Wissenschaftliche Begrundung fur die Berufskrankheit

»Druckschéadigung des Nervus medianus im Carpaltunnel (Carpaltunnel-
Syndrom) durch repetitive manuelle Tatigkeiten mit Beugung und Streckung der
Handgelenke, durch erhdhten Kraftaufwand der Hadnde oder durch Hand-Arm-
Schwingungen*®
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Der Arztliche Sachverstandigenbeirat ,Berufskrankheiten“ beim Bundesministerium fir Arbeit
und Soziales empfiehlt, eine neue Berufskrankheit mit der vorgenannten Legaldefinition in die

Anlage 1 der Berufskrankheiten-Verordnung aufzunehmen.

Diese Empfehlung wird wie folgt begrundet:

1. Aktueller Kenntnisstand

Bei einem Carpaltunnel-Syndrom handelt es sich um eine meist chronische
Kompressionsneuropathie des Nervus medianus im Bereich des Handgelenkes (DEUTSCHE
GESELLSCHAFT FUR ORTHOPADIE UND ORTHOPADISCHE CHIRURGIE AWMF-Leitlinien-Register Nr.
033/026). Der Begriff Carpaltunnel-Syndrom (Synonyme: Brachialgia paraesthetica nocturna,
Carpaltunnel-Syndrom, CTS) wurde von BRAIN et al. 1947 und PHALEN et al. 1950 fur einen
Symptomenkomplex geprégt, der 1854 erstmals von PAGET beschrieben worden war.
Inzwischen ist das Carpaltunnel-Syndrom (im Folgenden: CTS) auch international als
eindeutige Krankheits-Entitat etabliert. Ein kausaler Zusammenhang zwischen arbeitsbedingten
manuellen Belastungen in unterschiedlichsten Berufen und dem Auftreten eines CTS aus
pathophysiologischer und epidemiologischer Sicht ist gesichert (BERNARD 1997, RADON et al.
1999, VIIKARI-JUNTURA U. SILVERSTEIN 1999, PALMER et al. 2007).

1.1 Charakteristik der ursachlich schadigenden Einwirkungen

Die schadigenden Einwirkungen sind gekennzeichnet durch

- repetitive manuelle Tatigkeiten mit Beugung und Streckung der Hande im Handgelenk oder

- erhohten Kraftaufwand der Hande (kraftvolles Greifen) oder

- Einwirkung von Hand-Arm-Schwingungen, z. B. durch handgehaltene vibrierende Maschinen

(handgefuhrte Motorsdgen und Steinbohrer),



die zu einer Volumenzunahme mit Druckerh6hung im Carpaltunnel fihren. Das Risiko erhdht
sich bei einer Kombination dieser Faktoren. Insbesondere beim Umgang mit handgehaltenen
vibrierenden Werkzeugen ist davon auszugehen, dass diese mit Kraftaufwand der Fingerbeuger
und entsprechenden Zwangshaltungen der Finger und im Handgelenk festgehalten werden
missen, so dass sich hier mehrere Expositionskomponenten Uberlagern (BERNARD 1997,
PALMER et al. 2007).

1.2 Vorkommen und Gefahrenquellen

Die international vorliegende epidemiologische Literatur zeigt konsistent die héchsten CTS-
Erkrankungsrisiken bei Berufen und Tatigkeiten, die einer intensiven manuellen Belastung
ausgesetzt sind - z.B. Fleischverpacker, FlieBbandarbeiter in der Automobilindustrie,
Forstarbeiter beim Umgang mit handgehaltenen vibrierenden Werkzeugen (z. B. Motorsagen,
Steinbohrer 0. &.), Geflugelverarbeiter, Kassierer im Supermarkt mit Umsetzen von Lasten,

Masseure, Polsterer etc. (BERNARD 1997, PALMER et al. 2007).

