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1 Einleitung

Am 26. Juli 1952 wurde die flinfte Verordnung iiber die Ausdehnung der Unfallversiche-
rung auf Berufskrankheiten erlassen. Neu in die Anlage zur Berufskrankheitenverordnung
wurden danach die ,,chronischen Erkrankungen der Sehnenscheiden, der Sehnen- und
Muskelansitze durch Uberbeanspruchung aufgenommen. In der aktuellen Liste der Be-
rufskrankheiten ist dieser Sachverhalt in der Ziffer 2101 festgehalten und hat folgenden
Wortlaut:

,Erkrankungen der Sehnenscheiden oder des Sehengleitgewebes sowie der
Sehnen- oder Muskelansétze, die zur Unterlassung aller Téatigkeiten ge-
zwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das

Wiederaufleben der Krankheit ursidchlich waren oder sein konnen.*

In manchen Berufen sind Sehnenbeschwerden hédufig. Eine Publikation (Elsner, 2003) be-
schreibt den Fall eines Malers, der nach jahrzehntelanger Tatigkeit iiber Beschwerden in
beiden Schultern klagte. Seine Titigkeit umfasste vor allem Uberkopfarbeit. Bei ihm zeig-
ten sich im Magnetresonanztomogramm beidseitig Impingement-Konstellationen und An-
risse im Bereich der Supraspinatussehne. Dennoch wurde sein Antrag auf Anerkennung
des Leidens als Berufskrankheit vom zustdndigen Unfallversicherungstrager abgelehnt.
Die Berufsgenossenschaft begriindete die Ablehnung damit, dass von der Berufskrankheit
(BK) Nr. 2101 der Berufskrankheitenverordnung nur Erkrankungen der Sehnenansétze
oder der Sehnenscheiden umfasst wiirden. Bei der Rotatorenmanschettenruptur handle es

sich jedoch um eine Lasion der Sehne.

Der 2008 verstorbene Helmut Valentin, der erste Inhaber eines Lehrstuhls fiir Arbeitsme-
dizin in Deutschland, und Gerhard Mehrtens, der frithere Vorsitzende der Berufsgenossen-
schaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), verwiesen jedoch darauf, dass
Maler besonders hiufig von einer Rotatorenmanschettenldsion betroffen seien: ,,Sieht man
die Schultersteife als Uberanstrengung an, so ist bei Vorliegen der sonstigen gesetzlichen
Voraussetzungen eine Berufskrankheit zu bejahen. Nachzuweisen ist eine fortgeschrittene
Uberbeanspruchung durch Druck und Zug der Sehnenansitze. Oft erscheint die Schulter-

teilsteife bei hiufiger Uberkopfarbeit (z. B. bei Malern)* (Mehrtens et al., 1984).

Um diesen Sachverhalt zu untersuchen, wurde eine Fall-Kontroll-Studie durchgefiihrt. Ziel

dieser Studie ist es, das Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau mit genauer Definition eines
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klinischen Effekts (Ruptur der Supraspinatussehne) zu bewerten. Neben den beruflichen
Einflussfaktoren ist moglicherweise auch eine Reihe von individuellen Faktoren (Freizeit-
verhalten, Unfille, Sport, Nikotinkonsum, Alter etc.) von Bedeutung. Die Abgrenzung des
arbeitsbedingten Anteils ist daher ein entscheidender Schritt fiir die Risikobeurteilung und

die erfolgreiche Implementierung von Praventionsmafinahmen.

Im Mittelpunkt der hier vorliegenden Arbeit steht die Ruptur der Supraspinatussehne als
hiufigste Erkrankung der Rotatorenmanschette. Es gilt zu kldren, ob die Supraspinatusseh-
nenlision bzw. —ruptur die Folge einer arbeitsbedingten Belastung in Form von Uberkopf-
arbeit darstellt. Auf Grundlage der Ergebnisse gilt es spiter zu bewerten, ob eine Revision
der Berufskrankheit Nummer 2101 notwendig ist, um die berufsbedingten Erkrankungen
der Rotatorenmanschette als Berufskrankheit anerkennen zu konnen, bzw. ob diese Er-
krankungen unter einer gesonderten Ziffer subsummiert werden miissen. Die dazu erfor-
derlichen Kriterien sollten, wenn mdglich, Dosis-Wirkungs- Beziehungen als Grundlage

sowie eine Abgrenzung zu alters- bzw. freizeitbedingten Faktoren erlauben.

In der vorliegenden Arbeit wird zunédchst eine kurze Zusammenfassung von bereits publi-
zierten Studien zu Schulterbeschwerden bis hin zur Rotatorenmanschettenruptur gegeben,
speziell im Zusammenhang mit Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau. Die Methodik die-
ser Fall-Kontroll-Studie wird beschrieben. AnschlieBend folgen die Darstellung und Dis-
kussion der Ergebnisse der Studie und die Diskussion der Methode. Die eigene Studie wird
in den Stand der Forschung eingeordnet. AbschlieBend werden die wichtigsten Ergebnisse

zusammengefasst.
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2 Grundlagen zu Rotatorenmanschettenerkrankungen

Die Schulter ist ein anatomisch-funktioneller Komplex aus stiitzenden, bewegungsaktiven,
versorgenden und informationsvermittelnden Strukturen. Sie setzt sich aus Skapula, Clavi-
cula mit angrenzenden Gelenken und dem Schultergiirtel zusammen. Hinzu kommt das
eigentliche Schultergelenk, das aus proximalem Humerus und Glenoid gebildet wird. Die
Schulter kann Lastentréger sein und unterliegt wegen ihres multifunktionellen Gebrauchs

einem hohen Verschleil3.

Anatomisch betrachtet bedarf das augenfillige Missverhédltnis zwischen der kleinen und
flachen Gelenkpfanne und dem gréBeren Oberarmkopf zur ausreichenden Fixierung im
Gelenk eines kraftigen Muskelmantels. Dieser Muskulatur obliegt aulerdem die Abstim-
mung der Schulterbeweglichkeit in allen drei Raumebenen. Eine iiberragende Bedeutung
kommt hierbei den sogenannten Rotatorenmuskeln (M. subscapularis, Mm. supra- und
infraspinatus und M. teres minor) zu. Diese entspringen von der Vorder- und Riickseite des
Schulterblattes und setzen iiber den Oberarmkopf ziehend unterhalb seines Knorpeliiber-
zuges an konstant vorhandenen Knochenvorspriingen an. Der M. supraspinatus wird vom
N. suprascapularis innerviert, ebenso der M. infraspinatus, der M. teres minor vom N.
axillaris, der M. subscapularis vom gleichnamigen Nerven. Die Schulter vermittelt dem
Arm einen besonders groBlen, dreidimensionalen Bewegungsumfang. Dabei ist der M.
supraspinatus fiir die Adduktion und AuBlenrotation des Oberarms, der M. infraspinatus fiir
die AuBenrotation und geringe Abduktion des Oberarms, der M. teres minor fiir die Au-
Benrotation und Adduktion des Oberarms und der M. subscapularis fiir die Innenrotation

und Adduktion des Oberarms verantwortlich.

Die Unversehrtheit dieser ,,kappenartigen* Muskelummantelung ermoglicht die uneinge-
schriankte Funktion des dariiber liegenden groBBen Brustmuskels (M. pectoralis major) und
des Deltamuskels (M. deltoideus). Alle genannten Muskeln zusammen ermoglichen die
differenzierten Bewegungen des Schultergelenks. Nach vorne wird das Schultergelenk zu-
satzlich durch die teilweise im Gelenk verlaufende lange Bizepssehne stabilisiert. Zwi-
schen der Schulterblatthohe, dem Acromion und dem Rabenschnabelfortsatz (Processus
coracoideus) verlduft ein straffes Band. Gemeinsam bilden diese Strukturen eine Uberda-
chung der Rotatorenmanschette. Zwischen diesen Knochenvorspriingen, Bindern und
Muskeln liegende Schleimbeutel gewihrleisten ungestorte Gleitbewegungen. Die Rotato-
renmanschette stabilisiert die Schulter und ist fiir die Innen- und Aufenrotation sowie fiir

die Abduktion des Armes verantwortlich (Barnbeck und Hierholzer, 1981).
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2.1 Die Periarthritis humeroscapularis

Die Geschichte der Schultererkrankungen wurde in der Literatur schon lange beschrieben.
Duplay hatte im Jahre 1872 zur Beschreibung der schmerzhaften Schultersteife die Be-
zeichnung ,,Periarthritis humeroscapularis® eingefiihrt. Periarthropathia humeroskapularis,
Periarthritis humeroskapularis, Impingement, shoulder diseases, Rotatorenmanschetten-
syndrom etc...- die Nomenklatur fiir Beschwerden und Bewegungseinschrinkungen an der
Schulter ist heute immer noch uneinheitlich. Kuhn und Spallek (2005) sind der Meinung,
die Verwendung des Begriffes Periarthritis humeroscapularis solle in der heutigen Zeit
unterbleiben. Threr Meinung nach wiirden darunter in einer ,,Sammeltopf-Diagnose* pa-
thogenetisch vollig unterschiedliche Krankheitsentwicklungen von der akuten Erkrankung
tiber die tendopathischen und pseudoparetischen Verldufe bis zur Schultersteife subsum-
miert. Aber nur in den wenigsten Féllen handle es sich tatsdchlich um ein Entzlindungsge-
schehen. Dieselbe Meinung duflerte Refior (1995). Zum Begriff ,,Periarthritis humerosca-
pularis“ gehdrten seiner Meinung nach Verschleiprozesse der Rotatorenmanschette, De-
fekte (Rupturen) der Rotatorenmanschette, die Schultersteife, eine Tendinopathia calcarea
sowie eine Bursitis subacromialis. Die Bursitis unterteile sich in eine primére (systemisch-

entziindlich) und sekundére (begleitend zu degenerativen Erkrankungen) Bursitis.

Sandstrom (1938) ebenso wie Pedersen und Key (1951) haben den Nachweis erbracht,
dass es sich bei der sogenannten Periarthritis humeroscapularis in den meisten Fillen nicht
um eine Entziindung des subdeltoidalen Gleitgewebes und der in ihm liegenden Schleim-
beutel handelt, sondern um eine Sehnenerkrankung. Dabei wurden bei zwolf bzw. 55 ope-
rativ behandelten Periarthritiden Exzisionen aus den erkrankten Weichteilen vorgenom-
men. Die histologische Untersuchung dieser Exzisate ergab jedes Mal das Vorliegen von
degenerativen Umgestaltungen im Sehnengewebe, vor allem in der Sehne des M. supraspi-
natus. Dabei fielen vor allem die Kalkgranulomschiadigungen auf. Verkalkungen bei der
Periarthritis humeroscapularis beschrieb auch Schroter (1961). Die Ursachen seien trau-
matische Gewebsschiddigungen, Stoffwechselstorungen nach Art der Gicht, lokal entziind-
liche Verdnderungen und Reizungen des Sympathikus bei Osteochondrose der Halswirbel-

sdule.

Schneider (1954) bezeichnete als die klassischen Symptome der Periarthritis humerosca-
pularis eine Druckempfindlichkeit iiber der Ursprungs- bzw. Insertionsstelle eines Muskels
oder in ihrer unmittelbaren Ndhe, weiterhin Schmerzen im Bereich der Schulter sowie eine

Bewegungseinschrinkung im Schultergelenk.
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2.2 Schulterschmerzen und Schidigung der Rotatorenmanschette

Eine starke Exposition der Schulter fiihrt zwangsldufig zu einer erhohten Verletzungshéu-
figkeit. Eine Rotatorenmanschettenruptur ist dabei relativ hdufig. Walch et al. (1999) ga-
ben die Haufigkeit von partiellen Rupturen bei alten Menschen mit 13-35 % an, eine kom-
plette Ruptur wiesen 6-19 % auf. 1463 Schultern wurden untersucht, dabei fanden sich in
12,9 % Rupturen. Im Umfeld von Dresden wurde die Pravalenz fiir eine degenerative Seh-
nenlésion bei dlteren Menschen zwischen 15 und 100 % geschétzt. Wihrend bei isolierten
Rupturen der Subskapularissehne zu 70 % ein Trauma die Ursache war, waren Lasionen
der Supraspinatus- oder Infraspinatussehne zum {iiberwiegenden Anteil degenerativ be-
dingt. Bateman (1978) fand bei abduziertem und auBlenrotiertem Arm keine Gelenkfliissig-
keit im oberen Gelenkspalt und zog diesen Befund als moglichen dtiologischen Faktor bei
der Entstehung einer Degeneration heran. Auch Schulterluxationen kénnten Ursache fiir
eine Ruptur der Rotatorenmanschette sein. Schulterschmerzen wiesen nach van der Windt
et al. (2000) ca. 6-11 % der Allgemeinbevolkerung unter 50 Jahren auf, bei den &lteren
Menschen 16-25 %. In Schweden wurde die Prévalenz von Schulterschmerzen mit 10-
25 % (zumeist zwischen dem 42. und 46. Lebensjahr), in Holland mit 11,2 % beziffert.
Nach einer Studie (Silverstein et al., 2006) betrug die Priavalenz von Schulterbeschwerden
30 % in Manchester, England, und 34 % in der finnischen Bevdlkerung. Laut Kaila-Kan-
gas (2007) klagten 20 % der Finnlinder iiber Schulterschmerzen im vergangenen Monat.
In der finnischen Bevdlkerung wurden bei 9 % der Studienteilnehmer Beeintrdchtigungen
der Schulter festgestellt. Das Vorliegen klinisch diagnostizierter Rotatorenmanschetten-
Tendinitiden betrug im Jahr 2000 in der finnischen Bevolkerung 2,0 %. Lewis (2009) be-
schrieb bei einem Drittel bis der Halfte der Bevolkerung mindestens einmal jdhrlich
Schulterschmerzen. Fiir iiber 65-Jahrige seien Schulterschmerzen das haufigste musku-

loskelettale Problem.

2.2.1 Klassifikation der Rotatorenmanschettenlision

Allgemein konnen Rupturen nach der Lokalisation, der GroBe und der Form eingeteilt
werden. Rademacher und Mutze (2006) meinten, dass der Begriff der Rotatorenmanschet-
tenldsion neben der Tendinose auch die Tendinitis und die Partialruptur der Sehnen ein-
schlieBe. Die Partialruptur wiirde in eine gelenkseitige, intratendindse und bursaseitige
Ruptur eingeteilt. Ursdchlich wiirden traumatische von nicht traumatischen Lésionen un-

terschieden.
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Neer (1983) nédherte sich den Rotatorenmanschettendefekten iiber das Krankheitsbild der
Impingement-Lision. Als urséchlich fiir diese Lésion sehe er die anatomische Enge unter
dem Schulterdach an. Der hidufigste Gebrauch der Schulter liege vor dem Korper, nicht
seitlich. Wiirde der Arm gehoben, verlaufe der M. supraspinatus unterhalb des Akromions
und des akromioclavicularen Gelenks. Somit liege das kritische Gebiet fiir eine Belastung
und Abnutzung auf der humeralen Seite und sei dann zentriert auf die Supraspinatussehne
(unter moglicher Einbeziehung des langen Kopfes des Bizeps). Es wiirden laut Neer drei

progressive Stadien der Impingement-Lasion unterschieden:

1. Stadium I: Odeme und Blutungen
Das typische Alter fiir diese Erscheinung liege unterhalb von 25 Jahren und kénne ver-

ursacht werden durch exzessiven Uberkopfgebrauch des Arms bei Arbeit oder Sport.

2. Stadium II: Fibrose und Tendinitis
Das typische Alter liege zwischen 25-40 Jahren und entstehe nach wiederholten Episo-
den der mechanischen Entziindung; der Schleimbeutel konne fibrotisch und verdickt

werden, dies fiihre zu einer Vergroferung der Problematik.

3. Stadium III: Knochensporne und Sehnenrupturen
Diese Erkrankungen kdmen im Alter iiber 40 Jahre vor. Mit fortgesetzter Impingement-
Belastung konnten inkomplette oder komplette Rupturen der Rotatorenmanschette und
des Bizeps auftreten. Zusétzlich entstiinden Knochenverédnderungen am vorderen
Akromion und am Tuberculum majus. Das Verhiltnis der Rupturen von Supraspinatus-

und Bizepssehne liege bei 7:1.

Neers Untersuchungen zeigten, dass 95 % der Rupturen durch Impingement-Belastung
bzw. Abnutzung entstehen. Sie seien seltener durch Durchblutungsstérungen oder trauma-
tisch bedingt. Nur etwa 50 % der Patienten kdnnten sich an eine definitive Verletzung er-
innern, sie beschrieben jedoch Schmerzperioden vor der eigentlichen Ruptur. Die Ruptur
stehe somit am Ende einer Periode des Impingements. Uthoff et al. (1986) erkannten je-
doch, dass sich die ersten degenerativen Anzeichen und unvollstindigen Rupturen inner-
halb der Sehne, vordergriindig sogar auf der Gelenkseite, beobachten lieBen. Sie entkraf-
teten somit Neers mechanistische Vorstellung vom Impingement. Seine Auffassung stiitze
sich auf angiographische Untersuchungen, dass vor allem der gelenknahe Teil der Sehne

minderdurchblutet werde, weniger der subbursale Anteil in der ,kritischen Zone*.

Laut Witt (2006) komme es pathologisch-anatomisch bei den Léasionen vor allem zu Abris-

sen des Sehnenansatzes am Tuberculum majus bzw. minus oder zu ansatznahen Rissen der
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Sehnen. Dabei sei vor allem die Sehne des M. supraspinatus betroffen. Partialrupturen be-
trifen ebenfalls die ansatznahen Sehnenabschnitte und finden sich eher gelenkseitig als

bursaseitig auf der Sehnenoberfléache.

Bei der Einteilung der Rotatorenmanschettenruptur von Patté (1990) wurden pathologisch-
anatomische Verdnderungen ebenso beriicksichtigt wie klinische Gesichtspunkte. Er unter-

schied vier Gruppen:

1. Partielle Ruptur der Supraspinatussehne
Es handelt sich um eine partielle oder komplette Ruptur der Supraspinatussehne bis

zu einem maximalen Durchmesser von 1 cm.

2. Komplette Ruptur der Supraspinatussehne
Der Supraspinatussehnendefekt ist komplett und bis zu 2 cm groB.

3. Ruptur mehrerer Sehnenanteile
AuBer der Supraspinatussehne sind noch andere Sehnen betroffen, so der Infraspi-
natusanteil (58 %), der Subscapularisanteil (14 %) oder der gesamte Sehnenmantel

(28 %). Der Durchmesser des Defekts betrdgt mehr als 3 cm.
4. Rotatorenmanschettendefekt-Arthropathie

Es handelt sich um den Folgezustand eines ausgedehnten massiven Defekts. Der

Humeruskopf riickt weiter nach proximal, der Gelenkverschluss ist aufgehoben.

Ellman und Gartsman (1993) teilten die Partialrupturen der Rotatorenmanschette nach

arthroskopischem Befund in drei Grade ein:
e Gradl: <3 mm
e GradIl: 3-6 mm

e QGradlll: >6 mm

Bateman (1963) unterschied vier Grade von kompletten Rupturen der Rotatorenman-

schette:

e Gradl: <lcm

e Gradll: 1-3cm

e GradIlll: >3-5cm
e GradlV: >5cm
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Laut Lohr und Uthoff (2007) unterscheide die heute gebrdauchliche Einteilung
,.extrinsische* von ,,intrinsischen* Ursachen, wobei extrinsische mechanische, von auf3en
die Sehne treffende Ursachen beschrieben, wohingegen intrinsische die Sehne in ihrer Sub-
stanz selbst betrdfen und durch altersphysiologische oder durch im Verlauf von Mikrover-

letzungen auftretende Verdnderungen verursacht wiirden.

Andere weit verbreitete Einteilungen gehen auf Ellman und Gartsman (1993) sowie Lo und
Burkhart (2003) zuriick. Lo und Burkhart unterscheiden halbmondférmige Risse, L-for-

mige Risse, U-formige Risse und massive, kontrahierte und immobile Defekte.

2.2.2 Untersuchung der Rotatorenmanschettenruptur

Bei einer akuten Lasion der Rotatorenmanschette verspiirten die Patienten in der Regel ein
plotzliches Schmerzereignis. In den meisten Fillen kléingen die anfangs heftigen Schmer-
zen innerhalb von wenigen Tagen ab. Allerdings kehrten sie nachts und bei Uberkopfarbeit
wieder (Witt, 2006). Nachtschmerzen seien jedoch auch typisch fiir das Stadium II und III
des Impingement-Syndroms. Dabei trite nicht regelmiBig Kraftlosigkeit auf. Oft bemerk-
ten die Patienten ein Reiben oder Knirschen im Gelenk. Im Vordergrund der Symptomatik
stiinde jedoch der Schmerz. Bei den degenerativen Rotatorenmanschettenldsionen kdnnten
sich die Patienten an kein Akutereignis erinnern. Die Schmerzsymptomatik stelle sich, ein-
hergehend mit subjektiver Kraftlosigkeit, erst tiber die Zeit ein. Daher wiirden Rotatoren-

manschettenrupturen auch heute noch haufig iibersehen.

Die Schulterschmerzen werden von vielen Patienten zunichst abgetan, und die Patienten
gehen nicht gleich zum Arzt. Eine Ruptur kann vor allem im Magnetresonanztomogramm
(MRT) sicher nachgewiesen werden. Auch wenn diese Untersuchung hohen Aufwand und
hohe Kosten bedeutet, liefert sie mit einer Sensitivitdt und Spezifitit von 90 % aussage-
kréaftige Darstellungen der Weichteile. Schulterschmerzen in Ruhe und Bewegung, vor
allem beim Heben des Arms, und Funktionseinschrankung sind nicht beweisend fiir eine
solche Ruptur. Weitere Symptome, die auf eine Rotatorenmanschettenruptur hinweisen,
sind Reiben oder Knirschen in der Schulter, Druckschmerz und das Gefiihl der Kraftlosig-

keit beim Heben des Arms tliber die Horizontale hinaus.

Zur klinischen Untersuchung gehort zundchst die Inspektion, um eventuelle Atrophien
festzustellen. Der aktive und passive Bewegungsumfang kann festgestellt werden, wobei
positive ,,Lagezeichen bereits auf Defekte im Bereich der Subscapularis- (Innenrotati-

onslagezeichen) oder Infraspinatussehne (AuBenrotationslagezeichen) hinweisen. Um eine
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Rotatorenmanschettenruptur festzustellen, eignet sich auch der ,,Jobe- Handgriff*. Er priift
die Supraspinatussehne. Dabei stemmt sich der Patient gegen den Druck des Priifers mit
dem Arm in 90° Abduktion, 30° Flexion und Innenrotation. Kann der Patient dem Druck
nicht standhalten (positives drop arm sign), spricht dieses Zeichen fiir eine Schadigung des
M. supraspinatus. Aullerdem kann die Funktion der Supraspinatussehne mit dem Abduk-
tionstest mit einem Winkel von 0° gepriift werden. Ein weiterer Funktionstest fiir die Au-
Benrotatoren ist das ,,Hornblowerzeichen®. So kann die Infraspinatussehne gepriift werden,
indem der Patient sich gegen den Druck des Priifers mit dem Ellenbogen am Korper in 45°
AuBenrotation stemmt. Die Kraft der Sehne des M. teres minor kann in Abduktion-AuBen-
rotation festgestellt werden. Sind die Sehnen von M. infraspinatus und M. teres minor
rupturiert, kann der Arm in Abduktion nicht mehr auBlenrotiert werden. Die Ruptur der
Subscapularissehne kann, abhingig vom Ausmal} der Ruptur, unterschiedliche Symptome
zeigen. Der Priifer hilt zur Priifung die Hand auf dem Riicken in Innen-Hyperrotation.
Kann der Patient diese Haltung nicht beibehalten, spricht man von einem positiven ,,lift
off**. Bei Patienten mit schmerzbedingter Innenrotation kann zur Beurteilung der Subsca-

pularissehne der ,,Belly-Press-Test* durchgefiihrt werden.

Akute Rupturen lassen sich im MRT durch eine Kontinuititsunterbrechung sowie einer
Fliissigkeitsansammlung in der Bursa subacromialis oder der Bursa subdeltoidea feststel-
len. Chronische Rupturen kennzeichnen einen groflen Defekt in der Rotatorenmanschette
und eine Retraktion des Muskels mit fetter Atrophie. Rontgenologische Zeichen fiir eine
degenerativ bedingte Ruptur sind eine Sklerose im Bereich des Tuberculum majus, ein
akromio-humeraler Abstand von weniger als sieben Millimeter, Kalkablagerungen in der
Rotatorenmanschette und Osteophyten an der Unterseite des Akromions. Bei eher trauma-
tischen Rupturen zeigen sich initial radiologisch keine pathologischen Verdanderungen.
Auch per Ultraschall konnen ausgedehnte Rupturen zuverlédssig diagnostiziert werden.

