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Zusammenfassung

In einer multizentrischen populationsbezogenen Fall-Kontroll-Studie bei 915 Fallen
mit lumbaler Erkrankung der Bandscheiben und 901 Kontrollprobanden wurde die
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen beruflichen Wirbelsaulenbelastungen durch
Lastenhandhabung und Rumpfbeugung sowie Bandscheibenerkrankungen der Len-
denwirbelsaule untersucht. Die 915 Fallprobanden wurden folgenden vier Fallgrup-

pen zugeordnet:

» 286 mannliche Patienten (Fallgruppe 1) und 278 weibliche Patienten (Fall-
gruppe 2) mit stationarer oder ambulanter Behandlung in einer Klinik wegen

LWS-Prolaps mit sensiblem und/oder motorischem Wurzelsyndrom.

» 145 mannliche Patienten (Fallgruppe 3) und 206 weibliche Patienten (Fall-
gruppe 4) mit stationarer oder ambulanter Behandlung in einer Klinik oder
ambulanter Behandlung in einer orthopadischen Praxis wegen einer fort-
geschrittenen Chondrose mit Bandscheibenverschmalerung der LWS und
Nachweis eines sensiblen und/oder motorischen Wurzelsyndroms oder eines
lokalen Lumbalsyndroms (letzteres mit einem Finger-Boden-Abstand von min-
destens 25 cm). Die Diagnose bei den Fallen wurde durch eine radiologische

und klinische Zweitbeurteilung Uberpruft.

Die Fallprobanden wurden in Kliniken oder orthopadischen Praxen im Raum Frank-
furt am Main, Freiburg, Halle und Regensburg rekrutiert und einbezogen, sofern die
Personen in einem bestimmten geographischen Gebiet im Umkreis dieser Stadte
ihren ersten Wohnsitz hatten. Bei den Kontrollprobanden handelte es sich um eine
Zufallsstichprobe der Wohnbevoélkerung aus denselben Regionen. Falle und
Kontrollen mussten zum Zeitpunkt der Rekrutierung ein Alter zwischen 25 und 70

Jahren haben.

Die Responserate bei den Fallen lag bei 66,4% und bei den Kontrollen bei 53,4%.
Die Nonresponderanalyse ergab, dass die Responserate sowohl bei Fallen als auch
bei Kontrollen bei Probanden mit Dienstleistungsberufen (white-collar worker) héher

war als bei Probanden mit Arbeiter- und Handwerkerberufen (blue-collar worker).
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Hinweise flr einen differenziellen Fehler in der Response bei Fallen und Kontrollen in

Abhangigkeit vom sozialen Status fanden sich somit nicht.

Bei allen Fallen und Kontrollen wurde ein ca. anderthalb-stindiges standardisiertes
personliches Interview durch geschulte Interviewerlnnen zu beruflichen Wirbelsau-
lenbelastungen durch Lastenhandhabung, Rumpfbeugung und Ganzkoérperschwin-
gungen durchgefuhrt (Erstinterview). Ferner wurden Informationen u.a. zu Belastun-
gen durch Hobby und Sport sowie Grolde, Gewicht und Vorerkrankungen der Wirbel-

saule erhoben.

Bei 1.200 Probanden, die eine Mindestdosis beruflicher Wirbelsaulenbelastungen
uberschritten hatten, wurde spater ein ca. zweistlindiges semistandardisiertes umfas-
sendes Experten-Interview durch Mitarbeiter der Technischen Aufsichtsdienste der
Unfallversicherungstrager durchgefuhrt (TAD-Zweitinterview). Inhalt dieser Befragung
war eine detaillierte Beschreibung der beruflichen Exposition bezlglich Lastenhand-
habungen, belastungsintensiven Kdorperhaltungen sowie der Einwirkung von Ganz-

korperschwingungen.

Die Ergebnisse des TAD-Interviews wurden biomechanisch analysiert und die
kumulative Belastung der Lendenwirbelsaule auf der Basis der Druckkraft auf die
lumbosakrale Bandscheibe nach dem Mainz-Dortmunder Dosismodell (MDD) und
neun weiteren Dosismodellen mit teilweise herabgesetzten Schwellenwerten fir
Rumpfvorneigung und Bandscheibendruckkraft bei Lastenhandhabung,
Berucksichtigung von anderen Formen der Lastenhandhabung auf3er Heben und
Tragen - wie Ziehen, Schieben, Fangen und Werfen - und verschiedener Wichtung
der Druckkraft gegenltber der Belastungsdauer (linear, quadratisch, kubisch oder

tetradisch) berechnet.

In der epidemiologischen Auswertung wurden mit Hilfe der unkondizionalen logisti-
schen Regressionsanalyse Odds Ratios berechnet und fir Alter und Studienzentrum
sowie weitere Confounder adjustiert. Die Gute der Modellanpassung an den vorlie-
genden Datensatz bei Berechnung der beruflichen Gesamtdosis mit dem MDD und
den Ubrigen Dosismodellen wurde mit Hilfe des Akaike Information Criterion (AIC)
gepruft und anndhernd gleichwertige Dosismodelle mit dem Bootstrap-Experiment

ermittelt.
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Als Ergebnis der Studie zeigt sich eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der
kumulativen beruflichen Wirbelsaulenbelastung durch Lastenhandhabung und
Rumpfbeugung auf der einen Seite und der Entwicklung eines lumbalen Prolaps
bzw. einer lumbalen Chondrose bei Mannern und Frauen auf der anderen Seite. Die
Dosismodelle mit der besten Modellanpassung zeichnen sich durch folgende Eigen-

schaften aus:

» Die Schwellenwerte fur die Bandscheibendruckkraft bei Lastenhandhabung
und fur die Rumpfvorneigung sind im Vergleich zum MDD abgesenkt.

» Fur die Tagesdosis wurde auf die Einfuhrung eines Schwellenwertes verzich-
tet.

» Neben dem Heben und Tragen wurden zusatzliche Formen der Lastenhand-

habung wie Ziehen, Schieben, Werfen oder Fangen von Lasten bericksichtigt.

Das fur die Prufung der arbeitstechnischen Voraussetzungen im Rahmen von
Berufskrankheiten-Feststellungsverfahren zur Berufskrankheit 2108 entwickelte
und somit an Spezifitdten der Berufskrankheiten-Definition notwendigerweise
gebundene MDD gehort bei den vier untersuchten Fallgruppen nicht zu den am
besten anpassenden Dosismodellen hinsichtlich der Beschreibung einer Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen Belastung und den hier ausgewahlten Erkrankun-

gen.
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Summary

In a population-based multi-center case-control study on 915 case subjects with lum-
bar spine diseases and 901 control subjects, the dose-response-relationship was
investigated between occupational exposure to manual materials handling and/or

working postures with trunk inclination and disc-related diseases of the lumbar spine.

The 915 case subjects were attached to the following four groups:

» 286 male patients (group 1) and 278 female patients (group 2) with outpatient
or inpatient treatment in a hospital because of lumbar disc herniation with sen-
sitive and/or motor radix syndrome.

» 145 male patients (group 3) and 206 female patients (group 4) with inpatient
or outpatient treatment in a hospital or outpatient treatment in an orthopaedic
practice due to severe osteochondrosis combined with reduction of the disc
height and the verification of a sensitive and/or motor radix syndrome or a
local lumbar syndrome (the latter with a finger-bottom-distance of at least 25
cm). For the case subjects, the diagnosis was verified with a second radiologi-

cal and clinical assessment.

The case subjects were recruited in hospitals or orthopaedic practices in the
regions of Frankfurt/Main, Freiburg, Halle and Regensburg and were included in
the study if the persons had their main residence in defined surrounding regions.
The control subjects represent a random sample of the resident population in the
same regions. Case and control subjects should be aged between 25 to 70 years

at the date of recruitment.

The response rate among the case subjects was 66.4% and among the control
subjects 53.4%. The analysis of the nonresponders showed that in both groups,
cases and controls, the white-collar workers had a higher response rate than the
blue-collar workers. Consequently, there was no evidence for a differential bias in

cases and controls with reference to the social status.
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At both cases and controls a standardized personal interview lasting nearly one
and a half hour was conducted by trained interviewers concerning occupational
exposure to load handling or working postures with trunk inclination or vibration of
the body (“first interview”). Furthermore, information was gathered about, amongst
others, exposure in hobby and sports as well as body height, weight and former

diseases of the spine.

With those 1.200 subjects who exceeded a minimum dose of occupational expo-
sure to the spine, a semi-standardised comprehensive expert interview lasting
approximately two hours was obtained later on by technical inspectors of the
institutions for statutory accident insurance and prevention (“Technischer Auf-
sichtsdienst”, “TAD”). In this interview, information was obtained about the occu-
pational exposure related to load handling or working postures with trunk inclina-
tion or vibration of the body (“TAD-Interview”). Matter of the interview was a
detailed description of the occupational exposure to load handling, posture

resulting in high spinal loading as well as the effect of whole-body vibration.

The results of the TAD-Interview were biomechanically analysed. For this pur-
pose, the cumulative exposure of the lumbar spine was calculated based on the
compressive force on the lumbosacral disc applying the “Mainz-Dortmund Dose
model” (“MDD”) and nine alternative dose models with partially reduced
thresholds for trunk inclination and disc compression for load handling.
Furthermore, other types of load handling besides lifting and carrying - such as
pulling, pushing, catching or throwing - and several weightings of the lumbar
compression in relation to the exposure (linear, squared, cubic or tetra-powered)

were considered.

In the epidemiological analysis, odds ratios were calculated using unconditional
logistical regression analysis, adjusted for age and study center as well as other
confounders. The goodness of fit was checked regarding the data record on hand
using the calculation of the occupational cumulative dose with the MDD and the
other dose models via Akaike Information Criterion (AlC). Approaching equivalent

dose models were identified by a bootstrap experiment.



-13 -

The results of the study reveal a dose-response-relationship between, on the one
hand, cumulative lumbar dose caused by load handling and working postures with
trunk inclination and, on the other hand, the development of a lumbar-disc hernia-
tion and accordingly a lumbar chondrosis in men as well as in women. The dose

models with the best goodness of fit are characterised by the following attributes:

» The thresholds for disc compression regarding load handling and working
postures with trunk inclination are lowered in comparison with the original
MDD.

» For the daily allowance, a threshold was renounced.

» Besides lifting and carrying other types of load handling such as pulling,

pushing, catching or throwing were considered.

The MDD developed to assess the work-related prerequisites for occupational
disease No. 2108 and thus consequently linked to the specificity of the occupational
disease definition, does not belong to the best adapted dose models for describing a
dose-response-relationship between exposure and the chosen diseases for the four

studied case groups.
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1 Vorwort

Nach etwa 4 ‘»-jahriger Forschungsarbeit legen wir diesen Bericht zu den Dosis-
Wirkungs-Beziehungen bei der Berufskrankheit 2108 vor. Wir bedanken uns beim
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften fur seine grof3zlgige
Forderung dieses Projekts, ohne die die vorliegende Forschungsarbeit nicht
zustande gekommen ware. Daruber hinaus gilt unser Dank den Mitgliedern des
foschungsbegleitenden Arbeitskreises fur die forderlichen Diskussionen und
Anregungen. Ferner bedanken wir uns bei den Patientenlnnen und Kontroll-
probandenlnnen fur ihre Teilnahme an dieser Studie, flr die Durchfuhrung der
standardisierten Erstinterviews und TAD-Interviews sowie bei den Arztinnen und
Arzten der in die Studie einbezogenen Kliniken und Praxen im Raum Frankfurt am

Main, Freiburg, Halle und Regensburg.

Wir sind sicher, dass die vorliegende Forschungsarbeit die Kenntnisse Uber den
Verlauf der Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen beruflichen Einwirkungen durch
Lastenhandhabung und Rumpfvorneigung sowie  bandscheibenbedingten
Erkrankungen der Lendenwirbelsdule wesentlich vertiefen wird. Damit steht fir die
Pravention und Kompensation bandscheibenbedingter Erkrankungen der

Lendenwirbelsaule eine Fulle an Material zur Verfugung.
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2 Einleitung

Auch 14 Jahre nach der Aufnahme bandscheibenbedingter Erkrankungen der Len-
denwirbelsaule in die Berufskrankheitenliste wird die Frage nach den arbeitstechni-
schen Voraussetzungen zur Anerkennung einer Berufskrankheit Nr. 2108 uneinheit-
lich beantwortet. Fur die Beurteilung der tatigkeitsbedingten Voraussetzungen zur
Entwicklung einer Berufskrankheit 2108 wurden die folgenden Modelle kreiert, die
teilweise weit voneinander abweichende berufliche Mindestbelastungen der Wirbel-
saule fordern, ehe die tatigkeitsbedingten Voraussetzungen fir eine Berufskrankheit
2108 bejaht werden:

» Lineares Dosismodell von Pangert und Hartmann (1991) mit der Forderung einer
kumulativen Wirbelsaulenbelastung durch Heben oder Tragen schwerer Lasten
oder Arbeiten in extremer Rumpfbeugehaltung mit einer kumulativen Dosis von >
12 x 10" Newtonsekunden.

> Bewertung nach dem Arztlichen Merkblatt der Bundesregierung zur BK 2108 mit
der Forderung einer in der Regel mindestens 10-jahrigen wirbelsaulenbelasten-
den Tatigkeit in der Uberwiegenden Zahl der Arbeitsschichten pro Jahr mit min-
destens 40 Hebevorgangen schwerer Lasten [bei Mannern in der Altersgruppe 15
bis 17 Jahre 15 kg, in der Altersgruppe 18 bis 39 Jahre 22 kg und in der Alters-
gruppe ab 40 Jahre 20 kg, bei Frauen in der Altersgruppe 15 - 17 Jahre 10 kg, in
der Altersgruppe 18 - 39 Jahre, 15 kg und in der Altersgruppe ab 40 Jahre 10 kg
(BMA 1993)].

» Modell der Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege mit
der Forderung von mindestens 16 wirbelsaulenbelastenden Patiententransfers
pro Schicht wahrend eines Zeitraums von 10 Jahren (BGW 1994).

» Modell der Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft mit der Forderung von
mindestens einem Drittel der Arbeitsschicht mit Heben oder Tragen schwerer
Lasten mit einem Lastgewicht von Uber 25 kg oder Arbeiten in extremer Rumpf-
beugehaltung Uber einen Zeitraum von 10 Jahren.

» Modell der GroBhandels- und Lagerei-Berufsgenossenschaft mit der Forderung
von mindestens 500 Hebevorgangen a 20 kg tUber 10 Jahre (GroRhandels- und

Lagerei-Berufsgenossenschaft 1995).
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» Modell der Vereinigung der Metall-Berufsgenossenschaften mit der Forderung
eines Dosis-Richtwertes durch Heben oder Tragen schwerer Lasten oder Arbei-
ten in extremer Rumpfbeugehaltung nach einem linearen Dosismodell in Hohe
von 12,5 x 10° Newtonstunden (Nh) bei Mannern und 9,5 x 10° Nh bei Frauen
(Hartung und Dupuis 1994).

Diese unterschiedlichen Modelle sind in der Fachliteratur auf Kritik gestol3en, weil sie
zu einer Ungleichbehandlung der Versicherten geflhrt haben (Bolm-Audorff 1997,
Jager und Luttmann 1995). Seit 1996 hat sich zur Uberwindung dieser unterschied-
lichen Ansatze eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Technischen Aufsichtspersonen
der hauptsachlich von der BK 2108 betroffenen Bau-, Transport-, Metall- und
Gesundheits-Berufsgenossenschaften sowie verschiedenen Fachwissenschaftlern
getroffen, um ein Konsensus-Modell zu erarbeiten. Dieses wurde 1999 als Mainz-
Dortmunder Dosismodell (MDD) veroffentlicht (Jager et al. 1999, Hartung et al.
1999). Das MDD basiert auf einer Auswertung von epidemiologischen Studien in drei
Berufsgruppen (Transportarbeiter im Hafenumschlag, Betonbauer im Hochbau und
Krankenschwestern), von denen ein signifikant erhdhtes Risiko in Bezug auf die
Entwicklung bandscheibenbedingter Wirbelsaulenerkrankungen bekannt ist (Bolm-
Audorff 1993). Die Angaben Uber die Hohe und Dauer der beruflichen Wirbelsaulen-
belastungen in den drei genannten Berufsgruppen wurden nach Angaben aus der
Literatur sowie eigenen Ermittlungen der Arbeitsgruppenmitglieder bewertet. Daraus
wurde eine Beurteilungsdosis D, von 5,5 x 10° Nh pro Schicht bei Mannern und 3,5 x
10®* Nh pro Schicht bei Frauen abgeleitet: Oberhalb dieser Richtwerte wird die

berufliche Tatigkeit als belastend im Sinne der BK 2108 angesehen.

Die Beurteilungsdosis (D,) wird nach folgender Formel berechnet:

Z:(Fi2 xt;)

D, =1 x8h
8h

Gleichung 2.1 Berechnung der Beurteilungsdosis D,
Dabei ist F; die Druckkraft auf die Bandscheibe L5/S1 bei der Teiltatigkeit i in Newton

(N) und t; die Belastungsdauer der Teiltatigkeit ; in Stunden. Bei der Berechnung der

Beurteilungsdosis D, werden nur Teiltatigkeiten berlcksichtigt, die zu einer Druckkraft
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F; auf die Bandscheibe L5/S1 von mindestens 3,2 x 103 N bei Mannern und 2,5 x 103

N bei Frauen fuhren.

Nach dem MDD-Verfahren wird die Gesamtdosis Dy wahrend des gesamten Arbeits-

lebens nach folgender Formel berechnet:

n

DH=Z Drxdjxaj
j=1

Gleichung 2.2 Berechnung der Gesamtdosis Dynach dem MDD-Verfahren

Dabei ist D, die Beurteilungsdosis pro Schicht, d; die Anzahl der Expositionsschichten
pro Jahr und a; die Anzahl der Expositionsjahre. Es werden nur belastende Teiltatig-
keiten mit einer Beurteilungsdosis pro Schicht von mindestens 5,5 x 10 Nh bei Man-
nern bzw. 3,5 x 10® Nh bei Frauen bericksichtigt. Nach dem MDD-Verfahren werden
bei mannlichen Beschaftigten mit einer Gesamtdosis von mindestens 25 x 10° Nh
und bei weiblichen Beschaftigten mit einer Gesamtdosis von mindestens 17 x 10° Nh

die beruflichen Voraussetzungen flr die Anerkennung einer BK 2108 bejaht.

Die Autoren des MDD haben ausdrucklich darauf hingewiesen, dass dieses Modell
einer weiteren Validierung bedurfe. Unter Beteiligung von einigen Personen aus der
Autorengruppe dieses Berichtes wurde unter diesem Aspekt eine erste epidemiolo-
gische Fall-Kontroll-Studie mit Berechnung einer kumulativen Belastungsdosis durch-
gefuhrt: 229 mannliche Patienten mit symptomatischer (mit chronischen Beschwer-
den verbundener) Osteochondrose oder Spondylose der Lendenwirbelsaule und 197
mannliche Kontrollpersonen (107 Bevolkerungskontrollen, 90 wegen Urolithiasis
stationar behandelte Kontrollpersonen mit rontgenologisch ausgeschlossener Osteo-
chondrose/ Spondylose) wurden in einem strukturierten personlichen Interview zu
ihrer Arbeits- und Krankheitsanamnese befragt. Die Berechnung der kumulativen
lumbalen Belastungsdosis erfolgte auf der Grundlage des MDD. Mittels logistischer
Regression wurden fir Alter, Erhebungsort, Staatsangehorigkeit und andere Erkran-
kungen unter moglicher Beteiligung der Lendenwirbelsdule adjustierte Odds Ratios
berechnet. Als Ergebnis dieser Fall-Kontroll-Studie konnten zwei wichtige "Bestand-
teile" des MDD bestatigt werden: Zum einen die Bildung einer kumulativen Gesamt-

dosis, zum anderen die Uberproportionale Gewichtung der Belastungshdéhe gegen-
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Uber der Belastungsdauer. Die Autoren der Studie kamen zu dem Ergebnis, dass
auch Belastungen unterhalb der MDD-Richtwerte mit einem im Vergleich zu der
beruflich nicht belasteten Kontrollgruppe erheblich erhdhten Erkrankungsrisiko an

bandscheibenbedingten Erkrankungen verbunden sein kdnnen (Seidler et al. 2001a).

Aufgrund der relativ geringen Fallzahl erlaubt diese erste Fall-Kontroll-Studie ledig-
lich eingeschrankt Aussagen zu Untergruppen. Insbesondere von orthopadischer
Seite wird die relativ unspezifische Definition der Fallgruppen kritisiert. Es kann zwar
eine differenzielle Fehlklassifikation der beruflichen Belastungen ausgeschlossen
werden, allerdings erscheint eine (nicht-differenzielle) Uber- oder Unterschatzung der
selbst angegebenen beruflichen Belastungen modglich. Schliefl3lich lassen sich aus
dieser Studie keine Aussagen zu Dosis-Wirkungs-Beziehungen zwischen beruflichen
Belastungen und Bandscheibenerkrankungen bei Frauen ableiten, da die hauptsach-
lich aus dem Studium mannlicher Beschaftigtengruppen gewonnenen Erkenntnisse
zur Hohe der Risiken bandscheibenbelastender Tatigkeiten nicht vorbehaltlos auf
Frauen Ubertragen werden konnen. Dies hangt zum einen mit unterschiedlichen
Berufsspektren berufstatiger Frauen zusammen: So arbeiten Uberwiegend Frauen in
bestimmten belastenden Berufen (z.B. als Krankenschwester oder Verkauferin).
Daruber hinaus besteht bei Frauen auch die Notwendigkeit einer differenzierten
Berucksichtigung spezifischer aulerberuflicher Einflussfaktoren (Schwangerschaf-
ten, Hausarbeit etc.). Erschwert wird die Einschatzung der beruflichen Risiken flr
bandscheibenbedingte Erkrankungen bei Frauen auch durch die im Vergleich mit

Mannern geringere Beschaftigtenquote.

Das Mainz-Dortmunder Dosismodell ist nach der Veroffentlichung im Jahre 1999 aus
arbeitsmedizinischer und juristischer Sicht kritisiert worden (Liebers und Caffier 2001,
Becker 2001). Zur Erwiderung der MDD-Autoren siehe Jager et al. 2002 und Schéafer
et al. 2002. Dagegen hat die Rechtsprechung das Mainz-Dortmunder Dosismodell
uberwiegend positiv aufgenommen. So kam das Bundessozialgericht in den Urteilen
vom 18.3.2003 (Az.: B 2 U 13/02 R) und 19.8.2003 (Az.: B2 U 1/02 R) zu dem
Ergebnis, dass das Mainz-Dortmunder Dosismodell ein geeignetes Modell darstelle,

um die kritische Belastungsdosis eines Versicherten zu ermitteln.

Angesichts dieser Ausgangslage hat der Hauptverband der gewerblichen Berufs-

genossenschaften die vorliegende epidemiologische Fall-Kontroll-Studie zur Unter-
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suchung von Dosis-Wirkungs-Beziehungen bei der Berufskrankheit 2108 ausge-
schrieben, in der das Mainz-Dortmunder Dosismodell validiert werden soll. Die vor-
liegende Studie ist daraufhin konzipiert, auf der Grundlage einer differenzierten,
durch Experteneinschatzung abgesicherten Ermittlung der beruflichen Belastungen
den Zusammenhang zwischen definierten kumulativen Belastungen und der Diag-
nose einer bandscheibenbedingten Erkrankung der Lendenwirbelsaule bei Mannern
und Frauen zu untersuchen. Als Forschungsergebnis soll ein epidemiologisch
begrindeter Vorschlag zu einem Verfahren der Belastungsermittiung und Risiko-
bewertung fur Manner und Frauen erarbeitet werden. Dieser Vorschlag orientiert sich
an dem im Mainz-Dortmunder Dosismodell entwickelten Verfahren und beinhaltet
gegebenenfalls erforderliche Modifikationen. Die Studie zeichnet sich neben ihrer
GrolRe durch die standardisierte, expertengestitzte Erhebung beruflicher Belas-
tungsfaktoren durch die Technischen Aufsichtsdienste, durch spezifische biomecha-
nische Modellrechnungen zur Quantifizierung der Lendenwirbelsaulenbelastung flr
Einzeltatigkeiten, durch die Prufung verschiedener Dosismodelle zur Beschreibung
der kumulativen Wirbelsdulenbelastung sowie durch die Berucksichtigung eines
umfassenden Spektrums potenzieller Einflussfaktoren auf die Entstehung band-
scheibenbedingter Erkrankungen aus. Auf der Grundlage dieser differenzierten
Belastungsermittlung ist es unter anderem auch mdglich, unterschiedliche Modelle
zur Belastungskumulation zu prifen, um ein geeignetes Verfahren zur Abbildung des
Erkrankungsrisikos fur bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule

zu identifizieren.
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3 Methodik

Bei der Deutschen Wirbelsdulenstudie handelt es sich um eine multizentrische
populationsbezogene Fall-Kontroll-Studie. In den vier klinischen Studienzentren
(Frankfurt am Main, Freiburg, Halle, Regensburg) wurden die Falle und Kontrollen
akquiriert und befragt. Von Arzten aus diesen Regionen wurden die kopierten radio-
logischen Aufnahmen der erfassten Falle flr die Studie bewertet. In zwei weiteren
Studienzentren (Sankt Augustin und Dortmund) wurden die TAD-Zweitinterviews
organisiert bzw. die biomechanischen Belastungen analysiert. Die Leitung der Studie
lag beim Landesgewerbearzt in Wiesbaden. Im Folgenden ist die Methode detailliert

aufgefuhrt.

3.1 Auswahl der Falle

In die hier vorgelegte populationsbezogene Fall-Kontroll-Studie wurden als Falle
moglichst alle Patienten mit motorischem und/oder sensiblem Wurzelsyndrom bei
fortgeschrittener Chondrose oder bei einem Bandscheibenprolaps im Lendenwirbel-
saulenbereich einbezogen, die in bestimmten Kliniken oder orthopadischen Praxen
ambulant oder stationar behandelt wurden und in den Stadten Frankfurt am Main,
Freiburg, Halle oder Regensburg bzw. in einem diese Stadte umgebenden definier-
ten geografischen Gebiet ihren Wohnsitz hatten. Gewonnen wurden die Falle aus
neurochirurgischen, neurologischen und orthopadischen Kliniken sowie orthopadi-
schen Praxen im Bereich eines der vier klinischen Studienzentren, in denen pro Jahr
mindestens 10 Patienten im Alter zwischen 25 und 70 Jahren mit den nachstehend

aufgeflhrten Erkrankungen stationar oder ambulant behandelt wurden.

3.1.1 Klinische Einschlusskriterien

Patienten mit folgenden Kriterien wurden in die Studie eingeschlossen:

Fallgruppe 1 und Fallgruppe 2

Mannliche Patienten (Fallgruppe 1) und weibliche Patienten (Fallgruppe 2) mit statio-
narer oder ambulanter Behandlung wegen
» radikularer LWS-Beschwerden und

» der Diagnose eines LWS-Prolapses im CT und/oder MRT sowie
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» dem Nachweis eines umschriebenen sensiblen und/oder motorischen Wurzel-
syndroms bei der durchgefuhrten neurologischen Untersuchung.
Zunachst war es vorgesehen, in die Studie nur Patienten mit lumbalem Bandschei-
benvorfall und motorischem Wurzelsyndrom einzubeziehen. Weil sich mit dieser
Fallgruppendefinition nicht ausreichend Probanden in den Kliniken fanden, wurde die

Fallgruppendefinition auf Patienten mit sensiblem Wurzelsyndrom erweitert.

Fallgruppe 3 und Fallgruppe 4

Mannliche Patienten (Fallgruppe 3) und weibliche Patienten (Fallgruppe 4) mit statio-
narer oder ambulanter Behandlung in einer Klinik oder ambulanter Behandlung in

einer orthopadischen Praxis mit

» der Diagnose einer fortgeschrittenen Chondrose mit Bandscheibenverschmale-
rung der LWS (ggf. einschlieRlich Osteochondrose, Spondylose, Retrospondy-
lose, Spondylarthrose, Rezessusstenose, Foramenstenose und/oder Spinal-

kanalstenose der LWS in der radiologischen Untersuchung) sowie

Nachweis eines sensiblen und/oder motorischen Wurzelsyndroms bei der

neurologischen Untersuchung oder

einem lokalen oder radikuldaren Lumbalsyndrom oder einem Pseudoradikular-
syndrom ohne neurologisches Defizit mit einem Finger-Boden-Abstand von > 25

cm.

Zunachst war vorgesehen, nur Patienten mit lumbaler Chondrose und motorischem
Wurzelsyndrom in die Studie einzubeziehen. Weil sich nicht gentigend Patienten mit
dieser Fallgruppedefinition in den Kliniken fanden, wurde diese auf Patienten mit
lumbaler Chondrose und sensiblem Wurzelsyndrom sowie lokalem LWS-Syndrom

und Patienten in orthopadischen Praxen mit dieser Fallgruppendefinition erweitert.

Definition radikularer Lendenwirbelsaulenschmerzen

Radikulare LWS-Schmerzen mussen streng im Verlauf des Nervus ischiadicus in das
entsprechende Dermatom ziehen oder bei Irritationen der Wurzel L1 bis L3 im Ver-
lauf des Nervus femoralis zu finden sein. Pseudoradikulare Schmerzen waren kein

Einschlusskriterium.
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Fallgruppe 1 und 2: Lumbaler Bandscheibenprolaps

Die Fallrekrutierung erfolgte neben der klinischen Untersuchung auf der Basis radio-
logischer Befunde des LWS-Bandscheibenprolapses durch den niedergelassenen
bzw. den Klinikradiologen (Rontgen- bzw. MRT- oder CT-Bilder wurden fur die Studie
nicht erstellt). Alle radiologischen Ergebnisse wurden durch einen zweiten, von der
Studienleitung beauftragten Radiologen validiert. Im Sinne der Falldefinition lag ein
LWS-Bandscheibenprolaps vor, wenn Bandscheibengewebe im CT und/oder MRT
mehr als funf mm Uber die gerade Verbindungslinie der dorsalen Begrenzung der
Wirbelhinterkante hinaus nach dorsal ragte. Massenverschiebungen der Band-
scheibe um mehr als drei mm und kleiner als finf mm Uber die Verbindungslinie der
dorsalen Begrenzung der Wirbelkérperhinterkante wurden als Grenzbefund bewertet.
Je fokaler der Befund ausgedehnt war, desto eher wurde ein Prolaps diagnostiziert.
Bei der Bewertung waren die raumlichen Verhaltnisse zu beachten. Die fokale Aus-
dehnung des Befundes wurde nach der visuellen Einschatzung in Relation zu den
umgebenen Strukturen eingeordnet. Ein basaler Abgangswinkel des verlagerten
Bandscheibengewebes von 60° bis 90° sprach fir die Einordnung als Bandscheiben-
vorfall, ebenso eine im Verhaltnis zur Lange des dorsalen Bandscheibenumfangs
sowie zur dorsalen Ausdehnung des Befundes geringe Breite der Bandscheibenver-
lagerung. Bei Fallen einer Massenverschiebung von <3 mm sowie bei Fallen einer
Massenverschiebung um >3mm bis <5 mm ohne die oben genannten Kriterien der
fokalen Ausdehnung des Befundes wurden als Protrusion der Bandscheibe einge-
stuft (s. Abbildung 3.1). Der Patient wurde somit nicht in die entsprechende Fall-
gruppe 1 oder 2 aufgenommen. Die o.g. Definition des Bandscheibenprolapses ent-
spricht der Rontgenklassifikation einer Konsensus-Arbeitsgruppe des Hauptverban-
des der gewerblichen Berufsgenossenschaften zur Begutachtung der Berufskrank-
heit 2108 (Bolm-Audorff et al. 2005).
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Protrusion: Prolaps:

N—— .

Abbildung 3.1 Morphologische Kriterien fur Bandscheibenprotrusion und
Bandscheibenprolaps

Definition des sensiblen und des motorischen Wurzelsyndroms

Bei einem vermuteten sensiblen und/oder motorischen Wurzelsyndrom waren die
sensiblen Ausfalle des entsprechenden Dermatoms wie Anasthesien, Hypasthesien,
Hypalgesien oder Analgesien im Seitenvergleich zu prufen. Streng davon abzugren-
zen und nicht als sensible Ausfalle gemal} der Fallgruppendefinition wurden Par-
asthesien gewertet, da sie auch als Symptom bei Wurzelirritationen auftreten kon-
nen. Sie kdnnen aber leicht mit Parasthesien bei Neuropathien oder mit radikularem
Schmerz verwechselt werden, daher wurden sie in dieser Studie nicht als sensible

Ausfalle bewertet.

Hinsichtlich motorischer Ausfalle, die ebenfalls im Seitenvergleich zu Uberprifen
waren, war ein Kraftgrad zwischen 0 und 4 von 5 mdglichen Kraftgraden als Ein-
schlusskriterium relevant. Auch bei sensiblen Ausfallen wurden Parasthesien streng
von der Diagnose abgegrenzt, wenn sie sich aufgrund einer Polyneuropathie ein-
stellten. Haufig wurden Parasthesien hier als Kribbelmissempfindungen (,Ameisen-

laufen®) empfunden. Sie verlaufen strumpfférmig, d.h. keinem Dermatom zugehorig.
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Fallgruppe 3 und 4: Lumbale Chondrose

FUr den Einschluss in Fallgruppe 3 oder 4 in Kliniken und Praxen musste neben der
fortgeschrittenen Chondrose ein umschriebenes sensibles und/oder motorisches
Wurzelsyndrom vorliegen oder ein lokales, pseudoradikulares oder radikulares Lum-
balsyndrom ohne neurologisches Defizit mit einem Finger-Boden-Abstand (FBA) von
> 25 cm (ggf. einschlieBlich Osteochondrose, Spondylose, Retrospondylose, Spon-
dylarthrose, Rezessusstenose, Foramenstenose und/oder Spinalkanalstenose der

LWS in der radiologischen Bildgebung) nachgewiesen worden sein.

Die Aufgliederung der vier Fallgruppen bezog sich in erster Linie auf die vorhandene
klinische Symptomatik: Lag neben der fortgeschrittenen Chondrose ein sensibles
oder motorisches Wurzelsyndrom bei der durchgefuhrten neurologischen Unter-
suchung vor, so entsprach dies der Fallgruppe 3 s oder 3 m bzw. 4 s oder 4 m (s:
sensibler Ausfall, m: motorischer Ausfall, sm: sensibler und motorischer Ausfall). Lag
bei der klinischen Untersuchung ein lokales, pseudoradikulares oder radikulares
Lumbalsyndrom ohne sensible oder motorische Ausfélle, aber mit Funktionsstorun-
gen in Form einer eingeschrankten LWS-Beweglichkeit (Finger-Boden-Abstand >
25cm) vor, so entsprach dies der Fallgruppe 3b bzw. 4b. Bei der Fallgruppe 3b und
4b wurde weiter differenziert nach dem Rekrutierungsort. So wurden die Falle, die in
der Klinik rekrutiert wurden, in die Gruppen 3b1 bzw. 4b1 und die Falle, die in nie-

dergelassenen Praxen rekrutiert wurden, in die Fallgruppen 3b2 und 4b2 eingeteilt.

Definition einer fortgeschrittenen Chondrose mit Bandscheibenverschmaélerung

Als fortgeschrittene Chondrose wurde in der Studie die Verminderung der Band-
scheibenhohe verstanden. Die fortgeschrittene Chondrose zeichnet sich durch eine
Verminderung des mittigen Intervertebralraumes um mehr als ein Drittel im Vergleich
zu den angrenzenden Intervertebralrdumen aus. Sie galt als ,Conditio sine qua non*
fur alle im Folgenden genannten radiologischen Befunde und Krankheitsbilder. Es
musste in jedem Fall eine fortgeschrittene Chondrose vorliegen, um einen Patienten
in Fallgruppe 3 oder 4 aufnehmen zu kdnnen. So konnten z.B. auch Patienten mit
Bandscheibenprotrusionen (die eine Verengung des Spinalkanals bewirken und zu
neurologischen Ausfallen fuhren), bei gleichzeitig vorliegender fortgeschrittener
Chondrose in die Studie eingeschlossen werden. Die endgultige Beurteilung des

Ausmalles der Bandscheibendegeneration lag beim radiologischen Zweitgutachter.
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Die Definition der fortgeschrittenen Chondrose im Rahmen dieser Studie entspricht
der Chondrose Grad Il bis IV der von der Konsensus-Arbeitsgruppe des Hauptver-
bandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften zur Begutachtung der Berufs-
krankheit 2108 entwickelten Rontgenklassifikation (Bolm-Audorff et al. 2005).

Definition des lokalen Lumbalsyndroms

Unter einem lokalen Lumbalsyndrom wurden klinische Erscheinungen verstanden,
die direkt oder indirekt von degenerativen und funktionellen Stérungen lumbaler
Bewegungssegmente ausgingen und ihre Symptomatik auf die Lumbalregion
beschrankten. Dabei sind vom akuten Hexenschussanfall (Lumbago), der mit plétz-
lichen Schmerzen einsetzt und ebenso rasch wieder verschwindet, bis zu chronisch-
rezidivierenden Lendenwirbelsaulenschmerzen alle Variationen bekannt. Die Haupt-
schmerzzone findet sich in der Lumbalregion und Uber dem Kreuzbein. Auch eine
pseudoradikulare Schmerzausstrahlung in die Oberschenkelmuskulatur ist dabei
moglich. Als zwingendes Einschlusskriterium bei fehlenden neurologischen Ausfallen
galt eine zusatzliche LWS-Beweglichkeitseinschrankung (Finger-Boden-Abstand >
25cm). Weitere typische Symptome des lokalen Lumbalsyndroms, die allerdings
keine zwingenden Voraussetzungen zum Einschluss des Patienten in die Studie dar-
stellen, sind positionsabhangige Kreuzschmerzen, Verspannungen der lumbalen
Ruckenstreckmuskulatur sowie Klopf- und Ruttelschmerz der lumbalen Dornfort-

satze.

Umgang mit weiteren radiologischen Diagnosen

Lag als Grundvoraussetzung eine fortgeschrittene Chondrose vor, waren folgende
Diagnosen kein Ausschlussgrund:

» Osteochondrose: Fortgeschrittene Degeneration der Wirbelsaule, bei der eine

Sklerosierung der Deckplatten kennzeichnend ist.

» Spondylose: Kennzeichnend sind Spondylophytenbildungen.

» Retrospondylose: Sonderform der Spondylose; Spondylophyten im Bereich der
Wirbelhinterkante.

» Spondylarthrose, Kennzeichnend sind Sklerosierungen im Bereich der kleinen

Wirbelgelenke (Facettengelenke).

» Foramenstenosen: Verengung der Foramina intervertebrales durch degenerative
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Prozesse.

> Spinalkanalstenose oder Rezessusstenose: Stenosen des Rezessus lateralis

unterscheiden sich von den Spinalkanalstenosen klinisch durch eine haufiger vor-
kommende, radikulare Beschwerdesymptomatik, wahrend bei spinaler Enge der
Schmerz haufig diffus in die Beine zieht. Dabei ist bei der Spinalkanalstenose
nicht entscheidend, ob eine Claudicatio spinalis vorliegt, um den Patienten in die
Studie aufzunehmen. Entscheidend ist hierbei das lokale oder radikulare Lumbal-
syndrom. Da auch Bandscheibenvorfalle zu einer Spinalkanalstenose, Fora-
menstenose oder Rezessusstenose flihren, wurden diese Patienten in Fallgruppe

1 oder 2 eingeteilt.

Weitere Einschlusskriterien — Erstmanifestation der Erkrankung

Bei der Erfassung der Patienten als Fall in dieser Studie durfte die Erstmanifestation
der Erkrankung nach arztlicher Diagnosestellung nicht langer als 10 Jahre zurlck-
liegen. Dabei bezog sich die Erstdiagnose auf das jeweilige Wirbelsdaulensegment
entsprechend dem aktuellen Befund. Fur den Ausschluss aus der Studie waren die
neurologische Symptomatik bzw. der Finger-Boden-Abstand unerheblich, d.h. ein
Patient wurde aus der Studie ausgeschlossen, wenn beispielsweise ein Bandschei-
benprolaps oder eine fortgeschrittene Chondrose 12 Jahre zuvor diagnostiziert wor-
den waren, obgleich keine neurologischen Symptome vorlagen. Zur Eruierung des
Zeitpunktes der Erstmanifestation der Erkrankung mussten - wenn erforderlich -
altere Arztbriefe herangezogen wurden, wenn der Patient den Beschwerdebeginn vor
mehr als 10 Jahren angab. Ggf. wurden weitere Informationen vom Hausarzt einge-

holt. Eine ungenaue mindliche Uberlieferung des Patienten wurde nicht bewertet.

Weitere Einschlusskriterien - Vorbehandlung (invasiv/konservativ)

Unter ,Vorbehandlung® wurden fruher im Lendenwirbelsdulenbereich durchgeflhrte
Operationen, aber auch konservative, stationar durchgefuhrte Behandlungen der ent-
sprechenden Fallgruppenerkrankungen verstanden. Die Operation bzw. stationare
Behandlung durfte nicht langer als 10 Jahre zurlickliegen, sonst wurde der Patient
von der Rekrutierung ausgeschlossen. Die Eruierung der genauen Therapiedaten
erfolgte nach dem gleichen Muster wie bei der Erstmanifestation der Erkrankung

(Arztbriefe, ggf. mindliches Einholen von Informationen beim Hausarzt).
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Wurde ein Patient vor mehr als 10 Jahren an einem Bandscheibenvorfall operiert,
konnte er dennoch wegen einer aktuell vorliegenden fortgeschrittenen Chondrose mit
den entsprechenden weiteren Einschlusskriterien in Fallgruppe 3 oder 4 aufgenom-
men werden. Nicht relevant als Ein- oder Ausschlusskriterien waren frihere Opera-
tionen oder konservative Therapien im Hals- oder Brustwirbelsaulenbereich oder sol-
che, die aus anderen als den Fallgruppengrinden (z.B. Spondylitis, Malignom an der
Wirbelsaule) durchgefuhrt wurden.

Fallgruppen-Entscheidungen in Sonderfallen

Erfullten Patienten die Einschlusskriterien fur beide Fallgruppen (Bandscheibenpro-

laps und fortgeschrittene Chondrose) gleichermal3en, wurde wie folgt entschieden:

» Bei Irritationen unterschiedlicher Nervenwurzeln (Prolaps und fortgeschrittene
Chondrose in unterschiedlichen Segmenten) wurde der Patient in diejenige Fall-
gruppe eingeteilt, die der fihrenden klinischen Symptomatik entsprach (z. B. bei
einem Bandscheibenvorfall in der Héhe L5/S1 mit sensomotorischen Ausfallen
und einer Chondrose im Bereich L3/4 mit alleinigen sensiblen Ausfallen Einteilung
in Fallgruppe 1 bzw. 2 wegen der ausgepragteren klinischen Symptomatik).

» Bei Irritationen gleicher Nervenwurzeln (Prolaps und fortgeschrittene Chondrose
im gleichen Segment) wurde der Patient in Fallgruppe 3 bzw. 4 eingeteilt, sofern
die Beschwerden durch eine fortgeschrittene Retrospondylose, Spondylarthrose,
Rezessusstenose oder Spinalkanalstenose verursacht wurden. Ansonsten wurde
der Patient der Fallgruppe 1 bzw. 2 zugeordnet.

» Zeigten sowohl der Bandscheibenvorfall als auch die fortgeschrittene Chondrose
bei Irritation unterschiedlicher Nervenwurzeln genau die gleiche klinische Sympto-
matik, wurde der Patient in Fallgruppe 3 bzw. 4 eingeteilt. In den Kliniken und
Praxen wurden Patienten mit Prolaps und fortgeschrittener Chondrose mit rein
lokalen, pseudoradikularen oder radikularen Schmerzen ohne neurologische
Ausfalle und einem FBA< 25 cm generell ausgeschlossen. Protrusionen waren
jedoch kein Ausschlussgrund.

Lag vom Patienten nur ein Rontgenbild mit einer radiologisch befundeten, fort-

geschrittenen Chondrose vor, wurde der Patient bei Erfillung der Gbrigen Kriterien

eingeschlossen, obwohl eine MRT oder CT zum Ausschluss eines Bandscheiben-

vorfalls nicht angefertigt worden war.
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Weitere Einschlusskriterien - Alter und Wohnort

Das Alter der Patienten musste am Tag der Aufnahme in die Studie zwischen 25 und
70 Jahren liegen. Der Wohnort der Probanden musste im Einzugsgebiet des jeweili-

gen Studienzentrums liegen (s. Kapitel 3.1.11).

Weitere Einschlusskriterien — Erhebungszeitraum

Patienten mit Bandscheibenvorfall wurden vom 1. Juni 2003 bis zum 30. April 2004
rekrutiert; fir Patienten mit lumbaler Chondrose ohne sensible oder motorische

Ausfalle wurde der Erhebungszeitraum bis zum 31. Januar 2005 verlangert.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Als Kklinisch relevante Ausschlusskriterien wurden das Vorliegen eines Morbus
Bechterew, entziindlicher Erkrankungen der Wirbelsaule (Spondylodiszitiden), von
Malignomen und Tumoren der Wirbelsaule und/oder angeborener Spinalkanalsteno-
sen festgelegt. Zur Diagnosesicherung angeborenen Spinalkanalstenosen mussten
die klinischen Beschwerden mit neurologischen Symptomen bereits im Kleinkindalter
aufgetreten sein. Weiterhin ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen mehr als
10 Jahre zuvor eine Erkrankung gemal} den Fallgruppendefinitionen festgestellt wor-
den war, ungeachtet des Vorliegens sensomotorischer Ausfalle. Auch Patienten, die
nach einer Wirbelsaulenoperation mit fortbestehenden Beschwerden zur Nachsorge-
untersuchung in der Klinik erschienen, ohne dass ein Rezidiv der Erkrankung vorlag,
sowie Patienten, die auf Grund einer schweren Erkrankung oder geistigen Behinde-
rung nicht in der Lage waren, an den Erstinterviews teilzunehmen, wurden nicht in

die Studie aufgenommen.

3.1.3 Klinische Befundung und Schmerzanamnese

Der klinische Befundbogen (Anhang 7.2) wurde von einem Arzt der beteiligten Klini-
ken ausgeflllt. Auf der ersten Seite wurden personliche Daten des Patienten
eingetragen. Diese Seite wurde spater aus Anonymisierungsgriinden vom
Studienzentrum vernichtet. Auf der zweiten Seite des Bogens wurden die klinischen
Diagnosen, z. B. ,radikulares LWS-Syndrom mit sensomotorischer L5-Symptomatik
rechts”, und die radiologischen Diagnosen bzw. alle radiologisch relevanten Befunde

eingetragen (z.B. ,medio-lateraler Bandscheibenprolaps L4/5 rechts* oder
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Jfortgeschrittene Chondrose mit Spinalkanalstenose L5/S1%). Weiter erfolgten die
Zuordnung zur jeweiligen Fallgruppe und eine Kurzanamnese bezlglich der
Ruckenschmerzsymptomatik des Patienten. Nach dieser Anamnese wurde die
radikulare Schmerzsymptomatik dem entsprechenden Dermatom zugeordnet.
AulRerdem waren Fragen zu pseudoradikularer Schmerzsymptomatik (mit diffuser
Symptomatik ohne Dermatomzugehorigkeit) aufgefuhrt. Weiterhin beinhaltete der
Bogen die Erfassung von Untersuchungsergebnissen zu Sensibilitatsstorungen und
Paresen. Zusatzlich wurden Reithosenanasthesien, Blasen- sowie
Mastdarmlahmungen als Symptome eines Caudasyndroms anamnestisch erfragt.
Blasen-Mastdarmlahmungen bei Caudasyndromen wurden als motorische Ausfalle

betrachtet.

Die sich anschlielende detaillierte Erfassung der klinischen Untersuchung bezog
sich auf Schmerzen und neurologische Ausfalle der Patienten (Leitsymptome der

lumbalen Wurzelsyndrome):

» Leitsymptom fur Irritationen der Wurzeln L1 und L2 waren periphere Schmerzen
und Hypasthesien im Bereich der Leistengegend. Eine motorische Stérung
bestand bei Auffalligkeiten im Zusammenhang mit dem Musculus quadrizeps
(verminderter Kraftgrad der Kniestreckung). Reflexabschwachungen waren nicht
zu prufen. Ein Femoralisdehnungsschmerz konnte vorliegen.