13 Kenntnisse zur Wirkung beim Menschen

1.3.1 Pathomechanismen

Der Carpaltunnel ist der Verbindungsraum zwischen dem palmaren distalen Unterarm und dem
mittleren Fach der tiefen Hohlhand. Er wird dorsal durch die Ossa carpi, volar durch das
Ligamentum carpi transversum, einem relativ straffen und kraftigen Bindegewebsband begrenzt
und ist nicht dehnbar. Durch ihn werden insgesamt neun Sehnen der Fingerbeuger inkl.
Daumen gefuhrt. Der N. medianus verlauft auf der Volarseite ebenfalls durch diesen Canalis
carpi, und befindet sich damit relativ nah am Ligamentum carpi transversum. Bei einem
Missverhaltnis zwischen dem Raumangebot des Carpaltunnels und seinem Inhalt kann es zu
Druckerhéhungen im Carpaltunnel kommen. Vor allem eine Uberbeanspruchung des
Sehnengleitgewebes durch die unter Punkt 1.1 genannten arbeitsbedingten Belastungen kann
Zu einer Hyperplasie des Synovialgewebes und einer Verdickung der Sehnenscheiden fihren.
Wegen der engen und starren Begrenzung des Carpaltunnels bedingt dies eine entsprechende
Druckerhthung in dem Kanal, die eine Kompression des N. medianus mit entsprechenden
Funktionsstorungen zur Folge hat (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR ORTHOPADIE UND ORTHO-
PADISCHE CHIRURGIE AWMF-Leitlinien-Register Nr. 033/026). Solche Druckerhthungen wurden
u.a. von LUNDBORG et al. 1982, SzaBo et al. 1989 und REMPEL 1995 beschrieben. Nach
Untersuchungen von GELBERMAN et al. 1981 steigt bei CTS-Patienten der Druck im

Carpaltunnel ausschliel3lich haltungsbedingt und ohne zusatzliche Belastung auf etwa



32 mm Hg bei Neutralstellung des Handgelenks, auf ca. 94 mm Hg bei Volarflexion und auf
etwa 110 mm Hg bei Dorsalflexion an. In der Vergleichsgruppe ohne CTS lag der Druck bei
Neutralstellung des Handgelenks bei 2,5 mm Hg und stieg auf 32 mm Hg bei gebeugtem
Handgelenk und auf 30 mm Hg bei gestrecktem Handgelenk an. Bei CTS-Patienten halt der

erhdhte Druckpegel nach Expositionsende langer an als bei Gesunden (SzABO et al. 1989).

Es gibt Hinweise daflr, dass eine kompressionsbedingte Ischaemie eine pathogenetische Rolle
fur die Funktionsstérung des N. medianus spielt (SEILER et al. 1989), obwohl intraneurale
GefaRe ein Anastomosengeflecht bilden und eine gro3e Reservekapazitat aufweisen
(LUNDBORG 1970). Bereits bei einer Druckerhéhung tber 30 mm Hg im Carpaltunnel wird nach

GELBERMAN et al. 1988 der epineurale Blutfluss reduziert.

1.3.2 Krankheitsbild und Diaghose

Das Krankheitsbild eines CTS beginnt meist mit drtlichen Schmerzen im Handgelenk (MOORE
1992, SzaBO u. MADISON 1992), vor allem bei Dorsalflexion der Hand, die gelegentlich auch bis
in die Schulter ausstrahlen kénnen. In der Regel kommen dann Hyp- und Parasthesien im
Versorgungsgebiet des N. medianus, spater auch eine Muskelatrophie des Daumenballens
(Abduktor-Opponens-Atrophie) hinzu. Charakteristischerweise verstarken sich die Beschwerden
bei Handbewegungen, bei denen der Druck im Carpaltunnel ansteigt (HERBERT et al. 2000). Die
Beschwerden beginnen haufig wahrend der Nachtruhe, daher auch die Bezeichnung
.Brachialgia parasthetica nocturna“. Diagnostisch werden neben der Palpation und der
klinischen Prifung sensibler oder motorischer Funktionen sowie der Tiefensensibilitat als
Provokationstests der Phalen-Test (extreme Volarflexion Uber 60 sec.) und der Tinel-Test
(Perkussion des N. medianus im Bereich des Lig. carpi transversum) empfohlen (ROSSIGNOL
etal. 1997). Ein diagnostischer Algorithmus fiir CTS-Symptomkriterien ist von SLUITER et al.
2001 zusammengestellt worden. Als essentiell wird dariiber hinaus die Messung der
motorischen und sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit im Versorgungsbereich des N. medianus
angesehen (BARNHART et al. 1991, SzABO et al. 1992). Die AWMF Leitlinie 005/003 Diagnostik
und Therapie des Karpaltunnelsyndroms empfiehlt die Bestimmung der distalmotorischen
Latenz des N. medianus (im Vergleich zur motorischen Latenz des N. ulnaris der betroffenen
Hand). Bei grenzwertigem oder nicht eindeutigem Befund ist zusatzlich eine sensible

Neurographie erforderlich.

