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Fall-Kontroll-Studie zu Bandscheibenvorfallen der
Halswirbelsaule durch berufliche Belastungen

Kurzreferat

In einer bizentrischen Fall-Kontroll-Studie mit 226 Fallen und 260 Kontrollen wurde
das Risiko fur die Entstehung von Erkrankungen bedingt durch Bandscheibenvorfalle
im Bereich der Halswirbelsaule untersucht. In die Untersuchung einbezogen wurden
mannliche und weibliche Probanden. Berlcksichtigt wurden sowohl berufliche als
auch aulerberufliche Risikofaktoren.

In Hinblick auf berufliche Risikofaktoren konnte die Studie darstellen, dass Blue-
Collar-Beschaftigte ein erhdhtes Risiko flr das Auftreten zervikaler Bandscheiben-
vorfalle aufwiesen, wenn die berufliche Tatigkeit Lastenhandhabungen und Arbeiten
auf/Uber Schulterniveau erforderte. In der Studie sind bereits relativ geringe korperli-
che Belastungen (ausgedruckt als kumulative Dauer von Lastenhandhabungen mit
einem Gewicht ab 5 kg sowie von Arbeiten tUber/auf Schulterniveau) mit der Diagno-
se eines zervikalen Bandscheibenvorfalls assoziiert. Neigungen des Kopfes bei der
beruflichen Tatigkeit waren deutlich mit dem verstarkten Auftreten von zervikalen
Bandscheibenvorfallen verbunden. Fur Arbeit an Personalcomputern sowie fur Tatig-
keiten mit vibrierenden handgeflihrten Geraten im Beruf zeigten sich unabhangig
voneinander signifikante Risikoerhéhungen.

Als aulierberufliche Risiken wurden in der Studie das Tragen von Motorradhelmen,
das Rauchverhalten, das Kérpergewicht, sportliche Aktivitaten allgemein und speziell
das Schwimmen betrachtet. Diese Faktoren begtinstigen jedoch nicht die Entstehung
von zervikalen Bandscheibenvorfallen. Die Ergebnisse der Studie zeigen eher, dass
mittelgradige sportliche Aktivitaten das Risiko fur zervikale Bandscheibenvorfalle re-
duzieren.

Zu berucksichtigen sind in der Interpretation der Studienergebnisse Verzerrungen
der Risikoschatzer durch unterschiedliche Faktoren, zum Beispiel durch Unterschie-
de in der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Beschaftigte in korperlich belas-
tenden Tatigkeiten konnten haufiger mit Beschwerden infolge eines zervikalen Band-
scheibenvorfalls eine Klinik bzw. Poliklinik zur Behandlung aufgesucht haben als Be-
schaftigte ohne korperliche Tatigkeiten. Interviewerbezogene Verzerrungseinflisse
sind ebenfalls zu diskutieren, dirften allerdings bei der berufsgruppenbezogenen
Auswertung keine bedeutsame Rolle spielen.

In der vorliegenden Fall-Kontroll-Studie konnten zwar Assoziationen zwischen kor-
perlichen Belastungen und der Diagnose von zervikalen Bandscheibenvorfallen
nachgewiesen werden, klare Dosis-Wirkungs-Beziehungen lassen sich aber nicht
aufzeigen. Damit stellt sich die Frage, inwieweit die untersuchten kumulativen Belas-
tungsschatzer tatsachlich geeignete Expositionsmalle darstellen. Die Bedeutung
akuter Belastungsspitzen oder ungunstiger Kérperbewegungen wurde in der vorlie-
genden Studie nicht untersucht.

Die Ergebnisse der Studie unterstreichen, dass weiterer Forschungsbedarf besteht,
um die Zusammenhange zwischen korperlich relativ gering belastenden Berufstatig-
keiten und dem Auftreten zervikaler Bandscheibenvorfalle aufzuklaren.

Schlagworter:

Zervikaler Bandscheibenvorfall, berufliche Faktoren, Arbeitsschwere, PC-Arbeit



Case-control study on prolapses of cervical
intervertebral disks due to occupational loads

Abstract

In a bicentric case-control study including 226 (male and female) cases and 260 con-
trols, occupational and non-occupational risk factors for a cervical spine prolapse
were investigated.

Blue-collar work is associated with a cervical spine prolapse. The study finds a higher
risk for the development of a cervical spine prolapse if workloads equal or greater
than 5 kg are lifted or carried and/or if arms are elevated above shoulder height.

An inclination of the head during occupational activities indicates a higher risk. Spe-
cial activities had a bearing on these risks: computer work as well as the use of man-
ual devices with vibrations showed that they were individually suitable to present a
significant occupational risk for the development of a cervical spine prolapse.

Non-occupational risk factors like wearing a crash helmet, smoking, weight, sport and
swimming were examined in the study. Wearing a crash helmet, smoking, weight and
swimming indicated no relationship with a cervical spine disorder. Average sporting
activities in this study are negatively associated with the cervical spine prolapse di-
agnosis.

In this study, detection bias might have biased results (if, for example, blue collar
workers had seeked medical care more frequently than white collar workers). Inter-
viewer bias cannot be excluded; however, risk elevations among blue-collar workers
can hardly be explained by interviewer bias. We could not find a clear dose-response
relationship between physical workload and prolapse diagnosis. This leads to the
question if not cumulative, but peak exposure might be of pathophysiological impor-
tance. Epidemiological studies with detailed exposure assessment — including peak
exposure — are needed to further clarify the relationship between (low to moderate)
physical workload and cervical spine prolapse.

Key words:

herniation of cervical intervertebral disk, occupational risk factors, heavy work loads,
computer users



1 Hintergrunde und Zielsetzung der Studie

Nackenbeschwerden gehoren zu den Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems,
die funktionell stark beeintrachtigen und haufig langwierige Krankheitsphasen bedin-
gen. Uber Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich wahrend oder unmittelbar
nach der Arbeit klagen 46,2 % aller Erwerbstatigen (Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit 2008). Die Abgrenzung des arbeitsbedingten Anteils ist ein entscheidender
Schritt fur die Risikobeurteilung und die gezielte Ableitung und erfolgreiche Imple-
mentierung von Praventionsmalinahmen.

Nackenbeschwerden lassen sich nur teilweise einer klar abgrenzbaren und mit bild-
gebenden Verfahren zu sichernden Krankheitsentitat zuordnen. Zervikale Band-
scheibenschaden (M50 nach ICD 10) stellen dabei eine relativ klar definierbare
Krankheitsentitat im Zusammenhang mit Nackenbeschwerden dar. So haben im Jahr
2006 zervikale Bandscheibenschaden etwa 31 Arbeitsunfahigkeitstage pro 1.000
erwerbstatige Pflichtversicherte der gesetzlichen Betriebskrankenkassen verursacht
(BKK-Gesundheitsreport 2007).

Detaillierte Auswertungen zur Arbeitsunfahigkeit (AU) aufgrund von zervikalen Band-
scheibenschaden (M50 entsprechend ICD 10 Klassifikation) wurden fur das Jahr
2003 von der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) durchge-
fuhrt. Aggregiert wurden die Daten zur Arbeitsunfahigkeit von insgesamt ca.
18,5 Mio. erwerbstatig Versicherten aus 4 gesetzlichen Krankenkassen (Bundesver-
bande der AOK und BKK, Technikerkasse, Gmunder Ersatzkasse). Mit 1,8 AU-Fallen
pro 1.000 erwerbstatige Manner und 2,0 AU-Fallen pro 1.000 erwerbstatige Frauen
fuhrte die Diagnose M50 ,Zervikale Bandscheibenschaden“ 2003 eher nur gelegent-
lich zur Arbeitsunfahigkeit. Durch diese Diagnose wurden in 2003 bei Mannern
19.539 AU-Falle mit insgesamt 0,59 Mio. AU-Tagen sowie bei Frauen 16.245 AU-
Falle mit 0,44 Mio. AU-Tagen verursacht. Mit dem Alter steigt die Haufigkeit von AU-
Fallen von <1 Fall pro 1.000 Versicherte auf Uber 3 Falle pro 1.000 Versicherte in
beiden Geschlechtern deutlich an. Ahnlich steigt auch die Zahl der AU-Tage pro er-
werbstatig Versicherten von unter 5 in der Altersklasse unter 25 Jahren auf Uber
130 AU-Tage pro 1.000 Versicherte. Zwischen den Geschlechtern gibt es keine rele-
vanten Unterschiede in der AU-Fallhaufigkeit. Frauen sind geringflgig haufiger be-
troffen als Manner (Abb. 1.1).
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Alters- Versichten AU-Fille AU-Tage pro 1.000 pro 1.000
klassen [Beschaftigte] gesamt gesamt Versicherte Versicherte
Manner
15...<25 1.530.706 674 4.221 0,44 2,76
25...<35 2.575.080 2.338 43.304 0,91 16,82
35...<45 3.232.795 6.057 174.841 1,87 54,08
45...<55 2.243.305 6.464 212.185 2,88 94,59
55...<65 1.040.402 4.006 158.553 3,85 152,40
gesamt 10.622.288 19.539 593.104 1,84 55,84
Frauen
15...<25 1.329.537 757 5.568 0,57 4,19
25...<35 1.843.302 1.778 30.035 0,96 16,29
35...<45 2.352.149 5.038 133.755 2,14 56,87
45...<55 1.804.217 6.283 187.611 3,48 103,98
55...<65 625.184 2.389 82.508 3,82 131,97
gesamt 7.954.389 16.245 439.477 2,04 55,25

Abb. 1.1 Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 1.000 erwerbstatig Versicherte flir 2003
stratifiziert nach Alter und Geschlecht fur die Diagnosegruppe M50
(zervikale Bandscheibenschaden). Sekundar aggregierte AU-Daten
des Bundesverbandes der AOK, des Bundesverbandes der BKK,
der Technikerkasse und der Gmunder Ersatzkasse von insgesamt

ca. 18,5 Mio. erwerbstatig Versicherten.



Aus einigen Querschnittsstudien ergeben sich Hinweise, dass bei bestimmten be-
rufsspezifischen Belastungen verstarkt verschleil3bedingte Veranderungen der Hals-
wirbelsaule (HWS) nachweisbar sind. Die Tabelle 1.1 gibt einen Uberblick tiber Un-
tersuchungen, bei denen rontgenologische Befunde von belasteten und weniger be-
lasteten Berufstatigen in die jeweiligen Studien einbezogen wurden. Danach haben
Schwerarbeiter insgesamt und insbesondere Schmelzer, Bergarbeiter, Stauer,
Fleischtrager und aullerdem Zahnarzte ein erhdhtes Risiko, an Osteochondrosen
oder Spondylosen der HWS zu erkranken. Einzelne Publikationen von Studien ohne
unbelastete Vergleichsgruppen an Bauarbeitern, Zahnarzten, Piloten, Bergarbeitern
oder Textilarbeiterinnen wurden nicht in die Tabelle 1.1 aufgenommen (CZECH et
al., 1990; HAUBLEIN, 1958; HENDRIKSEN und HOLEWIJN, 1999; KATEVUO et al.,
1985; PETREN-MALLMIN und LINDNER, 1999, 2001; ZEJDA und TASIOW, 2003;
ZWIERZCHOWSKI et al., 1982). Die in der Tabelle 1.1 aufgefuhrten Studien stam-
men fast alle aus den 50er und 60er Jahren, wobei vier dieser Studien in der DDR
entstanden, jeweils eine in Schweden bzw. in Grolbritannien, und zwei Studien
stammen aus der Bundesrepublik Deutschland.

Mit Ausnahme einer eigenen, spater entstandenen Fall-Kontroll-Studie (ELSNER et
al., 1995) handelt es sich bei den vorher genannten Veroéffentlichungen um Quer-
schnittsuntersuchungen.

Bei den alteren Querschnittsstudien ist es oftmals moglich, nachtraglich die Odds
Ratio (OR) und das Konfidenzintervall (95 %-Cl) neu zu berechnen. Sofern Signifi-
kanztests neu durchgefuhrt werden konnten (in Form von Berechnung der Konfiden-
zintervalle), ergaben sich jedoch durchweg keine signifikanten Ergebnisse. Lediglich
in der Studie von SCHROTER und RADEMACHER (1971) haben die Autoren selbst
eine statistisch signifikante Risikoerhdhung fur Fleischabtrager angegeben, einen
Bandscheibenschaden zu entwickeln.

In der Fall-Kontroll-Studie von ELSNER et al. (1995) konnten fur weibliche Beschaf-
tigte statistisch signifikante Risikoerhéhungen kalkuliert werden, wenn die beruflichen
Tatigkeiten repetitiv waren, grof3e Fingerfertigkeit erforderten oder schweres Werk-
zeug gehoben bzw. getragen werden mussten. Bei mannlichen Beschaftigten war die
Repetitivitat der Arbeit ebenfalls mit einem statistisch signifikant erhohten Effekt-
schatzer assoziiert (Tab. 1.1).

Demgegeniber sind Studien zum Risiko eines Prolapses (Vorfalls) einer HWS-
Bandscheibe selten. So deuten die Ergebnisse der Studie von JENSEN et al. (1996)
an, dass Belastungen durch mechanische Schwingungen auf Kraftfahrzeugen das
Risiko bei Kraftfahrern erhohen. KELSEY et al. (1984) verglichen in einer Fall-
Kontroll-Studie 88 Patienten mit zervikalen Bandscheibenvorfallen mit gematchten
Kontrollpersonen. Es zeigte sich eine nicht signifikante dosisabhangige Risikoerho-
hung, wenn Gewichte von mehr als elf Kilogramm gehoben werden mussten.



Tab. 1.1 Studien zu bandscheibenbedingten HWS-Erkrankungen (mit Réntgenbefunden) bei belasteten Berufstatigen;

Osteochondrosen oder Spondylosen

Studientyp
AUTOR (JAHR) Land Anzahl (n), Tatigkeit/Belastung Roéntgenbefund OR* 95 %-CI*
Geschlecht
Querschnitt Schmelzer, Auspacker vs.
AXT (1958+1960) DDR (n = 100) m Biroangestelite Spondylosen 1,9 0,5-6,8

Querschnitt Bergarbeiter vs.

BECK (1950) BRD (n=229) m Geistesarbeiter Spondylosen 2,0 0,8-5,3
Schvyerarbelter vs. Geistes- Spondylosen 14 0,5-3.8
arbeiter
repetitive Vollzliige (w) 2,2 1,2-4,2

Fall-Kontroll-Studie  Fingerfertigkeit (w) Osteochondrosen 2,3 1,3-4,2

ELSNER et al. (1995) BRD (n=410) m+w Heben od. Tragen (w) oder Spondylosen 3,7 1,2-11,9

repetitive Vollziige (m) 2,2 1,19-4,2
Querschnitt Stauer vs. degenerative

HULT (1954) Schweden (n=207)m sitzende Tatigkeit Zeichen 16 /-

KELLGREN und GB Querschnitt Bergarbeiter vs. degenerative 18 08-3.8

LAWRENCE (1952) (n=171)m Buroarbeiter Veranderungen ’ T

» Querschnitt i . schwere

SCHROTER (1959) DDR (n = 387) m Schwerlasttrager vs. Biro Osteochondrosen 1,4 A
Zahnarzte vs. schwere 53 /
Blro Osteochondrosen ' o

. Querschnitt Stenotypistinnen vs. mittelschwere
SCHROTER (1968) DDR (n =200)w Nicht-Stenotypistinnen Osteochondrosen 1.3 /-

) Fleischabtrager vs. Osteochondrosen
SCHROTER und DDR Querschnitt Kontrollpersonen und Spondviosen C2=155 p=0,001
RADEMACHER (1971) (n=154)m (= Handwerker, Fabrik- pondy C6 = 3,1 A

arbeiter)

C2-C7

*eigene Berechnungen; OR = Odds Ratio; Cl = Konfidenzintervall; m = mannlich; w = weiblich; C = HWS-Segment

Quelle: ELSNER (2004)

ol
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KELSEY et al. (1984) haben im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie bei 40 Patienten,
die aufgrund einer zervikalen Bandscheibenschadigung operiert wurden, die Hohe
des Bandscheibenschadens dokumentiert. Am haufigsten waren monosegmentale
Bandscheibenvorfalle in den HWS-Bewegungssegmenten C6/7 (42,5 % der Falle)
und C5/6 (32,5 % der Falle). In 3 Fallen wurden mehrsegmentale Bandscheibenvor-
falle der unteren zervikalen Bandscheibenfacher nachgewiesen. Damit litten insge-
samt 33 der 40 Patienten (83 %) unter Bandscheibenschadigungen der unteren
Halswirbelsaule.

Anders sah die Verteilung der osteochondrotisch veranderten Bandscheiben bei
Fleischabtréagern aus, die von SCHROTER und RADEMACHER (1971) in der DDR
untersucht wurden. Diese Ergebnisse gelten als Basis der Berufskrankheit Nr. 2109.
Bei Fleischabtragern wurden von den Autoren besonders an den oberen Bandschei-
ben Abnutzungserscheinungen dokumentiert. Entsprechend heil3t es in dem Merk-
blatt zur Berufskrankheit Nr. 2109 (MEHRTENS et al., 1993), ,dass insbesondere
oberhalb von C5/6 bis zu C2/3 degenerative Veranderungen beobachtet wurden, die
in der Allgemeinbevdlkerung weniger haufig anzutreffen sind“. Patienten mit zervika-
len Bandscheibenvorfallen an den unteren Bandscheiben, die die Anerkennung einer
Berufskrankheit 2109 beantragen, werden deshalb in der Regel mit dem Argument
abgewiesen, dass Bandscheibenschaden an der unteren HWS in der Allgemeinbe-
volkerung haufig seien. Nur sehr selten werden allerdings Bandscheibenschaden an
der oberen HWS gesehen. SCHROTER (1959) hatte in der DDR nicht nur die
Fleischabtrager gerdntgt, die halbe Schweine auf der Schulter getragen hatten, son-
dern auch Zahnarzte, Bergleute und Buroangestellte. Bei allen Beschaftigten fanden
sich die starksten Veranderungen im HWS-Segment C5/6. Die Ergebnisse von
SCHROTER und RADEMACHER (1971) lber HWS-Veranderungen bei Fleisch-
abtragern stellen eine Raritat dar, da ansonsten keine Studien verflgbar sind, die auf
ein gehauftes Vorkommen von Bandscheibenschaden an der oberen HWS hinwei-
sen.

Nicht nur die osteochondrotischen Veranderungen sind an den unteren HWS-
Segmenten haufiger als an den oberen, sondern auch die spondylotischen Randza-
cken. BECK (1950) hat bei Uber 300 Schwerarbeitern, Schmieden, Maurern, Hutten-
arbeitern, Koksofenarbeitern, Bauern u.a. die rontgenologisch sichtbaren Spondylo-
sen an der HWS ausgezahlt. Ferner wurden anhand von Rontgenbildern bei
500 Bergarbeitern, die mit Pressluftgeraten arbeiteten, bei sogenannten Geistesar-
beitern (Arzten, Juristen, Kaufleuten, Beamten usw.) und bei Frauen das Auftreten
von spondylotischen Randzacken der HWS ausgewertet. Die Untersuchung zeigte,
dass diese Veranderungen haufiger an der unteren HWS als an der oberen auftra-
ten, also haufiger bei C5 als bei C3.

Zusammenfassend ergibt sich, dass sowohl die osteochondrotischen Veranderungen
als auch die Bandscheibenvorféalle und die spondylotischen Randzacken haufiger an
den unteren HWS-Segmenten auftreten als an den oberen - und zwar unabhangig
von der Belastung. Auch beruflich exponierte Personen (Bergarbeiter, Schwerarbei-
ter) haben haufiger verschlei3bedingte oder krankhafte Veranderungen an der unte-
ren HWS und seltener an der oberen.
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Die vorliegende Fall-Kontroll-Studie soll zur Beantwortung folgender Hauptfragestel-
lung beitragen:

- Sind das Heben von Lasten und das Arbeiten auf bzw. Uber Schulterniveau Risi-
kofaktoren fur durch zervikale Bandscheibenvorfalle bedingte Erkrankungen?

- Wie verlauft die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der kumulativen Belas-
tungsdauer bezuglich der beruflichen Einwirkung durch Lastenhandhabungen
bzw. Uberschulterarbeit und dem Risiko fiir die Entwicklung eines Bandschei-
benprolapes im Bereich der Halswirbelsaule?

Daneben wird folgende Fragestellung von der vorliegenden Studie behandelt:

- Findet sich ein Zusammenhang zwischen weiteren beruflichen (Kopfneigungen,
Handhabung vibrierender Gerate) und aul3erberuflichen Faktoren (Ubergewicht,
Rauchverhalten, sportliche Belastungen) und zervikalen Bandscheibenvorfallen?

In einer spateren Auswertung soll schliellich der Frage nachgegangen werden, ob
sich die gefundenen Risiken flr das Auftreten von zervikalen Bandscheibenvorfallen
bei definierten klinischen Subentitaten voneinander unterscheiden (z. B. Bandschei-
benvorfalle im Bereich der oberen versus unteren HWS).

Der Fallgruppe wurden Patienten zugeordnet, bei denen sich Beschwerden im Sinne
eines Zervikal-, Zervikobrachial- oder Zervikozephalsyndroms klinisch-radiologisch
einem Bandscheibenvorfall im Bereich der Halswirbelsdule zuordnen liel3en. Die Be-
schrankung der Fallgruppe auf diese durch Bandscheibenvorfalle bedingten Erkran-
kungen erfolgte aufgrund der vergleichsweise besseren Mdglichkeiten der Diagnose-
sicherung. Verlaufen Osteochondrosen an der unteren HWS mit zunehmendem Alter
haufig ohne spezifische Beschwerdesymptomatik (TEPE, 1956), so fuhrt demgegen-
uber ein die Nervenwurzel komprimierender Bandscheibenvorfall meist zu einer klini-
schen Symptomatik. Zudem ist die Anzahl der Studien Uber Erkrankungen infolge
zervikaler Bandscheibenvorfalle so gering, dass hier auch mit Blick auf die Berufs-
krankheit Nr. 2109 (Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsaule;
MEHRTENS et al., 1993 und 2001) ein erhohter Forschungsbedarf bestand.
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2 Methode

Die vorliegende Studie wurde als Fall-Kontroll-Studie konzipiert. Die Probanden wur-
den in der Region Frankfurt/M. mit Offenbach, dem Landkreis Offenbach und in der
Region Halle mit dem Saalkreis akquiriert. Die Daten wurden im Zeitraum vom 1. Ja-
nuar 2005 bis zum 31. Marz 2006 erhoben.

2.1 Probandenakquisition

Far die Studie wurden 226 Fallprobanden (123 Frauen und 103 Manner) sowie
260 Kontrollprobanden (36 Frauen und 224 Manner) im Alter zwischen 25 und 70
Jahren in den Studienzentren Frankfurt/M. (FFM) sowie Halle gewonnen (Tab. 2.1).

Tab. 2.1 Verteilung der Fall- und Kontrollprobanden nach Geschlecht und
Studienzentrum

Studien-Zentrum

Geschlecht Probanden gesamt
FFM Halle
Kontrollen 211 13 224
mannlich Falle 58 45 103
gesamt 269 58 327
Kontrollen 23 13 36
weiblich Falle 80 43 123
gesamt 103 56 159

Die Fall- und die Kontrollprobanden wurden im Studienzentrum Frankfurt/M. aus dem
Raum Frankfurt/M., der Stadt Offenbach (OF) am Main und des Landkreises Offen-
bach sowie im Studienzentrum Halle aus dem Stadtzentrum Halle und im Saalkreis
rekrutiert. Die PLZ-Bereiche, aus denen die Probanden stammten, sind in den Tabel-
len 2.2 und 2.3 aufgefuhrt.

An der Datenerhebung beteiligten sich im Studienzentrum Frankfurt/M. die Dokto-
randen Sabahat CELIK, Miriam MULLER sowie die Interviewer Monika BUCHNER
und Akan GUL und im Studienzentrum Halle Mitarbeiter des dortigen Instituts.

Tab. 2.2 PLZ-Gebiete der Fall- und Kontrollprobanden des Studienzentrums

Frankfurt/M.
Ort Postleitzahlen-Bereich
Frankfurt/M. 60311-60599, 65929-65936
Offenbach am Main 63001-63078, 63100
Dietzenbach 63111-63128
Dreieich 63264-63282, 63290-63293, 63299-63303
Egelsbach 63323-63324, 63327-63329

Hainburg 63506-63509, 63512
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Tab. 2.2 (Fortsetzung)

Ort Postleitzahlen-Bereich

Heusenstamm 63129-63136, 63141-63147, 63150

Langen 63201-63207, 63219-63222, 63225

Mainhausen 63527-63533

Mihlheim am Main 63151-63158, 63163-63165

Neu-Isenburg 63231-63238, 63243-63246, 63253-63262

Obertshausen 63166-63171, 63176-63179

Roédermark 63304-63309, 63315-63322

Rodgau 63083-63096, 63105-63106, 63110

Seligenstadt 63487-63494, 63499-63500 (ohne Hanau)

Tab. 2.3 PLZ-Gebiete der Fall- und Kontrollprobanden des Studienzentrums

Halle

Ort Postleitzahlen-Bereich

Halle (und Lieskau) 06120, 06122, 06124, 06126, 06128, 06108, 06110, 06112,
06114, 06116, 06118, 06130, 06132

Saalkreis 06198, 06179, 06193, 06193, 06188, 06420

2.2 Fallkollektiv

Die Gewinnung der Fallprobanden startete im Studienzentrum Frankfurt/M. am
1. Marz 2005 (insgesamt 135 Falle) und im Studienzentrum Halle am 1. Januar 2005
(insgesamt 88 Falle). Als bestimmendes Fallkriterium wurde gefordert, dass die Pati-
enten an einem Zervikal-, Zervikozephal- oder Zervikobrachialsyndrom bedingt durch
einen Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule litten und aufgrund dieser Erkrankung
in einer neurologischen, orthopadischen oder neurochirurgischen Klinik oder Praxis-
klinik der Studienregionen ambulant oder stationar behandelt wurden. Zum Zeitpunkt
der Rekrutierung durfte die Diagnosestellung des Bandscheibenvorfalls nicht langer
als 5 Jahre zuriickliegen." Ein Rezidiv innerhalb dieser Zeit war kein Ausschlusskrite-
rium fur diese Studie. Bandscheibenvorfalle in anderen Abschnitten der Wirbelsaule
waren ebenso kein Ausschlusskriterium fir die Teilnahme an dieser Studie (Ein-
schlusskriterien, Tab. 2.4).

