/0

0

kein

kein
keine weasentlichen Narben

Zehen |-V links
keine
keine
keine

kein
kein
keine wesentlichen Narken

(in der Mitte des Oberarms)
(in der Mitte des Unterarms)

{in Hahe des ulnaren Griffelfortsatzes)



Schulter rechts
307040

107040

2010420

0

0/0

nicht méglich

nicht méglich
keine

kein

endlagig jede Bewegung

keine wesentlichen Narben

Ellbogen rechts
frei

frei

0

0

0

neg

kein

keine wesentlichen Narben

Handgelenk rechts
frei
frei
neg
kein

keine wesentlichen Narben

Hand rechts
regelrecht
kein

frai

frai

frai

frai

frai

frai

0/0/0/0

zu allen Fingern frei
0

0

kein

keine

keine wesentlichen Narben

MusterfrauAnnza15.6.2010 xls

Abspreizung/Anspreizung
Auliendrehung/Iinnendrehung
Vorwdrts/Riickwartsbeugung
Ergul {Schweregrad () bis 3)

Schwellung/Rétung (Schweregrad 0 bis 3)

Nacrengriff
Kreuzgniff
Muskelatrophie
schmerzhafter Bagen
Schmerz

Bemerkungen

Streckung/Beugung
Supination/Pronation
Ergul (Schweregrad 0 bis 3)
Schwellung (Schweregrad 0 bis 3)
Muskelatrophie
Tinnel-Hofmann Zeichen
Schmerz

Bemerkungen

Streckung/Beugung
Abspreizung nach radial/ulnar
Tinnel-Hofmann Zeichen
Schmerz

Bemerkungen

Beschwielung
Schmerz

Zeigefinger MCP-PIP-DIP
Mittelfinger MCP-PIP-DIFP
Ringfinger MCP-PIP-DIP
Kleinfinger MCP-PIP-DIP
Daumen CMC-MCP-IP
Fingerspreizung
FKHA (IATVA)
Spitzgriff
Schwellung (Schweregrad 0 bis 3)
Erguld (Schweregrad 0 bis 3)
Atrophie
Fehlstellung
Bemerkungen
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Schulter links
frei

3040490

frei

0

0/0

gut méglich
gut méglich
keine

kein

kein

keine wesentlichen Narben

Ellbogen links
fre
fre

0
0
0
neg
kein

keine weasentlichen Narben

Handgelenk links
frei
fre
neg

kein

keine wesentlichen Narben

Hand links

regelrecht
kein

frei

frei

frei

frei

frei

frei

0/0/010

zu allen Fingern frai
0

0

kein

keine

keine weasentlichen Narben
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ZUSATZBEFUNDE

Wirbelsdule, Rumpf, Becken, Kopf

Réntgen Diagnosezentrum Meidling, 22.9.2008

MRT LWS: Protrusion L4/5 mit Impression des Duralsackes, geringe Protrusion L3/4,
Osteochondrose und Spondylose L3-L5

Rontgen Diagnosezentrum Meidling, 17.9.2008

BWS: deutliche Osteochondrose und Spondylose aller Segmente mit beginnender Randspangenbildung
LWS: ausgepragte Osteochondrose L4/5 und L5/51, malkige Spondylose aller Segmente

HWS: Lordose abgeflacht, malige Spondylose aller Segmente

Réntgen Diagnosezentrum Meidling, 9.11.2009

LWS: ausgepragte Osteochondrose L4/5 und L5/51, makige Spondylose aller Segmente
Rontgen Diagnosezentrum Meidling, 10.3.2010

LWS mit Funktionsaufnahmen: unverandert deutliche Ostecchondrose L4/5 und geringer L5/51,
in den Funktionsaufnahmen vallige Blockade im Element L4/5

Untere Extremitat

Réntgen Diagnosezentrum Meidling, 25.9.2009

Beide Kniegelenke: medialer Gelenksspalt seitengleich etwas verschmalert,

Patella tangential: regelrechter Befund

Vorfulk links: Zustand nach subcapitaler Osteotomie 1 und 5, Schrauben in Situ
Osteotomie kndchern geheilt, Gelenksspalt im Grofizehengrundgelenk vallig aufgebraucht
WVorful rechts: IMT 1 und 2 etwas vergrofert, deutliche Uberlange MT 2

Réntgen Diagnosezentrum Meidling, 27.5.2010

MRT rechtes Kniegelenk: radidre Meniscusruptur in der Intermediarzone

Réntgen Diagnosezentrum Meidling, 9.11.2009

Beckenubersicht: gering verstarkte Pfannensklerose beidseits, Gelenksspalt regelrecht,
Kopf nicht entrundet

Obere Extremitat

keine
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DIAGNOSEN

Laut Krankengeschichte, Zusatzbefunden und persdnlicher Untersuchung,
lassen sich folgende Diagnosen feststellen:

Wirbelsdule, Rumpf, Becken, Kopf

Adipositas (BMI 37.64)

Aufbrauchserscheinungen der Brust- und Lendenwirbelsdule mit radiologischem Substrat mit
Bandscheibenvorwélbung L3-L5 mit Einschrankung der segmentalen Beweqglichkeit

Untere Extremitét
beginnende Aufbrauchserscheinungen der Hiftgelenke
beginnende Aufbrauchserscheinungen der Hiftgelenke
deutliche Aufbrauchserscheinungen des Groltzehengrundgelenks links bei Zustand nach Operation

MRI venfizierter Innenmeniskusschaden rechts

Obere Extremitét

deutliche Bewegungseinschrankung des rechten Schultergelenks

Seaite 9 von 10

Grafik 13: Mustergutachten Seite 9
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BEURTEILUNG

In Zusammenschau aller erhobenen Befunde, Vorbefunde und Zusatzbefunde ergibt sich
folgende Beurteilung hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit von Musterfrau Anna:

{Einschrinkungen sind henvorgehoben)

karperliche Beanspruchung mit entsprechender Hebe- u. Trageleistung:

leicht: standig méglich
mittelschwer: drittelzeitig diskontinuierlich méglich, jedoch max. 20 Min. ununterbrochen
schwer: nicht maéglich
Arbeit im Sitzen: standig méglich
Arbeit im Stehen: standig méglich
Arbeit im Gehen: standig méglich
tber Kopf Arbeit: rechts nicht méglich
Arbeit in gebiickter'gebeugter od. Zwangshaltung {=ldngeres Verharren in endlagiger Rofafion der Wirbelsaule)
drittelzeitig diskontinuierlich méglich, jedoch max. 20 Min. ununterbrochen

feinmotonscheTéatigkeiten: standig méglich
grobmotorische Tatigkeiten: standig méglich
Arbeit in geschlossenen Raumen: standig méglich
Arbeit im Freien: standig méglich
Arbeit ber Ndsse und Kélte: nicht méglich
Arbeit bei Hifze: nicht méglich
Arbeit an hahenexponierten Stellen: nicht méglich
Besteigen einer Zimmerlaiter: ist maglich
Bildschirmarbeit: standig méglich
Tastaturarbeiten: standig méglich
Lenken eines Fahrzeuges: standig maglich
Arbeiten unter Gdberdurchschmiftl. Zeitdruck: standig méglich
Arbeiten unter durchschniftlichem Zeitdruck: standig méglich
Arbeitspausen sind anzunehmen: im dblichen Ausmal}
die tibliche Anmarschwegldnge ist: méglich
die durchschnittliche Gehleistung ist: uneingeschrankt
Tragen von speziellem Schuhwerk: nicht notwendig
Krankenstidnde: sind bei Kalkllseinhaltung nicht prognostizierbar
Einfiull eines Rehabilitationsaufenthaltes: keine wesentliche Verbesserung zu erwarten
Einfiull einer Behandlung: keine wesentliche Verbesserung zu erwarten
weitere Gutachten erforderfich: Innere Medizin
offensichtliche nicht orthopédische Erkrankung: Zustand nach Herzinfarkt, Bluthochdruck

Arbeiten, die eine tiefe oder hiufige Hocke erforderlich machen, sind nicht maglich.

Dieser Zustand besteht seit Antragstellung.

Wr. Neustadt, am  15.06.2010
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4. Literaturdurchsicht

4.1. Literaturrecherche Uber Auftrag

Uber Auftrag des Autors wurde von Dr. Angela Kamenski von der Donauuniversitat

Krems eine Literatursuche durchgefuhrt. Das Ergebnis ist nachfolgend dargestellt:

PIKO Frage:
Gibt es Evidenz dafur, dass Ruckenbeschwerden im Gegensatz zu anderen

Erkrankungen haufig zur Invaliditdtspension fuhren?

Resultat:

In einer sehr groRen norwegischen Kohortenstudie betrug der Prozentsatz jener, die
wegen Rickenschmerzen (back pain) assoziierter Beschwerden Invaliditatspension
bezogen, 15%. Die Studie umfasste alle Individuen in Norwegen, die sich im Jahr 1980
in einem Arbeitsverhaltnis befanden und zwischen 1983 und 1993 Invaliditatspension
bezogen. In dieser Studie konnten ein niedriger soziodkonomischer Status, ein
geringer Ausbildungsgrad und das Alter als Risikofaktoren fiir eine Invaliditatspension
auf Grund von Ruckenbeschwerden identifiziert werden. In einer anderen Studie
desselben Autors, die ebenfalls in Norwegen durchgefuhrt wurde, wurden koérperlich
stark beanspruchende Arbeit und ein generell schlechter Gesundheitszustand als sehr
starke Risikofaktoren fUr eine Invaliditatspension auf Grund von Ruckenschmerzen

identifiziert.

Methoden

Um relevante Studien zu finden, wurde in folgenden Datenbanken recherchiert:
Cochrane Library, Embase, PubMed, UpToDate. Wir verwendeten Suchbegriffe, die
sich vom MeSH (Medical Subject Headings) System der National Library of Congress
ableiten. Dies ist kein systematischer Review, sondern eine Zusammenfassung der
besten Evidenz, die in den obengenannten Datenbanken zu diesem Thema durch

Literatursuche gewonnen werden konnte.
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Resultate

Nachdem Schmerzen im unteren Wirbelsdulenbereich (,low back pain“) haufig sind
und schwer effektiv zu behandeln sind, fihren sie zu einer hohen 6konomischen Burde
fur die Gesellschatft (7). In Schweden wurden laut einer Studie von Ekman et al im Jahr
2001 13% aller Kosten fur Frihpensionen auf Grund von ,low back pain“ aufgewendet
(3). Insgesamt machten 2001 die Kosten fur jene, die in Schweden auf Grund ihrer
Ruckenbeschwerden frihzeitig in Pension gingen, 811 Millionen Euro aus, bzw. 276
Euro pro Person mit Jlow back pain“. In Osterreich ging die Anzahl der Patientinnen,
die auf Grund von Krankheiten des Skeletts, der Muskeln, des Bewegungs- und
Stltzapparates in Pension gingen stark zurick. Waren es 1995 noch 15.678
Invaliditatspensionen und vorzeitige Alterspensionen, so waren es im Jahr 2007 9.930
Patientinnen. (2)

Kare B. Hagen et al vom ,Department of Population Health Sciences, National Institute
of Public Health, and the National Insurance Administration, Oslo, Norway”
untersuchten mit einer prospektiven Kohortenstudie, die 34754 Patientinnen umfasste,
die Risikofaktoren, die zu einer Frihpension auf Grund von Rickenschmerzen in der

norwegischen Allgemeinbevélkerung fuhrten. (6)

Es wurden die Daten jener Patientinnen aus dem nationalen Invaliditatsregister
ausgewertet, die auf Grund von Ruckenbeschwerden Invaliditéatspension erhielten und
mit Daten Uber potentielle Expositionsfaktoren aus Gesundenuntersuchungen
verknupft. Dabei konnte festgestellt werden, dass der grof3te Risikofaktor fur den
zukinftigen Erhalt von Invaliditatspension auf Grund von Rickenschmerzen kérperlich
stark beanspruchende Arbeit war. Die Odds Ratio (OR) betrug 4,1; 95%
Konfidenzintervall (Kl), 2,7-6,4. Das bedeutet ein 4,1mal erhéhtes Risiko fur jene mit
korperlich stark beanspruchender Arbeit, auf Grund von Rulckenschmerzen

Invaliditatspension zu erhalten.

Das Risiko war fur jene mit dem Komorbiditatsfaktor ,generell schlechter
Gesundheitszustand® 3,7 mal erhéht (OR 3,7; 95% KlI, 2,4 — 5,8), fur Raucher 1,4 mal
erhéht (OR, 1,4; 95% KiI, 1,2-1,7) und fir jene mit einem Body Mass Index, der sich in
der oberen Perzentile befand, 1,6 mal erhéht (OR, 1,6; 95% KI, 1,2-2).
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Ebenfalls Hagen et al (5 ) fuhrten eine andere Kohortenstudie durch, die all jene
zwischen 20 und 53 Jahren inkludierte, die in Norwegen im Jahr 1980 in einem
Arbeitsverhéltnis standen. (n = 1333556) Es wurden jene Patientinnen ermittelt, die in
der Folge zwischen 1983 und 1993 Invaliditatspension auf Grund von entzindlichen
und nicht entziindlichen Erkrankungen, die Rlickenschmerzen verursachten, erhielten.
Die Kumulativinzidenz fur diese 11 Jahre flr eine Invaliditatspension auf Grund von
Rickenschmerzen, die auf eine entzindliche Erkrankung (inflammatory back pain)
zurlckzufuhren war, betrug 0,15% und fur jene, die auf Grund von nicht entziindlichen
Erkrankungen (noninflammatory back pain) Invaliditatspension erhielten, betrug sie
1,64%. In dieser Studie konnten der sozio6konomische Status, die Ausbildung und das
Alter als signifikante Risikofaktoren fir den Bezug von Invaliditdtspension auf Grund
von Rulckenschmerzen wegen entzundlicher und nichtentzindlicher Erkrankungen

identifiziert werden.