Partielle Rupturen werden jedoch im MRT deutlich sensitiver detektiert als im Ultraschall.

2.2.3 Nicht arbeitsbedingte oder traumatische Griinde fiir Schulterbeschwerden

und die Rotatorenmanschettenruptur

Die Rotatorenmanschette kann sowohl verschleissbedingt als auch traumatisch bedingt
rupturieren. Dabei spielen viele Faktoren eine Rolle. Bereits 1931 beschrieb Codman eine
hypovaskuldre Zone nahe dem Insertionsareal der Supraspinatussehne als pathogenetischen

Faktor der Rotatorenmanschettenruptur. Eine Mangeldurchblutung dieser Zone fithre zum
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Zelltod (Nekrose), zur Auffaserung der Sehnenfibrillen sowie zum Verlust der Fahigkeit
zur Selbstheilung. Katzer et al. (1997) beschrieben bei Neugeborenen wie auch bei Er-
wachsenen im Supraspinatus- und geringfiigig auch im Infraspinatusverlauf folgendes: ,,Im
Bereich der Durchflechtungszone des sehnigen Muskelauslaufs mit der Kapsel sieht man
bei LupenvergrofBerung konstant eine gefalarme bis gefdlifreie Zone.” Diese vorgegebene
Hypovaskularitit miisse bei der Genese der Rotatorenmanschettenruptur im Sinne eines
von Geburt bestehenden préadisponierenden Faktors gewertet werden, der im Laufe des
Alterungsprozesses als Locus minoris resistentiae durch Arteriosklerose, Kollagendegene-
ration, physiologische Beanspruchung, Reibung an der Unterfliche des Akromions und
entzlindliche Schwellungen der Bursa subacromialis den klinischen Verlauf beeinflusse.
Auch Lindblom (1939) beschrieb eine Avaskularitit dieses Sehenansatzes. Eine Hypo-
vaskularitdt im Bereich der Rotatorenmanschetteninsertion wurde auch durch Raethbun

und McNab (1970) und spéter durch Lohr und Uthoff (1990) beschrieben.

Rothman et al. (1965) sprachen von einer hypovaskuldren Zone. Loew et al. (2000) sowie
Steiner und Hermann (1989) beschrieben eine in dieser ,.kritischen* Zone liegende, wahr-
scheinlich an der Erkrankung mitwirkende Kollagentextur mit Rarefizierung und ungeord-
neter Faserausrichtung. Diese sei bereits beim Feten nachweisbar und werde gelegentlich
als chondroide Metaplasie fehlgedeutet. AuBlerdem sei die Sehne des M. supraspinatus von
Natur aus nicht homogen, der gelenknahe Anteil habe eine geringere Zugfestigkeit. Sie sei
auch anisotrop, also nicht in alle Richtungen gleich belastbar. Zudem sei sie ventral kréfti-
ger als dorsal (Bonnaire, 2008). Laut Lohr und Uthoff (2007) bildeten die Rotatorenman-
schettensehnen auf ihrer artikuldrseitigen Seite faserknorpelige Einsprossungen, um sich
den Druckverhéltnissen anzupassen. Die Rotatorenmanschette wiirde anders als bei den
meisten anderen Zugsehnen nédmlich nicht nur konstant durch medial-kranialen Zug be-
lastet, sondern sei gleichzeitig aufgrund der verlangten Rotation im Humeruskopf Scher-
kréften ausgesetzt, die die Kollagenfasern schwéchen und sekundér zu Einrissen fiihren
konnten. Der Sehneneinriss beginne typischerweise im ldngsten Sehnen-Muskelverlauf des

Supraspinatus medial zur Insertion am Tuberculum majus.

Uthoff et al. (1997) beschrieben eine vermehrte mukoide Degeneration sowie die Einlage-
rung von Hydroxylapatitkristallen und eine fettige Infiltration zwischen den einzelnen Fa-
serpartikeln. Laut Lohr und Uthoff (2007) spiele auch das unterschiedliche viskoelastische
Verhalten zwischen Schulterkapsel und Schulterinsertion eine Rolle bei der Entstehung der
Rotatorenmanschettenruptur. Embryologisch bildeten sich zwei gegenseitig gegeneinander

unterschiedlich verschiebliche Gewebelagen. Und zwar eine feste kapsuldre Schicht, die
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sich intraartikuldr gegeniiber dem Kopf bewege, und der dariiber liegenden sehnigen In-
sertion, die mittels Sharpey-Fasern ihre feste Verankerung am Tuberculum majus bzw.
Tuberculum minor finde. Komme es zu ersten Einrissen, konnten diese artikuldrseitigen
Partialrupturen als ,,stress riser wie eine Sollbruchstelle dienen und die Progression der

Rotatorenmanschettenruptur fortschreiten lassen.

Die Rotatorenmanschette kann auch bei einem Unfall reilen. Vor allem Mechanismen, bei
denen eine Dehnungsbeanspruchung der Sehne des M. supraspinatus erkennbar ist, erwei-
sen sich als hinweisend fiir eine traumatische Ruptur: Also beispielsweise Heranfiihrung
des Armes bei muskuldrer Vorspannung und Schultergelenksluxation. Witt (2006) nannte
Abstiirze hinweisend, bei denen das ganze Korpergewicht in die Schulter falle (zum Bei-
spiel ein Sturz von einer Leiter), alle Verletzungsmechanismen, die zu kndchernen Ausris-
sen des Tuberculum majus oder minus fiihrten sowie Verwindungen des Arms, der zum
Beispiel in eine Maschine gezogen wiirde. Aulerdem seien Stiirze, bei denen die Sehne
des M. supraspinatus entgegen ihrer Zugrichtung belastet wiirde, risikoreich fiir die Rotato-
renmanschettenruptur. Bonnaire (2008) war der Meinung, dass grundsétzlich nur Zugbe-
lastungen geeignet seien, eine Sehnenruptur unfallbedingt hervorzurufen. Aber auch ex-
treme Muskelkontraktionen konnten sie im Ausnahmefall verursachen, jedoch nur, wenn
mindestens 50 % der Sehnenanteile degenerativ veridndert seien. Hier seien nur forcierte
Innenrotation gegen Widerstand (Polizeigriff), die aktive Abduktion zwischen 60 und 90°
gegen Widerstand, die passive Hyperextension des Arms (Sturz mit Festhalten am Geldn-
der) und der Sturz auf den nach hinten ausgestreckten Arm in Frage kommende Mecha-
nismen mit Zugentwicklung. Direkte Anpralltraumen (Sturz auf die Schulter, Sturz auf
eine harte Kante, Anpralltrauma an scharfer Kante) konnten eine Rotatorenmanschetten-
ruptur hingegen nicht verursachen. Sie konnten allerdings Himatome und Kontusionen der
Deltamuskulatur hervorrufen, die schmerzhaft sein konnten. Auch die forcierte Abduktion
des Armes, die Stauchung des Humeruskopfes gegen die Acromionunterfliche oder gegen
die Gelenkpfanne und eine alleinige Kraftanstrengung seien laut Weise und Schiltenwolf
(2008) nicht zur Verursachung einer Rotatorenmanschettenruptur geeignet.

Neer (1983) beschrieb den Abrieb der Sehne, der zu Himorrhagien und Odemen fiihre,
Uthoff und Lohr (1989) sprachen von reparativen Mikroverkalkungen. Katzer et al. (1997)
vermuteten ein ,,Auswringen‘ der Blutgefdf3e, und Ludolph (1990) machten Mikrotraumata
durch Sport und Belastung fiir die Lasion verantwortlich. Auch Fuchs et al. (1999) be-

schrieben Mikroldsionen bei ,,Kontaktsportarten™ wie Rugby.



Kapitel 2 Grundlagen zu Rotatorenmanschettenerkrankungen Seite 12

Rolf et al. (2006) meinten, dass die vermutete Pathogenese auf den bisher bekannten Vor-
stellungen zur Entwicklung von degenerativ bedingten Rotatorenmanschetten-Defekten
basiere. Es werde eine multifaktorielle Genese und ein Zusammenwirken einzelner extrin-
sischer und intrinsischer Ursachen angenommen. Zu den intrinsischen Ursachen gehorten
intratendindse degenerative Verdnderungen oder Tendinosen im Rahmen von Alterungs-
prozessen sowie eine Uberbeanspruchung und eine verminderte Durchblutung. So kdnnten
vor allem repetitive Uberlastungen bei Abduktion und Rotation zu erhdhten Zug- und
Scherkriften und damit zu degenerativen Verdnderungen und Mikrorupturen fithren. Zu
den extrinsischen Ursachen zdhlten Verdanderungen im Subakromialraum oder glenohume-
rale Instabilitdten. So konne ein subakromialer Engpass, der vor allem in Flexion und Ab-
duktion auftritt, ein Durchscheuern der Sehne sowie eine chronische Bursitis induzieren.
Daraus konne eine neuromuskuldre Fehlsteuerung mit einhergehender Muskelatrophie re-
sultieren, wodurch der Impingementprozess verstirkt wiirde. Seit durch Arthroskopie, So-
nographie, Radiographie und MRT exakte Befunderhebungen und differenzierte Analysen
von Beschwerdekomplexen und Funktionsstorungen moglich sind, sei laut Otto (2008) si-
cher, dass Schiden an der Rotatorenmanschette ganz iiberwiegend auf degenerative Ver-
anderungen zuriickgingen und in der Regel erst durch das Vorhandensein solcher Vorschi-
den ein zusédtzlicher Schaden durch duflere Einwirkungen entstehen konne. In den aller-
meisten Féllen sei der degenerative Schaden die liberwiegende Ursache, eine iiberwiegend
traumatische Ursache der Rotatorenmanschettenverletzungen sei hingegen nur sehr selten

nachweisbar und anzuerkennen.

Auch eine Arteriosklerose, ein Alkoholabusus, genetische Faktoren, Ubergewicht, eine
Hyperlipoproteindmie und ein Diabetes mellitus wiirden als mogliche Risikofaktoren dis-
kutiert (Schroter, 2006 und Viikari-Juntura et al., 2008), ebenso Entziindungen und oxida-
tiver Stress (Nho et al., 2008). Spontanrupturen seien unbestrittenerweise ohne &uflere

Verletzung moglich (Bonnaire, 2008).

Insgesamt scheint die Pathogenese der Rotatorenmanschettenruptur, aufgrund der besonde-
ren biomechanischen Belastung, der die Schulter als unser mobilstes Gelenk ausgesetzt ist,
komplex. Dies geht mit den altersverbundenen degenerativen Veridnderungen einher, wie
sie physiologisch in der Sehne auftreten, sowie einer Vielzahl von wiederholten Mikro-

verletzungen, die zur Partialruptur und damit schlieBlich zur kompletten Ruptur fiihren.
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2.3 Forschungsstand zur arbeitsbedingten Rotatorenmanschettenruptur

Im Folgenden soll die Geschichte der Berufskrankheit 2101 dargestellt sowie auf die ar-
beitsbedingten Ursachen fiir die Rotatorenmanschettenruptur eingegangen werden, speziell
auf Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau. Im Weiteren wird der Forschungsstand zu die-

sem Krankheitsbild dargestellt.

2.3.1 Zur Geschichte der Berufskrankheit 2101

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die Geschichte der Berufskrankheit 2101
gegeben. Die Definition einer Berufskrankheit gemall § 9 SGB VII lautet: ,.Berufskrank-
heiten sind Krankheiten, [...] die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz be-
griindenden Tatigkeit erleiden.* Durch die Bundesregierung werden solche Krankheiten als
Berufskrankheiten bezeichnet, ,,die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissen-
schaft durch besondere Einwirkungen verursacht sind, denen bestimmte Personengruppen
durch ihre versicherte Tatigkeit in erheblich héherem Grade als die {ibrige Bevolkerung
ausgesetzt sind. Bei der Berufskrankheit 2101 handelt es sich um Erkrankungen der Seh-

nenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen- oder Muskelansétze.

Schnelle (1953) wies darauf hin, dass die chronischen Erkrankungen der Sehnenscheiden,
der Sehnen- und Muskelansitze durch Uberbeanspruchung in der Arbeitswelt vor allem
seit dem Fortschreiten der Technisierung und Industrialisierung eine stdndige Zunahme
zeigten. Er schrieb iiber die Periarthritis humeroscapularis folgendes: ,,Das Wesen der Er-
krankung besteht in einer Uberbeanspruchung des Schultergiirtels, wobei alle Muskelan-
sitze des Schultergiirtels einzeln befallen sein kdnnen und das Gelenk in Mitleidenschaft
ziehen konnen. Es spielen sich entziindlich-degenerative Prozesse an den Sehnenansatz-
stellen ab; stellenweise bildet sich Kalk, besonders in der Sehne des M. supraspinam, so
dass als Folge eine Bursitis calcarea entstehen kann. Diese Tendoperiostitis am Tubercu-
lum majus mit Befallensein des M. supraspinam, infraspinam und teres minor sowie des

M. subscapularis ist die hdufigste Form der Periarthritis humeroscapularis.*

Schnelle war der Meinung, dass Erkrankungen der Sehnen- und Muskelansitze eine
Krankheitsgruppe darstellten, die hiufiger als angenommen durch berufliche Uberbean-
spruchung entstiinden. Er plédierte dafiir, die Periarthritis humeroscapularis ,,bei gegebener
Disposition” als Berufskrankheit anzuerkennen. Reischauer (1954) war jedoch der Mei-
nung, die PHS sei cervicogen bedingt und keine Berufskrankheit. Baader (1958) bezeich-

nete die Periarthritis humeroscapularis als eigenstindige und damit als Berufskrankheit
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anerkennungsfiahige Erkrankung. Auch der Chirurg Biirkle de la Camp (1964) hielt die

PHS zumindest in seltenen Féllen fiir anerkennungsfahig.

Auch 40 Jahre spéter gab es dariiber kontroverse Meinungen. Schonberger et al. (2003)
schrieben, dass es sich bei der PHS um eine prinzipiell nicht anerkennungsfahige schick-
salshafte, weil degenerativ-entziindliche Erkrankung handle. Ein Jahr spéter diskutierte
Rickert (2004), ob die PHS eine Berufskrankheit sei. Gohlke (2004) &duBerte auf dem Jah-
reskongress der Deutschen Vereinigung fiir Schulter-und Ellenbogenchirurgie e. V.
(DVSE), dass die Anerkennung einer PHS als BK 2101 oder, der verbesserten Nomenkla-
tur der DVSE folgend, eines subakromialen Schmerzsyndroms derzeit in Deutschland sehr
restriktiv gehandhabt werde. Normalerweise werde diese BK gar nicht anerkannt. Inzwi-
schen seien beispielsweise in Skandinavien und England diverse Studien durchgefiihrt
worden, die alle darauf hinweisen, dass diese bisher geiibte, dulerst ablehnende Haltung
der Anerkennung von chronischen subakromialen Schmerzsyndromen als Berufskrankheit
nicht mehr gerechtfertigt sei. Allerdings fiigt Gohlke einschrankend hinzu, dass fiir das
chronische subakromiale Schmerzsyndrom mit strukturellen Defekten (vor allem
Rotatorenmanschettendefekten) ohne traumatische Genese nahezu keine gesicherten Daten
vorldgen, die einen beweisbaren Zusammenhang hergidben. Aus einer Vielzahl von Studien
mit zum Teil widerspriichlichen Daten ergibe sich in der Metaanalyse klar ein Trend zur

Annahme eines subakromialen Schmerzsyndroms mit beruflicher Exposition.

Auch innerhalb der EU ist die Berufskrankheitenanerkennung uneinheitlich. Sieben Lénder
der 27 Mitgliedstaaten erkennen laut Scheele (2009) das Rotatorenmanschettensyndrom als
Berufskrankheit an, ndmlich Bulgarien, Danemark, Frankreich, Lettland, Polen, Portugal
und Spanien. In 14 Landern der EU und damit einem deutlich gréeren Teil, und zwar in
Belgien, Deutschland, Estland, Finnland, Griechenland, GroBbrittanien, Irland, Italien, Li-
tauen, Luxemburg, Malta, Osterreich, Ungarn und Zypern, seien berufsbedingte Erkran-
kungen speziell des Schultergiirtels in den Listen nicht benannt. Zwar seien hier vielfach
Entziindungen und Affektionen der Sehnenansitze und Sehnenscheiden sowie anders lo-
kalisierter Sehnen erwihnt, Erkrankungen speziell der Schultergiirtelsehnen jedoch finden
keine Berlicksichtigung. In Slowenien, der Slowakei, in Ruminien und in der tschechi-
schen Republik wiirden innerhalb der zur Zeit giiltigen Berufskrankheitenlisten sehr allge-
meine Formulierungen hinsichtlich der muskuloskelettalen Erkrankungen getroffen. Somit
sei nicht klar, ob das Rotatorenmanschettensyndrom unter diese Formulierung falle und als
Berufskrankheit anerkannt werden konne. In den Niederlanden und in Schweden existiere

jeweils keine Liste der Berufskrankheiten.
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Sozialgerichtsurteile zur Anerkennung einer Supraspinatussehnenruptur als Berufs-

krankheit

Im Folgenden werden zwei Urteile beispielhaft beschrieben, die sich mit der Anerkennung
der Supraspinatussehnenlésion als Berufskrankheit beschéftigen. Vor dem Landessozialge-
richt Baden-Wiirttemberg und dem Landessozialgericht Rheinland-Pfalz wurden Félle zur
Klarung von Berufskrankheiten von Beschéftigten verhandelt, die in Berufen mit den Ar-
men auf oder liber Schulterniveau gearbeitet hatten. Dabei sollte vor Gericht geklért wer-

den, ob die Erkrankung berufsbedingt auftrat und daher entschédigt werden sollte.

Vor dem Sozialgericht Speyer wurde der Fall eines Malers verhandelt, der von 1948 bis
1985 als Maler und Lackierer beschéftigt war. Er beantragte die Anerkennung einer Be-
rufskrankheit und legte dazu ein fachirztliches Attest seines Orthopédden bei. Es fanden
sich bei ihm verschleilbedingte Verdnderungen der Sehnenansétze am grofen Rollhiigel
beidseits. Das Sozialgericht verneinte, dass diese Erkrankung unter die BK Nr. 2101 der
Berufskrankheitenliste zu subsummieren sei. Dem widersprach das Landessozialgericht. Es
fiihrte aus (AZ: L 3 U 53/88): ,,Ein Teil der geltend gemachten Erkrankungen betrifft also
entgegen der Ansicht des Sozialgerichts die in der Ziffer 2101 der Anlage 1 zur Be-
rufskrankheitenverordnung angefiihrten Korperteile. [...] ist eine berufliche Verursachung
der Periarthritis humeroscapularis nicht von vornherein ausgeschlossen, was bereits die
Berticksichtigung der Sehnenansatzerkrankungen durch den Verordnungsgeber der Be-
rufskrankheitenverordnung zeigt [...].“ Dennoch lehnte das Landessozialgericht die Aner-
kennung einer Berufskrankheit bei dem Kldger ab. Das Urteil lautete, dass der Ursachen-
zusammenhang zwischen der beruflichen Téatigkeit des Kldgers und der festgestellten PHS
nicht wahrscheinlich zu machen sei. Allerdings schloss das Landessozialgericht Rheinland-

Pfalz eine PHS nicht von vornherein aus der Entschiddigungspflicht aus.

Das Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg verhandelte ebenfalls einen Fall eines Malers
und Lackierers, der iiber 25 Jahre in seinem Beruf gearbeitet hatte. Er beantragte insgesamt
viermal die Anerkennung einer Berufskrankheit Nr. 2101. Von der érztlichen Anzeige iiber
eine Berufskrankheit bis zur letzten Urteilsverkiindung vergingen 18 Jahre. Das Landesso-
zialgericht (AZ: L 9 U 1484/07) lehnte die Anerkennung einer Berufskrankheit mit der
Begriindung ab, dass die beim Klédger primér festgestellten Tendinopathien im Bereich der
Supraspinatussehnen als Erkrankungen des Sehnengewebes und nicht im Sinne der BK
2101, der Sehnenscheiden, des Sehnengleitgewebes und der Sehnen-und Muskelansétze,

zu bezeichnen seien.
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Anhand der Komplexitidt und Langwierigkeit der beschriebenen Gerichtsentscheidungen
lasst sich erkennen, dass die Expertenmeinungen weit auseinander gingen, auch wenn die
Rotatorenmanschettenlision letztendlich nicht als Berufskrankheit anerkannt wurde. Viele
der im Verlauf der Prozesse angefertigten Gutachten widersprachen sich inhaltlich. Schon
allein die Definition der BK Nr. 2101 warf heftige Diskussionen auf. Als Diskussionspunkt
lasst sich vor allem anfiihren, dass in ihr nur Erkrankungen der Sehnenansétze, der Seh-
nenscheiden und des Sehnengleitgewebes, nicht jedoch der Sehne selbst, erfasst werden.
Laut Elsner (2003) habe allerdings der Verordnungsgeber des Jahres 1952 diese Ruptur der
Supraspinatussehne auch unter die Berufskrankheitenverordnung subsummiert. Schlielich
habe er im Jahre 1952 nicht wissen konnen, dass Ursache der Periarthritis gehduft eine
Ruptur der Supraspinatussehne sei, denn damals habe es keine diagnostischen Mdoglich-
keiten wie MRT oder Ultraschall gegeben. Es sei jedoch die Aufgabe von Gerichten nach-
zupriifen, was der Verordnungsgeber zum Zeitpunkt des Verordnungserlasses gemeint
habe. Denn der Wille des Verordnungsgebers sei entscheidend. Und dieser habe keine der-
artig strenge Trennung zwischen Schéddigungen der Sehnen und der Sehnenansitze ge-
macht. Somit basiere die Begriindung, die Rotatorenmanschettenlésion als Berufskrankheit
Nr. 2101 Berufskrankheitenverordnung anzusehen, auf einer historischen Argumentation,
in der die heutigen medizinischen Kenntnisse mit dem Willen des Verordnungsgebers aus

dem Jahre 1952 vereint wirden.

2.3.2 Arbeitsbedingte Ursachen der Rotatorenmanschettenruptur

In der Literatur ist des Ofteren untersucht worden, in welchen Berufen Arbeitnehmer hiu-
fig an Schulterbeschwerden leiden. So findet sich eine erhohte Inzidenz von Schulter-
schmerzen bei FlieBbandarbeiterinnen (Ohlsson et al., 1989), Metzgern, Schlachthaus-
arbeitern (Frost und Andersen, 1999), bei Malern, Stuckateuren, Verputzern (Stenlund et
al., 2002), bei Elektrikern, Schweilern, Schreinern, Zimmerleuten, Maschinenarbeitern,
Metallarbeitern, in der Verpackungsindustrie, in der Land- und Forstwirtschaft (Miranda et
al., 2001 und Sutinen et al., 2006) und bei Fischern (Kaerlev et al., 2008). Kadefors (2005)
beschrieb ebenfalls ein erhdhtes Risiko fiir Schulterschmerzen bei Schweilern. Es sei
wahrscheinlich, dass eine statische Arbeit wie Schweiflen auf Dauer im Bereich der Rota-
torenmanschette Entziindungsprozesse hervorrufe, die zu Gewebeschwellung, Nekrosen
und Schmerz flihrten. Bei einer in Wiirzburg durchgefiihrten Studie mit Patienten (Rolf et

al., 2006) mit einer Rotatorenmanschettenruptur zeigte sich, dass bei den Patienten Be-
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schiftigte aus dem Baugewerbe und der Land- und Forstwirtschaft signifikant iiberrepra-
sentiert seien. Obwohl exakte Arbeitsplatzanalysen mit Erfassung der individuellen, be-
rufsbedingten Exposition fehlten, implizierten die erhobenen Daten, dass durch eine be-
rufsbedingte Exposition Rotatorenmanschettenrupturen verursacht werden konnten. Auch
de Almeida et al. (2008) untersuchten, in welchen Berufen Patienten mit Erkrankungen der
Supraspinatussehne arbeiten und wie hdufig sie krankheitsbedingt ausfallen. Die Studie
ergab, dass 55 % der Betroffenen krankgeschrieben waren, am hiufigsten mit der Diagnose
Tendinitis, und zwar vor allem in der Gruppe der Verwaltungsangestellten (38,71 %) und
der Landarbeiter (22,58 %). Arbeiter im Schlachthof (Frost et al., 1999) und Pfliicker von
Betelpfefferblittern (Wang et al., 2005) zeigten ein gehéduftes Auftreten eines subakromia-
len Impingement-Syndroms (OR 5,27 bzw. 4,68). Arbeiter in der Fischverarbeitungsin-
dustrie wiesen laut Nordander et al. (1999) ein erhohtes Risiko fiir eine Tendinitis der Bi-
zepssehne (OR 2,28) auf. Laut Ohlsson et al. (1994) wiesen Arbeiter in der Fischverarbei-
tungsindustrie ein erhohtes Risiko fiir ein subakromiales Impingement-Syndrom auf (OR
3,38).