Tab. 2.4 Einschlusskriterien bei Rekrutierung der Fallprobanden

Einschlusskriterien

1. mannliche Patienten

2. weibliche Patienten

" Wenn im folgenden Text verkirzt ,zervikaler Bandscheibenvorfall/prolaps” verwendet wird, sind da-
mit in der Regel Erkrankungen im Sinne der Falldefinitionen der Studie (Zervikal-, Zervikozephal- oder
Zervikobrachialsyndrom bedingt durch einen Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule) und nicht nur
reine radiologische Veranderungen gemeint.
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Tab. 2.4 (Fortsetzung)

Einschlusskriterien

3. stationare oder ambulante Behandlung in einer neurologischen, neurochirurgischen
oder orthopadischen Klinik oder Praxisklinik

4. Behandlung aufgrund eines Zervikozephalsyndroms, Zervikobrachialsyndroms oder
Zervikalsyndroms

Radiologisch gesicherter Bandscheibenvorfall in der Halswirbelsaule

Alter 225 und <70 Jahre

Erstmanifestation des Bandscheibenvorfalles nicht alter als 5 Jahre

® N o

Wohnsitz des Patienten im Einzugsgebiet (FFM mit OF und Landkreis bzw. Halle mit
Saalkreis)

Patienten mit entzindlichen Erkrankungen der Wirbelsaule (z. B. Spondylodiszitis),
infektiosen Wirbelsaulenerkrankungen (z. B. Tuberkulose) sowie Malignomen oder
Tumoren der Wirbelsdule wurden von der Studie ausgeschlossen. Ferner wurden
Patienten, bei denen die Erstmanifestation des zervikalen Bandscheibenvorfalls
mehr als 5 Jahre zurucklag, nicht in die Studie aufgenommen (Ausschlusskriterien,
Tab. 2.5).

Tab. 2.5 Ausschlusskriterien bei Rekrutierung der Fallprobanden

Ausschlusskriterien

entzindliche Wirbelsdulenerkrankungen

infektiose Wirbelsaulenerkrankungen

Tumoren der Wirbelsaule

Bl@IN~

mangelndes Sprachverstandnis

Ziel war es, moglichst alle mannlichen und weiblichen Patienten mit einer der oben
aufgeflihrten Diagnosen in die Studie einzubeziehen, die in den genannten Studien-
regionen ihren Wohnsitz hatten und wahrend des gut einjahrigen Erhebungszeit-
raums ambulant oder stationar in einer Klinik oder in einer Praxisklinik behandelt
wurden.

Es wurden nur weibliche und mannliche Patienten fir die Studie rekrutiert, die der
deutschen oder der tlrkischen Sprache machtig waren.

Die Arzte der teilnehmenden Einrichtung hatten die Aufgabe, anhand eines Rekrutie-
rungsbogens die Fallkriterien zu Uberprufen, zu dokumentieren und daraufhin einen
ausfuhrlichen Klinischen Befundbogen mit Angaben zur Anamnese, Symptomatik, zu
orthopadischen und neurologischen Vor- und Begleiterkrankungen sowie zu ortho-
padischen und neurologischen Untersuchungsbefunden auszufillen (Anh. 5 und 6).
Einbezogen in die Gewinnung der Falle wurden alle neurologischen, neurochirurgi-
schen und orthopadischen Kliniken und Praxiskliniken, die im Einzugsbereich der
Stadte Frankfurt/M. und Offenbach und des Landkreises Offenbach sowie Halle und
umgebendem Saalkreis lagen und pro Jahr mindestens 10 Patienten mit Zervikal-,
Zervikozephal- bzw. Zervikobrachialsyndrom aufgrund von Bandscheibenvorfallen
behandelten.
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Bei den Fallprobanden konnten daruber hinaus fakultativ weitere Beschwerden be-
stehen: ein motorisches, sensibles und/oder sensomotorisches Wurzelsyndrom oder
ein Pseudoradikularsyndrom. Die Schmerzen konnten ebenfalls radikular oder pseu-
doradikular ausstrahlen. In der Auswertung erfolgte eine Subgruppenanalyse fur
Probanden mit motorischen und/oder sensiblen Wurzelsyndromen.

221 Ablauf der Fallrekrutierung

Zur Wahrung der arztlichen Schweigepflicht wurden die Patienten, die den Fallkrite-
rien entsprachen, von den Arzten der jeweiligen Klinik oder Praxis beziiglich der
Teilnahme an der Studie direkt angesprochen bzw. angeschrieben. Die Patienten,
die sich auf ein erstes Anschreiben nicht meldeten, wurden nach ca. 14tagiger War-
tezeit ein zweites Mal angeschrieben und erneut um eine Teilnahme gebeten. Bei
wiederholtem Ausbleiben einer Antwort wurden aus den Einrichtungen maximal zwei
Anrufsversuche zu verschiedenen Tageszeiten unternommen. Die Patienten wurden
sodann mundlich Uber die Studie aufgeklart und um eine Teilnahme gebeten. Sie
bekamen ein Informationsblatt (Anh. 1) und eine Einverstandniserklarung / Patienten
(Anh. 2) ausgehandigt, mit der sie nach Einsicht und Klarung eventueller offener
Fragen ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie geben konnten. Die
Hypothese und das Ziel der Studie wurden den Patienten nicht mitgeteilt, um die
Probanden bei ihren Aussagen nicht zu beeinflussen. Nach der schriftlichen Zusage
wurde von den behandelnden Arzten der Klinische Befundbogen (Anh. 6) ausgefiillt,
die Patienten wurden dem jeweiligen Studienzentrum gemeldet, und mit der Meldung
wurden dem jeweiligen Studienzentrum die schriftliche Teilnahmebestatigung, der
Rekrutierungsbogen (Anh. 5), die radiologischen Aufnahmen sowie der Klinische Be-
fundbogen Ubergeben.

2.2.2 Klinischer Befundbogen und klinische Zweitbeurteilung

Die rekrutierenden Arzte, die gleichzeitig die behandelnden Arzte der Fallprobanden
waren, dokumentierten die Symptomatik der Beschwerden sowie die vorhandenen
Befunde in einem standardisierten Klinischen Befundbogen. Auf dem Klinischen Be-
fundbogen wurden Name, Geschlecht, Adresse, Geburtsdatum und Telefonnummer
des an der Studie teilnehmenden Patienten eingetragen. Die Art (MRT, CT oder/und
native Rontgenaufnahmen) sowie das Datum der radiologischen Aufnahmen wurden
angegeben. Ferner wurde festgehalten, wer die klinischen Daten erhoben hat und ob
der Patient konservativ oder operativ therapiert wurde und welche klinische bzw.
welche radiologische Diagnose vorlag.

Als ein wichtiges Datum fur die Fallrekrutierung wurde der Zeitpunkt der Erstmanifes-
tation des Bandscheibenvorfalls angegeben. Anamnestisch wurde die Schmerzaus-
strahlung, Sensibilitatsstorungen, Paresen sowie Art, Datum und Anzahl von Vorbe-
handlungen (auch Operationen) erfragt. Von den in den jeweiligen Kliniken oder Pra-
xen erhobenen Befunden wurden im Klinischen Befundbogen die dermatombezoge-
ne Hohe und die Seitenlokalisation von:

— Fehlhaltungen

— Schmerzen (Klopf-, Druck-, Reklinationsschmerz)

— Sensibilitatsstorung (Hypasthesie, Analgesie, Hypalgesie, Kribbelparasthesie)
— Paresen (mit Angabe des Kraftgrades)

— Beurteilung der Eigenreflexe (mit Auspragungsgrad)
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dokumentiert. Des Weiteren wurde vermerkt, wenn eine pseudoradikulare Sympto-
matik vorlag.

Alle Klinischen Befundbdgen der Fallprobanden wurden zentral im Studienzentrum
Frankfurt/M. durch einen Studienarzt kontrolliert und der Fallstatus evaluiert. Doku-
mentiert in einer Access-Datenbank wurde Uberprift, ob die klinische Diagnose mit
der radiologischen Diagnose Ubereinstimmte, welche radiologischen Aufnahmen de-
finitiv vorhanden waren, welcher Art die Schmerzsymptomatik war und welche sen-
siblen, motorischen Ausfalle bzw. welche Auffalligkeiten bei den Eigenreflexen vor-
handen waren. AulRerdem wurde festgehalten, ob eine Operation durchgefuhrt wor-
den ist und ob ein Operationsbericht vorliegt. Nach Dokumentation des Schweregra-
des und der anatomischen Hohe des Befundes wurde Uberpruft, ob die Einschluss-
kriterien fur den Fall erfullt waren.

Bei zwei Personen liel3 sich die klinische Beschwerdesymptomatik nicht auf den ra-
diologisch nachgewiesenen zervikalen Bandscheibenvorfall zurickfihren. Diese bei-
den Personen erflllten somit nicht die Einschlusskriterien und wurden aus der Studie
ausgeschlossen.

2.2.3 Kontakt mit dem Studienzentrum

Wenn das Einverstandnis des Fallprobanden zur Studienteilnahme dem jeweiligen
Studienzentrum vorlag, wurde der Fallproband kontaktiert. Ein Doktorand oder ein
Interviewer des Zentrums vereinbarte einen Termin mit dem Fallprobanden fir ein
Interview zur Erhebung der Exposition. Das Interview fand Uberwiegend noch wah-
rend des stationaren Aufenthaltes des Patienten statt. Vereinzelt wurden auch Inter-
views beim Patienten zu Hause oder im jeweiligen Studienzentrum gefuhrt.

224 Radiologische Bewertung und radiologische Zweitbewertung

Die radiologischen Aufnahmen wurden dem Studienzentrum fur eine bestimmte Zeit
ubergeben bzw. kopiert. Bei allen Fallprobanden lag ein radiologisch gesicherter
Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule vor (Einschlusskriterium), der vom nieder-
gelassenen Radiologen bzw. vom Klinikradiologen so diagnostiziert worden war (ra-
diologischer Erstbefund). Bei der groRen Zahl der verschiedenen einbezogenen Kii-
niken und Praxen in den beiden Studienzentren war davon auszugehen, dass mehr
als 15 verschiedene Arzte die radiologischen Aufnahmen bewerteten. Um hier eine
einheitliche Bewertung zu gewahrleisten, mussten alle radiologischen Bilder von ei-
nem zweiten Radiologen erneut und einheitlich begutachtet werden.

Die radiologische Zweitbewertung erfolgte durch Dr. Ralf STRAUB, Oberarzt im Insti-
tut far Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Universitatsklinikums
Frankfurt/M. (Direktor: Prof. Dr. Thomas VOGL). Die radiologische Diagnostik wurde
in erster Linie tber MRT und CT-Aufnahmen der HWS durchgefuhrt. Beurteilt wurden
die aktuellen HWS-Bilder (,aktuell“ entspricht dabei dem Zeitpunkt der Erstmanifesta-
tion des zervikalen Bandscheibenvorfalls) und sofern vorhanden Aufnahmen der
Lendenwirbelsaule. Bei der Beurteilung der Bilder wurden neben dem Bandschei-
benvorfall auch andere Veranderungen an der Wirbelsaule erfasst. Die Beurteilung
des zervikalen Bandscheibenvorfalls erfolgte in Anlehnung an die Kriterien der Kon-
sensusarbeitsgruppe ,Medizinische Beurteilungskriterien bei den Berufskrankheiten
Nr. 2108 und 2110 (BOLM-AUDOREFF et al., 2005).
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Tab. 2.6 Bewertung der Verlagerung von Bandscheibengewebe der HWS
(modifiziert nach BOLM-AUDOREFF et al., 2005)

Grad Befundbeschreibung altersuntypisch
Normale Konkavitat der dorsalen Bandscheiben-
begrenzung in der Coronar-Ebene aufgehoben — bis 40 Jahre

| Protrusion Bandscheibe wolbt sich weniger als 3 mm Gber ia

die Verbindungslinie der dorsalen Begrenzung
der WK-Hinterkante vor

Bandscheibe wolbt sich 3 mm oder mehr Uber die
Il Prolaps Verbindungslinie der dorsalen Begrenzung der ja
WK-Hinterkante vor

Il Prolaps

mit Sequester 1

In den Kriterien der Konsensusarbeitsgruppe, die sich auf den Bereich der Lenden-
wirbelsaule beziehen, wurde eine Einteilung der Verlagerung von Bandscheiben-
gewebe in vier Stufen vorgeschlagen: 1. Protrusion (bis 3 mm), 2. Grenzbefund (>3 -
<5 mm), 3. Prolaps (=5 mm), 4. Sequester. Auf Grund der wesentlich schmaleren
anatomischen Verhaltnisse und in Abstimmung mit einer Expertengruppe unter Fe-
derfuhrung von Dr. Rolf STRAUB wurden diese Gradeinteilungen der Konsensusar-
beitsgruppe an die Verhaltnisse in der Halswirbelsdule angepasst (Tab. 2.6). Verla-
gerungen des Bandscheibengewebes von 3 mm oder mehr sind in diesem Bereich
der Wirbelsaule als ein Bandscheibenvorfall zu interpretieren.

Die Bewertung der radiologischen Aufnahmen sollte in Hinsicht auf die Lagerung
(stehend/liegend) des Patienten bei der Aufnahme geschehen. Aufgrund der anato-
mischen Verhaltnisse im Halswirbelsaulenbereich wurde eine besondere Betrach-
tung der Bewertung der Bandscheibenvorfalle durchgefihrt.

Eine Vorwolbung der Bandscheibe von 3 mm oder mehr erflllte das Kriterium eines
Bandscheibenvorfalls (Prolaps). Geringere Vorwolbungen der Bandscheibe wurden
als Vorwolbung (Protrusion) definiert und fihrten zum Ausschluss des Fallprobanden
durch die radiologische Zweitbeurteilung. Dies war bei 11 Personen der Fall.

Bei der Beurteilung der Bilder wurden neben dem zervikalen Bandscheibenvorfall
auch andere Veranderungen an der Wirbelsaule erfasst. Von besonderem Interesse
waren osteochondrotische Veranderungen. Eine Osteochondrose ist ein fortgeschrit-
tener Verschleily der Bandscheiben, bei welchem eine Hohenminderung der Band-
scheibe und eine Sklerosierung der Grund- und Deckplatten kennzeichnend sind. Die
Chondrose-Klassifizierung erfolgt in einer Zweiteilung: 1.) kein Vorliegen einer aus-
gepragten Chondrose und 2.) Vorliegen einer ausgepragten Chondrose. Als Kriteri-
um fur das Vorliegen einer ausgepragten Chondrose gilt eine Bandscheibenver-
schmalerung um mindestens die Halfte im Vergleich zu den benachbarten, nicht be-
troffenen Bandscheiben. Die Auswertung der Daten zu Untergruppen der Fallpro-
banden mit weiteren bandscheibenbedingten Erkrankungen der Halswirbelsaule ist
spateren Auswertungen vorbehalten.
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Darlber hinaus wurden weitere degenerative Veranderungen erfasst:

Spondylose Kennzeichnend sind Spondylophytenbildungen.

Retrospondylose Sonderform der Spondylose; Spondylophyten im Bereich der
Wirbelkdrperhinterkante.

Spondylarthrose Kennzeichnend sind Sklerosierungen im Bereich der kleinen
Wirbelgelenke (Facettengelenke).

Foramenstenose Unter Foramenstenose wird eine Verengung der Foramina
intervertebralia durch verschleiRbedingte Prozesse verstan-
den. Auch Spondylolisthesen (einschlie3lich Pseudospondyl-
olisthesis) kdnnen zu einer Foramenstenose fuhren.

Das Vorliegen dieser zusatzlichen degenerativen Veranderungen bei den Fallpro-
banden war kein Ausschlussgrund, sofern auch ein zervikaler Bandscheibenvorfall
vorhanden war.

2.2.5 Akquirierte Fallprobanden

Von den insgesamt 315 rekrutierten Fallprobanden hatten 78 ihre Einwilligung zur
Studie nicht erklart oder ihre primar erteilte Teilnahmebereitschaft wieder riickgangig
gemacht. EIf Falle wurden wegen eines nicht vorliegenden Bandscheibenvorfalls (ra-
diologische Zweitbeurteilung) der HWS und mangelnder klinischen Symptomatik (kli-
nische Zweitbeurteilung) aus der Studie ausgeschlossen. In die Berechnung der
Teilnahmerate wurden die Nichtteiinehmer mit der Begrindung: gesundheitliche
Grinde, Proband verzogen, Adresse falsch, Sprachschwierigkeiten nicht mit einbe-
zogen. Demnach liegen zur Responseberechnung insgesamt 288 Falle vor; aus dem
Studienzentrum Frankfurt/M. 184 Falle, aus dem Studienzentrum Halle 104 Falle. Die
Teilnahmerate der Falle liegt in Frankfurt/M. bei 75 % und in Halle bei 85 %. Die
Teilnahmerate fur beide Studienzentren liegt bei 78 % (Tab. 2.7).

Tab. 2.7 Teilnahmerate der Fallprobanden nach Studienzentrum

Teilnahmeberei_t- Teilnahmeberei_t- Prozent
schaft zur Studie scr!aft zur S"tudle gesamt [%]
erklart nicht erklart *
Frankfurt 138 46 184 75
Halle 88 16 104 85
gesamt 226 62 288** 78

* ohne die Nichtteilnehmer, die in Tabelle 2.8 mit einem Sternchen versehen wurden
** weitere 11 akquirierte Falle wurden wegen Nichterfillens der Einschlusskriterien aus der Studie
ausgeschlossen

In Tabelle 2.8 sind die Grunde fur die Nichteilnahme der 78 Personen beider Stu-
dienzentren aufgelistet, die fur die Studie rekrutiert waren, aber ihre Teilnahmebe-
reitschaft zur Studie nicht gegeben oder wieder entzogen haben. Sind von diesen
Personen sonstige Daten, z. B. im Klinischen Befundbogen, erhoben worden, so
wurden diese vernichtet. Die meisten der Nichtteilnehmer mit knapp 43 % (33 von
78 Personen) gaben keinen Grund fur ihre ablehnende Haltung zur Teilnahme an der
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Studie an. Knapp 13 % (10 von 78 Personen) sagten aus, fur die Studie keine Zeit zu
haben.

Tab. 2.8 Angaben des Grundes der Nichtteilnahme der Fallprobanden fur beide
Studienzentren

Grund der Nichtteilnahme* Fallzahl Prozent [%]
von Sinn/Zweck nicht Uberzeugt 2 3
Proband nicht erreichbar 3 2
sonstiges 5 6
Verweigerung vor dem Interview nach erteilter Zusage 9 12
keine Zeit 10 13
ohne Angaben von Griinden 33 43
Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden nicht moglich* 5 6
Proband unbekannt verzogen* 2 3
Sprachkenntnisse nicht ausreichend* 9 12
gesamt 78 100

* nicht in die Teilnahmerate einbezogen

2.2.6 Deskription der Fallprobanden

Bei den teilnehmenden Fallprobanden waren etwas mehr Frauen als Manner vertre-
ten. In Tabelle 2.9 ist die genaue Haufigkeit angegeben und in Abbildung 2.1 grafisch
dargestellt. In der Gruppe der Fallprobanden, die die Teilnahme verweigert haben, ist
ebenfalls ein geringer Frauenuberhang vorhanden (Tab. 2.10).

Tab. 2.9 Geschlecht der teilnehmenden Fallprobanden

Haufigkeit Prozent [%]
mannlich 103 45,6
weiblich 123 54,4
gesamt 226 100,0

Tab. 210  Geschlecht der nicht teilnehmenden Fallprobanden

Haufigkeit Prozent [%]
mannlich 37 47,4
weiblich 41 52,6
gesamt 78 100,0

In Abbildung 2.1 ist die Haufigkeitsverteilung des Alters der Fallprobanden grafisch
dargestellt. Es ist zu erkennen, dass die meisten Personen, die an der Studie teilge-
nommen haben, zwischen 40 und 54 Jahre alt waren. Die Tabelle 2.11 zeigt die Al-
tersverteilung der Falle nach Geschlechtern getrennt. Das Alter beriicksichtigt den
Zeitpunkt der Diagnosestellung. Das mittlere Alter der Falle lag bei 48,38 Jahren, der
Median bei 47,5 Jahren (Tab. 2.12).
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Abb. 2.1 Altersverteilung der teilnehmenden Fallprobanden (n = 226, schraffiert)
im Vergleich zu nicht teiinehmenden Fallprobanden (n = 78, weil)

Tab. 2.11 Alter der Falle nach Geschlecht

Geschlecht Altersklassen (Lebensjahre)

<35 35-<45 45- <55 55- <65 <65 gesamt
mannlich 4 33 34 26 6 103
weiblich 10 40 53 17 3 123
gesamt 14 73 87 43 9 226

Tabelle 2.12 zeigt auch die Altersverteilung der nicht teilnehmenden Fallprobanden
an. Diese waren durchschnittlich ein Jahr alter als die teilnehmenden Fallprobanden.

Tab. 2.12  Alter der teilnehmenden und der nicht teiinehmenden Fallprobanden

Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
Mittelwert 48,4 Jahre 50,1 Jahre
Median 47.5 Jahre 49,0 Jahre
Minimum 25 Jahre 30 Jahre
Maximum 69 Jahre 68 Jahre

In der grafischen Darstellung (Abb. 2.1) erkennt man, dass die Altersverteilung der
nicht teilnehmenden Patienten mit der Altersverteilung der teiinehmenden Patienten
vergleichbar ist.

Der Auslanderanteil war bei den nicht teilnehmenden Fallprobanden hoher als bei
den teilnehmenden Fallprobanden: 20,5 % zu 6,2 %.
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Der komplette Ablauf der Fallrekrutierung ist in Abbildung 2.2 schematisch darge-
stellt.

gemeldete potentielle Falle
n =315

Manner und Frauen im Alter von
25 bis 70 Jahren, (Jan. 2005 — Marz 2006)
FFM n =204 / Halle n = 111

Nichtteilnehmer akquirierte Fallprobanden
n=78 n =237
n = 33 ohne Angabe von Griinden n = 143 in Frankfurt am Main
n= 10 keine Zeit (61 Manner, 82 Frauen)
n = 9 Verweigerungen nach erteilter n = 94 in Halle (49 Manner, 45 Frauen)
Zusage

Interviews der
Fallprobanden durchgefiihrt
n =237

n = 143 Frankfurt am Main
n = 94 Halle

Ausschliisse
n=11

n =9 radiologische Zweitbeurteilung
(kein Prolaps, nur Protrusion)

n =2 radiolog. u. klinische Zweitbeurteilung
(kein Prolaps, nur Protrusion und
zusatzlich fehlende klinische
Symptomatik)

endgultige Falle
n = 226

n = 138 Frankfurt am Main
n = 88 Halle

Abb. 2.2 Schematische Darstellung des Ablaufs der Fallrekrutierung
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227 Beteiligte Kliniken

Die beteiligten Kliniken und Praxiskliniken in den Studienzentren Frankfurt/M. und
Halle kooperierten bereits vor Projektbeginn, so dass die bestehenden personellen
Kontakte und organisatorischen Strukturen fur das Projekt ausgebaut und genutzt
werden konnten.

Die Arzte der beteiligten Einrichtungen erhielten pro erfassten Fall eine Aufwands-
entschadigung von 50 Euro. Daflr erhoben sie die Daten im Rekrutierungsbogen
und flllten den Klinischen Befundbogen aus.