Risk of Disability Retirement From Noninflammatory Back Pain for Women in Norway During
1983-1993 by Socioeconomic Position, Education, and Age

Variable Beta OR 95% ClI P

Sociceconomic status
VI: Unskilled workers 0.71 2.05 1.67-2.51 <0.001
V: Skilled workers 0.65 1.92 1.52-2.42 <0.001
IV: Routine nonmanual low 0.49 1.64 1.34-2.00 <0.001
I1l: Routine nonmanual high 0.28 1.33 1.07-1.63 0.008
Il: Professionals low 0.35 1.43 1.16-1.75 <0.001
I: Professionals high 0 1 Reference

Education* -0.24 0.78 0.77-0.79 <0.001

Age* 0.10 1.11 1.11-1.11 <0.001

Constant -5.91

Note: Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% Cl) were estimated by multiple logistic regression analyses.
* The OR expresses the risk for an additional 1 year of age and education.

Grafik 15: Socioeconomic Factors and Disability Retirement from Back Pain (Tab 1

aus Hagen et al) (5)

Die Wahrscheinlichkeit, Invaliditatspension auf Grund von Ruckenschmerzen, die nicht
durch einen entziindlichen Prozel3 hervorgerufen worden waren, zu beziehen, war fur

Arbeiter (unskilled workers) verglichen mit ,higher professionals” 3,14 mal so hoch (OR
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3,14; 95% KI = 2,63-3,74) und fur Arbeiterinnen 2,05 mal so hoch (OR 2,05; 95% Kl =
1,67-2,51). Jedes Jahr einer hoheren Ausbildung senkte das Risiko einer
Invaliditatspension auf Grund von Ruckenschmerzen (verursacht durch nicht
entzindliche Prozesse) sowohl fir Manner als auch fir Frauen. (OR = 0,78, 95% KI =
0,77-0,79). (Siehe Grafiken 15 + 16)

Risk of Disability Retirement From Noninflammatory Back Pain For Men in Norway During 1983—
1993 by Socioeconomic Position, Education, and Age

Variable Beta OR 95% CI P

Socioeconomic status
VI: Unskilled workers 1.14 3.14 2.63-3.74 <0.001
V: Skilled workers 1.07 2.94 2.46-3.51 <0.001
IV: Routine nonmanual low 0.86 2.36 1.92-2.90 <0.001
I1l: Routine nonmanual high 0.47 1.60 1.33-1.93 <0.001
Il: Professionals low 0.49 1.64 1.37-1.96 <0.001
I: Professionals high 0 1 Reference

Education* -0.24 0.78 0.77-0.79 <0.001

Age* 0.14 1.15 1.14-1.15 <0.001

Constant - 7.78

Note: Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% Cl) were estimated by multiple logistic regression analyses.
* The OR expresses the risk for an additional 1 year of age and education.

Grafik 16: Socioeconomic Factors and Disability Retirement from Back Pain (Tab 2

aus Hagen et al) (5)

Suchstrategie

PubMed

#1 Search "Retirement'[Mesh] AND ("Back Pain"[Mesh] OR "Back"[Mesh]
OR "Spinal Cord"[Mesh] OR "Spinal Cord Injuries"[Mesh])
PubMed

#1 MeSH descriptor Retirement explode all trees 48

#2 MeSH descriptor Back Pain explode all trees 2309

#3 MeSH descriptor Back explode all trees 405

#4 MeSH descriptor Spinal Cord explode all trees 346

#5 MeSH descriptor Spinal Cord Injuries explode all trees 648
#6 (#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5)) 4
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4.2. Daten der Pensionsversicherungsanstalt

4.2.1. Entwicklung des Antragverhaltens

Antrdge — Zuerkennungen

ANTRAGE ZUERKENNUNGEMN
Gesamt Ménnear | Frauan Gesamt Ménner | Frauen
|
1997 T 21.730 15,3097 12.906 8.161 4.745
1998 39.271 23.096 16.175 13.780 8.843 4,937
1999 42,957 24.764 18.193 13.826 8.699 5,127
2000 52970 31.827 21.143 15826 10170 5 BRA
2001 47.818 28.727 19.091 18.383 12.305 6.078
2002 54 648 33.187 21.49 18.993 12.723 6.270
2003 57.956 35.370 22.586 17.763 12.235 5.528
2004 57311 34.704 22.807 26.469 19.628 8.681
2005 60.251 36.509 23.742 26.162 17.507 8.656
2006 62.504 37.693 24.811 25.369 16.738 8.630
2007 66.035 39.540 26.495 25,648 16.649 8.993
Anzahl
70.000
Antrage
- B Zuerkennungen B B
50.000 _—_—LE =B B .
40.000 &= = - = = == = = =
30.000
20.000
10.000

1897

1998

1999

2000 2001

2003

2004 2005

2006 2007

Grafik 17: Entwicklung der Berufsunfahigkeits- /Invaliditatspension 1997-2007 (11)
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Betrachtet man den Zeitraum 1997 bis 2007 in der Grafik 17 (11) so zeigt sich eine
deutliche Dynamik mit einer Zunahme der Antrage von knapp Uber 37.000 auf tUber
66.000. Auch die Zahl der Gewahrungen ist in diesem Zeitraum deutlich gestiegen,
namlich von 12.900 auf Uber 25.600. Die Zahl der mannlichen Antragsteller war im
gesamten Zeitraum deutlich hoher als die der Frauen, die Zahl der Zuerkennungen

ebenfalls.

Die Grafik 18 zeigt die Entwicklung der Antrdge auf eine vorzeitige Pensionsleistung
in Folge von Krankheit in den Jahren 2007 bis 2011 (8). Es zeigt sich noch ein
leichter Anstieg der Antrage in den Jahren 2009 und 2010, die Zahl der
Zuerkennungen ist keinen wesentlichen Schwankungen unterworfen. In den letzten
Jahren konnte jedoch die Steigerung der Jahre 1997-2007 deutlich reduziert werden

und ist es zu einer Stagnation gekommen.

Diese  Entwicklung ist wohl auf die Anderungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen im Laufe der Zeit zuriickzufihren, die das Erlangen einer
Pensionsleistung zunehmend erschweren und das Ziel haben, das tatsachliche

Pensionsantrittsalter kontinuierlich anzuheben und dem 65. Lebensjahr anzunéhern.

Anzahl

Antriage
80.000 ~

m Zuerkennungen

70.000 M davon befristet

60.000 +—

50.000 +—

40.000 +—

30.000 +—

20.000 — —

s mmm

2007 2008 2009 2010 2011

Grafik 18: Entwicklung der Berufsunfahigkeits- /Invaliditatspension 2007-2011 (8)
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4.2.2. Entwicklung der Erkrankungen als Ursache flr Pensionsleistung

Betrachtet man die Ursache fir eine krankheitsbedingte, vorzeitige Pensionsleistung
(also eine Berufsunfahigkeits- oder Invaliditdtspension) so zeigt sich nachfolgende
Entwicklung. (8, 9, 10).

2007 2008 2009 2010 2011

Erkrankungen v. Skelett, Muskeln u. Bindegewebe 121529 124202 126835 128424 46.196
Psychiatrische Erkrankungen 75.293 81.012 68.970 02.328 65.800

Ischamische Herzerkrankungen 186.405 18.123 17.766 17.370 5740

Erkrankungen v. Skelett, Muskeln u. Bindegewebe  3490%  3480% 3470% 3450% 2530%
Psychiatrische Erkrankungen 2160% 2270% 23680% 2480% 36,10%
Isch@amische Herzerkrankungen 5,30% 510% 4.90% 4 70% 3,10%

Grafik 19: Entwicklung der Erkrankungen als Ursache fir Pensionsleistung

Wahrend die Ischdmische Herzerkrankung als Ursache einer krankheitsbedingten
Pensionsleistung sowohl prozentuell wie auch in absoluten Zahlen kontinuierlich
racklaufig ist, zeigt sich ein kontinuierlicher Anstieg der psychiatrischen
Erkrankungen in den Jahren 2007 bis 2010 sowohl die absoluten Zahlen, wie auch
den prozentuellen Anteil.

Im Jahre 2011 kommt es zu einem sprunghaften Anstieg und werden psychiatrische
Erkrankungen die haufigste Ursache fir diese Pensionsleistung, wenngleich die
absoluten Zahlen deutlich rucklaufig sind.

Orthopéadische Erkrankungen finden sich in den Jahren 2007 bis 2010 sowohl
prozentuell wie auch in absoluten Zahlen an der Spitze der Grinde fir eine
Pensionsleistung aus Krankheitsgrinden, im Jahr 2011 kommt es zu einem
sprunghaften Abfall und zwar sowohl die absoluten Zahlen betreffend, wie auch den
prozentuellen Anteil. Wahrend in den Jahren 2007 bis 2010 in Gber 120.000 Fallen
orthopadische Krankheitsbilder fur eine Pensionierung maf3geblich waren, so waren
es im Jahr 2011 nur noch etwa 46.120 Falle.
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Eine mogliche Ursache fiir diese Entwicklung konnte eine Anderung der
Interpretation der Verweisungsberufe sein, eindeutige Ursache konnte nicht erhoben

werden.

4.2.3. Entwicklung der Gerichtsentscheidungen

4.2.3.1. Rahmenbedingungen

Gerichtsentscheidungen werden von einem Dreiersenat getroffen, die Verhandlung
wird von einem Berufsrichter geleitet, dem zwei Laienrichter (Arbeitgebervertreter
und Arbeitnehmervertreter) zur Seite stehen. Die Klage gegen den Bescheid der
Pensionsversicherungsanstalt birgt fur den Klager kein Risiko, da sowohl bei eine
Zurickziehung der Klage wie auch bei einem negativen Urteil fir den Klager keine

Kosten fiir diesen Prozess entstehen.

Die Rucknahme der Klage hatte bis 31.12.2011 den Vorteil, dass keine Sperririst
bestand. Das bedeutet, dass man bereits am Tag nach Klagertickziehung einen
neuen Pensionsantrag bei der Pensionsversicherungsanstalt stellen konnte. Bei
Beendigung des Verfahrens mit Urteil bestand bis zu diesem Zeitpunkt eine Sperrfrist
von zwdlf Monaten, in denen man nur sehr erschwert einen neuen Antrag einbringen

konnte.

Die aktuelle Gesetzeslage im Jahr 2012 hat die Sperrfristen verscharft. So gilt bei
Klagericknahme eine Sperrfrist von neun Monaten, bei einer Beendigung des

Verfahrens mit Urteil eine Sperrfrist von 18 Monaten.

Innerhalb der Sperrfrist ist eine neuerliche Antragstellung zur Pension nur dann
moglich, wenn der Pensionswerber eine wesentliche Verschlechterung seines
Gesundheitszustandes nachweisen kann. Der Nachweis ist durch Vorlage von
arztlichen Befunden zu erbringen. Gelingt dieser Nachweis nicht wird der Antrag
zuruckgewiesen. In der Praxis gelingt der Nachweis der Befundverschlechterung nur
sehr selten, da oft lediglich Rontgenbefunde oder Magnetresonanzbefunde vorgelegt

werden ohne einen Zusammenhang mit einem klinischen Untersuchungsbefund.
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4.2.3.2. Gerichtsentscheidungen

Die Zahlen aus dem Jahr 2009 (10) in der dargestellten Grafik 20 zeigen, dass von
den Klagen wegen Berufsunfahigkeitspension oder Invaliditdtspension, die positiv fur
den Klager endeten, nur ein kleiner Anteil mit Urteil erledigt wurde. Der grofite Tell
endete mit einem Vergleich oder Teilvergleich. Der weitaus grof3ere Teil der Klagen
endete negativ fur den Pensionswerber. Von diesen Verfahren endete der grof3te
Anteil mit einer Zuricknahme der Klage bei einem deutlich geringeren Anteil wurde

das Verfahren mit einem Urteil entschieden.

Klageerledigung zu Gunsten der klagenden Partei

Grund der Klage Stattgebung teilweise Stattgebung Vergleich Teilvergleich erledigte Klagen
2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011
Keine BU/nvaliditat 469 492 467 133 136 120 2155 2052 2025 2366 2380 2383 5123 5060 4995
kein Anspruch 17 22 20 2 5 4 20 17 15 18 14 12 57 58 51
andere Grunde 58 35 53 14 13 11 32 29 29 21 20 23 125 97 116
Hohe der Leistung 42 6 5 15 1 0 7 7 4 7 3 1 71 17 10
Ausgleichszulagen 31 46 67 8 5 13 10 10 18 3 5 2 52 66 100
Pensionsentziehungen 15 15 14 1 4 0 12 10 14 3 4 7 31 33 35

Pflegegeld 276 282 274 86 45 78 1304 153@ 1380 1052 985 986 2718 2851 2718
|Kiagen insgesamt " 908" 898" 900" 259" 200" 226" 35407 36647 34857 34707 34117 34147 81777 8182" 8025
<

Klageerledigung zu Gunsten des Versicherungstragers
Grund der Klage

Abweisung Zuricknahme Zuruckweisung sonstige Erledigung erledigte Klagen

2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011
Keine BUlnvaliditat 3220 3009 2967 14828 15110 16.184 158 175 139 23 17 11 18229 18311 19301
kein Anspruch 115 109 96 103 100 132 9 5 5 8 1 3 235 216 237
andere Grinde 275 225 2715 272 288 323 78 80 65 17 20 21 542 613 584
Hohe der Leistung 110 34 27 61 62 54 2 4 2 7 2 1 180 102 84
Ausgleichszulagen 66 67 95 95 a7 124 5 5 5 9 8 18 175 177 242
Pensionsentziehungen 8 8 8 24 8 16 0 0 1 2 4 1 34 20 26
Pflegegeld 512 532 542 1828 1838 1679 67 47 5 k)l 39 27 2438 2256 2299

Klagen insgesamt " 43067 39847 4010 17211717.303718512" 3197 3177 2697 97" 91" 827 21933721695 22873

Grafik 20: Entscheidungen der Arbeits- und Sozialgerichte (1. Instanz) (8, 9, 10)
Die Zahlen aus dem Jahr 2010 (9) zeigen keine wesentliche Dynamik im
Klagsverhalten. Auch die Zahlen der abgeschlossenen Vergleiche und der

Klagsriicknahmen verhalten sich &hnlich wie im Jahr 2009.

Auch im Jahr 2011 (8) zeigt sich keine wesentliche Veranderungsdynamik im Bereich
der vorzeitigen Pensionsleistung in Folge von Krankheit.