Van Rjin (2010) verdffentlichten einen systematischen Uberblick der in der Literatur vor-
liegenden Studien zum Zusammenhang von arbeitsbezogenen Faktoren mit Schulterer-
krankungen. Sie schlossen 17 Studien in ihren Uberblick ein. Die Autoren untersuchten, ob
Zusammenhdnge zwischen Berufen, physischen Belastungsfaktoren und psychosozialen
Aspekten der Arbeit und dem Auftreten einer Tendinitis der Bizepssehne, einer Rotato-
renmanschettenruptur, eines subakromialen Impingement-Syndroms und eines suprasca-

pularen Nervenkompressionssyndroms bestanden.

In den letzten 20 Jahren sind mehrere epidemiologische Studien zum Zusammenhang von
einem ,,Schulter-Arm-Syndrom® und beruflichen Belastungen publiziert worden. Darunter
befinden sich auch Querschnittstudien, bei denen ein Fragebogen zur Eruierung der
Schulterschmerzen eingesetzt wurde. Gefragt wurden die Studienteilnehmer danach, ob sie
Schulterschmerzen, Schultersymptome oder Schulterbeschwerden hitten. Im Folgenden

werden 15 Studien ndher betrachtet.

Andersen et al. (2003) untersuchten mit Hilfe eines Fragebogens an 3123 Patienten das
Auftreten von Schulter- und Nackenschmerzen. Dabei zeigte sich das Auftreten dieser

Schmerzen abhéngig von repetitiver Arbeit und ,,Stress*.

Cassou et al. (2002) fiihrten eine Léngsschnittstudie an 21.378 Patienten mit Schulter-
schmerzen durch. Dabei korrelierten Alter und repetitive Tatigkeiten unter Zeitangaben mit

Schulterschmerzen.
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Chiang et al. (1993) fiihrten eine Querschnittstudie an Arbeitern in der Fischindustrie
durch, um die Priavalenz fiir Schulter- und Oberarmbeschwerden zu evaluieren und die as-
soziierten arbeitswissenschaftlichen Risikofaktoren abzuschétzen. Dazu wurden ein struk-
turiertes Interview, eine korperliche Untersuchung und eine Jobanalyse durchgefiihrt, um
muskuloskelettale Funktionsstérungen an 207 Arbeitern in acht Fabriken zu ermitteln. Die
Ergebnisse ergaben Schultergiirtelschmerzen bei Arbeitern, die mit den Oberarmen repeti-
tive Tatigkeiten ausfiihrten, und noch héhere Odds Ratios bei Arbeitern, die mit den Ober-

armen kraftvolle Bewegungen ausfiihrten.

Elsner et al. (1994) untersuchten die Frage eines beruflich bedingten Schulter-Arm- Syn-
droms und fiihrten dazu eine Fall-Kontroll-Studie durch. Dabei ergaben sich bei Frauen
erhohte Risiken fiir das Schulter-Arm-Syndrom bei repetitiven Tatigkeiten sowie Arbeiten
mit schweren Werkzeugen. Bei den Médnnern erhohten Teilkdrpervibrationen und das He-

ben von Lasten zwischen 5 und 20 kg das Risiko.

Frost et al. (2002) fithrten an 1961 Arbeitern mit repetitiven, monotonen Téatigkeiten eine
Querschnittstudie zur Schultertendinitis durch. Vergleichsgruppe war eine Kohorte von
782 Personen. Dabei ergab sich eine statistisch signifikant hohere Pravalenz von Schulter-
schmerzen unter exponierten Arbeitern. Zunehmende Kraftanstrengungen erhdhten das
Risiko.

Ha et al. (2009) untersuchten in einer Querschnittstudie 3710 Arbeiter, die in der Fabrika-
tion, Serviceindustrie oder im Handel titig waren. Sie waren stichprobenweise von April
2002 — April 2005 in die Studie eingeschlossen worden. 52 % der Ménner und 57 % der
Frauen klagten wihrend der letzten zwolf Monate {iber nicht spezifische muskuloskelettale
Symptome der oberen Extremitét, 27 % der Méanner sowie 35 % der Frauen litten wihrend
der vorangegangenen Woche unter diesen Symptomen. Ein Rotatorenmanschettensyndrom

lag bei 6,6 % der Manner sowie 8,5 % der Frauen vor.

In einer niederlédndischen Arbeit (Hoozemans et al, 2002) zeigten sich in einer Querschnitt-
studie an 629 Arbeitnehmern gehiuft Schulterbeschwerden. Das Ziehen oder Schieben von
Gewichten erwies sich dabei als risikoreich (Prévalenzratenrisiko [PR] 2,09- 6,37, statis-

tisch signifikant).

Kaergaard und Andersen (2000) untersuchten in ihrer Querschnittstudie die Privalenz, In-
zidenz und Prognose bei muskuloskelettalen Funktionsstorungen des Halses und der
Schulter bei Ndhmaschinenndherinnen. Dabei korrelierte das Auftreten einer Rotatoren-

manschettentendinitis mit der Dauer der Tatigkeit.
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Leclerc et al. (2004) fanden in einer Langsschnittstudie an 598 Patienten heraus, dass die
Inzidenz von Schulterschmerzen mit repetitiver Arbeit, geringer Kontrolle {iber die Arbeit
und Depression korreliert. Bei Médnnern war die repetitive Handhabung eines Werkzeuges
ein starker Pradiktor, wihrend die beiden wichtigsten biomechanischen Risikofaktoren fiir
Frauen die Handhabung vibrierender Werkzeuge und Arbeiten mit den Hénden iiber

Schulterniveau war.

Miranda et al. (2008) zeigten in einer Langsschnittstudie, dass repetitive Tétigkeiten und
Vibrationen das Risiko fiir eine Schultererkrankung erhohten. Sie befragten von 1977-1980
eine reprasentative Stichprobe von 7217 Personen der erwachsenen Bevolkerung in Finn-
land. 20 Jahre spéter wurden 1286 der befragten Personen erneut zu einer Untersuchung
gebeten. 909 Personen (71 %) nahmen teil. Nachdem man die Personen mit Schulterer-
krankungen zu Beginn der Studie ausgeschlossen hatte, wurden die Daten von 883 Perso-
nen analysiert. Fiir Frauen ergab sich ein statistisch signifikant erhohtes Risiko fiir das

Tragen schwerer Lasten und Arbeit in Zwangshaltung.

Nordander et al. (2009) untersuchten an 3720 Frauen und 1241 Ménnern mit Hilfe eines
Fragebogens das Risiko fiir Krankheiten des Halses und der oberen Extremitit bei repetiti-
ver Arbeit/Arbeit in Zwangshaltung versus abwechslungsreicher/beweglicher Arbeit. Eine
korperliche Untersuchung wurde an 1762 Frauen und 915 Ménnern durchgefiihrt. Die Au-
toren verglichen auch das Risiko fiir muskuloskelettale Krankheiten durch repetitive Ar-
beit/Arbeit in Zwangshaltung zwischen Mannern und Frauen. Das Privalenzratenrisiko fiir
Nacken- und Schulterbeschwerden innerhalb von zwolf Monaten durch repetitive Ar-
beit/Arbeit in Zwangshaltung versus abwechslungsreiche/bewegliche Arbeit ergab bei
Frauen 1,2, bei Ménnern 1,1. Bei der korperlichen Untersuchung ergab das Privalenzraten-
risiko 2,3 bei den Frauen und ebenfalls 2,3 bei den Ménnern. Fiir eine Schultertendinitis

ergab sich ein Privalenzratenrisiko von >2.

In der Querschnittstudie von Ohlsson et al. (1989) an 148 FlieBbandarbeiterinnen und 60
Vergleichsfrauen wurde eine erhohte Odds Ratio von 3,4 (95 % CI 1,6-7,1) fiir das Auf-

treten von Schulterschmerzen bei den Fliefbandarbeiterinnen errechnet.

In einer Hamburger Bauarbeiterstudie (Rehder, 1996) wurden in einer Langsschnittstudie
die Entwicklung muskuloskelettaler Erkrankungen bei Maurern, Zimmerleuten und Beton-
bauarbeitern untersucht. Die Belastungen der Bauarbeiter wurden in einem biomechani-
schen Bewegungslabor in Modellrechnungen quantifiziert. Dabei ergab sich vor allem bei

der Maurertitigkeit ein erhohtes Risiko fiir eine Schultertendinose.



Kapitel 2 Grundlagen zu Rotatorenmanschettenerkrankungen Seite 20

Silverstein et al. (2008) fanden in ihrer Querschnittstudie an 733 Arbeitern, die in 12 ver-
schiedenen Arbeitsstellen beschéftigt waren, heraus, dass Oberarmflexion von mindestens
45° und wiederholte Kraftanstrengungen das Risiko fiir ein Rotatorenmanschettensyndrom

erhohten.

Stenlund et al. (1993) befragten in einer Querschnittstudie Arbeiter in der Bauindustrie.
Dabei wurden Vorarbeiter, Maurer und Sprengmeister verglichen. Sie stellten ihnen Fragen
zum Heben von Lasten, zu Vibration und zur Anzahl der Jahre korperlicher Tatigkeit. Un-
ter den Sprengmeistern hatten 30 % Zeichen einer Tendinitis in der linken und 40 % in der
rechten Schulter. Im Vergleich dazu zeigten sich in den beiden anderen Berufsgruppen 8-
17 % Tendinitiden der Schulter. Somit wurde die Vibration als wesentlicher Risikofaktor

fir eine Schultertendinitis ermittelt.
Tabelle 1 stellt die 15 beschriebenen Studien noch einmal zusammenfassend dar. EIf Stu-
dien sind Querschnittstudien, eine gehort zu den Fall-Kontroll-Studien und drei zu den

Langsschnittstudien.
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Tabelle 1: Studien zu Schulterbeschwerden und zur Rotatorenmanschettenruptur durch arbeitsbe-
dingte Ursachen (auller Uberkopfarbeit und psychosoziale Arbeitsbelastungen)

Autor Jahr Land Methode Ursache (9I5{10s/1kgl)
Andersen | 2003 Dénemark Querschnittstudie: Repetitive Arbeit OR 2,6
et al. 3123 Patienten (1,2-5,9)
Diagnose: Schulter- und Stress OR 2,8
Nackenschmerzen (1,454
Cassouet | 2002 Frankreich Langsschnittstudie: 21.378 Manner:
al. Patienten Alter OR 2,0
Diagnose: Schulter- und (1,6-2,6)
Nackenschmerzen Repetitive Tatig- OR 0,9
keiten unter (0,7-1,2)
Zeitvorgaben
Frauen:
Alter OR 1,5
(1,2-2,0)
Repetitive Tétig- OR 1,3
keiten unter (1,0-1,6)
Zeitvorgaben
Chiang et | 1993 China Querschnittstudie: Repetitivitit in der OR 1,6
al. n= 207, Méanner/ Fischindustrie (1,1-2,5)
Frauen, Diagnose: Forceful OR 1,8
Schulterschmerzen movements (1,2-2,5)
Elsner et 1994 | Deutschland Fall-Kontroll-Studie: Frauen:
al. 83 ménnliche Fille Repetitivitit OR 2,1
88 weibliche Fille (1,06-4.,4)
Arbeit mit OR 4,3
78 ménnliche Kontrollen schweren (1,34-14,22)
80 weibliche Kontrollen Werkzeugen
Manner:
Diagnose (orthopadisch): Teilkdrpervibration OR 2,3
Schulter-Arm-Syndrom (0,9-6,07)
5-20 kg heben OR 1,9
(1,01-3,85)
Frostetal. | 2002 Dianemark Querschnittstudie: Schulterbewe-
1961 Arbeiter mit gungen:
Repetitivitit, 782 1-14 OR 2,9
Referenzpersonen, Bewegungen/min (1,2-7.4)
Diagnose: 15-36 OR 3,3
Schultertendinitis (n=88) Bewegungen/min (1,3-8,1)
High force OR 4,2
(1,7-10,4)
Ha et al. 2009 Frankreich Querschnittstudie: Arbeit in Priavalenzrate
3710 Arbeiter Fabrikation, Mainner:
Diagnose: Serviceindustrie 6,6°%
Rotatorenmanschetten- oder Handel (5,6-7,6°%)
syndrom Prévalenzrate
Frauen:
8,5°%
(7,1-9,9°%)
Hooze- 2002 | Niederlande Querschnittstudie: Ziehen und PR 2,67
mans et al. 629 Arbeiter Schieben von (1,01-7,07)
Diagnose: Gewichten bis 4,86
Schulterbeschwerden (1,85-12,79)
Kaergaard | 2000 Déanemark Querschnittstudie: 259 Dauer der Téatigkeit PR 4,4
und Niahmaschinenndherinnen (1,5-12,8)
Andersen Diagnose: rotator cuff
tendinitis
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Leclerc et | 2004 Frankreich Langsschnittstudie: Ergebnisse fiir
al. 598 Patienten Miénner:
Diagnose: Depressive OR 2,56
Schulterschmerzen Symptome (0,86-7,66)
Repetitive Arbeit OR 4,34
mit einem (1,58-11,9)
Werkzeug
Geringe Kontrolle OR 3,7
liber die Arbeit (1,44-9,41)
Ergebnisse fiir
Frauen:
geringe Kontrolle OR 1,46
iiber die Arbeit (0,72-2,67)
Depressive OR 1,85
Symptome (0,86-3,99)
Miranda et | 2008 Finnland Léangsschnittstudie: Repetitive OR 23
al. 883 erwachsene Personen Tatigkeiten (1,3-4,1)
Diagnose: Vibration 2,5
Schultererkrankungen (1,2-5,2)
Nordander | 2009 Schweden Querschnittstudie: 3720 Repetitive Arbeit, PR Frauen
et al. Frauen, 1241 Ménner Arbeit in 1,2
Diagnose: Zwangshaltung PR Miénner
Schulterschmerzen 1,1
Schultertendinitis PR Mainner/
Frauen >2
Ohlsson et | 1989 Schweden Querschnittstudie: FlieBbandarbeit OR 3,4 (1,6-
al. 148 FlieBband 7,1)
arbeiterinnen,
60 Vergleichsfrauen
Diagnose:
Schulterschmerzen
Rehder 1996 | Deutschland Querschnittstudie: 562 Maurertatigkeit OR 2,48
Maurer, Maler, Zimmer- (1,16-5,17)
leute, Betonarbeiter
Diagnose: Schultertendinose
Silverstein | 2008 USA Querschnittstudie: Oberarmflexion 2,02 (0,88-
et al. 733 Arbeiter >45°>15 % der 4,64)
Diagnose: Arbeitszeit
Rotatorenmanschetten Kraftanstrengung > OR 2,43
syndrom 9 % der Arbeitszeit (1,04-5,68)
Stenlund 1993 Schweden Querschnittstudie: Vibration rechts: OR 24
et al. Bauarbeiter (0,93-6,3)
Diagnose: Vibration links: OR 3,04
Schultertendinitis (0,98-9.4)

CI = Konfidenzintervall; OR = Odds Ratio; PR = Priavalenzratenrisiko; re=rechts; li= links
Quelle: erginzt nach Elsner (2003)

Psychosoziale Faktoren im Zusammenhang mit Schulterschmerzen

Laut Kiitemeyer (1993) gédbe es Hinweise auf psychosomatische Aspekte bei chronischen
Schulterschmerzen. Hierbei sei der Schulterschmerz exzessiv und wiirde appellativ und
szenisch-bildhaft beschrieben, strahle unanatomisch aus, weise bei der korperlichen Unter-
suchung eine Gleichzeitigkeit von Hypisthesie und Hyperpathie im Schmerzbereich auf

und zeige eine Tendenz zur Ausweitung in Schiiben. Toomingas et al. (1997) stellten mit
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threr Querschnittstudie an 358 Ménnern und Frauen, die in verschiedenen Jobs beschiftigt
waren, fest, dass schlechte psychosoziale Arbeitsbedingungen mit Symptomen und Zei-
chen muskuldrer Verspannungen, vor allem in den zentralen Korperregionen, vergesell-
schaftet seien. Van der Windt et al. (2000) sehen Schulterschmerzen als ein multifaktoriell
verursachtes Symptom. Dazu triigen individuelle Faktoren, korperliche Belastungsfaktoren
und die psychosoziale Arbeitsumgebung bei. Die psychosozialen Faktoren schienen vor

allem bei der Entwicklung subakuter und chronischer Probleme eine Rolle zu spielen.

Pope et al. (2001) erlduterten, dass das Auftreten von Schulterschmerzen in einigen Stu-
dien auch statistisch signifikant mit dem Alter und psychosozialen Komponenten bzw. der
Belastung durch ,,Stress* korreliere. Harkness et al. (2003) beschrieben, dass monotone
Arbeit gehduft zu Schulterschmerzen fithre. Miranda et al. (2005) fanden heraus, dass un-
spezifische Schulterschmerzen mit Burnout und Depression vergesellschaftet waren. Laut
Kaergaard und Andersen (2005) hitten alleinerziechende Frauen, Raucherinnen oder
Frauen, die von ihren Kolleginnen und Vorgesetzten geringe Unterstiitzung erhielten, ein
hoheres Risiko, eine Hals-Schultererkrankung zu entwickeln. Silverstein et al. (2008) be-
schrieben, dass Arbeiter mit geringer Arbeitsplatzsicherheit hiufiger ein Rotatorenman-
schettensyndrom aufwiesen. Smith et al. (2009) fanden heraus, dass sowohl passive als
auch sehr beanspruchende Téatigkeiten gehduft zu Schultersymptomen fiihrten. Hohe psy-
chosoziale Arbeitsbelastungen waren laut van Rjin (2010) ebenfalls mit einem subakromi-

alen Impingement-Syndrom assoziiert (OR 1,5-3,19).

Studien zu Arbeiten auf Schulterhéhe, iiber Schulterhéhe und Uberkopfarbeit

Im Folgenden werden 15 Studien zu Arbeiten auf Schulterhohe, iiber Schulterhhe und
Uberkopfarbeit beschrieben. Bjelle et al. (1979) wiesen darauf hin, dass Patienten mit
Schulterschmerzen hdufiger mit den Hénden iiber Schulterniveau arbeiteten. Verglichen
wurden 17 Patienten mit chronischen Schulterschmerzen mit 34 Kontrollpersonen ohne
diese Beschwerden. Sie glichen den Patienten in Alter und Geschlecht. Elf der 17 Patienten
arbeiteten tdglich liber Schulterhohe, bei den Kontrollpersonen leisteten nur fiinf von 34
Uberkopfarbeit. Die Patienten waren dadurch definiert, dass sie langwierige Schulter-
schmerzen angegeben hatten. Bei ndherer Untersuchung fanden sich bei zwolf Patienten
Zeichen einer ,,Tendinitis*“ der Sehnen von Bizeps und M. supraspinatus. Aullerdem ver-
glichen die Autoren Dauer und Héufigkeit, mit denen Patienten und Kontrollpersonen bei

ithrer tiglichen Arbeit den Arm abspreizen oder nach vorne anheben mussten. Die Patien-
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ten gaben deutlich hdufiger an, bei ihrer tidglichen Arbeit den Arm abzuspreizen oder nach
vorne ausstrecken zu miissen als die Kontrollpersonen. Auch gaben sie mehr Stunden pro
Tag an, in denen sie in solcher Zwangshaltung arbeiten mussten. Alle Unterschiede zwi-

schen Patienten und Kontrollpersonen waren statistisch tiberzufallig.

Bjelle et al. (1981) untersuchten in einer weiteren Fall-Kontroll-Studie 13 Fille mit der
Diagnose ,,Schulter-Arm-Syndrom® und verglichen sie mit 26 Kontrollpersonen. Arbeiten
in Abduktion und Flexion wurden dabei als Risikofaktoren fiir das ,,Schulter-Arm-Syn-

drom* ermittelt.

Harkness et al. (2003) fanden in ihrer Langsschnittstudie an 1081 neu beschéftigten Ar-
beitern an zwolf verschiedenen Arbeitspldtzen heraus, dass Heben, Heben mit den Armen
auf oder iiber Schulterniveau und Ziehen und Schieben gehduft zu Schulterschmerzen
fiihrten. Auch Arbeiten mit den Hénden iiber Schulterniveau wurde als Risikofaktor fiir

Schulterschmerzen ermittelt.

Herberts und Kadefors (1976) meinten, ,,iiber Kopf Schweiflen prisentier[e] eine uner-
wiinschte Arbeitssituation, die eine schwere statische Belastung auf den Supraspinatus-
muskel einschliee. Der konstante Druck in der Sehne begiinstig[e] wahrscheinlich die
Degeneration durch eine Beeintridchtigung der Durchblutung.* Die Autoren zeigten in ihrer
Querschnittstudie eine hohe Prédvalenz einer Supraspinatustendinitis bei Schweilern. Es
wurden zehn Schweil3er untersucht. Die Autoren wiesen darauf hin, dass dltere Schweiller
thren Job als Schweiller oft vor dem 60. Lebensjahr wegen chronischer Schulterschmerzen
aufgeben mussten. Herberts et al. (1981) zeigten auf, dass die Pridvalenz einer Supraspina-
tustendinitis bei Schweiflern, die auf einer Werft arbeiteten, signifikant hoher war als bei
Biiroarbeitern. Der M. supraspinatus werde durch das Uberkopf-SchweiBen ,,dauerermii-
det®. Sie befragten 131 Schweiller, die mehr als fiinf Jahre auf einer Schiffswerft titig wa-
ren. 35 davon, also 27 % der Befragten, gaben an, Schulterschmerzen zu haben. Bei einer
Vergleichsgruppe von 57 Biiroarbeitern gab nur eine Person derartige Beschwerden an.
Der Unterschied war statistisch signifikant. Bei einer weiteren &rztlichen Untersuchung
fand sich dann bei 24 der 35 Schweil3er, die Schulterschmerzen angegeben hatten, eine kli-
nisch diagnostizierbare ,,Supraspinatustendinitis“. Das waren 18 % der urspriinglich Be-
fragten. Die Ursache dafiir sahen die Autoren in der Uberkopfarbeit der SchweiBer. Die
Belastung des Supraspinatusmuskels bei der Uberkopfarbeit sei ein wichtiger Faktor bei

der Entstehung eines chronischen Schulter-Arm-Syndroms.

Mani und Gerr (2000) fiihrten eine Studie in den USA durch. Das Auftreten von Oberarm-

beschwerden sei in den letzten zwei Jahrzehnten stark angestiegen. Mehr als 500.000 Ar-
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beiter hitten 1998 eine Schultererkrankung oder Schulterverletzung bzw. eine Erkrankung
oder Verletzung der oberen Extremititen gehabt, die zu mindestens einem Krankheitstag
gefiihrt hitte. Mani und Gerr (2000) gaben Uberkopfarbeit als wichtigen Risikofaktor fiir
eine Rotatorenmanschettentendinitis an. Weitere Risikofaktoren seien sich wiederholende
Tatigkeiten, Schulterbewegungen, dabei vor allem Abduktion, Flexion und Rotation, und
schwere Arbeit mit wiederholtem Heben und Ziehen. Die Autoren nannten das Vermeiden
von Uberkopfarbeit und schweren Lasten auf der Schulter als Priventionsfaktoren bei der
Rotatorenmanschettentendinitis. Gefdhrdete Berufsgruppen seien beispielsweise Schwei-
Ber, Loter, Automechaniker, Bauarbeiter, Fabrik-und FlieBbandarbeiter, Nieter, Arbeiter in

der Bekleidungsindustrie, Zahnérzte, Brieftrager und Plantagenarbeiter.

Melchior et al. (2006) untersuchten die Rolle der korperlichen Arbeitsfaktoren bei einer
Stichprobe von Arbeitern in Frankreich, um herauszufinden, warum mit den Hénden titige
Arbeiter ein hohes Risiko hatten, Beschwerden der oberen Extremitidt zu entwickeln. Sie
fiihrten eine Studie mit 2656 franzosischen Frauen und Méannern im Alter von 20 und 59
Jahren durch und untersuchten dabei unter anderem die Rotatorenmanschettenruptur. Da-
bei verglichen sie manuell titige mit nicht manuell titigen Arbeitern. Die Studie zeigte,
dass muskuloskelettale Erkrankungen der Hinde, Handgelenke, Ellbogen, Arme und
Schultern in der arbeitenden Bevolkerung héufig sind. Bei 11,3 % der Méanner und 15,1 %
der Frauen wurde eine Funktionsstdorung des Oberarms diagnostiziert. 20,6 % der befragten
Minner gaben an, mit den Hénden pro Tag zwei Stunden oder mehr iiber Kopf zu arbeiten.
Das Privalenzratenrisiko fiir das Rotatorenmanschettensyndrom bei den Ménnern, die mit
den Hénden pro Tag zwei oder mehr Stunden iiber Kopf gearbeitet hatten, lag bei 2,57
(95 % CI 1,67-3,97).