Beteiligte Kliniken des Studienzentrums Frankfurt am Main

BG-Unfallklinik (Dr. Nils HABERLAND, Chefarzt der Neurochirurgie, Dr. Wolfgang
DUBE, Oberarzt in der Neurochirurgie)
Friedberger Landstr. 40, 60389 Frankfurt am Main

Markus-Krankenhaus (Dr. Christa HORBACH, Neurologie)
Wilhelm-Epstein-Str.2, 60431 Frankfurt am Main

Stadtische Kliniken Hochst (Prof. Dr. Hans-Georg HOLLERHAGE, Neurochirurgie)
Gotenstr. 6-8, 65929 Frankfurt am Main

Stadtische Kliniken Hochst (Prof. Dr. Louis HOVY, Orthopadie)
Gotenstr. 6-8, 65929 Frankfurt am Main

Praxisklinik FRYDRICH (Leiter der Praxisklinik: Dr. Andreas FRYDRICH,
weitere an der Studie beteiligte Mitarbeiterin: Dr. Sabine ERNST)
Hessenring 128, 61348 Bad Homburg

Praxisklinik Dr. Eustratios KARAKOULAKIS, Dr. Stefan ADLOFF
Mousonstr. 14, 60316 Frankfurt am Main

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main (Prof. Dr. Vol-
ker SEIFERT, Oberarzt Dr. Gerhard MARQUARDT, Neurochirurgie)
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main

Gemeinschaftspraxis fiir Neurochirurgie Dr. Karl-Arthur MULLER, Peter WORNER,
Volker RITZEL, Klaus WERKMANN
Herrnstr. 51, 63065 Offenbach

Nordwest Krankenhaus (Dr. Arndt ROSENTHAL, Neurochirurgie)
Steinbacher Hohl 2-26, 60488 Frankfurt am Main

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main

(Dr. Detlef SCALE, Orthopadische Univ.- und Poliklinik Stiftung Friedrichsheim,
Wirbelsaulenorthopadie)

Marienburgstr. 2, 60578 Frankfurt am Main

Stadtische Kliniken Offenbach (PD Dr. Peter ULRICH, Neurochirurgie)
Starkenburgring 66, 63069 Offenbach am Main
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Beteiligte Kliniken des Studienzentrums Halle

Klinik und Poliklinik fur Orthopadie der Martin-Luther-Universitat (Klinikleiter: Prof. Dr.
Werner HEIN, beteiligte Mitarbeiter: Dr. Roland ZEH, Dr. Michael PLANERT)
Magdeburger Str. 22, 06097 Halle

Klinik und Poliklinik fur Neurochirurgie der Martin-Luther-Universitat, Klinikum Kroll-
witz (Klinikleiter: Prof. Dr. Winfried BURKHARDT, Mitarbeiter: Dr. Thomas MARX)
Ernst-Grube-Str. 40, 06097 Halle

Abteilung Neurochirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Kliniken Bergmannstrost
(Klinikleiter: PD Dr. MEISEL, Mitarbeiter: Oberarzt Dr. Thomas HOELL, Yvonne MIN-
KUS)

Merseburger Str. 165, 06112 Halle

2.3 Kontrollkollektiv

In beiden Studienzentren lagen reprasentative Bevdlkerungsstichproben aus dem
Jahr 2003 vor, die den Wohngebieten der Falle (Stadt Frankfurt/M., Stadt Offenbach,
Landkreis Offenbach sowie Stadt Halle und Saalkreis) entsprachen. Dazu wurde im
Rahmen einer wissenschaftlichen Kooperation mit den jeweiligen Gesundheitsam-
tern in Hessen (Stadtgesundheitsamter Frankfurt/M., Offenbach, Kreisgesundheits-
amt Offenbach) eine 1%ige reprasentative Bevolkerungsstichprobe bei den jeweili-
gen Einwohnermeldeamtern beantragt. Die Hallenser Stichprobe wurde direkt Gber
das Einwohnermeldeamt gewonnen. Angefordert wurden folgende Angaben: Name,
Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift, Staatsangehorigkeit. Aus diesen
Bevolkerungsstichproben wurden die Kontrollpersonen der vorliegenden Studie
durch eine zufallige Auswahl gewonnen. Basis flr die Rekrutierung der Kontrollen
waren grundsatzlich die Daten der Einwohnermeldeamter. Die Modalitaten der Mel-
deregisterauskunft wurden durch die Meldegesetze der Lander Hessen sowie Sach-
sen-Anhalt geregelt.

Insgesamt wurden 71 Personen aus den oben beschriebenen Bevolkerungsstichpro-
ben neu als Kontrollprobanden flir die Studie gewonnen. Unter diesen neuen
71 Kontrollpersonen waren 36 Frauen.

Zusatzlich wurden in die Studie 189 mannliche Personen, die bereits im Rahmen an-
derer wissenschaftlicher Erhebungen mit dem gleichen Erhebungsinstrument Gber
das hessische Studienzentrum befragt worden waren, als Kontrollprobanden einbe-
zogen.

Es standen damit insgesamt 260 Personen als Kontrollprobanden zur Verfigung,
jedoch darunter lediglich 36 Frauen Dadurch ergab sich insgesamt ein Uberwiegen
der mannlichen Kontrollpersonen (Tab. 2.14).
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Es galten folgende Ein- und Ausschlusskriterien fur die Kontrollgruppe:

Tab. 2.13  Ein- und Ausschlusskriterien flr Kontrollprobanden

Einschlusskriterien

1. Personen aus dem Einzugsgebiet

2. Person im Alter von 25 bis einschlief3lich 69 Jahren zum Zeitpunkt der Auswahl

Ausschlusskriterien

1. Personen mit aktuellem Wohnsitz auRerhalb der Studienregion

2. Personen, die junger als 25 Jahre bzw. 70 Jahre oder alter waren

3. Sprache nicht deutsch oder tlirkisch

Die Befragung der 189 mannlichen Kontrollprobanden aus anderen Studien war in
der Zeit von Januar 2004 bis Januar 2006 durchgefuhrt geworden. Die Datenakquise
der neu erfassten Kontrollprobanden erfolgte im Studienzentrum Halle gleichzeitig
mit der Fallerhebung. Im Studienzentrum Frankfurt wurde die Erhebung flr Anfang
Januar 2006 geplant und umgesetzt. Von allen Kontrollprobanden liegt ein standardi-
siertes Interview vor, das mit dem gleichen Fragebogen wie fur die vorliegende Stu-
die durchgefuhrt wurde.

In Tabelle 2.14 ist die Verteilung des Geschlechts der Kontrollen dargestellt. Von den
neu erfassten 71 Kontrollen beider Studienzentren sind 35 mannlich und 36 weiblich.
Von den anderweitigen, bereits vorhandenen Kontrollen sind alle 189 mannlich. Ins-
gesamt liegen aus beiden Studienzentren 260 Kontrollen vor, wobei 224 Kontrollen
mannlich und 36 Kontrollen weiblich sind. Dieses Uberwiegen des mannlichen Ge-
schlechts ist methodisch ungulnstig, musste aber aus Kostengrinden in Kauf ge-
nommen werden.

Tab. 2.14  Anzahl der Kontrollen nach Geschlecht und Studienzentrum

Zentrum mannlich weiblich gesamt
Frankfurt am Main 22 23 45
Halle 13 13 26
bereits vorhandene Kontrollen 189 - 189
gesamt 224 36 260
231 Kontaktaufnahme mit den Kontrollpersonen

Die zunachst postalische, nachfolgend nach Mdoglichkeit telefonische Kontaktauf-
nahme mit den Kontrollpersonen erfolgte durch Mitarbeiter des jeweiligen Studien-
zentrums. Die Anschreiben erfolgten in mehreren Wellen. Uber die in der jeweiligen
Welle ausgewahlten Kontrollen wurde eine Kontrolldatei angelegt, die Angaben uber
den Teilnahme-Status enthielt.

Die Kontrollprobanden wurden zunachst angeschrieben. Im Anschreiben wurde, oh-
ne dass die Hypothese der Studie naher erlautert wurde, der Proband gebeten, an
einer Studie zum Thema ,Arbeit und Gesundheit® teilzunehmen. Fur die Teilnahme
wurden den Kontrollpersonen 25 Euro als Aufwandsentschadigung angeboten. Im
Anhang zum Anschreiben befand sich ein Antwortformular, mit dem die Kontrollper-
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son erklaren konnte, ob sie teiinehmen mochte oder nicht. Dieses Formular konnte
mit einem beigelegten frankierten und adressierten Riuckumschlag an das jeweilige
Studienzentrum zurtickgeschickt werden. Wenn sich die Kontrollperson auf dieses
erste Anschreiben nicht meldete, wurden ein zweites und ggf. auch ein drittes An-
schreiben verschickt. Blieben auch diese Versuche erfolglos, wurden die Telefon-
nummern der Probanden aus den offentlichen Telefonblchern recherchiert und eine
telefonische Kontaktaufnahme versucht. Bei fehlender Rufnummer oder bei erfolglo-
sem telefonischem Kontakt folgten daraufhin maximal zwei Hausbesuche durch die
Doktoranden bzw. Interviewer. Beim Hausbesuch wurde der Proband noch einmal
gebeten, an der Studie teilzunehmen. Wenn der Interviewer den Probanden beim
ersten Hausbesuch nicht antraf, wurde ein Schreiben mit dem Hinweis auf den ver-
suchten personlichen Kontakt hinterlassen. Der zweite Hausbesuch, welcher ca.
zehn Tage spater stattfinden sollte, wurde in diesem Schreiben ebenfalls schriftlich
angekundigt. Bei erneut gescheiterter Kontaktaufnahme wurde in die Kontrolldatei
»nicht erreichbar® eingetragen.

Es erfolgte eine genaue Dokumentation der Anschreiben und aller Telefonanrufe und
der Ergebnisse der Kontaktaufnahme. Personen, die verstorben oder unbekannt ver-
zogen waren oder wegen gesundheitlicher Probleme oder mangelnden Sprach-
kenntnissen nicht an der Studie teilnehmen konnten, wurden in der Teilnahmebe-
rechnung aus der Gesamtzahl der Kontrollen herausgenommen (Tab. 2.15). Turki-
sche Kontrollpersonen, die der deutschen Sprache nicht machtig waren, wurden auf
Turkisch (Sabahat CELIK, Akan GUL) interviewt.

Analog zu den Fallen wurde bei einer Teilnahmeverweigerung nach dem Grund der
Nichtteilnahme und dem langsten ausgeubten Beruf gefragt. Im Falle einer Zusage
wurden die Probanden dann zum vereinbarten Termin interviewt. Vor Ort bekamen
die Probanden zunachst ein Informationsblatt (Anh. 3) und eine Einverstandniserkla-
rung fur Kontrollpersonen (Anh. 4) ausgehandigt, mit der die schriftliche Einwilligung
zur Teilnahme an der Studie erfolgte.

Tab.2.15 Angaben des Grundes der Nichtteilnahme der Kontrollprobanden far
beide Studienzentren

Grund der Nichtteilnahme Anzahl Pr[tz/:]e)nt
Verweigerung vor dem Interview nach erteilter Zusage 2 1
aus Datenschutzgriinden 4 1
von Sinn/Zweck nicht Uberzeugt 10 3
sonstiges 23 9
Proband nicht erreichbar 27 9
keine Zeit 41 14
ohne Angaben von Griinden 47 16
Proband verstorben* 3 1
Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden nicht moglich* 10 3
Sprachkenntnisse nicht ausreichend* 10 3
falsche Adresse* 11 3
Proband unbekannt verzogen* 110 37
gesamt 298 100

* nicht in die Teilnahmerate einbezogen
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2.3.2 Teilnahmerate der Kontrollprobanden

In die Teilnahmerateberechnung gingen nicht die Probanden ein, die in der Tabel-
le 2.15 mit einem Sternchen versehen sind. Insgesamt lag die Teilnahmerate bei
62,8 %, wobei in der Einzelbetrachtung die Response der Kontrollprobanden in den
beiden Studienzentren vergleichbar war (Tab. 2.16).

Tab. 2.16  Teilnahmerate der Kontrollprobanden nach Studienzentrum

Teilnahmebereit- Teilnahmebereit-

schaft zur Studie schaft zur Studie gesamt Pr?;ent

erklirt nicht erklért [%]
Frankfurt 234 137 371 63,1 %
Halle 26 17 43 60,5 %
gesamt 260 154* 414> 62,8 %

*

ohne die Nichtteilnehmer, die in Tabelle 2.15 mit einem Sternchen versehen wurden

233 Deskription der Kontrollprobanden

Aufgrund der ausschliel3lich mannlichen Kontrollen, die aus bereits bestehenden Stu-
dien herangezogen wurden, gibt es eine Ungleichverteilung des Geschlechtsverhalt-
nisses. Ahnlich der Geschlechtsverteilung bei den teilnehmenden Kontrollen findet
sich auch bei den nicht teilnehmenden Kontrollen ein Uberwiegen méannlicher Perso-
nen (Tab. 2.18).

Die Altersverteilung der 260 Kontrollen, die teilgenommen haben, ist in der Abbil-
dung 2.3 dargestellt. Die altersmafige Aufteilung nach Geschlechtern zeigt die Ta-
belle 2.19. Berucksichtigt wurde das Alter zum Zeitpunkt des Interviews.

Das Alter der Kontrollprobanden entspricht dem der Falle. Der Mittelwert liegt bei
48,05 Jahren, der Median bei 48 Jahren. Der Mittelwert des Alters der nicht teilneh-
menden Kontrollprobanden betragt 44,31 Jahre (Tab. 2.20). Sowohl der Mittelwert
als auch der Median liegen knapp 4 Jahre unter den Werten der teilnehmenden Kon-
trollprobanden.

Auch in der grafischen Darstellung (Abb. 2.3) ist erkennbar, dass die nicht teilneh-
menden Kontrollprobanden junger waren als die teilnehmenden.

Der Auslanderanteil der teilnehmenden Kontrollprobanden war geringer als der der
nicht teilnehmenden Kontrollprobanden: 12 % zu 34 %.

Tab. 2.17  Geschlechtsverteilung der teilnehmenden Kontrollprobanden

Haufigkeit Prozent [%]
mannlich 224 86,2
weiblich 36 13,8

gesamt 260 100,0
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Tab. 2.18  Geschlechtsverteilung der nicht teilnehmenden Kontrollprobanden

Haufigkeit Prozent [%)]
mannlich 287 96,3
weiblich 11 3,7
gesamt 298 100,0

Tab. 2.19 Alter der teilnehmenden Kontrollen nach Geschlecht

Geschlecht Altersklassen

<35 35- <45 45- <55 55- <65 <65 gesamt
mannlich 36 55 49 58 26 224
weiblich 7 10 11 7 1 36
gesamt 43 65 60 65 27 260

Tab. 2.20  Altersverteilung der teilnehmenden und der nicht teilnehmenden
Kontrollprobanden

Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
Mittelwert 48,0 Jahre 44,3 Jahre
Median 48,0 Jahre 43,0 Jahre
Minimum 26 Jahre 25 Jahre
Maximum 70 Jahre 69 Jahre
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45 B teilnehmende Kontrollprobanden n = 260 |

40 nicht teilinehmende Kontrollprobanden n = 127 | |
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25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Anzahl der Probanden pro Altersklasse

Altersklassen in Lebensjahren

Abb. 2.3 Altersverteilung der teilnehmenden Kontrollprobanden (n = 260, schraf-
fiert) im Vergleich zu nicht teilinehmenden Kontrollprobanden (n = 127,
weil}, von 27 Personen lagen keine Altersangaben vor).
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234 Vergleich der Altersverteilung zwischen Fall- und Kontroll-
probanden

Das mittlere Alter der Fallprobanden und Kontrollprobanden war vergleichbar
(48,4 Jahre vs. 48 Jahre). Die Kontrollprobanden verteilten sich jedoch starker Uber
alle Altersklassen hinweg. Insbesondere waren Kontrollprobanden im Vergleich zu
Fallprobanden im Alter von 25 bis 39 sowie im Alter Uber 55 Jahren starker reprasen-
tiert, Fallprobanden dagegen im Alter zwischen 40 und 54 Jahren (Abb. 2.4).
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Kontrollprobanden n = 260

30

25 = = = = - L

20
= [
15 A

10

& IR

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Anzahl der Probanden pro Altersklasse

Altersklassen in Lebensjahren

Abb. 2.4 Vergleich der Altersverteilung der teilnehmenden Fallprobanden
(n = 226, schraffiert) im Vergleich zu teilnehmenden Kontrollprobanden
(n =260, weil})

24 Standardisiertes Interview/Expositionserhebung

Die berufliche Exposition wurde bei Fall- und Kontrollprobanden mit einem standardi-
sierten Fragebogen im Rahmen eines Interviews erhoben. Grundlage des computer-
gestutzten Interviews war ein bereits vorliegender Fragebogen aus der Deutschen
Wirbelsaulenstudie (BOLM-AUDORFF et al., 2007), der um funf spezifische Fragen
erweitert worden war (Anh. 7). Gegliedert war der Fragebogen in einen allgemeinen
Teil und einen Teil zu beruflichen Fragen.

241 Allgemeiner Teil

Im Allgemeinteil des Fragebogens wurden aulierberufliche Faktoren erfasst, die fur
die Entstehung eines zervikalen Bandscheibenschadens verantwortlich sein kdnnen.

Fir die Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) wurde am Anfang des Interviews
nach dem aktuellen Korpergewicht und der Korpergrofe gefragt. Schwankungen des
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Korpergewichts wahrend der Lebenszeit wurden erfasst, indem die durchschnittli-
chen Korpergewichte im Alter zwischen 20-30 Jahren, 30-40 Jahren und 40-
50 Jahren erfragt wurden. Aus diesen Daten lasst sich ein genauerer durchschnittli-
cher BMI fur den Probanden in seiner gesamten Lebenszeit berechnen als es die
alleinige Angabe des aktuellen Korpergewichts ermoglichen konnte.

Neben den Angaben zum Familienstand, der Schulausbildung wurde nach belasten-
den Lebenssituationen (z. B. Tod des Ehepartners oder schwere Erkrankung) ge-
fragt.

Im nachsten Abschnitt wurden aul3erberufliche Belastungen durch korperlich an-
strengende Tatigkeiten in der Freizeit wie Gartenarbeit, landwirtschaftliche Tatigkei-
ten oder der Mitarbeit beim Hausbau erfasst. Der Proband musste dabei genaue An-
gaben Uber den Zeitraum der Tatigkeiten und die durchschnittliche Stundenzahl pro
Woche machen. Die Probanden wurden danach zu ihrem Rauchverhalten befragt
und gebeten, detailliert einzelne Rauchphasen und die durchschnittliche Anzahl an
gerauchten Zigaretten, Zigarren, Zigarillos bzw. Pfeifen pro Tag anzugeben. Als
Raucher wurde definiert, wer Uber mindestens ein Jahr lang eine Rauchware pro Tag
geraucht hatte. Analog zum Freizeitverhalten wurden die Probanden zum Sportver-
halten mit genauen Angaben Uber den Zeitraum der sportlichen Aktivitaten und der
durchschnittlichen Wochenstundenzahl befragt. Insbesondere wurden hier Daten zu
Sportarten wie Schwimmen, Joggen, Fahrrad fahren, FuRball, Handball/Basketball/
Volleyball, Tennis/Squash, Leichtathletik, Gewichtheben oder Bodybuilding erhoben.
Als ein weiterer Risikofaktor wurde das Tragen von Helmen beim Motorradfahren
dokumentiert.

242 Spezieller Teil (berufsbezogene Fragen)

In chronologischer Reihenfolge fur die einzelnen Berufsphasen wurde beginnend mit
der ersten beruflichen Tatigkeit nach der Schule, die langer als sechs Monate aus-
geubt worden war, die genaue Berufsbezeichnung und der Zeitraum der Beschafti-
gung erfasst. Der angegebene Beruf wurde nachtraglich nach der Klassifizierung der
Berufe des Statistischen Bundesamts aus dem Jahre 1992 klassifiziert und codiert.
Als nicht berufliche Tatigkeiten galten definitionsgemaly Zeiten der Arbeitslosigkeit,
Wehr- oder Zivildienst, Studium, die Zeit einer Ausbildung und Rentenbezug. Fur be-
rufliche Tatigkeiten, die nicht langer als sechs Monate andauerten, wurden keine wei-
teren Daten erhoben. Fur alle anderen Berufsphasen wurde der Fragenkatalog mit
Fragen zur durchschnittlichen Arbeitszeit pro Woche und der durchschnittlichen An-
zahl der Urlaubstage pro Jahr fortgesetzt.

Die Probanden sollten angeben, ob sie Arbeiten im Sitzen ausgefuhrt hatten. Eine
nachste Frage bericksichtigte die Kopfneigung bei Tatigkeiten (,Neigen Sie bei den
Tatigkeiten dieser Berufsphase den Kopf [auler PC-Tatigkeiten]?“) Dabei wurden
Kopfneigungen nach vorn, zur Seite oder nach hinten erfasst. Zusatzlich wurde die
Dauer dieser Tatigkeiten in Minuten pro Tag bzw. Tage pro Jahr erhoben. Eine wei-
tere gesonderte Frage berlcksichtigte die Tatigkeiten am Computer (,Wie lange ar-
beiten Sie bei dieser Berufstatigkeit mit dem PC?“). Dauer und Haufigkeit dieser PC-
Tatigkeiten wurden in Minuten pro Tag und in Tagen pro Jahr erfasst.
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Dokumentiert wurden auRerdem berufliche Expositionen gegeniber mechanischen
Schwingungen (Ganzkorperschwingungen und Teilkorpervibrationen). Die Frage
nach den Ganzkoérperschwingungen lautete: ,Sind/waren Sie bei dieser Berufstatig-
keit jemals Ganzkorperschwingungen im Sitzen ausgesetzt?“ Die Dauer wurde er-
fragt in Stunden pro Tag (oder Prozent der Arbeitszeit pro Tag); ferner Tage pro Jahr
(oder Prozent der Arbeitstage pro Jahr). Dem Befragten wurde ein Piktogramm vor-
gelegt (Anh. 8, Karte 1). Die Frage nach den Teilkorpervibrationen war in folgender
Weise formuliert: ,Arbeiten Sie in dieser Berufstatigkeit mit einer handgefuhrten Ma-
schine, die Schwingungen (Vibrationen) hervorruft?“ Diese Frage konnte lediglich mit
Ja‘ oder ,nein“ beantwortet werden. Dabei wurde eine Liste mit Maschinen und Ge-
raten vorgelegt, bei deren Gebrauch mechanische Schwingungen Uber das Hand-
Arm-System einwirken konnen (Anh. 8, Karte 5). Wurde ein auf der Liste genanntes
Gerat markiert bzw. wurde die Benutzung nur eines der auf der Liste genannten Ge-
rate genannt, so galt die Frage als bejaht. Die im Anhang 8, Karte 5 aufgefuhrte Liste
wurde modifiziert in Anlehnung an eine Ubersicht, die Frau Prof. Dr. Sieglinde
SCHWARZE, Dusseldorf, zur Verfugung gestellt hatte.

Als nachstes wurde dem Probanden die Karte 2 (Anh. 8) vorgelegt. Wenn eine Kor-
perhaltung mit ,ja“ beantwortet wurde, mussten noch Angaben Uber die kumulierte
Dauer pro Schicht (in Minuten) und die Anzahl an Arbeitstagen gegeben werden. Im
Anschluss an die Fragen zu korperlichen Zwangshaltungen wurde gefragt, ob der
Proband wahrend seiner Tatigkeit Lasten von 5 kg oder mehr bewegen musste. Die
Frage zielte auf das Heben, Tragen, Halten, Umsetzen, Ziehen oder Schieben von
Lasten. Der Proband hatte die Mdoglichkeit, bis zu drei Lasten anzugeben, bei denen
dann der Umgang mit diesen im nachsten Abschnitt detailliert abgefragt wurde. Als
erstes musste das durchschnittliche Gewicht der jeweiligen Last definiert werden. Zur
Auswahl standen die Kategorien >5-10 kg, >10-20 kg, >20-30 kg, >30-40 kg, >40-
50 kg, >50-100 kg und mehr als 100 kg. Beispiele wurden auf einer Karte (Anh. 8,
Karte 3) gegeben. Bei Vorhandensein von mehreren Lasten in der gleichen Ge-
wichtskategorie bestand die Mdglichkeit, diese als eine Last zusammenzufassen und
auszuwerten. Gefragt wurde nach der Art der Handhabung der Last. Wurde die Last
gehoben, getragen, gehalten, umgesetzt, gezogen oder geschoben oder auf dem
Kopf getragen? Der Proband musste aulerdem angeben, wie oft oder wie haufig er
die Last pro Arbeitstag und an wie vielen Arbeitstagen im Jahr gehandhabt hat.

Falls der Proband die Handhabung von Lasten beschrieb, wurde er zusatzlich gebe-
ten anzugeben, in welcher Weise er die Last in der Regel gehoben hatte (mit beiden
Handen, einhandig oder sowohl als auch). Ein Tragevorgang enthielt definitionsge-
malf zwei Hebevorgange, das Anheben und das Absetzen der Last. Dies wurde bei
der Anzahl der Hebevorgange mit berucksichtigt und eventuell dazu addiert. Dem
Probanden wurde zur Unterstitzung eine Karte mit Piktogrammen vorgelegt (Anh. 8,
Karte 4). Zum Tragen musste zusatzlich noch die durchschnittlich zurickgelegte
Wegstrecke pro Tragevorgang abschatzen. In der Literatur mit HWS-Prolapsen as-
soziierte Belastungen durch das Tragen von Lasten auf dem Kopf (JAGER et al.,
1997; ECHARRI und FORRIOL, 2002; ECHARRI und FORRIOL, 2005) kamen in der
vorliegenden Studie nicht vor.

Der letzte Teil des Interviews beinhaltete Fragen zur psychosozialen/psycho-
mentalen Belastung. Diese Fragen fokussierten auf die langste Berufsphase und auf
die Berufsphase, die 10 Jahre vor diesem Interviewtermin lag. Bei einigen der Pro-
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banden waren diese beiden Phasen identisch. Die Fragen entstammten dem ,FIT"-
Fragebogen (RICHTER et al., 2000).