Zusammenfassend zeigt sich in der Entwicklung der Gerichtseintscheidung keine

wesentliche Dynamik.
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4.2.3.3. Zahlen, Fakten und Daten 2011

Zum besseren

Detailverstandnis e

rfolgt

die

Darstellung  der

bei

der

Pensionsversicherungsanstalt eingebrachten Antrdge im Jahre 2011 (8). Grafik 21

zeigt die zahlreichen Pensionsarten unseres Versicherungssystems auch unter

Bertcksichtigung des Gender Aspektes.

PENSIONSANTRAGE
Manner / Frauen
Pensionsarten
innerstaatlich f zwischenstaatlich 2011
GESAMT MANNER FRAUEN
ART DER ANTRAGE Anzahl Anzahl Anzahl
innerstaatl. |zwischenstaatl| innerstaatl. (zwischenstaatl| innerstaatl. |zwischenstaatl
Alle Pensionsantrage 113.427 43.818 500632 23.728 33.384 19.880
BU-V-Fensionen *) 52080 13.845 20,847 8821 23.142 3.854
Alle Alterspensionen 40.288 20.984 14.379 11.89682 25910 9.032
gemalk § 253 14.153 12.838 2103 5.5687 12.050 7.2688
Komidorpensionen 2,828 2.078 2.985 2.078 1 1
Langzeitversicherte 17.658 3.308 7.829 2,568 Ba27 736
Schwerarbeitspens. G52 118 a51 118 1
sonstige vorzeitige AP 4932 2.656 701 1.630 423 1.026
Witwen{ripensionen 15.881 7314 3876 1.051 12.305 6.2683
Waisenpensionen 4.168 1.3685 2.181 T24 2.007 841
sonstige worzeitige AP §§ 253a, 253b, 253c, 2534 "} ohne Weitergewihrungen A DS

Grafik 21: Pensionsantrage 2011 im Detail (8)

Wie im eigenen Kollektiv zeigt sich ein deutliches Uberwiegen der mannlichen

Antragsteller. Insgesamt stellten 39.838 Manner einen Antrag auf Berufsunfahigkeits-

oder Invaliditatspension, das entspricht 59,5%, wahrend nur 27.096 Frauen (40,5%)

diesen Antrag stellten.

Weiters ist auffallig, dass Antrdge auf eine vorzeitige Pensionsleistung wegen

Krankheit haufiger sind als alle anderen Antréage auf Alterspension. Diese Tatsache

erklart wohl auch das tatsdchliche durchschnittliche Pensionsantrittsalter, das sich

deutlich unter dem 65. Lebensjahr befindet.
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PENSIONSANTRAGE / ERLEDIGUNGEN
Pensionsarten
innerstaatlich f zwischenstaatlich

2011
ZUERKEHMUNGEN ABLEHNUNGEN SONSTIGE
ART DER ANTRAGE Anzahl Anzahl Anzahl
innerstaatl. |zwischenstaatl| innerstaatl. (zwischenstaatl| innerstaatl. |zwischenstaatl
Alle Pensionsantrage T75.881 2B.278 33.833 13.534 4087 1.578
BU-V-Fensionen ") 18.465 4.280 31.349 8.151 2876 7e0
Alle Alterspensionen 38.800 16.081 1.454 4277 936 A36
gemalt § 253 12.531 8280 1.164 2448 300 N7
Komidorpensionen 2.7&0 1.870 31 118 az 42
Langzeitwersicherte 17.858 2.548 T8 673 248 109
Schwerarbeitspens. 875 ga 45 13 18 B
sonstige vorzeitige AP 4 050 1.581 138 1.024 188 158
Witsen(rjpensionen 15.170 5.2684 R26 B45 i 126
Waisenpensionen 3.548 1.073 504 257 114 28
sonstige worzeitipe AP: §§ 253a, 253b, 253c, 2534 "}y ohne Weitergewshrungen ADd

Grafik 22: Pensionsantrage und deren Erledigung 2011 im Detail (8)

Grafik 22 zeigt den hohen Anteil an Ablehnungen von Antragen auf
Berufsunfahigkeits- oder Invaliditatspension. So stehen 23.325 Zuerkennungen
dieser Pensionsleistung 39.500 Ablehnungen gegenuber.

Die Grafik 23 geht im Detail auf die Entwicklung von Pensionen und
Pensionsaufwand von 2007 bis 2011 ein (8).

Wahrend sich in den Jahren 2007 ein kontinuierlicher Anstieg der Berufsunfahigkeits-
und Invaliditatspension zeigt (2007: 343.591, 2010: 369.196), so kommt es im Jahre
2011 zu einem sprunghaften Abfall auf 183.987. Dies ist die Folge der
kontinuierlichen Veranderung der Rahmenbedingungen. Diese Entwicklung spiegelt

sich auf im dargestellten Pensionsaufwand wieder.
Die unterste Darstellung in Grafik 23 zeigt die durchschnittliche Pensionshéhe im

Bereich der jeweiligen Pensionsleistung an (8). Die Berufs- und Invaliditatspension ist

deutlich niedriger als die entsprechende Alterspension.
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PENSIONEN
Jahresdurchschnitte

2007
2008
2009
2010
2011

1.726.132
1.755277
1.786.087
1.818.242
1.845.823

343.591
352921
361.115
369.196
183.987

9656.324
985.420
1.011.564
1.035.604
1.249.336

414217
413936
413418
413442
412.500

Ab 201 1: BU-TV-Pensionen ab FRegelpensionsalter Zuordnung zu Alterspensionen § 253

PENSIONSAUFWAND )

ja@hrich in Euro

s

2007 20943.22T7 155 4.185.958.379 13.752.687.245 3.004.581.531
2008 22.103.052.045 4.440.919.224 14.545.462.073 3.113.670.748
2009 23.250.200.765 4 671.183.582 15.425.386.264 3.193.630.91%
2010 24324 419.558 4 BET.653.945 16.202.269.183 3.254.496.430
2011 25183.452.916 2.565.307.811 19.309.230.841 3.308.914.264

"} HZ, KZ eingeschlossen 502

Ab 2011: BU-TV-Pensionen ab Regelpensionsalter Zuordnung zu Alterspensionen § 253

PENSIONSHOHE *)

Monatsdurchschnitts in Euro

Dezember 2011

2007 860,77 848,08 1.012,24 570,93 275 64 220,20
2008 917,03 900,76 1.077,05 B06,04 288,39 232,74
2009 928,38 906,51 1.090,20 511,15 200,23 233,94
2010 953,88 926,59 1.119,57 24,89 285,02 23056
2011 973,39 960,63 1.106,89 636,88 299 41 24327

*) HZ, KZ eingeschlossen, ohne AZ =03

Ab 2011: BU-TW-Pensionen ab Regelpensionsalter Zuordnung zu Alterspensionsn § 253

Grafik 23: Pensionen, Pensionsaufwand und Pensionshéhe 2011 im Detail (8)




5. Datenanalyse

Zur Datenubernahme gelangten nach erfolgter Aussortierung 7.422 Dateien. Nach
erfolgter Datentibernahme mussten die Daten von 22 Probanden geldscht werden,
weil keine plausiblen Daten vorlagen. Es verbleiben daher zur Bewertung die Daten

von 7.400 Untersuchungen.

5.1. Untersuchungen pro Jahr

In den Jahren 1998 bis 31.3.2011 wurden insgesamt 7.400 Probanden untersucht,
die in der vorliegenden Arbeit berticksichtigt werden.

Die Anzahl der Untersuchungen pro Jahr stieg in den ersten Jahren deutlich an, im
Jahr 1998 lag nur eine geringe Zahl an Untersuchten vor. Die Kurve verflachte sich
dann etwas um schlie3lich weiter anzusteigen. Die Tabelle zeigt die Dynamik der
Untersuchungszahlen. Im April 2011 wurde mit der Datenanalyse begonnen, daher

konnte in diesem Jahr nur das erste Quartal erfasst werden.

Zahl der Untersuchten pro Jahr

1200

1000

800

600

400

200 -

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Grafik 24: Zahl der Untersuchten pro Jahr, Entwicklung 1998 bis 3/2011
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5.2. Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung

Das Durchschnittsalter der Untersuchten betrug 52,1 Jahre. Das Durchschnittsalter
der Manner war 52,9 Jahre, das der Frauen 51,0 Jahre, es bestand somit ein

geringer Unterschied. Grafik 25 zeigt einen Gipfel um das 50. Lebensjahr.

Altersverteilung Gesamtgruppe

800
700

600 N

16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68
Alter

Grafik 25: Altersverteilung im Kollektiv

Alterverteilung nach Geschlecht

450
400
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= 250 /AR
E 200 /j \
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100
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maénnlich

weiblich

Grafik 26: Altersverteilung im Kollektiv mit geschlechtsspezifischer Darstellung
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Der jlingste untersuchte Mann war 16 Jahre alt, der alteste 70, die jungste Frau 24

Jahre und die alteste Frau 64 Jahre alt.

Im Geschlechtsvergleich zeigt sich in der Grafik 26 der Altersgipfel bei den Frauen im
55. Lebensjahr, bei den Mannern im 58. Lebensjahr. Die Kurve vom 55. bis zum 60.
Lebensjahr bei den Frauen und vom 58. Bis zum 63. Lebensjahr bei den Mannern

verlauft fast parallel mit einem Abstand von 3 Jahren.

Im Laufe des Untersuchungszeitraumes war das Durchschnittsalter der Probanden
im Wesentlichen nur geringen Schwankungen unterworfen. Ein eindeutiger Trend
ergibt sich aus der Grafik nicht, die Schwankungsbreite liegt bei etwa 1,5 Jahren,

wenn man das Jahr 1998 auf Grund der geringen Fallzahlen auf3er Acht I&asst.

Altersdynamik

(3]
=
|

Durchschnittsalter
3]
=]

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Kalenderjahr

Grafik 27: Durchschnittsalter im Untersuchungszeitraum 1998 bis 2011
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5.3. Geschlechtsverteilung

Insgesamt waren die Manner in der Uberzahl: 4225 Antragsteller (57%) waren

Manner, 3175 Antragsteller (43%) waren Frauen.
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5.4. GrolRe, Gewicht, Body Mass Index (BMI)

Die Durchschnittsgrofe des Kollektivs
betrug 170 Zentimeter, das
Durchschnittsgewicht 82,2 Kilogramm. Der
durchschnittliche Body Mass Index lag bei
28,4. 5303 Probanden und somit 71,7%
aller Untersuchten waren Ubergewichtig,
nur 2097 Personen hatten ein normales

Korpergewicht oder waren Untergewichtig.

Grafik 28: Darstellung

Ubergewicht/Normalgewicht

Fur die weitere Einteilung wurde die Einteilung in Kategorien laut WHO verwendet:

Untergewicht: BMI <18,5 Adipositas 1° : BMI >30,0
Normalgewicht: BMI >18,5 und < 25,0 Adipositas I1°: BMI >35,0
Ubergewicht: BMI >25,0 und <30,0 Adipositas IlI°: BMI >40,0

BMI Verteilung Gesamtgruppe

3000

2500

2000

1500
1000
500
o+ I : : : . : -

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas | Adipositas I Adipositas Il

Grafik 29: Verteilung des Kollektivs nach Gewichtskategorien
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Die Grafik 30 zeigt die Verteilung auf das Kollektiv und insbesondere die extreme

Bandbreite.

BMI

700
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500 "/v\

400 I \
300 / \

200 "J, 1\\~h
100

14 19 24 29 34 39 44 49 24 29 64 69

Grafik 30: Verteilung des Kollektivs nach BMI
Der niedrigste BMI betrug 14,17, der hochste 69,99. 288 Probanden wiesen einen

BMI > 40,0 auf, waren also als morbide Adipositas einzustufen, davon hatten 35
Personen einen BMI > 50,0 und 7 einen BMI >60,0.
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5.5. Migrationshintergrund
Grafik 31: Migrationshintergrund und Sprachprobleme

Migration/Sprache

8000
7000
6000
5000
4000 -
3000 A
2000
1000

B o

Gesamtanzahl davon mit davon mit Dolmetscher
Migrationshintergrund

Die Erhebung des Migrationshintergrundes erfolgte durch Analyse von Vornamen
und Zunamen. Personen mit Migrationshintergrund aus Deutschland konnten
mangels Dokumentation nicht erfasst werden. Erfasste Personen sind daher

ausnahmslos solche, fiir welche die deutsche Sprache nicht Muttersprache ist.
Insgesamt war bei 2667 Probanden ein Migrationshintergrund zu erheben, bei 1134

Personen war eine Untersuchung nur unter zu Hilfenahme eines Dolmetschers

maglich.
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5.6. Alkohol, Nikotin, Sucht

Wie aus Grafik 32 Alkohol
hervorgeht,  gaben
4344 Probanden an,
nie Alkohol zu
trinken, 3056

@ Kein Alkohol
m Gelegentlich Alkohol

gelegentlich. 508

Personen waren als
B RegelmaRig Alkohol

alkoholabhangig

einzustufen und

gaben an,

regelmaRig Alkohol

zu konsumieren. Grafik 32: Verteilung Alkoholkonsum

4056 Probanden waren
Raucher, 3344
Nichtraucher.

Nikotin

mRaucher

@ANichtraucher

Grafik 33: Verteilung Nikotinkonsum

Die Anzahl der Drogenabhéngigen Probanden waren minimal, mehrere Personen
gaben an in einem Drogenersatzprogramm zu sein. Auffallig war, dass alle
Probanden aus einem Drogenersatzprogramm nicht in der Lage waren, ihren

Untersuchungstermin puinktlich wahrzunehmen.
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5.7. Familienstand

Der Grof3teil der Probanden gab an verheiratet zu sein, ein geringerer Anteil war

geschieden. Ledige und verwitwete Personen waren deutlich in der Minderheit.

Familienstand

4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000
200 A

ledig verheiratet geschieden verwitwet

Grafik 34: Familienstand
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5.8. Berufsanamnese

3654 Probanden (das entspricht 49,4% des Gesamtkollektivs) hatten einen Beruf

erlernt.

Davon waren lediglich 69 Personen mit einer abgeschlossenen héheren Ausbildung
und fuhrten einen Titel (Mag., Dr., Dipl.Ing., Ing.).