» Leitsymptom fur Irritationen der Wurzel L3 waren periphere Schmerzen und Hyp-
asthesien an der Vorderseite des Oberschenkels, an motorischen Stdérungen
ware eine Quadrizepsschwache (Kniestreckung vermindert) oder eine Huftadduk-
torenschwache zu finden gewesen, eine Reflexabschwachung des Patellarseh-
nenreflexes hatte vorliegen kénnen. Ein Femoralisdehnungsschmerz konnte vor-
liegen.

» Leitsymptom fur Irritationen der Wurzel L4 waren periphere Schmerzen und Hyp-
asthesien im Bereich der Vorderseite des Oberschenkels, an der Innenseite des
Unterschenkels und des FulRes. Auch hier waren eine Abschwachung des
Quadrizepsmuskels sowie eine FulRheberschwache als motorische Stérung mog-
lich; auch Abschwachungen des Patellarsehnenreflexes konnten auftreten. Ein

Femoralisdehnungsschmerz konnte vorliegen.



>
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Leitsymptom flr Irritationen der Wurzel L5 war das periphere Schmerz- und Hyp-
asthesiefeld im Bereich der Knieaul3enseite, ventro-lateraler Unterschenkel, Ful3-
rucken und GrolRzehe. An motorischen Storungen war eine Fullheber- bzw.
Zehenheberschwache erkennbar.

Leitsymptom flr Irritationen der Wurzel S1 waren periphere Schmerzen und Hyp-
asthesiefelder im Bereich des laterodorsalen Ober- und Unterschenkels sowie der
Ferse und der Kleinzehe (im Verlauf des ,Generalstreifens®). Als motorische St6-
rungen konnten die Fullsenker sowie Aulenrandheber betroffen sein. Als
Reflexabschwachung war eine Verminderung des Achillessehnenreflexes zu fin-

den.

Motorische Ausfalle

Die Befundung der motorischen Ausfalle erfolgte genauestens durch Prifung des

Kraftgrades im Seitenvergleich und wurde wie folgt differenziert:

>
>

Kraftgrad 5: Volles Bewegungsausmal} gegen den Widerstand,

Kraftgrad 4: Volles Bewegungsausmal® gegen leichten Widerstand (bereits ab
hier war eine Aufnahme des Patienten in die Studie mdglich),

Kraftgrad 3: Volles Bewegungsausmal} gegen die Schwerkraft,

Kraftgrad 2: Volles Bewegungsausmal ohne die Schwerkraft, (die Kraftgrade 2 +
3 waren haufig nicht genau zu differenzieren und deswegen im Befundbogen
zusammengefasst),

Kraftgrad 1: Noch sichtbare oder tastbare Aktivitat (hierunter fiel eine leichte
Anspannung der Muskulatur oder ein sichtbares Zucken im Bereich der Extremi-
tat) und

Kraftgrad 0: Komplette Lahmung mit vollstandigem Ausfall der Muskelaktivitat.

Sensible Ausfalle

Als sensible Ausfalle waren Hypasthesien (herabgesetzte Empfindung von Berilh-

rungsreizen), Anasthesien (Ausfall von Beruhrungsreizen), Hypalgesien (Herabset-

zung der Schmerzempfindung) und Analgesien (Ausfall der Schmerzempfindung) zu

werten. Die Befundung der sensiblen Ausfalle erfolgte genauestens durch Prifung

der einzelnen Dermatome im Seitenvergleich. Zuerst verschaffte sich der Untersu-

cher durch Bestreichen groRerer Hautbezirke an den Extremitaten und am Rumpf
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einen ersten Uberblick. Bei Verdacht auf eine Sensibilitdtsstérung wurden kleinere
Hautareale punktformig gepruift. Die Begrenzung der Sensibilitatsstorung wurde von
beiden Richtungen (aus dem gestorten Bezirk und vom Gesunden her) festgelegt.
Nach Abgrenzung eines Dermatoms erfolgte die genauere Prifung der sensiblen
Ausfalle. Dazu wurde ein Unterscheidungstest mit spitzen und stumpfen Gegenstan-
den durchgefuhrt, ggf. unter Verwendung des Nadelrads. Nur wenn eine genaue Zu-
ordnung des sensiblen Ausfalls zu einem Dermatom bestand und keine Differenzie-
rung zwischen spitzen und stumpfen Gegenstanden gelang, wurde eine Sensibili-

tatsstorung diagnostiziert.

Parasthesien als Symptom bei Wurzelirritationen bandscheibenbedingter Erkrankun-
gen wurden befundet, zahlten fur die Studie jedoch nicht als sensible Ausfalle. Par-
asthesien bei Wourzelirritationen wurden von Patienten wie ,Ameisenlaufen®
beschrieben und waren im Gegensatz zu Parasthesien bei Polyneuropathien der-
matombezogen. Sensibilitatsstorungen mit Hypalgesie oder Hypasthesie im Reit-
hosenareal (Perinealregion mit angrenzender Oberschenkelinnenseite) bei Cauda-
syndromen wurden als sensible Ausfalle gewertet. Beim Vorliegen weiterer Ein-
schlusskriterien wurden diese Patienten in die Studie aufgenommen. Reithosen-
parasthesien als Zeichen eines Caudasyndroms wurden gepruft. Diese wurden nicht

als Hypasthesien gewertet.

Die Reflexprufung erfolgte im Seitenvergleich mit dem Reflexhammer. Eine laterale
Wirbelsaulenfehlhaltung wurde in einseitige Seitenabweichung (homolateral) oder
Seitenabweichung mit Gegenschwung (heterolateral) klassifiziert. Des Weiteren war
zu beurteilen, ob bei Flexion der Wirbelsaule ein Lendenwulst oder ein Rippenbuckel
auftraten. Druck- bzw. Klopfschmerzhaftigkeit im Bereich der Wirbelkorper und para-
vertebral wurden Uberpruft. Als Zeichen einer Facettenaffektion wurde ein Reklina-
tionsschmerz im Bereich der LWS geprtft. Der wichtigste Test fur die Beurteilung des
ischialgieformen, radikularen Schmerzes war der Laségue- bzw. der gekreuzte
Lasegue-Test. Dabei ist das gestreckte Bein auf der betroffenen Seite gestreckt zu
heben, wodurch sich bei positivem Test der Schmerz ischialgieform auf der betroffe-
nen Seite ausldosen lasst. Bei dem gekreuzten Laségue-Test lassen sich durch

Heben des gestreckten Beines auf der kontralateralen Seite Schmerzen auslosen.



-32 -

Irritationen der Wurzeln L1 bis L4 wurden durch Schmerz bei Dehnung des N. femo-
ralis (Femoralisdehnungstest oder umgekehrter Laségue-Test durch Reklination der
Hufte auf der betroffenen Seite) angegeben. Bei Aufnahme eines Patienten in Fall-
gruppe 1 oder 2 (,Bandscheibenvorfall“) mussten radikulare Beschwerden vorliegen,
d.h. Schmerzen bei entsprechender Nervendehnung ausgelést werden kénnen, d.h.
entweder der Laségue- oder der Femoralisdehnungstest (umgekehrter Laségue-

Test) mussten positiv sein.

Beinlangendifferenzen lielken sich durch den Beckenstand prifen. Dabei wurden die
Finger auf den linken und rechten Beckenkamm aufgelegt und eventuell auftretende
Seitendifferenzen dokumentiert. Die Funktionalitat der Wirbelsdule wurde mit dem
Finger-Boden-Abstand (FBA), dem Ott-Zeichen sowie dem Schober-Zeichen getes-
tet. Hierbei diente der FBA als Haupttest zur Beurteilung der Wirbelsaulenbeweglich-
keit der LWS. Der Grenzwert fur eine eingeschrankte Beweglichkeit lag bei einem
FBA von 25 cm und mehr. Zur Beurteilung des FBA beugt sich der Patient mit
durchgedrickten Beinen und nach unten gestreckten Fingern nach vorne zum
Boden, wobei der verbleibende Abstand zwischen Boden und Fingern gemessen
wurde. Bei akutem Schmerzgeschehen konnte eine Funktionsbefundung der Wirbel-
saule nicht durchgefthrt wurden. In diesem Fall wurde das Feld ,nicht durchfihrbar®
angekreuzt. Auch dann wurde der Patient in Fallgruppe 3 oder 4 eingeschlossen,

wenn die ubrigen Fallkriterien vorlagen.

3.1.4 Klinische Scores

Die klinischen Scores wurden nach durchgeflhrter klinischer Untersuchung vor
Beginn der klinischen Behandlung vom Patienten selbststandig ausgefillt. Beim
Schmerzfragebogen , Oswestry-low-back-pain-score” (Anhang 7.4) wurde der
subjektive Gesundheitszustand des Patienten erfasst, insbesondere durch Fragen
zum Schmerz und zur Funktionalitat der Wirbelsaule sowie zur Befindlichkeit der
Patienten. Der Bogen war selbsterklarend und wurde dem Patienten ohne weitere
Erlauterung vorgelegt. Jede der 10 Fragen war durch Ankreuzen einer der moglichen
Aussagen zu beantworten. Hatte der Patient Fragen zum Verstandnis der

Antwortmaoglichkeiten, wurde ihm geholfen.
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Auch die visuelle Schmerzskala und Paindrawing (Anhang 7.5 und Anhang 7.6)
waren selbsterklarend. Der Patient gab auf einer Skala von 0-10 (0: kein Schmerz,
10: maximaler Schmerz) sein Schmerzempfinden an, unabhangig davon, an welcher
Stelle des Korpers dieser Schmerz anzusiedeln war. Auf dem Paindrawing zeichnete
der Patient die genaue Schmerzlokalisation sowie den Verlauf des Schmerzes ein.
AuBerdem wurde die unterschiedliche Schmerzintensitat durch verschiedene Schraf-
fierungen dargestellt.

3.1.5 Radiologische Erstbeurteilung

Die kooperierenden Arzte in den Kliniken sowie Arztpraxen verwendeten den Befund
des Klinikradiologen bzw. niedergelassenen Radiologen zur primaren Beurteilung der
degenerativen Veranderung der Wirbelsaule. Fur die Studie wurde dabei keine wei-
tere radiologische Aufnahme angeordnet. Die der arztlichen Diagnose zugrunde
liegenden maximal 10 bis 12 Bilder pro Patient wurden zum Kopieren an das jewei-
lige klinische Studienzentrum weitergeleitet. Die Prioritaten bei der Auswahl der zu

kopierenden Bilder wurden wie folgt festgelegt:

» An vorderster Stelle standen aktuelle Rontgenbilder, MRT- sowie CT-Bilder des
betroffenen Wirbelsdulenabschnittes in allen vorhandenen Ebenen. Hierbei sollte
auf den einzelnen Schichtbildern die Hohe des entsprechenden Segments aufge-
fuhrt sein. War dies nicht der Fall, musste ein Bild mit einem Scout kopiert wur-
den.

» Zusatzlich wurden alle Rontgen-, CT- oder MRT-Bilder der HWS und BWS,
soweit vorhanden, kopiert.

» Aullerdem wurden Kopien (mit Einverstandnis der Probanden) alter Rontgen-,
CT- oder MRT-Bilder der LWS angefertigt, soweit sie vorhanden waren und die
maximale Anzahl von 12 Bildern pro Patient nicht Uberschritten. Hierbei gentgten

Bilder im Abstand von 5 Jahren.

Die rekrutierenden Arzte Uberpriften die Ein- und Ausschlusskriterien vor Weiter-
gabe der klinischen und radiologischen Befundbdgen sowie der klinischen Scores.
Als Checkliste diente ein Rekrutierungsbogen (Anhang 7.7). Waren die Fallkriterien
nicht erflllt, wurde der Patient, ggf. nach Rucksprache mit dem jeweiligen klinischen

Studienzentrum oder innerhalb der Klinik, von der Studie ausgeschlossen.
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3.1.6 Radiologische Zweitbeurteilung

Durch den Gutachter Dr. Hering von Diepenbroick (Anhang 7.1) wurde eine zweite
radiologische Beurteilung des Bildmaterials vorgenommen. Die radiologische Beur-
teilung umfasste dabei folgende Befunde an Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule mit

entsprechender Gradeinteilung (Anhang 7.8):

Ausmessung der Bandscheibenhdhe, Ermittlung des Chondrosegrades, Befundung
bezliglich des Ausmalles einer Spondylose, Spondylarthrose, Retrospondylose,
Bandscheibenprotrusion und -prolaps, Signalverlust der Bandscheiben, Spinal-
kanalstenose (kndchern und weichteilig bedingt), Rezessusstenose, Variationen,
Fehlbildungen, Spondylolisthesis, Spondyloretrolisthesis, Skoliose, Kyphose,
Sakrumwinkel, statische Achse der LWS, Pseudospondylolisthesis, Schmorl'sche

Knotchen, Keilwirbel.

Die radiologische Zweitbeurteilung erfolgte nach der Rontgenklassifikation der Kon-
sensus-Arbeitsgruppe des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften zur Begutachtung der Berufskrankheit 2108 (Bolm-Audorff et al. 2005).

FiUr die radiologische Befundung eines Bandscheibenprolapses wurde Bildmaterial

der LWS in folgender Prioritat herangezogen:

1. MRT-Bilder (oberste Prioritat),
2. CT-Bilder.

Far die Begutachtung von LWS-Chondrosen galt folgende Prioritat:

1. Roéntgenbilder (oberste Prioritat),
2. MRT-Bilder,
3. digitale CT-Bilder.

Herkdmmliche CT-Bilder wurden fur die Chondrosebeurteilung nicht herangezogen.

Im Bereich der BWS wurde keine Chondrosebeurteilung durchgeflhrt.
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3.1.7 Radiologische Drittbeurteilung

Durch den Drittgutachter PD Dr. Ludwig (Anhang 7.1) wurden die Ergebnisse des
radiologischen Zweitgutachters stichprobenhaft validiert. Fur die radiologische Dritt-
beurteilung des Bildmaterials galten dieselben Kriterien wie flr die radiologische
Zweitbeurteilung. Dazu wurden die Bilder der ersten 25 rekrutierten Patienten eines

jeden Studienzentrums herangezogen und befundet (insgesamt 100 Falle).

3.1.8 Vergleich der radiologischen Zweit- und Drittbeurteilung
Der Vergleich der radiologische Zweit- und Drittbeurteilung bei 100 Fallen ergab fol-
gende Ergebnisse bei Bandscheibenvorfallen (Fallgruppen 1 und 2) sowie fortge-

schrittenen Chondrosen (Fallgruppen 3 und 4):

Bandscheibenvorfalle (Fallgruppen 1 und 2)

Insgesamt wurden 46 Falle der Fallgruppen 1 und 2 radiologisch zweit- und drittbeur-
teilt, bei 37 Fallen wurde eine Ubereinstimmung der Befunde beider Radiologen
bezlglich des Vorliegens eines Bandscheibenvorfalls festgestellt, bei 9 Fallen zeigte
sich keine Ubereinstimmung der Befunde. Hieraus lieR sich ein Kappa-Wert von 0,80

errechnen. Dies entspricht nach Fleit (1981) einer exzellenten Ubereinstimmung.

Chondrose (Fallgruppen 3 und 4)

Insgesamt wurden 44 Falle der Fallgruppen 3 und 4 radiologisch zweit- und drittbeur-
teilt, bei 38 Fallen wurde eine Ubereinstimmung der Befunde beider Radiologen
bezuglich des Vorliegens einer fortgeschrittenen Chondrose erkannt, bei 6 Fallen
ergab sich keine Ubereinstimmung der Befunde. Dadurch konnte ein Kappa-Wert

von 0,86 errechnet werden, entsprechend einer exzellenten Ubereinstimmung.

Ausschlusse

Insgesamt wurden 5 potenzielle Falle radiologisch drittbeurteilt, bei welchen die
radiologische Zweitbeurteilung weder einen Bandscheibenvorfall noch eine fortge-
schrittene Chondrose ergab und die als mdgliche Falle somit ausgeschlossen
werden mussten. Bei allen 5 Fallen bestatigte sich durch die Drittbeurteilung der

Ausschluss.
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3.1.9 Klinische Zweitbeurteilung

In der Orthopadischen Universitatsklinik Regenburg wurden fur alle von den Kliniken
und Praxen gemeldeten potenziellen Falle der klinische Befundbogen und die
radiologische Zweitbeurteilung anhand der Ein- und Ausschlusskriterien sowie die
Ubereinstimmung zwischen klinischem und radiologischem Befund Uberprift. Die
Falle wurden in eine der Fallgruppen nach Tabelle 3.1 eingruppiert bzw. als Fall ver-
worfen. Hierzu wurde ein Befundbogen fur die klinische Zweitbeurteilung verwendet
(Anhang 7.9).

3.1.10 Ablauf der Fallrekrutierung

Die behandelnden Arzte der beteiligten Kliniken und Praxen waren in enger Abstim-
mung mit den wissenschaftlichen Mitarbeitern der jeweiligen klinischen Studien-
zentren in Frankfurt am Main, Freiburg, Halle und Regensburg fir die Rekrutierung
der Patienten verantwortlich. Sie Uberpriften anhand einer Checkliste
(,Rekrutierungsbogen®) die Ein- und Ausschlusskriterien, fullten den klinischen
Befundbogen aus und gaben die Patientendokumente (klinischer Befundbogen,
radiologische Bilder und vom Patienten ausgeflllter Fragebogen) an das klinische
Studienzentrum weiter. Bei nicht Ubereinstimmenden Ergebnissen oder Diagnosen
wurde der Fall — ggf. nach Rucksprache mit dem Studienzentrum — schon in diesem

Stadium von der Studie ausgeschlossen.

Aufgaben der wissenschaftlichen Mitarbeiter in den vier klinischen Studienzentren

Die wissenschaftlichen Mitarbeiter der klinischen Studienzentren hatten folgende
Aufgaben: Regionale Leitung und Aufbau der Kooperation zu den einzubeziehenden
Kliniken und Praxen, Organisation der zentrenubergreifenden Ablaufe sowie
Verbindung zur Studienleitung, Mitarbeit bei der Erstellung der verschiedenen
Befundbogen sowie des standardisierten Interviews, Stichprobenziehung der
Kontrollprobanden, Supervision des Erhebungsablaufes, Kontrolle der klinischen
Befundbdgen, Qualitatssicherung der Dateneingabe, Monitoring der Interviewer und
der Dokumentarin/der study nurse, Vorbereitung der Datenauswertung, Mitarbeit an
den klinischen bzw. epidemiologischen Auswertungen in Zusammenarbeit mit der

Studienleitung.

Aufgaben der Dokumentarinnen in den Studienzentren




-37 -

Die in den vier klinischen Studienzentren beschaftigten Dokumentarinnen/ study nur-
ses hatten folgende Aufgaben: Kontaktaufnahme mit den Kontrollprobanden, Ter-
minvergabe und -Uberwachung der Interviews, Uberwachung der Vollstandigkeit der
rucklaufenden Interviews, der arztlichen Befundbdgen, der klinischen und radiologi-
schen Zweitbeurteilerbdgen sowie der Ergebnisse der Belastungseinschatzung (Teil

B), Unterstutzung des Zentrumsarztes bei der Plausibilitatskontrolle der Daten.

Aufgaben der Epidemiologen bei der Studienleitung

Die bei der Studienleitung in Wiesbaden angesiedelten Epidemiologen hatten fol-
gende Aufgaben: Uberwachung der epidemiologisch korrekten Umsetzung des Stu-
dienkonzeptes, Mitarbeit bei der Erarbeitung des standardisierten Interviews, des
klinischen Erhebungsbogens sowie des klinischen und radiologischen Zweitbeurtei-
lerbogens, Organisation und Durchfliihrung der Interviewerschulung, Entwicklung
eines fur alle Studienzentren verbindlichen Studienhandbuches, Gewahrleistung des
ordnungsgemafen Ablaufs der Erhebungsphase mit stichprobenartiger Uberpriifung
der Studienzentren in Bezug auf die Beachtung des Studienhandbuchs, Aufbau der
Datenbank und Durchfihrung der Qualitatskontrollen wahrend der zweijahrigen
Erhebungszeit, Plausibilitatsuberprifung der Daten, Auswertung der Daten in
Abstimmung mit den Studienzentren, Mitarbeit bei der Erstellung des Abschluss-

berichtes in Abstimmung mit den Studienzentren.

Aufgaben des Dokumentars bei der Studienleitung

Der bei der Studienleitung beschaftigte Dokumentar hatte folgende Aufgaben: Grafi-
sche und textliche Erstellung des standardisierten Erstinterviews, Mitarbeit beim Auf-
bau der Interviewdatenbank in Access, Entwicklung der Eingabemaske, Zusam-
menfuhrung der Belastungsangaben, der Befragungsergebnisse sowie der Ergeb-
nisse der klinischen und radiologischen Zweitbeurteilung, Mitarbeit bei der Plausibi-

litatsUberpriufung der Daten sowie bei der epidemiologischen Auswertung.

Umgang mit Drop-outs

Patienten, die die Einschlusskriterien erflllten, jedoch nicht an der Studie teilnehmen
wollten, galten als rekrutiert, aber nicht als eingeschlossen. Dies galt auch fir

Patienten, bei denen sich Ausschlusskriterien erst im Verlauf der Untersuchung oder
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Befragung herausstellten oder die auf eigenen Wunsch im Verlauf der Studie als

Teilnehmer ausschieden.

Konnte der Proband trotz Vorliegens aller Studienkriterien nicht in die Studie einge-
schlossen werden, so wurde dies unter Angabe des Grundes auf dem Rekrutierungs-
bogen durch den untersuchenden Arzt vermerkt (z.B. ,Teilnahme verweigert®). Bei
allen rekrutierten Fallen wurde die am langsten ausgeubte berufliche Tatigkeit auf
dem Rekrutierungsbogen vermerkt. Diese sowie die Grinde fur die Nichtteilnahme
wurden im klinischen Studienzentrum auf einem Verlaufsbogen (Anhang 7.10) fest-

gehalten.

Aufgaben der rekrutierenden Arzte in den beteiligten Kliniken und Praxen

Die Aufgabe des rekrutierenden Arztes war - neben der schon genannten Uberpri-
fung aller relevanten Kriterien fur die Fallrekrutierung und Erhebung der erforder-
lichen klinischen Befunde - auch die mundliche Aufklarung des Patienten Uber Ziele
und Inhalte der Studie sowie die Ubergabe der schriftlichen Patienteninformation
(Anhang 7.11). War der Patient zur Teilnahme an der Studie bereit, unterschrieb er
die entsprechende Einverstandniserklarung (Anhang 7.12). Auch die Erlaubnis zur

Einholung aktueller und alterer Rdéntgenbilder wurde schriftlich bestatigt.

Aufgaben der klinischen Studienzentren

Von den klinischen Studienzentren, die einen regelmalligen Kontakt mit den betei-
ligten Kliniken aufrecht hielten, wurden die Unterlagen Uber den rekrutierten Fall
aufgenommen und auf eventuelle Fehlstellen hin kontrolliert bzw. durch Nachfragen
an den rekrutierenden Arzt erganzt. Vom Studienzentrum wurden die Interviewer
informiert, so dass von diesen oder durch das Studienzentrum ein Termin fur das

Erstinterview mit dem Probanden vereinbart werden konnte.

Das Rekrutierungsdatum wurde im Studienzentrum in einer Verlaufsdatenbank doku-
mentiert und neben der Vergabe der Identifikationsnummer (ID-Nummer) des Falles
(Anhang 7.13) wurden ebenso die radiologischen Bilder eingesammelt und kopiert.
Ein sehr zeitaufwandiger Arbeitsbereich war dabei die Recherche alterer Bilder, da
genauere Informationen Uber diese beim Patienten erfragt werden mussten. Alle
Kopien der radiologischen Aufnahmen wurden postalisch zur radiologischen Zweit-

beurteilung sowie die klinischen Befundbdgen und die vom Patienten ausgeflllten
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Fragebodgen zur klinischen Zweitbeurteilung geschickt. Vor der Verschickung wurden

alle Unterlagen anonymisiert.

Nach Bestatigung der Fallkriterien durch die klinische Zweitbeurteilung wurde die
Durchfuhrung des vertiefenden Zweitinterviews durch Angehdrige der Technischen
Aufsichtsdienste der Berufsgenossenschaften (TAD-Interview) bei Fallen veranlasst,
bei denen sich im Erstinterview eine Uberschreitung einer bestimmten Wirbels&ulen-
belastung, der so genannten Ausldoseschwelle (s. Kapitel 3.4.5), gezeigt hatte. Das
Gleiche galt fur Probanden einer Stichprobe, die fur eine Qualitatskontrolle der TAD-
Interviews ausgewahlt worden waren (s. Kapitel 3.4.7.4). Dazu wurden die Kontakt-
daten der Probanden per Fax an das mit der Organisation der TAD-Interviews

betraute Berufsgenossenschaftliche Institut fur Arbeitsschutz (BGIA) gesandt.

Weitere Aufgaben des Studienzentrums waren die Auszahlung/Uberweisung der
Interviewhonorare, das Fihren der Datenbank mit den Verlaufsdaten fir Falle, Kon-
trollen und Nichtteilnehmer. Einmal monatlich wurde der aktuelle Stand der Rekrutie-

rung an die Studienleitung in Wiesbaden gemeldet.

3.1.11 Zentrumsspezifisches Vorgehen der klinischen Studienzentren

Studienzentrum Frankfurt am Main

Das Einzugsgebiet umfasste die Stadte Frankfurt am Main und Offenbach sowie den
Landkreis Offenbach.

Folgende Kliniken, Praxiskliniken und orthopadische Praxen beteiligten sich an der
Studie:

1. BG-Unfallklinik Frankfurt (Prof. Dr. med. Hoffmann); Ansprechpartner: Dr.
med. Roos
Emma-Klinik Seligenstadt; Ansprechpartner: Drs. med. Bini und Babacan
3. Krankenhaus Nordwest (Prof. Dr. med. Rangger); Ansprechpartner:
Dr. med. Rosenthal
4. Markus-Krankenhaus, Neurochirurgie Frankfurt am Main;
Ansprechpartner: Dr. med. Etou
5. Neurochirurgische Klinik der Stadtischen Klinik Offenbach (PD. Dr. med.
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Ulrich); Ansprechpartner: Frau L. Singh

Neurochirurgische Klinik der Stadtischen Kliniken Frankfurt Hochst;
(Prof. Dr. med. Hollerhage), Ansprechpartner:Dr. med. Schneider
Neurochirurgische Klinik des Universitatsklinikums Frankfurt am Main (Prof.
Dr. med. Marquardt); Ansprechpartner: Dr. med. Iméhl

Orthopadische Klinik der Stadtischen Kliniken Hochst (Prof. Dr. Hovy);
Ansprechpartner: Dr. med. Schaub

Orthopadische Klinik des Universitatsklinikums Frankfurt am Main
(Stiftung Friedrichsheim), Abteilung flr Wirbelsaulenorthopadie (PD Dr. med.
Rauschmann); Ansprechpartner: Dr. med. Scale

Praxisklinik Bad Homburg; Dr. med. Frydrych, Dr. med. Rosenthal
Praxisklinik Offenbach (Drs. med. Muller, Woérner, Ritzel und Werkmann);
Ansprechpartner: Dr. Werkmann

Rot-Kreuz-Krankenhaus Frankfurt am Main;

Ansprechpartner: Drs. med. Karakoulakis, Adloff

St. Katharinen Krankenhaus, Abteilung flr Neurochirurgie;
Ansprechpartner: PD Dr. med. Leheta

Orthopadische Praxis Dr. med. Fleischmann; Heusenstamm
Orthopadische Praxis Salman, Neu-lsenburg

Orthopadische Praxis Dr. med. Missalla, Offenbach

Orthopadische Praxis Dr. med. Schmidt, Frankfurt am Main
Orthopadische Praxis Dr. med. Heynold, Frankfurt am Main
Orthopadische Praxis Dr. med. Castenholz, Frankfurt am Main
Orthopadische Praxis Dr. med. Voigt, Frankfurt am Main

Orthopadische Praxis Prof. Dr. med. Thomann, Frankfurt am Main

Orthopadische Praxis Dr. med. Travniczek, Frankfurt am Main
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Der Rekrutierungs- und Meldevorgang der Patienten wurde wie folgt gehandhabt:

Vor der Rekrutierung der Falle wurden in den beteiligten Kliniken und Praxen nach
Absprache mit den verantwortlichen Arzten der Rekrutierungsbogen und der klini-
sche Befundbogen hinterlegt. Auf den Stationen und in den Ambulanzen und Praxen
wurde mit den verantwortlichen Schwestern/Praxishelferinnen abgesprochen, dass in
alle Akten von Wirbelsaulenpatienten (unter Berucksichtigung von Alter und Wohn-
ort) vor der arztlichen Vorstellung der Rekrutierungsbogen und der klinische Befund-

bogen eingelegt werden sollte.
Der untersuchende Arzt hatte folgende Aufgaben:

Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien der Falle unter Berlcksichtigung von Alter
und Wohnort; Ausflllen des Rekrutierungsbogens, Ausgabe der Informationsschrift
und der Einverstandniserklarung, Einholen des Einverstandnisses zur Studienteil-
nahme, Ausflllen des klinischen Befundbogens, ggf. Organisation der Rontgen-

kopien.
Das Studienzentrum hatte folgende Aufgaben:

Einmal wdchentlich Aufsuchen der Kliniken und Praxiskliniken zur Gewahrleistung
der Vollstandigkeit der Fallrekrutierung, sofortige Kontrolle der Untersuchungsbogen,
um offensichtliche Falle von Implausibilitdten oder Licken aufzudecken, Bereitstel-
lung der Moglichkeit zum Kopieren von Rontgenbildern fur Kliniken und Praxen, die
dies nicht selbst leisten konnten, Einsammeln der kopierten Réntgenbilder, ggf.
Anforderung friherer Aufnahmen, Organisation des Erstinterviews und der Ton-

bandmitschnitte, Auswertung der Interview-Mitschnitte.

Studienzentrum Freiburg

Das Einzugsgebiet umfasste die Stadt Freiburg und die beiden Landkreise Breisgau-
Hochschwarzwald und Emmendingen.

Folgende Kliniken, Praxiskliniken und orthopadische Praxen beteiligten sich an der
Studie:

1. Universitatskliniken Freiburg, Abt. Orthopadie (Prof. Dr. med. Reichelt).
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Ansprechpartner: Dr. med. Mika

2. Universitatskliniken Freiburg, Abt. Neurochirurgie (Prof. Dr. med. Zentner).
Ansprechpartner: Dr. med. Scheufler

3. Universitatskliniken Freiburg, Neurozentrum, Sektion Neuroradiologie
(Prof. Dr. med. Schumacher). Ansprechpartner: Dr. med. Schafer

4. St. Josefskrankenhaus Freiburg. Ansprechpartner: Praxisklinik Dr. med.
Scheremet
Praxisklinik Dr. med. Friedrich, Freiburg
Rheuma- und Rehabilitationsklinik Bad Bellingen (Dr. med. Glocker).
Ansprechpartner: Dr. med. Leipold

7. Helios Rosmann Klinik Breisach (PD Dr. med. Michael Pfeiffer).
Ansprechpartner: Dr. med. Brautigam

8. Praxis Dr. med. Raeder, Bad Krozingen

Der Rekrutierungs- und Meldevorgang der Patienten wurde wie folgt gehandhabt:

In der Patientenaufnahme wurden in alle in Frage kommenden Akten die Studien-
unterlagen beigefugt, bevor sie dem untersuchenden Arzt vorgelegt wurden. Zum

Teil rekrutierten die Arzte selbst.

Der untersuchende Arzt hatte folgende Aufgaben:

Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien, Einholung des Einverstandnisses zur Stu-
dienteilnahme beim Patienten, Ausfillen des klinischen Befundbogens, Weiterleitung
der radiologischen Befundbilder an die Abteilung Neuroradiologie zum Kopieren und

Versenden der Bilder an den radiologischen Zweitbegutachter.
Das Studienzentrum hatte folgende Aufgaben:

Am Anfang tagliche, spater ein- bis zweimal wdchentliche Besuche in der Klinik, vor
allem in der Aufnahme, sofortige Kontrolle der Untersuchungsbdgen, um eventuelle
Fehlstellen aufzufiillen, Uberwachung der Weiterleitung von Rontgenbildern an die
Abt. Neuroradiologie, Uberwachung der Organisation des Erstinterviews, mdglichst
noch wahrend des stationaren Aufenthaltes (die Kontaktaufnahme erfolgte durch die

Interviewer selbst).
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Studienzentrum Halle

Das Einzugsgebiet umfasste die Stadt Halle und den Saalekreis. Folgende Kliniken,

Praxiskliniken und orthopadische Praxen beteiligten sich an der Studie:

1. Kilinik und Poliklinik fur Orthopadie der Martin-Luther-Universitat
(Prof. Dr. med. Hein). Ansprechpartner: Dr. med. Zeh, Dr. med. Klima

2. Kiinik und Poliklinik far Neurochirurgie der Martin-Luther-Universitat
(Prof. Dr. med. Burkert). Ansprechpartner: PD Dr. med. Heidecke

3. Klinik und Poliklinik flr Neurologie der Martin-Luther-Universitat
(Prof. Dr. med. Zierz). Ansprechpartner: Dr. med. Kornhuber

4. Abteilung Neurochirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Kliniken Bergmann-
trost (PD Dr. med. Meisel). Ansprechpartner: Dr. med. Hoell

5. Orthopadische Kilinik des Stadtischen Krankenhauses Martha-Maria-Délau
GmbH, Halle (Dr. med. Knauf). Ansprechpartner: Dr. med. Zentner

6. Klinik fur Neurologie des Stadtischen Krankenhauses Martha-Maria-Délau

GmbH, Halle (Dr. med. Hoffmann). Ansprechpartner: Dr. med. Lassig

Der Rekrutierungs- und Meldevorgang der Patienten wurde wie folgt gehandhabt:

Auf den Stationen und in den Ambulanzen wurde mit den verantwortlichen Schwes-
tern abgesprochen, dass in alle Akten von Wirbelsaulenpatienten (unter Bertcksich-
tigung von Alter und Wohnort), bevor sie dem untersuchenden Arzt vorgelegt wur-
den, der Rekrutierungsbogen und der klinische Untersuchungsbogen eingelegt

wurde.
Der untersuchende Arzt hatte folgende Aufgaben:

Prufung der Ein- und Ausschlusskriterien (Rekrutierungsbogen), Ausfullen klinischer
Befundbdgen bei Vorliegen der Einschlusskriterien und Einverstandnis zur Teil-
nahme, Ubergabe der klinischen Scores, Faxen des Rekrutierungsbogens, damit
umgehend ein Termin fur das Erstinterview festgelegt werden konnte.

Das Studienzentrum hatte folgende Aufgaben:

Ein- bis zweimal wochentlich (je nach Klinikgrofe) Aufsuchen der Klinik, sofortige

Kontrolle der Untersuchungsbdgen, um eventuelle Fehlstellen aufzufillen, Einsam-
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meln der Rdéntgenbilder zum Kopieren, ggf. Anforderung erganzender friherer Auf-
nahmen, Organisation des Erstinterviews nach Eingang des Rekrutierungsbogens,
moglichst noch wahrend des stationaren Aufenthaltes, stichprobenweise Kontrolle
der Vollstandigkeit der Fallrekrutierung in allen Kliniken. Potenzielle Falle wurden
uber Stationsaufnahmebicher, Diagnosenummern bei Aufnahme und OP-Berichte
identifiziert, Durchsicht der Akten hinsichtlich der Fallkriterien (klinische Befunde,
bildgebende Verfahren) bei den nicht rekrutierten Patienten.

Studienzentrum Regensburg

Das Einzugsgebiet umfasste die Stadt Regensburg, die Stadt Kelheim und den Kreis
Kelheim.

Folgende Kliniken, Praxiskliniken und orthopadische Praxen beteiligen sich an der
Studie:

1. Orthopadische Universitatsklinik (Prof. Dr. med. Grifka).
Ansprechpartner: Dr. med. Linhardt
2. Neurochirurgische Universitatsklinik (Prof. Dr. med. Brawanski).
Ansprechpartner: Herr Dr. med. Saber
3. Neurochirurgische Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen Bruder
in Regensburg (Dr. med. Muller). Ansprechpartner: Herr Dr. med. Gall
4. Neurochirurgische Gemeinschaftspraxis Dr. Holzschuh, Gewerbepark Regensburg.
Ansprechpartner: Herr Dr. med. Holzschuh
5. Praxis Dr. med. Daum, Regensburg
6. Praxis Dres. med. Reisinger, Dietz, Kelheim

7. Praxis Dr. med. Pilhofer, Regensburg

Der Rekrutierungs- und Meldevorgang der Patienten wurde wie folgt gehandhabt:

Die Patienten wurden in jeder Klinik durch einen verantwortlichen Arzt rekrutiert, der
mit den Studienkriterien vertraut war. Die Rekrutierung erfolgte hier hauptsachlich
uber die Ambulanzen, in denen die Studienkriterien bekannt waren. Einmal pro
Woche wurden die Kliniken von einem Mitarbeiter des Zentrums aufgesucht und ein-

bezogene Patienten mit Bildkopien kontrolliert und erfasst.
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Der untersuchende Arzt hatte folgende Aufgaben:

Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien (Rekrutierungsbogen), Ausflllen klinischer
Befundbdgen bei Vorliegen der Einschlusskriterien und Einverstandnis zur Teil-
nahme, Ubergabe der klinischen Scores, Faxen des Rekrutierungsbogens, damit

umgehend ein Termin fur das Erstinterview festgelegt werden konnte.

Das Studienzentrum hatte folgende Aufgaben:

Ein- bis zweimal wochentlich (je nach Klinikgrofe) Aufsuchen der Klinik, sofortige
Kontrolle der Untersuchungsbdgen, um eventuelle Fehlstellen aufzufillen, Einsam-
meln der Rdntgenbilder zum Kopieren, ggf. Anforderung erganzender fruherer Auf-
nahmen, Organisation des Erstinterviews nach Eingang des Rekrutierungsbogens,
moglichst noch wahrend des stationaren Aufenthaltes, stichprobenweise Kontrolle
der Vollstandigkeit der Fallrekrutierung in allen Kliniken. Potenzielle Falle wurden
uber Stationsaufnahmebicher, Diagnosenummer bei Aufnahme und OP-Berichte
identifiziert, Durchsicht der Akten hinsichtlich der Fallkriterien (klinische Befunde,

bildgebende Verfahren) bei den nicht rekrutierten Patienten.

3.1.12 Beschreibung der rekrutierten Falle

An der Studie haben insgesamt 915 Fallprobanden teilgenommen. 431 Probanden
waren mannlich (s. Tabelle 3.1). Von den 431 mannlichen Teilnehmern gehorten 286
der Fallgruppe 1 (mannliche Patienten mit LWS-Prolaps) und 145 der Fallgruppe 3
(mannliche Patienten mit Chondrose) an. 484 Fallprobanden waren weiblich. 278
davon entsprachen der Fallgruppe 2 (weibliche Patienten mit LWS-Prolaps) und 206

der Fallgruppe 4 (weibliche Patienten mit Chondrose).

Von den 286 mannlichen Patienten mit LWS-Prolaps (Fallgruppe 1) wiesen 55%
motorische oder sensomotorische Ausfalle und 45% sensible Ausfalle auf. Bei den
278 weiblichen Patienten mit LWS-Prolaps (Fallgruppe 2) war dies bei jeweils 50%
der Fall. Von den 145 mannlichen Patienten mit Chondrose (Fallgruppe 3) fanden
sich bei 31% motorische oder sensomotorische Ausfalle, bei 23% sensible Ausfalle
und bei 46% ein lokales LWS-Syndrom. Bei den 206 weiblichen Patienten mit
Chondrose (Fallgruppe 4) war dies bei 25, 21 und 54% der Fall.
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Die Verteilung der Probanden auf die Untergruppen ist der Tabelle 3.1 zu entneh-
men. In dieser Tabelle ist auch das Durchschnittsalter angegeben, das auf den Zeit-
punkt bezogen wurde, an dem zum ersten Mal die der Fallgruppeneinteilung zu

Grunde liegende Erkrankung diagnostiziert worden ist.

Tabelle 3.1 Fallgruppen der Studie mit Angabe der Fallbelegung und des
Durchschnittsalter bei Diagnosestellung

Fall- Beschreibung Probanden- | Durchschnittsalter bei Diagnosestellung
gruppe anzahl
Arithmetischer Mittelwert Median
(Standardabweichung)
1 mannliche 286 48,7 (£ 11,1) 48,0
Patienten mit
LWS-Prolaps
2 weibliche 278 47,1 (£ 11,8) 47,0
Patienten mit
LWS-Prolaps
3 mannliche 145 55,0 (£ 10,7) 57,0

Patienten mit
LWS-Chondrose

4 weibliche 206 56,0 (£ 9,8) 56,0
Patienten mit
LWS-Chondrose

1-4 Gesamt 915 50,8 (£ 11,6) 52,0

3.1.13 Responserate der Falle

Im Rahmen der Studie wurde durch die vier Studienzentren Kontakt zu 1.649 poten-
ziellen Fallprobanden aufgenommen (s. Tabelle 3.2). lhr Einverstandnis zur Teil-
nahme an der Studie gaben 915 Personen (,Teilnahme®), weitere 548 Personen ver-
weigerten die Studienteilnahme (,keine Teilnahme®). Bei 186 Personen (,kein Fall®)
waren die Fallkriterien (s. Kapitel 3.1.1) nicht erfullt. Sie wurden nicht in die Studie

aufgenommen.
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Tabelle 3.2 Alle kontaktierten Félle

Haufigkeit Prozent
Keine Teilnahme 548 33,2
Teilnahme 915 55,5
kein Fall 186 11,3
Gesamt 1.649 100,0

Von den 548 Studienverweigerern (,Keine Teilnahme*) gaben 198 keinen Grund flr
die Verweigerung an (s. Tabelle 3.3) Der am haufigsten genannte Grund zur Studien-
verweigerung war die Verweigerung an der Teilnahme der TAD-Erhebung. Insge-
samt 103 Personen lehnten dieses Interview und somit die Teilnahme an der Studie
ab. Alle Grunde der Nichtteilnahme sowie die Verteilung der Probanden sind in der
Tabelle 3.3 aufgeflhrt.

In die folgenden Berechnungen der Teilnahmeraten wurden lediglich die Probanden
einbezogen, die nicht grau hinterlegt sind. Sie gaben als Grund der Nichtteilnahme

an:

.Keine Zeit* (59 Probanden), ,vom Sinn nicht Uberzeugt‘ (15 Probanden), ,aus
Datenschutzgriinden® (3 Probanden), ,ohne Angabe von Grinden® (198 Probanden),
»oonstiges” (27 Probanden), ,Proband nicht erreichbar® (17 Probanden), ,Ver-
weigerung vor dem Erstinterview” (24 Probanden), , Verweigerung nach dem Erstin-
terview“ (7 Probanden), oder ,Ablehnung der TAD-Erhebung® (103 Probanden).

Wurden mehrere Grunde fur die Nichtteilnahme angegeben, so wurde nur der Haupt-
grund in der Tabelle 3.3 vermerkt und in die Berechnung einbezogen. Nach den
Daten der Tabelle 3.3 flossen somit 463 Nichtteilnehmer in die Responseberechnung
ein. Die folgende Responseberechnung beruht auf 1.380 Probanden, 915 Teilneh-

mern und 465 Nichtteilnehmer.
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Tabelle 3.3 Grund der Nichtteilnahme der Fallprobanden

Grund der Nichtteilnahme Haufigkeit Prozent
Keine Zeit 59 10,8
Vom Sinn nicht Uberzeugt 15 2.7
Aus Datenschutzgrinden 3 0,5
Ohne Angabe von Griinden 198 36,1
Sonstiges 37 6,8
*Proband verstorben 1 0,2
*Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden

nicht méglich 33 6.0
Proband nicht erreichbar 17 3.1
*Proband unbekannt verzogen 9 1,6
*Adresse falsch 3 0,5
*Sprachkenntnisse nicht ausreichend 39 7.1
Verweigerung vor dem Erstinterview 24 4.4
Verweigerung nach dem Erstinterview 7 1,3
Ablehnung der TAD-Erhebung 103 18,8
Gesamt 548 100,0
In die Responseberechnung einbezogen 465

*grau hinterlegte Zeilen: Probanden wurden nicht in die Responseberechnung einbezogen

Tabelle 3.4 zeigt die Responserate der Fallprobanden in den Studienzentren. In
Halle konnte die hdchste Responserate mit 77,2% erreicht werden. Die niedrigste
wurde fur das Studienzentrum Frankfurt am Main mit 58,9% berechnet. Insgesamt

konnte in den vier Studienzentren eine Responserate von 66,4% erreicht werden.
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Zentrum Teilnahme Gesamt
Nein Ja
Frankfurt am Main Anzahl 160 228 388
% von Zentrum 41,2% 58,8% 100%
Freiburg Anzahl 146 236 382
% von Zentrum 38,2% 61,8% 100%
Halle Anzahl 76 258 334
% von Zentrum 22,8% 77,2% 100%
Regensburg Anzahl 81 193 274
% von Zentrum 29,6% 70.4% 100%
Gesamt Anzahl 463 915 1378
% von Zentrum 33,6% 66,4% 100%

Aufgeteilt nach Geschlecht zeigte sich kein Unterschied in der Responserate. Bei

den Mannern wurde eine Responserate von 67,3% und bei den Frauen eine Respon-

serate von 67,7% errechnet (s. Tabelle 3.5). Von 23 Personen, die an der Studie

nicht teilgenommen hatten, konnten die Angaben zum Geschlecht nicht erhoben

werden.

Tabelle 3.5 Geschlechtsspezifische Responserate

Geschlecht Teilnahme Gesamt

nein ja

mannlich Anzahl 210 431 641
% 32,8% 67,2% 100%

weiblich Anzahl 231 484 715
% 32,4% 67,6% 100%

Keine Angabe Anzahl 23 - 23
% 100% 100%

Gesamt Anzahl 463 915 1380
% 33,6% 66,4% 100%

3.1.14 Non-Responder-Analyse der Fallprobanden

Bei den Fallprobanden lagen von allen Teilnehmern, aber nur von 314 der 548 nicht

teilinehmenden Probanden die Angaben zum ,white-/blue-collar Status® vor. Der

white-/blue-collar Status bezog sich auf den gegenwartig ausgetbten Beruf. Bei den

teiinehmenden Probanden war dieser Beruf einfach zu erfragen. Darlber hinaus war

die Frage nach dem gegenwartigen Beruf auch Bestandteil des Erstinterviews. Bei

den nicht teilnehmenden Personen war die Erfragung des gegenwartigen Berufs im
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direkten Gesprach nicht mdglich, meistens musste eine telefonische Nachfrage
erfolgen. Dies begrundet auch die hohe Anzahl derer, von denen keine Angaben

zum white-/blue-collar Status vorliegen.

Von den 548 nicht teilnehmenden Fallprobanden wiesen 120 Personen einen white-
collar Status auf und 194 einen blue-collar Status (s. Tabelle 3.6). Bei den
teilnehmenden Fallprobanden hatten 455 einen white-collar Status und 462 einen

blue-collar Status.

Tabelle 3.6 Teilnehmende und nicht teilnehmende F&lle mit Angaben zu
»White- bzw. blue-collar* Tatigkeiten

Teilnahme Gesamt
Fallprobanden Nein Ja

White Collar* Anzahl 120 454 574
% 20,9% 79,1% 100%

Blue Collar* Anzahl 194 461 655
% 29,6% 70,4% 100%

Keine Angabe* Anzahl 234 0 234
% 100% 0% 100%

Gesamt* Anzahl 548 915 1463
% 37,4% 62,6% 100%

*adjustiert fur Studienzentrum, Alter und Geschlecht

Von 1.231 Fallprobanden lagen Angaben zum ,white-/blue-collar Status® vor. Adjus-
tiert nach Studienzentrum, Alter und Geschlecht fanden sich bei den Fallen unter den
Nicht-Teilnehmern signifikant mehr blue-collar Beschaftigte als unter den Teilneh-
mern (p-Wert bei den Fallprobanden < 0,0001). Das gleiche Ergebnis fand sich bei
den Kontrollprobanden (s. Tabelle 3.12).
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3.2 Auswahl der Kontrollen

Stichprobenziehung

Uber Dateien der Einwohnermeldedmter wurden Populationskontrollen gewonnen,
d.h. zufallig aus einer definierten Wohnbevolkerung ausgewahlte Probanden im Alter
von 25 bis 69 Jahren. In jedem Studienzentrum wurde eine Beteiligung von 125
Mannern und 125 Frauen angestrebt. Die Auswahl der Kontrollpersonen wurde nicht
— wie in Fall-Kontroll-Studien haufig Gblich — entsprechend der Altersverteilung der
Falle standardisiert, sondern so belassen, wie sie in der Zufallsstichprobe vorgefun-
den wurde. Diese so genannte nicht altersgematchte Gewinnung von Kontrollperso-
nen war erwunscht, um neben den Odds Ratios als , klassischen" Effektschatzern
des relativen Erkrankungsrisikos in Fall-Kontroll-Studien auch , alternative" Effekt-

schatzer (z.B. "Risk and Rate Advancement Periods") berechnen zu konnen.