1.3.3. Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch zu einem CTS kommen hauptséchlich in Betracht:



- Traumata (Radiusfraktur, Handwurzelluxation, posttraumatische Handgelenksarthrose mit
Osteophyten, Einblutung)

- Schwellungszustdande des Sehnengleitgewebes bei degenerativen, rheumatischen,
hormonellen und stoffwechselbedingten Erkrankungen (Diabetes mellitus, Myx6dem,
Akromegalie, Gicht, Mukopolysacharidose u. a.), in der Graviditat oder tberlastungsbedingt

- Handgelenksarthrose anderweitiger Ursache

- tumordse und tumorahnliche Raumforderungen (Lipome, Ganglien, Osteophyten)

- multifaktorielle Neuropathie bei Dialysepatienten

- zervikale Radikulopathie der Wurzeln C6 und C7

- Polyneuropathie

Seltenere Differenzialdiagnosen umfassen:

- Lasionen oder anderweitige Kompressionen des N. medianus (Pronator-Syndrom)

- Thoracic-outlet-Syndrom, Skalenussyndrom

- Spinale Erkrankungen (zervikale Myelopathie, Syringomyelie, spinale Muskelatrophie)
- Nicht-neurogene bzw. anderweitige Erkrankungen (Unterarm-Kompartment-Syndrom)
- Polymyalgie, Raynaud-Syndrom, Borrelliose u. a.

1.3.4 Therapie und Rezidivwahrscheinlichkeit

Das CTS ist einer konservativen und chirurgischen Therapie gut zugéanglich. Die Gefahr
bleibender Beschwerden ist in der Regel umso grol3er, je spater im Krankheitsverlauf die
Diagnose gestellt wird und eine Behandlung einsetzt. Die Behandlung des CTS durch
chirurgische Durchtrennung des Retinaculum flexorum ist in etwa 80 % der Falle erfolgreich
(AL-QUATTAN et al. 1994). Die Symptome des CTS koénnen nach Rickkehr in die bisherige
Tatigkeit rezidivieren (OWEN 1994).

2. Validitat und Reliabilitat der vorliegenden Erkenntnisse

2.1 Epidemiologische Daten

2.1.1 Pravalenz und Inzidenz

Daten zu CTS-Pravalenzen und Inzidenzen sind abhédngig von den verwendeten
Diagnosekriterien (SLUITER et al. 2001). Bei allen Literaturangaben ist zu beachten,

- ob die CTS-Klassifikation lediglich auf Befragungen mit Schilderungen von Beschwerden und
Symptomen beruhen (z. B. MARGOLIS u. KRAUS 1987),



- ob auch klinisch erhobene Befunde bertcksichtigt wurden, wie etwa Ergebnisse eines
PHALEN- oder TINEL-Tests (HAGBERG et al. 1992),

- ob zusatzlich neurophysiologische Messergebnisse zugrunde gelegt wurden (z. B. DE KROM
et al. 1992),

- ob die Erkrankung so schwer war, dass eine Klinikeinweisung erforderlich wurde (z. B.
VESSEY et al. 1990) oder

- ob es sich um Patienten handelt, die sich bereits einer einschlagigen chirurgischen

Maflinahme unterzogen haben (z. B. ROSSIGNOL et al. 1997, GIERSIEPEN et al. 1999).

Je nach Klassifikation ist mit unterschiedlichen Angaben zur Prévalenz und Inzidenz zu
rechnen. Die hochste Diagnosesicherheit haben solche Studien, bei denen nicht nur Aussagen
zur Symptomatik und/oder zu neurologischen Messbefunden vorliegen, sondern das CTS auch

operiert wurde.

2.1.2 Pravalenzen in Bevolkerungsstichproben

DE KROM et al. 1992 geben die altersadjustierte Pravalenz fur 25-74-jahrige Frauen in den
Niederlanden mit insgesamt 9,2 % an. 5,8 % der Frauen hatten Symptome und einen positiven
neurologischen Messbefund, bis zur Untersuchung war jedoch noch kein CTS bekannt. Weitere
3,4 % der untersuchten Frauen waren bereits vor dem Zeitpunkt der Erhebung diagnostiziert
worden. Bei Mannern betrug die Gesamtpravalenz 0,6 % unter Einbezug der vor der Erhebung
diagnostizierten Erkrankungen und der anlasslich der Erhebung neu entdeckten Erkrankungen.
ATROSHI et al. 1999 geben fur Sid-Schweden die Pravalenz fur 25-74-jahrige Frauen mit
17,3 % an, wenn die Erhebung auf einer Befragung zu Symptomen beruht. Wird eine klinische
Untersuchung im selben Kollektiv zugrunde gelegt, betragt die Pravalenz 4,6 %. Basieren die
Angaben nur auf elektrophysiologischen Messungen, sind 5,2 % aller Frauen erkrankt. Fordert
man eine Klinische Untersuchung und einen pathologischen elektrophysiologischen
Messbefund, sind 3,0 % aller Frauen erkrankt. Fir Manner betragen die CTS-Pravalenzen

10,4 %, 2,8 %, 4,3 % und 2,1 % in der Reihenfolge der vorgenannten Kriterien.