2.5 Power der Studie

Die Power der Studie, also die Fahigkeit, definierte Risiken mit einer festgelegten
StudiengrofRe (Probandenzahl) erkennen zu kénnen, ist als hinreichend einzustufen.
Im Folgenden wird die Power ausgehend von der Annahme abgeschatzt, es wirden
nur Frauen in die Studie einbezogen. Tatsachlich wurden auch Manner in die Studie
eingeschlossen. Es ist davon auszugehen, dass Manner gegenuber Frauen haufiger
Tatigkeiten mit Lastenhandhabung ausfuhren. Mit der folgenden Berechnung wird die
Power der Studie also tendenziell unterschatzt.

In einer im Jahre 1998 befragten weiblichen Bevolkerungsstichprobe (n = 153) gaben
12 Frauen an, Uber mindestens ein Jahr (durchschnittlich Gber 19 Jahre) taglich Ge-
genstande zwischen 20 und 50 kg gehoben zu haben; diese Frauen arbeiteten als
Fleischerin, Hilfsarbeiterin, Brauerin, Chemielaborantin, Postzustellerin, Warenpacke-
rin oder Krankenschwester. Weitere 11 Frauen gaben an, uUber durchschnittlich
20 Jahre wodchentlich Gegenstande zwischen 20 und 50 kg gehoben oder getragen
zu haben; diese Frauen arbeiteten als Landarbeitskraft, Sozialarbeiterin, Verkauferin
oder Raumpflegerin. Auf der Grundlage dieser Bevdlkerungsstichprobe ergibt sich
ein Anteil von 15 % mit Heben oder Tragen schwerer Lasten beschaftigter Frauen in
der Bevolkerung. Die in der vorliegenden Studie erhobene Zahl von Fallen und Kon-
trollen ist ausreichend, um eine Odds Ratio von 2,0 mit einer Power von 80 % bei
einem Fehler a von 5 % zu erkennen.

Es muss davon ausgegangen werden, dass die Berucksichtigung mehrerer Faktoren
in einem multivariaten Modell zu einem Verlust an Power fuhrt und damit eine grof3e-
re Stichprobe erfordert. Allerdings ist die Einschatzung der beruflichen Exposition der
Frauen in obigem Beispiel naturgemal sehr grob. Es wird davon ausgegangen, dass
sich bei einer differenzierten Belastungseinstufung in hohen Belastungskategorien
Odds Ratios von deutlich uber 2,0 errechnen. Die Hohe der Ubrigen Einzelrisiken
(Sport, Ubergewicht etc.) ist mangels vorliegender Studienergebnisse nicht abzu-
schatzen. Allerdings konnen bei relativ hoherer Pravalenz dieser Expositionen in der
Bevolkerung auch relativ geringere Risiken erkannt werden.

2.6 Datenanalyse und Auswertungskonzept

Die Daten des standardisierten Interviews wurden per Laptop in eine MS-Access
2000 Datenbank eingegeben. Nach Anonymisierung wurden die Daten der beiden
Studienzentren zentral im Studienzentrum Frankfurt/M. zusammengefuhrt (standardi-
siertes Interview, Klinischer Befundbogen, radiologischer Befundbogen). In Frank-
furt/M. erfolgten dann die klinische Zweitbeurteilung der Falle und die radiologische
Zweitbeurteilung. Die Datenplausibilitatskontrolle wurde dreistufig vorgenommen.
Eine erste Kontrolle erfolgte auf Interviewebene durch das computergestitzte Pro-
gramm und durch den Interviewer anhand des Interviewerleitfadens. Auf klinischer
Zentrumsebene wurde bei der Ubertragung der Daten in das jeweilige klinische Zent-
rum durch die Studiendokumentarin eine zweite Kontrolle durchgefihrt. Eine dritte
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Kontrolle wurde Uber eine retrospektive Plausibilitatstestung vorgenommen. Die
Plausibilitat der anonymisierten Daten wurde dabei getestet. Zudem erfolgten stich-
punktartig Uberprifungen per Hand.

Zur statistischen Analyse der eingegebenen Daten wurde das Statistikprogramm
SPSS eingesetzt. Zur Berechnung der Belastungen wird bei den Fallen nur die Dau-
er der Exposition bis zum Datum der radiologischen Erstdiagnose verwendet. Der
Median der zeitlichen Differenz zwischen erstmaliger radiologischer Untersuchung
eines Bandscheibenvorfalls der Halswirbelsdule und der Durchfiihrung des Inter-
views betrug weniger als sechs Monate.

Mittels logistischer Regressionsanalyse wurden zur Risikoberechnung Odds Ratios
(ORs) kalkuliert und hinsichtlich relevanter Confounder adjustiert. Die einzelnen Ex-
positionsvariablen wurden nach Ausschluss der Null-Werte in Terzilen der Verteilung
bei den Kontrollpersonen (Manner und Frauen insgesamt) kategorisiert. Sofern die
Null-Gruppe weniger als 20 % der Kontrollpersonen umfasste, wurde die Null-Gruppe
zur Vermeidung einer sehr kleinen Referenzkategorie mit dem ersten Terzil der ex-
ponierten Kontrollpersonen zusammengefasst. Sofern die hochste Expositionskate-
gorie mehr als 20 % der Kontrollpersonen aufwies, wurde zur Berucksichtigung eines
moglichen Hochdosiseffekts in einer neuen Variable diese Expositionskategorie in
zwei Kategorien aufgeteilt (Cutpoint: 90 %-Perzentile der Verteilung bei den Kontroll-
personen).

Die Odds Ratios mit 95 %-Konfidenzintervallen wurden fur Manner und Frauen ge-
meinsam und fur ausgewahlte Expositionsfaktoren (z. B. Lastenhandhabung) zusatz-
lich explizit fur Manner berechnet. Die Berufsgruppen wurden zusatzlich getrennt fur
Manner und Frauen analysiert.

Die Selektion von Confoundern fur die Modellbildung mittels logistischer Regressi-
onsanalyse erfolgte in drei Schritten (Tab. 2.21):

1.  Rohe Odds Ratios:
Alle Modelle wurden fur Alter (kategorial in 10-Jahres-Altersklassen), Ge-
schlecht und Studienzentrum adjustiert (damit handelt es sich im eigentlichen
Wortsinn nicht um rohe Odds Ratios).

2. Adjustierte Odds Ratios:

Die Confounderselektion fur die Berechnung der adjustierten (und voll adjustier-
ten) Modelle erfolgte getrennt flr jede einzelne Expositionsvariable. Grundsatz-
lich wurden nur Faktoren in die Berechnung der adjustierten (oder der voll ad-
justierten) Odds Ratios aufgenommen, die in der Kontrollgruppe mit der jeweils
interessierenden Expositionsvariablen assoziiert waren (Korrelationskoeffizient
>0,1 mittels Kendall-Tau-Statistik, Tab. 2.22).

Nacheinander wurden die aul3erberuflichen Variablen Rauchen, BMI, Sport (au-
Rer Schwimmen), Schwimmen und Tragen eines Motorradhelms daraufhin ana-
lysiert, ob sie die Odds Ratio in einer Kategorie der jeweils interessierenden Ex-
positionsvariablen um mindestens 10 % veranderten (im Vergleich mit dem bis
dato aufgestellten Modell).
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3. Voll adjustierte Odds Ratios:

Entsprechend dem Vorgehen bei der Berechnung des adjustierten Risikos wur-
den die folgenden beruflichen Variablen bezlglich ihres Confounder-Status
nacheinander getestet: Lastenhandhabung/Arbeiten Uber Schulterniveau, beruf-
liche Kopfneigung, handgefliihrte Gerate (kumulative Berufsjahre), PC-Arbeit.

Tab. 2.21  Schrittfolge zur Selektion von Confoundern

beriicksichtigte Confounder Schritt der Confounderselektion

1. Alter
Studienregion

rohe OR

2.

3. Geschlecht

4. Rauchen, BMI, Sport (aulser Schwimmen),
Schwimmen, Helm: sofern Assoziation (in der
Kontrollgruppe) mit der jeweils analysierten adjustierte OR
Exposition besteht und ,Change in estimate®-
Kriterium (210 %) erfullt ist

5. Lastenhandhabung/Uberschulterarbeit, beruf-
liche Kopfneigung, handgefiihrte Gerate, PC-
Arbeit: sofern Assoziation (in der Kontroll- voll adiustierte OR
gruppe) mit der jeweils analysierten Expositi- )
on besteht und ,Change in estimate®-
Kriterium (=10 %) erfillt ist.

Tab. 2.22  Korrelation zwischen verschiedenen Expositionen (Kendall-Tau-

Statistik)
c [ (2]
5 2 -
[ E = (o)) E d_J
£ £ =2 s ) 2
'S = c =
T} t 3 £ o u“ © <
Kendall-Tau- 3 = S £ s &5 o g %)
Statistik 14 o 7] n I 4 »n X u o
Rauchen * * * * 0,19 * * *
BMI * * * 0’1 1 * * *
Sport 0,19 * * * * *
Schwimmen 0,23 * * 0,12 0,20
Helm * 0,20 0,22 0,13
Lasten/Uber .
Schulter 0,19 -0,32
Kopfneigung 0,36 0,21
Handgerate *
PC-Arbeit

Grau hinterlegte Felder sind redundant.
* Korrelationskoeffizient nach Kendall-Tau <0,10
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2.7 Ethik, Datenschutz und Schweigepflicht

Die Durchfuhrung der Studie in der genannten Form wurde sowohl unter Gesichts-
punkten des Datenschutzes als auch unter ethischen Gesichtspunkten evaluiert. Der
Hessische Datenschutzbeauftragte teilte mit, dass gegen das Studienkonzept keine
datenschutzrechtlichen Bedenken bestehen. Ebenfalls wurde die Studie den Ethik-
Kommissionen des Fachbereichs Medizin der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt/M. sowie der Martin-Luther-Universitat Halle vorgestellt. Der Vorsitzende
der jeweiligen Ethik-Kommission hatte keine Bedenken gegen die Realisierung der
Studie.

Die Studie wurde unter Wahrung der arztlichen Schweigepflicht und unter Einhaltung
der Kriterien ,Guter epidemiologischer Praxis“ ausgefuhrt. Der Kontakt zu den Pati-
enten erfolgte Uiber die behandelnden Arzte. Die an der Studie beteiligten Probanden
wurden personlich Uber die Studie aufgeklart, hatten Gelegenheit, Fragen zu stellen,
erhielten eine schriftliche Informationsschrift zur Studie und wurden um ihr schriftli-
ches Einverstandnis gebeten. Den Probanden wurde erlautert, dass ihre Teilnahme
freiwillig ist und dass sie jederzeit ohne Angabe von Grinden die Teilnahme an der
Studie verweigern oder zuruckziehen konnten. Die personenbezogenen Daten der
Probanden werden funf Jahre nach Abschluss der Studie vernichtet. Die Daten der
Nichtteilnehmer wurden sofort anonymisiert und die personenbezogenen Daten um-
gehend geldscht.



36

3 Ergebnisse

3.1 Berufsgruppen

Als Referenzkategorie fur die Berechnung der berufsgruppenspezifischen Odds Ra-
tios dienten jeweils alle Probanden, die Uberwiegend in White-Collar-Berufen gear-
beitet hatten (Dienstleistungsberufe mit Ausnahme von Tatigkeiten als Pfleger/in, La-
gerarbeiter oder Stadtereiniger/Entsorger). Dargestellt werden Odds Ratios flr die
1-10jahrige Tatigkeit sowie fur die mehr als 10jahrige Tatigkeit in einzelnen Berufs-
gruppen, adjustiert fur Alter, Geschlecht, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre].

Die berufsgruppenspezifischen Odds Ratios fir die gesamte Studiengruppe werden
im Anhang 9 in der Tabelle 1 aufgefuhrt; zusatzlich werden die Odds Ratios getrennt
fur Manner (Anh. 9, Tab. 2) und Frauen (Anh. 9, Tab. 3) berichtet. Im Folgenden
werden die Odds Ratios fur ausgewahlte wichtige Berufsgruppen dargestellt. Dabei
variiert die Anzahl der Probanden, die jeweils mit ,Uberwiegend White-Collar-
Tatigkeit” eingestuft wurden, weil Uberwiegende White-Collar-Beschaftigte mit min-
destens einjahriger Tatigkeit in den jeweils betrachteten Blue-Collar-Berufsgruppen
der jeweils betrachteten Berufsgruppe zugeordnet wurden. Wenn zum Beispiel ein
uberwiegend Burobeschaftigter drei Jahre als Landwirt beschaftigt war, wurde er bei
der Berechnung der Odds Ratios fur die ,landwirtschaftlichen Berufe® nicht in die Ka-
tegorie ,uberwiegende White-Collar-Tatigkeit“, sondern in die Kategorie ,1-10 Jahre
Landwirt® eingeordnet.

Beschétftigte in Blue-Collar-Berufen (Tab. 3.1 bis 3.3)

Es findet sich eine etwa auf das Doppelte erhéhte Odds Ratio fir den Vergleich zwi-
schen Blue-Collar-Beschaftigten und White-Collar-Beschaftigten (Tab. 3.1). Dieses
Ergebnis zeigt sich auch in der getrennten Auswertung fir Manner (Tab. 3.2) und
(ohne Signifikanzniveau zu erreichen) auch fur Frauen (Tab. 3.3).

Landwirtschaftliche Berufe (Tab. 3.4)
Bei geringen Fallzahlen wurden fur landwirtschaftliche Berufe eine nicht signifikante
Odds Ratio von 2,0 (95 %-CI 0,3-13,8) ermittelt.

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metall-, Maschinenbau (Tab. 3.5 und Tab. 3.6)
Fir Beschaftigte in der Metallerzeugung und -bearbeitung sowie im Metall- und Ma-
schinenbau finden sich deutlich erhdhte Odds Ratios.

Elektroberufe (Tab. 3.7)

Auch Beschaftigung in Elektroberufen ist trotz der geringen Fallzahlen bei Diagnose
eines zervikalen Bandscheibenvorfalls signifikant haufiger anzutreffen als in der Kon-
troligruppe.

Hoch-/Tiefbauberufe (Tab. 3.8)

Bereits die 1 bis 10jahrige Tatigkeit in Bauberufen ist in der vorliegenden Studie sta-
tistisch signifikant mit zervikalen Bandscheibenvorfallen assoziiert. Fir die mehr als
zehnjahrige Beschaftigung in Bauberufen finden sich in dieser Studie drei Fallpro-
banden, jedoch keine Kontrollpersonen.
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Warenprtifer, Versandfertigmacher (Tab. 3.9)

Eine ausgepragte Risikoerhdhung bei allerdings geringen Fallzahlen findet sich fur

Warenprufer/Versandfertigmacher.

Pfleger, Lagerarbeiter, Stadtereiniger, Entsorger (Tab. 3.10)

Far korperlich belastende Dienstleistungsberufe findet sich bei geringen Fallzahlen

eine statistisch nicht signifikant erhéhte Odds Ratio.

Tab. 3.1 Blue-Collar-Beschaftigte

F % K % adj. OR (95 %-Cl)
Uberwiegende
White-Collar-Tatigkeit 12r %62 165 635 1.0-
uberwiegende 99 438 95 365 1.9 (1,2-3,1)

Blue-Collar-Tatigkeit

F = Anzahl der Fallprobanden; K = Anzahl der Kontrollprobanden; OR = Risiko (Odds Ratio) flr das

Auftreten zervikaler Bandscheibenvorfalle
adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.2 Blue-Collar-Beschaftigte, nur Manner

F % K % adj. OR (95 %-Cl)
Uberwiegende
White-Collar-Tatigkeit 10 %88 1% 603 0
Uberwiegende 63 61,2 89 39,7 2,0 (1,2-3,5)

Blue-Collar-Tatigkeit

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.3 Blue-Collar-Beschaftigte, nur Frauen

F % K % adj. OR (95 %-Cl)
Uberwiegende
White-Collar-Tétigkeit 87 707 30 83 10~
Uberwiegende 3 293 6 167 2.4 (0,9-6,6)

Blue-Collar-Tatigkeit

adj. OR: adjustiert fUr Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.4 Landwirtschaftliche Berufe

F % K %

adj. OR (95 %-Cl)

Uberwiegende

White-Collar-Tatigkeit 24 %49 6T o198 10

1-10 Jahre Landwirt/in 4 1.8 11 4,2 0,2 (0,05-0,7)
>10 Jahre Landwirt/in 5 2,2 2 0,8 2,0 (0,3-13,8)

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]
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Tab. 3.5 Metallerzeugung und -bearbeitung

F % K %

adj. OR (95 %-Cl)

Uberwiegende

White-Collar-Tatigkeit 123 544 164 63.1 1.0-

1-10 Jahre Metallerzeuger/in 9 4.0 3 1,2 5,6 (1,3-24,5)
>10 Jahre Metallerzeuger/in 2 0,9 - - -

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.6 Metall-, Maschinenbau

F % K %

adj. OR (95 %-Cl)

Uberwiegende

White-Collar-Tatigkeit 7 518 ™9 &8 10-
1-10 Jahre Maschinenbauer/in 20 8,8 28 10,8 1,8 (0,8-3,8)
>10 Jahre Maschinenbauer/in 22 9,7 13 5,0 4,4 (1,8-10,6)

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.7 Elektroberufe

F % K % adj. OR (95 %-Cl)
Uberwiegende
White-Collar-Tatigkeit 124 %9 161 619 10-
1-10 Jahre Elektroniker/in 8 3,5 11 42 1,6 (0,5-4,9)
>10 Jahre Elektroniker/in 9 4.0 6 2,3 3,5(1,1-11,1)

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.8 Hoch-/Tiefbauberufe

F % K %

adj. OR (95 %-Cl)

Uberwiegende
White-Collar-Tatigkeit 122 540 1o &1 190-
1-10 Jahre Hoch-/Tiefbauer/in 12 5,3 8 3.1 3,4 (1,2-9,7)

>10 Jahre Hoch-/Tiefbauer/in 3 1,3 - -

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

Tab. 3.9 Warenprufer, Versandfertigmacher

F % K %

adj. OR (95 %-Cl)

Uberwiegende
White-Collar-Tatigkeit 124 54,9 164 63,1

1,0 -

1-10 Jahre Warenprifer/in 9 4.0 1 0,4

11,9 (1,3-107,0)

>10 Jahre Warenpriifer/in 1 0,4 1 0,4

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]
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Tab. 3.10  Pfleger, Lagerarbeiter, Stadtereiniger, Entsorger

F % K % adj. OR (95 %-Cl)

Uberwiegende

White-Collar-Tatigkeit 17 518 1% 600 1.0-

1-10 Jahre Pfleger/in u.a. 20 8,8 14 5,4 2,0 (0,8-4,9)
>10 Jahre Pfleger/in u.a. 19 8,4 9 3,5 1,6 (0,6-4,6)

adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum und Rauchen [Packungsjahre]

3.2 Lastenhandhabung und Arbeiten liber Schulterniveau

Die zentrale Studienfrage betrifft den Zusammenhang zwischen Lastenhandha-
bungen sowie Arbeiten Uber Schulterniveau und der Diagnose einer Erkrankung be-
dingt durch einen zervikalen Bandscheibenvorfall. Da eine gemeinsame Auswertung
von Mannern und Frauen angesichts der ungleichen Geschlechtsverteilung und der
mdglicherweise geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Wirkung gleicher korperli-
cher Belastungen methodisch nicht unproblematisch ist, werden die wichtigsten Er-
gebnisse nicht nur fur die gemeinsame Auswertung von Mannern und Frauen, son-
dern daruber hinaus auch fur die Auswertung allein der Manner dargestellt. Aufgrund
der relativ geringen Fallzahlen und der hohen Korrelation zwischen dem Heben und
dem Tragen von Lasten wurden alle beruflichen Belastungen durch das Heben oder
Tragen von Lasten mit einem Lastgewicht von 5 kg oder mehr in einer Variablen
,Lastenhandhabungen® zusammengefasst. Dabei wurde die Dauer der Lastenhand-
habungsvorgange (fir Hebevorgange ausgehend von einer Dauer von 2,5 Sekunden
pro Hebevorgang) mit dem Gewicht der bewegten Lasten multipliziert und aufsum-
miert.

Bei 9 Fallen und 1 Kontrollperson war aufgrund fehlender Belastungsangaben keine
Berechnung der Belastung durch Lastenhandhabung bzw. Uberschulterarbeit mog-
lich (bei 5 Fallen und 1 Kontrolle fehlten Angaben zur Lastenhandhabung; bei
4 Fallen fehlten Angaben zur Uberschulterarbeit). Zur Berechnung der Odds Ratios
wurden die Probanden mit fehlender Gesamtdosis in einer getrennten Kategorie mit
in das logistische Regressionsmodell einbezogen. Die entsprechende Kategorie
.keine Angabe" ist in den Tabellen grundsatzlich nicht aufgefihrt; somit kann die Ge-
samtzahl der in den Tabellen aufgeflhrten Falle und Kontrollpersonen unter der Zahl
der in die Studie einbezogenen Falle (n = 226) und Kontrollpersonen (n = 260) lie-
gen.

Bei Adjustierung lediglich fur Alter, Zentrum und Geschlecht zeigt sich eine mit der
kumulativen Dosis der Lastenhandhabung auf 3,0 (95 %-CIl 1,7-5,6) in der mittleren
Belastungskategorie ansteigende Odds Ratio, die in der héchsten Belastungskatego-
rie auf 2,3 (95 %-Cl 1,2-4,3) abfallt (Tab. 3.11). Bei zusatzlicher Adjustierung fir das
Rauchverhalten (adjustierte Odds Ratio) ergeben sich etwas niedrigere Odds Ratios.
Flar Tatigkeiten, bei denen mit den Handen auf oder Uber Schulterniveau (Anh. 8,
Karte 2) gearbeitet werden musste, ist die rohe Odds Ratio je nach Dauer [in kumula-
tiven Stunden Uber die gesamte Berufsgeschichte] dieser Zwangshaltungen monoton
ansteigend.
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Tab. 3.11  Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/iber Schulterniveau ohne

Adjustierung fur die jeweils andere Belastung

rohe OR adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl)
Lastenhandh.: nein 83 36,7 134 51,5 1,0 - 1,0 -
>0-530 kg*h 37 16,4 41 15,8 1,9 (1,0-3,5) 1,8 (1,0-3,4)
>530-3.380 kg*h 59 26,1 42 16,2 3,0 (1,7-5,6) 2,6 (1,4-4,9)
>3.380 kg*h 42 18,6 42 16,2 2,3 (1,2-4,3) 2,0 (1,1-3,9)
Uber Schulter: nein 119 52,7 164 63,1 1,0 - 1,0 -
>0-820 h 29 12,8 32 12,3 2,0 (1,0-3,8) 2,0 (1,0-3,9)
>820-3.190 h 34 15,0 32 12,3 2,2 (1,2-4,4) 1,9 (1,0-3,8)
>3.190 kg*h 40 17,7 32 12,3 2,6 (1,4-5,0) 2,4 (1,3-4,6)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum, Geschlecht, Rauchen [Packungsjahre]

Werden Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/Uber Schulterniveau gemeinsam in
das logistische Regressionsmodell aufgenommen, so zeigt sich eine Abschwachung
der Odds Ratios (Tab. 3.12). Die adjustierten Odds Ratios verlieren weitgehend ihre
statistische Signifikanz.

Tab. 3.12 Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/iber Schulterniveau ohne
(getrennte Modelle) und mit (gemeinsames Modell) Adjustierung
fur die jeweils andere Belastung
adj. OR adj. OR
(95 %-CI) fiir (95 %-Cl) fiir
getrennte gemeinsames
Gesamtdosis F % K % Modelle Modell
Lastenhandh.: nein 83 36,7 134 51,5 1,0 - 1,0 -
>0-530 kg*h 37 16,4 41 15,8 1,8 (1,0-3,4) 1,6 (0,8-3,1)
>530-3.380 kg*h 50 261 42 162 2,6 (1,4-4,9) 2,1 (1,1-4,2)
>3.380 kg*h 42 186 42 16,2  2,0(1,1-3,9) 1,5 (0,7-3,1)
Uber Schulter: nein 119 52,7 164 63,1 1,0 - 1,0 -
>0-820 h 29 12,8 32 12,3 2,0 (1,0-3,9) 1,5 (0,7-3,2)
>820-3.190 h 34 15,0 32 12,3 1,9 (1,0-3,8) 1,4 (0,7-2,9)
>3.190 kg*h 40 17,7 32 123  2,4(1,3-4,6) 1,9 (0,9-3,8)

adj. OR fir getrennte Modelle: adjustiert fiir Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR fur gemeinsames Modell: adjustiert fUr Alter, Zentrum, Geschlecht, Rauchen [Packungsjahre],
Lastenhandhabung bzw. Uberschulterarbeit

Eine Beschrankung der Analyse auf Manner (Tab. 3.13) hat keinen wesentlichen Ein-
fluss auf die Ergebnisse. Geringe Lastenhandhabungen (kumulativ bis zu 530 Stun-
den) weisen hier keinen Zusammenhang mit der Diagnose einer Erkrankung durch
einen zervikalen Bandscheibenvorfall auf. Auch bei der Analyse allein der Manner
bei gemeinsamer Aufnahme von Lastenhandhabungen und Arbeiten oberhalb des
Schulterniveaus verlieren die Ergebnisse weitgehend ihre statistische Signifikanz. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass Lastenhandhabungen und Ar-
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beiten auf bzw. Uber Schulterniveau haufig koinzidieren. Dies zeigt sich an einer rela-
tiv hohen statistischen Korrelation (Korrelationskoeffizient zwischen Lastenhandha-
bung und Uberschulterarbeit = 0,49).