Aufgrund des bevolkerungsbasierten Studiendesigns mussten die Kontrollen eine
moglichst unverfalschte Teilmenge der Wohnbevolkerung im definierten Ein-
zugsgebiet darstellen. Die Zusammensetzung der Kontrollgruppe spiegelt also nicht
die der Falle wider (kein ,Matching“), sondern orientierte sich an der Zusammenset-
zung der Wohnbevodlkerung. Die regionale Verteilung der Kontrollen auf z.B. ver-
schiedene Kreise oder Stadte entspricht demnach der Bevolkerungsverteilung und
nicht der Herkunft der Falle.

Bei den Meldedmtern wurde ein Antrag auf Datenubermittiung mit Vorlage des
positiven Bescheids des Datenschutzbeauftragten vorgelegt. Fiur die angestrebte
Fallzahl von 250 rekrutierten Probanden pro Studienzentrum wurde eine dreimal so
grole Stichprobe gezogen (750 pro Studienzentrum), um Stichprobenaufalle

ausgleichen zu konnen.

Die Befragung der Kontrollen erfolgte parallel zur Fallerhebung, um eine bessere
Vergleichbarkeit der Interviewbedingungen zu erhalten und eine kirzere Gesamt-

laufzeit der Studie zu ermoglichen.
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Einschlusskriterien

Es galten folgende Einschlusskriterien fur die Rekrutierung der Kontrollen:
» aktueller Wohnsitz in der Studienregion,
» ausreichende deutsche Sprachkenntnisse,

» Alter zwischen 25 und 69 Jahren zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung.

Von den Meldeamtern wurden neben den Kontaktdaten der nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlten Personen (Name, Vorname, evtl. Titel, Anschrift) folgende soziodemo-
grafische Informationen eingeholt, um die Non-Responder-Analyse durchzuflhren:

Tag der Geburt, Geschlecht, Staatsangehorigkeit(en).

Rekrutierung der Kontrollprobanden

Die postalischen Anschreiben mit der Bitte um Teilnahme wurden in mehreren Wel-
len versandt. Uber die jeweils ausgewahlten Personen wurde in den vier klinischen
Studienzentren eine Verlaufsdatei gefuhrt, in der der jeweilige Teilnahmestatus und

der aktuelle Stand des Interviews festgehalten wurden.

Die Ziehung von Unterstichproben erfolgte aus der Adressdatei nach dem Zufalls-
prinzip. Die Personen der jeweils gezogenen Unterstichprobe wurden mit der Bitte
um Teilnahme an der Studie angeschrieben Das erste Anschreiben beinhaltete
neben der Einladung zur Teilnahme die Studieninformation (Anhang 7.14), einen
Ruckmeldebogen mit Einverstandnis- oder Verweigerungserklarung (Anhang 7.15)
mit frankietem RUckumschlag sowie den positiven Bescheid des hessischen
Datenschutzbeauftragten und das Votum der Ethikkommission (Hessische Landes-
arztekammer) (Anhang 7.16 und Anhang 7.17). Bei fehlender Ruckmeldung erfolgte
eine telefonische Kontaktaufnahme. Konnte kein Kontakt hergestellt werden, wurde
ein Erinnerungsschreiben versandt. Blieb auch dieser Versuch erfolglos, erfolgten
zuvor schriftlich oder telefonisch mit Terminangabe angeklndigte Hausbesuche mit
der Bitte um Teilnahme. Ein drittes Anschreiben erfolgte mit den Anlagen des ersten
Schreibens, wenn der Proband nach der Stichprobenziehung bereits verzogen war
und somit flr einen angekundigten Hausbesuch zu weit vom Studienzentrum entfernt

wohnte.

Signalisierte der Proband Teilnahmebereitschaft, vereinbarte der zustandige Intervie-

wer einen Besuchstermin und fuhrte das Erstinterview durch (Kapitel 3.3). Lehnte der
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Proband eine Studienteilnahme ab, konnte er dies dem Studienzentrum auf dem
Ruckmeldebogen mitteilen. In diesem Zusammenhang wurde auch versucht, den am

langsten ausgeubten Beruf zu erfragen und in diesem Bogen festzuhalten.

Die Verlaufsdatei bildete die Grundlage fiur eine fundierte Non-Responder-Analyse,
um eine Beurteilung der Reprasentativitat der untersuchten Bevolkerungsstichprobe
zu ermoglichen. Bei Nichtteilnehmern wurden die entsprechenden Grunde erfasst.
Unterschieden wurde zwischen einer Verweigerung der Teilnahme (,keine Zeit, vom
Sinn der Studie nicht Uberzeugt, aus Datenschutzgriinden, ohne Angabe von Grin-
den, Sonstiges®) und stichprobenneutralen Ausfallen (,Proband verstorben, krank,

unbekannt verzogen, ohne ausreichende Sprachkenntnisse, Adresse falsch®).

3.2.1 Zentrenspezifisches Vorgehen

Studienzentrum Frankfurt am Main

Die Kontrollpersonen wurden entsprechend dem definierten Einzugsgebiet fur die
Patientengruppe aus den Stadten Frankfurt am Main und Offenbach sowie aus dem
Landkreis Offenbach gewonnen. Die Gesamtzahl der Einwohner dieses Gebietes
liegt bei 1,2 Millionen Personen. Beantragt wurde zunachst eine reprasentative 1%-
Stichprobe aller 25-70-jahrigen Personen innerhalb des Einzugsgebiets. Im Einzel-
nen wurden folgende Einwohnermeldeamter einbezogen: Stadt Frankfurt am Main,
Stadt Offenbach am Main, Landkreis Offenbach (Dietzenbach, Dreieich, Egelsbach,
Hainburg, Heusenstamm, Langen, Mainhausen, Mihlheim am Main, Neu-Isenburg,

Obertshausen, Rédermark, Rodgau, Seligenstadt).

Die Ziehung der Bevdlkerungsstichprobe wurde im Rahmen einer wissenschaftlichen
Kooperation von den jeweiligen Gesundheitsamtern (Stadtgesundheitsamter Frank-
furt am Main und Offenbach; Kreisgesundheitsamt Offenbach) beantragt. Angefor-
dert wurden folgende Angaben: Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum,
Anschrift, Staatsangehoarigkeit. Der Anteil der Personen mit Auskunftssperre (nicht in
der Bevdlkerungsstichprobe enthalten) war in Frankfurt am Main sehr niedrig (etwa
0,5%); die Personen mit Ubermittlungssperre waren in der Frankfurter Bevélkerungs-

stichprobe enthalten.
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Nach Ubermittlung der Meldedaten an die zustandigen Gesundheitsdmter und Wei-
tergabe an das Studienzentrum Frankfurt am Main wurde fur die erste Welle der
Anschreiben aus der 1%-Stichprobe eine Zufallsstichprobe - entsprechend einem
definierten und fur alle Einwohnermeldeamter gleichen Bevdlkerungsanteil - gezo-
gen. Die zunachst postalische, nachfolgend nach Mdglichkeit telefonische Kontakt-

aufnahme mit den Probanden erfolgte durch die Dokumentarin des Studienzentrums.

Studienzentrum Freiburg

Die Studienpopulation wurde aus der Stadt Freiburg sowie den beiden Landkreisen
Breisgau-Hochschwarzwald (N=50 Gemeinden) und Emmendingen (N=24 Gemein-
den) rekrutiert. Dieses Gebiet umfasst etwa 600.000 Einwohner. Wegen der hohen
Zahl von Gemeinden in den Landkreisen wurde ein Klumpenstichprobenverfahren
gewahlt. Im Einzelnen wurden dreifach Uberhohte Stichproben auf der Basis der
relativen Einwohneranteile in folgenden Gemeinden gezogen: Stadt Freiburg, Land-
kreis Breisgau-Hochschwarzwald (Eisenbach, Eschbach, Gottenheim, St. Margen,
Wittnau, March, Mdllheim, Staufen), Landkreis Emmendingen (Malterdingen, Reute,
Sasbach, Vorstetten, Winden, Herbolzheim, Waldkirch ). Allen Antragen lag eine
schriftliche Versicherung zur Einhaltung der Datenschutzverpflichtung bei (wie sie
z.B. von der Stadt Freiburg verlangt wurde). Nach Ubermittiung der Meldedaten
wurde fur die erste Welle der Anschreiben eine Zufallsstichprobe aus den Datensat-
zen gezogen; diese potenziellen Probanden wurden dann nach oben angefuhrtem

Prozedere kontaktiert.

Studienzentrum Halle

Die Studienpopulation wurde — wie in den anderen Studienzentren dreifach Uberhoht
und standardisiert zur relativen Einwohnerzahl in den einzelnen Gemeinden — aus
der Stadt Halle an der Saale und dem Saalkreis rekrutiert. Die Einwohnerzahl dieses
Gebietes liegt bei etwa 600.000 Personen. Es handelt sich hierbei im Einzelnen um
die Meldeamter Stadt Halle, Saalkreis (Gotschetal-Petersberg, Westlicher Saalkreis,
Wirde/ Salza, Saalkreis Ost, Landsberg, Kabelsketal, Wettin, Nordlicher Saalkreis,
Westliche Saaleaue).

Grundlage fur die Stichprobenziehung war der positive Bescheid des Datenschutz-

beauftragten des Landes Sachsen-Anhalt. Einer Auskunft des Einwohnermelde-
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amtes Halle zufolge war der Anteil der Personen mit Auskunftssperre alters- und
geschlechtabhangig und lag bei ca. 0,2 bis 0,9 Prozent. Aus statistischer Sicht kann
dieser Anteil vernachlassigt werden. Eine systematische Verzerrung der Studien-

ergebnisse war nicht zu beflrchten.

Die Vorgehensweise fur das Anschreiben der Probanden war identisch mit dem oben

beschriebenen Verfahren in anderen Zentren.

Studienzentrum Regensburg

Die Studienpopulation wurde aus der Stadt sowie dem Landkreis Regensburg und
aus der Stadt und dem Landkreis Kelheim rekrutiert. In beiden Landkreisen befindet
sich eine groRe Anzahl einzelner Ortschaften (insgesamt 66, zum Teil in Verwal-
tungsgemeinschaften zusammengefasst). Die Gesamtzahl der Einwohner dieses
Gebietes liegt bei etwa 436.000. Im Einzelnen wurden Antrage auf Stichprobenzie-
hung an die Meldeamter folgender Gemeinden gestellt: Stadt Regensburg, Landkreis
Regensburg (Verwaltungsgemeinschaften Alteglofsheim, Donaustauf, Waérth, Kall-
minz, Laaber, Pielenhofen, Sinching und die jeweiligen Meldeamter weiterer 22
Einzelgemeinden), Stadt Kelheim, Landkreis Kelheim (Verwaltungsgemeinschaften
Mainburg, Siegenburg, lhrlerstein, Langquaid, Saal/Donau und die Meldeamter wei-

terer 6 Einzelgemeinden).

Die einzelnen Meldeamter wurden mit Hinweis auf die beigelegten ausfuhrlichen
Informationen zur Studie schriftich um Ubermittlung von je 50 Datensatzen weib-
licher und mannlicher Personen gebeten (Stadt Regensburg jeweils 500), die per
Zufallsgenerator aus der Einwohnermeldekartei des jeweiligen Amtes gezogen wer-
den sollten (die getrennte Generierung nach Mannern und Frauen wurde angestrebt,
weil der Anteil der weiblichen Personen in den landlichen Gebieten erfahrungsgemaf
hoéher liegt als der der Manner). Verwiesen wurde im Anschreiben an die Gemeinden
auf Art. 31 des Bayerischen Meldegesetzes, das eine Ausgabe personenbezogener
Daten zu Forschungszwecken an Hochschulinstitute auch ohne die Genehmigung
des bayerischen Datenschutzbeauftragten erlaubt. Das weitere Prozedere entsprach

dem Vorgehen in den anderen Zentren.
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3.2.2 Beschreibung der rekrutierten Kontrollen und Responserate

An der Studie haben insgesamt 901 Kontrollprobanden teilgenommen. Die
Geschlechtsverteilung war annahernd gleich; 453 Kontrollpersonen waren mannlich,
448 Kontrollpersonen waren weiblich (s. Tabelle 3.7). Das Durchschnittsalter der
mannlichen Kontrollpersonen lag bei 47,0 Jahre, das der weiblichen Kontrollperso-
nen bei 46,0 Jahren.

Tabelle 3.7 Geschlechts- und Altersverteilung der Kontrollprobanden
Geschlecht Probanden- Durchschnittsalter bei Diagnosestellung
anzahl
Arithmetischer Mittelwert Median
+ Standardabweichung
mannlich 453 47,9+ 13,0 47,0
weiblich 448 46,8 £ 11,8 46,0
Gesamt 901 47,4 £ 12,4 46,0

In der Studie wurden insgesamt 1.924 Kontrollpersonen kontaktiert (s. Tabelle 3.8).
Von diesen Personen gaben 901 ihre Zustimmung zur Studienteilnahme. 1.023 Per-

sonen nahmen an der Studie nicht teil.

Tabelle 3.8 Kontaktierte Kontrollpersonen
Studienteilnahme Haufigkeit Prozent
nein 1.023 53,2
ja 901 46,8
Gesamt 1.924 100,0

In Tabelle 3.9 sind die Grinde der Nichtteilnahme aufgefuhrt. Die meisten Personen,
die eine Teilnahme ablehnten, wollten keine Angaben zum Grund der Nichtteilnahme
machen (26,6%). Der am haufigsten angegebene Grund der Nichtteilnahme war
,keine Zeit" (18,3%). In die folgenden Berechnungen zur Responserate wurden
lediglich die Kontroll-Probanden einbezogen, die, entsprechend des Vorgehens bei
den Fallprobanden, in Tabelle 3.9 nicht grau hinterlegt sind und als Verweigerungs-

grund angegeben hatten:
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,Keine Zeit* (187 Personen), ,vom Sinn nicht Gberzeugt* (52 Personen), ,aus Daten-
schutzgrinden® (13 Personen), ,ohne Angabe von Grinden® (268 Personen), Sonsti-
ges (69 Personen), ,Proband nicht erreichbar® (102 Personen), ,Verweigerung vor
dem Erstinterview” (22 Personen), ,Verweigerung nach dem Erstinterview* (3 Perso-

nen) oder ,Ablehnung der TAD-Erhebung® (70 Personen).

In die folgenden Responseratenberechungen der Kontrollprobanden gingen 786

nicht- teilnehmende sowie 901 teilnehmende, insgesamt also 1687 Personen ein.

Tabelle 3.9 Grund der Nichtteilnahme

Grund der Nichtteilnahme Haufigkeit Prozent
Keine Zeit 187 18,3
Vom Sinn nicht Gberzeugt 52 5,1
Aus Datenschutzgriinden 13 1,3
Ohne Angabe von Grinden 268 26,2
Sonstiges 69 6,8
*Proband verstorben 9 0,9
*Teilnahme aus gesundheitlichen Grinden unmaoglich 43 42
Proband nicht erreichbar 102 10,0
*Proband unbekannt verzogen 108 10,6
*Adresse falsch 48 4,7
*Sprachkenntnisse nicht ausreichend 29 2.8
Verweigerung vor dem Erstinterview 29 2.2
Verweigerung nach dem Erstinterview 3 0.3
Ablehnung der TAD-Erhebung 70 6.8
Gesamt 1023 100,0
In die Responseberechnung einbezogen 786

*grau hinterlegte Zeilen: Probanden wurden nicht in die Responseberechnung einbezogen
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Die Responserate der Kontrollprobanden der vier Studienzentren lag insgesamt bei
53,4% (s. Tabelle 3.10). Die hochste Responserate konnte fur das Zentrum Halle
(61,6%) berechnet werden. Die niedrigste Responserate fand sich im Zentrum Frei-
burg (46,2%).

Tabelle 3.10 Teilnahmerate bei den Kontrollprobanden nach Studienzentrum

Zentrum Teilnahme Gesamt
Nein Ja

Frankfurt am Main Anzahl 206 213 419
% 49,2 50,8 100
Freiburg Anzahl 278 237 515
% 53,9 46,1 100
Halle Anzahl 138 221 359
% 38,4 61,6 100
Regensburg Anzahl 164 230 394
% 41,6 58,4 100

Gesamt Anzahl 786 901 1.687
% 46,6 53,4 100

In Tabelle 3.11 ist die Teilnahmerate bezogen auf das Geschlecht angegeben. Die

Responserate liegt bei beiden Geschlechtern annahrend bei 53%.

Tabelle 3.11 Geschlechtsspezifische Teilnahmerate der Kontrollpersonen

Geschlecht | Teilnahme | Gesamt
nein ja

mannlich Anzahl 387 453 840
% 46,1 53,9 100,0

weiblich Anzahl 399 448 847
% 47 1 52,9 100,0

Gesamt Anzahl 786 901 1687
% 46,6 53,4 100,0

3.2.3 Non-Responder-Analyse der Kontrollprobanden
Von den teilnehmenden Kontrollprobanden hatten 564 Probanden einen ,white-collar

Status® und 333 Probanden einen ,blue-collar Status“. Wie bei den Fallprobanden
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wurde der ,white-/blue-collar Status“ anhand des gegenwartigen Berufes erhoben.
Die Erhebung des gegenwartigen Berufes der teilnehmenden Personen erfolgte
durch direkte Befragung oder aus den Erstinterview-Daten. Von vier teilnehmenden

Kontrollpersonen konnten keine Angaben ermittelt werden (s. Tabelle 3.12).

Die Erhebung des ,white-/blue-collar Status® der nicht teilnehmenden Kontrollper-
sonen erfolgte meist durch eine telefonische Nachbefragung. Bei den nicht teilneh-
menden Kontrollprobanden konnten von 524 Personen keine Angaben zum ,white-

/blue-collar Status” erhoben werden.

Tabelle 3.12 Teilnehmende und nicht teilnehmende Kontrollen und Féalle mit
Angaben zu ,white- bzw. blue-collar” Tatigkeiten

Fall/Kontrolle Teilnahme Gesamt
Nein Ja
Kontrollen  White Collar Anzahl 229 564 793
% 28,9 71,1 100
Blue Collar Anzahl 228 333 561
% 40,6 59,4 100
Keine Angabe Anzahl 524 4 528
% 99,2 0,8 100
Alle Kontrollen Anzahl 981 901 1882
% 48,5 51,5 100
Fall White Collar Anzahl 120 454 574
% 20,9 79,1 100
Blue Collar Anzahl 194 461 655
% 29,6 70,4 100
Keine Angabe Anzahl 234 0 234
% 100 0 100
Alle Falle Anzanhl 548 915 1463
% 37,4 62,6 100

Von insgesamt 2.583 Probanden (1.354 Kontrollprobanden sowie 1.229 Fallproban-
den) lagen Angaben zum ,white-/blue-collar Status“ vor; von 762 Probanden (528
Kontrollprobanden sowie 234 Fallprobanden) lagen keine Angaben zum ,white-/blue-
collar Status® vor (s. Tabelle 3.12).

Adjustiert nach Studienzentrum, Alter und Geschlecht fanden sich sowohl unter den
Kontrollen als auch unter den Fallen bei den nicht teilnehmenden Probanden signifi-
kant mehr blue-collar Beschaftigte als bei den Teilnehmern (p-Wert bei Kontrollen
und Fallen < 0,0001).



-60 -

3.3 Standardisiertes Erstinterview

Das standardisierte Erstinterview (Anhang 7.18) wurde bei allen Fall- und
Kontrollprobanden durch geschulte Interviewer der klinischen Studienzentren erho-
ben. Die Erfassung erfolgte computergestutzt mit einer in Access programmierten
Datenbank und dauerte - je nach Umfang der Berufs- und Freizeitbiografie der Pro-
banden - durchschnittlich 1,5 Stunden. In den klinischen Zentren wurden die Daten-
banken gesammelt und von dort anonymisiert an die Studienleitung zur Auswertung

geschickt.

3.3.1 Gewinnung der Interviewerinnen und Interviewer

Bei der Rekrutierung der Interviewer standen folgende Kriterien im Mittelpunkt: Sie
sollten kontaktfreudig und zeitlich flexibel sein; dartber hinaus wurden Computer-
Kenntnisse und zum Verstandnis und Erldutern des komplexen Erhebungsinstru-
mentes bei Nachfragen durch den Befragten eine gute Allgemeinbildung vorausge-
setzt. Der Besitz eines Autos wurde als vorteilhaft, aber nicht als zwingende Bedin-
gung angesehen. Ein wichtiges Kriterium der auf Honorarbasis eingestellten Inter-
viewerinnen und Interviewer war die Bereitschaft, Uber einen Erhebungszeitraum von
ca. zwei Jahren fur die Durchfuhrung der Befragung zur Verfligung zu stehen und an

Schulungsterminen teilzunehmen.

Die Gewinnung der insgesamt 17 Interviewerinnen und Interviewer erfolgte in den
klinischen Studienzentren in der Regel Uber personliche Kontakte. Im klinischen Stu-
dienzentrum Frankfurt am Main standen sieben Interviewer zur Verfigung. Sechs
davon waren Medizinstudenten, die aber intensiv geschult wurden, um ihr medizini-
sches Know-how nicht in die Befragungssituation mit einflielen zu lassen und somit
Verzerrungen zu vermeiden. Eine professionelle Interviewerin unterstitzte das
Team. Im Studienzentrum Freiburg wurden Uber personliche Kontakte beide Inter-
viewer - ein Soziologe und ein Lehramtsstudent - gewonnen. Im Studienzentrum
Halle waren zwei der vier Interviewer gleichzeitig auch Mitarbeiter der Studie (study
nurse und Dokumentationsassistentin), die beiden anderen - eine pensionierte Biolo-
gin und ein freiberuflicher Physiker - sind ebenfalls tUber persdnliche Kontakte gefun-
den worden. Von den drei Interviewern des Studienzentrums Regensburg waren

zwei (Psychologe, Pflegekraft) vorher bekannt; die dritte Person hatte sich urspring-
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lich fir eine andere Stelle im Rahmen der Studie beworben. In Regensburg und in
Freiburg fuhrten unterstitzend auch die medizinischen Dokumentare Interviews
durch.

3.3.2 Schulung der Interviewerinnen und Interviewer und Pretest

FUr die Durchfuhrung des standardisierten Erstinterviews wurde ein Interviewleit-
faden erstellt (Anhang 7.20). Die Erstschulung war die Voraussetzung fur die Inter-
viewerinnen und Interviewer, um selbstandig und Uberzeugend ein standardisiertes
computergestitztes Interview fuhren zu kdnnen. Weiterhin sollten sie in der Lage
sein, Fragen Uber den Sinn und Zweck der Studie zu beantworten. Die zweitagige

Schulung enthielt daher folgende Module:

1. Schulungstag

> Uberblick tber die Studie: Hintergrund, Fragestellung, Organisation, Datentrans-
fers, Pretest, Qualitatssicherung

Aufbau des Fragebogens/ Interviewleitfadens

Studium des Fragebogens

Fragen und Diskussion zum Fragebogen

Installation der Interview-Datenbank auf den Laptops

EinfUhrung in den Umgang mit Laptops und der Datenbank

vV V.V V V VY

Ubungen am Laptop

2. Schulungstag

» allgemeine Verhaltensregeln, Gesprachsfihrung
» Durchfuhren standardisierter Interviews

> Ubung paarweise: Durchspielen eines Interviews

» Auswertung, Diskussion

Die allgemeinem Aspekte der Gesprachsfuhrung und Interviewstandardisierung, vor
allem die Bedeutung einheitlicher Vorgehensweisen und der Umgang mit problemati-
schen Probandenantworten wurden im ,Leitfaden flr Gesprachsfiihrung bei standar-

disierten Interviews" zusammengefasst und den Interviewern ausgehandigt.

Ziel der zentralen Nachschulung in Frankfurt am Main nach dem Pretest war die Wie-

derholung und Vertiefung insbesondere der zentralen Aspekte der Probanden-
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ansprache, der Interviewflihrung sowie der Interviewercodierung. Weiterhin diente
die Nachschulung dem Erfahrungsaustausch und der zentrenubergreifenden Verein-

heitlichung der Erhebungsvorganges.

Das Resumee des Pretests war Uberwiegend positiv. Das Befragungsinstrument
hatte sich bewahrt und sich sowohl fur Interviewer als auch fur Probanden als , hand-
habbar" herausgestellt. Auch die Befurchtung, dass die Probanden das Interview
wegen Uberlange abbrechen kdnnten, hatte sich nicht bestatigt. Die durchschnittliche
Dauer der aus Freiburg und Frankfurt am Main ausgewerteten 18 Interviews betrug

78 Minuten. 75% der Interviews lagen bei einer Dauer unter 90 Minuten.

Kritische Punkte des Pretests waren:

» Die Response-Rate lag bei ca. 40%.

» Termine wurden nicht gut eingehalten.

» Teilweise herrschte bei den Probanden zu Beginn des Interviews Unsicherheit
Uber den Hintergrund und die Seriositat der Studie sowie Uber die Frage, warum
gerade sie ausgewahlt worden waren.

» Im Laufe eines langen Interviews sank die Bereitschaft der Probanden, differen-
ziert und Uberlegt zu antworten.

» Die Tonbandaufnahmen hatten weniger die Probanden als vielmehr die Intervie-
wer verunsichert.

» Unklarheit herrschte bei der Abfrage nach ,starker und ,extremer’ Rumpfbeu-
gung.

» Es fanden sich viele Missings.

» Es tauchten immer wieder Irritationen dartber auf, dass wirklich alle Berufspha-

sen (Uber 6 Monate) von Interesse sind.

3.3.3 Durchfuhrung des Erstinterviews

Das standardisierte Erstinterview bestand aus folgenden Modulen:

» Stammdaten (Name, ID-Nr., Adresse, Bankverbindung usw.)

» Allgemeines (personliche Lebensumstande, nichtberufliche Belastung, Sport,
Gesundheit, Wirbelsaulenbeschwerden, Réntgen)

» Berufliche Fragen (Berufsphasen, Lastenhandhabung)

» Psychosoziale Belastung am Arbeitsplatz (FIT-Fragebogen, nach Richter et al.
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2000).

Die Berechnung der Ausloseschwelle einer beruflich relevanten Belastung wurde
vom Programm automatisiert sofort nach Abschluss des Erstinterviews durchgefihrt.
Die Frageninhalte und die entsprechenden Karten zur Vorlage fuir den Probanden

befinden sich im Anhang 7.18 sowie Anhang 7.19.

3.3.3.1 Ablauf des Erstinterviews

In der vorliegenden Studie wurde das standardisierte Erstinterview bei allen Fall- und
Kontrollprobanden durchgefiuhrt. In diesem standardisierten Erstinterview waren der
Fragentext und die Antwortvorgabe festgelegt. Sie stellten damit einen wesentlichen
Bestandteil der Vereinheitlichung der Befragungen dar. Dartber hinaus bedurfte es
einer Reihe von Regeln und Hilfestellungen fir den Interviewer, um sicherzustellen,
dass die Unterschiedlichkeit der Angaben und nicht die der Interviewbedingungen fur

die Ergebnisse verantwortlich waren. Zu diesen Regeln zahlten folgende:

» Der Interviewer eignete sich eine professionelle Neutralitat gegentber dem
Befragten an, d.h. er befragte alle Interviewpartner gleich, unabhangig ob Fall-
oder Kontrollproband, ob sympathisch oder unsympathisch. Zu dieser Neutralitat
gehorte auch, dass er aus dem Erstinterview kein Gesprach machte, sondern
eine ,Frage-Antwort-Situation” aufrechterhielt. Das bedeutete wiederum, dass er
auf keinen Fall seine eigene Meinung zum Thema oder einzelnen Fragen aufiern
durfte, um die Antwortauswahl des Befragten nicht zu beeinflussen. Er durfte
lediglich bei der Klarung von Fragen unterstutzen, wozu auch die Erstinterviewer-
anweisungen, die in der Datenbank eingetragen sind, beitrugen.

» Nicht nur die Durchfihrung des eigentlichen Erstinterviews stellte hohe Anfor-
derungen an die kommunikative Kompetenz der Interviewer. Auch die Eingangs-
phase direkt vor der Befragung war wichtig fir das Gelingen des Interviews und
verlangte Umsicht. Der Interviewer musste in knappen Worten das Ziel der Unter-
suchung darstellen (,Wir fuhren eine Studie zum Thema Arbeit und Gesundheit
durch und wollen mit der Befragung die beruflichen Belastungen abklaren®), ohne
auf die Hauptfragestellung der Studie einzugehen, um das Ergebnis nicht zu
beeinflussen. Dann musste mit dem Probanden (dies gilt nur fur die Kontrollpro-

banden) die Einverstandniserklarung durchgegangen werden. Erst wenn diese
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unterschrieben war, konnte das Interview fortgesetzt werden.

Nach der automatischen Berechnung der Ausléseschwelle (Kapitel 3.4.5) am Ende
des Interviews wurde dem Probanden das weitere Vorgehen erlautert: Sofern die
Ausloseschwelle Uberschritten war, wurde dem Probanden mitgeteilt, dass spater
erneut Kontakt mit ihm aufgenommen werde und zwar durch einen Mitarbeiter der

Berufsgenossenschaft.

3.3.3.2 Qualitatssicherung

Zur Qualitatskontrolle der Erstinterviews wurden regelmafige, stichprobenartige Ton-
bandmitschnitte (pro Interviewer und pro Quartal funf Interviews) durchgefuhrt. Sie
wurden anhand der ,Checkliste zum Abhéren der Interviews® von den Mitarbeitern
der einzelnen Studienzentren auf Ubereinstimmungen und Diskrepanzen mit den

Dateneingaben hin Uberpruft (Anhang 7.21).

Zudem wurden in jedem Zentrum insgesamt 20 Doppelinterviews durchgefihrt. Die
Wiederholung diente der Uberpriifung von Inter- sowie Intra-Rater-Reliabilitat. Die

Verteilung erfolgte nach dem Schema in Tabelle 3.13.

Tabelle 3.13 Anzahl der Doppelinterviews in jedem der 4 klinischen Studien-

zentren

Reliabilitat Interviewer Anzahl Anzahl Total

wiederholt Fallinterviews Kontroll-

interviews

Intra-Interviewer- | eigenes Interview 5 5 10
Reliabilitat
Inter-Interviewer- | Interview eines 5 5 10
Reliabilitat anderen
Summe 10 10 20

Der Studie lagen insgesamt 80 Doppel-Erstinterviews aus den klinischen Zentren vor

(40 zur Intra- und 40 zur Inter-Interviewer-Reliabilitat).
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3.4 Expositionserhebung durch arbeitstechnische Experten (BGIA-/TAD-
Erhebung, Zweitinterview)

3.4.1 Vorbereitung

Nach Ausschreibung der Studie wurde beim HVBG unter Federfiihrung des BGIA
eine ,TAD-Expertengruppe® gebildet, die sich aus Vertretern der Technischen Auf-
sichtsdienste (TAD) der gewerblichen Berufsgenossenschaften (BG), des Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften (BLB), des Bundesver-
bandes der Unfallkassen (BUK) sowie des Instituts fur Arbeitsphysiologie an der Uni-
versitat Dortmund (IfADo) zusammensetzte. Zu den Aufgaben dieser Gruppe zahlten
die Machbarkeitsprufung und die detaillierte Planung einer Experten-gestutzten
Expositionsermittlung, die Uber die Mdglichkeiten einer standardisierten Befragung

der Probanden durch arbeitstechnische Laien hinaus gehen sollte.

Da die direkte Expositionsermittlung - etwa durch Messungen oder Beobachtungen
vor Ort - bei den ca. 1200 erwarteten Probanden mit durchschnittlich funf verschie-
denen Beschaftigungsabschnitten innerhalb der Studiendauer nicht realisierbar war,
wurde einer intensiven Belastungsermittiung in Form eines halbstandardisierten
Experten-Interviews der Vorzug gegeben. Als Experten mit einem entsprechenden
branchendifferenzierten, arbeitstechnischen Wissen konnten sachkundige Mitarbeiter
der Technischen Aufsichtsdienste verschiedener gesetzlicher Unfallversicherungs-
trager gewonnen werden (kurz: TAD-Interviewer), so dass eine hohe fachliche Qua-

litat der erhobenen Daten gewahrleistet werden konnte.

Um die Zahl der einzusetzenden TAD-Interviewer zu begrenzen, wurden Branchen
ausgewahlt, in denen nach aktueller Kenntnis berufsbedingte Wirbelsaulenbelastun-
gen eine Rolle spielen. Nach der Auswertung von Anzeigen auf Verdacht einer
Berufskrankheit 2108 im Jahre 1999 konnten folgende Beschaftigungsbereiche als
,2Hauptbranchen® identifiziert werden, bei denen eine erhdhte Anzahl relevanter Ver-
dachtsanzeigen festgestellt worden war:

» Baugewerbe

» (Kranken-/Alten-) Pflege

» Landwirtschaft

» Metallbearbeitung
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» Nahrungsmittel/Gastronomie

» Transport/Lagerei/Handel

Deshalb wurden TAD-Interviewer rekrutiert, die Fachwissen aus diesen Branchen
aufwiesen, so dass die Abdeckung eines moglichst weiten Spektrums an Berufen
gegeben war. Als weiteres Kriterium wurden die Dienstorte der Aufsichtspersonen
berucksichtigt, die sich nach Mdglichkeit in der Nahe der Probanden-Wohnorte in
Frankfurt am Main, Freiburg, Halle/Saale sowie Regensburg befinden sollten, um
den notwendigen Reiseaufwand zu begrenzen. An jedem der vier klinischen Zentren
wurde fur jede Hauptbranche (mit Ausnahme der Gastronomie) ein sachkundiger
TAD-Interviewer plus Vertreter benannt. Im Verlauf der Studie wurden insgesamt 42

TAD-Interviewer eingesetzt.

Im Folgenden sind diejenigen Gesetzlichen Unfallversicherungstrager aufgelistet, die
Mitarbeiter flr den Einsatz als TAD-Interviewer im Rahmen dieser Studie zur Verfu-

gung gestellt haben (in Klammern die Zahl der jeweils eingesetzten Personen).

Gewerbliche Berufsgenossenschaften:

- Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft - BG BAU (8)

- Berufsgenossenschaft fur Fahrzeughaltungen - BGF (6)

- Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege - BGW (5)
- Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststatten - BGN (1)

- GroRhandels- und Lagerei-Berufsgenossenschaft - GroLa-BG (4)

- Maschinenbau- und Metallberufsgenossenschaft - MMBG (1)

- Berufsgenossenschaft Metall Sud - BGMS (8)

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften (LBG):

- Gartenbau-Berufsgenossenschaft (1)

- LBG Baden-Wurttemberg (1)

- LBG Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland (2)
- LBG Mittel- und Ostdeutschland (1)

- LBG Niederbayern-Oberpfalz und Schwaben (2)
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- LBG Niedersachsen-Bremen (1)

Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand:
- Unfallkasse Sachsen-Anhalt (1)

Erganzend zu den TAD-Interviewern wurden fur die Expositionserhebung bei Pro-
banden, die nicht den Hauptbranchen zugeordnet werden konnten, 36 sog. Kontakt-
Aufsichtspersonen benannt, die den TAD-Interviewern als Ansprechpartner mit ihrem
Fachwissen unterstitzend zur Seite standen. Folgende Gesetzliche Unfallversiche-
rungstrager haben die Studie durch die Benennung von Kontakt-Aufsichtspersonen

unterstitzt:

Gewerbliche Berufsgenossenschaften:

- Bergbau-Berufsgenossenschaft - BBG

- Berufsgenossenschaft der Feinmechanik und Elektrotechnik - BGFE

- Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwarme- und Wasserwirtschaft - BGFW
- Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie

- Berufsgenossenschaft der Strallen-, U- und Eisenbahnen - BG Bahnen
- Berufsgenossenschaft Druck und Papierverarbeitung - BGDP

- Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststatten - BGN

- Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie - BG Chemie

- Holz-Berufsgenossenschaft - HBG

- Lederindustrie-Berufsgenossenschaft - LiBG

- Norddeutsche Metallberufsgenossenschaft - NMBG

- Papiermacher-Berufsgenossenschaft

- Textil- und Bekleidungs-Berufsgenossenschaft - TBBG

- Verwaltungs-Berufsgenossenschaft — VBG
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Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand:

- Badischer Gemeinde-Unfallversicherungsverband

- Bayerischer Gemeinde-Unfallversicherungsverband

- Braunschweigischer Gemeinde-Unfallversicherungsverband
- Eisenbahnunfallkasse

- Gemeinde-Unfallversicherungsverband Hannover

- Gemeinde-Unfallversicherungsverband Oldenburg

- Gemeinde-Unfallversicherungsverband Westfalen-Lippe
- Landesunfallkasse Hamburg

- Landesunfallkasse Nordrhein-Westfalen

- Unfallkasse Berlin

- Unfallkasse des Bundes

- Unfallkasse/Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg

- Unfallkasse Hessen

- Unfallkasse Mecklenburg-Vorpommern

- Unfallkasse Minchen

- Unfallkasse Post und Telekom

- Unfallkasse Rheinland-Pfalz

- Unfallkasse Sachsen

- Unfallkasse Thuringen

Zur Datenverwaltung, Kontrolle und Koordination der TAD-Expositionserhebung
wurde im BGIA die Stelle eines Koordinators geschaffen (BGIA-Koordinator), der die
Verbindungsstelle zwischen den klinischen Zentren, den TAD-Interviewern, den
Kontakt-Aufsichtspersonen und dem Biomechanischen Studienzentrum (IfADo) ein-
nahm. Alle relevanten Daten zur TAD-Erhebung der Studie wurden hier zentral

zusammengefuhrt.
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3.4.2 Inhalte der TAD-Erhebung

Im Vorfeld der Studie wurden innerhalb der TAD-Expertengruppe die Inhalte der
geplanten Expositionserhebung festgelegt. Als Grundlage dienten dabei arbeitstech-
nische Erhebungsbdgen, wie sie im Rahmen von Ermittlungen zur Berufskrankheit
2108 in verschiedenen Berufsgenossenschaften - u.a. BG BAU, BGFE, GroLa-BG,
BGMS und BGW - eingesetzt werden. Fur den Einsatz in dieser Studie wurden diese
Angaben in bedeutendem Malle erweitert, da die Belastungsermittiung weit Uber die
ublichen arbeitstechnischen Ermittlungen zur Berufskrankheit 2108 hinausgehen

sollte.

Inhalte der TAD-Erhebung waren mechanische, korperliche Belastungen der Proban-
den im Berufsleben, die in Form von externen Belastungsfaktoren erfasst wurden
(z.B. Lastgewichte, Korperhaltungen). Die daraus resultierenden internen Belas-
tungsfaktoren in Form von Kompressionskraften auf die Bandscheibe L5/S1 wurden
in der sich anschlielienden biomechanischen Analyse im IfADo berechnet (s. Kapitel
3.5).

Aulerberufliche Belastungen durch Freizeitsport, Haus- oder Gartenarbeit waren
dagegen nicht Gegenstand dieser Ermittlung, ebenso wenig wie Arbeitsumgebungs-

faktoren, von denen lediglich die Ganzkoérpervibrationen im Sitzen erfasst wurden.

Ein wesentliches Merkmal der TAD-Erhebung bestand im Schichtbezug der einzel-
nen erfassten Tatigkeiten. Ziel war es, alle erhobenen Belastungen auf typische
Arbeitsschichten zu beziehen, d.h. auf regelmafig wiederkehrende, berufsspezifi-
sche Arbeitsvorgange innerhalb eines Arbeitstages. Dadurch sollte die spatere
Berechnung der Belastungen in Form von vollstandigen Tagesdosen gewahrleistet

werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde das Berufsleben des befragten Probanden durch
Einteilung in chronologische Beschaftigungsabschnitte Ilickenlos rekonstruiert - auch
unter Berucksichtigung von Phasen wie Lehre, Studium, Wehr-/Ersatzdienst sowie
Nichtbeschaftigungsabschnitten wie Arbeitslosigkeit oder Rente. Samtliche Beschaf-
tigungsabschnitte waren im nachsten Schritt in die ausgelbten typischen Arbeits-

schichten zu unterteilen und die jeweils aufgetretenen relevanten Belastungen qua-
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litativ und quantitativ zu dokumentieren. Die als relevant zu erfassenden korperlichen

Belastungen wurden in vier Gruppen unterteilt, die im Folgenden erlautert werden:

1.

Kdrperhaltung: Neben den Grundkorperhaltungen wie Stehen, Gehen oder Sitzen

wurden in erster Linie belastungsintensive Korperhaltungen der Probanden doku-
mentiert. Hierzu zahlten Oberkdrperhaltungen wie Rumpfbeugungen, -torsionen
oder -seitbeugungen, aber auch Beinhaltungen wie Hocken, Knien oder Fersen-
sitz. Armhaltungen wurden innerhalb dieser Kategorie lediglich beim Auftreten
von Uber-Kopf-Arbeiten berticksichtigt. Die Dokumentation der belastungsinten-
siven Korperhaltungen erfuhr somit gegenuber den aktuellen Ermittlungen zur BK
2108, bei denen lediglich Tatigkeiten in extremer Rumpfbeugung erfasst werden,

eine deutliche Erweiterung.

Manuelle Lastenhandhabung: Ein Hauptaugenmerk der Expositionserhebung lag

auf der manuellen Handhabung von Lastgewichten und auf dem Patiententrans-
fer. Neben den in der BK-Ermittlung Ublicherweise erfassten Tatigkeiten Heben,
Umsetzen und Tragen von Lasten wurden hier zusatzlich auch Vorgange regi-
striert, die mit dem Halten, Ziehen, Schieben, Werfen oder Schaufeln von Lasten
verbunden sind. Durch die Erfassung von Lasten ab ca. 5 kg sollte eine detail-
lierte und umfassende Dokumentation manueller Lastenhandhabungen erreicht

werden.

. Kraftaustibung: Zusatzlich zu den manuellen Lastenhandhabungen wurden auch

Tatigkeiten erfasst, die durch einen hohen Kraftaufwand gekennzeichnet sind,
ohne dass dabei Lasten bewegt werden, wie dies etwa bei Montage- oder

Hebeltatigkeiten der Fall ist.

. Ganzkorpervibration: Das langjahrige Einwirken bestimmter Ganzkdorpervibratio-

nen (GKV) im Sitzen - etwa beim Einsatz von Fahrzeugen oder beim Fuhren von
Arbeitsmaschinen - kann die gleichen krankhaften Veranderungen an der
Lendenwirbelsaule zur Folge haben wie die Belastungen durch manuelle Lasten-
handhabungen oder das Arbeiten in bestimmten belastungsintensiven Korper-
haltungen. Da somit bei allen genannten Tatigkeiten dasselbe Zielorgan betroffen
ist, wurden zur genauen Untersuchung der Ursache auch Tatigkeiten erfasst und

ausgewertet, bei denen Ganzkorpervibrationen eine Rolle spielen. Mit Hilfe dieser
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Daten wurden die zur Bewertung von Ganzkoérperschwingungen erforderlichen
Kenngroflen (frequenzbewertete Schwingstarken in vertikaler Richtung [z] und
gdf. in horizontalen Richtungen [x, y] aus der Schwingungsdatenbank des BGIA

ermittelt.

3.4.3 TAD-Erhebungsinstrumente
Fur das TAD-Interview wurde ein spezieller Erhebungsbogen entwickelt, der sowohl
in einer Papierversion als auch in einer EDV-Version eingesetzt werden konnte.

Beide Versionen werden im Folgenden beschrieben:

3.4.3.1 Papierversion

Aufgrund der Komplexitat der TAD-Erhebung erfolgte diese als halbstandardisiertes
personliches Interview mit dem Probanden vor Ort unter Einsatz eines modular
aufgebauten Gesamt-Erhebungsbogens, der je nach Proband individuell zusammen-
gesetzt wurde. Der Aufbau dieses Erhebungsbogens ist in Abbildung 3.2 dargestelit.

Berufsleben des Probanden

L Beschaftigungsabschnitte

——p| typische Arbeitsschichten

——»| belastungsintensive Korperhaltungen

—»| manuelle Lastenhandhabungen

——p| Kraftauslibungen

—p Ganzkorpervibrationen

Abbildung 3.2 Modularer Aufbau des TAD-Erhebungsbogens

Der TAD-Gesamterhebungsbogen bestand aus zehn verschiedenen Formularvor-
lagen, die fur jeden Beschaftigungsabschnitt kombinierbar waren. Zur Verdeutlichung

von Arbeitssituationen, Korperhaltungen u. a. wurden im BGIA neun spezielle Pikto-
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grammkarten entwickelt, die dem Probanden wahrend des Interviews vorgelegt wer-

den konnten. Die Piktogrammkarten sind in der Anlage 7.26 enthalten. Im Folgenden

werden die einzelnen Module des Bogens kurz dargestellt:

1.

Allgemeine Angaben: Als Rahmendaten zur Belastungserfassung wurden die

Arbeits-ldentifikationsnummer (AID), das Geschlecht des Probanden, Interview-
datum und -dauer, das zustandige klinische Zentrum sowie das Pseudonym des
TAD-Interviewers aufgenommen. Nachtragliche Korrekturen unplausibler Proban-

denangaben durch den TAD-Interviewer wurden an dieser Stelle vermerkt.

Beschaftigungsabschnitte: Das Berufsleben des Probanden wurde in chronologi-

scher Reihenfolge in die unterschiedlichen Beschaftigungs- und Nichtbeschafti-
gungsabschnitte gegliedert, wobei als Beschaftigungsabschnitte auch Angaben
zu Lehre, Wehr-/Ersatzdienst, Studium, Freiwilligem Sozialem/Okologischem Jahr
u. a. aufgenommen wurden. Als Nichtbeschaftigungsabschnitte galten z.B.
Arbeitslosigkeit, Erwerbslosigkeit (z.B. langwierige Krankheiten), Rente und
Hausarbeit. Die Beschaftigungsabschnitte wurden jeweils durch die Angaben
laufende Nummer, Zeitraum, Betrieb, Betriebsort, ausgeubter Beruf, Betriebsart,

Urlaubstage und Schichtsystem beschrieben.

Typische Arbeitsschichten: Die innerhalb eines Beschaftigungsabschnitts aufge-

tretenen, regelmaflig wiederkehrenden berufsspezifischen Arbeitsvorgange wur-
den als typische Arbeitsschichten durch folgende Kriterien erlautert: laufende
Nummer, Beschreibung, Schichtdauer, Schichten/Woche, Schichten/Jahr,
Berufsjahre sowie die aufgetretenen Belastungsarten (Korperhaltungen, Lasten-

handhabungen, Kraftausibungen und GKV).

. Belastungsintensive Kdrperhaltungen: Die bei den verschiedenen Tatigkeiten

eingenommenen Korperhaltungen wurden in funf Frageblécken dokumentiert,
und zwar jeweils in Verbindung mit Piktogrammkarten, die der Verdeutlichung der
abgefragten Korperhaltungen dienten. Die Beinhaltungen wurden in folgenden
Kategorien - jeweils unter Angabe von Vorkommen und Dauer pro Schicht -
erfasst: Stehen, Gehen, Sitzen, Hocken, Knien, Fersensitz und Liegen (7 ,B-Pik-
togramme®). Oberkoérperhaltungen wurden in acht Kategorien erfasst, jeweils mit

Angabe der Dauer eines Einzelvorgangs und der Anzahl der Vorgange je Schicht:
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aufrecht, leicht gebeugt, gebeugt, stark gebeugt, extrem gebeugt, verdreht, seit-
lich geneigt sowie gebeugt/verdreht (8 ,OK-Piktogramme*). Uber-Kopf-Arbeiten
wurden als Hinweis auf modgliche Extensionshaltungen des Oberkorpers in ein-
und beidhandiger Ausfuhrung jeweils mit Dauer- und Haufigkeitsangaben doku-
mentiert. Besondere Arbeitssituationen, die durch Kombinationen belastungs-
intensiver Haltungen des Oberkorpers und der Beine gekennzeichnet waren,
wurden durch eine Kombinationsmatrix von Piktogrammen (56 ,BOK-Pikto-

gramme®) dokumentiert.