2.1.3 Pravalenzen in betrieblichen Untersuchungen

BONFIGLIOLI et al. 2006 ermittelten in einer Querschnittsstudie die CTS-Pravalenz in einem
italienischen Betrieb, der elektrische Handwerkzeuge herstellt. FlieBbandbeschéftigte wiesen
eine CTS-Pravalenz von 43 % auf, die Ubrigen untersuchten Beschaftigen von 9 % (CTS

klinisch und per Nervenleitgeschwindigkeits-Messung gesichert).



WERNER et al. 2005 untersuchten 279 FlieRBbandarbeiter in der Automobilindustrie und fanden
bei 67 ein bereits bekanntes CTS (Pravalenz: 24 %), bei weiteren 23 Beschéftigten wurde
anlasslich der neurologischen Untersuchung ein bislang nicht bekanntes CTS diagnostiziert

(weitere 8,2 Prozentpunkte fur bislang nicht bekannte Pravalenz).

2.1.4 Inzidenzen in Bevdlkerungsstichproben

Nordstrom et al. 1998 geben 35 Neuerkrankungen pro 10.000 Personenjahre an (USA; CTS-
Operation als Kriterium nicht gefordert). In Kanada wurden neun CTS-Operationen pro 10.000
Personenjahre registriert, in Bremen zehn CTS-Operationen pro 10.000 Personenjahre fir
Manner und 24 CTS-Operationen pro 10.000 Personenjahre fir Frauen in der Altersgruppe der

21-64-Jahrigen (mindestens eine Hand operiert, Giersiepen et al. 1999).

Die operative Dekompression des CTS gehoért zu den héaufigsten Operationen in Deutschland.
Jahrlich werden ca. 300.000 Eingriffe durchgefuihrt, von denen etwa 90 % ambulant erfolgen

(Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung 2007).

Uber alle Altersgruppen entspricht das einer jahrlichen Inzidenz von etwa 40 Operationen je
10.000 Einwohner. Da teilweise beide Hande bei einem Patienten binnen Jahresfrist operiert

werden, ist die Inzidenz beziiglich der Gesamtzahl betroffener Personen niedriger anzusetzen.

2.1.5 |Inzidenzen in betrieblichen Untersuchungen

In einer danischen Follow-Up-Studie unter Gewerkschaftsmitgliedern traten binnen Jahresfrist
bei 5,5% der Befragten einschlagige Symptome neu an der Hand auf, aber nur 1,2 %
schilderten auch Symptome, die dem Versorgungsgebiet des N. medianus zuzuordnen waren.
Bei Beschaftigen, die eine PC-Maus fur mehr als 20 Stunden die Woche nutzten, war binnen
Jahresfrist ein statistisch auffalliger Zusammenhang mit einer Risikoerh6hung fir ein CTS
festzustellen (Range: Odds Ratios 2,6-4,3). Die Autoren sehen sich nicht in der Lage, fur die
Nutzung PC-typischer Arbeitsgerate wie Maus oder Tastatur konkrete Dosis- oder Grenzwerte
anzugeben, ab denen ein erhdhtes Risiko fur das Auftreten eines CTS besteht (ANDERSEN et al.
2003).

WERNER et al. 2005 untersuchten 279 FlieRbandarbeiter in der Automobilindustrie (s. 0.). Von
den letztlich in die Beobachtungskohorte aufgenommenen 189 Personen entwickelten 20
binnen 13 Monaten ein CTS, davon 9,9 % binnen eines Jahres. Bei der Hélfte konnte dies
durch eine neurophysiologische Untersuchung gesichert werden, die Ubrigen Betroffenen
entzogen sich der durch den Betrieb angebotenen weiteren neurologischen Diagnostik.



2.1.6 Zeitlicher Verlauf

Zum zeitlichen Verlauf bis zum Auftreten eines CTS liegen in der Literatur unterschiedliche
Angaben vor, ganz Uberwiegend reichen aber z. T. kurze Expositionszeiten aus (MASEAR et al.
1986, BARNHART et al. 1991). So fanden GORSCHE et al. 1999 innerhalb eines Jahres 11 %
Neuerkrankte unter urspriinglich CTS-Gesunden eines Schlachtbetriebs. In der taiwanesischen
Fischindustrie war nach CHIANG et al. 1993 das CTS-Risiko dann am hdchsten, wenn die
Exposition weniger als zwdlf Monate betragen hatte. Ein Kausalzusammenhang ist plausibel,

wenn der Erkrankungsbeginn in engem zeitlichen Zusammenhang mit der Exposition steht.