Knapp mehr als die Halfte der Probanden, namlich 3746 verflugte Uber keinerlei
Berufsausbildung. Zahlreiche Probanden waren in ihrem erlernten Beruf nicht tatig
und Ubten trotz Berufsausbildung einen anderen Beruf oder Hilfsarbeitertatigkeiten
aus. Die genaue Zahl war aus den vorhandenen Daten jedoch nicht valide zu

erheben.

Ausbildung

B Beruf erlernt
Odavon Akademiker

B keinen Beruf

Grafik 35: Berufsausbildung
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5.9. Laufende Behandlung

5.9.1. Fachéarztliche Behandlung, physikalische Therapie, Kuraufenthalt

Grafik 36 zeigt die absoluten Zahlen der Probanden beziglich ihrer aktuellen

Behandlung an.

3053 Probanden (43,3%) gaben an, regelmalig oder zumindest in den letzten 6
Monaten vor der Untersuchung in facharztlich orthopédischer Behandlung gewesen
zu sein. Befundberichte der behandelnden Fachérzte lagen nur in Ausnahmefallen

Vor.

Behandlung/Therapie

4500
4000
3500
3000 -
2500 -
2000 -
1500 -
1000 -
200 -

l ——

Orthopéadische Physikalische Therapie Kuraufenthalt
behandlung

Grafik 36: orthopadische Behandlung, physikalische Therapie, Kuraufenthalt, isoliert

betrachtet

4141 Personen (55,6%) hatten im letzten Jahr vor der Untersuchung eine
physikalische Therapie oder Physiotherapie in Anspruch genommen. Eine
Unterscheidung zwischen physikalischer Therapie und Physiotherapie wurde bei der
Erhebung nicht getroffen.

1149 Probanden (15,5%) waren im letzten Jahr vor der Untersuchung auf einem

Kuraufenhalt oder Rehabilitationsaufenthalt.
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Grafik 37 zeigt die Kombinationen der erfassten Behandlungen an.

Behandlung/Therapie

2500

2000

1500

1000

500

Keine Behandlung Ortho und Ortho und Kur Kur und Physikalische
Physikalische

Grafik 37: orthopadische Behandlung, physikalische Therapie, Kuraufenthalt,

Kombinationen
2228 Personen und damit 30,1% des Gesamtkollektivs von 7400 Untersuchten
hatten weder einen Kur- oder Rehabilitationsaufenthalt, noch eine facharztliche

orthopadische Behandlung noch eine Physiotherapie oder physikalische Therapie.

2301 Personen und somit 31,1% hatten sowohl eine fachéarztliche orthopadische

Behandlung und eine physikalische Therapie oder Physiotherapie angegeben.

552 Probanden (7,5%) hatten sowohl eine orthopadische Behandlung wie eine Kur-

oder Rehabilitationsaufenthalt in Anspruch genommen.

747 Untersuchte (das sind 10,1%) hatten eine Kombination aus Kur- oder

Rehabilitationsaufenthalt und physikalische Therapie in der Anamnese.
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5.9.2. Analgetische Behandlung

3726 Personen (mit 50,3% also knapp mehr als die Halfte der Untersuchten) nahmen
regelméalig schmerzstillende Medikamente ein, 1041 Probanden (das sind 14,1%)
gaben an, nur bei Bedarf Analgetika einzunehmen. 2633 Untersuchte (35,6%) gaben
an, keine schmerzstillenden Medikamente einzunehmen. Grafik 38 zeigt die

absoluten Zahlen im Vergleich.

Analgetika
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Grafik 38: analgetische Behandlung

5.9.3. Osteoporose und spezifische Behandlung

Grafik 39 zeigt die Darstellung der erhobenen Daten bezlglich Osteoporose und

deren Behandlung.

241 Probanden (3,3%) litten an einer Osteoporose, die durch eine
Knochendichtemessung oder einen entsprechenden validen Befundbericht belegt

war. Diese Gruppe wéare somit behandlungswiirdig gewesen.

Bei lediglich 191 Personen (2,6% des Gesamtkollektivs und 79,9% der nachweislich
an Osteoporose leidenden Probanden) war eine medikamentdse Therapie gegen

Osteoporose etabliert.
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145 Personen (das sind 2% des Gesamtkollektivs und nur 60,0% der an
Osteoporose leidenden Untersuchten) litten an Osteoporose und hatten auch eine
adaquate medikamentdse Behandlung.

96 Personen (somit 1,3% der Untersuchten und 40,0% der Osteoporoseerkrankten)

hatten eine objektivierte Osteoporose und hatten keine entsprechende Behandlung.

Bei 46 Personen (0,6%) lag nachweislich keine Osteoporose vor, war jedoch

trotzdem eine medikamentdse Therapie verordnet.

Osteoporose

200 -

150 A

100 -

50 A

Osteopcorose Osteoporose- Osteoporose MIT Osteoporose OHNE Osteoporose-
behandlung Behandlung Eehandlung behandlung OHNE
Osteoporcse

Grafik 39: Osteoporose und spezifische medikamentdse Behandlung

Vergleicht man das eigene Untersuchungskollektiv mit den Osterreichweiten Daten
(12) wie in Grafik 40 dargestellt, so zeigt sich im Untersuchten Kollektiv ein deutlich
niedrigerer Anteil an Osteoporose bei den Frauen und auch im Gesamtkollektiv. Im
Bereich der mannlichen Probanden war der Anteil mit Osteoporose gering hoher als

im Osterreichweiten Vergleich.
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Osteoporose - Anteil Gesamtbevolkerung/Eigenuntersuchung
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Grafik 40: Osteoporoseanteil Vergleich Eigenuntersuchung — Gesamtbevélkerung

Osterreich
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5.10. Analyse der Diagnosen und Beschwerden
Der Vergleich in Grafik 41 zeigt, dass Einschrankungen an der Oberen Extremitat
insgesamt am seltensten aufgetreten sind, gefolgt von Beschwerden an den Beinen,

der Halswirbelsaule und der Brust- und Lendenwirbelsaule.

Das Gesamtkollektiv betrug 7400 Probanden.
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Grafik 41: Anzahl der Probanden mit Beschwerden, nach Region verteilt
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5.10.1. Obere Extremitat

Die Grafik 42 zeigt die Verteilung der Absolutzahlen auf die einzelnen Regionen.
Weiters wurden haufige Krankheitsbilder gesondert erfasst. Die gesondert erfassten
Krankheitsbilder (Nervenproblem, Dupuytrensche Kontraktur, Amputation und

Endoprothese) wurden bei den Beschwerden der jeweiligen Region NICHT

mitgezabhilt.
Probleme obere Extremitat
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Grafik 42: Beschwerden an der oberen Extremitat

Bewertet wurden an der oberen Extremitat ausschlie3lich relevante und
objektivierbare Diagnosen, die grundsatzlich auch mit einer entsprechenden
funktionellen Einschrankung des Gelenks verbunden waren und in weitere Folge

Einfluss auf die Erstellung des Leistungskalkiils hatten.

5.10.1.1. Schultergelenk

Der Grofdteil der Einschrankungen des Schultergelenks &ul3erte sich als
Bewegungseinschrankung vor allem im Sinne einer Abspreizhemmung und einer

damit verbundenen Einschrankung von Uber-Kopf-Arbeiten. Als Ursache wurden vor

allem Rupturen an der Rotatorenmanschette bzw. ein Impingementsyndrom
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identifiziert, arthrotische Veranderungen und posttraumatische Veranderungen, die
zu einer Funktionseinschrankung fuhrten, kamen nur selten vor. 10 Probanden

waren mit einer Teil- oder Totalendoprothese an der Schulter versorgt.

5.10.1.2. Ellbogengelenk

Die haufigste Ursache fur Beschwerden am Ellbogengelenk war die Diagnose
Epicondylitis, haufiger radial als ulnar. Weitere Einschrankungen waren auf
posttraumatische Verdnderungen im Gelenk mit einer damit verbundenen Streck-
und Beugehemmung zurickzufihren. Kompressionssyndrome am Nervus ulnaris
waren im Ellbogenbereich deutlich seltener als Kompressionssyndrome am
Handgelenk. 1 Proband war mit einer Totalendoprothese am Ellbogengelenk

versorgt.

5.10.1.3. Handgelenk und Hande

Die hier bewerteten Einschréankungen betreffen vor allem posttraumatische
Veranderungen am Handgelenk nach Radiusfrakturen sowie
Bewegungseinschrankung der Finger nach Sehnenverletzungen. Auch die Diagnose
Rhizarthrose oder ein Zustand nach Operation (Sehneninterposition, Versteifung
oder Prothesenimplantation) fiuhrte zu Einschrdnkungen der Handfunktion. Die
Diagnosen  Carpaltunnelsyndrom und  Dupuytrensche  Kontraktur  sowie
Fingeramputationen wurden in dieser Gruppe nicht bewertet, sondern sind gesondert
angefuhrt. Spacer oder Prothesen im Bereich der Finger waren sehr selten,
Endoprothesen am Handgelenk wurden nicht beobachtet. Selten wurden
schnellende Finger gesehen, die jedoch als behandelbare Erkrankung keinen
Dauerzustand bzw. Krankheitszustand darstellten, der mehr als sechs Monate

andauert.

5.10.1.4. Nervenschadigungen

Die haufigste Diagnose war ein Carpaltunnelsyndrom. Die Diagnosestellung erfolgte

grundsatzlich durch die klinische Untersuchung, teilweise war bei der Untersuchung
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bereits eine

Messung

der

Nervenleitgeschwindigkeit

vorhanden.

Kompressionssyndrome des Nervus ulnaris wurden deutlich seltener beobachtet.

Einige Einzelfalle hatten schwere Nervenverletzungen des Nervus axillaris, des

Nervus radialis.

Manner waren in 54,4% von dieser Einschrankung betroffen, Frauen in 45,6%. Die

Einzelfalle von sehr schweren Verletzungen betrafen ausschlief3lich Manner.

5.10.1.5. Dupuytrensche Kontraktur

Bei 77 Probanden (das entspricht 1,0%) war eine Dupuytrensche Kontraktur

feststellbar, es konnte
eine weitgehend gleiche
Verteilung auf alle
Stadien beobachtet
werden. Bewertet wurde

auch das Vorhandensein

einer Dupuytrensche
Kontraktur im
Frihstadium ohne

Funktionseinschrankung.

Manner waren in 61,0%
deutlich haufiger
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(39,0%).
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Grafik 43: Verteilung spezifischer Einschréankung

an der oberen Extremitat nach Genderaspekten
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5.10.1.6. Amputationen

Bei 100 Probanden war ein Zustand nach einer Amputation oder Teilamputation
festzustellen. Betroffen waren Uberwiegend Finger, in drei Fallen lag ein Zustand
nach Handverschmalerung vor. Ein Proband war ohne Arme geboren worden,
weiters wurde in einem Fall ein Zustand nach Amputation im Oberarmbereich und in

zwei Fallen ein Zustand nach Amputation im Unterarmbereich festgestellt.

Manner sind mehr als doppelt so haufig von Amputationen oder Teilamputationen
betroffen, die Ursache ist haufig die Folge von Verletzungen bei Arbeiten mit
Maschinen.

5.10.1.7. Teilprothesen oder Totalendoprothesen

10 Untersuchte waren mit einer Teil- oder Totalendoprothese an der Schulter

versorgt. 1 Proband war mit einer Totalendoprothese am Ellbogengelenk versorgt. Es

zeigt sich kein relevanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen.
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5.10.2. Untere Extremitat

Probleme untere Extremitat
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Grafik 44: Beschwerden an der unteren Extremitat

5.10.2.1. Huftgelenk

Bei insgesamt 283 Personen war eine Funktionseinschrankung des Huftgelenks zu
beobachten. Im Vordergrund stand eine Bewegungseinschrankung auf Grund von
Arthrose. Vereinzelt war eine vorliegende Hiftdysplasie mal3geblich fur die Stérung,
einzelne hohe Huftluxationen waren ebenfalls zu beobachten. Hohe Huftluxationen
traten ausschlie3lich bei Probanden mit Migrationshintergrund auf, auch Dysplasien
waren vorwiegend in dieser Gruppe zu beobachten. Nicht bewertet wurden héaufig zu
beobachtende Innenrotationseinschrankung des Hiuftgelenks vor allem bei Mannern,
die auf Verkirzung der Muskulatur zurtckzufihren waren. Probanden mit
Hufttotalendoprothese oder Teilendoprothese wurden in dieser Gruppe nicht
bewertet, sondern gesondert angefuhrt.

5.10.2.2. Kniegelenk

295 Probanden zeigten eine Funktionseinschrankung des Kniegelenks, tberwiegend

auf Grund von Arthrose oder Kombination aus Arthrose und Achsenfehlstellung.

Meniskusschaden konnten ebenfalls in vielen Fallen beobachtet werden, wobei
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haufig keine Funktionseinschrankung daraus abzuleiten war. Instabilititen nach
Bandrupturen, insbesondere nach vorderer Kreuzbandruptur, waren nur in wenigen
Einzelfallen zu beobachten. Probanden mit Knietotalendoprothese oder
Halbschlittenprothese wurden in dieser Gruppe nicht bewertet, sondern gesondert

angefuhrt.

5.10.2.3. Sprunggelenk

Bei 111 Personen lag eine Bewegungseinschrankung im Sprunggelenk vor, fast

ausschlief3lich auf Grund einer posttraumatischen Arthrose.

Am oberen Sprunggelenk war die Arthrose vor allem nach komplexen Briichen im

Kndchelbereich (bimalleolar und trimalleolar) zu beobachten.
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Grafik 45: Verteilung spezifischer Einschréankung

an der unteren Extremitat nach Genderaspekten
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5.10.2.4. Ful3

Auffallig ist die hohe Zahl von objektivierbaren Diagnosen am Ful3, wo bei 1195
Untersuchten Storungen objektiviert werden konnten. Fast ausnahmslose flhrten
diese Storungen jedoch zu keinen Funktionseinschrankungen oder Beeintrachtigung

der Geh- und Stehleistungen, dies im Unterschied zu den anderen Regionen.

