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Vorwort

Mit dem Band 5 der Reihe ,Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst* setzen
wir die Publikation der Arbeitsergebnisse der Freiburger Symposien fort,
wie sie mit den bisher erschienenen Binden 1—4 zu einer Vielzahl arbeits-
medizinischer, arbeitswissenschaftlicher und sicherheitstechnischer The-
men begonnen wurde.

Das 5. Freiburger Symposium behandelte in einem gréBeren Schwerpunkt
die Problematik der Wirbels&ulenbelastung insbesondere im pflegerischen
Berufsfeld. Die hierzu vorgelegten Beitrdge decken eine groBe Bandbreite
epidemiologischer, diagnostischer und praventiver Fragesteliungen ab und
liefern ein profundes wissenschaftliches und betriebsérztliches Orientie-
rungswissen. Erstmalig ist es dabei auch gelungen, durch den Einbezug
wissenschaftlicher Erkenntnisse aus anderen europiischen Lindern
(Schweden, Frankreich) den Stand der nationalen Forschungsanstrengun-
gen auf dem Gebiet der berufsbedingten Belastungen der Lendenwirbel-
sdule zu spiegeln. Von besonderem praktischem Interesse diirften dabei
die Beitrage sein, die konkrete Mdglichkeiten der ergonomischen Gestal-
tung von Transport- und Hebehilfen in Krankenh&usern aufzeigen.

Essentieller Bestandteil arbeitsmedizinischer Betrachtung sind auch in die-
sem Band die Beitrdge, die sich mit Infektionskrankheiten bei Angehdrigen
der Berufe im Gesundheitsdienst beschéftigen und Fragen der Epidemio-
logie, Diagnostik und Prévention erértern. Der Beitrag zum derzeitigen
Stand der Impfstoffentwicklung gegen die Immunschwéchekrankheit AIDS
darf mit gesteigertem Interesse rechnen.

Mit den Beitrégen zum Problemfeld Hauterkrankungen und der beruflichen
Exposition bestimmter Berufsgruppen beschéftigt sich das dritte Kapitel
dieses Bandes in mehreren Beitragen. Ubersichtsreferate zu anderen Ge-
sundheitsgefahren flr die Angehérigen des Gesundheitsdienstes sind in
Kapitel 4 vereint, wobei auch dem gesundheitsriskanten Verhalten von Be-
schaftigten im Krankenhaus am Beispiel des Rauchens nachgegangen
wird.

Den SchluBteil des Bandes bilden Beitrage zur Situation der Arbeitsmedizin
in verschiedenen européischen Landern (Schweden, Frankreich, Italien).
Die z. T. unterschiedlichen Strukturen der Gesundheitssysteme dieser L4n-
der, der Qualifizierung des betriebsmedizinischen Personals und der recht-
lichen Rahmenbedingungen lassen erahnen, welche Herausforderung in
der Harmonisierung der Arbeits- und Gesundheitsschutzbestimmungen im
europdischen Rahmen noch auf uns wartet. Zugleich werden die kom-
menden Symposien und deren Themen aber auch gepragt sein vom ProzeB
der Vereinigung der beiden deutschen Staaten, die manche Fragestellung
der arbeitsmedizinischen Forschung und betriebsarztlichen Praxis nun
sehr viel offener kommunizierbar werden 148t.




So wiinschen wir besonders diesem Band, daB er im In- und Ausland
stimulierend auf die Diskussion und Beschéftigung mit arbeitsmedizini-
schen Problemen im Gesundheitsdienst wirken moge und damit den Trend
zu grenziiberschreitender wissenschaftlicher Kommunikation fordern
mdge.

Freiburg im Februar 1991

Friedrich Hofmann Ulrich StoBRel
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Zur arbeitsmedizinischen Bedeutung
des LWS-Syndroms bei Beschiftigten
im Gesundheitsdienst

Friedrich Hofmann, Ulrich StéBel und Dennis Miangeni

Schéaden am muskuloskelettalen System wurden in der ehemaligen DDR
unter der Rubrik ,Uberlastungsschéaden am Bewegungsapparat" als Be-
rufskrankheiten anerkannt. In den Jahren 1973 bis 1981 kam es so zur
Anerkennung einer ganzen Reihe  von Falien (1): Prozentual kamen diese
,Uberlastungsschiaden” dabei in den Berufsgruppen der Krankengymna-
sten, Zahntechniker und der Zahnarzte am haufigsten vor, wahrend bei
Krankenschwestern unter jeweils 330 Berufskrankheiten nur in einem Fall
die Diagnose ,Uberlastungsschaden am Bewegungsapparat® gestellt
wurde. Warum ausgerechnet bei der Berufsgruppe, bei der mit den meisten
Belastungen gerechnet werden muB, die wenigsten Schaden kompensiert
wurden, lieB sich dabei leicht erkldren: Da die Infektionsgefihrdung (z. B.
durch Hepatitis B und Tuberkulose) bei den Krankenschwestern ungleich
héher ist als bei Krankengymnasten und Zahntechnikern, spielen Uberla-
stungsschaden am Bewegungsapparat prozentual eine geringere Rolle —
mit anderen Worten: Statistiken dieser Art sind nur wenig geeignet, Ant-
worten auf die Frage zu vermitteln, welcher Belastung und Beanspruchung
der Stitz- und Bewegungsapparat beim Klinikpersonal tatséchlich aus-
gesetzt ist.

Aus diesem Grunde

— werteten wir die international zugangliche wissenschaftliche Literatur
zum Thema aus, die seit Beginn der 70er Jahre publiziert wurde und
fhrten parallel dazu eine Pilotstudie durch, in die mehr als 1000 Per-
sonen einbezogen wurden. Aus diesen Daten ergeben sich

— SchluBfolgerungen fiir die Pravention und fiir weitere Untersuchungen,
die in Zukunft durchgefiihrt werden sollten.

Bislang erschienene Literatur und Ergebnisse eigener Untersuchungen

Bei der Durchsicht der bislang erschienenen Literatur zum Thema ,LWS-
Syndrom® wird nicht nur auf die arbeitsmedizinische, sondern auch auf die
groBe tkonomische Bedeutung des Problems hingewiesen. So kamen
HOLBROOK und Mitarbeiter (2) bei einer Kalkulation der volkswirtschaft-
lichen Kosten auf eine Summe von knapp 16 Milliarden Dollar jahrlich (Ta-
belle 1), die durch LWS-Syndrome bei der Bevélkerung entstehen.
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Was die Unfallhaufigkeit im LWS-Bereich angeht, so wurden kiirzlich von
KAPLAN und DEYO (3) Statistiken aus einem 450-Betten-Akutkrankenhaus
publiziert, die deutlich machen, daB die in der Krankenpflege Beschiftigten
die hochste Inzidenz aufweisen (Tabelle 2).

Tab. 1: Volkswirtschaftliche Bedeutung des LWS-Syndroms in den USA (nach
Holbrook et al., 1984).

Bereich jabrliche Kosten (US-$)
direkte Kosten

Krankenhausaufenthalte 4 462 770 000
ambulante und notfallméBige Versorgung 259 690 000
ambulante Diagnostik und Therapie 1101 590 000
arztliche Leistungen in Krankenhausern 1075 750 000
fixe Kosten fiir Arztpraxen 1048 120 000
Personalkosten in Arztpraxen 233 630 000
Medikamente 121 340 000
Héusliche Betreuung durch med. Personal 2933 520 000
Verwaltung und Vorauszahlungen 1275 800 000
Summe direkte Kosten 12 922 740 000

indirekte Kosten
Verluste durch verlorene Arbeitstage im lohnabhéngigen Bereich 2 524 370 000

Verluste im selbstandigen Bereich 425 650 000
Summe indirekte Kosten 2 950 020 000
jahriiche Gesamtkosten in den USA 15 872 760 000

Tab. 2: LWS-Unfallhdufigkeit in einem US-amerikanischen 450-Betten-Akutkran-
kenhaus 1984—1986 (nach Kaplan und Deyo, 1988).

LWS-Unfille Fehltage
Bereich (jahrliche inzidenz pro 100| (jahrliche Inzidenz pro

Beschéftigte) 100 Beschaéftigte)
Krankenpflege 8,54 4,70
Lagerwirtschaft 7,63 3,87
Hausmeisterei 7,29 519
Radiologie 7,03 5,22
Technischer Bereich 4,88 419
Didtberatung 4,57 3,72
Physiotherapie 3,39 3,39
Cafeteria 2,44 2,44
Verwaltung 1,99 1,21
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Die Durchsicht der international zugénglichen Literatur zum Thema ,LWS-
Syndrom bei Krankenhausbeschaftigten zeigt, daB — je nach Alter der
untersuchten Gruppe — im Durchschnitt mit einer Lebenszeitpravalenz von
20 bis 70% gerechnet werden muB (Tabelle 3) (4—10). Die Vergleichbarkeit
der verschiedenen Studien untereinander wird allerdings dadurch er-
schwert, daB hdufig nicht genau zwischen ,Riickenbeschwerden" und
~Wirbelsdulenschdden® unterschieden wird.

Bei einigen Autoren finden sich genaue Angaben zu Diagnosehaufigkeiten
bei den verschiedenen Wirbelsdulensyndromen. So geht CUST (4) aus von
— Lumbalgie 18%,

— sakroilealen Beschwerden 13%,

— Lumboischialgie 12% und

- Bandscheibenvorfall 9%.

Tab. 3: Arbeitsmedizinische Bedeutung des LWS-Syndroms bei Krankenhaus-
beschaftigten — internationale Studien (Auswabhl).

Autoren Gruppe Methode Untersuchung Ergebnis
(Jahr)
Cust Krschw. FB Lebenszeit- Krschw. 20 %
(1972) Lehrer pravalenz Lehrer 13 %
LWS-Syndrom
Dehlin Krschw. Lebenszeit- Krschw. 47 %
(1976) Allg. bev. préavalenz (1,47 mal
LWS-Syndrom héher als
Allgemein-
bev.
Hoover Krpflege FB Lebenszeit- Krpfiege 67 %
(1973) pravalenz
LWS-Syndrom.
Kretzschmar | Krpfl FB Lebenszeit- Krpfl. 43 %
(1976) pravalenz Schichtarb. | 50 %
LWS-Syndrom
Stdssel Krpflege. FB Lebenszeit- Krpfiege. 52 %
Hofmann Krpfi.schiil. pravalenz Schiler 28 %
(1987) Praval. LWS-Syn-
drom
Hofmann Schiiler FB Lebenszeit- Krpfl. 57 %
Stossel pravalenz MTA 37 %
(1989) LWS-Syndrom Gymn. 29 %
KGym. 18 %
Stubbs Krschw. FB 1jahrespravalenz LWS-Syndrom | 43.1 %
(1983) jahrl. Inzidenz 7.0 %
Krankschreibung 1jahr.Inzidenz | 95 %
FB = Fragebogen; | = interview
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Was die Haufigkeit der Beschwerden anlangt, so kommen PREZANT und
Mitarbeiter (11) zu dem SchluB, daB bei

— 34% Wirbelsdulensyndrome einmal monatlich, bei

— 14% einmal wd&chentlich und bei

— 5% téglich auftreten.

Bei der

— Durchsicht von Unfallberichten,

— Untersuchung mit Hilfe standardisierter Frageb&gen und

— biomechanischen Modellberechnung

kommen alle Autoren lUbereinstimmend zu dem SchiuB, daf3 beim Heben,
Sich-Drehen und Tragen der Bereich im unteren Teil der Lendenwirbelséule
und im Ubergang zum Sakralbereich der stirksten mechanischen Bela-
stung ausgesetzt ist.

AuBer den orthopédischen Aspekten des Hebens ergeben sich auch gy-
niikologische Uberlegungen: Beim Heben von 300 bis 400 N (was einer
Masse von etwa 30 bis 40 kg entspricht) ist ein Descensus uteri zu be-
obachten, der auch nach Beendigung der Hebearbeit (iber langere Zeit
bestehen bleibt. Dieser Befund entspricht damit einer Uberdehnung der
Bander — mit der Moglichkeit, daB im Laufe der Zeit ein irreversibler Scha-
den entsteht (12).

LWS-Syndrom — Aspekte der Pravention und SchiuBfolgerungen fiir
weitere Untersuchungen

Die Zusammenschau der bislang erschienen Literatur zum Thema ,LWS-
Syndrom bei Krankenhausbeschéftigten“ weist auf den besonderen Stel-
lenwert der Pravention am Arbeitsplatz hin, wobei es auch gilt, fatalisti-
schen Einstellungen bei den Beschéftigten zu begegnen.

Wie von STUBBS und Mitarbeitern (10) propagiert, sollten

— Modbilitdt im Einsatz,

— Arbeitsplatzveranderungen,

— geeignete Arbeitstechniken und

— Hebehilfen

besser genutzt werden. Besonders in Sachen ,Hebehilfen" (13) scheint
hierzulande noch viel im Argen zu liegen, wobei auch zu beriicksichtigen
ist, daB haufig nicht genug getan wird, um ihren Einsatz zu propagieren.
Zwei zu diesem Thema von uns in Schweden (14) und in Deutschland (15)
durchgefiihrte Pilotstudien zeigen, daB Aufklarungsarbeit — Stichwort
+Rlckenschule® — hier die wichtigste Methode der Pravention darstellt.
Dariiber hinaus sollten die

— Personalsituation

— arbeitsmedizinische Vorsorge und die

— MaBnahmen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz

verbessert werden. Zwar ist es die wichtigste MaBnahme in diesem Be-
reich, den Arbeitsplatz dem Menschen anzupassen und nicht umgekehrt,
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einige zum Lumbalsyndrom pradisponierende Faktoren sollten jedoch
Arzte, die arbeitsmedizinische Vorsorge betreiben bzw. nach dem Jugend-
arbeitsschutzgesetz untersuchen, dazu bringen, von einer Ausbildung im
Bereich der Krankenpflege abzuraten. Als solche Faktoren miissen nach
den Untersuchungen von RUNGE (16, 17) vor allem gelten:

— degenerative Verdnderungen im Bandscheibenbereich,
— Bandscheibenoperationen in der Vorgeschichte oder
— eine Spondylolisthesis (Tabelle 4).

Was zukiinftige Untersuchungen zur Problematik des LWS-Syndroms bei
Krankenhausbeschaftigten angeht, so diirfte nur im Rahmen einer Langs-
schnittstudie von mindestens fiinfjahriger Dauer abzukliren sein, welche
Faktoren in welchem Wirkzusammenhang mit welcher VeraBlichkeit fiir
Entstehung und Verlauf von Wirbelsaulenschiden verantwortlich gemacht
werden konnen. Eine ausfiihrliche Diskussion hierzu findet sich in unserem

Tap. 4: Vorhersagekraft eines pathologischen Wirbelsaulenbefundes in bezug auf
spatere LWS-Unfalle (nach Runge).

Falle Krankheits-
Rontgenbefund Krankschreib. tage
bei Einstellung Faktor
n n Y% n Durch-
schn.
unauffallig 216 81 37.5 4991 61,6 1,00
Osteoarthritis 110 40 36,4 2327 58,1 0,94
Trans.vertebrae 29 13 44,8 684 52,6 0,85
Spondylolisthesis 11 4 36,1 406 | 101,5 1,65
Bandscheibendegen. 8 5 62,5 441 88,2 1,43
Z.n.LWS-Operation 6 5 83,3 1786 | 357,2 5,80

]'sa)b. 5: LWS-Unfélle — Wert der radiologischen Diagnostik (nach Runge 1954 und
58).

Zahl der Unfalle in Abhiangigkeit
vom Réntgenbild

Jahr Beschéftigte| Unfille

unauffallig pathologisch

n Yo n %
1951 5340 81 51 61,8 27 33,3
1952 6125 88 60 68,2 28 31,8
1953 5978 75 44 54,6 23 30,7
1954 1893 45 15 33.3 29 64,4
1955 1889 52 27 51,9 25 481
1956 2474 68 27 39,7 4 60,3




kiirzlich erschienenen Band zu Belastung und Beanspruchung der Wir-
belsaule (18). Die Probleme, die bei Langsschnittuntersuchungen entstehen
kénnen, werden an anderer Stelle geschildert (19). Nach unserer Einschat-
zung der bisherigen Erkenntnisse auch zur Forschungsmethodik [aBt sich
eine kausalitatsorientierte Epidemiologie der Wirbelséulenerkrankungen
nur im Verbund von ldngs- und querschnittlich angelegten Studien betrei-
ben. In Querschnittsuntersuchungen zu Inzidenz und Prévalenz miiten
Beschiftigtengruppen aus unterschiedlichen Berufsfeldern (Kriterium der
Belastungsinhomogenitat) befragt und ggf. klinisch untersucht werden. Au-
Berdem erscheint es sinnvoll, solche Untersuchungen in verschiedenen
Landern mit unterschiedlichem ergonomischen Standard im Krankenhaus-
bereich durchzufiihren. Die Ergebnisse einer ersten Pilotstudie in Schwe-
den (20) scheinen den SchiuB nahezulegen, daB der Ergonomie und der
Durchfiihrung von Riickenschulprogrammen der héchste Stellenwert bei
der Vermeidung von Wirbelsdulenschaden zuzukommen scheint. Den wei-
teren Resultaten dieser internationalen Verbundstudie darf man sicherlich
mit Interesse entgegensehen.
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Zur arbeitsmedizinischen Bewertung
der Berufsbedingtheit von
Wirbelsdulenerkrankungen in der DDR

Wolfgang Kriiger

Problemstellung

Die Berufsbedingtheit von Wirbelsiulenerkrankungen arbeitsmedizinisch
zu bewerten ist ein insgesamt recht kompliziertes und schwieriges Unter-
fangen. Unter gewissen Voraussetzungen |4Bt es sich etwas vereinfachen
und erleichtern, z. B. durch interdisziplindres Vorgehen, eine von Fall zu
Fall gedeihliche Zusammenarbeit zwischen Arbeitsmedizinern und Inge-
nieuren, Orthopaden und Neurclogen sowie durch Forderungen des Ge-
setzgebers zur Anerkennung von Wirbelsdulenerkrankungen als berufs-
bedingt.

Trotz dieser Hilfen bleiben inhaltliche Probleme unverindert bestehen. Sie
befinden sich auf gutachterlichem Gebiet. Degenerative Verénderungen der
Wirbelsdule, und um solche handelt es sich bei berufsbedingten Wirbel-
saulenerkrankungen, sind namlich ein normaler physiologischer ProzeB.
Genetische, dispositionelle, metabolische und endokrine Faktoren, aber
auch Alter und Geschlecht modifizieren ihn, der unabhingig von der be-
ruflichen Exposition verlauft. Jedoch vermégen langjéhrige mechanische
Uberlastungen im Beruf die sich gewdhnlich entwickelnden Abnutzungs-
erscheinungen zu beschleunigen, worliber die Erkenntnisse allerdings
noch llickenhaft sind (5). So gesehen bedarf es noch groBer Anstrengungen
und vielféltiger Initiativen zur Klarung der arbeitsmedizinischen Bewertung
der Berufsbedingtheit von Wirbels&ulenerkrankungen.

Vorliegende Arbeit will sich dabei als Diskussionsbeitrag einreihen und zu
inhaltlichen, methodischen und versicherungsrechtlichen Aspekten Stel-
lung nehmen. Das erfolgt vor dem Hintergrund von 18 420 Fillen mit Uber-
lastungsschéden am Bewegungsapparat, unter ihnen degenerative Ver-
schleiBerkrankungen der Wirbelséule, die in der Zeit von 1969 bis 1988 als
Berufskrankheit anerkannt wurden.

Definition berufsbedingter VerschleiBkrankheiten der
Wirbelsaule

Als Ursache fiir einen berufsbedingten VerschleiBschaden der Wirbelsiule
(WS) wird ein MiBverhaltnis zwischen individueller Belastbarkeit und be-
ruflichen Leistungsanforderungen angesehen. Angeborene WS-Vorschi-
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digungen kénnen die Belastbarkeit erheblich einschrianken (1) und die ar-
beitsmedizinische Begutachtung erschweren.

In derartigen Fallen wird davon ausgegangen, daB die beruflichen und ar-
beitsmedizinischen Voraussetzungen fiir die Anerkennung als Berufs-
krankheit (BK) einen h&heren Stellenwert haben als d‘isponiergnde“Von
schadigungen, dennoch (a8t sich die Entscheidung nichtimmer |e|ch_t fallen.
Der Gutachter muB schon auf seine Erfahrungen und den Kenntnisstand
iiber Verfauf und Prognose des in Frage kommenden Vorschafjens zu-
rlickgreifen und ,sorgfaltig abwégen, ob das Ubergewicht der dispositio-
nellen oder der expositionellen Seite zuzuordnen ist* (10).

Eine berufliche Uber-/Fehlbelastung kann als Ursache fur berufsbedingten
WS-Schaden angesehen werden, wenn der Arbeitnehmer miqdestgr)s 10
Jahre lang Arbeitsleistungen erbracht hat, die auch bei einem dIS[?.OSI'[IOﬂe“
nicht Vorbelasteten zu vorzeitigem VerschleiB der WS fihren wlrde (13).
Jedoch kann mechanische Uberlastung bei Anlagefehler oder Struktur-
schwiche schon wesentlich friher zu degenerativen VerschleiBschaden an
der WS filhren. Ihre latente Leistungsminderung wird durch Uberfordernc{e
inadaquate Belastung schneller dekompensiert (14), eine berufliche Sch;h
digung kann sich eher manifestieren. Deshalb ist dig jO-Jahresgrenzg ,,kgln
Dogma“ (10). Die krankheitsmanifestierende Expositionsdauer kann im Ein-
zelfall durchaus kiirzer sein.

Hinsichtlich der Schadenslokalisation steht die Brustwirbelséule (BWS) we-
gen der stabilisierenden Funktion des Thorax hinter der Lendenwirbels.a‘ule
(LWS) und Halswirbelsdule (HWS) zurlck. An LWS unq HWS lokalisiert
sich die Stérung haufig auf die Regionen hochster Beweglichkeit, QGn Uber-
gangszonen, und gréBter Druckbelastung, den distalen Abschnitten (11).
Betroffen sind vor allem Bandscheiben, immerhin in 56,4% (6), aber auch
WirbelkérperabschiuBplatten, Wirbelfortsatze, Bander- und kieine Wirbel-
gelenke (17).

Obligate Symptome sind Funktionsstérungen, réntgenologis_ph nachyyeis—
bare Veranderungen und Schmerzen. Unter den Funktionsstorungen Uber-
wiegen solche, die durch degenerative VerschleiBerscheinungen der Band-
scheiben ausgel®ést werden. Auf sie soll naher eingegangen wgrden. An
der LWS kénnen sie lokaler, radikularer oder medulldrer Art sein.

Von der HWS ausgehende Stérungen bezeichnet man als Zervikokephale“s
Syndrom, das mit Kopfschmerzen, Schwindel, Hor-, Seh- .oder Schluckstq-
rungen einhergeht, oder Zervikobrachiales Syndrom mit Wurzelerschei-
nungen am Arm, d. h. Schmerzen bei Belastung in Ruhg und Qes nachts
mit eingeschrankter Schultergelenkbeweglichkeit und MiBempfindungen.

Beim selten vorkommenden Zervikomedullaren Syndrom, ausgeldst durch
degenerative Veranderungen der Bandscheiben, gekennzeic'hnet durch
zervikalen Prolaps und Kompressionserscheinungen am Ruckenmarlf,
kommt es in erster Linie zu Reflexsteigerungen an den unteren Extrgml-
taten, zu unterschiedlich verteitten Empfindungsstorungen (Querschnitts-
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syndrom) und L&hmungserscheinungen (spastische Hemi- und Parapare-
sen). Spater treten Geh- und Koordinationsstérungen ein.

Die Prognose dieser Krankheitsbiider ist nicht einheitlich. In vielen Féllen
fihren operative Eingriffe und spezielle konservative Behandlungen sowie
die Aufgabe der k&rperlich belastenden Arbeit zu weitgehender bis voliiger
Beseitigung der Beschwerden (10).

Bei der Bewertung réntgenologisch nachweisbarer Veranderungen muB
davon ausgegangen werden, daB dies nie isoliert und ohne Einbeziehung
weiterer Symptome erfolgen darf. Zunéchst ist der alleinige réontgenolo-
gische Nachweis degenerativer Verdnderungen im Sinne der Osteochon-
drosis intervertebralis oder Spondylosis deformans gutachterlich ohne Be-
deutung. Hinzu kommt, daB bildgebende Veranderungen vielfach mit Funk-
tionsstérungen nicht korrelieren, z. B. Spondylosis deformans, Spondyl-
arthrosis deformans und Osteochondrosis vertebrae (11), weil eine kréftige
Muskulatur durchaus in der Lage ist, strukturelle Veranderungen zu kom-
pensieren, wie sich andererseits Muskelschwache und Stérungen des Be-
wegungsstereotyps negativ auswirken (2). Und schlieBlich muB ein weiteres
Symptom herangezogen werden, die Beschwerden. Aber auch sie kénnen
sich mit radiologisch abgeklarten Abnutzungserscheinungen im groBen Wi-
derspruch befinden, wie bei Funktionsstérungen beschrieben (18).

Unter den Beschwerden rangieren chronische Schmerzen im Riicken bzw.
Kreuz an vorderster Stelle. Sie beeintrachtigen das Befinden und stelien
sich als multidiszipindres Problem dar (12). Aligemeinmediziner, Orthopéa-
den, Neurologen und Physiotherapeuten sehen sich mit ihm konfrontiert,
neuerdings auch Arbeitsmediziner, Soziologen und Versicherungsrechtler.
Es lohnt sich deshalb schon, dem Symptom ,Schmerz* mit Blick auf die
Wirbelsédule gebuhrende Aufmerksamkeit zu schenken.

Allgemein gesehen ist Schmerz eine spezifische Sinnesleistung wie Hoéren
und Sehen. Er entsteht als Signal einer gestorten Funktion oder verletzten
Struktur in der Peripherie und wird zentral empfunden und verarbeitet. So
wird er aus einem zundchst physiologischen, bei Fortbestehen zu einem
psychischen Problem. Je tanger und je unbestimmter er existiert, um so
mehr wird er zum Personlichkeitsproblem. Chronischer Schmerz im Riik-
ken/Kreuz ist das Bindeglied zwischen Wirbels&dule und Psyche und au-
Berordentlich haufig mit latenter oder manifester psychischer Fehlreaktion
kombiniert. Das bedeutet jedoch keineswegs, daB WS-Patienten mit ver-
tebragenen Schmerzsyndromen eine besondere Personlichkeitsstruktur
haben oder sich etwa in einer spezifischen Konfliktsituation befinden (9).
Neben vertebragenen Ursachen koénnen Rickenschmerzen auch viszeral
verursacht sein, besonders bei Erkrankungen der Nieren und Harnwege
und gynékologischen Erkrankungen (12). Mit Fug und Recht kann deshalb
konstatiert werden, daB der Begriff ,Rickenschmerzen” vieldeutig, multi-
faktoriell und diagnostisch fachiibergreifend ist (9).

Der chronische vertebragene Schmerz ist kein Indiz fur berufsbedingte
VerschieiBerscheinungen der WS, wohl aber ,Leitsymptom® (19) oder
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LFriihindikator* (8) fiir Fehlbeanspruchung am Arbeitspfatz. Erst nach Aus-
schiuB nicht vertebragener Ursachen ist er in Kombination mit Rontgen-
aufnahme und Funktionsstérungen ein gutachterlich relevantes Symptom.
Aber auch hier gilt: Es bestehen keine direkten Beziehungen zwischen ihm
und pathomorphologischen Veranderungen der WS. Vom Ort der ausge-
pragten degenerativen Verdnderungen, mit bildgebenden Verfahren dar-
gestelit, kann nicht auf die Lokalisation des Schmerzes geschlossen wer-
den (12).

Der Verlauf berufsbedingter VerschleiBschaden der WS ist chronisch. Funk-
tionseinschrankungen und Beschwerden bestehen lber fangere Zeit oder
sind chronisch rezidivierend und therapeutisch nicht mehr voll kompen-
sierbar (10). Hingegen gelten akut aufgetretene Erscheinungen, durch kon-
servative medizinische MaBnahmen in relativ kurzer Zeit kurierbar, nicht
als beruflich verursacht, wie z. B. Lumbago. Die arbeitsabhéngige Atiologie
muB verneint werden.

Verursachungsprinzip

Dreh- und Angelpunkt in der arbeitsmedizinischen Bewertung der Berufs-
bedingtheit von WS-Erkrankungen ist die Klarung von Ursache und Wir-
kung. Das stellt allgemein sehr hohe Anforderungen an den arztlichen Gut-
achter.
Nicht in jedem Falle 14Bt sich ein kausaler Zusammenhang zwischen be-
ruflicher Exposition und degenerativen Schaden der WS Uberzeugend
nachweisen. Dann ist es noch angangig, daB ein kausaler Zusammenhang
zumindest im Sinne ,einer richtunggebenden Beeinflussung des festge-
stellten VerschleiBschadens durch die Expositionsdosis® wahrscheinlich
gemacht wird (4).
In der Praxis der Begutachtung bewéhren sich methodisch zwei Schritte,
mit deren Hilfe die Problemkreise ,Exposition” und ,Wirbelsaule” unter-
sucht werden und geklart wird, ob sie sich in einer Risikokonstelfation
befinden. Mit dem ersten Schritt erfolgt eine arbeitshygienische Analyse,
mit dem zweiten das &rztliche Gutachten.
In der arbeitshygienischen Analyse geht es um die Klarung der pathotropen
Valenz der Berufsarbeit, also um solche Arbeitseinfliisse, denen der WS-
Schaden angelastet wird. Dazu werden die Berufsbelastungen untersucht
und gepriift, ob eine Uber-/Fehlbelastung der WS vorliegt. Notwendig ist
die exakte Beschreibung der biomechanischen Belastungen mit ihrer lo-
kalen Einwirkung auf den Hals-, Brust- und Lendenabschnitt der WS. Zu
beachten sind besonders (13)
O Bewiltigen von Lasten in verschiedener Koérperhaltung, insbesondere
wiederholtes Anheben und Absetzen von Lasten, im allgemeinen bei
Mannern mehr als 25 kg, bei Frauen mehr als 10 kg

O Schwerpunktiage der Lasten in bezug auf die WS (Tragen vor dem
Rumpf, auf der Schulter, dem Nacken)
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Hubfrequenz und Hubhohe

Funktionsunguinstige Manipulation in gezwungener Kérperhaltung

Hyperlordosierungshaltungen und/oder Hyperlordosierungsmechanis-
men

O Aufzunehmende Kraft bei Handhabung von Arbeitsmitteln und Bedien-
elementen

O Héufigkeit der Arbeitszyklen

O Definitive Expositionszeitsumme aus allen Berufstétigkeiten, sofern
mehrere und unterschiedliche Expositionen stattfanden.

Skizzelj und Fotografien haben sich zur Ergénzung der Arbeitsplatzanalyse
und bel'der Beschreibung der biomechanischen Belastungen mit ihrer fo-
kalen Einwirkung auf die WS bewihrt.

Vqraussetzung fur das drztliche Gutachten ist eine wissenschaftlich exakte
Dlggnose, um den Nachweis vorzeitiger VerschleiBerscheinungen zu er-
bringen und zu kléren, ob deren Lokalisation mit der Uber-/Fehibelastung
dgs WS-Abschnittes ibereinstimmen. Bestehen jedoch an der gesamten
erbel§éule gleichmaBig verteilte allgemeine degenerative Veranderungen
s0 sprlch'g ein solches Bild eher gegen einen ursichlichen Zusammenhané
mit beruflichen Belastungen (10). Aligemein diffuse VerschleiBerscheinun-

gen an der WS schlieBen einen kausalen Zusammenhang mi N
arbeit aus (4). g mit der Berufs

Als Entscheidungshilfen zieht der Gutachter bisherige diagnostische und
therapeutische MaBnahmen, bisherige Arbeitsunfahigkeit und Kuren sowie
Befunc?e aus arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen heran. Aber
auch die Befragung des zu Begutachtenden vermag im Einzelfall wertvolle

Hinweise erbringen, ebenso Kasuistiken und epidemi i ;
; ’ emiologische E
aus Literaturrecherchen. P 9 rgebnisse

O 00

Kriterien fiir die arbeitsmedizinische Begutachtung

In der Verordnung tiber Melde- und Entschadigungspflicht bei Berufskrank-

heiten definierte 1957 der Gesetzgeber in der Liste der BK unter der Nr
22 wie folgt: .

.~Arbeitsbedingte Erkrankungen der Schleimbeutel, der Sehnenscheiden
der Sehnen- und Muskelurspriinge und -ansétze, der Bandscheiben und
Menlsken sowie der Gelenke und Knochen, die zur Aufgabe der scha-
digenden Tétigkeit oder jeder Erwerbstétigkeit zwingen® (16).
Damit wird zunéchst erst einmal eingerdaumt, daB es Erkrankungen des
Muskel-Skelettsystems mit arbeitsabhangiger Atiologie gibt und daB diese
als Blf anerkannt werden kénnen, u. a. auch Wirbelsaulenerkrankungen
Dem é&rztlichen Gutachter wurde nur ein zu beriicksichtigendes Merkmai
vorgegebfan, namlich die ,Aufgabe der schadigenden Tatigkeit oder jeder
E.rwerbstatigkeit“. Das gestattete eine groBzlgige Auslegung und bewirkte
einen steten Anstieg der BK-Falle. 1978 wurde das Maximum mit 1538
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Fillen erreicht; die BK-Verordnung war inzwischen 21 Jahre alt. Etwa um
diese Zeit begann man mit deren Uberarbeitung. Neue Erkenntnisse aus
Arbeitsmedizin und Epidemiologie wurden zusammengetragen und dis-
kutiert, um die Kriterien flr die Anerkennung von Uberlastungsschaden am
Bewegungsapparat zu prazisieren, darunter auch sofche fur die WS. So
kam es, daB bereits im Vorfeld einer neuen BK-Verordnung strengere MaB-
stabe bei der Anerkennung von Uberlastungsschéden als berufsbedingt
angelegt wurden. Das erklart, weshalb die Anzahl der jahrlichen Neuzu-
gange zuriickging. Ab 1981 gibt es die neue BK-Verordnung (7,17). Krank-
heiten der WS werden nunmehr explizit ausgewiesen, sie tragen fortan die
BK-Nummer 70 und werden genauer definiert:
VerschleiBkrankheiten der Wirbelsaule (Bandscheiben, Wirbelk&rperab-
schluBplatten, Wirbelfortsétze, Bander, kieine Wirbelgelenke) durch lang-
jahrige mechanische Uberlastungen. Voraussetzung zur Anerkennung
als BK: Erhebliche Funktionseinschrénkungen mit Aufgabe der schédi-
genden Tatigkeit."
Durch diese Vorgaben erhielt die drztliche Begutachtung ein solides Fun-
dament. Sie erfuhr eine Qualifizierung, abzulesen an den jéhrlichen Neu-
zugéngen. Waren es 1982 noch 704 Félle mit VerschieiBkrankheiten der
WS, so wurden 1988 nur noch 293 anerkannt. Allein von 1983 zu 1984
ging die Inzidenz um nahezu 50% zurlick. Offensichtlich erweisen sich die
vorgegebenen Merkmale fir den Gutachter als hilfreich. Seine Aussagen
werden préziser. Deshalb sei im folgenden erdrtert, wie die vorgegebenen
Merkmale zu handhaben sind.
1. Nachweis langjahriger Uber-/Fehlbelastung des geschédigten WS-Ab-
schnittes.
,Langjahrig“ bedeutet, daB im Durchschnitt etwa 10 Berufsjahre als un-
tere Grenze der WS-belastenden Tatigkeit gefordert werden (13). Al-
lerdings kann es durchaus méglich sein, daB in begriindeten Einzelfallen
eine weit kiirzere, aber intensivere Belastung zu einem berufsbedingten
VerschleiBschaden fuhrt (10).
2. Vorliegen erheblicher Funktionseinschrénkungen des belasteten WS-
Abschnittes.
Von einer ,erheblichen Funktionseinschrankung® kann ausgegangen
werden, wenn, wie bereits dargelegt, chronisch rezidivierende Be-
schwerden bestehen und Funktionseinschrankungen vorliegen, die the-
rapeutisch nicht voll kompensiert werden und eine verminderte Belast-
barkeit mit einem Kérperschaden von mindestens 20% zur Folge haben
(13, 15). Auch dann trifft das Kriterium ,erhebliche Funktionseinschréan-
kung" noch zu, wenn beispielsweise die Behandlung eines Bandschei-
benvorfalls als Folge langjédhriger Uberlastung erfolgreich verlief und
weder Beschwerden noch erhebliche Funktionseinschrankungen zu-
riickblieben. Dann geht man davon aus, daB eine erhebliche Funktions-
einschrankung zumindest fir die Dauer der Arbeitsunféhigkeit bestan-
den hat (10).
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Bezogen auf die einzelnen WS-Abschnitte sind folgende Funktionsstérun-
gen bzw. Leistungseinschréankungen relevant (3):
O Lendenwirbelsaule

— Lumbale Instabilitaten:

Sitz- und Stehdauer, Hub- und Transportleistungsvermdgen, Nacht-
schlafstérung.

- L.u‘mbale Schmerzblockierungen:
fixierte oder temporére Rumpffehlhaitung, Laufleistung, Hubleistung.
— Lumbale Wurzelreizsyndrome:
Laufleistung, motorische Ausfélle, Koordination, Sitz- und Stehdauer
Rumpfbeweglichkeit. ’
O Halswirbelsédule

Hantierungsfahigkeit (Sensibilitat), Beeintrachtigung durch Kopfhaltun-
gen, Beeintrachtigung des Tastempfindens sowie Minderung der Han-
tierungsfahigkeit durch mangeinde Fixierung im Schultergiirtelbereich
zentrale Ausfélle, zu deren Nachweis ein neurologischer Befund gefor:
dert wird.
O Brustwirbelséule
N.ur in Ausnahmefallen und nach epidemiologischer Sicherung kénnen
hier F}Jnktionsstérungen/Leistungseinschr‘a’nkungen gelten (13). Es
kann dies Rotationsbeweglichkeit, Rotationsschmerz, Rickenneigungs-
féhigkeit und Atmungsdepression sein.
3. Aufgabe der schédigenden Tatigkeit aufgrund des Uberlastungsscha-
dens der Wirbelsaule.
Vom Gesetzgeber wird neben dem Nachweis fangjahriger Uber-/Fehibe-
lastung des geschédigten WS-Abschnittes und dem Vorliegen erheblicher
Funktionsminderung des belasteten WS-Abschnittes auch die Aufgabe der
schadigenden Tétigkeit als Kriterium fiir die Anerkennung eines VerschleiB-
schac}ens der WS gefordert (7, 17). Zu beachten ist dabei, daB ,Aufgabe
der bisherigen Tatigkeit* ausschlieBlich durch die betreffende WS-Erkran-
kn.J.n'g erzwungen sein muB (13). Der Wechsel des Arbeitsplatzes oder der
Tahgkelt muB durch die BK-verdachtigte Stérung indiziert sein. Beim Vor-
hegep mehrerer Gesundheitsschaden, unter denen der WS-VerschleiB als
Zweitkrankheit rangiert oder als Nebenbefund erhoben wird, wird die For-
derung nicht erfilit. Der Zwang zur Aufgabe der Tétigkeit muB primar von
der WS ausgehen. Neben diesem gutachterlichen Aspekt hat der Arbeits-
p!atzwgchsel eine fir den Betroffenen u. U. groBe Bedeutung. Er verhindert
die weitere Einwirkung der arbeitsbedingten Uberlastung und so eine wei-
tere berufsbedingte Schiadigung der WS,

SchluBfolgerungen

1. Trqtz noch liickenhafter Erkenntnisse zur Berufsbedingtheit degene-
rat_lver VerschieiBkrankheiten der Wirbelsiule werden diese Krankheiten
seit rd. 33 Jahren in der DDR als Berufskrankheit anerkannt.
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2. Aus der bis 1978 steigenden und danach fallenden Tendenz der jahr-
lichen Neuzugénge |aBt sich mit Blick auf die Begutachtung schluBfol-
gern, daB die arbeitsmedizinische Bewertung der Berufsbedingtheit von
Wirbelsdulenerkrankungen im Verlaufe der Zeit inhaltlich fundierter und
methodisch sicherer erfolgt. Wesentlichen Anteil durften daran haben:

O Zunehmende Kenntnisse iber die Wirkung korperlich schwerer Ar-
beit auf die Wirbelsdulengesundheit.

O Besseres arbeitsmedizinisches Verstandnis in der Arzteschaft.

O Exaktere Vorgaben des Gesetzgebers bei der Anerkennung von Ver-
schleiBschiden der Wirbelsdule als berufsbedingt.

O Wachsendes Fachwissen bei &drztlichen Gutachtern.
O Interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Arzten und Ingenieuren.

Literatur

(1) BLANKENBURG, H. u. LOREK, D: Tauglichkeitseinschrankung bei angebore-
nen Wirbelsiulenveranderungen fiir Tatigkeiten mit physischer Belastung durch
kérperliche Schwerarbeit (Untersuchungskategorie B 11) Arbeitsmedizin-infor-
mation 16 (1989) 7—9 — (2) BLANKENBURG, H. u. LOREK, D.: Beurteilung der
Tauglichkeit bei angeborenen Wirbelsaulenverénderungen fir Belastung durch
kérperliche Schwerarbeit. Z. klin. Med. 43 (1988) 15, 12871290 — (3) BLAN-
KENBURG, H. u. MULLER-STEPHANN, U.: Zur Begutachtung berufsbedingter
Wirbelsaulenerkrankungen. Beitrag. Orthop. Traumatol. 33 (1986) 1, 12—17 — (4)
BRAUNLICH, A. u. BORDE, O.: Arbeitsmedizinische Kriterien zur Beurteilung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Erkrankungen des Bewegungsapparates. Z.
arztl. Fortb. 73 (1979) 11, 529534 — (5) BRAUNLICH, A., HEUCHERT, G. u.
RUPPE K.. Zur Epidemiologie berufsbedingter VerschleiBschiaden des Bewe-
gungsapparates in der DDR. Z. gesamte Hyg. 32 (1986) 6, 353355 — (6) BRAUN-
LICH, A., STARK, H., ENDERLEIN, G. et al.: Berufskrankheiten in der DDR. Aus-
wertung zu den Jahren 1982--1988. Zentralinstitut fiir Arbeitsmedizin der DDR.
Berlin 19821989 — (7) Erste Durchfiihrungsbestimmung zur Verordnung lber die
Verhitung, Meldung und Begutachtung von Berufskrankheiten — Liste der Be-
rufskrankheiten — vom 21. April 1981, Gesetzblatt der DDR | Nr. 12, S. 139 — (8)
FUNKE, U.. BIRKHOLZ, B., HILLA, W. u. TILLER, R. E.: Beschwerden als Frihin-
dikatoren fiir Fehlbeanspruchung am Arbeitsplatz? Arbeitsmed. Sozialmed. Pré-
ventivmed. 23 (1988) 11, 281287 — (9) HAHNEL, H.: Riickenschmerzen — ein
Ursachenspektrum. Med. aktuelt 15 (1989) 7, 291—-293 — (10) HEUCHERT, G.:
Krankheiten durch fortgesetzte mechanische Uberlastung des Bewegungsappa-
rates (BK Nr. 70—75) In: KONETZKE, G. W,, REBOHLE, G. u. HEUCHERT, G.:
Berufskrankheiten. Gesetzliche Grundlagen zur Meldung, Begutachtung und Ent-
schadigung. VEB Verlag Volk und Gesundheit. 2. Aufl. Berlin 1987 — (11) HOHN-
DORF, H., EICHLER, K. u. MULLER-STEPHANN, H.: Eine Standortbestimmung
der BK der Gruppe V ,.Krankheiten durch fortgesetzte mechanische Uberlastung
des Bewegungsapparates". Z. drztl. Fortb. 82 (1982), 1071—1075 — (12) JAHNS,
M. u. MUHLAU, G.: Das lumbale Riickenleiden aus neurologischer Sicht. Z. arztl.
Fortb. 84 (1990), 605607 — (13) KONET ZKE, G. W.: Empfehlungen zur Einleitung
und Durchfihrung der Begutachtung bei Verdacht auf berufsbedingte VerschleiB3-

28

krankheiten der Wirbelséule (BK 70). Arbeitsmedizin-Information 14 (1987) 4, 40~
42 — (14) MUHLBACH, R.: Zur arbeitsmedizinischen Bewertung einiger vertebra-
gener Stérungen aus orthopédischer Sicht. Z. gesamte Hygiene 22 (1976) 5, 354—
359 — (15) MULDNER, J. u. KURZINGER, R.: Kérperschadenstabelle. In: Grund-
lagen der &rztlichen Begutachtung. KURZINGER, KOLLMORGEN, MULDNER
(Hrsg.) VEB Verlag Volk und Gesundheit Berlin 1987 — (16) Verordnung iiber Melde-
und Entschédigungspflicht bei Berufskrankheiten vom 14. Nov. 1957. Gesetzblatt
der DDR I Nr. 1, S. 1-3 — (17) Verordnung uber die Verhiitung, Meldung und
Begutachtung von Berufskrankheiten vom 26. Febr. 1981. Gesetzblatt der DDR |
Nr. 12 S.137 —(18) ZECH, C., ZECH, R., SEIBT, A. u. FREUDE, A. D.: Funktionelle
Vergnderungen der Halswirbelséule und Schulter-Nacken-Region bei Texteilni-
herinnen. Z. geamte Hygiene 36 (1990) 1, 61—64 — (19) ZELLER, I.: Der Rik-
kenschmerz als Leitsymptom in der betriebsérztlichen Praxis. Arbeitsmed. So-
zialmed. Préventivmed. 21 (1986) 5, 125—128

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. sc. med. Wolfgang Kriiger
SchloBberg 6
D — O 1211 Lebus/Oder

29




Wirbelsaulenerkrankungen im
Gesundheitsdienst
— Berufskrankheitenrecht —

Stephan Brandenburg

Vorbemerkung

Rickenbeschwerden nehmen nicht nur unter den Ursachen fiir Arbeits-
unféhigkeitszeiten bei Pflichtmitgliedern der Krankenkassen eine Spitzen-
position ein (1), sondern sind ausweislich der Statistiken der Rentenver-
sicherungstréger auch die haufigste Ursache bei den jahrlichen Neuzu-
gangen an Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsrenten (2). Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes, wovon die Wirbelsiulener-
krankungen eine Untergruppe bilden, sind bei den berufsférdernden MaB-
nahmen zur Rehabilitation der Bundesanstalt fiir Arbeit bei weitem die
héufigste Ursache flir die Notwendigkeit dieser MaBnahmen (3). Nach Aus-
kunft des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung sind in dieser
Gruppe ehemalige Beschiftigte des Gesundheitsdienstes deutlich (iber-
proportional vertreten.

DaB Wirbelsiulenbeschwerden gerade im Bereich des Gesundheitsdien-
stes die Berufsausiibung erheblich erschweren und nicht selten Berufsauf-
gaben erzwingen, dirfte unbestritten sein. Davon zu unterscheiden ist die
Frage nach Zusammenhéngen zwischen etwaigen Belastungen dieser Be-
rufstatigkeiten (Heben und Tragen / unphysiologische Zwangshaltungen)
und dem Auftreten von Wirbelsdulenbeschwerden. Wie nachfolgend naher
darzulegen sein wird, steht die Frage nach solchen Zusammenhangen im
Mittelpunkt der Erdrterung einer Entschadigungspflicht der gesetzlichen
Unfallversicherung fiir Wirbelsaulenerkrankungen bei Beschéftigten des
Gesundheitsdienstes.

1. Die Versicherungsfille der gesetzlichen
Unfallversicherung — Arbeitsunfall und Berufskrankheit

Die gesetzliche Unfallversicherung hat die Aufgabe, Arbeitsunfille und Be-
rufskrankheiten zu verhiiten und dennoch eingetretene Arbeitsunfalle oder
Berufskrankheiten zu entschadigen. Arbeitsunfall ist ein Unfall, den ein
Versicherter bei einer versicherten Tatigkeit erleidet (§ 548 Abs. 1 Reichs-
versicherungsordnung — RVO). Unter einem Unfall wird dabei ein von au-
Ben her auf den Menschen einwirkendes, kdrperlich schadigendes und
zeitlich begrenztes Ereignis verstanden. Zeitliche Begrenzung bedeutet,
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daB das Ereignis innerhalb einer Arbeitsschicht stattgefunden haben muB
(4).
Auch sogenannte Verhebe-Traumen (5) kdnnen, wenn sie etwa einen Band-
scheibenprolaps akut auslosen, entschadigungspflichtige Arbeitsunfélle
darstellen (6). So sind Hebevorgénge, die mit unnatiirlichen Uberbeugun-
gen und Uberstreckungen, Scher- oder Rotationsbewegungen oder un-
erwarteten Mehrbelastungen in vorgebeugter Stellung verbunden sind, un-
ter Umstanden geeignet, auch eine gesunde Gelenkinnenflache ohne Kno-
chenbruch zu zerreiBen (7). In der Mehrzahl der als Unfall angezeigten
Verhebevorgéange kommt es zu einem Bandscheibenvorfall aber nur des-
halb, weil die Bandscheibe durch osteochondrotische oder spondylotische
Vorgange allmahlich zermirbt oder sequestriert worden war. Sofern es zur
Ablésung des Bandscheibenvorfalls nur noch eines geringen — alltéglich
vorkommenden — Zusatzimpulses bedurfte, ist der Hebevorgang insoweit
nur als rechtlich nicht wesentliche Gelegenheitsursache anzusehen, so daB
eine Entschadigung des Bandscheibenvorfalls als Arbeitsunfall ausschei-
det (8, 9).
Allmahliche karperliche Schadigungen — dies sind Schadigungen, fir die
nicht ein Ereignis innerhalb einer Arbeitsschicht eine rechtlich wesentliche
Ursache darstelit, — kodnnen in der gesetzlichen Unfallversicherung nur
unter dem Gesichtspunkt einer Berufskrankheit entschadigt werden. Nach
der Reichsversicherungsordnung (RVO) gilt als Grundsatz das sogenannte
Listensystem. Berufskrankheiten sind danach nur die Krankheiten, die in
der von der Bundesregierung zu erlassenden Berufskrankheitenverord-
nung bezeichnet sind (§ 551 Abs. 1 RVO).
Die als Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung verdffentlichte Liste der
Berufskrankheiten ist zuletzt durch Verordnung vom 22.03.1988 erweitert
worden (10). Auch diese neueste Fassung der Berufskrankheitenliste
(Ubersicht 1) enthaft mit Ausnahme des Tatbestands der Nr. 2107 (AbriB-
briiche der Wirbelfortsatze), der fir die vorliegende Thematik ohne grund-
fegende Bedeutung ist, keinen Tatbestand fur berufsbedingte VerschleiBer-
krankungen der Wirbelsaule.

Ubersicht 1: Liste der Berufskrankheiten.

NI Krankheiten

1 Durch chemische Einwirkungen verursachte Krankheiten

11 Metalle und Metalloide

1101 Erkrankungen durch Blei oder seine Verbindungen

1102 Erkrankungen durch Quecksilber oder seine Verbindungen
1103 Erkrankungen durch Chrom oder seine Verbindungen
1104 Erkrankungen durch Cadmium oder seine Verbindungen
1105 Erkrankungen durch Mangan oder seine Verbindungen
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1106 Erkrankungen durch Thallium oder seine Verbindungen

1107 Erkrankungen durch Vanadium oder seine Verbindungen

1108 Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen

1108 Erkrankungen durch Phosphor oder seine anorganischen Verbindungen
1110 Erkrankungen durch Beryllium oder seine Verbindungen °

12 Erstickungsgase
1201 Erkrankungen durch Kohlenmonoxid
1202 Erkrankungen durch Schwefelwasserstoff

13 Ldsemittel, Schidlingsbeki i izi
Lo ttel o gsbekdmpfungsmittel (Pestizide) und sonstige che-

1301 Schleimhautverdnderun :
gen, Krebs oder ander i
wege durch aromatische Amine © Meubldungen der Harn-

1302 Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstoffe
Jggi Erkrankungen durch Benzol oder seine Homologe
Erkrankungen itro- i i
seiner Homoioge sdor hrer Abkimmings - (% oS oder
1305 Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff
1306 Erkrankungen durch Methylalkohol (Methanol)
1307 Erkrankungen durch organische Phosphorverbindungen
1308 Erkrankungen durch Fluor oder seine Verbindungen
1309 Erkrankungen durch Salpetersiureester
1310 Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylaryloxide
1311 Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylarylsulfid
1312 Ekrankungen der Z&hne durch Sauren ’ -
1313 Hornhautschadigungen des Auges durch Benzochinon
igsc;e;r:]é\ln:nn:;ers?ny? bis 1110, 1201 unq 1202, 1303 bis 1309:
Sinmes diosar Aniang ns:x;r?gl;wgil:ungenj Diese gglten als Krankheiten im
. als sie Erscheinungen einer Allgemeiner-

krankung sind, die durch Aufnahme d adi
, er schidigenden Stoffe in den Kér-
per verursacht werden, oder gemas Nummer 6101 zu entschédigen si?&i

1314 Erkrankungen durch para-tertiér-Butylphenol
2 Durch physikalische Einwirkungen verursachte Krankheiten

21 Mechanische Einwirkungen

2101 S;l;rgzl;léggen ger 'aehnenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie
- oder Muskelansatzg, die zur Unterlassun atigkei
Iskelans , g aller Téatigke
%zwungen haben, die fir die Entstehung, die Verschlimmerung gde:t?j?as
, 1e§eraufleben der Krankheit urséchlich waren oder sein kénnen
102 lI:/Iet;n|skétssch§3den .nach mehtjéihrigen andauernden oder hiufig wieder-
renden, die Kniegelenke uiberdurchschnittlich belastenden Tatigkeiten

33




N Krankheiten

2103 Erkrankungen durch Erschiitterung bei Arbeit mit Drgck!uftwerkzeugen
oder gleichartig wirkenden Werkzeugen oder Maschinen

2104 Vibrationsbedingte Durchblutungsstérungen an d.en ‘Hén‘den, die zur Und-'
terlassung aller Tétigkeiten gezwungen haben, die fur da'e Entf;tehung, ie
Verschlimmarung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursdchlich wa-
ren oder sein kénnen o

2105 Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch sténdigen Druck

2106 Drucklahmungen der Nerven

2107 AbriBbriiche der Wirbelfortsétze

22 Druckiuft
2201 Erkrankungen durch Arbeit in Druckluft

23 Lérm
2301 Larmschwerhdrigkeit

24  Strahlen
2401 Grauer Star durch Warmestrahlung
2402 Erkrankung durch ionisierende Strahlen

3 Durch Infektionserreger oder Parasiten verursachte Krankheiten sowie
Tropenkrankheiten o .

3101 Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im_'G.esundhentsdzen‘st, in der
Wobhlfahrtspflege oder in einem Laboratori.um tatig oder durch eine an-
dere Titigkeit der Infektionsgefahr in &hnlichem MaBe besonders ausge-
setzt war

3102 Von Tieren auf Menschen tbertragbare Krankheiten

3103 Wurmkrankheit der Bergleute, verursacht durch Ankylostoma duodenale
oder Strongyloides stercoralis

3104 Tropenkrankheiten, Fleckfieber

4 Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und
Bauchfells

41  Erkrankungen durch anorganische Stéube

4101 Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)

4102 Quarzstaublungenerkrankung in Verbindung mit aktiver Lungentuberku-
lose (Siliko-Tuberkulose)

4103 Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verur-
sachte Erkrankung oder Pleura cankung (Asbe

i i it Asbeststaublungener| -

ot ‘;;Jons%?n(;((;g?iwli? (\j/L?rr(t:)!I\n?\ZggsTstaub verursach'tegJ Erkrankung der Pleura

4105 Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells und des Bauch-
fells
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4106 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Aluminium
oder seine Verbindungen

4107 Erkrankungen an Lungenfibrose durch Metallstiube bei der Herstellung
oder Verarbeitung von Hartmetallen

4108 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Thomas-
phosphat)

4109 Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Nickel oder
seine Verbindungen

4110 B&sartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Kokerei-
rohgase

42 Erkrankungen durch organische Stiube
4201 Exogen-allergische Alveolitis

4202 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Rohbaum-
woll-, Rohflachs- oder Rohhanfstaub (Byssinose)

4203 Adenokarzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen durch Stiaube
von Eichen- oder Buchenholz

43 Obstruktive Atemwegserkrankungen

4301 Durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankun-
gen (einschlieBlich Rhinopathie), die zur Unterlassung aller Tatigkeiten ge-
zwungen haben, die fir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit urséchlich waren oder sein kénnen

4302 Durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte ob-
struktive Atemwegserkrankungen, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten
gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheiten urséchlich waren oder sein kénnen

5 Hautkrankheiten

5101 Schwere oder wiederholt riickfillige Hauterkrankungen, die zur Unterlas-
sung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren
oder sein kénnen

5102 Hautkrebs oder zur Kebsbildung neigende Hautverdnderungen durch
RuB, Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder dhnliche Stoffe

6 Krankheiten sonstiger Ursache
6101 Augenzittern der Bergleute

Bezlglich der internationalen Rechtslage ist darauf hinzuweisen, daB die
Berufskrankheitenliste der Internationalen Arbeitsorganisation in der letz-
ten Fassung von 1980 unter Nr. 23 Erkrankungen an allen Gelenken, damit
auch an der Wirbelséule, die durch Vibrationen verursacht sind, auffiihrt
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(11). Dagegen ist fir die hier interessierenden Schadigungen der Wirbel-
sdule durch Heben und Tragen und/oder unphysiologische Zwangshaltung
eine Anerkennung als Berufskrankheit nicht vorgesehen. Auch die Emp-
fehlungen der Kommission der EG vom 22. Mai 1990 betreffend die An-
nahme einer Européischen Liste der Berufskrankheiten (12) sehen weder
in der Rubrik der Erkrankungen, deren beruflicher Zusammenhang aner-
kannt wird, noch bei den Krankheiten, bei denen ein solcher Zusammen-
hang vermutet wird, eine Aufnahme von Belastungsschaden der Wirbel-
siule vor. Dies 148t erkennen, daB auch international der wissenschaftliche
Erkenntnisstand tber diesbeziigliche Zusammenhange noch zuriickhal-
tend betrachtet wird (13).

Dagegen enthéit die Berufskrankheitenliste der ehemaligen DDR den Tat-
bestand ,VerschleiBkrankheiten der Wirbelséaule durch langjahrige mecha-
nische Uberlastungen®, wobei erhebliche Funktionseinschrankungen des
Bewegungsapparates und die Aufgabe der schadigenden Tatigkeit zu-
sitzliche Anerkennungsvoraussetzungen sind (1 4). Bezlglich der prakti-
schen Erfahrungen mit diesem Berufskrankheitentatbestand aus der Sicht
der fiir die Begutachtung in der ehemaligen DDR zustandigen Institutionen
wird hingewiesen auf das gleichfalls in diesem Band abgedruckte Tagungs-
referat von Prof. Dr. Kriiger. Im {ibrigen wird auf in diesem Zusammenhang
relevante Unterschiede bei den gesetzlichen Definitionen einer Berufs-
krankheit nach der RVO einerseits und dem Arbeitsgesetzbuch der ehe-
maligen DDR andererseits noch zuriickzukommen sein.

2. Die Offnungsklausel des § 551 Abs. 2 RVO

Bedeutung fiir die Anerkennung von Belastungsschéaden

der Wirbelsaule

Die Bundesregierung ist gesetzlich ermichtigt, solche Krankheiten in die

Berufskrankheitenverordnung aufzunehmen, die

— nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft —

— durch besondere Einwirkungen verursacht sind, —

— denen bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich h6-
herem Grade als die (ibrige Bevolkerung ausgesetzt sind (§ 551 Abs. 1
Satz 3 RVO).

Mit der direkt an die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung adres-

sierten Offnungsklausel des § 551 Abs. 2 RVO sollen Harten vermieden

werden, die sich daraus ergeben, daB die von der Bundesregierung erlas-
sene Berufskrankheitenliste schon wegen der erfahrungsgeman langen

Zeitraume bis zur nachsten Uberarbeitung der Liste nicht in jeder Bezie-

hung den aktueflen Erkenntnisstand der Wissenschaft Uber Zusammen-

hange zwischen Erkrankungen und berufsspezifischen Belastungen wie-

derspiegelt (15).

GemiB § 551 Abs. 2 RVO sollen die Unfallversicherungstréger eine Krank-
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ge/i(t im E/:nze/fal{ wie eine Berufskrankheit entschédigen, sofern nach neuen
T e}r(mtn/sse.n .dle .oben genannten Voraussetzungen fir die Aufnahme ei-
ner Krankheit in die Berufskrankheitenliste erfiillt sind (siehe Ubersicht 2).

Ubersicht 2: Inhalt der ,Offnungsklausel”,

Die Trager der Unfallversicherung

sollen im Einzelfall

eine Krankheit wie eine Berufskrankheit entschadigen
wenn nach neuen medizinischen Erkenntnissen

die Krankheit durch

besondere Einwirkungen verursacht wird,

denen bestimmte Personengruppen durch die Arbeit in erheblich héherem Grade

als die ubrige Bevolkerun i i
Satr 3 AVOL g ausgesetzt sind (§ 551 Abs. 2 RVO i.Vm. § 551 Abs. 1

Von den Trdgern der gesetzlichen Unfallversi i i

keinem Fall WirbelséulenverschIeiBerkranilrjilggirgl:]g:tygredt?ennblj'ridh$Ute n
oder unphy§iologische Zwangshaltung unter Anwendung des § 551ra/\gben
2 RVO wie eine Berufskrankheit entschadigt. Auch von den Sozialgericht S.
w'urden' dah!ngehende Klagen stets abgewiesen (16). Den Grijgnden f‘{n
diese bisherige Ablehnung von Entschéddigungsanspriichen solt hier nacﬁr
gegangen werden. Dazu bedarf es zundchst einer genaueren Erlaut :
des Inhalts der Offnungsklausel des § 551 Abs. 2 RVO orng

3/551 A?s. 2 RVO ist als Soll-Vorschrift konzipiert. Dies bedeutet, daB dann
er:rlth;:ner?'hlﬁ V_orjussetzungen fir eine Anerkennung wie efne Berufs:
ullt sind, im Regelfall auch eine dahingehend i
besteht (17). Uber § 551 Abs. 2 RVO k& Towells ot
‘ ' . onnen nur jeweils Einzelfélle wi
eine Berufskrankheit entschidigt werden i b,
. . , €8 kann nicht generell ein b
stimmtes Krankheitsbild von einem Unfallversi g Quas.
kheit ersicherungstrager als ,Quasi-
Berufskrankheit* fiir alle kiinftigen Fé orden ios be
. I gen Fiélle anerkannt werden (18). Dies be-
deute(;Z daB jeder Fall fiir sich zu entscheiden ist, schlieBt es ((jag)egen nicﬁt
aus, die Offnungsklausel auch dann anzuwenden, wenn hinter dem Ein-

zelfall eine unbekannte i ahnti &
Zoal o Zahl gleich oder ahnlich gelagerter Falle zu ver-

2 551 Abs 2 RVQ ist.keine individuelle Harteklausel, fir deren Anwendung
Wsesg;:tlljig:{edsB |th|nze|fall eine berufsbedingte Einwirkung als rechtlich
rsache einer nicht in der Berufskrankheitenliste
' enannten
E:;rgalsl'\:(;n’zginanzlrs'ﬁhfn ist (19). Der Feststellung des Ursachenzgsammen—
zelfall ist systemati i i U

et ystematisch vieimehr die Prifung folgender Fragen
Ist die angeschuldigte besondere Einwirkung generell geeignet, die dia-

gnostizierte Krankheit zu ver i i
gnos? ursachen oder wesentlich zu verschlim-
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6 troffene einer Personengruppe an, die den‘besoﬂnderen
thhgdrltic?wzrnal;nwirkungen aufgrund ihrgr Arbeit in erheblich héherem
Grade ausgesetzt ist als die brige Bevolkerungé cenntnisse 2ugrunds

i i Feststellungen neue medizinische Erkenn niss )
E:ngrz Cfl:gfresr;hende bzw.gallgemein anerkannte Lehrmeinung zu quali-
fizieren sind?

Einwirkungen sind solche, die Uber innerhalb und ;u@erhalb
(?ss%:ggirt(aswelt allgengein Ubliche kérperliche Belastungen quall'ta'u\‘/t gder
quantitativ hinausgehen (20). Einer Anerkennung als Berufskrankge!.t 'z;/\;‘
einer Entschadigung nach § 551 Abs. 2 RVO steht es aber grun §arz;5r—
nicht entgegen, daB bei der Entstehung oder Verschlimmerung e!?e -
krankung neben den Uber das lbliche hlnggsgehenden berufs‘sp‘eil ISCQU
Einwirkungen typischerweise auch disposﬂnonelle F.akto.rer) mitwir ené .
Entscheidend ist, ob und inwieweit trotz der At?hanglngkelt einer Erkran (l;ng
von der individuellen Disposition der Nachwels gefuhrt werden kann‘hra
bestimmte berufsbedingte Einwirkunger] die Entstehung oder Verschlim-
merung der Erkrankung wesentllich beeinflussen. . )
Medizinische Erkenntnisse sind im Sinne dieser Rechtsvorschrift ,neu”,
wenn sie o
— erst nach der letzten Anderung der Berufskrankheitenliste gewonnen

oder jedenfalls bekannt gewor?en sind (22) — o

— oder sich erst nach der letzten Anderung der Berufskrankheitenliste zur
Aligemeingiiltigkeit verdichtet haben (23) — .

— oder zwar objektiv alt sind, dem Verordnungsgeber aber nicht bekagnt
waren und daher von ihm nicht berlicksichtigt werden konnte‘n. oder
dem Verordnungsgeber zwar bekannt waren, aber dennoch nicht ge-
prift oder gewirdigt worden sind (24). Wirbalsaulenerkrankungen

i nd der Forschung zum Thema Wirbefsaulene A

Pn?rBz(ra:;“g/?rdS,tiadenfaHs soweit der Gesundhgitsdigns.t bgtroffen |szt, '?um:

Studien und Untersuchungsergebnisse gepragt, die in jungerer elA v§ -

Bffentlicht worden sind. Bei den Vorarbeiten zu den fetzten belde(rj\ r:/eer_

rungen der Berufskrankheitenfiste im Jahre 1976 und 1988 W?rk erkhei-

ordnungsgeber in eine Erdrterung einer Erwe_lterqu der Beru;:3 ra;:rj_ o

tenliste auf Wirbelsiulenerkrankungen aber nlcht_elngetrgten (‘ ). Far e

Unfallversicherungstréager ist daraus die Befugnis zu einer e.lgenr\:eraEr-

wortlichen Bewertung des heutigen Standes der arbe!tsmed|2|n|sc en

kenntnisse im Rahmen des § 551 Abs. 2 RVO abzuleiten. .