2.1.7 Altersverteilung

In Siena, Italien, betrugen die jahrlichen Inzidenzraten 13,9 pro 10.000 Personenjahre flr
Manner und 50,6 pro 10.000 Personenjahre fur Frauen. Bei den 50-59-jahrigen Frauen zeigte
sich ein Haufigkeitsgipfel, wahrend es bei M&nnern eine zweigipfelige Altersverteilung fur die
50-59- und 70-79-Jahrigen gab (MONDELLI et al. 2002). Die htéchsten CTS-OP-Raten wurden
1988 in Ontario, Canada, bei Frauen im Alter von 50-<55 Jahren (37 je 10.000 Frauen) und bei
Méannern im Alter von 75-<80 Jahren (24 je 10.000 Méanner) festgestellt (LiSs et al. 1992). Aus
den USA wird eine Vorverlegung des Erkrankungsbeginns angegeben, wenn eine

arbeitsbedingte Verursachung anerkannt wird (FRANKLIN et al. 1991).

2.1.8 Geschlecht

Die hohere Erkrankungsrate von Frauen wird durch hormonelle Faktoren (nativ oder
Kontrazeptiva) mit einer resultierenden Odemneigung interpretiert. Wahrend der
Schwangerschaft auftretende CTS bilden sich in der Regel post partum spontan zurlick.
Besonders nach der Menopause steigt bei Frauen das CTS-Risiko an. Andererseits arbeiten
Frauen haufiger in Berufen mit einschlagigen Anforderungen und auch Haushaltstéatigkeiten
kénnen zu ahnlichen Expositionen fihren. Eine alleinige Zuordnung der unterschiedlichen CTS-
Risiken von Mannern und Frauen zu hormonellen Unterschieden ist daher unzutreffend
(McDIARMID et al. 2000).

2.1.9 Handigkeit
Ganz uberwiegend ist die dominante Hand befallen (DupPuis 1986). Bei bestimmten Berufen

kdnnen unabhéngig von der Handigkeit aufgrund der Belastungssituation auch an der nicht-

dominanten Hand Beschwerden auftreten: Gber Schlachter liegen Aussagen aus der Literatur



zum Uberwiegend linksseitigen CTS vor (FALCK u. AARNIO 1983). Ein bilaterales Auftreten ist
moglich; dann ist aber die Intensitat der Beschwerden in der mehr beanspruchten Hand hoher

(SILVERSTEIN et al. 1987).

2.1.10 Prufung der epidemiologischen Kausalitatskriterien fir berufliche Risken des CTS

Berufliche Expositionen als Verursacher oder Mitausléser eines CTS gelten unter
Berticksichtigung epidemiologischer Kausalitatskriterien als ausreichend gesichert (vgl. GORDIS
2001). Die in einer Vielzahl von Studien ermittelten Risiken sind mit relativen Risiken bzw. Odds
Ratios > 2 hinreichend hoch (Kriterium: Assoziationsstarke). Die Ergebnisse mit erhdhten
Risiken wurden vielfach repliziert (Kriterium: Replikation), und lassen sich regelmaRig in den
verschiedenen untersuchten Subgruppen aufzeigen (Kriterium: Konsistenz). Bei hoheren
manuellen Belastungen zeigen sich héhere CTS-Erkrankungsrisiken als deutlicher Hinweis auf
ein Dosis-Effekt-Kriterium (SILVERSTEIN et al. 1986, WIESLANDER et al. 1989, DE KROM et al.
1990, CHIANG et al. 1993, NORDSTROM et al. 1997, GIERSIEPEN et al. 1999, vgl.
Ubersichtsarbeiten HAGBERG et al. 1992, BERNARD et al. 1997, VIIKARI-JUNTURA et al. 1999). Im
biologischen Modell wurde per Laborexperiment ein Druckanstieg im Carpaltunnel unter
Belastung nachgewiesen (Kriterium: biologische Plausibilitdt), nach Expositionsende kam es zu
einer Druck-Entlastung im Carpaltunnel (Kriterium: Expositionsunterbrechung; GELBERMAN et al.
1981, SzaBO et al. 1989). Die in den verschiedenen Studien ermittelten arbeitsbedingten
Risiken wurden unter Beachtung wesentlicher StorgréfRen (Confounder) geschatzt. Damit
wurden alternative atiologische Faktoren hinreichend abgegrenzt bzw. die identifizierten
Confounder bei den Berechnungen der arbeitsbedingten Risiken adaquat bertcksichtigt bzw.

unschadlich gemacht (Kriterium: Confounder-Beriicksichtigung).