Es handelte sich in dieser Gruppe einerseits um Fehlstellungen im FufRbereich
(Spreizful3, Senk- Spreizful3, Knickful3, Knick- Senkful3 und selten Hohlful3), sowie
um Probleme im Grol3zehengrundgelenk (Hallux Valgus vor allem bei Frauen und

Hallux rigidus vor allem bei Mannern).
Seltener waren  Metatarsalgien und Hammerzehen zu  beobachten.

KlumpfuRdeformitaten oder schwere komplexe FulRdeformitdten wie etwa ein

Charcot Ful3 waren Einzelfalle.

5.10.2.5. Endoprothese Huftgelenk

Bei 201 Probanden bestand ein Zustand nach Hufttotalendoprothese oder
Teilendoprothese, wobei Kopfprothesenimplantationen nur sehr selten gesehen
wurden. Die Anzahl bei Mannern und Frauen war annéhernd gleich.

5.10.2.6. Endoprothese Kniegelenk

110 Personen hatten eine Knietotalendoprothese oder eine mediale
Schlittenprothese implantiert, Schlittenprothesen waren sehr selten. Frauen hatten
deutlich haufiger eine Endoprothese am Kniegelenk implantiert.

5.10.2.7. Amputation

Bei insgesamt 9 lag eine Amputation im Bereich der unteren Extremitat vor, wobei

lediglich eine Oberschenkelamputation und vier Unterschenkelamputationen

beobachtet wurden. Alle Personen waren mit einer Prothese versorgt. Die Ubrigen
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Amputationen waren im FulRbereich bzw. Zehenbereich zu finden. In dieser Gruppe

fanden sich ausschlie3lich Manner, bei Frauen war keine Amputation zu beobachten.

5.10.2.8. Kinderlahmung

19 Probanden litten an einer durchgemachten Kinderlahmung, die sich in einer
Minderausbildung des Beines und der Muskulatur auswirkte. Alle Probanden aus
dieser Gruppe kamen aus der Turkei.
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5.10.3. Halswirbelsaule

Die Grafik 46 zeigt Ubersichtlich die einzelnen Punkte, die nachfolgend diskutiert

werden. Das Gesamtkollektiv betrug wie immer 7.400 Personen.
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Grafik 46: Halswirbelsaule Detaildarstellung

5.10.3.1. Schmerzen

Von den 7.400 Untersuchten gaben 2.727 (das entspricht 36,9%) im Rahmen der
Untersuchung Schmerzen an. Dokumentiert wurden Schmerzangaben bei
Bewegungsprufung, aber auch Druckschmerzen paravertebral sowie im Bereich des
Trapezmuskels.

5.10.3.2. Kinn-Jugulum-Abstand

Der Kinn-Jugulum Abstand wurde in Zentimeter gemessen, ein Ausmald von 0/14
wurde als Normalbefund klassifiziert. Ein Bewegungsausmal <14 Zentimeter wurde
als eingeschrankt bewertet. Bei 1012 von 7400 Probanden (das entspricht 13,7%)

fand sich eine Einschrankung (Grafik 46). Gemessen wurden Werte von 0 bis 24
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Zentimeter. Wie aus der Kurve in Grafik 47 ersichtlich ist gab es einige wenige
Personen, die eine vollig steife Halswirbelsédule zeigten, andere zeigten eine extrem
gute Beweglichkeit.

Relevant fur die Erstellung des Leistungskalkils sind vor allem extreme
Bewegungseinschrankung, die eine Uber-Kopf-Arbeit nicht mdglich machen, da es

dazu erforderlich ist, den Kopf nach hinten zu Uberstrecken.
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Grafik 47: Kinn-Jugulum Abstand

5.10.3.3. Seitneigung

Die Seitneigung wurde nach der Neutral-Null Methode gemessen und dokumentiert.
Ein Gesamtausmall der Beweglichkeit von 60° (entspricht einem
Untersuchungsbefund 30/0/30) wurde als Normalwert eingestuft, niedrigere Werte als
Einschrankung. Bei 1.465 Probanden (das sind 19,8%) fand sich eine
Einschrankung. Wie aus der Kurve ersichtlich ist gab es einige wenige Personen, die
eine vollig steife Halswirbelsdule zeigten, andere zeigten eine extrem gute
Beweglichkeit.
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Grafik 48: Seitneigung Halswirbelsaule

5.10.3.4. Rotation
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Grafik 49: Rotation Halswirbelsaule

Die Rotation wurde ebenfalls nach der Neutral-Null Methode gemessen und

dokumentiert. Ein Gesamtausmald der Beweglichkeit von 160° (entspricht einem
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Untersuchungsbefund 80/0/80) wurde als Normalwert eingestuft, niedrigere Werte als

Einschrankung.

Bei 1.943 Probanden (das sind 26,3%) fand sich eine Einschrankung. Der Grol3teil
der Untersuchten befindet sich im Bereich von 140° bis 180° Bewegungsausmals,
einzelne Personen zeigten eine vollige Einsteifung. Dies erklart die bis 0° Rotation

reichende Kurve.

5.10.3.5. Aufbraucherscheinungen

2.183 Personen legten im Rahmen der Untersuchung Roéntgenbilder vor, die
bewertet werden konnten. Befundet wurden ausschliel3lich Rontgenaufnahmen der
letzten drei Jahre vor dem Untersuchungszeitraum. Bei 1.512 Personen konnten
Aufbraucherscheinungen im Sinne von Spondylose, Osteochondrose oder Arthrose
der Wirbelgelenke festgestellt werden, bei den Ubrigen 671 zeigten sich keinerlei
radiologische Veranderungen. Fehlhaltungen der Halswirbelsdule, die keine

dauerhaften Veranderungen darstellen, wurden nicht als pathologisch bewertet.
5.10.3.6. Bandscheibenvorfall, Bandscheibenvorwélbung

Bei 401 Probanden war in der vorliegenden Magnetresonanztomographie ein
Bandscheibenvorfall oder eine Bandscheibenvorwdélbung feststellbar, in Einzelfallen
lag eine Computertomographie vor.

5.10.3.7. Zustand nach Operationen

100 Personen hatten sich bereits einer Operation an der Halswirbelsaule unterzogen.
Dies waren einerseits Bandscheibenoperationen andererseits

Stabilisierungsoperationen. Operationen nach Traumen an der Halswirbelsaule

waren seltener zu beobachten.
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5.10.4. Brust- und Lendenwirbelsaule

Die Grafik 50 zeigt Ubersichtlich die einzelnen Punkte, die nachfolgend diskutiert
werden. Vergleicht man sie mit den S&ulen der Grafik 46 an der Halswirbelsaule, so
zeigen die signifikanten Unterschiede zwischen Beschwerden und Einschrankungen

im Bereich von Brust- und Lendenwirbelséule im Vergleich zur Halswirbelsaule.
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Grafik 50: Brust- und Lendenwirbelséule Detaildarstellung

5.10.4.1. Schmerzen

6112 Probanden und somit 82,6% des Gesamtkollektivs von 7400 Probanden gaben
im Rahmen der Untersuchung Schmerzen in der Brust- und Lendenwirbelsaule an,
das ist mehr als doppelt so viel wie in der Halswirbelsaule. Dokumentiert wurden
einerseits Schmerzangaben bei der passiven Bewegungsprifung der Wirbelsaule

andererseits auch Druckpunkte vor allem paravertebral und im Bereich der Spina
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posterior superior oder im Bereich der Dornfortsatze. Schmerzen der

Lendenwirbelsaule waren deutlich haufiger als im Bereich der Brustwirbelsaule.

5.10.4.2. Finger-Boden-Abstand
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Grafik 51: Finger-Boden-Abstand

Der Finger-Boden-Abstand wurde in Zentimeter gemessen, wobei ein Wert von 0 der
Norm entspricht. Untersuchungsergebnisse mit mangelnder Kooperation der
Probanden wurden als nicht beurteilbar bewertet und aus der Gesamtbewertung

ausgeschieden. Es wurden Werte von 0 bis 60 Zentimeter gemessen.
Lediglich 470 Probanden (das sind 6,4%) erreichten den Boden, 350 Personen
(4,7%) hatten einen Finger-Boden-Abstand von 5 Zentimeter. Die Darstellung zeigt

eine Haufung des Finger-Boden-Abstandes zwischen 20 und 30 Zentimeter.

Die Grafik 52 zeigt den Unterschied zwischen Mannern und Frauen, wobei sich bei
den Frauen eine deutlich bessere Beweglichkeit zeigte.
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Grafik 52: Finger-Boden-Abstand und Genderaspekte

5.10.4.3. Zeichen nach Schober

4000

3500

3000

2500

2000

Anzahl

1500

1000

500

Schober

cm

Grafik 53: Zeichen nach Schober
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Grafik 53 zeigt die Verteilung des BewegungsausmafRes bei der Messung des
Zeichens nach Schober.

Ein Bewegungsausmali von 4 Zentimeter und dariiber wurde als normal bewertet,
kleiner Werte bei der weiteren Betrachtung als Einschrdnkung beurteilt. Der
Mittelwert liegt bei 2,6 Zentimeter. Untersuchungsergebnisse mit mangelnder
Kooperation der Probanden wurden als nicht beurteilbar bewertet und aus der
Gesamtbewertung ausgeschieden.

Betrachtet man Manner und Frauen getrennt, wie in Grafik 54 dargestellt, so zeigt
sich eine bessere Beweglichkeit bei den Frauen, der Gipfel liegt bei Uber 3

Zentimeter bei einer breiteren Verteilung.

Die Verteilungskurve bei den Mannern ist schmaler und hdher.
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Grafik 54: Zeichen nach Schober und Genderaspekte
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5.10.4.4. Zeichen nach Ott

Grafik 55 zeigt die Verteilung des Bewegungsausmal3es bei der Messung des
Zeichens nach Ott.
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Grafik 55: Zeichen nach Ott

Ein Bewegungsausmald von 4 Zentimeter und dartber wurde als normal bewertet,
kleiner Werte als Einschrankung beurteilt. Der Mittelwert lag bei 2,9 Zentimeter.
Untersuchungsergebnisse mit mangelnder Kooperation der Probanden wurden als

»nicht beurteilbar* bewertet und aus der Gesamtbewertung ausgeschieden.

Betrachtet man das Zeichen nach Ott nach dem Genderaspekt wie in Grafik 56
dargestellt, so zeigt sich bei den Mannern eine deutlichere Haufung um den
Durchschnittswert, bei den Frauen ist die Beweglichkeit besser, die Verteilung jedoch

deutlich breiter.
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Grafik 56: Zeichen nach Ott und Genderaspekte

5.10.4.5. Seitneigung

Grafik 57 zeigt die Verteilung der Seitneigung, wobei die Beurteilung beschreibend in
4 Klassifikationen erfolgte.
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Grafik 57: Seitneigung Brust- und Lendenwirbelsaule
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Nur 424 Probanden (5,8%) zeigten eine voéllig freie Beweglichkeit, bei 2.196 und
somit 29,7% der Untersuchten war die Seitneigung nur gering endlagig
eingeschrénkt. Der Uberwiegend grof3te Teil der Untersuchten zeigte eine endlagige
Einschrankung der Beweglichkeit, namlich 4.283 Personen (57,9%), bei 490
Probanden (6,6%) fand sich eine deutliche Einschréankung. Ein Proband hatte eine

vollig steife Brust- und Lendenwirbelsaule.
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Grafik 58: Seitneigung Brust- und Lendenwirbelsaule und Genderaspekte

Die Auswertung nach Genderaspekten zeigt eine minimal groRere Zahl an Frauen,
die eine freie oder gering endlagig eingeschrankte Seitneigung zeigen. Im Segment
der endlagig eingeschrankten Probanden gab es ein deutliches Uberwiegen der

Manner, ebenso wie im Bereich der deutlich eingeschrankten Beweglichkeit.
5.10.4.6. Rotation
Die Beurteilung der Rotation erfolgte ebenfalls beschreibend in 4 Klassifikationen.

Die Darstellung der Verteilung ist aus Grafik 59 ersichtlich. Es finden sich sehr

ahnliche Verteilungsmuster wie bei der Seitneigung. 353 Probanden (4,8%) zeigten
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eine freie Beweglichkeit, bei 2.168 (29,3%) war die Seitneigung nur gering endlagig
eingeschrankt. Der Uberwiegend grofdte Teil der Untersuchten, namlich 4437 und
somit 60,0%, zeigte eine endlagige Einschrankung der Beweglichkeit, bei 441
Probanden (5,9%) fand sich eine deutliche Einschrankung. Ein Proband hatte eine
vollig steife Brust- und Lendenwirbelsaule. Einige wenige waren wegen mangelnder

Kooperation nicht beurteilbar.
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Grafik 59: Rotation Brust- und Lendenwirbelsaule

Die Auswertung nach Genderaspekten zeigt ein fast identes Bild wie bei der
Seitneigung und ist in Grafik 60 dargestellt. Es findet sich eine minimal gré3ere Zahl
an Frauen, die eine freie oder gering endlagig eingeschréankte Seitneigung zeigen. Im
Segment der endlagig eingeschrankten Probanden gab es ein deutliches
Uberwiegen der Manner, ebenso wie im Bereich der deutlich eingeschrankten

Beweglichkeit.
Zusammenfassend ergibt sich aus samtlichen vorangegangenen Betrachtungen eine

eindeutig bessere Beweglichkeit im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule bei

den untersuchten Frauen.
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Grafik 60: Rotation Brust- und Lendenwirbelsaule und Genderaspekte

5.10.4.7. Aufbraucherscheinungen, radiologische Veranderungen

2.921 Personen legten im Rahmen der Untersuchung Roéntgenbilder vor, die
bewertet werden konnten. Befundet wurden ausschlie3lich Réntgenaufnahmen der
letzten drei Jahre vor dem Untersuchungszeitraum. Bei 2.463 Personen konnten
Aufbraucherscheinungen im Sinne von Spondylose, Osteochondrose oder Arthrose
der Wirbelgelenke festgestellt werden, bei den lbrigen 458 zeigten sich keinerlei
radiologische  Veradnderungen. Reversible Fehlhaltungen der Brust- und

Lendenwirbelsdule wurden nicht als pathologisch bewertet.