Die Unfallversicherungstriger sehen sich a}ber tps heute zu g;ne/{bgntz-

schidigung von Belastungsschaden der erbelsau.le n;ch §5 A Naéh-

RVO generell nichtin der Lage, da ein a"nerkannter epldemlologls? er on

weis Uber eine erheblich erhdhte Gefahrdyng bestimmter Beru sgruppt ,

etwa von Beschiéftigten in einzeinen Bereichen fjes Ggsundhglts l|:)enks re‘rs‘:t

hinsichtlich des Erleidens von Wirbels'a.ulenschadc‘an bisher r)lcht de ;es-
geworden ist (26). Auch aus der ehema‘hgen DDR liegen zureichende
bezligliche epidemiologische Erkenntnisse nicht vor.
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Die als Beginn einer systematischen Forschung der betroffenen Unfall-
versicherungstriger im Auftrag der Berufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege ersteilte Literaturstudie zur Belastung
und Beanspruchung der Wirbelsaule bei Beschiftigten im Gesundheits-
dienst (27) nennt die konzeptionellen Schwichen bisheriger in- und aus-
tandischer Studien in Bezug auf die hier behandelte Fragestefiung. Bei
kdrperlichen VerschleiBerscheinungen, von denen mit zunehmendem Alter
jedermann betroffen wird und die zudem schon aufgrund individuelier Kon-
stitution unterschiedlich ausfallen, kann eine verlaBliche Aussage im Rah-
men des § 551 Abs. 2 RVO lber die generelle Eignung bestimmter beruf-
licher Einflisse zur erheblichen Verstdrkung oder Beschleunigung solcher
Prozesse nur auf der Grundiage von bisher fehlenden Langzeitstudien ge-
troffen werden (35). Fir die Feststellung eines gruppenspezifisch erhdhten
Schédigungsrisikos bedarf es auBerdem konsequenter Differenzierungen
nach berufsgruppenspezifischen Belastungsmerkmalen und deren Haufig-
keit sowie damit korrelierenden Beschwerdebildern, woran es ebenfalls
bisher mangelt. Der Umstand, daB VerschleiBerkrankungen der Wirbelsiule
nach der Berufskrankheitenliste der ehemaligen DDR als Berufskrankheit
anerkennungsfahig sind, steht zu dieser Aussage nicht in Widerspruch,
sondern erklart sich daraus, daB in der ehemaligen DDR fiir die Aufnahme
von Erkrankungen in die Berufskrankheitenliste der Nachweis eines be-
rufsgruppenspezifisch erhdhten Erkrankungsrisikos gesetzlich nicht ver-
langt wurde (29).

Obwohl die Ermittlungspraxis der Unfallversicherungstrager von der Recht-
sprechung nicht beanstandet wurde (30), kann die bisherige Form der Er-
kenntnisgewinnung auf Dauer nicht als ausreichend betrachtet werden (31).
Es ist festzustellen, daB weder eine regelmaéBige Einschaltung des Staat-
lichen Gewerbearztes noch die Veranlassung von Einzel- und Gruppen-
begutachtungen bei kompetenten Sachversténdigen die komplexe epide-
miologische Fragestellung alleine zu I6sen vermégen, da es an geniigend
aussagefahigen Grundiagenforschungen fehit.

Die Auffassung, daB es im Rahmen des § 551 Abs. 2 RVO auch zu den
Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung gehért, wenn nétig eine ge-
eignete epidemiologische Forschung in Gang zu bringen, hat sich erst all-
mdahlich durchgesetzt (30). Sie ist bis heute nicht unbestritten {31). Auch
ohne ausdriickliche gesetzliche Verankerung sollte eine solche Verpflich-
tung dann angenommen werden, wenn wie bei der hier behandelten Pro-
blematik ein dringender Handlungsbedarf besteht, weil die zu kldrenden
medizinisch-juristischen Fragen eine Vielzaht von Beschéaftigten betreffen,
konkrete Verdachtsmomente dafiir bestehen, daB Gruppen von Beschéf-
tigten in erhéhtem Umfang durch ihre Arbeit verschleiBférdernden Einwir-
kungen ausgesetzt sind, und die bisherigen Forschungen auf diesem Ge-
biet schon aufgrund anderer Zielrichtung keine zur Beurteilung der rele-
vanten Zusammenhénge ausreichenden Ergebnisse erbracht haben. Die
Bejahung eines solchen gesetzlichen Auftrags ist im Rahmen des § 551
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Abs. 2 RVO unter den zuvor genannten Voraussetzungen auch deshalb
geboten, damit diese Regelung trotz der strengen tatbestandlichen Vor-
aussetzungen ihre Funktion als Offnungsklausel erfillen kann. Das Beispiel
der Wirbelsiulenerkrankungen zeigt, daB bei komplexen epidemiologi-
schen Fragestellungen, die mit dem Zusammenwirken auBerberuflicher
und beruflicher Einflisse sowie dispositioneller Faktoren zusammenhan-
gen, nicht davon ausgegangen werden kann, daB die an anderer Stelle
betriebene Forschung ohne Zutun der Unfallversicherungstrager die spe-
ziellen Erkenntnisse hervorbringt, die im Berufskrankheitenrecht bendtigt
werden.

Das Thema Wirbelsaulenerkrankungen als Berufskrankheit hat durch die
Deutsche Vereinigung besondere Aktualitét erhalten. Der Einigungsvertrag
sieht vor, daB die Berufskrankheitenliste der ehemaligen DDR fiir eine
Ubergangszeit bis Ende 1991 im Gebiet der ehemaligen DDR noch gelten
und anschlieBend durch die Berufskrankheitenverordnung der Bundesre-
publik ersetzt wird (32). Der Einigungsvertrag verpflichtet die Bundesre-
gierung aber zur Prifung, inwieweit bei der Fortentwicklung der Berufs-
krankheitenverordnung die bisher in der ehemaligen DDR geltenden Re-
gelungen beriicksichtigt werden kdnnen. Der Sachverstandigenbeirat der
Sektion ,Arbeitsmedizin beim Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung” ist in eine eingehende Erdrterung der Frage einer Erweiterung
der Berufskrankheitenliste auf Wirbelséulenerkrankungen bereits eingetre-
ten. Es wire verfehlt, wenn die betroffenen Unfallversicherungstrager im
Hinblick darauf eigene Forschungsinitiativen zu diesem Thema einstellen
wiirden. Vielmehr erscheint es angesichts der geschilderten unterschied-
lichen Rechtslage in den einzelnen Bundeslandern um so wichtiger, daf
maglichst bald von den Unfallversicherungstragern initilerte Forschungs-
ergebnisse vorliegen. Die dank des Engagements der Selbstverwaltungs-
organe der Unfallversicherungstréger schon begonnenen Forschungspro-
jekte sind ein richtiger Schritt zur Gewinnung von Erkenntnissen, die auch
fiir den Sachverstindigenbeirat eine Entscheidungsgrundlage bilden kdnn-
ten.
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B A .

Orthopédische Wirbelsdulendiagnostik
in Stichworten

Stefan Best

Patient entkleidet, aufrecht stehend

Inspektion von dorsal, lateral und ventral (evtl. Prifung mit dem Lot)
Armvorhalte-Test nach MATHIAS S
evtl. Priifung auf Stauchungsschmerz
Prifung der Motilitét
a) Gesamtwirbelsiule
b) L-B-HWS abschnittsweise
Rumpfbeugen nach vorne (Inklination) mit Kyphosierung der Gesamt-
wirbelsdule
Gleichzeitig: Schober'sches und Ott'sches Mas8, Finger-Boden-Abstand
Aufrichtung aus Rumpfbeugung und isolierte Streckung der BWS.
Reklination (Lordosierung) der LWS
Rumpfbeugung zur Seite (Lateralflexion) rechts/links

Patient sitzend

Drehbewegungen des Rumpfes zur Seite (Torsion) rechts/links
HWS-Inklination/Reklination

Minimaler und maximaler Kinn-Jugulum-Abstand
HWS-Seitbeugung rechts/links

HWS-Torsion rechts/links

Patient in Bauchlage

Palpation (Haut-Unterhautgewebe, Nacken-, Schultergtirtel-, Riicken- u.
Beckengiirtelmuskulatur. Bander- und Sehnenansitze an Hinterhaupt,
Schulterblattern, Dornfortsitzen, Rippen, Beckenkamm und Kreuzbein)
Perkussion der Dornfortsitze, Klopfschmerz?

Aktives Abheben des Oberkérpers und der Arme von der Unterlage (Funk-
tionspriifung der Riickenstreckmuskulatur)

Prifung auf dorso-ventralen Verschiebeschmerz der einzelnen Lenden-
wirbel (Lockerungszeichen 1 nach Giintz)

Patient in Rickenlage

Gleichzeitiges Anheben beider gestreckter Beine (Lockerungszeichen 2
nach Giintz)

Freihdndiges Aufsitzen (Lockerungszeichen 3 und Funktionspriifung der
Bauchmuskulatur)
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Neurologische Untersuchung

Laségue, Bragard, Reflexe und Sensibilitat (Evtl. seitenvergleichende Um-
fangmessung) '

Patient in Seitenlage rechts/links .

Priifung des Mennell’'schen Zeichen rechts/links

Patient stehend

Zehen- und Hackengang

Brustumfang und Atemexkursion, evtl. Fléche

Inspektion von ventral. Einseitiger
Schulterhoch- (oder -tief-)stand?
Thoraxasymmetrie?
Beckenschiefstand?

X-Beine, O-Beine?
Beinlangendifferenz?
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Inspektion von dorsal. Asymmetrie der
Schulterblatter?

Seitliche Verbiegung der Dornfort-
satzreihe?

Beckenschiefstand?

Asymmetrie der GeséBfalten?
Schréger Verlauf der Rima ani?
Asymmetrische Hiftkonturen?
Abweichungen von der geraden Bein-
achse?

Beinlangendifferenz?

Inspektion von seitlich. Verstirkte Lordosierung der HWS oder der LWS (Hohl-
kreuz)? Verstarkte Kyphosierung der BWS (Rundriicken)? Lage des Kriimmungs-
scheitels? Dorso-lumbale Kyphose? Streckhaltung der HWS oder der LWS?
Streckhaltung der BWS (Flachriicken)? Vorspringen eines Dornfortsatzes (Gib-
bus)? Kippung des Beckens nach ventral? Abgeflachter Thorax, stark gewdlbtes
Abdomen? Nach vorn unten hangende Schultern? Kopfhaltung (Geradeausblick)?
Zusammen mit der Inspektion von seitlich: Priifung auf Insuffizienz der Riicken-
muskulatur durch den Armvorhalte-Test nach Mathiass.

a) normale Haltung, b) bis d) Fehlhaltungen (funktionelle Haltungsvarianten) nach
Schede: b) Rundriicken, c) hohlrunder Riicken, d) Flachriicken.
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b)

1. Schober'sches MaB (zur Prifung
der Kyphosierbarkeit der LWS):
Markierung des Schnittpunktes ei-
ner Verbindungslinie zwischen den
Griibchen der Michaelis'schen
Raute mit der Mittellinie des
Kreuzbeines (diese Modifikation
ist auch durch verschiedene Un-
tersucher exakter reproduzierbar).
Zweite Markierung 10 cm proximal
der ersten. Bei maximaler Vor-
wirtsbeugung Inklination) wird der
Distanzzuwachs gemessen (nor-
mal ca. + 5 cm).

2. Ott'sches MaB zur Priifung der Ky-
phosierbarkeit der BWS: Markie-
rung der Dornfortsatzspitze C7,
zweite Markierung 30 cm distal da-
von. Messung des Distanzzu-
wachses bei Inklination (normal +
2 cm).

3. Gleichzeitig erfolgt die Messung
des Fingerspitzen-Bodenabstan-
des bei maximaler Inklination (auf
gestreckte Kniegelenke achtenl).

46

Bewegungsprufung-Inklination a) Un-
tersucher steht seitlich vom Patien-
ten. Augen in Wirbelsdulenhdhe: Be-
steht eine ungleichméaBige, unhar-
monische Kyphosierung? Wo ist die
Kyphosierung vermindert oder auf-
gehoben? Wo ist sie verstarkt? b) Un-
tersucher steht hinter dem Patienten:
Seitlicher Lendenwulst? Seitlicher
Rippenbuckel? c) Zusammen mit der
Priifung der Inklination erfolgt die Pri-
fung des Ott'schen und des Scho-
ber'schen MafBes (s. nachste Abbil-
dung 5a, b).

a)

AL{_frichten aus der Inklination. Gleich-
magiger, harmonischer Bewegungs-
ablauf? MuB sich der Patient dabei mit

- den Hénden abstiitzen (z. B. an den

Oberschenkeln)? Geschieht das Auf-
richten ,zweiseitig" (zunichst in den
Hiiftgelenken und dann erst in der
Wirbelsdule)? Macht der Patient beim
Aufrichten mit dem Rumpf eine seit-
liche Ausweichbewegung?

Isolierte Prifung der Aufrichtung der
BWS. Der Patient beugt den Ober-
korper nach vorne (Inklination). Die
Hand des Untersuchers gibt caudal
des Kriimmungsscheitels in Héhe des
8. bis 12. Brustwirbels einen Wider-
stand. Der Patient wird aufgefordert,
den Oberkdrper vor der aufgelegten
Hand aufzurichten. Normalerweise
gelingt dies bis zur vélligen Streckung
der BWS.

Reklination (Prifung der Lordosierbar-
keit der LWS). Nimmt die Lendenlor-
dosierung bei der Reklination gleich-
maBig zu? Ist die LWS bei dem Ver-
such der Reklination fixiert?
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Seitneigen nach links und rechts. Er-
folgt das Seitneigen nach beiden Sei-
ten gleichméBig und harmonisch? Be-
ginnt die seitliche Abweichung nach
der einen Seite tiefer oder héher als
nach der anderen Seite? Bleibt ein
Wirbelsdulenabschnitt bei der Seit-
neigung fixiert oder in der Bewegung
zuriick? Bleibt das Becken horizontal
und bleiben beide FiiBe wahrend der
Prufung der Seitneigungen am Bo-
den? Winkelmessung (ungenau): Die
Seitneigung des Oberkérpers gelingt
normalerweise nach links und rechts
um 30 Grad bis 40 Grad von der Mit-
tellinie.

Torsion des Rumpfes nach rechts und
nach links (Verdrehen zwischen
Schultergiirtel und Beckengiirtel um
die Ladngsachse). Patient sitzt, GesaB
und Becken sind fixiert. Patient wird
aufgefordert, die rechte (linke) Schul-
ter so weit wie mdglich nach hinten
zu drehen. Normal: 30 bis 50 Grad
von der Frontalachse.

Inklination und Reklination der Hals-
wirbelsaule. Patient sitzt; Untersucher
steht seitlich vom Patienten. Wie weit
kann das Kinn dem Brustbein ange-
nahert werden? Kann der Patient
nach oben senkrecht zur Decke
schauen? ( 1) Bestimmung des mini-
malen und maximalen Kinn-Jugulum-
Abstandes (normal: 0/15 cm).

Bestimmung der sogenannten Fléche.
Patient steht mit Fersen, GesaB und
Ricken gegen eine Wand und wird
aufgefordert, den Kopf so weit zu-
rlickzunehmen, daB das Hinterhaupt
ebenfalls die Wand beriihrt. Das ist
normalerweise ohne Schwierigkeiten
mdglich. Das MiBlingen spricht fiir
eine mehr oder weniger fixierte Ky-
phose der Brust- und Halswirbel-
séule. Dabei wird die kleinstmégliche
Distanz zwischen Wand und Hinter-
haupt in Zentimetern angegeben.
Diese Untersuchung hat ihren Wert
bei der funktionellen Beurteilung einer
Spondylitis ankylosans.

Seitwértsdrehung (Torsion) der Hals-
wirbelsdule nach rechts und nach
links. Patient sitzt, Untersucher steht
hinter dem Patienten. Patient wird
aufgefordert, das Gesicht so weit wie
moglich nach rechts (links) zu wen-
den. Seitengleicher Bewegungsaus-
schlag? Bei Benutzung eines Winkel-
messers: Normwert jederseits 60 bis
80 Grad von der Sagittalachse.
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4 Seitbeugung der Halswirbelséule nach
rechts und nach links. Patient sitzt,
Untersucher steht hinter dem Patien-
ten. Wie weit kann das Ohr der (nicht
hochgezogenen) Schulter angendhert
werden? Seitengleicher Bewegungs-
ausschlag? Bei Benutzung eines Win-
kelmessers: Normwert nach jeder
Seite 40 bis 50 Grad von der Mittel-
linie.

Tastuntersuchung (Palpation). Patient
in Bauchlage. Verschieblichkeit, Kon-
sistenz und Druckschmerzhaftigkeit
der Haut und des Unterhautgewebes.
r/"’\\ (Lokalisation!). Bei Operationsnar-
,/’ ben: Adhdrenz? Druck-, Verschiebe-
schmerz? Beurteilung des Muskelru-
hetonus (Hartspann?, Verspannung?,
Muskelharten?). Durckschmerz-
punkte? (Lokalisationl). Umschrie-
bene, lokale Abwehrspannung? Be-
urteilung der Band- und Sehnenan-
sétze (Hinterhauptschuppe, Schulter-
blattrand, Dornfortsatze, Kreuzbein,
Beckenkamme). Lokale Druck-
schmerzhaftigkeit? (Lokalisation!). O
= Druckschmerzpunkte (Insertionen),
= = Muskelverspannungen, -~ =
Hautverschieblichkeit.

R

__/
%Y
= ==

- OO Oewe mewaaase

Prifung auf Leistungsfahigkeit der aufrichtenden Ruckenmuskulatur. Patient in
Bauchlage. Aktives Anheben des Oberkérpers und der Arme.
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Prufung des Mennell'schen Zeichens. Patient in Rechts/Links-Seitenlage, Unter-
supher §teht hinter dem Patienten. Das jeweils untere Bein wird vom Patienten
bei maximaler Hiift- und Kniebeugung mit beiden Handen vor dem Bauch fixiert.
Das obere Bein wird in Streckstellung vom Untersucher mit einem leichten Ruck
nach dorsal, im Sinne der Hiiftstreckung gefiihrt. Dabei driickt die andere Hand
dgs Untersuchers zur Fixierung gegen das Sacrum. Schmerzangabe? (Spricht fir
einen ProzeB des entsprechenden Kreuz-Darmbein-Gelenks).

a) Dorso-ventraler Verschiebe-

schmerz? Patient in Bauchlage

(evil. Abdomen unterpolstert). Die

rechte Kleinfinger-Handkante wird

unter leichtem Druck auf die Dorn-

fortsatzspitze aufgesetzt. Dann

a) erfolgt ein kurzer, leichter, stoBar-

tiger, ventral gerichteter Druckim-

puls. Schmerzangabe? (Segment-
lokalisationt).

b) Psoas-Zugschmerz? Patient in
Riickenlage. Gleichzeitiges (ruck-
artiges Anheben beider gestreck-
ter Beine.  Schmerzangabe?
(Spricht fiir Segmentgefiigelocke-
rung der unteren LWS). =g /

s o~ /
b) S ; K’h
S

<,
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c) Aufsitz-Schmerz? Patient in Rik-
kenlage, freihdndiges Aufsetzen.
Schmerzangabe? (Spricht fiir Seg-
mentgefiigelockerung im Bereich
der oberen LWS). Diese Untersu-
chung ist gleichzeitig ein Test fur
die Leistungsfahigkeit des gera-
den Bauchmuskels.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Stefan Best .
Chefarzt der Orthopadischen Abteilung
Theresienklinik

7812 Bad Krozingen

Der Abdruck vorstehender Abbildungen erfolgt mit freundlicher Geneh-
migung aus:
E. Peter: MSD-Dokumentation 1976.

Verlag W. T. Mayr, Wiesbaden
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Wirbelsédulenerkrankungen —
Radiologische Gesichtspunkte fiir den
Arbeitsmediziner*

Martin Schumacher

Einleitung

Erkrankungen des Stiitzapparates haben aufgrund ihrer Haufigkeit, den
hohen Therapiekosten und wirtschaftlichen Kosten durch Arbeitsunfzhig-
keit eine erhebliche sozialmedizinische Bedeutung. Dies betrifft besonders
Erkrankungen der Lendenwirbelséule (2, 3), deretwegen etwa 80% der
Erwachsenen in &rztliche Behandlung kommen. Hierzu gehdren vor allem
Beschwerden wie sie JAYSON (4) bei seinen Patienten als »Non specific
backache" klassifiziert, d. h. die keine neurologischen Ausfallserscheinun-
gen, pathologische Réntgenbefunde oder Laborbefunde haben. Bei diesen
Patienten sind abnorme Veranderungen haufig nur durch die normale Rént-
gendiagnostik ergdnzende Funktionsuntersuchungen nachzuweisen und
lassen sich meist gut mit prophylaktischen MaBnahmen oder konservativer
Therapie beherrschen. Diese Patienten werden Uberwiegend im Vorfeld des
Arbeitsmediziners hausérztlich betreut.

Andererseits fiihren Erkrankungen des Stiitzskelettes in unterschiedlichem
AusmaB zu krankheitsbedingtem Berufswechsel (3) und fallen somit in das
Aufgabengebiet des Arbeitsmediziners, der aufgerufenist, praventive MaB-
nahmen zur Verhinderung von chronischen, evt. invalidierenden Wirbel-
sédulenleiden einzusetzen. In der folgenden Ubersicht sollen fiir spétere
Erkrankungen pradisponierende Verénderungen der Wirbelsdule, kno-
cherne Dysplasien oder schon vorhandene degenerative Verdnderungen
oder Prozesse dargestellt werden, bei denen eine gezielte arbeitsmedizi-
nische Beratung oder sogar eine berufsspezifische Selektion notwendig
ist (6). Diese richtet sich besonders auf die Verhinderung von Uberla-
stungsschaden der Wirbels&ule, die bisher als Berufskrankheit noch nicht
anerkannt sind.

In einem zweiten Abschnitt werden die heute verfligbaren therapeutischen
Mbglichkeiten aufgefiihrt (1, 7), die es iiber die konservative Wirbelséaulen-
therapie hinaus gestatten, durch weiterfilhrende Eingriffe Wirbelséulener-
krankungen unter Verzicht auf operative MaBnahmen zu behandeln.

* Herrn Prof. Wenz zum 65. Geburtstag gewidmet.
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Diagnostik von Wirbelsdulenerkrankungen

Die Voraussetzung fir eine weiterfihrende neuroradiologische Diagnostik
ist eine sorgféltige klinische Befunderhebung, deren Schwerpunkt je nach
den Beschwerden des Patienten mehr orthopadisch oder neurologisch
ausgerichtet sein kann. Da in den meisten Féllen eine Strahlenbelastung
fir den Patienten entsteht (Rdntgennativdiagnostik, Computertomogra-
phie, CT-Myelographie, Myelographie) und nur in Ausnahmeféllen die in
keiner Weise belastende Kernspinotomographie (Magnet-Resonanz-To-
mographie, MRT) eingesetzt wird, muB der klinische Befund eine ausrei-
chende Indikation zur Untersuchung liefern. Eine erstmalig aufgetretene
Lumbago liefert beispielsweise noch keine hinreichende Begriindung fir
die Anfertigung einer Réntgenaufnahme der Lendenwirbels&ule in 2 Ebe-
nen. Erst ihre Therapieresistenz ruft weitere Diagnostik auf den Plan.

Der Einsatz der neuroradiologischen Diagnostik sollte einem klaren Kon-
zept folgen (5, 6). Da gerade fiir den Arbeitsmediziner chronische und nicht
selten extreme statische Belastungen der Wirbelséule im Vordergrund ste-
hen, wird die Réntgen-Nativdiagnostik in den meisten Fallen am Anfang
der Untersuchungsschritte stehen. Degenerative Veranderungen als hau-
fige Folgeerscheinung langfristiger Wirbelsdulenbelastungen lassen sich in
Kombination von Réntgennativdiagnostik und Wirbelsdulen-Computerto-
mogramm kldaren. Nur selten wird die Kernspintomographie bei nicht tu-
mordsen oder entziindlichen Prozessen eingesetzt, da dem Kosten und
Kapazitat entgegen stehen. Die Myelographie bleibt vorwiegend der Ab-
klarung von Krankheitsprozessen vorbehalten, deren Behandlung mit gro-

Tab. 1: Indikationsbereiche neuroradiologischer Untersuchungsmethoden.

1. Réntgennativ- Angeborene Dysplasien von Wirbelkérper, Wirbelbogen,
diagnostik Ubergangsanomalien kranio-zervikal und lumbo-sakral,
idiopathische und relative Spinalkanalstenose, Wirbel-
sdulenfehlstellung, degenerative Prozesse, Spondylitis,
Spondylodiszitis, Stoffwechselerkrankungen z. B. Involu-
tionsosteoporose, Traumafolgen

2. CT AuBer den unter 1. genannten schwerpunktmaBig Band-
scheibenvorfall, Spinalkanalstenose, Facettenhypertro-
phie, Myelodysplasie, Osteoporose (quantifizierbar),
Traumafolgen

3. MRT (Kernspin- Vorwiegend Darstellung der parenchymatésen Anteile:
tomo- Myelodysplasie (z. B. Syringomyelie, Conus Malaszen-
graphie) sion), rheumatische Erkrankungen, Bandscheibenvorfall,

traumatische Wurzelausrisse

4. Myelographie/ Komplexe Dysplasien von Myelon, Duralsack u. Wurzel-
CT-Myelogra- taschen, traumatische Wurzelausrisse, mehrsegmentale
phie Bandscheibenvorfélle und Spinalkanalstenosen, Funk-

tionsuntersuchung als Belastungsmyelographie
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vovrTTmaTa:

Ber Wahrscheinlichkeit eine Operation oder neuroradiologische Interven-
tion wie Chemonukleolyse oder perkutane Nukleotomie erfordern. Die In-
dikationsgebiete der verschiedenen Untersuchungsmethoden sind in Ta-
belle 1 zusammengefaBt.

Im Folgenden werden Beispiele fiir den Indikationsbereich der genannten
Untersuchungsmethoden dargestellt.

1. Réntgen-Nativdiagnostik

Durch Aufnahme in mehreren Ebenen kdnnen Dysplasien des Achsen-
skeletts einfach dargestellt werden und erlauben somit eine rasche Ori-

Abb. 1: Réntgen-Nativaufnahme der
Halswirbelsdule: ~ Ausbildung eines
partiellen Blockwirbels HW 5/6 mit
stabilen Verhéltnissen und freien Fo-
ramina intervertebralia. Arbeitsmedi-
Zinische Beratung: Keine Einschran-
kung fir Berufswah! und Arbeitsbe-
lastung.
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entierung fir die arbeitsmedizinische Beratung. Eine Dysplasie des Wir-
belkérpers als partie!le Blockwirbelbildung mit rudimentarer Bandscheiben-
anlage beispielsweise (Abb. 1) stellt keinerlei Einschrédnkung fir die Be-
rufswahl oder -Tatigkeit dar. Entscheidend ist die glatte Begrenzung der
Wirbelkérperhinterseiten ohne Stufenbildung bei stabiler gelenkiger Ver-
bindung und freien Intervertebralléchern. Konservative oder operative
StabilisierungsmaBnahmen sind daher nicht erforderlich; eine Schédigung
des Rickenmarks auch bei stéarkerer korperlicher Belastung ist infolge der
stabilen Verbindung und bei normaler Weite des Spinalkanals nicht zu er-
warten.

Belastungsabhangige Schmerzen im Bereich der Arme kénnen auBer durch
degenerative Veranderungen der Wirbelsdule auch durch Halsrippen aus-
geldst werden. Eine Ubersichtsaufnahme der oberen Thoraxapertur ist
ausreichend, um die Ursachen fiir eine in diesem Fall (Abb. 2) li.-betonte
Zerviko-Brachialgie zu klaren. Wenn auch hidufig Halsrippen symptomlos
bleiben, kann eine belastungsabhéngige Schwiche der von den unteren
Zervikalsegmenten und oberen Thorakalsegmenten versorgten Muskulatur
— obwohl seit Geburt vorhanden — mitunter erst im Verlauf des langeren
Arbeitslebens auftreten. Eine Resektion der Halsrippe und der héufigen in
ihrer Umgebung noch vorhandenen verdickten Ligamenta der Skalenus-
licke kann einfach und dauerhaft das Beschwerdebild beheben. Grund-
satzliche Einschrankungen fir kérperliche Téatigkeiten sind daher nicht ge-
rechtfertigt.

Abb. 2: Rontgen-Nativdiagnostik: Obere Thoraxapertur mit Nachweis beidseitiger
kraftiger Halsrippen, deutliche Linksbetonung. Arbeitsmedizinische Beratung: Un-
ter Umstanden eingeschrankte Belastbarkeit der Armmuskulatur bei stérkerer
chronischer korperlicher Belastung.
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2. Computertomographie

Durch die axiale Darstellung der Wirbelséulenstrukturen ist die Computer-
tqmographie besser als andere Verfahren geeignet, die Lagebeziehung von
kéchernem Skelett des Wirbelkanales zum Inhalt des Wirbelkanales, d. h.
das Myelon, den Epiduralraum, die abgehenden Wurzeln und lumbal auch
den Duralsack darzustellen. Dariiberhinaus werden die paravertebralen
Weichteile und Details der kleinen Wirbelgelenke in hoher raumlicher (1
mm) und Kontrastauflésung erfaBt. Bei der Beurteilung von Bandschei-
bgnproblemen hat die Computertomographie eine hohe Treffsicherheit, die
mit Uber 90% die der Myelographie noch tibertrifft. Besser als in der Mye-
lographie |48t sich das Verhéltnis von GréBe des Spinalkanaldurchmessers,
vorhandenen Epiduralraum, Verlauf der Nervenwurzel und GréBe des Vor-
falls besser ermitteln und im Hinblick auf eine Therapiebedurftigkeit zu-
sammen mit dem klinischen Befund verwerten. Im dargestellten Fallbeispie!
(Abb. 3) ist das Verhiltnis von Raumangebot des Spinalkanals zur GréBe

[OSKOVIC.
402

Abb. 33 Computertqmogramm: Sequestrierter Bandscheibenvorfall (weiBes Vier-
eg:k) mit Kompresann von Duralsack und Lumbalwurzel L5 links. Arbeitsmedizi-
nische Beratung: Bei nicht progredienten neurologischen Ausfillen konservativer

leerapieversuch. Empfehlung einer Arbeitsplatzumstellung mit Reduktion von Ge-
wichtsbelastungen.
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des Bandscheibenvorfalles giinstig, so daB auch die Prognose fiir eine
konservative Behandlung besser als bei kleinem Querdurchmesser des
Spinalkanals ist.

Degenerative Verédnderungen des Bandscheibengewebes zeigen sich ne-
ben einer Héhenminderung des Bandscheibenfaches durch vermehrte in-
tradiskale Luft {Abb. 4), die vorwiegend aus Stickstoff besteht und Zeichen
des degenerativen Abbaus von Mukopolysacchariden aus dem Nucleus
pulposus ist. Die daraus resultierende Hohenminderung zieht weitere de-
generative reaktive Verdnderungen der benachbarten Gelenke nach sich.
Es entstehen Spondylarthrosen und Retrospondylosen wie in diesem Bei-
spiel. Diese kénnen den Duralsack oder abgehende Lumbalwurzeln kom-
primieren.

Diffizilere anatomische und funktionelle Verhéltnisse der Wirbelgelenke las-
sen sich im Computertomogramm in axialer Schnittfiihrung gut analysieren.
Anlagebedingte Anomalien oder Varianten wie in Abb. 5 zeigen die mdg-
lichen Spétfolgen nach chronischer Fehlbelastung, wie sie bei Assimila-
tionsgelenken oder Nearthrosen auftreten kénnen. Bei diesen Varianten ist
eine berufsspezifische Beratung durch den Arbeitsmediziner sehr schwie-
rig, da flr den Einzelfall nicht sicher vorauszusagen ist, ob derartige Dys-
plasien klinisch relevant werden.

Die Hauptindikation fir CT-Untersuchungen im Spinalkanal sind Einen-
gungen des Spinalkanaldurchmessers bei Segmentverschiebungen durch
Spondylolisthesis, Pseudospondylolisthesis und kongenitaler Spinalkanal-
stenose. Bereits der optische Aspekt bei der Auswertung der axialen CT-
Aufnahmen zeigt eine Einengung des Spinalkanales, der weiter quantifiziert

Abb. 4: Lumbales Computertomogramm mit Rekonstruktionen axialer Schichten:
Bandscheibendegeneration, Osteochondrose und Retrospondylose dokumentie-
ren einen schon langer bestehenden degenerativen Abbau. Arbeitsmedizinische
Beratung: Bei weitgehend abgebautem Bandscheibengewebe keine nennenswerte
Gefahr eines Bandscheibenvorfalles, keine invasiven therapeutischen MaBnah-
men, Reduktion der Achsenbelastung empfohlen zur Verhinderung weiterer se-
kundér degenerativer kndcherner Veranderungen.
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Abb. 5: Lumbales Computertomogramm: Degenerativ veréndertes Assimilations-
gelenk LW 5/SW 1, arthrotische Sekundérveranderungen. Bei diesem Fall chro-
nische pseudoradikuldre Schmerzzusténde, therapiert durch lokale Gelenkblok-
kade (Pfeil). Arbeitsmedizinische Beratung: Vermeidung stéarkerer Gelenkbela-
stung, Chronifizierung méglich, daher bei Auftreten von Symptomen Versuch der
Arbeitsplatzsanierung.

werden kann durch Bestimmung des transversalen und sagittalen Durch-
messers oder Planimetrie der Querschnittsfliche. Eindrucksvoller wird das
AusmaB der Spinalkanalstenose durch lumbale Injektion von Kontrastmit-
tel, das den tatséchlichen, zur Verfiigung stehenden Raum des Duralsackes
markiert (Abb. 6). Im axialen Bild kénnen gleichzeitig andere mitverstar-
kende Ursachen fiir die Stenose geklirt werden wie Verdickungen des
Ligamentum flavum oder Facettenhypertrophien der kleinen Wirbelgelenke.
In Uber 90% sind die Spinalkanalstenosen sekundar erworben und mani-
festieren sich nur in einem oder wenigen Segmenten im Gegensatz zu den
kongenitalen Spinalkanalstenosen, die haufiger multisegmental sind. Die
kongenitalen Formen sind fiir den Arbeitsmediziner belanglos, da sie in
den meisten Fallen symptomlos bleiben. Werden sie wie die erworbenen
Formen des engen Spinalkanales symptomatisch, ist in der Regel der mitt-
lere Lebensabschnitt betroffen. Intermittierende und haufig auch bela-
stungsabhangige Schmerzen und neurologische Ausfille sind charakteri-
stisch und werden unter dem Begriff der neurogenen Claudicatio inter-
mittens zusammengefaBt. Zur dauerhaften Therapie sind ausgiebige La-
minektomien erforderlich; postoperativ muB daher die Achsenbelastung
der Wirbels&ule reduziert werden. Die kongenitale Form zshlt zu den spi-
nalen Dysplasien und 148t sich kompletter durch Myelographie (siehe Ka-
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Abb. 6: Lumbales Computertomogramm: Ausgeprégte Spinalkanalstenose bei pri-
mar relativ engem Spinalkanal und zusétzl. Einengung durch Hypertrophie der Lig.
flava. Untersuchung nach intrathekaler Kontrastmitteleingabe, die das Res‘tlu._:men
des Duralsackes (weiBer zentraler Ring im Spinalkanal) zeigt. ArbeitsmngZIn/sche
Beratung: Entlastung des Spinalkanals durch ausgiebige Laminektomie entspre-
chend der Anzahl der betroffenen Segmente, operative Wirbelséulenstabilisierung,
Reduktion der Wirbelsdulenbelastung.

pitel Myelographie) und/oder Kernspintomographie als multisegmentale
Verénderung nachweisen.

Mit zunehmendem Alter, besonders in der Involutionsphase, sind osteo-
porotische Verdnderungen des Achsenskeletts haufige Ursache lumbaler
Beschwerden, ohne dafB die Arbeitsplatzbelastung nennenswerten Anteil
an den Beschwerden hat. Neben der Rdntgennativdiagnostik kann die
Computertomographie das AusmaB der Osteoporose eindeutig darstellen
und durch Fiachendichte-Messungen quantifiziert werden. Von dieser Mog-
lichkeit wird derzeit zu wenig Gebrauch gemacht, sie ist jedoch gerade bei
weiblichen Personen mit Osteoporose ein probates Mittel, eine adéquate
Therapie einzuleiten.

3. Kernspintomographie (MRT)

Gegeniber den bisher genannten Untersuchungsverfahren hat die Kern-
spintomographie einige wesentliche Vorteile. Abgesehen von der fehlenden
Strahlenbelastung ermdglicht sie die gleichzeitige Darstellung von Kno-
chen, Liquorraum und Parenchymstrukturen wie Myelon, Nervenwgrzeln
und paraspinales Weichteilgewebe. Auch |langerstreckige Prozesse kénnen
im Gegensatz zur Computertomographie in der vollen Ausdehnung erfa3t
werden, was besondere Bedeutung hat fir Fehlbildungen des Riicken-
marks. Einschrénkungen fiir die Anwendung dieser modernen Methode
ergeben sich im wesentlichen aus der noch geringen Kapazitat und weniger
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aus methodenbedingten Griinden. Prinzipiell kénnen kernspintomogra-
phisch alle spinalen Prozesse abgekidrt werden und lediglich in der De-
tailaufldsung knodcherner Prozesse ist die Methode der Computertomo-
graphie geringfiigig unterlegen. Als generelle Kontraindikation missen gro-
Bere Metallteile im Korper beriicksichtigt werden, da durch das Magnetfeld
Dislokationen paramagnetischer Metallkérper auftreten kénnen und gro-
Bere Metallimplantate wie beispielsweise Fixateur intern sich stark lokal
erwédrmen kénnen. AuBerdem diirfen Patienten mit Herzschrittmachern
nicht untersucht werden, da die Pulsfrequenz beeinflut wird.

Fur die MRT-Untersuchung kongenitaler Aniagestérungen soll beispielhaft
eine lumbosakrale Dysplasie dargestellt werden. Die Dysplasien kénnen
bis zum Erwachsenenaliter symptomlos bleiben, so daB meist eine arbeits-
medizinische Beratung zur gezielten Berufswahl unterbleibt. Neurologische
Ausfallserscheinungen und Beschwerden sind bei Beginn der klinischen
Manifestation ebenfalls uncharakteristisch und duBern sich durch sehr ver-
schiedene neurologische Defizite im Bereich der unteren Extremititen z. B.
Atrophien, atrophische Hautstérungen, Blasen-Mastdarmdysregulation
und héufig vorhandene lumbosakrale Schmerzen. Somit deckt in der Regel
erst die Untersuchung mit bildgebenden Verfahren die zugrundeliegende
Dysplasie auf. Im dargestellten Fallbeispiel (Abb. 7) lassen sich die ana-
tomischen Verhéltnisse exakt bestimmen: der tiefstehende Konus und ab-
norm abgehende Wurzeln stehen unter Zug und bedingen die klinische
Symptomatik. Die operativen Behandlungserfolge sind schlecht, da in den
meisten Féllen das Losen von Verwachsungen des Konus mit der Dural-

Abb. 7: Kernspintomogramm: Malaszension des Konus mit Fixierung des Konus-
endes an der Hinterwand des Duralsackes in Hohe LW 4, Ausbildung einer Me-
gakauda. Arbeitsmedizinische Beratung: Bei klinischen Symptomen operative L6-
sung der Fixierung, Arbeitsplatzentlastung.
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sackhinterwand keine wirkliche Entlastung bringt. Auch wenn zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung keine neurologischen Ausfélle oder lumbo-
sakrale Schmerzen bestehen, sollte eine Belastung der Wirbelséule ver-
mieden werden, da sich meist bis zum mittleren Lebensalter Symptome
einstellen. Als besonders unglinstig gelten chronische axiale Stauchungen
in sitzender Position, z. B. Lastwagenfahrertatigkeit. Lastwagenfahrer zh-
len zu der Berufsgruppe, die am haufigsten im spéteren Berufsleben Sym-
ptome entwickeln. Eine weitere kritische Situation fiir die Erstmanifestation
von Symptomen ist der Geburtsvorgang.

Fir die zahlenmaBig bedeutsamste Gruppe — die Bandscheibenschéden
— liefert die MRT mehr Details Uber die Vitalitdt von Bandscheibengewebe
als die Computertomographie. Bandscheibenvorfalle kénnen direkt in der
sagittalen oder axialen Schnittfihrung dokumentiert werden, ihre GréBe,
Lagebeziehung zum Duralsack und zu den abgehenden Wurzeln und das
Raumverhiltnis von GréBe des Vorfalls und zur Verfligung stehendem Kom-
plementrirraum sind genau zu ermitteln. Die gleichzeitige Untersuchung
von 5—8 Bandscheiben erlaubt einen Vergleich des Wassergehaltes im
Nucleus pulposus und somit der Vitalitat des als Belastungspuffer wirken-
den Bandscheibenkerns (Abb. 8). Bei Auswahl spezieller Sequenzen sind
Aussagen Uber Defekte des Faserringes moglich, der neben der Dege-
neration des Gallertkernes entscheidend fir die Manifestation eines Band-
scheibenvorfalles ist.

4. Myelographie/CT-Myelographie

Generell findet die Myelographie Einsatz bei Prozessen, die sich entweder
Uber mehrere Segmente erstrecken, oder bei denen andere Untersu-
chungsmethoden wie die Computertomographie und Kernspintomographie
keine endgliltige Diagnose zulassen. Dies gilt besonders fir nur unter funk-
tionellen Bedingungen auftretende Veranderungen des Spinalkanales. Un-
tersuchungen im MRT und CT k&nnen ausschlieBlich in liegender Position
durchgefuhrt werden. Dadurch sind funktionelle Testungen in unterschied-
lichen Wirbelsaulenpositionen etwa zur Bestimmung einer stabilen oder
instabilen Spondylolisthesis oder das Auftreten von Stenosen nur unter
statischer Belastung oder in bestimmten Lordose-, Kyphosepositionen der
Wirbelsdule nicht zu erfassen.

Stellvertretend fur die langerstreckigen Dysplasien des Spinalkanals soll
die Diastematomyelie (Abb. 9) gezeigt werden, die als kongenitale Fehl-
bildung in Kindesalter bereits diagnostiziert werden kann, jedoch &hnlich
wie die Malaszension des Konus auch erst im spateren Arbeitsleben durch
zunehmende Belastung symptomatisch werden kann. Die zugrundelie-
gende Fehlbildung einer longitudinalen Spaltung des Myelon Gber mehrere
Wirbelsegmente durch ein kndchernes oder bindegewebiges Septum kann
in der gesamten Ausdehnung im Myelogramm nachgewiesen werden. Au-
Ber der Myelonspaltung kann der Duralsack geteilt sein mit partieiler oder
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Abb. 8: Lumbales Kernspintomogramm in sagittaler Schnittfuhrung: Darstellung der
unteren 4 Lumbalwirbel und oberen 2 Sakralwirbel. Bandscheibenvorfall des Seg-
mentes LW 4/5 mit deutlicher Duralsackkompression (Pfeil) mit Degeneration des
Faserrings (Pfeilspitze). Weitgehend degenerierte Gallertkerne des kranialen und
kaudalen Nachbarsegmentes mit hochgradigem Wasserverlust. Beginnende zen-
trale Dehydrierung des Nucleus pulposus im Segment LW 2/3. Arbeitsmedizinische
Beratung: Zunéchst konservativer Therapieversuch falls keine schwerwiegende
neurolog. Ausfille, evt. perkutane Nukleotomie oder offene Operation spéter er-
forderlich. Weitere Bandscheibenvorfille sind maglich bei noch relativ hohem In-
tervertebralraum von LW 2/3 und LW 3/4. Daher nach Mdéglichkeit Reduktion der

Wirbelséulenbelastung anzustreben, grundsétzlicher Arbeitsplatzwechsel jedoch
nicht zwingend.
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kompletter Doppelung, die sich im Myelogramm als zentrale Aufspaltt{ng
darstelit. Medulldare Symptome kdnnen zunéchst fehlen., entywckeln sich
jedoch haufig im Veriauf des Lebens, so daf3 éhnlich. wie pel der Malas-
zension bei frihzeitiger Diagnosestellung daraufhnngewngsen werden
solite, chronische Wirbelsdulenbelastungen bereits durch die Berufswahl
zu vermeiden.

Abb. 9: Thorako-lumbales Myelogramm: Mediane Markspaltung (Diagtematomye-
lie) in Héhe BW 11 (Pfeile) mit Endigung des gedoppelten .Ma.!'ks (.P.fellsp|'tzen) am
Unterrand von LWK 3. Arbeitsmedizinische Beratung: Bei .fruhzemger Dlagnose-.
stellung Vermeidung von Wirbelsédulenbelastung durf:h geelgnete" Berujswahl. Bei
Spatmanifestation von Beschwerden und neurologischen {\usfa!len im Erwach-
senenalter Umstellung der Tatigkeit bei beruflich bedingter kérperlicher Belastung,
da Symptomprogredienz zu erwarten.
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Eine groBe Bedeutung kommt der myelographischen Untersuchung bei den
oben erwéhnten kongenitalen Spinalkanalstenosen zu, die in der Regel
multisegmental auftreten. In nur einer Untersuchung erhilt man mehrere
anatomisch-funktionelle Informationen (Abb. 10): Die Anzahl der betroffe-
nen Segmente, das Maximum der Stenosierung, eventuelle Verstdrkungen
unter Provokation in inklination oder Rekiination sowie die Beteiligung der
abgehenden Lumbalwurzeln. Die diagnostische Sicherheit der Myelogra-
phie kann durch eine spezielle Funktionsuntersuchung, die sogenannte
Belastungsmyelographie erhéht werden, die statische und funktionelle
Aspekte bei lumbalen Syndromen mit erfaBt. Diese wird am stehenden
Patienten durchgefiihrt, der mit einem 10 kg Gewicht an den ausgestreck-
ten Armen belastet wird, wodurch eine etwa 2,5fache stérkere Kraft als
das halbe Kérpereigengewicht an der Wirbelsiule ansetzt. Mit dieser Me-
thode lassen sich falsch negative Befunde der konventionellen Myelogra-

Abb. 10: Thorako-lumales Myelogramm: Multisegmentale kongenitale Spinalka-
nalstenose bei Archondroplasie mit Maximum der Stenosierung bei LW 2/3 und
LW 3/4. Bilaterale Wurzelkompressionen. Arbeitsmedizinische Beratung: Bei zu-
grundeliegender Archondroplasie Berufswah! mit eingeschrénkter kérperlicher Be-

lastung. Bei anderen kongenitalen Formen ArbeitsplatZmaBnahmen erst bei Aut-
treten kiinischer Symptomatik.
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phie reduzieren. Sie muB dann angewandt werden, wenn eine Qisgr?iir;z-
zwischen dem klinischen Untersuchungsbefuxg;nfger&ifrdgi(:t;gsustersu_
i i leibt ( . .
ventionellen Myelographie bestehen b M ittt
i i hanischen Komplexitadt der Wirl
chungsmethode wird der biomec . e e torclo. Do
mehr Rechnung getragen und damit auch s ' e o
i i herte organische Basis g .
schwerden von Patienten auf eine gesic e e O s,
indikati ur di tungsmyelographie sind die Spondy
Hauptindikationsfeld fiir die Belas ! P di ° o
i i ie intermittierend zu ne
esis und geringe Bandsche|benprotru5|one.n, e in i
:glogischengAusféllen und stirkeren Lumboischialgien fithren, ohne daB

das klinische Bild konstant sein muB (Abb. 11).

Neuroradiologische Therapie bei
Wirbelsdulenerkrankungen

i u ie therapeutischen Mdglichkeiten,
folgende Zusammenstellung Gber dlg t _ . .
c?iI: s?c% bei Erkrankungen der Wirbelsaule mit vorwiegender Schmerz

R . 4 bﬂ
; tionellen Myelogramm (li. Bildhélfte)
. 11: Belastungsmyelogramm: Im konvgn 2log!
::rbdiskrete Vorwglbungen des hinteren Lingsbandes, die sich unter Belastung

i a i ion des Duralsackes in Hohe der
i tlich verstiarken und eine Kompression 1cke: er
ggnlj(::r?e?be:nflécher LW 3/4 und LW 4/5 hervorrufen (rechte Bildhélfte). Arbeits

medizinische Beratung: Entlastung, konservativer Behandlungsversuch. Bei Fort-

bestehen der Beschwerden trotz konservativer Therapie perkutane Nukleotomie,
keine Operationsindikation.
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symptomatik und/oder neurologischen Ausfallen anbieten, beschrinkt sich
auf das neuroradiologische Behandlungsspektrum zwischen neurologisch
konservativer und operativer Therapie. Beispielhaft werden Erkrankungen
der Lendenwirbelsiule erwihnt, denen aufgrund ihrer Hiufigkeit und des
bevorzugten Auftretens in der Phase der aktivsten Berufsausiibung im
mittleren Lebensalter eine herausragende Bedeutung zukommt.

Da die Operationsresultate mit 55—86% guten Resultaten sehr variabel
sind, sollte auch bei im CT nachgewiesenem Bandscheibenvorfall alle Va-
rianten der konservativen Behandlung zunéchst ausgeschdépft werden. Auf-
grund von Verlaufsuntersuchungen mittels Computertomographie bei
nachgewiesenen Bandscheibenvorfillen ist bekannt, daB bei bis zu 23 der
Patienten ohne Operation oder interventionelle neuroradiologische Be-
handlung allein durch konservative Therapie eine Besserung erzielt werden
kann. So kénnen sich Bandscheibernvorfalle durch Fraktionierung, Seque-
strierung und Verteilung in den kaudaleren Abschnitten des lumbalen Spi-
nalkanals in ihrer raumfordernden Wirkung soweit reduzieren (Abb. 12),
daB sowohl die neurologischen Ausfille als auch die Lumbalgie oder Lum-
boischialgie sistieren. Optimalere Ergebnisse lassen sich bei Bandscheiben
der Segmenthshe LW 5/SW 1 erwarten, da hier die anatomischen Bedin-

Abb. 12: Lumbales Computertomogramm: Medio-re.-lateraler Bandscheibenvorfal
des Bandscheibensegmentes LW 5/SW 1 mit deutlicher Wurzelkompression
(obere Bildreihe). Nach 4wdchiger konservativer Behandlung Rickbildung des
Bandscheibenvorfalles mit Normalisierung des Befundes (untere Bildreihe). Fiir
die arbeitsmedizinische Beratung ist von Bedeutung, daB ein computertomogra-
phisch nachgewiesener Bandscheibenvorfall nicht automatisch einen operativen
Eingriff nach sich ziehen muB.
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gungen mit gréBerem Durchmesser des Spinalkanals gunstiger fur die Auf-
nahme kleiner Bandscheibensequester sind.

Bei ausbleibendem Erfolg der konservativen Therapie stehen zwei weitere,
nicht offen operative Behandiungsverfahren zur Auswabhl: Die Chemonu-
kleolyse, bei der proteolytische Enzyme des Chymopapain die Proteinbin-
dungen der Mukopolysaccharide des Gallertkerns aufldsen kénnen und so
Bandscheibenvorfille zum Verschwinden bringen. Diese Methode kann bei
nichtperforierten und nichtsequestrierten Bandscheibenvorféllen einge-
setzt werden, hat jedoch den Nachteil, daB der Behandlungserfolg unter
Umstanden bis zu 8 Wochen Latenz haben kann. Die Behandlungserfolge
liegen zwischen 70 und 80%; in etwa '/s der Félle ist die nachgeschaltete
Operation unumgénglich. Diese Methode empfiehit sich besonders bei jun-
geren Patienten mit noch sehr hohem Intervertebralraum, bei denen die
Operationsergebnisse wegen héufiger Rezidive schlechter sind. Ein wei-
terer Nachteil gegeniiber anderen Behandlungsverfahren ist die Mdglich-
keit der Allergie auf das Chymopapain und die Notwendigkeit einer Kurz-
narkose. Kontraindikationen fir diese Behandlungsmethoden sind voraus-
gegangene Operationen, schwere progrediente Paresen oder Blasensto-
rung bekannte Allergie gegen Chymopapain sowie sequestrierte oder dis-
lozierte Bandscheibenvorfille. Weitere Kontraindikationen wie die spinale
Stenose, der enge laterale Rezessus und eine Spondylolisthesis gelten
auch fiir die Alternativmethode zur Chemonukleolyse, die perkutane Nu-
kleotomie.

Sie kann in verschiedenen Formen durchgefiihrt werden: die hier ge-
brauchlichste ist eine kombinierte Zerkieinerungs-/Absaugmethode (Abb.
13). Sie ist eine logische Weiterentwicklung des Konzeptes der moglichst
atraumatischen Bandscheibenentfernung und benutzt den gleichen Zu-
gangsweg wie die Chemonukleolyse von dorso-lateral zur Bandscheibe,
von der im Durchschnitt 1—4 g entfernt wird. Die Methode solite in allen
Fallen eingesetzt werden, bei denen nichtsequestrierte, gedeckte Band-
scheibenvorfille behandelt werden mussen, die einen offenen operativen
Eingriff nicht erfordern. Die Rehabilitation und berufliche Wiedereinglie-
derung ist in der Regel kirzer, da weder groBere Weichteilzerstdrungen
noch knécherne, ligamentére oder artikuldre Defekte erzeugt werden.

Eine als eigenstandiges Krankheitsbild oft nicht erkannte Schmerzursache
sind die pseudoradikularen Syndrome. In mehr ais 60% lumbaler Schmerz-
syndrome nach Bandscheibenoperation sind die Schmerzen den Lumbal-
segmenten nicht zuzuordnen. Sie orientieren sich mehr an Sklerotomen
und Myotomen und erlauben eine grobe Einteilung in Schmerzen, die sich
auf den Beckenkamm, die Leiste und die Lendenwirbelsdule projizieren
und durch Veranderungen an den oberen lumbalen Gelenkfacetten bedingt
sind. Daneben fihren degenerative Veranderungen der unteren Facetten-
gelenke zu Schmerzprojektionen in das liosakralgelenk, GesaB, die Tro-
chanteren und den Oberschenkel bis zum Knie. Neuroradiologisch finden
sich deutliche arthrotische Veranderungen der kleinen Wirbelgelenke (Abb.
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Abb. 13: Perkutane Nukieotomie: Positioni
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Abb. 14: Facettenblockade: Blockade eines Interkostalgelenkes, das deutliche de-

generative Verdnderungen zeigt. Positionierung der Nadel unmittelbar am Ge-
lenkspalt und Injektion von Lokalanésthetikum/Kortison.

stallinen Kortisoninjektionen. Bei ausbleibendem Erfolg kann durch Alkohol
oder Elektrokoagulation der schmerzauslésende Ramus dorsalis der Lum-
balnerven zur Gelenkkapsel ausgeschaltet werden (Abb. 15).

SchluBfolgerungen

1.
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Die arbeits- und sozialmedizinische Bedeutung von Erkrankungen der
Wirbelsdule verlangt die Ausschdpfung der Prophylaxe, d. h. die frih-
zeitige Erfassung pradisponierender Wirbelséulenveréanderungen, die
im Berufsleben chronische Schiaden erwarten lassen. Sensomotorische
Entwicklungsstdrungen in der Vorgeschichte soliten daher AniaB zu ei-
ner gezielten klinischen und neuroradiologischen Untersuchung der Wir-
belsaule geben, um eine sinnvolle Pravention durch geeignete Berufs-

wahl zu gewébhrleisten.

[T

Abb. 15: Facettenblockade: Ort der Block
Fac : ade, Alkoholausschaltun -
koagulation im unteren lateralen Drittel des kleinen Wirbelgelenkeg.Oder Flektro

- Der Einsatz neuroradiologischer Untersuchungsmethoden muB gezielt

gach klinischer Verc}achtsdiagnose und Kenntnis der methodischen
chwerpunkte der einzelnen Untersuchungsverfahren erfolgen.

. Bei Erstmanifestation von Wirbelsdulenbeschwerden wihrend des ak-

(t:it\:en Bsr;me(lj)ens sollten klinische und neuroradiologische Untersu-
ungsbefunde in abgewogener Form in die arbeitsmedizini
ratung eingebaut werden. edizinische Be-

. Neben der Umstellung von Arbeitsplatzbedingungen zur Reduktion der

Wirbelsdulenbelastung ist eine beschwerd
/ egerecht abgestufte Eskala-
tion der Behandlungsmethoden zur Erhaltung d itsfahi

epug es er A i
Stabilitat der Wirbelsadule unabdingbar. ? roetisfanigkeit und
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Zur Untersuchung der Lumbalgien

bei Angehdérigen der Pflegeberufe in
Frankreich

Cathy Duringer, Ulrich StoBel und Friedrich Hofmann

Einleitung

In einer Ubersichtsstudie fiir die BGW wurden im Februar 1990 Ergebnisse

von Studien im deutschen und anglo-amerikanischen Sprachraum zusam-
mengestellt (29).

In der franzdsichen Allgemeinbevélkerung sind Lumbalgien eine sehr hiu-
fige Beschwerde. 80% haben wenigstens einmal in der Lebensspanne dar-
unter gelitten. Die Lumbalbeschwerden sind in 3 bis 5% der Félle Ursache
eines Hausarztbesuches bei Erwachsenen. Dariiber hinaus werden jahrlich
mindestens 110 000 Arbeitsunfille, verbunden mit Lumbalgien, gemeldet
(= 13% aller gemeldeten Arbeitsunfélle) (24).

Da diese Zahlen schon Ende der 60er Jahre bekannt waren, stellte sich
auch in wissenschaftlicher Hinsicht die Frage, inwieweit man hier von be-
ruflich bedingten Erkrankungen sprechen konnte. Man gelangte zu der
vorldufigen Feststellung, daB kOrperlich belastende Arbeit in einem Zu-
sammenhang zu sehen sei mit frihzeitigen und schweren Lumbalgien, und
daf die Hauptrisikofaktoren vermehrtes Heben und Tragen von Lasten in
gebeugter Haltung sowie langanhaltende Fehlhaitungen der Wirbelsaule
seien (16).

BURGMEIER konnte nachweisen, daB dies sicherlich auch fir die Ange-
hdrigen der Krankenpflegeberufe hinsichtlich des Tatigkeitsprofils zutraf
(4). Ziel dieser Literaturstudie war es deshalb, Studien zur Belastung und
Beanspruchung der Wirbelsaule im franzésischen Gesundheitsdienst zu-

sammenzutragen und ihre Aussagen im Vergleich mit dem internationalen
Schrifttum zu bewerten,

Methode

Uber die direkte Ansprache von bereits bekannten Autoren von Studien
und vertiefende Recherchen in arbeitsmedizinischen Bibliotheken konnte
ein Teil der Studien zuganglich gemacht werden. Als weitere wichtige In-
formationsquelle erwies sich die Datenbank des »Observatoire régionale
de la santé« in Strasbourg, die hinsichtlich des Themas Lumbalgien beim
Pflegepersonal abgefragt wurde. Beriicksichtigung fanden nur Studien, die
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einen epidemiologischen Zugang zum Thema hatten. Die Studien wurden

nach den Merkmalen
— Angaben zum Untersuchungskollektiv

— Art der Studie

— Pravalenz- und Inzidenzraten

— Risikofaktoren

rezipiert, wobei Studien, in denen eines oder mehrere dieser Merkmale
und insbesondere die Methode nicht genannt wurden, unbericksichtigt
blieben. Die auf diese Weise ausgewahlten Studien reprasentieren vor allen
Dingen den Zeitraum der letzten 10 Jahre, da es zwar vor diesem Zeitraum
Studien zu anderen Berufsgruppen gegeben hat (19), Prévalenz und Ri-
sikofaktoren bei Krankenhausangestellten hingegen erst in den 80er Jah-
ren intensiver untersucht wurden (7).

Ergebnisse
im Rahmen dieses Beitrags kénnen nur Ausschnitte und Beispiele fur die
ausgewerteten Studien vorgestellt werden. Tabelle 1 gibt in gedréngter
Form ein Ergebnisabstract der Auswertung der einzelnen Studien wieder.
Die Ubersichten 2—4 greifen beispielhaft drei Studien (3, 4, 11) heraus.
Zusammenfassend kann man zu den Ergebnissen sagen, daB die bisher,
zumeist im Querschnitt angelegten Untersuchungen {bereinstimmend zu
dem Ergebnis gekommen sind, daB als Risikofaktoren hervorzuheben sind:
— Lebensalter, Dienstalter, Geschlecht und Ubergewicht
— vorhergehende Lumbalgien (Hauptrisikofaktor)
— physische Belastung am Arbeitsplatz (wiederholtes Heben und Tragen
von Lasten, Arbeit in Fehihaltung der Wirbelséule).
Allerdings widersprechen die Ergebnisse der Studie von BLANCHARD et
al. (3) dem zuletzt genannten Risikofaktor.
Die Ergebnisse weisen hinsichtlich Inzidenz und Prévalenz jedoch insge-
samt groBe Unterschiede auf (die Spannweite reicht von 8,5% bis 62,4%).
Nicht die Tatsache der Streuung dieser Pravalenzraten an sich, als vielmehr
das AusmaB der Streuung, das so in den anderen internationalen Studien
nicht anzutreffen ist, gibt Grund zu der Annahme, da8 hier methodologische

Griinde fiir das Ergebnis eine Rolle spielen.

Diskussion

Die Ergebnisse aus den franzésischen Studien lassen sich nur bedingt mit
dem internationalen Schrifttum in einen Vergleich bringen, was vor allen
Dingen an folgenden Griinden liegt:

— Wahi des Untersuchungskollektivs

— beriicksichtigte Beschwerden

74

16,2%
23.3%
6.0%
6.4%
8,5%
21.9%
6.9%
32.0%
10.7%
32,0%
47,0%
62,4%
2,24
18,7%
3.4%

Ergebnisse

personal als ber Arzten
verglichen mit Verwaltungsangesteliten)

— 15mal hdufiger be Pfiege-

Durchschnittsprivalenz;
Durchschnittspravalenz;
Krankenschwestern:
Krankenpflegehetfer:
Durchschnittspravalenz:
Durschnittsinzidenz;
Burchschnittsinzidenz;

— Durschnittspravalenz:
Burchschnittsprivalenz;
Krgnkenpflegehelfennnen:
(Hochstes relatives Risiko:
Durchschnittspravalenz;
Durchschnttsinzidenz;

KH-Personal:
LBurchschnittspravalenz:

T

Untersuchungen
yndrom

— Jahresprdvalenz, LWS Syndrom
wegen LWS Syndrom

— Jahresinzidenz, LWS Syndrom
— Jahrespravalenz, LWS Syndrom
— Jahresinzidenz, LWS Syndrom

— Jahrespravalenz, LWS Syndrom
— Jahresinzidenz, LWS Syndrom

— Jahresprivalenz, LWS S
— Krankschreibung

Jahresprivalenz
LWS Syndrom
Jahrespravaienz
LWS Syndrom
Jahresprivalenz
LWS Syndrom
Jahresprivalenz
LWS Syndrom

Methode
FB +1
FB
FB
FB + 1

R

Gruppe
— Weibliches KH-Personal;
Pflegeberufe, Reinemache-
frauen
— 4 andere Berufsgruppen
— 4 andere Berufsgruppen
— Krankenpflegehelferinnen
— 4 andere Berufsgruppen
— 4 andere Berufsgruppen

Weibliches KH-Personal

KH-Personal
(auBer Arzte)
KH-Personal
(auBer Arzte)

— KH-Personal
KH-Personal
{auBer Arztinnen)
— KH-Personal

Autoren
{Jahr)
BLANCHARD
(1990)

BURGMEIER

HECHT (1988)

CASSQU (1985)

BEHAR (1989)

DE GAUDEMARIS

(1986)

STRAUSS

(1989)

FB = Fragebogen; | = Interview

Tab. 1
CAILLARD
(1987)
CAILLARD
(1987)
ESTRYN —




Ziel der Studie:

Art der Studie:
Stichprobe:

Methode:

Ergebnisse:

Risikofaktoren:

LOMBALGIES EN MILIEU PROFESSIONNEL
Blanchard, F., Etienne, J. C. et D. Jolly
Observatoire Régional de la Santé de Champagne, Ardenne 1990

Vergleich der Wahrnehmung von Lumbalbeschwer-
den in verschiedenen Berufsgruppen

Querschnittsstudie

Die Stichprobe setzte sich aus insgesamt 1586
Personen aus fiinf Branchen zusammen, von de-
nen 335 Krankenhausangestellte (Krankenschwe-
stern, Krankenpflegehelferinnen und Reinemach-
frauen) waren.

Die Kontrollgruppe wurde aus 451 Teilnehmern von
Krebsfriherkennungsuntersuchungen gebildet.

Die Probanden wurden im Zuge der Personalunter-
suchungen mit zwei Erhebungsbdgen befragt: Ein
Bogen wurde vom Probanden, der andere vom
Arzt ausgefullt. Als Lumbalgien wurden Lumbalbe-
schwerden mit oder ohne Ischialgien zum Befra-
gungszeitpunkt bzw. im zuriickliegenden Jahr ge-
wertet.

Das Krankenhauspersonal weist mit 16,2% die ge-
ringste Privalenz auf (Im Durchschnitt 23,2%, in
der Kontrollgruppe 28%).

Als hdufigste beschwerdenauslésende Tatigkeit
wurden vom Krankenhauspersonal die nach vorne
geneigte Korperhaltung angegeben. Die Beschwer-
deintensitat wurde vom Krankenhauspersonal auf
einer Skala von 1—100 mit einem Durchschnitts-
wert von 24,4, von Bauarbeitern mit 46 und von
Landwirtschaftsarbeitern mit 46,4 angegeben.

Die Selbstbehandlungsquote lag mit 25,8% bei
Krankenhausangestellten am héchsten. Demgegen-
{iber war die Arztbesuchsfrequenz mit 25,8% ge-
geniiber 45,8% im Gesamtkollektiv deutlich gerin-
ger.

Vorhergehende Lumbalgien, Alter, Gewicht, Zahl
der Schwangerschaften, Familienstand, Ausbil-
dungsniveau, Schichtarbeit.

Ziel der Studie:

Art der Studie:
Stichprobe:

Methode:

Ergebnisse:

Risikofaktoren:

LES LOMBALGIES EN MILIEU HOSPITALIER: ASPECTS
: EPIDEMI -
GIQUES ET ROLES DES DIVERS FACTEURS DE RISQUE oo

Burgmeier, A. C., Blindauer, B. et M. Th. Hecht
Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 36 (1988) 128—137

Ziel der Studie war die Erfassung der Privalenz
von Lumbalgien und der Risikofaktoren bei Kran-
kenhausangestellten

Querschnittsstudie

5491 nichtérztliche Beschiftigte der StraBburger
Universitétsklinik

Dif; Datenerhebung erfolgte mittels Fragebogen
wahrend der Personaluntersuchungen. Als Lumbal-
gien wurden Lumbalbeschwerden und/oder Ischial-
gien bezeichnet. Es wurden zur Ausschaltung et-
waiger psychogener Beschwerdenennungen nur
die zum Arztbesuch filhrenden Beschwerden,
Spontanbeschwerden bei der Untersuchung oder
als Arbeitsunfall gemeldete Beschwerden erfaft.

Préi\./.alenz und Inzidenz in den verschiedenen Be-
schaftigungsgruppen:

Prévalenz Inzidenz

Alle Gruppen 6,0% 2,4%
Bettenschieber 8,9% 2:5%
Pflegehelfer 8,5% 3,7%
Reinemachpersonal 7.4% 3,0%
Pfleger, Hebammen 6,4% 3.0%
Techn. Betrieb/Arb. 5,2% 0,9%
Krankengymnasten 4,9% 3.3%
Verwaltungsangest. 2,3% 0,6%

Geschlecr]_t (Frauen haufiger als Ménner), Alter, Be-
rufsalter, Ubergewicht, vorhergehende Lumbalgien

Protektivfaktoren: Sport
Keine Risiko- Heben von Lasten, Fehlhaitungen der Wirbelséule
faktoren: bei der Arbeit

Ubersicht 1
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Ziel der Studie:

Art der Studie:
Stichprobe:

Methode:

Ergebnisse:

Risikofaktoren:

DE GAUDEMARIS, R., BLATIER, J. F,, QUINTON, D. et al.
Analyse du risque lombalgique en milieu professionnel
Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique 34 (1986) 308—-317

Die Studie untersucht die Haufigkeit der Lumbalbe-
schwerden in verschiedenen Berufsgruppgn und
schitzt berufliche und auBerberufliche Risikofakto-

ren ab.
Querschnittsstudie
1812 Personen aus 5 Berufen, darunter 299 Kran-

kenpflegehelferinnen. Als Kontrollgruppe fungierten
591 Verwaltungsangestellte beiderlei Geschlechts.

Die Daten wurden im Rahmen der Personaluntersu-
chung durch den Betriebsarzt erhoben.