2.2 Interpretation der Expositionsangaben

Viele Untersuchungen zeigen, dass Selbstangaben zur Expositionsdauer zu einer
Uberschatzung fuihren. VIIKARI-JUNTURA et al. 1996 befragten Forstarbeiter zur taglichen
Expositionsdauer repetitiver Art fur Hande und Finger. Wéhrend die Arbeiter im Median 2-4
Stunden taglich angaben, wurden von den beobachtenden Arbeitswissenschaftlern nur 0,2
Stunden dokumentiert. PALMER et al. 2000 berichten tber 2,5-fach hohere Expositionsdauern,
wenn Angaben von Arbeitern zur Vibrationsbelastung der Hande den objektiven Messungen
gegeniber gestellt werden. Aus diesen Beobachtungen ist zu schlieRen, dass bei der
Ermittlung von Belastungsdaten per Selbsteinschéatzung erhobene Expositionsdauern

zurickhaltend interpretiert werden sollten (GIERSIEPEN et al. 2000).



2.3 Klassifizierung der Expositionsangaben

SILVERSTEIN et al. 1987 haben Kriterien auf einer arbeitswissenschaftlichen Basis entwickelt fur
eine Vielzahl von Arbeitsplatzen in der Metall-, Elektronik- und Bekleidungsindustrie hinsichtlich
der Wiederholungsfrequenz der Arbeitszyklen fir manuelle Tatigkeiten und fur die
Kraftanforderung an die Hande. Wurde ein Arbeitszyklus mehr als zweimal pro Minute
wiederholt oder machten repetitive Tatigkeiten mehr als 50 % der Arbeitszeit aus, ermittelten sie
ein um den Faktor 2,7 hoheres CTS-Erkrankungsrisiko. Waren die Tatigkeiten dadurch gepragt,
dass mit den Handen eine Greifkraft von mehr als 60 Newton (,adjusted force") ausgetbt wurde
(z.B. bei der Lastenhandhabung oder bei der Verwendung von Werkzeug), erhéhte sich das
CTS-Risiko um das 1,8-fache. Bei einer Uberschreitung beider Faktoren stieg das Risiko auf
15,5 an. Derartige Belastungen werden heute von den meisten Beschéftigten z. B. in der
Fleisch- und Fischindustrie, von Polsterern, aber auch Kassiererinnen in Supermarkten vor
allem dann udbertroffen, wenn keine Job-Rotation praktiziert wird (MARGOLIS u. KRAUS 1987,
CHIANG et al. 1993, GORSCHE et al. 1999).

Die vorliegenden epidemiologischen Untersuchungen belegen einen relevanten Einfluss
arbeitsbedingter Faktoren auf die Entstehung bzw. Mitverursachung eines CTS. Hoher
Kraftaufwand fur die Hande bzw. repetitive Bewegungen mit Beugen und Strecken des
Handgelenks sind nach Adjustierung fur Alter, Geschlecht und andere aufRerberufliche Faktoren
arbeitsbedingte Einflussfaktoren fur die Entstehung eines CTS (OWEN 1994).

Dieser Einfluss bleibt nach Adjustierung fir verschiedene aul3erberufliche Faktoren deutlich
bestehen und er lasst sich in innerbetrieblichen Kohorten (WERNER et al. 2005, 2006) wie auch
in unselektierten Bevolkerungsstichproben aufzeigen (z. B. TANAKA et al. 1995 u. 1997,
BALDASSERONI et al. 1995, ATROSHI et al. 1999).

Hinsichtlich der Bedeutung repetitiver Tatigkeiten sei der Review von SULSKY ET AL. 2005
erwahnt, der sich dazu kritisch aufert: Es wird dort beanstandet, es gébe in den untersuchten
Studien keine einheitliche Definitionen fur ,repetitive Arbeiten* und ,CTS". Dies erschiittert die
Gesamtargumentation jedoch nicht. Nicht die fehlende Einheitlichkeit der verwendeten Kriterien
ist entscheidend fur die Beurteilung der Kausalitat, sondern - im Gegenteil - wenn die Vielfalt
der verschiedenen verwendeten Expositions-Erhebungsmethoden in den diversen Studien auf
mannigfache Weise immer wieder eine Risikoerhdhung bei einschlagigen Tatigkeiten zeigt,
spricht dies eher fir als gegen einen kausalen Zusammenhang (Konsistenz-Kriterium fir
Kausalitat, nach GORDIS 2001).