5.10.4.8. Bandscheibenvorfall, Bandscheibenvorwdlbung

Bei 1124 Untersuchten wurden ein Bandscheibenvorfall oder eine
Bandscheibenvorwdlbung in mindestens einem Segment diagnostiziert. Meist lag in

diesen  Fallen ein  Magnetresonanzuntersuchung vor, seltener eine

Computertomographie.
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5.10.4.9. Skoliose

Bei 487 Probanden (6,6%) wurde eine Skoliose festgestellt, wobei einerseits leichte
Rotationsskoliosen der Lendenwirbelsaule, leichtere S-férmige Skoliosen der Brust-
und Lendenwirbelsaule aber auch schwere Skoliosen mit Rippenbuckel einerseits
radiologisch aber auch klinisch festgestellt wurden. Eine nachtragliche Klassifizierung

war nicht moglich.

5.10.4.10. Zustand nach Operation

425 Personen (5,7%) hatten sich bereits einer Operation an der Brustwirbelséule
oder der Lendenwirbelsaule unterzogen. Dies waren einerseits
Bandscheibenoperationen andererseits Stabilisierungsoperationen aber auch in
Einzelfallen Korrekturoperationen nach Skoliose. Operationen nach Traumen an der

Brust- und Lendenwirbelsaule waren seltener zu beobachten.

5.10.5. Chronische Polyarthritis / Erkrankung rheumatischer Formenkreis

Die Anzahl der Probanden mit einer Erkrankung aus dem rheumatischen
Formenkreis war mit 67 gering und lag somit bei 0,9%. Frauen waren fast doppelt so
haufig betroffen (43 Personen) wie Manner (24 Personen). Die Diagnosestellung
erfolgte ausschlie3lich durch Berticksichtigung vorgelegter Befundberichte und

entsprechende Plausibilitatsprifung der angegebenen laufenden Medikation.

Probanden mit schweren Deformitaten fanden sich kaum. Haufig waren erst relativ
kurz vor der Untersuchung diagnostizierte rheumatische Erkrankungen ohne
Gelenksmanifestationen jedoch mit fallweisen Schwellungszustanden und
vorubergehenden Funktionseinschrankungen. Dies ist wahrscheinlich darauf
zurlckzufihren, dass Pensionswerber mit schweren Deformitdten bereits nach der
Untersuchung durch die Pensionsversicherungsanstalt eine Pensionsleistung

erhalten und daher das Einbringen einer Klage nicht erforderlich ist.
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6. Diskussion der einzelnen Hypothesen, Beantwortung der Forschungsfragen

6.1. Funktionseinschrankungen der oberen Extremitat sind am seltensten. Haufiger
sind Funktionseinschrédnkungen der Unteren Extremitat gefolgt von denen der
Halswirbelsdule. Funktionseinschrédnkungen in der Brust- und Lendenwirbelsdule sind

der haufigste Grund fur die orthopadische Begutachtung

Die Grafik 61 zeigt nochmals zur Erinnerung die im Kollektiv gefundene Verteilung der

angegebenen Beschwerden nach Regionen aufgegliedert.
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Grafik 61: Anzahl der Probanden mit Beschwerden, nach Region verteilt, ident mit
Grafik 41

Bei 1313 Untersuchten (17,7%) wurden Einschrénkungen im Bereich der oberen

Extremitat gefunden.

1944 Probanden (26,3%) zeigten Probleme im Bereich der unteren Extremitat.

Probleme an der Halswirbelsaule wurden bei 3070 Probanden (41,5%) gefunden.
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6.1.1. Funktionseinschrankung der Brust- und Lendenwirbelsaule

Mit 6773 Personen, bei denen Einschrankungen an der Brust- und Lendenwirbelséule
gefunden wurde, erreicht diese Gruppe 91,5%. Dabei wurden Einschrdnkungen des
Finger-Boden-Abstandes aul3er Acht gelassen wurden, da lediglich 470 Probanden
(das sind 6,4%) den Boden erreichten und nur 350 Personen (4,7%) einen Finger-

Boden-Abstand von 5 Zentimeter aufwiesen.
6.1.2. Schmerzen Wirbelsaule und Behandlung
Grafik 62 zeigt die Anzahl der Schmerzpatienten aufgeteilt nach Halswirbelsdule und

Brust- und Lendenwirbelsdule mit der jeweiligen Behandlung in den letzten sechs
Monaten.
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Grafik 62: Schmerzen Halswirbelsaule / Brust- und Lendenwirbelsaule und

Behandlung
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6112 Probanden (82,6%) gaben im Rahmen der Untersuchung Schmerzen im
Bereich der Brust- und Lendenwirbelsédule an, etwa 2727 (36,9%) Schmerzen im

Bereich der Halswirbelsaule.

In der Gruppe der Untersuchten mit Schmerzangabe in der Halswirbelsaule waren
1751 (das entspricht 64,2%) innerhalb der letzten 6 Monate bei einer physikalischen
Therapie und 1278 (46,8%) in facharztlicher orthopadischer Behandlung.

In der Grupper der schmerzhaften Brust- und Lendenwirbelsdule waren die Zahl der
Probanden mit physikalischer Therapie 3592 (58,8% dieser Gruppe), 2719 (das sind

44,5%) waren in facharztlicher orthopadischer Behandlung.

6.1.3. Schmerzen Wirbelsdule und radiologische Aufbraucherscheinungen bzw.

Bandscheibenvorfall oder Bandscheibenvorwdélbung

Anteil Aufbrauchserscheinungen an der
Gesamtgruppe (mit Rontgen)

100,0%
90,0%
80,0%
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

HWS BWS LWS

Grafik 63: Anteil der Aufbraucherscheinungen der vorgelegten Réntgenbilder an der

Halswirbelsdule und Brust- und Lendenwirbelsaule
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2183 Personen legten im Rahmen der Untersuchung R&ntgenbilder der
Halswirbelséule und 2921 Personen Réntgenbilder der Brust- und Lendenwirbelsaule
vor, die bewertet werden konnten. Grafik 63 zeigt den Anteil an der
Aufbraucherscheinungen in den jeweiligen Segmenten der Wirbelsaule an.

Befundet wurden ausschlie3lich Rontgenaufnahmen der letzten drei Jahre vor dem

Untersuchungszeitraum.
6.1.3.1. Halswirbels&aule
Grafik 64 stellt anschaulich angegebene Schmerzen in Abhangigkeit von
radiologischen Veranderungen oder Bandscheibenprotrusionen oder

Bandscheibenvorfallen dar.

Im Gesamtkollektiv von 7400 Probanden gaben 2727 Personen und somit 37%

Schmerzen in der Halswirbelsaule an.
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Grafik  64: Schmerzen  Halswirbelsaule /  Aufbraucherscheinungen /
Bandscheibenvorfall oder Bandscheibenvorwdlbung
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Bei 1512 Personen (das sind 69,2% der 2183 Probanden mit Rdéntgenbildern)
konnten Aufbraucherscheinungen im Sinne von Spondylose, Osteochondrose oder
Arthrose der Wirbelgelenke festgestellt werden. 48% dieser Gruppe gaben

Schmerzen in der Halswirbelsaule an.

Bei den Ubrigen 671 (30,8%) zeigten sich keinerlei radiologische Veranderungen.
Reversible Fehlhaltungen der Halswirbelsaule wurden nicht als pathologisch
bewertet.

Die Gesamtzahl der vorliegenden Magnetresonanzaufnahmen oder
Computertomographischen Aufnahmen konnte aus den vorliegenden Daten nicht

herausgefunden werden.

Bei 401 Probanden konnte ein Bandscheibenvorfall oder eine
Bandscheibenvorwolbung objektiviert werden, 59% dieser Untersuchten gaben auch

Schmerzen an.

6.1.3.2. Brust- und Lendenwirbelsaule

Grafik 65 stellt anschaulich angegebene Schmerzen in Abhangigkeit von
radiologischen Veranderungen oder Bandscheibenprotrusionen oder

Bandscheibenvorfallen dar.

Im Gesamtkollektiv von 7400 Probanden gaben 6112 Personen und somit 83%

Schmerzen in der Brust- und Lendenwirbelsaule an.

Bei 2463 Personen (das sind 84,3% der 2921 Personen mit Rontgenaufnahmen),
konnten Aufbraucherscheinungen im Sinne von Spondylose, Osteochondrose oder
Arthrose der Wirbelgelenke festgestellt werden. 89% dieser Gruppe gaben

Schmerzen in der Brust- und Lendenwirbelsaule an.

Bei den Ubrigen 458 zeigten sich keinerlei radiologische Veranderungen. Reversible

Fehlhaltungen der Lendenwirbelsaule wurden nicht als pathologisch bewertet.
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Grafik 65: Schmerzen Brust- und Lendenwirbelsaule / Aufbraucherscheinungen /

Bandscheibenvorfall oder Bandscheibenvorwdélbung

Die Gesamtzahl der vorliegenden Magnetresonanzaufnahmen oder
Computertomographischen Aufnahmen konnte aus den vorliegenden Daten wie an

der Halswirbelsaule nicht herausgefunden werden.
Bei 1124 Probanden konnte ein  Bandscheibenvorfall oder eine

Bandscheibenvorwdélbung objektiviert werden, 92% dieser Untersuchten gaben auch

Schmerzen an.
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6.2. Schmerzen an der Wirbelsaule korrelieren in einem hohen Mal} mit einem

pathologischen Untersuchungsbefund der Wirbelsaule.

6.2.1. Halswirbelsaule

Grafik 66 zeigt die Abhangigkeit zwischen Schmerzen und einer

Funktionseinschrdnkung (Einschrankung von Rotation, Seitneigung bzw. Kinn-
Jugulum-Abstand) an der Halswirbelsaule an.
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Grafik 66: Schmerzen und Funktionseinschrankung an der Halswirbelsaule

1972 Untersuchte zeigten eine Funktionseinschrankung in der Kklinischen
Untersuchung, 46,1% dieser Gruppe gab Schmerzen an. 46,2% aus dieser Gruppe

befanden sich in facharztlich orthopéadischer Behandlung.
Bei 844 Probanden fanden sich zwei Einschrankungen 65,6% aus dieser Gruppe

gab Schmerzen an. Mit 50,2% war etwa die Halfte aus dieser Gruppe in

orthopadischer Behandlung.
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255 Untersuchte wiesen drei Einschréankungen auf, wobei 83,1% Schmerzen
angaben. Uberraschend ist, dass die Zahl der Personen, die sich in orthopadischer
Behandlung befand, in dieser Gruppe 44,3% geringer watr, als in der Gruppe mit zwei

Einschrankungen.

6.2.2. Brust- und Lendenwirbelsaule

Grafik 67 zeigt die Abh&ngigkeit von Einschrdnkungen der Brust- und
Lendenwirbelsaule (Rotationseinschrankung, Einschrankung der Seitneigung,
Einschrankung Schober oder Ott, wahrend Einschrankungen des Finger-

Bodenabstandes nicht bewertet wurden) verbunden mit Schmerzen.

512 Untersuchte zeigten eine Funktionseinschrankung in der klinischen
Untersuchung, 65,4% dieser Gruppe gab Schmerzen an. 25,4% aus dieser Gruppe

befanden sich in facharztlich orthopadischer Behandlung.

Bei 1763 Probanden fanden sich zwei Einschrdnkungen 79,0% aus dieser Gruppe

gab Schmerzen an. 36,4% dieser Gruppe befand sich in orthopadischer Behandlung.

587 Untersuchte wiesen drei Einschrankungen auf, wobei 82,3% Schmerzen
angaben. Uberraschend ist, dass die Zahl der Personen, die sich in orthopadischer
Behandlung befand, in dieser Gruppe 28,2% geringer war, als in der Gruppe mit zwei

Einschrankungen, ein &hnliches Bild wie an der Halswirbelsaule.

3739 Probanden zeigten vier Einschrédnkungen an der Brust- und Lendenwirbelséaule,
89,4% dieser Gruppe gab Schmerzen an. 40,6% dieser Gruppe befand sich in
orthopadischer Behandlung

Knapp Uber 6.000 Probanden gaben im Rahmen der Untersuchung Schmerzen im

Bereich der Brust- und Lendenwirbelsédule an. Die Grafik 67 mach deutlich, dass die

Zahl der Einschrankungen auch zu vermehrten Schmerzen fuhrt.
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Grafik 67: Schmerzen und Funktionseinschrankung an der Brust- und

Lendenwirbelsdule
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6.3. Der Grol3teil der Pensionswerber hat einen Migrationshintergrund

Die urspringliche Annahme war, dass mehr als 50% der Probanden einen
Migrationshintergrund hatten. Diese Annahme hat sich in der Analyse nicht bestatigt.
Lediglich 36,0% der Probanden hatten einen Migrationshintergrund. Zur Erinnerung

erfolgt diese Darstellung nochmals in der Grafik 68.
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Grafik 68: Migrationshintergrund und Sprachprobleme (ident mit Grafik 31)

Der Grof3teil der Personen mit Migrationshintergrund hatte als Muttersprache tirkisch
oder serbokroatisch. In Einzelfallen war die Muttersprache polnisch, indisch,
chinesisch oder slowakisch. Migrationen aus Deutschland waren selten.

Vergleicht man den Anteil der Probanden mit Migrationshintergrund mit den
Personen mit Migrationshintergrund in Osterreich (15), so ergibt sich ein Anteil von
18,9% an Personen mit Migrationshintergrund. Der Anteil an Personen mit
Migrationshintergrund im eigenen Kollektiv ist somit fast doppelt so hoch wie in der

Gesamtbevolkerung.
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6.3.1. Migrationshintergrund und Sprache mit Genderaspekt

Grafik 69 zeigt die Details betreffend Migrationshintergrund und Detailbetrachtung
geteilt nach mannlicher und weiblicher Untersuchungsgruppe.
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Grafik 69: Migrationshintergrund und Genderaspekt

Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund betrug 36,0%, das sind 2667
Probanden. Davon bendtigten 42,9% (1134 Personen) einen Dolmetsch im Rahmen

der Untersuchung.

Der Anteil der Manner mit Migrationshintergrund war minimal héher, auch der Anteil
der Personen, die einen Dolmetsch fur die Untersuchung benétigten war bei den

mannlichen Probanden etwas hodher.

6.3.2. Migrationshintergrund und erlernter Beruf

Die Grafik 70 zeigt deutlich, dass Personen mit Migrationshintergrund deutlich
seltener einen Beruf erlernt haben als vergleichbare Personen ohne

Migrationshintergrund.
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270 Manner (17,5%) und 170 Frauen (15,2%) mit Migrationshintergrund verfligen

uber eine in Osterreich anerkannte Berufsausbildung.