Als Pravalenzdatum wurde die Angabe von LL!ITI-
balbeschwerden (Lumbalgien oder Lumboischial-
gien) im letzten Jahr gewertet.

Einjahrespravalenz in unterschiedlichen Gruppen:

Weibliche Kontrollgruppe 27,9:/0
Krankenpflegehelferinnen 62.4°/o
Ménnliche Kontrollgruppe 39,7°/o
Fernfahrer 44,40/0
Bauarbeiter 46,1 o/o
Industriearbeiter 61,3%

Relatives Risiko der Krankenpflegehelferinnen: 2,24

Berufliche

— Befordern von Lasten .

— Arbeit mit Fehlhaltung der Wirbelséule

— nicht-sitzende Tatigkeit

— Vibrationen ‘ )

— Witterungseinflissen unterliegende Arbeit
Berufe mit Trage-/Hebetétigkeiten ngrden am héu-
figsten subjektiv als berufliche AuslGser genannt
AuBerberufliche .

— Haushalitstatigkeiten bei Frauen"

— Basteln und Gartenarbeit bei Mé&nnern

Ubersicht 3
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— EinschluBkriterium fiir das Vorliegen der Beschwerden (Selbstangabe,
Aufsuchen &rztlicher Behandlung, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung).

Als vorldufige SchluBfolgerungen aus dieser Arbeit lassen sich ziehen;

— In weiteren Studien muB unbedingt der “Healthy Worker"-Effekt mitbe-
dacht werden.

— Das Selbstbehandlungspotential in der Zielgruppe ist, wie es auch in
den deutschen Untersuchungen festgestellt wurde, auBerordentlich
hoch. Infolgedessen eignen sich Krankschreibungsunterlagen nur be-
dingt fiir die Feststellung von Pravalenz und Inzidenz der Lumbalgien.

Hinsichtlich der Vorbeugung von Lumbalbeschwerden werden in den Stu-
dien sowohi das vor der Einstellung vorzunehmende systematische Rént-
gen, die Vorabinformation der Beschéftigten und die auf richtiges Heben
und Tragen ausgerichtete Ausbildung, Arbeitsplatzgymnastik als auch Mus-
keltraining und allgemein der sinnvolle Umgang mit dem Riicken empfoh-
len.

Es wird angestrebt, in einer zukinftigen multinationalen Pravalenz- und
Inzidenzstudie auch franzésische Krankenhduser mitzuberiicksichtigen

und damit die hier recherchierten Ergebnisse auf ein neues Fundament zu
stellen.
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Wirbelséaulenerkrankungen beim
Pflegepersonal einer
Rehabilitationsklinik

Epidemiologische und klinische Ergebnisse

André Burgmeier, Christine Muller und Daniel Ejnes

Das Projekt zielte darauf, ein epidemiologisches und klinisches Profil der
Personen mit Riickenschmerzen unter dem Pflegepersonal dieser Klinik
zu bestimmen und die Nitzlichkeit eines ,Rachimeters® als Frilherken-
nungsmittel zu prifen.

Untersuchungsgut und -methode

119 Beschéftigte einer Rehabilitationsklinik wurden hinsichtlich méglicher
Beschwerden an der Wirbelséule befragt. Den Beschwerdetridgern wurde
ein weiterer, 37 Fragen umfassender Fragebogen vorgelegt, der die An-
amnese, Klinik und Risikofaktoren der Beschwerden erfassen sollte. Der
Status der Wirbelséule, mit und ohne Beckenfeststellung sowie die seitliche
Neigung und Badelons R-Faktor wurden mit dem Rachimeter bestimmt.
Zum SchluB wurde eine statische, kinetische und klinische Bewertung der
Wirbelséule durch Tastuntersuchungen vorgenommen.

Tab. 1: Erscheinungsumstinde (%).

Spontan 12,7
Falsche Bewegung 15,56
Hebeanforderungen §3,5
Stirze 8.5
Fehlhaltungen der Wirbelsaule 39,4
Andere (Autofahren, Wetterwechsel usw. . ) 141
Beim Arbeiten 74,6

Tab. 2: Klinische Risikofaktoren (%).

® Liangenungleichheit der Beine 21,7
® Skoliose 25
® Skoliotische Haltungen 26,6
@ Platt- u. SenkfiiBe 63
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Tab. 3: Personalverhiltnis/Praventionsmethoden (%)

Wiéhrend In der Berufs-
der Studien tatigkeit
Krankenpfleger(in) 42,3 84,6
Krankengymnasten 54,5 63,6
Krankenpflegehelfer(in) 19 85,7
Arzte 0 8
Andere (Ergotherapeut, 2,5 62,5
Krankentréager,
MTR, usw.. )

Tab. 4: Rachimeterdaten 1, R/Intensitat.

Intensitat der Beschwerden R > 0,63 (%)
Anhaltende 72,8
Zahlreiche 60,0
Seltene 41,6

Tab. 5: Rachimeterdaten 2, Rolle der Lebensweise.

Lebensweise R > 0,63 (%)

sitzende Lebensweise 52,7
intensiv sporttreibend 68,0
maBig sporttreibend 37,5
Ergebnisse

Bei einer Lebenszeitprévalenz von 73% zeigten sich keine Altersunter-
schiede in den Gruppen der 18—50jéhrigen. Jedoch nahm die Prévalenz
mit héherem Lebensalter bzw. nach acht Jahren beruflicher Aktivitat zu.
70% davon hatten wahrend ihrer Ausbildung keine praventiven MaBnah-
men gegen Wirbels&dulenleiden erlernt.

Das Personal mit Beschwerden setzt sich v. a. aus Krankenpflegepersonal
zusammen, das téglich mindestens fiinfmal Patienten heben oder umlagern
muB. Das Risiko einer Wirbelsaulenbeschwerde nimmt mit dem Dienstalter
zu. Nach durchschnittlich 18 Jahren ist jeder Angehérige dieser Berufs-
gruppe Beschwerdetrdager. Auch wenn die Beschwerden zumeist wihrend
der Arbeit auftreten, haben sie nur selten eine Berufsunfallanzeige zur
Folge. In 40% der Fille indes wird eine Arbeitsunterbrechung erforderlich.
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Der Kreis der Beschwerdetriager schétzt sich selbst als oft Sport treibend
ein und findet seine Arbeit interessant. Bei der klinischen Untersuchung
dieser Gruppe stellt sich bei der Mehrheit eine Rickgratverkrimmung her-
aus (Skoliosen bzw. skoliotische Haltungen, Lordosen). Fiir 63% konnten
aber auch Platt- und SenkfiiBe ermittelt werden. Mehr als 50% bei den
Beschwerdetrdgern insgesamt und 90% bei den Beschwerdetrdgern mit
persistierenden Schmerzen wiesen bei Tastuntersuchungen am Riicken
Muskelverspannungen auf. Der Rachimeter zeigte bei mehr als 50% der
Personen ein R > 0.63, was einer Lenden-, Becken-, Oberschenkel-,
Scharnierfunktionsstérung mit Steifheit entspricht, besonders bei Sportlern
oder Mannern mit sitzender Lebensweise.

SchiuBfolgerungen

Bei der Mehrzahl des unter Rickenbeschwerden leidenden Personals las-
sen sich objektivierbare Symptome einer Wirbelsdulenerkrankung fest-
stellen. Die sehr hohe Ubereinstimmung zwischen Fragebogen, klinischer
Untersuchung und Rachimeternachuntersuchung 1aBt psychogene Fakto-
ren der Wirbelsédulenerkrankung eher unwahrscheinlich erscheinen.
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Erkrankungen des Bewegungs- und
Stiitzapparats bei Angehoérigen der
Krankenpflegeberufe — HEALTHPRO-
study — Validierung des
Erhebungsbogens

Friedrich Hofmann, Mats Hagberg, Kerstin Johansson, Malin Josephson,
Ulrich Stdssel, Birgit Strandberg und Téres Theorell

Seit Beginn der 70er Jahre haben sich Arbeitsgruppen in zahlreichen eu-
ropaischen Staaten und in Nordamerika um eine Erforschung von Berufs-
krankheiten bei Angehérigen der Gesundheitsberufe bemiht. Dabei stan-
den zunéchst die Infektionskrankheiten — und hier vor allem die Hepatitis
B und die Tuberkulose — im Vordergrund. Etwas spéater begann man sich
mit den Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparats zu beschéafti-
gen. In diesem Zusammenhang stellten wir seit 1987 in mehreren Phasen
Ergebnisse einer Pilotstudie an mehr als 1000 Angehérigen der Kranken-
pflegeberufe vor. Eine Zusammenfassung der bislang erschienenen inter-
nationalen Literatur und der Pilotstudie wurde von uns 1990 vorgestellt (1).
Als Fazit der bislang unternommenen Bemiihungen um eine Erforschung
der muskuloskelettalen Erkrankungen — und hier besonders der Proble-
matik des LWS-Syndroms — konnte eine Reihe von theoretischen, kon-
zeptionellen und methodischen Mangeln herausgearbeitet werden, die in
Tafel 1 zusammengefaBt sind.

Um fir die Zukunft wirkungsvollere Erhebungsmdéglichkeiten in der Hand

zu haben, entschieden wir uns daher fiir folgendes Vorgehen bei der Er-

forschung muskuloskelettaler Beschwerden beim Krankenhauspersonal:

1. Erarbeitung eines neuen Erhebungsbogens auf der Grundlage friiherer
Modelle unter Einbeziehung der aus der internationalen Literatur ge-
wonnenen Erkenntnisse

2. Validierung des Erhebungsinstruments mit Hilfe von Interviews

3. Durchfiihrung von Querschnitterhebungen in Landern mit stark unter-
schiedlicher ergonomischer Ausstattung der Krankenhiuser — vorge-
sehen sind:

— Deutschland,
— Finnland,

— Frankreich,

— GroBbritannien,
— Island,

85



— Schweden,
— Tschechoslowakei und
— USA.

Durchfiihrung des Projekts unter Federfuhrung folgender Institutionen:

a Arbetsmiljginstitutet (Nationales Institut fir Arbeitsmedizin, Solna,
Schweden) und Karolinska-Krankenhaus

b Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin in Zusam-
menarbeit mit Universitatsklinikum Freiburg, Arbeitsmedizin-Perso-
nalambulanz und Universitat Freiburg, Abteilung fir Medizinische So-
ziologie

4. Durchfiihrung von Langsschnittstudien und Fall Kontrollstudien.

Im Rahmen dieser Publikation berichten wir iiber das neue Erhebungsin-
strument und seine Validierung.

Das Erhebungsinstrument
Der Erhebungsbogen umfaBt die in Tabelle 1 aufgefiihrten Teile.

Tab. 1: Erhebungsinstrument.

Fragenteil Anzahl
der Fragen

1. Fragen zur Person (Name, Alter, Nationalitidt, GroBe etc.) 14

2. Fragen zur Titigkeit 8

3. Fragen (mit Unterfragen) zur Exposition und zur Anwen- 12
dung von Hebehilfen

4. Fragen zu Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzappa- 48
rats

5. Fragen zum Freizeitverhalten 12
6. Fragen zur Arbeitszufriedenheit 23
7. Psychosoziale Fragen (Schlafqualitat etc.) 16

Zuséatzlich wurden die Teilnehmer der Untersuchung gebeten, eventuelle
Beschwerden in insgesamt vier verschiedene Kérperschemata einzutra-
gen.

Die Validierung

Die Validierung wurde an einem Krankenhaus in Kristinehamn (23 000 Ein-
wohner, Westschweden) vorgenommen. Die Klinik hat zwar nominell 667
Betten, von diesen befinden sich jedoch 272 in einer mehrere Kilometer
entfernten psychiatrischen Klinik. Weiterhin ist dem Haupthaus ein Ambu-
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latorium angegliedert und schlieBlich kimmern sich die Beschaftigten auch
um die hdusliche Pflege — etwa einer deutschen Sozialstation vergleichbar.

In die Untersuchung aufgenommen wurden 34 Personen, die wihrend ei-
nes Kontakts zur Betriebsarztambulanz auf einen in Arbeit befindlichen
.internationalen Erhebungsbogen” hingewiesen wurden. Sie wurden um
Mithilfe gebeten und erst als sie sich — was keinerlei Probleme bereitete
— fur die Kooperation entschieden, wurde ihnen der Inhalt mitgeteilt.

Die Erhebungsbdgen wurden dann ausgefiillt und per Post an das Ar-
betsmiljGinstitutetin Solna gesandt. AnschlieBend wurden — ohne Kenntnis
des Ergebnisses — die Interviews in Kristinehamn durchgefiihrt. Dabei wur-
den insgesamt 42 Fragen fir den Interviewleitfaden ausgewihit, wobei die
Fragen zur Arbeitszufriedenheit und die psychosozialen Fragen ausgespart
blieben, da hier schon friiher eine Validierung stattgefunden hatte. Au-
Berdem wurden die interviewten Personen gebeten, die Hauptschmerzin-
tensitét bei ihren méglicherweise bestehenden Riickenbeschwerden in die
zwei entsprechenden Kérperschemata einzutragen.

Erste Ergebnisse der Befragung zum LWS-Syndrom
An dieser Stelle sollen einige erste Ergebnisse der Interview- und der Fra-
gebogenstudie reslimiert werden.

Die Struktur des Kollektivs in beruflicher Hinsicht geht aus Tabelle 2 hervor.
Um Verzerrungen durch Geschlechtsunterschiede nicht in Kauf nehmen zu
missen, wurden lediglich Frauen in die Studie aufgenommen.

Tab. 2: Struktur des untersuchten Kollektivs.

Berufsgruppe befragte Personen
Krankenschwestern 8
Krankenpflegehelferinnen 8
Pflegehelferinnen 8
Sozialstation 10

Die befragten Krankenpflegekrafte waren im Mittel 45 Jahre alt, wobei der
Median bei 44 Jahren lag. Die Altersverteilung ist in Abbildung 1 dargestellt.

Die Hélfte der befragten Krankenpflegekréfte Uber 44 Jahre gab bei der
Fragebogenerhebung an, an LWS-Beschwerden zu leiden, wihrend es im
Interview fast zwei Drittel waren. (Abbildung 2).

Bei den Personen, die jlinger als 45 Jahre waren, ergaben sich keine we-
sentlichen Unterschiede beziiglich der Beschwerdehaufigkeit, allerdings
war bei den Angehdrigen dieser Altersgruppe die Ubereinstimmung zwi-
schen Interview und Fragebogen deutlich besser. Die Auffacherungin Lum-
balgie und Lumboischialgie geht aus Tabelle 3 hervor.
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Altersstruktur des untersuchten

Kollektivs LWS-Syndrom - TherapiemaBnahmen
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Die Tabelle zeigt, daB ein Uberwiegen der Lumbalgie zu verzeichnen war
— vermutlich auch ein Grund dafiir, daB die TherapiemaBnahmen (Abbil-
dung 3) relativ ,milde" ausfielen und weder eine Operation noch eine Che-
monukleolyse bei irgendeiner der Teilnehmerinnen an der Studie hatte
durchgefithrt werden miissen.

Praktisch alle an LWS-Beschwerden leidenden Teilnehmer der Studie wa-
ren mindestens schon einmal (Abbildung 4), die Hilfte sogar mehrmals
krankgeschrieben worden (Abbildung 5). Eine Beteiligte wollte sich im In-
terview nicht zu ihrer Krankschreibung &uBern.

LWS-Syndrom, Krankschreibungshiufigkeit
(Interview)

r
10

W 44 Janre —
K »-45 Jahre

B-I

mehrmals einmal keinmal

Abb. 5

Diskussion

Restimiert man die hier kurz in einer Auswahl vorgestellten Ergebnisse der
Fragebogenerhebung und der Interviewstudie, dann kann man einen relativ
hohen Grad an Ubereinstimmung feststellen, was die Pravalenz des LWS-
Syndroms angeht. Keine befriedigende Ubereinstimmung konnte bezuglich
der Krankschreibungen erzielt werden — was die absoluten Zahlen angeht.
Betrachtet man aber die Quotienten Krankschreibung/keine Krankschrei-
bung, dann wird bei Nichtberiicksichtigung der Fehlanzeigen doch noch
eine gute Abschétzung der Situation mdglich.

Ohne die Ergebnisse dieser Studie iberinterpretieren zu wollen, muB doch
festgestellt werden, daB die Haufigkeit stiarkerer Beschwerden (Lumbo-
ischialgie) und das AusmaB eingreifender therapeutischer MaBnahmen
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doch wesentlich geringer war als in den deutschen Pilotstudien (1). Ob hier
bereits der Wert einer konsequent durchgefiihrten Schulung (Rickenschu-
len) bzw. die Existenz deutlich besserer ergonomischer Einrichtungen in
Schweden (im Vergleich zu bundesdeutschen Verhaltnissen) ihre Entspre-
chung findet, wird Gegenstand weiterer Forschungsarbeiten sein.

Die Untersuchung macht auch deutlich, daB der Erhebungsbogen beziiglich
der LWS-Problematik in der vorliegenden Form fir weitere Untersuchungen
als valides Erhebungsinstrument verwendet werden kann.
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Riickenbeschwerden bei
Auszubildenden der Kranken-
und Kinderkrankenpflege

Cathy Duringer, Ulrich StéBel und Friedrich Hofmann

Einleitung

Die schlechte Vergleichbarkeit der internationalen Forschungsliteratur zu
berufsbedingten Erkrankungen der Wirbelséule im Krankenpflegeberuf ist
in einer kiirzlich vorgelegten Ubersichtsstudie (vgl. STOSSEL u. a. 1990)
als eine von mehreren methodischen Kritikpunkten an solchen Studien
belegt worden. In dieser Ubersichtsstudie wurde als eine forschungsme-
thodische Konsequenz vorgeschlagen, zukiinftig das Belastungsgesche-
hen in Langzeitbeobachtungen und L&ngsschnittstudien zu erfassen, um
vor allen Dingen berufsbiographische Daten des Belastungsgeschehens
zu gewinnen und eine klarere Zurechenbarkeit von Wirbelsdulenerkran-
kungen zu beruflichen Belastungen herausarbeiten zu kénnen.

Zu diesem Zweck wurde 1989 eine Pilotstudie begonnen, die als Langs-
schnittstudie Auszubildende in der Kranken- bzw. Kinderkrankenpflege
Uber einen langeren Zeitraum, mindestens aber Uber den Ausbildungs-
zeitraum hinweg verfolgen soll. Ziel dieser Untersuchung ist, die Nitzlich-
keit des Untersuchungsansatzes fir eine valide Bestimmung der Berufs-
bedingtheit von Wirbelsédulenerkrankungen im Krankenpflegeberuf zu be-
stimmen.

Methode

Mittels eines bereits in friheren Querschnittsuntersuchungen und fur die-
sen Untersuchungskontext leicht modifizierten, standardisierten Frage-
bogens wurden erstmalig im Frithjahr 1989 114 Auszubildende der Kran-
ken- bzw. Kinderkrankenpflege zum Problem befragt. Im einzelnen enthielt
der Fragebogen Erhebungsbereiche, wie sie in Tabelle 1 aufgelistet sind.

Die aus vier Krankenpflegeschulen stammenden Teilnehmer der 1. Befra-
gung (t,) wurden ein Jahr spater wieder mit demselben Instrument unter-
sucht. Da der Riicklauf der Wiederholungsbefragung erst kirzlich abge-
schlossen war, kénnen hier zundchst nur die aggregierten Léngsschnitt-
daten referiert und methodische Fragen zur Aussagekraft von Langs-
schnittuntersuchungen im Ansatz diskutiert werden.
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Tab. 1: Erhebungsmerkmale der Pilot-Léngsschnittstudie bei Auszubildenden in
der Kranken- und Kinderkrankenpflege.

Lebenszeitprévalenz Tatigkeitsabhangigkeit der Beschwerden
Einjahres-Prévalenz nicht arbeitsbedingte Beschwerden
Arztliche Behandlung
Selbstbehandlung

Krankschreibung
Arbeitsbedingtheit Strukturmerkmale der Ausbildungsstatte

Arbeitsbelastungsscore
Gesundheitsempfinden

Beschwerdebild Sozialdaten/Kérperparameter

Tab. 2: Struktur des Untersuchungskollektivs.

1. Ausbildungsjahr 2. Ausbildungsjahr
abs. %o abs. %
Ausbildungsart
Krankenpflege 62 76,5 62 76,5
Kinderkrankenpflege 19 23,5 19 23,5
Geschlecht m 11 13,6 9 1.1
w 66 81,5 57 70,4
k. A. 4 49 15 18,5
Altersdurchschnitt 20,06 Jahre 20,80 Jahre
KoérpergroBe X = 168 cm X =168 cm
Gewicht X = 62,73 kg X = 61,88 kg

Ergebnisse

Tabelie 2 zeigt zunachst einige Strukturmerkmale des Untersuchungskol-
lektivs. Rund % der Befragten standen in der Ausbildung zur Kranken-
pflege, ein knappes Finftel in der Ausbildung zur Kinderkrankenpflege.
Die Geschlechterverteilung weist einen relativ hohen Anteil an fehlenden
Angaben (missing values) aus, der darauf hindeutet, daB mdglicherweise
datenschutzrechtliche Vorbehalte seitens der Befragten bei einer solchen
Befragung ins Spiel gebracht werden, die von der Forschergruppe zu be-
achten sind.

Sehr reliabel sind im Kohortenvergleich die Angaben zum Altersdurch-
schnitt, zur KérpergréBe (Durchschnitt) und zum Gewicht (Durchschnitt).
Tabelle 3 gibt im Vergleich der beiden Ausbildungskohorten im 1. und 2.
Ausbildungsjahr die Lebenszeitprdvalenz von Riickenbeschwerden allge-
mein wieder. Die Aufstellung, untergliedert in die vier untersuchten Kran-
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kenpflegeschulen, zeigt eine unterschiedlich groBe Streuung sowohl im 1.
wie im 2. Ausbildungsjahr, was die Lebenszeitpravalenz von Riickenbe-
schwerden unter den Befragten anbetrifft. Sie reicht von 12,1% bis zu 40%
der Befragten im 1. Ausbildungsjahr und von 21,2% bis 34,8% im 2. Jahr.
Sie liegt allerdings in der Gesamtkohorte identisch bei 28,9%. Die Tatsache,
daB in einer Subkohorte (Krankenpflegeschule 1) die Beschwerdeprivalenz
von 40 auf 25% gesunken ist, deutet darauf hin, daB man vor allen Dingen
in methodischer Hinsicht sehr vorsichtig sein muB, aggregierte Kohorten-
daten unhinterfragt zu Gibernehmen. Denkbar wiére z. B., daB der erhthte
Anteil derjenigen, die im 2. Ausbildungsjahr hierzu keine Angaben machten,
im 1. Jahr zu denen gehdrt haben kénnte, die fir ihre Lebenszeit eine oder
mehrere Beschwerden angegeben hatten. Desgleichen gibt es zu beden-
ken, daB bis auf eine Ausnahme die Anteile der fehlenden Angaben (missing
values) zugenommen haben. Durch Kontrollkorrelationen wird es dem-
nachst méglich sein, die Verschiebungen innerhalb der Ausbildungsjahre
ad personam nachzuvollziehen, da fir alle Befragten ein Personencode
auf dem Fragebogen enthalten war.

Tab. 3: Lebenszeitprévalenz des Lumbalsyndroms bei Schiilern der Kinder-/Kran-
kenpflege.

Lebenszeitprévalenz
. Kohorte (Beschwerdetrédger in % der Kohorten)
Ausbildungs-

Schule 1989 | 1990 ja nein keine Angabe
1989 | 1990 | 1989 | 1990 | 1989 | 1990
1 20 20 40,0 | 25,0 | 50,0 | 30,0 | 10,0 | 45,0
2 15 15 333 | 333 | 533 | 333 | 133 | 33,3
3 46 46 348 | 348 | 609 | 47,8 43 | 17,4
Insgesamt 81 81 358 | 32,1 | 56,8 | 40,7 74 | 27,2

Abb. 1 schlieBlich hélt die Einjahrespravalenz in den Gesamtkollektiven des
1. und 2. Ausbildungsjahres fest und zeigt die Verdnderungsrate in % an,
wenngleich angesichts des geringen Ns eine solche Prozentuierung nur
als Tendenzaussage zu verstehen ist.

Ein Vergleich der Selbstbehandlungsraten unter den Beschwerdetrigern
nach Schulen und Ausbildungsjahren macht deutlich, daB hier ein leichter
Trend der Zunahme der Selbstbehandler vom 1. zum 2. Ausbildungsjahr
(von 60,6 auf 72,7%) erkennbar wird.

Eine letzte vorlaufige Auswertung bezieht sich auf die Erfassung von Lum-
balgien und Lumboischialgien. Abb. 2 zeigt, daB in allen Untersuchungs-
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Abb. 1: Einjahrespréavalenz in den Kohorten 1989 und 1990 und Verdnderungsrate.
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Abb. 2: Lumbalgien und Lumboischialgien bei Schillern in Pflegeberufen (Léngs-
schnittkohorten 1989 und 1990).
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kollektiven des 1. und 2. Jahres die Lumbalgien die Lumboischialgien tiber-
wiegen, wenngleich die Ratio unterschiedlich hoch ausflit. Aggregiert man
sie fur die Gesamtkollektive, so ergeben sich Verhiltniszahlen von 3,85
bzw. 3,61 : 1 (Lumbalgien zu Lumboischialgien). Auch hier macht allerdings
der Vergleich der Einzelverhiltniszahlen pro Schule mit den aggregierten
Daten der Gesamtkohorte deutlich, daB man zu Erkldrungen hinsichtlich
des StreuungsmaBes gendtigt ist.

Diskussion und SchluBfolgerungen

Die hier aufbereiteten Ergebnisse einer Langsschnitt-Pilotstudie zur Be-
schwerdeentwicklung bei Riickenbeschwerden unter Auszubildenden der
Kranken- und Kinderkrankenpflege lassen in mehrerer Hinsicht methodi-
sche Schwierigkeiten erahnen.

Sie bestehen zum einen in der subjektiven Klassifikation dessen, was als
Rickenbeschwerde mit welchem Schweregrad angegeben wird. Zum zwei-
ten macht die noch nicht im echten I&ngsschnittlichen Sinne vorgenom-
mene Auswertung deutlich, daB Aggregatdaten aus Langsschnittuntersu-
chungen mdoglicherweise zu verzerrten Verteilungen von Beschwerdepa-
rametern fuhren kdnnen, die zu falschen Interpretationen fiihren. Deswe-
gen wird es vorrangiges Ziel der weiteren Auswertungsarbeiten sein, vor
allen Dingen unter methodischen Gesichtspunkten zu untersuchen, wie
valide und reliabel, d. h. wie giiltig und verlaBlich die in Wiederholungs-
befragungen auf ein- und dieselbe Frage gewonnenen Antworten vor allen
Dingen in den Bereichen sind, die letztlich im Zusammenhang mit einer
klinischen Befundung fir die Feststellung des Erkrankungsgrades heran-
gezogen werden miissen.

Des weiteren eignen sich die bisher ermittelten Daten noch nicht, die sub-
jektiv wahrgenommene Kausalitat von Tétigkeitsmerkmalen und -konstel-
lationen zum Beschwerdebild herzustellen.

Zusammenfassend 188t sich sagen, daB schon die ersten Erfahrungen mit
dieser Langsschnitt-Pilotstudie zeigen, daB die Vielzahl der bisher durch-
gefuhrten Querschnittsstudien mit einer Reihe von methodischen Fallstrik-
ken gearbeitet haben, die nach AbschluB einer solchen Langsschnittstudie
in einem anderen Licht erscheinen dirften. Es ist deshalb auch angezielt,
eine Langsschnittuntersuchung diesen Typs mit einem N von 500 Aus-
zubildenden durchzufithren, die begleitet wird von einer validierenden In-
terviewerhebung bei einer Stichprobe der schriftlich Befragten.

Anschrift fir die Verfasser:

Dr. med. Cathy Duringer,

Personalambulanz/Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums,
Breisacher StraBe 60,

7300 Freiburg
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Ergonomische Aspekte der
Krankenpflege

Hebehilfen in schwedischen Krankenhiusern

Friedrich Hofmann*

Einfiihrung

Wie bereits im Rahmen mehrerer friiherer Publikationen beschrieben ge-
horen Angehdrige der Krankenpflege zu den am meisten riickenbelasteten
Arbeitnehmern. In besonderem MaB ist hier die Lendenwirbelsiule be-
troffen. Ziel der Arbeitswissenschaftler, Arbeitsphysiologen und Arbeits-
mediziner ist es daher seit jeher gewesen, Hebehilfen zu konstruieren, die
die Arbeit am Krankenbett erleichtern helfen und damit einen wirksamen
Beitrag zur Pravention von Wirbelsdulenerkrankungen darstellen sollen.
Insbesondere im skandinavischen Raum hat man sich hierzu von jeher
Gedanken gemacht, so daB vor allem Schweden als Vorreiter auf diesem
Gebiet gelten kann. Im Rahmen dieser Publikation sollen die wichtigsten
Hebehilfen vorgestellt werden, die derzeit in schwedischen Krankenhau-
sern zum Einsatz kommen.

1. Bodensystem (Golvlyft)

Der mobile Personenlift (Bild 1) wird hydraulisch oder elektrisch angetrie-
ben. Zur Ausstattung gehéren ein beweglicher Liftbligel mit einem ,Ge-
schirr” und eine Sitzeinrichtung. Die Anwendungsmdglichkeiten sind viel-
faltiger Natur — so kénnen liegende oder sitzende Patienten fortbewegt
werden

— vom Bett zum Stuhl/Rollstuhl,

— vom Bett zur Toilette oder zur Dusche.

Der mobile Personenlift mit fester Sitzeinrichtung (Bild 2) weist ahnliche
Konstruktionsmerkmale auf, kann also hydraulisch oder elektrisch ange-
trieben werden. Als Anwendungsméglichkeit ergibt sich beispielsweise die
Fortbewegung eines sitzenden Patienten zur Toilette oder zur Dusche.

* In Zusammenarbeit mit Spri (Sjukvardens planerings- och rationaliseringsinsti-
tut, Stockholm)
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2. Deckensystem (Taklyft)

Das Deckensystem hat gegeniiber dem Bodensystem den Vorteil, daB es
auch auf engstem Raum angewandt werden kann. Neben der Haiteein-
richtung, die fest in der Decke verankert ist (Abbildungen 4 und 5) finden
sich &hnliche Konstruktionsmerkmaie wie bei Bodensystem: Ein bewegli-
cher Bigel mit einem Geschirr (Abbildung 3) wird elektrisch angetrieben,
Ergénzt werden kann die Konstruktion durch einen , Planiift* (Abbildung 6).
Beispiele fiir Anwendungsmégiichkeiten: (Abbildung 7) Liegende und sit-
zende Patienten kénnen fortbewegt werden

— zwischen Bett und Stuhi/Rolistuhl,
— zwischen Bett und Patientenwagen/Kinderwagen/Duschwagen
— vom Boden.

Abb. 1 u. 2

Abb. 711
J 101

Abb. 3—6
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PD Dr. Dr. Friedrich Hofmann, Hebehilfen im Krankenpflegeberuf

Arbeitsmedizin-Personalambulanz,
Universitatsklinikum, L
Breisacher Str. 60,
7800 Freiburg

Ulrich StoBel, Andrea Schiillner und Friedrich Hofmann

Einleitung

Heben und Tragen von Patienten im Pflegeberuf gehdren nach allen ein-
schldgigen Untersuchungen zur Atiologie des Lumbalsyndroms zu den
hauptursédchlichen Faktoren (vgl. STOSSEL et al. 1990).

Die Diskussion der Konsequenzen aus diesen Untersuchungen konzen-
triert sich u. a. auf die Frage, ob durch Bereitstellung geeigneter Hebehiifen
und entsprechender Schulung im Umgang mit diesen Hebehiifen mittelfri-
stig eine Senkung der Lumbalgien bei Angehdrigen der Pfiegeberufe er-
zielen |&Bt.

Auch wenn der Einsatz von Hebehilfen allein nicht ausreichend erscheint,
dem Problem der hohen Beschwerdeprivalenz beizukommen, zeigen Er-
fahrungen aus anderen Léndern, daB der Einsatz geeigneter Hebehilfen
ein effektives Mittel der Prévention sein kann (vgl. Beitrag von HOFMANN
et al. in diesem Band).

Ziel einer Pilot-Ubersichtsstudie war es deshalb, Pflegekrafte in Kranken-
héusern der Regelversorgung auf die mit der Nutzung von Hebehilfen in
Zusammenhang stehenden Probleme hin zu befragen.

Methode

Die Untersuchung gliedert sich in einen quantitativen und einen qualitativen
Untersuchungsansatz. im quantitativen Untersuchungsansatz sollen Uber-
sichtsdaten zur Situationsbeschreibung mittels einer standardisierten
schriftlichen Befragung gewonnen werden; der qualitative Ansatz dient der
Vertiefung einzelner Aspekte des Untersuchungszusammenhangs durch
Leitfaden-Interviews mit einer Stichprobe des schriftlich befragten Kollek-
tivs.

Bisher konnten 254 Beschiftigte aus 5 Krankenh&usern im Umland von
Freiburg befragt werden. Die Fragebégen wurden im Regelfall tiber die
Stationsleitungen an das Stationspersonal weitergegeben.

Die Erhebungsdimensionen dieser schriftlichen Befragung sind in Uber-

' i it Unterstiitzung eines Stipendiums im Sonderprogramm zur sicht 1 festgehalten.
Eilierdgrrz?; zlejrrdEGpirZi‘:amiologie und gheumatologie des DAAD ermdglicht. cht 1 festgehalte
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Ubersicht 1: Erhebungsdimensionen der standardisierten Befragung.

Lumbalsyndrom Hebehilfen

Pravalenz Vorhandensein

Erfolgte Behandlung(en) Nutzung

Arbeitsunfahigkeit Nutzungsmotive

Differenzierung der Beschwerden Einschitzung der Ausstattung mit He-
Arbeitsbedingtheit behilfen

Andere Arbeitsplatzeinflilsse Schulungen

Uberwachung des Hebehilfeinsatzes

Andere PraventionsmaBnahmen ge-
gen Rickenbeschwerden

Krankenhausstrukturen
Sozialdaten

Ergebnisse

Tab. 1 beschreibt die Struktur des bisher untersuchten Kollektivs. Hinzu-
zufugen ist, daB das Gros der Befragten in inneren (28%) oder chirurgi-
schen (37%) Krankenhausabteilungen arbeitete. Die durchschnittliche Bet-
tenzahl auf Station betrug 19 (Streubreite 5—44 Betten). 9 von 10 Befragten
Ubten z. Zt. den Pflegeberuf aus. Durchschnittlich arbeiteten sie dort seit
7,7 Jahren (Streubreite 0—40 Jahre). 82% ubten ihren Beruf vollzeitlich aus
und hatten nahezu zur Halfte eine zweiteilige (48,2%) oder dreiteilige
Schicht (34,3%). Jeder 14. Befragte war nur im Nachtdienst beschéftigt.
Durchschnittlich verfugten die Befragten iiber eine 10jahrige Berufserfah-
rung und hatten etwa gleichlang Patientenkontakte im Beruf.

Hinsichtlich der Nationalitat wurden nahezu nur Deutsche erfaf3t (99,6%).
87.5% der Befragten waren weiblichen, 12,5% mannlichen Geschlechts.
Das Durchschnittsalter betrug (bei einer Standardabweichung von 8,53
Jahren) rund 31 Jahre.

23% der Befragten hatten noch zu betreuende Kinder, rund 10% noch zu
betreuende Angehdrige.

Tab. 2 gibt die Lebenszeit- und die periodische Prévalenz (Beschwerden
in den letzten drei Wochen) fur das Lumbalsyndrom nach einzelnen Kran-
kenhdusern wieder. Bei einer Lebenszeitpravalenz von 74% (79,3% bei
AusschluB von Missing Values) im Gesamtkollektiv und einer Punktpré-
valenz von 38,1% an Beschwerdetrégern in den letzten drei Wochen zeigt
sich schon deutlich die GroBe des Problems. Von den Beschwerdetragern
der letzten drei Wochen &uBerte rund die Halfte, daB die Beschwerden
letztmalig in den beiden letzten Tagen aufgetreten seien.

Tab. 2 stellt auch die vorlaufige Auswertung nach der Art der Beschwerden
fur die beiden Haupt-Beschwerdebilder Lumbalgien und Lumboischialgien
und ihr Verhaltnis zueinander vor. Danach lagen in 102 Féllen als Lumbalgie
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Tab. 1: Struktur des Untersuchungskollektivs.
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klassifizierbare Angaben, in 79 Fallen Lumboischialgien vor. Das Verhaltnis
von 1,29 : 1 im Gesamtkollektiv weicht allerdings, wie die Tabelle zeigt, in
einzelnen Krankenhauskollektiven erheblich von diesem Durchschnitt ab.
Dies kdnnte ein erstes Indiz auf dort vorherrschende Arbeitsbedingungen
und die Versorgung mit/Nutzung von Hebehilfen sein.

In Abb. 1 wird das nach einzelnen Krankenhausern differenzierte Ergebnis
referiert, wonach im Gesamtkollektiv knapp zwei Drittel (63,6%) der Be-
fragten das Vorhandensein von Hebehilfen bejahten. Die genannten He-
besysteme sind vor allen Dingen die an den Krankenbetten angebrachten
Kurbel- und Pumpsysteme sowie Lifthilfen.

Abb. 2 nun schildert ein — hinsichtlich der methodischen Frage nach der
Validitat der Aussagen der Pflegekréafte — interessantes Ergebnis. Weniger
als 15% der Befragten, in deren Krankenhaus Hebehilfen als vorhanden
angegeben wurden, nutzt diese nach eigenen Angaben haufig bzw. sehr
haufig. Noch augenfalliger allerdings ist die Quote derjenigen, die hier keine
Angabe machen, obwohi es Hebehilfen in inrem Haus gibt. Dieses Ergebnis
zeigt beispielhaft, daB es allein mit einer schriftlichen Befragung trotz hohen
Standardisierungsgrades kaum gelingt, zu validen Ergebnissen Uber die
Nutzungsintensitat der vorhandenen Hebehilfen zu kommen. Hier dirften,
wie in Schweden erprobt (vgl. Beitrag HOFMANN et al. in diesern Band),
Interviewstudien, Stationsbegehungen und systematische Verhaltensbeob-
achtungen notwendig sein, um die Validitat besser abschatzen zu kénnen.
Denn das geschilderte Ergebnis korrespondiert nicht unbedingt mit einem
anderen Ergebnis, wonach die Befragten durchschnittlich 40% ihrer He-
betétigkeiten unter Einsatz von Hebehilfen verrichten wirden.

%
80 T
60
—
40 4
20
0 A k = T
ja nein keine Angabe
Hl KH 1 (n-19) KH 2 (n-48) [ KH 3 (n=83)
2 KH 4 (n-48) ] KH & (n=58) [ Zusammen (n-254)

Abb. 1: Vorhandensein von Hebehilfen in 5 Krankenh&dusern der Regelversorgung.
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Abb. 2: Eigenangaben zur Nutzungsintensitat von Hebehilfen in 5 Krankenhiusern.

Als persodnliche Nutzungsgrinde dominierten die entlastende und arbeits-
erleichternde Wirkung von Hebehilfen, weniger hingegen Sicherheitsar-
gumente. Mit geringerer Haufigkeit wurden als persénliche Hinderungs-
grunde die milhsame Handhabung oder etwa Angste in der sicheren Hand-
habung genannt. Nutzungsgriinde, die nichts mit der Befragtenperson zu
tun hatten, waren vor allen Dingen die Sicherheit und die Entlastung fir
die Patienten. Nicht-Nutzungsgriinde in dieser Kategorie waren der Zeit-
aufwand, die Umsténdlichkeit der Handhabung, in seltenen Fillen die Nicht-
Verfugbarkeit.

Abb. 3 schlieBlich gibt die Antwortverteilung auf die Frage wieder, ob das
Angebot an Hebehilfen fir ausreichend gehalten wird. Etwa jeder Funfte
halt es fir absolut unzureichend, ein gutes Viertel (28,7%) immerhin fir
relativ unzureichend.

Einen abschlieBenden Aspekt der vorlaufigen Auswertung liefert das Er-

ggbnis auf die Frage nach vorhergehender Hebehilfenschulung in der Aus-
bildung. Rund 60% verneinten eine solche Schulung.

Diskussion und SchluBfolgerungen

Die erste Auswertung des quantitativen Teils einer Untersuchung Uber die
Nutzung von Hebehilfen im Krankenpflegeberuf in Krankenhzusern zZeigt
neben der in anderen Studien berichteten hohen Lebenszeitpravalenz an
Rickenbeschwerden ein noch schlecht konturiertes Bild der tatsachlichen
Nutzungsverhéltnisse. Die teilweise offenkundig werdenden Widerspriich-
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Abb. 3: Versorgung mit Hebehilfen im Urteil von Krankenhauspersonal.

lichkeiten im Antwortverhaiten der bisher Befragten lassen erkennen, qu
noch andere Beobachtungsverfahren eingesetzt werden miissen, um die
Aussagen der schriftlichen Erhebung zu validieren. Dies soll nicht bedeu-
ten, daB die Befragten wider besseres Wissen geantwortet hatten, sondern
daB sie in ihrem Antwortverhalten eine gewisse Zerrissenheit in den Nut-
zungsmotiven erkennen lassen. Diese Ambivalenz gélte es vor allen Dingen
in den angestrebten vertiefenden qualitativen Interviews aufzuhellen.

Ein anderer Aspekt tritt neben den strukturellen Voraussetzungen c.j.er Hg-
behilfenversorgung (Verfugbarkeit, Sicherheit, KrankenzimmergréBe) in
den Urteilen iiber die erfolgte Hebehilfenschulung wéhrend der Ausbildung
(die im Schnitt 10 Jahre zuriickliegt) und den Wiederholungsschulungen
wahrend der Berufstatigkeit hervor. Wenn diese Zahlen nicht nur als kol-
lektive Verdrangung eines mdglicherweise vorhandenen Angebots aus dem
BewuBtsein verstanden werden sollen, sind die Schulungsbemihungen an
geeignetem Material erheblich im Sinne einer Primar- und Sekundérpra-
vention zu erhéhen.

Die Fortfiihrung der Untersuchungsarbeiten wird auch hierauf ein beson-
deres Augenmerk lenken.

Anschrift fir die Verfasser:

Dr. Ulrich StéBet

Abt. f. Medizinische Soziologie
Universitat Freiburg
Stefan-Meier-Str. 17

D-7800 Freiburg
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Zur Akzeptanz von Hebehilfen in der
Krankenpflege

Friedrich Hofmann, Mats Hagberg, Kerstin Johansson, Malin Josephson,
Ulrich Stdssel, Birgit Strandberg und Toéres Theorell

Obwohl eine abschlieBende Beurteilung noch nicht mdglich ist, kann doch
nach Durchsicht der international zugéanglichen Literatur (1) und auf Grund
eigener Erhebungen (1, 2) festgestellt werden, daB Erkrankungen des Be-
wegungs- und Stiitzapparats bei den Krankenpflegekraften eine sehr wich-
tige, wenn nicht gar die haufigste Gesundheitsstérung aus arbeitsmedizi-
nischer Sicht darstellen.

Als PraventionsmaBnahmen kommen vor allem

— Ruckenschulen (3) und

— technische Hebehilfen

in Betracht.

in der vorliegenden Untersuchung beschéftigen wir uns mit dem Problem
der Akzeptanz von Hebehilfen bei weiblichen Krankenpflegekriften in ei-
nem schwedischen Krankenhaus. Durchgefiihrt wurde diese Studie im
Rahmen einer mehrjahrigen schwedisch-deutschen Forschungsarbeit zum
Problem der Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparats beim Kran-
kenpflegepersonal (healthpro-study).

Untersuchungsgut und Methoden

Im Rahmen von Routinekontakten zur betriebsarztlichen Einrichtung des
Krankenhauses Kristinehamn/Varmland (Westschweden) wurden insge-
samt 34 weibliche Angehdrige des Krankenpflegepersonals um Mitwirkung
bei einer ,internationalen Fragebogenerhebung” gebeten. Nach erteiltem
Einversténdnis erhielten die Teilnehmer der Untersuchung einen Frage-
bogen, der an anderer Stelle beschrieben wurde (4) zur Ausfiillung und
anschlieBenden Versendung an das Arbetsmiljinstitutet in Solna. Ohne
Kenntnis des Ergebnisses dieser Fragebogenerhebung wurden die Teil-
nehmer wenige Tage spéater mit Hilfe eines Interviewleitfadens befragt, der
die wichtigsten Themen des Fragebogens enthielt. Die Ergebnisse wurden
computergestitzt korrelationsstatistisch ausgewertet.

Ergebnisse

24 Teilnehmer der Untersuchung waren im stationaren Bereich der Medi-
zinischen Klinik tatig, wahrend 10 in der Sozialstation des Krankenhauses
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Tafel: Die sieben wichtigsten in Schweden eingesetz-
ten Hebehiifen in der Krankenpfiege.

stationare Krankenpflege

Deckensystem taklyft
Bodensystem golvlyft
Drehplatte vridplatte
Hebekissen lyftkudde
Gleitbrett glidbrada
Gleitmatte glidmatta
Gehgirtel gangbilta
héusliche Krankenpflege

Deckensystem
Drehplatte
Gehglirtel

127 Bl <44 Jahre

»e45 Jahre

10 4

: P

o -
taglich mehrmalg pro Woche keine Antwort

Abb. 1: Benutzung von Hebehilfen in verschiedenen Altersgruppen.

eingesetzt waren und héusliche Krankenpflege betrieben. .I.m .Rahme.n der

Begehung des Krankenhauses konnten die in Schweden tblichen sieben

verschiedenen Hebehilfen in den meisten Abteilungen vorgefunden werden

(Tafel 1).

Sowohl im Rahmen der Fragebogenerhebung als auch wahrend des In-

terviews wurden die Teilnehmer gefragt,

— welche Hebehilfen auf der Station/im Arbeitsbereich existieren und

— welche Hebehilfen mehrmals wochentlich bzw. tdglich angewendet wer-
den.
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Wie Abbildung 1 zeigt, wurden Hebehilfen unabhéngig vom Alter von den
meisten Befragten in Anspruch genommen.

Den gréBten Zuspruch fand der Taklyft (Deckensystem): Jeweils 26 Schwe-
stern wuBten von seiner Existenz im Arbeitsbereich und 23 gaben an, ihn
téglich zu benutzen (Abbildung 2).

Anders lagen die Verhaltnisse beim Golviyft (Bodensystem). Hier differier-
ten die Angaben um 10%: Wahrscheinlich hatten einige Schwestern nach
Absendung des Erhebungsbogens noch einmal nachgeschaut und wuBten
zum Interviewtermin, daB diese Hebehilfe existierte. Bei der Begehung des
Krankenhauses wurde in einer Abteilung in der Abstelikammer ein recht
verstaubtes Exemplar vorgefunden — das wahrscheinlich nie benutzt wor-
den war. Dafiir sprachen auch die Angaben der befragten Schwestern: Ein
Drittel der Befragten, bei denen eine soiche Hebehilfe auf der Station exi-
stierte, benutzte sie nicht (Abbildung 8), sondern nahm offenbar lieber das
Deckensystem in Anspruch.

Noch schiechter fielen die Ergebnisse bei der Frage nach der Drehplatte
aus: Hier fand sich — &hnlich wie beim Bodensystem — ein gieichbleibend
hoher Unterschied zwischen Interview und Erhebungsbogen (Abbildung 4)
und die Frage nach der Anwendung bejahten nur 17 von 26 Plat-
ten,besitzern".

Ebensoviele Freunde wie das Deckensystem hatte bei den Einrichtern der
Kiinik auch der Gehgurtel (Abbildung 5), doch hinsichtlich der Anwendung
war auch hier das Ergebnis nicht befriedigend.

=

_

Fragebogen Interview Anwendung

Deckensystem
Abb. 2: Vorhandensein und Anwendung von Hebehilfen.
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Abb. 3: Vorhandensein und Anwendung von Hebehilfen.

Anwendung
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Fragebogen Interview
Drehplatte

Abb. 4: Vorhandensein und Anwendung von Hebehilfen.
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Abb. 5: Vorhandensein und Anwendung von Hebehilfen.

Hebekissen, Gleitbrett und Gleitmasse schlieBlich (Abbildung 6) fanden bei
den befragten Schwestern nur wenige Freunde, wobei das in der Anwen-
dung tatséchlich sehr praktische Hebekissen am schlechtesten abschnitt.

Diskussion

Das Ergebnis der Untersuchung zeigt, daB bei der Frage nach

— Deckensystemen véllige Ubereinstimmung und bei den Fragen nach der
Existenz von

— Bodensystemen,
— Drehplatten und
— Gileitbrettern

ein hoher Grad an Kongruenz zwischen Interview und Erhebungsbogen
besteht. Da damit die wichtigsten Hebehilfen abgedeckt sind, sollte bei
zukiinftiger Anwendung des Erhebungsbogens lediglich eine Anderung
vorgenommen werden: Die Ausgabe der Bégen wird durch die Stations-
schwester vorgenommen, die einen separaten, eine Seite umfassenden
Erhebungsbogen erhalt, auf dem u. a. eine Bestandsaufnahme der ver-
schiedenen Hebehilfen erbeten wird. Die Frage nach der Existenz der He-
behilfen auf der Station kann dann im Krankenschwestern-Erhebungsbo-
gen entfallen.
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jektiviert — die Angewohnheit, auf wundersame Weise in irgendeiner Ab-
stellkammer zu verschwinden und zu verrotten — wenn nicht standig auf
ihre Anwendung gedréngt wird. Ein Nachteil der Deckensysteme ist si-
Intarview cherlich der hohe Preis — ein Umstand, der sicherlich auch dafir verant-
[T] Anwendung, Interview wortlich zu machen ist, daB sie zwar in Schweden, wo relativ viel Geld fur
den Arbeitsschutz aufgewendet wird, populédr sind, in der Bundesrepublik
aber relativ selten eingebaut werden.

10 + —ﬁl
Nicht nur in Kristinehamn, sondern auch in allen anderen Krankenh&usern,
8 die im Rahmen der Untersuchung besucht wurden, fand sich ein ahnlicher
Standard hinsichtlich der Hebehilfen — und in allen existierten Ricken-
8 - schulprogramme, in die zunédchst — als Multiplikatoren — die Stations-
schwestern und dann der Reihe nach auch andere Schwestern einbezogen
wurden. im Rahmen dieser Programme, die von Physiotherapeuten durch-
4 . . o . . .
gefihrt werden, lernen die Krankenpflegekrafte nicht nur eine riicken-
schonende Arbeitsweise, sondern werden auch Uber die Anwendungs-
21 maglichkeiten der verschiedenen Hebehilfen instruiert. DaB dennoch auch
| q_ A\ 7 hier noch Defizite existieren, zeigt die vorliegende Untersuchung. Der nach-
0- 1 i Gleitmatte ste, sehr interessante Schritt im Rahmen der +healthpro-study” dirfte nun
Hebekissen Gleitbrett eine entsprechende Erhebung in anderen zentral- und westeuropdischen
Abb. 6a: Vorhandensein und Anwendung von Hebehilfen, < = 44 Jahre. Landern, vor allem aber in Deutschland sein.
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Abb. 6b: Vorhandensein und Anwendung von Hebehilfen, > = 45 Jahre.
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Hepatitis-C-Infektionsgefahrdung des
medizinischen Personals

Hans Werner Chriske, A. Rossa

Einleitung und Fragestellung

Kurz nachdem 1988 einer amerikanischen Forschergruppe um M. HOUGH-
TON ein entscheidender Durchbruch in der Diagnostik der NON A/NON B-
Hepatitis gelang (1, 2), wurde in vielen epidemiologischen Studien gezeigt,
daB das Hepatitis-C-Virus offenbar der Spitzenreiter unter den Erregern
der NON A/NON B-Hepatitiden ist.

Nahezu alle Posttransfusions-Hepatitiden und auch sehr viele sporadische
NON A/NON B-Hepatitiden werden durch das HCV verursacht (2, 3).
Multitransfundierte (4, 5), Hadmophilie- und Hamodialyse-Patienten (3, 6),
intravengs Drogenabhéngige (3, 6) und Homosexuelle (7) weisen hohe
HCV-Durchseuchungsraten auf.

Interessanterweise ist auch das hepatozellulare Karzinom sehr haufig mit
HCV-Markern assoziiert.

Da das HCV &hnlich wie das HBV besonders auf parenteralem Wege durch
Blut und Blutprodukte Ubertragen wird, lag es nahe, das berufsbedingte
HCV-Infektionsrisiko im Vergleich zur HBV-infektionsgefahrdung des me-
dizinischen Personals zu untersuchen.

Methoden

Als Leitmarker der HCV-Durchseuchung wurden HCV-Antikérper im Blut
mit einem kommerziell erhéltlichen Testsystem der 1. Generation der Firma
Abbott bestimmt.

Um das berufsbedingte Infektionsrisiko besser eingrenzen zu kénnen, wur-
den in die Studie nur Personen einbezogen, die bislang keine Bluttrans-
fusion oder Blutprodukte erhaiten hatten. Ebenso wurden intravenés Dro-
genabhéngige und Personen mit homosexueilem Geschlechtsverkehr in
die Studie nicht aufgenommen. Bislang nahmen auf freiwilliger Basis 302
Personen aus der Kélner Normalbevélkerung (135 Frauen und 167 Manner)
und 431 Angehdrige medizinischer Berufe aus verschiedenen Fachberei-
chen (314 Frauen und 117 Ménner) an der Studie teil.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Anti-HCV-Prévalenzstudie sind in der Tabelle 1 zusam-
mengefaBt.
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Tab. 1: Anti-HCV-Prévalenz in der Kéiner Allgemeinbevdlkerung und beim Kélner
Krankenhauspersonal.

Kélner Alilgemeinbevolkerung Alterklassen

Kolner Krankenhauspersonall 5 _oq|21_30|31—40|41—50 |51—65| 15—65

Anzahl der untersuchten Personen| 49 111 71 39 42 302_3{
Anzahl der Anti-HCV+Personen — - (1) (1) - 20.66%
Anzahl der untersuchten Frauen 20 61 29 18 7 135
Anzah! der Anti-HCV+Frauen — - - - - -
Anzahl der untersuchten Ménner 19 50 42 21 35 167
Anzahl der Anti-HCV+Manner - - 1) (1) - -
Anzahl der untersuchten Personen| 39 192 104 64 32 4310
Anzahl der Anti-HCV+Personen - - — — - 20,46%
Anzahl der untersuchten Frauen 31 142 72 48 23 314n
Anzahl der Anti-HCV+Frauen - - M - - 10,32%
Anzahl der untersuchten Ménner 8 52 32 16 9 1170
Anzahl der Anti-HCV+Ménner - - (1) - - 10,85%

Von 302 untersuchten Personen aus der Normalbevélkerung konnten bei
2 Personen reaktive Ergebnisse ermitteit werden. Dies entsprach einem
Prozentsatz von 0,66%. Es handelte sich bei beiden Personen um Ménner,
die zur Altersklasse der 31—40jahrigen bzw. der 41—-50jéhrigen gehdrten.
Unter den 431 Angehdrigen der medizinischen Berufe fielen ebenfalls 2
Personen durch ein positives Anti-HCV-Testergebnis auf. Damit waren
0.46% dieser untersuchten Personen reaktiv. Die Anti-HCV-reaktiven Per-
sonen gehoérten zur Altersklasse der 31—40jéhrigen. Es handelte sich um
eine Frau und um einen Mann. Die Frau war seit vielen Jahren als MTA im
Labor titig. Der Mann war ein in der Chirurgie tatiger Krankenpfleger.

Diskussion

Die C-Hepatitis wird durch das Hepatitis-C-Virus (HCV) verursgcht. Das
HCV ist den Toga- bzw. Flavi-Viren sehr dhnlich. Seine GroBe liegt unter
80 Nanometer. Es handeit sich um ein Einzelstrang-RNA-Virus. Das Genom
besteht aus mindestens 10 000 Nukleotiden, die sowohl fir strukturelle als
auch fir nichtstrukturelle Proteine codieren. Es existieren mehrere Typen
des HCV, die sich vor allen Dingen auf der Nukleotidebene unterscheidgn
(13, 14, 15). Das HCV ist sehr chloroformempfindlich. Dies spricht dafur,
daB das Virus eine lipidhaltige Hille besitzt. Inzwischen konnte das Virus
auch von JACOB und Mitarbeitern elektronenmikroskopisch nachgewiesen
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werden. Sehr wahrscheinlich gibt es neben dem chioroformsensitiven Er-
reger der NON A/NON B-Hepatitis auch noch einen chloroformunempfind-
lichen Erreger. Dieser Erregertyp wird gelegentlich als Hepatitis-F-Virus
(HFV) bezeichnet.

Mit biochemischen und gentechnologischen Methoden war es gelungen,
einen spezifischen Radioimmunassay (RIA) zum Nachweis von Antikbrpern
gegen HCV zu entwickeln (2). Mit in Escherichia coli geklonter Virus-RNA
wurde ein viruscodiertes nichtstrukturelles Protein (C 100—3) produziert,
das als Festphasen-Antigen im RIA eingesetzt wurde. Inzwischen wurden
auch Enzym-Immuno-Assays (EIAs) weiterentwickelt, die auch schon seit
geraumer Zeit kommerziell erhéltlich sind (Ortho Diagnostics, Abbott). Der-
zeit befinden sich HCV-EIAs in der Erprobung, die als Teste der 2. Ge-
neration neben nichtstrukturellen Antigenen auch strukturelle Viruskern-
Antigene enthalten.

Aus zahlreichen epidemiologischen Studien kann abgeleitet werden, daB
das HCV zwar vorwiegend parenteral einschiieBlich der vertikalen Trans-
mission von der Mutter auf das Kind, aber auch durch hetero- und ho-
mosexuellen Geschlechtsverkehr sowie vereinzelt auf noch weitgehend
unbekannten Wegen auch intrafamilidr ibertragen wird.

Nach einer Inkubationszeit von durchschnittlich 7 Wochen kommt es in
etwa der Halfte der HCV-Infektionen zum Bild einer akuten Hepatitis mit
Transaminasenanstiegen und Bilirubinerhéhungen. Die akute Hepatitis heilt
nur in 25 bis 50% der Falle und damit wesentlich seltener als bei der B-
Hepatitis aus. Sowohl nach apparenten wie auch nach inapparentem Ver-
lauf entwickelt sich in etwa 40% der Fille eine chronische Hepatitis, die
nach einer Latenzzeit von 17—18 Jahren in etwa 20% in eine Cirrhose
Ubergeht. Bis zur Entwickiung eines hepatozelluliren Karzinoms verstrei-
chen in der Regel 23 bis 24 Jahre.

Far das medizinische Personal kommen als Hauptansteckungsquellen ei-
ner HCV-Infektion HCV-infiziertes Blut oder Blutprodukte in Frage. Uber
die Infektiositdt anderer Korperfliissigkeiten liegen derzeit noch keine si-
cheren Erkenntnisse vor. Offenbar kann mit dem Nachweis von Antikdrpern
im Blut gegen das nichtstrukturelle Protein-Antigen C-100-3, welches in
den Antikdrpertesten der 1. Generation als Festphasen-Antigen eingesetzt
wird, keine sichere Voraussage iiber die Infektiositit des Blutes gemacht
werden.

Anti-HCV-positives Spenderblut verursacht zwar wesentlich héufiger als
Anti-HCV-negatives beim Empfanger eine Posttransfusions-Hepatitis, aber
keinesfalls wird durch Anti-HCV-positives Spenderblut regelmaBig eine
HCV-Infektion Gbertragen (8). Auf der anderen Seite kann aber auch der
Empfénger durch Anti-HCV-negatives Spenderblut angesteckt werden (9).
Die mit den Antikdrpertesten der 1. Generation erfaBten Antikdrper treten
erst relativ spat im Infektionsgeschehen auf. Sie sind in der Regel in der
inkubationszeit sowie in der akuten Phase der HCV-Infektion noch nicht
nachweisbar (6). Erfreulicherweise werden mit den Antikdrpertesten der 2.
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Generation, die sich derzeit noch in der Erprobungsphase befinden, bereits
deutlich friiher Antikdrper erfaBt. Bei Lage der Dinge sind diese Antikor-
perteste fiir die Diagnostik der akuten HCV-Infektion besser geeignet.
Dariiber hinaus kénnen auch bei chronischen Verlaufsformen der HCV-
infektion mit den Testen der 2. Generation noch Antikérper nachgewiesen
werden, die mit den Antikdrpertesten der 1. Generation noch nicht erfaBt
wurden.

Die Ergebnisse einer Studie an 81 Frauen, die HCV-kontaminierte Anti-D-
Immunglobuline zur Rh-Prophylaxe erhalten hatten, zeigte, daB mehrjah-
rige Anti-HCV-Persistenz auf eine Chronizitat des Hepatitis-C-Verlaufs hin-
weist. Wihrend bei selbstlimitierter offenbar ausgeheilter Infektion nach
10 Jahren nur noch bei 25% der betroffenen Frauen seropositive Befunde
vorlagen, waren bei Patientinnen mit chronischer Verlaufsform von 53 im-
merhin noch 42, also nahezu 80%, antikbrperpositiv (16). Dies deutet darauf
hin, daB eine hochtitrige Anti-HCV-Persistenz als Indikator fiir einen chro-
nischen Verlauf zu werten ist. Dagegen sinkt der Antikdrpertiter gegen
nichtstrukturelle Proteine bei ausheilender Hepatitis relativ schnell bis zu
einem Jahr unter die Nachweisgrenze ab. Fir wissenschaftliche Zwecke
stehen inzwischen auch HCV-RNA-Nachweisverfahren zur Verfiigung, mit
denen nicht nur die bisher eingesetzten Antikdrperteste bestétigt, sondern
auch die Infektiositdt von Blutproben mit hoher Treffsicherheit erfaBt wer-
den konnen.

In diesen Nachweisverfahren werden die Polymerase-chain-Reaktion
(PCR) und Hybridisierungstechniken eingesetzt, so daB auch noch sehr
geringe RNA-Konzentrationen im Blut erfaBt werden (10—13). Es konnte
gezeigt werden, daB HCV-RNA im Blut schon viel friher als die HCV-An-
tikdrper nachgewiesen werden kénnen (10, 11). In Anti-HCV-negativem Blut
kann die HCV-BNA aber nicht nur in der Inkubationszeit und in der Akut-
phase der HCV-infektion, sondern auch in chronischen Stadien der Er-
krankung vorhanden sein (12). Auf der anderen Seite enthalt Anti-HCV-
positives Blut zwar sehr oft, aber keineswegs immer HCV-RNA (11, 12).
Offenbar ist, unabhangig vom Ergebnis der Anti-HCV-Bestimmungen, aber
nur HCV-RNA-haltiges Blut als infektits anzusehen (13). Der HCV-RNA-
Nachweis gilt damit derzeit als bester Infektiositatsparameter.

Sehr wahrscheinlich sind im medizinischen Bereich, &hnlich wie bei der
berufsbedingten Ubertragung der Hepatitis-B, die beiden wichtigsten Uber-
tragungswege fiir die Hepatitis-C die direkte Inokulation von infektiésem
Material, z. B. durch akzidentielle Verletzungen mit kontaminierten Nadein
und Kaniilen sowie der Kontakt der Schleimhdute bzw. der verletzten Haut
mit infektibsem Blut oder Blutprodukten.

Wiahrend die Einzeliibertragungswahrscheinlichkeit fur die Hepatitis-B
nach akzidentiellen Verletzungen mit kontaminierten Kaniilen in der Gro-
Benordnung von 15—25% liegen dirfte, stehen fir die Risikoabschétzung
im Zusammenhang mit der HCV-Infektion noch keine gesicherten Daten
zur Verfugung.
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Qas medizinische Personal ist in Ausiibung seiner Berufstétigkeit, wie aus
vielen Studien hervorgeht, einem erhdhten HBV-lnfektionsrisikcl) ausge-
se'tzt. Fur die Hepatitis-C scheint dies nicht im gleichen MaBe der Fall zu
sein. :Jedenfalls kann aus der vorliegenden Studie ein das verkehrsiibliche
MaB. u‘berschreitendes berufsbedingtes Infektionsrisiko fiir Angehdrige der
medizinischen Berufe nicht abgeleitet werden.

In Ergénzung der Prévalenzstudie scheinen noch weiter i i i
Untt_arsuchungen erforderlich zu sein, insbesondere im i{?ﬁéﬂi?g?%?ﬁ
fgkthnsgeféhrdung verschiedener medizinischer Fachbereiche sowie im
Hinblick auf die Einzeliibertragungswahrscheinlichkeit nach akzidentiellen
Verletzungen mit kontaminierten Nadeln und Kandlen.
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Berufsbedingte Infektionskrankheiten
beim Personal des schwedischen und
des bundesdeutschen
Gesundheitsdienstes

Friedrich Hofmann, Lars Hambraeus, Mats Hagberg und Margareta Bot-
tiger

Mikrobielle Infektionen stellen beim medizinischen Personal das gréBte
arbeitsmedizinische Risiko dar: Vor.allem die Hepatitis B (1) — im we-
sentlichen dbertragen durch Kandlenstichverletzungen (2) — und die Tu-
berkulose (3) spielen hier die wichtigste Rolle. Kiirzlich konnte erstmals
auch die Bedeutung der infektidsen Enteritiden evaluiert werden (4).

Dain Schweden die Verhiltnisse vor allem beziiglich der Hepatitis B anders
liegen, bot sich ein Vergleich zwischen der Situation in diesem skandina-
vischen Land und derjenigen in der Bundesrepublik Deutschland an. Zwar
sind genaue Zahlen zur HBs-Prévalenz — wie sie etwa in der Bundesre-
publik Deutschland erarbeitet wurden (5) — nicht bekannt, doch nach der
Durchfiihrung verschiedener kleinerer Untersuchungen und nach den Da-
ten der Blutbanken kann eine Pravalenz bei der Allgemeinbevélkerung von
< 0,1% angenommen werden, wihrend in der Bundesrepubiik Deutsch-
land mit einer Privalenz im Bereich von 0.5% gerechnet werden mus.
Daher sollte die Geféhrdung des schwedischen medizinischen Personals
mindestens um den Faktor 5 geringer ausfallen. Erste Berichte, die den
Zeitraum von 1969 bis 1983 betrafen (6), zeigten tatsachlich eine niedrigere
Hepatitis-B-Haufigkeit beim schwedischen medizinischen Personal. Da
aber wahrend dieses Zeitraums in allen Landern der Erde noch keine ein-
heitliche Auffassung hinsichtllich der SicherheitsmaBnahmen bestand und
der Hepatitis-B-Impfstoff noch nicht flichendeckend angewendet wurde,
ware ein Vergleich nicht sinnvoll gewesen. In dieser Publikation beschf-
tigen wir uns daher mit der Situation in den 80er Jahren.

Untersuchungsgut und Methoden

Die Daten hinsichtlich der schwedischen Aligemeinbevélkerung wurden
den beim SBL (Staatliches Bakteriologisches Laboratorium) eingegange-
nen Meldungen entnommen, wihrend sich die deutschen Daten zur He-
patitis B aus den Mitteilungen von LANGE und MASIHI (7) und die zur
Tuberkulose aus den Erhebungen von POHN und GROSSMANN ergaben
(8). BK-Meidungen in der Bundesrepublik Deutschland stammten von der
BGW, wihrend in Schweden fir den Zeitraum bis 1987 auf das Register
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Tab. 2: Tuberkulose — Inzidenzraten in Schweden und in der Bundesrepublik

der Nationalen Arbeitsschutzbehdrde (Arbetarskyddsstyrelsen, Solna) zu-
Deutschland.

riickgegriffen wurde, das bis zu diesem Zeitpunkt vollstandig war. 1988er

und 1989er-Daten ergaben sich aus Meldungen an das SBL, wobei die Sch
Berufsbezeichnungen zugrundegelegt wurden. chweden Bundesrepublik Deutschland
Janr Ges.wes. Allg.bev. Ges.wes. Allg.bev.