Tab. 3.13  Nur Manner: Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/iber Schulter-
niveau ohne (getrennte Modelle) und mit (gemeinsames Modell)
Adjustierung flr die jeweils andere Belastung

adj. OR adj. OR
(95 %-CI) fiir (95 %-ClI) fiir
getrennte gemeinsames
Gesamtdosis F % K % Modelle Modell
Lastenhandh.: nein 24 23,3 109 48,7 1,0 - 1,0 -
>0-530 kg*h 14 13,6 37 16,5 1,4 (0,6-3,3) 1,2 (0,5-3,1)
>530-3.380 kg*h 34 33,0 38 17,0 2,7 (1,3-5,7) 2,0 (0,9-4,8)
>3.380 kg*h 26 25,2 39 17,4 2,3 (1,1-4,9) 1,6 (0,6-4,0)
Uber Schulter: nein 34 33,0 135 60,3 1,0 - 1,0 -
>0-820 h 16 15,5 30 13,4 2,0 (0,9-4,6) 1,6 (1,0-11,9)
>820-3.190 h 21 20,4 29 12,9 2,3 (1,0-5,1) 1,7 (0,7-4,0)
>3.190 kg*h 28 27,2 30 13,4 2,4 (1,1-5,1) 1,7 (0,7-4,3)

adj. OR fir getrennte Modelle: adjustiert fiir Alter, Zentrum
adj. OR fur gemeinsames Modell: adjustiert flr Alter, Zentrum, Rauchen [Packungsjahre], Lasten-
handhabung bzw. Uberschulterarbeit

In der weiteren Auswertung wurde daher eine kombinierte Variable aus Lastenhand-
habungen (ab einem Lastgewicht von 5 kg) und Arbeiten auf/iber Schulterniveau
gebildet. Bei Einbezug aller Probanden zeigt sich eine monotone Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen Lastenhandhabungen/Uberschulterarbeit und der Diagnose ei-
nes zervikalen Bandscheibenvorfalls (Tab. 3.14). Allerdings wird das ,Verdopplungs-
risiko“ bereits in der Gruppe der Exponierten >0 bis zu 1.040 Stunden Lastenhand-
habungen bzw. Arbeiten Uber Schulterniveau erreicht. Bei zusatzlicher Adjustierung
fur das Rauchverhalten ergibt sich eine geringfligig niedrigere Odds Ratio in der
hochsten Expositionskategorie.

Tab. 3.14 Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/iber Schulterniveau als
kombinierte Variable

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl) (95 %-Cl)
keine Lasten/
Uberschulterarbeit 00 301 118 454 1,0~ 1,0- 1,0-
>0-1.040 h 38 16,8 47 181 2,1(1,1-3,9) 2,0(1,0-3,8) 2,0(1,0-4,1)
>1.040-5.550 h 61 270 47 181 31(1,7-58) 2,8(1,5-5,3) 3,3 (1,6-6,6)
>5.550 h 50 22,1 47 181 3,3(1,7-6,2) 3,0(1,6-5,6) 2,8 (1,3-5,9)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Rauchen [Packungsjahre]
voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Benutzung handgefiihrter Gerate, PC-Arbeit
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Eine Begrenzung der Auswertung auf die Manner (Tab. 3.15) flhrt zu einer leichten
Verstarkung des Risikoanstiegs mit zunehmender Belastungsdauer. Bei Adjustierung
fur Alter, Zentrum und Rauchverhalten weisen die gering exponierten Manner kein
signifikant erhohtes Risiko fur zervikale Bandscheibenvorfalle auf (OR = 1,6; 95 %-ClI
0,6-3,9). Das Risiko steigt auf 3,4 (95 %-Cl 1,6-7,5) bei Personen, die mehr als
5.550 Stunden exponiert waren. Zusatzliche Adjustierung fir die Benutzung handge-
fUhrter Gerate und PC-Arbeit fuhrt zu einer Risikosteigerung (Tab. 3.15, rechte Spal-
te); allerdings kann bei relativ geringen Fallzahlen eine Uberforderung des statisti-
schen Modells durch die hohe Zahl der bericksichtigten Confounder nicht ausge-
schlossen werden.

Tab. 3.15 Nur Manner: Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/Uber Schulter-
niveau als kombinierte Variable

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95%-Cl) (95 %-Cl) (95 %-Cl)

keine Lasten/

N . 17 16,5 94 420 1,0- 1,0 - 1,0 -
Uberschulterarbeit

>0-1.040 h 14 13,6 43 19,2 1,7(0,7-4,1) 1,6 (0,6-3,9) 2,0(0,7-5,8)
>1.040-5.550 h 29 28,2 43 19,2 3,1(1,4-6,7) 2,6 (1,1-5,8) 4,0 (1,5-10,6)
>5.550 h 34 33,0 43 19,2 3,8(1,8-8,2) 3,4 (1,6-7,5) 4,7 (1,7-12,9)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum
adj. OR: zusatzlich adjustiert fur Rauchen [Packungsjahre]
voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Benutzung handgefiihrter Gerate, PC-Arbeit

Werden Personen, die jemals mehr als 20 kg gehoben oder getragen haben, in einer
gesonderten Kategorie analysiert (Tab. 3.16, unterste Zeile), so zeigen sich auch fur
das Heben und Tragen leichterer Lasten und Uberschulterarbeit signifikant erhéhte
Odds Ratios in der mittleren Belastungskategorie.

Tab. 3.16  Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/iber Schulterniveau mit
separater BerUcksichtigung schwerer Lasten >20 kg

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl) (95 %-Cl)
keine Lasten /
Uberschulterarbeit 68 301 118 454 1,0- 1,0- 1,0-
>0-1.040 h * 22 97 33 12,7 16(0,7-35) 1,6(0,7-3,5) 1,6(0,7-3,8)
>1.040-5.550 h * 27 119 17 65 35(1,5-82) 3,3(1,4-7,8) 3,8(1,5-9,5)
>5550h* 8 35 1M1 42 23(0,7-72) 21(0,7-6,7) 2,4(0,6-9,2)
jemals Lasten >20kg 93 412 80 30,8 3,3(1,9-58) 3,0(1,7-5,2) 3,1(1,6-5,9)

* ohne Personen, die jemals Lasten iber 20 kg bewegt haben

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht

adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Rauchen [Packungsjahre]

voll adj. OR: zuséatzlich adjustiert fur Benutzung handgefuhrter vibrierender Gerate, PC-Arbeit
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Dieses Ergebnis findet sich auch bei Begrenzung der Analyse auf Manner (Tab.
3.17). Die monotone Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Dauer leichter Las-
tenhandhabungen bzw. Uberschulterarbeit im voll adjustierten Modell (Tab. 3.17,
rechte Spalte) ist aus Grinden der fraglichen Modellstabilitat zurtickhaltend zu inter-
pretieren.

Tab. 3.17  Nur Manner: Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/Uber Schulter-
niveau mit separater Berticksichtigung schwerer Lasten >20 kg

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95%-Cl) (95%-Cl) (95%-Cl)
keine Lasten /
Uberschulterarbeit 17165 94 420 10- 1.0- 1.0-
>0-1.040 h * 5 49 30 134 13(04-42) 13(0,440) 1,7(0,4-63)
>1.0405550h* 8 78 16 71 30(1,0-88) 2,4(0,87,5) 3,6 (1,0-12,4)
>5.550 h * 5 49 10 45 27(0,7-10,1) 2,5(0,6-93) 5,2 (1,027,1)
fzr?)akg’ Lasten 60 583 73 326 3,5(1,7-69) 31(1563) 4,3(1,7-10,8)

* ohne Personen, die jemals Lasten Uber 20 kg bewegt haben

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum

adj. OR: zusatzlich adjustiert fur Rauchen [Packungsjahre]

voll adj. OR: zuséatzlich adjustiert fir Benutzung handgefiihrter vibrierender Gerate, PC-Arbeit

Die Probanden wurden gefragt, ob Lasten oder Gewichte auf der Schulter getragen
wurden. Es interessierte, ob auf der Schulter getragene Gewichte von >40 kg das
Risiko fur Erkrankungen durch zervikale Bandscheibenvorfalle erhéhen. Fur derartige
Belastungen finden sich bei sehr geringen Felderbelegungen jedoch keine signifikant
erhohten Risiken (Tab. 3.18). Dabei wurde das Gewicht mit der Dauer des Tragens
auf der Schulter multipliziert.

Tab. 3.18  Tragen schwerer Lasten >40 kg auf der Schulter

rohe OR adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl)
kein Tragen >40kgauf 515 945 247 950 1,0- 1,0-
der Schulter
>0-600 kg*h 2 0,9 4 1,5 0,6 (0,1-5,1) 0,8 (0,1-6,6)
>600-9.000 kg*h 4 1,8 4 1,5 1,9 (0,4-8,6) 2,0 (0,4-9,6)
>9.000 kg*h 2 0,9 4 1,5 1,2 (0,2-7,4) 0,8 (0,1-5,4)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Rauchen [Packungsjahre]

Insgesamt ist auffallig, dass schon geringe Belastungen durch Lastenhandhabun-
gen/Arbeiten auf oder Uber Schulterniveau mit Risiken von etwa 2 verbunden sind.
Hier liegt es nahe, einen Bezug zu dem allgemeinen Blue-Collar-Effekt zu sehen,
denn auch fur Blue-Collar-Arbeit zeigt sich ein Risiko von etwa 2. In einer zusatzli-
chen Analyse wurden die Variablen ,Lastenhandhabungen/Arbeiten auf oder Uber
Schulterniveau® und ,uberwiegende Blue-Collar-Beschaftigung“ gemeinsam in das
logistische Regressionsmodell aufgenommen (Tab. 3.19, rechte Spalte).
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Tab. 3.19 Lastenhandhabungen/Arbeiten auf/iber Schulterniveau und
Blue-Collar-Arbeit gemeinsam in einem Modell

adj. OR adj. OR
(95 %-Cl) (95 %-Cl)
getrennte gemeinsames
Gesamtdosis F % K % Modelle Modell
keine Lasten /
Uberschulterarbeit 68 30,1 118 454 10- 1.0-
>0-1.040 h * 38 16,8 47 18,1 2,0 (1,0-3,8) 1,9 (1,0-3,6)
>1.040-5.550 h * 61 27,0 47 18,1 2,8 (1,5-5,3) 2,4 (1,3-4,7)
>5.550 h * 50 22,1 47 18,1 3,0 (1,6-5,6) 2,5 (1,3-5,0)
Uberwiegend
White-Collar-Arbeit 2/ 02 165 635 1.0- 10~
Uberwiegend Blue- g9 435 95 365 19(1.2-3,1) 1,5(0,9-2,5)

Collar-Arbeit

adj. OR fir getrennte Modelle: adjustiert fiir Alter, Zentrum, Geschlecht, Rauchen
adj. OR fur gemeinsames Modell: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht, Rauchen, Lastenhandha-
bung bzw. Blue-Collar-Arbeit

Im Ergebnis schwachen sich die Odds Ratios fur Lastenhandhabungen/Arbeiten
auf/Uber Schulterniveau etwas ab. Es bleibt aber weiter eine monotone Dosis-
Wirkungs-Beziehung mit einer Odds Ratio in der hochsten Kategorie von 2,5 (95 %-
ClI 1,3-5,0) erkennbar. Demgegenuber verliert das Risiko von Blue-Collar-Arbeit bei
Adjustierung fur Lastenhandhabungen/Arbeiten Uber Schulterniveau seine statisti-
sche Signifikanz. Damit scheint das erhohte Risiko fur zervikale Bandscheibenvorfal-
le von Blue-Collar-Beschaftigten zu einem gewissen Teil aus Tatigkeiten herzurlh-
ren, die mit Lastenhandhabungen und dem Arbeiten auf/iber Schulterniveau einher-
gehen. Auch bei weiterer Adjustierung fur das Arbeiten mit handgeflhrten vibrieren-
den Geraten sowie fur PC-Arbeit (keine Tabelle) verbleibt allerdings eine (nicht signi-
fikante) unerklarte Risikoerhohung bei Blue-Collar-Beschaftigten.

3.3 PC-Arbeit, Kopfneigungen bei der Arbeit und Bedienung
handgefuhrter vibrierender Gerate

PC-Arbeit (Tab 3.20)
Die Personen sind gefragt worden, wie viele Stunden sie lebenslang am PC gearbei-
tet haben. Aus der Tabelle 3.20 ist ersichtlich, dass die hochste kumulative Belas-
tung nicht mit einem statistisch signifikanten Risiko fur einen zervikalen Bandschei-
benvorfall einhergeht.

Kopfneigung (Tab. 3.21)

Im Unterschied dazu ist in der vorliegenden Studie die kumulative Belastung durch
Tatigkeiten mit Kopfneigungen bei der Arbeit (ohne PC-Arbeit) deutlich mit einer Er-
krankung aufgrund eines zervikalen Bandscheibenvorfalls assoziiert. Die Tabelle
3.21 verweist auf eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung im rohen und adjustierten
Modell.
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Bedienung handgefiihrter vibrierender Geréte (Tab. 3.22)

Handgefuhrte Gerate mit Vibrationen sind nur von 56 Fallen benutzt worden (Tab.
3.22). Es zeigt sich dabei eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung mit ansteigender
Belastung mit einer Odds Ratio von 7,7 (95 %-Cl 3,0-19,4) in der hochsten Belas-
tungskategorie. Im voll adjustierten Modell (bei zusatzlicher Adjustierung u.a. fur Las-
tenhandhabungen und Arbeiten Uber Schulterniveau) findet sich ein deutlich geringe-
res Risiko fur zervikale Bandscheibenvorfalle in der hochsten Belastungskategorie
(Tab. 3.22, rechte Spalte).

Tab. 3.20 PC-Arbeit (kumulative Stunden)

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdauer F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl) (95%-Cl)
keine PC-Arbeit 123 544 184 70,8 1,0- 1,0 - 1,0 -
<4945 h 37 164 21 81 20(1,0-39) 22(1,0-4,8) 2,1(1,0-4,5)
>4945-<13883 h 42 186 20 7,7 21(11-41) 29(1,4-6,2) 2,6 (1,2-5,6)
>13883 h 22 97 22 85 1,4(0,7-2,8) 1,6(0,7-3,6) 1,5(0,6-3,5)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht

adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Schwimmen

voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fiir Kopfneigungen, Lastenhandhabung/Arbeiten auf/liber Schulterni-
veau

Tab. 3.21  Kopfneigungen bei der Arbeit ohne PC-Arbeit (kumulative Stunden)

rohe OR voll adj. OR
Gesamtdauer F % K % (95 %-ClI) (95 %-Cl)
keine Kopfneigungen 92 40,7 186 71,5 1,0 - 1,0 -
<1613 h 26 115 20 7,7 2,1(1,0-4,4) 1,2 (0,5-2,7)
=21613-6660 h 37 16,4 21 8,1 2,2 (1,2-4,3) 1,5 (0,8-2,9)
>6660 h 69 30,5 20 7,2 6,7 (3,6-12,6) 4,2 (2,1-8,3)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fiir handgefihrte vibrierende Gerate, PC-Arbeit

Tab. 3.22 Handgefuhrte Gerate mit Vibration (kumulative Stunden)

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdauer F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl) (95 %-Cl)
keine handge- 440 743 951 850 10- 1.0 - 1.0 -

fuhrten Gerate

<2Berufsighre 7 31 9 38 18(0557) 1,9(0,66,1) 1,1(0,343)

>2- <9
Borufsjahre 22 97 9 38 65(27-156) 7,2(29-17,8) 5,6 (2,1-14,9)

>9 Berufsjahre 27 11,9 8 31 7,7(3,1-194) 7,7 (3,0-19,4) 3,4 (1,2-9,6)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht

adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Schwimmen

voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Kopfneigungen, Lastenhandhabung/Arbeiten auf/Uber Schulterni-
veau



46

3.4 AuBerberufliche Risikofaktoren

Rauchen (Tab. 3.23)

Fir das Rauchen mit einer Gesamtdosis von mehr als 10 Packungsjahren findet sich
ein signifikant auf etwa das Doppelte erhdhtes Risiko fur das Auftreten zervikaler
Bandscheibenvorfalle. Bei zusatzlicher Adjustierung fur berufliche Faktoren verliert
der Zusammenhang zwischen Rauchen und einer Erkrankung durch zervikale Band-
scheibenvorfalle seine statistische Signifikanz.

Adipositas (Tab. 3.24)
Eine Adipositas stellt keinen Risikofaktor fur einen Bandscheibenvorfall der Halswir-
belsaule dar.

Sport (Tab. 3.25 und 3.26)

Mittelgradige Sportausubung reduziert das Risiko flur zervikale Bandscheibenverlage-
rung. Das Schwimmen begunstigt nicht das Entstehen eines zervikalen Bandschei-
benvorfalls.

Tragen von Motorradhelmen (Tab. 3.27)

Nur wenige Probanden haben einen Motorradhelm getragen. 44 Falle und 31 Kon-
trollpersonen haben angegeben, jemals einen Motorradhelm benutzt zu haben. Die
errechneten Risiken sind niedrig und nicht statistisch signifikant.

Tab. 3.23  Rauchen in Packungsjahren

rohe OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl)
Nieraucher/in 72 31,9 103 39,6 1,0- 1,0 -
>0-9,9 PJ 47 20,8 51 19,6 1,3(0,7-2,4) 1,2 (0,7-2,4)
>9,9-23,5 PJ 57 25,2 52 20,0 2,3(1,3-4,2) 1,7 (0,9-3,1)
>235PJ 47 20,8 52 20,0 22(1,2-4,1) 1,7 (0,9-3,3)

PJ = Packungsjahre

rohe OR ist identisch mit adj. OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht

voll adj. OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht, Lastenhandhabung/Arbeiten auf/liber Schulter-
niveau

Tab. 3.24  Durchschnittlicher Body-Mass-Index

rohe OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-ClI) (95 %-Cl)
<23 95 42,6 86 33,3 1,0 - 1,0 -
>23-25 59 26,5 86 33,3 1,1 (0,6-1,9) 1,1 (0,6-2,0)
>25-27,75 47 21,1 60 23,3 1,1 (0,6-2,0) 1,0 (0,5-1,9)
>27,75 22 9,9 26 10,1 1,1 (0,5-2,3) 0,9 (0,4-2,0)

rohe OR ist identisch mit adj. OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
voll adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum, Geschlecht, Lastenhandhabung/Arbeiten Gber Schulterni-
veau
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Tab. 3.25  Sport [kumulative Stunden] aulder Schwimmen
Gesamtdosis F % K % rohe OR (95 %-Cl)
Kein Sport 167 73,9 183 70,4 1,0 -
<600 h 16 7,1 24 9,2 0,9 (0,4-2,0)
>600-1.550 h 9 4,0 24 9,2 0,4 (0,1-0,9)
>1.550 h 15 6,6 24 9,2 0,9 (0,4-2,0)
rohe OR ist identisch mit voll adj. OR: adjustiert fur Alter, Zentrum, Geschlecht
Tab. 3.26 Schwimmen

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl) (95 %-Cl)
kein Schwimmsport 158 699 193 742 1,0- 1,0 - 1,0 -
<550 h 10 44 13 50 0,6(0,2-19) 1,0(0,4-21) 0,7(0,2-2,4)
>550-1.300 h 6 2,7 14 54 0,6(0,2-1,7) 0,4(0,1-1,0) 0,4 (0,1-1,3)
>1.300 h 12 5,3 14 54 1,0(0,4-25) 1,0(0,4-2,1) 0,7 (0,2-1,9)
rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR: zusatzlich adjustiert fir sonstigen Sport
voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fir handgefihrte Gerate und PC-Arbeit
Tab. 3.27  Tragen von Motorradhelmen (kumulative Stunden)

rohe OR voll adj. OR

Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl)
Helm nie getragen 182 80,5 229 88,1 1,0 - 1,0 -
<720 h 8 3,5 7 2,7 1,4 (0,4-4,7) 0,8 (0,2-3,2)
>720- <2400 h 17 7,5 13 5,0 1,5 (0,6-3,6) 1,3 (0,5-3,3)
22400 h 19 8,5 11 4,2 1,5 (0,6-3,7) 0,7 (0,3-1,9)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht

voll adj. OR: zuséatzlich adjustiert fiir Kopfneigungen, handgefiihrte Gerate, PC-Arbeit



48

4 Diskussion

In einer Fall-Kontroll-Studie wurden 226 Patienten (123 Frauen und 103 Manner) mit
einer durch einen Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule bedingten Erkrankung
hinsichtlich ihrer Expositionen mit 260 Kontrollpersonen verglichen. Die Patienten
wurden im Zeitraum von Januar 2005 bis Marz 2006 in der Region Frankfurt/M. und
in der Region Halle akquiriert. Die Teilnahmerate betrug 78 %, wobei das Teilnah-
meverhalten bzw. die Verweigerung zur Teilnahme an der Studie auf beide Ge-
schlechter gleichmaRig verteilt waren. Erkrankungen durch zervikale Bandscheiben-
vorfalle scheinen bei Frauen etwas haufiger zu sein als bei Mannern. Allerdings wi-
derspiegeln die wenigen Studien, die es Uber die zervikalen Bandscheibenvorfalle
gibt, diese Geschlechterverteilung nicht. In einer Studie von KELSEY et al. (1984)
wurden 88 Patienten mit einem zervikalen Bandscheibenprolaps untersucht, wovon
52 Falle mannlich waren und nur 36 weiblich. In einer anderen Veroffentlichung
(JENSEN et al., 1996) wurde das Risiko von mannlichen Kraftfahrern, einen zervika-
len Bandscheibenvorfall zu bekommen, untersucht.

In die vorliegende Studie wurden nur Patienten, die eine Erkrankung bedingt durch
einen Bandscheibenprolaps im Bereich der Halswirbelsaule hatten, einbezogen. Die
Orientierung auf Bandscheibenvorfalle und nicht auf verschleilRbedingte Osteo-
chondrosen trug dem Sachverhalt Rechnung, dass es nur sehr wenige Studien zu
zum Auftreten von Bandscheibenvorfallen der HWS gibt. Hinsichtlich der Geschlech-
terverteilung bei osteochondrotisch veranderten HWS-Bandscheiben ist auch Wider-
spruchliches zu verzeichnen. In den 50er Jahren wurden beschwerdefreie Personen
(Manner und Frauen) im Bereich der HWS gerontgt. Dabei ergab sich, dass ein Vier-
tel der beschwerdefreien Manner im Alter zwischen 30 und 40 Jahren Osteo-
chondrosen im Bereich der Halswirbelsaule hatten, jedoch immerhin ein Drittel der
gleichaltrigen beschwerdefreien Frauen. Demnach also waren bei Frauen haufiger
rontgenologische Bandscheibenveranderungen zu sehen als bei den Mannern.
LAWRENCE (1969) fand allerdings bei rontgenologischen Reihenuntersuchungen
haufiger Verschleizeichen (,disc degeneration®) bei Mannern. Insbesondere waren
die schwerwiegenden Veranderungen haufiger bei Mannern zu diagnostizieren.

Ein Problem der vorliegenden Studie ist, dass nur bei 166 von 226 Fallprobanden ein
neurologisches Defizit entsprechend der Hohe des Bandscheibenfaches des Vorfalls
vorlag. Dies ermoglicht fur diese Probanden eine relativ gute Zuordnung der Be-
schwerden zum Bandscheibenvorfall. Weitere 41 Probanden wiesen nur eine radiku-
lare Schmerzsymptomatik entsprechend der Nervenwurzel jedoch ohne nachweisba-
re motorische oder sensible neurologische Ausfalle auf. Hier ist die Zuordnung der
Beschwerden zum Bandscheibenvorfall ebenfalls wahrscheinlich. Bei den 18 Pro-
banden mit ausschliel3lich pseudoradikularer Symptomatik ist eine solche Zuordnung
jedoch schwierig. Ein Proband konnte keiner Gruppe zugeordnet werden.
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4.1 Lastenhandhabungen und Arbeiten auf bzw. liber
Schulterniveau

Die Berufskrankheit Nr. 2109 ,Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbel-
saule durch langjahriges Tragen schwerer Lasten auf der Schulter® wurde im De-
zember 1992 in die Berufskrankheitenliste eingefligt. Diese Berufskrankheitenziffer
basiert auf Untersuchungen, die 1971 in der DDR von SCHROTER und RADEMA-
CHER an Fleischabtragern durchgefuhrt wurden, die im Vergleich zu unbelasteten
Kontrollpersonen deutlich haufiger Osteochondrosen und Spondylosen im Bereich
der gesamten HWS hatten. Das Merkblatt zur Berufskrankheit Nr. 2109 bezieht aber
nicht nur Osteochondrosen in das Krankheitsbild dieser Berufskrankheit ein, sondern
auch zervikale Bandscheibenvorfalle (MEHRTENS et al., 1993, 2001). Dies ist unge-
achtet der Tatsache gultig, dass bislang keine Forschungsergebnisse vorlagen, ob
das Tragen schwerer Lasten auf der Schulter auch einen Prolaps an den Bandschei-
ben der HWS hervorrufe. Auch dies sollte mit der vorliegenden Studie Uberpruft wer-
den.