Im Vergleich dazu verfigen 2062 Manner (76,9%) und 1080 Frauen (52,6%) Uber

eine abgeschlossene Berufsausbildung.

Beruf erlernt

100,0%

90,0%
80,0%

70,0%

60,0%

H mannlich

~0.0% B weiblich

40,0%

30,0%

20,0%
10,0% -

0,0% -
mit Migrationshintergrund ohne Migrationshintergrund Gesamt

Grafik 70: Migrationshintergrund und erlernter Beruf
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6.4. Der Grofteil der Pensionswerber, also mehr als 50%, hat keinen Beruf erlernt

Die Annahme, dass mehr als die Héalfte der Probanden keinen Beruf erlernt hat,
stellte sich bei naherer Betrachtung als richtig heraus, wenngleich urspringlich ein
groRerer Unterschied erwartet wurde. Details wurden bereits im Kapitel 5.8.

dargestellt.
6.4.1. Erlernter Beruf unter Berucksichtigung des Genderaspektes

Die Grafik 71 zeigt, dass 55,2 % der Manner (2332) und 39,4% der Frauen (1250)
des Gesamtkollektivs von 7400 uber eine abgeschlossene Berufsausbildung

verfugen.

Auf die benachteiligte Bildungssituation der Personen mit Migrationshintergrund
wurde bereits eingegangen. Frauen ohne Migrationshintergrund haben deutlich
seltener eine  abgeschlossene  Berufsausbildung als  Méanner  ohne

Migrationshintergrund.
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Grafik 71: Erlernter Beruf, Migrationshintergrund und Osterreichvergleich (14)
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6.4.2. Erlernter Beruf unter Berlcksichtigung von Genderaspekt und

Osterreichvergleich

Betrachtet man das Gesamtkollektiv der Untersuchten und vergleicht es mit den
durchschnittlichen 6sterreichweiten Daten (15) wie in Grafik 71 ersichtlich, so zeigt
sich ein deutlich niedriger Bildungsstand im untersuchten Kollektiv (30,1
Prozentpunkte bei den Mannern und 36,4 Prozentpunkte bei den Frauen). Wahrend
85,3% der Manner und 75,8% der Frauen in Osterreich (ber eine abgeschlossene
Berufsausbildung verfligen, sind es im untersuchten Kollektiv nur 55,2% der Manner
und 39,4% der Frauen.

Personen ohne abgeschlossene Ausbildung stellen offensichtlich deutlich haufiger

eine vorzeitige Pensionsleistung an. Personen mit Abschluss einer akademischen

Ausbildung streben extrem selten (<1%) eine vorzeitige Pensionsleistung an.

102



6.5. Es besteht eine Korrelation zwischen Ubergewichtigkeit (einem BMI>25) und
Beschwerden an der Brust- und Lendenwirbelsdule. Weiters besteht eine Korrelation
von Ubergewichtigkeit und Funktionseinschrankung an den Hiftgelenken und
Kniegelenken.

BMI Verteilung Gesamtgruppe
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Grafik 72: Verteilung des Kollektivs nach Gewichtskategorien, ident mit Grafik 29

Die Abhangigkeit der Beschwerden, Funktionseinschrankung und auch Schmerzen
in Zusammenschau mit dem BMI kristallisierte sich im Laufe der Arbeit als
Hauptforschungsfrage heraus. Diese Frage wird aus diesem Grund besonders
ausfuhrlich behandelt. Die Grafik 72 zeigt die Verteilung des Gesamtkollektivs. Der
groRte Anteil der Probanden findet sich im Segment Ubergewicht (38,0%), gefolgt
von den Gruppen Normalgewicht (26,7%) und Adipositas 1° (22,3%). Deutlich
geringer war die Anzahl in den Gruppen Adipositas II° (7,4%), Adipositas IlI° (3,9%)
und Untergewicht (1,7%).

Die Grafik 73 zeigt die Verteilung in die verschiedenen Gewichtsklassen getrennt
nach Geschlecht. Wahrend in den jeweiligen Extremgruppen Untergewicht (57,3%),
Adipositas II° (53,4%) und Adipositas IlI° (58,3%) die Frauen tuberwiegen, kommt es
in den ubrigen Gewichtsklassen zu einer Trendumkehr und zu einem Uberwiegen der

mannlichen Probanden. Zunéchst ist ein Anstieg des Anteils der Manner im Bereich
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Normalgewicht (53,1%) und Ubergewicht (63,2%) zu beobachten, im Bereich

Adipositas I1° (53,7%) ist eine neuerliche Trendumkehr zu beobachten.
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Grafik 73: Verteilung des Kollektivs nach Gewichtskategorien unter Berlcksichtigung

des Genderaspektes

6.5.1. Einschrédnkungen und BMI

Die Grafik 74 zeigt die Abhangigkeit der vorliegenden Einschrankungen und des
BMI.

Die Komplexizitat der Grafik ergibt sich aus dem Umstand, dass in den
unterschiedlichen Regionen eine verschiedene Zahl von Parametern gemessen
wurde und diese auch von unterschiedlicher Qualitat waren (,harte* Parameter wie
Messungen in Zentimeter oder Angabe in Graden, ,weichere” Parameter wie

beschreibende Bewegungseinschrankung).
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Einschrankung in Abhéangigkeit von BMI
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Grafik 74: Einschrankungen in den einzelnen Regionen in Abhangigkeit vom BMI

6.5.1.1. Vorbemerkungen

Am Huftgelenk wurde der Parameter ,Funktionseinschrankung“ gemessen, wobei
hier vor allem eine Einschrankung der Gehleistung oder eine deutliche
Bewegungseinschrankung (<90° Flexion) mal3geblich war. Zusatzlich 16sten auch
deutliche radiologische Verénderungen (soferne ein Rontgen vorhanden war) den
Begriff aus. Implantierte Endoprothesen wurden unabhéangig von der Beweglichkeit

und der Funktion ebenfalls in der Gruppe mit Funktionseinschrankung erfasst.

Am Kniegelenk war ebenfalls eine Bewegungseinschrankung (Streckhnemmung >10°,
Beugehemmung <110°) Ausloser des Parameters ,Funktionseinschrankung®.
Zusatzlich  wurde auch hier bei vorhandenen Rontgenbildern deutliche
Arthrosezeichen oder auch deutliche Achsenfehlistellungen bewertet. Implantierte
Endoprothesen wurden unabhangig von der Beweglichkeit und der Funktion

ebenfalls in der Gruppe mit Funktionseinschrankung erfasst.
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung war in der Funktion als Sachverstandiger relevant,
ob diese Funktionseinschrankungen zu einer funktionellen Einschrankung im
Erwerbsleben fuhrten (Einschrdnkung der Geh- und Stehleistung, Einschrédnkung von
hockender Tétigkeit). Die Kriterien an der oberen und unteren Extremitat waren
deutlich weicher als im Bereich der Halswirbelsdule und der Brust- und

Lendenwirbelsaule.

An der Halswirbelsaule wurden die Parameter Kinn-Jugulum-Abstand sowie Rotation

und Seitneigung gemessen. Alles ,harte” und objektivierbare Parameter.

An der Brust- und Lendenwirbelsdule wurden die meisten Kriterien erfasst, wobei
diese beiden Wirbelsaulenabschnitte in der Untersuchung als funktionelle Einheit

betrachtet wurden.

Der Finger-Boden-Abstand wird bei der weiteren Betrachtung vollig aul3er Acht
gelassen, da lediglich 470 Probanden einen Wert von Null zeigten, also den Boden

erreichen konnten.

An harten Fakten wurden die Zeichen nach Schober und Ott erfasst und gemessen,
Seitneigung und Rotation wurden mit den beschreibenden Begriffen .frei, ,gering
endlagig eingeschrankt”, ,endlagig eingeschrankt* und ,deutlich eingeschrankt”

erfasst.

6.5.1.2. Halswirbelsaule und BMI

Betrachten wir zunachst in Grafik 74 die Kurve der Halswirbelsaule. Auffallig ist, dass
sich diese Kurve im Verlauf deutlich von den Ubrigen unterscheidet. Probanden mit
Untergewicht zeigen Einschréankungen in knapp uber 20%, Normalgewichtige zeigen
Einschrankungen in 38%, also fast eine Verdoppelung. Die Kurve verflacht
anschlieBend, erreicht bei den Ubergewichtigen 45%, bleibt in den Bereichen
Adipositas 1° und 1I° gleich und sinkt bei Adipositas IlI° auf knapp Uber 40% ab.
Offensichtlich zeigt sich in diesem Kollektiv keine Abhangigkeit von

Funktionseinschrankung der Halswirbelsaule und Ubergewicht.
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6.5.1.3. Huftgelenke und Kniegelenke und BMI

Betrachten wir nun in Grafik 74 die blaue Linie und somit die Kurve der Huftgelenke,
wo sich eine zu Beginn flache Kurve zeigt, die bei etwa 6% der Probanden eine
Funktionseinschrankung im Segment Untergewicht aufweist. Im Segment
Normalgewicht sinkt die Anzahl minimal ab, bleibt im Segment Ubergewicht gleich
und erreicht im Bereich Adipositas I° wieder den Wert der Untergewichtigen. Erst im
Bereich Adipositas 11° kommt es zu einem deutlichen Anstieg auf 10% und zu einem

weiteren massiven Anstieg auf 28% im Segment Adipositas Il1°.

Im Bereich der Kniegelenke (rote Linie in Grafik 74) zeigt sich eine ahnliche
Entwicklung, wobei die Kurve im Bereich der Untergewichtigen bei etwa 3% beginnt
und kontinuierlich flach ansteigt. Wie bei den Huftgelenken kommt es im Bereich
Adipositas 11° zu einem Anstieg auf etwa 8% und im Segment Adipositas Il11° auf
knapp tber 20%.

Zusammenfassend fiihrt vor allem schwere Ubergewichtigkeit zu einer Zunahme der
Beschwerden an Hiftgelenken und Kniegelenken, wahrend Ubergewichtigkeit und
auch Adipositas 1° von den Probanden mit relativ geringen Beschwerden toleriert

wird.

6.5.1.4. Brust- und Lendenwirbelsaule und BMI

Bewertet man die oberste Kurve in Grafik 74, so sieht man deutlich, dass 80% der
Probanden bereits im Segment Untergewicht mindestens eine Einschrankung zeigen
(also entweder Einschrankung von Schober oder Ott oder Seitneigung oder Rotation,
wie erwdhnt wurde der Finger-Boden-Abstand nicht berlcksichtigt). Nach Anstieg in
den Segmenten Normalgewicht und Ubergewicht kommt es in den Segmenten

Adipositas I° bis IlI° zu keinem weiteren wesentlichen Anstieg.

Betrachtet man mindestens zwei Einschradnkungen wie in der Darstellung der zweiten

Kurve von oben in Grafik 74 so zeigt sich ein &hnlicher Verlauf wie bei der obersten
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Kurve. Die Kurve beginnt jedoch im Segment der Untergewichtigen bei etwa 68%
und steigt bis zum Segment der Ubergewichtigen kontinuierlich an. Bis zum Bereich
Adipositas I° folgt ein flacherer Anstieg, danach ein leichter Abfall im Bereich
Adipositas II° und zu einem neuerlichen Anstieg im Segment Adipositas III°, der auf
Uber 90% geht.

Betrachtet man die Kurven mit mindestens drei und mindestens vier
Einschrankungen in Grafik 74, so erkennt man fast eine Parallelitat der Kurven mit

einem Abstand von etwa 8 Prozentpunkten.

In Zusammenschau dieser Kurven ergibt sich eindeutig eine Abhangigkeit der
Funktion der Brust- und Lendenwirbelsdule vom Body Mass Index.

6.5.1.5. Schmerz und BMI

Anteil Schmerzpatienten innerhalb der Gewichtsklassen
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30,0% / \_’\\
20,0%
00% ———
0,0% : — : : :
Unfergewicht  Nomalgewicnt  Ubergewicht  Adipostas | Adipositas Il Adipostas I

Grafik 75: Anteil der Schmerzpatienten in den Gewichtskategorien

Schmerz ist eine subjektive Empfindung und konnte daher auch in der Situation der

Untersuchung nur als solche dokumentiert werden. Erfasst wurden Schmerzen die

108



bei der aktiven und passiven Bewegungsprifung angegeben wurden sowie

Druckschmerzen bei der Untersuchung von typischen Druckpunkten.

6.5.1.5.1. Schmerzen Brust- und Lendenwirbelsaule

Die Darstellung in Grafik 75 zeigt deutlich das Uberwiegen von Schmerzen im
Bereich der Brust- und Lendenwirbelséule. Es findet sich ein Anstieg von knapp Uber
70% im Gewichtssegment Untergewicht auf knapp 80% im Bereich Normalgewicht
und etwa 85% im Segment Ubergewicht. Danach flacht die Kurve ab, findet ihren

Gipfel bei etwa 88% und fallt im Segment Adipositas Il1° wieder etwas ab.

6.5.1.5.2. Schmerzen Halswirbelsaule

Schmerzen in der Halswirbelsaule sind deutlich seltener (Grafik 75, blaue Linie). Es
findet sich ein linearer Anstieg in den Segmenten Untergewicht, Normalgewicht und
Ubergewicht von 30% auf etwa 40%. Im Bereich Adipositas I° zeigt sich ein geringer
Ruckgang, im Segment Adipositas II° ein minimaler Anstieg und zuletzt im Bereich

Adipositas IlI° ein deutlicher Riickgang auf unter 30%.