2.4 Risikoschatzungen mittels epidemiologischer Untersuchungen

Risikoschatzungen fir bestimmte Berufe haben sich beim CTS nicht bewahrt; besser ist eine
Risikobeurteilung anhand der tatsachlich ausgetibten manuellen Tatigkeiten und der damit
verbundenen Belastungsfaktoren. Eine Klassifizierung des CTS-Erkrankungsrisikos nach
Berufen ist vor allem dann von statistisch unsicherer Aussage, wenn die Daten aus
populationsbezogenen Fall-Kontroll-Studien stammen, denn dann ist - methodisch bedingt -
auch in der Fallgruppe nur mit einzelnen Personen in der jeweiligen Berufsgruppe entsprechend
der Verteilung der Berufe in der Bevolkerung zu rechnen. Selbst bei groRen Fall-Kontroll-
Studien mit 1.000 Fallen wird man beispielsweise nicht mehr als einen Polsterer finden, weil

dieser Beruf selten ist. Trotzdem ist dieser Beruf hochst gefahrdend fur ein CTS.

Stammen die Risikoschéatzungen aus Querschnittstudien kénnen die Fallzahlen je Beruf auch in
kleinen Studien sehr viel gro3er sein, weil innerhalb von Betrieben eine Haufung bestimmter
Berufsgruppen vorkommt. Zu beachten ist hier die Selektion der Personen: die als
Referenzgruppe dienenden Beschaftigten haben oft auch manuell anspruchsvolle Tatigkeiten
und bei den Erkrankten sind oft nur noch die Personen anzutreffen, fir die bislang noch kein
Tatigkeitswechsel/-ende notig war (healthy worker effect). Beide Mechanismen fihren zu einer

Unterschatzung des wirklichen Erkrankungsrisikos.

Vereinzelt gibt es Kohortenstudien, die dann aber in einschlagig exponierenden Betrieben
durchgefuhrt wurden. Es treten dann die gleichen Probleme bei der Auswahl der Expositions-
Referenzgruppe auf wie in Querschnittstudien: Referenzpersonen sind meist die geringer
Exponierten im Betrieb, die wiederum haufig hdher exponiert sind, als die gleich alte
Normalbevdlkerung (THOMSEN et al. 2002, NATHAN et al. 2002, WERNER et al. 2005). Auch
kénnen sich unter den Referenzpersonen friher starker Exponierte befinden
(Schonarbeitsplatz, z. B. Pfortner), so dass die ermittelten Kontraste zwischen Exponierten und
scheinbar nicht Exponierten im Betrieb geringer ausfallen, als sie gegeniber einer nicht

exponierten Gruppe aul3erhalb des Betriebes vorgefunden wirden.

Eine grof3e Kohortenstudie liefert aktuell einen Beitrag zur Risikoeinschatzung: VIOLANTE et al.
2007 konnten fur die OCTOPUS-Studie 89,9 % von 3.978 infrage kommenden Beschéftigten
aus mehreren Industriezweigen in der Basiserhebung einbeziehen und Uber ein Jahr beziiglich
Neuerkrankungen an einem CTS verfolgen. Nach einem Jahr standen 2.180 Personen fir die
Folgeuntersuchung zur Verfiigung und bei 7,3 % hatte sich ein neues CTS entwickelt. Im
multivariaten Modell zeigte sich fiir eine berufliche Belastung, die fur einen HAL (Hand Activity

Level) das Aktionslimit (Action Level) Gberschritt, aber noch nicht den Schwellenwert (Threshold
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Limit Value - TLV) der ACGIH erreichte, eine Risikoerhéhung um 50 % (Odds Ratio 1,5; 95 %
Konfidenzintervall: 0,9-2,5). Wurde der TLV Uberschritten, war das CTS-Risiko dreifach erhoht:
(Odds Ratio 3,0; 95 % Konfidenzintervall: 2,0-4,5). VIOLANTE et al. sehen die von BERNARD im
Jahr 1997 gemachte Aussage, dass manuelle Tatigkeit der bedeutsamste beeinflussbare
Risikofaktor fur ein CTS ist, durch ihre Arbeit bestatigt und sie weisen wie auch BERNARD auf

das damit zur Verfiigung stehende Praventionspotential hin.