. Manuelle Lastenhandhabungen: Zur Erfassung manueller Lastenhandhabungen

standen zwei Formularvorlagen zur Verfigung:

Formular 1: Das erste Formular umfasste alle Tatigkeiten, die sich durch das
Anheben/Absetzen von Lasten auszeichneten, eventuell auch verbunden mit
einem dazwischen liegenden langeren Halte- oder Tragevorgang. Bei der Ermitt-

lung wurden folgende Angaben aufgenommen:

- die unmittelbar auf den Probanden einwirkende Masse des Lastgewichts [kg];

- die hinsichtlich des Korpers relative vertikale Position des Lastgewichts (Last-
hohe) beim Anheben, Absetzen und dazwischen (6 Kategorien);

- die jeweils eingenommene Oberkorperhaltung beim Anheben und Absetzen
des Lastgewichts und dazwischen inkl. der jeweiligen Lastposition (Pikto-
gramm-Kombination aus Oberkoérperhaltung [8] und Lastposition [10] = 80
,OL-Piktogramme®);

- eventuell bei der Handhabung verwendete Hilfsmittel (19 ,H-Piktogramme®);

- Dauer eines Vorgangs bzw. Transportwegs und Haufigkeit der Einzelvorgange

pro Schicht.

Formular 2: Auf der zweiten Vorlage wurden Lastenhandhabungen im weiteren
Sinne wie Ziehen, Schieben, Werfen oder Schaufeln von Lasten erfasst. Folgende
Kriterien wurden fur das Ziehen/Schieben bertcksichtigt: Masse, Transportmittel,
ein- oder beidhandige Ausfuhrung, Rollen/Gleiten, Beschaffenheit des Unter-
grunds, Greifhdhe rechts/links, Ausfuhrungsart (4 ,ZS-Piktogramme®), Dauer eines
Vorgangs, Transportwegs und Anzahl der Vorgange pro Schicht. Beim Werfen,

Schaufeln und sonstigen Lastenhandhabungen wurden ein- oder beidhandige
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Ausflhrung, Oberkérper- und Beinhaltung, Hilfsmittel, Dauer und Anzahl der Vor-
gange pro Schicht erfasst. Die Anzahl der erfassbaren Lastgewichte war unbe-

grenzt.

6. Kraftausubungen: Unter der Rubrik ,Kraftaustibungen/Krafteinwirkungen“ wurden

Vorgange zusammengefasst, bei denen hohe Krafte aufgewendet werden muss-
ten, ohne dass dabei Lastgewichte bewegt wurden. Hierzu gehorten z.B. Hebel-
oder Montagetatigkeiten. Zur Dokumentation wurde anhand von 6 ,K-Piktogram-
men“ die Kraftrichtung dargestellt, des Weiteren waren folgende Informationen zu
erfassen: Oberkorperhaltung, Beschreibung, Krafthdhe [N], Dauer eines Vor-

gangs und Anzahl der Vorgange pro Schicht.

7. Ganzkoérpervibrationen (GKV): Zur Erfassung von Tatigkeiten, bei denen der Pro-

band Ganzkorpervibrationen im Sitzen ausgesetzt war, kam ein leicht modifizier-
ter Erhebungsbogen aus der Epidemiologischen Studie ,Ganzkdrpervibration®
des HVBG von 1999 zum Einsatz, der in Form von zwei Formularen je einge-
setztem Fahrzeug bzw. eingesetzter Arbeitsmaschine und 3 Piktogrammkarten
(56 ,GKV-Piktogramme®) vorlag. Im Rahmen der GKV-Erhebung wurden folgende
Parameter abgefragt: Fahrzeugart, Hersteller, Typ, Baujahr, Leistung, Antriebsart,
Fortbewegungssystem, Gewicht/Nenntragfahigkeit, Fahrzeugfederung, Fahrer-

sitz, Fahrbahnbeschaffenheit und Fahrweise.

Mittels dieses Gesamterhebungsbogens lie sich eine weitestgehende Standar-
disierung der beruflichen Belastungserhebung flir einen Grofdteil der betroffenen
Branchen erzielen. Wie die Erfahrung aus arbeitstechnischen Ermittlungen in der
Praxis gezeigt hatten, waren bestimmte branchenspezifische Tatigkeiten bisher
jedoch nicht in klassische Belastungsmuster einzuordnen, so dass in diesen Fal-
len spezielle branchenspezifische Sondermodule als Erganzung zum Gesamt-

erhebungsbogens konzipiert wurden.

Sondermodule wurden in den Bereichen Forstwirtschaft, Landwirtschaft und

Kranken-/ Altenpflege eingesetzt und werden im Folgenden kurz skizziert:

8. Forstwirtschaft (Anhang 7.22): Die Belastungsermittiung bei forstwirtschaftlichen

Tatigkeiten erfolgte durch eine Einteilung in Tatigkeitsklassen (Holzernte, Wald-
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begrindung, Pflegearbeiten und Sonstiges). Die qualitativen und quantitativen
Angaben ergaben sich in erster Linie durch die unterschiedlichen Holzarten und
die Anzahl der zu bearbeitenden Baume. Bei der Erstellung dieses Moduls konnte
auf Katasterdaten des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Berufsgenos-

senschaften (BLB) zurlickgegriffen werden.

9. Landwirtschaft (Anhang 7.23): Auch bei den landwirtschaftlichen Tatigkeiten

kamen Katasterdaten des BLB zum Einsatz, die im Interview durch die individu-

ellen Angaben der Probanden entsprechend modifiziert und ggf. erganzt wurden.
Die Katasterdaten bezogen sich hauptsachlich auf die GroRen der bebauten Fla-
chen und des Viehbestandes sowie des Technisierungsgrades der Gehofte. Das
Modul umfasste die Tatigkeiten Futtern, Bereitstellen von Futtermitteln, Melken,
Entmisten und Einstreuen, Dingen, Aussaat, Getreideanbau (Dreschmaschine),
Heu- und Strohbergung, Kartoffelanbau, Kartoffelverkauf, Futterribenanbau und

Kohlanbau.

10.Kranken-/Altenpflege (Anhang 7.24): Die Erfassung belastungsintensiver Tatig-

keiten im Bereich der Kranken- und Altenpflege als klassische Belastungen im
Sinne der Studie bereitet im Allgemeinen Schwierigkeiten, da hier vor allem Per-
sonen bzw. Korperteile als ,Lasten“ zu bewegen sind, deren Massen sehr unter-
schiedlich und schwer zu ermitteln sind. Aus diesem Grund wurde fur die Erfas-
sung dieser Tatigkeiten innerhalb der DWS eine von der Berufsgenossenschaft
fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) entwickelte Vorlage mit zehn
»Sicher gefahrdenden Tatigkeiten im Pflegebereich® (,MDD-Pflege“, Kuhn et al.
2001) mit Hinblick auf die Kriterien der Studie modifiziert und erganzt, so dass

das Sondermodul ,Pflege® 21 Tatigkeiten umfasste.

3.4.3.2 EDV-Version

Aufbauend auf den Papierversionen des Gesamterhebungsbogens und der Sonder-
module entstanden im BGIA verschiedene EDV-Instrumente zur Belastungsermitt-
lung. Zum Einsatz kam eine Datenbank (MS Access 2000), deren Datenfelder samt-
liche Informationen zur beruflichen Belastung eines Probanden in anonymisierter
Form aufnahmen. Fir jeden TAD-Probanden wurde eine Datenbank angelegt, so

dass wahrend der gesamten Laufzeit der Erhebungsphase ein einfacher Daten-
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transfer zwischen den beteiligten Institutionen moglich war. Nach Abschluss der
TAD-Erhebung wurden diese Datenbanken im BGIA zu einer TAD-Gesamtdatenbank

zusammengefuhrt.

Zur Vereinfachung und Standardisierung der Interviews wurden die TAD-Interviewer
mit einer ebenfalls im BGIA entwickelten Eingabe-Software ausgestattet, um eine
EDV-gestutzte Interviewfuhrung, den Einsatz interaktiver Piktogramme (s. Abbildung
3.3), Plausibilitatsprifungen, eine Interview-Nachbearbeitung sowie einen elektro-
nischen Datentransfer zu gewahrleisten. Der Einsatz dieser Software war Standard,

optional konnte aber auch die Papierversion genutzt werden.

Belastungsintensive Koérperhaltungen
(ohne zusatzliche Krafteinwirkungen)

Proband  [123456789 Beschaftigungzabzchnitt |1 Typizche Arbeitzzchicht [
1. Welche der folgenden Korperhalt wurden wahrend dieser typischen Schicht zu welchem Zeitanteil eingenommen? Zu welchem
jeweiligen Zeitanteil wurde der Dberkorper dabei mit den Armen abgestiitzt? [B-Piktogramme vorlegen).
Hocken Kriet KriensFerzenzitz — Liegen Sitzen Gehen Stehen Sonstiges
z. i i 0 [
v r i r v i v I~
Pro Arbeitsschicht Pro Arbeitsschicht Fro Arbeitszchicht  Pro Arbeitzschicht  Pro Arbeitszchicht
[20 [10 |30 [en |360

ca. min ca. min ca. min ca. min ca. min

Abbildung 3.3  TAD-Interview-Software (Ausschnitt)

Das Handbuch zur TAD-Interview-Software mit ausfuhrlichen Beschreibungen zu

den Inhalten und der Bedienung des Programms ist im Anhang 7.25 dargestellt.
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3.4.4 Schulungen und Pretest

3.4.4.1 Schulungen

Vor Beginn der Erhebungsphase fanden im Februar 2003 im BGIA zwei Schulungs-
veranstaltungen statt, in denen die TAD-Interviewer intensiv auf ihren Einsatz im
Rahmen der Studie vorbereitet wurden. Die Schulungen waren ganztagig angelegt

und beinhalteten folgende Themen:

> allgemeine Vorstellung der Studie und ihrer Ziele;

> Einsatz der Erhebungsinstrumente (Papier- und EDV-Version);
> Praktische Ubungen, Rollenspiele Proband/Interviewer;

> allgemeine Gesprachsfihrung;

> Unterschiede zur tublichen BK-2108-Ermittlung;

»> Datentransfers innerhalb der Studie.

Zur Standardisierung der Interviews wurden den Teilnehmern zusatzlich folgende
Schulungsmaterialien ausgehandigt:

> Interview-Leitfaden zum TAD-Gesamterhebungsbogen (Anhang 7.26);

> Anleitung zum Sondermodul Pflege (Anhang 7.24);

> Handbuch ,TAD-Interview-Software® (Anhang 7.25);

> allgemeiner Gesprachsleitfaden (Anhang 7.29).

Neben den TAD-Interviewern wurden auch die ,Kontakt-Aufsichtspersonen® im Vor-
feld der Studie im Rahmen zweier Informationsveranstaltungen im BGIA auf ihre

Aufgaben innerhalb der Studie vorbereitet.

3.4.4.2 Pretest

Im Anschluss an den Pretest zu Probandenrekrutierung, Erstinterview, medizinischer
und radiologischer Begutachtung fand von Mai bis Juli 2003 ein Pretest zur TAD-
Erhebung statt, in dem die Erhebungsinstrumente sowie der Datentransfer zwischen
den klinischen Zentren, dem BGIA, dem IfADo und den TAD-Interviewern erprobt

wurden.
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Als Konsequenz aus diesem positiven Probelauf wurden die Erhebungsinstrumente
in geringem Umfang modifiziert und die TAD-Interviewer im Rahmen zweier Veran-

staltungen im BGIA nachgeschult.

3.4.5 Ausldseschwellen

Um die TAD-Expositionsermittlung auf diejenigen Probanden zu beschranken, die im
Sinne der Studie relevante Belastungen aufwiesen, wurden fur einige der im Erstin-
terview erfassten Belastungsparameter bestimmte Mindestkriterien als sogenannte
Ausldéseschwellen festgelegt, bei deren Erreichen bzw. Uberschreiten ein TAD-Inter-

view eingeleitet werden sollte (s. Tabelle 3.14).

Bei der Festlegung der Ausléseschwellen wurde beabsichtigt, diese unterhalb der
Kriterien der MDD-Vorprifung anzusetzen. Bei dieser Vorprifung sind fir Manner
etwa 50 Hebevorgange (beidhandig) von Lastgewichten um 15 kg pro Arbeitsschicht

notwendig, um eine MDD-Hauptpriafung auszuldsen.
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Tabelle 3.14 Ausldseschwellen im Erstinterview zur Initiierung einer TAD-
Erhebung
Mindestwerte
Belastungsart Beschreibung
Manner Frauen
Heben, beidhandig | kumulativ pro Tag gehobene Last 600 kg 300 kg
Heben, einhandig kumulativ pro Tag gehobene Last 400 kg 200 kg
kumulativ pro Tag vor oder neben
Tragen dem Korper bzw. auf der Schulter | 4.000 kg xs | 2.000 kg x s
getragene Lasten x Dauer
Extreme Gesamtzeit pro Tag mit =2 90°
Rumbfbeuaehaltun nach vorne gebeugtem Oberkor- 10 min 10 min
p g g per
Starke Gesamtzeit pro Tag mit 45° bis <
Rumbfbeuaehaltun 90° nach vorne gebeugtem Ober- 10 min 10 min
P 9 9 korper
. , Gesamtzeit pro Tag mit Lastge-
rzr:ﬁhFeonr/tﬁgwngQ wichten > 100 kg (wie Kranken- 5 min 5 min
gung betten, Paletten u. a.)
. , kumulativ pro Tag gezogene/
iLenheeggSrfg]elsvbeenun geschobene Last (z.B. Kisten aus 1.000 kg 1.000 kg
gung Regal ziehen)
Ganzkéroervibra- Gesamtzeit pro Tag mit Einwir-
tionen P kung von Ganzkérperschwingun- 2h 2h
gen im Sitzen

Dies entspricht einer kumulierten Masse von 750 kg pro Arbeitsschicht und einer
Tagesdosis von ca. 2,2 kNh, sofern - im Gegensatz zum MDD - auch Bandscheiben-
Druckkrafte von weniger als 3,2 kN bei der Tagesdosis-Berechnung bericksichtigt
werden. Da bei der vorliegenden Studie die Ausloseschwellen flr das TAD-Interview
niedriger angesetzt werden sollten, als es bei der MDD-Vorprufung Ublich ist, wurde
fur Manner eine kumulierte Masse von 600 kg pro Arbeitsschicht fur beidhéndiges
Heben als Mindestkriterium festgelegt, was etwa einer Tagesdosis von 2 kNh ohne
Berucksichtigung der MDD-spezifischen Druckkraft-Schwelle entspricht. Die Werte

der Ubrigen Parameter und die fur Frauen abgeleiteten Ausloseschwellen wurden in
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Analogie an diesen Wert angepasst. Die Gesamtausléseschwelle (GA) fir die

Durchfuhrung der TAD-Ermittlung berechnete sich nach der folgenden Gleichung:

KLow KLew LD+ Der Dsr Dzsr Dzsor Dokv
GA=__ + + _ + + — + +
ASoh ASen ASt ASer ASyr ASzse ASzsor ASckv
KLew = kumulative Last, beidhandiges Heben Dsr = Dauer starke Rumpfbeuge (45-90°)
ASpqn = Ausléseschwelle beidhandiges ASsr = Ausloseschwelle starke Rumpfbeuge
Heben Dzse = Dauer Ziehen/Schieben mit Fortbewegung
KLesw = kumulative Last, einhandiges Heben ASzse = Ausldseschwelle Ziehen/Schieben mit Fortbewegung
ASe = Ausldseschwelle einhandiges Heben Dzsoe = Dauer Ziehen/Schieben ohne Fortbewegung
LDT = Lastgewicht x Dauer beim Tragen ASzsor = Ausléseschwelle Ziehen/Schieben ohne
ASr = Ausloseschwelle Tragen Fortbewegung
Der = Dauer extreme Rumpfbeuge Dekv = Dauer der Einwirkung von Ganzkérpervibrationen
ASc.r  =Ausldseschwelle extreme ASckv = Ausléseschwelle Ganzkorpervibrationen
Rumpfbeuge
Gleichung 3.1 Berechnung der Gesamt-Ausléseschwelle

Die einzelnen Teilquotienten in dieser Gleichung wurden nur berucksichtigt, wenn ihr
Betrag > 0,5 war und die berufliche Belastung wahrend mindestens 250 Schichten
bestanden hatte. Die Gesamtausldoseschwelle galt bei Werten von > 1 als Uber-
schritten, d.h., wenn mindestens einer der acht Teilquotienten in der Gleichung einen
Wert > 1 ergab oder mindestens zwei Teilquotienten Werte > 0,5 annahmen. Ferner
wurde festgelegt, dass bei allen Probanden, die wahrend mindestens einer Schicht
wahrend des Arbeitslebens kumulativ eine Last von = 1000 kg gehoben hatten,
unabhangig von den Ausloseschwellen ein TAD-Interview durchgefihrt werden

sollte.

3.4.6 Ablauf der TAD-Erhebung

Die einzelnen Bearbeitungsschritte und Datenflisse im Rahmen der TAD-Exposi-

tionsermittlung werden anhand der Ziffern in Abbildung 3.4 kurz erlautert:

1. Der Koordinator im BGIA erhielt wahrend der gesamten Erhebungsphase die
Daten der TAD-Probanden aus den vier klinischen Zentren gemaf Datenschutz-
konzept kontinuierlich auf getrennten Wegen: die Adressdaten per Fax, Auszuge
aus den beruflichen Daten des Erstinterviews in Tabellenform per E-Mail. Diese

Daten waren gegenuber dem Erstinterview pseudonymisiert, indem sie anstelle
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der urspringlichen Probanden-Nummer mit einer Arbeits-ldentifikationsnummer
(AID) versehen waren, so dass u.a. eine Blindung des Fall-/Kontroll-Status
gewabhrleistet blieb. Die Adressdaten beinhalteten neben der AID folgende Pro-
bandenangaben: Name, Geburtsdatum, Adresse und Telefonnummer(n). Die
beruflichen Daten enthielten die Informationen AID, Beschaftigungsabschnitte,
ausgeubte Berufe, Wirtschaftszweige, kurze Tatigkeitsbeschreibungen sowie ggf.
langere aullerberufliche Phasen. Weitere Informationen wie Gesundheitszustand

oder Freizeitverhalten der Probanden wurden dem BGIA nicht mitgeteilt.

Klinisches
Zentrum |
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Abbildung 3.4 Datenflisse innerhalb der TAD-Erhebung (Beschreibung im
Text)

. Anhand der Berufsdaten und des Probanden-Standortes erfolgte im BGIA die
Auswahl des zustandigen TAD-Interviewers, dem die Probandendaten anschlie-
Rend auf getrennten Wegen zugeleitet wurden: Adressdaten zur Kontaktauf-
nahme mit dem Probanden per E-Mail, die Auszlige der beruflichen Daten zur
Interview-Vorbereitung per Fax. Nach Erhalt der Daten nahm der TAD-Interviewer

telefonisch oder postalisch Kontakt mit dem Probanden auf und vereinbarte einen
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Interviewtermin. War trotz mehrfacher Versuche keine Kontaktaufnahme mdglich,
wurde der BGIA-Koordinator informiert und in Rucksprache mit dem zustandigen
klinischen Zentrum wurde versucht, den Probanden ausfindig zu machen. Nicht
erreichbare Probanden wurden als ,TAD-Verweigerer oder nicht erreichbar®
registriert. Zur Anonymisierung des Fall-/ Kontroll-Status fanden die Interviews
nicht im Krankenhaus statt, sondern in der Regel bei den Probanden zu Hause, in
Ausnahmefallen auf Wunsch einzelner Probanden auch in einem Café o. a.

Bei dem Interview handelte es sich um ein halbstandardisiertes Experteninter-
view, in welchem dem TAD-Interviewer durch die Struktur der Erhebungsinstru-
mente ein gewisser Rahmen vorgegeben war. Gleichzeitig stand ihm die Mdg-
lichkeit offen, unplausible Probandenangaben zu hinterfragen und ggf. zu korri-
gieren. Korrekturen waren auch wahrend der Nachbearbeitung des Interviews
moglich und wurden dann an entsprechender Stelle im Eingabeprogramm ver-

merkt.

. Im Rahmen der Vor- und Nachbereitung konnte der TAD-Interviewer Informatio-
nen zu bestimmten Tatigkeiten des Probanden zur Plausibilitatspriafung bei den
Kontakt-Aufsichtspersonen einholen, etwa bei fur den Interviewer branchenfrem-
den Tatigkeiten. Auch betriebliche Nachermittlungen konnten auf diese Weise

koordiniert werden.

Fir den gesamten Vorgang von der Beauftragung des zustandigen TAD-Intervie-
wers bis zur Ruckubermittlung der Interview-Daten wurden ca. sechs Kalender-
wochen angesetzt. Im Falle umfangreicher Nacharbeiten oder beim Auftreten von
Terminschwierigkeiten wurde der BGIA-Koordinator informiert, um evtl. die Frist

zu verlangern bzw. einen anderen TAD-Interviewer zu beauftragen.

. Nach abgeschlossener Nachbearbeitung wurden die Probandendaten mit Hilfe
der TAD-Interview-Software exportiert und unter Angabe der AID an den BGIA-
Koordinator per E-Mail/Post Ubermittelt. Diese Datenubermittlung fand anonymi-
siert und verschlusselt in Form von 15 Einzeldateien je Interview statt. Im BGIA
wurden diese mit Hilfe einer speziellen Import-Software in eine Datenbank ein-

gelesen, die gemaly Datenschutzkonzept keine personenbezogenen Daten mehr
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enthielt und die die Grundlage flr alle nachgelagerten Bearbeitungsschritte dar-

stellte.

Auf den Datenimport folgte eine intensive Prifung der Interviewdaten, die nach fol-

genden Kriterien durchgefuhrt wurde:

Vollstandigkeit der Daten (z.B. Licken im Lebenslauf, fehlende Module);
Chronologie (z.B. Reihenfolge der Beschaftigungsabschnitte);

Plausibilitat (z.B. Lastenhandhabungen, Oberkorperhaltungen, Zeitraume);

Y V V V

Vorhandensein von Sondermodulen oder Daten zu Ganzkdrpervibratio-

nen.

Zur Klarung von Unplausibilitaten wurde ggf. Rucksprache mit den TAD-Intervie-

wern oder Kontakt-Aufsichtspersonen gehalten.

Bei Probanden, die wahrend des Berufslebens Ganzkdorpervibrationen im Sitzen
ausgesetzt waren, wurden die entsprechenden Fahrzeugdaten innerhalb des
BGIA an den Gutachter Dr. Fischer (Anhang 7.1) weitergeleitet. Dieser erganzte
die Daten um die zur kumulativen Belastungsermittlung erforderlichen
Vibrationsbelastungen mit Hilfe der Datenbank VIBEX. Diese Daten enthielten
immer die Werte awe der frequenzbewerteten Beschleunigung (in m/s?) fur die
vertikale Schwingungsrichtung z und in Fallen, in denen eine der horizontalen
Richtungen x oder y eine hohere Belastung als diejenige in z-Richtung ergab,
zusatzlich eine Betrachtung fur diese hochste horizontale Richtung (nach VDI
2057-1:2002 enthielt der Wert ay. fur die Richtungen x, y bereits den Faktor 1,4).

Probanden, die nicht an der TAD-Erhebung teilnehmen wollten, wurden den zu-
standigen klinischen Zentren als ,TAD-Verweigerer” unter Angabe des entspre-

chenden Absagegrundes mitgeteilt.

Die im BGIA vorliegenden personenbezogenen Daten aller Probanden wurden

nach Abschluss der TAD-Interviews geldscht.

Nach erfolgreicher Prifung und eventuell notwendigen Korrekturen wurde die

Datenbank unter Angabe der AID in komprimierter Form (Zip) per E-Mail an das
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IfADo weitergeleitet, wo die Analyse der Daten unter biomechanischen Gesichts-

punkten erfolgte.

6. Zum Abschluss wurden die Probandendaten unter Angabe der AID in kompri-
mierter Form per E-Mail an das jeweils zustandige klinische Zentrum zur Anwei-

sung der Probandengelder und zur Probandenverwaltung tbermittelt.

3.4.7 Qualitatssicherung
Bereits bei der Planung der TAD-Erhebung wurden fir die verschiedenen Stufen der
Ermittlung MalRnahmen eingeplant, die eine hohe Qualitat der Untersuchung gewahr-

leisten sollten. Diese MalRnahmen sollen im Folgenden kurz beschrieben werden.

3.4.7.1 Erhebungsinstrumente

Aus Grunden der Qualitatssicherung wies die TAD-Interviewer-Software programm-
technische Plausibilitatspriafungen auf, die so konzipiert waren, dass der Interviewer
bei Falschangaben sein Interview nicht fortsetzen konnte. Als Beispiel sei hier der
Vergleich der Schichtdauer mit der Gesamtdauer der Beinhaltungen im Modul ,belas-

tungsintensive Korperhaltungen® genannt.

3.4.7.2 Interviewer

Um eine hohe Qualitat der Expositionserhebung zu gewahrleisten, wurde diese von
erfahrenen arbeitstechnischen Experten der gesetzlichen Unfallversicherungen
durchgefuhrt (TAD-Interviewer), die zudem so eingesetzt wurden, dass ihr branchen-
spezifisches Wissen sich mit den Beschaftigungsabschnitten der jeweils zu intervie-
wenden Probanden deckte. Die Interviewer wurden im Vorfeld der Studie intensiv
geschult und auf ihren Einsatz vorbereitet. Fur den Fall, dass Probanden in mehreren
Branchen tatig waren, standen den TAD-Interviewern weitere arbeitstechnische
Experten aus anderen Branchen als Ansprechpartner zur Verfligung (Kontakt-Auf-

sichtspersonen).

3.4.7.3 Tonbandmitschnitte
Fir die Prafung der Gesprachsfuhrung und Vergleichbarkeit der Interviews wurde bei
acht TAD-Interviewern jeweils ein Interview auf Tonband aufgezeichnet. Sowohl der

TAD-Interviewer als auch der Proband wurden Uber den Zweck der Aufnahme infor-
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miert, um Verunsicherungen zu vermeiden. Von beiden wurde das Einverstandnis zu
diesen Aufnahmen eingeholt. Die Aufnahmen wurden in den klinischen Zentren aus-
gewertet, die auch fur die Ausrustung der Interviewer mit Tonbandgeraten verant-

wortlich waren.

3.4.7.4 Abschatzung der Reliabilitat

Zur Abschatzung der Reliabilitat der TAD-Interviews wurden ab September 2005 in
jedem Kklinischen Zentrum 20 bereits interviewte Probanden (Falle und Kontrollen)
zufallig ausgewahlt, die fir ein Wiederholungsinterview zur Verfligung standen. Auf
diese Weise wurden von den TAD-Interviewern insgesamt 80 Wiederholungs- bzw.

Doppelinterviews durchgefuhrt, die sich wie folgt zusammensetzten:

> 40 Interviews zur Abschatzung der Inter-Interviewer-Reliabilitat: Bei jeweils funf
Fallen und funf Kontrollen pro klinisches Zentrum wurde ein Interview durch einen

anderen TAD-Interviewer als beim ersten Interview gefuhrt.

> 40 Interviews zur Abschatzung der Intra-Interviewer-Reliabilitat: Bei jeweils funf
Fallen und funf Kontrollen pro klinisches Zentrum wurde das Interview durch

denselben TAD-Interviewer wie beim ersten Interview wiederholt.

Die Durchfuhrung der Probandenibermittlung und -bezahlung, der Interviewer-Aus-
wahl, der Interview-Durchfiihrung und der Ubermittlung der Interviewdaten erfolgte
analog zum Vorgehen bei den ,regularen TAD-Interviews. Falls die per Zufallsstich-
probe gezogenen Probanden nicht fur ein weiteres Interview zur Verfigung standen,

wurden entsprechend ,Reserveprobanden® nachgezogen.

Im BGIA wurde der Interviewstatus (Zweit- oder Wiederholungsinterview) vor Weiter-
leitung der Daten an den TAD-Interviewer durch eine Modifizierung der AID (Arbeits-

Identifikations-Nummer) gekennzeichnet.

Die Reliabilitatsanalyse bezog sich auf Dosismodell 1 (Original MDD, s. Tabelle 3.16,
Tabelle 3.18, Tabelle 3.20, Tabelle 3.22 und Tabelle 3.26) sowie auf das Dosis-
modell 4 (MDD ohne Schwellen, s. Tabelle 3.17, Tabelle 3.19, Tabelle 3.21, Tabelle
3.23, Tabelle 3.25 und Tabelle 3.27). Die genannten Dosismodelle sind in Kapitel
3.5.3 erlautert.
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Die Ergebnisse der Intra-Rater-Reliabilitasanalyse sind in Tabelle 3.16, Tabelle 3.18,
Tabelle 3.20, Tabelle 3.22, Tabelle 3.24 und Tabelle 3.26 dargestellt, die Ergebnisse
der Inter-Rater-Reliabilitatsanalyse in Tabelle 3.18, Tabelle 3.19, Tabelle 3.24,
Tabelle 3.25, Tabelle 3.26 und Tabelle 3.27.

Die Kategorisierung der Expositionsvariablen ist in Kapitel 3.6.3 ausgefiihrt'. Die
Reliabilitat wurde anhand der Kappa-Werte diskutiert.

Tabelle 3.15 Interpretation der Kappa-Werte (hach Fleil3 1981)

Kappa-Wert Interpretation

Kappa >0,75 Exzellente Ubereinstimmung

Kappa >0,40; <=0,75 Akzeptable bis gute Ubereinstimmung

Kappa <0,40 Unzureichende Ubereinstimmung

Wie in Tabelle 3.15 dargestellt, werden die Kappa-Werte entsprechend der Literatur
(Fleild 1981) wie folgt interpretiert:

> Liegt der Kappa-Wert (iber 0,75, so liegt eine exzellente Ubereinstimmung zwi-
schen den beiden Befragungen vor.

> Liegt der Kappa-Wert zwischen 0,40 und 0,75, so ist von einer akzeptablen bis
guten Ubereinstimmung zu sprechen.

> Kappa-Werte kleiner 0,40 zeigen eine unzureichende Ubereinstimmung zwischen

den beiden Befragungen an.

In Tabelle 3.16 sind alle doppelt interviewten Probanden (Falle und Kontrollen) in

Bezug auf das Dosismodell 1 dargestellt. Es handelte sich bei dieser Auswertung um

'Die einzelnen Expositionsvariablen wurden nach Ausschluss der ,Null“-Werte in Terzilen der Verteilung bei den
Kontrollpersonen kategorisiert.

Zu Vermeidung einer sehr kleinen Referenzkategorie wurde folgendes Verfahren a priori festgelegt: Sofern die
»Null-Gruppe® weniger als 20% der Kontrollpersonen umfasste, wurde die ,Null-Gruppe“ mit dem ersten Terzil der
exponierten Kontrollpersonen zusammengefasst.

Zur Bertcksichtigung eines maéglichen ,Hochdosiseffekts® wurde folgendes Verfahren - ebenfalls a priori -
gewahlt: Sofern die hdchste Expositionskategorie mehr als 10% der Kontrollpersonen umfasste, wurde diese
Expositionskategorie in zwei Kategorien aufgeteilt (Cutpoint: 95%-Perzentile der Verteilung bei den
Kontrollpersonen). Sofern es sich um einen Dosiswert (sieche Kapitel 3.5.3) handelte, wurde zusatzlich eine
Variable ohne Trennung der héchsten Expositionskategorie in zwei Kategorien gebildet.
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eine Intra-Rater-Reliabilititsanalyse. Beide Interviews zeigten eine hohe Uberein-

stimmung.

Tabelle 3.16 Intra-Rater-Reliabilitatsanalyse TAD-Erhebung, Dosismodell 1

TAD-Doppelinterview, gleicher Interviewer
m — | DM 1 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3 Gesamt
@ & [Kat. 0 24 1 - - 25
% 7 [Kat. 1 1 1 2 1 5
® |Kat.2 1 - 5 - 6
S Kat. 3 - - 1 3 4
Q@ |Gesamt 26 2 8 4 40

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa=0,68 (gute Ubereinstimmung)
Bewertung: Gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und vom selben

Interviewer durchgefuhrten TAD-Zweitinterview

In Tabelle 3.17 sind entsprechend Tabelle 3.16 alle Probanden in einer Intra-Rater-
Reliabilitatsanalyse erfasst. Der Bezug in Tabelle 3.17 ist das Dosismodell 4. Auch

hier findet sich eine gute Ubereinstimmung.

Tabelle 3.17 Intra-Rater-Reliabilitatsanalyse TAD-Erhebung, Dosismodell 4

TAD-Doppelinterview, gleicher Interviewer
m — DM* 4 Kat*. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
¢ g Kat. 0 1 2 - - 3
T Kat. 1 1 6 3 - 10
o Kat. 2 - 3 13 1 17
S Kat. 3/4 - - - 10 10
@ Gesamt 2 11 16 11 40

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa gesamt =0,64 (gute Ubereinstimmung)
Kappa fiir Lastenhandhabungen=0,72 (gute Ubereinstimmung)
Kappa fir Rumpfbeugung=0,60 (gute Ubereinstimmung)

Bewertung: Gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und vom selben

Interviewer durchgeflhrten TAD-Zweitinterview
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Tabelle 3.18 Inter-Rater-Reliabilitatsanalyse TAD-Erhebung, Dosismodell 1
TAD-Doppelinterview, anderer Interviewer

m — DM* 1 Kat** 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3 Gesamt
@ & Kat. 0 23 1 1 26
3 Kat. 1 1 1 1 3

o Kat. 2 2 2 1 5

S Kat. 3 2 1 2 5

@ Gesamt 28 5 5 39

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis:
Bewertung:

Kappa=0,37

Unzureichende Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und von

einem anderen Interviewer durchgefuhrten TAD-Zweitinterview

Tabelle 3.18 und Tabelle 3.19 geben eine Inter-Rater-Reliabilitadtsanalyse wieder,

bezogen auf Dosismodell 1 (Tabelle 3.18) und Dosismodell 4 (Tabelle 3.19). Beim

Dosismodell 1 zeigt sich eine unzureichende Ubereinstimmung. Beim Dosismodell 4

eine akzeptable Ubereinstimmung.

Tabelle 3.19

Inter-Rater-Reliabilitatsanalyse TAD-Erhebung, Dosismodell 4

TAD-Doppelinterview, anderer Interviewer

Bungayiaisig

-avili

DM* 4 Kat.** 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 | Gesamt
Kat. 0 1 2 - - 3
Kat. 1 2 8 3 - 13
Kat. 2 1 2 9 3 15
Kat. 3/4 - 1 1 6 8
Gesamt 4 13 13 9 36

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis:

Bewertung:

Kappa gesamt=0,46 (akzeptable Ubereinstimmung)

Kappa fir Lastenhandhabungen=0,43 (akzeptable Ubereinstimmung)

Kappa fir Rumpfbeugung=0,40 (akzeptable Ubereinstimmung)

Akzeptable Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und von

einem anderen Interviewer durchgeflihrten TAD-Zweitinterview
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Tabelle 3.20 Nur Falle: Intra-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung, Dosismodell 1
TAD-Doppelinterview, gleicher Interviewer
m — DM* 1 Kat*™. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3 Gesamt
@ 5 Kat. 0 9 1 - - 10
T Kat. 1 - - 2 1 3
o Kat. 2 - - 4 - 4
S Kat. 3 - - - 2 2
@ Gesamt 9 1 6 3 19

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa=0,68
Bewertung: Gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und vom selben

Interviewer durchgeflihrten TAD-Zweitinterview

In der Intra-Rater-Reliabilitdtsanalyse der Tabelle 3.20 und Tabelle 3.21, nur bezo-
gen auf die Falle (n=19), zeigt sich flir das Dosismodell 1 sowie fur das Dosismodell

4 eine gute Ubereinstimmung beider Interviews.

Tabelle 3.21  Nur Falle, Intra-Rater-Reliabilitatsanalyse TAD-Erhebung, Dosis-
modell 4
TAD-Doppelinterview, gleicher Interviewer

m — DM* 4 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
¢ g Kat. 0 1 - - . 1

T Kat. 1 - 2 3 - 5

o Kat. 2 - 1 4 1 6

S Kat. 3/4 - - - 7 7

@ Gesamt 1 3 7 8 19

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa gesamt=0,62 (gute Ubereinstimmung)
Kappa fiir Lastenhandhabungen=0,78 (exzellente Ubereinstimmung)
Kappa fiir Rumpfbeugung=0,54 (akzeptable Ubereinstimmung)
Bewertung:  Gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und vom selben

Interviewer durchgeflhrten TAD-Zweitinterview
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Tabelle 3.22  Nur Kontrollen: Intra-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung,
Dosismodell 4
TAD-Doppelinterview, gleicher Interviewer

m — DM* 4 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
@ g Kat. 0 15 - - - 15
3 Kat. 1 1 1 - - 2

o Kat. 2 1 - 1 - 2

5 Kat. 3/4 - - 1 1 2

@ Gesamt 17 1 2 1 21

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa=0,65

Bewertung:  Gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und vom gleichen

Interviewer durchgefuhrten TAD-Zweitinterviewn der Intra-Rater-Relia-
bilitatsanalyse der Tabelle 3.22 und Tabelle 3.23, nur bezogen auf die
Kontrollen (n=21), zeigt sich fur das Dosismodell 1 sowie flir das

Dosismodell 4 eine gute Ubereinstimmung beider Interviews.

Tabelle 3.23 Nur Kontrollen: Intra-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung, Dosis-

modell 4
TAD-Doppelinterview, gleicher Interviewer
m — DM* 4 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
¢ g Kat. 0 - 2 - . 2
T Kat. 1 1 4 - - 5
o Kat. 2 - 2 9 - 11
S Kat. 3/4 - - - 3 3
@ Gesamt 1 8 9 3 21
DM* = Dosismodell, Kat** = Kategorie
Ergebnis: Kappa gesamt=0,64 (gute Ubereinstimmung)
Kappa fur Lastenhandhabungen=0,65 (gute Ubereinstimmung)
Kappa fir Rumpfbeugung=0,65 (gute Ubereinstimmung)
Bewertung:  Gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und vom selben

Interviewer durchgeflhrten TAD-Zweitinterview




-91 -

Tabelle 3.24 Nur Falle: Inter-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung, Dosismodell 1

TAD-Doppelinterview, anderer Interviewer
m — DM* 4 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
3 & Kat. 0 9 1 - - 10
T Kat. 1 - - 2 1 3
o Kat. 2 - - 4 - 4
5 Kat. 3/4 - - - 2 2
@ Gesamt 9 1 6 3 19

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa=0,33

Bewertung: Unzureichende Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und von

einem anderen Interviewer durchgefuhrten TAD-Zweitinterview

In der Inter-Rater-Reliabilitatsanalyse der Tabelle 3.24 und Tabelle 3.25, nur bezo-
gen auf die Falle (n=19), zeigt sich fur das Dosismodell 1 eine unzureichende und fur

das Dosismodell 4 eine gute Ubereinstimmung beider Interviews.

Tabelle 3.25 Nur Falle: Inter-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung, Dosismodell 4

TAD-Doppelinterview, anderer Interviewer
m — DM* 4 Kat*. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
@ & Kat. 0 1 - - - 1
% Kat. 1 - 3 - - 3
o Kat. 2 - - 6 3 9
S Kat. 3/4 - - 1 5 6
@ Gesamt 1 3 7 8 19

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa=0,68 (gute Ubereinstimmung)
Kappa fiir Lastenhandhabungen=0,51 (akzeptable Ubereinstimmung)
Kappa fiir Rumpfbeugung=0,62 (gute Ubereinstimmung)

Bewertung:  Akzeptable bis gute Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview
und von einem anderen Interviewer durchgefuhrten TAD-Zweitinter-

view
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Tabelle 3.26  Nur Kontrollen: Inter-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung, Dosis-

modell 1
TAD-Doppelinterview, anderer Interviewer
m — DM* 4 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
@ 5 Kat. 0 16 1 - - 17
% Kat. 1 1 - 1 - 2
o Kat. 2 1 - - - 1
5 Kat. 3/4 - - - - -
@ Gesamt 18 1 1 - 20

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis:  Kappa=0,12
Bewertung: Unzureichende Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und von
einem anderen Interviewer durchgefuhrten TAD-Zweitinterview

In der Inter-Rater-Reliabilitatsanalyse der Tabelle 3.26 und Tabelle 3.27, nur
bezogen auf die Kontrollen (n=20 bzw. 21), zeigt sich sowohl fur das Dosismodell 1

als auch fiir das Dosismodell 4 eine unzureichende Ubereinstimmung beider

Interviews.

Tabelle 3.27 Nur Kontrollen: Inter-Rater-Reliabilitat, TAD-Erhebung,
Dosismodell 4

TAD-Doppelinterview, anderer Interviewer
m — DM* 4 Kat**. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3/4 Gesamt
@ & Kat. 0 15 - - - 15
T Kat. 1 1 1 - - 2
o Kat. 2 1 - 1 - 2
5 Kat. 3/4 - - 1 1 2
@ Gesamt 17 1 2 1 21

* DM = Dosismodell, ** Kat = Kategorie

Ergebnis: Kappa=0,14 (unzureichende Ubereinstimmung)
Kappa fur Lastenhandhabungen=0,33 (unzureichende
Ubereinstimmung)
Kappa fiir Rumpfbeugung=0,24 (unzureichende Ubereinstimmung)
Bewertung: Unzureichende Ubereinstimmung zwischen TAD-Erstinterview und von
einem anderen Interviewer durchgefiuihrten TAD-Zweitinterview
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Insgesamt zeigt sich beim Dosismodell 4 eine héhere Ubereinstimmung beider Inter-
views sowohl in der Inter-Rater-Reliabilitatsanalyse als auch in der Intra-Rater-

Reliabilitatsanalyse.

3.4.7.5 Stichproben-Interviews

Da nur diejenigen Probanden zur arbeitstechnischen Expertenermittiung weiterge-
leitet wurden, deren berufliche Wirbelsaulenbelastungen im Erstinterview die
Gesamtausloseschwelle Uberschritten hatten, gab es eine relativ groRe Gruppe von
Probanden, deren Daten in der spateren biomechanischen Auswertung nicht
berucksichtigt wurden. Unterschieden wurde dabei zwischen nicht belasteten Pro-
banden (keine beruflichen Wirbelsaulenbelastungen) und gering belasteten Proban-

den (berufliche Wirbelsaulenbelastungen unterhalb der Ausléseschwelle).

Um fur diese Probandengruppen eine Abschatzung der beruflichen Wirbelsaulen-
belastung treffen zu kdnnen, wurden 3% der nicht belasteten Probanden und 10%
der gering belasteten Probanden von den arbeitstechnischen Experten analog zu

den ,Standard-TAD-Interviews* befragt.

3.4.7.6 Nachtragliche Plausibilitatspriafungen
Alle TAD-Interview-Daten wurden im BGIA unter einem einheitlichen Standard von

einer Person auf Vollstandigkeit und Plausibilitat gepruft.

3.4.8 Abschluss der TAD-Erhebung

Die Hauptphase der BGIA-/TAD-Erhebung begann nach einer Vorlaufzeit der Erst-
interviews am 01.10.2003 und wurde am 31.012006 beendet, so dass nach diesem
Termin - bedingt durch den Zeitplan der Studie - keine weiteren TAD-Interviews mehr
durchgefuhrt wurden (Ausnahme: TAD-Doppel-Interviews, s. Kapitel 3.4.7.4). Inner-
halb dieses Zeitraums von 28 Monaten wurden von den klinischen Zentren 1.317
Probanden an das BGIA gemeldet, die die Ausldseschwelle im Erstinterview Uber-
schritten hatten sowie 56 Probanden, die als Stichproben aus den Gruppen der
nichtbelasteten bzw. gering belasteten Probanden gezogen worden waren. Ingesamt
wurden auf diese Weise 1373 Probanden zur Teilnahme am TAD-Interview gemeldet

(TAD-Probanden), was einem Anteil von 75,6% aller in die Auswertung der Studie
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einbezogenen Probanden (1816) entspricht. In Tabelle 3.28 ist die Verteilung dieser

Probanden auf die vier Klinischen Zentren dargestellt.

Tabelle 3.28 Anzahl der aus den Klinischen Zentren gemeldeten TAD-

Probanden

Klinisches TAD-Probanden TAD-Probanden TAD-Probanden
Zentrum > Ausloseschwelle® »otichprobe* gesamt

Frankfurt am Main 269 13 282  (20,5%)
Freiburg 328 15 343  (25,0%)
Halle 383 14 397  (28,9%)
Regensburg 337 14 351 (25,6%)
gesamt 1317 56 1373 (100,0%)

Von diesen 1.373 TAD-Probanden erklarten sich letztlich 1.202 Personen zur Teil-
nahme am TAD-Interview bereit, was einer Responserate von 87,6% entspricht.
Dagegen verweigerten 171 Probanden ihre weitere Teilnahme an der Studie (,TAD-
Verweigerer®). Die Verteilung dieser TAD-Verweigerer auf die Studienregionen ist in
Tabelle 3.29 dargestellt.

Tabelle 3.29 Anteile der TAD-Verweigerer in den klinischen Zentren

Klinisches TAD-Verweigerer TAD-Verweigerer TAD-Verweigerer
Zentrum »> Ausloseschwelle® ~otichprobe* gesamt
Frankfurt am Main 43 3 46  (16,3%)
Freiburg 27 2 29 (8,5%)
Halle 57 2 59  (14,9%)
Regensburg 36 1 37 (10,5%)
gesamt 163 8 171 (12,5%)

Die TAD-Verweigerer gaben unterschiedliche Grunde fur ihre Nicht-Teilnahme am
TAD-Interview an. Am haufigsten wurden ein Zeitmangel und damit in der Regel
auch ein Desinteresse an Befragungen aller Art genannt (ca. 44%). Teilweise wurde

die Ablehnung nicht begriindet (ca. 16%), wahrend ca. 18% dieser Probanden fur
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das TAD-Interview nicht mehr zu erreichen waren, sei es durch ein Nichtantreffen,
einen Umzug der Probanden o. a. Die genaue Verteilung der Absagegriunde der
TAD-Verweigerer ist in Tabelle 3.30 abgebildet.

Tabelle 3.30 Absagegrinde der TAD-Verweigerer

Absagegrund Anzahl TAD-Verweigerer
Keine Zeit und nicht Uberzeugt 34 (19,9%)
Keine Zeit 28 (16,4%)
Ohne Angabe von Griinden 27 (15,8%)
Proband nicht erreichbar 21 (12,3%)
Gesundheitliche Griinde 15 (8,8%)
Vom Sinn/Zweck nicht Uberzeugt 14 (8,2%)
Proband unbekannt verzogen 9 (5,3%)
Aus Datenschutzgriinden 7 (4,1%)
Erstinterview zu lange 6 (3,5%)
Bezahlung ausstehend 5 (2,9%)
Sonstiges 4 (2,3%)
Bezahlung zu gering 1 (0,6%)
Gesamt 171 (100,0%)

Von den 1.202 teilnahmebereiten TAD-Probanden wurden 1.201 von den insgesamt
eingesetzten 42 TAD-Interviewern befragt (eine Probandin aus der Stichprobe der
nichtbelasteten Probanden war zeitlebens als Hausfrau tatig gewesen und wies
somit keine relevanten ,Beschaftigungsabschnitte” auf. Aus diesem Grund wurde auf

ein TAD-Interview verzichtet).

Zwei bereits befragte Probanden wurden nachtraglich aufgrund der radiologischen
Zweitbeurteilung wieder aus der Studie ausgeschlossen, so dass insgesamt 1.200

TAD-Probanden in die Auswertung eingingen.