Ergebnisse und Diskussion n Inz. n Inz n Inz

: . n Inz.
Der Vergleich zwischen den bis dato existierenden deuts_qhen Staaten auf 1980 7 1,75 926 11,1 nz
der einen — die Daten aus der DDR stammen von KRUGER (9) — und 1981 11 2:75 875 10152 }gs o |Boea) 423
Schweden auf der anderen Seite zeigen, daB sowohi die verschiedenen 1982 10 250 | 784 9.41 17; 23'2 | 38
Formen der Virushepatitis als auch die Tuberkulose in Schweden keine 1983 6 1,50 832 9:99 152 26'2 3513'727 B
herausragende Rolle spielen (Tabelie 1). :ggg 16 4,00 | 754 9,04 | 147 | 253 17'333 ggg
Bei der Tuberkulose (Tabelle 2) liegen die Inzidenzraten bei der Alige- 1986 ‘:’ ggg 712 | 852 | 149 | 257 |16.773| 277
meinbevélkerung wesentlich hther als dies beim medizinischen Personal 1987 2 0'50 gig 7,76 | 129 222 14976 244
der Fall ist — der Unterschied diirfte im wesentlichen darauf zurlickzufuhren 1988 ] 0.25 o g,':e 164 28,3 (14,178 | 23,1
sein, daB die Tuberkulose in Schweden in erster Linie eine Krankheit der 1989 ‘ 507 5’93 }ig gg?

Asylanten und Immigranten darstellt (10). In der Bundesrepublik Deutsch-

land ist zwar bei der Allgemeinbevélkerung ein standiger Riickgang veri- Allg.bev. = Allgemeinbevélkerung, Ges.wes. = Beschftigte im Gesundheitswesen

Inz. = jahrl. Inzidenz pro 100 000 Personen. Den Daten fiir die Bundesrepublik

fizierbar, fir das medizinische Personal gilt dieser Trend aber seit 1983 Deutschland li )
nicht mehr. nd flegen die BK-Meldungen bei der BGW zugrunde.
Die Hepatitis B als Berufskrankheit des medizinischen Personals ist nicht
nur in Schweden, sondern au.ch |n“der Bundesrfapubllk Deutschlar!d seit Tab. 3: Hepatitis B — Inzid i
Beginn der 80er Jahre stark im Riickgang begriffen (Tabelle 3). Die Ge- Deutschland enzraten in Schweden und in der Bundesrepublik
fahrdung des medizinischen Personals wird deutlich, wenn man die BK- .
Meldungen mit den Daten aus der Aligemeinbevdikerung vergleicht — hier Schweden -
ist ein Faktor von 5 bis 10 charakteristisch — obwohl bereits seit sieben Jahr Bundesrepublik Deutschland
Jahren die impfung propagiert wird. Ges.wes. Allg.bev. Ges.wes. Allg.bev.
Die eindrucksvollen Bemiihungen der Schweden hinsichtlich des Arbeits- n Inz N ' -
schutzes werden aber deutlich, wenn man die Hepatitis-B-Situation mit der . nz. n Inz. n Inz.
in der BRD vergleicht: Wahrend bei der Allgemeinbevélkerung beider Lan- :980 35 | 875 | 418 | 50 4764 | 7
der kein signifikanter Unterschied besteht, ist beim medizinischen Personal 133; gg 2-00 414 | 4,98 7317 11':33
50 471 5,66 '
o | 55 | 0| e | s raca | 111
7 .
Tab. 1: Berufsbedingte Infektionskrankheiten beim medizinischen Personal in 1985 23 572 2122 2,06 378 65,2 7064 11,5
Schweden und in Deutschland. 1986 14 350 382 4:.); ggg i;g 6185 | 10,1
' - . 5101
crankheit BRD DDR Schweden Toor 7 | 175 | 313 | 372 | 241 | 416 | aada | oo
: (1980—1982) (1976—1983) (1980—1988) 19 83 i 125 | 222 | 262 | 233 | 402 | 3000 49
100 | 287 | 338 | 228 | 393 '
Virushepatitis 73,2 64,0 5.1 '
Allg.bev. = Allgemeinbevé . ,
(A,B.NANB gemeinbevolkerung; Ges.wes. = B sftigte i .
Tuberkulosza 12,5 11,0 0.4 inz. = janrl Inzidenz pro 100 000 Personen -0 T Cesundheitswesen;
v ' ’ De N . i
Enteritis inf. 6.3 8,0 1,0 BGI\)VD:JZ?UE(;:'G Bundesrepublik Deutschland liegen die BK-Meldungen bei der
andere Infekt. 8,0 17,0 93,5

Die Zahlen geben die Verteilung bei den BK-Meldungen in % wieder.
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von einer vollig anderen Situation auszugehen: Die Inzidenzraten beim
medizinischen Personal und bei der Aligemeinbevdlkerung in Schweden
sind namlich fast deckungsgleich — und dies, obwohl in Schweden bislang
wesentlich weniger geimpft wurde (11) als dies in der BRD der Fall war.
Begehungen in verschiedenen schwedischen Krankenhdusern zeigen, daB
hier vor allem der technische Arbeitsschutz sehr streng gehandhabt wird
— was die Kanillenentsorgung wesentlich sicherer macht. Ein Indiz dafur,
daB dies der Hauptgrund fiir die niedrigen Hepatitis-B-Raten sein durfte,
ist vor allem die niedrige BK-Rate bei schwedischen Putzfrauen — nur in
einem einzigen Fall infizierte sich eine Angehdrige dieser Gruppe wéhrend
des Beobachtungszeitraums, wahrend in der BRD gerade beim Reini-
gungsdienst nicht nur die héchsten Unfall(12)-, sondern auch die hochsten
BK-(13) und Hepatitis-B-Marker-Prévalenzraten (5) zu beobachten waren.

Zusammenfassung

Der schwedisch-bundesdeutsche Vergleich beim BK-Geschehen im Ge-
sundheitsdienst zeigt:

1. Die Tuberkuloseinzidenz liegt in den ausgehenden 80er Jahren um den
Faktor 100 niedriger, bei der Allgemeinbevdlkerung um den Faktor 4.

2. Bei der Hepatitis B unterscheiden sich die Inzidenzen in der Alige-
meinbevdlkerung nur wenig, wahrend das Personal des Gesundheits-
dienstes in der BRD eine mehr als 10 mal hohere Erkrankungsrate zu
verzeichnen hat. Da in Schweden weniger Schutzimpfungen vorgenom-
men wurden als in der BRD, weisen diese Daten auf streng eingehaltene
technische SchutzmaBnahmen (Kanilenentsorgung) hin.
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HBs-Antigen-Trager im Krankenhaus —
Arbeitsmedizinische Aspekte

Hans Werner Chriske und Robert Richrath

Einleitung

Als chronische HBs-Ag-Trager werden Personen bezeichnet, bei denen das
Hepatitis-B-surface-Antigen (HBs-Antigen, HBs-Ag) 6 Monate und langer
nach einer Infektion im Serum nachweisbar ist.

im Rahmen von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen, die auf-
grund berufsgenossenschaftlicher Vorschriften im Krankenhaus regelma-
Big durchgefiihrt werden miissen, gehért eine Bestimmung der Hepatitis-
B-Serologie, in der Regel unter der Fragestellung einer zu empfehlenden
aktiven Hepatitis-B-Schutzimpfung, zu den h&ufig und routinemiBig durch-
gefiihrten Untersuchungen. Hierbei finden sich, oft als Zufalisbefunde,
chronische HBs-Ag-Trager unter den Mitarbeitern, die hdufig Gber ihren
Tragerstatus bisher selbst nicht informiert waren. In der Literatur ist mehr-
fach beschrieben worden, daB von HBs-Ag-positivem medizinischem Per-
sonal, hier vor allem von Arzten, die insbesondere in operativen Fachern
haufig verletzungsriskante Tatigkeiten auszufiihren hatten, Hepatitis-B-
Ubertragungen auf Patienten stattgefunden haben (1, 2). Dieses mogliche
Risiko wird als Fremdgefahrdung bezeichnet.

Dariiber hinaus besteht fur den Virustréger auch eine Eigengefihrdung.
Diese betrifft bei primar erkrankten Tragern das Auftreten von Schwan-
kungen im Krankheitsverlauf bzw. bei primar gesunden Trégern die Mdg-
lichkeit des sekunddren Auftretens akuter Krankheitserscheinungen, je-
weils mit der Frage einer prognostischen Verschlechterung im Einzelfall.
Ferner besteht eine mégliche Gefahrdung des HBs-Ag-Tragers durch das
Auftreten zusatzlicher Co- und Superinfektionen mit anderen hepatotropen
Viren wie HAV, HCV und HDV (3), wobei eine akute Verschlechterung im
Verlauf charakteristisch ist. Auch das Risiko der Entwicklung eines hepa-
tozelluldren Karzinoms wird in der Literatur als etwa 250- bis 350fach ge-
geniiber einem Nichtinfizierten erhéht angegeben (4). Dem untersuchenden
Betriebsarzt kommt nun die Aufgabe zu, das AusmaB der Fremd- und
Eigengeféhrdung im Einzelfall abzuschitzen und den betroffenen Mitar-
beiter und den Arbeitgeber entsprechend zu beraten.

Als Beurteilungskriterien standen ihm bisher die konventionellen Parameter
der Hepatitis-B-Serologie, bestehend aus den bekannten komplementaren
Antigen-Antikdrper-Paaren HBs und HBe und das Anti-HBc, seit Jahren
routinemaBig zur Verfiigung. Durch zahlreiche Untersuchungen und Lite-
raturstudien hat sich jedoch herausgestelit, daB diese Parameter allein nicht
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i e sind, die gesteliten Fragen mit einer fir den indivi.duellen Fall
le:]u(s:‘?(:icl:—:egnden Zuverlgssigkeit zu beantworten. Seit der EntW|c.kIung l;lnd
Verfiigbarkeit molekularer Hybridisierungsanalysen zum Nachweug von He-
patitis-B-Virus-DNA im Serum ist hier ein wesgpthcher Fortschrltt. elnt,gle;
treten. Mit dieser Methode |&Bt sich das infektlosg A.gfans selbst im |'uh
der HBV-Trager nachweisen und somit der Infekt.lc')sltatsgrad wesentlic
genauer abschétzen als mit den bisherigen Hepatitis-B-Markern (5).

Untersuchungsgut und Methode

i izini tersuchungen konnte in
im Rahmen von arbeitsmedizinischen Vorsc.>rgeu.n .
unserer Klientel bei 34 Personen HBs-Antigen im Serum nachgewiesen
werden. . ' .
Die Geschlechtsverteilung gestaltete sich hierbei folgendermaBen:

R 19 = 55,9%
b
\/Svumme" 34 Personen

Die Herkunftslander der chronischen HBs-Ag-Trager lassen sich nach fol-
genden Nationalitaten aufschiissein:

Deutschiand: 11 g::zg:g:
K9rea.: 3 Personen
TU(kelz 2 Personen
Italien: ersonen
Polen:. 1 Person
S:la):iénnt: 6 Personen
Summe: 34 Personen

ZusammengefaBt betragt der Anteil deutscher und auslandischer Mitar-
beiter je 17 Personen = 50%.

Die Verteilung der Virustrager auf die verschiedenen Altersgruppen fihrte
zu folgendem Ergebnis:

i 3 Personen
bis 20 Jahhre:. 2 Personen
gl :38 jgh::': 16 Personen
41—-50 Jahre: 4 Personen
51—60 Jahre: g :;gzg:z:
e SO J?'hre: 2 Personen
;:t:mjm ' 34 Personen

i i i tgli itis-B-Serologie regelméBig
Diese Mitarbeiter wurden bezilglich der Hepatitis-B elr
nachuntersucht, wobei die Durchfiihrung dieser Untersuchungen bis in das
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Jahr 1983 zuriickreichte. Anfanglich beschrinkten sich diese Untersu-
chungen auf die Bestimmung der konventionellen HBV-Marker. Seit 1986
wurde dann die Bestimmung der Hepatitis-B-Virus-DNA in das routine-
maBige Nachuntersuchungsprogramm aufgenommen und, soweit mdglich,
jahrlich durchgefiihrt. Zusatzlich wurde die Diagnostik um ein Screening
beziiglich des Hepatitis-Delta-Virus erweitert, und zwar mit Bestimmung
des Delta-Antigens, der Delta-Antikérper und zuletzt auch der Anti-Delta-
IgM-Bestimmung, um die Frage der Haufigkeit von Co- und Superinfektio-
nen mit diesem Krankheitserreger weiter zu kliren. Diese Untersuchungen
wurden im Hygiene-Institut der Universitat Gdéttingen, Abteilung Medizini-
sche Mikrobiologie, Kreuzbergring 57, 3400 Gottingen (Leiter: Professor
Dr. Reiner Thomssen), durchgefiihrt. Die Nachweisgrenze der HBV-DNA-
Bestimmung durch DNA-DNA-Hybridisierung lag bis August 1989 bei 105
Genoméquivalenten/ml und konnte seither durch Verbesserung des Mef-
verfahrens auf 5 x 104 Genoméquivalente/mi gesenkt werden. Die Bestim-

mungen von Delta-Antigen und Anti-Delta erfolgten mit einem Enzym-im-
muntest.

Mit der Polymerase chain reaction (PCR) ist zwischenzeitlich ein analyti-
sches Verfahren entwickelt worden, das die bestehende diagnostische
Licke in der Virus-DNA-Bestimmung durch molekulare Hybridisierungs-
analysen in Zukunft méglicherweise wird schlieBen kénnen.

Ergebnisse

Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse der bei unserer Klientel durchgefiihrten

Untersuchungen in der Hepatitis-B-Serologie geben die Abbildungen 1 und
2.

Das HBs-Antigen, das in dieser Ubersicht nicht dargestellt ist, war bei allen
untersuchten Personen nachweisbar. Lediglich in 2 Fillen kam es, nach-
dem uns die Patienten jeweils seit ca. 3 Jahren als chronische HBs-Ag-
Trager bekannt waren und das HBs-Antigen mehrfach nachgewiesen wer-
den konnte, zum spontanen Verschwinden dieses Markers ohne den Ein-
fluB therapeutischer MaBnahmen.

Wie aus Abb. 1 hervorgeht, zeigen die tibrigen Parameter mit einer ge-
wissen Einschrankung fiir das Anti-HBe eine sehr eindeutige Verteilung

HBV-DNA| HBeAg | AntiHBc | AntiHBs | AnitHBe D-Ag Anti-D
NEG. 45 55 0 70 16 10 23
POS. 4 4 68 0 47 0 2
IgM
neg. 4
pos. 1 1

Abb. 1: Hepatitis-serologische Parameter bei chronischen HBS-Ag-Tréagern.
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Hepatitis-serologische Parafpeter
bei chronischen HBs-Ag-Tragern

Proben in %
100 100 100
100 ! 91,2 83,2 i
1
80 -
60
40

20| Is 2 '
A es o\LML

T T
HBV-DNA HBe-AG Antl-HBc Antl-HBa Antl-HBe Delta-Ag Anti-Deita

IR negativ positiv

Abb. 2: Hepatitis-serologische Parameter bei chronischen HBs-Ag-Trégern.

iver und positiver Resultate. Die HBV-DNA war nur bei 4 Bestimmun-
Sg?lar::c?rr\weist‘))ar, die im folgenden noch naher beleuch?e't werden s.ollen.
Anti-HBc und Anti-HBs ergaben immer entweder ein posu.tlves oder ein ne-
gatives Ergebnis. Wie erwahnt, zeigte lediglich der Anti-HBe-Marker eine
etwas inkonstantere Verteilung.
Delta-Antigen konnte in keinem Fall nachgewiesen y\{erden. Dagegen ergap
die Anti-Delta-Bestimmung in 2 Fallen einen positiven Befund, wobei in
einem Fall sogar der Nachweis von Antikdrpern der IgM-Klasse gelang.
Die Abbildung 2 zeigt die prozentuale Verteilung ppsitiver und negativer
Proben im Untersuchungsmaterial in bezug auf die einzelnen untersuchten
o Ao DNA-Proben lag hiernach bei 8,2%. Ein Nachweis

i itiver HBV- -Proben lag hi 2%. '

\?gr: ﬁ{r;:k%?isgen gelang nur in 6,8% der Fille, da hier der Anteil Tegatlver
Resultate relativ zur héheren Gesamtzahl der Untersuchungen groBeor war.
Anti-HBe konnte in etwa 75% der Félle nachgewiesen \./v.erden, 25% der
Untersuchungen verliefen ohne Nachweis. Die Quote positiver Befunde bei
der Anti-Delta-Bestimmung betrug 8,0%. ' .
Von besonderem Interesse sind natlrlich die Falle, in.denen Virus-DNA in
einer Konzentration oberhalb der Nachweisgrenze im Serum gefunden
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werden konnte. Bei unseren Untersuchungen war dies bei 4 Bestimmungen
entsprechend 8,2% der Fall. Die quantitative Bestimmung der DNA-Titer
betrug in diesen Fallen einmal 8,0 x 105 Genoméquivalente/mi, zweimal
1,6 x 10° Genomagquivalente/ml und einmal 2 x 108 Genomagquivalente/ml.
Diese 4 HBV-DNA-Bestimmungen mit positivem Befund wurden bei 3 ver-
schiedenen Personen erhoben, bei denen neben ihrem HBV-Carrier-Status
noch weitere bedeutsame Befunde vorlagen. In einem Fall war der Patient
gleichzeitig auch HIV-Trager, wobei eine klinisch manifeste Hepatitis-B-
Erkrankung wéhrend des Beobachtungszeitraums seit 1985 nicht aufge-
treten und auch anamnestisch nicht zu eruieren war. Hierbei kann die HIV-
induzierte Schwichung der Immunabwehr eine Erkidrung darstellen fiir die
ausgeprégte Virusreplikation im Rahmen der gleichzeitig bestehenden
HBV-Infektion mit hochtiterigem Nachweis von 2 x 108 Genomaquivaien-
ten/ml im Serum.

Im zweiten Fall erweis sich die Interpretation der Befunde als sehr schwie-
rig, da wir den Patienten nur kurze Zeit beobachten konnten. Hierbei muB
aufgrund der Befundkonstellation davon ausgegangen werden, daB es sich
entweder um eine akute Hepatitis-B-Erkrankung mit protahiertem Krank-
heitsverlauf oder um den akuten Schub einer chronischen Hepatitis B bei
Vorliegen eines HBs-Ag-Carrier-Status gehandelt hat. Bei Annahme des
letzteren wére es der einzige Fall gewesen, wo es unter unserer Beob-
achtung zur Entwicklung einer Virdmie bei einem Patienten gekommen ist,
bei dem initial HBV-DNA im Serum nicht nachweisbar gewesen war.

Auch im letzten Fall gestaltete sich die Interpretation der Befunde als
schwierig. Neben dem wiederholten Nachweis einer Viramie fanden sich
auch leicht pathologische Befunde in der Leberenzymchemie. Da aber mor-
phologische Befunde der Leber, insbesondere Ergebnisse histologischer
Untersuchungen, fehlen, bleibt die Natur der krankhaiten Leberverande-
rungen ungeklart.

Der Nachweis einer Viramie gelang also bei den von uns untersuchten
chronischen HBs-Ag-Tragern nur in wenigen Féllen, in denen dariber hin-
aus noch zusatzliche bedeutsame Befundkonstellationen bestanden. In
den dbrigen, zahlenméaBig weit {iberwiegenden Fillen, insbesondere bei
den asymptomatischen HBV-Carriers war auch bei zum Teil wiederholten
Untersuchungen Virus-DNA im Serum nicht nachzuweisen.

Bei Analyse der positiven HBe-Ag-Befunde ergab sich, daB eine konstante
Korrelation zwischen HBV-DNA-Nachweis und Vorhandensein des HBe-
Ag-Markers im Serum nicht nachzuweisen war. Auch das Anti-HBe zeigte
bei gleichzeitigem Vorhandensein der erstgenannten Parameter kein ein-
deutiges Verhalten, selbst bei Vorhandensein von HBV-DNA konnte gleich-
zeitig ein hochtiterig positiver Anti-HBe-Befund erhoben werden.

Ein gleichzeitiger Kontakt mit dem Hepatitis-Delta-Virus konnte durch po-
sitiven Antikdrpernachweis in 2 Fillen festgestellt werden, wobei es sich
um Mitarbeiter aus dem mediterranen Raum handelt, bei denen anamne-
stisch ein weit zurtickliegender infektionszeitpunkt angenommen werden
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muB. !m einen Fall liegt eine histologisch ge‘siche.rte chror)isch-perﬁistle—
rende Hepatitis B vor, im zweiten Fall wurde eine feingewebliche Abklarung

bisher nicht vorgenommen.

Diskussion und Schlu3folgerungen

i inimale Infektionsdosis fir die Ubertragung einer Hepatltls-B-lpfek-
5(')?1 r\T/:/lir;'dmin der Literatur mit 100—1000 Viren angegebgq (6). Se' :\;l:i:
Befund der HBV-DNA-Bestimmung unterhalb der derzeutuger;oa aé wels-
grenze fiir die molekulare Hybridisierungsana.lyse V(.)I'.l 5% o :tions-
dquivalenten/mi bedeutet dies bei Annahme einer r.mnlmalerl.t.n eB-Uber—
dosis von 1000 Viren, daB mehr als 1/59 ml .Blut'.fur eine Hepa itis- e
tragung erforderlich w'aren."Eine Infektiositat war.e also nlcht ausgun e
Ben, in Anbetracht der fir Ubertragu:gterforderllchen relativ groBBe
menge aber eher als gering einzuschatzen. .

Im Fgll des hochsten von uns ermittelten.HBV-DNA-Tlters von 2 x 1d0eBsG\?i:
nomaquivalenten/ml wéare dagegen bei einer bl1utenden Verletzfl:ung des V-
rustragers bereits die sehr kleine Menge von /goo o000 ml BIutKur etellation
patitis-B-Ubertragung ausreichend, so daB bei einer solchen Kons

von einer hohen Infektiositat ausgegangen werden muB. )

Fiir die Beurteilung der Infektiositat von chronjschen HBs-Ag-Tragt;ern I{(Cjaennn
heute auf eine Bestimmung der HBV—DNA nicht mehr verglcht(: wed de}
Unsere Ergebnisse haben gezeigt, daB dlfe Beur.tellur'\.g allelnEgu glrfmi: der
HBe-Ag-/Anti-HBe-Marker in dieser Hinsicht keine fiir den mzehlaeiCherl
reichende Sicherheit bietet. Auf diese Tatgache wurde auch von zahir
anderen Autoren in der Literatur hingewiesen (7). ‘ .

Die Untersuchungen haben ferner ge;eigt, daB bei gsy.mptsomatls'c':‘?cehr;
HBV-Carriern in deutlicher Konstanz ein DNA Nachwels |mv ell'urr; i
gelingt und auch in der Leberenzymchemie und im klinischen ersyuen ©
nennenswerten Schwankungen zu beobachten waren. Ip dgn a nalch-
denen Virus-DNA in unterschiedlichen. Konzentrationen im Ilertgrr:1€n o
gewiesen werden konnte, lagen zusétzllchg besondere Kor)ste atio enwie

bekannte chronische Infektionen mit vxelteren Krank.h.eltserrege: Iz'-lbor-

kannte chronisch-entziindliche Leberverandgrunggn, klinische o”te aoor

chemische Krankheitszeichen oder ein bereits friher festgestge er Vi

nachweis vor. GERLICH und Mitarbeiter. konnten an einem gTr? e:ﬁfen "

lektiv zeigen, daB die Haufigkeit del.' 'elnzelnen HBV-DNA- i er;va on n

HBs-Ag-positiven Seren mit gleichzeitigem HBe-Ag-Nachweis e

GauB'schen Verteilungskurve folgt (7). ) -

Fiir die Beurteilung einer moéglichen Fremdggféﬁrtjung mu§sen sovxgi):t n:?t

Hohe des Virus-Genom-Titers als auch das mduvuduel!e ElnsatzTg(ta. et mt

Art und AusmaR hierbei auszufihrender verletzung.srls.kanter a ll?ehrten

beriicksichtigt werden. Diese beident P;spek:s‘er stt?i:lr(‘al: :: (zlgfr;eugn;lg:ehr rten

altni inander. Ein operativ tatiger Arz gel s
I\:aet;rl‘.uilzgr:rsiszkuaent:Tétigkeitenpaus. Auch bei niedrigem DNA-Titer ist unter
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Berlicksichtigung der dargesteliten Modellrechnung eine Virusiibertragung
méglich. Der Einsatz doppelter Schutzhandschuhe kann zwar das Risiko
einer Blutiibertragung im Verletzungsfall reduzieren, ist aber bei Nachweis
von Virus-Titer sehr wahrscheinlich nicht ausreichend.

Eine Krankenschwester auf einer Aligemeinstation dagegen filhrt nur selten
verletzungsriskante Tétigkeiten aus, so daB selbst bei hohen DNA-Titern
das konsequente Tragen von Schutzhandschuhen ausreichend und die Ge-
fahr direkter Blutiibertragung auf den Patienten als nur gering einzuschét-
zen ist. Zwischen diesen Extremvarianten sind flieBende Ubergénge in
anderen Einsatzbereichen und Tatigkeiten denkbar, bei denen das Ver-
héltnis des Genom-Titers zur Verletzungsgefahr und die Frage sich hieraus
ergebender SchutzmaBnahmen oder Einsatzbeschrankungen im Einzelfall
abgewogen werden missen.

Die zu wahlenden Untersuchungsintervalle miissen ebenfalls von der Kon-
stellation im Einzelfall abhangig gemacht werden. Sollten sich unter Be-
rcksichtigung der genannten Gesichtspunkte tatséchlich fiir einen Mitar-
beiter auch nach Ausschdpfung mdglicher SchutzmaBnahmen Einsatzbe-
schridnkungen ergeben, so sollten gesundheitliche Bedenken vorerst nur
befristet geduBert werden. Zwar konnten wir bei unserer Klientel nur in 2
Féllen ein Verschwinden des HBs-Antigens nachweisen, in der Literatur
sind aber Spontanremissionen in etwa 10% der Fille beschrieben (8). Diese
Quote kann durch eine Alpha-Interferon-Behandlung auf ca. 30—40% ge-
steigert werden, so daB eine weitere Beobachtung der DNA-Titerverliufe
unter dem Gesichtspunkt einer mdglichen Aufhebung von Einsatzbe-
schrankungen sehr zu empfehlen ist 9).

Im Hinblick auf die Eigengeféhrdung des infizierten Mitarbeiters kann die
HBV-DNA-Bestimmung dazu beitragen, Schwankungen im Infektionsver-
lauf zu beobachten. Bei Auftreten einer akuten Symptomatik ist eine pro-
gnostische Verschlechterung im Einzelfall und auch eine eventuelle Er-
hohung der Infektiositat méglich, fir deren Einschétzung der Genom-Titer
wertvolle Hilfe bieten kann. Ein Ubergang gesunder Virustriger in eine
chronische Hepatitis oder Leberzirrhose ist allerdings selten, wir konnten
einen derartigen Fall nicht beobachten.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Gefahrdung des HBe-Ag Tragers durch
zusatzliche Infektionen besonders mit anderen hepatotropen Viren wie
HAV, HCV und HDV mit der Méglichkeit einer Verschlechterung im Verlauf.
Eine Superinfektion mit dem Hepatitis-Delta-Virus gehdrt nach unseren Be-
obachtungen zu den seltenen Ausnahmen, ein Antikérpernachweis gelang
nur bei 2 Mitarbeitern aus dem Mittelmeerraum. Dies steht in Ubereinstim-
mung mit den bisher vorliegenden epidemiologischen Daten fiir die HDV-
Durchseuchungsraten in Europa, nach denen das Infektionsrisiko in Mit-
teleuropa in der Regel als relativ gering einzuschatzen ist (10). An die
Mdglichkeit der zusétzlichen EinfluBnahme dieses Krankheitserregers bei
chronis¢hen HBs-Ag-Trigern solite aber bei Mitarbeitern vor allem aus dem
Mittelmeerraum gedacht werden, da die Durchseuchungsraten hier in be-
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zug auf beide Krankheitserreger deutlich héher sind als in Mitteleuropa
und beispielsweise in Suditalien in bezug auf das Hepatits-Delta-Virus eine
geradezu endemische Situation besteht. Jedoch soliten auch in der Bun-
desrepublik hinsichtlich der Indikationsstellung zu entsprechenden sero-
logischen Untersuchungen Unterschiede in der lokalen epidemiologischen
Situation beriicksichtigt werden. MOELLER und Mitarbeiter konnten z. B.
fur West-Berlin eine signifikante Zunahme der HDV-Durchseuchung bei
HBs-Ag-Tragern von 2% (1976—1980) auf 14% (1981—1986) nachweisen,
wobei es sich Uberwiegend um deutsche Patienten handelte (11). Auch
entsprechende Verschlechterungen im klinischen und laborchemischen
Verlauf mit der Entwicklung chronischer Hepatitiden und Leberzirrhosen
wurden von den Autoren beobachtet.

Fir chronische HBs-Ag-Trager besteht ein etwa 250- bis 350fach gegen-
iiber dem Nichtinfizierten erhdhtes Risiko der Entwicklung eines hepato-
zellularen Karzinoms (4). Epidemiologische Langzeitbeobachtungen zu die-
ser Fragestellung liegen bisher nicht vor. Die Berufsgenossenschaften er-
kennen in der Regel eine berufiich erworbene HBV-Infektion ohne Nach-
weis akuter oder chronischer Krankheitserscheinungen bisher nicht als
Berufskrankheit an. Der Gesichtspunkt eines langfristigen Karzinom-Risi-
kos blieb hierbei auBer Betracht. In dieser Hinsicht méchten wir anregen,
berufsbedingte HBs-Ag-Tréager in Langzeitstudien zu beobachten und die
Frage der Anerkennung des Tragertums als Berufskrankheit im Hinblick
auf ein erhdhtes Karzinom-Risikos zu prifen.
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Spontane Anti-HBs Titeranstiege bei
gegen Hepatitis-B geimpften
Beschaftigten am Klinikum Passau

E. Spimmesberger

Gesamtzahl der Beschiftigten: etwa 1000 (einschl. Krankenpflegeschule)

Nicht vorhanden: Pathologie, Zahnmedizin, Kind , )
Psychiatrie ) erabteilung, Urologie,

Untersuchungszeitraum: 06/88—05/90
Gesamtzahl der beobachteten Titeranstiege: 171 bei 132 Personen

Einsatzort bzw. Einsatzart: Chirurgie gesamt und Orthopadi
n t : opédie: 30 Pflege-
kréfte, 8 Arzte (6 Chirurgen, 2 Orthop#den) P o9

Pflegepersonal — OP

— chir. Int. g
— amb. 7
— restl. 3 Stationen 11
— Anésthesie:
2 Pflegekréfte
4 Arzte
— Innere Medizin:
Dialyse 8 (einschl. A
. chl. Arzte)
:Erf\d‘(fkople . 4 (einschl. 1 Arzt)
nfektionsstation 7 (+ 1 Arzt m. stiller Feiung)
med. Intensiv 4
2 onkolog. Stat. 8 (ei
einschl.
4 sonst. med. Stat. ( 1 Arig
intern. Arzte insg. 8
— Labor: 9
— Schwesternschule (100 Auszubildende): 12
— Gynékologie:
2 Pilegekrafte
1 Arzt
— Radiologie (Diagnostik u. Angio betroffen):
4 Hilfskrafte
1 Arzt
— Hausdienst (einschl. Wascherei — unreine Seite): 5
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— HNO-Bereich:
3 Pflegekrafte
(Belegarzte nicht untersucht)

— Sonstige: 3
Ein Teil der Personen weist bis zu 3 Titeranstiege in den knapp 2 Jahren
auf (171 Anstiege bei 132 Personen).
Betroffen waren: 3 x Arzte der Chirurgie

4 x Arzte der Inneren

5 x Infektionspflegepersonal

2 x Laborantinnen

2 x Krankenpflegeschiler

der Rest gleichmaBig verteilt in allen Bereichen

Bisher war Anti-HBc oder Anti-HBe nie positiv, 1 x konnte ein kurzfristiger
leichter Transaminasenanstieg beobachtet werden.

Zum Vergleich

i 1984 (Beginn des betriebsarztlichen Dienstes) bis Mai 1990 wur-
gg?\ i’\r/::gesamt( GBgdurchgemachte Hepatitis-B-Erkrankgpgen bglm.Perso-
nal festgestellt; 3 der Beschaftigten sind HBSAg po§|t|v. Zusatzllch.2 X
.stille Feiung" (1 Gynékologe aus Afghanistan, 1 Infektionsarzt aus Indien).
Vorstellung des erkrankten Personals:
Arzte: — Chirurgie

— Rontgen
— Innere
— Anasthesie

Pflegekrafte: — Chirurgie 1

— Innere

— Gynékologie

— Dialyse

— Hausdienst (Infekt.)

— Labor

— Infektion
Der Rest ist Uber das Haus verteilt.
Die hohe Erkrankungszahl resultiert aus der Zeit vor EinfUh.l.'ung der Imp-
fung am Klinikum Passau (ab 1983) und dem. zu"nachst zogernden Ge-
brauch der Impfung. Seit 1984 war keine stationare I_3ehandlung wegen
Hepatitis-B beim Personal am Klinikum mehr notwendig.

BaAaNANNW =AW
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HAV-Infektionsrisiken im Krankenhaus,
Altenheim und Kindertagesstitten

Regina Abdo und Hans Werner Chriske

Einfiihrung

Die Hepatitis A ist in den tropischen und subtropischen Landern endemisch.
Hier sind bereits Kinder und junge Erwachsene durchseucht. Neben den
niedrigen Hygienestandards wird der hohe Durchseuchungsgrad in diesen
Landern vor allem dadurch erreicht, daB die Kinder einerseits haufig asymp-
tomatisch infiziert sind und dennoch-im Stuhl Erreger ausscheiden und

andererseits bei symptomatischer Infektion vor allem an heftigen Durch-
fallen leiden.

In den industrialisierten nérdlichen Landern unserer Hemisphére sind die
Erkrankungsfalle mit Verbesserung der allgemeinen und personlichen Hy-
gieneverhaltnisse deutlich zuriickgegangen. !m Zusammenhang damit ist
in diesen Lé&ndern auch eine Verlagerung der Infektionshaufigkeiten von
den Kindern auf die Erwachsenen zu verzeichnen.

In einer ethnisch sozial und 6konomisch heterogen zusammengesetzten
Bevélkerung wie der BRD wird ein gleichmaBiger Anstieg der Durchseu-
chung bis zu einer Anti-HAV-Pravalenz von 80% bei den iiber 50jéhrigen
beobachtet. Dies fiihrt man auf einen Kohorteneffekt zuriick. Trotz einer
allgemein abnehmenden Durchseuchung treten dabei in einzelnen Bevél-
kerungsgruppen stdndig Neuinfektionen auf (26.31).

In der BRD tritt die Hepatitis A hé&ufig als eine Erkrankung von empféng-
lichen Personen nach einer Auslandsreise in ein Endemiegebiet bzw. Kon-
takt zu anderen Hepatitis-Fillen auf.

Vor kurzem konnten wir zeigen, daB auch der dauernde und gewohnheits-
maBige Umgang mit potentiell infektidsen Materialien, wie z. B. Abwasser
und Klarschlamm, offenbar fiir die hohen Hepatitis-A-Durchseuchungsra-
ten von jungen Kanalarbeitern und Klarwerkern verantwortlich ist.

Mit dieser Studie haben wir uns die Aufgabe gestellt, zu Uberpriifen, ob
das in Krankenhaus, Altenheim und Kindertagesstatte tatige Personal eine
berufsbedingte Risikogruppe darstellt, die auch potientieller NutznieBer der

bald zur Verfiigung stehenden aktiven Hepatitis-A-Schutzimpfung sein
konnte.

Methode und Ergebnisse

Als Leitmarker der durchgemachten Hepatitis A wurde bei allen unter-
suchten Personen Anti-HAV der Klasse IgG bestimmt. In die Studie wurden
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nur deutsche Personen einbezogen, um von vornherein Einflisse durch
die verschieden hohen Durchseuchungsraten in den einzelnen Heimatlan-
dern der auslandischen Personen zu vermeiden. Alle Personen nahmen
auf freiwilliger Basis an der Studie teil.

Die an der Studie teilnehmenden Personen wurden funf Gruppen zuge-
ordnet. Aus den Tabellen 1—5 kann jeweils die Anzahl der Gruppenmit-
glieder, ihre Altersverteilung und das Ergebnis der Anti-HAV-Bestimmun-
gen in den verschiedenen Altersklassen entnommen werden.

Die Gruppe | setzt sich aus 1963 Teilnehmern zusammen. Bei einem Teil
dieser Gruppe handelt es sich um Personen, die im Rahmen einer Ein-
stellungs- bzw. arbeitsmedizinischen Erstuntersuchung rekrutiert wurden,
nachdem sich aus der Anamnese keine besondere Exposition gegenuber
HAV herausstellte (keine langdauernden Auslandsaufenthalte, keine Tatig-
keit im Krankenhaus, Altenheim, Kinderheim, Kindertagesstétte, Kanal-
bzw. Klarwerksbereich). Der andere Anteil der Gruppe umfaBte stadtische
Bedienstete, die sich zu einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung
vorstellten und fir die ebenfalls keine besondere HAV Gefahrdung zu er-
kennen war. Die Daten der Gruppe ! sind in der Tabelle 1 aufgelistet. Diese
Gruppe diente auch als Vergleichskollektiv fir die anderen Gruppen.

Tab. 1: HAV-Durchseuchung der Kéiner Aligemeinbevdlkerung.

Alterklassen (Jahre) 15—20121—-30(31—40|41—50151—65|21—65
Anzahl der untersuchten 132 896 474 255 206 1831
Personen
Anzahl der anti-HAV-reaktiven 16 72 173 154 173 572
Personen
Prozentualer Anteil der anti- 12,1 8 36,5 60,4 84 31,2
HAV-reaktiven Personen

Tab. 2: HAV-Durchseuchung des Pflegepersonals in den Kélner Krankenanstalten.

Alterkiassen in Jahren |15—20]21—30|31—40|41—50|51—65 | 15—65|21—65
Anzah! der untersuchten|{ 104 774 638 202 98 1816 | 1712
Personen
Anzahl der anti-HAV- 8 71 273 123 79 519 510
reaktiven Personen

Prozentualer Anteil der 7.7 9,2 42,8 60,9 80,6 28,5 29,8
anti-HAV-reaktiven

Personen
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Tab. 3: HAV-Durchseuchung des Personals einer Koiner Kinderklinik (Pflegeper-

sonal u. drztliches Personal).

Alterklassen (Jahre) 156—20{21—-30|31—40|41—50|51—65|21—65
Pfiegepersonal:
Anzahl der untersuchten 21 133 65 37 27 262
Personen
Anzahl der anti-HAV- 4 41 26 26 24 117
reaktiven Personen
Prozentualer Anteil der anti- 19 30,8 40 703 | 88
HAV-reaktiven Personen ' . o
Arztl. Personal:
Anzah! der untersuchten 0 17 30 11 7 65
Personen
Anzahl der anti-HAV-reaktiven 0 1 11 7 5 24
Personen
Prozentualer Anteil der anti- 0 5,9 36,7 63,6 7
HAV-reaktiven Personen ' ' R
Tab. 4: HAV-Durchseuchung des Personals der Altenheime.

Altersgruppen (Jahre) 156—20(21—-30|31—40|41—50{51—65|[21—65
Anzahl der untersuchten 81 76 123 98 378
Personen
Anzahl der anti-HAV-reaktiven 7 27 75 81 190
Personen
Prozentualer Anteil der anti- 8,6 35,5 61
HAV-reaktiven Personen ' o 20
Tab. 5: HAV-Durchseuchung des Personals von Kindertagesstatten.

Altersgruppen (Jahre) 156—20(21—-30(31—40|41—50|51—65|21—65
Anzahl der untersuchten 7 79 46 25 13 163
Personen
Anzah! der anti-HAV-reaktiven 2 21 18 16 11 66
Personen
Prozentualer Anteil der anti- 26,6 39,1 64 84,6 | 40,9

HAV-reaktiven Personen




In der Gruppe [l wurden ausschlieBlich Personen untersucht, die im Kran-
kenhaus arbeiteten. Die Ergebnisse dieser Gruppe sind aus der Tabelle 2
zu entnehmen.

Die Gruppe Il stellte eine Untergruppe der Gruppe Il dar. In der dritten
Gruppe sind ausschlieBlich Kinderkrankenschwestern erfaBt, die auch tat-
sichlich eine Téatigkeit in der Kinderklinik austiben. Die Ergebnisse sind in
der Tabelle 3 wiedergegeben.

In der Gruppe IV ist das untersuchte Personal aus den Altenheimen und
in der Gruppe V das Personal von Kindertagesstatten berucksichtigt. Die
Ergebnisse sind in den Tabellen 4 bzw. 5 zusammengefaft.

Wihrend in der Gruppe |, also in der Kdlner Allgemeinbevélkerung, bei den
jungen Personen noch eine relativ geringe HAV-Durchseuchung auffiel,
zeigten die Uber 40jdhrigen Personen dieser Gruppe mit 60,4% bereits
einen hohen Durchseuchungsgrad an. Der Anteil der reaktiven Personen
war vor allen in der héchsten Altersklasse mit 84% erstaunlich hoch.

Fiir die altersabhangige fortschreitende Durchseuchung ist wahrscheinlich
ein Kohorteneffekt verantwortlich. Mit Verbesserung der allgemeinen und
persénlichen Hygieneverhaltnisse ist die Exposition deutlich zurlickgegan-
gen. Die Verlagerung des Gipfels der Infektionshéufigkeiten von den Kin-
dern auf die Erwachsenen kann dazu fihren, daB bei entsprechender Ex-
position in den Gruppen fehlender Antikorperprotektion eine Epidemie sich
leicht ausbreiten kann.

Auch beim Krankenhauspersonal zeigte sich interessanterweise nahezu
das gleiche Durchseuchungsbild, bezogen auf die gleichen Altersklassen
des Vergleichskollektivs, obwohl die durchschnittliche Durchseuchungsrate
in der Gruppe |l deutlich niedriger ausfiel als in der Vergleichsgruppe. Hier-
fiir war allein der héhere Anteil von jungen Personen in der Krankenhaus-
gruppe verantwortlich. Wenn nur die mittlere Durchseuchungsrate betrach-
tet worden wire, konnte der falsche Eindruck entstehen, daB das Kran-
kenhauspersonal im Vergleich zur Normalbevdlkerung in geringerem MaBe
HAV-exponiert sei.

Gleichwohl bleibt interessant, daB fur das Krankenhauspersonal kein be-
sonderes Kontaminationsrisiko besteht, obwohl im Krankenhaus auch He-
patitis-A-Patienten aufgenommen und betreut werden.

In der Gruppe Il fiel bei den Kinderkrankenschwestern auf, daB sie bereits
in den jungen Altersklassen so hohe Durchseuchungsgrade aufweisen, wie
dies bei der Vergleichsgruppe erst in den hoheren Altersklassen der Fall
war.

Die schnelle Durchseuchung gegeniiber der Allgemeinbevélkerung beruht
wahrscheinlich auf haufigeren Kontakten des Pflegepersonals mit infektio-
sen Stilhlen, bei stuhlinkontinenten Kindern. Mit dieser Annahme korre-
spondiert auch recht gut die deutlich niedrigere Durchseuchungsrate beim
arztlichen Personal im Kinderkrankenhaus. Diese Personen haben zwei-
felsfrei seltener Kontakte mit infektidsen Stihlen.
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Fir die schnelle Durchseuchung des Kinderkrankenhauspersonals scheint
apch von Bedeutung zu sein, daB Kinder haufig asymptomatisch infiziert
sind und dennoch HAV ausscheiden, und daB klinisch manifest erkrankte
Kinder haufig durchfillig sind.

D'as Personal in den Altenheimen wies wieder das gleiche Verhalten wie
dlg Normalbevélkerung auf, obwohl es ebenfalls hdufig Kontakt mit Stuhl
bei stuhlinkontinenten Patienten hat. Offenbar beruht dies darauf, daB die
alten Menschen meistens schon in friiheren Jahren eine A-Hepatitis durch-
gemacht haben und nunmehr gegeniiber einer neuerlichen Infektion ge-
schutzt sind.

Bei den Erzieherinnen und Erziehern fiel wieder eine relativ hohe Durch-
seuchung in den unteren Altersklassen auf. Im Vergleich zu den Kinder-
krankenschwestern war die schnellere Durchseuchung in den jiingeren
Altersklassen allerdings diskreter ausgefallen, was das unterschiedliche
Kontaminationsrisiko reflektiert.

Die Kinderkrankenschwestern, Erzieherinnen und Erzieher gehéren zu dem

Kreis derjenigen, denen die Hepatitis-A-Schutzimpfung vorrangi -
boten werden solite. P 1919 ange
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Tuberkulose — Infektionsrisiko des
Personals im Gesundheitsdienst

Hans Werner Chriske, K. Cremer, Robert Richrath, Karl Heinz Hilger

1. Einfiihrung

Im Gesundheitswesen diirfen nach § 2 a der Unfallverhiitungsvorschrift —
Gesundheitsdienst — mit Tatigkeiten, die in § 1 Abs. 1 und 2 dieser Vor-
schrift genannt sind, nur Personen beschaftigt werden, deren Gesund-
heitszustand vor Aufnahme der Beschéftigung bzw. wahrend dieser Be-
schéftigung durch arbeitsmedizinische Erst- bzw. Nachuntersuchung iiber-
wacht wird.

Im berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G 42 — Infektionskrankheiten —
Teil 1 — Tuberkuloseerreger —, werden Anhaltspunkte fiir gezielte arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen gegeben, um Erkrankungen, die
durch Tuberkuloseerreger entstehen kénnen, zu verhindern oder frihzeitig
zu erkennen.

Unter den spezifischen Untersuchungen werden im Grundsatz bei der ar-
beitsmedizinischen Untersuchung der Tuberkulin-Test und eine Lungen-
Ubersichtsaufnahme, die nicht ilter als sechs Monate sein darf, fur erfor-
derlich gehalten. Zeigt der Tuberkulin-Test bei der Erstuntersuchung keine
Reaktion, so kann er bei den folgenden Nachuntersuchungen bis zur Kon-
version wiederholt werden. Wenn der Tuberkulin-Test positiv ausgefallen
war, ist bei der ersten Nachuntersuchung und im Falle des haufigen Kon-
taktes mit Tuberkuloseerregern auch bei weiteren Nachuntersuchungen
wieder die Anfertigung einer Réntgenaufnahme erforderlich.

In der arbeitsmedizinischen Praxis hat die Anwendung des Grundsatzes
sehr wahrscheinlich oft dazu gefiihrt, daB Tuberkulin-positives medizini-
sches Personal routinemiBig einer Réntgenuntersuchung der Thoraxor-
gane zugefihrt wurde, obwohl hierfiir im Einzelfall eine arztliche Indikation
nicht immer vorgelegen hat.

Unter Beriicksichtigung der neuen Verordnung Uber den Schutz vor Schi-
den durch Réntgenstrahlen muB diese Vorgehensweise nunmehr kritisch
Uberdacht werden. Nach § 25 der Réntgenverordnung diirfen Réntgen-
strahlen auf Menschen namlich nur dann angewendet werden, wenn dies
aus drztlicher Indikation geboten ist. Die durch eine Réntgenuntersuchung
bedingte Strahlenexposition ist so weit einzuschrénken, wie dies mit den
Erfordernissen der medizinischen Wissenschaft zu vereinbaren ist.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, die arbeitsmedizinische
Indikation fiir die Durchfiihrung der Tuberkulin-Teste und speziell fir die
Anfertigung von Réntgenaufnahmen der Brustorgane bei vermuteter Ex-
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position gegeniiber Tuberkuloseerregern im Rahmen der arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen zu tberpriifen.

2. Methode und Probanden

Um AufschluB iiber die Tuberkulosegefdhrdung des medizinischen Per-
sonals zu erhalten, wurde die Tuberkuloseprdvalenz bzw. -inzidenz des
allgemeinen Krankenhauspersonals sowie des Personals aus den einzel-
nen Krankenhausbereichen dem Durchseuchungsgrad der allgemeinen Be-
volkerung gegeniibergestelit. Als MaB fiir die Durchseuchung diente der
positive Ausfall der Tuberkulin-Hautstempelteste. Um die Tuberkulosein-
zidenz zu bestimmen, wurden primar Tuberkulin-negative Personen aus
der allgemeinen Bevélkerung und dem gesamten Krankenhausbereich so-
wie den einzelnen Bereichen des Krankenhauses (ber einen Beobach-
tungszeitraum von sieben Jahren im Hinblick auf ihre Konversionsraten
verfolgt.

in die Pravalenzstudie wurden 1100 Personen aus der allgemeinen Be-
vélkerung, 2651 Personen aus dem allgemeinen Krankenhausbereich und
86 Personen von Tuberkulosekliniken bzw. -stationen einbezogen. Die
Altersverteilung dieser drei Personenkreise ist der Tabelle 1 zu entnehmen.

Dariiber hinaus wurden aus der Sammelgruppe: allgemeines Krankenhaus-
personal noch mehrere Untergruppen gebildet, die sich jeweils aus den
Personen bestimmter Arbeitsbereiche zusammensetzten.

An der Inzidenzstudie nahmen 268 Personen aus der allgemeinen Bevol-
kerung, 648 Personen aus dem allgemeinen Krankenhausbereich und 56
Personen aus dem Bereich der Tuberkulosekliniken bzw. -stationen teil.

3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Pravalenzstudie sind in der Tabelle 2 dargestellt.

In der Altersgruppe der 15- bis 20jahrigen betrug der Anteil der Tuberkulin-
positiven Personen in der allgemeinen Bevdlkerung 11,9%. Mit zuneh-
mendem Alter stieg der Prozentsatz der Tuberkulin-positiven Personen
standig an und erreichte bei den 51 bis 65 Jahre alten Personen schlieBlich
einen Anteil von 77,9%.

Ein &hnliches Bild zeigte sich beim allgemeinen Krankenhauspersonal. Ge-
geniiber der allgemeinen Bevélkerung wies der Durchseuchungsgrad des
Krankenhauspersonals in den einzelnen Altersklassen auch keine syste-
matischen Unterschiede gegeniiber der allgemeinen Bevdlkerung auf. Die
geringere mittlere Durchseuchungsrate des gesamten Krankenhausper-
sonals sprach nicht fiir seine geringere Tuberkuloseexposition, sondern
reflektierte lediglich den im Vergleich zur allgemeinen Bevdlkerung hohen
Anteil von jungen Personen, die im Krankenhaus beschaftigt waren.

von dem Pravalenzmuster der allgemeinen Bevolkerung und des allge-
meinen Krankenhauspersonals wichen dagegen die Durchseuchungsver-
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Tab. 1: Altersversorgung der teilnehmenden Personen an der Pravalenzstudie.

Alterklassen in Jahren 156—20|21—-30|31—40(41—50|51—-65|21—65

Anzahl der untersuchten
Personen:
— Aligemein-Bevoikerung 177 185 312 201 235 | 1110
— Aligemeines Kranken- 261 986 809

hauspersonal . o 2081
— Personal der Tbe-Klinik 6 27 32 1

bzw. Station ! ! %

Tab. 2: Verteilung der Tuberkulin-positiven Personen in den verschiedenen Alters-

kiassen bei der Aligemeinbevélkerung, dem all i i
; . gemeinen Krankenhaus
dem Bereich der Tuberkulose-Klinik/Stationen. pereich und

Alterklassen in Jahren 15—-20121—-30}31—40|41—50|51—65|21—65

Prozentualer Anteil der Tuber-
kulin-positiven Personen aus
— der Aligemeinbevélkerung 11,9 16,2 | 359 | 572 | 779 | 415
— dem allgemeinen Kranken- 115 | 15 349 | 5 ' I
hausbereich ' ° e

— dem Bereich der Tuber- 33,3 33,3 46,9 7
kuloseklinik/Stationen ' ' o8 o7 >0

héltnisse beim Personal der Tuberkulosekliniken bzw. -stationen deutlich
ab. In a!len Altersgruppen lag bei dieser Personengruppe der Anteil der
tuberkulin-positiven Personen deutlich héher. Besonders bei den jungen
Personen waren die Unterschiede besonders auffallig. Eine hohere Tu-
berkuloseprévalenz in den einzelnen Altersgruppen wiesen nur noch das
Personal der Pathologie sowie der Altenheime auf. Das AusmaB der Tu-
berkulosedurchseuchung war hier allerdings deutlich geringer als beim Per-
sgna_l der Tuberkulosekliniken und -stationen. Die Durchseuchungsver-
hal.tnlsse des Personals aller anderen Krankenhausbereiche entsprachen
weltgghend denen der allgemeinen Bevélkerung. In den Bereichen der Au-
genklinik, Gynékologie, Neurochirurgie und des klinischen Labors lagen
sogar niedrigere Pravalenzraten vor.

In. der. Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Inzidenzstudie zZusammengefaBt

Niedrige Inzidenzziffern ergaben sich fur die allgemeine Bevélkerung und
das allgemeine Krankenhauspersonal. Dagegen waren die Konversions-

ratep in der Gruppe des Personals der Tuberkulosekliniken und -stationen
auffallig hoch.
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Tab. 3: Tuberkulin-Konversionen im Verlaufe der Beobachtungszeit.

Beobachtungszeitraum (Jahren)

Personenkreis

1 2 3 4 5 6 7
Krankenhauspersonal
ohne Tbc-Klinik/Stat.
n =648 absolut 11 20 33 44 55 69 78
Konver-

sionen prozentual 1.7 3,0 5,0 6,9 8,9 10,6 12

Krankenhauspersonal
von Tbe-Klinik/Stat.
n =56 absolut 2 3 5 6 8 10 11

prozentual 3.5 5.3 8.9 10,7 14,3 17,9 19.6

Aligemeinbevdlkerung
n = 268 absolut 5 9 14 18 23 28 32

prozentual 1.9 3.4 52 6,7 86 | 104 | 11.9

Pravalenz- und Inzidenzstudie zeigten damit eine rgpht gute Ubere|n§t|.m.—
mung hinsichtlich der relativ hohen Tuberkulosege‘fahrdung des medmrn-
schen Personals von Tuberkulosekliniken und -statnlonen an. Dagggen wie-
sen die Pravalenz- und Inzidenzuntersuchungen fl{r das allgememe Kran-
kenhauspersonal gegeniber der allgemeinen Bevdlkerung kein besonde-
res Expositionsrisiko auf.

4, Diskussion

Wihrend die Tuberkulose in den Entwicklungslandern noch immer hohe
Pravalenz- und Inzidenzraten aufweist, nehmen die Erk[ankungs- und Ster-
beziffern in den Industriestaaten standig ab. Diesgr Ruckgang. bgruht vor
allem auf der Verbesserung der aligemeinen hygienls_chen \(erhgltmsse. ple
inzwischen verfeinerte und standardisierte Diagngstlk sowie die pochwwk-
same Chemotherapie haben diese Entwicklungsrichtung noch giinstig be-
einfluBt. '

Nach den Mitteilungen des statistischen Bundesamtgs wurden im Jahre
1988 13 400 Neuerkrankungen an Tuberkulose registl.'lert. Das waren etwa
6% weniger als im Vorjahr. Bezogen auf 100 000 E.{nwohner. be;trug die
durchschnittliche Inzidenzziffer damit 22. Bei d.en Mannern lag sie rmt .29
etwa doppelt so hoch wie bei den Fraugn mit 15. Uberdurchsphnlttl.l.ch
haufig trat die Tuberkulose bei Personen {iber 65 Jahren Hnd bei Agslan-
dern auf. In den verschiedenen Bundesiandern fallen groBere.regl'onale
Unterschiede in der Tuberkulosedurchseuchung auf. Wéhrend in Nieder-
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sachsen und Rheinland-Pfalz mit jeweils 18 niedrige Erkrankungsziffern
ermittelt wurden, wiesen die Stadtstaaten Berlin und Hamburg mit 38 bzw.
36 die hdchsten Erkrankungsziffern auf. Mit je 2 pro 100 000 Einwohner
blieben die Tuberkulose-bedingten Sterbeziffern bundesweit nahezu un-
veréndert.

In der Praxis ist die Untersuchung mit Tuberkulin als Durchseuchungs-
(Screening-)test ausreichend zuverlassig, um Personen zu erkennen, die
bereits mit Tuberkuloseerregern infiziert sind. Eine positive Tuberkulin-
Hautreaktion sagt allerdings nichts dariiber aus, ob eine friher abgelau-
fene, jetzt ruhende Tuberkulose, eine vorausgegangene BCG-Impfung,
eine tuberkuldse Erstinfektion, eine aktive und behandlungsbediirftige Tu-
berkulose oder nur eine Infektion mit nicht tuberkulésen atypischen My-
kobakterien vorliegt. Andererseits spricht der negative Ausfall des Tuber-
kulin-Hauttestes nicht immer dafiir, daB noch kein Kontakt mit lebenden
virulenten oder attenuierten Mykobakterien stattgefunden hat. Falsch-ne-
gative Resultate kénnen z. B. auch vorliegen bei einer Miliartuberkulose,
einer biologisch inzwischen inaktiven Tuberkulose, bei den seltenen Non-
Respondern, bei Rekonversion im Zusammenhang mit anderen Infektio-
nen, wie Masern und AIDS, bei der Sarkoidose, beim Morbus Hodgkin, bei
Leukdmie, Karzinomen und anderen konsumierenden Erkrankungen, Ne-
bennierenrindentumoren und Steroidbehandlungen. Dariiber hinaus kén-
nen auch methodische Fehler fiur ein falsch-negatives Testergebnis ver-
antwortlich sein. Die Stempelteste enthalten auf ihren Dornen jeweils 10
IE gereinigten Tuberkulins. Ein negativer Testausfall besagt vorerst nur,
daB bis zu 10 IE Tuberkulin keine Allergie vom Typ 4 ausgeldst wird. Bei
weiterfihrender Diagnostik mit Mendel-Mantoux 50 |E Tuberkulin zeigt sich
dann in etwa 10 bis 20% und mit 100 IE Tuberkulin sogar in 20 bis 30%
noch eine positive Tuberkulin-Hautreaktion.

Abweichend von den Untersuchungsergebnissen der Freiburger Arbeits-
gruppe, konnten wir im Rahmen einer umfangreichen Untersuchung bei
Anwendung der drei auf dem deutschen Markt erhiltlichen Stempelteste
keine signifikanten Unterschiede in qualitativer oder quantitativer Hinsicht
herausfinden.

Wie aus unseren Prévalenz- und Inzidenzuntersuchungen klar hervorgeht,
ist die Beschaftigung des medizinischen Personals im Krankenhaus heut-
zutage ganz allgemein nicht mehr mit einem auBergewdhnlichen Tuber-
kuloseinfektionsrisiko verbunden. Lediglich das Personal der Tuberkulo-
sekliniken und -stationen und in geringerem Umfang auch das Personal in
der Pathologie und in den Altenheimen wies gegenuber der allgemeinen
Bevélkerung eine Uber das verkehrsiibliche MaB hinausgehende Gefahr-
dung auf.

Die Untersuchungsergebnisse sollten vor allem bei den arbeitsmedizini-
schen Nachuntersuchungen des Krankenhauspersonals beriicksichtigt
werden. RegelmaBige Rontgenuntersuchungen sind fiir das Krankenhaus-
personal mit nur voribergehender oder gelegentlicher Tuberkuloseexpo-
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sition im allgemeinen nicht mehr erforderlich. Dieser Personenkreis braucht Zur TETANUS-SChutZImpfung be| den

nur noch in gezielte Umgebungsuntersuchungen aufgenommen werden bei

nachgewiesener Exposition mit ansteckungsfahig Tuber.kulosekranI.(.en. Mltarbeltern eines LKH
Andererseits sind die Tuberkulin-Testungen bzw. die Anfertugl'J.ng von Bpnt-
genaufnahmen aus arbeitsmedizinischer Sicht auch regelmasig indiziert, Martin Ehrenfeld

wenn das medizinische Personal in Ausiibung seiner Bgrgfstétigkeit dau-
ernd und gewohnheitsm#Big Umgang mit ansteckungsfahigen Tuberkulo-
sekranken hat.

Die ubiquitdr vorkommenden, anaeroben, exotoxinbildenden Sporen des

Anschrift des Verfassers: Clostridium tetani wirken auf motorische und sensible Neurone. Sie sind

Dr. med. Hans Werner Chriske in verschmutzten Wunden, bei Verbrennungen und haufig bei Bagatellver-

Arbeitsmedizinischer Dienst der Stadt KdIn letzungen zu finden.

Neumarkt 15—21 Bessere Durchimpfung einer Population senkt die Héaufigkeit von Tetanus-

5000 Koln 1 erkrankungen signifikant. Eine sog. stille Feiung” ist nicht méglich (EH-
| RENGUT 1983).

Die Grundimmunisierung wird heute fast ausschlieBlich mit dem formolent-
gifteten Toxoid-Adsorbat-impfstoff (z. B. Tetanol) im Abstand 0—1—-3 (12)
Monate durchgefiihrt. Als Ergebnis einer regelrechten Grundimmunisierung

sind bei etwa 90% der Geimpften manchmal iber 15—21 Jahre anhaltende
L protektive Antikdrpertiter gemessen worden. Die Einzeldosis des gut ver-
tréglichen Impfstoffs enthalt in 0,5 mi 75 I.E. Antigen.

Nach EDSALL et al (1967) liegt ab 0,01 I.E. Antitoxin pro ml Serum ein
schitzender Antikérpertiter vor. Eine Aufirischimpfung (Boosterung) ist
Ublicherweise 10 Jahre nach ausreichender Grundimmunisierung fallig,
auch bei schwerer Verletzung frilhestens nach 5 Jahren, Schwangere ohne
ausreichenden Tetanus-AK-Titer sollten in der 2. Hilfte der Graviditit eine
einmalige Auffrischimpfung erhalten. Die Antikérper gehen diaplazentar
Uber und wirken bis zum dritten Lebensmonat des Sauglings.

Titer tiber 5,0 I.E. stellen eine Kontraindikation fiir Auffrischimpfungen dar
— auch im Verletzungsfall. Meist kommen solche héheren Titerwerte durch
zu haufige Boosterungen (etwa bei jeder Bagatellverletzung oder durch
.regelmasige” Nachimpfungen) zustande. Nach RUHSTRAT (1971) gibt es
bei sog. ,Uberimpfungen” in 0,5 bis 4% meist Ortliche, entzindlich-hyper-
ergische Reaktionen: sie entstehen durch das als Fremdeiwei wirkende
Tetanus-Toxoid. Eine Komplementaktivierung fiihrt dabei zu lokaler Im-
munkomplexbildung. Vereinzelt ist allerdings auch das .paradoxe" Absin-
ken des Antikdrperspiegels bei Uberimpfung beschrieben.

Auch wenn die Abstande zwischen den einzelnen Impfungen im Rahmen
der Grundimmunisierung mehrere Jahre (statt nur Monate) auseinander-
liegen, ist der Tetanus-Impfschutz im Endeffekt Zuverlassig. Bei einem un-
ter die MeBbarkeitsgrenze abgefallenen Impftiter kann eine sog. , Weckin-
jektion” (z. B. mit 0,5 ml Tetanol i.m.) auch noch nach vielen Jahren den
AK-Titer innerhalb weniger Wochen auf schiitzende Werte ansteigen las-
sen.

154 155




Eine Simultanimpfung ist — wie aus der Praxis geldufig ist — ratsam, wenn
bisher keine Impfung (Immunisierung gegen Tetanus) durchgefihrt ist,
keine komplette Grundimmunisierung vorliegt, wenn es sich um grof3e,
schwere oder langere Zeit unversorgte Verletzungen oder Verbrennungen
handelt, auBerdem bei unbekanntem Impfstatus.

Im Rahmen unserer Personaluntersuchungen wurde die freiwillige Teil-
nahme an der Bestimmung eines Tetanus-Impftiters angeboten.

Der Test wurde bei knapp 25% aller Beschaftigten durchgefihrt. Insgesamt
141 Tests konnten letztlich ausgewertet werden. Getestet wurden Mitar-
beiter/-innen aller Berufsgruppen und ailer Altersklassen. Die Testpersonen
kamen zumeist aus dem Krankenpflegepersonal. Daneben wurden beson-
ders gefdhrdete Berufsgruppen angesprochen (Gartner, Reinigungs-,
Werkhallen- und Technischer Dienst, Labormitarbeiter und Arzte). Die
Werte der Titer wurden im Landes-Hygiene-Institut (LHI) Oldenburg mit der
ELISA-Methode aus frischgewonnenem Serum bestimmt.

Seit 1984 wird in unserer Klinik vom Betriebsarztlichen Dienst die Hepatitis-
B-Schutzimpfung durchgefihrt (s. Arbeitsmedizin im Gesundheitswesen
Bd. Il, S. 179 f). Die Impfung zeigt eine hohe Konversionsrate und gute
Titeranstiege. Die allgemeine Akzeptanz der Impfung ist gut. Die regel-
maéBigen Titerprifungen weckten u. a. das Interesse der Klinikgértner, die
um Prifung und ggf. Komplettierung ihres Tetanus-Impfschutzes baten.
Danach fanden bei allen Interessierten Titerpriifungen auf vorhandene Te-
tanus-Antikorper statt. Die Ergebnisse bestétigten Vieles aus dem eingangs
Gesagten.

ne141

S ——

Jahre

B minntich weiblich

Abb. 1: Tetanus-Impftiter von LKH-Mitarbeitern, Alters- und Geschlechtsverteilung.
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Abb. 2: Tetanus-Impftiter von LKH-Mitarbeitern, Titerverteilung.

Zur Tetanus-Schutzimpfung ist von SCHIEK und Mitarb. (Landes-Hygiene-
Institute Oldenburg und Braunschweig) im Nds. Arzteblatt Nr. 23/1988 S.
13 f eine Arbeit erschienen. Darin sind nach Auswertung von 325 Fillen
Aussagen zur Tetanus-Immunitét, zu Indikation und Kontraindikation der
Boosterung gemacht.

Unsere eigenen Ergebnisse stellen sich folgendermaBen dar: Es wurden
80 méannliche und 61 weibliche Personen getestet. Als Tetanusschutz wird
eine AK-Konzentration zwischen 0,01 und 5,0 .LE./ml Serum nach WHO
angenommen. Ausreichenden Impfschutz hatten demnach 92 (65%) der
Probanden. 7 davon lagen an der Untergrenze zwischen 0,01 und 0,1 I.E.
17 Probanden (12%) zeigten priméar keinen meBbaren Titer. Sie erhielten
eine einmalige Auffrischimpfung und hatten bei Kontrolle ausreichende Ti-
tgr im protektiven Bereich. 32 Probanden (23%) hatten Titer (iber 50 1E.,
die eine Kontraindikation fiir die Wiederimpfung — auch im Verletzungsfalle!
- Qarstellten. Von diesen 32 lagen 10 (7%) im Titer (iber 10,0 I.E., darunter
einige wenige bis 70,0t Alle 32 wurden gesondert informiert und um be-
sondere Beachtung ihres hohen Impftiters, ggf. um Benachrichtigung ihres
Hausarztes gebeten.

In 20 Fallen (14%) lag die letzte dokumentierte Tetanusimpfung 10 und
mehr (bis 22!) Jahre zurilick. Unabhéngig davon, ob es sich damals um
einen Teil der Grundimmunisierung oder um eine Boosterung handelte,
wurde — bei altersméBig breiter Streuung und unabhangig vom Beruf —
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Abb. 3: Tetanus-Impftiter von LKH-Mitarbeitern, Titerverteilungen.

noch bei 12 (9%) der 20 Probanden ein Resttiterwert zwischen 0,1 und 1,0
I.E./ml, bei 5 Probanden sogar zwischen 1,0 und 5,0 .E./ml gefunden!