Mit unserer Studie konnte unter diesem Aspekt keine Assoziation zwischen dem Tra-
gen von Lasten mit einem Gewicht >40 kg auf der Schulter und der Diagnose eines
zervikalen Bandscheibenvorfalls aufgezeigt werden. Allerdings hatten nur sehr weni-
ge Probanden derartig schwere Gewichte auf der Schulter getragen. Von den Fallen
gaben insgesamt nur acht Personen an, derartigen Belastungen ausgesetzt gewesen
zu sein. In der Kontrollgruppe waren es nur zwolf. Insgesamt ist aufgrund der niedri-
gen Probandenzahlen die Power (Aussagekraft) der Studie zu gering, als dass eine
Aussage zum Zusammenhang zwischen dem Tragen schwerer Lasten auf der Schul-
ter und dem Risiko fur zervikale Bandscheibenvorfélle ableitbar ware.

Andere berufliche Belastungen werden von der Berufskrankheit Nr. 2109 nicht be-
rucksichtigt. Hingegen ist in der vorliegenden Studie die Dauer der Handhabung von
Lasten ab einem Gewicht von 5 kg und der Arbeit auf oder Gber Schulterniveau mit
der Diagnose eines zervikalen Bandscheibenvorfalls assoziiert. Aufgrund der einge-
schrankten Power der Studie und aufgrund der relativ hohen Korrelation dieser bei-
den Belastungsarten (Lastenhandhabungen und Arbeiten Uber Schulterniveau) ist es
nicht ohne weiteres moglich, die Risiken fur die beiden genannten Belastungsarten
getrennt voneinander anzugeben. Auffallig ist der Verlauf der Dosis-Wirkungs-
Beziehung. Bereits eine relativ geringe Expositionsdauer von >0 bis 1.040 Stunden
im gesamten Berufsleben (dies entspricht einer bis zu einstiindigen kumulativen Be-
lastung pro Schicht Uber etwa flnf Arbeitsjahre) durch das Heben oder Tragen von
Lasten ab 5 kg und/oder das Arbeiten auf oder Uber Schulterniveau ist in der vorlie-
genden Studie mit einem etwa verdoppelten Risiko fur zervikale Bandscheibenvorfal-
le verbunden. Ein Anstieg der Belastungsdauer fuhrt lediglich zu einem geringen wei-
teren Risikoanstieg. Auch bei alleiniger Betrachtung der Handhabung ,leichter” Las-
ten (zwischen 5 und 20 kg) zusammen mit Arbeiten Uber Schulterniveau finden sich
teilweise signifikante erhdhte Risiken fur das Auftreten von zervikalen Bandschei-
benvorfallen. In der Literatur sind erhohte Risiken von Bandscheibenvorfallen der
HWS fur das Handhaben relativ ,leichter” Lasten nicht beschrieben. KELSEY et al.
(1984) hatten erhohte Krankheitsrisiken berechnet, wenn Gewichte von 11,3 kg oder
mehr gehoben werden mussten. Geschah dies ofter, so nahm die Odds Ratio einen
Wert von 4,9 an ohne statistische Signifikanz (95 %-CI 0,5-67,6).
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4.2 Fehlerdiskussion

Das zentrale Studienergebnis eines erhdhten Risikos fur zervikale Bandscheibenvor-
falle bereits bei einer relativ geringen Gesamtdauer von (u.U. auch ,leichten®) Las-
tenhandhabungen und Uberschulterarbeit soll im Folgenden im Hinblick auf mdgliche
methodische Schwachen der vorliegenden Studie diskutiert werden.

421 Selection Bias

In der vorliegenden Studie liegen keine Informationen zur Berufstatigkeit derjenigen
Probanden vor, die nicht an der Studie teilgenommen haben. Auf der Grundlage ei-
ner Nonresponder-Analyse der Deutschen Wirbelsdulenstudie’ — einer Studie mit
einem vergleichbaren Vorgehen bei der Kontrollgewinnung — konnte der Anteil der
Blue-Collar-Beschaftigten unter den nicht teilnehmenden Kontrollpersonen deutlich
hoher sein als unter den teilnehmenden Kontrollpersonen. Bei einer Teilnahmerate
von lediglich 61 % bei den Kontrollpersonen (gegenuber 78 % bei den Fallen) er-
scheint damit eine Uberschéatzung der Risiken flr Blue-Collar-Tatigkeiten moglich.

Im Zusammenhang mit der Diskussion eines Selektion Bias wurden auch die Ergeb-
nisse bei Adjustierung fur den Schulabschluss betrachtet. Wird die adjustierte OR in
Tabelle 3.14 (1. Kat.: OR = 2,0; 95 %-ClI 1,0-3,8; 2. Kat.: OR = 2,8; 95 %-CI 1,5-5,3;
3. Kat.: OR = 3,0; 95 %-ClI 1,6-5,6) fur die Schulbildung adjustiert, so sinkt die OR (1.
Kat.: OR=1,8; 95 %-Cl 0,9-3,6; 2. Kat. OR=2,0; 95 %-Cl 1,0-3,9; 3. Kat.:
OR = 2,0; 95 %-Cl 1,0-4,0). Dabei findet sich im gleichen Modell eine OR von 2,2
(95 %-Cl 1,2-4,0) fur mittleren Schulabschluss vs. Abitur und von 2,9 (95 %-ClI 1,5-
5,6) fur Hauptschulabschluss/fehlenden Schulabschluss vs. Abitur. Entsprechend
weisen Kontrollen auch in der rohen Tabellierung einen wesentlich hoheren Schulab-
schluss auf. Allerdings kann auch die Adjustierung fur Schulabschluss nicht das
Phanomen des Risikosprungs bereits bei (sehr) geringen Belastungen erklaren.

422 Detection Bias

Mdglicherweise sind die in unserer Studie errechneten Risikoschatzer nicht oder
nicht nur Ausdruck eines Zusammenhangs zwischen korperlich belastenden Tatig-
keiten und dem Prolapsrisiko, sondern stattdessen oder daruber hinaus auch Aus-
druck eines Zusammenhangs zwischen korperlich belastenden Tatigkeiten und dem
arztlichen Inanspruchnahmeverhalten bei Beschwerden im Zusammenhang mit zer-
vikalen Bandscheibenvorfallen (z. B. starken Nackenschmerzen). Anders ausge-
drickt: Beschaftigte mit kdrperlich belastenden Tatigkeiten kdnnten sich haufiger in
eine Klinik oder Poliklinik begeben, wenn sie an bandscheibenassoziierten Be-
schwerden leiden. Damit wirden sich artifiziell erhdhte Risiken fur zervikale Band-
scheibenvorfalle bei korperlich belastenden Tatigkeiten errechnen. Um diesem mog-
lichen Verzerrungseinfluss weiter nachzugehen, wurden in einer Subanalyse lediglich
die Patienten mit einem zervikalen Bandscheibenvorfall in Kombination mit motori-
schen und/oder sensiblen Ausfallerscheinungen auf ihren Zusammenhang mit Las-
tenhandhabungen bzw. mit Uberschulterarbeiten hin untersucht. Erkrankungen durch
zervikale Bandscheibenvorfalle mit motorischen und/oder sensiblen Ausfallen stellen

2 http://www.dguv.de/inhalt/leistungen/versschutz/documents/abschlussbericht.pdf
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ein besonders schweres Krankheitsbild dar. Es kann deshalb vermutet werden, dass
sich die meisten dieser Patienten mit neurologischen Ausfallerscheinungen in arztli-
che Behandlung begeben. Auch in der Subanalyse (Tab. 4.1, 4.2, 4.3) |asst sich ein
Zusammenhang zwischen Lastenhandhabungen bzw. Uberschulterarbeiten und der
Diagnose eines zervikalen Bandscheibenvorfalls mit motorischen und/oder sensiblen
Ausfallen aufzeigen; die Ergebnisse der Subanalyse unterscheiden sich nicht sub-
stanziell von den Ergebnissen der Hauptanalyse (Tab. 3.12, 3.14, 3.16). Insgesamt
lasst sich der Verdacht auf das Vorliegen eines Detection Bias also durch die Be-
schrankung auf (schwerere) Falle mit motorischen und/oder sensiblen Ausfaller-
scheinungen nicht erharten. Einschrankend ist auf die begrenzte Eignung von Fall-
Kontroll-Studien zur Aufklarung eines Detection Bias hinzuweisen. Tieferer Auf-
schluss Uber das arztliche Inanspruchnahmeverhalten bei Patienten mit einer
Schmerzsymptomatik bedingt durch einen zervikalen Bandscheibenvorfall ware am
ehesten von Kohortenstudien zu erwarten.

Tab. 4.1 Nur Falle mit motorischen und/oder sensiblen Ausfallen (n = 166).
Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/Uber Schulterniveau ohne
(getrennte Modelle) und mit (gemeinsames Modell) Adjustierung
fur die jeweils andere Belastung

adj. OR adj. OR
(95 %-ClI) fur (95 %-ClI) fir
getrennte gemeinsames
Gesamtdosis F % K % Modelle Modell
Lastenhandh.: nein 62 37,3 134 51,5 1,0 - 1,0 -
>0-530 kg*h 25 15,1 41 15,8 1,7 (0,8-3,3) 1,5 (0,7-3,0)
>530-3.380 kg*h 49 29,5 42 16,2 2,9 (1,5-54) 2,2 (1,1-4,4)
>3.380 kg*h 29 17,5 42 16,2 2,0 (1,0-4,0) 1,3 (0,6-2,8)
Uber Schulter: nein 86 51,8 164 63,1 1,0 - 1,0 -
>0-820 h 20 12,0 32 12,3 1,9 (0,9-3,9) 1,5 (0,7-3,3)
>820-3.190 h 26 15,7 32 12,3 1,9 (0,9-4,0) 1,5 (0,7-3,2)
>3.190 kg*h 31 18,7 32 12,3 2,6 (1,3-5,0) 2,1 (1,0-4,5)

adj. OR fir getrennte Modelle: adjustiert fur Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR fur gemeinsames Modell: adjustiert flr Alter, Zentrum, Geschlecht, Rauchen [Packungsjahre],
Lastenhandhabung bzw. Uberschulterarbeit

Tab. 4.2 Nur Falle mit motorischen und/oder sensiblen Ausfallen (n = 166).
Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/Uber Schulterniveau als
kombinierte Variable

rohe OR adj. OR voll adj. OR
Gesamtdosis F % K % (95 %-Cl) (95 %-Cl) (95 %-Cl)

keine Lasten /

b . 50 30,1 118 454 1,0- 1,0 - 1,0 -
erschulterarbeit

>0-1.040 h 27 16,3 47 18,1 1,8(0,9-3,7) 1,8 (0,9-3,6) 1,9(0,8-4,1)
>1.040-5.550 h 50 30,1 47 18,1 3,4(1,8-6,4) 3,1(1,6-6,0) 3,9 (1,8-8,2)
>5.,550 h 35 211 47 18,1 3,0(1,5-5,8) 2,7 (1,4-54) 2,5(1,1-5,7)

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht
adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Rauchen [Packungsjahre]
voll adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Benutzung handgefiihrter Gerate, PC-Arbeit
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Tab. 4.3 Nur Falle mit motorischen und/oder sensiblen Ausfallen (n = 166).
Lastenhandhabungen und Arbeiten auf/Uber Schulterniveau mit
separater Berucksichtigung schwerer Lasten >20 kg

rohe OR adj. OR voll adj. OR

Gesamtdosis Fo% K % (959%cC) (95%cCl) (95 %-Cl)

keine Lasten /

b . 50 30,1 118 454 1,0- 1,0 - 1,0 -
erschulterarbeit

>0-1.040 h 17 10,2 33 12,7 15(0,7-3,5) 1,5(0,7-3,5) 1,6 (0,6-4,1)
>1.040-5.550 h 21 12,7 17 6,5 3,4(1,4-82) 3,3(1,4-81) 4,2(1,6-10,8)
>5.,550 h 6 36 11 42 2,3(0,7-7,5) 2,1(0,6-7,0) 2,7(0,7-10,8)
jemals Lasten >20kg 69 416 80 30,8 3,2(1,8-5,7) 2,9(1,6-5,3) 3,0(1,5-6,0)

*

ohne Personen, die jemals Lasten Uber 20 kg bewegt haben

rohe OR: adjustiert fir Alter, Zentrum, Geschlecht

adj. OR: zusatzlich adjustiert fir Rauchen [Packungsjahre]

voll adj. OR: zusatzlich adjustiert flir Benutzung handgefihrter vibrierender Gerate, PC-Arbeit

4.2.3 Interindividuelle Unterschiede in der Suszeptibilitat
fir das Auftreten zervikaler Bandscheibenvorfalle

Die in der vorliegenden Fall-Kontroll-Studie gefundenen hohen Risikoschatzer bei
relativ geringen korperlichen Belastungen (mit hoher bevolkerungsbezogener Prava-
lenz) scheinen im Widerspruch zu der relativen Seltenheit von bandscheibenassozi-
ierten Erkrankungen der Halswirbelsdule zu stehen. Dieser Widerspruch lielRe sich
damit erklaren, dass nur ein relativ geringer Bevolkerungsanteil eine hohe Suszepti-
bilitat fur zervikale Bandscheibenvorfalle besitzen kdnnte. Sollten Uberwiegend Per-
sonen mit einer hohen Suszeptibilitdt erkranken, so wirden flr diesen Personenkreis
madglicherweise schon relativ geringe korperliche Belastungen zu einem zervikalen
Bandscheibenvorfall fihren. Dieser Erklarungsansatz muss derzeit noch als spekula-
tiv gelten, da er nicht durch empirische Befunde gestutzt werden kann.

424 Recall Bias

Eine mogliche Einschrankung der Aussagefahigkeit der Studie besteht im Recall Bi-
as, also in einer moglichen Verzerrung der Ergebnisse durch eine unterschiedliche
Erinnerungsbereitschaft oder -fahigkeit von Fall- und Kontrollprobanden. Denkbar ist,
dass Patienten mit einem Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule sich intensiv mit
ihrer Krankheit und den mdglichen Ursachen auseinandersetzen und sich so besser
an zuruckliegende Belastungen z. B. durch Lastenmanipulation erinnern als gesunde
Studienteilnehmer oder auch zu einer Uberschatzung der Exposition neigen.
VIIKARI-JUNTURA et al. (1996) stellten bei Forstarbeitern ohne Schmerzen (Kon-
troligruppe) im Vergleich zu jenen mit starken Schmerzen eine bessere Uberein-
stimmung von Selbstangaben und objektiven Messwerten der Belastung durch He-
ben und Tragen fest. Einen differentiellen Bias hinsichtlich der Selbstangaben zur
Lastenhandhabung berichten auch WIKTORIN et al. (1993).

Eine Uberschatzung der Exposition von Fallen (bzw. eine Unterschatzung durch
Kontrollprobanden) fiihrt zu einer Uberschatzung des Risikos eines Bandscheiben-
vorfalls der Halswirbelsaule durch berufliche Belastungen. Die tatsachlichen Odds
Ratios waren also kleiner als in der Studie geschatzt, da die Expositionen von Fallen



53

und Kontrollen weniger divergierten. Eine nicht-differentielle Uberschatzung der Be-
lastung wirde hingegen zu einer Unterschatzung des Risikos fuhren.

In der vorliegenden Studie wurde durch den Einsatz geschulter, neutraler Interviewer
und standardisierter Interviewfihrung die Moglichkeit Gberhaufiger Nennungen beruf-
licher Belastungen durch Seiten der Teilnehmer reduziert. Zum anderen kannten we-
der Fall- noch Kontroll-Probanden die konkrete Fragestellung der Studie. Sie wurden
lediglich dartber informiert, dass es sich um eine Befragung zum Thema ,Arbeit und
Gesundheit* handelt. Der Bezug zu Erkrankungen der Halswirbelsaule wurde nicht
deutlich. Es ist jedoch denkbar, dass Patienten, die ja zumeist im Krankenhaus be-
fragt wurden, einen solchen Bezug vermuteten. Ein Recall Bias bei der Schatzung
von Risiken durch selbst berichtete berufliche Belastungen lasst sich somit nicht vol-
lig ausschlielden.

Indes zeigten die berufsgruppenbezogenen Auswertungen ebenfalls erhdhte Odds
Ratios fur manuelle Berufe im Vergleich zu nicht manuellen Berufen sowie fur einzel-
ne Berufsgruppen, die mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mit einer Exposition durch
Heben, Tragen usw. verbunden waren. Die Berufsangaben der Probanden (ausge-
ubter Beruf und berufliche Position) sind sehr robust gegen differentielle Verzerrun-
gen (i.e. Fehlklassifikation des Berufs je nach Fall-Kontroll-Status). Hier ist demnach
ein Recall Bias nicht zu erwarten.

425 Interviewer Bias

Die Benutzung von Kontrolldaten, die im Rahmen anderweitiger Studien erhoben
wurden, bringt ein weiteres Problem mit sich. Unterschiedliche Interviewer haben die
Daten erhoben. Nur die 71 im Rahmen der vorliegenden Studie neu interviewten
Kontrollpersonen wurden von denselben Interviewern befragt wie die Fallprobanden.
Der groRte Teil der einbezogenen Kontrollpersonen (189 Kontrollpersonen) wurde
von anderen Interviewern befragt. Zur Minimierung eines maoglichen Interviewer Bias
wurde bei allen Probanden ein standardisiertes Befragungsinstrument eingesetzt.
Alle Interviewer in den jeweiligen Instituten wurden von demselben Schulungsperso-
nal geschult. Die Operationshandbucher der verschiedenen Studien wurden angegli-
chen. Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass insbesondere bei den
schwierig zu erhebenden Belastungen durch Lastenhandhabungen (mit bis zu drei
unterschiedlichen Lasten und unterschiedlichen Handhabungsarten) Verzerrungen
durch die unterschiedlichen Interviewer (Interviewer Bias) aufgetreten sind. Aller-
dings kann zumindest die Einstufung grober Berufsgruppen als relativ ,robust® ge-
genuber einem Interviewer Bias gelten. Daher lasst sich der in der vorliegenden Stu-
die gefundene allgemeine Zusammenhang zwischen korperlich belastenden Blue-
Collar-Tatigkeiten und der Diagnose von zervikalen Bandscheibenvorfallen nicht al-
lein als Verzerrung durch einen Interviewer Bias erklaren.

4.2.6 Gemeinsame Analyse von Mannern und Frauen

Unter den insgesamt 260 Kontrollpersonen sind nur 36 Frauen. Wegen der begrenz-
ten finanziellen Ressourcen, die zur Verfligung standen, wurde auf eine mannliche
Kontrollgruppe zurltckgegriffen, die im Zusammenhang mit anderen Studien — aller-
dings nur in Hessen — entstanden war. Eigens fur die vorliegende Arbeit wurden nur
71 Kontrollpersonen neu akquiriert und neu befragt. Davon waren 36 Kontroll-
personen weiblich. Das Gros der Kontrollpersonen — das waren 189 mannliche Kon-
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trollen — wurde von anderen Studien Gbernommen. Da jedoch mehr als die Halfte der
Falle weiblich war, fuhren die geringe Anzahl von weiblichen Kontrollpersonen, die
ungleiche Verteilung von Mannern und Frauen auf die beiden Studienzentren und
der ungleiche Anteil von Fallen bei Mannern und Frauen zumindest zu einem erheb-
lichen Verlust an Studienpower. Der geschlechtsspezifische Arbeitsmarkt halt — teil-
weise auch in denselben Berufsgruppen — geschlechtsspezifisch unterschiedliche
Belastungen bereit fir mannliche Arbeithnehmer und fiir weibliche Arbeitnehmer. Wei-
terhin lassen sich Effektmodifikationen durch das Geschlecht vermuten. ,Gleiche®
Belastungen bzw. Arbeitsanforderung bedeuten fur die HWS von Mannern und Frau-
en nicht ohne weiteres die gleiche Beanspruchung. In der Hauptauswertung wurde
zusatzlich zu der gemeinsamen Analyse von Mannern und Frauen eine gesonderte
Analyse allein der mannlichen Probanden durchgefuhrt. Bei Beschrankung auf
mannliche Probanden bleiben die wesentlichen Studienergebnisse zum Zusammen-
hang zwischen Lastenhandhabungen und Uberschulterarbeiten und der Diagnose
eines zervikalen Bandscheibenvorfalls erhalten. Auf eine getrennte Analyse der
Frauen wurde aufgrund der geringen Fallzahlen verzichtet. Unsicher muss daher
bleiben, inwieweit die vorliegenden Studienergebnisse fir Frauen Geltung beanspru-
chen konnen. Auch die Berechnung von geschlechtsspezifischen Interaktionseffek-
ten war aus Grinden der geringen Fallzahlen nicht moglich.

4.3 Diskussion einzelner Risikofaktoren

4.3.1 Kumulative Lastenhandhabung als Risikoindikator?

Der unklare Dosis-Wirkungs-Verlauf mit einem Verdopplungsrisiko schon bei niedri-
gen Belastungen und einem fehlenden deutlichen Risikoanstieg mit steigender ku-
mulativer Dosis konnte sich auch dadurch erklaren, dass die kumulative Lasten-
handhabung im Sinne eines Risikoindikators mit tatsachlich kausalen Faktoren ledig-
lich assoziiert ist, ohne selbst ein Kausalfaktor zu sein. Vorstellbar ware beispielswei-
se, dass akuten traumatischen Ereignissen, akuten Belastungsspitzen oder plétzli-
chen ruckartigen Bewegungen eine atiologische Rolle fur die Entwicklung von zervi-
kalen Bandscheibenvorfallen zukommt. Diese — hypothetischen — Kausalfaktoren
lieRen sich mit dem gewahlten Studiendesign prinzipiell nicht erkennen, hingen aber
zweifellos mit korperlich belastenden Tatigkeiten und somit auch mit der kumulativen
Lastenhandhabung zusammen. Weitere Forschungsarbeiten mit differenzierterer Er-
fassung alternativer Belastungsmalie sind erforderlich, um die ursachliche Bezie-
hung zwischen korperlicher Arbeit und zervikalen Bandscheibenvorfallen weiter auf-
zuklaren.

Bereits innerhalb der vorliegenden Studie ist die Trennscharfe zwischen verschiede-
nen Belastungen eingeschrankt. Beispielsweise ist die — u.a. aus Grinden der Stu-
dienpower erforderliche — Zusammenfassung der Variablen ,Lastenhandhabung” und
LArbeiten auf oder Uber Schulterniveau“ pathophysiologisch nicht unproblematisch.
Wahrend die Handhabung von Lasten Uber die erhhte HWS-Druckkraft das Risiko
fur Bandscheibenvorfalle erhdhen konnte, liegen die moglichen pathologischen Aus-
wirkungen der Uberschulterarbeit eher darin begriindet, dass die Halswirbelsdule in
eine Zwangshaltung gebracht werden muss. Sie muss nach hinten, eventuell auch
zur Seite gebeugt und rotiert werden.
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4.3.2 Zwangshaltungen der Halswirbelsaule

Dass ungtnstige Kopfhaltungen ein Risiko fiir die Halswirbelsdule darstellen, ist be-
reits frher vermutet worden — jedenfalls hinsichtlich des Risikos, Osteochondrosen
zu entwickeln. Zahnarzte (KATEVUO et al., 1985), Textilarbeiterinnen (CZECH et al.,
1990) und Stenotypistinnen (SCHROTER, 1968) haben offenbar ein erhohtes Risiko,
Osteochondrosen an der Halswirbelsaule zu entwickeln. Typisch fur die genannten
Berufstatigkeiten ist eine Zwangshaltung der HWS — indem die HWS entweder ver-
dreht wird wie bei einer zahnarztlichen Tatigkeit oder aber nach vorn gebeugt wird
wie bei einer Textilarbeiterin an der Nahmaschine.

Diese Positionen mit Kopfneigungen (nach vorn, nach hinten oder zur Seite) sind den
Ergebnissen unserer Studie zufolge mit der Diagnose eines zervikalen Bandschei-
benvorfalls assoziiert. In Abhangigkeit von der Haufigkeit und von der Dauer solcher
Kopfneigungen bei der Arbeit ergaben sich statistisch signifikante Risiken. Die positi-
ve Dosis-Wirkungs-Beziehung weist auf eine mdgliche ursachliche Bedeutung der
Kopfneigungen hin. Auch eine Arbeit am Computer geht mit einer Zwangshaltung der
HWS einher. Allerdings lasst sich in der vorliegenden Studie keine monotone Dosis-
Wirkungs-Beziehung aufzeigen. Ein Healthy-Worker-Effekt als mogliche Begriindung
fur die Risikoerniedrigung in der Gruppe der Personen mit der langsten PC-
Arbeitsdauer wurde unseres Wissens bisher fir die Gruppe der am PC arbeitenden
Beschaftigten nicht beschrieben und erscheint sehr spekulativ.