Milerad und Ekenvall (1990) fanden in einer schwedischen Querschnittstudie, dass die Ar-
beit in Abduktion im Schultergelenk bei Dentisten zu einem erhdhten relativen Risiko
(RR) von 2,2 (95 % CI 1,5-3,3) fiir Schulterbeschwerden fiihrte. Dazu befragten sie telefo-
nisch 100 Pharmazeuten und 99 Dentisten, die in Abduktionshaltung gearbeitet hatten,
nach Schultersymptomen. 51 % der Zahnédrzte und 23 % der Apotheker gaben Schulterbe-
schwerden an. Die Autoren flihrten diese Beschwerden auf die belastende Arbeitshaltung

mit abduzierten und erhobenen Hianden zuriick.

Miranda et al. (2001) publizierten eine prospektive Studie, die untersuchte, wie Sport und
Faktoren, die im Zusammenhang mit Arbeit stehen, sich als Pradiktor fiir Schulterschmer-
zen erweisen. Dazu bat man 3312 finnische Waldarbeiter, einen Fragebogen zu musku-

loskelettalen Schmerzen und mdglichen Risikofaktoren auszufiillen. Die Studie erstreckte
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sich iiber die Jahre 1992 bis 1995. 90 % der angefragten Arbeiter fiillten den Fragebogen
tatsdchlich aus. Zu Beginn der Studie hatten 2094 Probanden die letzten zwdlf Monate
keine Schmerzen gehabt. Nach einem Jahr beklagten sich 14 % {iber milde oder starke
Schulterschmerzen. Hoheres Alter, Ubergewicht, mentaler Stress, korperlich anstrengende
Arbeit und Arbeit mit nach vorne gebeugtem Rumpf oder mit einer Hand iiber Schulterni-
veau erhohten das Risiko von Schulterschmerzen. Hoheres Alter, Uberlastung bei der Ar-
beit und Arbeiten mit einer Hand {iber Schulterniveau erh6hten das Risiko von bleibenden
schweren Schulterschmerzen, wihrend Skilanglaufen und generelle sportliche Aktivitét
das Risiko senkten. Zusammengefasst traten gehdufte Schulterschmerzen bei korperlicher
Belastung (OR 2,0; 95 %, CI 1,3-3,1), bei Uberkopfarbeit (OR 1,8; 95 %, CI 1,3-2,6) und
bei verschiedenen Zwangshaltungen auf (OR 1,3 bis 5,1; statistisch signifikant).

Miranda et al. (2005) beschrieben in einer Querschnittstudie, dass Arbeit mit den Héanden
iiber Schulterniveau, Schweres Heben von Lasten {iber 20 kg, Arbeiten mit starker Hand-
belastung sowie Arbeit mit vibrierenden handgefiihrten Gerdten mit einem erhohten Risiko
fiir eine Rotatorenmanschettentendinitis einherging. Sie untersuchten 8028 Personen zwi-

schen 30 und 64 Jahren, die wihrend der vorangegangenen 12 Monate gearbeitet hatten.

Punnett et al. (2000) veroffentlichten eine Fall-Kontroll-Studie in einem Automobil-Mon-
tagewerk, um das Risiko von Schultererkrankungen zu evaluieren, die im Zusammenhang
mit unnatiirlichen Bewegungen stehen. Die Félle waren Arbeiter, die sich in einem Zeit-
raum von zehn Monaten iiber Schulterschmerzen beklagten und diese in einem Interview
angaben. Bei mehr als der Hélfte von ihnen wurde ein ,,positiver” Untersuchungsbefund
bei der korperlichen Untersuchung festgestellt. Die Kontrollen waren Arbeiter, die weder
im Interview noch bei der korperlichen Untersuchung Schulterschmerzen hatten. Insgesamt
wurden 42 Fille und 124 Kontrollen untersucht. Schultererkrankungen standen in Zusam-
menhang mit starker Abduktion und Flexion des linken (OR 3,2; 95 % CI 1,5-6,5) und des
rechten Armes (OR 2,3, 95 %, CI 1,2-4,8).

In einer Fall-Kontroll-Studie von Rolf et al. (2006) wurden die Daten von 760 offenen
Rotatorenmanschetten(RM)-Rekonstruktionen in Hinblick auf die berufliche Tatigkeit re-
trospektiv analysiert. Ausschlusskriterien waren ein addquates Trauma oder Sportverlet-
zungen. Zundchst wurden nur die Daten der Ménner analysiert und mit den regionalen Be-
schéftigungszahlen in Bayern (Landesamt fiir Statistik Bayern) verglichen. Als Ergebnis
zeigte sich, dass bei 472 Ménnern ohne Trauma in der Anamnese offene Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktionen durchgefiihrt wurden. Nur 4,45 % der Ménner waren élter als

65 Jahre, 72,46 % waren zwischen 50 und 65, 18,43 % zwischen 40 und 49 und 4,66 %
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jinger als 40 Jahre alt. In 376 Fillen lieB8 sich eine schwere korperliche Tétigkeit, in 32
eine leichte und in 64 Fillen keine korperliche Tatigkeit eruieren. 99 Patienten iibten Be-
rufe mit iiberwiegender Uberkopftitigkeit aus, 172 mit viel Uberkopfarbeit, 114 mit wenig
und 87 mit nahezu keiner Uberkopftitigkeit aus. Die statistische Analyse ergab eine signi-
fikante Haufung (p<0,001) von RM-Rekonstruktionen in den Berufsfeldern Land- und
Forstwirtschaft (6,38 versus 1,07 %) sowie im Baugewerbe (35,11 versus 13,40 %) im
Vergleich mit den Beschiftigungszahlen aus Bayern. Die Daten lieBen nach Meinung der
Autoren vermuten, dass bestimmte berufliche Tétigkeiten die Entstehung von RM-Defek-
ten beglinstigten oder zumindest das Risiko ihrer klinischen Manifestation erh6hten. Ein
weiterer Hinweis dafiir sei die Korrelation der betroffenen Seite mit der Handigkeit sowie
die vergleichsweise niedrige Rate an operativ versorgten Rotatorenmanschettenrupturen
der Gegenseite (9,1 %).

Sakakibara et al. (1987) untersuchten den Zusammenhang zwischen Uberkopfarbeit und
den Beschwerden von Apfel- und Birnenpfliickern, die auf Obstplantagen arbeiteten. Dabei
wurden 20 Minner und 28 Frauen nach Beschwerden befragt, die beim Apfelpfliicken- und
eintliten auftraten. Dieselben Fragen wurden zum Birnenpfliicken gestellt. Der Winkel der
Vorwirtsbeugung in der Schulter und der Winkel bei Nackenextension wurden bei beiden
Tétigkeiten gemessen. Die Privalenz von Miidigkeit, Steifigkeit sowie Nacken-, Schulter-
und Armschmerzen war beim Birnenpfliicken gegeniiber dem Apfelpfliicken erhoht. Die
Haltung mit erhobenen Hinden und zuriickgelegtem Kopf war beim Birnenpfliicken aus-
geprigter. Diese Ergebnisse lieBen vermuten, dass Arbeitshaltungen mit erhobenen Armen
und zuriickgelehntem Kopf Symptome in Nacken, Schultern und Armen hervorrufen kén-

nen.

Svendsen et al. (2004 a) untersuchten, ob Arbeiten {iber Schulterniveau mit Verdnderungen
in den Sehnen der Rotatorenmanschette in Zusammenhang steht, die im Magnetresonanz-
tomogramm bewertet werden konnen. Dabei wurde eine Querschnittstudie bei 136 ménnli-
chen Maschinisten, Automechanikern und Malern durchgefiihrt. Die Teilnehmer waren
Rechtshédnder, zwischen 40 und 50 Jahre alt und arbeiteten mindestens schon zehn Jahre in
ihrem Beruf. Die Gesamtanhebung des Oberarms wurde durch direkte Messungen doku-
mentiert, kombiniert mit der individuellen Arbeitsgeschichte. Eine Tendinopathie der
Supraspinatussehne wurde durch Intensititsanderungen im MRT sowie durch morphologi-
sche Verdnderungen sichtbar. Tendinopathien des M. infraspinatus und des M. subcapula-
ris wurden ebenfalls bewertet. Die MRT-Befunde wurden von Radiologen ausgewertet, die

zuvor weder die Diagnose noch den Expositionsgrad kannten.
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Dabei wurde ein Zusammenhang zwischen Gesamtanhebung des Oberarms und der
Supraspinatustendinopathie mit einer altersadjustierten Odds Ratio von 1,27 (95 % CI
1,02-1,60) festgestellt. Und zwar bei Arbeitern, die mindestens fiinf Monate ihrer bisheri-
gen Arbeitsmonate die Arme iiber 90° eleviert hatten. Je mehr die Arbeiter liber Kopf ge-
arbeitet hdtten, desto stérker seien die Sehnenverdnderungen. Arbeit mit den Armen in ei-
ner stark erhohten Position sei also mit im MRT diagnostizierten Verdnderungen der Sehne

des M. supraspinatus verkniipft.

Svendsen et al. (2004 b) untersuchten in einer Querschnittstudie 1886 Ménner aus drei ver-
schiedenen Berufsgruppen. Zielstellung war, die quantitativen ,,Belastungs-Antwort*“-Be-
ziehungen zwischen Arbeiten mit hoch erhobenen Armen und einer Supraspinatustendini-
tis, Schulterschmerzen mit Behinderung und Schulterschmerzen ohne Behinderung zu
bestimmen. Die Exposition der zum Zeitpunkt der Studie beschéftigten Arbeiter wurde an-
hand einer Zufallsstichprobe von 72 der Arbeiter iiber vier Tage in Folge gemessen. Die
individuellen Arbeitshistorien wurden durch einen Fragebogen und Datenmaterial ermit-
telt. Der Gesundheitszustand wurde durch eine korperliche Untersuchung iiberpriift. Die
Daten wurden fiir potentielle Confounder (Storgroflen) adjustiert. Als Ergebnis zeigte sich
bei Arbeitern, die ithre Arme laufend iiber 90° elevierten, dass diese Dauerelevation der
Arme mit einer Supraspinatustendinitis assoziiert war. Die Odds Ratio dafiir betrug 1,23
(95 % CI 1,10-1,39). Fiir Schulterschmerzen mit Behinderung betrug die Odds Ratio 1,16
(95 % CI 1,08-1,24), fiir Schulterschmerzen ohne Behinderung 1,08 (95 % CI 1,04-1,13).
Die Ergebnisse standen nicht in Bezug zur Arbeitsdauer in einem der drei Berufe. Somit
zeigt die Studie einen Zusammenhang zwischen Arbeiten mit hoch erhobenen Armen und
klinisch verifizierten Schultererkrankungen. Dabei konnten keine langerfristigen Effekte

festgestellt werden.

In Tabelle 2 sind die Studien zu Arbeit auf Schulterhohe, iiber Schulterhohe und zur Uber-

kopfarbeit in einer Ubersicht aufgelistet.
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Tabelle 2: Studien zu Arbeiten auf Schulterhéhe/iiber Schulterhohe/Uberkopfarbeit und Schulter-

erkrankungen
Autor Jahr Land Methode Ursache Risiko
95 % CI)
Bjelle et 1979 Schweden Fall-Kontroll-Studie Arbeit liber p <0,05
al. Félle: 17 Acromionhohe
Kontrollen: 34
Diagnose: Schulter-Arm-
Syndrom bzw. Bizeps-oder
Supraspinatustendinitis
Bjelle et 1981 Schweden Fall-Kontroll-Studie Abduktion und p< 0,005
al. Fille: 13 Flexion
Kontrollen: 26
Diagnose: Schulter-Arm-
Syndrom
Harkness | 2003 England Langsschnittstudie: Heben 1,7 (0.9-3,0)
etal. 1081 Arbeiter Heben aufoder | 1,6 (1,0-2,5)
Diagnose: Schulterschmerzen iiber
Schulterniveau
Ziehen und 1,9 (1,1-3,3)
Schieben
Herberts 1976 Schweden Querschnittstudie (n =10) Uberkopf- Keine
und Schweiller schweillen Angabe
Kadefors Diagnose:
Schulterbeschwerden
Herberts 1981 Schweden Querschnittstudie Schweillen, p<0,25
etal. 131 Schweiller, 57 Uberkopfarbeit
Biiroarbeiter
Diagnose: Supraspinatus-
tendinitis bzw. Schulter-
schmerzen
Mani und | 2000 USA Querschnittstudie: Uberkopfarbeit: Keine
Gerr mehr als 500.000 Arbeiter Sich wiederho- Angabe
Rotatorenmanschetten- lende Tatigkeiten
tendinitis Abduktion
Flexion
Rotation
Heben und Ziehen
Melchior | 2006 Frankreich Querschnittstudie: 2656 Uberkopfarbeit PR 2,57
et al. Frauen und Méannern (1,67-3,97)
Diagnose:
Rotatorenmanschettenruptur
Milerad 1990 Schweden Querschnittstudie: Abduktion RR 2,2
und 99 Dentisten, 100 (1,5-3,3)
Ekenvall Pharmazeuten
Diagnose: Schultersymptome
Miranda 2001 Finnland Querschnittstudie: 3312 Uberkopfarbeit OR 1,8
et al. Arbeitnehmer-Forstwirtschaft (1,3-2,6)
Diagnose: Schulterschmerzen
Miranda 2005 Finnland Querschnittstudie: 8028 Arbeit mit den 14-23 Jahre
et al. Arbeitnehmer Hénden tiber versus nicht:
Diagnose: Schulterniveau > | OR 3,5 (1,5-
Rotatorenmanschetten 1h/d 7,8)
tendinitis Vibrationen >2h/d | OR 3,5 (1,5-
7,8)
Heben>20 kg>10 | 2,8 (1,4-5,7)
mal/d
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Punnettet | 2000 USA Fall-Kontroll-Studie in einem | Starke Abduktion linker Arm:

al. Automobil Montagewerk: 42 und Flexion des OR 3,2

Falle, 124 Kontrollen Armes (1,5-6,5)
Diagnose: Schulterschmerzen rechter Arm:

OR 2,3

(1,2-4,8)

Rolfetal. | 2006 | Deutschland | Fall-Kontroll-Studie an 760 Uberkopfarbeit p<0,001

Patienten mit der Diagnose
Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion
Sakakiba- | 1987 Japan Querschnittstudie: 20 Haltung mit Keine
ra et al. Mainner, 28 Frauen Birnen- erhobenen Armen Angabe
und Apfelpfliicker und zuriickgelegten
Diagnose: Nacken, Schulter- Kopf
und Armschmerzen

Svendsen | 2004 Dénemark Querschnittstudie: 136 Malertitigkeit, OR 1,27

et al. a) Maschinisten, Oberarmelevation | (1,02-1,60)
Automechaniker, Maler > 9(°
Diagnose: Supraspinatus-
Tendinopathie

Svendsen | 2004 Dénemark Querschnittstudie: 1886 Oberarmelevation OR 1,23

et al. b) Maschinisten, >90° (1,10-1,39)
Automechaniker, Maler
Diagnose:

Supraspinatustendinitis,
Schulterschmerzen mit oder
ohne Behinderung

OR = Odds Ratio; PR = Privalenzratenrisiko; RR = Relatives Risiko; CI = Konfidenzintervall;

p = Irrtumswahrscheinlichkeit; h=Stunde; d=Tag
Quelle: erginzt nach Elsner (2003)

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass in der Literatur bereits mehrere Studien vorliegen,

die auf einen Zusammenhang zwischen Arbeiten auf Schulterhohe/iiber Schulterhdhe/

Uberkopfarbeit und Schulterbeschwerden bis hin zur Rotatorenmanschettenruptur hinwei-

sen. Um diese Hypothese zu untersuchen, wurde eine Fall-Kontroll-Studie durchgefiihrt,

die im Folgenden beschrieben wird.
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3 Methodik der Fall-Kontroll-Studie

Die durchgefiihrte Studie war als Fall-Kontroll-Studie konzipiert. Félle waren Patienten
mit einer im Magnetresonanztomogramm diagnostizierten Ruptur oder Partialruptur der
Supraspinatussehne, die Kontrollpersonen wurden aus einer reprasentativen Bevolkerungs-
stichprobe gewonnen. Die Supraspinatussehne ist bei der Rotatorenmanschettenruptur am
hiufigsten betroffen, laut Hedtmann und Fett (1995) in 95°% der Fille. Daher beschrinkt
sich diese Studie darauf. In einem standardisierten Interview wurde die individuelle beruf-
liche und korperliche Belastung der Teilnehmer erfasst. In der Auswertung wurden
Patienten und Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer Exposition verglichen. Die Ergebnisse
der Auswertung (Odds Ratios) geben Aufschluss {iber den Zusammenhang zwischen Ex-

position und einer Ruptur der Supraspinatussehne.

Die Studie wurde von Mitarbeitern des Instituts fiir Arbeitsmedizin der Goethe-Universitit
Frankfurt am Main in Kooperation mit dem Landesgewerbearzt in Wiesbaden durchge-
fiihrt. Im Rahmen der Studie werden drei Doktorarbeiten angefertigt, die sich jeweils mit
unterschiedlichen Expositionen befassen. Elke Ball untersucht, welchen Vibrationsbe-
lastungen Patienten mit einer Supraspinatussehnenruptur ausgesetzt waren und in welchen
Berufen diese Patienten téitig waren. Marie-Noélle Kraul3 beschiftigt sich mit dem Thema
Ldupraspinatussehnenruptur im Zusammenhang mit schwerem Heben und Tragen von
Lasten“. Die Autorin der vorliegenden Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen
Supraspinatussehnenruptur und Arbeiten auf oder liber Schulterniveau; die hier vorgelegte

Arbeit beriicksichtigt nur diesen Aspekt.

3.1 Powerberechnung

Der Probandenumfang leitet sich aus der gewliinschten ,,Power* (zu deutsch Schirfe; Giite
der Studie) ab. Kleine StichprobengroBen erhéhen die Gefahr, ein wahres Ergebnis zu
tibersehen. Deshalb bietet die Power-Berechnung die Moglichkeit, durch die Definition
einer Mindesteffektgrofe (Unterschied zwischen den Gruppen, der nicht iibersehen werden
soll) den notwendigen Umfang der Stichprobe im Vorwege zu errechnen. Alle Ergebnisse,
die unterhalb der vorher festgelegten Differenz liegen, sind dann nicht signifikant. Ein zu
untersuchendes Risiko im Rahmen der Ruptur der Supraspinatussehne stellt das Arbeiten
auf oder liber Schulterniveau dar. Entscheidend fiir die Berechnung der Anzahl der Pro-

banden ist die Hiufigkeit von Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau in einer Bevolke-
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rungsstichprobe. Als Bevolkerungsstichprobe dienen die Daten der minnlichen
Kontrollpersonen, die bei einer frither im Institut fiir Arbeitsmedizin durchgefiihrten Fall-
Kontroll-Studie befragt wurden. Unter diesen Kontrollpersonen haben von 111 ménnlichen
Personen 11 Personen (10 %) 10 Jahre lang iiber mindestens 2 Stunden pro Schicht, d.h.
kumulativ mindestens 4400 Stunden, auf oder iiber Schulterniveau gearbeitet. Um fiir die-
ses Arbeiten auf oder liber Schulterniveau eine Odds Ratio von 2,0 mit einer Power von
B =80 % bei einem alpha-Fehler von a =5 % (p = 0,05) zu erkennen, ist — ausgehend von
einem Fall-Kontroll-Verhiltnis von 1:1 — bei Vernachldssigung von Stdrvariablen eine

StichprobengrofB3e von 307 Fillen und 307 Kontrollen erforderlich (Fleiss, 1981).

3.2 Probandenakquisition

Einbezogen in die Probandenakquisition waren die Stddte Frankfurt am Main, Offenbach,
Wiesbaden und der Landkreis Offenbach. Die Stiadte Frankfurt, Offenbach und der Land-
kreis Offenbach werden im Folgenden als Zentrum Frankfurt bezeichnet. Der Studienteil in

Wiesbaden wurde unter Leitung von Ulrich Bolm-Audorff und Gabriela Petereit-Haack

durchgefiihrt. Die Orte, in denen die Probanden rekrutiert wurden, sind in Abbildung 1,
Abbildung 2 und Tabelle 3 dargestellt.

Hainburg
Seligenstadt

Rodermark

Abbildung 1: Einzugsgebiet der Teilnehmer Zentrum Frankfurt
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Abbildung 1 und Abbildung 2 geben einen Uberblick iiber das Einzugsgebiet der Studie.
Der Landkreis Offenbach umfasst Neu-Isenburg, Dreieich, R6dermark, Dietzenbach, Heu-
senstamm, Miihlheim am Main, Obertshausen, Rodgau, Hainburg, Seligenstadt und Main-

hausen. In Abbildung 2 ist die Stadt Wiesbaden inkl. aller Stadtteile dargestellt.

Delkenheim

01 = Mitte
06 = Rheingauviertel
08 = Westend

Abbildung 2: Einzugsgebiet der Teilnehmer Wiesbaden

In Tabelle 3 sind die Postleitzahlen der teilnehmenden Orte aufgelistet.
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Tabelle 3: Orte und Postleitzahlen der Probanden

Ort Postleitzahl

Frankfurt am Main 60311-60599, 65929-65936

Dietzenbach 63111-63128

Dreieich 63264-63282, 63290-63293, 63299-63303
Egelsbach 63323-63324, 63327-63329

Hainburg 63506-63509, 63512

Heusenstamm 63129-63136, 63141-63147 63150
Langen 63201-63207, 63219-63222, 63225
Mainhausen 63527-63533

Miihlheim am Main

63151-63158, 63163-63165

Neu-Isenburg

63231-63238, 63243-63246, 63253-63262

Obertshausen 63166-63171, 63176-63179
Offenbach am Main 63001-63078, 63100

Rddermark 63304-63309, 63315-63322
Rodgau 63083-63096, 63105-63106, 63110

Seligenstadt (ausschlielich Hanau)

63487-63494, 63499-63500

Wiesbaden

65001-65207

3.2.1 Fille
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Fiir die Fallrekrutierung im Zentrum Frankfurt und Wiesbaden wurden alle radiologischen
Praxen mit MRT-Gerédten im Einzugsgebiet um Teilnahme an der Studie gebeten, um
moglichst eine Vollerhebung zu erreichen. Da die meisten Patienten mit Rotatorenman-
schettenruptur nicht stationir aufgenommen werden, wurden nur Praxen um Teilnahme
gebeten. Die Diagnose musste im MRT gesichert sein. Mit folgenden 14 radiologischen
Arztpraxen (Tabelle 4) wurde eine Teilnahme vereinbart und die in Frage kommenden

Patienten rekrutiert:
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Tabelle 4: Teilnehmende Praxen im Einzugsgebiet der Studie

Praxen Frankfurt am Main

Drs. Alfred Halbsguth, Bernd-Joachim Lochner, Reinhard Kober, Thomas Maier, Walter
Lurz, Rusen Bayar, Professor Dr. Markus Miiller-Schimpfle, Wolfgang Bongartz,
Gemeinschaftspraxis Radiologie, Mainzer Landstr. 191, 60327 Frankfurt am Main

Dr. Elisabeth Rautschka, Gemeinschaftspraxis Radiologie Nuklearmedizin Kernspinto-
mographie am Bethanien Krankenhaus Haus E, Im Priifling 23, 60389 Frankfurt am
Main

Drs. Andreas Boberg, Mirjam Rang, Hubert Wiebelt, Radiologische Gemeinschaftspra-
xis, Grof3e Friedberger Str. 44-46, 60313 Frankfurt am Main

Drs. Peter Goldner, Helmut Heep, Detlef Krieg, Marcellus Messing, Matthias Tischen-
dorf, MRT-Radiologische Praxis, Standorte: a) Unterer Atzemer 7 (am Zoo), 60316
Frankfurt am Main b) Goethestr. 2, 60313 Frankfurt am Main, c¢) St. Katharinen Kran-
kenhaus, Seckbacher Landstr. 65, 60389 Frankfurt am Main

Dr. Corinna Reimertz, Radiologische Praxis in der Berufsgenossenschaftlichen Unfall-
klinik, Friedberger Landstr. 430, 60389 Frankfurt am Main

Dr. Boris Bauer, Radiologie Sachsenhausen GmbH, Schulstr. 31, 60594 Frankfurt am
Main

Praxen Offenbach

Drs. Eckart Blasel, Ulrich Blasel, Wilhelm Falk, Pedro Pedrosa und Joachim Preif3, Ra-
diologisches Zentrum, Frankfurter Str. 3-5, 63065 Offenbach

Dr. Lothar Ross, Radiologische Praxis, SchloBstr. 20-22, 63065 Offenbach

Praxis Landkreis Offenbach

Dr. Michael Frey und Partner, Radiologische Gemeinschaftspraxis, Philipp-Reis-Str. 11a,
63128 Dietzenbach

Praxen Wiesbaden

Professor Dr. Karl Wernecke, Drs. Ulrike Ludewig und Laszlo Sords, Gemeinschafts-
praxis RNS, Ludwig-Erhard-Str. 102, 65199 Wiesbaden

PD Dr. Edgar Rinast, am St. Josefs Hospital Wiesbaden, Gemeinschaftspraxis RNS,
Beethovenstr. 20, 65189 Wiesbaden

Dr. Klaus Frank, Radiologie Friedrich-Passage, Friedrichstr. 43, 66185 Wiesbaden

Drs. Helmut Kemmer, Peter Grebe, Radiologische Gemeinschaftspraxis, Aukammallee
33, 65191 Wiesbaden

Drs. Hubertus von Zitzewitz, Matthias Troglauer und Udo Trost, Radiomed Gemein-
schaftspraxis, Friedrichstr. 12, 65185 Wiesbaden

In Wiesbaden nahmen alle angesprochenen Praxen teil. Drei Praxen in der Region des

Zentrums Frankfurt nahmen nicht teil. Sie sind in Tabelle 5 aufgelistet.