Die durchschnittliche Dauer eines TAD-Interviews lag bei 2,1 h und variierte zwi-
schen 0,25 h und 6,75 h.
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Tabelle 3.31 Verteilung der Berufsabschnitte der TAD-Probanden - Kriterium:

Am langsten ausgetbter Beruf (N =1.200)

(Codierung nach: Klassifizierung der Berufe [KIdB], Statist. Bundesamt, Wiesbaden, 1992)

Berufsabschnitt

TAD-Probanden

Organisations-, Verwaltungs-, Blroberufe 138 (11,4%)
Warenkaufleute 118 (9,8%)
Gesundheitsdienstberufe 99 (8,3%)
\Verkehrsberufe 93 (7,7%)
Metall-, Maschinenbau- und verwandte Berufe 87 (7,3%)
Sozial- und Erziehungsberufe, a.n.g.1 geistes- und naturwissenschaftliche Berufe 86 (7,2%)
Sonstige Dienstleistungsberufe 69 (5,7%)
Ingenieure, Chemiker, Physiker, Mathematiker 56 (4,7%)
Berufe in der Land-, Tier-, Forstwirtschaft und im Gartenbau 45 (3,7%)
Ordnungs- und Sicherheitsberufe 43 (3,6%)
Techniker, Technische Sonderkrafte 40 (3,3%)
Erndhrungsberufe 36 (3,0%)
Dienstleistungskaufleute und zugehdrige Berufe 33 (2,8%)
Elektroberufe 32 (2,7%)
Hoch-, Tiefbauberufe 23 (1,9%)
"Nichtbeschaftigte" (z.B. Studenten, Hausfrauen) 23 (1,9%)
Schriftwerkschaffende, -ordnende und kiinstlerische Berufe 22 (1,8%)
IAusbauberufe, Polsterer 17 (1,4%)
Warenprufer, Versandfertigmacher 16 (1,3%)
Berufe in der Metallerzeugung und -bearbeitung 15 (1,3%)
Maler, Lackierer und verwandte Berufe 15 (1,3%)

! a.n.g.: anderweitig nicht genannt
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Tabelle 3.31 Verteilung der Berufsabschnitte der TAD-Probanden - Kriterium:
am langsten ausgeubter Beruf (N = 1.200) (Fortsetzung)

Berufsabschnitt TAD-Probanden
Maschinisten und zugehérige Berufe, a.n.g.’ 15 (1,3%)
Berufe in der Papierherstellung, -verarbeitung und im Druck 14 (1,2%)
Textil- und Bekleidungsberufe 13 (1,1%)
Berufe in der Holz- und Kunststoffverarbeitung 13 (1,1%)
Hilfsarbeiter ohne nahere Tatigkeitsangabe 12 (1,0%)
Chemie-, Kunststoffberufe 11 (0,9%)
Berufe in der Lederherstellung, Leder- und Fellverarbeitung 7 (0,6%)
Bergleute, Mineralgewinner, -aufbereiter 4 (0,3%)
Montierer und Metallberufe, a.n.g.1 3 (0,2%)
Keramik-, Glasberufe 1 (0,1%)
Berufe in der Steinbearbeitung und Baustoffherstellung 1 (0,1%)

! a.n.g.: anderweitig nicht genannt

Wie durch die niedrigen Ausloseschwellen im Erstinterview zu erwarten war, unter-
schieden sich die Berufe der TAD-Probanden z.T. deutlich von den in Feststellungs-
verfahren zur BK 2108 Ublicherweise anzutreffenden Berufsgruppen. So stellten die
Organisations-, Verwaltungs- und Buroberufe neben den Warenkaufleuten die am
haufigsten auftretenden Berufsgruppen der TAD-Probanden dar.

Tabelle 3.31 gibt die Verteilung der Berufsgruppen fur alle 1.200 TAD-Probanden in
Form sog. ,Berufsabschnitte“ nach der Klassifizierung der Berufe des Statistischen
Bundesamtes in Wiesbaden (Ausgabe 1992) wieder. Dabei ist zu beachten, dass fur
diese Verteilung das Kriterium ,am langsten ausgeubter Beruf‘ ausschlaggebend
war, so dass Berufe, die in der Regel als hoch belastet einzustufen sind, unterrepra-
sentiert sein konnen, etwa die Hoch- und Tiefbauberufe. Dies ist dadurch zu erkla-
ren, dass Beschaftigte in diesen Branchen nach wenigen Jahren haufig in andere,
weniger belastende Berufe wechseln.
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3.5 Biomechanische Analyse - Erhebung der Wirbelsdulenbelastung

3.5.1 Ziel und prinzipielle Vorgehensweise

Das Ziel der biomechanischen Analyse innerhalb der Deutschen Wirbelsaulenstudie
(DWS) war die Untersuchung der beruflichen Exposition der Probanden. Die prinzi-
pielle Vorgehensweise ist anhand einer schematischen Darstellung des Datenflusses

bei der Expositionsermittlung in Abbildung 3.5 dargestellt. Durch das von den klini-
schen

Datenfluss zur Expositionsermittlung

Erstinterview Zweitinterview Biomechanische
- - A
Prifung externe uswertung
der Belastungs- interne
Ausldseschwellen faktoren Belastung
Studien-
zentren BGIA
 —— —
Frankfurt > l [ IfADo
Freiburg
Halle TAD
Regensburg

/

< A\ 4
| Studienleitung l‘

Abbildung 3.5 Uberblick tber den Datenfluss zur Ermittlung der beruflichen
Exposition der Probanden

Studienzentren betreute Erstinterview (s. Kapitel 3.3) wurden die Probanden anhand
der zuvor beschriebenen Ausloseschwellen fur die detaillierte Expositionsermittlung
ausgewahilt.

Unter der Federfuhrung des Berufsgenossenschaftlichen Instituts fur Arbeitsschutz
(BGIA) wurden anschlieBend durch die Technischen Aufsichtsdienste (TAD) der

Unfallversicherungstrager (s. Abbildung 3.5, mittlerer Teil) die externen Belastungs-
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faktoren fur das gesamte Berufsleben der Probanden erhoben. Die biomechanische
Auswertung (s. Abbildung 3.5, rechter Teil) erfolgte durch das Arbeitsphysiologische
Zentrum, das Institut fur Arbeitsphysiologie an der Universitat Dortmund (IfADo). Das
Ziel war letztendlich die Bestimmung der internen Belastung in Form der kumulierten
Wirbelsaulenbelastung infolge belastungsintensiver Koérperhaltungen und Lasten-
handhabungen fur das gesamte Berufsleben. Die Angaben zur internen Belastung
wurden an die Studienleitung weitergegeben (s. Abbildung 3.5, unten links), durch
die die Angaben zur beruflichen Exposition und die von den klinischen Studienzen-
tren Ubermittelten Angaben zu den Erkrankungen zusammengefasst und ausgewer-

tet wurden.

Einen Uberblick tber die fir die biomechanische Analyse relevanten Erhebungen
und Berechnungen zeigt Abbildung 3.6: Im linken Teil sind die externen Belastungs-
faktoren angegeben, aus denen die im rechten Teil ndher bezeichneten Kennwerte
der internen Belastung bestimmt wurden. Die Belastung der Wirbelsaule wurde durch
die bei der Tatigkeit eingenommene Koérperhaltung und -bewegung, durch die Eigen-
schaften der gehandhabten Last und durch die Dauer und Haufigkeit der Belas-
tungsvorgange wesentlich bestimmt. Die entsprechenden Angaben wurden durch die
TAD-Erhebungen anhand des entsprechenden Erhebungsbogens ermittelt (Anhang
7.26). Fur die weiteren Auswertungen wurde unter Nutzung dieser Belastungsfakto-
ren die mechanische Belastung der Wirbelsaule in Form der Bandscheibenkompres-
sion im Bereich der unteren Lendenwirbelsaule bestimmt und zu Dosiswerten kumu-
liert, die dann fur die Analyse des Zusammenhangs zwischen beruflicher Exposition
und Erkrankungen genutzt wurden. Als Ergadnzung zu dem hier vorgestellten Uber-
blick werden im Folgenden nahere Einzelheiten zu den biomechanischen Auswer-

tungen beschrieben.

Vom Institut flr Arbeitsphysiologie an der Universitat Dortmund wurde auf der Basis
der Erhebungen der Technischen Aufsichtsdienste fur alle dabei genannten, d.h. als

relevant eingeschatzten Belastungsvorgange, die mit

» ,belastungsintensiven Korperhaltungen” oder
» Lastenhandhabungen einschlie3lich sonstiger Kraftausubungen verbunden sind,
die Belastung der Lendenwirbelsaule zunachst in Form der Druckkraft auf den

Lenden-Kreuzbein-Ubergang (L5/S1) bestimmt.
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Biomechanische Auswertung |

Externe Kennwerte
Belastungsfaktoren der internen Belastung
fur alle Belastungsvorgange auf Basis
in allen tvnischen Arbheitsschichten der Angaben zu
bei allen Beschaftigungsabschnitten externen Belastungsfaktoren

Kdrperhaltung verbal, Piktogramme Bandscheiben-  fir alle

= Korperbewegung Kompression Belastungsvorgange

Dosis fur alle

Last Handhabungsart N
Belastungsvorgange

Heben, Tragen

GeWiCht = Krafte kumulierte fur a”e
Posiion  Abstand u. Hohe Dosis Arbeitsschichten
zu Beginn + Ende fur alle
. Beschéftigunasabschnitte
Zeit Dauer + Vorgang, Schicht, je ,Berufsleben”

Haufigkeit Beschéftiﬁunﬂsabschnitt

Abbildung 3.6 Uberblick Uber die biomechanische Auswertung zur Bestim-
mung von Kennwerten der internen Belastung aus externen
Belastungsfaktoren

Auf Anregung des IfADo wurden zudem Belastungswerte fur weitere Kenngréf3en der
Wirbelsaulenbelastung - sagittale und laterale Scherkrafte und Beugemomente, Tor-
sionsmoment sowie Gesamtkraft und -moment bzgl. L5/S1 - flr eventuelle, nach
Abschluss der Studie durchzufuhrende Auswertungen berechnet; diesbezugliche

Ergebnisse sind in diesem Bericht nicht aufgefuhrt.

Im Rahmen der Studie wurden aus der HOhe der Bandscheiben-Druckkraft und Ein-
wirkungsdauer jeder relevanten Teiltatigkeit sowie deren Auftretenshaufigkeit auch
Werte der kumulativen Wirbelsaulenbelastungsdosis fur alle Arbeitsschichten und
Beschaftigungsabschnitte nach vereinbarten, in Kapitel 3.5.3 skizzierten zehn Dosis-
modellen bestimmt. Die entsprechenden kumulativen Dosiswerte fur das Berufsleben
wurden durch die Studienleitung berechnet. Zusatzlich zu den Druckkraft-bezogene-

nen Dosisberechnungen wurden auch Dosiserhebungen fir die zusatzlichen Belas-
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tungskenngréRen durchgefuhrt (Kapitel 3.5.3) und an die Studienleitung Ubermittelt.

Auf Basis der TAD-Angaben zu Korperhaltung, Art der Lastenhandhabung, Ausfuh-
rungsbedingungen, Masse der gehandhabten Objekte usw. wurde die lumbosakrale
Druckkraft bei Anwendung von Dosismodell 1 mit Hilfe der ,Bestimmungsgleich-
ungen” im Mainz-Dortmunder Dosismodell (MDD), Teil 2 (Hartung et al. 1999) flr
Hebe-, Umsetz-, Trage- und extreme Rumpfbeuge-Teiltatigkeiten abgeschatzt. Da
sich die Belastungsquantifizierung bei Anwendung der MDD-,Vorgaben”
vergleichsweise deutlich von der sonstigen Vorgehensweise unterscheidet, erfolgte
die korrespondierende Beschreibung gesondert (s. Kapitel 3.5.2.2). Sofern die
kumulative Wirbelsaulenbelastungsdosis entsprechend einem der Dosismodelle 2 bis
10 bestimmt werden sollte, wurden auf Basis der TAD-Angaben fiur jeden Vorgang
biomechanische Simulationsrechnungen unter Verwendung des Computermodells
,Der Dortmunder” (Jager et al. 2000) durchgeflhrt; dabei wurden fir die Kérperhéhe
und flr das Korpergewicht einheitlich Werte von 175 cm bzw. 75 kg angenommen.
Die jeweilige Korperhaltung entsprach dabei entweder vorgegebenen Piktogrammen
oder wurde, beispielsweise fur das Heben von Lasten, aus Labornachstellungen
abgeleitet. Flr den Sonderfall der Belastungsbeschreibung von Pflegetatigkeiten,
insbesondere von Patiententransfers, wurden Druckkraftwerte auf der Basis von
Expertenbewertungen einschlieBlich der nachfolgenden Schatzungen im Verfahren

zur ,vorlaufigen Dosisberechnung” (Kuhn et al. 2001) verwendet.

Die fur die Berechnungen erforderlichen Angaben der TAD-Erhebungen (s. dazu
Kapitel 3.4) wurden dem IfADo vom Koordinator im BGIA im Zeitraum zwischen
Oktober 2003 und Juni 2006 nach und nach ubersandt.

3.5.2 Abfolge der biomechanischen Erhebungen

Die Umsetzung der TAD-Erhebungen flur die einzelnen Probanden von der Daten-
ubernahme vom BGIA bis zur Datenlbergabe an die Studienleitung erforderte zahl-
reiche, insbesondere auch Dosismodell-spezifische Arbeitsschritte im IfADo, die im
Folgenden - entsprechend der sequenziellen Bearbeitung in acht Schritten - Uber-
sichtsartig beschrieben sind (Kapitel 3.5.2.1 bis 3.5.2.8). Entsprechend einer Uber-
einkunft wurden ausschlie3lich zentrumskompatible Dateien versendet (Office, Win-
dows, Word, Excel, Access 2000).
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3.5.2.1 Datentibernahme aus dem BGIA

Aus der in Access eingelesenen TAD-Fragebogen-Datei eines jeden Probanden wur-
den aufgrund der verschiedenartigen Weiterbearbeitung insbesondere funf perso-
nenspezifische Excel-Tabellen entsprechend den Tatigkeitsgruppierungen im TAD-
Fragebogen generiert: fur ,Belastungsintensive Korperhaltungen” (BiK), ,Lasten-
handhabungen” (LH) - mit den Untergruppen ,Heben/Tragen/Halten”, ,Ziehen/
Schieben”, ,Fangen/Werfen”, ,Kraftausibungen” -, fur ,Forstwirtschaft” und ,Land-
wirtschaft” sowie fur ,Pflegetatigkeiten”. Aufgrund der prinzipiellen Bedeutung werden
zunachst skizzenhaft ausgewahlte Inhalte aus dem TAD-Erhebungsbogen mit Bezug

auf die nachfolgenden Berechnungen zur Wirbelsaulenbelastung beschrieben.

3.5.2.1.1 Belastungsintensive Kérperhaltungen

Punkt 1: Beinstellungen

Entsprechend dem TAD-Fragebogen werden unter Punkt 1 K&rperhaltungen mit
besonderen Beinstellungen anhand der sog. B-Piktogramme sowie die dazugehoren-
den Zeitanteile erfragt. Hocken, Knien, Knien mit Fersensitz, Liegen, Sitzen, Gehen,
Stehen oder Sonstiges werden zwar als ,Belastungsintensive Korperhaltungen”
erfasst, jedoch wegen des vorrangig auf die Lendenwirbelsaule gerichteten Unter-
suchungsfokus der DWS nicht in die biomechanische Analyse zur quantitativen

Beschreibung der Wirbelsaulenbelastung einbezogen.

Punkt 2: Extreme Rumpfbeugehaltung

Bei diesem Unterpunkt wird das Auftreten von Tatigkeiten mit extremer Rumpfbeuge-
haltung sowie deren Dauer und Anzahl pro Schicht (Punkt 2 mit Piktogramm OK 5)
erfragt; aufgrund der besonderen Bedeutung im BK-2108-Zusammenhang erfolgt
dies - im Gegensatz zu den folgenden Koérperhaltungen mit weniger stark ausge-
pragter Oberkorper-Vorneigung (Punkt 3) - gesondert. Entsprechend den Angaben
im MDD (Hartung et al. 1999), die auf entsprechenden IfADo-Berechnungen basie-
ren, wurde - unabhangig vom jeweilig anzuwendenden Dosismodell - einheitlich ein

Druckkraftwert von 1,7 kN angenommen.
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Punkt 3: Weitere Oberkorperhaltungen

Unter diesem Punkt des TAD-Erhebungsbogens wird die Oberkorperhaltung anhand
der Piktogramme OK 1 bis OK 8 — mit Ausnahme von OK 5 entsprechend der extre-
men Rumpfbeugehaltung unter Punkt 2 — bezlglich der Neigung nach vorn und zur
Seite sowie der Verdrehung differenziert. Auf Basis von Koérperhaltungen, die denen
der jeweiligen Piktogramme entsprechen, wurden folgende Druckkraftwerte mit Hilfe
korrespondierender Simulationsrechnungen ermittelt (s. Tabelle 3.32):

Punkt 4: Tatigkeiten Uber Kopf

Fir Uberkopf-Tatigkeiten wurde eine Kdrperhaltung mit aufrechtem Oberkorper mit

leichtgradiger Hohlkreuzhaltung unterstellt; die Unterscheidung zwischen einarmiger
und beidarmiger Tatigkeitsausfihrung ergab geringstfligig unterschiedliche Druck-

kraftwerte bzgl. der lumbosakralen Bandscheibe (s. Tabelle 3.33).

Punkt 5: Sonderfalle, Kombinationshaltungen

Die entsprechenden Angaben unter Punkt 5 wurden bezuglich der korrespondieren-

den Wirbelsaulenbelastung nicht umgesetzt.

Tabelle 3.32  Druckkraftwerte bei Oberkdrperhaltungen analog zu den OK-
Piktogrammen

OK-Piktogramm Oberkodrperhaltungen Bandscheiben-Druckkraft
OK 1 aufrecht (0°) 0,8 kN
OK 2 vorgeneigt (ca. 20°) 1,2 kN
OK 3 vorgeneigt (ca. 45°) 1,7 kN
OK 4 vorgeneigt (ca. 75°) 1,9 kN
OK 6 aufrecht und verdreht 0,8 kN
OK7 zur Seite gebeugt 1,1 kN
OK 8 vorgeneigt / verdreht oder 2,0 kN
vorgeneigt / seitlich gebeugt
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Tabelle 3.33  Druckkraftwerte fur Uberkopf-Tatigkeiten

Ausflhrung Bandscheiben-Druckkraft
einarmig 0,57 kN
beidarmig 0,60 kN

3.5.2.1.2 Lastenhandhabungen

Im Wesentlichen sind die Lastenhandhabungsbdgen so gegliedert, dass die notwen-
digen Angaben zur Beschreibung dieser Belastungsvorgange nacheinander abfragt
wurden. In Abbildung 3.7 ist - zur Verdeutlichung der folgenden Beschreibung der
Vorgehensweise bei der Auswertung - ein Ausschnitt aus dem Erhebungsbogen zum
Heben, Tragen und Halten wiedergegeben, der im Wesentlichen die Angaben zur
Handhabungsart und Lastmasse, zur Oberkorperhaltung und Lastposition sowie zur

Lasthohe, zur Dauer und zur Haufigkeit der Handhabung enthailt.

Heben, Tragen und Halten von Lasten

Bogen Nr.
Lastgewicht 1) Aufnehmen und Absetzen der Last
Bezeichnung: [ einhdndig [] beidhandig ELasthéhe: von (iiber) nach
......................................... Oberkérperhaltung/Lastposition: 1. Uber Kopf O 0O O
......................................... Aufnehmen: Pikt.-Nr. OL ......... 2 Kopfhohe 0o d
......................................... (ber Pikt-Nr. OL .....) ;o Bushohe O LI O
Masse ca. ... kg |Absetzen: Pikt-Nr. OL ... ;4 Hfthohe ODoo
15, Kniehohe ooano

[ kurze Dauer (1 bis 3 s) 6 Boden OO g
Bemerkung: [ mittlere Dauer (> 3 s bis 6 s)
....................................... C1 lange Daver (> 6 s bis 8.5) Hilfsmittel: ........c..c.coovriieeieeeee,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (.3 bei bekannter Dauer: ........... s) ; Yorgdnge pro Schicht: ..........

Abbildung 3.7 Ausschnitt aus dem TAD-Erhebungsbogen - hier bzgl. des
Hebens, Tragens und Haltens von Lasten - mit den
Angabemadglichkeiten zum Aufnehmen und Absetzen einer Last
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Mit Bezug auf das MDD sind zwei Arten von Hebevorgangen zu unterscheiden: vor-
rangig vertikal mit starker Oberkorper-Vorneigung sowie, als Umsetzen bezeichnet,
vorrangig horizontal mit allenfalls geringer Oberkdrper-Vorneigung. Zur Unterschei-
dung, ob eine Last der Kategorie ,Heben” oder ,Umsetzen” zuzuordnen ist, wurden
die sechs im TAD-Bogen vorgesehenen Héhenangaben (,Lasthohe®) beziglich der
Lastaufnahme (,von®), Lastabgabe (,nach®) und einer zwischenzeitlichen Lastposition
(,Uber“) genutzt. Dabei erhielten die Hohenangaben entsprechend den Vorgaben aus

dem TAD-Bogen die folgenden Codierungsnummern (s. Tabelle 3.34).

Tabelle 3.34 Codenummern fur die Hohe der Lastposition

Lasthohe Codenummer

Uber Kopf 1

Kopfhdhe

Brusthohe

HaGfthohe

Kniehohe

o O | WO N

Boden

Aus den Hohenunterschieden fur die Kombination ,von®, ,uber® und ,nach® wurden
folgende Festlegungen hinsichtlich des Hebens - einschlielich der ,Sonderfalle” des
inversen Hebens (,Absenken”) und Umsetzens - sowie bezlglich der unterstellten

Vorgangsanzahl vorgenommen:

1 Hebevorgang: Differenz der Codenummern von/nach = 2
sowie Bewegungsrichtung ,durchgehend”
(z.B. von 6 Uber 4 nach 2)
1 Absenkvorgang: Differenz der Codenummern nach/von = 2
sowie Bewegungsrichtung ,durchgehend”
(z.B. von 2 Uber 4 nach 6)
1 Umsetzvorgang: Differenz der Codenummern von/nach < 1
2 Vorgange: Codenummer zur zwischenzeitlichen Lastposition (,uber”) aulRer-
halb des Bereiches zwischen Lastaufnahme und -abgabe (z.B.

von 6 Uber 3 nach 5: je 1 x Heben und Absenken) oder identisch
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mit einer der beiden anderen Positionen (z.B. von 6 uUber 3 nach

3: je 1 x Heben und Umsetzen)

Im Falle des Tragens von Lasten wurde folgender Gedankengang, der bei Anwen-
dung des MDD berucksichtigt wird, auch fur die anderen Dosismodelle (2 bis 10)
angewendet: Werden fur die mit dem Tragen einhergehenden Hebe- und Absetzvor-
gange ,mittlere” oder ,lange® Vorgangsdauern angegeben, gelten in diesen beglei-
tenden Vorgangen einige wenige Schritte bereits als eingeschlossen, die daher den
,reinen Trageweg” ein wenig reduzieren; generell wurde daher - analog zum MDD -
im Falle einer mittleren bzw. langen Zeitangabe fur die Begleitvorgange der im TAD-

Bogen angegebene Trageweg um 5 m reduziert (s. Hartung et al. 2000).

3.5.2.2 Umsetzung der Fragebogen-ltems bei Dosismodell 1

Jeder zu berucksichtigenden Tatigkeit - extreme Rumpfbeugehaltung bzw. Lasten-
handhabung - wurde die korrespondierende Bestimmungsgleichung zur Druckkraft-
Abschatzung nach MDD/Teil 2 zugewiesen (Hartung et al. 1999). Bezlglich der
extremen Rumpfbeugehaltung ist das Kriterium der Zuordnung offensichtlich, da der-
artige Belastungsfalle als Punkt 2 im Bogen der Belastungsintensiven Korperhaltun-
gen gesondert angegeben wurden (s. Kapitel 3.5.2.1.1). Die Kategorisierung der im
TAD-Bogen anhand von Piktogrammen und vertikalen Lastpositionen beschriebenen
Lastenhandhabungen erfolgte anhand der Kriterien in Kapitel 3.5.2.1.2; dabei wurden
ausschlieRlich Hebe- und Tragevorgange, die auf dem Bogen ,Heben, Tragen und
Halten von Lasten” vermerkt wurden, berucksichtigt, d.h. dass beispielsweise Vor-

gange mit Ziehen oder Schieben von Lasten unberlcksichtigt blieben.

Tabelle 3.35 zeigt die Bestimmungsgleichungen zur retrospektiven Abschatzung der
Druckkraft auf die Bandscheibe L5/S1 in Abhangigkeit von der Art der Lastenhand-
habung und dem Lastgewicht ,L” nach Hartung et al. (1999).
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Tabelle 3.35 Schéatzgleichungen fir Bandscheiben-Druckkrafte nach MDD

Bestimmungsgleichungen

Art der Tatigkeit fur die Druckkraft auf L5-S1
in Newton [N]
Heben |beidhandig F =1800N + L*75N/kg
einhandig F =1800N + L*130 N/kg

beidhandiges Umsetzen 800N + L*75N/kg

einhandiges Umsetzen 800N + L*240 N/kg

Tragen |vor oder neben dem Korper 1000N + L*85N/kg

m| M| M| ™M

beidseits des Korpers, auf der
Schulter oder dem Rucken

1000N + L *60 N /kg

Tatigkeiten entsprechend dem TAD-Erhebungsbogen ,Pflege-Tatigkeiten” (Anhang
7.24) werden Bandscheiben-Druckkrafte zugewiesen, die in Kapitel 3.5.2.3.6 erlau-

tert werden.

Neben der Druckkraft sind insbesondere auch Zeitangaben fur die Dosisberechnung
von Bedeutung. Entsprechend den ,Vorgaben” im MDD wurde eine standardisierte
Dauer fur Hebevorgange mit kurzer, mittlerer bzw. langer Hebedauer unterstellt

(Tabelle 3.36), sofern nicht explizite Angaben vermerkt wurden.

Tabelle 3.36 Standardisierte Hebedauer nach dem MDD

Angabe im TAD-Bogen Berucksichtigte Dauer
kurz 2,5 Sekunden
mittel 5,0 Sekunden
lang 7,5 Sekunden

Auf Basis dieser ,Transformationen” der TAD-Angaben wurden fur alle zu berlck-
sichtigenden Hebe- und Tragevorgange und Tatigkeiten mit extremer Rumpfbeuge-
haltung ,MDD-entsprechende Druckkraftabschatzungen” sequenziell durchgefihrt
und in eine Zwischenausgabedatei - zusatzlich zu den korrespondierenden Angaben
zu Dauer und Haufigkeit, die zusammengefasst als ,Gesamtdauer® eingehen - zur

Berechnung der kumulativen Dosiswerte (s. Kap. 3.5.2.6 ff) eingelesen.
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3.5.2.3 Umsetzung der Fragebogen-Items bei Dosismodellen 2-10

3.5.2.3.1 Belastungsintensive Kérperhaltungen

Fir jede relevante Korperhaltung und somit fur die Items des OK-Fragebogens (OK 1
bis OK 8) wurde die spezifische Korperhaltung anhand der Winkelstellungen aller
Korpersegmente im 3-D-Raum relativ zu einem Referenz-Koordinatensystem
beschrieben. Mit Hilfe korrespondierender Simulationsrechnungen wurden diesen
ausgewahlten Korperhaltungen lumbosakrale Bandscheiben-Druckkrafte zugewiesen
(s. Kapitel 3.5.2.1.1).

3.5.2.3.2 Heben, Tragen, Halten von Lasten

Ermittlung der Korperhaltungen bei Lastenhandhabung

Analog zur Transformation der OK-Piktogramme wurden die Druckkrafte fur die hier
relevanten Vorgange mit Hilfe von Simulationsrechnungen bestimmt. Dazu waren zu-
nachst die Korperhaltungen anhand der TAD-Angaben zur Lastposition und Oberkor-
perhaltung (OL-Piktogramme) in Kombination mit der jeweiligen Arbeitshohe (Tabelle
3.34) quantitativ zu beschreiben. In entsprechenden Labornachstellungen wurden die
fur Simulationsrechnungen erforderlichen Winkelstellungen der Koérpersegmente
unter der MalRgabe der vorgegebenen Oberkorperhaltung und Lastposition relativ
zum Korper sowie annahernd gleicher Lastabstande trotz unterschiedlicher Arbeits-
héhe abgeschatzt. Aufgrund der im TAD-Erhebungsbogen vorgesehenen Kategori-
sierungsmoglichkeiten mit 8 Oberkdrperhaltungsklassen und 10 Lastpositionsklassen
(entsprechend der OL-Matrix, Anhang 7.22) sowie 6 Klassen fur die Hohe der Last-
position (s. Abbildung 3.7) ergeben sich daraus im Maximum 480 verschiedene Kor-
perhaltungen (,OLH-Dateien”); aufgrund zu erwartender Irrelevanz wurden allerdings
nicht alle Variationen in entsprechende Eingabedateien umgesetzt (z.B. Tragen auf

der Schulter in Kniehdhe).

In diesem Zusammenhang zeigt Abbildung 3.8 exemplarisch eine Ubersicht tiber die
ermittelten Korperhaltungen flr die Tatigkeiten in ,Kopfhdhe”; dabei wurden die Kor-
perhaltungsskizzen in die entsprechenden Felder der OL-Matrix eingezeichnet, so
dass nebeneinander Korperhaltungen fur einheitliche Lastpositionen relativ zum Kor-

per und untereinander Strichfiguren fur einheitliche Oberkdrperhaltungen dargestellt
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sind. Zur Verdeutlichung des Effekts unterschiedlicher Arbeitshdhen auf die jeweilige
Korperhaltung sind in den Abbildung 3.9 und Abbildung 3.10 entsprechende Strich-
figuren flr vor dem Korper gehaltene Lastobjekte mit Armhaltungen ,weit nach
vorne” (entsprechend der obersten Zeile in der OL-Matrix, Code 1.1 bis 1.8) bzw.
,dicht am Koérper” (entsprechend der zweitobersten Zeile in der OL-Matrix, Code 2.1
bis 2.8) dargestellt. In der Abbildung 3.9 und Abbildung 3.10 sind zeilenweise die ver-
schiedenen Korperhaltungen bei unterschiedlicher Arbeitshohe angeordnet: fur
Uberkopf-Tatigkeiten in der obersten Zeile, analog fur Tatigkeiten am Boden in der
untersten Zeile. Wie jeweils Ubereinander angeordnete Strichfiguren zeigen, wurde
die Rumpfneigung konstant gehalten, so dass durch Variierung der Bein- und Arm-
haltungen die entsprechende Lastposition - vertikal als ,Arbeitshohe” und horizontal

als ,Lastabstand” charakterisierbar - erreicht wurde.

Wahrend beim Halten oder Tragen von Lasten zur Druckkraft-Bestimmung fur einen
individuellen Vorgang auf lediglich eine der hinterlegten OLH-Dateien zur Beschrei-
bung der kategorisierten Korperhaltung und Lastposition zurickgegriffen wurde,
erforderte die Druckkraft-Bestimmung fur einen Hebevorgang die Kombination von
zwei OLH-Dateien, da zumindest Anfangs- und Endhohe variieren. Daraus resultier-
ten - unabhangig von verschiedenen Lastmassen oder Ausflihrungsdauern, die vor-
gangsindividuell eingelesen werden - im Maximum 480 x 480 bezuglich des Bewe-
gungsverlaufs unterscheidbare Hebevorgange. Fir jeden individuellen Vorgang wur-
den die jeweiligen OLH-Dateien zu Vorgangsanfang und -ende derart kombiniert,
dass die wahrend eines Vorgangs durchlaufenen Winkelstellungen der Korperseg-

mente interpolierte Werte im Bereich zwischen Anfangs- und Endwert annehmen.
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] ] ] extrem . vorgeneigt und
aufrecht vorgeneigt vorgeneigt vorgeneigt vorgeneigt | aufrecht und zur Seite verdreht oder

oL- (ca. 20°) (ca. 45°) (ca. 75°) (ca. 90° verdreht gebeugt vorgeneigt und
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Korperhaltungen 1.1 bis 1.5
der OL-Piktogramm-Matrix
Last vorn, weit
Rumpfvorneigung>

aufrecht ... extrem

vorgeneigt
ﬁ

Arbeitshohe
Uberkopf

A
AT
2 /L

Abbildung 3.9 Aus Labornachstellungsversuchen abgeleitete

B g

haltungen far verschiedene Oberkoérperhaltungen
(nebeneinander) und Arbeitshohen (untereinander),
exemplarisch unter Voraussetzung der einheitlichen
Lastpositionskennzeichnung ,Last vor dem Korper, Arme

weit nach vorne”
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Kérperhaltungen 2.1 bis 2.5
der OL-Piktogramm-Matrix

Last vorn, nah

>
Rumpfvorneigung

aufrecht ... extrem

vorgeneigt
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>& Arbeitshohe

lUberkopf
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AL AT
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Abbildung 3.10 Aus Labornachstellungsversuchen abgeleitete Kérperhaltun-
gen fur verschiedene Oberkdrperhaltungen (nebeneinander)
und Arbeitshéhen (untereinander), hier exemplarisch unter
Voraussetzung der einheitlichen Lastpositionskennzeichnung
»Last vor dem Koérper, Arme dicht am Koérper”
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Heben von Lasten

Analog zur Strukturierung der Tabellen im TAD-Erhebungsbogen fur die Charakteri-
sierung der Korperhaltungen eines jeden Vorgangs ,Aufnehmen und Absetzen der
Last” (s. Abbildung 3.7) sind auch in den korrespondierenden TAD-Ergebnisdateien
zur Lastenhandhabung 3 Spalten fir die Angaben des Probanden beziglich der
Korperhaltungen vorgesehen: ,Aufnehmen®, ,Aufnehmen uber, ,Aufnehmen Abset-
zen“. Dazu zeigt Tabelle 3.37 einen typischen Ausschnitt einer Ergebnisdatei fur 4
aufeinander folgende Vorgange zur Erlauterung der Interpretation und weiteren Nut-

zung der individuellen Angaben.

Tabelle 3.37 Ausschnitt einer TAD-Ergebnisdatei zur Erlauterung individuel-
ler Angaben anhand von Piktogrammen in der OL-Matrix

AufnPikOL AufnueberPikOL AufnAbsetzenPikOL
oL 25 OL 21 OL 22
OL24 OL 2.1 OL2.2
OL24 OL 2.1 OL2.2
oL 2.3 OL 21 OL 2.2

Die Angaben werden dahingehend interpretiert, dass nur bei drei identischen OL-
Werten ein Vorgang vorgelegen hat, ansonsten werden stets 2 Vorgange unterstellt.
Dies bedeutet fur die Beispiele in Tabelle 3.37, dass 4 x 2 Vorgange beschrieben

wurden.

Besondere Hebevorgange - einarmig versus zweiarmig

Eine Besonderheit der Interpretation von Angaben ergibt sich aus der moglichen
Kombination von ein- und beidarmig ausgeflihrten Lastenhandhabungen. Fur diesen
Fall werden zunachst Druckkraftberechnungen fur beide Ausfuhrungsarten (ein- bzw.
beidarmig) durchgefuhrt; fur die anschlie®enden Dosisberechnungen wird der Mittel-

wert der beiden Maxima der Druckkraftverlaufe verwendet.

Besondere Hebevorgange - korperferne Aktionen

Bei einem real durchgeflihrten Hebevorgang wird ein Lastobjekt in der Regel auf

,optimalen Bewegungsbahnen” gefihrt, d.h. dass das Lastobjekt nicht ibermalig
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weit entfernt vom Koérper gehalten wird. Wie eingangs dieses Kapitels erlautert, wur-
den innerhalb der Studie zur Kennzeichnung von Lastenhandhabungen jeweils die
Kdrperhaltungen am Bewegungsanfang und -ende aus den TAD-Angaben abgeleitet.
FiUr die ,Konstruktion” der Bewegungsbahnen eines jeden Korperteils wurden, wie
zuvor erlautert, zu jedem Zeitpunkt wahrend des jeweiligen Vorgangs interpolierte

Winkelwerte zur Charakterisierung der raumlichen Segmentstellungen verwendet.

Dies kann je nach Anfangs- und Endstellung zu bogenférmigen Bahnen mit eventuell
grolReren Hebelarmen der Last zur Wirbelsaule flhren, als sie in der Realitat zu
erwarten sind, so dass Uberhohte Bandscheiben-Druckkrafte resultieren konnen. Auf
der Basis fruherer Berechnungen zu realen Hebevorgangen mit eher linearen
Lasttrajektorien (Jager 2001) wurde daher fur die Berechnungen innerhalb der Studie
gegebenenfalls eine entsprechende Kompensierung vorgenommen, indem die Uber-
hohung gegenuber dem jeweils hoheren Wert der Wirbelsaulenbelastung am Anfang
oder Ende des Vorgangs auf 20%, bei vergleichsweise schnellen Vorgangen (< 1s)

auf 40% begrenzt wurde.

Tragen von Lasten

Beim Tragen von Lasten Uberlagern sich dem zeitlichen Mittelwert der Bandschei-
benkompression schrittsynchrone Schwankungen aufgrund von beschleunigungs-
induzierten Kraften von Korper und Last. Durch die Vorgehensweise innerhalb der
TAD-Erhebung anhand eines einzigen OL-Piktogramms und der Lastmasse lassen
sich jedoch lediglich die statischen Anteile bestimmen; entsprechend den in der Rea-
litdt zu erwartenden dynamischen Anteilen wurden daher fir die Berechnungen
innerhalb der Studie Zuschlage auf Basis fruherer Messungen (Jordan et al. 2000,
Jager et al. 2004) in Abhangigkeit von Lastgewicht und Trageform vorgesehen: 25%
je 10 kg Lastgewicht beim Tragen auf der Schulter, 50% je 10 kg Lastgewicht beim

Tragen vor dem Korper (Zuschlage ab 30 kg konstant).

Dauer von Hebevorgangen

Neben der Druckkraft sind insbesondere auch Zeitangaben fir die Dosisberechnung
von Bedeutung. Entsprechend der Vorgehensweise im MDD wurde auch fur die
Berechnungen der Druckkraft- und Dosiswerte je Belastungsvorgang bei Anwendung

der in diesem Kapitel relevanten Dosismodelle (Nr. 2-10) eine standardisierte Dauer
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fur Hebevorgange mit kurzer, mittlerer bzw. langer Hebedauer unterstellt (s. Tabelle

3.38), sofern nicht explizite Angaben vermerkt wurden.

Tabelle 3.38 Standardisierte Hebedauern in Anlehnung an das MDD

Angabe im TAD-Bogen Berucksichtigte Dauer
kurze Dauer 1sbis3s 2,0 Sekunden
mittlere Dauer >3sbis6s 4,5 Sekunden
lange Dauer >6sbis8s 7,0 Sekunden

3.5.2.3.3 Ziehen und Schieben von Lasten

Ermittlung der Korperhaltungen bei Lastenhandhabung

Im TAD-Erhebungsbogen wurden zur Beschreibung von Zieh- und Schiebevorgan-
gen insbesondere Koérperhaltungen anhand von sog. ZS-Piktogrammen sowie Greif-
hohe und Ausfuhrungsart kategorisiert erfasst. Analog zur Vorgehensweise beim
Heben und Tragen (s. Kapitel 3.5.2.3.2) wurden entsprechende Kdrperhaltungen -
tatigkeitsspezifische Winkelstellungen aller Kérpersegmente - aus Piktogrammen und

Greifhdhe abgeleitet.

Ermittlung der Aktionskrafte

Die Aktionskrafte beim Ziehen und Schieben von Lastobjekten wurden entsprechend
den Interview-Angaben zu Lastmasse, Reibungsart und -bedingungen flir die
Berechnungen der Bandscheiben-Druckkrafte so umgesetzt, dass die Aktionskrafte
als horizontale Krafte in den Greifpunkten wirken. Fur diese Lastenhandhabungen
wurden im Vorfeld Reibungskoeffizienten (u-Werte) geschatzt, die sich aus Werten
der einschlagigen Literatur (z.B. Holzmann et al. 1967) ableiten lassen. Die Abschat-
zungen waren notwendig, weil in den TAD-Erhebungen nicht die beim Ziehen oder
Schieben aufgewendeten ,Aktionskrafte“ an den Handen angegeben werden, son-
dern die Lastmasse und die Ausfuhrungsbedingungen (,gut® ... ,kompliziert®). Bei-
spielsweise wurde aus den Angaben der Literatur zur Rollreibung, dass bei einer
Stahlrad-Stahlschiene-Kombination der Reibungskoeffizient zwischen 0,001 und

0,002 betrage und fur Autoreifen auf vereistem Asphalt 0,15 angesetzt werde, ein
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Wert von 0,002 bei ,guten® Ausflihrungsbedingungen und ein Wert von 0,15 bei
,schwierigen Bedingungen angenommen. Eine Ubersicht Uber die abgeleiteten

Koeffizienten ist in Tabelle 3.39 dargestellt.

Tabelle 3.39 Reibungskoeffizienten zu Reibungsart und Ausfuhrungsbedin-

gungen

Ausflihrungsbedingungen Rollreibung Gleitreibung
gut 0,002 0,2
eingeschrankt 0,01 0,3
schwierig 0,15 0,5
kompliziert 0,3 0,8

3.5.2.3.4 Fangen und Werfen von Lastobjekten

Fangen und Werfen stellen besondere Formen der Lastenhandhabung dar, bei
denen sich Kdrperhaltung und ausgetbte bzw. einwirkende (Aktions-)Krafte schnell
verandern und zu hohen Dynamik-bedingten (Zusatz-)Belastungen fihren. Da ein-
schlagige Angaben zur resultierenden Wirbelsaulenbelastung in der Literatur nicht
verfugbar sind, basieren die Erhebungen innerhalb dieser Studie auf Schatzungen.
Diese nutzen einflUhrende Messungen von Bodenreaktionskraften beim Fangen und
Werfen (Jager et al. 2001), aus denen hier Aktionskrafte abgeleitet wurden, die fir
die Berechnungen zur Wirbelsaulenbelastung genutzt wurden. Wie die seinerzeitigen
Messungen zeigen, nehmen die dynamischen Uberhdhungen relativ zur statischen
Referenz bei steigendem Lastgewicht zu, die bei 5 kg Lastgewicht etwa 20% und bei
25 kg etwa 40% des Korpergewichts der Person entsprechen. Dazu zeigen die
Abbildung 3.11 und Abbildung 3.12, dass mit zunehmendem Lastgewicht die verti-
kale Aktionskraftkomponente zunimmt, mit starkerer Steigung beim Werfen als beim
Fangen. Fir die Berechnungen zur Wirbelsaulenbelastung innerhalb dieser Studie
wurden die angegebenen Regressionen zur Ermittlung der Aktionskrafte in Abhan-
gigkeit von der jeweiligen Lastmasse genutzt; eventuell auftretende horizontale Akti-

onskrafte blieben unbericksichtigt.
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Abbildung 3.11 Aus friheren Labormessungen abgeleitete Aktionskrafte (Ordi-
nate, y) beim Fangen von Lasten verschiedener Masse
(Abszisse, x)
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Abbildung 3.12 Aus friheren Labormessungen abgeleitete Aktionskréafte (Ordi-
nate, y) beim Werfen von Lasten verschiedener Masse
(Abszisse, x)
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3.5.2.3.5 Kraftaustibungen

Fir die Berechnungen zur Wirbelsaulenbelastung wurden aus den OK- und K-Pikto-
grammen entsprechende Korperhaltungen, insbesondere Oberkérper- und Arm-
stellungen, abgeleitet; die jeweilige Richtung der einwirkenden Kraft wurde aus den

K-Piktogrammen ubernommen.

3.5.2.3.6 Pflege

Fir die Belastungsbeschreibung von Pflegetatigkeiten, insbesondere von Patienten-
transfers, wurden Druckkraftwerte auf der Basis von Expertenbewertungen ein-
schlieBlich der nachfolgenden Schatzungen im Verfahren zur ,vorlaufigen Dosis-
berechnung” (Kuhn et al. 2001) verwendet. Diese Angaben sind allerdings auf die
,Sicher gefahrdenden” Tatigkeiten im Sinne der BK 2108 beschrankt, wahrend fur die
Erhebungen innerhalb dieser Studie auch weitere Tatigkeiten einbezogen wurden.
Bei Anwendung der Dosismodelle 1 und 2 wurden daher nur die ersten 11 Tatigkei-
ten bericksichtigt (s. Kapitel 3.5.3), wahrend bei Anwendung der Dosismodelle 3 bis
10 auch die im TAD-Erhebungsbogen genannten weiteren Pflegetatigkeiten einbe-
zogen wurden. Nach Absprache mit der BGW sowie einigen spezifischen Aktions-

kraftmessungen im IfADo wurden folgende Druckkraftabschatzungen verwendet:

1. Patient/Bewohner aus dem Liegen zum Sitzen: 4,4 KN
2. Pat./Bew. aus dem Liegen auf die Bettkante setzen: 4,6 KN
3. Pat./Bew. von Bettkante in Stuhl o. a.: 5,7 kN
4. Pat./Bew. vom Sitzen in den Stand: 4,6 kN
5. Pat./Bew. in Badewanne: 4.6 kN
6. Pat./Bew. im Bett hoher lagern: 4.6 kKN
7. Pat./Bew. von Bett zu Bett umlagern: 4,6 kKN
8. Pat./Bew. vom Boden aufheben: 4,6 kN
9. Bettpfanne unterschieben: 3,8 kN
10. Pat./Bew. Korperteile anheben bzw. halten: 3,0 kN
11. Pat./Bew. tragen: 5,3 kN
12. Pat./Bew. windeln: 3,8 kN
13. Pat./Bew. drehen bzw. in Seitenlage bringen: 3,4 kN

14. Pat./Bew. fUhren: 2,2 kKN
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15. Pat./Bew. Kopfteil des Bettes hochstellen: 4,0 kKN
16. Pat./Bew. waschen in der Badewanne: 1,9 kN
17. Pat./Bew. waschen im Bett: 1,7 KN
18. Pat./Bew. waschen am Waschbecken: 1,7 kN
19. Wundversorgung Einreibung: 1,7 kN
20. Pat./Bew. an- und auskleiden: 1,7 kN
21. Bettwasche wechseln: 1,7 KN

3.5.2.3.7 Landwirtschaft

Im entsprechenden TAD-Erhebungsbogen (Anhang 7.23) sind die landwirtschaft-
lichen Tatigkeiten verschiedenen Aktionsbereichen wie Fattern, Melken oder Getrei-
deanbau zugeordnet. Fur diese Bereiche wurden verschiedene typische Tatigkeiten,
bezogen auf den Aktionsbereich ,Futtern” beispielsweise ,Futtereimer tragen”, ,Fut-
terriben (geschnitzelt) in Kérben zum Vieh tragen, inkl. Ausschitten” oder ,Grinfut-
ter mit der Gabel vorlegen” vorgesehen. Fur die biomechanischen Berechnungen
wurden diese Tatigkeiten in Absprache mit dem Bundesverband der landwirtschaft-
lichen Berufsgenossenschaften (BLB) und dem BGIA in mehrere Einzelvorgange wie
Anheben, Tragen, Absenken usw. aufgeteilt. In diesem Zusammenhang zeigt das
Beispiel in Tabelle 3.40, wie die Angaben im TAD-Bogen in Form von ,situations-
bezogenen” OL-Piktogrammen in ,vorgangsbezogene” Hebe- und Tragebewegungen
mit Zuweisung der Arbeitshdhe 2zu Vorgangsanfang, -mitte und -ende
(,von/Uber/nach”) transformiert wurden. Die vollstandige Umsetzung des Landwirt-

schafts-Bogens findet sich im Anhang 7.23, Teil 2.
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Tabelle 3.40 Beispiel fur die Transformation von TAD-Angaben im Landwirt-
schaftsbogen in Hebe- und Tragevorgénge

Transformation in Einzelvorgange

Angabe
im Heben Tragen
Tatigkeit
TAD-Bogen von dber nach

Heben |Tragen| Pikt [Hohe| Pikt | Hohe | Pikt | HOohe | Pikt | HOhe

Futtereimer
tragen
(2Eimer |oL54|0L52|0L54 5 |OL52| 4 |OL54| 5 |OL52| 4

beidhandig
an der
Seite)

3.5.2.3.8 Forstwirtschaft

Im entsprechenden TAD-Erhebungsbogen (Anhang 7.22) sind die forstwirtschaft-
lichen Tatigkeiten verschiedenen Aktionsbereichen wie Holzernte, Waldbegrindung
oder Pflegearbeiten zugeordnet. Fiur diese Bereiche wurden verschiedene typische
Tatigkeiten, bezogen auf den Aktionsbereich ,Holzernte” beispielsweise ,Baum auf-
suchen”, ,Fallung, Hilfsmitteleinsatz” oder ,Vorliefern von Hand” vorgesehen. Fur die
biomechanischen Berechnungen wurden diese Tatigkeiten in Absprache mit dem
BLB und dem BGIA in mehrere Einzelvorgange wie Anheben, Tragen, Absenken
usw. aufgeteilt. In diesem Zusammenhang zeigt das Beispiel in Tabelle 3.41, wie die
Angaben im TAD-Bogen in Form von ,situationsbezogenen” OL-Piktogrammen in
,vorgangsbezogene” Hebe- und Tragebewegungen mit Zuweisung der Arbeitshohe
zu Vorgangsanfang, -mitte und -ende (,von/uber/nach”) transformiert wurden. Die
vollstandige Umsetzung des Forstwirtschafts-Bogens findet sich im Anhang 7.22, Teil
2.
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Tabelle 3.41 Beispiel fur die Transformation von TAD-Angaben im Forstwirt-
schaftsbogen in Hebe- und Tragevorgange

Angabe Transformation in Einzelvorgange
im Heben Tragen
Tatigkeit
TAD-Bogen von tber nach
Heben (Tragen| Pikt |HOhe | Pikt | HOohe | Pikt |Hohe| Pikt |HOhe
s orsalolsa oo s | a9 s | Mg
aufsuchen ' | 5.4 5.1 5.4 5.1

3.5.2.3.9 Sonstige Lastenhandhabungen

In der Kategorie ,Sonstiges” auf dem TAD-Erhebungsbogen ,Sonstige Lastenhand-
habungen/Kraftausibungen” waren Beschreibungen der jeweiligen Tatigkeit als
,Freitext” moglich. Fur die biomechanischen Berechnungen wurden ausschlief3lich
Angaben zum Schaufeln bertcksichtigt. Dazu wurde auf Basis frUherer Erhebungen
einheitlich ein Wert von 4,5 kN als Bandscheiben-Druckkraft sowie eine Dauer von 3

s je Vorgang verwendet (Theilmeier et al. 2000, Jager et al. 2004).