6.5.1.5.3. Schmerzen und Schmerztherapie bei Bedarf

Wie sich aus Grafik 75 ergibt, nahmen knapp Uber 10% der untergewichtigen
Probanden Analgetika bei Bedarf ein, es zeigt sich ein leichter Kurvenanstieg im
Bereich der Normalgewichtigen. Danach findet sich ein minimaler Ruckgang bei der
Gruppe Ubergewicht. AnschlieBend zeigt sich ein wiederum minimaler Anstieg bei
der Gruppe Adipositas I°. Im Bereich der Adipositas 11° und IlI° zeigen sich keine

weiteren Schwankungen.
6.5.1.5.4. Schmerzen und regelméRige Schmerztherapie
Fast 45% der untergewichtigen Probanden gaben an, regelmallig schmerzstillende

Medikamente einzunehmen (rote Linie in Grafik 75). Es findet sich ein linearer

Anstieg der Kurve bis zur Gruppe Adipositas 1°. Die Kurve flacht ab, in der Gruppe
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Adipositas II° ist der Anteil gleich wie in der Gruppe Adipositas I°. Auffallig und
Uberraschend ist der deutliche Ruckgang der regelmaligen Einnahme von
schmerzstillenden Medikamenten in der Gruppe der massiv Ubergewichtigen
(Adipositas 111°) um fast 10 Prozentpunkte. Méglicherweise ist die Schmerztoleranz in

dieser Gewichtsklasse hoher als in den anderen Gruppen.
6.5.1.6. Alter und BMI
Die Grafik 76 zeigt das durchschnittliche Alter in den jeweiligen Gewichtsklassen.

Junger Probanden sind tendenziell mehr untergewichtig, das Durchschnittsalter ist in

der Gruppe der Ubergewichtigen und der Adipositas I1° am hdchsten.

Alterschnitt in der Gewichtsklasse
54
53
52
51
50
49
48
47
46 . . . .
Untergewicht Normalgewicht  Ubergewicht Adipositas | Adipositas Il Adipositas Il

Grafik 76: Alter und BMI
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6.5.2. Osteoporose und BMI

Anteil der Osteoporosepatienten pro Gewichtsgruppe
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Grafik 77: Osteoporose und BMI

Frauen waren deutlich haufiger von Osteoporose betroffen als Manner.
Untergewichtige  Personen  hatten am  haufigsten = Osteoporose. Bei
Normalgewichtigen sank der Anteil sowohl bei Mannern wie bei Frauen um etwa 1,5
Prozentpunkte ab. Bei Ubergewichtigen war bei Mannern ein weiteres lineares
Absinken zu beobachten, wéahrend bei Frauen die Haufigkeit um etwa 3,0
Prozentpunkte sank. Im Bereich der Gruppen Adipositas I° und Adipositas II° zeigt
sich eine parallele Kurven von Méannern und Frauen, mit einem Abstand von etwas
Uber einem Prozentpunkt. Bei Frauen mit Adipositas Il1I° steigt die Haufigkeit
deutlicher an als bei Mannern in dieser Gruppe.

6.5.3. Erkrankung rheumatischer Formenkreis, chronische Polyarthritis und BMI
Grafik 78 zeigt die Abhangigkeit der Haufigkeit in Bezug zu den Gewichtsklassen.

Die Anzahl der Probanden mit einer Erkrankung aus dem rheumatischen

Formenkreis war mit 67 sehr gering und lag somit bei 0,9%.
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Polyarthritis chronisch
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Grafik 78: chronische Polyarthritis und BMI

Bei Untergewichtigen war in keinem Fall eine rheumatische Erkrankung bekannt.

In der Gruppe der Normalgewichtigen waren Frauen mehr als doppelt so haufig von
einer rheumatischen Erkrankung betroffen. Ahnlich war die Situation im Bereich der

Ubergewichtigen, wenngleich die Gesamtzahl in dieser Gruppe geringer war.

In der Gruppe Adipositas 1° war die Gesamtzahl der Betroffen gleich wie in der
Gruppe Ubergewicht, es kam jedoch zu einer volligen Umkehr zwischen Mannern

und Frauen.
Im Bereich Adipositas 11° und IlI° waren Manner tberhaupt nicht mehr betroffen, in
der Gruppe der Frauen kam es jedoch zu einem Anstieg auf 0,7% und schlief3lich auf

uber 1%.

Eine eindeutige Abhangigkeit von BMI und chronischer Polyarthritis konnte nicht

erkannt werden, die geringen Fallzahlen sind mdglicherweise ein Grund dafur.
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6.5.4. Vergleichsgruppen Bevdélkerung Osterreich BMI

Der nachfolgende Vergleich in Grafik 79 und 80 zeigt die Unterschiede zwischen
dem untersuchten  Kollektiv. im  Vergleich zu den Gsterreichweiten
Durchschnittswerten in zwei verschiedenen Altersgruppen in den Jahren 2006/2007
(10).

Betrachten wir zunachst die Altersklasse 45 bis 59 Jahre in Grafik 79.
In der Gruppe Untergewicht finden sich im eigenen Kollektiv etwas mehr Personen

sowohl bei den Ménnern wie bei den Frauen, der Anteil der Untergewichtigen ist

insgesamt bekanntermalf3en gering.

Gewichtsklassen Altersklasse 45 bis 59 Jahre 2006/2007
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20,0% —

10,0% —

0,0% -
Untergewicht  Normalgewicht  Ubergewicht Adipositas

Grafik 79: Gewichtsklassen Alter 45-59 Jahre (10)
In der Gruppe der Normalgewichtigen findet sich in der Eigenuntersuchung ein

deutlich geringerer Anteil von Personen als im Osterreichvergleich, bei Frauen ist der

Unterschied deutlich gré3er als bei Mannern.
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In der Gruppe der Ubergewichtigen zeigt sich ein dhnliches Bild, die Unterschiede bei

den Frauen sind jedoch diesmal geringer als bei den Mannern.

In der Gesamtgruppe Adipositas finden sich im untersuchten Kollektiv deutlich

hohere Anteile von Mannern und Frauen als im Osterreichvergleich.

Betrachten wir nun die Altersklasse 30 bhis 44 Jahre in Grafik 80.

In der Gruppe Untergewicht finden sich im eigenen Kollektiv etwas mehr Personen
bei den Mannern, bei den Frauen entspricht der Anteil dem in der
Gesamtbevoélkerung von Osterreich.

In der Gruppe der Normalgewichtigen findet sich in der Eigenuntersuchung ein
deutlich geringerer Anteil von Personen als im Osterreichvergleich, bei Frauen ist der
Unterschied grof3er als bei Mannern. Die Verteilung ist &hnlich wie in der Gruppe der

45 bis 59 jahrigen Personen.

Gewichtsklassen Altersklasse 30 bis 44 Jahre 2006/2007
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Grafik 80: Gewichtsklassen Alter 30-44 Jahre (10)
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In der Gruppe der Ubergewichtigen zeigt sich bei den Mannern ein dhnliches Bild in
beiden Altersgruppen, bei den Frauen finden sich etwas mehr Ubergewichtige im
eigenen Kollektiv als im Osterreichvergleich.

In der Gesamtgruppe Adipositas finden sich im untersuchten Kollektiv deutlich
hohere Anteile von Mannern und Frauen als im Osterreichvergleich, das Bild deckt
sich mit der alteren Altersklasse.

6.5.5. Beruf, Migrationshintergrund und BMI

Grafik 81 betrachtet den durchschnittichen BMI in Abhangigkeit davon, ob die
Probanden einen Beruf erlernt haben oder nicht. Es ergibt sich kein Unterschied.
Auch die Betrachtung des BMI in Zusammenhang mit einem Migrationshintergrund

ergibt keine Unterschiede.

Durchschnittlicher BMI
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Beruf kein Beruf kein Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Grafik 81: BMI in Abhangigkeit von Beruf und Migrationshintergrund
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6.6. Das durchschnittliche Alter bei der Untersuchung ist im Untersuchungszeitraum
tendenziell leicht im Sinken.

Eine ausfuhrliche Darstellung des Alters der Pensionswerber findet sich bereits im

Kapitel 5.2.

Die These des sinkenden Alters in der Zeitachse der Untersuchungen konnte durch
die vorliegenden Daten nicht bestétigt werden. Grafik 82 stellt die Entwicklung

nochmals zur Erinnerung dar.

Altersdynamik

Durchschnittsalter
&n
=]

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Kalenderjahr

Grafik 82: Durchschnittsalter im Untersuchungszeitraum 1998 bis 2011 (ident mit
Grafik 27)
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7. Zusammenfassung

Die Hypothese, dass Beschwerden an der Brust- und Lendenwirbelsaule der
haufigste Grund fur die orthopadische Begutachtung in den gegenstandlichen
Sozialgerichtsverfahren darstellen, bestéatigt sich durch die Untersuchung
eindrucksvoll. Es finden sich nur 8,5% der Untersuchten, die einen Normalbefund der

Brust- und Lendenwirbelsdule zeigen.

Sowohl radiologische Veréanderungen wie auch ein Bandscheibenvorfall oder eine
Bandscheibenvorwdélbung fuhren zu vermehrten Schmerzen. An der Brust- und
Lendenwirbelsdule fuhren jedoch pathologische Verdnderungen deutlich haufiger zu
Schmerzen als in der Halswirbelsaule, wobei jedoch auch im Gesamtkollektiv der
Untersuchten die Zahl der Schmerzangaben im Bereich der Brust- und

Lendenwirbelsaule deutlich héher ist als im Bereich der Halswirbelsaule.

Sowohl in der Halswirbelsdule wie auch in der Brust- und Lendenwirbelséule fuhrt
eine Zunahme der Funktionseinschrdnkungen zu einer Zunahme der Schmerzen.
Auffallig ist jedoch, dass die Gruppe der Probanden mit der maximalen Zahl an
Einschrankungen in der Brust- und Lendenwirbelsaule mit Abstand die grofdte
Gruppe (3793 Personen) darstellte, wahrend an der Halswirbelsdule die

GruppengroRe mit der Zahl der Einschrankungen abnahm.

Von den 82,6% der Probanden mit Schmerzen im Bereich der Brust- und
Lendenwirbelsaule hatten 58,8% dieser Gruppe in den letzten 6 Monaten eine
physikalische Therapie 3592 oder Physiotherapie, nur 44,5% waren in facharztlicher

orthopadischer Behandlung.

36,9% der Untersuchten hatte Schmerzen im Bereich der Halswirbelsdule. In dieser
Gruppe hatten 64,2% innerhalb der letzten 6 Monate eine physikalischen Therapie
oder Physiotherapie und befanden sich 46,8% in facharztlicher orthopadischer

Behandlung. Manner zeigen deutlichere Bewegungseinschrankungen als Frauen.
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Dieser geringe Anteil an spezifischer Behandlung kdnnte einerseits damit zu tun
haben, dass im Rahmen der Untersuchung Beschwerden bewusst verstarkt
dargestellt wurden, andererseits aber auch mit der Unzufriedenheit mit bereits
erlebter facharztlich orthopadischer Behandlung (die von einzelnen Probanden auch

aktiv erwahnt wurde).

Bei 36% der Probanden war ein Migrationshintergrund vorhanden. Nur ein geringer
Anteil der Personen mit Migrationshintergrund hatte einen Beruf erlernt. Auch Frauen
ohne Migrationshintergrund waren deutlich im Nachteil. Verglichen mit den
Osterreichweiten Daten war die Zahl der Migranten im untersuchten Kollektiv fast

doppelt so hoch wie in der Bevolkerung in Osterreich.

Im Vergleich zu den 6Osterreichweiten Daten ist der Bildungsstand gemessen an der
Berufsausbildung im untersuchten Kollektiv deutlich niedriger, weniger als 1% der
Probanden verfugte tUber eine akademische Berufsausbildung. Dies deckt sich auch
mit der Literatur, in der niedrigere Bildung haufiger zu ,low back pain® fUhrt.

Personen mit niedrigerer Bildung stellen haufiger einen Antrag auf eine vorzeitige

Pensionsleistung.

Die Verteilung der Probanden nach Body Mass Index zeigte, dass der grof3te Anteil
der Probanden sich im Segment Ubergewicht (38,0%) findet, gefolgt von den Gruppen
Normalgewicht (26,7%) und Adipositas I° (22,3%). Deutlich geringer war die Anzahl in
den Gruppen Adipositas 11° (7,4%), Adipositas 11I° (3,9%) und Untergewicht (1,7%).

Im Vergleich mit den &sterreichweiten Daten von Statistik Austria findet sich im
untersuchten Kollektiv ein deutlich hoherer Anteil an Personen mit Ubergewichtigkeit

und Adipositas.

Eine Abhéngigkeit von Funktionseinschrankungen der Halswirbelsdule und

Ubergewicht konnte im untersuchten Kollektiv nicht gefunden werden.

Vor allem schwere Ubergewichtigkeit fiihrte zu einer Zunahme der Beschwerden an

Huftgelenken und Kniegelenken, wahrend Ubergewichtigkeit und auch Adipositas I°

118



von den Probanden mit relativ geringen Beschwerden in diesen Gelenken toleriert

wird.

Eine eindeutige Abhangigkeit von Funktionseinschrankungen der Funktion der Brust-
und Lendenwirbelsdule und steigendem Body Mass Index konnte gefunden werden.
Zunehmender BMI fuhrt auch zu starkeren Schmerzen in der Brust- und
Lendenwirbelsaule, wobei es im Segment der Adipositas I1I° zu einer verminderten

Schmerzempfindung in dieser Region kommit.

Eine Abhéangigkeit von einer Schmerzmedikation bei Bedarf vom BMI konnte
ebenfalls nicht erkannt werden. Schmerzdauertherapie zeigt allerdings eine deutliche
Abhéngigkeit vom BMI. Die Zahl der Probanden mit einer regelmafigen
analgetischen Behandlung steigt kontinuierlich in Abhangigkeit vom BMI an.
Uberraschend ist ein ausgepragter Riickgang der regelmaRigen Einnahme von
schmerzstillenden Medikamenten in der Gruppe der massiv Ubergewichtigen
(Adipositas 111°). Dies konnte an einem verminderten Schmerzempfinden oder an

reduzierten Bedurfnissen dieser Probanden liegen.

Untergewichtige Frauen waren am haufigsten von Osteoporose betroffen, gefolgt von
normalgewichtigen Frauen und untergewichtigen Mannern. Die Zahl der Probanden
mit Osteoporose war im eigenen Kollektiv niedriger als im dsterreichweiten

Zahlenvergleich.
Im Untersuchten Kollektiv fanden sich deutlich mehr Personen mit Adipositas als im

Vergleich mit den 6sterreichweiten Daten. Entsprechend niedriger war der Anteil an

normalgewichtigen und Gbergewichtigen Personen.
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