Leider muB festgestellt werden, daB die Dokumente mit friheren Tetanus-
Schutzimpfungsdaten dem Betriebsarztlichen Dienst zur Einsicht nur
schwer zugénglich waren. Die ImpfpaB-Vorlage wurde trotz mehrfacher
Bitte und schriftlicher Aufforderung von vielen Probanden einfach ,ver-
gessen”. Oft waren die Nachweise nicht mehr vorhanden.

Folgende Konsequenzen ergaben sich aus unserer Untersuchung:

Der Tetanus-Impfschutz, seine ordnungsgemaBe Dokumentation und des-
sen langfristige Verfiigbarkeit ist wichtig. Viele Beschéftigte in der Klinik
haben einen Tetanus-Impfschutz, dessen Hohe erst durch Spiegelunter-
suchungen mittels der ELISA-Methode bekannt wurde. Eine nicht meBbare
Restimmunitat kann durch eine einmalige ,Weck"- bzw. Auffrischimpfung
auf schutzbietende Titerwerte angehoben werden. Eine erneute Grundim-
munisierung ist daher oft unnétig. Vielfach besteht sogar eine Uberim-
munisierung mit der Gefahr der hyperergischen Reaktion bei weiteren un-
kritischen Boosterungen im Verletzungsfall. Auch der vermehrte Einsatz
von Simultanimpfungen im Verletzungsfall ist bei bekanntem, oft iber Jahre
bleibendem Impftiter nicht erforderlich. Die zentrale Dokumentation von
Impfdaten der Beschéftigten in der betriebsérztlichen Kartei ist anzustre-
ben. Die Registrierung verschiedener Impfdaten (z. B. Tetanus, Hepatitis
B, Rétein, Tbe, Typhus etc.), der Blutgruppe sowie anderer, (oft) nicht im
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Betriep erstellter bzw. erstellbarer Daten sollte mit Zustimmung des/der
Beschaftigten in der Kartei erfolgen. Daneben kénnen die neu erhobenen
pzw. a.ktualisierten Daten (z. B. eine Titeruntersuchung) dem/der Beschif-
tlgtfen in geeigneter Form schriftlich — etwa zum einkleben in den Impfpai
b— .u\t/)errelcht werden. Die Datenerfassung, z. B. Titerprifung, bietet sich
leeilzusgsgrzgeuntersuchungen oder anldBlich der Vorstellung bei einer Ver-
IQ dem vielfaltigen Arbeitsbereich der Klinischen Psychiatrie werden ver-
fugbar.e und in Absténden aktualisierte Impfdaten immer wieder relevant:
So be.l Verletzungen eines/einer Beschaftigten durch Patienten sowie be|:
beruflichen und/oder privaten Tétigkeiten aller Art. Mit Einwilligung des/
der Betroffenen kénnen solche Daten (z. B. Nachweis eines Impfstatus)

etw: im Verletzungsfall Haus&rzten oder anderen Kliniken rasch tibermittelt
werden.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:
MOR Dr. Martin Ehrenfeld
Arzt fur Psychiatrie/Betriebsmedizin

Niedersachsisches Landeskrankenhaus Wehnen
2903 Bad Zwischenahn
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Impfstoffe gegen HIV —

Voraussetzungen und
Entwicklungsstand

Dietmar G. Braun

1. Einleitung

Die erworbene Immunschwiche AIDS (acquired human immuno deficiency
syndrome) ist binnen zehn Jahren seit Abgrenzung als einer eigenstin-
digen Krankheit zu einem Gesundheitsproblem globalen AusmaBes ge-
worden. Vorwiegend betroffen sind “stadtische Agglomerationsgebiete
Nord-, Mittel- und Siidamerikas, West- und Sldeuropas, groBe Landstriche
Zentral- und Westafrikas sowie nun auch die dem Massentourismus zu-
ganglichen Gebiete Asiens.

Wahrend AIDS in den achtziger Jahren als Krankheit gesellschaftlicher
Randgruppen in Erscheinung getreten ist, breitet sich diese bisher un-
heilbare Seuche zunehmend in den Elendsvierteln urbaner Ballungszentren
und den Armutsgebieten Zentralafrikas aus; hier besonders erkenntlich an
den steigenden Erkrankungszahlen von Frauen und Neugeborenen. Der
Mangel an hygienischer und medizinischer Grundversorgung durch Kriege
und soziale Unruhen sowie die wachsende Industrialisierung verbunden
mit einer rasanten Urbanisierung bedingen den Zusammenbruch sozialer
Grundstrukturen und férdern das Infektionsrisiko.

In Europa hat die Schweiz die gréBte AIDS-Falldichte, wobei die Verviel-
fachung im Jahre 1985 gegeniiber 1984 mit 2,4 am groBten war und bis
1989 mit dem Faktor 1,4 deutlich geringer geworden ist. Die Bundesre-
publik Deutschland nimmt einen mittleren Rang unter den européischen
Landern mit einer als gesichert anzusehenden statistischen Erhebung ein
(Abb. 1).

Betrachtet man die Ubertragungswege der Infektion, so fallt mit Einschran-
kungen auf, daB in den nordeuropéischen Landern Homosexualitat und in
den sideuropiischen Landern intravendser Drogenkonsum die vorherr-
schende Infektionsquelle sind. Auch 1989 und 1990 sind Bluttransfusionen
und Behandlung mit Blutersatzprodukten noch immer ein Sicherheitsrisiko,
obgleich in der Bundesrepublik die Rate der infizierten Blutspender von
10~*im Jahre 1984 auf ca. 5 x 10~*in den Jahren 1988/89 zuriickgegangen
ist (1, 2). Allein dieser Tatbestand rechtfertigt Bemiihungen, lebenslang
oder wiederholt auf Fremdblut, Plasmakonzentrate oder -extrakte ange-
wiesene Patienten durch aktive Immunisierung zu schiitzen.

Auch fiir die Bundesrepublik Deutschland gilt, wie fiir andere europiische
Lander, daB die AIDS-Epidemie in Ballungsrdumen groBer ist als auBerhalb
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Abb. 1: Zuwachsrate an AlIDS-Fallzahlen im Jahre 1989. Vergleich USA und einig
Lander Europas (Fille je 100 000 Einwohner).

dieser Ballungsraume (1). Beispielsweise war AIDS 19§§hir; !::ru\é::gr
dem Suizid die zweithaufigste Todesursache der 25—45ja r%e - diesé
demgegenuber stand im gleichen Jahr AIDS als Tslq‘:esursSia:benter e
in der Bundesrepublik an =
Alters- und Geschlechtsgruppe in : e ion
ist ni i bundesdeutschen Gro
t nicht auszuschlieBen, daB AIDS in € u '
gg.sE;ej?eichs A zur haufigsten Todesursache fur Manner der Geburten

jahrgange 1950—70 wird (1).

2. Pravention von AIDS durch Impfung erscheint

langfristig méglich | o

Der Ausbreitung von Viruskrankheiten ist am be§?en durch elr‘lennmrel?ts:n

en Impfschutz zu begegnen. Pocken, Poliomyehﬂtus u. a. Virus r; e

rsnowie r?euerdings auch Hepatitis B sind dafir uberzeugegde Reetlu'so?/irué

Entsprechendes diirfte auch fur AIDS geiten, welchgs durchZ a: oo

HIV (human immunodeficiency virus) verursact;t \Al/g:t (a)ér \L/jgr;ezeicl‘wnet.
i ¥ Impfstoff ist noch n . (

g 2 O e ko 2w i u bestehen, daB ein soicher in den
kann m. E. kein Zweifel darlber bes ehen, :

Ir?;c?:s(ta:n 5—10 Jahren zur Verfiigung stehen wird, obgleich das HIV gerade
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die Zielzelle infiziert und urséchlich eliminiert, die fiir die Ausbildung ef-
fektiver Immunitét essentiell ist: den CD4+ T-Lymphozyten (3).

Weiche wissenschaftlichen Befunde berechtigen zur positiven Einschat-
zung einer realisierbaren Schutzimpfung?

1. Das HiV ist beziiglich Genom und Strukturproteine eines der am besten
untersuchten Viren; dieses, obwoh! das Virus erst vor ca. 8 Jahren
identifiziert wurde (3, 4).

2. Die Strukturproteine des HIV werden vom zelluldaren und humoralen
Immunsystem erkannt und HiV-neutralisierende Antikérper sind im Se-
rum von infizierten Menschen und immunisierten Tieren bekannt (3, 5).

3. Die vertikale Ubertragung des HIV kann mit dem Fehlen hoch avider
neutralisierender mutterlicher Antikérper gegen das wesentliche Epitop
des gp 120 Hillproteins, der prinzipiellen neutralisierenden Determi-
nante (PND; Abb. 2) korreliert werten (6).

4. Schimpansen lassen sich mit einer rekombinanten gp 120 Hiiliprotein-, aber
nicht mit einer gp 160 Versuchsvakzine des HIV-1 (ilIB-Isolat) gegen
eine HIV-1 (lli-B Isolat) Infektion in einem gut kontrollierten Versuch
schitzen (7). Die geschiitzten — nicht aber die ungeschitzten — Schim-
pansen entwickelten im Serum neutralisierende Antikérper gegen die
PND des gp 120 Hiillproteins. Auch wenn bisher das Krankheitsbild
AIDS bei Schimpansen mit HiV-1 Isolaten bei nachgewiesener experi-
menteller Infektion noch nicht erzeugt werden konnte, ist der durch die
rekombinante gp 120 Vakzine erworbene imfpschutz im Lichte der kiirz-
lich beschriebenen, HIV-1 nahestehenden Schimpansen-Virusisolate
Gberaus bemerkenswert (8) und im Zusammenhang mit dem aktiven
Impfschutz bei Schimpansen auch fir den Menschen als prospektiv
positiv zu bewerten.

3. Immunitét und HIV-Eigentiimlichkeiten

Das HIV ist ein Viruspartikel, dessen Ubertragbarkeit mit Blut, Sperma und
Plasmaextrakten gesichert ist. In Blut und Sperma kommt HIV frei als Vi-
ruspartikel sowie in Lymphozyten und Monozyten vor; u. z. solchen, die
den CD4-Rezeptor auf der Oberfliche tragen, das sind CD4+ Zellen 9).
Seine Strukturproteine, deren Genabschnitte im Virusgenom vollstandig
zugeordnet worden sind, werden sowohl vom humoralen als auch vom
zelluldren Immunsystem als Antigene erkannt und beantwortet (10). Im
Plasma serokonvertierter Individuen kénnen Wochen bis Monate nach der
Infektion hohe Titer das HIV neutralisierende Antikérper nachgewiesen
werden. Dennoch setzt gewshnlich Jahre nach der Infektion die erworbene
Immunschwéche ein. Sie ist ein fortschreitender ProzeB, der mit einer Ver-
minderung der CD4 + T-Helferlymphozyten einhergeht und klinisch bei ei-
ner CD4 4+ Zelizahl unter 400—500/mm? durch das Auftreten opportuni-
stischer Infektionen manifest wird (3).
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Das HIV entzieht sich dem vernichtenden Zugriff des Immunsystems wahr-
scheinlich durch folgende Eigentimiichkeiten:

1. Freie Viruspartikel infizieren Zelien, HIV vermehrt sich in den Zellen und
kann durch Zell-Zellkontakte infizieren (3).

2. Das Virusgenom ist hochvariabel, wie dieses fur Retroviren typisch ist
(11). Es ist in zwei RNA-Strangen organisiert, kann durch im HIV vor-
handene reverse Transkriptase nach Infektion von T4-Helferlympho-
zyten in DNA umgesetzt und chromosomal integriert werden (3). Von
hier ist es bei geeigneter Aktivierung infizierter Lymphozyten als kom-
plett aufgebautes HIV wieder abrufbar.

3. Die auBergewdhnliche Variabilitat des HIV scheint ihm den Vorteil zu
verleihen, der spezifischen Erkennung und Beantwortung durch das
Immunsystem ,einen Schritt voraus Zu sein®, so daB strukturell aus-
reichend mutierte HIV-Partikel dem tddlichen Zugriff von Antikdrpern
und zellularer Immunitét entrinnen kénnen. Das Immunsystem des In-
fizierten kommt somit stets ,einen Schritt zu spat". Jede Impfstoffent-
wicklung muB sich mit diesem Problem auseinandersetzen und es Gber-
winden (11).

4. Neben den T4-Helferzellen sind Makrophagen und andere flr eine wirk-
same Immunantwort als Antigen prasentierende Zellen Zielzellen fur das
HIV (9).

Eine wirksam schitzende Vakzine muB diesen grundsatzlichen Gegebun-
heiten gesamthaft begegnen konnen. Tierexperimentell wurde Uberzeu-
gend nachgewiesen (7, 12), daB eine Impfung die Immunitat durch neutra-
lisierende Antikdrper und zytotoxische T-Lymphozyten hervorruft, der Aus-
breitung von Retroviren bei experimenteller Infektion entgegenwirken kann
und damit wohl auch fiir AIDS Guiltigkeit haben dirfte. Allerdings stehen
ein fiir die Humanapplikation Uberzeugender Impfstoff und seine optimierte
Formulierung noch aus.

4. Impfstoffkandidaten

Von einer schiitzenden Immunitat gegen HIV wird erwartet, daB sie in erster
Linie wesentliche Epitope des gp 120 Hullproteins erkennt, deren Amino-
sauresequenzen bei unterschiediichen Isolaten von HIV-1 nicht oder kaum
variabel gefunden werden. Dazu gehoren konstante gp 120 Sequenzab-
schnitte des Hullproteins gp 120, das Schleifenpeptid seiner dritten hy-
pervariablen Region — auch als RP 135 bekannt — und die CD4-Bindungs-
doméne (11, 13). Besondere Bedeutung kommt einem Oktapeptid des RP
135 zu, das als prinzipielle HiV-1 neutralisierende Immundeterminante
(PND) im Hullprotein gp 120 beschrieben worden ist (14; Abb. 2).

Aber auch andere HIV-Strukturproteine werden vom Jjmmunsystem erkannt
und kommen fur die Immunitat in Frage, z. B. die Core-Proteine p 18, p 24

164

— RP 135 definiert die PND

— das Oktapeptid des Schieifenscheitels er-
zeugt HIV-1 neutralisierende und Zelifu-
sions-hemmende Antikérper
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Q men die Fusion infizierter Zellen

303-338 A - i
T 8 H Deletion des Schieifenpeptids macht die
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I CN s ‘lnfektlosnat zunichte.

Abb. 2: i
2: Sequenz und Eigenschaften des HIV-1 PND aus dem HIV-1lIB-Isolat (14)
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Vakzine-Typ Immunogene rekomblnante Status
Vektorsysteme
abgetdtetes komplettes/auf- Phase ll
Virus geschlossenes
HIV nach Entfer-
nung der RNA
HIV-Subunit Hullproteine Backerhefe Praklinik
plus -gpl60 Bakterlen Phase I/l
Adjuvans -gpl20 Insektenvirus Phase |
-gp4l
o Phase |
Core-Proteine
-p24
CP -pl17
Hl-/Core-Pro- Insektenvirus Préklinik
telne/reverse
Transkilptase
Synthetlsche Prakiinik
Peptide .
HIV-Subunlt in Hullproteine Vaccinla Prokllni:;"
lebendem Virus- | - gp160 Adeno Phase
Vektor bzw. In -gpl20 Polio oo |
Virus-ahnlichen | Core-Proteine
Partikeln -p24

Tab. 1: Varianten von experimentellen Impfstoffen des HIV-1.
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5. Erfahrungen mit einer rekombinanten HIV-1
Subunitvakzine

Die Biocine Company, Emeryville, CA, eine Tochterfirma der Chiron Cor-
poration, Emeryville, CA, und der Ciba-Geigy Corportation, Summit, NJ,
verfugt Uber ein rekombinantes, nicht-glykosyliertes Polypeptid, genannt
env2-3 (SF2), das in seiner Linearstruktur dem Hullprotein gp 120 des HIV-
1 Isolates SF2 entspricht und biotechnologisch nach Einbringen seines gp
120 Gens in das Genom der Bickerhefe aus dieser produziert wurde (15).
Env2-3 (SF2) hat wegen des fehlenden Zuckeranteils nur das halbe Mo-
lekulargewicht des Glykoproteins gp 120 und bindet als denaturiertes Mo-
lekiil nicht an den CD4-Rezeptor von CD4 + T-Lymphozyten. Als immu-
noadjuvans wurde nicht Aluminiumhydroxid, sondern ein synthetisches li-
pophiles Muramyltripeptid (MTP-PE) verwendet. Squalen und Tween 80
dienten zur Formulierung von Adjuvans und Versuchsvakzine in einer
4%igen Ol-in-Wasseremulsion.

Der Phase 1-Versuch wurde an 25 gesunden HiV-negativen Mannern im
Universitatsspital Genf durchgefiihrt (15). Von diesen erhielten zehn nur
das Adjuvans MTP-PE und fiinfzehn entweder eine niedrige oder eine hohe
env2-3 (SF2)-Dosis intramuskular eingespritzt (Tabelle 2).

Tab. 2: HIV-1 env2—3 (SF2) Phase 1-I

mpfversuch am Universitatsspital Genf:
humorale und zellulére Immunantwort.

Anzahl Adjuvans/ Hiv-1 gp120
B o B )
Phase Monat
1-Beginn ng ug humoral zellular»

5 100 - 0,1,6 0 (n = 4)7 0
5 100 50 0.1,6 1 (n =4) 4
5 100 250 0,1,6 1 (n=4) 2
5 100 — 0,1,23,4,5 0 (n =5) (1)
5 100 250 | 0,1,2,3,4,5 4 (n=4) 3

» Gemessen gegeniiber dem homologen Antigen env2—3 (SF2) und gp120 (SF2)
[gentechnologisches Produkt aus transfizierten Chinese Hamster Ovarian

(CHO)-Zellen] sowie dem eterologen env2—3 (HIV-liIB-Isolat) und dem env2—3 (Zr6-
Isolat).

® Die zelluldre immunantwort wurde ex vivo im Proliferationsassay der mono-
nukledren Blutzellfraktion (PBMC) gemessen.

? Anzah! Probanden iber die gesamte Phase 1 Versuchsdauer; nicht beriicksich-
tigte Probanden wurden wihrend des Versuchs ausgeschlossen.

@ Gering positive Proliferationswerte der PBMC-Fraktion {iber die gesamte Ver-
suchsdauer.
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Drei Probanden wurden kurz nach Versuchsbeginn wegen einer vorbeste-
henden Basispathologie ausgeschlosen und zwei Probanden zeigten ver-
suchsbedingte Unvertraglichkeiten, die weder mit der Versuchsvakzine
noch mit dem Adjuvans korreliert werden konnten.

Adjuvans MTP-PE und Versuchsimpfstoff waren sowohl subjektiv als auch
objektiv gut vertraglich. Insbesondere zeigten weder hamatologisch, kli-
nisch-chemisch noch immunologisch erfaBte Parameter Abweichungen von
der Norm.

Die Injektionen mit dem Impfstoff, aber nicht mit der Adjuvansformulierung
fiihrten bei sechs von eif Probanden zur Serokonversion gemessen mit
Hilfe des Enzymimmuno-Assays (ELISA) und Western Blot. Niedrige spe-
zifische Antikorpertiter waren sowohl gegen das homologe SF2-Antigen in
denaturierter und nativer Form als auch gegenuber heterologen, kreuz-
reagierenden env2-3-Polypeptiden der divergenten HiV-1 Isolate 1IB und
Zr6 meBbar (15). Damit durften die erzeugten spezifischen Antikorper
Strukturregionen des gp 120 erkennen, die vielen HIV-1 Isolaten gemein-
sam sind. Allerdings zeigten diese Antikorper keine das homologe HIV-1
SF2 neutralisierende Aktivitat, eine Mindestanforderung, die von einem
Impfstoff erfilit werden muB.

Im Unterschied zu den niedrigen Anti-gp 120 Antikorpertitern wurde bei
neun von elf Probanden eine zum Teil starke zellulare Proliferationsantwort

in der PBMC-Fraktion ex vivo gemessen (Tabelle 2).

Die T-Lymphozyten der PBMC-Fraktion proliferierten spezifisch nicht nur
auf in vitro Kontakt mit dem Immunogen env2-3 (SF2), sondern auch mit
dem nativen, volistandig glykosylierten gp 120 (SF2). Dabei konnten fur
den vorliegenden experimentellen impfstoff unterschiedliche Histokom-
patibilititsantigene der Klasse li (HLA-DR auf CD4 + T-Helferlymphozyten)
als Restriktionsmolekile die Prasentation des Antigens realisieren. Damit
durfte eine an T-Lymphozyten gebundene Immunantwort bei einer breiten
Population Geimpfter zu erwarten sein. Da diese Proliferationsantwort so-
wohl bei der PBMC-Fraktion als auch bei isolierten klonierten T-Lympho-
zyten (CD4 +) verschiedener Probanden gegeniiber rekombinanten Hull-
proteinfraktionen von drei sehr divergenten HIV-1 Isolaten meBbar war,
kann diese an T-Zellen gebundene Antwort als spezifisch fur konstante
Strukturabschnitte des gp 120 angesehen werden (15).

Proliferation gp 120-spezifischer CD4 + T-Lymphozyten immunisierter Pro-
banden steht im Gegensatz zu den Beobachtungen der T-Lymphozyten-
Immunitat bei HIV-Infizierten. Dort konnte bisher eine gp 120 spezifische
Proliferation von CD4 + T-Lymphozyten nicht nachgewiesen werden, jener
T-Lymphozytenfraktion, welche die spezifische Zielzellpopulation fur das
HIV darstelit (16). Ob dieser Mangel an spezifischer Proliferationsbereit-
schaft ursachlich mit der HiV-Infektion zusammenhangt, ist zur Zeit nicht

bekannt.
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6. SchiuBfolgerungen

Der vorliegende Diskussionsbeitrag zu den Voraussetzungen und dem Ent-

wicklungsstand von Impfstoffen
e ongsstand vc p gegen das HIV soll auf folgendes auf-

1. :;?dse,r:ilslgglrze;tig L;nheilbare Infektionskrankheit, ist ein zunehmendes
Isches Problem in den Bailungszentren d i

aber mehr noch eine verheerend otsasoiets ental

; e Seuche der Armutsgebiet -

, ;fnkas und zunehmend auch asiatischer Ballungszentrgen © zentral

. Darum ist Pravention durch die Verfii it ei .
i . . gbarkeit eines Impfschut

Eingrenzung der Epidemie ein Problem hoher Dringlichl?eit i

3. Ein effektiver Impfschutz nicht Infizierter ist langfristig als realisierbar

auf der Basis tierexperim ini
sehen, p enteller und klinischer Beobachtungen anzu-

4. Ezz?rl;iirl?searzgge Erfgt}nlj(ngen mit Versuchsimpfstoffen im Affen haben
von infektiosen Virusdosen erzielt (7 in ei
laufenden humanen Im i i (1) L 2ueh n einer
: pfstudie scheint es gelungen zu sei i
banden neutralisierende HIV-1 Antikdrper zu erzegugen (17E;m, et Pro-

5. E::\sn:ssre;i?‘iegrene: Hubmanstudie mit einem Versuchsimpfstoff, beste-
rekombinanten Hullproteinpraparation und A i
opr d u
ag:?eennsga?: ns'pgz'lflsc;_he und kreuzreagierende T-Lymphozyjte\rlwirrﬁ-‘
iedrige Titer HIV-1 (SF2)-spezifische i
render (Isolate I1IB und Zr6), allerdin o) iy reagle
: te , gs das HIV-1 (SF2) nicht n i-
. sue‘rer?de Antikérper gegen HiV-Hiillprotein nachgewies;n (15). utrel
. E;lnﬁligi:nzrrferer; 6l-(i)u'r_?alnstudie mit einem Versuchsimpfstoff aus re
ap Ullprotein und Aluminiumhydroxi j .
wurden dariberhinaus zytolyti i Sl
N C ytische T-Lymphozyten mit Spezifitat fi
HIV-1 infizierte Zellen in der weiB ) T Getondien (18
. en Blutzellenfraktion gef
Gewisse, durch den Versuchsim i i oot vton
: , pfstoff induzierte Klone dieser -
tischen T-Lymphozyten erkannten auch das gp 160 HUIIproteinZgit\z)rl-

genter HIV-1-Isolate, ohne allerdi Ur i
lytisch zu sein. erdings flr ,innocent bystander" Zellen

Eiirzli'cs:ﬁzﬁ:jn:njteetfgrgtqtm;endig, daB diese Erfahrungen ausgetauscht und
. t tiert werden, damit Schutz vermitteinde Im -
mulierungen fiir weiterfiihrende Humanversuche verfigbar we?c;:tr\o“ ror
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3. Hauterkrankungen
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Berufsdermatosen

Edeltraud B&hr

Die beruflichen Hauterkrankungen standen in friiheren Jahren {bis 1974 —
vor Inkrafttreten der UVV L&rm —) immer an erster Stelle aller Berufs-
krankheiten. Nachdem in den folgenden Jahren die meisten Larmschwer-
hérigkeiten durch die vorgeschriebenen Untersuchungen erfaBt wurden,
sind jetzt wiederum die Hautkrankheiten an die erste Stelle der Berufs-
krankheitsmeldungen getreten. Bei den gemeldeten Erkrankungsfallen
handelt es sich allerdings nicht immer um tatsachlich berufiiche oder {iber-
wiegend beruflich verursachte Hauterkrankungen. Auch eine Reihe ania-
gebedingter und auBerberuflich erwqrbener Hautkrankheiten sind in diesen
Meldungen enthalten. Sie kénnen aber ebenfalls eine Rolle spielen, da oft
mit einer wesentlichen Verschliimmerung durch Einwirkung beruflicher
Stoffe zu rechnen ist. Da viele Hautkrankheiten nicht gemeldet werden, ist
mit einer groBen Dunkelziffer beruflicher Hauterkrankungen zu rechnen.

Bei 90% aller beruflichen Hauterkrankungen handelt es sich um Ekzeme.
Man unterscheidet im wesentlichen folgende berufliche Ekzemformen:
1. Toxisches Kontaktekzem

2. Toxisch-degeneratives Kontaktekzem bzw. kumulativ-toxisches
Kontaktekzem

3. Allergisches Kontaktekzem
4. Proteindermatitis
5. Irritatives Ekzem.

Die einzelnen Ekzemformen werden kurz erldutert:

1. Toxisches Kontaktekzem

Diese Ekzemform wird primar durch zellschadigende Stoffe wie bestimmte
Losungen (z. B. Sauren, Laugen) oder Chemikalien wie Metacrylate aus-
geldst. Sie entstehen immer bei allen Personen, die der Kontaktwirkung
ausgesetzt sind. Die Schwere der klinischen Erscheinungen hingt von der
Konzentration, von der Einwirkungszeit und von der Art der Noxe ab. Man
sieht Rétung, Biasenbildung, Erosionen (= oberflachliche Hautdefekte),
Krusten und Schuppen. Das toxische Kontaktekzem entsteht kurze Zeit
nach Einwirkung der Noxe. Die Entstehung dieser Erkrankung l4Bt sich
durch Auswechseln der Arbeitsstoffe und durch SchutzmaBnahmen ver-
hindern.

2. Toxisch-degeneratives Kontaktekzem

Dieses Kontaktekzem entsteht durch Kontakt mit hautreizenden (irritativen)
Stoffen, die eine direkte Zellschadigung verursachen kénnen. Die Haufig-
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keit und die Schwere der Erkrankung sind ebenfalls abhangig von der
Konzentration, aber insbesondere von der Dauer der Einwirkung und von
der Art des Reizstoffes. Standig wiederkehrende Schadstoffeinwirkungen
fuhren selbst bei geringen toxischen Dosen allméhlich zu einer Schadigung
der Hornschicht und damit zu einer Insuffizienz der physiologischen
Schutz- und Abwehrfunktion der Haut. Auch haufige NaBarbeiten konnen
ein derartiges Ekzem verursachen.

Das toxisch-degenerative Ekzem &duBert sich oft nur in einer diskreten-
blassen R&tung und Schuppung der Haut sowie Rhagadenbildung (= Bil-
dung kleiner Risse). Es ist vornehmlich an Fingerkuppen, an den Finger-
gelenken und Daumenballen lokalisiert. Das Krankheitsbild ist dadurch ge-
kennzeichnet, daB es meist auf die eigentlichen Kontaktstellen mit dem
Schadstoff beschrénkt bleibt und nicht zu Streuherden an den Ublichen
Korperpartien neigt. Bei der Hauttestung findet man bei dieser Ekzemform
keine Uberempfindlichkeitsreaktionen. Haufig ist die Alkalifunktion der
Haut, die man durch bestimmte Untersuchungen priifen kann, gestért. Das
toxisch-degenerative Kontaktekzem, kommt ebenso héufig vor wie das
allergische Kontaktekzem. Man findet es in sehr vielen hautbelastenden
Berufen (Krankenpflegepersonal, Reinigungspersonal, Friseure, Maler,
Lackierer, Bauberufe, Hausfrauenberufe, Metallarbeiter).

Ursache fur die Entstehung eines derartigen Kontaktekzems kdnnen zu
hoch konzentrierte Desinfektions- und Reinigungsmittel sein, auch I6se-
mittelhaltige Arbeitsstoffe, Seife, Lokaltherapeutika, Massagedle. Das to-
xisch-degenerative Ekzem spricht zwar oft schwer auf eine Therapie an;
die Entstehung IaBt sich jedoch durch rechtzeitige HautschutzmaBnahmen
in vielen Fallen verhindern.

3. Allergisches Kontaktekzem

Voraussetzung fur die Entstehung eines allergischen Kontaktekzems ist
eine veranderte Reaktionsbereitschaft der Haut, die auf einer Uberemp-
findlichkeit des betroffenen Individuums gegeniiber einem bestimmten
Stoff, dem Antigen beruht. Ein allergisches Kontaktekzem kann sich schon
einige Tage nach dem ersten Kontakt entwickeln. Das erste Zeichen ist
meist der Juckreiz. Es entstehen dann Blaschen, Rétung und Knotchen.
Starkere Reaktionen fiihren zu Schwellungen und vermehrter Blaschen-
bildung. Bei chronischen Entziindungen sieht man héufig eine Verdickung
der Haut und krustdse Auflagerungen. Das Kontaktekzem kann bakteriell
und mykotisch (= durch Pilze hervorgerufen) Uberlagert sein. Das akute
allergische Kontaktekzem klingt nach Ausschaltung des Allergens relativ
rasch ab, im Gegensatz zum chronischen allergischen Kontaktekzem, das
sich oft Uber Jahre hinzieht.

Das allergische Kontaktekzem neigt besonders bei hochgradiger Empfind-
lichkeit gegen ein potentes Allergen zur Streuung und zur Generalisierung.
Die Schadigungsmoglichkeiten in den einzelnen Berufssparten sind zahi-
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reich. Als schwerwiegende und weitverbreitete Allergene sind zu nennen:
6-wertiges Chrom, Kobalt, Nickel, Formaldehyd, Epoxidharz und in neue-
ste!' Zeit Kathon (ein Isothiazolinon). Das allergische Kontaktekzem zwingt
m_elst relativ rasch zur Aufgabe der schadigenden Tatigkeit und damit zu
einem Arbeits- bzw. Berufswechsel. In diesem Falle sind friihzeitig Reha-

bilitationsmaBnahmen einzuleiten, um weitere Verschlimmerungen zu ver-
meiden.

4. Proteindermatitis

Bei der Proteindermatitis handelt es sich um eine spezifische allergische
Kontaktdermatitis. Voraussetzung ist eine Sensibilisierung gebeniiber ei-
ngm hochmolekularen EiweiBstoff (Protein) z. B. Mehl, Fisch, Krabben und
Tierhaare. Diese Hauterkrankung kommt z. B. vor bei Kéchen Backern
Tierpflegern. ) , ,
Diesg Ekzeme k&nnen sich schon innerhalb eines Zeitraumes von 30 bis
60 Minuten nach Kontakt mit dem verantwortlichen Proteinaliergen aus-

bilden. Bei Ausschaltung des Allergens kiingen die Hautverinderungen
nach kurzer Zeit ab.

5. Irritative Dermatitis

Diesg Derma.t.iti'sform entsteht durch Reizstoffe. Es handelt sich hier weder

um eine Schadlgung des Sdureschutzmantels der Haut noch um eine All-

ergie. Irrltgtlve Dermatitiden entstehen z. B. durch Einwirkung von Glas-

wglle. Steinwolle, also durch physikalische Reizungen. Gegen diese Haut-

reizungen kann man sich durch entsprechende Schutzkleidung schiitzen.

Im Krankenhausbereich bzw. Gesundheitsdienst kommen hauptsachlich

zwei Ekzemformen vor:

1. Allergisches Kontaktekzem

2. Toxisch-degeneratives Kontaktekzem bzw. kumulativ-toxisches Kon-
taktekzem.

ad. 1)

Das allergische Kontaktekzem kann durch zahireiche Arbeitsstoffe her-
vorgerufen werden.

Héufig vorkommende Allergene im medizinischen Bereich:

Desinfektionsmittel: (Formaldehyd, quarterndre Ammoniumverbin-
dungen, Quartamon, Phenolderivate, Quecksil-
berverbindungen, Akridinfarbstoffe wie Rivanol).

(Antibiotika, Antimykotika, Chemotherapeutika,
Lokaltherapeutika, Lokalanaesthetika, Salben-
grundlagen, Teere, Corticoide).

(Acrylharze, Antioxidantien, Kolophonium, Peru-
balsam, Terpentin, Tinct. Benzoes).

Medikamente:

Heftpfiaster:
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Prothesen: (Kleber, Kunststoffe, Metalie).
Instrumente, MeBgerate: (Chromcatgut, Kobalt, Nickel, Quecksilber).
ad 2)

Toxisch-degenerative Kontaktekzeme entstehen haufig durch zu hoch kon-
zentrierte Desinfektionsmittel und Reinigungsmittel (SchuBmethode!). Auch
Desinfektionsmittel auf Alkoholbasis kénnen den Sdureschutzmantel der
Haut schadigen, wenn nicht regelmaBig eine Rickfettung mit Hautschutz-
salben erfolgt.
Unter den sonstigen beruflichen Hauterkrankungen spielen im Kranken-
hausbereich gelegentlich Lichtdermatosen eine Rolle. Durch intensive Ein-
wirkung von UV-Strahlen, kann es auch zur Hautkrebsbildung kommen.
Berufliche Pilzinfektionen k&nnen z. B. bei Tierpflegern vorkommen.
Strahlenschadigung durch Réntgenstrahlen.
Es gibt eine Reihe nicht beruflicher Hauterkrankungen, die durch Arbeits-
stoffe wesentlich verschlimmert werden kénnen.
Dermatitis atopica (Neurodermitis atopica, endogenes Ekzem) In der Vor-
geschichte findet man haufig Milchschorf im Sauglingsalter, Beugenek-
zeme in der Kindheit, Heuschnupfen oder allergisches Asthma bronchiale.
Atopiker sind aufgrund ihrer trockenen, rauhen Haut mit erhhter Entziin-
dungsbereitschaft besonders gegen hautschadigende Noxen geféahrdet.
Primar entwickelt sich meist ein toxisch-degeneratives Kontaktekzem. Es
kénnen auch zusatzlich Sensibilisierungen gegen Berufsstoffe hinzukom-
men. Die atopische Dermatitis ist weit verbreitet. Bei sehr vielen Berufs-
ekzemen wurde gleichzeitig eine Atopie festgestellt. Atopiker sind nicht fir
hautbelastende Tatigkeiten geeignet. Hierzu zahlen Krankenpflegeberufe,
Masseurberufe, Reinigungstatigkeit, Tatigkeit im Kiichenbereich.
Psoriasis vulgaris: Es handelt sich um eine chronisch entziindliche Hauter-
krankung mit familidrer Haufung. Fiir die Beurteilung der beruflichen Haut-
erkrankungen spielt nur die Psoriasis inversa eine Rolle. Differentialdia-
gnostisch kommt ein chronisches Kontaktekzem in Frage. Die Psoriasis
inversa kann provoziert werden durch Arbeiten, die mit starkem Druck
einhergehen. Oft ist dann ein Arbeitsplatzwechsel erforderlich.
Tinea manuum: Es handelt sich um eine durch Trichophython- oder Epi-
dermophthytonarten hervorgerufene Pilzinfektion der Haut.
Dyshidrosis: Es ist eine blaschenférmige Dermatose mit schubweisem Ver-
lauf, die besonders in der warmen Jahreszeit auftritt. Sie kommt gleichzeitig
an den Handinnenflachen und an den FuBsohlen vor. Typisch sind die
kleinen, sagoartigen, wasserkiaren Blaschen auf unverénderter Haut.
Die Anerkennung einer Berufskrankheit nach Ziff. Nr. 5101 .Schwere oder
wiederholt riickfallige Hauterkrankungen, die zur Unterlassung aller Tétig-
keiten gezwungen haben, die fir die Entstehung, die Verschlimmerung oder
das Wiederaufleben der Krankheit urséchlich waren oder sein kénnen® er-
folgt unter bestimmten Voraussetzungen:
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1. Dig Hauterkr?nkqu muB durch die versicherte Tatigkeit entstanden
rs)em. Es geniigt die Wahrscheinlichkeit des ursachlichen Zusammen-
angs.

2. Die Hauterkrankung muB schwer oder wiederholt rickfallig sein.

3. Es muB ein objektiver Zwan adi

Tatgken bestejhen, ang zur Aufgabe der hautschadigenden
Bei Erfi}llung samtlicher Kriterien kann durch den zustandigen Versiche-
run.gstrage.r eine Rente gewdhrt werden. Zusitzlich kommen aber auch
yveltere Leistungen im Rahmen des § 3 der Berufskrankheitenverordnung
in Betracht: Berufshilfe, wie Umschulungen, finanzielle Zuwendungen bei
Einarbeitung in eine neue qualifizierte Tatigkeit, Heilbehandlung, Gewéah-
rung von Ubergangsleistungen nach Aufgabe der geféhrdenden'Tétigkeit
zum Ausgleich der dadurch verursachten Minderung des Verdienstes oder
zum Ausgleich der dadurch entstandenen wirtschaftlichen Nachteile.

Prophylaktische MaBnahmen, Empfehlungen

Vorrapgig sind bei allen hautbelastenden Arbeiten HautschutzmaBnahmen
vor Elﬂntreten einer Hauterkrankung. In den gréBeren Betrieben, die be-
trle‘bsarztlich versorgt sind, auch im Krankenhausbereich, sind i'm allge-
meinen geeignete Hautschutzmittel vorhanden. Es fehlt immer noch an der
konsequenten und richtigen Anwendung.

Zyr Héndereinigung werden milde Hautschutzmitte! auf schwachsaurer Ba-
sis empfohlen. Sie werden zahireich von der Industrie angeboten. Die Aus-
wghl der Hautpflegemittel richtet sich nach der Art der Tétigkeit. Bei Ein-
wirkung von Wasser und wasserldslichen Stoffen sind Hautscht'Jtzsalben
auf der Basis einer Wasser-in OlI-Emulsion zu empfehlen. Dagegen sollten
bei Kontakt mit Olen, technischen Fetten, Klebern, Lésemitteln, Lacken
«Ol-in Wasser"-Emulsionen Anwendung finden. Bei Einwirkung 'von uv-
g(t)rrsla)h(laen sogttenkHatéts'::hutzpréparate gewahlt werden, die UV-Strahlen ab-
ieren. Starke SchweiBneigun i
albon sihootAmet worgan gung kann durch gerbstoffhaltige Schutz-

Haut;chutzsalben, richtig und regelmé&Big angewandt, kdnnen in vielen Fal-
qu einen ausreichenden Schutz bieten, insbesondere dann, wenn noch
keine krankhaften Hautveranderungen vorliegen. Héufig w'erden Haut-
schutzalben erst dann benutzt, wenn bereits ein Hautschaden vorhanden

ist. Hautschutzsalben gehéren jedoch auf die ges
Gohbite act i gesunde, bzw. nahezu ab-

in vielen Fallen, insbesondere bei haufi i aufi
' Fallen, ger NaBarbeit und haufigem Kontakt
mit hautlrr!txerenden Stoffen 148t sich die Benutzung von gchutzhand-
cs;Zu:q? tnlc:t velt;meiden. An die Schutzhandschuhe sollen nicht nur si-
rheitstechnische Anforderungen gestelit werden, si
Coreont som g , Sie sollten auch haut-

Aus hautérztlicher Sicht sollten folgende Punkte beachtet werden:




a) Kunststoff- oder gummibeschichtete Textilhandschuhe sind erforderlich:

1. fur Hautempfindliche

2. bei langerem Tragen von Gummi- und Kunststoffhandschuhen auch

fir Hautgesunde.
b) Textil- und Lederhandschuhe: )

eignen sich nicht fur NaBarbeiten oder Umgang mit.OIen und Fetten.
c) Kunststoffhandschuhe sind vertraglicher als Gummihandschuhe.

d) Einweghandschuhe sollten ohne N&hte sein.
e) Es muB die richtige GroBe ausgegeben werden.

f) Defekte Handschuhe sollten rechtzeitig gewechselt we\r/detn..I o S
ISSi “ wie z. B. Marly Skin kénnen von Vortei .
"s};lllljtzsr:g:bgf?ssdcezu’:steneWochen nu¥ unter érztligher Uberwachung an-
gewandt werden, da auch Unvertraglichkeitserscheinungen auftreten kon-

nen.

i i auterkrankung sollte eine baldige Vorstellung beim
gzltri;;ubfstraitzetnes;glz;: damit durch S?’asche Abklarung der Erkrankung ein
schweres Krankheitsbild verhindert werden kann.

Dies sollte auch in Zusammenarbeit mit der Berufsgenossenschaft durch
Einleitung eines Hautarztverfahrens erfolgen.

Anschrift der Verfasserin:
Dr. med. Edeltraud Bahr

Am Kopf 7
D-7433 Dettingen/Ems
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Atopische Diathese und beruflich
bedingte Hauterkrankungen beim
Krankenhauspersonal

Manfred Glatzel und Roland PraBler

I. Problemstellung

Erkrankungen der Haut — und hier insbesondere epidermale Intoleranz-
reaktionen — stellen mittlerweile die am héufigsten angezeigten Berufs-
krankheit dar, wobei mehr als 50% auf den medizinischen Bereich entfallen.
Préventive MaBnahmen zur Verminderung berufsbedingter Hautschaden
sind daher besonders beim Krankenhauspersonal unerlaBlich. Zum einen
sind hier sekundar praventive MaBnahmen zu nennen, wie die Erarbeitung
eines Hautschutzplans, die Beratung der Beschéftigten beim Umgang mit
hauttoxischen Substanzen bzw. mit Kontaktallergenen, und die Einzelbe-
ratung von Mitarbeitern mit einer Hautproblematik. Im Sinne der Primar-
pravention hat der Betriebsarzt die Aufgabe, besonders gefiahrdete Per-
sonen von vornherein von hautbelastenden Tatigkeiten fernzuhalten, d. h.
dauernde gesundheitliche Bedenken gegen die Aufnahme dieser hautbe-
lastenden Tatigkeit auszusprechen. Dies wiederum hat zur Folge, daf fur
den (meist jungen) Bewerber der Zugang zum gewiinschten Beruf versperrt
bleibt, mit den fir ihn zunichst als sehr negativ erlebten Folgen von Ar-
beitslosigkeit und Zwang zur beruflichen Umorientierung.

Il. Fragestellung

Wir gingen deshalb der Frage nach, wie hoch das Risiko des Atopikers
einzuschatzen ist, bei seiner zukiinftigen Tétigkeit im Krankenhaus tat-
séchlich eine berufsbedingte Hauterkrankung zu erwerben. Kann diese
prognostische Aussage aus anamnestischen Daten und klinisch-kérperli-
chem Untersuchungsbefund zum Zeitpunkt der Einstellungs- bzw. Erstun-
tersuchung abgeleitet werden?

lll. Untersuchungsgut und Methode

In einer historischen Kohortenstudie (also prospektiven Studie) wurden
2300 ménnliche und weibliche Mitarbeiter eines Maximalversorgungskran-
kenhauses erfaBt, die im Bereich der Patientenbetreuung (Pflege, Diagno-
stik, Labors), also an Arbeitsplatzen mit erhdhter Hautbelastung, tatig wa-
ren. Verwaltungspersonal und Schreibkrifte waren deshalb von der Studie
ausgenommen.
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Die bei der Einstellungs- bzw. Erstuntersuchung erhobenen anamnesti-
schen Angaben iliber Atopiefaktoren sowie die klinisch beobachteten Haut-
veranderungen wurden statistisch ausgewertet. Anamnestisch zu eruie-
rende Atopiefaktoren waren Rhinitis allergica, Asthma bronchiale allergi-
cum., Nickelallergie, endogenes Ekzem (in der Vorgeschichte, d. h. Kindheit,
Jugend) und chronisch rezidivierendes endogenes Ekzem. Die Nickelal-
lergie gilt heute als ,Minor-Kriterium* einer atopischen Diathese und wurde
von uns deshalb als Atopiefaktor in die Untersuchung mit einbezogen. Als
Nickelallergie wurde die anamnestische Angabe einer Modeschmuck-, Uh-
renarmband- oder Jeansknopfunvertraglichkeit gewertet oder es wurde die
Nickelallergie an Hand typischer klinischer Befunde diagnostiziert.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des relativen Risikos (RR): es
wurde als Quotient aus der Inzidenz der beruflich bedingten Hauterkran-
kungen bei im Krankenhaus beschaftigten Atopikern und der Inzidenz der
beruflich bedingten Hauterkrankungen bei im Krankenhaus Beschaftigten
ohne Atopie definiert.

IV. Ergebnisse

Bei den einzelnen ,Atopierisikofaktoren® (siehe oben) fanden sich nur ge-
ring erhdhte relative Risiken. Sie bewegen sich zwischen 1,46 und 1,68.
Allein beim chronisch-rezidivierendem endogenen Ekzem (mit und ohne
akute, d. h. zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung vorhandenen Hautveran-
derungen) liegt das relative Risiko mit dem Faktor 8,5 sehr hoch, (siehe
Tabelle 1).

V. Konsequenzen fiir den Betriebsarzt im Krankenhaus

Die bisher von Dermatologen und Arbeitsmedizinern gegebene Empfeh-
lung, Atopiker generell von hautbelastenden Tatigkeiten fernzuhalten, la6t
sich aufgrund der von uns gewonnenen Ergebnisse nicht mehr aufrecht-
erhalten. Der Betriebsarzt muB vielmehr bei der Einstellungs- bzw. Er-
stuntersuchung eine wichtige Differenzierung bei seiner arbeitsmedizini-
schen Eignungsbeurteilung vornehmen:

1. Atopiker mit einer ausschlieBlich inhalativen Allergie (Heuschnupfen,
Asthma) kénnen ihre hautbelastende Tatigkeit im Krankenhaus unter

Tab. 1: Relatives Risiko fiir die einzelnen Atopiefaktoren (bezogen auf alle be-
rufsbedingten Hauterkrankungen im Untersuchungskoliektiv).

S “ Relatives
.Atopierisikofaktoren Risiko
Rhinitis allergica 1,46
Asthma bronchiale allergicum 1,95
Nickelallergie 1,40
endogenes Ekzem: in der Vorgeschichte 1,68
endogenes Ekzem: aktuell, bzw. chronisch rezidivierend 8,50
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der Voraussetzung einer ausfiihrlichen Hautschutzberatung aufnehmen.
(Beurteilungskategorie: keine gesundheitlichen Bedenken unter be-
stimmten Voraussetzungen). Diese Hautschutzberatung ist eine not-
wendige Konsequenz aus der Tatsache, daB bei Atopikern das Was-
serbindungsvermdgen der Hornhaut reduziert ist und deshalb ein er-
hohtes Risiko einer Abnutzungsdermatose bei chronischer Exposition
gegeniiber Nasse, Feuchtigkeit und hautaggressiven Stoffen besteht.
Auch Nickelallergiker, bei denen das Kontaktekzem in seinem AusmanB
auf den Einwirkungsort des auBerberuflichen Allergens beschrankt blieb
und nach Allergenkarenz abgeheilt ist, kdnnen unter der Voraussetzung
eines konsequenten Hautschutzes ihre hautbelastende Tatigkeit auf-
nehmen. In gleicher Wiese gilt dies fur Probanden, bei denen in der
ferneren Vorgeschichte ein endogenes Ekzem bestand. (,Milchschorf*
als Saugling, Kindheit, ricklaufige Tendenz des Ekzems nach der Pu-
bertét).

2. Atopiker mit einem chronisch-rezidivierenden endogenem (Hand)-Ek-
zem sind dagegen fir eine hautbelastende Tatigkeit gesundheitlich nicht
geeignet. Hier muB der Arbeitsmediziner (im Sinne der Primarpréven-
tion) dauernde gesundheitliche Bedenken aussprechen.
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Pravention von Hauterkrankungen

Hans Joachim Schwanitz

Zusammenfassung

Die Pravention von Berufsdermatosen gewinnt in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung. Dies ist darin begriindet, daB in bestimmtem Be-
reichen wie dem Friseurhandwerk die Zahl der Hautschaden stetig zunimmt
mit entsprechenden Folgen sowohl fiir die Betroffenen als auch die So-
zialversicherungstrager. Pathophysiologisch kommt fiir die Entwicklung be-
rufsbedingter Dermatosen der ,atopischen Disposition” eine Schrittma-
cherfunktion zu. Eine sinnvolle Pravention muB deshalb gezielt gerade Per-
sonen mit Merkmalen des Atopiesyndroms erfassen und diesen geeignete
PréventionsmaBnahmen anbieten kénnen. Damit die notwendigen Schutz-
mafBnahmen wie das Tragen von Schutzhandschuhen oder die regelméBige
Anwendung von Hautschutzpraparaten auch in die Praxis umgesetzt wer-
den, ist ein Biindel von MaBnahmen erforderlich, die von den Berufsge-
nossenschaften, den Krankenkassen, den Berufsschulen, den jeweiligen
Innungen, Betrieben und zustandigen Arbeitsmedizinern und Dermatolo-
gen ergriffen werden missen. In diesem Zusammenhang werden die Még-
lichkeiten der «Berufseingangsuntersuchung” wie des ,Hautarztberichtes”
erlautert und das ,Osnabriicker Modell zur Gesundheitsfoérderung im Fri-
seurhandwerk" als ein neuer Ansatz vorgestelit.

An der Universitat Osnabriick werden seit 1982 u. a. Berufsschullehrer fiir
die Auszubildenden des Friseurhandwerks qualifiziert. Im Rahmen einer
interdisziplin&r zusammengesetzten und medizinisch orientierten Arbeits-
gruppe ist die Dermatologie und Allergologie bisher die wesentliche klini-
sche Disziplin. Diese Bedingungen haben dazu geflnrt, daB das Thema
im folgenden exemplarisch am Beispiel des Friseurhandwerks bearbeitet
wird, da wir hierzu in den letzten Jahren eigene groB angelegte Untersu-
chungen durchgefiihrt haben.

1. Hautbelastung unter den Auszubildenden des
Friseurhandwerks in Niedersachsen

In einer empirischen Untersuchung konnte U. BUDDE 1989 zeigen, daB
die Hautbelastung im Friseurhandwerk bisher wahrscheinlich eher unter-
schatzt worden ist. Es wurden die 58 niedersachsischen Berufsschulen im
Rahmen einer Umfrage angeschrieben, 55 Schulen beteiligten sich an die-
ser Untersuchung. Insgesamt konnten mehr als 4000 Auszubildende (von
insgesamt ca. 8000) erfaBt werden. Die Untersuchung wird ausfiihrlich pu-
bliziert (1). Einzelne Ergebnisse werden im folgenden stichwortartig vor-
gestelit:
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Berufseingangsuntersuchung:

Die Berufseingangsuntersuchung ist fiir alle Auszubildenden vorgeschrie-
ben, die noch keine 18 Jahre alt sind. Dies traf in dem untersuchten Kollektiv
auf 98% der Auszubildenden zu. De facto haben die Berufseingangsun-
tersuchungen nach eigenen Angaben aber 13% versaumt. Berufseingangs-
untersuchungen werden ganz Uberwiegend von praktischen Arzten oder
Allgemeinmedizinern vorgenommen. In unserem Kollektiv waren 23% von
Hautérzten untersucht worden, was ein Schritt in die richtige Richtung ist,
da wir aus Untersuchungen aus Bayern wissen, daB die praktischen Arzte/
Allgemeinmediziner bei Berufseingangsuntersuchungen in weniger als ei-
nem Prozent der Félle Dermatosen diagnostizieren. Fir spezialisierte Be-
rufseingangsuntersuchungen muB ein nichtinvasives Instrumentarium
standardisiert entwickelt werden, um statistisch gesicherte Wahrschein-
lichkeitsaussagen machen zu kénnen. Als eine Methode, die sich vermut-
lich in diesem Zusammenhang durchsetzen wird, sei kurz auf die Bestim-
mung des transepidermalen Wasserverlustes verwiesen. Dieser ist ein MaB
fir die Funktionsfahigkeit der Epidermis; d. h. konkret eine geschadigte
Epidermis wird mehr Wasserdampf durchlassen.

Atopiesyndrom:

Zum Atopiesyndrom zahlen das allergische Asthma bronchiale, die Rhi-
nokonjunktivitis allergica saisonalis und vor allem die atopische Dermatitis
(endogenes Ekzem, Neurodermitis). Personen mit atopischer Dermatitis
haben ein deutlich erhohtes Risiko, bei hautbelastenden Tatigkeiten ma-
nifest zu erkranken, weil ihre Hautbelastbarkeit von vornherein reduziert
ist. Eine atopische Disposition hat etwa 20% der Bevélkerung der BRD.
Unter den Angehdrigen des Friseurhandwerks, die Berufsdermatosen ent-
wickeln, liegt der Anteil der Atopiker deutlich (iber 50%, nach einzelnen
Untersuchungen sogar bei 70% (2). Aufgrund der Eigenanamnese haben
bereits zu Ausbildungsbeginn 14% der Befragten eine atopische Erkran-
kung.

Entwicklung des Hautzustandes:

Eine Verschlechterung des Hautzustandes stellen im ersten Lehrjahr 71%
fest. Diese Zahl nimmt zum dritten Lehrjahr hin ab. Dies ist darin begriindet,
dafB ein Teil der Auszubildenden zu diesem Zeitpunkt bereits die Ausbildung
abgebrochen hat, zum zweiten, daB im dritten Ausbildungsjahr bereits
.qualifiziertere Tatigkeiten" wie das Haareschneiden verstarkt von den Aus-
zubildenden durchgefiihrt werden. Im ersten Lehrjahr ist ein GroBteil der
Tatigkeit der Auszubildenden auf das Haarewaschen beschrankt. Und dies
kann bis zu 30mal taglich notwendig sein. Hieraus resultiert die hohe Er-
krankungsrate bereits zu Beginn der Ausbildung, da Feuchtarbeiten einen
toxisch irritativen Effekt insbesondere auf die Hornschicht der Hinde nach
sich ziehen.
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60% derer, die eine Verschlechterung des Hautzustandes feststellen, gehen
nicht zum Arzt. Dies kann auf eine Fehleinschatzung des eigenen Ge-
sundheitszustandes, auf falsche Schamgefiihle oder Resignation im Sinne
eines .der kann mir ja auch nicht helfen* zurlckgefihrt werden. Von den
Befragten wollen 700 die Tatigkeit aufgeben. Aus den ersten zwei Lehr-
jahren wollten 300 die Ausbildung abbrechen.

Hautsymptome:

Eine Austrocknung wurde in 85%, eine Rétung in 37%, Juckreiz in 43%
angegeben. Besonders beachtlich ist die ~Hyperhidrosis", die sich bei 22%
entwickelt. Dies kann dadurch verursacht sein, daB die Kombination von
kontinuierlichem Wasserkontakt und toxischen Substanzen eine vegetative
Verdnderung im Bereich der Hande induziert, die sich als Hyperhidrosis
manifestiert. .

SchutzmaBnahmen

Schutzhandschuhe werden von 3300 der 4000 Befragten getragen, 18%
tragen diese also nicht. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, daB die
Schutzhandschuhe ganz iiberwiegend nur beim Haareférben getragen wer-
den, der Anteil derer, die auch bei der Dauerwelle die Hénde auf diese Art
schitzen, betrégt im Vergleich beispielsweise nur 10%.

2. Leistungen der Berufsgenossenschaften

Die Zah! der angezeigten Hauterkrankungen im Friseurhandwerk ist von
6 im Jahre 1973 auf 10 im Jahre 1978, 13 im Jahre 1986 und 18 im Jahre
1989 jeweils bezogen auf 1000 Versicherte gestiegen. Es ist zu einer Ver-
dreifachung innerhalb von 16 Jahren gekommen. Dementsprechend liegen
die Aufwendungen der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohifahrtspflege mittlerweile tiber 30 Mio. DM im Jahr; sie haben sich in
den letzten 10 Jahren mehr als verdoppelt. Die Kosten sind nicht allein
durch eine Rentenzahlung nach Anerkennung einer Hautkrankheit als Be-
rufskrankheit bedingt, sondern entstehen beispielsweise auch dadurch,
daB UmschulungsmaBnahmen finanziert werden. Hier ist pro MaBnahme
von ca. 40 000 bis 100 000,— DM auszugehen. Allgemein gilt, daB die Be-
rufsgenossenschaften aufgrund des § 3 der Berufskrankheitenverordnung
— also beziiglich der MaBnahmen, die eine Pravention und Rehabilitation
bewirken sollen — etwa 50% aller ihrer Leistungen nur aufgrund von Haut-
erkrankungen erbringen.

3. Atopische Handekzeme

Atopische Handekzeme kénnen sich unterschiedlich manifestieren, am
Handricken, in der Handinnenfliche oder auch vom Handgelenk aus auf
Handriicken und/oder Unterarm Ubergreifend. Die palmare Variante des
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atopischen Handekzems beginnt klinisch mit einer Blaschen- oder Bla-
senbildung. Diese Variante kann deshalb auch als Pompholyx bezeichnet
werden. Die friher lbliche Bezeichnung .Dyshidrosis" ist inzwischen wi-
derlegt, da sie die falsche pathogenetische Vorstellung beinhaltet, es han-
dele sich um eine Fehlfunktion der ekkrinen SchweiBdriisen (4). Atopische
Handekzeme verlaufen chronisch oder chronisch rezidivierend. In einem
Drittel der Falle sind auch die FiiBe mit befallen. Diese Handekzeme lassen
sich durch Feuchtarbeiten verstérkt provozieren und begiinstigen in der
Folge Sensibilisierungen gegen Berufsstoffe (Allergietyp 4 nach COOMBS
und GELL). Bezuglich der Diagnostik ist entscheidend, daB in der ersten
Phase, in der durch toxische Schaden bedingt ein Handekzem auftritt, im
Epikutantest noch keine Sensibilisierung nachweisbar ist. Diese entwickelt
sich in der Regel erst spater (4, 5).

Eine reduzierte Hornschichtbarrierefunktion ist das zentrale Merkmal aller
Personen mit atopischem Ekzem. Diese verdnderte Hornschichtbarriere
resultiert aus einer ungiinstigeren Zusammensetzung der Hornschichtli-
pide.

Eine vereinfachte Klassifikation der Handekzeme, die fiir die Gewerbe-
dermatologie besondere Bedeutung haben, muB insbesondere die exogen
bedingten Kontaktekzeme mit den beiden Subtypen ,toxisch* und ,aller-
gisch” bericksichtigen und diese differenzieren von den endogen beding-
ten atopischen Ekzemen, die aber wiederum durch exogene Faktoren pro-
vozierbar sind.

Aufgrund der Untersuchungen von DIEPGEN, FARTASCH und HORN-
STEIN aus der Erlanger Hautklinik kdnnen wir inzwischen eine Liste von
Untersuchungsmerkmalen statistisch gesichert einsetzen, die Riick-
schlisse auf das Vorliegen einer atopischen Disposition erméglichen (Tab.
1).

Typisch fir den Verlauf atopischer Handekzeme ist, daB diejenigen, die mit
Blaschen beginnen, von den Patienten quasi vorhergesagt werden kénnen,
da dem objektiven Merkmal Blaschenbildung eine subjektive MiBempfin-
dung etwa 1 bis 2 Tage vorausgeht. Dies kann sich duBern als Juckreiz
oder auch als Spannungsgefihl.

4. Pravention

Die Pravention beruflich bedingter Handekzeme muB differenziert gestaltet
werden.

a. Hautschutzmafnahmen

Es missen hautphysiologisch geprifte Untersuchungen tiber die Vergleich-
barkeit unterschiedlicher Hautschutzpraparate als auch tiber die Funktions-
fahigkeit unterschiedlicher Schutzhandschuhe vorgelegt werden.
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Tab. 1: Merkmale der atopischen Dermatitis.

1. Atopische Familienanamnese
Beugenekzeme
Rhinokonjunktivitis

Asthma bronchiale
Handekzeme

2. Atopische Eigenanamnese
Beugenekzeme
Handekzeme

Rhinitis, Konjunktivitis, Asthma
Juckreiz beim Schwitzen
Milchschorf
Wolleunvertréglichkeit
Metallunvertraglichkeit
Trockene Lippen

Pompholyx

Trockene Haut

Gedoppelte Unterlidfalte
Perléche
Ohrlappchenrhagaden
Hyperhidrose

Akrozyanose

Keratosis pilaris

Pityriasis alba

Hyperlinedre Palmae

WeiBer Dermographismus

b. Berufseingangsuntersuchungen

missen von Spezialisten wie Dermatologen oder Arbeitsmedizinern gezielt
far hautbelastende Berufe wie z. B. das Friseurhandwerk, aber auch den
medizinischen Bereich vorgenommen werden. Hierbei kénnen Personen
mit erhShter Hautempfindlichkeit anhand der oben dargestellten Symptome
vorab erfaBt und gezielt beraten werden, sowohl dariiber, daB sie ein be-
sonderes Hautrisiko haben, als auch daruber, welche MaBnahmen zum
personlichen Schutz erforderlich sind. Es muB deutlich festgehalten wer-
den, daB hierbei keine Selektion angestrebt ist, sondern primar eine Auf-
kldarung des Einzelnen iiber seine Befindlichkeit, damit er hiermit verant-
wortungsbewuBt umgehen kann! Es ist méglich, daB auch Personen mit
atopischer Dermatitis erfolgreich und zufrieden in hautbelastenden Berufen
arbeiten, ohne manifest an Handekzemen zu erkranken. Eine simple MaB-
nahme in diesem Zusammenhang ist die Vermittlung der Einsicht, daB to-
xische Schédden bedingt sind durch das Produkt von Konzentration und
Zeit. Das bedeutet fiir die im Friseurhandwerk tatigen z. B.

1. Kontaktzeiten mit toxischen Substanzen zu minimieren und
2. letztere soweit wie moglich zu verdiinnen.
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c. Erganzungsuntersuchung

Geman § 38 des Jugendarbeitsschutzgesetzes besteht die Mdglichkeit, im
Rahmen der Berufseingangsuntersuchung Ergédnzungsuntersuchungen zu
veranlassen. Dies kann z. B. der praktische Arzt oder Allgemeinmediziner
immer dann, wenn er gewisse Unsicherheiten hat in der diagnostischen
Einordnung, sei es bei fraglichen Dermatosen oder z. B. auch orthopadi-
schen Befunden. De facto ist dies in der Dermatologie bisher so gut wie
nicht genutzt worden.

d. Hautarztbericht

Wenn wihrend der Berufsausbildung oder beruflichen Tatigkeit Hautver-
dnderungen auftreten, kann ein sogenannter Hautarztbericht erstellt wer-
den, in dem aus dermatologischer Sicht die Befunde zunéchst einmal re-
gistriert und der Berufsgenossenschaft mitgeteilt werden. Dieses Instru-
mentarium ermdglicht den niedergelassenen Allgemeinarzten oder prak-
tischen Arzten ebenfalls, eine gezielte Spezialleistung abzurufen, ohne
hierdurch ,den Patienten zu verlieren". Auch diese Mdglichkeit wird bisher
zu wenig genutzt.

5. Osnabriicker Modell zur Gesundheitsférderung im
Friseurhandwerk

Im Jahre 1989 wurde zwischen der Universitat Osnabriick, vertreten durch
den Autor, und der Innungskrankenkasse Osnabriick ein bisher in der Bun-
desrepublik Deutschland einmaliges Modellvorhaben vereinbart. Es ist eine
Beratungsstelle fur alle Beschaftigten des Friseurhandwerks insbesondere
aber mit Zielrichtung auf die Auszubildenden, mdglichst auch des ersten
Ausbildungsjahres eingerichtet worden. In dieser Beratungsstelle wird eine
sehr ausfihrliche 30 bis 60miniitige Beratung angeboten durch eine ge-
lernte Friseurin, die jetzt wiss. Mitarbeiterin in dem Forschungsschwer-
punkt ,Pravention von Hauterkrankungen® an der Universitdt Osnabriick
ist. Durch die Kombination einer fachlichen Ausbildung im Friseurhandwerk
mit der padagogischen Qualifikation zur Berufsschullehrerin ist eine hohe
Compliance in der Umsetzung von konkreten Ratschldgen zur Arbeits-
platzgestaltung, zum hautschonenden Arbeiten, zum Hautschutz usw. zu
erwarten. Dieses Modellvorhaben ist zwischenzeitlich von den Landes-
verbénden der Innungskrankenkassen in Bremen wie auch in Niedersach-
sen als Modellvorhaben Gbernommen worden, so daB z. Zt. Beratungen
durchgefiihrt werden in Bremen, Bremerhaven, Osnabriick und Hannover.
Im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitforschung wird das gewon-
nene empirische Material statistisch aufbereitet. Zudem sind Nachgespra-
che vereinbart worden, um den Erfolg der MaBnahmen zu kontrollieren.
Der zweite Teil dieses Modellvorhabens befaBt sich damit, didaktisch auf-
bereitetes Aufklarungsmaterial in Schriftform zu entwickeln, daB dann als
Unterrichtsblock bereits zu Beginn des ersten Lehrjahres fur die Auszu-
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bildgnden des Friseurhandwerks eingesetzt werden kann. Ergénzend sind
gezielte Fortbildungsveranstaltungen mit Berufsschulen, Friseurinnungen
und den Handwerkskammern vorgesehen.

Die Eptstehgng von Berufsdermatosen ist in der Regel multifaktoriell, ana-
log hierzu sind Pravention, Rehabilitation und Therapie zu gestalten.
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Strahlenrisiko der Rontgendiagnostik
im Vergleich zu Berufsrisiken und
Risiken des téglichen Lebens

Hermann Vogel, G. Schaake

Das Risiko durch die Strahlenexposition in der Rontgendiagnostik und Nu-
klearmedizin hat die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit und der Politiker.
Deshalb wurde der RéntgenpaB geschaffen — er soll Wiederholungsun-
tersuchungen verhindern — und die Réntgenverordnung ist novelliert wor-
den. Der Grund liegt in der Tatsache, daB Rontgenstrahlen wie alle ioni-
sierenden Strahlen Schéaden verursachen kénnen. Zu nennen sind strah-
leninduzierte Malignome, wie Leukamie, Schilddrisenkarzinome, Mamma-
und Lungenkarzinome und strahleninduzierte, mutationsbedingte MiBbil-
dungen an kiinftigen Nachkommen durch Verdnderungen des genetischen
Materials. Die Diskussion ist gefiihlsbetont. Die folgenden Ausfiihrungen
sollen zur Versachlichung beitragen. Zun#chst werden einzelne Definitio-
nen gegeben, dann wird auf die Dosis durch diagnostische MaBnahmen
und die Dosis durch Umgebungsstrahlung und durch zivilisatorische Strah-
lenquellen eingegangen. Im dritten Teil werden die Risiken besprochen und
ein Vergleich verschiedener Risiken durchgefihrt bzw. eine Risikorangfolge
aufgestellt. Der letzte Punkt der Ausfiihrung ist eine Bewertung.