3.5.2.4 Erstellung von vorgangsbeschreibenden Eingabedateien

Die vom BGIA Ubernommene Access-Datenbank (s. Kapitel 3.5.2.1) enthalt im
Wesentlichen zahlreiche Tabellen, die untereinander logisch verknupft sind und die
die relevanten Daten fur die biomechanischen Berechnungen zur Wirbelsdulen-
belastung beinhalten. Fur die Berechnung der Wirbelsaulenbelastung fur Einzelsitua-
tionen und -vorgange war es nicht erforderlich, alle vorhandenen Tabellen aus der
Access-Datenbank zu extrahieren. Von den etwa 40 Tabellen der Datenbank wurden
zur weiteren Bearbeitung 12 Tabellen (s. Abbildung 3.13) zunachst ins Excel-Format
via Makro uberfuhrt und in einen personenspezifischen Ordner mit der entsprechen-
den Probandennummer und der der Access-Tabelle ,Interview® entnommenen
Geschlechtsangabe einkopiert (z.B. 1000204073m). Dies ermdglichte einen weitge-
hend automatisierten Programmablauf fir die biomechanischen Berechnungen ins-
besondere hinsichtlich der geschlechtsspezifischen Schwellen zur Bandscheiben-

Druckkraft und Tagesdosis.
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In der vorliegenden Form wurden diese Ordner von einem anderen Rechner mit ent-
sprechender Leistungsfahigkeit fur die Durchfuhrung der Simulationsrechnungen mit
dem Computer-Werkzeug Der Dortmunder fur alle Belastungsvorgange sowie der
Dosisberechnungen Ubernommen. Beim Programmstart wurden die im Ordner
befindlichen Tabellen eingelesen und sequenziell abgearbeitet. Beim Einlesevorgang
erfolgt die Transformation der Daten in Text-Dateien (Ascii-Format). Zur Berechnung
der Bandscheiben-Druckkraft fir jeden einzelnen Belastungsvorgang wurden die
individuellen Angaben zu Lastgewicht oder Aktionskraften sowie Korperhaltungen
und eventuellen Bewegungen verwendet. Zur Erstellung einer die jeweilige Tatigkeit
beschreibenden Eingabedatei (,TAET-Datei”’) wurde auf die zuvor erstellten Dateien
mit den Winkelstellungen samtlicher Kérpersegmente entsprechend den Piktogram-
men (OK, OL, K, ZS) unter Einbeziehung der jeweiligen Arbeitshdhe - ggf. an Vor-
gangsanfang und -ende - zuruckgegriffen; Beispiele fur hinterlegte Kérperhaltungen
wurden in Kapitel 3.5.2.3 anhand der Abbildung 3.8 - Abbildung 3.10 erlautert. Auf-
grund der Vielzahl moglicher Korperhaltungen und -bewegungen sowie der frei von
den Probanden angebbaren Lastgewichte und Aktionskrafte war es erforderlich, dass
die biomechanischen Simulationsrechnungen fir jeden Vorgang individuell durchge-

fuhrt wurden.

Access Datenbank

Tabellen:
Arbeitsschicht IfADo
Beschaftigungsabschnitt
ForstArbeitsdaten
ForstStammdaten
Korperhaltungen
Kraftaufwendungen
LastenBewegen —p
LWArbeitsdaten
LWStammdaten
Oberkorperhaltungen
PflegeArbeitsdaten
PflegeStammdaten Ausgabedatei
*Interview

Biomechanische Auswertungen aus den
Angaben der linksstehenden Tabellen
(Berechnungen der Schichtdosiswerte

fur jeden Probanden)

Ergebnistabelle

Abbildung 3.13 Relevante Datensatze der Access-Datenbank zur Durchfih-
rung der biomechanischen Simulationsrechnungen fir jeden
Belastungsvorgang und letztendlich zur Berechnung der
Schichtdosiswerte



-123 -

3.5.2.5 Sequenzielle Durchfiihrung der Druckkraftberechnungen

Fir alle Belastungsvorgange und fur alle Probanden wurden biomechanische Simu-
lationsrechnungen auf Basis der zuvor erstellten ,Tatigkeitsdateien” automatisiert
durchgefuhrt. Aus dem jeweilig berechneten Zeitverlauf der Druckkraft - und der in
Kapitel 3.5.3.11 genannten weiteren Belastungsindikatoren - wurde der Maximalwert
aus den korrespondierenden Ergebnisdateien (,DAT-Datei”) ausgelesen und fur die
diversen Dosisberechnungen zwischengespeichert (s. Kapitel 3.5.3).

3.5.2.6 Berechnung von Dosiswerten

Die Berechnung von Dosiswerten bezlglich typischer Schichten sowie der Beschafti-
gungsabschnitte erfolgte getrennt fur belastungsintensive Korperhaltungen und Las-
tenhandhabungen sowie summativ flr beide Anteile. Die entsprechenden Berech-
nungen bezlglich des individuellen Berufslebens wurden von der Studienleitung
durchgefuhrt. Fir die Dosisberechnungen wurden verschiedene ,Dosismodelle” ver-
wendet, bei denen neben der Bandscheiben-Druckkraft auch die Haufigkeit der
Belastungsvorgange sowie deren Dauer berucksichtigt wurden. Die zugrunde
gelegten Rechenalgorithmen sind in Kapitel 3.5.3 beschrieben. Detaillierte

Dosiswertberechnungen anhand eines Beispiels finden sich im Anhang 7.30.

3.5.2.7 Einlesen der Dosiswerte in die Ergebnisdatei

Nach Ablauf der automatisierten Prozeduren standen Druckkraftwerte und Zeiten
sowie insbesondere die berechneten Dosiswerte in einer Ergebnisdatei im Ascii-
Format zur Verfugung. An dieser Stelle erfolgt die Ricktransformation der Daten aus
dem Ascii-Format in ein geeignetes Text-Format (interne Ergebnisdatei). Der Teil,
der die berechneten Schichtdosiswerte enthielt, wurde aus der internen Ergebnis-
datei kopiert und in eine fur das jeweilige Zentrum existierende Ausgabedatei (Excel-
Tabelle) eingeflgt. Diese Ausgabedatei enthielt neben den Dosiswerten zusatzlich
die Probandennummer, den Berufscode, die Angaben fur die Berufsjahre, die Expo-
sitionsschichten sowie die Abschnitt- und Schichtanzahl. Je nach Tatigkeitsprofil
variierte die Anzahl der Zeilen innerhalb der Ausgabedatei. Alle Probanden aus
einem Zentrum standen in der Excel-Tabelle untereinander, so dass die Anzahl der
Zeilen nach unten hin variabel war, die Anzahl der Spalten jedoch auf 81 Spalten laut

oben genannten Vorgaben und den Dosiswerten entsprechend der 10 Druckkraft-
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bezogenen Dosismodelle - sowie der weiteren Dosismodelle (s. Kapitel 3.5.3.11) -
begrenzt war. Es wurde eine Gesamtdatentabelle (Excel) erstellt, die zur weiteren

Auswertung an die Studienleitung versendet wurde (s. Kapitel 3.5.2.8).

3.5.2.8 Datenuibergabe

Nach der sequenziellen Durchfuhrung der Druckkraft- und Dosiswertberechnungen
wurden alle Einzelvorgange je Schicht, getrennt summiert fur BIK und LH, sowie
deren Summe fur jedes Dosismodell in eine Spalte der Ergebnisdatei gestellt. Die
Spalten 1-9 enthielten die Probandennummer (ID), den Berufscode (BER_CODE),
das Geschlecht (SEX), das Eintritts- (VON_DA) bzw. Enddatum (BIS_DA) zur ent-
sprechenden ,typischen Schicht’, die Berufsjahre (BER_JAH), die Expositions-
schichten (EXPO_SC) pro Jahr sowie Ordnungsnummern fur den jeweiligen
Beschaftigungsabschnitt (ABSCHN) und die typische Schicht (SCHICHT).

Innerhalb der Spalten 10-30 wurden die Ergebnisse zu den Belastungsintensiven
Korperhaltungen (BIKH_1, ..., BIKH_10), den Lastenhandhabungen (LA 1, ..,
LA _10) sowie die Dosis pro Schicht (Dosis_1, ..., Dosis_10) fir jedes Dosismodell in
,Dreierblocks” (BIKH_1, LA_1, Dosis_1, ...) der Reihe nach aufgefuhrt. Ab Spalte 39
bis Spalte 81 folgten die Ergebnisse zu den 7 x 2 ,weiteren“ Dosismodellen (s. Kapi-
tel 3.5.3.11) analog zur zuvor beschriebenen Vorgehensweise (BIKH_ 21, LH_ 21,
Dosis_21, ...). Die Gesamtdatentabelle (Excel) wurde zur weiteren Auswertung an

die Studienleitung gesandt.

3.5.3 Dosismodelle

Zur quantitativen Beschreibung der kumulativen Wirbelsaulenbelastung wurden die
im Folgenden erlauterten 10 verschiedenen Dosismodelle verwendet, die sich - aus-
gehend vom Mainz-Dortmunder Dosismodell (MDD) — insbesondere bezuglich der
Erhebungsschwellen, der Wichtung von Druckkraft relativ zur Einwirkungs-
dauer/Auftretenshaufigkeit und der Verwendung einer Wurzelfunktion bei der Ermitt-
lung der Tagesdosis unterscheiden. Vorbehaltlich zusatzlicher modellspezifischer
Restriktionen (s. unten) wurde die Dosis - entsprechend dem vereinbarten Konzept
der TAD-Erhebung - fUr diejenigen Situationen nicht ermittelt, (a) bei denen Lasten

allenfalls bis zu etwa 5 kg gehandhabt wurden, (b) bei denen keine Lasten gehand-
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habt wurden und allenfalls Rumpfvorneigungen bis zu ca. 20 Grad auftraten oder (c)

die sich auf einen Beschaftigungsabschnitt unterhalb eines halben Jahres bezogen.

Eine Zusammenstellung der Erhebungsschwellen, Tatigkeiten oder Berechnungsvor-
schriften, die in den jeweiligen Dosismodellen berucksichtigt sind, ist in der Tabelle
3.42 wiedergegeben. Weitere Einzelheiten mit Angaben zu den 10 Dosismodellen

werden im folgenden Text skizziert und kommentiert.

Tabelle 3.42 Untersuchte Dosismodelle mit Angaben zu Schwellen, ab denen
die jeweiligen Werte bertcksichtigt werden

Dosismodell 1* 2 3 4 5 6 7 |8 9 10
Rumpfvorneigung 90° 20° 45° |75° 45°

m 3,2 kN alle
Druckkraft 2,0 kN

w 2,5kN Werte

m 5,5 kNh alle
Tagesdosis

w 3,5 kNh Werte
Handhabungen
auler . .

nein ja
Heben oder
Tragen
Wichtung der
quad.m.a.W. lin. |kub. |tetr. |quad.

Druckkraft

(Erlauterungen: *Druckkraftwerte aus MDD-Schatzgleichungen, m: mannlich, w: weiblich, quad.: quad-
ratisch, lin.: linear, kub.: kubisch, tetr.: tetradisch, quad.m.a.W.: quadratisch mit anschlieender Wur-
zelbildung); nach Geil et al. 2006

3.5.3.1 Dosismodell 1

MDD ohne Modifikation der Richtwerte,

d.h. Schwellen bei

» 90° fur Rumpfvorneigung ohne Last,

» 3,2 oder 2,5 kN Bandscheibendruckkraft fur Manner bzw. Frauen
» 5,5 oder 3,5 kNh Tagesdosis fur Manner bzw. Frauen
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Abschatzung der Bandscheiben-Druckkraft nach Bestimmungsgleichungen in

Tabelle 3.35 ohne Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Wer-

fen, Fangen

Kommentar: Die Dosis wurde entsprechend dem MDD in der zurzeit in der berufs-
genossenschaftlichen Praxis Ublichen Umsetzung nach Hartung et al. (1999) ermit-
telt.

3.5.3.2 Dosismodell 2

MDD ohne Modifikation der Richtwerte,

d.h. Schwellen bei

» 90° fur Rumpfvorneigung ohne Last,

» 3,2 oder 2,5 kN Bandscheibendruckkraft fur Manner bzw. Frauen

» 5,5 oder 3,5 kNh Tagesdosis fur Manner bzw. Frauen

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fir alle Belastungsvorgange mit
dem Programm Der Dortmunder

ohne Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen

Kommentar: Im Vergleich zum Dosismodell 1 wurde die Druckkraft nicht mit Hilfe der
MDD-Bestimmungsgleichungen abgeschatzt, sondern mit Hilfe von Simulationsrech-

nungen fur die einzubeziehenden Vorgange individuell berechnet.

3.5.3.3 Dosismodell 3

MDD ohne Modifikation der Richtwerte,

d.h. Schwellen bei

» 90° fur Rumpfvorneigung ohne Last,

» 3,2 oder 2,5 kN Bandscheibendruckkraft fir Manner bzw. Frauen

» 5,5 oder 3,5 kNh Tagesdosis fur Manner bzw. Frauen

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fur alle Belastungsvorgange mit
dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen

Kommentar: Im Vergleich zu den Dosismodellen 1 und 2 wurde die Dosis nicht nur

fur Hebe- und Tragevorgange ermittelt.
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3.5.3.4 Dosismodell 4

MDD ohne Rumpfvorneige-, Druckkraft- und Tagesdosis-Schwelle,

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fur alle Belastungsvorgange mit
dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.

Kommentar: Im Vergleich zu den Dosismodellen 1-3 wurde die Dosis fur alle vom
TAD erhobenen Belastungssituationen ermittelt.

3.5.3.5 Dosismodell 5

MDD ohne Tagesdosisschwelle, jedoch mit deutlich abgesenkter Rumpfvorneige-

und Druckkraft-Schwelle gegentber dem Dosismodell 3,

d.h. Schwellen bei

» 45° fur Rumpfvorneigung ohne Last (anstatt 90°),

» 2,0 kKN Bandscheiben-Druckkraft (anstatt 3,2 oder 2,5 kN fur Manner bzw.
Frauen).

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell flr alle Belastungsvorgange mit

dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.

Kommentar: Im Vergleich zu Dosismodell 3 wurde die Dosis auch fur schwachere
Rumpfvorneigungen und leichtere Lasten ermittelt, jedoch wurden im Vergleich zu

Dosismodell 4 nicht alle vom TAD erhobenen Belastungssituationen berucksichtigt.

3.5.3.6 Dosismodell 6

MDD ohne Tagesdosisschwelle, jedoch mit weniger deutlich abgesenkter Rumpfvor-

neige- und deutlich abgesenkter Druckkraft-Schwelle gegentber dem Dosismodell 3,

d.h. Schwellen bei

» 75° fur Rumpfvorneigung ohne Last (anstatt 90°),

» 2,0 kN Bandscheiben-Druckkraft (anstatt 3,2 oder 2,5 kN fur Manner bzw.
Frauen)

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fir alle Belastungsvorgange mit

dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.
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Kommentar: Im Vergleich zu Dosismodell 3 wurde die Dosis auch flr schwachere
Rumpfvorneigungen und leichtere Lasten ermittelt; im Vergleich zu Dosismodell 5

wurde die Dosis nur fur starkere Rumpfvorneigungen bestimmt.

3.5.3.7 Dosismodell 7

Lineares Dosismodell mit Schwellen wie bei Dosismodell 5: Ohne Tagesdosis-

schwelle, jedoch mit deutlich abgesenkter Rumpfvorneige- und Druckkraft-Schwelle

gegenuber dem Dosismodell 3, d.h. Schwellen bei

» 45° fur Rumpfvorneigung ohne Last (anstatt 90°),

» 2,0 kN Bandscheiben-Druckkraft (anstatt 3,2 oder 2,5 kN fir Manner bzw.
Frauen)

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fur alle Belastungsvorgange mit

dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.

Kommentar: Im Vergleich zu den Dosismodellen 1-6 wurde die Tagesdosis mit glei-
cher Wichtung von Bandscheiben-Druckkraft und Einwirkungsdauer berechnet.

Ansonsten gelten die Kommentare zu Dosismodell 5.

3.5.3.8 Dosismodell 8

Nichtlineares "kubisches" Dosismodell mit Schwellen wie bei Dosismodell 5: Ohne

Tagesdosisschwelle, jedoch mit deutlich abgesenkter Rumpfvorneige- und

Druckkraftschwelle gegenuber dem Dosismodell 3, d. h. Schwellen bei

» 45° fur Rumpfvorneigung ohne Last (anstatt 90°),

» 2,0 kN Bandscheiben-Druckkraft (anstatt 3,2 oder 2,5 kN fir Manner bzw.
Frauen)

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fur alle Belastungsvorgange mit

dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.

Kommentar: Die Dosisberechnungen erfolgten in Anlehnung an MDD, jedoch wurde
anstatt der zweiten die dritte Potenz der Bandscheiben-Druckkraft berlcksichtigt; im
Gegensatz zum MDD wurde jedoch bei der Tagesdosisberechnung nicht radiziert;

daher weisen Tages- und Lebensdosis die physikalische Einheit ,N® * h” auf, wah-
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rend die physikalische Einheit im MDD ,N * h” ist. Bezuglich der Schwellen gelten die

Kommentare zu Dosismodell 5.

3.5.3.9 Dosismodell 9

Nichtlineares ,tetradisches” Dosismodell mit Schwellen wie bei Dosismodell 5: ohne

Tagesdosisschwelle, jedoch mit deutlich abgesenkter Rumpfvorneige- und Druck-

kraft-Schwelle gegenuber dem Dosismodell 3, d.h. Schwellen bei

» 45° fur Rumpfvorneigung ohne Last (anstatt 90°),

» 2,0 kN Bandscheiben-Druckkraft (anstatt 3,2 oder 2,5 kN fir Manner bzw.
Frauen)

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fur alle Belastungsvorgange mit

dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.

Kommentar: Die Dosisberechnungen erfolgten in Anlehnung an MDD, jedoch wurde
anstatt der zweiten die vierte Potenz der Bandscheiben-Druckkraft berticksichtigt; im
Gegensatz zum MDD wurde jedoch bei der Tagesdosisberechnung nicht radiziert;
daher weisen Tages- und Lebensdosis die physikalische Einheit ,N* * h” auf, wah-
rend die physikalische Einheit im MDD ,N * h” ist. Bezuglich der Schwellen gelten die

Kommentare zu Dosismodell 5.

3.5.3.10 Dosismodell 10

Nichtlineares ,quadratisches” Dosismodell mit Schwellen wie bei Dosismodell 5:

Ohne Tagesdosisschwelle, jedoch mit deutlich abgesenkter Rumpfvorneige- und

Druckkraft-Schwelle gegenuber dem Dosismodell 3,

d.h. Schwellen bei

» 45° fur Rumpfvorneigung ohne Last (anstatt 90°),

» 2,0 kN Bandscheiben-Druckkraft (anstatt 3,2 oder 2,5 kN fir Manner bzw.
Frauen)

Berechnung der Bandscheiben-Druckkraft individuell fur alle Belastungsvorgange mit

dem Programm Der Dortmunder

mit Berucksichtigung von Belastungen durch Ziehen, Schieben, Werfen, Fangen.

Kommentar: Die Dosisberechnungen erfolgten in Anlehnung an MDD, jedoch wurde

im Gegensatz zum MDD bei der Tagesdosisberechnung nicht radiziert; daher weisen



- 130 -

Tages- und Lebensdosis die physikalische Einheit ,N? * h” auf, wahrend die physika-
lische Einheit im MDD ,N * h” ist. Bezuglich der Schwellen gelten die Kommentare zu
Dosismodell 5. Dieses Dosismodell kann auch als ,MDD ohne Wurzel mit Schwellen

wie bei Dosismodell 5” beschrieben werden.

3.5.3.11 Weitere Dosismodelle

Sowohl bei der Beurteilung von Tatigkeiten hinsichtlich der auftretenden Belastung
der Wirbelsaule als auch bei der Prifung der arbeitstechnischen Voraussetzungen
fur die Anerkennung einer bandscheibenbedingten Erkrankung der Lendenwirbel-
saule als Berufskrankheit BK 2108 wird Ublicherweise die in der Lendenwirbelsaule
auftretende Druckkraft herangezogen. Die Druckkraft beschreibt die Belastung aller-
dings nicht vollstandig, da sie nur eine Komponente der in der Lendenwirbelsaule
ubertragenen Gesamtkraft darstellt. Neben den Druckkraften treten auch Scherkrafte
auf, die durch eine in der Korpermittenebene liegende und eine auf der Korpermit-
tenebene senkrechte Komponente (Sagittalscherkraft bzw. Lateralscherkraft)
beschrieben werden kdnnen. Die Zahlenwerte fur die auftretenden Scherkrafte sind
zwar in der Regel deutlich niedriger als die fur die Druckkrafte, dennoch kénnen
schadigende Wirkungen auch dieser Art der Belastung, insbesondere bei Uberlage-
rung mit Kompressionen, nicht ausgeschlossen werden. Grol3e Scherkrafte treten
insbesondere bei zur Korpermittenebene unsymmetrischen Koérperhaltungen und

Krafteinwirkungen bzw. Kraftausiibungen auf.

Eine zusatzliche Beschreibung der in der Lendenwirbelsaule auftretenden Belastung
ist durch die Angabe der Momente an der Lendenwirbelsaule moglich. Dabei kann
das auftretende Moment einerseits als Gesamtmoment und andererseits in Form
seiner Komponenten als Sagittalmoment, Lateralmoment und Torsionsmoment
angegeben werden. Bei den Berechnungen mit dem Computersystem Der Dortmun-
der werden neben der Druckkraft auch die Scherkrafte und die Momente an lumba-

len Bandscheiben berechnet.

Die Nutzung dieser Angaben ist im Rahmen der Deutschen Wirbelsaulenstudie nicht
vorgesehen; um jedoch spatere, ausfuhrlichere Auswertungen zu ermdglichen, die
diese Belastungsformen bertcksichtigen, wurden Ergebnisse auch zu den oben
genannten, zusatzlichen BelastungskenngrofRen in die Datenbank Ubertragen. Dazu

wurden in Analogie zu den Dosisermittlungen fur die Druckkrafte auch fur diese
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zusatzlichen BelastungskenngréRen Dosisberechnungen mit einer beschrankten

Zahl von Dosismodellen durchgefuhrt.

Fir diese Zusatzerhebungen flr samtliche Kenngrofien - sagittale bzw. laterale
Scherkraft, Gesamtkraft, Vor- bzw. Seitbeugemoment, Torsionsmoment sowie
Gesamtmoment - wurden jeweils zwei Dosismodelle ausgewahlt und analog zu den
Druckkraft-bezogenen Modellen angewendet: lineares Dosismodell analog zu
Dosismodell 7 (s. Kapitel 3.5.3.7) sowie quadratisches Dosismodell analog zu Dosis-
modell 3 (s. Kapitel 3.5.3.3). Im Gegensatz zu jenen Druckkraft-bezogenen Modellen

wurden hier fur die Berechnungen keine Schwellen angenommen.
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3.6 Epidemiologische Auswertung

3.6.1 Ziel und Festlegung der Auswertung

Ziel der Auswertung war es, diejenigen arbeitsphysiologischen Parameter zu identifi-
zieren, mit denen der Zusammenhang zwischen korperlichen Belastungen und
bandscheibenbedingten Erkrankungen im Sinne der Fallgruppen 1-4 am ,besten”
abgebildet werden kénnen. Um eine ,Multiplizitat der Modelle® zu vermeiden, erfolgte
die Modellbildung mit einem klar operationalisierten Verfahren, das u.a. ,sparsam®
mit der Testung maoglicher Confounder umging. Um eine unbeeinflusste Auswertung
vornehmen zu konnen, wurde schon vor Beginn der epidemiologischen Auswertung
das Auswertungskonzept festgelegt. Am 29. Marz 2006 wurde dieses in das
Operationshandbuch tGbernommen. Die Auswertung erfolgte streng nach diesem im
Folgenden dargestellten Konzept, Anderungen wurden in der laufenden

epidemiologischen Auswertung nicht vorgenommen.

3.6.2 Referenzdatum

Bei Fallen wurden Expositionen bis zu dem Zeitpunkt in die Berechnungen einbezo-
gen, an dem die Erkrankung erstmalig festgestellt wurde. Der Median der zeitlichen
Differenz zwischen erstmaliger Feststellung der Erkrankung und der Durchflihrung
des Interviews wurde gebildet. Im Auswertungskonzept war das ,Referenzdatum® als
Datum der Interview-Durchfihrung abzlglich des resultierenden Werts festgelegt,
sofern der resultierende Wert mindestens 6 Monate betrug. Bei Kontrollpersonen
sollten in der ,Standardauswertung® lediglich Expositionen bis zu diesem ,Referenz-
datum® in die Berechnungen einbezogen werden. Auch die Variable ,Alter” sollte als
das Alter zum ,Referenzdatum® bzw. (bei Fallen) zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
gebildet werden. Sofern der Median der zeitlichen Differenz zwischen erstmaliger
Feststellung der Erkrankung und der Durchfuhrung des Interviews mindestens 6
Monate oder mehr war, sollten in einer zusatzlichen Auswertung alle Expositionen
der Kontrollpersonen bis zum Zeitpunkt der Interview-Durchfihrung bertcksichtigt
werden. Tatsachlich betrug der Median der zeitlichen Differenz zwischen erstmaliger
Feststellung der Erkrankung und der Durchfuhrung des Interviews lediglich 4
Monate; somit wurden bei den Kontrollpersonen alle Expositionen bis zum Zeitpunkt

der Interview-Durchflhrung berlcksichtigt.
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3.6.3 Kategorisierung der Expositionsvariablen (einschlie3lich potenzieller
Confounder)

Die einzelnen Expositionsvariablen wurden nach Ausschluss der ,Null“-Werte in Ter-

zilen der Verteilung bei den Kontrollpersonen kategorisiert. Zur Vermeidung einer

sehr kleinen Referenzkategorie wurde folgendes Verfahren a priori festgelegt: Sofern

die ,Null-Gruppe® weniger als 20% der Kontrollpersonen umfasste, wurde die ,Null-

Gruppe® mit dem ersten Terzil der exponierten Kontrollpersonen zusammengefasst.

Zur Bericksichtigung eines moglichen ,Hochdosiseffekts“ wurde folgendes Verfahren
— ebenfalls a priori — gewahlt: Sofern die hochste Expositionskategorie mehr als 10%
der Kontrollpersonen umfasste, wurde diese Expositionskategorie in zwei Kategorien
aufgeteilt (Cutpoint: 95%-Perzentile der Verteilung bei den Kontrollpersonen). Sofern
es sich um einen Dosiswert (s. Kapitel 3.5.3) handelte, wurde zusatzlich eine
Variable ohne Trennung der hochsten Expositionskategorie in zwei Kategorien gebil-
det.

Anmerkung: Im Rahmen der Modellselektion (s. Kapitel 3.6.7) wurden beide
Variablen — die Variable mit aufgeteilter hdchster Expositionskategorie und die
Variable mit ungeteilter hochster Expositionskategorie — auf die Gute der

Modellanpassung hin untersucht.

Zur Vermeidung sehr kleiner Felderbelegungen wurden Kategorien mit 5 oder weni-

ger Kontrollpersonen mit der jeweils benachbarten Kategorie zusammengefasst.

3.6.4 Dosismodelle

Als Dosismodelle wurde die kumulative Druckkraft gemal® MDD sowie 9 verschie-
dene alternative arbeitsphysiologische Parameter fur Lastgewichts- und Rumpfbeu-
geexpositionen analysiert (s. Kapitel 3.5.3). Zunachst wurden (a) Lastgewichts- und

(b) Rumpfbeugeexpositionen getrennt behandelt.
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3.6.5 Effektschéatzer und ,Outcomes®

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen den ermittelten kumulativen Dosiswer-
ten und der Entwicklung einer bandscheibenbedingten LWS-Erkrankung wurden mit
Hilfe der unkondizionalen logistischen Regressionsanalyse Odds Ratios berechnet;
diese Berechnung erfolgte mit den Statistikpaketen SPSS und SAS. Die Berechnung
der ,Risk and Rate Advancement Periods” (RAP) wird zu einem spateren Zeitpunkt
auf der Grundlage des ,finalen Modells® (s. Kapitel 3.6.7) mit dem Statistikpaket SAS
durchgefuhrt. Die Auswertung erfolgte i. d. R. getrennt fir Manner und Frauen. Die
Modellbildung wurde getrennt fir die Krankheitsbilder Prolaps (Fallgruppen 1 und 2
gemal den radiologischen Kriterien der Konsensuskonferenz zur BK 2108) und

Chondrose (Fallgruppen 3 und 4) durchgefuhrt.

3.6.6 Confounderselektion
Zunachst wurde gepruft, ob sich fur folgende — inhaltlich plausible — potenzielle Con-
founder Belege fur eine Assoziation der Confoundervariablen in der Kontrollgruppe
mit dem MDD finden:
» Gewicht (Body Mass Index),
geborene Kinder (bei Frauen),
Sport 1 (,Ausdauersport®): Jogging, Radfahren, Schwimmen,
Sport 2 (,Ballsport®): Fuldball, Hand-, Volley-, Basketball,

Sport 3: Gerateturnen, Kugelstolien, Speer-, Hammerwerfen, Ringen,

YV V VYV V

Gewichtheben,

Sport 4: Bodybuilding, Krafttraining,
Ganzkoérperschwingungen,
Huftstellungsfehler,
Beinlangendifferenz,
Verkrimmung der Wirbelsaule,
Gicht,

Bechterew'sche Erkrankung,
Wirbelsaulen-Tuberkulose,

Scheuermann-Krankheit,

YV V.V V V V V V V VY

Wirbelgleiten (Spondylolisthesis),
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> Fehlbildung im Bereich der unteren Lendenwirbelsaule (z.B. Ubergangswir-
bel),

» Unfall (Sturz, Verkehrsunfall) mit Fraktur (Knochenbruch) der Wirbelsaule,

» sonstige Erkrankung mit Beteiligung der LWS.

Eine Assoziation des potenziellen Confounders mit dem MDD wurde dann angenom-
men, wenn innerhalb der Kontrollgruppe eine Korrelation mit dem Dosismodell 1 oder
dem Dosismodell 4 festzustellen war. Diesbezlglich wurde der Korrelationskoeffi-
zient fur zwei ordinale Variablen mit der Kendall-Tau-Statistik errechnet. Lag dieser
Wert >0,1, so wurden die entsprechenden Variablen als ,Basisconfounder” in das
logistische Regressionsmodell aufgenommen. Weiterhin wurden Alter und Studien-

region als Confounder in das logistische Regressionsmodell aufgenommen.

Bei Mannern waren folgende Variablen als Basisconfounder zu werten:
» Body-Mass-Index,

» Ganzkorperschwingungen,

» Morbus Scheuermann,

» Gicht.

Bei Frauen war folgende Variable als Basisconfounder zu werten:

» Ganzkorperschwingungen

3.6.7 Modellselektion

Nacheinander wurden die sich gemal den unterschiedlichen Dosismodellen
ergebenden (kategorisierten) Werte bezuglich a) Lastenhandhabungen und b) Kor-
perhaltungen in das Modell einbezogen. Das ,am besten anpassende Modell wurde
- getrennt flr jede Fallgruppe - mittels formaler Kriterien der Modellanpassung

[Akaike Information Criterion (AIC?)] ermittelt.

2 Fur den Vergleich statistischer Modelle, die nicht ineinander enthalten sind (,;non-nested' Modelle), wurde das
AIC (Forster 2000, Agresti 2002) verwendet, welches die Modelle auf der Grundlage des Log-Likelihoods und
der Anzahl k der im Modell enthaltenen Parameter bewertet: AIC=-2logLik+2k. Man entschied sich fir das
Modell mit dem kleinsten AIC-Wert. War die Anzahl der Modellparameter gleich, fiel die Entscheidung auf
Grund des Log-Likelihoods. Falls die Modelle ineinander enthalten waren, wurde anstelle des AIC der
Likelihood ratio test angewendet.
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Mit dem Bootstrap-Experiment (Efron und Tibshirani 1998) wurde untersucht, mit
welcher statistischen Variabilitat die AIC-Malle behaftet sind. Diese Untersuchung
kann bei der Beantwortung der Frage helfen, welche konkurrierenden Modelle noch
als ,annahernd gleichwertig® betrachtet werden koénnen. Wenn mehrere Dosis-
modelle als annahernd gleichwertig erschienen, wurde als weiteres Kriterium die
Modellgute bei Berlcksichtigung des anderen Geschlechts einbezogen: Nach Mog-
lichkeit sollten grundsatzlich unterschiedliche Dosismodelle der Belastungsermittlung
im ,finalen Modell“ bei Mannern und Frauen vermieden werden. Wenn weiterhin
mehrere annahernd gleichwertige Modelle verblieben, ging die ,Plausibilitat® der
Dosis-Wirkungs-Beziehung als weiteres Entscheidungskriterium in die Selektion des

besten Modells ein.

Tabelle 3.43 zeigt die Bewertung der in Kapitel 3.5.3 dargestellten Dosismodelle mit
Hilfe des oben beschriebenen Akaike Information Criterion (AIC). Beim Lesen der
Tabelle ist zu berucksichtigen, dass sich der AIC-Wert indirekt proportional zur
Modellgute verhalt, d.h. mit abnehmendem AIC-Wert steigt die Gute der Modell-
anpassung. Ferner ist in Tabelle 3.43 jedem Dosismodell eine Rangnummer zuge-
ordnet, die proportional der Gute der Modellanpassung ist, d.h. das Dosismodell mit
der Rangnummer 1 ist das am besten anpassende Dosismodell in der jeweiligen
Fallgruppe. SchlieBlich sind in Tabelle 3.43 die Dosismodelle, deren AIC-Wert nach
dem Ergebnis des Bootstrap-Experiments annahernd gleichwertig sind, grau hinter-
legt. Tabelle 3.43 zeigt, dass folgende Dosismodelle nach den Kriterien AIC und
Bootstrap-Experiment eine annahernd gleich gute Modellanpassung aufweisen

(unterstrichen jeweils das Dosismodell mit der besten Modellanpassung):

Fallgruppe 1:

Dosismodell 7 mit Hochdosiskategorie

Dosismodell 10 mit Hochdosiskategorie

Fallgruppe 2:

Dosismodell 6 ohne Hochdosiskateqorie

Dosismodell 9 ohne Hochdosiskategorie
Dosismodell 9 mit Hochdosiskategorie

Dosismodell 6 mit Hochdosiskategorie
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Fallgruppe 3:
Dosismodell 4 ohne Hochdosiskategorie

Dosismodell 4 mit Hochdosiskategorie

Fallgruppe 4:

Dosismodell 4 ohne Hochdosiskategorie mit getrennter Betrachtung der Korper-

haltung und Lastenhandhabung

Dosismodell 6 ohne Hochdosiskategorie
Dosismodell 4 mit Hochdosiskategorie und getrennter Betrachtung der Korperhaltung

und Lastenhandhabung

Das MDD (Dosismodell 1) sowie die MDD-nahen Dosismodelle 2 und 3 zahlen zu

den am schlechtesten anpassenden Dosismodellen (s. Tabelle 3.43).

Aus den Dosismodellen mit annahernd gleichwertiger Modelanpassung nach AIC
und Bootstrap-Experiment sollen die besten Modelle nach den folgenden Plausibili-

tatskriterien ausgewahlt werden:

Geschlecht: Nach Moglichkeit sollen unterschiedliche Dosismodelle bei Mannern und
Frauen vermieden werden. Sofern ein Dosismodell bezuglich der Endpunkte LWS-
Prolaps bzw. LWS-Chondrose bei Mannern und Frauen zu den Dosismodellen mit
annahernd gleich guter Modellanpassung gehoért (Tabelle 3.43) oder zu den 3
Dosismodellen mit der niedrigsten AIC-Rangsumme (Tabelle 3.44), wird es hoher

bewertet.

Monotonie: Unter Berucksichtigung eines moglichen Schwellenwertes sprach ein

monotoner Anstieg der Dosis-Wirkungs-Beziehung fur ein Dosismodell.

Einfachheit: Dosismodelle auf einfacher Berechungsgrundlage wurden hoher bewer-
tet.

Spezifitat: Modelle, die einen deutlichen Effekt in der hochsten Dosisklasse (deutlich
erhohte Odds Ratios) und die einen mdglichst geringen Prozentsatz von Kontrollen in

der hochsten Dosisklasse zeigten, wurden als spezifisch angesehen.



Tabelle 3.43 Bewertung der Dosismodelle gemaR Akaike Information Criterion und Bootstrap-Experiment

Dosismodell FG 1 Rang FG 2 Rang FG 3 Rang FG 4 Rang
1 (Original-MDD), D 964,1 33 978,1 33 635,2 13 737,9 29
2 (MDD mit "Dortmunder"), D 960,6 30 974,2 31 642,8 32 743,0 30
3 (MDD mit "Dortmunder"), D ohne HD 964,0 32 974,2 31 640,8 30 743,0 30
3 (MDD mit "Dortmunder” inkl. Ziehen), D 956,6 27 973,2 29 642,8 32 743,0 30
3 (MDD mit "Dort." inkl. Ziehen), D ohne HD 962,4 31 973,2 29 641,1 31 743,0 30
4 (DM ohne Schwellen), KH+L 951,9 15 956,1 6 636,6 22 723,1 3
4 (DM ohne Schwellen), KH+L ohne HD 954,1 21 956,7 11 635,7 19 721,8

4 (DM ohne Schwellen), D 950,5 9 958,0 13 628,1 2 726,2 7
4 (DM ohne Schwellen), D ohne HD 951,44 11 956,0 5 626, 1 1 724,5

5 (DM schwellenarm) KH + L 953,7 18 966,4 27 638,7 27 729,2 20
5 (DM schwellenarm), KH + L ohne HD 955,7 26 965,7 25 637,2 24 727,2 11
5 (DM schwellenarm), D 945,7 3 958,3 15 632,7 7 726,8 8
5 (DM schwellenarm), D ohne HD 948,5 6 956,3 8 630,7 4 725,2 6
6 (DM rel. schwellenarm), KH + L 954,8 23 968,8 28 636,3 21 730,1 23
6 (DM rel. schwellenarm), KH + L ohne HD 958,2 29 965,6 24 634,4 12 728,7 17
6 (DM rel. schwellenarm), D 949,9 8 955,2 4 632,0 6 723,9 4
6 (DM rel. schwellenarm), D ohne HD 951,4 11 954,0 1 630,4 3 7221 2

FG = Fallgruppe, MDD = Mainz-Dortmunder Dosismodell, DM = Dosismodell, D = Dosismodell mit Hochdosiskategorie, D ohne HD = Dosismodell ohne Hoch-
dosiskategorie, KH + L = Dosismodell mit getrennter Betrachtung der Wirbelsdulenbelastung durch Kérperhaltung und Lastenhandhabung. Grau unterlegt:
annahernd gleichwertige beste Modelle
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Tabelle 3.43 Bewertung der Dosismodelle gemaR Akaike Information Criterion und Bootstrap-Experiment (Fortsetzung)
Dosismodell FG 1 Rang FG 2 Rang FG 3 Rang FG 4 Rang
7 (lineares DM schwellenarm), KH + L 949,0 7 963,5 18 637,7 25 730,5 25
7 (lineares DM schw.arm), KH + L ohne HD 9514 11 962.,0 17 635,6 17 727 .4 12
7 (lineares DM schwellenarm), D 943,0 956,1 6 635,2 13 729,7 21
7 (lineares DM schwellenarm), D ohne HD 946,9 5 956,6 10 633,4 8 728,5 16
8 (kubisches DM schwellenarm), KH + L 957,0 28 965,7 25 638,8 28 733,6 27
8 (kub. DM schw.arm), KH+L ohne HD 955,3 25 964,0 20 635,9 20 729,8 22
8 (kubisches DM schwellenarm), D 953,8 19 958,3 15 635,4 15 728,8 18
8 (kubisches DM schw.arm), D ohne HD 9527 17 956,3 8 633,5 10 726,9 9
9 (tetradisches schwellenarm), KH + L 954 .4 22 965,2 23 637,7 26 733,8 28
9 (tetrad. DM schw.arm) KH + L ohne HD 951,9 15 964,2 21 635,6 17 730,2 24
9 (tetradisches DM schwellenarm), D 9549 24 955,0 3 635,4 15 728,3 15
9 (tetradisches DM schw.arm), D ohne HD 954,0 20 9547 2 633,4 8 727 1 10
10 (wurzelloses DM schwellenarm), KH + L 950,7 10 965,0 22 640,0 29 731,0 26
10 (w.loses DM rel. schw.arm), KH + L ohne HD 951,6 14 963,5 18 636,9 23 7274 13
10 (wurzelloses DM schwellenarm), D 943,9 2 958,2 14 633,6 11 7291 19
10 (wurzelloses DM schw.arm), D ohne HD 946,0 4 957,3 12 631,6 5 727,6 14

FG = Fallgruppe, MDD = Mainz-Dortmunder Dosismodell, D = Dosismodell mit Hochdosiskategorie

, D ohne HD = Dosismodell ohne Hochdosiskategorie, KH

+ L = Dosismodell mit getrennter Betrachtung der Wirbelsaulenbelastung durch Kérperhaltung und Lastenhandhabung. Grau unterlegt: annahernd gleichwer-

tige beste Model
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Tabelle 3.44 AIC-Rang fur die annahernd gleich guten Dosismodelle [grau
hinterlegt die 3 Dosismodelle mit der geringsten Rangsumme
bezlglich lumbalem Prolaps (Fallgruppe 1 und 2) und lumbaler
Chondrose (Fallgruppe 3 und 4) sowie allen Fallgruppen]

Dosismodell AIC-Rang Rang- AIC-Rang Rang- Rang-

summe summe summe
FGy | FG, | FG1+FGy, | FG; FG, | FG3+FG, | FG;bis FG4

4D 9 13 22 2 7 9 31

4 D ohne HD 11 5 16 1 5 6 22

4D,KH+L 15 6 21 22 3 25 46

4 D ohne HD KH + L 21 11 32 19 1 20 52

6D 8 4 12 6 4 10 22

6 D ohne HD 11 1 12 3 2 5 17

7D 1 6 7 13 21 34 41

9D 24 3 27 15 15 30 57

9 D ohne HD 20 2 22 8 10 18 40

10D 2 14 16 11 19 30 46

AIC-Rang = siehe Tabelle 3.43, FG = Fallgruppe, D = Dosismodell mit Hochdosiskategorie, D ohne
HD = Dosismodell ohne Hochdosiskategorie, KH + L = Dosismodell mit getrennter Betrachtung fiir
Belastungen durch Kérperhaltung und Lastenhandhabung

Trotz des Zieles, mit moglichst wenigen unterschiedlichen Dosismodellen der Belas-
tungsermittlung im ,finalen Modell“ bei Mannern und Frauen rechnen zu kdnnen,
konnte man nur bei den Frauen ein ,finales Modell“ finden. In den Fallgruppen 2 und
4 fanden sich als gleichwertiges bzw. annahernd gleichwertiges Modell das Dosis-
modell 6 ohne Hochdosiskategorie. Bei den Mannern wurde fur die Fallgruppe 1 das
Dosismodell 7 mit Hochdosiskategorie und fur die Fallgruppe 3 das Dosismodell 4
ohne Hochdosiskategorie als finale Modelle bewertet; ein flr beide Gruppen anna-

hernd gleichwertiges Modell fand sich nicht.

Nach der Entscheidung fur den fallgruppenspezifisch jeweils ,besten Ansatz der
Belastungsberechnung wurden (wiederum getrennt fur Manner und Frauen) alle
Variablen aus dem Basismodell entfernt, deren Aufnahme die Odds Ratio in keiner
Belastungskategorie um mindestens 10% verandert hatte. In keiner Fallgruppe flhrte
die Entfernung eines Basisconfounders aus dem logistischen Regressionsmodell zu

einer Veranderung der Odds Ratio in mindestens einer Belastungskategorie um 10%
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oder mehr. Daher wurden alle Basisconfounder aus den logistischen Regressions-

modellen entfernt.

Weiterhin wurden gemal a priori festgelegtem Auswertungskonzept diejenigen Vari-
ablen aus der folgenden Liste in das vorlaufige ,finale Modell* einbezogen, die eine
Veranderung der Odds Ratio in mindestens einer Belastungskategorie um mindes-

tens 10% ergaben:

Berufsbezogene psychosoziale Faktoren,

Rauchen (Packungsjahre),

Belastung durch Tod des Partners,

Belastung durch schwere Erkrankung des Partners,
Belastung durch Scheidung/Trennung,

Belastung durch sonstige familiare Probleme,

Belastung durch Verlust des Arbeitsplatzes/Kindigung,

YV V. V V V V V V

Korpergrolde.

Diesem Verfahren zufolge wurden folgende Confounder zusatzlich zu den Variablen

Alter und Studienzentrum in die finalen Modelle aufgenommen:

» Fallgruppe 1: Belastung durch Verlust des Arbeitsplatzes/Kundigung,

» Fallgruppe 2: psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz (,Arbeitsintensitat,
Tatigkeitsspielraum®),

» Fallgruppe 3: keine weiteren Confounder,

» Fallgruppe 4: psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz (,Arbeitsintensitat,

Tatigkeitsspielraum®).

Die unter Kapitel 3.6.6 (Confounderselektion) abgeleiteten Basisconfounder (bei
Mannern: Body-Mass-Index, Ganzkdérperschwingungen, Morbus Scheuermann,
Gicht, bei Frauen: Ganzkorperschwingungen) zeigten keine Veranderung der Odds
Ratio in mindestens einer Belastungskategorie um mindestens 10% und wurden

nicht in die ,finalen Modelle® ibernommen.



- 142 -

3.6.8 Darstellung der Ergebnisse

Berichtet werden fur die ,finalen“ Modelle die lediglich fur Alter und Studienzentrum
adjustierten Odds Ratios (Odds Ratios) und die entsprechend des finalen Modells
adjustierten Odds Ratios (Odds Ratioy). Lineare Trendtests werden auf der Grund-
lage der kategorisierten Variablen und zusatzlich auf der Grundlage der kontinuier-

lichen Variablen durchgefuhrt.