Kapitel 3 Methodik der Fall-Kontroll-Studie Seite 36

Tabelle 5: Nicht teilnehmende Praxen im Einzugsgebiet der Studie

Praxen Frankfurt am Main

Radiologische Gemeinschaftspraxis, Adickesallee 51-53, 60322 Frankfurt

Gemeinschaftspaxis Dr. Michael Mauz, Dr. Markus Sens, Friedberger Landstr. 430,
60389 Frankfurt

Praxen Offenbach

Dr. Michael Stehling, Strahlenbergerstr. 110 63067 Offenbach

Somit wurde das Einzugsgebiet der Studie fast vollstindig abgedeckt. In der folgenden
Abbildung 3 ist die Lage der teilnehmenden Praxen im Zentrum Frankfurt mit Fihnchen
gekennzeichnet. Im Landkreis Offenbach befindet sich nur eine radiologische Praxis, und
zwar in Dietzenbach. Diese nahm an der Studie teil. In Abbildung 4 sind die teilnehmen-

den Praxen in Wiesbaden ebenso mit Fihnchen gekennzeichnet.

Obertshau-

Hainburg

Seligenstadt

Rodermark

Abbildung 3: Teilnehmende Praxen Zentrum Frankfurt
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Abbildung 4: Teilnehmende Praxen Wiesbaden

In die Studie wurden ausschlieBlich ménnliche Patienten vom 25. bis zum 65. Lebensjahr
eingeschlossen, denn vor allem Minner haben derzeit in unserer Arbeitswelt die ange-
schuldeten Expositionen. Da in autoptischen Untersuchungen zur Pathogenese und Héu-
figkeit der Degeneration und Ruptur der Rotatorenmanschette eine altersbezogene Zu-
nahme sowohl der degenerativen Verdnderungen als auch der Rupturhdufigkeit nachge-
wiesen werden konnte, sollten die Probanden nicht dlter als 65 Jahre sein. Bei der Studie
sollten moglichst alle Patienten einbezogen werden, die im Zentrum Frankfurt und in
Wiesbaden ihren Wohnsitz haben und bei denen gemil3 der Fallkriterien im definierten
Zeitraum eine Supraspinatussehnenruptur oder —teilruptur im MRT diagnostiziert wurde.
Einbezogen wurden nur Patienten, bei denen die Erstdiagnose vom 01.01.2003 bis
30.06.2008 im Zentrum Frankfurt bzw. vom 01.01.2006 bis 30.05.2008 in Wiesbaden er-

folgte. Weitere Einschlusskriterien waren:
e Schulterschmerzen auf der betroffenen Seite zum Zeitpunkt der Ruptur

e Verstindnis der deutschen oder tiirkischen Sprache
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Tabelle 6: Teilnahmerate der Fille nach Praxen im Zentrum Frankfurt
Einrichtung Gemﬂeldete Verwei- Ausfﬁlle/ 'Tatsﬁc”h- Teilnehmer Teilnahme-

Fille gerer Ausschliisse | liche Fille rate [%]

Bauer 52 26 4 48 22 45,8
Bethanien 48 38 2 46 8 17,4
Boberg 129 60 31 98 38 38,8
Dietzenbach 113 44 36 77 33 42,9
Reimertz 29 10 7 22 12 54,5
Halbsguth 59 32 10 49 17 34,7
Heep 192 62 37 155 93 60
Pedrosa 193 96 21 172 76 44,2
Ross 195 93 35 160 67 41,9
Gesamt 1010 461 183 827 366 44,3

Insgesamt wurden im Zentrum Frankfurt 1010 Patienten angesprochen (sieche Tabelle 6).
46 Patienten mussten im Anschluss aufgrund von Nichterfiillung der Einschlusskriterien
wieder aus der Studie herausgenommen werden. Sie wurden als Ausfille definiert. 22 der
bereits interviewten Patienten mussten aufgrund von Nichterfiillung der Einschlusskriterien
(falsches Alter, falscher Wohnort, keine Ruptur, Ruptur vor 2003) nach bereits erfolgtem
Interview ausgeschlossen werden. Sie wurden als Ausschliisse definiert. 576 Patienten
nahmen nicht am Interview teil, davon wurden 461 als Verweigerer in die Teilnahmebe-
rechnung aufgenommen. Griinde fiir die Ablehnung der Patienten an der Studienteilnahme
waren beispielsweise keine Zeit, kein Interesse oder Datenschutzbedenken. Die anderen
115 wurden als Ausfille definiert und nicht in die Teilnahmeberechnung aufgenommen. In
der Teilnahmeberechnung wurden die Félle nicht mitgezahlt, bei denen die Adresse falsch
war, bei denen der Patient inzwischen verstorben oder unbekannt verzogen war oder we-
gen gesundheitlicher oder sprachlicher Probleme nicht an der Studie teilnehmen konnte.
366 Patienten wurden endgiiltig in die Studie aufgenommen. Im Raum Wiesbaden wurden
insgesamt 210 Patienten angesprochen. 93 Patienten nahmen nicht am Interview teil, da-
von wurden 59 als Verweigerer in die Teilnahmeberechnung aufgenommen werden. 34
Patienten wurden nicht in die Teilnahmeberechnung aufgenommen. Nachtrdglich mussten
keine Studienteilnehmer ausgeschlossen werden. Es wurden 117 Interviews durchgefiihrt.

Die Aufschliisselung der Fille nach Praxen in Wiesbaden zeigt Tabelle 7.



Kapitel 3 Methodik der Fall-Kontroll-Studie Seite 39

Tabelle 7: Teilnahmerate der Fille nach Praxen in Wiesbaden

.. Gemeldete Verwei- " Tatsdch- . Teilnahme-
Einrichtung Fiille gerer Ausfille liche Fiille Teilnehmer rate [%%]
Wernecke 28 12 4 24 12 50
Rinast 28 5 6 22 17 77,3
Frank 50 12 8 42 30 71,4
Kemmer 56 16 9 47 31 66
von Zitze- 48 14 7 41 27 65,9
witz
Gesamt 210 59 34 176 117 66,5

Abbildung 5 stellt den Rekrutierungsprozess im Uberblick dar. Fiir den gesamten Zeitraum
vom 01.01.2003 bis 30.06.2008 wurden aus allen Einrichtungen im Zentrum Frankfurt und
Wiesbaden insgesamt 1220 Patienten gemeldet. Insgesamt ergaben sich im Zentrum Frank-
furt und Wiesbaden 195 Ausfille und 520 Verweigerer. Endgiiltig in die Studie aufge-

nommen wurden 483 Fille.
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1220 gemeldete
potentielle Fille
Minner im Alter
von 25-65 Jahren

(Jan 2003-Jun 2008)
Frankfurt am Main,
Wiesbaden, Stadt und
Landkreis Offenbach

\ 4

195 Austille

A

1. Anschreiben

A 4

y

2. Anschreiben

520 Verweigerer

A 4

Telefonat

y

Zusage

A 4

505 durch-
gefiihrte Interview

A 4

22 Ausschliisse
(Zentrum Frankfurt)

y

483 end-
giiltige Fille

Abbildung 5: Rekrutierung der Fille

Tabelle 8 zeigt die Teilnahmeiibersicht der Félle nach Region. In Wiesbaden betrug die
Teilnahmerate 66,5 %, im Zentrum Frankfurt insgesamt 44,3 %. Untersuchte man die Teil-
nahmeraten des Zentrum Frankfurts genauer, ergab sich in der Stadt Frankfurt eine Teil-
nahmerate von 45,5 %. In Offenbach nahmen 43,1 % der Fille teil, im Landkreis Offen-

bach waren es 42,9 %. Insgesamt ergab sich so eine Teilnahmerate von 48,2 %.
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Tabelle 8: Teilnahmeiibersicht der Fille nach Region
Stadt/ Gemeldete Ausfille/ Tatséich- Teilnehmer Teilnahme-
Region Fille Ausschliisse | liche Fille rate [%]
[ Rt e 509 91 418 190 455
Main
Ul fonberen 388 56 332 143 43.1
am Main
Landkreis
Offenbach 113 36 77 33 429
Zentrum
Frankfurt 1010 183 827 366 44,3
Wiesbaden 210 34 176 117 66,5
Gesamt 1220 217 1003 483 48,2

In den teilnehmenden Arztpraxen wurden unter Wahrung der Schweigepflicht von einem
Praxismitarbeiter alle neuen Félle identifiziert. Die in Frage kommenden Patienten wurden
tiber die Studie zum Thema ,,Arbeit und Gesundheit* von den teilnehmenden Arztpraxen
in schriftlicher Form mit einem entsprechenden Informationsschreiben (siche Anlage 1)
informiert und gefragt, ob sie bereit wéren, an einer Studie teilzunehmen. Wenn sich die
Patienten zu der Studienteilnahme bereit erklarten, unterschrieben sie das Antwortschrei-
ben (Anlage 2), das dem Anschreiben zusammen mit einem frankierten Riickumschlag
beilag und schickten das Antwortschreiben an die radiologischen Praxen zuriick. Die Ein-
verstdndniserkldrungen wurden im Zentrum Frankfurt daraufhin ans Institut fiir Arbeits-
medizin der Universitdt Frankfurt, in Wiesbaden an den Landesgewerbearzt weitergeleitet.
Die Doktoranden des Instituts fiir Arbeitsmedizin und die Mitarbeiter des Landesgewerbe-
arztes standen den Patienten, wenn diese ihr Einverstindnis zur Studienteilnahme erteilt
hatten, sowie den beteiligten Praxen als Ansprechpartner fiir Fragen zur Verfiigung. Er-
folgte keine Riickmeldung, wurden die Patienten nach Ablauf von etwa vier Wochen von
den Praxen noch einmal angeschrieben und erneut um Teilnahme an der Studie gebeten.
Erfolgte auch darauthin keine Antwort, wurden die Patienten von Praxismitarbeitern
zweimal zu unterschiedlichen Tages- und Uhrzeiten angerufen. Sie wurden sodann miind-
lich tiber die Studie aufgekldrt und um Teilnahme gebeten. Wurde der Patient trotz zwei-

maligen Anrufs nicht erreicht, wurde die Rekrutierung dieses Patienten eingestellt.

Teilweise wurden die Patienten bei einer aktuellen Diagnose der Supraspinatussehnenrup-
tur unmittelbar vom Radiologen auf die Teilnahmemdglichkeit an der Studie hingewiesen.

Wenn der Patient sich bereit erklirte, dass das Institut fiir Arbeitsmedizin telefonisch mit
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ihm Kontakt aufnehmen durfte, wurde dieses Einverstindnis an das Institut zur weiteren
Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung weitergeleitet.

In den nachfolgenden Tabelle 9 und Tabelle 10 sind die Griinde fiir die Nichtteilnahme an
der Studie aufgeschliisselt. Die Nichtteilnehmer, die nicht in die Teilnahmeberechnung

einbezogen wurden und deren Griinde dafiir, sind in den Tabellen kursiv dargestellt.

Tabelle 9: Griinde fiir Nichtteilnahme Fille Zentrum Frankfurt

Griinde fiir Nichtteilnahme Hiufigkeit
Keine Zeit 65
Von Sinn nicht iiberzeugt 41
Aus Datenschutzgriinden 1
Ohne Angabe von Griinden 9
Sonstiges 62
Proband verstorben 3
Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden unmoglich 20
Proband nicht erreichbar 283
Proband unbekannt verzogen 66
Adresse falsch 17
Sprachkenntnisse nicht ausreichend 9
Gesamt 576
In die Teilnahmeberechnung einbezogen (Verweigerer) 461
Nicht in die Teilnahmeberechnung einbezogen (kursiv) 115

Tabelle 10: Griinde fiir Nichtteilnahme Fille Wiesbaden

Griinde fiir Nichtteilnahme Hiiufigkeit
Keine Zeit 11
Von Sinn nicht {iberzeugt 4
Aus Datenschutzgriinden 5
Ohne Angabe von Griinden 10
Sonstiges 2
Proband verstorben 1
Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden unmdéglich 6
Proband nicht erreichbar 23
Proband unbekannt verzogen 9
Adresse falsch 14
Sprachkenntnisse nicht ausreichend 8
Gesamt 93
In die Teilnahmeberechnung einbezogen (Verweigerer) 59
Nicht in die Teilnahmeberechnung einbezogen (kursiv) 34

Tabelle 11 und Abbildung 6 geben einen Uberblick iiber die Wohnortverteilung der Fille.
Bei den Féllen kamen 75,8 % aus dem Zentrum Frankfurt, 24,2 % der Fille aus Wiesbaden
(siche Abbildung 6).
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Tabelle 11: Wohnortverteilung der Fille

Studienzentrum/Region Far:le (n=t§3)
0

Wiesbaden 117 24,2

Frankfurt 366 75,8

m Wiesbaden

O Frankfurt,
Offenbach
und Landkreis
Offenbach

75,8%

Abbildung 6: Ortsverteilung der Fille
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Klinischer Befundbogen und Fragen zum Krankheitsbild

Nach Einverstindniserkldrung des Patienten wurde in einem klinischen Befundbogen
(siche Anlage 3) der Befund der radiologischen MRT-Untersuchung festgehalten. Als
Diagnose wurde registriert: eine vollstindige/ partielle Supraspinatusruptur/ Verdacht auf
Ruptur mit Lokalisation rechts oder links, Vorhandensein von Zeichen einer Einblutung
bzw. einer traumatischen Ruptur. Eine traumatische Ruptur bzw. Verdacht darauf bestand,
wenn der Radiologe bei der Befundung der Magnetresonanztomografie eine traumatische

Ruptur bzw. Verdacht darauf schriftlich vermerkt hatte.

Der Befund wurde von dem urspriinglichen radiologischen Befund iibernommen und im
Zentrum Frankfurt von den Doktorandinnen auf den Befundbogen iibertragen. In Wiesba-
den fiillten die Radiologen den klinischen Befundbogen aus. Insgesamt ergaben sich 39
Félle mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf (sieche Tabelle 12). In Wiesbaden wa-

ren das 18 Fille (46,2 %), im Zentrum Frankfurt 21 Félle (53,8 %).

Tabelle 12: Fille mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf

Davon:
Fille Félle mit traumatischer
Studienzentrum/Region (n=483) Ruptur bzw. Verdacht
darauf (n=39)
n % n %
Wiesbaden 117 242 18 46,2
Frankfurt 366 75,8 21 53,8

Zusitzlich wurden den Patienten folgende Fragen gestellt:
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1. Wann und in welcher Radiologischen
Praxis wurde bei lhnen erstmalig eine
MRT-Untersuchung der Schulter durchge-
fihrt?

2. Bestanden/Bestehen Schmerzen in der
erkrankten Schulter zum Zeitpunkt des
ersten MRT-Befunds?

3. Ging der ersten MRT-Untersuchung un-
mittelbar (innerhalb von drei Tagen) ein

Unfallereignis voraus?

O Datum

O Radiologische Praxis

O nein

O ja

O nein

O ja

O Schulterluxation
O direkte Schulterprellung
O aktive Kraftanstrengung

O Sturz nach vorn oder seitlich auf den ausge-

streckten Arm

O exzentrische Belastung vorgespannter Rotatoren-
manschetten-Anteile mit unphysiologischer Dehnung

der Sehnen
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3.2.2 Kontrollen

Die Daten der Kontrollpersonen aus dem Zentrum Frankfurt lagen im Institut fiir Arbeits-
medizin vor. Sie waren bei anderweitigen Studien erhoben worden. Es handelte sich um
Populationskontrollen, die aus einer 1 %-igen Bevolkerungsstichprobe der Einwohnermel-
dedmter gewonnen wurden. Die Kontrollen stellen somit eine mdglichst unverfélschte
Teilmenge der Wohnbevolkerung im Zentrum Frankfurt dar. Der Zeitpunkt der Interviews
der Kontrollpersonen lag im Zeitraum von Mérz 2003 bis Mai 2006. Es lagen insgesamt
die Daten von 211 méannlichen Personen im Alter von 25 bis 69 Jahren, wohnhaft in Frank-
furt, Offenbach und dem Landkreis Offenbach vor. Fiir die vorliegende Arbeit wurden nur
die Daten von Kontrollpersonen bis zum Alter von einschlieBlich 65 Jahren verwendet,
insgesamt 193 Kontrollen. Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber die Teilnahmeraten der
Kontrollpersonen, aufgeschliisselt nach Zentren und insgesamt. Im Zentrum Frankfurt
nahmen 240 Kontrollpersonen nicht am Interview teil. Davon wurden 122 als Verweigerer
in die Teilnahmeberechnung einbezogen. Nicht in die Teilnahmeberechnung aufgenom-
men wurden 118 Kontrollpersonen aus Griinden, die in Tabelle 14 kursiv vermerkt sind.

Somit betrug die Teilnahmerate der Kontrollpersonen des Zentrums Frankfurt 61,3 %.

Die Wiesbadener Kontrollen wurden von 01.08.2007 bis 30.06.2008 neu gewonnen. Aus
einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe wurden 402 Personen angeschrieben und um
Studienteilnahme gebeten. 107 Kontrollpersonen nahmen teil. Von den 295 Nichtteilneh-
mern wurden 129 in die Teilnahmeberechnung aufgenommen. Nicht einbezogen wurden
166 Kontrollpersonen, aus Griinden, die in Tabelle 15 kursiv vermerkt sind. Somit betrug

die Teilnahmerate der Wiesbadener Kontrollen 45,3°%.

Insgesamt ergaben sich somit die Daten von 300 Kontrollpersonen. Die Teilnahmerate ins-

gesamt betrug 54,4 %.

Tabelle 13: Teilnahmerate der Kontrollen

Nichtteil
Rekrutiert ] n.ehmer n teilnehmende Teilnahmerate
nehmer Teilnahmebe-
(gesamt) Kontrollen [%o]
(gesamt) rechnung
aufgenommen
Zentrum
Frankfurt 433 240 122 193 61,3
Wiesbaden 402 295 129 107 453
Gesamt 835 535 251 300 54,4
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Tabelle 14: Griinde fiir Nichtteilnahme Kontrollen Zentrum Frankfurt

Griinde fiir Nichtteilnahme Hiufigkeit
Keine Zeit 37
Von Sinn nicht iiberzeugt 3
Aus Datenschutzgriinden 3
Ohne Angabe von Griinden 43
Sonstiges 15
Proband verstorben 2
Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden unmoglich 7
Proband nicht erreichbar 21
Proband unbekannt verzogen 92
Adresse falsch 9
Sprachkenntnisse nicht ausreichend 8
Gesamt 240
In die Teilnahmeberechnung einbezogen

. 122
(Verweigerer)
Nicht in die Teilnahmeberechnung einbezogen 118
(kursiv)

Tabelle 15: Griinde fiir Nichtteilnahme Kontrollen Wiesbaden

Griinde fiir Nichtteilnahme Hiufigkeit
Keine Zeit 22
Von Sinn nicht iiberzeugt 11
Aus Datenschutzgriinden 3
Ohne Angabe von Griinden 8
Sonstiges 5
Proband verstorben 3
Teilnahme aus gesundheitlichen Griinden unmoglich 17
Proband nicht erreichbar 80
Proband unbekannt verzogen 46
Adresse falsch 22
Sprachkenntnisse nicht ausreichend 78
Gesamt 295
In die Teilnahmeberechnung einbezogen
. 129

(Verweigerer)
Nicht in die Teilnahmeberechnung einbezogen

. 166
(kursiv)

64,3 % der Kontrollpersonen wurden im Zentrum Frankfurt befragt, die Kontrollen in

Wiesbaden stellten 35,7 % aller Kontrollpersonen dar (sieche Abbildung 7 und Tabelle 16).
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Tabelle 16: Wohnortverteilung der Kontrollen

Kontrollpersonen
Studienzentrum/Region (n=300)
n %
Wiesbaden 107 35,7
Frankfurt 193 64,3

35,7% W Wiesbaden

& Frankfurt,
Offenbach
und Landkreis
Offenbach

64,3%

Abbildung 7: Ortsverteilung der Kontrollen

3.3 Expositionserhebung

Nach der schriftlichen Zusage wurden die Patienten des Zentrums Frankfurt und die Wies-
badener Probanden zur Erhebung der beruflichen Exposition nach Terminvereinbarung
interviewt. Die Datenerhebung erfolgte im Zentrum Frankfurt vom 12.10.2006 bis zum
19.12.2008 Laptop-gestiitzt durch die Doktorandinnen des Instituts fiir Arbeitsmedizin und
eine zusitzliche Interviewerin. Somit wurden die standardisierten Interviews von vier ver-
schiedenen Interviewerinnen durchgefiihrt. In Wiesbaden erfolgte die Befragung ebenso
Laptop-gestiitzt durch vier Interviewerinnen des Landesgewerbearztes vom 01.08.2007 bis
30.06.2008. Vor der Befragung wurden alle Interviewerinnen geschult, um Verzerrungen

der Expositionserhebung durch verschiedene Interviewer gering zu halten.

Um die Teilnahmebereitschaft zu steigern, fanden die meisten Interviews bei den Proban-
den zu Hause, einige wenige in 6ffentlichen Einrichtungen wie zum Beispiel im Café oder
im Institut fiir Arbeitsmedizin statt. Vor Ort bekamen die Probanden nochmals ein Infor-
mationsblatt (Anlage 4) und eine ,,Einverstindniserkldrung* (Anlage 5) ausgehiandigt, mit
der sie nach Einsicht und Kldrung eventueller offener Fragen nochmals ihre schriftliche
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie gaben. Die Hypothese und das Ziel der Studie

wurden den Probanden nicht mitgeteilt, um sie bei ihren Aussagen nicht zu beeinflussen.

Tabelle 17 zeigt die Interviewverteilung der endgiiltig in die Studie aufgenommenen Fille.
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Tabelle 17: Aufteilung der in den Ergebnissen beriicksichtigten Fallinterviews nach Interviewerinnen

Interviewerin interviewte Fille A.nzahl 1n£er-
viewter Fille
Elke Ball (Frankfurt) 157
Monika Biichner (Frankfurt) 20
Birgit Christ (Wiesbaden) 21
Autorin (Magdalena Klupp) (Frankfurt) 93
Marie-Noelle Kraul3 (Frankfurt) 91
Claudia Teuffel-Schilling (Wiesbaden) 50
Gabriele Weinhold (Wiesbaden) 25
Ingrid Werner (Wiesbaden) 21
Sonstige (Frankfurt) 5
Gesamt 483

Die Interviewverteilung bei den Wiesbadener Kontrollen ist Tabelle 18 zu entnehmen. Die

prozentualen Anteile interviewter Fille bzw. Kontrollen nach Interviewerinnen in Wiesba-

den sind Tabelle 19 zu entnehmen.