Definitionen

Risiko ist die Wahrscheinlichkeit, mit der eine unerwiinschte Folge eintritt.
Das Gegenteil des Risikos ist die Chance. Ich bin dem Risiko eines Unfalls
im StraBenverkehr ausgesetzt, ich habe die Chance, im Lotto zu gewinnen.
Nach Strahlenexposition besteht die Mdglichkeit von stochastischen Schi-
den und von nicht-stochastischen Schaden. Zu den stochastischen Schéden
gehéren die strahleninduzierten Malignome und die strahleninduzierten
mutationsbedingten MiBbildungen kinftiger Nachkommen.

Das einzelne Malignom unterscheidet sich von nichtstrahleninduzierten
Malignomen nicht. Eine Kausalitat 1aBt sich nur mit Mitteln der Statistik
belegen. Das gleiche gilt fir strahleninduzierte mutationsbedingte MiBbil-
dungen kinftiger Nachkommen. Bei nicht-stochastischen Schéaden ist die
Kausalitat im Einzelfall belegt. Hierzu gehdrt der Tod eines Tschernobyl-
Opfers als Folge einer Ganzkdérperexposition von iber 500 rad. In der
Réntgendiagnostik wére ein nicht-stochastischer Schaden denkbar, wenn
ein Patient unter einem ilteren, eingeschalteten Réntgengerit vergessen
wird. In der Frihzeit der Rontgendiagnostik waren nichtstochastische
Schéden haufig. Heute sind sie vermeidbar und dirften nicht mehr auftre-
ten.
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Eine physikalisch definierte Einheit fir das Risiko gibt es nicht, was den
Vergleich zwischen verschiedenen Risiken erschwert. Die Wahrscheinlich-
keit von Todesfillen durch strahleninduzierte Erkrankungen als Folge der
Exposition bei der Réntgendiagnostik a8t sich berechnen. Im Einzelfall ist
zu beriicksichtigen, daB bis zu den Symptomen des Malignoms und bis zu
dem Tode durch das Malignom in der Regel 10 oder mehr Jahre vergehen.
Dem gegeniiber tritt der Tod im StraBenverkehr sofort oder nach Tagen
ein. Vergleichbar wiirde das Risiko durch die Réntgendiagnostik mit dem
Risiko des StraBenverkehrs durch die Berechnung der durchschnittlichen
Minderung der Lebenswerwartung der Bevilkerung bei Rontgendiagnostik
einerseits und beim StraBenverkehr andererseits. Dieser Ansatz wird ge-
legentlich unternommen, ist aber im Einzelfall schwierig und kritisierbar.
Deshalb wird oft auf die Dosis Bezug genommen, und die Diskussion ver-
einfacht durch die Angabe, daB jede zusétzliche Dosis die Wahrschein-
lichkeit von Malignomen erhéht und deshalb zu meiden ware.

Dosis
Gelegentlich wird anstelle des Risikos und des Risikovergleichs die Dosis
zur Bewertung und zum Vergleich verschiedener Expositionen herange-
zogen. Dies fiihrt zwangslaufig zu Ungenauigkeiten oder Fehlern. In der
Réntgendiagnostik liegt bei einer Thorax-Aufnahme die Hauptdosis auf der
der Réhre zugewandten Kérperseite, meist dem Riicken. Sie fallt dann mit
einer Halbwertschichtdicke von 23 cm auf jeweils 50% der Eintrittsdosis
ab, so daB bei einem Durchmesser von 20 cm, d. h. etwa 10 Halbwert-
schichtdicken, nur 1000 der Eintrittsdosis auf der Austrittsseite zu messen
ist und den Film schwirzt. Die Dosisverteilung im Korper ist sehr ungleich.
Je nachdem, ob die Oberflachendosis an der Eintritts- oder an der Aus-
trittsseite fiir einen Vergleich herangezogen werden, ergeben sich die ver-
schiedenen Ausgangswerte.
Bei einer Computertomographie bewegt sich die Rontgenréhre um den Kor-
per herum. Die Dosisverteilung im untersuchten Bereich ist fast einheitlich,
die Differenz zwischen Oberflache (Haut) und Korperzentrum ist in der
GroBenordnung von 1:2 bzw. 2: 1, d. h. fast homogen. Hierbei wird ein
Teil des Korpers mit der annahernd gleichen Dosis belastet.
Bei der Nuklearmedizin mit intravendser Injektion fiihrt die radioaktive Sub-
stanz zu einer Ganzkdrperbelastung und bei Anreicherung in einzelnen
Organen, z. B. der Schilddriise und des Knochenmarks, zu einer Organ-
belastung. Wird versucht, einen Vergleich zwischen diesen drei verschied-
neen Expositionsformen durchzufiihren, bietet sich am ehesten an, die
Dosis am kritischen Organ, d. h. an dem Organ, bei dem die Ausbildung
eines Schadens am ehesten vorkommt, heranzuziehen. Dies ist aus meB-
technischen Griinden oft schwer und fiir eine Diskussion in der Offentlich-
keit zu kompliziert.
Ublich ist auch ein Vergleich der Exposition an den Gonaden. Hierbei ist
zu bedenken, daB das genetische Risiko, d. h. die Wahrscheinlichkeit, mit
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Abb. 1: Der Breiteneffekt der kosmischen Strahlung bei einer Schiffsreise durch
den Indischen und Atlantischen Ozean (nach BAGGE, 1976).
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Tabelle 1 zeigt die Zusammenstellung einzelner Werte fur dl(i/ODgsEli uad
fiir das Risiko verschiedener diagnostischer MaBnahmen ( , Ho

SKUZA, T. 1989).

Strahlenexposition durch natiirliche Quellen

Die Strahlenexposition in der Bundesrepublik Dguts;:‘?land be;trji%ttigrl\:istttsl
i i i i ische Strahlung un -
0 mR. Die zwei Quellen sind die kosmlsg | > ter
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und an den Polen am héchsten wegen der Ablenkung der geladenen ko
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mischen Teilchen durch das Erdmagnetfeld. In unseren Breiten betrédgt sie
etwa 50 mR pro Jahr (Abb. 1).

Die terrestrische Strahlung geht vor allen Dingen auf die Isotope Kalium
40 und Rubidium 81 zuriick. Das Kalium-Isotop 40 ist im Gegensatz zu
dem stabilen Isotop Kalium 42 radioaktiv. Die terrestrische Strahlung un-
terliegt starken regionalen und zeitlichen Schwankungen. Extreme Werte
werden von den indischen Staaten Kerale und Tamilnadu berichtet, hier
kommt es zu Werten von 1,1 R pro Jahr. Am Strand von Guarapari in
Brasilien betragt der Wert sogar 117 R pro Jahr. Auf einem unbewohnten
Hugel in Minas Gerais wurden 25 R pro Jahr ermittelt!

Die Strahlenexposition aus natiirlichen Quelien ist héher als diese mittlere
Umgebungsstrahlung von 110 mR. Fiir die Schweiz betrégt sie nach FRITZ-
NIGGLI (1989) 347 mR pro Jahr. Grund ist die zusatzliche Belastung durch
Radon und Thoron, beides Edelgase und Zerfallsprodukte von Radium-
isotopen. Sie diffundieren als Edelgas iiber die Lunge in den Organismus.

Tab. 2: Personendosen bei Fligen in Uberschall- und Nicht-Uberschallflugzeugen
(Pentreath, 1980).

geringer als Uberschall-
Schallgeschwindigkeit geschwindigkeit
Route in 11 Kilometer Hohe in 19 Kilometer Hohe
Flugzeit Dosis Flugzeit Dosis
(h) (nGy) (h) (uGy)
Paris—LosAngeles 11,1 48 3.8 37
Paris—Chicago 8.3 36 2,8 26
Paris—New York 7.4 31 2,6 24
NewYork—LosAngeles 52 19 1.9 24
Acapulco— 174 44 6,2 21
Sydney

Tab. 3: Zusammenhang zwischen Raumventilation und Strahlenexposition (Por-
stenddrfer, Wicke, 1978).

Aquivalentkonzentration _ _
Ventilationsrate [h] der Radon-Zerfalls- DOSI[Sm(er?'nchlen)
produkte [pCI/I] /a]
0.5 0,2 1580
0.8 0,13 1027
1.0 0,11 869
1.2 0.1 790
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Tab. 4: Strahlenrisiko eines Thyreoidea Karzinoms bei 0—5jéhrigen Jungen in
Abhangigkeit des radiologischen Untersuchungsbereiches im Vergleich zu ande-

ren Risiken des Lebens.

Angaben der Risiken Risikoquotient

Untersuchungsbereich Thorax 1:320 000
Untersuchungsbereich HWS 1: 530
Untersuchungsbereich BWS 1: 9500
Mechanisches Ersticken 0—1 Jahriger 1: 4294
Mechanisches Ersticken 1—15 Jahriger 1:118 368
todlicher hauslicher Unfall 1—5 Jahriger 1: 330

5—15 Jéhriger 1: 23863

allgemeiner todlicher Unfall bei Jungen

Strahlenrisiko eines Thyreoidea Karzinoms bei 0—5jahrigen Madchen in Abhén-
gigkeit des radiologischen Untersuchungsbereiches im Vergleich zu anderen Ri-

siken des Lebens.

Angaben der Risiken Risikoquotient

Untersuchungsbereich Thorax : 134 000

9
Untersuchungsbereich BWS 1 4 000
Untersuchungsbereich HWS 1 530
Infektion an Krankheiten des Kreislaufsystems 0—1 Jahriger 1: 7553

1 .

1

1

Infektion an parasitaren Krankheiten 0—1 Jahriger : 11532
1—5 Jéhriger : 388116

Sport / Spielunfall bei Madchen
0—15 Jahriger : 137 757

Infektion an Tbc bei Madchen

Ihre Zerfallsprodukte strahlen im Korper und tragen wesentlich zur Strah-
lenexposition bei.

Flugzeugpassagiere und Flugpersonal sind der kosmischen Strahlung aus-
gesetzt. Studien zeigen, daB Crewmitglieder in den USA wahrend ihrer
Flugzeit einer Strahlenbelastung durch kosmische Strahlung von etwa 170
mR pro Jahr ausgesetzt sind. Einzelne Mannschaftsmitglieder erreichen
wahrscheinlich eine Dosis bis zu 500 mR pro Jahr. Nicht beriicksichtigt
sind dabei Belastungen durch Strahleneruptionen der Sonne (BRAMLITT

1985) (Tabelle 2).

Zivilisatorische Umweltradioaktivitat

Hauptkomponente ist das Radon der Raumluft..Es wird regelmaBig aus
Baustoffen freigesetzt. Diese Baustoffe stammen h&ufig aus Abraumma-
terial von Bergwerken. Bestimmte Baumaterialien haben einen besonders
hohen Radongehalt, z. B. die “Red Mud" aus der Bauxitverarbeitung, fur
Herstellung von Ziegelsteinen und Hochofenschlacke fir “Blocks". Dies
bedeutet, daB eine Erhdhung der Isolation von Wohnraum, die mit einer
Verringerung des Luftaustausches einhergeht, zu einer erhGhten Strahlen-
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exposition der Bewohner fiihrt. Energi i
: 2 . gieersparnis bed i n
Teil. erhdhte Stran fion{ p p 4 eutet, wenigstens

Risiken und Risikovergleich

sDé;e,urI;.;?rf]at;)r(;aznquuotiefn;beiI radiologischen Untersuchungen der Halswirbel
g auf die Induktion eines Thyreoidea Karzi i 0—
Sjahrigen stellt das gréBte Risiko d Cine. Betrachtung qor
anri ar (Tabelle 4). Eine Betrach
moglichen genetischen Schédigun i o ntar
glich . gen, denen Kinder durch die -
Esscg(:g:ﬁzzn DDaxag'g_os.;(avecgfahren ausgesetzt sind, zeigt Risiken c;er lintsirs
: - Uas Risiko der Induktion eines Thyreoidea Karzi .
' zinom
S:\et comp#tertomogrgphlsche Untersuchung ist in Abhangigkeit vonsdilir;::
ersuchenden Region zu bewerten. ErwartungsgemiB sind Computer-

gztr:. “./i;rF‘liiili(ql\:ergl.eich im Sghrifttum nach Upton (1982). Statistisch ermittelte Gré-

eionon R sl;e?/glllr:ru\:\eégé?fhpzu .de(rjen subjektiver Einschdtzung durch unter-
. ppen in den USA i

gaben sind als Rangordnung zu verstehen. nech Upton 1962. Die Zahlenan-

Statistisch befragte Gruppierungen
. eschi
Risikoquellen g f.:g::te Feministin-
fille/a nen Studenten | Manager
Vereinigung
1. Rauchen
2. Verkehrsunfille 128 888 g : 3
3. Handfeuerwaffen 17 000 3 ; :
4. Elektrischer Strom 14 000 14 ; :
5. Motorrader 3 000 5 8 >
6. Schwimmen 3000 15 ; 3
7. Medizinische Operation 2 800 8 ” "
8. Medizinische Anwendung 2 300 18 2 ;
radioaktiver Strahlung 12 '
9. Eisenbahn 1950 19
10. Fahrradfahren 1 000 13 }g I
I e rcies @ o ||
. ! einsidtze 195 9
13. Polizeieinsitze 160 6 ; :
14. Kontrazeptiva 150 16 : :
15. Kernenergie 100 1 : e
16. Bergsteigen 30 12 1 ;
17. Skifahren 18 17 0 8
18. Vaccination 10 22 o >
19. Lebensmittelfdrbung 0 20 i 5
20. Pestizide 0 ] o
21. Antibiotika 0 217 6 2
22. Sprihdosen 0 1" }16 123
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tomogramme im Halsbereich mit dem héchsten Risiko behaftet. Das l.st
damit zu erkliren, daB die Schilddriise bei der Untersuchung'der Hf:lls.wur-
pelsaule im direkten Strahlengang liegt. Der Quotient f(jr. eine mdgliche
Malignom-Induktion betragt 1 : 7000. Far die Nuklearmedlzm ;und pnter-
suchungen mit 75 Se Methionin und 99 Tc MDP besonders risikoreich (2.
Ordnung). Diese Substanzen sind auch weitgehend aufgegeben worden.

Bewertung

Die Einschatzung der verschiedenen Risiken durch die Of'fentlichkeit' zeigt
deutliche Unterschiede zu den berechneten Werten. Sie ist dur_ch die po-
litische Grundhaltung mit gepragt (Tabelle 5). Die Akgzptanz rlqhtet sich
nach der eigenen (subjektiven) Einschatzung des Ri;lkos pnd nicht nach
den bekannten berechneten Werten. Ein Risikovergleich mut anderen Um-
standen oder Tatigkeiten im taglichen Leben ergibt zum Teil uberraschepde
Resultate (Tabelle 6). Nach STARR (1980) wird die Sterbewahrs.cheunl_u.ch-
keit um 0,000001 (1: 1000 000) in jedem Jahr erhoht durch eine Ront-

genthoraxaufnahme, durch 9600 km Flugreise, durch das Leben von 20
Jahren neben einer Kunststoffpflanze, durch das Essen von 100 gegrillten

isi ich i i . llung von Risiko-
Tab. 6: Risikovergleich im Schrifttum nach Starr (j980) Darstel
gréBen zur Erhéhung der Sterbewahrscheinlichkeit um 0,000001 (1 : 1 000 000)

in jedem Jahr nach Starr 1980.

Aktivitat

Todesursache

1,4 Zigarretten rauchen

0.5 Liter Wein trinken

1 Std. Aufenthalt in einem Kohlebergwerk
2 Tage in New York oder Bosten leben
16 Kilometer Fahrradfahrt

240 Kilometer Autofahrt

1600 Kilometer Flug

9600 Kilometer Flug

2 Monate in einem Backsteinhaus leben
1 Réntgenthoraxaufnahme

2 Monate Zusammenleben mit einem Raucher
40 Teeldifel Erdnuf3butter essen

1 Jahr Miami-Trinkwasser trinken

108 Liter Diatlimonade trinken

7200 Liter aus Plastikflaschen trinken

20 Jahre neben einer Kunststoffpflanze leben
100 gegrillte Steaks essen

Krebs, Herzerkrankung
Leberzirrhose
Lungenerkrankung
Luftverschmutzung

Unfall

Unfall

Unfall

Krebs durch kosmische
Strahlung

Krebs durch natirliche Strah-
lung

Krebs durch Rontgenstrah-
lung

Krebs, Herzerkrankung
Krebs durch Aflatoxin B
Krebs durch Chloroform
Krebs durch Saccharin
Krebs durch Acry!nitril Mono-
mer

Krebs durch Vinylchlorid
Krebs durch Benzpyrene
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Steaks. Ahnlich ist auch der durchschnittliche Verlust der Lebenserwartung
in Tagen durch verschiedene Ursachen zu bewerten, den COHEN u. LEE
(1979) durchgefiihrt haben. Der Verlust betragt fiir eine medizinische Rént-
genbestrahlung 6 Tage, fir KaffeegenuB 6 Tage, fiir orale Kontrazeptiva 4
Tage. Hoher sind die Werte fiir 20% Ubergewicht mit 900 Tagen, fur das
Unverheiratetsein bei Mé&nnern 3500 Tagen und das Zigarettenrauchen bei
Ménnern mit 2250 Tagen. Eine Zusammenstellung verschiedener Risiken
mit Beispielen fiir die verschiedenen GréBenordnungen zeigt Tabelle 7.

Tab. 7: Darstellung ausgewahlter Risiken der radiologischen Diagnostik und an-

deren Risiken des Lebens in Form einer Rangordnung. Ein Risiko X. Ordnung
bedeutet einen Risikoquotienten von 1 : 10x.

1 —| Arbeitsunfall im Bereich Eisen, Metall

Taédlicher Unfall beim Fahrradfahren

Sterberisiko gesamt

2 —| Risiko einer Neubildung unbekannten Charakters
Risiko einer Neubildung gutartigen Charakters
Risiko einer Neubildung bdsartigen Charakters
Krebserkrankungsrate bei Mannern
Kinderunfalle als Mitfahrer in einem PKW
Berufskrankheit im Bereich Gas, Wasser

3 —| Tod durch Erkrankungen der Atmungsorgane
Infektion an einer venerischen Erkrankung
4 —|  Wegeunfall im Bereich Bergbau

Tédlicher StraBenverkehrsunfall fiir Kinder
Tédlicher hauslicher Unfall (25—65 Jahrige)
Testes Karzinom durch radiologische Thoraxdiagnostik
Genetisches Risiko fiir Frauen durch computertomographische Diagno-
stik im Bereich des Oberbauches
Todlicher Sport — / Spielunfall (65 Jéhrige)
Malignominduktion durch Nuklear medizinische Diagnostik mit 129 m Xe
6— Mamma Karzinom durch radiologische Arm- / Schulter Diagnostik
Tod durch Ertrinken

Thyreoidea Karzinom durch radiologische Diagnostik der Niere
Tod durch Blitzschlag

7—|  Leukdmie durch radiol. Untersuchung der Zahne
Genetisches Risiko fiir Manner bei CT — Diagnostik im Bereich des
Schédels
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Asbest in Innenrdumen®

Manfred Fischer

Thema des folgenden Beitrags ist die Asbestsanierung in Gebiuden, wobei
insbesondere die Rolle des éffentlichen Gesundheitsdienstes bei dieser
Sanierung hervorgehoben werden soll. Wegen der Kirze der fiir den Vor-
trag zur Verfligung stehenden Zeit soll die Risikobeschreibung kurzgefaft
werden. Aber einiges zur Erinnerung: Wir messen insbesondere die so-
genannten kritischen Fasern im Asbestfeinstaub, Ldnge > 5 pum, Durch-
messer < 3 um; besonders gefahrliche Langen: von 10 bis 100 um, Durch-
messer zwischen 1 und 0,1 um.

Die Identifizierung eines solchen Aerosols ist nur md&glich mit elektronen-
mikroskopischen Methoden; das hat einmal etwas mit der mikroskopischen
Aufldsung zu tun, aber vor allen Dingen mit der Mdglichkeit, im Elektro-
nenmikroskop die Elementarzusammensetzung der Faser zu bestimmen
und damit die Faser Uberhaupt als Asbest zu identifizieren. Rein morpho-
logisch ist eine Glasfaser oder eine Gipsfaser nicht von einer Asbestfaser
zu unterscheiden.

Mit diesem aufwendigen MeBverfahren héngt auch zusammen, daB Mes-
sungen sehr kostenintensiv sind. Die MeBkosten pro Probe liegen zwischen
1000 und 2000 DM.

Weiche Konzentrationen treten auf? Wir messen die Konzentration in Fa-
sern pro cbm; anders als am Arbeitsplatz, wo in Fasern pro ml gemessen
wird. Eine Faser pro ml bedeutet 1 Million Fasern pro cbm, und das ist die
sogenannte Technische Richtkonzentration (TRK) am Arbeitsplatz. Wir be-
wegen uns hier jedoch in erheblich geringeren Bereichen, bei einigen 100
Fasern, hdufig selbst in R4umen mit Spritzasbest an der Nachweisgrenze
von etwa 100, 200 Fasern pro cbm. Zum Teil wird gar keine Faser gefunden;
aber auch Werte bis zu einigen 10 000 Fasern pro cbm kommen vor. Dies
hangst stark von Art und Zustand des Bauteils und von &uBeren Einwir-
kungen (Luftbewegung, Erschitterungen, Eingriffe z. B. durch Handwer-
ker) ab.

Zur Gefdhrlichkeit der Faserinhalation

Asbest kann, das ist epidemiologisch gesichert, Lungenkrebs und Meso-
theliome hervorrufen, auBerdem mdglicherweise auch andere Krebsfalle,
insbesondere im Magen-Darm-Trakt, dies ist aber umstritten. Jedenfalls
stehen die Risiken des Lungenkrebses, insbesondere beim Raucher, und
des Mesothelioms eindeutig im Vordergrund.

1 Bundesgesundhbl. 3/90
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Auf die Risikoquantifizierung brauchen wir hier nicht naher einzugehen; es
reicht zu sagen, daB man einen Schwellenwert fiir die kanzerogene Wir-
kung kritischer Asbestfasern nicht angeben kann, daB man vielmehr Grund
zu der Annahme hat, daB ein solcher wirklich nicht existiert. Allerdings ist
es sinnlos zu sagen, .eine Faser kann Krebs auslésen”, wenn man durch-
schnittlich 1000 kritische Fasern pro Tag einatmet (100 F/m?, 10 m? Luft
pro Tag).

ich will nur daran erinnern, daB die Akzeptanz sehr niedrig ist und daB
daher weitgehende MaBnahmen beim Auftreten von Asbest getroffen wer-
den mussen und im Baubereich sind diese MaBnahmen nun inzwischen
auch gesetzlich verankert.

Alle unsere Landesbauordnungen (LBO) — jedes Bundesland hat ja seine
eigene — enthalten einen Paragraphen, meistens ist es der dritte, in dem
Gefahren fir die dffentliche Sicherheit und Ordnung, insbesondere fur Leib
und Leben, die von Bauwerken ausgehen, ausgeschlossen werden, und
das gilt auch firr ein bereits bestehendes Bauwerk. Natirlich hat man bei
Entstehung der Bauordnungen vor allem daran gedacht, daB ein Haus nicht
einstiirzen soll, daB eine Brandgefahr verringert werden muB3; aber das gilt
eben auch fiir die Krebsgefahr durch leicht gebundene Asbestbauteile.

Es ist bemerkenswert, daB nach dem Baurecht allein aus dem Vorliegen
einer Asbestfeinstaubquelle und ohne Bezug auf eine Jtolerierbare" Kon-
zentration kritischer Fasern auf das Vorliegen einer ,konkreten* Gesund-
heitsgefahr im Sinne des Ordnungsrechts geschlossen wird. Daher bedarf
es zur Einleitung von AbhilfemaBnahmen (s. Abb. 1 auf S. 107) keiner
aufwendigen und oft schwer interpretierbaren Asbestfeinstaubmessungen.

— Wo konnen solche Bauteile (iberhaupt auftreten?

— Wie kommt der Asbest in das Gebaude?

— An welchen Stellen ist er dort zu finden?

Wir missen unterscheiden zwischen leichtgebundenem Asbest in Bautei-
len mit einer Dichte kleiner als 1 kg pro | und anderen, z. B. Asbestzement,
die eine wesentliche héhere Dichte, mindestens aber 1,5 kg pro I, haben,
in denen Asbest fest eingebunden ist.

Die Richtlinien beziehen sich auf die leichtgebundenen Asbestbauteile, spe-
ziell in Form von sogenannten Spritzputzen (seit 1979 verboten) — das war
eine Mischung von 90% Asbest (nach Gewicht) und 10% Zement. Dies
wurde mit Wasser angesetzt und direkt auf die zu schitzenden Teile ge-

spritzt, damit im Falle eines Brandes die Tragféhigkeit dieses Bauteils er-
halten bleibt, so daB ausreichend Zeit zum Rdumen des Gebaudes besteht.
Andere Produkte waren die Leichtbauplatten, die auch feuerbestandig wa-
ren und die etwa zu Isolierzwecken, zur Ummantelung von Luftungskanalen
oder Stiitzen usw. eingesetzt wurden. Dann wurde Asbest aber auch als
solcher verwendet; z. B. wurden Mauerdurchbriche fir Kabelfuhrungen
aus Brandschutzgriinden mit Asbest einfach ausgestopft.
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Baurechtliche Bestimmungen

Schwach gebundene Asbest i a
: . produkte in Innenrdumen stellen eine (k
Gesundheitsgefahr im Sinne von § 3 der Bauordnung dar, wenn( s?gklzg:weg

Asbestfaserkonzentrati i
ationen in der
m— Raumluft verursachen oder verursachen

Da eine unbedenkliche Konzentrati
on (Schwellenwert) fiir Asbest ni -
%;eg::)zer; V{gge)andli(:n;, muBbau?3 Griinden der Gesundheitsvorsorge (§IcgtAatl)2
aserabgabe in die Raumluft unterbunden u ie
Asbestfaserkonzentration unter Beachtung der 6ffentlich-rechtlig:erslovglr?

schriften und der allgemein a ik minimi
CSanianungn, g nerkannten Regeln der Technik minimiert werden

Die Dringlichkeit der Sanierung bestimmt sich aus der zu erwartenden Fa-

sermenge aufgrund des bauli 5 -
des Asbestprgdukts, ichen Zustandes und duBerer Beeintréchtigung

Konkrete und abstrakte Gefahr

Der in der Bauordnung verwendet i
: ver. e Begriff ,Gefahr" (Bedrohung vo
g?gn%?uzlé:g:ﬁtl;) ;::rd'el:nl?'ger langen Tradition des allgemeinengPolir;elfBﬁg
wickelt. Zu unterscheiden ist in i
Abwehr ,konkreter" und ,abstrakter Gefahren. spesondere zwischen der

Nach der Rechtsprechung li i
. g liegt eine konkrete Gefahr dann vor i
] s W W
s:;earzb;l:erbezuurﬁ:]ef?deqt l;onkrgten Einzelfail irgendwann, freilich ineggelrr]
» mit dem Schadenseintritt hinreich inli
gerechnet werden muB (BVerwG NJW 1970, 1980, 19!:332in wanrsheiniich

Eine abstrakte Gefahr ist ge i
3 ; geben, wenn eine generell abstrakte B
fir bestimmte Arten von Verhaltensweisen oder Zustinden zu derﬁtlriargzttl;:ig

fihrt, daB ,mit hinreichende inli it ei
R S r Wahrscheinlichkeit ein Schaden einzutreffen

fe\lii:}: gf:frr;tignRg:?;;:rgghuzg und Lehre unstrittigen Definitionen kann von
€ 0 dann gesprochen werden, w in ei i
zelfall (bestimmte Gebaude, bestimmt e in sinem Gebaude) cine U
. , e Bauteile in einem Geba i
sachenkette in Gang gesetzt worden i i i et
S st, die bei ungehindert F i
Uberschaubarer Zukunft zu einem S U : e
; ! chaden (fur Leben und G it) fi
Eine klassische MaBnahme der ko S Beroloh o
nkreten Gefahrenabwehr i i
Bauordnungsrechts ist beispi i i i e
3 e pielsweise die AbriBverfligung ei i
fahrdeten Geb&dudes (z. B. § 64 LBO i. V. mit § 59 Abg. Qng'g?s ensiurzge-

géit\éfr:/:r:gggg i:r(;\r/:/a;; tg.ebur;idener Asbestprodukte in Innenrdumen be-
_ G utiger Einschatzung dann ei
heitsgefahr fiir den Nutzer solcher Raume, vgenn eine koniqete Gesund-

— elitwedel pel“ anent sta k e |I0| te l a IkO 1zentrat 1 rite {
se
ationen vori ge

— eine (unvorhersehbare) Spitzenkonzentrati i
ation eintreten ka
Herunterfallen von Asbestteilen oder Arbeiten am Bauteil)nn (2. 8. duren

Lr:r:'ege;n:all liegt bei der Verwendung schwach gebundener Produkte jedoch
en efa renverd.acht‘ vor, der unverziiglich MaBnahmen zur Abkldrung de
ealen Gefahrensituation (konkrete Gefahr?) notwendig macht (1) e
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Spritzasbest

Asbest-
haltge Produkte
bewannt?

und
ahnliche Asbestprodukte

in Innenrdumen
— erkennen
— bewerten
— sanieren

Herausgegeben vom Institut f(::_r
Bautechnik, Berlin mit Unterstitzung s
des Bundesministeriums fir Raum-
ordnung, Bauwesen und Stddtebau
— 1986 —

Onnghchiert und technsche
Mogichkesten der

kene werteren Malinahmen ‘
Sarserung apkaen

Abb. 1: Die vom Institut fiir Bautechnik herausgegebenq ..Spri.tzasbse:rt]?;':)us:gug?e
besc;hr.eibt die Probleme und erlautert die Vorgehensweise bei e?;e e .
ist jetzt durch eine bauaufsichtliche Regelung der Vorgehensw .

Insgesamt gab es eine ziemlich groBe Zahl vodn :;aichtg;gu:gle{:élhgseb;usr::
ktertistikum ist immer, daf3 es s ' )
produkten. Das Chara . i Emgarn
; tz z. B. konnte man m
dene Fasern handelt; den Spl’lthU. t . n ongern
i i B. als Stutzverkleidungin
abkratzen. In Leichtbauplatten, wie sie z. et
i Iso mit dem Taschenmesser O
B i pomeinbonren. Dabel wi d dann natiirlich Staub freigesetzt,
inem Bleistift hineinbohren. Dabei wird da ) natur . .
Elr?; wenn erst einmal die Oberflache beschadigt ist, besteht immer die

i o i ie Hersteller oder der Zentral-
* htstromspeicherdfen er_tellen die .
lvn;rt';:rl:cei ccjlg: rIglaola(;'(trotechnipschen industrie (ZVEI), Postfach, 6000 Frankfurt/M

70, Auskunft.
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Gefahr einer solchen Schidigung. Auch bei Wartungsarbeiten, z. B. im Be-
reich abgehangter Decken, und bei Reparaturarbeiten kommt es fast
zwangslaufig zur Staubentwicklung.

Ein hdufiger Anwendungsbereich, an den man nicht denkt, sind die Nacht-
stromspeicherdfen. Diese enthielten in einzelnen Fabrikaten noch bis 1976
Asbest. Das dnderte sich etwa zu Beginn der siebziger Jahre, und nach
einer Ubergangsperiode hérte das dann auf.

Vorher, in den sechziger Jahren, waren sie alle mit einem Dammstein aus-
gerustet, der am Boden des Ofens eingebaut ist und auf dem die eigent-
lichen Speichersteine ruhen. Dieser Dammstein sorgt dafiir, daB die hohe
Temperatur der Speichersteine, bis 600 °C, nicht zu einer Wiérmestrahlung
auf den FuBboden und damit zur Brandgefahr fihrt. Der Dammstein hat
Schiitze, durch die die Luft passiert. Er besteht zu 2 bis 5% aus Asbest,
ist ein gesintertes Material, also relativ fest, aber unterliegt einer gewissen
Korrosion; die vorbeistreichende Luft kann Asbestfasern freisetzen. Selbst
mit sehr vielen Messungen kénnte man keinen Uberblick erhalten, der eine
abschlieBende Beurteilung des Sanierungsbedarfs im Einzelfall erlauben
wiirde.

Hat man durch Riickfragen beim Hersteller das Vorliegen von Asbest im
konkreten Fall festgestellt, so ist wie bei anderen leichtgebundenen Asbest-
bauteilen vorzugehen.

Zun&chst einmal; ,Sind asbesthaltige Produkte bekannt?" Wenn nicht: eine
Untersuchung vornehmen, auch wenn nur ein Verdacht besteht!

Diese Schritte sind nun inzwischen bauaufsichtlich geregelt. Im Amtsblatt
von Berlin vom 31. Oktober 1989 (,Richtlinien fur die Bewertung und Sa-
nierung schwachgebundener Asbestprodukte in Gebiuden [Asbestrichtli-
nien, Fassung 3/89]") heiBt es:

~Wird der Bauaufsichtsbehérde bekannt, daB in einem Gebaude schwach-
gebundene Asbestprodukte ungeschiitzt vorhanden sind, so hat sie dem
Eigentlimer der baulichen Anlage bzw. dem Verfiigungsberechtigten, in-
sofern dieser seinen Verpflichtungen nicht nachkommt, aufzugeben:

a) die Bewertung der Sanierungsdringlichkeit innerhalb von vier Wochen

vornehmen zu lassen,

b) das Ergebnis der Bewertung der Bauaufsichtsbehérde unverziiglich
schriftlich mitzuteilen, und .

¢) soweit die Sanierung ... unverziglich erforderlich ist, Angaben (iber das
vorgesehene Sanierungskonzept und den vorgesehenen zeitlichen Ab-
lauf der Sanierung zu machen.”

Damit ist die in der Spritzasbestbroschiire noch bestehende Unsicherheit,
wer im Falle eines Falles die Verantwortung hat, ausgerdumt. Der Eigen-
timer des Baus oder der Verfligungsberechtigte ist verpflichtet:

»Die Verantwortung fiir die Durchfiihrung der erforderlichen Untersu-
chungs- und SanierungsmaBnahmen obliegt dem jeweiligen Eigentiimer

207




drzte gebeten. Auf diese Art und Weise erhielten wir 113 Adressen von

Krankenhaus-Betriebsarzten, die samtlich personlich angeschrieben wur-

den und um die Ausfiillung eines 29 Punkte umfassenden Erhebungsbo-

gens gebeten wurden. Dieser Erhebungsbogen wurde auf der Basis des

in Deutschland eingesetzten Untersuchungsinstruments erarbeitet und ent-

hielt (mit Unterfragen) mehr als 100 Fragen zu folgenden Bereichen:

— Ausstattung der betriebsmedizinischen Dienststelle und Zusténdigkeit,

— Umfang und Inhalt der Begehungstétigkeit,

— Umfang und Inhalt der Untersuchungstatigkeit,

— Impfprophylaxe,

— subjektive Einschitzungen der Akzeptanz der Krankenhausbetriebs-
medizin,

— subjektive Einschatzung des Vorkommens von Befindlichkeitsstorungen
und Beschwerden beim Krankenhauspersonal,

— Einschatzung der weitergehenden Prophylaxemdglichkeiten.

Die nach der ersten Aussendung zuriickgesandten Erhebungsbdgen wur-
den korrelationsstatistisch ausgewertet. Nach AbschluB dieser Untersu-
chung erfolgte eine zweite Erhebungswelle. Etwaige dann noch ausste-
hende Erhebungsbégen wurden mit Hilfe von telefonischen Kontakten zu-
rickerbeten.

Erste Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Die wichtigsten Daten zu den von den befragten Betriebséarzten betreuten
Beschaftigten sind in Tabelle 1 zusammengefaBt: Wie zu erkennen ist, sind
die Zahlen fir Arzte pro Krankenhausbett und Einwohner pro Bett in
Schweden und in der BRD in etwa vergleichbar, wéhrend es hinsichtlich
der Zahl der gesamten im medizinischen Bereich Beschéftigten erhebliche
Unterschiede gibt, die mit der dreimal héheren Stellenzahl im Kranken-
pflegebereich in Schweden erklart werden kénnen. Jedes elfte der zu be-
treuenden Krankenh&user weist mehr als 1000 Betten auf — insgesamt
wird bei einem Vergleich Schweden-BRD deutlich, daB auch das durch-
schnittliche iKrankenhans in dem skandinavischen Land eine deutlich ho-
here Bettenzahl aufweist als die durchschnittliche Klinik in der Bundes-
republik Deutschland.

Nach dem Ende der ersten Erhebungswelle waren etwa 40 % der aus-
gegebenen Fragebdgen wieder bei uns eingegangen, so daB die Auswer-
tung erfolgen konnte.

Die Auswertung der ersten 36 Erhebungsbdgen zeigte, daB der durch-
schnittliche Arbeitsmediziner in schwedischen Krankenhdusern im Mittel
51 Jahre und bereits seit 5 Jahren in der entsprechenden betriebsmedi-
zinischen Einheit und 7 Jahre in der Arbeitsmedizin Uberhaupt tatig ist
(Tabelle 4) — mithin wesentlich mehr Erfahrung mitbringt als sein deutscher
Kollege (3).
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Tab. 1: Krankenh&user in Schweden und in der Bundesrepublik Deutschland -
Vergleichsdaten.

Schweden BRD
Bevdlkerung (Mio.) 8,5 61,7
Zahl der Krankenhauser 198 3071
Bettenzahl 69 924 673 687
— pro 10 000 Einwohner 82,3 109,2
— pro Krankenhaus 353 219
Med. Krankenhausbesch. 127 602,9* 482 149
— pro 10 000 Einwohner 150,1 78,1
— pro Bett 1,82 0,72
Krankenpflegepersonal 105 947,9* 323212
— pro 10 000 Einwohner . 124,6 52,4
— pro Bett 1,52 0,48
Krankenhausérzte* 11 256,6 87 515
— pro 10 000 Einwohner 13,24 14,18
pro Bett 0,16 0,13

* volle Stellen (errechnet nach Daten aus (1) und (2).

Tab. 2: Strukturdaten schwedischer Krankenhiuser.

Bettenzahl n Yo
> 1000 18 9,0
500—999 33 16,7
200—499 52 26,2
100—199 32 16,2
< 100 63 31,9

(errechnet nach Daten aus (2).

Tab. 3: Struktur des untersuchten Kollektivs.

n Yo
Zahl der angeschriebenen Betriebs- 113
arzte
— davon nicht im Krankenhaus tatig 13
— davon Anfanger 6
verbleibende Zahl von befragten Be- 94 100
triebsarzten
Ricklauf wahrend der ersten Erhe- 37 39,4
bungswelle
Bettenzahl 23 284 33,3
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Tab. 4: Stichprobendaten

Durchschnitt| Streubreite
Alter (Jahre) 51 37—63
weiblich (n) 12
ménnlich (n) 24
Monate Tatigkeit in der Einheit 60
Monate Tatigkeit in der Arbeits- 82
medizin

Bei der Aufteilung der wdchentlichen Arbeitszeit (Abbildung 1) steht im
Mittel ein Viertel fir die Behandlung von Beschwerden und Gesundheits-
stérungen zur Verfiigung, und damit etwas mehr als fiir Rehabilitationsfra-
gen und Arbeitsplatzumsetzungen (Abbildung 1). Ein Fiinftel der Arbeitszeit
wird schlielich der Prophylaxe (Untersuchungen, Begehungen) gewidmet
— Impfungen werden von den arbeitsmedizinischen Krankenschwestern
durchgefihrt.

Beim Prophylaxeangebot schneiden die Mitarbeiter im schwedischen Ge-
sundheitsdienst hinsichtlich der Impfungen wesentlich besser ab als ihre

Stunden/Woche
12
10 A \\ P
B T \ \ \
6 —
4
2 -
|| | | || L 4
[¢) Y Y 1 Y
Behandlung von Rehabllitation Prophylaxe Verwaltung andare Titigksiten
Beachwerden/

Krankheitan

Abb. 1: Tatigkeitsprofil schwedischer Krankenhausbetriebsérzte (Durchschnitt von
n = 36 Erhebungsbdgen).
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Tab. 5: !n sghwedischen und deutschen betriebsmedizini-
schen Einheiten im Krankenhaus durchgfilhrte kostenlose
Schutzimpfungen.

Impfung Schweden BRD
(n = 50) (n=110)
Polio 96 7
Tetanus 96 32
Hepatitis-B 86 96
Diphtherie 84 —
Rételn 84 20
Mumps 66 3
Tuberkulose 62 17
Influenza 14 35
Masern 4 2

deutschen Kollegen, die nur bei der Hepatitis B einen etwas vollstdndigeren
Schutz genieBen (Tabelle 5).

YVas das SelbstbewuBtsein angeht, mit dem die schwedischen Betriebs-
grzte im Krankenhaus zu Werke gehen, so sind gegeniiber der Situation
in der BRD kaum Unterschiede zu erkennen — die meisten van ihnen gaben
an, .daB es ihnen keine Schwierigkeiten bereite, daB die von ihnen betreuten
Patienten ebenfalls fachliche Kompetenz besitzen (Abbildung 2). Die Aus-
sage, daB das Image der Arbeitsmedizin im Krankenhaus schlecht ist,

Zahl der Antworten

25

20
156
10 4

y B

t
stimmt nicht keine Meinung stimmt

Abb. 2: ,Ich habe Schwierigkeiten mit meinen Patienten, da sie ebenfalls fachliche
Kompetenz besitzen”

263




wurde von jeweils einem Drittel der deutschen und der schwedischen Kol-
legen bejaht (Abbildung 3). Und eine ebenfalls fast véllige Ubereinstimmung
zwischen Schweden und Deutschen besteht in der Beurteilung des Fach-

‘gebiets, was den Bekanntheitsgrad in der medizinischen Offentlichkeit an-

geht: Jeweils etwa die Halfte in beiden Landern stimmte der Aussage zu
.Die Mehrzah! der Angesteliten kennt die Arbeitsaufgaben der Betriebs-
medizin nicht.” (Abbildung 4).

DaB die schwedischen Kollegen, die Arbeitsmedizin im Krankenhaus be-
treiben, mit ihrer Tatigkeit gleichwohl nicht ganz zufrieden sind, wurde
deutlich, als

— mehr als zwei Drittel Gber zuviel Verwaltungsarbeit klagte und

— die Halfte die Aussage unterstiitzte ,Arbeitsplatzumsetzungen nehmen
bei mir zuviel Zeit in Anspruch” (Abbildung 5).

Zieht man ein erstes Fazit, dann kann man feststellen, daB im Vergleich

zur Situation in der Bundesrepublik Deutschland ein

— recht geringer Teil der Arbeitszeit von Untersuchungen in Anspruch ge-
nommen wird,

— wesentlich mehr Zeit fiir die gesundheitlichen Beschwerden der Be-
schaftigten zur Verfigung steht und

— ein breiteres Impfangebot existiert.

Der Auswertung der librigen Fragen nach Eingang aller Erhebungsbogen
darf man sicherlich mit Interesse entgegensehen.

Zahl der Antworten

12 4

10 4
o \

0 \ N — NN\ /

stimmt nicht keine Meinung stimmt
Abb. 3: ,Die Betriebsmedizin im Krankenhaus hat ein schlechtes Image”
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Zah! der Antworten

20 A

15 A
10

N \
o\\\\\\\\\\w\ \ ~

T T
stimmt nicht keine Melnung stimmt

Abb. 4: ,Die Mehrzahl der Krankenhausbeschéftigten kennt die Arbeitsaufgaben
der Betriebsmedizin nicht*

Zah! der Antworten

1 X

stimmt nicht keine Meinung stimmt

Abb. 5: ,Rehabilitationsangelegenheiten und Arbeitsplatzumsetzungen nehmen
zuviel Zeit in Anspruch”
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Zur Ausbildung und
Ausbildungssituation im
betriebsarztlichen Bereich in
Schweden

Friedrich Hofmann und Allan Toomingas

Einleitung

Die arbeitsmedizinische Praxis in Schweden unterscheidet sich in vielerlei
Aspekten von der Realitat in der Bundesrepublik Deutschland — nicht zu-
letzt, weil der Arbeitsschutz in der &ffentlichen Diskussion in ganz Skan-
dinavien eine wesentlich gréBere Rolle spielt als dies hierzulande der Fall
ist. So konnte im Rahmen einer Untersuchung der betriebsarztlichen Praxis
im Krankenhaus (1) eine 100%ige betriebsérztliche Versorgung in dieser
Sparte der Arbeitsmedizin objektiviert werden. Im Rahmen der hier vor-
gelegten Arbeit ging es darum, zu untersuchen, inwieweit sich auch Aus-
und Weiterbildung in Schweden von der entsprechenden Praxis in der Bun-
desrepublik Deutschland unterscheiden.

Untersuchungsgut und Methoden

Als Untersuchungsgut dienten Vorschriften und Curricula der verschiede-
nen arbeitsmedizinischen Einrichtungen in Schweden (2—4). Zur Beurtei-
lung der Ausbildungssituation wurde fernerhin das Schrifttum der schwe-
dischen Arbeitsschutzbehdrde herangezogen (5).

Ergebnisse

Wahrend in der Bundesrepublik Deutschland lediglich Ausbildungsange-
bote fiir Betriebsérzte und Sicherheitsingenieure existieren und unsyste-
matisch Fortbildungsveranstaltungen fir weitere Berufsgruppen (wie z. B.
Arzthelferinnen oder Krankenschwestern im betriebsérztiichen Bereich)
angeboten werden, fanden sich bei den Recherchen in schwedischen ar-
beitsmedizinischen Einrichtungen verbindliche Curricula fir

— Betriebsarzte,

— Sicherheitsingenieure,

— arbeitsmedizinische Krankenschwestern/Pfleger,

— arbeitsmedizinische Verhaltenstherapeuten/Psychologen
sowie fur

— arbeitsmedizinische Physiotherapeuten.
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Was den Weiterbildungsgrad anlangt, so konnte er von 1986 bis 1989 deut-
lich gesteigert werden, so daB in diesem Jahr immerhin 87,6 % der Si-
cherheitsingenieure und fast ebensoviele Schwestern und Betriebséarzte
qualifiziert waren — und bei den Psychologen/Verhaltenstherapeuten eben-
falls eine Besserung der Situation eintrat — mit dem Ergebnis, daB mehr
als ein Drittel der hier Tatigen eine entsprechende Weiterbildung aufzu-
weisen hatte (Tabelle 1).

Daf die Aus- und Weiterbildungsangebote so umfassend sind, durfte vor
allem zwei Ursachen haben.

— Zum einen existiert — anders als in der Bundesrepublik Deutschland —
in Schweden ein Nationales Arbeitsmedizininstitut mit den Standorten
Solna (bei Stockholm) und Umed, das mit mehr als 400 Beschaftigten
nicht nur Forschungs-, sondern auch Ausbildungsaufgaben wahrnimmt
und

— zum zweiten kommen anders als in Deutschland in den betriebséarztli-
chen Einrichtungen nicht nur Betriebsdrzte zum Zuge, was Pravention
angeht, sondern alle vertretenen Berufsgruppen: Die Tatigkeit der Ein-
richtungen stiitzt sich ausdricklich auf die Teamarbeit — so ist bei-
spielsweise der Physiotherapeut federfiihrend in der Einrichtung von
«Ruckenschulen® und Impfungen werden nicht vom Betriebsarzt ver-
abreicht, sondern grundséatzlich von der Krankenschwester.

Was die Lénge der einzelnen Kurse angeht, so liegen die Angebote fiir die
Sicherheitsingenieure von der Dauer her an der Spitze (Tabelle 2).

Die Ausbildung zum Betriebsarzt unterscheidet sich insofern vom deut-
schen Modell, als es in Schweden praktisch keine Zweigleisigkeit (,Be-
triebsmedizin® und ,Arbeitsmedizin“) gibt. Die etwa 50 Arzte mit der Ge-
bietsbezeichnung .Arbeitsmedizin" bilden eine extrem kleine Minderheit
und sind fast alle entweder an Forschungsinstituten oder in den arbeits-
medizinischen Kliniken tdtig — nicht aber in den betriebsmedizinischen
Einrichtungen der Privatindustrie, der Komimunen oder der Bezirke bzw.

Tabelle 1
Weiterbildungsgrad (%)
Beruf

1986 1989
Betriebsarzt 73,0 76,9
Krankenschwester 72,0 80,7
Krankengymnast 51,0 55,1
Sicherheitsingenieur 84,0 87.6
Psychologe 27,0 35,8

(nach Daten aus (5))

268

Tab. 2: Ausbildung im betriebsérztlichen Bereich in Schweden
— Kursangebote.

Berufsgruppe fwcfgr?:r%r

Betriebsérzte 9
Krankenschwestern 8*
Psyiotherapeuten 6
Verhaltenstherapeuten/Psychologen 5'%
Sicherheitsingenieure Theorie

— noch nicht tétig 21

— bereits tatig 16

* ab Herbst 1990 10 Wochen; ** zzgl. Praktikum 19 Wochen.

Tafel 1: Ausbildung zum Betriebsarzt in Schweden.

Mindestvoraussetzungen
— Medizinstudium

— Klinische Tétigkeit (6 Monate Innere Medizin, 6 Monate Chirurgie, 3 Monate
Psychiatrie, 6 Monate Allgemein-Ambulatorium)

— Aufnahme einer betriebsérztlichen Tétigkeit (In der Realitat wird normalerweise
auch eine Gebietsbezeichnung wie ,,Chirurgie”, ,Innere Medizin* 0. 4. gefordert,
damit es Uberhaupt zur Aufnahme einer betriebsmedizinischen Tatigkeit kom-
men kann. (Die Ausbildung zum ,Arbeitsmediziner" (4'/2 Jahre) wurde bislang
nur von etwa 50 Kollegen in ganz Schweden absolviert.)

Betriebsmedizinischer Kurs
Dauer: 9 Wochen und Projektarbeit

Kursinhalt

Gesetzliche Rahmenbedingungen 45 Stunden
chemische Arbeitsmedizin, Arbeitshygiene 50 Stunden
Arbeitsneuromedizin, physikalische Risiken 30 Stunden
Arbeitsphysiologie 45 Stunden
Arbeitsphysiologie und Sozialmedizin 35 Stunden

Im letzten Abschnitt der Ausbildung zusétzlich Absolvierung
von zwei der nachstehend genannten Kurseinheiten

Projektmethodik 40 Stunden
Rehabilitationsmedizin 35 Stunden
Arbeitsmedizinische Dermatologie 35 Stunden
Psychische und soziale Fragen

— Erarbeitung von Handlungsstrategien 35 Stunden
Toxikologie 35 Stunden

Zusétzlich Projektarbeit
Durchfihrung der Kurse: Arbeitsmiljdinstitutet, Solna
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cder Zentralregierung. Die Ausbildung zum Betriebsmediziner mit ihrer
neunwdchigen Kursdauer ist in etwa der deutschen Weiterbildungsordnung
vergleichbar, bei der Ausstellung wird aber in der Regel Wert darauf gelegt,
da o der Bewerber nicht nur 21 Monate Aligemeinarztweiterbildungszeit
auizuweisen hat, sondern moglichst eine Gebietsbezeichnung (Tafel 1).

ceirler Ausbildung der arbeitsmedizinischen Krankenschwestern — dhnlich
wie im Bereich , occupational health nursing” in den angelsachsischen Lan-
dern — wird wahrend der 10wéchigen Kursdauer (Tafel 2) eine Einarbeitung
nicht nur in die medizinische Thematik angestrebt, sondern mit Hilfe der
Projektarbeit auch der Versuch gemacht, Krankenschwestern an wissen-
schaftliche Fragestellungen heranzufilhren. Ahnlich wird bei der Ausbil-
<. ng der arbeitsmedizinischen Physiotherapeuten verfahren (Tafel 3), bei
de en auf der anderen Seite die Literaturarbeit sehr zeitaufwendig ist.

Tafei 2: Ausbildung zur arbeitsmedizinischen Krankenschwester/pfleger in Schwe-
den.

Mindesvoraussetzungen:
- Schwestern/pflegerexamen

- mindestens zweijahrige Tatigkeit als Krankenschwester/pfleger nach AbschluB
~es Examens

— Aufnahme einer Tétigkeit in einer betriebsérztlichen Einrichtung

. iebsmedizinischer Kurs
Dauer: 8 Wochen und Projektarbeit (ab Herbst 1990 10 Wochen) !

Kursinhalt
Allgemeine urr! juristische Aspekte der Tétigkeit
als arbeitsmudizinische Schwester/pfleger 40 Stunden
Ergonomie mit
— .rbeitsphysiologie

- funktioneller Anatomie und Biomechanik 70 Stunden

inischer Arbeitsschutz, Pravention von Berufskrankheiten

und Arbeitsunfallen, Entschadigungspraxis 10 Stunden
Arbeitsmedizin und Arbeitshygiene 75 Stunden
Sozialpsychologie 40 Stunden
Sinfithrung in die Literaturarbeit, Methoden der Arbeitsmedizin 35 Stunden

“rojeklarbeit (Angabe im Curriculum 14 Tage — in der Regel —
da projektgebunden — langere Dauer)

— einzeln oder
ruppenarbeit
uichluhrung der Kurse:

Arbeitsmiljdinstitutet, Solna und
Arbeitsmedizinische Klinik der Universitat Lund

Tafel 3: Ausbildung zum arbeitsmedizinischen Physiotherapeuten in Schweden.

Mindesvoraussetzungen:
— Physiotherapeutenexamen

— mindestens einjahrige Tatigkeit als Krankengymnast nach AbschiuB des Ex-
amens

— Aufnahme einer Tétigkeit in einer betriebsérztlichen Einrichtung

Betriebsmedizinischer Kurs
Dauer: 6 Wochen und Projektarbeit

Kursinhalt:

Funktionelle Anatomie und Biomechanik 30 Stunden
Ergonomie 40 Stunden
Arbeitsmedizinisch relevante Krankheitsbilder 20 Stunden
Arbeitsphysiologie 10 Stunden
Psychologische und soziale Aspekte der Arbeit 10 Stunden
Arbeitsmedizin, Arbeitshygiene 20 Stunden
Praktische Probleme der Betriebsmedizin

und des Arbeitsschutzes, Entschadigungspraxis 20 Stunden
Methodik der Beurteilung eines Arbeitsplatzes 20 Stunden
Pédagogische Methodik 10 Stunden
Aspekte der Pravention 10 Stunden
Rebhabilitationsmedizin 10 Stunden
Planung und — wéhrend der Durchfiihrung und nach

Ausarbeitung — Diskussion der Examensarbeit 20 Stunden

(Examensarbeit: Mitarbeit an einem Projekt, selbsténdige Arbeit
oder Anfertigung einer Literaturarbeit)

Durchfiihrung der Kurse:

Arbetsmiljdinstitutet Solna

Arbetsmiljdinstitutet Umed

Arbeitsmedizinische Klinik der Universitat Lund

Eine Berufsgruppe, die in betriebsmedizinischen Einheiten der Bundes-
republik Deutschland als fast exotisch bezeichnet werden muB, ist die
Gruppe der Psychologen/Verhaltenstherapeuten (zur Weiterbildung siehe
Tafel 5), die — in Stellen gerechnet (Tabelle 3) — immerhin 6 % des Per-
sonals betriebsmedizinischer Einrichtungen ausmachen.

Was schlieBlich die Ausbildung der Sicherheitsingenieure (Tafel 4) angeht,
so werden hier im Vergleich mit allen anderen Berufsgruppen im betriebs-
arztlichen Bereich die groBten Anforderungen gestellt: 40 Wochen bei Aspi-
ranten, die noch nicht in einer entsprechenden Einrichtung tatig sind und
immerhin noch 16 Wochen bei Bewerben, die bereits im sicherheitstech-
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Tafel 4: Ausbildung zum Sicherheitsingenieur in Schweden.

Mindesvoraussetzungen:
— Dipl.-Ing. (Technische Hochschule)

— alternativ: Studium einer anderen Fachrichtung mit Schwerpunkt im naturwis-
senschaltlich-technischen Bereich

ind
— mindestens einjdhrige berufliche Tatigkeit

— alternativ: Ausbildung in einem technischen Gymnasium, technisches Abitur
und

— mindestens vierjdhrige berufliche Tatigkeit

Fur die Ausbidung existieren zwei unterschiedliche Kursangebote
Kurs 1 fur Aspiranten ohne sicherheitstechnische Téatigkeit und
Kurs 2 fur Aspiranten, die bereits sicherheilstechnisch tatig sind.

Sicherheitstechnischer Kurs |
-.ier: 40 Wochen (21 Wochen Theaorie und 19 Wochen Praxis) und Projektarbeit

Kursinhalt theoretischer Teil

Einfiihrung 0,5 Wochen
Arbeitsphysic!gie 1,5 Wochen
Beleuchtungstechnik am Arbeitsplatz 1 Woche
Arbeitspsychologie 1 Woche
Produktion und Wirtschaftlichkeit 1 Woche
Arbeitsmedizin und Toxikologie 1 Woche
Arbeitshygiene. arbeitsmedizinische Risiken durch Chemikalien 2 Wochen
Strahlenschutz 1 Woche
Luftungstechnik 2 Wochen
Gesundheitliche Schaden durch Lédrm und Vibrationen 2 Wochen
Juristischer Kurs 1 Woche
Arbeitsunfille, technische SchutzmaBnahmen 2 Wochen
Acpekte der Tatigkeit in betriebsmedizinischen Einheiten 2 Wochen
®lanung der Arbeitsumwelt 1 Woche

U ‘weltaspekte 1 Woche
Methodik der Arbeitsplatzbeurteilung 1 Woche

Sicherheitstechnischer Kurs 1
Dauer: 16 Wr-"en (Theorie) und Projektarbeit

Kursinhalt:

Gesetzliche Grundlagen, Aspekte der betriebsarztlichen

Tatigkeit, medizinische Fachsprache 1 Woche
Produktion und Wirtschaflichkeit im Betrieb 1 Woche
Arbeitsmedizin und Arbeitstoxikologie 1 Woche
Gesundheitliche Schaden durch Léarm und Vibrationen 1 Woche
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Tafel 4: Fortsetzung

Arbeitshygiene, Risiken durch Chemikalien 2 Wochen
Loftungstechnik 1 Woche
Strahlenschutzkursus 1 Woche
Umweltaspekte der Tétigkeit als Sicherheitsingenieur 1 Woche
Beleuchtungstechnik am Arbeitsplatz 1 Woche
Arbeitspsychologie und Arbeitsphysiologie 2 Wochen
Technische Préavention von Arbeitsunfillen 1 Woche
Padagogische Aspekte der Tatigkeit als Sicherh.Ing. 1 Woche
Arbeitsumweltplanung 1 Woche
Informationstechnik 1 Woche

Durchfibrung der Kurse:
Arbeitsmiljdinstitutet Solna
Arbeitsmiljdinstitutet Umeé
Technische Hochschule Jonk&ping

Tafel 5: Ausbildung zum arbeitsmedizinischen Verhaltenstherapeuten/Psycholo-
gen in Schweden.

Mindestvoraussetzungen:
— Hochschulstudium
— Pédagogik oder
— Soziologie oder
— Psychologie oder
— Sozialarbeit
— ;?ti'g')(keit in einer betriebsarztlichen Einrichtung oder einer abeitsmedizinischen
ini
Betriebsmedizinischer Kurs
Dauer: 5'/2 Wochen und kleinere Projektarbeit

Kursinhalte:

Geselzlicher Rahmen der betriebsmedizinischen Tatigkeit

Organisation und Sozialpsychologie 1,5 Wochen
Chemisch-physikalische Aspekte der Arbeitsumwelt,

Psychophysiologie, Mentale Belastung 1 Woche
Arbeitsplatzanalyse 1 Woche
Technische und verhaltenswissenschaftliche Perspektiven

der Technik und der technologischen Entwicklung 1 Woche
Kommunikations- und Informationstechnik 1 Woche

Durchfiihrung der Kurse:
Arbetsmiljdinstitutet, Solna
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Tab. 3: Personelle Ausstattung betriebsmedizinischer Einhei-
ten in Schweden.

Beruf Stellen Personen
Batriebsarzt 1085 1415
Krankenschwester/pfleger 2088 2554
“rankengymnast 874 1184
i ges med. Personal 471 635
Sicherheitsingenieur 1135 1295
ibriges techn. Personal 130 140
Psychologe 467 562
“erwaltung 1536 2308
Summe 7781 10098

‘nach Daten aus (5))

nischen Bereich arbeiten, spiegeln sich in einem ausfihrlichen Curriculum
wieder — wobei der Grund nicht zuletzt im Tatigkeitsprofil zu suchen sein
durfte, das zwangslaufig weit in den medizinischen Bereich hineinreicht.

FaBt man die Ergebnisse der hier vorgelegten Recherche zusammen, dann
kann man feststellen, daB

— in Schweden Ausbildungsangebote nicht nur fiir Betriebsérzte und Si-
cherheitsingenieure existieren, sondern

— Krankenschwestern,
— Physiotherapeuten und
— Psycholocen in die Ausbildung mit einbezogen sind und daB

— bei allen Berufsgruppen ein hoher Grad an Bereitschaft besteht, die
vielfaltigen Ausbildungsangebote auch wahrzunehmen.
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Die arbeitsmedizinische Versorgung
von Angehérigen des schwedischen
Gesundheitswesens

Friedrich Hofmann, Mats Hagberg und Ulla Bygdeman

Von den — grob gerechnet — 4,5 Millionen Schweden, die im Erwerbsleben
stehen, werden — da sie Arbeiter, Angestellte oder Beamte sind — etwa
70 % arbeitsmedizinisch versorgt (Tabelle 1). Dabei steht fiir durchschnitt-
lich jeweils 2887 Beschaftigte ein Betriebsarzt zur Verfiigung (Tabelle 2).
Vergleicht man diesen Quotienten mit den entsprechenden Daten in der
Bundesrepublik Deutschland, so erscheint dieser Wert auf den ersten Blick
als gar nicht einmal so giinstig. Auf den zweiten Blick — und dieser setzt
eine genauere Analyse der Verhiltnisse in unserem nérdlichen Nachbar-
staat voraus — wird man dann aber erkennen, daB die betriebsmedizinische
Versorgung in Schweden doch wesentlich besser organisiert ist als die
bundesdeutsche; denn viele Aufgaben, die in der BRD von Betriebsérzten
ubernommen werden, obliegen in Schweden Angehérigen anderer Be-
rufsgruppen:

Schwedische und deutsche Betriebsmedizin:
Unterschiedliche Ansitze

Geht man in Deutschland in der Regel von einem Verhiltnis Betriebsérzte :
Hiltskrafte = 1 : 2 aus, so zeigt der Blick auf die schwedischen Daten, daB
auf einem Betriebsarzt nicht weniger als 5 Krankenschwestern, Kranken-
gymnasten, Ubriges medizinisches Personal, Psychologen und Verwal-
tungsangehdrige kommen: Bei den téglich anfallenden Aufgaben wird der
schwedische Betriebsarzt in hohem MaBe durch die Krankenpflegekrafte
entlastet, die nicht nur samtliche Blutabnahmen durchfiihren, sondern bei-
spielsweise auch fiir Anamneseerhebung und Impfungen zusténdig sind.
Auf der Préaventionsseite wird der Betriebsarzt durch Psychologen und
Verhaltenswissenschaftler unterstiitzt — nicht zu vergessen die Kranken-
gymnasten, von denen es fast so viele gibt wie Betriebsarzte: Sie sind fiir
die Ergonomie am Arbeitsplatz zusténdig und kiimmern sich beispielsweise
um die Organisation von Riickenschulprogrammen, die nicht nur Ange-
hérige der Krankenpflegeberufe ansprechen sollen, sondern beispiels-
weise auch Verwaltungsangestellte, die Tag fir Tag am Computer sitzen.
Vergleicht man mithin einen deutschen Betriebsarzt mit seinem schwedi-
schen Kollegen, so wird man schnell feststellen, daB — wesentlich mehr
als in Deutschland — die Teamarbeit das herausragende Merkmal ist. Der
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Tab. 1: Arbeitsmedizinische Versorgung schwedischer Be-

triebe.

Betriebsart Beschiftigte
privatwirtschaftlich 1360 367
genossenschalftlich 55 820
staatl. Unternehmen 66 620
staatlich 404 084
kommunal 1130 086
andere 115 082
Summe 3132 061

(nach Daten aus: Féretagshélsovarden i Sverige, Arbetar-
skyddsstyraisen, Mars 1990)

Tab. 2: Personelle Ausstattung betriebsmedizinischer Einhei-
en in Schweden.

Beruf Stellen Personen
Betriebsarzt 1085 1415
Krankenschwester/pfleger 2088 2 554
Krankengyninast 874 1184
libriges med. Personal 471 635
Sicherheitsingenieur 1135 1295
ubriges techn. Personal 130 140
Bsychologie 467 562
Verwaltung 1536 2308
Summe 7781 10 098

(nach Daten aus: Féretagshélsovarden i Sverige 1990)

Betriebsarzt ist nicht der unumstrittene Konig der Einheit, sondern er ist
allenfalls ein primus inter pares.

Einen Unterschied und eine Gemeinsamkeit zwischen Schweden und
Deutschland sollte man aber noch hervorheben, wenn man die Arbeits-
schutzsysteme vergleicht:

Der Unter=zcshied: Verantwortlich fir die Einheit zeichnet immer der Be-
triebsarzt — formal ist ihm der Sicherheitsingenieur samt seinem techni-
schen Personal untergeordnet.

Die Gemeinsamkeit: Ahnlich wie in der Bundesrepublik Deutschland ist
auch in Schweden die betriebsmedizinische Versorgungssituation in Pri-
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vatbetrieben besser als im &ffentlichen Bereich — als Beispiele seien an
dieser Stelle die vom Beschéftigtenstand her etwa vergleichbaren Volvo-
Personenwagenwerke in Goteborg und Landstingshélsan in Vasteras auf-
gefihrt (Tabelle 3).

Das schwedische Gesundheitswesen

Will man die arbeitsmedizinische Situation der Beschaftigten im schwedi-
schen Gesundheitssektor ndher kennenlernen, so sollte man zunichst ei-
nen Blick auf die Struktur des Gesundheitswesens werfen. Beim Vergleich
mit den Verhdltnissen in der Bundesrepublik Deutschland f&llt einem sofort
ein wichtiger Unterschied auf: Wahrend wir es in Deutschland im statio-
néren Bereich mit einer Dreiteilung zu tun haben — die Krankenhdusern
sind hinsichtlich des Tragers entweder

— Offentlich,

— frei-gemeinniitzig oder

— privat —

existiert in Schweden — sieht man von einigen kleinen Ausnahmen vor
allem in Stockholm ab — lediglich der dffentliche Tragerstatus. Dies hat
auch fir die betriebsmedizinische Versorgung der im schwedischen Ge-
sundheitswesen Beschiftigten weitreichende Konsequenzen: Anders als
in der Bundesrepublik Deutschland, wo man allenfalls — 148t man die Tat-

Tab. 3: Betriebsarztliche Versorgung im privatwirtschaftlichen
und im staatlichen Bereich in Schweden.

. Volvo
Landsting-
hélsan ?/2;5::':
Vésteras Géteborg
Beschiftigte 14 700 14 280
Betriebséarzte 3 8
Krankenschwestern 6 13
Krankengymnasten 3 6
Ubriges med. Personal 1 3.5
Sicherheitsingenieure 3 7
ubriges technisches Personal — 1.5
Psychologen 2,75 3
Verwaltung 5,25 145
Summe Beschiftigte in der 24 56,5
betriebsdrztlichen Einheit

(nach Daten aus: Féretagshélsovarden i Sverige, 1990 )
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ache auBer Acht, daB im 6ffentlichen Bereich nicht nur Bundeslander und
,istorische Lander" (wie etwa Baden oder Braunschweig), sondern auch
groBere Stidte einen eigenen Gemeindeunfallversicherungsverband un-
terhalten — von einem Dualismus sprechen kann — hier BGW, dort BAGUV
— existiert in Schweden nur eine einheilliche Organisationsform: Dem
Landsting i jedem der 19 schwedischen Bezirke sind in der Regel die
‘rankenhaduser unterstellt und damit obliegt der jeweiligen Gesundheits-
behorde (Landstinghélsan) auch die betriebsmedizinische Versorgung. Hier
sind etwa 400 000 Personen zu betreuen, die insgesamt 319 440 Stellen
innehaben (Tabelle 4).