3.6.9 Subanalyse zur Abschatzung des Zusammenhangs zwischen chroni-
schen Rickenschmerzen und kumulativer koérperlicher Belastung
(Low-back-pain-Studie)

Hintergrund
Ein deutlicher Zusammenhang zwischen kumulativer kérperlicher Belastung und

Ruckenschmerzen konnte auch dann zu einer Risikoerhdhung in den Fallgruppen 3
und 4 der Studie fuhren, wenn Ruckenschmerzen und Rontgenbefund bei den Pati-
enten der Fallgruppen 3 und 4 ,zufallig“ koinzidieren. Die Studienergebnisse fur die

Fallgruppen 3 und 4 kdnnten dann ein methodisches Artefakt darstellen.

Ziel
Mit dem nachfolgenden Studiendesign soll innerhalb der Kontrollgruppe untersucht

werden, ob sich fur die kumulative korperliche Belastung ein deutlich erhohtes Risiko
fur chronische Ruckenbeschwerden findet. Verglichen werden jeweils Kontrollperso-
nen mit chronischen Rulckenbeschwerden mit Kontrollpersonen ohne Rucken-
beschwerden. Falls dieses Risiko bei kumulativer korperlicher Belastung ahnlich
hoch ist wie das Risiko fur die Fallgruppen 3 und 4 im Vergleich mit Kontrollpersonen
ohne Rickenbeschwerden, dann ist von einer praktischen Relevanz dieses Artefakts

auszugehen.

Methode
Im Sinne eines Fall-Kontroll-Ansatzes werden flr Confounder adjustierte Odds

Ratios fur DWS-Kontrollpersonen mit chronischen Ruckenbeschwerden (die in dieser
Subanalyse die ,Falle” darstellen) im Vergleich mit Kontrollpersonen ohne Rucken-

beschwerden errechnet.
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Exposition
Ausgegangen wird jeweils von dem in dieser Studie am besten anpassenden Dosis-

modell; fur Einzelheiten der Bestimmung des am besten anpassenden Dosismodells

wird auf das DWS-Auswertungskonzept verwiesen.

Confounder
Einbezogen werden jeweils die Confounder, die gemal} Auswertungskonzept in das

Jfinale“ Modell der Fallgruppe 3 bzw. 4 eingehen.

Definition des Outcome
In Anlehnung an den NORDIC-Fragebogen wurden im Rahmen dieser Studie u.a.

folgende Fragen zu Ruckenbeschwerden gestellt:

Frage 18.2.: Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Beschwerden im Bereich des
unteren Rickens? (Bejahung durch ca. 51% der mannlichen, 55% der weiblichen

Kontrollpersonen)

Frage 18.3.: Waren Sie wegen der unteren Rickenbeschwerden wahrend der letzten
12 Monate in arztlicher Behandlung? (Bejahung durch ca. 24% der mannlichen, 28%

der weiblichen Kontrollpersonen)

Frage 18.4.: Falls ja in Frage 18.3.: Waren Sie wegen der unteren Rickenbeschwer-
den wahrend der letzten 12 Monate arbeitsunfahig? (Bejahung durch ca. 6% der

mannlichen und weiblichen Kontrollpersonen)

Frage 18.7.: Hatten Sie wahrend der letzten 7 Tage standig Beschwerden im Bereich
der unteren Wirbelsaule? (Bejahung durch ca. 17% der mannlichen und weiblichen

Kontrollpersonen)

Die Subanalyse wird getrennt fur Manner und Frauen mit jeweils vier unterschied-
lichen ,Fall“-Definitionen durchgefiihrt (,Falle“ hier verstanden als Kontrollpersonen
mit Ruckenbeschwerden); insgesamt wird die Subanalyse innerhalb der Kontroll-

gruppe also mit acht verschiedenen ,Fall-Kontroll-Konstellationen® durchgefuhrt:
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1. Als ,Falle” werden diejenigen Kontrollpersonen verstanden, die die Frage 18.2
bejaht haben.

2. Als ,Falle” werden diejenigen Kontrollpersonen verstanden, die die Frage 18.3
bejaht haben.

3. Als Falle® werden diejenigen Kontrollpersonen verstanden, die die Frage 18.4
bejaht haben.

4. Als ,Falle” werden diejenigen Kontrollpersonen verstanden, die die Frage 18.7
bejaht haben.

Die ,Kontrollgruppe® dieser Subanalyse wird grundsatzlich durch Personen ohne

Ruckenbeschwerden (=Kontrollpersonen mit Verneinung der Frage 18.2) gebildet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zu den besten Dosismodellen

Den folgenden Tabellen ist die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamt-
dosis nach verschiedenen biomechanischen Modellen und der Odds Ratio fur die
Entwicklung einer Erkrankung nach Fallgruppe 1 - 4 zu entnehmen. Dargestellt wer-
den die Ergebnisse fur die biomechanischen Modelle, die nach dem Akaike Informa-
tion Criterion sowie dem Bootstrap-Experiment eine annahernd gleich gute Modell-
anpassung fur die jeweilige Fallgruppe zeigten (Tabelle 3.43). Die Ergebnisse der
Trendtests zwischen der kategorisierten und kontinuierlichen Gesamtdosis sowie der
Odds Ratio sind in Anhang 7.32 dargestellt.

Tabelle 4.1 zeigt die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 7 mit der besten Modellanpassung in dieser

Fallgruppe und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1).

Tabelle 4.1 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell (DM) 7 (schwellenarmes lineares
DM mit Einbeziehung der Rumpfvorneigung ab 45° und der Druck-
kraft ab 2 kN) und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Man-
nern (Fallgruppe 1).

Gesamtdosis F % K % Adjustierte Adjustierte
OR; (95%-Kl) | OR; (95%-KI)
<0,55 *10° Nh 55 19,2 161 35,5 1,0 1,0
(0,55 - <3,16)*10° Nh 71 24,8 146 32,2 1,4 (0,9-2,2) 1,5 (1,0-2,4)
(3,16-<40,57)*10° Nh 149 52,1 123 27,2 3,6 (2,3-5,3) | 3,9(2,6-6,0)
>=40,57 * 10° Nh 11 3,8 23 5,1 1,3 (0,6-2,9) 1,4 (0,6-3,2)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR, = Odds Ratio, adjustiert flir Belastung durch Verlust des Arbeitsplatzes/Kiindigung sowie fiir Alter
und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Es zeigt sich ein Anstieg der Odds Ratio bis zur mittleren Dosiskategorie, bei der sich
eine signifikant um den Faktor 3,9 erhdhte Odds Ratio fur lumbalen Prolaps findet. In

der hochsten Dosiskategorie fallt die Odds Ratio wieder auf 1,4 (nicht signifikant) ab.



- 146 -

In Tabelle 4.2 ist die Beziehung zwischen Gesamtdosis mit Hochdosiskategorie nach

Dosismodell 10 und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1)

dargestellt. Der Verlauf der Dosis-Wirkungs-Beziehung ist weitgehend identisch mit

Tabelle 4.1.

Tabelle 4.2 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 10 (schwellenarmes wurzelloses
DM mit Schwellenwert fur die Rumpfvorneigung von mindestens
45° und die Druckkraft von mindestens 2 kN) und der Odds Ratio
fur lumbalen Prolaps bei M&nnern (Fallgruppe 1)

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR; | Adjustierte OR,
(95%-KI) (95%-KI)
<1,44 *10° N2h 52 18,2 161 35,5 1,0 1,0
(1,44- <8,74)* 10° N2h 75 26,2 147 | 32,5 1,6 (1,0-2,4) 1,7 (1,1-2,6)
(8,74-<126,17)*10°N2h 148 51,7 122 | 26,9 3,7 (2,4-5,6) 4,1 (2,7-6,3)
>=126,17 * 10° N2h 11 3,8 23 5,1 1,6 (0,7-3,6) 1,7 (0,7-3,8)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR, = fUr Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = Odds Ratio, adjustiert fur Belastung durch Verlust des Arbeitsplatzes/Kindigung sowie fir Alter

und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 4.3

Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abge-
senktem Schwellenwert fur Rumpfvorneigung von mindestens
75° und deutlich abgesenktem Schwellenwert fur die Druckkraft
von mindestens 2 kN) und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps
bei Frauen (Fallgruppe 2).

Gesamtdosis F % K % Adjustierte Adjustierte
OR1 (95%-Kl) | OR; (95%-Kl)

0 Nh 82 29,5 215 48,0 1,0 1,0

(>0 - <1,86) * 10° Nh 46 16,5 77 17,2 1,7 (1,1-2,6) 1,5(1,0-2,4)

(1,86 - <9,07) *10°Nh 70 25,2 78 17,4 26(1,7-41) | 2,4(1,6-3,7)

>=9,07 *10° Nh 80 28,8 78 17,4 29(1,944) | 2,5 (1,6-3,8)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR, = fur Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = Odds Ratio, adjustiert fiir psychosoziale Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am
Arbeitsplatz sowie firr Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall




- 147 -

In Tabelle 4.3 findet sich die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis
ohne Hochdosiskategorie gemal Dosismodell 6, dem Dosismodell mit der besten
Modellanpassung fur diese Fallgruppe, und der Odds Ratio fir lumbalen Prolaps bei
Frauen (Fallgruppe 2). Mit zunehmender Gesamtdosis zeigt sich ein monotoner
Anstieg der Odds Ratio bis zu einer signifikant um den Faktor 2,5 erhdhten Odds
Ratio in der hochsten Dosisklasse. Zwischen der kategorisierten und kontinuierlichen
Gesamtdosis und der Odds Ratio findet sich jeweils ein signifikanter linearer Trend-

test.

Der Tabelle 4.4 ist die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis nach
Dosismodell 6 mit Hochdosiskategorie und der Odds Ratio fir lumbalen Prolaps bei
Frauen (Fallgruppe 2) zu entnehmen. Es zeigt sich ein Anstieg bis zur dritthdchsten
Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 2,7 erhohten Odds Ratio, wahrend

diese in der héchsten Dosisklasse nicht signifikant um den Faktor 1,9 erhoht ist.

Tabelle 4.4 Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 6 mit Hochdosiskategorie (DM
mit leicht abgesenktem Schwellenwert fir Rumpfvorneigung von
mindestens 75° und deutlich abgesenktem Schwellenwert fur die
Druckkraft von mindestens 2 kN) und der Odds Ratio fur lumbalen
Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2).

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR; | Adjustierte OR;
(95%-KI) (95%-KI)

0 Nh 82 29,5 | 215 | 48,0 1,0 - 1,0 -

(>0 - <1,86) * 10° Nh 46 16,5 77 17,2 1,7 (1,1-2,6) 1,5 (1,0-2,4)

(1,86 - <9,07) *10°Nh 70 | 252 | 78 | 17,4 1,7-4.1) 2,4 (1,6-3,7)

2,7 (
(> =9,07-<25,88)*10°Nh | 61 | 21,9 | 55 | 12,3 | 3,2 (2,0-5,0) 2,7 (1,7-4,4)
>=25,88 * 10° Nh 19 | 6,8 | 23 | 5/1 2,2 (1,1-4,3) 1,9 (0,9-3,7)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = Odds Ratio, adjustiert fir psychosoziale Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am
Arbeitsplatz sowie flir Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 9 und der
Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2) fand sich eine monotone
Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einer signifikant um den Faktor 2,7 erhohten Odds

Ratio in der héchsten Dosisklasse (s. Tabelle 4.5)
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Tabelle 4.5 Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Gesamtdosis ohne Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 9 (schwellenarmes tetradisches
DM mit Schwellenwert fir Rumpfvorneigung von mindestens 45°
und fir die Druckkraft von mindestens 2 kN) und der Odds Ratio
far lumbalen Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2).

Gesamtdosis F % K % | Adjustierte OR, | Adjustierte OR;
(95%-K) (95%-K)

0 N*h 74 | 26,6 | 202 | 45,1 1,0 1,0

(>0 - <4,19) * 10" N°*h 59 [ 212 | 82 | 183 | 2,1(1,4-33) 1,9 (1,2-2,9)

(4,19-<32,31)*10"N*h | 59 [ 212 | 82 | 18,3 | 2,2(1,4-3,4) 2,0 (1,3-3,1)

>=32,31*10" N*h 86 | 309 | 82 | 183 | 3,2(2,1-4.8) 2,7 (1,7-4,1)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR, = Odds Ratio, adjustiert fiir psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeits-
spielraum) am Arbeitsplatz sowie fir Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 4.6 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 9 (schwellenarmes tetradisches
DM mit einem Schwellenwert fur die Rumpfvorneigung von min-
destens 45° und fur die Druckkraft von mindestens 2 kN) und der
Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2).

Gesamtdosis F % K % | Adjustierte OR; | Adjustierte OR;
(95%-K) (95%-KI)

0 N*h 74 | 26,6 | 202 | 45,1 1,0 1,0

(>0 - <4,19)*10™ N*h 50 | 212 | 82 | 183 | 2,1(1,4-3,3) 1,9 (1,2-2,9

(4,19 - <32,31)*10™ *h 50 | 212 | 82 | 183 | 2,2(1,4-34) 2,0 (1,3-3,1)

(32,31-<239,13)*10"™N*h | 69 | 248 | 59 | 13,2 | 3,6(2,3-57) 3,1(1,9-4,9

>=239,13*10"™ N*h 17 | 6,1 23 5,1 2,1(1,0-4,1) 1,8 (0,9-3,5)

F = Falle, K = Kontrollen, OR = adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjus-
tierte OR, = Odds Ratio, adjustiert fiir psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatig-
keitsspielraum) am Arbeitsplatz sowie fiir Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Zwischen der Gesamtdosis nach Dosismodell 9 mit Hochdosiskategorie und der
Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2) fand sich ein Anstieg bis
zur dritthochsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 3,1 erhohten Odds

Ratio, die in der héchsten Dosisklasse auf nicht signifikante 1,8 abfallt (Tabelle 4.6).

Zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4, dem

Dosismodell mit der besten Modellanpassung fur diese Fallgruppe und der Odds
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Ratio fur lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) zeigt sich eine monotone
Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einer signifikant um den Faktor 3,2 erhohten Odds

Ratio in der hochsten Dosisklasse (Tabelle 4.7).

Tabelle 4.7 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen mit Einbe-
ziehung von Belastungen durch Rumpfvorneigung ab 20° und
durch Handhabung von Lasten ab ca. 5 kg) sowie der Odds Ratio
far lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3).

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR (95%-Kl)
<4,97 *10° Nh 27 18,6 159 35,1 1,0

(4,97 - <21,52) *10° Nh 31 214 147 32,5 1,6 (0,9-2,8)
>=21,52 *10° Nh 87 60,0 147 32,5 3,2 (1,9-5,5)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fiir Alter und Studienzentrum adjustierte Odds Ratio, das
finale Modell enthalt dartber hinausgehend keine weiteren Confounder, 95%-KI = 95%-Konfidenz-
intervall

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hochdosiskategorie
nach Dosismodell 4 und der Odds Ratio flr lumbale Chondrose bei Mannern (Fall-
gruppe 3) ist in Tabelle 4.8 dargestellt. Es fand sich ein monotoner Anstieg mit einer
signifikant um den Faktor 3,6 erhohten Odds Ratio in der hochsten Dosiskategorie
(Tabelle 4.8).

Zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 und der
Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) fand sich ein Anstieg
bis zur zweithochsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 2,5 erhdhten
Odds Ratio, die in der hochsten Dosisklasse auf 1,9 absinkt, aber signifikant bleibt
(Tabelle 4.9).
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Tabelle 4.8 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen mit Ein-
beziehung von Belastungen durch Rumpfvorneigung ab 20° und
durch Handhabung von Lasten ab ca. 5 kg) und der Odds Ratio fur
lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3).

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR
(95%-KI)
<4,97 *10° Nh 27 18,6 159 35,1 1,0
(4,97 - <21,52) *10° Nh 31 21,4 147 32,5 1,6 (0,9-2,8)
(21,52 >82,90) *10° Nh 68 46,9 124 27,4 3,2 (1,8-5,5)
>= 82,90 *10° Nh 19 13,1 23 5,1 3,6 (1,6-7,8)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fiir Alter und Studienzentrum adjustierte Odds Ratio, das
finale Modell enthalt dariber hinausgehend keine weiteren Confounder, 95%-KI = 95%-Konfidenz-
intervall

Tabelle 4.9 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abgesenktem
Schwellenwert beziuglich der Rumpfvorneigung von mindestens
75° und deutlich abgesenktem Schwellenwert bezlglich der
Druckkraft von mindestens 2 kN) und der Odds Ratio fir lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4).

Gesamtdosis F % K % Adjustierte | Adjustierte OR;
OR; (95%-Kl) (95%-KI)
0 Nh 60 | 29,1 | 215 | 48,0 1,0 1,0

(>0 - <1,86) * 10° Nh 24 [ 11,7 | 77 | 17,2 [15(0,8-27) | 1,3(0,7-2,3)

(1,86 - <9,07) *10°Nh | 56 | 27,2 | 78 | 17,4 | 3,2(2,0-5,3) | 2,5 (1,5-4,2)

>=9,07 *10° Nh 66 | 32,0 | 78 | 17,4 | 2,5(1,6-4,0)| 1,9 (1,2-3,1)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = Odds Ratio, adjustiert fiir psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeits-
spielraum) am Arbeitsplatz sowie fir Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie
getrennt fur Belastungen durch Rumpfbeugung und Lastenhandhabung nach Dosis-
modell 4, dem Dosismodell mit der besten Modellanpassung in dieser Fallgruppe und
der Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) ist in Tabelle 4.10
zu finden. Zwischen der Gesamtdosis durch Rumpfvorneigung und der Odds Ratio

zeigte sich kein Zusammenhang. Zwischen der Gesamtdosis durch Lastenhand-
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habung und der Odds Ratio bestand eine Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einem

Anstieg bis zur zweithochsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 3,0

erhohten Odds Ratio, die in der hochsten Dosisklasse auf 1,9 (nicht signifikant) sank.

Tabelle 4.10

Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne

Hochdosiskategorie durch Rumpfbeugung und durch Lasten-
handhabung nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen mit
Einbeziehung einer Belastung durch Rumpfvorneigung ab 20°
und Handhabung von Lasten ab ca. 5 kg) und der Odds Ratio fur
lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4).

Gesamtdosis durch F % K % Adjustierte Adjustierte OR;
Rumpfbeugung OR1 (95%-Kl) (95%-Kl)

0 Nh 61 29,6 206 46,0 1,0 1,0

(>0 - <2,77) *10° Nh 24 11,7 80 17,9 0,8 (0,4-2,0) 0,7 (0,3-1,7)
(2,77 - <8,83) *10°Nh 45 21,8 81 18,0 1,0 (0,4-2,3) 0,8 (0,3-1,9)
>= 8,83 *10° Nh 76 36,9 81 18,0 1,4 (0,6-3,2) 1,1 (0,5-2,7)
Gesamtdosis durch

Lastenhandhabung

0 Nh 61 29,6 | 218 | 48,7 1,0 - 1,0 -
(<0 - <1,58) *10° Nh 20 9,7 76 17.0 | 1,4(0,6-3,3) 1,3 (0,5-3,3)
(1,58 - <9,06) * 10° Nh 62 30,1 77 17,2 | 3,2 (1,4-7,3) 3,0 (1,3-6,8)
>=9,06 * 10° Nh 63 30,6 77 17,2 | 2,0(0,9-4,7) 1,9 (0,8-4,4)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = Odds Ratio, adjustiert fiir psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeits-

spielraum) am Arbeitsplatz sowie fiir Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

In Tabelle 4.11 ist die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis durch

Rumpfbeugung und durch Lastenhandhabung, jeweils mit Hochdosiskategorie, nach

Dosismodell 4 sowie der Odds Ratio fiur lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe

4) dargestellit.
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Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der

Gesamtdosis mit

Hochdosiskategorie durch Rumpfbeugung und Lastenhand-
habung nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen mit Einbezie-
hung von Belastungen durch Rumpfvorneigung ab 20° und
durch Lastenhandhabung ab ca. 5 kg) sowie der Odds Ratio fur
lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4).

Gesamtdosis durch F % K % Adjustierte ORy | Adjustierte
Rumpfbeugung (95%-Kl) OR; (95%-Kl)
0 Nh 61 29,6 206 46,0 1,0 1,0

(>0 - <2,77) *10° Nh 24 11,7 80 17,9 0,8 (0,3-2,0) 0,7 (0,3-1,7)
(2,77 - <8,83) *10°Nh 45 21,8 81 18,0 1,0 (0,4-2,2) 0,8 (0,3-1,9)
(8,83 <23,48) *10° Nh 43 20,9 58 12,9 1,1 (0,5-2,8) 1,0 (0,4-2,4)
>=23,48 *10° Nh 33 16,0 23 5,1 1,9 (0,8-5,0) 1,5 (0,6-4,0)
Gesamtdosis durch

Lastenhandhabung

0 Nh 61 29,6 218 48,7 1,0 - 1,0

(<0 - <1,58) *10° Nh 20 9,7 76 17.0 1,4 (0,6-3,3) 1,4 (0,6-3,3)
(1,58 - <9,06) *10° Nh 62 30,1 77 17,2 3,3 (1,4-7,5) 3,0 (1,3-6,9)
(>=9,06-<25,51)*10°Nh 40 19,4 54 12,1 1,9 (0,8-4,8) 1,8 (0,7-4,4)
>=2551 *10° Nh 23 11,2 23 5,1 2,3 (0,9-6,0) 2,1(0,8-5,7)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR, = fur Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = Odds Ratio, adjustiert fur psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeits-
spielraum) am Arbeitsplatz sowie fiir Alter und Region, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Eine signifikant erhdhte Odds Ratio durch Belastungen durch Rumpfvorneigung fand
sich nicht. Lediglich in der hochsten Dosisklasse bestand eine nicht signifikant um
den Faktor 1,5 erhohte Odds Ratio. Zwischen der Gesamtdosis durch Lastenhand-
habung und der Odds Ratio zeigte sich eine Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einem
Anstieg bis zur dritthochsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 3,0
erhohten Odds Ratio, wahrend diese in der zweithdchsten und hoéchsten Dosisklasse

nicht signifikant um den Faktor 1,8 bzw. 2,1 erhoht war.
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4.2 Ergebnisse zum Mainz-Dortmunder Dosismodell

In Tabelle 4.12 und in Tabelle 4.13 sind die Ergebnisse bezlglich des MDD nach
Dosismodell 1 zu entnehmen, das nicht zu den am besten anpassenden Dosis-
modellen gehorte. Zwischen der Gesamtdosis nach dem MDD und der Odds Ratio
fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1) fand sich ein Anstieg bis zur zweit-
hdchsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 3,2 erhdhten Odds Ratio.
In der hochsten Dosisklasse mit einer MDD-Gesamtdosis von mindestens 21,27 x
10° Nh, entsprechend mindestens 85% des MDD-Richtwertes von 25 x 10° Nh,
dagegen zeigte sich eine nicht signifikant um den Faktor 1,3 erhdhte Odds Ratio
(Tabelle 4.12).

Tabelle 4.12 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis nach
dem MDD (Dosismodell 1) und der Odds Ratio fur lumbalen Pro-
laps bei Mannern (Fallgruppe 1)

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR; | adjustierte OR;
(95%-Kl) (95%-KIl)
0 Nh 186 65,0 361 79,7 1,0 1,0

(>0 — <4,22) “10° Nh 30 | 105 | 30 6,6 | 19(1,1-33) | 21(1,2-38)

(422 <2127)10Nh | 49 | 171 | 31 6,8 | 3,0(1848) | 32(1,9523)

>=21.27 *10° Nh 21 | 73 | 31 | 68 | 13(0.7-23) | 1,3(0,7-2,3)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = fur Alter und Region sowie Belastung durch Verlust des Arbeitsplatzes/Kiindigung adjustierte
Odds Ratio, 95%-KI = 95% Konfidenzintervall

Auch zwischen der Gesamtdosis nach dem MDD und der Odds Ratio fur lumbalen
Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2) war ein Anstieg bis zur zweithéchsten Dosisklasse
mit einer signifikant um den Faktor 1,9 erhohten Odds Ratio nachzuweisen. In der
hochsten Dosisklasse von mindestens 14,47 x 10° Nh, entsprechend mindestens
85% des MDD-Richtwertes in Hohe von 17 x 10° Nh, dagegen war die Odds Ratio
nicht signifikant auf 0,8 erniedrigt (Tabelle 4.13).
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Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis nach
dem MDD (Dosismodell 1) und der Odds Ratio fur lumbalen
Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2).

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR; | adjustierte OR,
(95%-Kl) (95%-Kl)

0 Nh 215 77,3 380 84,8 1,0 - 1,0 -

(>0 — <4,04) *10° Nh 22 7,9 22 4,9 1,9 (1,0-3,5) 1,7 (0,9-3,2)

(4,04_<14,47)*106 Nh 28 10,1 23 5,1 2,2 (1,2-4,0) 1,9 (1,1-3,5)

>=14,47 *10° Nh 13 4,7 23 5,1 1,0 (0,5-2,0) 0,8 (0,4-1,7)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = fur Alter und Region sowie psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeits-
spielraum) am Arbeitsplatz adjustierte Odds Ratio, 95%-KI = 95% Konfidenzintervall

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis nhach dem MDD und der
Odds Ratio fir lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) ist in Tabelle 4.14
dargestellt. Es fand sich ein Anstieg bis zur zweithdchsten Dosisklasse mit einer
signifikant um den Faktor 3,0 erhdohten Odds Ratio. In der hochsten Dosisklasse mit
einer MDD-Gesamtdosis von mindestens 85% des MDD-Richtwertes dagegen ist die
Odds Ratio nicht signifikant um den Faktor 1,6 erhoht.

Tabelle 4.14 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis nach
dem MDD (Dosismodell 1) und der Odds Ratio fur lumbale
Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3).

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR

(95%-KI)

0 Nh 93 64,8 361 79,7 1,0

(>0 — <4,22) *10° Nh 11 7.6 30 6,6 1,4 (0,7-3,1)

(4,22 - <21,27)10° Nh 24 16,6 31 6,8 3,0 (1,65,5)

>=21.27 *10° Nh 17 11,7 31 6,8 1,6 (0,8-3,1)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte Odds Ratio = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, das
finale Modell enthalt dariiber hinausgehend keine Confounder, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall
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Zwischen der Gesamtdosis nach dem MDD und der Odds Ratio fur lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) fand sich eine Dosis-Wirkungs-Beziehung mit
einem Anstieg bis zur zweithdchsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor
2,6 erhohten Odds Ratio. Dagegen war die Odds Ratio in der héchsten Dosisklasse,
entsprechend mindestens 85% des MDD-Richtwertes, nicht signifikant auf 0,8
erniedrigt (Tabelle 4.15).

Tabelle 4.15 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis nach

dem MDD (Dosismodell 1) und der Odds Ratio fir lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4).

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR; adjustierte OR,
(95%-KIl) (95%-Kl)

0 Nh 155 | 75,2 | 380 | 84,8 1,0 - 1,0 -

(>0 — <4,04) *106 Nh 15 7,3 22 4.9 2,0 (0,9-4,2) 1,8 (0,8-3,8)

(4,04 -<14,47)*10°Nh| 22 | 107 | 23 5,1 2,9 (1,5-5,8) 2,6 (1,3-5,4)

>=14,47 *106 Nh 14 6,8 23 51 1,2 (0,6-2,4) 0,8 (0,4-1,8)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte
OR; = fiir Alter und Region sowie flr psychosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatig-
keitsspielraum) am Arbeitsplatz adjustierte Odds Ratio, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall.

Anhang 7.31 enthalt 16 Kasuistiken von Féllen, deren kumulative Dosis der
héchsten Dosisklasse des fur die Fallgruppe jeweils besten Dosismodells zu-

geordnet wurde.
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4.3 Auswertungen zum lumbalen Prolaps, getrennt nach motorischen und
sensiblen Ausféallen

Fur die Fallgruppen 1 und 2, d.h. Manner und Frauen mit lumbalem Prolaps, wurden
Auswertungen bezuglich der Dosis-Wirkungs-Beziehung, getrennt fur Falle mit
motorischen und sensiblen Ausfallen durchgefuhrt. Diese Auswertungen wurden nur
mit dem biomechanischen Modell mit der besten Modellanpassung durchgefuhrt, d.h.
Dosismodell 7 mit Hochdosiskategorie bei Fallgruppe 1 und Dosismodell 6 ohne
Hochdosiskategorie bei Fallgruppe 2 (Tabelle 3.43). Zwischen der Gesamtdosis nach
Dosismodell 7 und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1)
mit motorischen oder sensomotorischen Ausfallen fand sich ein Anstieg bis zur zweit-
héchsten Dosisklasse mit einer signifikant um den Faktor 3,5 erhdéhten Odds Ratio,
die in der hochsten Dosisklasse auf 1,0 fallt (Tabelle 4.16). Eine ahnliche Dosis-Wir-
kungs-Beziehung bestand zwischen der Gesamtdosis nach Dosismodell 7 und der
Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1) mit sensiblen Ausfallen
(Tabelle 4.17). Bis zur zweithdchsten Dosisklasse ergab sich ein Anstieg mit einer
signifikant um den Faktor 4,4 erhohten Odds Ratio, die in der hochsten Dosisklasse

auf 2,1 (nicht signifikant) sank.

Tabelle 416 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 7 (schwellenarmes linea-
res DM mit einem Schwellenwert fur die Rumpfvorneigung von
mindestens 45° und fur die Druckkraft von mindestens 2 kN)
und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fall-
gruppe 1) mit motorischen oder sensomotorischen Ausfallen.

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR  (95%-
<0.55 *10° Nh 35 22,3 161 35,5 T,g

(0,55 — <3,16) *10°Nh 40 25,5 146 32,2 1,5 (0,9-2,5)
(3,16 —<40,57)*10°Nh 77 49,0 123 27,2 3,5 (2,1-5,9)
>=40.57 *10° Nh 5 3,2 23 5,1 1,0 (0,3-2,8)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = flir Alter und Region sowie fiir Belastung durch Verlust des
Arbeitsplatzes/Kiindigung adjustierte Odds Ratio, 95%-KI = 95%-Kinfidenzintervall.
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Tabelle 4.17 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis mit Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 7 (schwellenarmes lineares DM
mit einem Schwellenwert fur Rumpfvorneigung von mindestens
45° und fur die Druckkraft von mindestens 2 kN) sowie der Odds
Ratio fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1) mit sen-

siblen Ausfallen.

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR
(95%-KI)
<0,55*10° Nh 20 15,6 161 35,5 1,0
(0,55 — <3,16) *10° Nh 31 24,2 146 32,2 1,6 (0,8-3,0)
(3,16 — <40,57) *10° Nh 71 55,5 123 27,2 4.4 (2,5-7,9)
>=40,57 *10° Nh 6 4,7 23 5,1 2,1(0,7-6,2)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fur Alter und Region sowie fiir Belastung durch Verlust des
Arbeitsplatzes/Kiindigung adjustierte Odds Ratio, 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall.

Insgesamt zeigte sich keine wesentliche Abweichung im Verlauf der Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen der Gesamtdosis nach Dosismodell 7 und der Odds Ratio fur
lumbalen Prolaps bei Mannern (Fallgruppe 1), (Tabelle 4.1) und bei getrennter
Betrachtung nach motorischen und sensomotorischen Ausfallen (Tabelle 4.18) bzw.

sensiblen Ausfallen.

Zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 sowie der
Odds Ratio fiur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2) fand sich sowohl fur Falle
mit motorischen oder sensomotorischen Ausfallen als auch fur Falle mit sensiblen
Ausfallen ein monotoner Anstieg der Odds Ratio, die in der hochsten Dosisklasse in
beiden Fallen signifikant um den Faktor 2,6 bzw. 2,4 erhoht ist (Tabelle 4.18 und
Tabelle 4.19).
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Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abge-
senktem Richtwert fir Rumpfvorneigung von mindestens 75°
und deutlich abgesenkter Druckkraftschwelle von mindestens 2
kN) und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fall-
gruppe 2) mit motorischen oder sensomotorischen Ausfallen.

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR (95%-
0 Nh 43 31,4 215 48,0 1},%)-

>0 - <1,86 *10° Nh 28 20,4 77 17,2 1,9 (1,1-3,4)
1,86 — <9,07 *10° Nh 31 22,6 78 17,4 2,4 (1,4-4,2)
>=9,07 *10° Nh 35 25,5 78 17,4 2,6 (1,5-4,6)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fiir Alter und Region sowie flr psychosoziale berufliche
Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am Arbeitsplatz, adjustierte Odds Ratio, 95%-KI =
95%-Konfidenzintervall.

Tabelle 4.19

Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abge-
senktem Richtwert fir Rumpfvorneigung von mindestens 75°
und deutlich abgesenkter Druckkraftschwelle von mindestens 2
kN) und der Odds Ratio fur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fall-
gruppe 2) mit sensiblen Ausfallen.

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR
(95%-Kl)

0 Nh 39 28,3 215 48,0 1,0

(>0 - <1,86) *106 Nh 18 13,0 77 17,2 1,2 (0,6-2,2)

(1,86 — <9,07) *106 Nh |37 26,8 78 17,4 2,3 (1,4-4,0)

>=9,07 *10° Nh 44 31,9 78 17,4 2,4 (1,4-4,0)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fiir Alter und Region sowie flr psychosoziale berufliche
Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am Arbeitsplatz adjustierte Odds Ratio, 95%-KI =
95%-Konfidenzintervall.
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4.4 Ergebnisse der Auswertungen zur Dosis-Wirkungs-Beziehung zwi-
schen Gesamtdosis und der Entwicklung einer Chondrose, getrennt
nach lumbalem Wurzelsyndrom und lokalem LWS-Syndrom.

In Tabelle 4.20 ist die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 und der Odds Ratio fur die Entwicklung
einer lumbalen Chondrose bei Mannern mit motorischen oder sensomotorischen
Ausfallen dargestellt. Es zeigt sich eine signifikant um den Faktor 5,5 erhéhte Odds

Ratio in der hochsten Dosisklasse.

Tabelle 4.20 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen
mit Einbeziehung der Rumpfvorneigung ab 20° und Lasten-
handhabung ab ca. 5 kg) sowie der Odds Ratio fur Chondrose
bei Mannern (Fallgruppe 3) mit motorischen oder sensomotori-
schen Ausfallen.

Gesamtdosis ohne Hoch- F % K % adjustierte OR
dosiskategorie (95%-KI)
<4.97 *10° Nh 6 13,3 159 35,1 1,0
(4,97 — <21,52) *10° Nh 4 8,9 147 | 32,5 0,9 (0,3-3,5)
>=2152 *10° Nh 35 77,8 147 | 32,5 5,5 (2,1-14,3)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fiir Alter und Studienzentrum adjustierte Odds Ratio, das
finale Modell enthalt dartiber hinaus keine weiteren Confounder, 95%-KI| = 95%-Konfidenzintervall

Ein nahezu identischer Verlauf der Dosis-Wirkungs-Beziehung lief3 sich zwischen der
Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 und der Odds Ratio fur
lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) mit sensiblen Ausfallen nachweisen
(Tabelle 4.21).



Tabelle 4.21 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der
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Gesamtdosis ohne

Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen mit
Einbeziehung der Rumpfvorneigung ab 20° und Lastenhand-
habung ab ca. 5 kg) sowie der Odds Ratio fur lumbale Chondrose
bei Mannern (Fallgruppe 3) mit sensiblen Ausfallen.

Gesamtdosis ohne F % K % adjustierte OR
Hochdosiskategorie (95%-KI)
<4.97 *10° Nh 4 12,1 159 35,1 1,0
(4,97 — <21,52) *10° Nh 5 15,2 147 32,5 1,3 (0,3-5,0)
>=21,52 *10° Nh 24 72,7 147 32,5 5,2 (1,7-16,2)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = flr Alter und Studienzentrum adjustierte Odds Ratio, das
finale Modell enthalt dartiber hinaus keine weiteren Confounder, 95%-KI| = 95%-Konfidenzintervall

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie

nach Dosismodell 4 und der Odds Ratio fiur lumbale Chondrose bei Mannern mit

lokalem LWS-Syndrom ist Tabelle 4.22 zu entnehmen. In der zweithdchsten Dosis-

klasse zeigte sich eine grenzwertig signifikante Odds Ratio von 2,0, die in der

hochsten Dosisklasse auf 1,6 (nicht signifikant) absank.

Tabelle 4.22

Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne

Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen
mit Einbeziehung der Rumpfvorneigung ab 20° und Lastenhand-
habung ab ca. 5 kg) sowie der Odds Ratio fur lumbale
Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) mit lokalem LWS-Syn-

drom.
Gesamtdosis ohne F % K % Adjustierte OR
Hochdosiskategorie (95%-KI)
<4,97 *10° Nh 17 25,8 159 35,1 1,0
(4,97 — <21,52)*1 OGNh 22 33,3 147 32,5 2,0 (1,0-4,1)
>=21,52 *10° Nh 27 40,9 147 32,5 1,6 (0,8-3,3)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = fiir Alter und Studienzentrum adjustierte Odds Ratio, das
finale Modell enthalt dartiber hinaus keine weiteren Confounder, 95%-KI| = 95%-Konfidenzintervall

Insgesamt zeigt sich beim Vergleich zwischen Tabelle 4.20, Tabelle 4.21 und Tabelle

4.22, dass die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne Hoch-
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dosiskategorie nach Dosismodell 4 und der lumbalen Chondrose bei Mannern (Fall-
gruppe 3) fur Patienten mit motorischen oder sensomotorischen Ausfallen (Tabelle
4.20) und sensiblen Ausfallen (Tabelle 4.21) deutlicher ist als bei Patienten mit loka-
lem LWS-Syndrom (Tabelle 4.22).

Zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 und der
Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) mit motorischen oder
sensomotorischen Ausfallen bestand eine Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einem An-
stieg bis zur zweithdchsten Dosisklasse mit einer nicht signifikant um den Faktor 2,1
erhohten Odds Ratio, die in der hochsten Dosisklasse auf 1,2 abfiel (Tabelle 4.23).

Tabelle 4.23 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abge-
senktem Richtwert fur Rumpfvorneigung ab 75° und deutlich
abgesenkter Druckkraftschwelle ab 2 kN) und der Odds Ratio fur
lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) mit motorischen
oder sensomotorischen Ausféllen.

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR
(95%-Kil)

0 Nh 17 32,7 215 48,0 1,0

(>0 - <1,86) *10° Nh 7 13,5 77 17,2 1,3 (0,5-3,4)

(1,86 — <9,07) *10° Nh 14 26,9 78 17,4 2,1(0,9-4,8)

>=9,07 *10° Nh 14 26,9 78 17,4 1,2 (0,5-2,7)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = Odds Ratio, adjustiert fir Alter und Region sowie fiir psy-
chosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am Arbeitsplatz

In Tabelle 4.24 ist die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der kumulativen Gesamt-
dosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 und der Odds Ratio fur lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) mit sensiblen Ausfallen dargestellt. Es zeigte
sich ein monotoner Anstieg in Abhangigkeit von der Gesamtdosis mit einer signifikant

um den Faktor 3,3 erhohten Odds Ratio in der hochsten Dosisklasse.
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Tabelle 4.24  Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Gesamtdosis ohne Hoch-
dosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abgesenktem
Richtwert fir Rumpfvorneigung ab 75° und deutlich abgesenkter
Druckkraftschwelle ab 2 kN) und der Odds Ratio fir lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) mit sensiblen Ausfallen.

Gesamtdosis F % K % adjustierte OR
(95%-KI)

0 Nh 7 17,5 215 48,0 1,0

(>0 - <1,86) *10° Nh 7 17,5 77 17,2 2,8 (0,9-9,0)

(1,86 — <9,07) *10° Nh 8 20,0 78 17,4 2,9 (1,0-9,0)

>=9,07 *10° Nh 18 | 450 | 78 17,4 3,3 (1,2-8,8)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = Odds Ratio, adjustiert fur Alter und Region sowie fiir psy-
chosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am Arbeitsplatz

In Tabelle 4.25 findet sich die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis
ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 und der Odds Ratio fur lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) mit lokalem LWS-Syndrom. Es zeigte sich eine
signifikant um den Faktor 2,8 erhdhte Odds Ratio in der zweithéchsten Dosisklasse,

wahrend diese in der hochsten Dosisklasse grenzwertig signifikant bei 1,9 liegt.

Tabelle 4.25 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht abge-
senkter Schwelle fir Rumpfvorneigung ab 75° und deutlich
abgesenkter Druckkraftschwelle ab 2 kN) sowie der Odds Ratio
fur lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) mit lokalem
LWS-Syndrom.

Gesamtdosis F % K % Adjustierte OR
(95%-KI)

0 Nh 34 30,4 215 48,0 1,0

(>0 - <1,86) *10° Nh 10 8,9 77 17,2 0,9 (0,4-2,1)

(1,86 — <9,07)*106Nh 34 30,4 78 17,4 2,8 (1,5-5,2)

>=9,07 *10° Nh 34 30,4 78 17 4 1,9 (1,0-3,4)

F = Falle, K = Kontrollen, adjustierte OR = Odds Ratio, adjustiert fur Alter und Region sowie fiir psy-

chosoziale berufliche Belastungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) am Arbeitsplatz
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Der Vergleich von Tabelle 4.23 - Tabelle 4.25 zeigt, dass die Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung zwischen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 und
der Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) bei Fallen mit sen-
siblen Ausfallen (Tabelle 4.24) und lokalem LWS-Syndrom (Tabelle 4.25) klarer ist
als bei Fallen mit motorischen oder sensomotorischen Ausfallen (Tabelle 4.23).
Allerdings ist bei allen drei Auswertungen zu berucksichtigen, dass die Zahl der ein-

bezogenen Falle sehr niedrig ist.
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4.5 Ergebnisse der Low-back-pain-Studie

Die Low-back-pain-Studie dient dem Zweck, den Verlauf der Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung zwischen der kumulativen Dosis beruflicher Wirbelsaulenbelastung durch Las-
tenhandhabung und Rumpfvorneigung auf der einen Seite sowie der Entwicklung
einer lumbalen Chondrose bzw. von Kreuzschmerzen (Low back pain) zu verglei-
chen. Verlauft diese Dosis-Wirkungs-Beziehung in Bezug auf die Entwicklung von
Kreuzschmerzen ahnlich steil wie in Bezug auf die Entwicklung einer lumbalen
Chondrose, spricht dies fur einen Artefakt (s. Kapitel 3.6.9). Diese Auswertungen
wurden jeweils nur mit dem jeweils besten Dosismodell fur die Fallgruppe 3 und 4
durchgefuhrt (s. Tabelle 3.42).

Tabelle 4.264.26 zeigt die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis
ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 und der Entwicklung einer lumbalen
Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) sowie von Kreuzschmerzen. Als Kontroll-
gruppe fungieren jeweils mannliche Kontrollprobanden, die im standardisierten Erst-
interview jeweils keine Kreuzschmerzen wahrend der letzten 12 Monate vor der
Befragung angaben (n = 220). Die Dosisklassen entsprechen Tabelle 4.74.7. Zwi-
schen der Gesamtdosis ohne Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 und der Ent-
wicklung einer fortgeschrittenen lumbalen Chondrose bei Mannern findet sich eine
monotone Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einer signifikant um den Faktor 4,1 erhoh-
ten Odds Ratio in der hdchsten Dosisklasse, die noch deutlicher ausgepragt ist als in
Tabelle 4.7 bei Verwendung aller Kontrollprobanden. Zwischen der kumulativen
Dosis und der Entwicklung von Kreuzschmerzen wahrend der letzten 12 Monate
zeigt sich ebenfalls eine monotone Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einer nicht signifi-
kant um den Faktor 1,5 erh6hten Odds Ratio in der hdchsten Dosisklasse. Betrachtet
man als Endpunkt Kreuzschmerzen mit arztlicher Behandlung, findet sich ebenfalls
eine monotone Dosis-Wirkungs-Beziehung mit einer grenzwertig um den Faktor 1,9
erhdhten Odds Ratio in der hochsten Dosisklasse. Verwendet man als Endpunkt
Kreuzschmerzen mit Arbeitsunfahigkeit wahrend der letzten 12 Monate, ist die Odds
Ratio in der zweithdchsten Dosisklasse nicht signifikant auf 0,6 erniedrigt und in der
hochsten Dosisklasse grenzwertig signifikant auf 2,8 erhoht. Bei Verwendung standi-

ger Kreuzschmerzen als Endpunkt findet sich eine signifikant um den Faktor 2,5
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erhohte Odds Ratio in der zweithéchsten Dosisklasse, die auf 1,8 (nicht signifikant) in

der hochsten Dosisklasse absinkt.

Tabelle 4.26 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 4 (DM ohne Schwellen
mit Einbeziehung von Belastungen durch Rumpfvorneigung ab
20° und durch Handhabung von Lasten ab ca. 5 kg) sowie der
Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3)
und Kreuzschmerzen (Low-back-pain).

Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall)
Falldefinition Dosisklasse 1 Dosisklasse 2 Dosisklasse 3
Fallgruppe 3 (n=145) 1,0 1,9 4.1
(1,0-4,7) (2,2-7,6)
LBP letzte 12 Mo. (n=232) 1,0 1,4 1,5
(0,9-2,2) (0,9-2,4)
Arztl. Beh. wg. LBP (n=108) 1,0 1,3 1,9
(0,7-2,5) (1,0-3,5)
AU letzte 12 Mo. (n=27) 1,0 0,6 2,8
(0,2-2,1) (1,0-7,9)
Standige LBP 7 Tage (n=73) 1,0 2,5 1,8
(1,2-5,4) (0,8-3,8)

Dosisklasse 1 = <4,97 *10° Nh, Dosisklasse 2 = (4,97-<21,52) *10° Nh,
Dosisklasse 3 = >=21,52 *10° Nh, LBP = low back pain, Mo. = Monate, AU = Arbeitsunfahig-
keit

In Tabelle 4.27 ist die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 sowie der Entwicklung einer lumbalen
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) bzw. Kreuzschmerzen (Low back pain) darge-
stellt. Kontrollpersonen sind jeweils weibliche Kontrollprobanden ohne Kreuzschmer-
zen wahrend der letzten 12 Monate (n = 202). Die Dosisklassen entsprechen Tabelle
4.9. Es zeigt sich ein Anstieg der Odds Ratio bis zur zweithochsten Dosisklasse mit
einer signifikant um den Faktor 2,9 erhdhten Odds Ratio fir lumbale Chondrose, die
in der hochsten Dosisklasse leichtgradig auf eine signifikant um den Faktor 2,4

erhohte Odds Ratio von 2,4 fallt. Zwischen der kumulativen Dosis und der Odds
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Ratio flr Kreuzschmerzen findet sich keine klare Dosis-Wirkungs-Beziehung und

keine signifikant erhdhte Odds Ratio.

Tabelle 4.27 Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Gesamtdosis ohne
Hochdosiskategorie nach Dosismodell 6 (DM mit leicht absenk-
tem Schwellenwert bezlglich der Rumpfvorneigung von min-
destens 75° und deutlich abgesenktem Schwellenwert beziglich
der Druckkraft von mindestens 2 kN) und der Odds Ratio fur
lumbale Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) bzw. Kreuz-
schmerzen (low back pain) bei Frauen.

Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall)

Falldefinition Dosisklasse 1|Dosisklasse 2|Dosisklasse 3|Dosisklasse 4

Fallgruppe 4 (n=206) 1,0 1,3 29 2,4

(0,6-2,8) (1,5-5,95) (1,3-4,5)

LBP letzte 12 Mo. (n=246) 1,0 1,3 1,5 1,5

(0,7-2,3) (0,9-2,7) (0,9-2,7)

Arztl. Beh. wg. LBP 1,0 1,4 1,4 1,0

(n=125) (0,7-2,8) (0,7-2,8) (0,5-2,1)

AU letzte 12 Mo. (n=26) 1,0 0,7 0,6 1,0

(0,2-2,9) (0,5-5,2) (0,3-3,4)

Standige LBP 7 Tage 1,0 1,3 21 1,7

(n=77) (0,6-3,2) (0,9-4,8) (0,8-3,8)

95%-Ki = 95%-Konfidenzintervall, Dosisklasse 1 = 0 Nh, Dosisklasse 2 = (>0=<1,86) *10°
Nh, Dosisklasse 3 = (1,86-<9,07) *10° Nh, Dosisklasse 4 = >=9,07 *10° Nh, LBP = low back
pain, Mo. = Monate, AU = Arbeitsunfahigkeit
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie hatte die Aufgabe, die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen

beruflichen Belastungen durch Lastenhandhabung und/oder Rumpfbeugung und der

Entwicklung einer bandscheibenbedingten Erkrankung der Lendenwirbelsaule in

Form eines LWS-Prolaps oder einer LWS-Chondrose zu beschreiben. Um das MDD

validieren und gegebenenfalls modifizieren zu konnen, wurde neben dem aktuell zur

Ermittlung der arbeitstechnischen Voraussetzungen bei der Berufskrankheit 2108

eingesetzten MDD eine Reihe von alternativen Dosismodellen gepruft.