Tabelle 18: Aufteilung der in den Ergebnissen beriicksichtigten Kontrollinterviews nach

Interviewerinnen in Wiesbaden

. .. . Anzahl
Interviewerin interviewte . .
Kontrollen interviewter

Kontrollen
Birgit Christ 26
Claudia Teuffel-Schilling 25
Gabriele Weinhold 33
Ingrid Werner 23
Gesamt 107

Tabelle 19: Anteil interviewter Fille/Kontrollen nach Interviewerinnen in Wiesbaden

Interviewerin LTI s
Fille [%] Kontrollen [%]
Birgit Christ 17,9 24,3
Claudia Teuffel-Schilling 42.8 234
Gabriele Weinhold 21,4 30,8
Ingrid Werner 17,9 21,5
Gesamt 100 100

Der Fragebogen (teilweise als Anlage 6 abgebildet) des standardisierten Interviews umfasst

die folgenden Abschnitte:

Das Alter, sportliche Aktivititen (z. B. Tennis, Gerdteturnen) und deren Dauer, Body-

Mass-Index (kg Korpergewicht/KorpergroBBe im Quadrat) und korperliche Anstrengungen

in der Freizeit (z.B. Gartenarbeit).
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Anschlieend wurde chronologisch eine Berufsphase nach der anderen erfragt. Begonnen
wurde mit der ersten Berufsphase, die der Studienteilnehmer nach der Schule fiir min-
destens sechs Monate ausgelibt hatte; zu jeder Berufsphase wurde der Zeitraum und die
Berufsbezeichnung sowie der Wirtschaftszweig erfragt; auch nicht berufliche Tatigkeiten,
definitionsgemil3 Arbeitslosigkeit, Wehr- und Zivildienst, Ausbildung und Studium wur-
den eingetragen, aber nicht intensiver erfragt. Auch Rente wurde eingetragen, aber nicht
intensiver erfragt. Korperlich belastende Ausbildungen z. B. als Maler oder Bauarbeiter
wurden als Berufsphase einbezogen und genauer erfragt. Dauerte eine berufliche Tatigkeit
nicht mindestens sechs Monate an, wurde die Tatigkeit aufgenommen, es wurden aber

keine weiteren Daten zu dieser Berufsphase erhoben.

Es folgten Fragen zur Beschreibung der Téatigkeit und wie viele Arbeitsstunden pro Tag die
Arbeitnehmer zu arbeiten haben bzw. hatten. Die Arbeitstage und —Stunden pro Woche
und die Urlaubstage pro Jahr wurden ermittelt. AuBerdem wurden Fragen zum Schaufeln
gestellt und ob der Proband Lasten, die mindestens 5 kg oder schwerer sind, gehoben, ge-
tragen, umgesetzt, gezogen oder geschoben hat, und an wie vielen Arbeitstagen pro Jahr
dies der Fall war bzw. wie viel Prozent pro Arbeitstag. Weiterhin wurde die Frage gestellt,
ob der Interviewteilnehmer mit einer handgefiihrten Maschine gearbeitet hatte, die

Schwingungen emittiert.

Zum Arbeiten auf/iiber Schulterniveau wurden folgende Fragen gestellt (Auszug aus dem

Fragebogen):
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Haben Sie bei dieser Tatigkeit unter einer | O nein
der folgenden Bedingungen gearbeitet? Mit | ja
den Handen auf oder Uber Schulterniveau;

[ keine Angabe
oder haben Sie geschaufelt?

Arbeiten mit den Handen auf oder Uber | O Minuten der Schicht 3-stellig

Schulterhohe? O weil} nicht

O trifft nicht zu

An wie vielen Arbeitstagen pro Jahr war | O Arbeitstage pro Jahr 3-stellig

dies der Fall? O weil nicht

O trifft nicht zu

Wenn genaue zeitliche Auflésung nicht | O ......... % der Arbeitstage/Jahr 3-stellig

maoglich, Angabe in %: O keine Angabe

Zusitzlich wurde den Probanden eine Karte gezeigt, auf der Arbeiten auf oder {iber Schul-

terniveau demonstriert wurden (Anlage 7).

Beim Heben wurde erfragt, ob die Last mit beiden Hénden gehoben wurde, einhdndig oder
sowohl beidhindig als auch einhdndig. Beim Tragen sollten Angaben zur Lénge der Stre-
cke gemacht werden, die die Last getragen wurde, und wie der Studienteilnehmer die Last

getragen hatte, also beispielsweise vor dem Kdrper, an der Seite oder auf der Schulter.

Als , Halten* war ein Warten des Probanden mit der Last auf der Schulter, auf dem Riicken
oder in der Hand definiert, ohne dass der Proband ein Stiick Weg zuriicklegte. ,,Umsetzen*
war als das Anheben und wieder Absetzen einer Last, ohne einen Héhenunterschied zu
iiberwinden, definiert. Auch das ,,Ziehen* oder ,,Schieben* einer Last wurde erfragt, und

wenn dabei eine korperbegleitende Bewegung stattfand, wie lange diese dauerte.
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3.4 Datenanalyse

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Datensédtze auf Plausibilitit kontrolliert
und in eine gemeinsame Datenbank (Microsoft Access 2000) als Grundlage der Auswer-
tung gespeichert. Die Berechnung erfolgte durch Professor Dr. Andreas Seidler, M.P.H.,
Institut und Poliklinik fiir Arbeits-und Sozialmedizin der TU Dresden. Die Auswertung

erfolgte mit dem Programm SPSS (Statistical Package for Social Sciences).

Zur Berechnung der Belastungen und der Confounder wurden bei den Féllen nur die Expo-
sitionen bis zum Datum der radiologischen Erstdiagnose beriicksichtigt. Das Auswertungs-
konzept wurde bereits vor Beginn der epidemiologischen Auswertung festgelegt. Die Zu-
sammensetzung der Kontrollen spiegelte nicht die Zusammensetzung der Félle wider, d. h.,
es fand kein Matching von Féllen und Kontrollen statt. Es wurden fiir Risikofaktoren ad-
justierte Odds Ratios fiir die kumulative Arbeit auf/iiber Schulterniveau als Risikoabschit-

zung fiir eine Ruptur der Supraspinatussehne berechnet.
Confounder, fiir die adjustiert wurde, waren:

o Alter,

e Region,

e sportliche Aktivitdt in ,,schulterbelastenden Sportarten wie Geridteturnen, Kugelsto-

Ben, Speer-, Hammerwerfen, Ringen und Tennis,
e Vibrationsbelastungen durch handgefiihrte vibrierende Werkzeuge,

e Heben und Tragen iiber 20 kg.

Adjustiert wurde, weil auch die oben genannten Variablen einen Effekt auf die Ruptur des

M. supraspinatus haben und somit zu Verfalschungen im Studienergebnis fithren konnen.

Vor Berechnung der Risiken wurde untersucht, wie viele Kontrollpersonen eine Exposition
hatten, also auf oder iiber Schulterniveau arbeiteten. Insgesamt waren das 108 Kontrollper-
sonen, die in drei gleiche Gruppen unterteilt wurden. Somit befanden sich in jeder Gruppe
36 Kontrollpersonen. AnschlieBend wurde tiberpriift, wie hoch die Exposition der Kon-
trollpersonen war. Die Gruppe mit der niedrigsten Exposition hatte lebenslang bis <610
Stunden auf oder iiber Schulterniveau gearbeitet. Die Belastung der mittleren Gruppe be-
trug zwischen 610 und weniger als 3195 Stunden. Die am hochsten belastete Gruppe war
dieser Exposition wéhrend ihres gesamten Berufslebens 3195 oder mehr Stunden ausge-

setzt. Die hochste Belastung, der ein Proband ausgesetzt war, betrug 64.057 Stunden.
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In der Mehrzahl der Fille (59,8 %) war die rechte Schulter von der Supraspinatussehnen-
ruptur betroffen (siche Tabelle 20 und Abbildung 8), in 39,4 % die linke Schulter. Bei drei
Féllen (0,6 %) handelte es sich um eine beidseitige Sehnenruptur, in einem Fall (0,2 %)

war die Rupturseite nicht bekannt.

Tabelle 20: Seite der von der Ruptur betroffenen Schulter

Betroffene Seite Fille %

Rechte Schulter 289 59,8

Linke Schulter 190 394

Beide Schultern 3 0,6

Nicht bekannt 1 0,2

Gesamt 483 100
0,6% 0,2%

@ rechts
39,4%
m links

O beide

59,8% | onicht
bekannt

Abbildung 8: Rupturverteilung rechte/linke Schulter

In der weit liberwiegenden Mehrzahl der Fille (79,5 %) handelte es sich um eine Teilrup-
tur der Sehne des M. supraspinatus (siche Abbildung 9 und Tabelle 21), in 20,3°% der

Félle um eine Totalruptur. Bei einem Fall (0,2°%) war das Ausmal} der Ruptur unbekannt.

Tabelle 21: Ausmaf} der Ruptur

Ausmal} der Ruptur | 483 F Y%

Vollstindige Ruptur 98 20,3
Teilruptur 384 79,5
Nicht bekannt 1 0,2
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Abbildung 9: Verteilung vollstiindige Ruptur/Teilruptur

Der Mittelwert des Alters der Fille betrug 53,5 Jahre (% 8,5), das der Fille mit traumati-

scher Ruptur bzw. Verdacht darauf, insgesamt 39 Personen, lag etwas niedriger bei 49,3
Jahren (£ 9,9). Die Altersverteilung der Fille ist in Abbildung 10 und Tabelle 22 darge-
stellt. Der Mittelwert des Alters der Kontrollen betrug 45,0 Jahre (= 10,9), dies ist in

Tabelle 22 dargestellt. Nicht nur der Mittelwert des Alters der Kontrollen lag unter dem

der Félle, auch bildeten bei den Kontrollen prozentual Ménner unter 35 Jahren die grofBte

Gruppe. Die bei den Fillen altersmiBig prozentual groBten Gruppen waren Ménner im

Alter von 60-<66 Jahren (27,3 %), von 55-<60 Jahre (24,6 %) und von 50-55 Jahren

(15,9 %). Bei den unter 35-Jahrigen trat die Supraspinatussehnenruptur am seltensten auf.

Im Vergleich waren diese hoheren Altersgruppen bei den Kontrollen am geringsten repré-

sentiert (12 %, 12,3 % und 12,3 %).

Tabelle 22: Alter der Fille/Kontrollen

Davon: Fille
Alter (bei Fiillen: Fille o Rn'::tttistrznzgr o I::r‘;f;fgl o
Alter bei Diagnose) (n=483) ;lll;rl:lac?tw (n=300)

darau

<35 1. 12 2,5 3 7,7 60 20,0
35-<401]. 26 5,4 2 5,1 40 13,3
40 -<451]. 56 11,6 10 25,6 51 17,0
45 - <50 J. 61 12,6 4 10,3 39 13,0
50 -<551. 77 15,9 5 12,8 37 12,3
55 -<601. 119 24,6 10 25,6 37 12,3
60 - <66 J. 132 27,3 5 12,8 36 12,0
Mittelwert 53,57, (+8,5) 493 1. (+9,9) 45,07, (+10,9)
(Standardabweichung) T ’ T ’ T ’
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Abbildung 10: Altersverteilung der Fille und Kontrollen in Jahren

Beim Vergleich der Wohnortverteilung der Patienten (siche Tabelle 24 und Abbildung 11)
sieht man deutlich, dass mehr Félle aus der Region Stadt und Landkreis Offenbach (zu-
sammen 42,0 %) stammen als aus Frankfurt (30,8 %), obwohl in Frankfurt insgesamt
deutlich mehr Arbeitnehmer beschéftigt sind als in Stadt und Landkreis Offenbach. Das
geht aus Tabelle 23 hervor. Bei 14 Féllen war nicht bekannt, ob sie in Frankfurt, Offenbach
oder dem Landkreis Offenbach wohnhaft waren. Zum 31.12.2004 arbeiteten 467.935 Ar-
beitnehmer in Frankfurt, in Stadt und Landkreis Offenbach arbeiteten insgesamt 147.699.
Jedoch waren in der Stadt Offenbach mit 32,9 % und im Landkreis Offenbach mit 34,9 %
mehr Arbeitnehmer als Arbeiter tétig als in Frankfurt mit 25,7 %. Frankfurt weist einen
hoheren Angestelltenanteil (74,3 %) auf als Stadt (67,1 %) und Landkreis Offenbach
(65,1 %).

In Wiesbaden waren insgesamt 120.562 Arbeitnehmer tétig, davon 28,1 % als Arbeiter und
71,9 % als Angestellte. Somit liegt der Arbeiteranteil in Wiesbaden hoher als in Frankfurt,
aber niedriger als in Stadt und Landkreis Offenbach.
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Tabelle 23: Anteil der Erwerbstitigen nach Arbeitnehmerstatus nach Hessisches Statistisches
Landesamt 31.12.2004
Gemeinde Gesamt Arbeiter Angestellte
Stadt Frankfurt 467.935 120.300 | 25,7 % | 347.635 | 743 %
am Main
Stadt Offenbach 44.784 14743 | 32,9% | 30.041 | 67,1%
am Main
LandKkreis 0 0
Offenbach 102.915 35.892 34,9 % 67.023 65,1 %
Wiesbaden 120.562 33.929 28,1 % 86.633 71,9 %
Tabelle 24: Wohnortverteilung der Probanden
Probanden Wohnort Haufigkeit Anteil [%]
Stadt Frankfurt am Main 149 30,8
Stadt Offenbach am Main 57 11,8
Fille .
(n=483) Landkreis Offenbach 146 30,2
Wiesbaden 117 24,2
Keine Angabe* 14* 2,9*
Stadt Frankfurt am Main 108 36,0
Stadt Offenbach am Main 20 6,7
Kontrollen .
(n=300) Landkreis Offenbach 56 18,7
Wiesbaden 107 35,7
Keine Angabe” 9% 3,0%

*) Probanden wohnhaft in Frankfurt, Offenbach oder Landkreis Offenbach

175
149 146 o Falle (n=483)
150 m Kontrollen (n=300)| |
= 117
3 125 108 107
3 100
o
o
- 754
< 57 56
g 50
20
25 14 9
0 | | ] | [
Stadt Frankfurt Stadt Offenbach Landkreis Wiesbaden Keine Angabe
am Main am Main Offenbach

Abbildung 11: Ortsverteilung der Probanden
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Bei ndherer Untersuchung des Bildungsstatus ergab sich folgende Verteilung: Sieben Fille
und fiinf Kontrollen haben keinen Schulabschluss; 193 Fille und 65 Kontrollen haben ei-
nen Hauptschulabschluss. 130 Fille und 76 Kontrollen haben einen mittleren Schulab-
schluss; 149 Fille und 153 Kontrollen haben Abitur/Hochschulreife. Bei vier Fillen und
einer Kontrolle fehlen die Angaben. Die Daten sind in Tabelle 25 und Abbildung 12 in der

Ubersicht dargestellt.

Tabelle 25: Schulbildung der Probanden

Schulabschluss (Iia::;g) Fille [%] Kg:l:t;((;l(:;e " Kor;ﬁ;:;llen
kein 7 1,4 5 1,7
Hauptschule 193 40 65 21,7
Mittlere Reife 130 26,9 76 25,3
Abitur/Hochschulreife 149 30,8 153 51
unbekannt 4 0,8 1 0,3

Es zeigt sich, dass bei den Féllen der Schulabschluss insgesamt niedriger ist als bei den

Kontrollen. 39,9 % der Fille haben einen Hauptschulabschluss, bei den Kontrollen sind es

21,7 %. 51 % aller Kontrollen, jedoch nur 30,8 % aller Falle haben Abitur/Hochschulreife.

60%

o Falle

0 Kontrollen

50%

51,0%

40%

40,0%

30,8%

30%

20%

21,7%

10%

ND
[o}]
[{o]

)

° 25,3%

Prozentuale Verteilung Félle/Kontrollen

1,4% 1,7%
0%

0,8% 0,3%

—

kein

Hauptschule

Abbildung 12:Schulbildung der Probanden

Mittlere Reife

Abitur/Hochschulreife

unbekannt
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3.5 Datenschutz, ethische Prinzipien und Schweigepflicht

Die Durchfithrung der Studie wurde sowohl unter Gesichtspunkten des Datenschutzes als
auch unter ethischen Gesichtspunkten evaluiert. Die Priifung erfolgte am 27.07.2006 durch
den Datenschutzbeauftragten des Universititsklinikums der Johann Wolfgang Goethe-
Universitit Frankfurt am Main, Dr. Wolfgang Kirsten. Er teilte mit, dass gegen die Durch-
fiihrung der Studie keine datenschutzrechtlichen Bedenken bestiinden. Die Fall-Kontroll-
Studie wurde auch der Ethikkommission des Klinikums vorgelegt. Die Ethikkommission

hatte keine ethischen Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie.

Die Studie wurde unter Wahrung der arztlichen Schweigepflicht durchgefiihrt. Der Kon-
takt zu den Patienten erfolgte iiber die behandelnden Arzte. Den Patienten wurde erldutert,
dass ihre Teilnahme freiwillig ist und dass sie jederzeit ohne Angabe von Griinden die
Teilnahme an der Studie verweigern oder ihre Einwilligung zuriickziehen konnten. Die
Daten der Nichtteilnehmer wurden sofort anonymisiert und die personenbezogenen Daten

umgehend dauerhaft geloscht.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse dargestellt. Es zeigte sich ein statistisch signifikant
erhohtes Risiko fiir eine Ruptur der Supraspinatussehne bei Arbeitern, die 3195-64.057
Stunden auf oder iiber Schulterniveau arbeiteten im Vergleich zu Arbeitern, die nicht auf
oder iiber Schulterniveau téitig waren. Wie Abbildung 13 zeigt, arbeiteten 34,6 % der Fille
tiberhaupt nicht auf oder liber Schulterniveau und 10,8 % weniger als 610 Stunden. 17,6 %
waren zwischen 610 und weniger als 3195 Stunden auf oder iiber Schulterniveau tétig und

35,8 % zwischen 3195 und 64.057 Stunden.

70%

60%

50% -

40% - 34,6% 35,8%

30% -

0% 17,6%

10,8%

10%

Prozentualer Anteil der Fille

1,2%

0% ‘ ‘ ‘ ‘ =

Kein Arbeiten >0-<610Std. 610-<3195 3195 -64.057 Nicht bekannt
auf/tUber Std. Std.

Schulterniveau

Abbildung 13: Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau-Exposition der Fille in Stunden

Bei den Kontrollen zeigte sich die in Abbildung 14 dargestellte Verteilung fiir das Arbeiten
auf oder iiber Schulterniveau. Hier war festzustellen, dass 61,3 % der Kontrollpersonen
nicht auf oder iiber Schulterniveau arbeiteten. 12 % der Kontrollpersonen waren weniger
als 610 Stunden mit den Handen auf oder iiber Schulterniveau titig, weitere 12 % zwi-
schen 610 und weniger als 3195 Stunden. Ebenfalls 12 % der Kontrollpersonen arbeiteten
mit den Armen mehr als 3195 Stunden auf oder iiber Schulterniveau. Nicht bekannt war
diese Angabe bei 2,7 % der Kontrollen. Somit zeigte sich, dass bei den Fillen wesentlich

mehr Ménner auf oder tiber Schulterniveau titig waren als bei den Kontrollen.
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Kein Arbeiten >0-<610Std. 610-<3195 3195 -64.057 Nicht bekannt
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Schulterniveau

Prozentualer Anteil der Kontrollen

Abbildung 14: Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau-Exposition der Kontrollen in Stunden

In Tabelle 26 sind in einer Ubersicht die Dauer des Arbeitens auf oder iiber Schulterniveau
und Odds Ratios fiir Supraspinatussehnenrupturen, adjustiert fiir StorgréfBen (Confounder)
dargestellt. In Tabelle 27 sind die Félle dargestellt, bei denen keine traumatische Ruptur
oder Verdacht darauf bestand. Félle mit traumatischer Ruptur oder Verdacht darauf wurden
ausgeschlossen. Die OR; fiir eine Ruptur der Supraspinatussehne betrug bei den Féllen mit
einer Exposition von 3195-64.057 Stunden Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau im Ver-
hiltnis zu den Kontrollpersonen 4,1 (95 % CI 2,6-6,4), die OR; betrug 2,0 (95 % CI 1,1-
3,5). Die errechneten Odds Ratios wurden zunédchst fiir Alter und Region (OR;) adjustiert.
In einer zweiten Berechnung (OR,) wurde auerdem fiir Heben/Tragen von Lasten iiber
20 kg, Arbeiten mit handgefiihrten vibrierenden Werkzeugen sowie fiir Gerdteturnen, Ku-
gelstofen, Speer-, Hammerwerfen, Ringen und fiir Tennis (OR;) adjustiert. Bei einer Ex-
position von 610 — <3195 Stunden zeigte sich zunéchst ein statistisch signifikantes Ergeb-
nis (OR; 2,6; 95 % CI 1,6-4,2), nach der zweiten Adjustierung jedoch nicht mehr (OR; 1,4;
95 % CI 0,8-2,4). Bei einer geringeren Exposition von weniger als 610 Stunden ergab die
OR; 1,7 (95 % CI 1,0-2,8), die OR, 1,0 (95 % CI 0,6-1,8).

Wenn alle Fille mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf (insgesamt 39 Fille) aus-
geschlossen wurden, zeigte sich die in Abbildung 15 und Tabelle 27 dargestellte Vertei-
lung. 34,2 % der Fille arbeiteten nicht auf oder liber Schulterniveau, 11,0 % weniger als
610 Stunden. 18 % der Fille waren zwischen 610 und weniger als 3195 Stunden auf oder
tiber Schulterniveau téitig und 35,6 % zwischen 3195 und 64.057 Stunden. Bei den Odds
Ratios zeigten sich nach Ausschluss der Patienten mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht

darauf folgende Anderungen (siche Tabelle 26 und Tabelle 27): Die OR; betrug bei den
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Patienten, die 3195-64.057 Stunden auf oder iiber Schulterniveau arbeiteten 4,1 (95 % CI
2,6-6,5), OR, 2,1 (95 % CI 1,2-3,7). Das Ergebnis blieb weiterhin statistisch signifikant. In
der Gruppe, die 610 - <3195 Stunden auf oder {iber Schulterniveau titig waren, ergab die
OR; 2,6 (95 % CI 1,6-4,3) und die OR; 1,5 (95 % CI 0,8-2,6). Auch bei den Miannern, die
>0 - <610 Stunden arbeiteten, verdnderten sich die Odds Ratios geringfiigig, die OR; be-
trug 1,7 (95 % CI 1,0-2,9), die OR; betrug 1,1 (95 % CI 0,6-2,0). Somit zeigte sich beim
Vergleich von Tabelle 26 mit Tabelle 27, dass sich die errechneten Risiken in Form von
Odds Ratios erhohten, wenn Patienten mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf aus-
geschlossen wurden. So ergab sich in Tabelle 27 fiir die hochste Belastungsstufe bei der
OR; ein Wert von 2,1, wédhrend bei Einschluss der Fille mit traumatischer Ruptur bzw.
Verdacht darauf (siche Tabelle 26) die OR; bei der hochsten Belastungsstufe 2,0 war. Auch
die OR; bei den anderen Belastungsstufen waren hoher: 1,5 versus 1,4 bei der mittleren
Belastungsstufe und 1,1 versus 1,0 bei der niedrigsten Belastungsstufe. Wenn die Fille mit
traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf ausgeschlossen wurden, machten sich die er-
rechneten Risiken durch das Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau deutlicher sichtbar. Die
errechneten Risiken waren also in Bezug auf das Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau
hoher. In Tabelle 27 zeigte sich bei Vergleich von OR; und OR;, dass die OR; in der mittle-
ren Belastungsstufe statistisch signifikant war (2,6; 95 % CI 1,6-4,3), wihrend OR; bei der
mittleren Belastungsstufe nicht statistisch signifikant war (1,5; 95 % CI 0,8-2,6). Bei der
niedrigsten Belastungsstufe zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen OR; und ORj:
die OR; nahm einen erhohten Wert von 1,7 an, wihrend die OR, einen Wert von 1,1 an-

nahm und damit nicht erhoht war.
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Abbildung 15: Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau der Fille nach Ausschluss der Fille (n=483-39=
444) mit (V.a.) traumatische(r) Ruptur

Tabelle 26: Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau und Odds Ratios fiir Supraspinatussehnenrupturen

Adjustierte | Adjustierte

Gesamtdosis F % K % OR, OR,;
(95%-CI) (95%-CI)

Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau [kumulative Stundenzahl]
Kein Arbeiten auf
oder iiber Schulter- 167 34,6 184 61,3 1,0 1,0
niveau
>() — <610 Std. 52 10,8 36 12,0 | 1,7(1,0-2,8) | 1,0(0,6-1,8)
610 — <3195 Std. 85 17,6 36 12,0 | 2,6 (1,6-4,2) | 1,4(0,8-2,4)
3195 —64.057 Std. 173 35,8 36 12,0 | 4,1 (2,6-6,4) | 2,0(1,1-3,5)
Nicht bekannt 6 1,2 8 2,7 - -

F = Fille, K = Kontrollen, adjustierte OR,; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte OR, = Odds Ratio fiir Alter, Re-
gion, Heben/Tragen von Lasten iiber 20 kg, Arbeiten mit handgefiihrten vibrierenden Werkzeugen sowie fiir Geréteturnen, Kugelstofen,
Speer-, Hammerwerfen, Ringen und fiir Tennis adjustiert, 95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall

Tabelle 27: Arbeiten auf oder iiber Schulternivau und Odds Ratios fiir Supraspinatussehnenrupturen,
Fille mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf ausgeschlossen (n=39)

Adjustierte | Adjustierte
Gesamtdosis F % K % OR; OR;
(95 %-CI) 95 %-CI)
Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau [kumulative Stundenzahl]
Kein Arbeiten auf
oder iiber Schulter- 152 34,2 184 61,3 1,0 1,0
niveau
>() — <610 Std. 49 11,0 36 12,0 | 1,7(1,0-2,9) | 1,1(0,6-2,0)
610 — <3195 Std. 80 18,0 36 12,0 | 2,6 (1,6-4,3) | 1,5(0,8-2,6)
3195 — 64.057 Std. 158 35,6 36 12,0 | 4,1 (2,6-6,5) | 2,1 (1,2-3,7)
Nicht bekannt 5 1,2 8 2,7 - -

F = Fille, K = Kontrollen, adjustierte OR; = fiir Alter und Region adjustierte Odds Ratio, adjustierte OR, = Odds Ratio fiir Alter, Re-
gion, Heben/Tragen von Lasten iiber 20 kg, Arbeiten mit handgefiihrten vibrierenden Werkzeugen sowie fiir Gerédteturnen, Kugelstof3en,
Speer-, Hammerwerfen, Ringen und fiir Tennis adjustiert, 95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall
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Weiterhin zeigte sich eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung. Darunter versteht man die
Tatsache, dass die Hohe der Wirkung, in diesem Fall die Haufigkeit einer Supraspinatus-
sehnenruptur, von der Hohe der Belastung (Dosis), also dem Arbeiten auf oder iiber
Schulterniveau, abhingt. Somit miissten bei allen Berechnungen die errechneten Odds Ra-
tios mit zunehmender Belastung ansteigen. Um das Vorhandensein einer solchen Dosis-
Wirkungs-Beziehung zu bestdtigen oder verwerfen zu koénnen, wurden bei der Datenbe-
rechnung drei Belastungsstufen kreiert, die in Kapitel 3.4 Datenanalyse genauer beschrie-

ben wurden.