Arbeitsmedizinische Betreuung im schwedischen

Gesundheitswesen

Tie Tatigke ismerkmale

— Untersuchung der Beschéftigten und

— regelmiBige Begehung der Arbeitsplatze,

die fur deutsche Betriebsirzte gelten, nehmen auch in Schweden einen
groBen Teil der Arbeitszeit in Anspruch. Wenn man die einschlagigen Vor-
schriften und Handlungsanweisungen — Landstinghalsan in Stockholm ist
hier mehr oder weniger die federfuhrende Einrichtung — studiert, dann fallt
einem auf, daB — wesentlich mehr als derzeit in der Bundesrepublik
Deutschlanc — Wert auf Praventionsprogramme — wie z. B. Riuckenschu-
len, Alkoholprogramme etc. — gelegt wird. Dafiir ist der Spielraum bei den
Untersuchungen etwas enger: Anders als in Deutschland, gibt es kein Aqui-
valent zur ,UVV Gesundheitsdienst": Wenn man liberhaupt von Aquivalen-

Tab. 4: Strukturdaten zum schwedischen Gesundheitswesen.

Bereich Stellen
Krankenhduser 187 405
(ohne zahnii: ctliche Bereiche)
Ambulatorien 64 382
Zahnarztliche Einrichtungen 15937
(stationar und ambulant)
sozialstationen 4 386
winrichtungen fur Personen mit psychischen 29 074
Entwicklungsstdrungen
Med. Aus- und Weiterbildung 9 631
Uibrige Bereiche, Verwaltung 8 625
Summe 319 440

(nach Daten aus: LKELP)

ten sprechen will, so kann man Ahnlichkeiten mit verschiedenen berufs-

genossenschaftlichen Grundsatzen feststellen — etwa zu den verschie-
denen Teilen des G 42.

RegelmaBige Untersuchungen nach der obligatorischen Erstuntersuchung

finden nur in wenigen Bereichen statt (Tabelle 5). AuBerhalb der hier ge-
nannten Bereiche sind die

— Exposition gegeniiber Krankheitserregern (z. B. mikrobiologische La-
bors) bzw. der

- Kont?kt mit bestimmten Personengruppen (z. B. Einwanderer aus Dritt-
weltlandern) das entscheidende Kriterium, das (iber die Untersuchungs-
pflicht entscheidet.

Tab. 5: Arbeitsmedizinische Untersuchung von Angehérigen
des schwedischen Gesundheitsdienstes.

Nachuntersuchungs-

Beschaéftigungsort intervall

(Jahre)
Geburtshilfe 3
Kinderklinik 3
Lebensmittelverarbeitung 1
Radiologie 3
Nuklearmedizin 3

Tgb. 6: Arbeitsmedizinische Spezialuntersuchungen bei Angehérigen des schwe-
dischen Gesundheitsdienstes.

Bereich Augendérztliche Audiologische Stuhl-
Untersuchung Untersuchung Untersuchung
Bildschirmarbelt x
Gértnerei X
Geburtshilfe X
Geschirrsplilpersonal X X
Kinderklinik < 1 Jahr X

Kraftwerk/Heizer
Maschinisten
Tischlerei
Waischerei
Zahnklinik
Zentralkiiche
Zentralsterilisation
Zytologie X

X X X X X X X
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Augen- und ohrenérztliche Untersuchungen sowie Tests auf pathogene
weime im Stuhl gehdren zu den weiteren Obliegenheiten des Betriebsarztes
— wobei er auch entprechende Spezialisten in Anspruch nehmen kann,
wenn er selbst nicht das ndtige Fachwissen besitzt.

Sehr streng geachtet wird bei allen Beschaftigten auf die Tuberkulosepra-
vention (Tabelle 7). Hier hdngt das Prozedere von der Tatigkeit in den
verschiedenen Risikobereichen ab — wobei finf verschiedene definiert
wurden. Weiterhin entscheidet — ebenso wie in der Bundesrepublik
Deutschland — auch der Ausfall des Tuberkulintests iiber das Vorgehen
des Betriebsarztes. Eine Impfpflicht gibt es nur in einem Fall: Wird ein
Tuberkulinnegativer in einem Bereich mit ,sehr hohem Risiko" tatig — etwa
in der Pathologie oder in der Rechtsmedizin — dann wird er BCG-geimpft.

Tab. 7: Tuberkulosepravention bei Beschéftigten im schwedischen Gesundheits-
dienst.

Gruppe 1 2 3 4 5
Risiko sehr hoch hoch mittel gradig mafig niedrig
Beschafti- Th-station | Kinder- Kinder- Intensivsta- | iibrige
gungsort Mykobak- | station station tion Infek- | Bereiche
ter. Labor, | < 1 Jahr < 6 Jahre | tionsstation
Patho, Zahnklinik | HNO
Rechts-
med.

Erstuntersuchung

1. Rontgen-Thorax, wenn letzter Rontgen-Thorax alter als

I 1 Jahr I 1 Jahr | 1 Jahr | 3 Jahr \SJahre

2. Tuberkulintestung, wenn letzter Test alter als drei Jahre

3. BGCG-Impfung, wenn Tuberkulintestung negativ*

| o | e | e | e
Nachuntersuchung
1. Réntgen-Thorax-Abstand zwischen den Untersuchungen (Jahre)
R T T

|

2. Tuberkulintestung: Keine Wiederholung

Untersuchung bei gelegentlicher Beschaftigung (< 6 Wochen).

I dito

| dito, aber kein Tub.tes!, keine BCG-Impfung

* e = empfohlen, o = obligatorisch
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Was die weiteren impfprophylaktischen MaBnahmen angeht, so sind in
Schweden ebenfalls recht genaue Handlungsanweisungen erarbeitet wor-
den (Tabelle 8):

Je nach

— Geschlecht des Beschiftigten und nach
— Beschéftigungsort und

— eventuell Antikdrperhéhe
werden

— Tuberkulose-,

— Tetanus-,

— Diphtherie-,

— Polio-,

— Hepatitis B-,

— Mumps- und

— Rdtelnimpfungen durchgefiihrt.

Tab. 8: impfprophylaxe bei Beschiftigten im schwedischen Gesundheitsdienst

Beschéfti- Impfung

gungsort

[or]
9]
9]
3

Diph. [ Polio | HepB |Mumps| Rételn

Ambulanzen
Geburtshilfe
Gynékologie
Infektionsstation
Labor-Hepatitis
Labor-Mykobakt.
Lungenchirurgie
Padiatrie
Pathologie
Pulmologie
Rechtsmedizin
Transplant
Zahnmedizin pad.
— Einwandererkont.
— librige Bereiche

MFH

MFH

MFH

MFH

X T WA ANTX X X X X

® ® ® ® O O 0O 0O O ® o ® ® b
X X X X X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X X X X X X

X X X X
-

Zeichenerklarung: o = obligatorisch, wenn Tuberkulint i

! ( . est negativ, e = empfohlen,

\;:ven‘rl T:berkuhntesttr)\egatw, x = routinemaBig nach Intervall bzw. nach Tif:arhéhe
= fur Frauen im gebérfahigen Alter, MFH = mannliches P it

Hormindorung. ersonal und Frauen mit
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\Was schlieBlich die postexpositionelle Infektionsprophylaxe — etwg nagh
be titis-B-verdachtigem Nadelstich — angeht, so unterscheiden sich die
schwedischen MaBnahmen nicht von den deutschen. Es muB allerdings
betont werden, daB die postexpositionelle Prophylaxe auf keinen FaII. SO
haufig erforderlich wird wie in der Bundesrepublik Deutschland — nicht
etwa, weil ein hoher Hepatitis-B-Durchimpfungsgrad oder eine hohe He-
natitis-B-Markerprdvalenz beim schwedischen Personal zu beobachten
wére, sondern ganz einfach deshalb, weil wesentlich strenger auf den tech-
niscnen Arbeitsschutz — in diesem Fall die Kanillenentsorgung — geachtet
wird.

Zusammenfassung und Ausblick

Struktur, Arbeitsweise und personelle Ausstattung lassen erkennen, daB
in Schweden deutlich mehr Wert auf eine effektive arbeitsmedizinische

2treuung der Angehdrigen des Gesundheitswesens gelegt wird als dies
— so das Ergebnis einer frither publizierten Untersuchung — in der Bun-
des epublik Deutschland der Fall ist: Wesentliche Pluspunkte sind
-— 100%iger Versorgungsgrad,

_ute Ausstattung mit Betriebsérzten,

— genigend Stellen fiir Hilfs- und Kollegialpersonal und daher
— gute Moglichkeiten fur effektive PraventionsmaBnahmen.
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EDV in der Arbeitsmedizin

Dr. D. Pole

Die Pflichten des Arbeitsmediziners (laut
Arbeitssicherheitsgesetz):

— Untersuchung nach BG-Grundsitzen

— Dokumentation der Befunde und Ergebnisse fiir den Arbeitgeber (unter
Verwendung von Vordrucken oder direkt)

— Aufbewahrung der Dokumente bis zum 75. Lebensjahr

— besondere Vorsorge und Dokumentation bei krebserzeugenden Stoffen

~— Information der BG bei Gefahren und Berufskrankheiten (Befunde)

— Benachrichtigung des Hausarztes (Empfehlung von MaBnahmen)

— Jahrliche Statistik (iber Vorsorgeuntersuchungen fiir den Landesverband
der BG.

Von den 7 aufgefihrten Pflichten sind 6 mit teils umfangreicher Dokumen-
tation verbunden.

Die Dokumentation

Praventivmedizin ohne Dokumentation ist undenkbar. Sie dient nicht nur
als Gedéchtnisstiitze, sondern vor allem als Beweismaterial und Thera-
pieplan.

Die BGen haben eine Fiille von Formularen entwickelt wie z. B. allgemeine
Untersuchungsbégen, arztliche Bescheinigungen, Einlegeblitter, Gesund-
heitsakten, besondere Vordrucke fir Staub, Larm, Atemschutzgeratetrager,

Uberdruck usw. Diese Formulare enthalten meist vertrauliche Informatio-
nen.

Um diese Formulare auszufiillen, miissen die auf den Karteikarten ein-
getragenen Daten auf die Vordrucke iibertragen werden. Dariiberhinaus
mussen diese Daten nochmals fiir die monatlichen Statistiken herausge-
sucht werden, was zeitraubend ist. Im téglichen ArbeitsprozeB ist der GroB-
teil der Daten mindestens zwei- bis dreimal manuell aufzuzeichnen.

Die EDV

Fur die Datenaufzeichnung ist Papier flexibler als ein Computer, es erlaubt
aber nicht die &rtlich unbegrenzte Dateneingabe im Zentrum (Labor, Hor-
tests, Arztezimmer u. &.) in ein zentrales und {iberall sofort zugangliches
System. Die hier angelegten ,Karteikarten" kénnen nicht verloren gehen,
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die Eintragungen sind von jedermann gut lesbar, nach eingm Iog'ischen
Schema strukturiert und nach bestimmten Regeln bereits bei der Eingabe
Gberprift und vervollstandigt. ‘
Der gréBte Vorteil der EDV wird bei der Ausfertigung von Dpkum_enten wie
Berichten, Gutachten, Formularen und Statistiken ersichtlich, die "schnell
und einfach z'; erstellen sind. Epidemiologische Studien z. B. sind auﬁerst
einfach durcnfithrbar und nur durch die Kreativitat begrenzt. Ubgrmmlun-
gen kénnen entweder per Telephon, Fax oder Diskette automatisch vor-
genommen werden.

= ~ktisches Beispiel
. Vorsorgeuntersuchungen beim Umgang mit Tetrachlorethylen™
Bedeutung des ,G 17"
Informationen Gber Tetrachlorethylen
allgemeine Anamnese
Arbeitsanamnese
Beschwerden
“rbeitsliste:
inuntersuchung
spezifische Untersuchungen (erforderlich/erwiinscht)
EKG
klinische Unrtersuchungen
Labor
Diagnose
gesundheitliche Bedenken
L 5-Bericht an Arbeitgeber
informationsbrief an Hausarzt
Patientenbrief
statistische Auswertungen

Anschrift des Verfassers:

Dr. Denham Pole
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'7 rue Lavoisier

| -58200 Milhausen
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Abendtypen 1,75 1V,128

Abfallentsorgung [,66

AIDS, Rechtsfragen [I1,45

AIDS, ethische und gesundheitspolitische Aspekte 111,39 1V,240
AIDS, Epidemiologie 111,14

AIDS, 1,37 NI,11

AIDS, Anamnesebogen IIl,18

AIDS, Bundesseuchengesetz 111,33

AIDS, Prophylaxe im Gesundheitsdienst 11,31
AIDS, arbeitsmedizinische Aspekte 11,207 111,14,27
AIDS, Berufskrankheit 1,176 111,13,21

AIDS, Personalschulung 11,197

AIDS, HIV-positive Patientinnen 11,195
AIDS-Aufklarung, Arbeitsplatz 11,213

Akzeptanz, Krankenhausbetriebsmedizin 11,54
Akzeptanz, betriebsmedizinischer Dienst 1,57
Alkoholabhangigkeit 111,218

Allergene 1,109 111,162

Allergieausldser, Chrom 11,132

Allergieausldser, Nickel 11,132

Allergien, vorberufliche Untersuchungen 11,133
Allergien 11,129 11,151,153

Allergien, vorbestehende 11,125

Amtsarzt 11,59

Analyse, arbeitshygienische 11,17
Anasthesiepersonal, Belastung durch Narkosegase 111,105 IV,116
Arbeitsatmosphére 1,40

Arbeitsbedingungen, Krankenhaus 1,28,47 1V,113
Arbeitsmedizin, Frankreich V,231

Arbeitsmedizin, Italien V,237
Arbeitsmedizinische Versorgung, Einschétzung 1,55
Arbeitsorganisation 1,40,49
Arbeitsplatzmessungen, Gefahrstoffe 1V,50
Arbeitsschutz, Schwangere 1,28
Arbeitsschutzausschuf 1,21
ArbeitsschutzmaBnahmen, Zytostatika 1,99
Arbeitsschwere, Mutterschutz 11,108
Arbeitsunfahigkeitsrate 1,49

Arbeitsunfahigkeit, Heilhilfsberufe 1,563
Arbeitsunfallgeschehen 1,58 11,77
Arbeitsverfahren, Zahntechniker 1,89
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Arveitszeit, Zahnérzte 1,71
Arbeitszeit 1,47 1V,125
firheitszeiten, Mutterschutz 11,106
citszeitplanung 1,45 V,205
Arbeitszufriedenheit 1V,173,181,188
Arztbesuch, Wirbelsdulenbeschwerden 11,91
Asbest, Bewertung V,201
*sbest, Innanraume V,195
Asbest, Zahnlabors 1,91
ATIG 1,13
Asthma 11,131 111,155
"lopie-Syndrom (1,124
pische Diathese V,173
Augenartzverfahren 11,71
Ausbildungssituation, Arbeitsmedizin 1,188
Ausbildungssituation, Betriebsarztlicher Bereich Schweden V,257
Ausrutschen 1,60
Ausstattung, personelle 1,25 11,46
Ausstattung, betriebsérztlicher Dienst 1,18,25 1,44
Ausstattung, rdumliche 11,46
" adarfsstruktur, arbeitsmedizinische Betreuung 11,21
. indlichkeitsstdrungen, Krankenhauspersonal 11,55
Begehungen 1,19,21 (1,49
Belastung, kérperliche 1,48
Belastung, inhalative von Zahntechnikern 1,87
Relastungen, psychische 1,40
tfielastungen, berufliche 1,40,54
k-elastungen, kanzerogene 1,98
Pclastungen, mutagene 1,98
“elastungen, teratogene 1,98
elastungen, organisationsbedingte 1,57
Belastungen, Krankenschwestern 1,39 IV,191
Belastungsempfinden 1,49,54 11,33
Belastungskonzepte 1,47
Belastunaz;aB, Italien V,240
Belastungsprofile 1,50
Belastungs-EKG IV,162
Beratungsarztverfahren 11,71
~~rufsausstieg, Krankenschwestern 1,45
-iufsberatung, praventive 1,108
Berufsdermatosen 1,104 111,168,177 1V,118,228
Berufsgenossenschaften 1,13 111,253
Berufsgenossenschaftliche Grundsétze 1,14
Berufskranrheiten 1,58
Serufskrankheiten, Mutterschutz 11,109
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Berufskrankheitenverordnung 1,15
Berufskrankheitengeschehen 1,65 11,77 111,210 1,118,223
Berufswechsel 1,84

Berufszufriedenheit 1,48

Beschaftigungsverbote, Mutterschutz 1,20 11,109
Beschwerden, Krankenhauspersonal 11,55 1V,208
Betreuung, arbeitsmedizinische im Offentlichen Dienst 11,21
Betreuung, arbeitsmedizinische in der DDR 11,15
Betreuung, arbeitsmedizinische in Schweden V, 249, 267
Betriebsarztliche Praxis 1,186 111,183
Betriebsérztlicher Dienst, Organisation 111,185
Betriebsanweisungen, Gefahrstoffe IV,54
Betriebsbegehungen 1,27 11,24 111,197

Bewegungs- und Stitzapparat, Erkrankungen V,83
Blutkontakte, bei Anti-HIV-positiven Patienten 1,178
Boosterung, Emfpehlung 1,177

Burn Out 1,187

Chemikalienlagerung 1V,26

Chromatexposition 1,107

Chromosomenaberrationen 1V,58
Chromosomentests 11,130 IV,57
Computertomographie, Wirbelsiule V, 55
Dermatosen, berufsbedingte 1,111 11,121 111,168 V,167
Desinfektion 1,32

Desinfektionsmittel, Allergien 11,132
Desinfektionsmittel 1,110

Desinfektionstatigkeit, Gefahrstoffexposition 111,115
Dienstplane 1,97 1v,133,182 V,205
Dienstzeitenregelungen IV,181

Disposition, atopische 1,105

Dokumentation 1,18

Dokumentation 11,20

Dupuytren, Kontraktur bei Zahnarzten 11,95
Durchfallerkrankungen, infektitse 1,36
Durchgangsarzt 11,69

Durchgangsarztverfahren 11,70

Durchseuchung, Hepatitis-B 1,120

EDV-Einsatz, betriebséarztliche Praxis 111,237,243 IV,261 V.275
Einsatzzeiten, Betriebsérzte 1,14,18 11,27 111,254,256
Einstellungsuntersuchung 1,20

Einwegmaterial 1,35 V,221

Ekzem 11,122,125,130 111,157,159

Elisa-Test 11,199 1V,65

Entsorgung, Krankenhaus 11,201
Entsorgungsbehaiter 11,161




Erstuntersuchungen 1,27

Ethylenoxid IV,37

Fachbicher, Fachzeitschriften 11,67

Familiare Situation, Krankenschwestern 1,44

Filmdosimeter 11,102

Fluktuation, Krankenschwestern [,42

Formaldehyd 1,33,110

Formaldehyd, Ekzem 111,168

Formaldehydverdampfung 1,33

Formalin 1,107

Formblatter, betriebsérztliche Tétigkeit 1,68

Fortbildungsinteressen, Betriebsarzte 1,193

Frankreich, Lumbalgien V,71,79

Friseurhandwerk,Gesundheitsférderung V,182

FuBbodenbelag, Krankenhauskiiche 11,139

~11Bbodend- Linfektion 1,32

G-Untersuchungen 1,26 1V,43

Gebietsbezeichnung 1,26

Gefahrstoffe, Krankenhaus I11,103,105,135 1V,23,51

»fahrstoffe, Analyse und Diagnose !I1,123 1V,13,23

ahrstoffe, Schwangerschaftsrisiken 11,113

Gefahrstoffverordnung IV, 38,49

Gefahrstoffermittlung 1v,49

Gen H-B-Vax 1,147

Mesundheitsdienst, LWS-Syndrom V,11

Gesundheitsdienst, Infektionskrankheiten V,123

Gesundheitsempfinden 1,49

Gesundheitsforderung, Arbeitsplatz 11,29 1V,245

Gesundheitsverhalten 11,29 111,218

Gesundheitszustand, Krankenschwestern 1,39 IV,158,189

Gewerbearzt 11,61

Gummi 1,110

Gummiallergie. sekundére 1,108

Gummihan-ischuh 1,108

H-Arztverfahren 11,71

Handekzeme ,104 11,121

Handschuhe, Einmal- V,221

“artmetallstaube 1,73

~ .Jterkrankungen, Epidemiologie 111,172

Hauterkrankungen, Pravention 111,170,172 V177

Hauterkrankungen 1,104 111,151,153,168 V,173

Hautkrankheiten, berufsbedingte nichtinfektidse I,110

Hautreakticiien 1,33

HBs-Antigen, Krankenhaus V,129,137

HBV I,114
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HBV-DNA-Hybridisierungsverfahren 1,165
HEALTH-PRO-Study V,83

Hebehilfen V,97,103,109

Heilverfahren, berufsgenossenschaftliche 11,69
Hepatitis A, Impfstoffentwicklung 11,89
Hepatitis-A 1,66,113 IV,75 V,139

Hepatitis-B, aktive Immunisierung 1,138
Hepatitis-B 1,36,66,113,117 1V,76,87
Hepatitis-B-Boosterimpfung 11,175
Hepatitis-B-Impfstoff, gentechn. 1,115,128,144,169 11,169
Hepatitis-B-Impfung, Zahnarzte 1,71
Hepatitis-B-Marker, Préavalenz 1,119
Hepatitis-B-Schutzimpfung 1,115,128 11,179 111,77,83 1V,71,99,261
Hepatitis-B-Serologie, bei Anti-HIV-positiven Patienten 1,179
Hepatitis C 1,80 V,117

Hepatitis D IV,81

Hepatitis E V,85

Herpes Simplex Virus 1V,67

Herpes Simplex, Zahnarzte 1,182
Heuschnupfen 11,131 11,155

HIV, Impfstoffentwicklung V,157

HIV-Infektion, Gesundheitsdienst 11,210 [11,14,27
HIV-Infektionsrisiko, Wissen 1V,235
HIV-Testung, Gesundheitsdienst 111,29

HIV, Virus IV,68

HNO-Arztverfahren 1,71

Hochschullehrer, Arbeitsmedizin 11,65
Hyperimmunglobulin-Prophylaxe 1,123
Immunantwort 1,146

Immunblot 11,199

Immunfluoreszenztest 11,199

Impfprophylaxe 11,49,143

Impfprophylaxe, Einschatzung 1,56 11,149
Impfungen, bakterielle Erkrankungen 11,147
Impfungen 1,27 (11,75

infektionen, Krankenhaus 1,29 V,123
Infektionsgefahrdung 11,19 111,212
Infektionskrankheiten, Immunprophylaxe 11,145
Infektionskrankheiten 1,65 1V,226 V,123
Infektionsschutz 11,161

Informationsdefizite, Impfungen 11,153
Inkubationszeit, NANB-Hepatitis 1,113
Inkubationszeit, Hepatitis-A 1,113
Inkubationszeit, Hepatitis-B 1,113

Irritation 1,106
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Isodosenverteilung 11,100

Kanulenstichverletzungen 11,81

..nrerogenitatstest 111,128

Kausalattributierung, Lendenwirbelsdulenbeschwerden 11,92
Keime, pathogene im Kiichenbereich 1,136
Keime 1,34
Keimzahlen, Zahnarztpraxen 1,72
Kernspintomographie, Wirbelsaule V,58
Kinderkrankheiten, virale 1,148

Klimatisierung, Behandlungsraume von Zahnérzten 1,71
Kliniklaboratorien, arbeitsmedizinische Beurteilung 111,143
i 'apsepisoden, Krankenhauspersonal 1,94
Kontaktallergene 1,106

Kontaktallergien 1,33

Kontaktdermatosen 1,34,104

Kontaktekzeme V,167

¢ ‘akturticana 1,104

Kontrollen, bakteriologische in Krankenhauskiichen I1,140
Kosten, betriebsmedizinischer Dienst 1,19
Kastenubernahmepflicht 1,20

ankenhausbetriebsarzte, Schweden V,249

nionnenhaushygiene 1,29

Krankenhausinfektionen 1,31

Krankenhauskiichen, Hygieneprobleme 11,135
Krankenhauskiiche, Raumbedarf 11,139
“anenhausmull 1,35

Krankenpflege, Ergonomie V,97

Kranl-heitshaufigkeit, Heithilfsberufe 1,53
Kranneitswert, Verleugnung 11,93

a1 kschreibungsrate, Wirbelsaulenbeschwerden 11,91 V,87
. .uzschmerzen 1,40,42

Laborchemikalien 1V,23

Labordiaynostik, virale Infektionen 1V,65
lLLabororganisation 1,24

Laporunfalle 1,60

Langzeit-EKG IV,162

LAV/HTLV-III infizierte Patienten 1,170

Legierungen, berylliumhaitige 1,91
Lendenwirbelsdulenbeschwerden 11,87
Lendenwirbelsaulenerkrankungen 1,79

Licht IV,143

Luftungstechnik, Labors 1V,23

LWS-Syndrom 1,82 IV,207 V,11,85,91

Luimbalgien 1,81 11,89 V,71,91

Lumboischialgien 1,81 11,89,94
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Lungenveranderungen, Zahntechniker 1,73,92
MAK-Werte 1V,13

Malignes Melanom (V,201
Maschinenunfalle 1,60

Masern-Immunitat 11,157 111,53 IV,66
Masernvirus 1,148
MedikamentenmiBbrauch 11,34 111,218
Morgentypen 1,75 1V,128

Mumps, Impfindikation 111,97
Mumps-Immunitat 11,152,157 111,97 1V,67
Mumpserreger 1,149

Mutagenitatstest 111,129

Mutterschutz 11,105 V,213
Mutterschutzgesetz 1,20 V,213
Myelographie, Wirbelsiule V,60

Nachtarbeit 1,49 1V,127,143,153,161 V,205
Nachtarbeit, Mutterschutz Vv,213
Nachtschichttoleranz 1,75
Nachuntersuchungen 1,27
Nadelstichverletzung 1,36
Nadelstichverletzungen, Hyperimmunglobulin-Prophylaxe 1,123
Nadelstichverletzungen, Verhalten beij 11,162
NANB-Hepatitis 1,113

Narkosegase 1,98 111,105

Nicht-B-Hepatiden 1V,93

Nickelallergie 1,105

Nonresponder 1,138,142

Operationsstandort-Konfiguration 11,102
Personalmangel 1,49

Pflegeplanung 1,45

Phasenlage, zirkadiane 1,76
Pneumokoniosen, Zahntechniker 1,92
Pravention 11,37

Pravention, Wirbelséulenschiden 11,93
Prévention, Betriebsarzte 111,207,223,233
Programmiertes Impfen, EDV IV,265
Prophylaxe, Ekzeme 11,126
Prophylaxemdglichkeiten 11,55
Prophylaxemdglichkeiten, Einschatzung der 1,27
Proteindermatitis 1,104

Psychosoziale Probleme, Nachtarbeit IV,153
PVC-Einweghandschuhe 1,35
Radio-Immunprazipation 11,203

Rauchen, Krankenhausbeschéftigte v, 225
Raucherinnen, Zytostatika 1,100
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Rauriidesinfektion 1,33
Raumlufttechnik, Krankenhauskuchen If,141
RehabilitationsmaBnahmen 1,16

2ei- ungsverfahren, staubbindende 1,30
Risikofaktorenmodell 11,30
Rontgendiagnostik, Strahlenrisiko V,185
Rontgen-Nativdiagnostik, Wirbelséule V,53
Réntgenstrahlen 11,99
Raleln-Schutzimpfung 1,150
Roteln-Titer 1,151

Roteirnmmunstatus 1,149 1V,66
P&telnschutzimpfung 11,143

Re o nvirus 1,149

Rlickenschmerzen 1,40 11,88 V,91
Riickenschule 111,235

Salmonellen 11,136

Schaukeldienst= 1V,138

- 1 erwischdesinfektionen 1,33

Seh LAtarbeit 1V,143 V,205

Schi. riarbeitsforschung 1V,149
Schlafprobleme, Nachtdienst IV,156

_=t nhautexposition 1,36
Schleimhautkontakt, Verhalten bei 11,164
Schmerzen, Wirbelsdulenerkrankungen 1,82
Schnittverletzungen, medizinischer Bereich 1,60
Schnittverletzurgen, sonstige 1,60
Schutzhandschuhe, Schutzkittel 11,161
Schutzimpfung passive 1,115
Schwangerenschutz 11,214

“~weden, Hebehilfen V,97

= weden, Infektionskrankheiten V,123
Schweden, Krankenhausbetriebsarzte
Schweigepflicht 1,18

Selbstandigkeit, betriebsmedizinischer Dienst 1,25
Sicherheitsfachkrafte 1,14
Spenderserologie, Nadelstichverletzungen 1,124
Sprechzeiten 1,19

Spriitdesinfektionen 1,33

S nohylococcus aureus 11,138

5. “ylokokkeninfektionen 1,36
Staubentwicklung, Zahnlabors 1,91
Stichverletzungen, Merkblatt 1,63
Stichverletzungen, bei Anti-HIV-positiven Patienten 1,178
StoBen 1.60

+'offe, allergisierende 11,122
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Strahlenbelastung 11,101
Strahlenrisiko
Strahlenschaden 11,99

Strahlung, Geféhrdung fur Schwangere durch ionisierende 11,119

Streptokokkeninfektionen 1,36

StreB IV,173

Suchtarbeit, Betriebsarzt 1V,249
Tauglichkeitsuntersuchungen 11,16
Teilkérperdosen 11,100

Termindruck 1,49

Tests, HIV-Diagnostik 11,199

Therapiemittel, Wirbelséulenbeschwerden 1,83
Tetanus, Schutzimpfung Vv, 151

Titerbildung, Hepatitis-B-lmmunisierung 1,139
Transportwagenunfille 1,60

TRGS 1V,51

Tuberkulintest 1,157,163,165 11,183,190 111,61
Tuberkulintest-Epidemiologie 11,189 1V,105
Tuberkolose, Berufskrankheit 1,160

Tuberkulose 1,36
Tuberkulose-Berufskrankheitenmeldungen 1,156
Tuberkulose-Epidemiologie, iiberbetriebliche 1,158
Tuberkulose-Impfung 1,37

Tuberkulose-Inzidenz 1,161
Tuberkulosegefdhrdung, Gesundheitsdienst 11,189 V,145
Tuberkulosegefahrdung, Vorsorge 1,154,163
Tuberkuloseinzidenz 1,67
Tuberkulosetberwachung 1,20
Uberwachungsbereich 11,99
Uberwachungsuntersuchungen 11,16
UmsetzungsmaBnahmen 1,16

Unfallgefahren, Mutterschutz 11,109
Unfallgeschehen 11,81 111,210

Unfallgeschehen, Gesundheitsdienst Italien V,242
Unfallprotokolle 1,21

Unfallverhitungsvorschrift (UVV) 1,13
Unfallversicherung, gesetzliche 1,13
Unternehmerpflichten, Gefahrstoffverordnung 1V,49
Untersuchungen, arbeitsmedizinische 1,27 111,191,254
Untersuchungstatigkeit 11,49
Varizellen-Zoster-Virus 1,148 111,57 IV,68

VBG 103 1,154 111,253

Verbrithungen |,60

Verfahren, bildgebende 11,99

Verhalten, gesundheitsbezogenes 1,53
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Verletzungsartenverfahren 11,71
Versorgung, betriebsmedizinische in Krankenh&usern 1,17,23,28 11,41
Vibrationsschaden, Zahnarzte 1,73
Virushepatitiden 1,113 IV,75
Vor¢' - i«cke, betriebsarztliche Tatigkeit 1,68
Vorsorgeuntersuchungen, arbeitsmedizinische 11,191
WAGUS-Modell 1V,245
Wasserarmaturen 1,30
Wechselschichttoleranz 1,75
Wegeunfalle 1,60
Wegstrecken 11,73
Weisingsfreiheit 1,18
Wasternblot 11,199

a|sdulendiagnostik, orthopadische V,41
Vvit.elsdulendiagnostik, radiologische V,51
Berufskrankheitenrecht V,19,29
Wirbelsdulenerkrankungen, Frankreich V,79
Wirbelsaulenleiden, Heilhilfsberufe 1,53
Vit eisdulenschaden 1,48 1V,215
Zahnarzte 1,71
Zyiomegalie-Virus 1V,68
Zviostatika, mutagene Risiken 1,98
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bzw. Verfugungsberechtigten der betroffenen Gebaude im Rahmen ihrer

Unterhaltungspflicht.”

Und wird der Baubehorde bekannt, daB leichtgebundene Asbestbauteile
vorhanden sind, dann muB sie einschreiten.

Wenn verdichtige Bauteile ermittelt werden, dann ist zu pritfen, ob sie
wirklich Asbest enthalten. Auch diese Priifung ist nicht immer sinnlos. Nicht
jede faserige Masse am Bau ist Asbest, es kénnen auch Glaswoll- oder
Mineralwollprodukte sein. In der Regel muB durch eine Materialprifanstalt
gepriift werden. Das ist nicht so teuer wie Luftstaubmessungen und fahrt
in ganz kurzer Zeit zu einem eindeutigen Resultat.

Wenn Bauteile leichtgebundenen Asbest enthalten, dann missen also
Dringlichkeit und technische Mdglichkiet der Sanierung ermittelt werden.
Die Beurteilung geschieht nun nicht an Hand von MeRwerten — das ist hier
ganz entscheidend —, sondern an Hand einer Prifliste (Abb. 2, Seite 109),

die folgende Punkte festhélt:
Art der Asbestverwendung, Art des Asbestes, Oberflachenzustand, Be-
eintrichtigung des Asbestproduktes von auBien; dann: was fiir ein Raum,
welche Raumnutzung und Lage des Produktes im Raum? Je nach Ergebnis
werden in dieser Tabelle Punkte vergeben.
Kommen mehr als 80 Punkte heraus, so ist eine Sanierung dringend er-
forderlich — im Bereich zwischen 70 und 80 erforderlich, d. h. man kann
mit der Sanierung einige Jahre warten, muB aber jetzt nach den neuen
Vorschriften alle zwei Jahre eine Neubewertung vornehmen lassen. Bei
weniger als 70 Punkten mu3 man die Sanierung langfristig vormerken, aber
dazwischen auch immer wieder eine Neubewertung in regelmaBigen Ab-
schnitten vornehmen lassen.
In Ablvidung 2 finden Sie eine Bewertung beispielhaft durchgefiihrt. Auf
den haufigen Fall: Beschadigung. Beeintirachtigung von auBen, z. B. durch
Wartungsarbeiten, mochte ich besonders hinweisen.
In einem Klassenraum oder Biiro miissen ab und zu Lampen ausgewech-
selt werden; man muB mal eine Kassette der abgehangten Decke ganz
herausnehmen. weil dahinter irgend eine Leitung verlduit. Dabei werden,
wenn sich leichtgebundener Asbest dahinter befindet, immer Beeintrach-
tigungen vorkommen; es kommt zu Faserfreisetzungen.
Ein Gebaude, das leichtgebundenen Asbest enthélt und derartige Kon-
struklionen, befindet sich immer in einem latent unsicheren Zustand. Durch
jede Wartungsarbeit, die einfach notwendig ist, wenn nacheinander die
Lampen ausfallen oder die Liftungsanlage nicht mehr funktioniert, wird
das Gebaude ohne GegenmaBnahmen weniger und weniger benutzbar. Es
gibt ja auch Schulen oder Burohauser, in denen kein Fenster gedffnet wer-
den kann, da ist in gewissen Bereichen nur noch Kunstlicht méglich. Ein
solches Gebidude hingt in seiner Benutzbarkeit einfach davon ab, daB
regelmaBig gewartet wird. Bei diesen Wartungsarbeiten wiirde in dem an-
genommenen Falle Asbest freigesetzt werden. Der Raum mii3te dann,
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Asb -
estprodukte — Bewertung der Dringlichkeit einer Sanierung
,§ g Gebaude Schule X n Y
G| Raum  Kiassenraum Z Bower. |Bower
Produkt Beschwchtung von Slahistutzen hinter esner undchien Holzverkdedung g’ “;3:
1 Art der Asbestverwendung
1 Spntzasbest ..,
2 Asbesthattiger Putz 3 0
3 Lechta asbesthaitige Platen o 3 s
Sonstige asbesthallige Produkie 3 ;
1 Asbestart : =
5 Blauasbest .
6 Sonstiger Asbesl (wel, gray) ... ....... ... . . . 8 3
m Oberflachenzustand des Asbestprodurta/Strarmer °
bestprodukts/
; ?m?elgckene Faserstruktur p Struktur
este Fasersirukiur ohne oder mit nichi at sreic N "
0 dlchle{ Oberflachenbaschichtung mc' ' Busrechend
Beschichtete, dichte Oberfliche . . ek AR L S 0
......... [o] 0
IV | Oberfiichenzustand de
$ Asbestprod
10 Slz}rke Beschadigungen . .| .p o /Beschidigung
1t Leichte Beschadigungen . .., ... ... L e 3
12 Keine Beschadigungen R S 2 e R S 5
v Beseintrachtigung des Asbe -~ — 5 :
2 stprodukts
13 Produkt ist durch direkte Zuga'n‘;::chkell von nuben
1 (::‘ﬂgodm bis Grerhohe) Beschadigungen ausgesalzt
e A roduk! werden gelegentlich Arbeiten durchgafuhrt o 0
I rodukt st mechamischen Einwirkungen ausgesetzt o 0
i eru:t 1st Erschutterungen ausgesetzt o ‘0
rodukt st starken klimatischen Wechsell ; . 3 0
:g Produkt fiegt im Beraich starkerer Lunbev!:gsnsmger\:hungen susgasaln 3 0
Im Raum rmit dem asbesthaligen Produkt S ' © °
20 er:‘d pslatke Luhbawegungen vorhanden
rodukt kann ber unsachgeman ot neb auft . 3 3
21 Das Produkt ist von auflen nhncghl Dee?l:?r;'c?:‘;? fiineb aullceten . 5
VI | Durch das Asbest o ram— . :
produkt beeintriichti
2 gter Raum — Rau
22 Segg:r:daﬂc;g o\;c;?a’::ir;d%“n ;J‘;Jg;no;‘lchenp und Sportlem benumr:rnf;l:::‘nng ® 25
24 Zettwerse benutzter Raum | ‘g ereonen benutater flaum S b
25 NursellenbenulzierRaum....:?:..::.'.'.“' o Y
vit Durch das Asbest o . °
e, Produr{:du“ beeintrichtigter Raurmn
26 Unmittelbar im Raum L
2 ;xudgungssyslem .................. : . o 25
skdesdung oder Ummanietung undichter Kan i
gg zgnter ainer abgehangten undichten Decke od:’ve’ngi:lggs foum e %
hilmo' einer abgehdngten dichten Decke oder Beklerdu: " ® ?
nter staubdichter Unterfanqung oder Beschichiu e
auflerhalb dichter Lultungskanale . e
30| Summae der Bswertungspunkts
........... 83
n Sanlerung: Dringend erforderiich
32 Erforderlich e o o
a3 Langfristig vormerken 8 jpeis
<70

° Zutreflendes bitte ankreuzen Wur
den Innerhal
ber der Summenbildung (Zeile 30) nur elne ~ d

Abb. 2: Beispiel einer Dringlichkeitsbewertung aus der Asbestbroschiire

b einer Gruppe mehrere Bewert angely
ungen eunt, dart
le hochste — Bewertungszah! berucksichtigt werden
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wenn nicht gleich saniert wird, geschlossen und nach jeder Wartungsarbeit
alles wieder mit riesigem Aufwand gesaubert werden.

Von der Raumnutzung hangt die Bewertung natirlich ebenfalls stark ab;
nur gelegentliche Benutzung, wie bei manchem Hérsaal, gibt weniger
Punkte als etwa eine Schule. in der standig auch noch Schiiler herumtoben,
und schlieBlich von der Lage des Asbests im Raum. Eine Lage direkt hinter
der Decke ist anders zu bewerten als ein Kabeldurchbruch in einem ent-
legenen Schacht.

Damit komme ich zu dem Punkt, der den &ffentlichen Gesundheitsdienst
besonders beriihrt. Auch wenn die hdchste Dringlichkeitsstufe vorliegt,
aber dringende Grunde eine sofortige Sanierung unmoglich machen, mis-
sen unverziiglich vorldaufige MaBnahmen zur Minderung der Asbestfaser-
‘onzentration im Raum ergriffen werden, wenn der Raum weiter genutzt
werden soll (3.2.1 der Richtlinie).

Solche dringenden Griinde konnen z. B. sein, daB es im Augenblick einfach
keine kompetente Sanierungsfirma gibt. Das ist genau der Moment, wo
der Amt- irzt hinzugezogen und gefragt wird: ,Mussen wir die Schule
schlieen, den Kindergarten, oder kénnen wir uns noch weiter durchhel-
fen?" Zwingende Griinde wirtschaftlicher oder betrieblicher Art — es kann
auch sein, daB einfach kein Geld vorhanden ist fur die Sanierungsmag-
nahmen — sind in den Vorschriften vorgesehen. Es sind dann aber vor-
i bergehende MaBnahmen zu treffen, z. B. miBten alle Wartungsarbeiten
verboten werden. In solchen Féllen kommen auch Raumluftmessungen in
Frage.

Werden nur ein paar 100 Fasern gefunden, und ist nach den Aussagen der
Bausac'iverstandigen mit stoBartigen Freisetzungen nicht zu rechnen, so
kann voriibergehend eine weitere Nutzung toleriert werden; aber nur bei
entsprechenden VorsichtsmaBnahmen, z. B. Unterbindung von Wartungs-
arbeiten, Benennung eines Asbestbeauftragten in dem betreffenden Ge-
baude, der dann dafiir verantwortlich ist, daB nur unbedingt notwendige
Arbeiten mit Asbestkontakt Uberhaupt durchgefiihrt werden, daB die be-
troffenen Raume wahrend dieser Zeit gesperrt und hinterher grindlich ge-
sdubert werden.

Allerdings sollten sich die Mitarbeiter des offentlichen Gesundheitswesens
nicht dazu hergeben, wirtschaftliche oder organisatorische Grinde fir den
Aufschub einer dringend erforderlichen Sanierung gesundheitlich zu recht-
fertigen; dafiir miissen die politisch Zusténdigen dann auch die Verant-
wortung ilbernehmen. Der Arzt kann nur sagen: ,Hier ist ein Sanierungs-
bedarf gegeben. Es besteht eine konkrete Gesundheitsgefahr. Wenn man
trotzdem den Raum weiterbenutzen will: unter gewissen Bedingungen ja,
aber ein volliger AusschluB jeder Gefahrdung ist nicht sicherzustellen.”

Die Verantwortung fiir einen solchen BeschluB sollte der Gesundheitsdienst
nicht mit irgendwelchen Scheinargumenten ibernehmen. Solche Scheinar-
gumente sind: ,Ist ja weit unter dem TRK-Wert", oder ,Keine akute Gefahr".
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Bei Latenzzeiten von 20, 30 oder 40 Jahren kann man nicht von akuter
Gefahr sprechen; aber es gibt eine konkrete Gefahr.

Es gibt nach meiner Erfahrung allerdings zwei méglic ur ei
gesundheitliche Risikoabwagung, die £éntscheidegrild rs]:ir/:rl?ggirrlmt.e foremne
Die erst ist: Die Faseremission, also die Faserfrei i i i
kontrollierbar, z. B. auf gewisse Raume beschrénkt,sigzc;";gs‘ bf;uez:'tr:tdi?ctﬁ
das ganze Geb&ude gerdumt zu werden. Dann kann man sagen, daB auch
aus gesundheitlichen Griinden eine voriibergehende Weiterbenu'tzung des
ubrigen Gebaudes unbedenklich ist. Auch eine geringe Faserkonzentration
unterhalb von 1000 Fasern je m? ohne die Gefahr stoBweiser Freisetzung

kgnn in .einem Blrogeb&ude vorlibergehend, d. h. also maximal ein Jahr
eine weitere Benutzung rechtfertigen. '

Der zweite Grunq im Sinne einer gesundheitlichen Risikoabwagung ist,
;ver:\n aéxs <:fle|rI SchlieBung und Nichtbenutzung des Gebiudes gleichwertige
. h. ebenfalls gesundheitliche, Risiken in gleicher oder O :
Hohe resultieren. ’ sogar aroperer
Angenommen, ein Kindergarten muB geschlossen w i
r . eir erden — wodurch die
Kinder aber auf einen Weg ausweichen miiBten, der eindeutig risikoreicher

w?re —, dann l4ge hier eine echte Abwigung vor, welches Risiko groBer
ist.

Das sind aber im Grund schon Notsituationen, und da werden in der Regel

?iedpolitisch Verantwortlichen versuchen, noch einen besseren Ausweg zu
ingen.
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Nacht- und Schichtarbeit

Dorothea Koster

Zum Aufgabenkatalog nach dem ASIG § 3 eines Betriebsarztes gehdrt die
Beratung des Arbeitgebers bei Fragen der Arbeitszeitgestaltung, des Ar-
beitsrhythmus und der Pausenregelung.

Eine Beratung in diesem Bereich ist dann besonders wichtig, wenn es sich
um die Beurteilung von Arbeitszeitregelungen handelt, die Schichtarbeit
enthalten. Seit ldngerem ist ndmlich bekannt, daB Schichtarbeit vor allem
mit Einbeziehung von Nachtarbeit erhebliche gesundheitliche Auswirkun-
gen haben kann (1, 2). :

In den Berufen des Gesundheitswesens wird verbreitet in vollkontinuier-
lichen Schichtsystemen (Schichtarbeit mit Nacht-, Sonn- und Feiertagsar-
beit) gearbeitet, begriindet wird das Ausmaf dieser Schichtarbeit mit der
sozialen Notwendigkeit der Versorgung von Kranken, Alten und Pflege-
bediirftigen ,rund um die Uhr". Einer Beschrinkung dieser Arbeitszeitfor-
men sind daher im Gesundheitswesen enge Grenzen gesetzt.

Vergleicht man Dienstplane aus verschiedenen Bereichen des Gesund-
heitsdienstes, so ist man zunéchst (iber die groBe Variationsbreite dieser
Plane Uberrascht. Auffallend ist vor allem die unregelméBige und unsyste-
matische Struktur individueller Arbeitszeitregelungen. So arbeiten Arzte,
MTA'’s und techn. Personal in der Regel von montags bis freitags wihrend
einer Kernarbeitszeit die (ibrigen Zeiten werden durch Bereitschaftsdienste
mit und ohne Freizeitausgleich abgedeckt.

Krankenschwestern arbeiten verbreitet in Wechselschichtsystemen (Friih-/
Spatschicht) mit oder ohne Nachtschicht, Dauernachtschicht kommt
ebenso vor wie kontinuierliche Drei-Schichtsysteme. Angesichts dieser
Vielfalt bleibt keine andere Mdoglichkeit, als jeden vorgelegten Dienstplan
individuell nach verschiedenen Kriterien daraufhin zu Uberpriifen, ob es
sich um eine giinstige Arbeitszeitregelung handelt oder nicht. Fir die um-
fassende Beurteilung ist es wichtig, Rechtsvorschriften und soziale und
gesundheitliche Kriterien fiir das Aufstellen zu kennen.

1. Rechtsvorschriften

Um Dienstplane auswerten zu kdnnen, muB man wissen, nach welchen
Rechtsvorschriften die Plidne des eigenen Verantwortungsbereiches aui-
gestellt werden.

Zu nennen sind hier Verfassungsbestimmungen (Art. 140 GQG), die Gewer-
beordnung, die Verordnung (iber die Arbeitszeit in Krankenpflegeanstalten
(KrAZO) von 1924 und die Arbeitszeitordnung (AZO) von 1938. Hinzu kom-
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men tarifliche Regelungen (im &ffentlichen Dienst der BAT, in klrchhcgeerj
und caritativen Einrichtungen an den BAT .angele!‘mte Begelquen), oo
triebsvereinbarungen und individuelle Arbe|tsvertrage. Eine gr6 e(r;a "
heitlichkeit soll hier das neue Arbeitszeitgesetz (3) bn.nger.\. D|esgs .esder
konnte jedoch noch nicht verabschiedet werde'n, die l.Dls_kl:(ss.:on lrr11 er
Offentiichkeit um das freie Wochenende deutet die Schwierig e er:;l T ‘
mit der Verabschiedung eines solchen Gesetzes verbunden ‘smd. C |eK a :
1 enthilt eine Ubersicht Uiber die wichtigsten Rechtsvorschriften fur Kran

kenhauser.

Tab. 1: Ubersicht Uber die wichtigsten Rechtsvorschriften fir die Regelung der

Arbeitszeit in Krankenhausern.

Mindestruhe-
gesetzhiche tagliche wochentliche seit zwischen
ngr Hochstar- Hoéchstar- Pausen zwei Arbeits-
tarifliche beitszeit beitszeit schichten
Vorschrift
KrAZO (1924) | .soll" 10 darf Gp Stun- | angemessen rer:ne Rege-
Pflegepersonal | Stunden Qen nicht ) ung
nicht Gber- tiberschrei-
schreiten ten
AZO (1928) 8 Stunden, keine An- Q4'p — 6' 11 Stunden
alle ,Gefolg- Uberschrei- | gabe Std. 20 Min.
schaftsmit- tungen mdg- 6 — 9 Std.
Jlieder” lich bis 10 30 Min
Stunden (aus ;b 9 Std. 45
dringenden in.
Grugden des 4 Ubgr 6 Std.
Gemein- 30 Min.
wohls) thepause
mindest.
15 Min. lang
BAT (1961) umfangrei- zur Zeit 38,5 | keine Rege- :<e|ne Rege-
alle Angestell- | che Regelun- | Std. lung ung
ten gen fir Kran-
kenh&user
neues AZG 8 Stunden, keine Rege- | 4% - 6 Std. | 11 Stunden
(seit 1984 in Gemeinwohl- | lung 20 Min.
der Beratung) | Regelung bis 6 — 9 Std.
einheitlich fur | max. 10 30 Min.
alle Stunden, ap 9 Std. 45
Freizeitaus- Min.
gleich fur
Sonntage
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2. Soziale Kriterien

Je Uberschaubarer ein Dienstplan ist, desto leichter gelingt es einem
Schichtarbeiter, seine Freizeitaktivititen iiber einen langeren Zeitraum zu
planen und mit seiner Familie zu koordinieren. Ubérschaubare Schichtplédne
zeichnen sich durch ein einfaches Konstruktionsprinzip aus, der Schicht-
planturnus dauert nicht langer als 4—6 Wochen (4).

Zusammenhangende Freizeitblécke von 2—3 Tagen sind notwendig, um
dem Schichtarbeiter die Teilnahme am sozialen Leben seiner Umgebung
zu erméglichen. Unglinstige Schichtwechselzeiten, z. B. um 19.00 oder
20.00 Uhr kodnnen dazu fihren, daB die Teilnahmenbeschrankung am so-
zialen Leben nicht nur eine, sondern zwei Schichtbelegschaften trifft (1).

3. Arbeitsmedizinische Empfehlungen

Umfangreiche Forschungsarbeiten (5, 6) der vergangenen Jahre haben

gezeigt, daB man die Belastungen, die mit der Arbeit zu ungunstigen Zeiten

verbunden sind, vermindern kann, wenn man folgende Empfehlungen (7)

bei der Dienstplangestaltung beachtet:

1. Die Anzahl aufeinanderfolgender Nachtschichten solite moglichst klein
sein (Optimum: nur einzeln eingestreute Nachtschichten).

2. Unginstige Schichtfolgen sollten vermieden werden (kein Rickwirts-
wechsel).

3. Die Fruhschicht sollte nicht zu friih beginnen.

4. Eine Massierung von Arbeitstagen sollte vermieden werden (die Ober-
grenze sollte bei 7 aufeinanderfolgenden Arbeitstagen liegen).

5. Eine zuverldssige Pausenregelung ist wichtig.

6. Der Einsatz von Mitarbeiterinnen, die durch Familie und Kinder mehrfach
belastet sind, ist besonders kritisch abzuwégen.

Bei allen sicherlich begriindeten arbeitsmedizinischen Empfehlungen darf

man nicht Ubersehen, daB sich medizinische und soziale Ziele teilweise

entgegenstehen. Es ist daher im Einzelfall abzuwdégen, welchen Zielen man
Prioritat einraumen will.

4. Personalbedarfsberechnung

In Krankenh&usern, Alten- und Pflegeheimen werden die Planstellen nach
der Anzah! der Planbetten berechnet. Haufig werden weniger qualifizierte
Mitarbeiter nach einem Schiiissel auf die Planstellen umgerechnet; so ent-
sprechen z. B. 5 Schilerinnen einer examinierten Pflegekraft. Diese ganze
Berechnung ist schwer durchschaubar, Tatsache ist jedoch, daB eine Min-
destbesetzung an qualifiziertem Personal vorhanden sein muB, um 24
Stunden téglich und 7 Tage in der Woche eine Station zu versorgen.

Bei einer 5-Tage-Woche mit tariflicher Arbeitszeit von 38,5 Stunden er-
rechnen sich die jéhrlich zu leistenden Arbeitsstunden eines Mitarbeiters
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mit 1694 (365 Kalendertage abziiglich 104 Wpchenendtage. ca. 29 F’f'a‘t’bs,;
tage. 2 Arbeitszeitverkiirzungstage und 10 bis 11 Feiertage mulhpllz.ler In’;u
7.7 Stunden). Bei einem vollkontinuierlich zu besetzer.\den Arbeitsplatz
mussen aber 365 x 24 Stunden = 8760 Stunden gearbeltgt werfien, dazu
braucht man mindestens 5 Mitarbeiter, 25 Stunden monatlich missen von
einem 6. Mitarbeiter geleistet werden. '

Bei einer geplanten Ubergabezeit von 1 Stunde taglich (3 x 20 Min.) fallen
weitere 30 Stunden an. ' ‘
Mochte man durchgehend zwei Mitarbeiter in einem Ar"beltsberelch an-
wesend haben, erhéht sich die dafiir nétige Pers.pnals.tark.g auf 11 Per-
sonen. Nur wenn diese Anzahl vorhanden ist, 1aBt sich {iberhaupt ein

Dienstplan: Monat:
Name: Berufsbezeichnung:
Woche | MO Di Ml DO FR SA SO Wo.-Std.

Dienstplan: Station XY Monat: Marz 89

Name: S. R. Berufsbezeichnung: Krankenschwester
Woche | MO Dl Ml DO FR SA SO Wo.-Std.
1. F F F bR Fo XXXXX | XXXXX | 33 Std.

20 Min,
2. S S N N N N© N2 68 Std.
20 Min.
3. N2 N2 XXXXX | XXXXX ] XXXXX | XXXXX | XXXXX | 22 Std.
4. XXXXX{ N XXXX4 | § S S F2 38 Sid.
30 Min.
Verzeichnis der Schichtzeiten
Schicht- Arbeits- Arbeits- Arbeits- Bemerkungen
art beginn ende stunden
XXXX —
arbeitsfreier
Tag
F — Frithsch. 6.20 Uhr 13.30 Uhr 6 Std. 40 Min.| 30 Minuten
S — Spaétsch. | 13.00 Uhr 20.10 Uhr 6 Std. 40 Min.| Pause
N — Nachtsch. | 19.45 Uhr 6.45 Uhr 11 Std. keine Pause

Verzeichnis der Schichtzeiten
Schicl:i- Arbeits- Arbeits- Arbeits- Bemerkungen
art beginn ende stunden

Gesamtbeurteilung:

Abb. 1: Schema zur Auswertung von Dienstplanen.
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Gesamtbeurteilung:

Nachtschichten zu lang, nicht zuldssig nach KrAZO, keine Pausenregelung
" — zuviele Nachtschichten hintereinander

? — Masslerung von Arbeitszeiten

¥ — unginstiger Riickwirtswechsel!

4 — kurzfristige Dienstplaninderungen

insgesamt 12 ungiinstige Regelungen in vier Wochen

gut: Wochenendbetonung der Freizeitblcke

Abb. 2: Beispiel fiir die Auswertung eines Dienstplanes.

Dienstplan aufstellen, der keine eingeplanten Uberstunden enthilt und den
gultigen Rechtsvorschriften geniigt.

Bei dieser Berechnung ist noch kein Zuschlag fiir Fehlzeiten enthalten, der

entsprechend den individuellen Gegebenheiten noch hinzugerechnet wer-
den muB.

Jeder vorgelegte Dienstplan sollte also unbedingt daraufhin tiberpriift wer-

den, ob ausreichend und kontinuierlich qualifiziertes Personal vorhanden
ist.
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5. Einzelfallbeurteilung

Haufig merkt man erst dann, wenn man die Belastung der einzelnen Teil-
nehmer eines Schichtplanes auswertet und miteinander vergleicht, welche
Probleme in diesem Plan stecken. Nicht zuletzt gehort es ja auch zum
Aufgabengebiet der Betriebsarzte, die Belastungen unserer Mitarbeiter zu
erfassen und auszuwerten.

Fiir diese Bewertung haben wir (7) ein Schema entwickelt, mit dessen Hilfe
diese Beurteilung rasch gelingt (Abb. 1 und 2).

In den oberen Teil iibertragt man den individuellen Schichtplan, in den un-
teren die arbeitsplatz-bezogenen Vorgaben. Nach Berechnung der Wo-
chenstunden lassen sich auf einen Blick ungiinstige Regelungen wie Mas-
sierung von Arbeitszeiten, zu lange Nachtschichtphasen, Riickwértswech-
sel usw. erkennen. Vergleiche zu anderen Mitarbeitern, die zu Spannungen
innerhalb einer Arbeitsgruppe gefiihrt haben, kénnen geklart und abgebaut
werden.

Grundsatzlich gilt jedoch: ein Schichtplan, der arbeitsmedizinische, recht-
liche und soziale Aspekte geniigend wiirdigt, erfordert ausreichend qua-
lifiziertes Personal. Bei der heutigen Situation im Gesundheitswesen 1aBt
sich jedoch allenfalls noch ein Mangel optimieren.

Trotzdem gibt gerade die heutige Situation AnlaB, auch im Gesundheits-
wesen von den oft sehr ungiinstigen Arbeitszeitregelungen wegzukommen
und (ber flexible Arbeitszeiten, Teilzeitarbeitsplatze, Auffangen der Fehl-
zeiten Uber Springerpools und stationsubergreifende Personalplanung
nachzudenken (8). Die Unzufriedenheit mit der Arbeitszeit ist einer der
Hauptgriinde fiir die geringe Verweildauer der Krankenschwestern in ihrem
Beruf, wenn es hier gelingt, Verbesserungen zu bewirken, 1aBt sich lang-
frisig gesehen dieser Beruf sicher wenigstens in diesem Teilbereich at-
traktiver machen.
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Praktische Umsetzung der generellen
Beschéftigungsverbote des
Mutterschutzgesetzes unter
Beriucksichtigung spezieller
Einsatzbereiche

— Diskussionsergebnisse des Seminars —

Regina Abdo

Schwangerschaft und Entbindung sind physiologische Zusténde im Leben
einer Frau. Wahrend dieser Zeit werden jedoch vom miitterlichen Orga-
nismus erhhte Leistungen gefordert. Die kérperlichen Veranderungen der
Frau erschweren mit zunehmender Schwangerschaft ihre Beweglichkeit
und Anpassungsfahigkeit gegeniiber den Belastungen des taglichen Le-
bens. Das werdende Leben ist gegeniiber Umwelteinfliissen besonders
empfindlich. Mutter und Kind miissen daher wihrend dieser Zeit besonders
geschitzt werden. Diese Aufgabe sollen die Beschaftigungsverbote des
MuSchG erfiillen. Sie werden in individuelle und generelle Beschaftigungs-
verbote unterteilt. Die individuellen Beschéftigungsverbote sind auf den
individuellen persénlichen Gesundheitszustand der Frau bezogen und wer-
den erst wirksam, wenn die Arbeitsleistung durch ein arztliches Zeugnis
eingeschrankt bzw. untersagt wird. Demgegentiiber gelten die generellen
Beschaftigungsverbote unabhénigig vom individuellen Gesundheitszu-
stand der Frau und ihrer kérperlichen Konstitution. Hierzu zahlen das Ver-
bot der Beschiftigung wihrend der Schutzfrist vor und nach der Entbin-
dung (§ 3, Abs. 2 und § 6 Abs. 1), § 4 weitere Beschaftigungsverbote und
§ 8 Mehrarbeit, Nacht- und Sonntagsarbeit (1).

Die praktische Umsetzung der generellen Beschéftigungsverbote des Mut-
terschutzgesetzes im Krankenhaus soll im folgenden Text unter Berlick-
sichtigung spezieller Arbeitsbereiche, wie z. B. Operationssaal/Anaesthe-
sieabteilung, Sterilisationsabteilung, KreiBsaal und medizinische Labors
diskutiert werden.

§ 8 Mehrarbeit, Nacht- und Sonntagsarbeit

Bei der Schichtplanung sowohl in den Funktionsbereichen als auch auf den
Stationen missen beim Einsatz werdender und stillender Mitter die Ein-
satzbeschrénkungen des § 8, Absatz 1—4 des MuSchG beriicksichtigt wer-

221

A




den. Hielnach durfen werdende und stillende Mitter nicht mit Mehrarbeit
beschaftigt werden, d. h. nicht Gber 8'/2 Stunden taglich oder 90 Stunden
in der Doppelwoche arbeiten, wobei die Sonntage in die Doppelwoche
eingerechnet werden (1).

GemaB § 8 Absatz 4, dirfen werdende und stillende Mitter in der Kran-
kenpflege an Sonn- und Feiertagen beschaftigt werden, wenn ihnenin jeder
Woche einmal eine ununterbrochene Ruhezeit von 24 Stunden im Anschluf3
an eine Nachtruhe gewéhrt wird (1).

Unter Beriicksichtigung des Pflegekraftemangels in unseren Krankenhau-
sern fuhrt die Umsetzung des Nachtarbeitsverbotes zu einer weiteren Ver-
scharfung der Situation, weil durch die Verteilung der anfallenden Mehr-
arbeit auf die Ubrigen Mitarbeiter diese noch starkeren psychischen und
physischen Belastungen ausgesetzt werden.

In begriindeten Einzelfallen kann die Aufsichtsbehtrde Ausnahmen vom
Verbot des Absatzes 1—4 erlassen (§ 8 Abs. 6) (1). Wird z. B. einer Kran-
kenschwester, die bis zur Bekanntgabe der Schwangerschaft als Dauer-
nachtwache tatig war, die Ausnahmegenehmigung zur Teilnahme am
Nachtdienst erteilt, dann besteht fur den Arbeitgeber allerdings keine Ein-
satzverpilichtung (1). Er kann der Beschéftigten im Rahmen seines mut-
terschutzrechtlichen Umsetzungsrechts einen anderen zumutbaren Ar-
beitseinsatz vorschlagen. Ist der Arbeitgeber aber nicht in der Lage, der
Beschaftigten einen anderen zumutbaren Arbeitseinsatz anzubieten, so
kann die Beschaftigte unter Fortzahlung des Durchschnittsverdienstes von
der Arbeit auch freigestelit werden (1). Der Hauptgrund fiir den Nichteinsatz
der werdenden Mutter im Nachtdienst ist, daB der Arbeitgeber auch die
Umsetzung der weiteren generellen Beschaftigungsverbote gewahrleisten
muB, was im Nachtdienst sehr schwer bzw. fast unmoglich ist, wenn man
die derzeitige Personalsituation bedenkt.

§ 4 Weitere Beschéftigungsverbote

Dic Generalklausel § 4 Abs. 1 des MuSchG sagtu. a., daB werdende Mutter
nicht mit schwerer korperlicher Arbeit beschaftigt werden dirfen (1). Im
Absatz 2, Pkt. 1—3 werden hierzu nihere Aussagen gemacht. Werdende
Miitter dirfen namlich nicht beschéftigt werden mit Arbeiten, bei denen
regelmaBig Lasten von mehr als 5 kg Gewicht oder gelegentlich Lasten
von mefir als 10 kg Gewicht ohne mechanische Hilfsmittel von Hand ge-
hoben, bewegt oder befdrdert werden. Sollen groBere Lasten mit mecha-
nischen Hilfsmitteln von Hand gehoben, bewegt oder beférdert werden, so
darf die kérperliche Beanspruchung der werdenden Mutter nicht groBer
sein als bei den oben beschriebenen Arbeiten nach Absatz 1 (1). Der Ge-
setzgeber hat zwar Grenzlasten festgelegt, 1aBt aber unberiicksichtigt, daB
auBer dem Lastgewicht auch noch andere Parameter, wie z. B. die Last-
form, die Korperhaltung, KorpergréBe und Gewicht des Probanden in den
Hebevorgang eingehen.
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Mitarbeiter konzentriert, weil Ieistungsgeminderte Mitarbelternebenfalls far
die Erledigung der o. g. Aufgaben nicht eingesetzt werden l.<onnen. -

In der Praxis lassen sich daher in den Ietztgenannteﬂn Beremhen Argelttg-
platzumbesetzungen nicht vermeiden. Sie wgrdeq haufl‘.g von al!enl eBel-
ligten als belastend empfunden. In dieser Sltpathn missen wir als Be-
triebsarzte der werdenden Mutter die Notwepdtgkelt der Umbeset;ungder-
lautern und sie beraten. Aber auch darauf hinwirken, daB von Seltten dgs
Arbeitgebers (Pflegedienstleitung) und Personal- bzw. Betrnleb'sra ;as hlte-
Mitarbeiter so informiert werden, daB die Voraussetzungen fur eine fruc
bare Zusammenarbeit gegeben sind.

§ 4, Absatz 2, Nr. 8

Werdende Mitter dirfen nicht mit Arbeiten beschéftigt werden, be.I denen
sie erhohten Unfallgefahren, insbesondere der Gefghr ausnglelten,sz
fallen oder abzustiirzen ausgesetzt sind. Hierunter sind Arbeiten aLif de|-
tern, glitschigen Boden zu verstehen, wo nach. deq kanreten Umst'\a/'n tten
der Eir uitt eines Unfalles naheliegt. Die Ge[ahr ist fur eine wefdendc: utter
wegen der verminderten Beweglichkeit groBer (1). So kann im Fql eFelnehs;
Unfalles nicht nur die Mutter einen Schaden davon tr?ggn, auch die ru;:\
kann z. B. durch ein stumpfes Bauchtrauma geschadlgt werdgn. Zu rt
beiten mit erhdhter Unfallgefahr zahlen aber auch Arbelct‘en, bei denen mi
gefahrlichen Arbeitsmittel, wie z. B. mit Kanilen und Skalpellen, umge-
gangen werden muB.

Bestimmte Arbeitsbereiche
1. Operationssile/Anaesthesieabteilung

in Operationssilen/Anaesthesieabteilung dirfen werdende und stillende
Miitter aus folgenden Griinden nicht eingesetzt werden: '
a) Nach § 4, Absatz 1 MuSchG ist untersagt, daB wgrdenge und stlllgrt\d;e
Mtter Stauben, Gasen oder Dampfen von gesundheitsgefahrdenden Stof-
fen unabhéangig vom Grad der Toxizitat ausgesetzt werccjjen (1)|. - ton
i jert, daB sie nicht in Operationssalen, in denen In S-
:Ia(i:(i;ser:eni::l:iealothan durchgefiihrt werden, arbqiten durfen. l-!‘alo.than, eég
Gefahrstoff der Stoffgruppe Il der MAK-Werte-Llstg, wurge .namllch 19
von der Senatskommission zur Prifung gesundhelltsschadhgher Arbeits-
stoffe in die Gruppe B der fruchtschadigenden Arbeitsstoffe elngestutf: éZ).
Patienten, die eine Halothannarkose erhalten haben, atmen auch nac " e-
endigung der Operation/Narkose mit der Ausatemiuft Halothan ab.. er-
dende und stillende Miitter diirfen deshalb erst 3 Stunden nach Beendigung
der Narkose Patienten in Aufwachbereichen betreuen (3). .
Auch bei Vorhandensein einer funktionstiichtigen liftungstechnischen Ant-
lage fir OP-Raume, die den VDl-LGftungsreggln (l.)lN'1946, Blatt 4).Ien -
spri_nt, muB die o. g. Einsatzbeschrankung bericksichtigt werden, weil aus
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meBtechnischen Griinden derzeit der Nachweis, daB der Arbeitsraum frei
von Halothan ist, nicht erbracht werden kann (4).