Zusammenfassend kam die vorliegende Studie zu folgendem Ergebnis:

>

Es fand sich eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen beruflichen
Belastungen durch Lastenhandhabung und Rumpfbeugung sowohl in Bezug auf
die Entwicklung eines lumbalen Bandscheibenvorfalls als auch einer lumbalen
Chondrose in nahezu allen betrachteten Dosismodellen.

Ein solcher positiver Dosis-Wirkungs-Zusammenhang liel3 sich nicht nur bei
Mannern nachweisen, sondern, soweit uns bekannt, erstmals in einer
epidemiologischen Studie bei Frauen. Auch die Effektgrofe (die Hohe der Odds
Ratios) ist bei Mannern und Frauen grundsatzlich vergleichbar.

Mit Hilfe des MDD kann zwar ebenfalls eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung
nachgewiesen werden, allerdings konnten in der Studie einige alternative Dosis-
modelle identifiziert werden, die den Zusammenhang zwischen der untersuch-
ten beruflichen Belastung und den definierten LWS-Erkrankungen deutlich bes-
ser abbilden kdnnen.

Die gefundenen Dosis-Wirkungs-Beziehungen zwischen beruflicher Belastung
und Prolaps oder Chondrose sind weitgehend unabhangig von den gepruften
Confoundern. Obwohl der Einfluss einer Vielzahl von Confoundern gepruft
wurde, fand nur eine sehr begrenzte Anzahl von Confoundern Eingang in das
finale Modell. Die gepriften Confounder (s. Kapitel 3.6.6) zeigten bei der Adjus-
tierung keine wesentliche Veranderung der Odds Ratios. Damit kdnnen die
gefundenen Dosis-Wirkungs-Beziehungen als stabil und als weitgehend unbe-

einflusst von der Wirkung potentieller Confounder betrachtet werden.
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In der Untersuchung wurde die Gute der Modellanpassung bei Verwendung des
MDD und 9 anderer a priori definierter biomechanischer Dosismodelle anhand des
vorliegenden Datensatzes gepruft. Als Mal3 fur die Gute der Modellanpassung wurde
das Akaike Information Criterion (AIC) mit kategorisierten Expositionsvariablen ver-
wendet. Das AIC stellt eine der Standardmethoden zur Modellselektion dar (Forster
2000, Agresti 2002) und wird von Agresti (2002) in seinem Standardwerk der Daten-
analyse als das am besten bekannte Verfahren zur Modellselektion beschrieben. In
einem Beispiel zur Demonstration des AIC werden kategorisierte Variablen verwen-
det. Ferner wurden mit Hilfe des Bootstrap-Experiments (Efron und Tibshirani 1998)
Dosismodelle mit annahernd gleich guter Modellanpassung identifiziert. Wie in
Tabelle 3.23 im Einzelnen dargestellt, kam die vorliegende Studie zu dem Ergebnis,
dass folgende Dosismodelle eine annahernd gleich gute Modellanpassung aufweisen
(unterstrichen jeweils das Dosismodell mit der besten Modellanpassung bei der

jeweiligen Fallgruppe):

1. Manner mit lumbalem Prolaps (Fallgruppe 1):

» Dosismodell 7 mit Hochdosiskategorie (linear, ohne Tagesdosisschwelle,

Berucksichtigung von Rumpfbeugung ab 45° und einer Druckkraft ab 2 kN)

» Dosismodell 10 mit Hochdosiskategorie (quadratisch ohne Tagesdosis-
schwelle, Berticksichtigung der Rumpfbeugung ab 45° und einer Druckkraft
ab 2 kN)

2. Frauen mit lumbalem Prolaps (Fallgruppe 2):

> Dosismodell 6 ohne Hochdosiskategorie (MDD ohne Tagesdosisschwelle,

Berucksichtigung der Rumpfbeugung ab 75° und der Druckkraft ab 2 kN)

»  Dosismodell 9 ohne Hochdosiskategorie (tetradisches Dosismodell ohne
Tagesdosisschwelle, Berticksichtigung der Rumpfbeugung ab 45° und der
Druckkraft ab 2 kN)

»  Dosismodell 9 mit Hochdosiskategorie

»  Dosismodell 6 mit Hochdosiskategorie

2. Manner mit lumbaler Chondrose (Fallgruppe 3):

» Dosismodell 4 ohne Hochdosiskategorie (Dosismodell ohne Schwellen mit

Einbeziehung von Belastungen mit Einbeziehung von Belastungen durch

Rumpfvorneigung ab 20° und durch Handhabung von Lasten ab ca. 5 kg)
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» Dosismodell 4 mit Hochdosiskategorie

3.  Frauen mit lumbaler Chondrose (Fallgruppe 4):

> Dosismodell 4 ohne Hochdosiskategorie mit getrennter Betrachtung der

Korperhaltung und Lastenhandhabung

» Dosismodell 6 ohne Hochdosiskategorie
» Dosismodell 4 mit Hochdosiskategorie und getrennter Betrachtung der

Korperhaltung und Lastenhandhabung

Die o.g. Dosismodelle mit annahernd gleich guter Modellanpassung werden anhand

folgender Kriterien diskutiert:

1. Geschlecht: Nach Madglichkeit sollten unterschiedliche Dosismodelle bei Man-
nern und Frauen vermieden werden. Sofern ein Dosismodell bezuglich der
Endpunkte LWS-Prolaps bzw. LWS-Chondrose bei Mannern und Frauen zu
den Dosismodellen mit annahernd gleich guter Modellanpassung gehort oder
zu den 3 Dosismodellen mit der niedrigsten AlC-Rangsumme (Tabelle 3.44),
wird es hOher bewertet.

2.  Monotonie der Dosis-Wirkungs-Beziehung: Ein monotoner, treppenférmiger
Anstieg der Dosis-Wirkungs-Beziehung spricht fur die Gute eines Dosismodells.
Dieses Kriterium soll jedoch nicht im eben genannten Sinne streng verwendet
werden, weil auch Dosis-Wirkungs-Beziehungen mit einem Schwellenwert, d.h.
einem fehlenden Anstieg der Odds Ratio in der niedrigsten Dosisklasse mit
nachfolgendem Anstieg in der zweit- oder dritthochsten Dosisklasse, denkbar
sind.

3.  Einfachheit des Dosismodells: Hoher bewertet werden Dosismodelle mit ein-
facher Berechnungsgrundlage.

4.  Spezifitat: Ein Dosismodell wird als spezifisch fur das jeweilige Krankheitsbild
lumbaler Prolaps oder lumbale Chondrose angesehen, wenn es in der hochs-
ten Dosisklasse einen klaren Effekt im Sinne einer deutlich und signifikant
erhohten Odds Ratio zeigt. Aulierdem sollte der Prozentsatz der Kontrollen, die
in die Hochdosiskategorie eingeordnet wurden, gering sein und der Anteil der

Fallprobanden gegenuber den Kontrollen in der Hochdosiskategorie hoher sein.
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Anhand dieser vier Kriterien werden die 0.g. Dosismodelle mit annahernd gleich
guter Modellanpassung, getrennt fur lumbalen Prolaps und lumbale Chondrose, wie
folgt diskutiert:

Lumbaler Prolaps
1. Geschlecht

Es lassen sich keine (in der DWS untersuchten) Dosismodelle finden, die fir die
Beschreibung der Dosis-Wirkungs-Beziehung fur eine Prolapserkrankung bei Man-
nern und Frauen gleich gut geeignet sind. Allerdings bildet das bei Mannern am
besten anpassende Dosismodell 7 auch bei Frauen das Risiko relativ gut ab: Das
Dosismodell 7 erhalt fur die AIC-Rangsumme bei der Fallgruppe 1 und 2 den besten
Summenwert unter allen Dosismodellen (Tabelle 3.44). Damit kommt bei gemein-
samer Betrachtung von Mannern und Frauen dem Dosismodell 7 die mit Abstand
beste Modellgute zu. Beim Dosismodell 7 handelt es sich um ein lineares Modell, bei
dem Belastungshohe und Belastungsdauer gleichwertig in die Berechnung der
kumulativen Dosis eingehen. Eine Hoherbewertung (Quadrierung) der Druckkraft
relativ zur Belastungsdauer im Sinne des Dosismodells 10 bei gegenuber dem
linearen Dosismodell unveranderten Schwellenwerten bildet zwar bei Mannern das
Risiko flr eine Prolapserkrankung annahernd gleich gut ab, fuhrt aber bei Frauen zu
einer relativ  schlechten  Modellanpassung. Demgegenuber fuhrt eine
Hoherbewertung (Quadrierung) der Druckkraft im Sinne des Dosismodells 6 bei
erhdhtem Schwellenwert flr die Rumpfbeugung (75°) ebenso wie eine ,doppelte"
Quadrierung im Sinne des Dosismodells 9 zwar bei Frauen zu einer sehr guten
Dosisanpassung, bei Mannern aber zu einer relativ schlechten. Damit kommt bei
gemeinsamer Betrachtung von Mannern und Frauen dem linearen Dosismodell 7 die
mit Abstand beste Modellglte fur die Beschreibung des Zusammenhangs zwischen

korperlichen Belastungen und der Diagnose einer lumbalen Prolapserkrankung zu.
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2. Monotonie

Die Dosismodelle 7 und 10 mit Hochdosiskategorie gehéren zu den annahernd
gleich gut anpassenden Dosismodellen fur lumbalen Prolaps bei Mannern (Fall-
gruppe 1). Beide zeigen keinen monotonen Anstieg der Dosis-Wirkungs-Beziehung
(Tabelle 4.1 und 4.2). Von den 4 Dosismodellen mit annahernd gleich guter Modell-
anpassung fur lumbalen Prolaps bei Frauen (Fallgruppe 2) zeigen die Dosismodelle
6 ohne Hochdosiskategorie und 9 ohne Hochdosiskategorie einen monotonen
Anstieg der Odds Ratio bei Prufung der Dosis-Wirkungs-Beziehungen (Tabelle 4.3
und 4.5), wahrend bei den Dosismodellen 6 und 9 jeweils mit Hochdosiskategorie
kein monotoner Anstieg der Odds Ratio besteht (Tabelle 4.4 und 4.6). Das bei eini-
gen Dosismodellen beobachtete Absinken der Odds Ratio in der hochsten Dosis-
klasse kdnnte mit der beruflichen Selektion von Beschaftigten mit hoher und intensi-
ver beruflicher Einwirkung durch Lastenhandhabung und/oder Rumpfbeugung erklart
werden, die wegen Wirbelsaulenbeschwerden die gefahrdende Tatigkeit unterlassen,
so dass das Absinken der Odds Ratio in der hochsten Dosisklasse als Ausdruck des
» Healthy-worker-Effekt" zu interpretieren ist. Die Prolapserkrankung tritt Gberwiegend
in einem Alter auf, in dem Ruckenbeschwerden als , Vorboten" eines Vorfalls noch
eher den Wechsel in einen den Korper weniger belastenden Beruf zulassen durften
als bei der im hdheren Alter diagnostizierten Chondrose. Die prospektive Studie von
Hartvigsen et al. (2001) spricht dafir, dass Beschaftigte mit hoher beruflicher Belas-
tung durch Lastenhandhabung haufiger wegen Kreuzschmerzen im Sinne des
» Healthy-worker-Effekt" die belastende Tatigkeit verlassen als Beschaftigte mit sit-

zender Tatigkeit.

3. Einfachheit

Das lineare Dosismodell 7 stellt von den untersuchten Modellen das einfachste dar.
Mit zunehmender Potenzierung der Druckkraft (Exponent 2 bei den Dosismodellen 1
- 6 und 10, Exponent 3 beim Dosismodell 8, Exponent 4 beim Dosismodell 9) nimmt
die Komplexitat der Dosismodelle zu. Weiterhin nimmt die Komplexitat der Dosis-
modelle auch mit der Wurzelziehung der Tagesdosis zu, weil sich die kumulative

Dosis gleicher Tatigkeiten in Abhangigkeit von der Verteilung auf die Arbeitstage
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unterscheidet. Unter dem Gesichtspunkt der Einfachheit ist somit dem linearen

Dosismodell 7 der Vorzug einzuraumen.

Hinsichtlich der Ermittlung der Belastungshohe - in allen Modellansatzen reprasen-
tiert durch die HOhe der lumbosakralen Druckkraft - unterscheiden sich die Dosis-
modelle hinsichtlich der Einfachheit erheblich: Beim MDD (Dosismodell 1) werden die
realen Tatigkeiten einer der 7 Klassen zugeordnet. FlUr diese Kategorien werden
spezifische Bestimmungsgleichungen (Tabelle 3.35), bei denen lediglich zusatzlich
das gehandhabte Lastgewicht berucksichtigt wird, benutzt, wahrend bei allen ande-
ren Dosismodellen die Berechnungen mit einem detaillierten biomechanischen
Modell (Der Dortmunder) erfolgen. Bei diesen Modellansatzen wird die auftretende
Druckkraft am Lumbosakralibergang nach den Gesetzen der Physik und der
Berucksichtigung der jeweiligen Korperhaltung und -bewegung sowie der Einwirkung
der ,auleren Krafte” berechnet. Somit sind bezuglich der Ermittlung der Belastungs-
héhe alle Dosismodelle von 2-10 als weniger einfach als das Dosismodell 1 anzuse-
hen. Es wird zu prufen sein, ob die Dosismodelle mit der besten Modellanpassung in
dieser Studie, ebenfalls mit Bestimmungsgleichungen beschrieben werden kdnnen,
wie dies beim MDD in der Praxis der Unfallversicherungstrager der Fall ist (Hartung
et al. 1999).

4. Spezifitat

Die beiden annahernd gleich gut anpassenden Dosismodelle flr lumbalen Prolaps
bei Mannern, Dosismodell 7 und 10 mit Hochdosiskategorie, sind zwar jeweils mit
einem niedrigen Anteil von etwa 5% der Kontrollen in der Hochdosisklasse ausge-
zeichnet, die Odds Ratio in der hochsten Dosisklasse ist jedoch jeweils nicht signifi-
kant erhoht (Tabelle 4.1 und Tabelle 4.2), so dass die Spezifitat dieser Dosismodelle

fur Fallgruppe 1 fraglich ist.

Bei den Frauen mit Prolaps zeigt das Dosismodell 6 ohne Hochdosiskategorie mit
der besten Modellanpassung eine deutlich und signifikant erhohte Odds Ratio in der
hdchsten Dosisklasse. Allerdings ist der Anteil der Kontrollprobanden in der Hoch-
dosisklasse mit etwa 17% relativ hoch (Tabelle 4.9), so dass die Spezifitdt dieses
Dosismodells fur diese Fallgruppe fraglich ist. Dasselbe gilt fiur das Dosismodell 9

ohne Hochdosiskategorie (Tabelle 4.5). Ferner ist die Odds Ratio in der Hochdosis-
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klasse bei Prufung der Dosis-Wirkungs-Beziehung mit Dosismodell 9 nicht signifikant
erhoht, so dass die Spezifitat fur diese Fallgruppe fraglich ist (Tabelle 4.6). Die Krite-
rien Monotonie und Spezifitat werden bei den Prolapserkrankungen also nicht gleich-

zeitig erfullt.

Lumbale Chondrose
1. Geschlecht

Bei Mannern und Frauen bilden auf der Grundlage der AlIC-Werte das schwellenlose
Dosismodell 4 und das relativ schwellenarme Dosismodell 6 das Risiko fur eine
Chondrose relativ gut ab. In beiden Modellen wird entsprechend des MDD die Druck-

kraft quadriert.

Damit kommt einer Héherbewertung der Druckkraft gegenuber der Belastungsdauer
eine Bedeutung fur eine adaquate Risikobeschreibung bei der Chondrose zu. Ob
bereits Belastungen unterhalb einer Druckkraft auf die lumbosakrale Bandscheibe
von 2 kN, aber oberhalb eines externen Lastgewichts von ca. 5 kg einen Einfluss auf
die Entstehung einer lumbalen Chondrose bei Mannern und Frauen haben kdnnen,
lasst sich aus den Ergebnissen nicht ableiten. Weiterhin Iasst sich nicht eindeutig
entscheiden, ob Rumpfbeugehaltungen zwischen 20° (Dosismodell 4) und 75°
(Dosismodell 6) einen Einfluss auf die Entstehung einer lumbalen Chondrose bei
Mannern und Frauen haben konnen. Aus der gemeinsamen Betrachtung von Man-
nern und Frauen kann abgeleitet werden, dass gegenuber dem MDD zumindest
Rumpfbeugehaltungen ab 75° und lumbale Druckkrafte ab 2 kN ein Risiko fur die

Entstehung einer lumbalen Chondrose darstellen.

2. Monotonie

Von den annahernd gleich gut anpassenden Dosismodellen zeigen die Modelle 4 mit
und ohne Hochdosiskategorie bei Prufung der Dosis-Wirkungs-Beziehung in Bezug
auf lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) jeweils einen monotonen Anstieg
der Odds Ratio (Tabelle 4.7 und Tabelle 4.8). Im Gegensatz zu den Prolapserkran-
kungen findet sich kein Abfall des Risikos in der Hochdosiskategorie. Eine mogliche

Erklarung hierflr ist, dass in die Berechnung der Gesamtdosis die Expositionsdauer
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eingeht, die auch vom Lebensalter abhangt und Patienten mit Chondrose deutlich
alter sind als Patienten mit Prolaps (s. Tabelle 3.1.). Im Gegensatz zu den Ergebnis-
sen bei Mannern ist dies bei Prifung der Dosis-Wirkungs-Beziehung nach den
Dosismodellen 4 mit und ohne Hochdosiskategorie bei getrennter Betrachtung der
Belastung durch Koérperhaltung und Lastenhandhabung in Bezug auf lumbale
Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) nicht der Fall (Tabelle 4.10 und Tabelle 4.11).
Ferner zeigt das Dosismodell 6 ohne Hochdosiskategorie keinen monotonen Anstieg

bei Frauen mit Chondrose (Tabelle 4.9).

3. Einfachheit

Von den anndhernd gleich gut anpassenden Dosismodellen fir die Fallgruppen 3
und 4 (Tabelle 3.43) ist keines durch besondere Einfachheit des Berechnungsverfah-
rens gekennzeichnet. Ob eine Vereinfachung der Dosismodelle 4 und 6 durch den
Verzicht auf die ,Wurzelziehung" eine vergleichbare Anpassungsgute der Dosis-
modelle ergeben wirde, sollte Gegenstand weiterer zuklnftiger Auswertungen die-

ses Datensatzes sein.

Zum Ermittlungsaufwand fir die Berechnung der Dosis bei den gepriften Dosis-
modellen wird auf den Abschnitt 3 im Rahmen der Diskussion des lumbalen Pro-

lapses verwiesen.

4. Spezifitat

Dosismodell 4 mit Hochdosiskategorie zeigt in Bezug auf lumbale Chondrose bei
Mannern (Fallgruppe 3) eine deutliche und signifikant erhohte Odds Ratio in der
hochsten Dosisklasse. Ferner ist der Anteil von Kontrollprobanden in der Hochdosis-
kategorie mit 5,1% niedrig (Tabelle 4.8), so dass die Spezifitdt dieses Dosismodells
fur diese Fallgruppe anzunehmen ist. Zwar findet sich auch bei Prifung der Dosis-
Wirkungs-Beziehung bei Verwendung des Dosismodell 4 ohne Hochdosiskategorie
eine signifikant erhdhte Odds Ratio in der héchsten Dosisklasse, der Anteil der Kon-
trollprobanden in dieser Klasse ist jedoch mit 32,5% hoch (Tabelle 4.7), so dass die

Spezifitat dieses Dosismodells flir diese Fallgruppe fraglich ist.

Von den drei annahernd gleich gut anpassenden Dosismodellen fur lumbale

Chondrose bei Frauen (Fallgruppe 4) zeigt sich bei Dosismodell 6 ohne Hochdosis-
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kategorie zwar eine deutlich und signifikant erhdhten Odds Ratio in der hdchsten
Dosisklasse (Tabelle 4.9), der Anteil der exponierten Kontrollprobanden in der
hdchsten Dosisklasse ist mit jedoch etwa 17% relativ hoch, so dass dieses Dosis-
modell nicht als spezifisch flr diese Fallgruppe anzusehen ist. Dies gilt auch flr
Dosismodell 4 mit und ohne Hochdosiskategorie und getrennter Betrachtung der
Belastungen durch Rumpfbeugung und Lastenhandhabung, weil jeweils die Odds
Ratio in der hochsten Dosisklasse nicht signifikant erhoht ist (Tabelle 4.10 und
Tabelle 4.11).

Zusammenfassend zeigen folgende Dosismodelle bei der Bewertung die meisten
Vorteile:

1. Dosismodell 7 mit Hochdosiskategorie, insbesondere fur Manner und Frauen
mit lumbalem Prolaps (Fallgruppe 1 + 2).

2. Dosismodell 6 ohne Hochdosiskategorie, insbesondere flr Frauen mit lumba-
lem Prolaps und lumbaler Chondrose (Fallgruppe 2 + 4).

3. Dosismodell 4 ohne Hochdosiskategorie, fir Manner und Frauen mit lumbaler
Chondrose (Fallgruppe 3 + 4).

4. Dosismodell 4 mit Hochdosiskategorie, fur Manner und Frauen mit lumbaler

Chondrose (Fallgruppe 3 + 4).

Beim lumbalen Prolaps wird der Dosis-Wirkungs-Zusammenhang zwischen beruf-
lichen Belastungen durch Lastenhandhabung und Rumpfbeugung am besten durch
ein lineares Dosismodell mit gleicher Gewichtung von Belastungsintensitat und
Belastungsdauer abgebildet. Aus der vorliegenden Studie lasst sich kein belastbarer
Hinweis auf die Notwendigkeit einer Hohergewichtung der Druckkraft ableiten. Auf
der Grundlage des MDD finden sich niedrigere relative Prolapsrisiken als bei den am
besten anpassenden Dosismodellen (Tabelle 4.1 und Tabelle 4.13). Dies deutet
darauf hin, dass sich in der Referenzkategorie der nach MDD nicht belasteten

Beschaftigten noch risikohafte Expositionen finden.

Der Dosis-Wirkungs-Zusammenhang zwischen korperlicher Belastung durch Lasten-
handhabung und Rumpfvorneigung und der Entstehung einer lumbalen Chondrose
wird am besten durch eine Quadrierung der Belastungsintensitat gegentber der

Belastungsdauer abgebildet. Auf der Grundlage der vorliegenden Studienergebnisse
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tragen auch relativ niedrige Lastgewichte und eine relativ geringe Rumpfvorneigung
zu der Entstehung einer lumbalen Chondrose bei. Fur diese Schlussfolgerung spre-
chen der streng monotone Dosis-Wirkungs-Verlauf sowie die Spezifitat des Ergeb-
nisses in der Hochdosiskategorie des Dosismodells 4 bei Mannern ebenso wie das
signifikante Ergebnis in der Hochdosiskategorie des Dosismodells 4 bei Frauen. Die
fehlende Eignung des MDD zur Beschreibung des Dosis-Wirkungs-Zusammenhangs
bei lumbaler Chondrose wird dadurch unterstrichen, dass sich mit dem MDD selbst
das hoch signifikante und spezifische Ergebnis in der Hochdosiskategorie bei Man-
nern bei Verwendung des Dosismodells 4 mit einer Odds Ratio von 3,6 (Tabelle 4.8)
nicht reproduzieren lasst. Vielmehr liefert das MDD in Fallgruppe 3 ein statistisch
nicht signifikantes Risiko fur die Hochdosiskategorie mit einem Odds Ratio von 1,6
(Tabelle 4.14).

Insgesamt zeichnen sich diese Dosismodelle im Vergleich zum MDD durch folgende
Charakteristika aus (Tabelle 3.41):

1.  Der Schwellenwert fur die Berucksichtigung der Bandscheibendruckkraft bei
Lastenhandhabung ist im Vergleich zum MDD nach Dosismodell 1 von 3,2 kN
bei Mannern bzw. 2,5 kN bei Frauen bei den Dosismodellen 6 und 7 auf 2,0 kN
abgesenkt. Beim Dosismodell 4 ist ein Schwellenwert nicht vorgesehen, d.h. es

wurden alle in der TAD-Erhebung erfassten Lasten ab 5 kg berlcksichtigt.

2.  Der Schwellenwert fur die Berlcksichtigung der Rumpfvorneigung ist im Ver-
gleich zum MDD nach Dosismodell 1 (90°) beim Dosismodell 6 leichtgradig auf
75° und beim Dosismodell 7 + 4 deutlich auf 45° bzw. 20° abgesenkt.

3. Im Vergleich zum MDD nach Dosismodell 1 gib es keinen Schwellenwert fur die
Tagesdosis, d.h. auch fur Arbeitstage mit vergleichsweise geringer Schicht-
belastung werden die ,Einzelbelastungen durch Tatigkeiten mit relevanter
Lastenhandhabung oder Rumpfvorneigung in die Berechnung der kumulierten

Lebensdosis einbezogen.

4. Die Berechnung der lumbalen Belastung erfolgt bei den die Dosis-Wirkungs-
Beziehung am besten anpassenden Dosismodellen 4, 6 und 7 mit einem die

reale lumbosakrale Belastung im Vergleich zum MDD nach Dosismodell 1 bes-
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ser abbildenden biomechanischen Modell und nicht mit spezifischen Bestim-
mungsgleichungen, die die jeweilige Korperhaltung nur in kategorisierter Form
berlcksichtigen und die nur das Heben und Tragen von Lasten einbeziehen
und somit andere Formen der Lastenhandhabung wie Schieben oder Ziehen

von Lasten oder das Schaufeln von Giitern aufer Acht lassen.

Das MDD (Dosismodell 1) gehort nicht zu den am besten anpassenden Dosis-
modellen, sondern bei den Fallgruppen 1, 2 und 4 zu den am schlechtesten anpas-
senden Dosismodellen. Bei der Fallgruppe 3 liegt es mit einem AlC-Rangplatz 13 im
Mittelfeld der gepruften Dosismodelle (Tabelle 3.43). Dabei ist zu berlcksichtigen,
dass das MDD fur die Prufung der arbeitstechnischen Voraussetzungen im Rahmen
von Berufskrankheiten-Feststellungsverfahren zur Berufskrankheit 2108 entwickelt
wurde und entsprechend des Arztlichen Merkblattes der Bundesregierung zur
Berufskrankheit 2108 (Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung 1993)
bestimmte Schwellenwerte fur die Hohe der Druckkraft, die Rumpfvorneigung sowie

die Tagesdosis enthalt.

Wesentliche Unterschiede des MDD zu den Dosismodellen mit der besten Modell-
anpassung bestehen dementsprechend auch insbesondere in der Verwendung der
relativ hohen Schwellenwerte fir die Rumpfvorneigung und die lumbale Druckkraft
infolge der ausschlieRlichen Berucksichtigung ,schwerer Lasten® bzw. ,extremer
Rumpfbeugehaltung® sowie in der Nichtbertucksichtigung von Handhabungsformen
wie Ziehen oder Schieben schwerer Lasten entsprechend der Definition der Berufs-
krankheit 2108. Dies bedeutet, dass die Dosismodelle 4, 6 und 7 mit der besten
Modellanpassung bezuglich der Schwellenwerte fur die Druckkraft und die Rumpf-
vorneigung nicht der Legaldefinition der Berufskrankheit 2108 und dem Arztlichen
Merkblatt bezlglich der Begriffe , schwere Last" und , extreme Rumpfbeugehaltung”

entsprechen.

Der Umstand, dass jeweils unterschiedliche Dosismodelle fur die Beschreibung der
Dosis-Wirkungs-Beziehung in Bezug auf lumbalen Prolaps (Fallgruppe 1 + 2) bzw.
lumbale Chondrose (Fallgruppe 3 + 4) die meisten Vorteile zeigen, spricht ahnlich
wie in der Studie von Seidler et al. (2001a, 2001b und 2003) daflir, dass beide
Erkrankungen nicht als eine gemeinsame Krankheitsentitat aufgefasst werden kon-

nen.
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Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur:

Die bisherigen Erkenntnisse Uber die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen beruf-
lichen Wirbelsaulenbelastungen durch Lastenhandhabung und/oder Rumpfbeugung
sowie der Entwicklung von Lendenwirbelsaulenbeschwerden und -erkrankungen sind
begrenzt. Fir eine Ubersicht siehe Bolm-Audorff (2003). Im Folgenden sind kurze

Zusammenfassungen der relevanten Arbeiten dargestelit:

Braun (1969) zeigte in einer Fall-Kontroll-Studie bei 600 Fallen mit Zustand nach
operiertem LWS-Prolaps und 600 beschwerdefreien Vergleichspersonen eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen der Hohe der Wirbelsaulenbelastung und der
Berufsschwere, die in Abhangigkeit vom Beruf als UbermaRig (Bergleute unter Tage,
Arbeiter im Steinbruch, Schmiede, Zimmerer, Hafenldscher und Transportarbeiter),
als stark (Landwirte, Seeleute, Maurer, Tischler und Stralenarbeiter) sowie normal
(Ubrige Berufe) eingestuft wurde, und fand in der hochsten Belastungsgruppe bei

Mannern ein signifikant um den Faktor 3,9 erhohtes Risiko fur LWS-Prolaps.

Chaffin und Park (1973) beschrieben in einer prospektiven Studie bei 411
Beschaftigten einer amerikanischen Elektronikfirma eine positive Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen der Hohe der LWS-Belastungen durch Heben oder Tragen, die
mit Hilfe eines biomechanischen Modells bewertet wurde, und der Inzidenz von

LWS-Beschwerden wahrend eines Einjahres-Zeitraums.

In einer Fall-Kontroll-Studie bei 232 Patienten mit LWS-Prolaps und einer Kontroll-
gruppe ohne wesentliche Wirbelsaulenbeschwerden beschrieben Kelsey et al. (1984)
eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Anzahl von Hebevorgangen
von Lasten mit einem Lastgewicht von > 25 amerikanischen Pfund, entsprechend
> 11,3 kg, und dem Odds Ratio fur LWS-Prolaps und zeigten in der hdchsten
Belastungsklasse mit > 25 Hebevorgangen pro Tag ein signifikant um den Faktor 3,5
erhohtes Risiko fur LWS-Prolaps. Ferner war in der Studie das selbe Risiko fur LWS-
Prolaps durch Heben mit krummem Rucken starker erhoht als durch Heben mit gera-
dem Rucken, was ebenfalls fur eine Dosisabhangigkeit des Risikos spricht, weil die
Druckkraft auf die Bandscheiben beim Heben mit geradem Ricken geringer ist als

bei Heben mit krummem Riicken.
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Estryn-Behar et al. (1990) fanden im Rahmen einer Querschnittsstudie bei 1.505
franzosischen Krankenschwestern eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen einem
Belastungsindex fur Heben und Tragen von Lasten und dem relativen Risiko fur
Wirbelsaulenbeschwerden, das fur Alter, beruflichen Status und psychische Gesund-

heit adjustiert war.

Hofmann et al. (1998) zeigten in einer Fall-Kontroll-Studie einen Anstieg des Risikos
fur LWS-Prolaps und LWS-Protrusion in Abhangigkeit von der Tatigkeitsdauer in
wirbelsaulenbelasteten Berufen. Beispielsweise stieg das Odds Ratio fur LWS-
Prolaps und -Protrusion bei Kranken- und Altenpflegerinnen von 1,7 (nicht
signifikant) bei bis zu 10-jahriger Beschaftigung auf 3,4 (p <0,05) bei Uber 10-

jahriger Tatigkeitsdauer.

Die o.g. Studien leiden darunter, dass Angaben zur Hohe der gehobenen oder getra-
genen Lastgewichte bzw. zur Anzahl der Hebe- und Tragevorgange pro Arbeits-
schicht fehlen. Lediglich in der Studie von Kelsey et al. (1984) wurde die Anzahl der
Hebevorgange pro Tag klassifiziert. Die einzige Klasse mit signifikant erhohtem
Risiko fur LWS-Prolaps mit > 25 Hebevorgangen pro Tag ist jedoch nach oben offen
und der Studie ist nicht zu enthehmen, wie hoch der Mittelwert der Anzahl der Hebe-
vorgange pro Tag bei Fallen und Kontrollen war. Auch die Hohe der betrachteten
Lastgewichte mit > 25 amerikanischen Pfund (>11,3 kg) ist nach oben offen, und der
Publikation ist nicht zu entnehmen, wie hoch der Mittelwert der gehobenen Last-

gewichte bei Fallen und Kontrollen lag.

Seidler et al. (2001a, 2001b und 2003) legten eine Fall-Kontroll-Studie bei 229 Pati-
enten mit einer symptomatischen Osteochondrose oder Spondylose der LWS oder
eines LWS-Prolapses sowie einer Kontroligruppe von 197 Personen ohne
wesentliche Wirbelsaulenbeschwerden vor. Bei Bewertung der lebenslangen
Arbeitsanamnese zu beruflichen Wirbelsaulenbelastungen bei Fallen und Kontrollen
nach dem MDD-Verfahren zeigte sich bei Beschaftigten mit einer MDD-Dosis von
mindestens 25 x 10° Nh ein um den Faktor 9,4 signifikant erhéhtes Risiko fur LWS-
Osteochondrose, -Spondylose oder -Prolaps. Allerdings war das Risiko fur die
genannten bandscheibenbedingten Erkrankungen auch bei Beschaftigten, die den
MDD-Richtwert fiir die Gesamtdosis von 25 x 10° Nh unterschritten, aber Gewichte

von > 5 kg getragen und/oder in extremer Rumpfbeugehaltung gearbeitet hatten, um
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den Faktor 5,0 signifikant erhdht. Bei Vernachlassigung der MDD-Richtwerte flr die
Druckkraft und die Beurteilungsdosis ergab sich in der Studie eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen der Gesamtdosis und dem relativen Risiko fur symptomatische
Osteochondrose, Spondylose und/oder Prolaps der LWS, die bereits bei einer
Gesamtdosis von bis zu 2,0 x 10° Nh ein um den Faktor 2,8 signifikant erhohtes

Risiko zeigte.

Auch die vorliegende Studie spricht wie die von Seidler et al. (2001a, 2001b und
2003) dafur, dass die Schwellenwerte flr die Druckkraft sowie flr die Tagesdosis im
MDD im Vergleich zu den Dosismodellen 4 sowie 6 und 7 hoch sind und dass das
MDD (Dosismodell 1) die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen beruflicher Belastung
und bandscheibenbedingten Erkrankungen der Lendenwirbelsaule nicht bestmoglich

beschreibt.

Wertung der vorliegenden Untersuchung
Die vorliegende Studie hat folgende Starken und Schwachen:
Kritisch bei der vorliegenden Studie sind folgende Punkte zu diskutieren:

1.  Die Teilnahmequote der rekrutierten Falle und Kontrollen ist mit 66,4% bzw.
53,4% niedrig (s. Kapitel 3.1.13 und 3.2.2). Allerdings zeigt die Non-Respon-
deranalyse, dass nach allen Informationen, die wir Uber die nicht teilnehmen-
den Probanden haben, ein differentieller Response, d.h. eine unterschiedliche
Teilnahmequote bei Fallen und Kontrollen in Abhangigkeit von expositionsrele-

vanten Variablen wie sozialem Status nicht wahrscheinlich ist.

2. Die Reliabilitatsanalyse der TAD-Erhebung ergibt, dass die Intra- und Inter-
Rater-Reliabilitat der TAD-Erhebung bei Bewertung der Exposition mit dem
Dosismodell 4 eine gute bis akzeptable Ubereinstimmung zeigt (Tabelle 3.17
und Tabelle 3.19).

Dagegen zeigt sich bei Vergleich der Intra- und Inter-Rater-Reliabilitat der TAD-
Erhebung bei Bewertung der Exposition mit dem Dosismodell 1 eine gute Uber-
einstimmung der Intra-Rater-Reliabilitdt und eine unzureichende Ubereinstim-
mung der Inter-Rater-Reliabilitdt der TAD-Erhebung (Tabelle 3.16 und Tabelle
3.18). Dieses Ergebnis spricht dafir, dass es nicht unerhebliche Abweichungen

in der Bewertung der MDD-Gesamtdosis zwischen einzelnen TADen bei Befra-
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gung desselben Probanden gibt. Da das MDD nach den Ergebnissen dieser
Studie nicht zu den Dosismodellen mit der besten Modellanpassung gehort, ist
dieses Ergebnis fur die Studienbewertung nicht wesentlich. Relevanter ist
jedoch der Umstand, dass die Inter-Rater-Raliabilitdt der TAD-Erhebung bei
Bewertung der Exposition mit dem Dosismodell 4 bei Fallen eine gute Uberein-
stimmung zeigt (Tabelle 3.25), bei Kontrollen jedoch eine unzureichende Uber-
einstimmung (Tabelle 3.27). Dies ist von Relevanz, da das Dosismodell 4 bei
manchen Fallgruppen zu den Dosismodellen mit der besten Anpassung zahlt.
Bei der Bewertung der Ergebnisse der Tabelle 3.27 ist zu bericksichtigen, dass
die Fallzahl bei den verglichenen Doppelinterviews mit n = 21 gering ist. Ferner
ist zu berUcksichtigen, dass den einzelnen TAD-Interviewern Falle und Kon-
trollen nach dem Zufallsprinzip zum Interview zugewiesen wurden, so dass eine
Fehlermoglichkeit, die die Hohe der Odds Ratios beeinflusste, in dem o.g.

Ergebnis nicht gesehen wird.

Gegen die vorliegende Studie kdnnte das fehlende Altersmatching der Falle
und Kontrollen eingewendet werden. Dieses Vorgehen wurde jedoch in der vor-
liegenden Studie bewusst gewahlt, um die Berechnung der ,Risk and Rate
Advancement Periods® zu ermdglichen, die zu einem spateren Zeitpunkt erfol-
gen soll. Die im Ergebniskapitel dargestellten Odds Ratios sind fur Alter als
kategorisierte Variable adjustiert. Die Adjustierung fur Alter als kontinuierliche
Variable ergab keine wesentlichen Anderungen der Ergebnisse (Daten nicht

gezeigt).

An der vorliegenden Studie konnte ferner kritisiert werden, dass bei den Kon-
trollprobanden keine Rodntgen-, Computertomografie- oder Magnetresonanz-
tomografie-Bilder vorlagen. Insofern ist bei einem bestimmten Prozentsatz der
Kontrollprobanden, der angesichts des mittleren Alters von 50 Jahren bei etwa
5 bis 10% liegen durfte, in Wirklichkeit davon auszugehen, dass es sich um
Falle handelt. Diese Missklassifikation des Fall-Kontroll-Status fuhrt zu einer
Senkung der tatsachlichen Odds Ratios. Dies begrindet sich mit dem
Umstand, dass diese Kontrollprobanden, die in Wahrheit Falle sind, im Durch-
schnitt eine hohere berufliche Exposition aufweisen als die Ubrigen Kontrollpro-

banden und somit falschlich den Anteil der exponierten Kontrollprobanden
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erhdhen. Insofern sind die im Ergebnisteil prasentierten Befunde als konserva-

tiv einzustufen.

Kritisch eingewendet werden kdnnte ferner gegen die Studie, dass sich Patien-
ten mit lumbalem Prolaps oder lumbaler Chondrose, die einer hohen beruf-
lichen Einwirkung durch Lastenhandhabung oder Rumpfbeugung ausgesetzt
sind, haufiger in arztliche Behandlung begeben als Patienten ohne berufliche
Einwirkung durch Lastenhandhabung und/oder Rumpfbeugung, weil die beruf-
liche Belastung die lumbalen Beschwerden verschlimmert. Wenn dieser Effekt
tatsachlich bestehen wurde, kdme es zu einer Selektion beruflich hoch
belasteter Probanden bei den Fallen. Gegen das Wirksamwerden eines sol-
chen Selektionsfehlers in der vorliegenden Studie sprechen folgende Argu-
mente:

» Die Ergebnisse der Auswertungen zum lumbalen Prolaps, getrennt nach
motorischen und sensiblen Ausfallen, ergaben einen ahnlichen Verlauf
der Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der kumulativen Dosis nach
Dosismodell 4 bzw. 6 und der Odds Ratio flr lumbalen Prolaps bei Man-
nern und Frauen, unabhangig davon, ob motorische oder sensomotori-
sche Ausfalle bzw. sensible Ausfalle vorliegen (Tabelle 4.16 - Tabelle
4.19). Da ein lumbaler Bandscheibenvorfall mit motorischen Ausfallen
eine starkere Einschrankung fur die Arbeitsfahigkeit gerade von kdrperlich
arbeitenden Beschaftigten darstellt als ein lumbaler Prolaps mit sensiblen
Ausfallen, spricht dieses Ergebnis gegen das Vorliegen des oben

beschriebenen Selektionsfehlers.

»  Auch zwischen der kumulativen Gesamtdosis nach Dosismodell 4 und der
Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Mannern (Fallgruppe 3) fand sich
eine ahnliche Dosis-Wirkungs-Beziehung, unabhangig davon, ob motori-
sche oder sensomotorische Ausfalle (Tabelle 4.20) bzw. sensible Ausfalle

(Tabelle 4.21) vorliegen.

» Gewisse Hinweise fur einen unterschiedlichen Verlauf der Dosis-Wirkungs-
Beziehung bei Patienten mit motorischen oder sensomotorischen Ausfal-
len bzw. sensiblen Ausfallen finden sich beim Vergleich der Dosis-Wir-

kungs-Beziehung zwischen der kumulativen Dosis nach Dosismodell 6 und
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der Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Frauen (Tabelle 4.23 und
Tabelle 4.24). Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Anzahl der
exponierten Falle in beiden Auswertungen sehr gering ist, so dass die Stu-

die keine gesicherten Aussagen bezuglich dieses Vergleichs zulasst.

» Im Vergleich zu mannlichen Patienten mit lumbaler Chondrose (Fall-
gruppe 3) mit motorischen, sensomotorischen oder sensiblen Ausfallen
(Tabelle 4.20 und Tabelle 4.21) zeigte sich eine deutlich andere Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen der kumulativen Dosis nach Dosismodell 4
und der Odds Ratio fur lumbale Chondrose bei Mannern mit lokalem LWS-
Syndrom (Tabelle 4.22), weil sich in der hochsten Dosisklasse eine deut-
lich niedrigere und nicht signifikant erhéhte Odds Ratio findet (Odds Ratio
= 1,6 versus 5,5 bzw. 5,2). Allerdings spricht dieser Befund nicht fur das
Wirksamwerden eines Selektionseffekts von beruflich hoch exponierten
Probanden in der Fallgruppe der Patienten mit lumbaler Chondrose und
lokalem LWS-Syndrom, weil nicht plausibel gemacht werden kann, warum
sich diese Patienten weniger haufig in arztliche Behandlung begeben
sollten als Patienten mit lumbaler Chondrose und sensiblem LWS-
Syndrom. Der in Tabelle 4.22 beschriebene Befund einer weniger deut-
lichen Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen kumulativer Dosis und lum-
baler Chondrose bei Mannern mit lokalem LWS-Syndrom kann auch damit
erklart werden, dass dieses Krankheitsbild weniger stark mit Lastenhand-
habung oder Rumpfvorneigung verbunden ist als die lumbale Chondrose

mit motorischem oder sensiblem Wurzelsyndrom.

Es konnte vermutet werden, dass der Zusammenhang zwischen kumulativer
Dosis und Entwicklung einer lumbalen Chondrose (Fallgruppen 3 und 4) auf
eine ,zufallige” Koinzidenz zwischen Kreuzschmerzen und Roéntgenbefund im
Sinne eines Artefakts zuruckzufuhren ist (s. Kapitel 3.6.9). Die Ergebnisse der
Low-back-pain-Studie (s. Kapitel 4.5) zeigen jedoch, dass der Zusammenhang
zwischen kumulativer Dosis nach den Dosismodellen 4 bzw. 6 und chronischen
Kreuzschmerzen deutlich schwacher ausgepragt ist als zwischen kumulativer

Dosis und lumbaler Chondrose. Dies spricht dafur, dass die Ergebnisse zur
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lumbalen Chondrose (s. Kapitel 4.1) nicht mit dem o.g. Artefakt erklart werden

konnen.

Die vorliegende Studie hat folgende Starken:

1.

Im Gegensatz zu den meisten bisherigen epidemiologischen Studien, deren
Expositionsabschatzung auf Angaben zum ausgeubten Beruf oder Befragungs-
daten der Beschaftigten beruhte, basiert diese in der vorliegenden Studie auf

einer doppelten Experteneinschatzung:

» Nach einem vorgelagerten standardisierten Erstinterview, bei dem beruf-
lich Uberhaupt nicht oder nur sehr gering exponierte Beschaftigte identifi-
ziert wurden, erfolgte die Expositionsabschatzung im Rahmen eines aus-
fuhrlichen, ca. 2-stiindigen Interviews durch Experten der zustandigen

Unfallversicherungstrager (Kapitel 3.4).

» Die Angaben der Technischen Aufsichtsdienste der Unfallversicherungs-
trager zur Hohe, Haufigkeit und Dauer beruflicher Wirbelsaulenbelastun-
gen wurden anschlieBend biomechanisch analysiert und Werte fur die
Hoéhe der Bandscheibendruckkraft entsprechend des MDDs und 9 anderer

biomechanischer Dosismodelle (Kapitel 3.5) berechnet.

Es wird davon ausgegangen, dass dieses aufwandige Verfahren dazu fuhrt,
dass die Validitat der Expositionsabschatzung in dieser epidemiologischen Stu-
die wesentlich hoher ist als in allen bislang zu diesem Thema durchgefuhrten
Untersuchungen. Allerdings darf nicht verschwiegen werden, dass die Exposi-
tionsabschatzung in der vorliegenden Studie ihre Grenzen darin hat, dass auch
die Experten auf diesem Gebiet in den Technischen Aufsichtsdiensten der
Unfallversicherungstrager keine vollstandige Kenntnis Uber berufliche Wirbel-
saulenbelastungen haben, die teilweise Uber 40 Jahre zurlck liegen. Insofern
ist auch in dieser Untersuchung eine bestimmte Missklassifikation der Exposi-
tionsabschatzung nicht zu vermeiden. Da die Technischen Aufsichtsdienste der
Unfallversicherungstrager bei ihrem Interview bezuglich des Fall-Kontroll-Status

»geblindet" waren, wird eine differentielle Missklassifikation ausgeschlossen.
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Eine nichtdifferentielle Missklassifikation wirde zur Senkung der Odds Ratio

gegen 1 fuhren.

Auch bezuglich der Validitat der Krankheitsdiagnosen wurde in der vorliegen-
den Studie ein hoher Aufwand betrieben:

> Bis zu 10 Rontgenbilder der Falle wurden durch einen erfahrenen
radiologischen Zusatzgutachter nach der Rontgenklassifikation der Kon-
sensus-Arbeitsgruppe des Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften zur Begutachtung der Berufskrankheit 2108 zweit-
beurteilt (Kapitel 3.1.6).

> Die Angaben der Kliniksarzte sowie die Ergebnisse der radiologischen
Zweitbeurteilung wurden im Rahmen der klinischen Zweitbeurteilung

durch das orthopadische Zentrum in Regensburg validiert (Kapitel 3.1.9).

Die Probandenzahl in der vorliegenden Studie mit 915 Fallen und 901 Kontrol-
len ist hdher als in allen bisherigen epidemiologischen Fall-Kontroll-Studien zu
diesem Thema, so dass auch eine Subgruppenanalyse, getrennt fur Manner
und Frauen sowie lumbalen Prolaps und Chondrose bei ausreichender statisti-

scher Power moglich war.

Die Falle und Kontrollen stammten aus 4 unterschiedlichen Regionen der Bun-
desrepublik (Frankfurt am Main, Freiburg, Halle und Regensburg) mit sehr
unterschiedlicher  Struktur der Industrie, des Gewerbes und der
Dienstleistungsbetriebe in diesen Regionen, so dass die Studie dadurch eine
hdéhere Reprasentativitat fir das Erwerbsleben in der Bundesrepublik
Deutschland bekommt als dies in einem Zentrum moglich gewesen ware. Alle
bisherigen epidemiologischen Studien zu diesem Thema haben den Nachteil,
dass sie sich auf eine bestimmte Region des durchfihrenden Studienzentrums

beschranken.
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