Es zeigt sich, dass das Risiko fiir die Supraspinatussehnenruptur iiber die drei Belastungs-
stufen anstieg. Somit konnte eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung nachgewiesen wer-
den. Allerdings ist dabei zu beriicksichtigen, dass die OR; in Tabelle 26 und Tabelle 27 bei
den beiden niedrigen Belastungsstufen nicht statistisch signifikant waren. Nach Ausschluss
der Fille mit traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf zeigte sich eine positive Dosis-
Wirkungs-Beziehung mit OR; von 1,1; 1,5 und 2,1 mit ansteigender Belastung (siche
Tabelle 27). Das Ergebnis der hochsten Belastungsstufe zeigte sich statistisch signifikant

und sprach fiir eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung.
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5 Diskussion

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, ist ein statistisch signifikant erhdhtes
Risiko fiir die Ruptur der Sehne des M. supraspinatus bei Arbeiten auf oder iiber Schulter-
niveau zu erkennen. Aullerdem konnte in diesem Zusammenhang eine positive Dosis-Wir-
kungs-Beziehung festgestellt werden. Im Folgenden werden die Ergebnisse und die Me-

thodik der vorliegenden Arbeit diskutiert.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Zundchst werden epidemiologische Kausalitdtskriterien (nach Evans, 1976) fiir den Zu-
sammenhang zwischen einer Exposition und einer Erkrankung genannt, anschlieBend wird
die vorliegende Arbeit mit der Literatur auf ihre Konsistenz (Kausalitdtskriterium nach
Hill, 1965) und beziiglich ihrer Aussagekraft untersucht sowie diskutiert. Weiterhin wird
sie in den Stand der Forschung eingeordnet. Auch die biologische Plausibilitdt eines Zu-
sammenhangs zwischen Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau und der Supraspinatusseh-

nenruptur wird tiberpriift.

5.1.1 Kausalitatskriterien nach Evans

Evans (1976) forderte fiir die Annahme einer kausalen Beziehung zwischen einer Exposi-

tion und einer Erkrankung mindestens folgende Bedingungen:

e Die Privalenz der Erkrankung ist in Querschnittstudien bei Exponierten hoher als

bei nicht exponierten Kontrollprobanden.

e Die Exposition ist in Fall-Kontroll-Studien bei Féllen mit der Erkrankung héaufiger
als bei Kontrollgruppen ohne die Erkrankung.

e Die Inzidenz der Erkrankung ist in Kohortenstudien bei Exponierten hoher als bei

nicht exponierten Kontrollprobanden.
e Die Exposition geht der Erkrankung voraus.

e Zwischen der Hohe der Exposition und der Haufigkeit der Erkrankung findet sich

eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung.

e Es besteht eine biologische Plausibilitit zwischen Exposition und Erkrankung.
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In der vorliegenden Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass die Exposition, also das Ar-
beiten auf oder liber Schulterniveau, bei den Féllen hédufiger war als bei den Kontrollen.
Das Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau ging der Supraspinatussehnenruptur voraus.

Ebenso konnte eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung festgestellt werden.

Im Folgenden soll die biologische oder medizinische Plausibilitét flir eine Supraspinatus-
sehnenruptur im Zusammenhang mit Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau iiberpriift wer-
den. Die Rotatorenmanschette liegt zwischen dem Oberarmkopf und dem kndchern-binde-
gewebigen Schulterdach, gebildet von Akromion, Processus coracoideus und dem Liga-
mentum coracoacromiale, das dazwischen verlduft. Sie bildet eine Sekundérpfanne zwi-
schen Oberarmkopf und Schulterhohe, zentriert den Kopf in der Pfanne und kontrolliert die
Roll-Gleitbewegungen des Oberarmkopfes.

Die Muskelsehnen der Rotatorenmanschette unterliegen in hohem MaR der Degeneration.
Hypothesen zur Entstehung der Sehnenlédsionen sind neben einer traumatischen Ruptur ein
zunehmender Verschlei3 der Sehnen, bevorzugt des M. supraspinatus, durch Abrieb in der
Enge des subakromialen Raumes (Impingement-Syndrom). Mit Impingement (=anstof3en)
ist hier das AnstoBBen des Oberarmkopfes einschlieBlich der Rotatorenmanschettenmuskeln
am Akromion gemeint. Fiir die Bewegung des seitlichen Hebens des Arms iiber 90°, wel-
che beim Impingement meistens schmerzhaft ist, ist der M. supraspinatus verantwortlich,
welcher vom oberen Rand des Schulterblatts entspringt und dann zwischen Schulterdach
(Acromion und Ligamentum acromio-claviculare ) und Oberarmkopf (Caput humeri) zur
AuBenseite des Oberarms verlduft. Dieser Verlauf ist schon im physiologischen Zustand
raumlich weitgehend limitiert, denn im Schultereckgelenk besteht eine anatomische Enge.
Jede Verdnderung des Inhaltes und der Begrenzung des subakromialen Raumes kann zu
einem Engpass im Bereich des Schultergelenkes fiihren (Fongemie et al, 1998). Kommt es
durch Heben der Arme auf oder iiber Schulterniveau zur weiteren Einengung des Verlaufs
der Supraspinatussehne, kann das zu schmerzhaften und degenerativen Reibungserschei-
nungen fiihren und eine Stérung der Gleitbewegung zur Folge haben (Wiilker, 2009). Im
Verlauf entwickeln sich beispielsweise degenerative Erscheinungen der Rotatorenman-
schette einschlieBlich Teilrupturen, Kalkeinlagerungen in den Sehnen und vorzeitiger Ver-
schleill des Schultereckgelenks. Auch Keyl (1989) machte die subakromiale Einengung bei

Uberkopfarbeiten fiir Rotatorenmanschettenerkrankungen verantwortlich.

Die in der vorliegenden Arbeit fiir die hochste Belastungsstufe nachgewiesene positive
Dosis-Wirkungs-Beziehung ist verstdndlich. Denn je ldnger die Patienten auf oder iiber

Schulterniveau arbeiteten, desto hdufiger kam es zu einer Enge im Schultereckgelenk, zum
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Sehnenabrieb und als Folge zu einer Supraspinatussehenruptur. Somit ist plausibel, dass
Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau durch das subakromiale Engpasssyndrom zu dege-
nerativen Verdnderungen der Sehne des M. supraspinatus fiihrt, aus denen sich eine (Par-

tial)ruptur entwickeln kann.

5.1.2 Einordnung der eigenen Studie in den Stand der Forschung

Ein Kausalitétskriterium nach Hill (1965) ist die Konsistenz der Beziehung, also die Frage,
ob die Beziehung in anderen Studien, Populationen oder unter verschiedenen Bedingungen
wiederzufinden ist. Im Folgenden wird gezeigt, dass die vorliegende Arbeit einen in meh-
reren veroffentlichten Studien bereits vermuteten Zusammenhang zwischen Arbeiten auf
oder iiber Schulterniveau und der Supraspinatussehnenruptur bestitigt. Dabei werden

Querschnittstudien, Fall-Kontroll-Studien und eine Langsschnittstudie betrachtet.

Querschnittstudien

Die meisten in der Literatur bisher beschriebenen Studien zur Frage, ob Arbeiten auf oder
tiber Schulterniveau die Rotatorenmanschette schidigt, zdhlten zur Kategorie der Quer-
schnittstudien. Dabei wurde in der Mehrzahl der bisher durchgefiihrten Studien nicht wie
in der vorliegenden Arbeit die Ruptur der Supraspinatussehne untersucht, sondern vor al-
lem Schmerzen in der Schulter bzw. eine Rotatorenmanschettentendinitis in Verbindung

mit Arbeiten auf oder tiber Schulterniveau.

Herberts und Kadefors (1976) zeigten in ihrer Querschnittstudie eine hohe Privalenz einer
Supraspinatustendinitis bei Schweillern. Allerdings waren die Fallzahlen in dieser Studie
sehr gering (n = 10). Herberts et al. (1981) zeigten in einer weiteren Querschnittstudie an
131 SchweiBern und 57 Biiroarbeitern, dass SchweiBen in Zusammenhang mit Uberkopf-
arbeit hdufig zur Supraspinatustendinitis bzw. zu Schulterschmerzen fiihrte. Die unter-

suchten Kontrollpersonen waren alle als Biiroarbeiter tétig.

Auch Miranda et al. (2001) fanden bei ihrer Untersuchung an 3312 Arbeitern in der Forst-
wirtschaft gehiiuft Schulterschmerzen bei korperlicher Belastung, bei Uberkopfarbeit und
bei verschiedenen Zwangshaltungen. Die Ergebnisse standen in Einklang mit der vorlie-
genden Arbeit. Miranda et al. (2005) zeigten in ihrer Querschnittstudie an 8028 Arbeit-
nehmern, dass Arbeit mit den Hénden iiber Schulterniveau gehéuft zu einer Rotatorenman-

schettentendinitis fihrte.
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Uberkopfarbeit stellte auch bei Mani und Gerr (2000) einen wichtigen Risikofaktor fiir
eine Rotatorenmanschettentendinitis dar. Die Daten, auf die sich die Studie stiitzte, basier-
ten auf Ergebnissen des ,,National Institute for Occupational and Health Review of Evi-
dence for causal relationships between physical work factors and upper extremity muscu-
loskeletal diseases®. Es handelte sich bei dabei um Beobachtungen, die sich auf dem ame-

rikanischen Arbeitsmarkt abzeichneten.

Uberkopfarbeit wurde auch in der Studie von Melchior et al. (2006) untersucht. Die Auto-
ren stellten fest, dass Arbeiter, die mit den Hénden pro Tag zwei Stunden oder mehr iiber
Kopf gearbeitet hatten, ein erhohtes Pravalenzratenrisiko fiir das Rotatorenmanschetten-
syndrom hatten. Stichprobenartig wurden 2656 Frauen und Ménner unter anderem auf eine
Rotatorenmanschettenruptur untersucht. All diese Arbeiter waren manuell titig. Es wurden
auch manuell titige mit nicht manuell titigen Arbeitern verglichen. Die Autoren unter-
suchten stichprobenartig die Privalenz der Rotatorenmanschettenruptur in der arbeitenden

Bevolkerung.

Bei Milerad und Ekenvall (1990) wurde nicht die Uberkopfarbeit, sondern die Arbeit in
Abduktion im Schultergelenk untersucht. Die Autoren fanden mit ihrer schwedischen
Querschnittstudie heraus, dass diese Arbeitshaltung bei Dentisten zu einem erhohten rela-
tiven Risiko fiir Schulterbeschwerden fiihrte. Teilweise kann dieses Arbeiten in Abduktion
mit dem Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau gleichgesetzt werden, jedoch finden auch
unter Schulterniveau Abduktionsbewegungen statt. Die Diagnose Schultersymptome war

eher unspezifisch.

Die Ergebnisse von Sakakibara et al. (1987) lieBen vermuten, dass Arbeitshaltungen mit
erhobenen Armen und zuriickgelehntem Kopf Symptome in Nacken, Schultern und Armen
hervorrufen kénnen. Es wurden lediglich 20 Ménner und 28 Frauen untersucht; weiterhin
gab es keine Kontrollpersonen. Daher kann diese Studie allenfalls als richtungsweisend

betrachtet werden.

Bei der Studie von Svendsen et al. (2004 a) wurde der pathologische Schulterbefund durch
arztliche Diagnostik gesichert. Die Untersuchung an 136 Arbeitern zeigte, dass Arbeiten
tiber Schulterniveau mit einer im MRT sichtbaren Supraspinatustendinopathie in Zusam-
menhang stand. Die Autoren beschrieben eine altersadjustierte erhdhte Odds Ratio. Dies
war vor allem bei Malern mit einer Elevation des Armes groBBer 90 © der Fall. Insgesamt
wiesen die Ergebnisse in Richtung einer verstirkten Schidigung der Supraspinatussehne

durch Uberkopfarbeit.
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Svendsen et al. (2004 b) zeigten weiterhin, dass bei Arbeitern mit einer Dauerelevation der
Arme iiber 90° ein erhohtes Risiko fiir die Supraspinatustendinitis bestand. Auerdem tra-
ten bei diesen Arbeitern gehéduft Schulterschmerzen auf. Auch hier war fiir potentielle Con-

founder adjustiert worden. Es wurden insgesamt 1886 Arbeiter untersucht.

Fall-Kontroll-und Léingsschnittstudien

Im Folgenden werden die bisher verdffentlichten Fall-Kontroll-Studien sowie eine Lings-
schnittstudie zu Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau diskutiert. Bjelle et al. (1979) wie-
sen in ihrer Fall-Kontroll-Studie darauf hin, dass Patienten mit Schulterschmerzen haufiger
mit den Hénden auf oder liber Schulterniveau arbeiteten. Die Diagnose der Fille war ein
Schulter-Arm-Syndrom bzw. eine Bizeps- oder Supraspinatustendinitis. In einer weiteren
Fall-Kontroll-Studie von 1981 fanden die Autoren heraus, dass Arbeit iiber Acromionhdhe
zu Supraspinatustendinitis fiihrte und Abduktion und Flexion zu einem Schulter-Arm-
Syndrom. Die Ergebnisse zeigten sich statistisch signifikant. Harkness et al. (2003) stellten
in ihrer Langsschnittstudie an 1081 Arbeitern fest, dass Heben auf oder iiber Schulterni-

veau zu Schulterschmerzen fiihrte.

Arbeiter in der Land —und Forstwirtschaft und im Baugewerbe haben laut Rolf et al. (2006)
ein erhohtes Risiko fiir eine Rotatorenmanschettenruptur. Sie fanden in ihrer Fall-Kontroll-
Studie an 760 Patienten, bei denen eine Rotatorenmanschettenrekonstruktion stattgefunden
hatte, eine signifikante Haufung von Patienten, die diesen Berufsgruppen angehorten. Der
Grofteil der Méanner (18,43 %) war zwischen 50 und 65 Jahren alt. Ein hoher Prozentsatz
der Minner iibte {iberwiegend oder teilweise Uberkopfarbeit aus. Die Autoren befragten
die Patienten zu ihren Arbeitsbedingungen, speziell zur Uberkopfarbeit. Das Ergebnis
zeigte, dass die berufliche Tatigkeit als Manifestationsfaktor fiir einen Rotatorenman-

schetten-Defekt im Sinne einer Berufskrankheit iiberdacht werden sollte.

Punnett et al. (2000) beschrieben in ihrer Fall-Kontroll-Studie, dass Schultererkrankungen
in Zusammenhang mit starker Abduktion und Flexion des linken und rechten Armes stan-
den. Die gefundenen Ergebnisse waren statistisch signifikant. Als Unterschied im Studien-
design ldsst sich anfiihren, dass nicht spezifisch nach Arbeiten auf oder iiber Schulterni-
veau gefragt wurde, sondern nach starker Abduktion und Flexion. Untersucht wurden Pati-
enten mit Schulterschmerzen, nicht wie in der vorliegenden Arbeit Patienten mit einer
Ruptur/Teilruptur der Sehne des M. supraspinatus. Es wurden 42 Félle und 124 Kontrollen

untersucht. Insgesamt konnten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit dieser Studie in
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Einklang gebracht werden. Tabelle 28 gibt nochmals einen Uberblick der Studien, die fiir

die vorliegende Arbeit ausgewahlt wurden.

Tabelle 28: Ubersichtstabelle der Studien zu Arbeiten auf Schulterhéhe, iiber Schulterhéhe oder Uber-
kopfarbeit im Zusammenhang mit einer Schultererkrankung

Autor (Jahr) Zusammenhang
Bjelle et al. (1979) Ja
Bjelle et al. (1981) Ja
Harkness et al. (2003) Ja
Herberts und Kadefors (1976) Ja
Herberts et al. (1981) Ja
Mani und Gerr (2000) Ja
Melchior et al. (2006) Ja
Milerad und Ekenvall (1990) Ja
Miranda et al. (2001) Ja
Miranda et al. (2008) Ja
Punnett et al.(2000) Ja
Rolf et al. (2006) Ja
Sakakibara (1987) Ja
Svendsen et al. (2004) b) Ja
Svendsen et al. (2004) a) Ja

Alle 15 aus der Literatur zitierten Studien stimmen darin iiberein, dass Arbeiten auf oder
tiber Schulterniveau zu Schulterschmerzen/tendinitiden bzw. degenerativen Erscheinungen
fiihren. Allerdings wurde in den bisher verdéffentlichten Studien nicht wie in der vorliegen-
den Arbeit die Supraspinatussehnen(partial)ruptur untersucht. AuBlerdem wurde in den
meisten Studien ,,Uberkopfarbeit“ als Risikofaktor untersucht. In der vorliegenden Arbeit
wurde ,,Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau untersucht, was Uberkopfarbeit ein-
schlieft, aber auch Arbeiten auf Schulterniveau beriicksichtigt. Die Betrachtung der in der
Literatur vorliegenden Studien ergibt, dass Uberkopfarbeit in der Lage ist, die Sehnen im
Bereich der Schultergelenke zu verdndern. In der vorliegenden Arbeit betriagt die Odds
Ratio in der Gruppe der Patienten mit der langsten Arbeit auf oder iiber Schulterniveau
(3195 — 64.057 Stunden) nach Adjustierung gegeniiber den Kontrollpersonen 2,1 (95 % CI
1,2-3,7) und ist statistisch signifikant. Zusammenfassend kann man sagen, dass die Ergeb-
nisse der vorliegenden Arbeit mit den Hinweisen aus der Literatur iibereinstimmen, das
Ganze pathophysiologisch verstindlich ist und somit ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau und einer Supraspinatussehnenruptur anzu-

nehmen ist.
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5.2 Diskussion der Methodik

Im Folgenden soll die Methodik der vorliegenden Arbeit ndher betrachtet werden. Fakto-
ren, die die Ergebnisse verzerrt haben konnen wie Selection Bias, Interviewer Bias, Fehl-
klassifikation, Recall Bias und der Einfluss von Confoundern, werden dargestellt und dis-

kutiert.

5.2.1 Selection Bias

Die Praxen, aus denen die Félle rekrutiert wurden, liegen in Frankfurt am Main, Wiesba-
den, Offenbach und dem Landkreis Offenbach. Allerdings wird aus Abbildung 3 deutlich,
dass sich im Norden Frankfurts, im Siiden Offenbachs und mit Ausnahme von Dietzenbach
im kompletten Landkreis Offenbach keine radiologischen Praxen mit MRT-Geriten befin-
den. Nur drei der in Frage kommenden Praxen in Zentrum Frankfurt konnten nicht zu einer
Teilnahme bewegt werden. In Wiesbaden nahmen alle angefragten Praxen teil. Auch hier
lasst sich aus Abbildung 4 erkennen, dass sich in weiten Teilen Wiesbadens keine radio-
logische Praxis befindet. Es kann allerdings davon ausgegangen werden, dass bei starken
Schmerzen und Funktionseinschrinkungen des Armes vom Hausarzt eine Uberweisung fiir
eine radiologische Praxis mit MRT stattgefunden hat. Somit ist anzunehmen, dass nahezu
alle Patienten die Chance hatten, an der Studie teilzunehmen. Allerdings weist die Studie
eine niedrige Teilnahmerate auf, was zu einem selection bias gefiihrt haben konnte. Die
Teilnahmerate betrug bei den Frankfurter Féllen 44,3 %, bei den Wiesbadener Féllen
66,5 %, insgesamt 48,2°%. Die eher niedrige Teilnahmerate erklért sich moglicherweise
dadurch, dass viele der Patienten, die iiber die radiologischen Praxen rekrutiert wurden,
keine feste Bindung an diese haben und dadurch wenig Motivation verspiirten, an der Stu-
die teilzunehmen. AuBBerdem wurde die Studie als ,,Jow budget“- Studie durchgefiihrt, so-

mit konnte den Patienten kein Geld als Entschiddigung fiir das Interview angeboten werden.

Bei den Kontrollen im Zentrum Frankfurt wurde eine Teilnahme von 61,3 % erzielt, bei
den Wiesbadener Kontrollen eine Teilnahmerate von 45,3 %. Somit wurde bei den Kon-
trollen insgesamt eine Teilnahmerate von 54,4 % erzielt. Allerdings ist unbekannt, welche
Probanden die Studienteilnahme abgelehnt haben und welchen sozialen Schichten die

Nichtteilnehmer angehoren. Somit kann ein selection Bias nicht ausgeschlossen werden.

Ziel der Studie war es, moglichst eine Vollerhebung aller Falle zu erzielen und dieses Fall-
kollektiv mit einem moglichst reprasentativen Kontrollkollektiv im selben Studiengebiet

zu vergleichen. Hierbei zeigt sich, dass die Fallgruppe im Schnitt 8,3 Jahre élter als die
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Kontrollgruppe ist. Das ist nicht verwunderlich, denn die Supraspinatussehnenldsion ist
eine Krankheit des dlteren Menschen, wohingegen die Kontrollgruppe eine représentative
Bevolkerungsstichprobe darstellt. Da jedoch in der Endauswertung fiir das Alter adjustiert

wurde, sollte diese Differenz keine Rolle spielen.

Der Ausldnderanteil in der Studie betrug bei den Féllen 16,6 % (n=80), 83,4 % (n=403)
sind deutscher Staatsangehdrigkeit. Bei den Kontrollpersonen sind 15,0 % (n=45) nicht-
deutscher und 85,0 % (n=255) deutscher Staatsangehorigkeit (siche Abbildung 16).
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Abbildung 16: Gegeniiberstellung Teilnahmeverteilung Deutsche und Ausléinder

Somit zeigt sich prozentual nur ein geringfiigiger Unterschied beim Ausldnderanteil zwi-
schen Fillen und Kontrollen. Der Auslédnderanteil der midnnlichen Allgemeinbevolkerung
betrug in Wiesbaden am 30.09.2009 21,3 %. Frankfurt hatte zum selben Zeitpunkt einen
Ausldnderanteil von 20,7 %, Offenbach von 25,9 %. Im Landkreis Offenbach lebten
12,1 % Ausldnder (Hessisches Statistisches Landesamt). Insgesamt betrug der Auslédnder-
anteil der Allgemeinbevolkerung im Einzugsgebiet der Studie 19,2 % (siehe Tabelle 29)
und war damit hoher als der Auslédnderanteil der Kontrollpersonen. Somit ist festzustellen,
dass die Kontrollgruppe der vorliegenden Arbeit nicht reprisentativ ist. Es muss zu beden-
ken gegeben werden, dass Ausldnder gerade aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse und
moglicherweise grolerem Misstrauen gegeniiber Studien wahrscheinlich weniger hdufig an
der Studie teilgenommen haben. Es ist anzunehmen, dass Ausldnder hdufiger in korperlich
belastenden Berufen zu finden sind, daher wire bei den Fillen ein hoherer Auslinderanteil
als bei den Kontrollen zu erwarten. Aulerdem gehen Auslander moglicherweise seltener

zum Arzt bzw. lassen seltener eine Magnetresonanztomografie anfertigen. Inwieweit das



Kapitel 5 Diskussion Seite 72

Studienergebnis dadurch verzerrt werden konnte, kann nicht sicher festgestellt werden. Es
kann aber vermutet werden, dass das Risiko fiir eine Supraspinatussehnenruptur dadurch

wahrscheinlich unterschéitzt wird.