4.3.3 Vibrationsbelastungen

Die vorliegende Studie geht auch dem Zusammenhang der Diagnose einer zervika-
len Diskopathie mit der Benutzung vibrierender handgefihrter Gerate nach. Deutlich
mehr Personen der Fallgruppe hatten solche Gerate benutzt als Kontrollpersonen.
Es lie3 sich mit der Dauer der Exposition (Dauer in Berufsjahren) in einigen statisti-
schen Modellen eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung feststellen. Die erhdhten
Odds Ratios waren statistisch signifikant. Einschrankend ist darauf hinzuweisen,
dass die schichtbezogene Dauer der Benutzung vibrierender Gerate in der vorlie-
genden Studie nicht bekannt ist. Wenn im Ergebnisteil von Berufsjahren die Rede ist,
kann die mit einem Berufsjahr verbundene kumulative Dauer der Benutzung vibrie-
render Gerate sehr unterschiedlich sein. Die Interpretation der Ergebnisse zur Be-
nutzung vibrierender Gerate muss dies bertcksichtigen.

Auch KELSEY und Mitarbeiter (1984) weisen fur die Benutzung von Geraten mit
Schwingungsbelastungen auf erhdhte Risiken fir Bandscheibenvorfalle der HWS
hin. Sie berichteten eine statistisch nicht signifikante erhéhte Odds Ratio von 2,0
(95 %-ClI 0,8-4,9). Dieses Risiko wurde jedoch nur bei Betrachtung der insgesamt
52 mannlichen Féalle errechnet. Einbezogen in die Benutzung von ,vibrating equip-
ment* wurden auch Baumaschinen mit Ganzkdrpervibrationen wie Bulldozer oder
Traktoren. Auf Ganzkorpervibrationen als Risiko fur einen zervikalen Bandscheiben-
vorfall verweist eine danische Studie (JENSEN et al., 1996), in der die Diagnosen
von mannlichen Berufskraftfahrern aufgelistet wurden. Dabei hatten die Berufskraft-
fahrer ein statistisch signifikantes Risiko, an einem zervikalen Bandscheibenvorfall zu
erkranken. Die Auswertung der vorliegenden Studie hinsichtlich der Haufigkeit von
Ganzkorpervibrationen steht noch aus.
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434 Auflerberufliche Risiken fir zervikale Bandscheibenvorfalle
(Rauchen, Sport)

Hinsichtlich maoglicher aufRerberuflicher Risiken fiir zervikale Bandscheibenvorfalle
konnte die vorliegende Studie eine statistisch signifikante rohe Odds Ratio von Uber
2 bei Rauchern feststellen, die Tabakwaren in einer Gesamtdosis von zehn Pak-
kungsjahren und mehr konsumiert hatten. Bei Adjustierung fir relevante Arbeitsfakto-
ren verlor der Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und der Diagnose zer-
vikaler Bandscheibenvorfélle die statistische Signifikanz. KELSEY et al. (1984) hat-
ten fur Raucher auch (statistisch nicht signifikant) erh6hte Odds Ratios berechnet.
Sie hatten allerdings nur fir Alter und Geschlecht adjustiert und nicht flir andere ar-
beitsbedingte Risikofaktoren. Insgesamt kann vor dem Hintergrund der vorliegenden
Studienergebnisse der Zusammenhang zwischen Rauchen und der Entstehung von
zervikalen Bandscheibenvorfallen nicht als gesichert angesehen werden.

KELSEY et al. (1984) hatten statistisch signifikant erhohte Risiken fir zervikale
Bandscheibenvorfalle bei gehauften Kopfspringen gefunden. In der vorliegenden
Studie lagen keine Informationen tber die Haufigkeit von Kopfspriingen vor. Es fand
sich auch kein Zusammenhang zwischen Schwimmen und der Diagnose einer mit
einem zervikalen Bandscheibenvorfall assoziierten Erkrankung. In der Tendenz zeig-
te sich fur sportliche Tatigkeiten (mittlerer kumulativer Gesamtdauer) ein negativer
Zusammenhang mit dem Auftreten zervikaler Bandscheibenvorfalle Das Korperge-
wicht stand in der vorliegenden Studie ebenso wenig wie das Tragen eines Motor-
radhelms in Zusammenhang mit Erkrankungen durch Bandscheibenvorfélle der
Halswirbelsaule.

4.4 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend liefert die vorliegende Studie deutliche Hinweise auf einen Zu-
sammenhang zwischen der Berufstatigkeit und der Diagnose eines Bandscheiben-
vorfalls der Halswirbelsdule. Dieser Zusammenhang driickt sich in einem nahezu
verdoppelten Risiko fir das Auftreten von zervikalen Bandscheibenvorfallen in Blue-
Collar-Berufen aus. Die vorliegende Studie erlaubt keine eindeutigen Rickschlisse
auf die zugrundeliegenden arbeitsbedingten Risiken. Es lassen sich allerdings Hin-
weise darauf finden, dass bereits relativ geringe kérperliche Belastungen durch La-
stenhandhabungen (auch relativ leichter Gewichte) und Arbeiten tUber Schulterniveau
mit einem Risiko fur Erkrankungen bedingt durch zervikale Bandscheibenvorfalle ver-
bunden sein kdnnten. Diesen Hinweisen sollte in weiteren Studien mit differenzierter
Expositionsabschéatzung weiter nachgegangen werden. Dabei sollten auch ,akute”
Expositionen einbezogen werden.

Weitere Auswertungen sind der Zukunft vorbehalten. Insbesondere soll die Lokalisa-
tion des Bandscheibenvorfalls entsprechend der Hohe des Bewegungssegmentes in
weitere Auswertungen einbezogen werden. Daneben sind auch weitere verschleil3-
bedingte Veranderungen — Osteochondrosen und Spondylosen — in zukinftigen Aus-
wertungen zu bericksichtigen.
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Es ist darauf hinzuweisen, dass im Rahmen von Doktor- bzw. Magisterarbeiten ne-
ben der detaillierten Analyse des Zusammenhangs zwischen koérperlichen berufli-
chen Belastungen und Erkrankungen durch zervikale Bandscheibenvorfalle (Sabahat
CELIK, Miriam MULLER) auch die psychosozialen beruflichen Belastungen
(PETEREIT-HAACK, 2008) einer grundlicheren Analyse unterzogen werden bzw.
wurden.
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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Erklarung

adj. adjustiert fur

AU Arbeitsunfahigkeit

HWS Halswirbelsaule

F (Anzahl der) Fallprobanden
FFM Frankfurt am Main

K (Anzahl der) Kontrollprobanden
Kat. Expositionskategorie

Risiko berechnet als Odds Ratio (Quotenverhaltnis, Kreuzproduktverhaltnis
oder Chancenverhaltnis; Assoziationsmald, um zwei Odds zu vergleichen).

OR In der vorliegenden Studie ist das Odds Ratio (OR) konkret als Faktor zu
interpretieren, um den die Chance an einem zervikalen Bandscheibenvorfall
zu erkranken steigt, wenn man gegenuber der betrachteten Einwirkung oder
Anforderung (z. B. Lastenhandhabung oder PC-Arbeit) exponiert war.

o 95 %-Konfidenzintervall (Vertrauensintervall fir den Schatzer des Odds Ra-
(95 %-ClI) tio)
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Studie zum Thema ,Arbeit und Gesundheit”
Patienteninformation

Sehr geehrter Patient,

das Institut fir Arbeitsmedizin der Universitatsklinik Frankfurt moéchte Sie um Ihre
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie bitten. Diese Studie beschaftigt sich
mit dem Thema ,Arbeit und Gesundheit®. Hierzu befragen wir sowohl kranke als auch
gesunde Menschen zu ihrer beruflichen und auerberuflichen Vorgeschichte. Wir
ermitteln das Ausmal} der kérperlichen Belastung, um u. a. einen Zusammenhang zu
bestimmten Gesundheitsstorungen herstellen zu kdnnen. Unser Ziel ist es, zu einer
verbesserten Vorbeugung von solchen Gesundheitsstérungen beizutragen.

Worin besteht lhr Beitrag zur Studie?

Wir mochten mit Ihnen ein etwa 1- bis 1%%-stliindiges Interview durchfuhren Uber Ihre
Belastungen in Beruf und Freizeit und Uber Ihren Gesundheitszustand.

Ferner mochten wir Sie um lhr Einverstandnis darum bitten, dass wir die medizini-
schen Befunde, die im Zusammenhang mit Erkrankungen des Bewegungsapparats
stehen, bei den von lhnen angegebenen Arzten anfordern und dass wir bei etwaigen
spateren Ruckfragen erneut Kontakt mit Ihnen aufnehmen durfen.

Was geschieht mit lhren Angaben?

Von den behandelnden Arzten werden die medizinischen Befunde, die in einem Zu-
sammenhang mit Erkrankungen des Bewegungsapparats stehen sowie |hre radio-
logischen Aufnahmen vom Skelett, an das Institut fur Arbeitsmedizin Ubermittelt.

Personenbezogene Daten (lhre Rontgenbilder) werden Dr. med. Ralf Straub (Uni-
versitat Frankfurt am Main) zur Begutachtung vorgelegt. Die Rontgenbilder werden
zusammen mit den Rontgenbefunden unmittelbar nach der rontgenologischen Be-
fundung an das Institut fir Arbeitsmedizin zurtickgeschickt. Das Institut fur Arbeits-
medizin schickt die Rontgenbilder an lhre behandelnden Arzte zurtick.

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen mdchten, ent-
stehen lhnen daraus keine Nachteile. Insbesondere entstehen Ihnen auch keine
Nachteile in Ihrer weiteren medizinischen Versorgung. Sie konnen |hr Einverstandnis
zur Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Grinden — und ohne dass Ihnen daraus
irgendwelche Nachteile entstehen — zurtckziehen.

Die Vorschriften des Datenschutzes wurden selbstverstandlich eingehalten: Der
Hessische Datenschutzbeauftragte hat keine datenschutzrechtlichen Bedenken
gegen die Durchfuhrung der Studie in der vorliegenden Form. Ebenso hat die Ethik-
kommission der Frankfurter Universitatsklinik der Studiendurchfihrung zugestimmt.

Wir méchten Sie nochmals herzlich um Ihre Teilnahme an dieser Studie bitten. Der
Erfolg hangt ganz wesentlich von einer Einwilligung moglichst aller zur Teilnahme
eingeladenen Personen ab. Sollten Sie jetzt oder spater noch Fragen zur Studien-
durchfuhrung haben, steht Ihnen die Direktorin des Instituts fur Arbeitsmedizin, Frau
Prof. Dr. Gine Elsner (Tel.: 069/6301-7609), zur Verfugung.
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Studie zum Thema ,Arbeit und Gesundheit*
Einverstandniserklarung von Patienten

Ich bin damit einverstanden, mich an der Studie zu beteiligen. Die schriftliche Patien-
teninformation zum Ablauf der Studie habe ich erhalten und verstanden. Ich bin Gber
das Vorhaben zusatzlich mindlich aufgeklart worden und habe dazu keine weiteren
Fragen.

— Ich erklare mich dazu bereit, an einem Interview teilzunehmen.

— Ich bin damit einverstanden, dass von den von mir angegebenen behandelnden
Arzten medizinische Befunde, die in Zusammenhang mit Erkrankungen des
Bewegungsapparats stehen, sowie meine Rdntgenaufnahmen vom Skelett an
das Institut flr Arbeitsmedizin der Universitat Frankfurt Gbermittelt werden.

— Ich bin damit einverstanden, dass meine radiologischen Befunde Dr. Ralf Straub
(Universitat Frankfurt am Main) zur radiologischen Befundung vorgelegt werden.

— Ich bin damit einverstanden, dass bei etwaigen spateren Rickfragen erneut
Kontakt mit mir aufgenommen wird.

Mir _ist bekannt, dass meine personlichen Daten ausschlieBlich flir wissen-
schaftliche Zwecke verwendet werden. Meine personenbezogenen Daten
werden im_Institut fiir Arbeitsmedizin bis 5 Jahre nach Studienende
aufbewahrt. Nach Ablauf von 5 Jahren werden meine personenbezogenen
Daten geloscht bzw. vernichtet. Meine Daten verbleiben nach Ablauf von 5
Jahren nach Studienende lediglich in _anonymisierter Form im Institut fiir
Arbeitsmedizin. Die anonymisierten Daten werden fiir Veroffentlichungen

genutzt.

Meine Teilnahme ist freiwillig. Ich kann mein Einverstandnis zur Teilnahme jederzeit
ohne Angabe von Grunden — und ohne das mir daraus Nachteile in der weiteren me-
dizinischen Versorgung entstehen — zurtickziehen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

NaME, VOIM@AME ......eiiiiiiiiiiiiii ettt e e e et e e
Strafle, HauSNUMMET ........ccuviiiiiiiie e

PLZ, Ot e

Telefon (privat)

Telefon (beruflich) e
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Studie zum Thema ,Arbeit und Gesundheit®
Informationen zur Zielsetzung und zum Ablauf [Kontrollgruppe]

Sehr geehrter Herr, sehr geehrte Frau,

das Institut fur Arbeitsmedizin der Universitatsklinik Frankfurt moéchte Sie um Ihre
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie bitten. Diese Studie beschaftigt sich
mit dem Thema ,Arbeit und Gesundheit®. Hierzu befragen wir sowohl kranke als auch
gesunde Menschen zu ihrer beruflichen und auBerberuflichen Vorgeschichte. Wir
ermitteln das Ausmal der korperlichen Belastung, um u.a. einen Zusammenhang zu
bestimmten Gesundheitsstérungen herstellen zu kénnen. Unser Ziel ist es, zu einer
verbesserten Vorbeugung von solchen Gesundheitsstorungen beizutragen.

Worin besteht lhr Beitrag zur Studie?

Wir méchten mit Ihnen ein etwa 1- bis 1%%-stlindiges Interview durchfiihren Uber Ihre
Belastungen in Beruf und Freizeit und Uber Ihren Gesundheitszustand.

Ferner mochten wir Sie um lhr Einverstandnis darum bitten, dass wir bei etwaigen
spateren Ruckfragen erneut Kontakt mit Ihnen aufnehmen durfen.

Was geschieht mit lhren Angaben?

Ihre personenbezogenen Daten werden im Institut fur Arbeitsmedizin bis 5 Jahre
nach Studienende aufbewahrt. Nach Ablauf von 5 Jahren werden |hre im Institut fur
Arbeitsmedizin aufbewahrten personenbezogenen Daten geldscht bzw. vernich-
tet. lhre Daten verbleiben nach Ablauf von 5 Jahren nach Studienende lediglich in
anonymisierter Form im Institut fur Arbeitsmedizin.

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen moéchten, ent-
stehen Ihnen daraus keine Nachteile. Sie kdnnen lhr Einverstandnis zur Teilnahme
jederzeit ohne Angabe von Grunden — und ohne das lhnen daraus irgendwelche
Nachteile entstehen — zurtckziehen.

Die Vorschriften des Datenschutzes wurden selbstverstandlich eingehalten: Der Hes-
sische Datenschutzbeauftragte hat keine datenschutzrechtlichen Bedenken gegen
die Durchflhrung der Studie in der vorliegenden Form. Ebenso hat die Ethikkom-
mission der Frankfurter Universitatsklinik der Studiendurchfihrung zugestimmt. Wir
mdchten Sie nochmals herzlich um lhre Teilnahme an dieser Studie bitten. Der Erfolg
hangt ganz wesentlich von einer Einwilligung moglichst aller zur Teilnahme einge-
ladenen Personen ab. Sollten Sie jetzt oder spater noch Fragen zur Studiendurchflih-
rung haben, steht Ihnen die Direktorin des Instituts fur Arbeitsmedizin, Frau Prof. Dr.
Gine Elsner (Tel.: 069/6301-7609), zur Verfigung.



69

Anhang 4

Einverstandniserklarung/Probanden der Kontroligruppe



70

Studie zum Thema ,Arbeit und Gesundheit®
Einverstandniserklarung der Studienteilnehmer [Kontrollgruppe]

Ich bin damit einverstanden, mich an der Studie zu beteiligen. Die schriftlichen Infor-
mationen zum Ablauf der Studie habe ich erhalten und verstanden. Ich bin Uber das
Vorhaben zusatzlich mandlich aufgeklart worden und habe dazu keine weiteren Fra-
gen.

— Ich erklare mich dazu bereit, an einem Interview teilzunehmen.
— Ich bin damit einverstanden, dass bei etwaigen spateren Ruckfragen erneut
Kontakt mit mir aufgenommen wird.

Mir _ist bekannt, dass meine personlichen Daten ausschlieBlich fiir wissen-
schaftliche Zwecke verwendet werden. Meine personenbezogenen Daten wer-
den_im_Institut fir Arbeitsmedizin bis 5 Jahre nach Studienende aufbewahrt.
Nach Ablauf von 5 Jahren werden meine personenbezogenen Daten geldscht
bzw. vernichtet. Meine Daten verbleiben nach Ablauf von 5 Jahren nach Stu-
dienende lediglich in anonymisierter Form im Institut fiir Arbeitsmedizin. Die
anonymisierten Daten werden fiir Veréffentlichungen genutzt.

Meine Teilnahme ist freiwillig. Ich kann mein Einverstandnis zur Teilnahme jederzeit
ohne Angabe von Grunden — und ohne dass mir daraus irgendwelche Nachteile ent-
stehen — zuruckziehen.

Ort, Datum Unterschrift des Studienteilnehmers

NaAME, VOINaAME e e
Stralle, HaUSNUMMIET e e e et e e e e e eaaaes
PLZ, Ot e nnaee s
Telefon (Privat) e

Telefon (beruflich) e



71

Anhang 5

Rekrutierungsbogen Klinik



72

01.03.2005
Rekrutierungsbogen - Klinik
Geburtsdatum s
Staatsangehorigkeit deutsch 1  andere, welche ................ doppelte [
weiblich [ mannlich [

Einschlusskriterien JA

1. Zervikozephal-, Zervikobrachialsyndrom oder Zervikalsyndrom

2. Radiologisch gesicherter Prolaps im Halswirbelsaulenbereich O
(Erstmanifestation des Prolapses innerhalb der letzten 5 Jahre)

3. Stationare oder ambulante Behandlung in einer orthopadischen oder [
neurochirurgischen Klinik

4. Alter >= 25, < =70 Jahren
5. Patient wohnt im Einzugsgebiet
Ausschlusskriterien JA
6. Es wurden ausgeschlossen: 0

entziindlich-rheumatische Wirbelsaulenerkrankungen, Infektionen der
Wirbelsaule, Tumoren der Wirbelsaule

Teil 1: nur ausfiullen bei Teilnahme des Patienten

NamMeE, VOIrNAME:......cccieiieeiriirerresrsnissn s s s ssnnssnnnsssssnnnnnnns

Teil 2: nur ausfiillen bei Nichtteilnahme

Der Patient erfullt alle Fallgruppenkriterien, wurde aber nicht in die Studie einge-
schlossen weil:

Kein Einverstandnis zur Teilnahme M
Roéntgenbilder/CT/MRT konnten nicht kopiert wurden 0
SONSHJES ... 0
Datum: ... Unterschrift: ...

(Kliniksarzt/-arztin)
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HWS-Studie

Drop-out-Bogen (wird vom Studienzentrum geflihrt)

INftialen:

Geburtsdatum e,

ID-NUMMEE ...,

Rekrutiert und eingeschlossenam ...................
KINIK e

Proband ist vor Abschluss der Interviews aus der Studie ausgeschieden weil:

1. Hat seine Teilnahme zurickgezogen

2. Einschlusskriterien nicht erfullt

3. Ausschlusskriterien erfullt

4. Befundbogenkontrolle ergab keinen Fall
5. Erstinterview wurde nicht durchgefuhrt

6. Sonstiges

Angabe von Grunden fur 1.

"I Proband verstorben

1 Teilnahme aus gesundh. Grinden nicht méglich
"1 Proband nicht erreichbar

"1 Proband unbekannt verzogen

1 Adresse falsch

1 Sonstiges

Erlauterungen/Erganzungen

[

O o 0o o o

"1 keine Zeit
"1von Sinn/Zweck nicht Uberzeugt
1 aus Datenschutzgrinden

"1 ohne Angabe von Grinden



Anhang 6

Klinische Befundbogen
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KLINISCHER BEFUNDBOGEN 01.03.2005

Nach der Eintragung der ID- Nummer im Studienzentrum wird
diese Seite mit personenbezogenen Patientendaten im Studien-
zentrum vernichtet!

Patientendaten:

Name:

Vornamen:
Geburtsdatum:
Geschlecht:
Staatsangehdrigkeit:
Stralde:

Wohnort, PLZ:
Telefonnummer:

Ro-Bilder beim Patienten:

HWS/LWS CT/MRT/nativ digital erstellt durch Praxis/Klinik: am:

HWS/LWS CT/MRT auf Film erstellt durch Praxis/Klinik: am:

HWS/LWS /nativ auf Film erstellt durch Praxis/Klinik: am:
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KLINISCHER BEFUNDBOGEN

ID-Nr. (wird im Studienzentrum ausgefllt):

Name der Klinik:

Untersucher:

Untersuchungsdatum:

Klinische Diagnose:

Radiologische Diagnose:

Operative Therapie geplant:: ja D nein |:|

Konservative Therapie geplant: ja |:| nein |:|

Wurde die geplante Operation durchgefuhrt? ja D nein |:| Datum: .........
Operationsbericht dem klin. Befundbogen beigefligt? ja |:| nein |:|

mannlich: |:|

weiblich: [

Wann wurde die Diagnose (HWS-Prolaps) erstmalig festgestellt? (Datum)

Von wem wurde die Erstdiagnose gestellt?
Anschrift des Arztes:

Eigenanamnese (bitte auch Besonderheiten im Zusammenhang mit dem HWS-
Prolaps, z. B. Gangataxien, erwahnen!):




Anamnese

Aktuelle Schmerzausstrahlung:

77

C2-C3 C4 C5
S Ober-
2 rechts |Hinterkopf Nacken Hals | Schulter Brust  Rilcken |Schulter arm
8 Ob
links | Hinterkopf  Nacken Hals | Schulter Brust Riicken Schulter arr:r-
(of} Cc7 Th1
:@©
= . UA ra- 2.-4. 4+5,
-]
% rechts | OA radial dial Daumen OA UA Finger Arm ulnar Finger
©
© . . UA ra- 2.-4. 4+5,
links | OA radial dial Daumen OA UA Finger Arm ulnar Finger
seudoradikulr rechts Hals Nacken Schulter Arm Hand
P links Hals Nacken Schulter Arm Hand

nur lokal

keine Schmerzen |

Sensibilitatsstdrungen:

Anasthesie: Hypasthesie: I:l Analgesie: D Hypalgesie: D Kribbelparasthesie: D

. nicht
rechts keine C2-3 C4 C5 C6 C7 Th1 dermatombezogen
. . nicht
links keine C2-3 C4 C5 C6 C7 Th1 dermatombezogen
Paresen:
. Deltiodeus ; Handstrecker (C6) | Handbeuger (C7) | Fingerbeu-
rechts | keine | apqiktion (C5) | B1Z8PS | M .bizeps brachii | Fingerstreckung | gung (C8)
. . Deltiodeus . Handstrecker (C6) | Handbeuger (C7) | Fingerbeu-
links | keine Abduktion (C5) Bizeps M.bizeps brachii Fingerstreckung | gung (C8)
Schmerzprasenz: | Bel.-abhangig | | konstant |
Konservative Therapie: in welcher Form: seit wann: wie haufig:
Voroperationen:
Etage Anzahl Erfolg Datum
Diskotomie

Perkutane Nukleotomie

Intradiskale Therapie

Fusion

Operationsdaten im Klartext:
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Befund
Fehlhaltung: | keine | | Schiefhals |
Druckschmerz:
rechts keiner C2-4 C5-6 C7-Th1 paravert.
links keiner C2-4 C5-6 C7-Th1 paravert.
Klopfschmerz:
rechts keiner C2-4 C5-6 C7-Th1 paravert.
links keiner C2-4 C5-6 C7-Th1 paravert.
Reklinationsschmerz: Ja Nein

Sensibilitdtsstorungen:

Anasthesie: Hypasthesie: D Analgesie: |:| Hypalgesie: D Kribbelparasthesie: D

. nicht
rechts keine C2-3 C4 C5 C6 C7 Th1 dermatombezogen
. . nicht
links keine C2-3 C4 C5 C6 Cc7 Th1 dermatombezogen
Paresen:
KGV KG IV KG IlI-I KG I KGO
Deltoideus rechts
Abduktion C5 links
. rechts
Bizeps ;
links
M.bizeps brachii rechts
Handstrecker C6 links
Handbeuger rechts
Fingerstrecker C7 | links
. rechts
Fingerbeuger C8 :
links
KG V = volles Bewegungsausmal gegen starken Widerstand, unauffallige Kraft
KG IV = volles Bewegungsausmal gegen leichten Widerstand
KG Il = volles Bewegungsausmal gegen die Schwerkraft
KG Il = volles Bewegungsausmal} ohne Einwirkung der Schwerkraft
KG | = sicht/tastbare Aktivitat, Bewegungsausmaf nicht vollstandig
KG 0 = komplette Lahmung, Ausfall
Reflexe:
rechts BSR BSR BSR TSR TSR TSR
unauffallig schwach aufgehoben unauffallig schwach aufgehoben
links BSR BSR BSR TSR TSR TSR
unauffallig schwach aufgehoben unauffallig schwach aufgehoben
rechts Radiusperiost | Radiusperiost | Radiusperiost
unauffallig schwach aufgehoben
links Radiusperiost | Radiusperiost | Radiusperiost
unauffallig schwach aufgehoben

4
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Anhang 7

Fragebogen zu studienbezogenen Aspekten der HWS-Gesundheit
und beruflichen und auBerberuflichen Belastungen der HWS

Grundlage fur die Befragung der Probanden bildete der Fragebogen der Deutschen
Wirbelsaulenstudie (BOLM-AUDOREFF et al., 2007), der fir diese Studie Ubernom-
men wurde. Erganzt wurde der Fragebogen um studienspezifische Fragen zur HWS-
Gesundheit sowie zu HWS-spezifischen Belastungen. Nur diese Fragen werden im
Folgenden wiedergegeben.
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- Allgemeine Fragen Kapitel Allgemein (Sport)

Motorrad-, Mopedfahren

Anmerkung fiir den Interviewer/in: Es soll nur beantwortet werden, wenn ein Schutz-

helm getragen wurde!!!