Ein weiterer Gefahrstoff, der in OP-Sélen/Anaesthesieabteilung zur An-
wendung kommt, ist Formaldehyd. Durch sein breites Wirkungsspektrum
wird er als Desinfektionsmittel fiir die Hospitalismusprophylaxe, aber auch
fir die Desinfektion nach dem Bundesseuchengesetz eingesetzt.

Formaldehyd ist der Stoffgruppe Il B der MAK-Werte-Liste zugeordnet.
Diese Eingruppierung verbietet generell, werdende und stillende Miitter an
Arbeitsplatzen zu beschiftigen, wo dieser Gefahrstoff zur Anwendung
kommt (1).

b) Gemas § 4, Abs. 2, Nr. 6, diirfen werdende und stillende Mitter nicht
mit Arbeiten, bei denen Berufserkrankungen im Sinne der Vorschriften iiber
Ausdehung der Unfallversicherung auf Berufskrankheiten entstehen k&n-
nen, sofern werdende Mitter infolge ihrer Schwangerschaft bei diesen

Arbeiten in besonderem MaBe der Gefahr einer Berufskrankheit ausgesetzt
sind, beschaftigt werden (1).

In der Anlage 1 der Verordnung zur Anderung der Siebenten Berufskrank-
heitenverordnung vom 08.12.1976 ist unter der Nr. 3101 Infektionskrank-
heiten ausgefiihrt, ,wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der
Wobhlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tatig oder durch eine andere
Tatigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem MaBe besonders ausgesetzt
war" (5).

Eine Infektionsgefahr ist bei direktem Kontakt mit Blut und Blutprodukten
gegeben, in geringerem Umfang besteht eine Gef&hrdung auch bei Kontakt
mit anderen Korperfliissigkeiten und Kérperausscheidungen. In OP-Silen
und in der Anaesthesieabteilung wird mit schneidenden und stechenden
Arbeitsmitteln umgegangen, wodurch der direkte Kontakt mit Blut nicht
ausgeschlossen werden kann und somit eine Infektion mit Krankheitser-

regern, insbesondere mit Hepatitis-B-Viren oder dem AIDS-Virus eintreten
kdnnen.

c) Operationsséle sind in der Regel auch Kontrollbereiche im Sinne der
Réntgenverordnung. Geman § 4, Abs. 1 und § 6, Abs. 3 MuSchG und nach
§ 22, Abs. 2 RVO, dirfen sich werdende und stillende Miitter nicht im Kon-
trollbereich des Réntgenraumes aufhalten (1, 6).

2. Zentralsterilisation

Gravierende Einsatzbeschriankungen fir werdende und stillende Miitter er-
geben sich auch in der Zentralsterilisations-Abteilung. Hier diirfen sie nur
auf der reinen Seite beschiftigt werden, weil sowohl die unsaubere Wasche
als auch die gebrauchten Krankenhausgegenstiande und Operationsgerite
als potentielle Infektionstréger gelten und Arbeiten mit erhohter Unfallge-
fahr anfallen (§ 4, Abs. 1, 2 (6, 8).

Beim Einsatz von Ethylenoxid diirfen sie weder auf der Entnahmeseite des
Sterilgutes noch fir das Verbringen des Sterilgutes in einen separaten
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Auslisftungsschrank eingesetzt werden. Ethylenoxid ist namlich ein Ge-
fahrstoff, der in der MAK-Werte-Liste Abschnitt Il A2 eingruppiert ist (§ 4,
Abs. 1, § 6, Abs. 3) (1, 2).

3. KreiBsaal

Eine schwangere Hebamme ist ebenfalls nur sehr eingeschrankt einsetz-
bar, weil zu den regelmaBig anfallenden Aufgaben der Umgang mit ste-
chenden und schneidenden Arbeitsmitteln gehort. Desweiteren besteht
durch den Umgang mit diesen Arbeitsmitteln in Verbindung mit Blut und
Fruchtwasserkontakt eine erhdhte Infektionsgefahrdung (§ 4, Abs. 1, 2 (6,
8). Desweiteren wird Halothan auch im Kreif3saal als Inhalationsanasthe-
tikum eingesetzt (§ 4, Abs. 1).

4. Padiatrische Abteilung

Auch hier bestehen die beim Umgang mit Blut und anderen infektiGsen
Materialien genannten Infektionsgefahren (§ 4, Abs. 1, 2 (6,8). Hinzu kom-
men spezifische Kinderkrankheiten, die zum Teil fruchtschadigend fur das
werdende Leben sein konnen. Besonders schwere Folgen kann eine Ro-
telninfektion wihrend der Schwangerschaft haben. Bis heute sind noch
etwa 10—15% der Frauen im gebérfahigen Alter seronegativ. Bei 10% der
infektionen kommt es zum Abort oder intrauterinen Fruchttod (7).

Unter Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse legte die staatliche Aufsichts-
behorde in Diisseldorf fest, daB Kinderkrankenschwestern in gebarfahigem
Alter nur dann fur die Pflege und Betreuung von Kindern eingesetzt werden
diirfen, v.enn sie einen sicheren Rételnschutz haben, d. h. im HAM-Test
(durch HIG-Test bestatigt) der Titer 1: 32 und hoher ist (3).

Auch das Varizellen-Zoster-Virus als Erreger der Windpocken und Gurtel-
rose kann lber die Plazenta (ibertragen werden. Das Auftreten von Wind-
pocken in der Schwangerschaft gilt aber als seltenes Ereignis, denn ca.
23% der Frauen im gebdarfahigen Alter weisen aufgrund einer durchge-
machten Infektion Antikérper gegen Varizellen auf. Bei nicht immunen
Schwangeren, die eine Virusinfektion durchgemacht haben, ist ein kon-
genitales Varizellensyndrom, das nach Infektion wéhrend der ersten 4
Schwangerschaftsmonate auftreten kann, bekannt. Im Gegensatz zu den
varizellen ist der Zoster in der Schwangerschaft unbedenklich, da eine
viramische viaplazentare Aussaat wegen der vorhandenen AntikGrper nicht
stattfindet.

Ringelrdteln, eine harmlose Kinderkrankheit, vom menschlichen Parovirus
nervorgerufen, geht mit Fieber und Erythem einher. Das Virus ist aber auch
fir teratogene Wirkungen verantwortlich, deren Bedeutung noch geklart
werden muB. In den USA werden in verschiedenen Studien bei nicht im-
munen Frauen, die sich erstmals in der Schwangerschaft infizierten, Spon-
tanaborte. Tod der Leibesfrucht bzw. angeborene MiBbildungen, wie Hy-
drops, Anenzepahlus und AugenmiBbildungen festgestellt (7).
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Bei Hepatitis-A-Erkrankungen von Schwan i irusi

: : geren sind Virusiibertragungen
auf das Kind nlfiht beobachtet worden. Es sind jedoch unginstige Sghw%n-
gerschaftsverldufe mit einer Erhéhung der Frihgeburtenrate beschrieben

worden, wenn manifeste Hepatitis-A-Erkrankun i
en -
schaft auftraten (7). gen i der: Schwanger

5. T'a:tigkeitsbeschrénkungen in verschiedenen
medizinischen Laboratorien

5.1. Klinisch-chemische Laboratorien

Die Abnahme von Blut-, Urin- und Verdauungssaften bei Menschen kann
von werdenden und stillenden Mittern nicht vorgenommen werden. Das
gllt.auch fur vorbereitende Arbeiten mit diesen unveranderten Probe‘n zur
weiteren Untersuchung (mit Ausnahme von Urin wegen der praktisch nicht
vorhandenen Infektiésitat bei bestimmungsgemiBem Umgang). Mit Pipet-
ten abgepeberte Seren kdnnen von Schwangeren an automat}schen B\n-
alysegerdten unter Beachtung der Schutzvorschriften weiterverarbeitet
werden (§ 4, Abs. 1, 2 (6,8). Farbungen und Differenzierungen vorgefertig-
ter Blutausstriche kénnen von Schwangeren vorgenommen werden (8)
Werdende ‘und stillende Miitter diirfen mit Lésemitteln nur dann umgehen.
wenn es smh um gelegentliche Arbeiten mit kleinen Mengen handelt der'
MAK-Wert eingehalten wird oder die Handhabung unter einem funkti(;nie-
.renden Apzug oder in einer reinen Werkbank erfolgt, bei der sichergestellt
ist, daB die Gase ausreichend abgesaugt werden. Bei hautresorptiven Ge-
fahrstoffen missen die entsprechenden Schutzvorschriften eingehalten
werden, um Hautkontakt zu vermeiden (8).

Mit festen, salz- oder pulverférmigen Arbeitsstoff

w.erd‘en, wenn der MAK-Wert ein%ehalten wircci). ﬁ?e?fg;n;;ningegaggﬁz
Einwiegen von Reagenzien im Grammbereich ausgegangen werdeﬁ (8).

5.2. Mikrobiologische Laboratorien

a? Werdende und stillende Matter diirfen nicht m

die erfahrungsgemaB Erreger enthalten, die

1. Ursache der im Bundesseuchen
Erkrankungen sind und

2. Ursache einer im Anha“ng | der Berufskrankheiten-Verordnung unter Zif-
fe"r 3101—-3104 ‘aufgefuhrten Berufserkrankungen sind. Stillende Miitter
dirfen auch mit solchen Krankheitserregern, gegen die sie eine Im-

munitat aufweisen, nicht umgehen, sofern sie ihr Ki -
i ; . ’ ind wahr -
beitszeit am Arbeitsplatz stillen (8). end der Ar

it Materialien umgehen,

gesetz aufgefiihrten meldepflichtigen

3. Werdende und stillende Miitter diirfen keinen Umgang mit Versuchstie-

ren haben, insbesondere keine mikrobiologi i i
_ gischen und toxikol
Tierversuche durchfiihren (§ 4, Abs. 1, 2 (6) (8). ologisehen
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, QaB e?.e‘sfngt:g:IeSicht:TsneJ;
i MuSchG aus arbeitsmedizinis g
zung der Bestimmungen des B A,
dglich i i ie Deutsche Krankenhausgesells » Arz .
mdglich ist, wenn sich die . rans il
i ie Vertreter der Pfleg
mern und andere Organisationen sowie legediensie
i ften fir die kostenneutrale Beschaftigung
tungen und die Gewerkscha die | eton aaiornd
4 U Arztinnen und Pflegekra
Ersatzkraften fur den Ausfall von . kraf
mutters - utzrechtlicher Bestimmungen einsetzen, damit dieses Gesetz

nicht zum Hemmnis fir Frauen wird.
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Einmalhandschuhe im
Gesundheitsdienst

Gerhard Reck

Nach der Unfallverhiitungsvorschrift «Gesundheitsdienst" (GUV 8.1) sind
den Beschaftigten durch den ,Unternehmer" in Arbeitsbereichen, von de-
nen nach den Beobachtungen der Unfallversicherungstrager im beson-
deren MaBe Infektionsgefahren ausgehen kénnen, u. a. dinnwandige und
flussigkeitsdichte Handschuhe zur Verfiigung zu stellen, die die Kontami-
nation mit Blut, Ausscheidungen, Eiter oder hautschédigenden Stoffen bei

den im Gesundheitsdienst vorkommenden Arbeiten, soweit technisch mog-
lich, ausschlieBen sollen.

Die Beschiftigten sind zum Tragen dieser Schutzhandschuhe verpflichtet.
Entsprechend der .Verordnung tiber geféhrliche Arbeitsstoffe® § 17 hat der
Arbeitgeber, der mit Gefahrstoffen umgehen 1aBt, zum Schutz der Ge-
sundheit SchutzmaBnahmen nach den sicherheitstechnischen, arbeits-
medizinischen und hygienischen Regeln zu treffen.

Er hat sich ferner nach § 16 (Ermittlungspflicht) zu vergewissern, ob es
sich im Hinblick auf den vorgesehenen Umgang um einen Gefahrstoff han-
delt. Nach der technischen Regel fiir Gefahrstoffe, TRGS 150, ~unmittel-
barer Hautkontakt mit Gefahrstoffen" und nach der TRGS 100 ,Auslése-
schwelle fiir gefdhrliche Stoffe", miissen, um eine Gefahrdung der Haut
auszuschlieBen, geeignete dichte Handschuhe beschafftund zur Verfiigung
gestellt werden. Diese sind zu tragen. Der unmittelbare Hautkontakt, das
ist die direkte Beriihrung der Haut durch Stoffe oder Zubereitungen in fester
oder flissiger Form, die als Gefahrstoffe gelten, ist hierdurch zu unterbin-
den.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dan

— bei Arbeiten in Hitze, bei Waérmestrahlung oder bei kdrperlicher Arbeit
durch die vermehrte Hautdurchblutung,

— bei Arbeit im feuchten Milieu, wegen der vermehrten Aufnahme durch
die gequollene Hornschicht der Haut,

— bei Verschmutzungen unter dicht schlieBenden Handschuhen,
— bei mechanischer Schédigung der Haut im Mikrotraumen
mit einer erhéhten Geféhrdung zu rechnen ist.

Entsprechende Stoffe kommen als Hilfsstoffe der Medizin in Medikamen-
ten, im Labor und bei Desinfektions- bzw. Reinigungsarbeiten im Gesund-
heitsdienst vor. Die entsprechenden besonders belastenden Verhiltnisse
sind hierbei gegeben.

Fur den jeweils speziellen Einsatzfall ist daher ein spezieller Handschuh
erforderlich!
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Die Beschaftigten sind zum Tragen dieser Handschuhe verpflichtet.

@ Bedingt durch die an Schneiden und Kanulen jm medizinischen Bereich
auftretenden hohen Krafte ist es nicht mdglich, mit flexiblen, das Tast-
gefuhl erhaltenden dinnen Handschuhmembranen, mechanische Ver-
letzugen zu unterbinden!

® Die fir 1 x Handschuhe verwendeten Materialien sind Elastomere mit

unterschiedlicher Bestédndigkeit bzw. Durchlassigkeit gegen chemische
Stoffe.
Die fiir die Handschuhfertigung verwendeten Grundstoffe, wie auch in
der Fertigung erforderlichen Hilfsmaterialien oder aber auch die Hand-
schuhbeschichtung, kénnen bei Hautkontakt zu allergischen Reaktionen
fiihren.

Bedingt durch den Herstellungsprozef3 (Massenfertigung) und die ge-
ringen Materialstarken, ist ein gegen alle chemischen Einwirkungen Giber
langere Zeit schiitzender 1 x Handschuh derzeit nicht zu realisieren!
Die Verwendung von 1 x Handschuhen birgt daher immer ein unbe-
kanntes Restrisiko.
Im Knochen-OP werden derzeit nach Operationen bis zu 60% fehlerhafte
Handschuhe toleriert!

® Fir die Kontaktunterbrechung gegen Kérperfliissigkeitsiibertritt, ist mit
einer Undichtigkeitsrate der Handschuhe von ~ 2% bei Spitzenquali-
tater:, bei billig angebotenen Produkten mit mehr als 20% zu rechnen.
Fir die Durchldssigkeit gegen Chemikalien/Medikamente liegen Daten
nicht vor. Je nach Tragedauer und Belastung, muB mit einer hohen Feh-
lerquote gerechnet werden.

® Uber die Anteile an allergieverursachende Zusatze und Hilfsstoffe im
Mandschuhmaterial, werden derzeit keine Aussagen gemacht.

Eine Deklarationsverpflichtung fiir diese Risiken besteht zur Zeit nicht!

@ Die internationale Normung zur Festlegung von Grenzwerten hierfur ist
aufcenommen.

Folgerungen

Fiir den sinnvollen Einsatz von 1 x Handschuhen ist durch die Betriebs-
arzte und Sicherheitsfachkrafte eine systematische Analyse der Geféhr-
dungen an den einzelnen Einsatzplatzen fur 1 x Handschuhe erforderlich!

Die fiir die Handschuhbewertung notwendigen Anforderungen sind mit der
Handschuhbestellung dem Lieferanten aufzugeben.

Ihre Erfullung ist mit der Lieferung bestatigen zu lassen.

Die Handschuhtrager sind {iber die Einsatzgrenzen dieser Produkte im
einzelnen sorgfaltig zu unterrichten.

Fiir erkannte Allergiker sind spezielle ,Noxen" freie-Handschuhe zur Ver-
figung zu stellen.
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Zum Rauchverhalten von Beschiftigten
im Krankenhaus

Michael Holbach, E. Dittmeier und B. Holbach

Von den klassischen kardiovaskuldren Risikofaktoren Cholesterinerhd-
hung, arterieller Bluthochdruck und inhalativer Nikotinkonsum ist das
Rauchverhalten am stirksten an soziale Faktoren gekoppelt. Neben ge-
sellschaftlichen Trends kénnten damit auch berufsspezifische Einfliisse von
Bedeutung sein. Ziel dieser Untersuchung ist es, das Rauchverhalten von
Krankenhauspersonal niher zu analysieren mit besonderer Bericksichti-
gung etwaiger Unterschiede zwischen den medizinischen und den anderen
Berufsgruppen.

Methodik

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen der von
uns betreuten Krankenhiuser des Bezirks Unterfranken befragten wir im
Zeitraum 1988 bis 1990 insgesamt 835 Personen nach ihren Rauchge-
wohnheiten. Von den 548 Frauen und 287 Mannern gehorten 364 Personen
zum medizinischen Personal (wenigstens /2 Beschéftigungsjahr im med.
Bereich), 471 Beschiftigte waren Neuanfanger in medizinischen Berufen
oder kamen aus anderen Tétigkeitsbereichen.

Die Grenzen fiir die Altersgruppierungen sowie die Definition des .regel-
méaBigen Rauchers" als Konsument von wenigstens einer Zigarette pro Tag
wahlten wir in Anlehnung an das Monica-Project Augsburg (1). Damit wur-
den die Ergebnisse mit dieser Studie vergleichbar.

Ergebnisse

In allen Altersstufen liegt die Pravalenz von Rauchern (= regelmaBige Zi-
garettenraucher mit einem Konsum von wenigstens 1 Zig/die) unter den
Ménnern héher als unter den Frauen, im Mittel um ca. 3,5 %. Sowohl bei
den Ménnern als auch bei den Frauen liegt die Raucherquote in der jiing-
sten Altersgruppe am hdéchsten, mit ca. 53 % bzw. ca. 43 %. Mit zuneh-
mendem Alter fallt die Raucherpravalenz bei beiden Geschlechtern ab,
lediglich in der Altersstufe iiber 55 Jahre ist unter den mannlichen Be-
schaftigten wieder ein geringer Anstieg zu verzeichnen, allerdings bei nied-
riger Fallzahl (Tab. 1). Ein ,Exrauchergipfel" imponiert unter den Mannern
der mittleren Altersstufe zwischen 35—44 J. von 34 %, demgegeniber sind
es lediglich 13,2% der Frauen in dieser Altersgruppe, die das Rauchen
eingestellt hatten (Tab. 1a). Zwischen den medizinischen und den nicht-
medizinischen Berufsgruppen besteht lediglich fiir die 45- bis 54jahrigen
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Tab. 1: Raucherprévalenz und Zigarettenkonsum; Tab. 2: Raucherpravalenz, Zigarettenkonsum und Exraucherguote von Kranken-

a) von Krankenhausbeschiftigten des Bezirks Unterfranken im Zeitraum 1989/90 hausheschéftigten
{mit Exraucherquote). a) medizinische Berufsgruppen.
Zahl der
. Krankenhaus- Zahl der
Krankenhaus- Raucher- tagh(}h Exraucher- br::c:é?fti?tl: Raucher- taglich Exraucher-
beschéftigte N arlten ko;sumlgrten ar;/ten medizinische N anteil konsumierten antell
1989/90 Yo lgar;e en o Berufsgruppen % Zigaretten %
X
Manner Manner 165 34,4 17,9 18,2
15—64 287 38.0 17,0 17.8 '
2564 238 34.9 18,2 ;5—24 17 41,2 12,0 5.9
>34 56 485 18,0 13,6
15—-24 49 53,1 13,0 41 35—44 35 28,6 20,0 34.3
2534 113 44,3 17,5 133 45-54 43 20,9 195 25.6
35—44 53 30.2 20,2 34,0 55—64 4 50,0 20,0 25.0
45—-54 54 22,2 19,6 259
5564 18 27.8 15,5 1.1 Frauen 199 35,7 13,8 146
Frauen ;g_gj gg 44,2 13,5 7.7
15—64 548 34,5 12,0 119 3544 36,6 135 15,9
2564 351 29.6° 12.7 A 30 26,6 19,5 13.3
' ' ' 52_23 % 383 12,0 18,5
15—24 197 432 1.1 9,1 ~ 8 12,5 2,0 375
25—34 168 39,3 12,3 14,3
35—44 91 26.4 15,7 13.2
45—54 77 16.9 10.3 10,4 b) nich
55—64 15 6.7 2,0 20,0 nichtmedizinische Berufsgruppen, * p = 0,05 medizini _ . ..
nische Berufsgruppen (x 2-Test). P 'ziniseh <—> nichtmedizi-
Zahl der
b) der Augsburger Bevotkerung im Zeitraum 1984/85, ,Monica-Projekt” Augsburg Kranke'ljh’aus- Raucher- taglich Exraucher-
(1) * p = 0,05 Krankenhausbeschiftigte ~ — ~ Augsburger Bevdlkerung (y *-Test). beschaftigte N anteil konsumierten anteil
: Berufsgruppen % Zigaretten %
Augsburger Raucher- Zaht der taglich 3
Bevoikerung N anteil konsumierten N
1984/85 Zigaretten Ménner 122 40,2 16,1 13.9
Méanner (15—64) 2022 35,6 20,9 15—-24 32 59,4 14,0 3.1
o 4 383 17,0 12,8
25—-34 464 43.4 20,4 35—44 18 333 20,4 333
35—44 485 35,7 23,7 4554 11 273 19.7 273
4554 583 315 211 55—64 14 21,4 11,0 7.
55—64 535 29,1 16,6 ' )
Frauen 349 33,8 9.9 10.3
Frauen (15—64) 1999 18,2 14,2 ,
15—24 145 428 8.7 97
2534 463 28,9* 14,0 2534 86 41,9 11 12.8
35—44 523 201 14,6 35—44 61 26,2 11,9 13'1
45—54 515 14,1 14,9 4554 50 8.0° 86 50
55—64 498 8.8 1341 55—64 7 _ o o
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Frauen eir: signifikanter Unterschied mit hGherem Raucheran.tell untgr dem
medizinischen Fachpersonal (p < 0,05; x?-Test); ansonsten finden sich so-
wohl fiir Manner als auch fiir Frauen weder in den einzelnen .Altersgr'uppen
noch alle Jahrginge zusammengefaBt signifikante Un}erschnede zwischen
den medizinischen und den nichtmedizinischen Bereichen (Tab. 2). |
! agli igarettenkonsum ist beim mannlichen Krankenhausper;opa
lr;?tr:?/?(l)lc;izid?e im Mittel hoher als bei den !:r.agen mit durghschnlttllch
12,0 Zig./die (Tab. 1a). Die Raucher der meduzmuschen Berguche kgqsu-
mieren geringfiigig mehr Zigaretten als d.Ie rauchenden Nichtmediziner
(Manner: ca. 2 Zig/die; Frauen: ca. 4 Zig/die Mehrkonsum) (Tab. 2).

i leichbarkeit mit den Ergebnissen des Monica-Projektes Augsbu.rg.
Silgesi\(/:irgauf den Zeitraum 1984/85 beziehen, besteht fUr. den Altersbgreich
25 bis 64 Jahre. Dabei ist die Raucherpravalenz fir dug Gesamthgl_t des.
weiblichen Krankenhauspersonals um ca. 11% héher (sugnlfilkar!.t.
r < 0,05, x>-Test) und fiir das méannliche qunkeqhausper;onal geringfi-
gig. um knapp 1 %, niedriger. Zu berucksichtigen ist allerdings, d?B un.ter
den Krankenhausbeschaftigten der Anteil jungerer Pers'onen grofer ist.
Vergleicht man die einzelnen Altersstufen, so ergeben sich folgend? Uq-
terschie”=: In den hdheren und in der mittleren Altersgruppe der mannll-
chen Krankenhausbeschéftigten liegt die Raucherpravalenz um 1' b|s“9./o
niedriger, in der jingeren Altersgruppe (25—34 J._ ) dagegen genngfuglg.
um knapp 1 %, hoher als in der jeweiligen'\./erglelchsgruppe.des qul'::a-
Projektes (Unterschiede jeweils nicht signifikant, xz—Te.s_t). Pue YVEIblIC en
Personen unseres Kollektivs weisen dagegen sowohl fiir die mittleren a!s
auch fir die jiingere Altersgruppe eine hﬁhgre Raucherqupte auf als die
Augsburger Bevolkerung. Signifikant wird dieser Unterschied bei den 25
bis 34jahrigen Frauen mit ca. 10 % (p < 0,05, x*-Test) (Tab. 1) . .
Der tiglcne Zigarettenkonsum unter den Kmnkenhau§beschaft|gten ist bei
beiden Geschlechtern in fast allen Altersgruppen mgdruger a!_s bei der Augs-
burger Bevélkerung, im Mittel um ca. 4 Zig//li= bei den Mannern und um
ca. 2 Zig/die bei den Frauen (Tab. 1).

Diskussion

Unter den befragten Krankenhausbeschéftigten weisen Qie medizinischen
im Verc'eich zu den nichtmedizinischen Berufsgrupper) insgesamt weder
eine geringere Raucherquote noch einen niedrigeren Zlgargttgpve: brauch
auf. Der mutmaBlich hohere Kenntnisstand unter den" medizinischen Be-
rufsgruppen Uber die gesundheitlichen Zusamn.m.enr.\ange ge!jt offenbgr
nicht mit einer héheren Nikotinabstinenz einher. Fur die St.rateguen zur pra-
ventiven Intervention lieBe sich folgern, daB die Uberrmttlung von mehr
Information Uber die negativen gesundheitlichen Auswurku'ngen des.Rau-
chens den Nikotinkonsum weniger beeinfluBt und daher nicht ausreichen
dirfte.
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Im Vergleich zu den aus 1984/5 stammenden Daten des Augsburger Mo-
nica-Projektes weist das Rauchverhalten unseres Kollektivs geschlechts-
abhéngig unterschiedlich, teilweise gegenléufige Abweichungen in einzel-
nen Altersklassen auf: In der jiingeren vergleichbaren Altersgruppe (25—
34 J) ist die Raucherprivalenz bei den Frauen signifikant, bei den Mannern
dagegen nur geringfiigig héher im Vergleich zu der Augsburger Bevolke-
rung; in den mittleren Altersklassen (35—44 und 45—54) liegt die Rau-
cherquote unter dem maénnlichen Krankenhauspersonal sogar niedriger,
bei den Frauen dagegen héher als in den entsprechenden Vergleichsgrup-
pen aus dem Monica-Projekt.

Weil regionale und berufsspezifische Einflisse auf beide Geschlechter pri-
mar gleichsinnige Effekte erwarten lieBen, diirften die verschiedenen Be-

zugzeitraume der beiden Untersuchungen fiir diese unterschiedlichen Re-
sultate ausschlaggebend sein.

RegelméBiges Zigarettenrauchen hat demnach bei den Frauen jungeren
und mittleren Alters in den letzten Jahren zugenommen, wéhrend bei den
Mannern mittleren Alters ein nachlassender Trend zu erkennen ist; am
weitesten verbreitet ist es im spéten jugendlichen bzw. im jungen Erwach-
senenalter beiderlei Geschlechts.

Zusammenfassend ist festzustellen:

1. Die héchsten Quoten von regelmaBigen Zigarettenrauchern weisen die
jingeren Jahrgénge auf mit einer Pravalenz von 53 % unter den mann-
lichen und von 43 % unter den weiblichen Krankenhausbeschéftigten in
der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre.

2. In allen Altersgruppen liegt der Raucheranteil unter dem Krankenhaus-
personal bei den Mannern héher als bei den Frauen, im Mittel um 3.5 %.
Im Vergleich zu den Ergebnissen des Monica-Projektes Augsburg aus
dem Zeitraum 1984/85 ist bei den Ménnern mittleren Alters (35—54
Jahre) ein nachlassender Rauchertrend zu verzeichnen, wahrend er bei
den gleichaltrigen und jingeren Frauen angestiegen ist.

3. Die Raucherprivalenz unter den Krankenhausbeschéftigten in den me-

dizinischen Bereichen ist weder insgesamt noch in den einzelnen Alters-

gruppierungen (auf Signifikanzniveau) niedriger als unter dem nicht-
medizinischen Personal.

Der mutmaBlich héhere Kenntnisstand {iber die gesundheitlichen Zusam-
menhange unter dem medizinischen Personal geht nach diesen Ergebnis-
sen nicht mit einer hgheren Nikotinabstinenz einher. Fir die praventive
Intervention diirfte die alleinige Ubermittlung von mehr Information daher
nicht ausreichen; als Zielgruppe erscheinen derzeit die jingeren Alterstufen
beiderlei Geschlechts sowie die Frauen der mittleren Jahrgange am ergie-
bigsten.

Unser herzlicher Dank gilt Frau I. Haubitz, Rechenzentrum der Universitét

Wirzburg, fur die freundliche Beratung in den statistischen Fragen dieser
Studie.

237




Literatur

(1) STIEBER. J., HARTEL, U., HELLER, W.-D., KEIL, U., GOSTOMZYK, J. G.:
Smoking habits and attitude to smoking in the study population of the Monica
Project Augsburg. Sozial- und Praventivmedizin 33 (1988) S. 2226

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. Michael Holbach, E. Dittmeier und B. Holbach
Abteilung Arbeitsmedizin des Bezirks Unterfranken
Am Sonimerberg 15

8770 Lohr a.M.

238

5. Organisation und
Aufgaben der
Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst
im internationalen
Vergleich

239




Arbeitsmedizin im Gesundheitswesen
in Frankreich

Andreé Burgmeier, Véronique Chamourd und Marie Therése Hecht

Die arbeitsmedizinische Versorgung des Krankenhauspersonals ist erst
sehr spat nach der Arbeitsmedizin in der Industrie, dem Handwerk und
Handelsgewerbe in Form einer Préventivmedizin erschienen (1960). Erst
seit 1985 handelt es sich um eine vollwertige Arbeitsmedizin.

Jedes Krankenhaus muB unabhangig von GroBe oder Rechtsstellung einen
Arbeitsmedizinischen Dienst griinden. Die' Arzte miiBen unbedingt den
Facharzttitel fiir Arbeitsmedizin besitzen. Jeder Arzt betreut 1500 Ange-
stellte. Bestimmte Kategorien von Arbeitnehmern unterliegen einer spe-
ziellen Uberwachung (Schwangere, Miitter von Kinder unter 2 Jahren, Be-
hinderte, Angestellte, die ihre Tatigkeit gewechselt haben). Die Rolle des
Betriebsarztes ist ausschlieBlich praventiv und beratend.

Dessen medizinische Tétigkeit [4Bt sich folgendermaBen zusammenfassen:

— Untersuchungen: Einstellungsuntersuchungen, Nachuntersuchungen
(jahrlich oder halbjéhrlich, je nach Arbeitsgefdhrdung), bei Arbeitswie-
deraufnahme nach einer Krankheit (wenn Abwesenheit von mehr als 21
Tagen), Untersuchungen nach Arbeitsunfall, Beruiskrankheit oder jeg-
licher Abwesenheit von mehr als 3 Monaten, Untersuchungen auf
Wunsch des Arbeitnehmers. Diese Untersuchungen filjhren entweder
zur Aushédndigung eines Arbeitsfihigkeitsnachweises oder zu einem
Antrag auf Arbeitsplatzverénderungen oder Arbeitsplatzwechsel. Die
Schweigepflicht ist imperativ.

— Vorgeschriebene Impfungen (Diphtherie, Tetanus, Polio, Typhus, Para-
typhus, A-B, BCG) oder empfohlene Impfungen (Hepatitis B, Rételn,
coa)

— Weitere gesetzliche Untersuchungen (Réntgen Thorax, Tuberkulintest
bei der Einstellung, Blutbild, periodische Audiogramme, oder andere
nach beruflichen Gefahrdungen) werden ausschlieBlich durchgefiihrt zur
Bestimmung der Arbeitsfahigkeit, zur Diagnose einer Berufskrankheit
oder eines Leidens, wodurch eine Gefahrdung des Arbeitnehmers oder
seiner Umgebung entstehen kénnte.

— . Tiers temps", auBermedizinische Tétigkeit (/3 der Arbeitszeit). Der Be-
triebsarzt ist der Berater des Personalchefs und des Personalrates in
Sachen Arbeits- und Lebensbedingungen, Hygiene, Prévention der Ar-
beitsunfdlle und Berufskrankheiten, Anpassung der Arbeitsplétze, Ar-
beitstechniken und Rhythmen an die menschliche Physiologie, Sanitér-
ausbildung. Es ist erforderlich, ihn an jedem neuen Projekt sowie Aus-
stattungsveranderungen zu beteiligen. Der Betriebsarzt muB auch tiber
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1ie benutzten Stoffe informiert werden: Art, Zusammenstellung und Ge-
brauchsanweisung. Er hat freien Zugang zu allen Betriebsanlagen und
wird (iber alle Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten informiert. Er nimmt
an epidemiologischen und ergonomischen Studien teil.
Der Betriel;sarzt ist Mitglied verschiedener Kommissionen und muB jedes
Jahr einen Aktivitatsbericht verfassen sowie Statistiken tiber Arbeitsunfalle
und Berufskrankheiten. Es ist niemals Aufgabe der Arbeitsmedizinim Kran-
kenhaus eine Kontrolle auszuiiben, insbesondere keine Uberwachung der
Abwesenheit; die arztliche Schweigepflicht ist unerlaBlich. Zu beachten ist
die medizinische und technische Unabhéngigkeit des Arztes.

Uberblick liber die gesetzlichen Regelungen

— 1913 Erste &rztliche Untersuchungen bei der Einstellung der Ar-
. beiter, die beruflichen Gefdhrdungen ausgesetzt sind.

— 11.10.46 Gesetz in Bezug auf die Arbeitsmedizin.

— 29.06.60 Verordnung Uber eine Praventivmedizin fir Krankenhausper-
sonal (insbesondere Impfungspflicht); darin ist es nicht erfor-
derlich, Arbeitsmediziner zu sein.

— 16.08.85 Dekret, das eine Arbeitsmedizin im Gesundheitswesen an-
ordnet, vergleichbar mit der Arbeitsmedizin in Industrie und
Handel. Danach ist es erforderlich, diplomierter Arbeitsme-
diziner zu sein. Dieser Text wird im Arbeitsgesetzbuch auf-
genommen.

— 14.07.90 Ausfiihrungsbestimmungen bezuglich Personalstdnde, Rdum-
lichkeiten und Arbeitsfahigkeitsnachweis. Dieser Nachweis
wird dem Angestellten nach jeder vorgeschriebenen Unter-
suchung ausgehandigt.

Die Arbeitsmedizin im Gesundheitswesen wurde spéter eingefihrt als in

anderen Bereichen wie Industrie, Handwerk und Handel; nur den Staats-

und Gemeindebeamten kam die Arbeitsmedizin noch spater zugute. Dies

ist wahrscheinlich der Fall, weil lange Zeit die berufliche Geféhrdung im

Krankenhaus unterschiatzt wurde, moglicherweise auch weil das Personal

mit Arzten zusammenarbeitet. Die Arzte selber sind in den meisten Kran-

kenhausern auch heute noch nicht unter arbeitsmedizinischer Aufsicht.

Organisation der Arbeitsmedizin im Gesundheitswesen

Medizinische Rolle:

— Arztlizne Untersuchungen:
Bei der Einstellung: Zur Uberpriifung, ob durch den Einsatz des Ar-
beitnehmers an dem geplanten Arbeitsplatz keine Gefahr fur sich oder
seine Kollegen entsteht; es wird auch gepriift, ob der Eingestellte nach
arztlichem Gesichtspunkt arbeitsfahig ist. Im Falle von Einschrankungen
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muB der Arzt einen anderen Arbeitsplatz vorschlagen, aber der Arbeit-
geber ist nicht verpflichtet, diesen Vorschlag einzuhalten.

Es sind weiter gesetzlich vorgeschrieben: Ein Lungenréntgenbild, Tu-
berkulintest und nach Arbeitsplatz: Audiogramm, Blutanalysen, oph-
thalmologische Untersuchung, . . .

Nachuntersuchungen:

Jéhrliche vorgeschriebene Untersuchungen fiir das gesamte Personal;
fir manche Arbeitsplatze (Rontgenabteilungen, Bildschirmarbeit, usw.
...) sind die Untersuchungen noch ofter gesetzlich verordnet; wann
immer es der Arzt fir ndtig hélt. Es gibt eine Verordnung fiir besondere
Uberwachung von Schwangeren, Miittern von Kindern unter 2 Jahren,
Behinderten, Gastarbeitern, Arbeitnehmern, die ihre Tétigkeit total ver-
&ndern, sowie von Personal, das besonderen Risiken ausgesetzt ist.
Diese Aufsicht endet mit dem Ruhestand.
Nach krankheitsbedingtem Fehlen von mehr als 21 Tagen nach Mut-
terschaftsurlaub oder nach jeder Abwesenheit von mehr als 3 Monaten.
Eine Untersuchung zur Arbeitsfahigkeitsiiberpriifung ist notwendig in
den ersten 8 Tagen. Diese Untersuchung ist vor der Riickkehr méglich,
wenn eine Verdnderung des Arbeitsplatzes zu erwarten ist.
Arztliches Gutachten auf Wunsch des Personals oder auf Bitte der Per-
sonalabteilung. Diese verschiedenen Untersuchungen fiihren entweder
zur Aushédndigung des Arbeitsfahigkeitsnachweises, zu einer Arbeits-
platzveranderung oder zum Antrag auf Arbeitsplatzwechsel, wenn eine
bessere Anpassung nétig ist. Auf jeden Fall ist die arztliche Schwei-
gepflicht unbedingt zu beachten.

— Impfungen:
Vorgeschriebene Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Polio bis zu 35
Jahren, Typhus, Paratyphus, A-B und Tuberkulose. Empfohlene Imp-
fungen gegen Hepatitis B, Roételn usw.

— Ergéanzende Untersuchungen:
Diese Untersuchungen sind gesetzlich eingeschrénkt und nur méglich
in folgenden Féllen:
® Feststellung der Arbeitsfahigkeit; im Rahmen besonderer Gefihr-

dungen (Strahlen, usw. . .).

@® Diagnostik von Arbeitskrankheiten.

® Erhebung ansteckender oder fiir die Umgebung gefahrlicher Krank-
heiten.

AuBer diesen Fallen darf der Arbeitsarzt keine weiteren Untersu-
chungen anfordern.
Nicht medizinische Tétigkeit:
.Le tiers temps" Pilichtbeschéftigung an der Arbeitsstelle wéhrend /a der
Arbeitszeit:
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Der Betriebsarzt ist der gesetzliche Berater des Personalchefs, des Per-
sonals und des Personalrates in den folgenden Bereichen:

— Lebens- und Arbeitsverhaltnisse
— Hygirne; Erndhrungsfragen, Kleiderablagen, sanitdre Einrichtungen,
usw. ..

— Verhiitung von Gefdhrdungen in den Infektions-, toxikologischen und
Chemiebereichen

— Verhitung der Berufskrankheiten und Unfélle

— Einrichtung der Arbeitsplatze und Organisation der Arbeitszeit (Nacht-
und Schichtdienst. . .) in Ubereinstimmung mit der menschlichen Phy-
siologie

— Sanitérausbildung

— Projekte, Planungen, Bauwesen, Geb&udeeinrichtungen.

Der Betriebsarzt verfigt Uber gesetzliche Mittel: Er hat freien Zugang zu

allen Betriebsanlagen, er muB uber alle benutzten Produkte informiert wer-

den (Gebrauchanweisung, Zusammensetzung. ..); er kann alle Untersu-
chungen, die er fiir nétig halt, anwenden oder verordnen. Er wird Uber alle

Arbeitsunfille und Krankheiten informiert und er kann an epidemiologi-

schen und ergonomischen Studien teilnehmen.

Der Betriebsarzt ist Mitglied verschiedener Kommissionen: CHST (fiir Hy-
giene, Sicherheit und Arbeitsverhaltnisse), CLIN (gegen nosokomiale In-
fektionen), CTP (technische, paritatische Kommission).

Er muB jahrlich Unfall- und Arbeitskrankheitsstatistiken sowie einen Akti-
vitatsbericht verfassen (Anzahi der Untersuchungen, Art der Untersuchung

und Ergebnis, Anzahl der Impfungen, Beschreiben der auBermedizinischen
Tatigkeit).

Schlu3folgerungen

Arbeitsmedizin (ibt niemals eine Kontrolle aus; insbesondere wird die Ar-
beitsabwesenheit nicht Uberwacht. Die arztliche Schweigepflicht ist un-
bedingt einzuhalten gegeniber der Verwaltung, aber auch hinsichtlich an-
derer Abteilungen oder Arzte, auch wenn sie héher gestellt sind in der
Krankenhausrangordnung. Einschrankungen der Arbeitsféhigkeit konnen
bei der Einstellung ein Problem darstellen, aber spéater ermdglichen sie es,
einen besser angepafBten Arbeitsplatz zu finden; insbesondere in den
Stadt. Krankenhdusern in denen fast alle Arbeitnehmer Beamte sind.

In den Privatkliniken besteht die gesetzliche Regelung aus dem Arbeits-
gesetzbuch. Aber unabhangig von seiner Grée und seiner Rechtsstellung
ist ein Krankenhaus immer verpflichtet, iber eine Arbeitsmedizin zu ver-
figen.

Zum SchiuB kann man den Akzent auf die technische und medizinische
Unabhéngigkeit des Arztes legen sowie auf die Notwendigkeit, vielfaltige
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Sachkenntnisse zu besitzen (Medizin, Toxikologie, Ergonomie, Soziologie,
Hygiene, Gesetzgebung, usw.).

Der Bet"riebsarzt wird nur durch seine mitarbeitenden Krankenpflegerinnen
unterstiitzt, es stehen ihm aber weder Sicherheitsingenieur noch Ergo-

nomist bei. Dies kann ihn nur zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten
oder anderen Berufsgruppen anregen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. André Burgmeier
Meédicine du Travail du Personnel
CHRU de Strasbourg

1, Place de I'hopital

F-67005 Strasbourg Cedex
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Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst
in ltalien

Reinhard Fellhauer

Zur Situation der Arbeitsmedizin im italienischen Gesundheitswesen liegt
kaum Material vor. Gerade in Hinblick auf die voranzutreibende Bildung
eines einheitlichen europdischen sozialen Sicherungssystems ist es not-
wendig, genaue Kenntnisse in arbeitsmedizinischen Teilbereichen euro-
péischer Nachbarstaaten zu erlangen, um eine Diskussionsgrundlage fiir
gemeinschaftliche Modelle der Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst zu
bilden. :

1. Rechtliche Grundlagen, Institutionalisierung und Praxis
der betriebsérztlichen Versorgung medizinischer
Berufsgruppen in ltalien

Die rechtlichen Grundlagen der italienischen Arbeitsmedizin sind durch den
ausgeprégten Foderalismus im Gesundheitswesen und durch die {iber-
maBige Birokratisierung sehr komplex. Das erste Gesetz einer Pflichtver-
sicherung von Arbeitsunfillen in der Industrie wurde am 19. 3. 1879 vom
italienischen Parlament ratifiziert und trat 1898 in Kraft — genau 14 Jahre
nach der Bismarck'schen Sozialgesetzgebung (6). 1917 wurde dieses Ge-
setz auf die Landwirte ausgedehnt. 1929 (R. d. 13 maggio 1929, No. 928)
schlieBlich wurde ein Gesetz mit fest umschriebenen Berufskrankheiten
geschaffen. Es beinhaltete:

1) Bleiintoxikatlonen

2) Quecksilberintoxikationen und deren Verbindungen

3) durch weiBen und gelben Phosphor bedingte Intoxikationen

4) Schwefel- und Kohlenstoffintoxikationen

5) Benzolvergiftungen

6) Ankylostomiasis.

Die Hakenwurmkrankheit (Ankylostomiasis) der Bergleute wurde damit als
erste Infektionskrankheit in das italienische Berufskrankheitenregister auf-
genommen.

1934 wurde dieses Gesetz (B.I.T. No. 42, 4 giugno 1934) durch die Arsen-
und die Intoxikationen der halogenierten Kohlenwasserstoffe erweitert. Au-
Berdem wurden zum ersten Mal Alterationen durch Radium und — fiir das
Gesundheitswesen noch wichtiger — Schiden durch Réntgenstrahlen be-
ricksichtigt. Erst mitdem Gesetz vom 12. 4. 1943, No. 455, wurden Silikose
und Asbestose hinzugenommen.
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SchlieBlich faBte man die vielen kleinen, an Berufsverbande gekoppelte
Versicherungen zusammen (5) und griindete 1933 die Nationale Unfallver-
sicherungsanstalt (R.D. 23. 3. 1933, No. 264: |.N.A.l.L., Istituto Nazionale
di Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro).

Seit dieser Zeit — bis in die siebziger Jahre — wurden unter der Leitung
der I.N.A.I.L. in fast allen gréBeren Stidten Italiens die Centri Traumatologici
Ortopedici — kurz C.T.O. — gegriindet.

Durch die groBe Gesundheitsreform (Gesetz vom 23. 12. 1978, No. 833)
schwanden die Kompetenzen der |.N.A.l.L. Es wurde ein neues staatliches
Gesundheitswesen geschaffen, das nach Artikel 2 auch fir die ,Verhiitung
der Krankheiten und der Unfélle bei der Arbeit* zustindig ist. Der Staat
behlt sich weiterhin die allgemeinen gesetzgeberischen Leitlinien vor, mit
denen er fiir die Vereinheitlichung der Industrieanlagen, der Maschinen usw.
im Sinne der Unfallpravention und der Unfallverhiitungsvorschriften sorgt
(Art. No. 3, 4 und 6, lett. m).

Den ,Regionen*, also den Bundeslandern, obliegt die Gesetzgebung der
,Heilfursorge der Krankenh&user" (Art. ll). In Artikel 17 des O.P.R. vom 24.
Juli 1977, No. 616, heiBt es, daB ihr ebenso die Pravention der Berufsunfalle
und die Uberwachung der Hygiene- und Sicherheitsbestimmungen im 6f-
fentlichen Leben und am Arbeitsplatz unterliegt. Das ausfihrende Organ
ist die U.S.L., die Unita Sanitaria Locale.

Das Ispettorato del Lavoro, das Arbeitsinspektorat, welches bisher fur die
Gesundheitsiiberwachung der arbeitenden Bevdlkerung zusténdig war,
verlor zusammen mit der Nationalen Unfallrentenversicherungsanstalt
(E.N.P.l., Ente Nazionale Prevenzione Infortuni sul Lavoro) seine Funktion.
Neu geschaffen wurde dafir das Istituto Superiore per la Prevenzione e
la Sicurezza del Lavoro, kurz I.S.P.S.L., die oberste Behdrde fir Unfall-
verhiitung und Arbeitssicherheit. Diese Behdrde hat nach Artikel 23 jedoch
nur noch konsiliarische Funktion und fuhrt zu diesem Zweck wissen-
schaftliche Untersuchungen zusammen mit den entsprechenden Univer-
sitatsinstituten durch, um die Léander und die U.S.L. qualifiziert beraten zu
kénnen. Jede U.S.L. — 165 sind Uber ganz ltalien verteilt — hat eine Ab-
teilung fir Arbeitsmedizin.

Mit der Grindung der U.S.L. wurde auch eine stdndige Kommission zur
Festlegung der gesundheitlich akzeptablen Hochstwerte (MAC und TLV)
chemischer, pyhsikalischer und biologischer Schadstoffe eingerichtet
(D.P.R. 833, Art. 4).

AuBerdem sollten mit der Reform des Gesundheitswesens einheitliche und
verbindliche Richtlinien in bezug auf Arbeitssicherheit und Verhitung be-
rufsbedingter Krankheiten geschaffen werden (Art. 24), was aber bis heute
noch nicht gelang. Uberhaupt wollte man von der alten ,Krankheits-* zur
neuen ,Gesundheitskultur* kommen, wie sie von der WHO proklamiert
wurde (2).

Was nun die Uberwachung des medizinischen Personals anbelangt, so
liegen traditionsgemaB .Gesundheit und Sicherheit” des Krankenhausper-
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sonals im Verantwortungsbereich der arztlichen Leitung (D.P.R. vom 25. 6.
1983). Sie hat diese Aufgaben in Zusammenarbeit mit dem Arbeitsmedi-
ziner der U.S.L. und dem Hygieniker abzustimmen (4).

Da.durch, daB der Arbeitsmediziner rein administrativ gesehen zwar der
»Direzione Sanitaria“ (arztlichen Leitung) untersteht, gleichzeitig aber ge-
genuber dieser Weisungsrechte erhalt und damit auf die Einhaltung et-
waiger Sicherheitsbestimmungen driangen kann, entstand eine gewisse
Rechtsunsicherheit. Der Arbeitsmediziner kann durch die Prafektur zum
Amtsarzt ernannt werden (Art. 219, C.P.P.) und ist damit auch auBerhalb
der U.S.L. mit weiterfiihrenden juristischen Vollmachten ausgestattet (3).
Einen orientierenden Uberblick {iber die komplexe Organisationsstruktur
des italienischen Gesundheitswesens vermittelt Abbildung 1.

1.1. Réntgenverordnung

Die erste Strahlenschutzverordnung stammt aus dem Jahre 1956 (D.P.R.
303/1956) und beruht auf dem Grundsatz der ,héchstmdglichen, technisch
realisierbaren Sicherheit". (Art. 20, 21, 24: il principio della massima si-
curezza tecnologicamente fattibile”). Von den Arbeitsschutzgesetzen, die
d“as Gesundheitswesen betreffen, gehtren sie zu denjenigen, die am sorg-
faltigsten ausgearbeitet sind und am grundlichsten iiberwacht werden (12).

REGIERUNG ]'- T I LAND (Region) ’
. - ——y———
Ggsundheits- Nationaler Provinz (Kreis)
ministerium Gesundheitsrat —

= T
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Mit dem Gesetz vom 20. 2. 1958 No. 57 (Gazetta ufficiale No. 57, 6. 3.
1958) wurde die Pflichtversicherung der Arzte gegen berufsbedingte Strgh-
lenschaden eingefiihrt und 1956 auf alle Bediensteten im Strahlenbereich
ausgedehnt. Artikel 61 und 62 (D.P.R. No. 185 vom 13. 2. 1964), ,die Ge-
setze zur Sicherheit der Geratschaften, Schutz des Personals und der
Patienten vor Gammastrahlen, die aus der friedlichen Nutzung der Kern-
energie stammen*, bestimmen die VerhaltensmaBnahmen der in Réntgen-
abteilungen Beschéftigten. ,Gesundheitlich geeignet" ist zu diesem Beruf
nur, wer in der Eigen- und Familienanamnese keine Neoplasien, Hamo-
pathien und Dermatopathien aufweist. Der Betroffene darf keine Linsen-
triibungen haben und sich keiner strahlentherapeutischen Behandlung un-
terzogen haben (D.P.R. No. 185/1964, — Art. 65). Die Sekundérpréventuqn
istin Artikel 72 (D.P.R. No. 185/64) geregelt und schreibt das Tragen sowie
die monatliche Kontrolle des Filmdosimeters vor.

Durch das Ministerialdekret vom 6. 6. 1968 (Gazzetta Ufficiale No. 220 vom
30. 8. 1968) wurden die zulassigen Expositionshdchstwerte fir Rontgen-
strahlen auf 5 rem (50 Millisievert) pro Jahr festgelegt. AuBerdem sind alle
sechs Monate (D.P.R. 185/64 Art. 78) und seit 1990 alle vier Monate kli-
nische und laborchemische Untersuchungen durchzufihren.

Mit der Gesundheitsreform (D.P.R. No. 833 vom 23. 12. 1978, Art. 27) wurde
zum ersten Mal bei den Radiologen die Filhrung eines personlichen Ge-
sundheitsrisikopasses Pflicht.

1.2. Anisthesiegasschutzverordnungen

Erste gesetzliche Grundlagen wurden 1956 geschaffen (D.P.R. No. "303,
1956). Es lag im Ermessensspielraum des Arbeitsmediziners, Abstaqde
und Umfang der Untersuchungen festzulegen. Seit 1969 sind zweijahrige
Kontrolluntersuchungen Vorschrift (D.P.R. No. 130/69, Art. 32). 1987
schlieBlich wurde auf die Doppelbelastung durch Anasthesiegase und
Roéntgenstrahlen hingewiesen und viermonatige Kontrolluntersuchungen
eingefiihrt (D.P.R. No. 270, vom 20. 5. 1987). Gleichzeitig wurdep Apsaug-
vorrichtungen und Klimaanlagen in Operationssalen Pflicht. Wie die Ra-
diologen erhielten auch die Anésthesisten aufgrund des erhdhten Berufs-
risikos jahrlich 15 Tage Sonderurlaub.

Auf gesetzlich festgelegte Hochstwerte fiir Anésthesiegase in der Raumluft
eines Operationssaales konnte man sich jedoch bisher nicht einigen.

2. Der italienische ,,Belastungspaf“

Neben dem seit 1978 eingefiihrten GesundheitspaB (Libretto sanitario), der
fir jeden Versicherungsnehmer gilt, wurde mit der Gesundheitsreform der
GesundheitsrisikopaB (Libretto sanitario di rischio) fur Arbeitnehmer, deren
berufliche Tatigkeit potentielle Gefahren fir die Gesundheit mit sich bringt,
Vorschrift (D.P.R. No. 833, vom 23. 12. 78, Artkel 27).
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Der Leitgedanke bei der Einfihrung dieses Passes war, daB Zusammen-
hange zwischen Belastungen und dem VerschleiB in der Arbeitswelt ei-
nerseits und modernen Zivilisationskrankheiten andererseits zwar schon
friher vielfach nachgewiesen werden konnten, ohne jedoch von der Be-
rufsgenossenschaft als arbeitsbedingt anerkannt zu werden (10). Fir die
Betroffenen war der, in der Arbeitsmedizin vorherrschende Umgang mit
Zivilisationskrankheiten in mehrfacher Hinsicht unbefriedigend: Zum einen
wurden entsprechende gesundheitliche Schéden nur in den seltensten Fal-
len und dann nur nach langwierigen Nachweisverfahren anerkannt, zum
anderen reichten die, zur Verfliigung notwendigen ArbeitsschutzmaBnah-
men nicht aus. Durch die Schaffung dieses Belastungspasses erhoffte man
sich eine Verbesserung der Dokumentation als Grundlage fir individuelle
Kompensationen arbeitsbedingter Schadigungen sowie fiir sozialepide-
miologische Untersuchungen. Beide Ziele dienen der Pravention durch:

1) Druck Uber den Versicherungstréger auf die Unternehmen, um méglichst
wenig Anldsse fur Entschadigungen zu geben,

2) Argumentative Untermauerung von weitergehenden MaBnahmen zum
Gesundheitsschutz,

3) Aktivierung und Sensibilisierung der Beschiftigten — vor Eintritt von
massiven Schédigungen — fiir die Zusammenhénge zwischen Arbeits-
bedingungen und Gesundheitsverschlei,

4) Moglichkeit der Verfolgung individueller gesundheitlicher Belastungen
Uber den Betrieb hinaus, in dem der Beschaftigte zu einem gewissen
Zeitpunkt tatig ist.

Die biostatistische Datenkartei (Registro dei dati biostatistici) erméglicht

die anonymisierte Auswertung epidemiologischer Daten und stellt eine ver-

I&Bliche Kontrolle der Arbeitsbedingungen unter dem Aspekt der Gesund-

heit der Beschaftigten dar. Krankmachende Faktoren kénnen aufgedeckt

und neue Pathologien definiert werden. Therapie und Rehabilitation werden
somit erleichtert, bzw. Uberhaupt erst méglich. Ebenso ist ein derartiges

Dokumentationsinstrument dazu geeignet, unerwartete, lange zuriicklie-

gende Schéden aufzudecken. Etwaige Rentenanspriiche gegeniiber der

Berufsgenossenschaft kénnen erfolgreicher geltend gemacht werden.

Indem die Daten aus der Gefahrenstoffexpositionskartei und die Eintra-
gungen betriebsérztlicher Vorsorgeuntersuchungen an den Arbeitgeber di-
rekt weitergegeben werden, wird deren Interesse an arbeits- und préaven-
tivmedizinischen Fragestellungen geférdert.

Den gleichen Denkansatz zeigt das italienische Arbeitssicherheitsgesetz,
der ,Codice di Lavoro": in Artikel neun wird die direkte Verantwortung der
Arbeitnehmer in bezug auf Unfallverhiitung und Pravention von Berufs-
krankheiten hervorgehoben. Den Arbeitnehmern mit ihrer Vertretung ob-
liegt damit nicht nur die Uberwachung der Unfallverhiitungsvorschriften,
sondern sie sind auch fir die Férderung der Forschung und die Angleichung
der Sicherheiitsschutzgesetze an neue Gegebenheiten verantwortlich (14).
Nach deutschem Recht ist dies genau umgekehrt: Hier werden Betriebs-
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mediziner und Sicherheitsbeauftragte vom Arbeitgeber bestimmt. Sie ha-
ben durch primér- und sekundarpraventive MaBnahmen fur ein HochstmaB
an Sicherheit des Arbeitnehmers zu sorgen. Der Arbeitgeber hat die Be-
rufsgenossenschaft als zustandigen Trager der gesetzlichen Unfallversi-
cherung davon in Kenntnis zu setzen (ASiG vom 12.12. 1973, § 2, 3, 6).

3. Unfallhiufigkeitsstatistiken des Krankenhaus- bzw.
Gesundheitspersonals in Italien

Im italienischen Gesundheitswesen arbeiten ca. 650 000 Personen. Aus
gesundheitlichen Grinden frequentieren acht Millionen Menschen — zahit
man die Angehorigen mit, sogar 25 Millionen — das Krankenhaus. Das
italienische Krankenhaus als wichtigste Tragerstruktur des Gesundheits-
wesens soll auf die potentielle Schadlichkeit fiir seine Beschaftigten und
auf die PraventivmaBnahmen hin beleuchtet werden.

In italienischen Krankenh&usern gehdren 60 % der Belegschaft zum me-
dizinischen Personal. Genauer gesagt sind davon 67 % Krankenschwe-
stern und -pfleger, 20 % Arzte, 7 % medizinisch-technische Assistenten
und 6 % die Ubrigen Kategorien. Das nicht-medizinische Personal betragt
etwa 40 %. Dabei ist immer zu betonen, daB das nicht unmittelbar an der
Behandlung des Patienten beteiligte Personal im Prinzip den gleichen Be-
rufsrisiken wie das kurante unterliegt.

Was genaue Unfallstatistiken anbelangt, gibtes in der italienischen Literatur
nur punktuell durchgefiihrte Studien, die dennoch einen Einblick geben
kénnen: So wurden in einer statistischen Erhebung des arbeitsmedizini-
schen Instituts der Universitat Mailand die Arbeitsunfélle der Jahre 1976—
1980 in den Mailander Krankenhausern aufgearbeitet (54). Ndhere Angaben
sind aus Tabellen 1—4 zu entnehmen. Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, liegt
dabei der ,Schwereindex" in jedem Jahr unter 0.5 und damit unter dem
von der italienischen Berufsgenossenschatft als Hochstgrenze angesehe-
nen Limit. Dagegen liegt der ,Haufigkeitsindex" iber zwei und iberschreitet
damit die von der |.N.A.I.L. angegebene Hochstgrenze. Weiter 1aBt sich aus
der konstanten absoluten Haufigkeit der Arbeitsunfélle Gber finf Jahre hin-
weg erkennen, daB etwaige PréaventivmaBnahmen insuffizient waren oder
erst gar nicht angewandt wurden. Um die Validitat dieser Statistik zu un-
terstreichen, wurden die Zahlen mit elf Krankenhausern unterschiedlicher
GréBe aus der Lombardei verglichen. Mit nur einer Ausnahme kam man
zu gleichen Ergebnissen (Tab. 3).

3.1. Zur Epidemiologie der berufsbedingten Infektionskrankheiten

Exemplarisch sei hier die wohl im Gesundheitswesen relevanteste Infek-
tionskrankheit, die Hepatitis B, herausgegriffen. In Italien ist die Hepatitis
B noch nicht in die Liste der Berufskrankheiten aufgenommen, wird jedoch,
da sie bei ,Personen, die sich mit Behandlung, Heilung, Linderung und
Erforschung von Krankheiten beschaftigen, meldepflichtig ist (D.M. 18. 4.
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73, Absatz 4), als solche gewertet. Der Betroffene hat von Seiten der Be-
rufsgenossenschaft (I.N.A.I.L.) volles Recht auf Versicherungsschutz.

Nach Angaben des italienischen statistischen Bundesamtes (1.S.T.A.T.) aus
dem Jahre 1983 betrégt die Prévalenz der asymptomatischen HBsAg-Tra-
ger etwa 3 %. Dabei gibt es groBe regionale Unterschiede: im Trentino-
Alto Adige und Ligurien nur 0,3—0,55 %, in Apulien dagegen 3,6 und in
Campanien sogar 4,32 %. Eine Ausnahme bildet die Provinz Bergamo mit
10 % (7).

D.ie Inzidenzraten des Krankenhauspersonals liegen wesentlich héher als
die der italienischen Durchschnittsbevdlkerung. Nach einer Untersuchung

Tab. 1: Parameter des Arbeitsunfallgeschehens.

1976 REI 1978 1979 1980

Anzahl der Arbeitsunfélle 33 67 43 55 57
Anzahl der Arbeitsunfahig- 857 916 744 887 742
keitstage

Mit@!e(e Daver der Arbeits- 5,96 13,67 17,30 16,12 13,00
unféhigkeit '
Anzahl der Arbeitsstunden |1 912 000|1 904 000|1 888 000/1 896 000[1 892 000
Haufigkeitsindex 1,72 3,51 2,27 2,90 3,01
Schwereindex 0,44 0,48 0,39 0,46 0,39

Schwereindex =
Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage + (% der Invaliditdt x 75) x 100
Anzahl der Arbeitsstunden

Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage
Anzahl der Arbeitsunfalle

Mittlere Dauer der AU =

Tab. 2: Lokalisation und Art der haufigsten Verletzung in Maild 3
sern 1976—1980. g ailander Krankenhéu-

Lokalisation der Verletzung Anzahl Art der Verletzung Anzahl
Flpger 56 Prellungen 80
Hagde 39 Schnittwunden 37
Kngchel 17 Stichverletzungen 26
quegelenke 16 RiB-/Quetschwunden 22
Ricken 16 Verbrennungen 21
Handgelenke 14 Knochenfrakturen 16
Schulter-Hals-Region 14 Muskelzerrungen 11
Beine 14
Kopf 13
FiBe 12
andere Lokalisationen 7
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Tab. 3: Vergleich der Haufigkeits-, Schwereindices und mittlere Krankheits_sﬂauer
mit anderen Krankenhidusern aus ltalien 1977 (1.C.P. = Mailander Krankenhduser;
Osp. = Krankenhaus).

. Haufigkeits- Schwere- mittlere
KrankennSusse index index Krankheitsd.

1.C.P. 3,51 0,48 13,67
Osp. 2 0,94 0,48 13,67
Osp. 3 22,66 2,60 11,50
Osp. 4 3,07 0,45 14,83
Osp. 5 0,77 0,12 16,00
Osp. 6 3, M 0,68 2,00
Osp. 7 1,87 0,25 13,50
Osp. 8 4,35 0,49 11,41
Osp. 9 1,71 0,18 10,66
Osp. 10 3.47 0,32 9,33
Osp. 11 1,85 0,32 17,40
Osp. 12 3,52 0,31 9,00

Tab. 4: Vergleich einzelner Parameter der Arbeitsunfallstatistik der Mailander Kran-
kenhauser (1.C.P.) mit der italienischen Industrie und Landwirtschaft 1978.

Tab. 6: Verteilung der Hepatitis-B-Marker, nach Berufskategorien im Poliklinikum
Umberto | in Rom (gekiirzt).

. Anzahl der .
Berufskategorie Untersuchten HBsAg+ Anti-HBs+
Hilfskréfte 781 51% 33,3%
Krankenpflegehilfskrafte 1360 2,2% 33,8%
Examinierte Pflegekrifte 913 3,3% 27,5%
Arzte 712 1,4% 29,6%

Tab. 7: Verteilung der Hepatitis-B-Marker bezogen auf einzelne Abteilungen des
Poliklinikum Umberto | in Rom.

Anzahl HBsAG+ [ Anti-HBs+| gesamt

Personal mit hohem Risiko 253 3.1% 31,6% 37,7%
Infektionsstation 32 — 43,7% 43,7%
Chirurgie 85 3,5% 28,2% 31,7%
Intensivstation 21 — 23,8% 23,8%
Labor 22 9,9% 22,7% 31,8%
Zahnheilkunde 93 3,2% 34,4% 37,6%
Personal mit niedrigem Risiko 123 2,1% 36,5% 34,6%
Innere Abteilung 93 21% 36,5% 37.8%
Verwaltung 30 3,3% 20,0% 23,3%

Parameter 1.C.P. Landwirtschaft Industrie
Haufigkeitsindex 2,27 2,43 4,68
Schwereindex 0,39 0,97 1“,14
Haufigste Lokalisation Hande Hande _ Hénde
Haufigste Verletzung Prellung Prellung RiBquetschwunde
Agens FuBboden Traktor Werkzeug
Material Kaniile Untergrund FuBboden

Tab. 5: Untersuchung von 60 000 Angesteliten im Gesundheitswesen in Mailand
auf Hepatitis B (1983)

Prozentsatz der Geimpften/Immunen 46%
Prozentsatz der chronisch Infizierten 6%
Prozentsatz der Nichtimmunen 48%
Jahrliche Rate an Neuinfektionen 6,5%
Chronifizierungsrate 7.5%

Hepatitis-Schweregrade bei chronischem Verlauf

Chronische persistierende Hepatitis 42,9%
Chronisch aktive Hepatitis 35,7%
Kompensierte Leberzirrhose 14,3%
Dekompensierte Leberzirrhose 7.1%
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von Petronio in Mailand an 60 000 Beschaftigten im Gesundheitswesen (11)
betrug die Zahl der chronisch HBV-Infizierten 6 % und die Zahl der jahr-
lichen Neuerkrankungen 6,5 %. Weitere Einzelheiten siehe Tabelle 5. Be-
sonders aufallend sind die véllig unterschiedlichen Hepatitis-B-Marker-Pra-
valenzraten in Abh&ngigkeit vom Grad der medizinischen Bildung (Tabelle
6) und nur in geringerer Dependenz, ob es sich um eine medizinische oder
chirurgische Abteilung, die Intensivstation, die Notaufnahme oder das La-
bor handelt (Tabelle 6 und 7), (2, 9).

Bewertung der italienischen Praventionsstrategien

Wurde bisher versucht, die Situation der italienischen Arbeitsmedizin im
Gesundheitswesen zu beleuchten, so soll nun eine Beurteilung unternom-
men werden.

Im groBen Gesundheitsreformgesetz von 1978 war als tragender Pfeiler
die Vereinheitlichung bestehender Rechtsvorschriften und deren Anpas-
sung an neue Geféhrdungen durch neue Technologien festgeschrieben.
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