Tabelle 29: Auslinderanteil der méinnlichen Bevolkerung im Einzugsgebiet der Studie, Hessisches
Statistisches Landesamt (30.09.2009)

Stadt bzw. Bi{;‘;ﬁi‘:ll::g Davon Davon Davon Nicht-
Region . Deutsche Nichtdeutsche | deutsche [%]
insgesamt

Frankfurt 327.838 260.056 67.782 20,7
Offenbach 59.939 44.440 15.499 25,9
Landkreis

Offenbach 165.318 145.370 19.948 12,1
Wiesbaden 133.770 105.314 28.456 21,3
Gesamt 686.865 555.180 131.685 19,2

Die Kontrollpersonen wurden im Zentrum Frankfurt wihrend eines fritheren Zeitraums
(2003-2006) interviewt als die Fille (2006-2008). Allerdings wurden die beruflichen Be-
lastungen der Félle nur bis zum Zeitpunkt der Diagnosestellung einer Supraspina-
tus(partial)ruptur ermittelt. Einbezogen wurden Patienten, deren Erstdiagnose vom
01.01.2003 bis 30.06.2008 gestellt wurde. Es ist davon auszugehen, dass sich der Arbeits-
markt und die Belastungen der Arbeitnehmer nicht so schnell dndern. Folglich ist der Zeit-
unterschied bei den Interviews vernachldssigbar. Wiesbadener Fille und Kontrollen wur-
den jeweils im Zeitraum vom 01.08.2007 bis zum 30.06.2008 interviewt, Es wurden in
Wiesbaden nur Fille einbezogen, deren Erstdiagnose vom 01.01.2006 bis zum 30.05.2008

gestellt wurde. Auch dieser geringe Zeitunterschied kann vernachlissigt werden.

5.2.2 Interviewer Bias, diagnostischer Bias und Fehlklassifikation

Die Kontrollen wurden im Zentrum Frankfurt von anderen Personen interviewt als die
Félle. Durch unterschiedliche Interviewtechniken oder eventuelle Hilfestellungen von Sei-
ten der Interviewer bei Beantwortung der Fragen konnte es zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse kommen. Auch unterschied sich in der vorliegenden Studie das Verhiltnis inter-
viewter Fille zu interviewten Kontrollpersonen zwischen den einzelnen Interviewerinnen
in Wiesbaden (siehe Tabelle 18). Auch dies kdnnte Einfluss auf die Ergebnisse haben. Das
Interview war jedoch standardisiert, und die Interviewer wurden vor dem Interviewbeginn

geschult.
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Die Ruptur bzw. Partialruptur der Sehne des M. supraspinatus war im MRT sichtbar und
wurde von Radiologen befundet. Allerdings beteiligten sich insgesamt 14 radiologische
Praxen an der Studie. Eine Fehlklassifikation ist bei den Fillen nicht auszuschlieen, da
verschiedene Radiologen bei ihrer Befundung zu verschiedenen Ergebnissen kommen
konnten. Allerdings kann von ausreichender Expertise der niedergelassenen Fachirzte aus-
gegangen werden. Dennoch lésst sich feststellen, dass tiberdurchschnittlich viele Falle mit
traumatischer Ruptur bzw. Verdacht darauf aus Wiesbaden kommen, was einen diagnosti-
schen Bias wahrscheinlich macht. Von den Kontrollpersonen lagen zudem keine Daten zu
Schultererkrankungen vor. Es wurde kein MRT gemacht, und Personen mit Supraspinatus-
sehnen(partial)ruptur konnten auch zu einem gewissen Anteil in der Kontrollgruppe ver-
treten sein. Denn es handelt sich dabei um eine hiufige Erkrankung, und mit steigendem
Alter nimmt sie in der Allgemeinbevdlkerung zu. Kim et al. (2009) beschreiben, dass etwa
10 % aller iiber 50-jahrigen Menschen asymptomatische Defekte der Rotatorenmanschette
aufweisen. Mehrtens et al. (1998) sprechen dagegen sogar von 25 % klinisch unauffalligen
Defekten der iiber 40-Jdhrigen. Bei iiber 50-Jéhrigen seien es 75 %. Moglicherweise wiren
also auch in der Kontrollgruppe Ménner mit Supraspinatussehnenruptur zu finden. Das be-

deutet, dass das Risiko fiir die Supraspinatussehnenruptur insgesamt unterschitzt wird.

5.2.3 Probleme der Erinnerung (Recall Bias)

Dieser Ausdruck bezeichnet einen Fehler durch unterschiedliche Erinnerungen. Die Pro-
banden konnten sich unterschiedlich an ihre Arbeit und die Dauer korperlicher Tétigkeiten
erinnern und ihre Belastung somit iiber- oder unterschétzen. Problematisch wére ein unter-
schiedliches Erinnerungsvermodgen bei Fillen und Kontrollen. Gerade die Fille kdnnten
die Belastungshohe iiberschétzen, wiahrend die Kontrollen ihre Belastungen moglicher-

weise unterschitzen konnten.

Verschiedene Studien haben zu dem Ergebnis gefiihrt, dass Dosisabschitzungen bei kor-
perlichen Belastungen, die auf Eigenangaben beruhen, Beobachtungen durch Dritte und
eine Dokumentation der Belastungen nicht ersetzen konnen (Kumar, 1993; Fritschi et al.,
1996; Wiktorin et al., 1996; Beek und Frings-Dresen, 1998). Die Expositionsabschidtzung
in der vorliegenden Arbeit basiert auf den Eigenangaben der Probanden zur Dauer ihrer
beruflichen Belastungen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Fille die Belas-

tungen der Vergangenheit tiberschitzen und systematisch hoher eingestuft haben als die
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Kontrollpersonen, die ihre Belastungen moglicherweise eher unterschitzen (im Sinne eines

differentiellen ,,Recall Bias®).

Im Rahmen einer Untersuchung zur Zuverlissigkeit eines Befragungsinstruments, das phy-
sisch belastende Arbeits- und Freizeitaktivitidten erfassen sollte, die innerhalb eines Zeit-
raums von 24 Jahren aufgetreten waren (1970-1993), wurde von Torgen et al. (1997) eine
Studie verdffentlicht. Die insgesamt 167 Teilnehmer hatten einen Fragebogen zweimal zu
beantworten, und zwar eine Gruppe in einem zeitlichen Abstand von zwei Wochen
(Gruppe A, N=44, durchschnittliches Alter=49,5 Jahre) und die andere Stichprobe nach
zwOlf Monaten (Gruppe B; N=123, durchschnittliches Alter=47 Jahre). Neben vielen ande-
ren Angaben war auch iiber fiinfstufige Ratingskalen die Dauer anzugeben, wihrend der
sich die Hiande tliber Schulterebene befanden. Auf diese Weise wurde die physische Belas-
tung jeder mindestens 12 Monate andauernden Beschiftigung pro Person ermittelt. Bei
langerer Dauer allerdings wurde die Belastung in bis zum Zeitpunkt der Befragung aufein-
ander folgenden Zeitschritten von fiinf Jahren ermittelt. Als MaB fiir die Zuverladssigkeit
wurde separat fiir jeden der sechs Zeitabschnitte der sogenannte Intraclass-Korrelationsko-
effizient berechnet, der hier angibt, in welchem Maf die interindividuell vorhandenen Un-
terschiede in den jeweiligen Tétigkeitsanforderungen reproduzierbar sind. Die Zuverlds-
sigkeit der zu ,,Hénde iiber der Schulterebene* erhaltenen Einschidtzungen erreichte ein die
Mindestanforderungen weitgehend erfiillendes Niveau. Der endgiiltige Einfluss eines Re-

call Bias auf die Ergebnisse kann nicht sicher abgeschétzt werden.
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5.2.4 Einfluss von Storgroflen (Confounder)

Confounder sind verzerrende StorgroBen, die den Zusammenhang zwischen der Einfluss-
groBBe und der ZielgroBe verfalschen. Verzerrende Storgrofen stehen in Zusammenhang
mit der Einflussgrofe und wirken sich damit indirekt auch auf die ZielgroBBe aus. Neben
Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau ergab sich auch fiir Arbeiten mit handgefiihrten vib-
rierenden Werkzeugen, schweres Heben oder Tragen von Lasten sowie Sportaktivititen
wie Gerdteturnen, KugelstoBBen, Speer- und Hammerwerfen, Ringen und Tennis ein statis-
tisch signifikanter Risikowert fiir die Ruptur der Suprapinatussehne. Daher wurde fiir diese
Faktoren adjustiert. Somit diirften die Confounder zu keiner wesentlichen Ergebnisverzer-

rung gefiihrt haben.
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Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass das Ergebnis der durchgefiihrten Fall-Kontroll-
Studie fiir die hochste Belastungsstufe von mindestens 3195 Stunden Arbeiten auf oder
iber Schulterniveau statistisch signifikant ist und darauf hinweist, dass ein Zusammenhang
zwischen Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau und einer Supraspinatussehnenruptur be-
steht. Fiir diesen Zusammenhang finden sich in der Literatur Hinweise, und er ist auch pa-
thophysiologisch verstdndlich. Weiterhin konnte in der vorliegenden Arbeit eine positive
Dosis-Wirkungs-Beziehung festgestellt werden. Allerdings ergab sich fiir diese positive
Dosis-Wirkungs-Beziehung nur bei der hochsten Belastungsstufe ein statistisch signifi-

kantes Risiko, nicht aber bei der niedrigsten oder mittleren Belastungsstufe.

Die Ruptur der Sehne des M. supraspinatus sollte in die Liste der Berufskrankheiten auf-
genommen, mit einer eigenen Ziffer versehen und der Betroffene gegebenenfalls entscha-
digt werden. Als Berufskrankheit sollte die Supraspinatussehnenruptur anerkannt werden,
wenn der Betroffene kumulativ mindestens 3200 Stunden auf oder {iber Schulterniveau
arbeitete. Diese Dosis ergibe sich bei 220 Arbeitsschichten pro Jahr bei einer tdglichen
Exposition von eineinhalb Stunden nach zehn Jahren. Eine eigene Ziffer sollte sie deshalb
erhalten, weil die bisherige Ziffer 2101 lediglich die Krankheiten der Sehnenscheiden, des
Sehnengleitgewebes und der Sehnen- und Muskelansétze, nicht aber die Krankheiten des
Sehnengewebes umfasst. Dass zwischen der Supraspinatussehnen(partial)ruptur und dem
Arbeiten auf oder {iber Schulterniveau ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht,
hat die vorliegende Arbeit gezeigt. Deshalb sollten Anderungen in der Berufskrankheiten-
liste folgen, um die Betroffenen vor dieser Berufskrankheit zu schiitzen oder ihnen zumin-

dest eine Entschiadigung zu sichern.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde in einer Fall-Kontroll-Studie mit 483 Féllen und 300
Kontrollen das Risiko fiir die berufsbedingte Supraspinatussehnenruptur durch Arbeiten
auf oder {iber Schulterniveau untersucht. Dabei ergab sich eine statistisch signifikante Ri-
sikoerhohung durch das Arbeiten auf oder liber Schulterniveau. Eine Dosis-Antwortbezie-
hung zeigte einen Zusammenhang der Ereignisse. Am stirksten war die Risikoerhohung
bei Patienten, die lebenslang kumulativ mindestens 3195 Stunden auf oder tiber Schulter-
niveau arbeiteten. Die adjustierte Odds Ratio dafiir betrug 2,1 (CI 1,2-3,7), das Ergebnis ist
statistisch signifikant. Neben dem beruflichen Arbeiten auf oder liber Schulterniveau gibt
es andere Faktoren, die die Entstehung einer Rotatorenmanschettenruptur begiinstigen.
Dabei sind Alter, Heben/Tragen von Lasten iiber 20 kg und Arbeiten mit handgefiihrten
vibrierenden Werkzeugen zu nennen. Deshalb wurden die Daten hinsichtlich dieser Fakto-
ren adjustiert. Auch einige Sportaktivititen kdnnen das Risiko fiir die Rotatorenmanschet-
tenruptur erhdhen. Deshalb wurden die Daten auch fiir Gerdteturnen, KugelstoBBen, Speer-
und Hammerwerfen, Ringen und Tennis adjustiert, und die sportliche Anstrengung wurde

als Confounder behandelt.

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit Ergebnissen fritherer Studien, die ebenfalls eine
Risikoerh6hung fiir die Entstehung der Rotatorenmanschettenruptur durch Arbeiten auf
oder iiber Schulterniveau zeigen. Eine genaue Dosis, die zu dieser Risikoerhdhung fiihrt,

wurde in der Literatur bisher nicht genannt.

Die vorliegende Arbeit liefert die Evidenz fiir die Annahme eines erhdhten Risikos der
Ruptur der Sehne des M. supraspinatus bei Arbeiten auf oder iiber Schulterniveau. Weiter-
hin besteht ein Potential fiir eine primére Pravention, indem Arbeiten auf oder iiber Schul-
terniveau moglichst ganz vermieden wird. Daher sollte die Ruptur der Sehne des M.
supraspinatus als eigene Berufskrankheit in die Liste der Berufskrankheiten aufgenommen
und die Betroffenen bei kumulativem Arbeiten von mindestens 3200 Stunden auf oder {iber

Schulterniveau entschidigt werden.
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Summary

With this dissertation at hand the risk of a rupture of the rotator cuff caused by working at
or above shoulder height was examined in a case control study with 483 cases and 300
controls. Working at or above shoulder height causes a statistically significant higher risk
for this rupture. A dose-response relationship has been shown indicating a causal linking of
the events. The strongest risk elevation has been found with patients, who worked life-long
cumulative at least 3,195 — 64,057 hours at or above shoulder height. Therefore, the ad-

justed odds ratio is 2.1 (1.2-3.7). This result is statistically significant.

Besides the occupational exposure of the rotator cuff and while working at or above shoul-
der height, there are other factors, which favour the formation of a rotator cuff rupture.
Thus, the factors age, carrying/lifting of loads above 20 kg and working with hand-leaded
vibrating tools are to be mentioned. Therefore, the data has been adjusted for these factors.
Some sports activities can also cause a higher risk for this rupture. Hence, the data was also
adjusted to apparatus gymnastics, shotput, javelin, hammer throwing, wrestling and for

tennis. The strain of the sports activities was treated as a confounding variable.

The results are in accordance with results from former studies, which also described a
higher risk for a rotator cuff rupture while working with the hands at or above shoulder

height. An exact dose with respect to this higher risk is not mentioned in the literature yet.

The study shows the evidence of the assumption of a higher risk for the rupture of the ten-
don of the m. supraspinatus while working at or above shoulder height. Therefore, the pos-
sibility of primary prevention by avoiding work at or above shoulder height is given. Fur-
thermore, the rupture of the tendon of the m. supraspinatus should be listed in the register
of occupational diseases and the workers should be indemnified, if they worked cumulative

at least 3200 hours at or above shoulder height.
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Anlagen

Im Folgenden sind die Dokumente fiir die Patientenrekrutierung sowie die beim Interview

verwendeten Dokumente aufgelistet:

1. Anschreiben durch den Radiologen im Zentrum Frankfurt
2. Antwortschreiben des Patienten (Zentrum Frankfurt)

3. Klinischer Befundbogen im Zentrum Frankfurt

4. Patienteninformation (Zentrum Frankfurt)

5. Einverstdndniserkldrung (Zentrum Frankfurt),

6. Fragebogen (Ausziige)

7. Karte zu Arbeiten mit den Handen auf oder uber Schulterniveau
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Anlage 1: Anschreiben durch den Radiologen im Zentrum Frankfurt

Briefkopf radiologische Praxis

Sehr geehrter Herr .......cccovveiieiennnne ,

vor einiger Zeit waren Sie zur Behandlung in meiner radiologischen Praxis. Aktuell
schreibe ich Sie an, um Sie iiber eine wissenschaftliche Befragung zu informieren. Diese
Befragung wird durch das Institut fiir Arbeitsmedizin des Universitdtsklinikums Frankfurt
am Main (Direktorin: Prof. Gine Elsner) durchgefiihrt. Es nehmen mehrere radiologische

Arztpraxen teil.

Die wissenschaftliche Befragung befasst sich mit dem Thema ,,Arbeit und Gesundheit®. Im
Rahmen dieser Forschungsarbeit werden Patienten zu ihrer Arbeit und zu ihrem Freizeit-
verhalten (z.B. Sport) befragt. Ich moéchte Sie hiermit bitten, an dieser Befragung teilzu-

nehmen. Thre Belastung: ein etwa 45miniitiges Interview.

Bitte fiillen Sie das beigefiigte Antwortschreiben aus und schicken Sie dieses im beiliegen-
den Freiumschlag zuriick. Danach wird ein Mitarbeiter des Instituts fiir Arbeitsmedizin des

Universititsklinikums Frankfurt am Main mit Ihnen telefonisch Kontakt authehmen.

Durch Thre Beteiligung konnen Sie einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung des Arbeits-
schutzes und zugleich zur allgemeinen Gesundheitsvorsorge aller Mitbiirger leisten. Dabei
spielt es keine Rolle, ob Sie zur Zeit arbeiten oder nicht. Uber die Teilnahme an dieser Be-

fragung wiirde ich mich sehr freuen.

Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung und freundliche Griif3e

Unterschrift Radiologe

Anlage Antwortschreiben, Freiumschlag
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Anlage 2: Antwortschreiben des Patienten (Zentrum Frankfurt):

Studie zu Arbeit und Gesundheit

Ich bin damit einverstanden, dass mich Mitarbeiter des Instituts fiir Arbeitsmedizin des
Universititsklinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universitdt Frankfurt am Main anru-

fen bzw. kontaktieren.

N A o s
ANS NI . e
T o . e

Am Besten zu erreiChen: ...

Datum Unterschrift
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Anlage 3: Klinischer Befundbogen im Zentrum Frankfurt:

Institut fiir Arbeitsmedizin

des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universitat

Frankfurt am Main

Direktorin: Prof. Dr. med. Gine Elsner
Haus 15C, 4. OG, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
Tel.: (069) 6301-7609

Klinischer Befundbogen — Studie zum Thema ,,Arbeit und Gesundheit*

Name Patient: ID-Nr.:
Interviewer:

MRT-Befund

(Erstbefund, nicht vor Januar 2003) Datum der MRT Untersuchung:

Radiologische Praxis

Diagnose: [ vollstandige O partielle Ruptur der Supraspinatussehne [ rechts [

links

0 keine Ruptur der Supraspinatussehne

- Zeichen einer Einblutung: O ja O nein

- (V.a.) traumatische Ruptur: Oja O nein
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Anlage 4: Patienteninformation (Zentrum Frankfurt):

Institut fiir Arbeitsmedizin des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-

Universitat

Frankfurt am Main

Direktorin: Prof. Dr. med. Gine Elsner

Haus 15C, 4. OG, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
Tel.: (069) 6301-7609

Patienteninformation — Studie zum Thema ,,Arbeit und Gesundheit

Sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie um lhre Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie zum Thema
»Arbeit und Gesundheit*“ bitten. Hierzu werden sowohl kranke als auch gesunde Men-
schen zu ihrer beruflichen und auRerberuflichen Vorgeschichte befragt. Wir ermitteln das
Ausmald der koérperlichen Belastung, um einen Zusammenhang zu mdglichen Gesund-
heitsstdrungen herstellen zu kdnnen. Ziel ist eine verbesserte Vorbeugung (Pravention)

von Gesundheitsstérungen.

Ihr Beitrag zu der Studie:

Wir bitten Sie um Teilnahme an einem etwa 45 Minuten dauernden Interview Uber lhre
beruflichen und auRerberuflichen Aktivitaten. Ferner méchten wir Sie um Ihr Einverstand-
nis bitten, dass wir eine Kopie lhres MRT-Befunds (Magnetresonanztomographie, Kerns-

pintomographie) von der Schulter bei ihrem behandelnden Arzt anfordern dirfen.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass lhre Teilnahme freiwillig ist. Wenn Sie nicht teil-
nehmen mochten, entstehen lhnen keine Nachteile. Sie kbnnen lhr Einverstandnis zur

Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden zuriickziehen.
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Verwertung lhrer Daten:

Ihre personenbezogenen Daten (Interview, MRT-Befund) werden bis 5 Jahre nach Stu-
dienabschluss aufbewahrt und anschlieRend geldscht bzw. vernichtet. Nach dieser Zeit
verbleiben lhre Daten in anonymisierter Form ohne personlichen Bezug im Institut flr Ar-

beitsmedizin der Universitatsklinik Frankfurt am Main.

Der hessische Datenschutzbeaufragte hat gegen die Durchfiihrung der Studie keine da-
tenschutzrechtlichen Bedenken vorgelegt. Die Ethikkommission des Universitatsklinikums

Frankfurt am Main hat der Studiendurchfuhrung zugestimmt.

Ansprechpartner:

Sollten Sie jetzt oder spater Fragen zur Studiendurchfihrung haben, stehen wir lhnen je-

derzeit zur Verfligung:

Prof. Dr. Med. Gine Elsner, Direktorin, Tel. (069) 6301-7609
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Anlage 5: Einverstandniserklirung (Zentrum Frankfurt):

Institut fiir Arbeitsmedizin

des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universitat

Frankfurt am Main

Direktorin: Prof. Dr. med. Gine Elsner

Haus 15C, 4. OG, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
Tel.: (069) 6301-7609

Einverstindniserklirung — Studie zum Thema ,,Arbeit und Gesundheit*

= [ch bin damit einverstanden, mich an der Studie zu beteiligen. Die schriftliche Pati-
enteninformation zum Ablauf der Studie habe ich erhalten und verstanden. Ich bin
Uber das Vorhaben zusatzlich miindlich aufgeklart worden und habe dazu keine
weiteren Fragen.

= |ch erklare mich bereit, an einem Interview teilzunehmen.

» |ch bin damit einverstanden, dass von den behandelnden Arzten mein MRT-Be-
fund von der Schulter an das Institut fir Arbeitsmedizin der Universitat Frankfurt
Ubermittelt wird.

= [ch bin damit einverstanden, dass bei eventuellen Rickfragen erneut Kontakt mit
mir aufgenommen wird.

Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten ausschlieBlich fiir wissenschaftli-
che Zwecke verwendet werden. Meine personenbezogenen Daten werden im Institut
fiir Arbeitsmedizin bis 5 Jahre nach Studienende aufbewahrt. Nach Ablauf von 5
Jahren werden meine personenbezogenen Daten geldoscht bzw. vernichtet. Meine
Daten verbleiben nach Ablauf von 5 Jahren nach Studienende lediglich in anonymi-
sierter Form im Institut fiir Arbeitsmedizin. Die anonymisierten Daten werden fiir

wissenschaftliche Veréffentlichungen genutzt.
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Name Telefon

Anschrift

Ort, Datum Unterschrift

Bitte hier nichts ausftllen!

Ort, Datum
fur Arbeitsmedizin)

Unterschrift (Mitarbeiter des Instituts
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Anlage 6: Fragebogen (Ausziige)

Berufsphasen sechs Monate oder liinger (fiir jede Berufsphase neuen Fragebogen verwenden)

Berufsphase Nr.

1. Beruf, den Sie Uber mindestens 6 Monate ausgetlibt haben?

2. Von wann bis wann haben Sie in diesem Beruf gearbeitet?

3. Bitte beschreiben Sie Ihre berufliche Tatigkeit:

Exakte
Beschreibung

des Berufes:

O
Berufsbeginn
Jahr  A4stellig
O keine
Angabe

|

Berufsbeginn
Monat 2stellig
O keine
Angabe

O Berufsende

Jahr  4stellig

O keine
Angabe

O Berufsende

Monat 2stellig

O keine
Angabe

Beschreibung:
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4.

Zu welchem Wirtschaftszweig gehdrt der Betrieb?

Exakte
Beschreibung

der Branche:
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Anlage 7: Karte zu Arbeiten mit den Hiinden auf oder iiber Schulterniveau

Karte 2

Hénde auf oder Uber Schuliernivesau

N
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