10.13  Fahren Sie Motorrad, Moped

nein
ja
keine Angabe
Jahreszahl eing. (4stellig)
keine Angabe
Allgemeine Fragen Kapitel Allgemein (Gesundheit 1)
13.5 Hatten Sie jemals Schmerzen im Bereich des
Nackens? Falls nein, weiter Frage 19?
nein
keine Angabe
ja
falls ja, Jahr angeben: (4stellig)
keine Angabe
Frage wurde nicht gestellt
13.6 Wurde wegen dieser Nackenbeschwerden
jemals Ihre Halswirbelsaule gerontgt?
Falls nein, weiter Frage 13.7
nein
ja
keine Angabe
Frage wurde nicht gestellt
13.6.1 In welchem Jahr wurde Ihre Halswirbelsaule
zum ersten Mal gerontgt?
wenn ja, wann zum ersten Mal? (4stellig)

keine Angabe

Frage wurde nicht gestellt

suchung?

13.6.2 Kennen Sie das Ergebnis dieser Réntgenunter-

nein

ja

keine Angabe

Frage wurde nicht gestellt

Ergebnis Rontgenunters.

13.7 Strahlen die Beschwerden im Nacken in die
Schultern, Arme, Kopf oder Hinterkopf aus?

nein

ja in den rechten Arm

ja in den linken Arm

ja in beide Arme

ja in der rechte Schulter

ja in die linke Schulter

ja in beide Schultern

ja in den Kopf

ja in den Hinterkopf

keine Angabe

Frage wurde nicht gestellt
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Allgemeine Fragen Kapitel Allgemein (Gesundheit 2)

Sonstige Erkrankungen mit Beteiligung der LWS oder HWS:(Freitext)

Anmerkung flur den Interviewer

zum Beispiel:

- Zervikales Schmerzsyndrom

- Zervikozephales Schmerzsyndrom

- Zervikobrachiales Schmerzsyndrom

- Bandscheibenvorfall im Bereich der HWS

- Rotatorenmanschettensyndrom (Ausstrahlung in die HWS)

- Arthrosen der Gelenke der oberen Extremitaten

- Epicondylitis medialis und lateralis (Ausstrahlung in die HWS)

- Peritendinitis / Tendosynovitis der Flexoren (Ausstrahlung in die HWS)

und moglicherweise auch weitere orthop. Erkrankungen im Bereich der oberen Ex-
tremitaten

- Cubitaltunnelsyndrom / Kompression des N. ulnaris am Ellenbogen

- Radialtunnelsyndrom / Kompression des N. radialis

- De Quervains Erkrankung

- Karpaltunnelsyndrom

- Kompression des N. ulnaris am Handgelenk / Gyon-Kanal-Syndrom

- Raynaud-Phanomen im Zusammenhang mit Hand-Arm-Vibration



82

Berufliche Fragen Kapitel Berufliche Fragen 1-14

Arbeiten Sie in dieser Berufstatigkeit mit einer Hand gefuhrten Maschine, die Schwin-
gungen (Vibrationen) hervorruft? (Siehe Karte 5)

[1 Ja (bitte Maschine auf Karte 5 ankreuzen)

|:| Nein

Wie lang in dieser Berufstatigkeit?
Stunden/Tag Tage/Jahr

Berufliche Fragen Kapitel Berufliche Fragen 1-14

Neigen Sie bei diesen Tatigkeiten den Kopf? (aulder PC-Arbeit):

nach vorne (z. B. keine Arbeiten am PC) [
Std./Tag (2stellig)
keine Angabe
trifft nicht zu

zur Seite (z. B. Geiger, Zahnarzte) [
Std./Tag (2stellig)
keine Angabe
trifft nicht zu

nach hinten (z. B. Uberkopfarbeiten) [J
Std./Tag (2stellig)
keine Angabe
trifft nicht zu

PC-Arbeit

10.6 Arbeiten Sie in dieser Tatigkeit am PC?
nein

Wenn ja, wie viele Stunden am Tag? ja Std./Tag (2stellig)
keine Angabe
trifft nicht zu

Berufliche Fragen Last 1-3

Tragen: Haben Sie die Last auf dem Kopf getragen?

Last 1 Last 2 Last 3
|:| Ja |:| Ja D Ja

|:| Nein |:| Nein D Nein
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Anhang 8

Piktogrammkarten

Karte 1: Beispiele fur Fahrzeuge mit Belastungen durch Ganzkorpervibrationen
Karte 2: Lastenhandhabung — typische Kdrperhaltungen

Karte 3: Lastenhandhabung — typische Gewichtskategorien einer Last

Karte 4: Lastenhandhabung — typische Position einer zu tragenden Last

Karte 5: Beispiele fur Werkzeuge mit Belastungen durch Hand-Arm-Vibrationen
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Anhang 8, Karte 1

Beispiele fur Fahrzeuge mit Belastungen durch Ganzkorpervibrationen



Anh. 8, Karte 1

Beispiele fur Fahrzeuge mit Belastungen durch Ganzkdrpervibrationen

1) Gabelstapler
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Anh. 8, Karte 1

(Fortsetzung)

10) Land- u. forstwirt

schaftliche &ﬁ- m % 23) Mahmaschinen
Maschinen O
11) Traktoren % ~A
00

12) Hubschrauber

-

_l
+O
24) Sonderfahrzeuge ‘)@#
il

25) Spezial-Pkw

13) Busse

26) Stein- oder Erzbrecher

98
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Anhang 8, Karte 2

Lastenhandhabung — typische Koérperhaltungen
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Anh. 8, Karte 2 Lastenhandhabung — typische Korperhaltungen
Extreme Rumpfbeugung (>90°) Arbeiten in stark gebeugter
Rumpfhaltung (45-90°)
O »
057 C%?\
Arbeiten im Hocken Arbeiten im Knien
Hande auf oder uber Schulterniveau Arbeiten im Fersensitz

5

beim Schaufeln
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Anhang 8, Karte 3

Lastenhandhabung - typische Gewichtskategorien
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Anh. 8, Karte 3 Lastenhandhabung — typische Gewichtskategorien
Gewichtskategorie Beispiele

>5-10 kg voller Eimer Wasser: 10 kg

>10-20 kg Kasten Mineralwasser: ca. 18 kg
>20-30 kg Sack Zement: 25 kg

>30-40 kg 2 Kasten Mineralwasser: ca. 36 kg
>40-50 kg Sack Zement: 50 kg

>50 kg-100 kg

Waschmaschine

Beim Bewegen von Patienten:

— im Bett hoher lagern
— vom Liegen zum Sitzen/zum Bettrand bringen

— Umlagern von Bett zu Bett

>100 kg

beladene Palette

Krankenbett mit Patienten
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Anhang 8, Karte 4

Lastenhandhabung - typische Position einer zu tragenden Last



Anh. 8, Karte 4 Lastenhandhabung — typische Position einer zu tragenden Last

1 2 3 4 5
vor dem vor dem an der Seite seitwarts mit auf der
Korper Korper mit verdrehtem Schulter
gestreckten Oberkorper
Armen

1L R X

6

auf dem
Riicken

c6
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Anhang 8, Karte 5

Beispiele fur Werkzeuge mit Belastungen durch Hand-Arm-Vibrationen
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Anh. 8, Karte 5 Beispiele fur Werkzeuge mit Belastungen durch HAV

HWS-Fragebogen Karte 5
ID

O Bohrmaschine Schlagbohrmaschine
Bohrmaschine/Erdbohrgerat

Standbohrmaschine

O Frasmaschinen Frasmaschine (Metall
Frasmaschine (Holz) Universalfrasmaschine

Kopierfrase/Schnitzmaschine

O Hammer Bohrhammer
Hammer/Gleisstopfer
Schlaghammer (Spatenhammer)
Schlaghammer (Meil3elhammer)
Schlaghammer (AufreiRhammer)
Schlaghammer (Abbauhammer)
Schmiedehammer
Hammer/Rostklopfer
Handhammer
Schlaghammer/Kombihammer
Bohrhammer/Kombihammer
Schabotthammer (Lufthammer)

Schabotthammer (Federhammer)

O Hefter Hefter/Nagler
Hefter/Tacker

O Hobel Elektrohobel
Hobel/Feilen
Hobel/Schaber

Dickenhobel (Abrundmaschine), Standgerat
Abrichthobelmaschine, Standgerat
Elektrohobel

OO0 O0O0O0O0O0DO0OBOLOLOLOLOLOLOLOLOLOLLOLOOIOOO|IOOO
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Anh. 8, Karte 5 (Fortsetzung)
O Knabbergerate Knabbergerat/Schweillkantenformer
Knabbergerate/Nager
O Nietgerate Nietgerate/Niethammer
Nietgerate/Nietgegenhalter
Nietgerate/Bordelgerat
O Oberflachenreiniger Oberflachenreiniger/Nadelabklopfer

Oberflachenreiniger/Flachenreiniger
Oberflachenreiniger/Strahlkabine

Oberflachenreiniger/Hochdruckreiniger

OO O0OO0OO0OO0OO0ObOLOLOLObOLObOLObOLbOLObOLOOOOOOOLOOIIOIO|IOO

O Sagen Kettensage
Kreissage
Sabelsage
Schaumstoffsage

O Schleifer Vertikalschleifer

Winkelschleifer
Trennschleifer
Geradschleifer
Radialschleifer
Handbandschleifer
Schwingschleifer
Betonschleifmaschine
Schleifmaschine
Schwingschleifer
Betonschleifmaschine
Schleifmaschine/Schleifbock
Pendelschleifer

Gelenkarmschleifmaschine (Stander m.
Bandarm)




Anh. 8, Karte 5

96

(Fortsetzung)

O Schneidgerate

Schneidegerate/Motorsense
Schneidegerate/Rasenmaher
Schneidegerate/Blechschere
Schneidegerate/Elektromesser
Schneidegerate/Balken-Motormaher
Schneidegerate/Schere m. mechan. Welle
Schneidegerate/pneumatische Messer

Schneidegerate/Stolmesser

O Schrauber

Drehschrauber mit AK
Drehschrauber mit URK

Schlagschrauber

O Verdichter

OO0OO0OO0O0O0O0O0O0O0O00OOO0OO0O0O0O0

Verdichter/Ruttelplatte (Einmassen)
Verdichter/Ruttelplatte (sonst.)
Verdichter/Vibrationswalze
Verdichter/Stampfer (allgemein)
Verdichter/Stampfer (Baustellen)
Verdichter/Stampframmen

Verdichter/Planieregge

O Nahmaschine
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Anhang 9

Berufsgruppen und Erkrankungen
durch zervikale Bandscheibenvorfalle



Anh. 9, Tab. 1 Berufsgruppen und Erkrankungen durch zervikale Bandscheibenvorfalle in der Gesamtgruppe
(Manner und Frauen)
Berufsgruppe Tatigkeitsdauer 1-10 Jahre Tatigkeitsdauer >10 Jahre
F K adj. OR? 95 %-Cl F K adj. OR® 95 %-ClI
Land- und Forstwirtschaft
Berufe i.d. Land-, Tier-, Forst- 4 11 5 2
1 \Wirtschaft u. im Gartenbau 1.8%) (42 %) 0.2 00507 vo9)  (0.8%) 2,0 03138
2 Bergleute, Mineralgewinner, 1 1 ) ) ) ) ) )
-aufbereiter (0,4 %) (0,4 %)
Fertigungsberufe
Berufe in der Steinbearbeitung ) i i ) i ) i i
und Baustoffherstellung
4 Keramik-, Glasberufe - - - - - - - -
, 9 4 2 4 0,1-7,8
Chemie- und Kunststoffberufe (4.0 %) (1.5 %) 2,0 0,4-9,7 (0.9 %) (1.5 %) 0,9
Papierherstellung, - 5 3 ) 3 3 )
6 \erarbeitung, Druck 22%) (1.2 %) 18 03105 139)  (12%) 2.7 0,4-16,7
7 Holzbearbeitung, Holz- und ) 1 i ) i ) i i
Flechtwarenherstellung (0,4 %)
Metallerzeugung und 9 3 ) 2 ) ) )
8 pearbeitung 40%)  (12%) 5.6 13245 99
Metall-, Maschinenbau und 20 o 22 13
9 Metall(hilfs)arbeiter 88%) <28(108%) 18 0838  97%)  (50%) 4.4 1.8-10,6
8 11 9 6
10  Elektroberufe (3.5 %) (4.2 %) 1,6 0,54,9 (4.0 %) (2.3 %) 3,5 1,1-11,1
11 Montierer u. Metallberufe, a.n.g. ) ) ) ) 2 ) ) )
auBer Metall(hilfs)arbeiter (0,9 %)
, : 1 1 1
12 Textil- und Bekleidungsberufe (0.4 %) (0.4 %) - - (0.4 %) - - -
Lederherstellung, - o 2 1 1
13 Verarbeitung, Feliverarbeitung 2 02 %) (g g o) - - 04%)  (04%) i -
. 8 9 6 4
14  Erndhrungsberufe (3.5 %) (3.5 %) 1,2 0,3-4,1 (2.7 %) (1.5 %) 2,3 0,5-10,3

86



Anh. 9, Tab. 1 (Fortsetzung)
Berufsgruppe Tatigkeitsdauer 1-10 Jahre Tatigkeitsdauer >10 Jahre
F K adj. OR? 95 %-Cl F K adj. OR? 95 %-Cl
. 12 8 3
15 Hoch-, Tiefbauberufe (5.3 %) (3.1 %) 3,4 1,2-9,7 (1.3 %) - - -
2 4 2 2
16 Ausbauberufe, Polsterer (0.9 %) (1,5 %) 1,5 0,2-94 (0.9 %) (0.8 %) - -
17 Holz- und Kunststoffverarbei- 1 1 ) i 1 2 ) i
tung (0,4 %) (0,4 %) (0,4 %) (0,8 %)
. 2 4 1 1
18 Maler, Lackierer (0.9 %) (1,5 %) 1,2 0,2-8,3 (0.4 %) (0.4 %) - -
Warenprifer, Versandfertig- 9 1 1 1
19 hacher (4.0 %) ©04%) 119 131070 (0,4 %) (0,4 %) - i
. . 7 10 2 2
20 Hilfsarbeiter (3.1 %) (3.8 %) 1,6 0,5-4,9 (0.9 %) (0,8 %) - -
- 5 3 1 2 -
21 Maschinisten (2.2 %) (1.2 %) 2,6 0,4-17,4 (0.4 %) (0.8 %) -
Technische Berufe
22 Technische Berufe 9 17 0,9 0,3-2,5 11 23 1,0 0,4-2,5
(4,0 %) (6,5 %) ’ T (4,9 %) (8,8 %) ’ T
Dienstleistungsberufe
. o 3 18 2
23 sonstige Arbeitskrafte (1,3 %) (6.9 %) 0,5 0,1-1,9 - (0.8 %) - -
Kranken-/Altenpfleger, Lagerar- 20 14 19 9
24 peiter, Stadtereiniger/Entsorger (8,8 %) (5,4 %) 2,0 0,8-4.,9 (8,4 %) (3,5 %) 1,6 0,6-4,6
4 3 1
26 Soldaten (1.8 %) (1.2 %) 2,5 0,5-12,7 (0.4 %) - - -

66



Anh. 9, Tab. 1 (Fortsetzung)

tiberwiegende tiberwiegende
White-Collar-Tatigkeit Blue-Collar-Tatigkeit adj. OR? 95 %-Cl
F K F K
Total: Uberwiegende Tatigkeit 127 o 99 95 )
in Blue-Collar-Berufen (56,2 %) 165 (63,5 %) (43,8 %) (36,5 %) 1.9 1,2-3,1

F = Falle, K = Kontrollpersonen
@0dds Ratio (OR), adjustiert fur Alter, Studienzentrum, Geschlecht und Rauchverhalten [Packungsjahre]

0ol



Anh. 9, Tab. 2 Berufsgruppen und Erkrankungen durch zervikale Bandscheibenvorfalle bei Mannern

Berufsgruppe Tatigkeitsdauer 1-10 Jahre Tatigkeitsdauer >10 Jahre
F K adj. OR? 95 %-Cl F K adj. OR? 95 %-ClI
Land- und Forstwirtschaft
Berufe i.d. Land-, Tier-, Forst 1 9 3 2
! wirtschaft u. im Gartenbau (1,0%) (4,0 %) 0,04 0-0.4 29%) (0,9 %) 1.0 0,1-9,2
2 Bergleute, Mineralgewinner, 1 1 ) ) ) ) ) )
-aufbereiter (1,0 %) (0,4 %)
Fertigungsberufe

Berufe in der Steinbearbeitung
und Baustoffherstellung

4 Keramik-, Glasberufe - - - - - - - _

3 3 1 4

LOL

Chemie- und Kunststoffberufe (2.9 %) (1.3 %) 3,1 0,5-20,4 (1,0 %) (1.8 %) 1,1 0,1-10,8
Papierherstellung, - 2 3 2 3 0,4-24,8
6 \erarbeitung, Druck 19%)  (1.3%) 1.4 02102 199)  (13%) 3.0
7 Holzbearbeitung, Holz- und ) 1 ) ) ) ) ) )
Flechtwarenherstellung (0,4 %)
Metallerzeugung und 7 3
8 pearbeitung 68%)  (1.3%) 51 1,0-25,0 i i i °
Metall-, Maschinenbau und Me- o o ) o 13 )
9 tall(hilfs)arbeiter 16 (15,5 %) 28 (12,5 %) 1,4 0,6-3,4 19 (18,4 %) (5.8 %) 4,1 1,6-10,9
7 11 8 6
10 Elektroberufe (6.8 %) (4.9 %) 1,3 0,4-4,9 (7.8 %) (2.7 %) 3,1 0,9-11,1
11 Montierer u. Metallberufe, a.n.g. ) ) ) ) 1 ) ) )
auer Metall(hilfs)arbeiter (1,0 %)
12  Textil- und Bekleidungsberufe - - - - - - - -
13 Lederherstellung, -verarbeitung, ) 2 ) ) ) 1 ) i
Fellverarbeitung (0,9 %) (0,4 %)
. 5 7 3 4
14  Ernadhrungsberufe (4.9 %) (3.1 %) 2,3 0,5-9,7 (2.9 %) (1.8 %) 29 0,6-14,7
15 Hoch-, Tiefbauberufe 12 (11,7 %) 8 2,7 0,8-8,5 3 - - -

(3,6 %) (2,9 %)




Anh. 9, Tab. 2 (Fortsetzung)
Berufsgruppe Tatigkeitsdauer 1-10 Jahre Tatigkeitsdauer >10 Jahre
F K adj. OR? 95 %-ClI F K adj. OR® 95 %-Cl
2 4 1 2
16 Ausbauberufe, Polsterer (1,9 %) (1.8 %) 1,8 0,2-13,5 (1,0 %) (0,9 %) - -
17 Holz- und Kunststoffverarbei- 1 1 ) ) 1 2 ) i
tung (1,0 %) (0,4 %) (1,0 %) (0,9 %)
. 2 3 1 1
18  Maler, Lackierer (1.9 %) (1.3 %) 2,5 0,3-21,7 (1,0 %) (0.4 %) - -
Warenprifer, Versandfertigma- 5 1 1
19 cher 49%)  (0.4%) 8.8 0,8-90.6 - (0.4 %) - i
. , 4 10 2
20 Hilfsarbeiter (3.9 %) (4.5 %) 1,5 0,4-5,2 - (0.9 %) - -
21 Maschinisten 2 2 - - 1 2 - -
(1,9 %) (0,9 %) (1,0 %) (0,9 %)
Technische Berufe
22 Technische Berufe ° 16 0,8 0,2-2,6 8 22 0,9 0,3-2,6
(4,9 %) (7,1 %) ’ e (7,8 %) (9,8 %) ’ T
Dienstleistungsberufe
, o 1 18 1
23  sonstige Arbeitskrafte (1,0 %) (8,0 %) 0,3 0,04-2,2 - (0.4 %) - -
Kranken-/Altenpfleger, Lagerarbei- 12 5 7
24 fer, Stadtereiniger/Entsorger 11(10,7 %) (5,4 %) 2,9 1,1-8,2 (4,9 %) (3,1 %) 1,9 0,5-7,5
4 3 1
26 Soldaten (39%)  (13%) 24 04133 1.0%) ] i i
tiberwiegende tiberwiegende
White-Collar-Tatigkeit Blue-Collar-Tatigkeit adj. OR? 95%-ClI
F K F K
Total: Uberwiegende Téatigkeit 40 o 63 89 )
in Blue-Collar-Berufen (38,8 %) 135 (60,3 %) (61,2 %) (39,7 %) 2,0 1.2-3,5

F = Falle, K = Kontrollpersonen

®0Odds Ratio (OR), adjustiert fir Alter, Studienzentrum, Geschlecht und Rauchverhalten [Packungsjahre]
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Anh. 9, Tab. 3 Berufsgruppen und Erkrankungen durch zervikale Bandscheibenvorfalle bei Frauen

Berufsgruppe Tatigkeitsdauer 1-10 Jahre Tatigkeitsdauer >10 Jahre
F K adj. OR? 95 %-ClI F K adj. OR? 95 %-ClI
Land- und Forstwirtschaft
1 Berufe i. d. Land-, Tier-, Forst- 3 2 04 01-2.9 2 i i i
wirtschaft u. im Gartenbau (2,4 %) (5,6 %) ’ T (1,6 %)
2 Bergleute, Mineralgewinner,
-aufbereiter
Fertigungsberufe
Berufe in der Steinbearbeitung
und Baustoffherstellung i ) i i i i i i
Keramik-, Glasberufe - - - - - - - -
Chemie- und Kunststoffberufe 415%) (2,33 ") 29 0,3-28.5 (01; %) i i i
6 Papierherstellung, - 3 } ) ) 1 ) ) -
verarbeitung, Druck (2,4 %) (0,8 %)
7 Holzbearbeitung, Holz- und ) ) ) ) ) ) ) )
Flechtwarenherstellung
8 Metallerzeugung und 2 ) i i i i i i
-bearbeitung (1,6 %)
9 Metall-, Maschinenbau und 4 ) ) ) 3 ) ) )
Metall(hilfs)arbeiter (3,3 %) (2,4 %)
1 1
10 Elektroberufe (0,8 %) - - - (0,8 %) - - -
11 Montierer u. Metallberufe, a.n.g. ) ) ) ) 1 ) ) )
aufler Metall(hilfs)arbeiter (0,8 %)
12 Textil- und Bekleidungsberufe (O,E; %) (2’;; %) - - (0,81 %) - - -
13 Lederherstellung, - 2 ) ) ) 1 ) ) )
verarbeitung, Fellverarbeitung (1,6 %) (0,8%)
14  Ernahrungsberufe 3 2 0,4 0,1-2,8 (272 %) - - -

(2,4 %) (5,6 %)
15 Hoch-, Tiefbauberufe - -

€0l



Anh. 9, Tab. 3 (Fortsetzung)

Berufsgruppe Tatigkeitsdauer 1-10 Jahre Tatigkeitsdauer >10 Jahre

F K adj. OR? 95 %-ClI F K adj. OR? 95 %-Cl

16  Ausbauberufe, Polsterer - - - - © ; %) - - -
17  Holz- u. Kunststoffverarbeitung - - - - - - - -
18 Maler, Lackierer @ 81 %) - - - - - -
19 Warenprtfer, Versandfertig- 4 ) ) } 1 ) ) )

macher (3,3 %) (0,8 %)
20 Hilfsarbeiter o j’% ) ] ] ; ’ 62% ) ; ] i
21 Maschinisten @ Z’%) 2 ;%) - - - - - -

Technische Berufe

: 4 1 3 1 -

22 Technische Berufe (3.3 %) (2.8 %) 2,3 0,2-23,8 (2.4 %) (2.8 %)

Dienstleistungsberufe
23 sonstige Arbeitskrafte (1 62%) - - - - 2 g %) -

Kranken-/Altenpfleger, Lagerar- 9 2 i 14 2 i
24 beiter, Stadtereiniger/Entsorger (7,3 %) (5,6 %) 2,1 0,4-11,6 (11,4 %) (5,6 %) 2.6 0,5-13,2
26 Soldaten - - - - - - - -

liberwiegende liberwiegende
White-Collar-Tatigkeit Blue-Collar-Tatigkeit adj. OR? 95%-ClI
F K F K

Total: Uberwiegende Tatigkeit 87 30 36 6 24 09-6.6
in Blue-Collar-Berufen (70,7 %) (83,3 %) (29,3 %) (16,7 %) ’ T

F = Falle, K = Kontrollpersonen
@0dds Ratio (OR), adjustiert fur Alter, Studienzentrum, Geschlecht und Rauchverhalten [Packungsjahre]
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