Die von der ACGIH im Jahr 2001 veroffentlichten Daten zu einem Hand Activity Level bzw. zu
TLVs stellen keine Grenzwerte im engeren Sinn dar, ab denen eine entsprechende Erkrankung
auftritt, sondern beschreiben Expositionsmafie aus einer Kombination der gemittelten Hand-
aktivitat und normalisierten Spitzenkraft, die ein Auftreten von muskuloskelettalen Erkrankungen
der oberen Extremitat wahrscheinlich machen. Sie wurden unter praventiven Gesichtspunkten
fur die Vermeidung solcher Erkrankungen abgeleitet und sollen eine Hilfestellung bei der
Arbeitsgestaltung und -organisation geben. Die Autoren weisen explizit darauf hin, dass es
keine 1:1-Ubertragbarkeit von Arbeitsplatzfaktoren und dem Auftreten einer Erkrankung der
oberen Extremitat gibt, sondern diese Erkrankungen oft aus einer Interaktion von physio-
logischen, mechanischen, individuellen und organisatorischen Faktoren resultieren. Daher ist
nicht speziell fur jede Erkrankung der oberen Extremitét - wie das CTS - ein TLV abgeleitet,
sondern fir verschiedene arbeitsbedingte Erkrankungen der Hand, des Handgelenkes und des
Unterarms. Allerdings zeigen die von VIOLANTE et al. ermittelten Risiken, dass auch bei

Einhaltung der TLV-Werte kein vollstdndiger Schutz vor der Entstehung eines CTS besteht.

Die im Begrindungspapier zu den HAL-TLVs gemachten Angaben zur Risikoerhéhung fir
Erkrankungen bestimmter Regionen der oberen Extremitét (Schulter, Ellbogen, Handgelenk...)
kénnen aber bei der Expositionsbeurteilung fir ein CTS hilfreich sein. Beispielsweise wurde ein
erhohtes Risiko fur muskuloskelettale Beschwerden an der oberen Extremitat im
Handgelenksbereich beobachtet fir Handgelenksextension und -flexion mit einer Dauer von
mehr als drei Stunden/Tag bzw. fur langer andauernde repetitive Arbeiten mit einer Frequenz
von mehr als 10/min oder bei mehr als vier Stunden/Tag (ACGIH 2001).

Werden Befragungen in der Gesamtbevolkerung durchgefuhrt (Survey), dann stellen die
Blroberufe die grofite Gruppe mit einschlagig Erkrankten dar. Dieser Befund kommt durch die
hohe Zahl der dort Beschaftigten zustande und nicht durch die arbeitsassoziierten Risiken.
Unter den Buroberufen ist zu differenzieren, ob die Hande dauernd wahrend der Arbeitszeit im
Einsatz sind (z.B. Datatypist, Phonotypist) oder teilweise (z. B. Sachbearbeiter mit PC am
Arbeitsplatz). ANDERSEN et al. 2003 und PALMER et al. 2007 weisen explizit darauf hin, dass die
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vorliegenden Daten fur Arbeiten am Computer und mit Tastaturen keine bedeutsame

Assoziation mit einem CTS zeigen.

Aufgrund des vorhandenen Kenntnisstandes werden repetitive manuelle Tatigkeiten mit
Beugung und Streckung der Hande im Handgelenk, Tatigkeiten mit erhéhtem Kraftaufwand der
Hande, z.B. durch kraftvolles Greifen, oder Tatigkeiten mit Einwirkung von Hand-Arm-
Schwingungen durch handgehaltene vibrierende Maschinen als generell geeignet befunden, ein

CTS neu zu verursachen oder ein bestehendes CTS wesentlich zu verschlimmern.

3. Abgrenzung der bestimmten Personengruppen

Die fur ein CTS infrage kommenden schadigenden Einwirkungen kommen in vielen Berufen
vor. Die hohe Pravalenz eines CTS in der Allgemeinbevélkerung - auch ohne besondere
berufliche Belastungen - wirft haufig die Frage nach der arbeitsbedingten Abgrenzung der
Verursachung oder Verschlimmerung auf. Die arbeitsbedingt schadigenden Einwirkungen
héangen weniger von einer Berufsbezeichnung, als vielmehr von den Tatigkeiten mit
Risikofaktoren fiir ein CTS ab. Fir repetitive manuelle Tatigkeiten mit Beugung und Streckung
der Hande im Handgelenk oder erhohtem Kraftaufwand der H&ande oder Hand-Arm-
Schwingungen, die zu einer Volumenzunahme mit Druckerhéhung im Carpaltunnel fiihren, ist
der Zusammenhang gesichert (systematische Literaturtibersicht bei PALMER ET al. 2007). Eine
starke Evidenz fur einen Kausalzusammenhang besteht zwischen einer Kombination der
eingangs genannten arbeitsbedingten Risikofaktoren und dem Auftreten eines CTS
(SILVERSTEIN et al. 1987, NATHAN et al. 2002, CHIANG et al. 1990 u. 1993, MCCORMACK et al.
1990, SCHOTTLAND et al. 1991, STETSON et al. 1993, MOORE und GARG 1991).

Damit ist im Einzelfall eine sorgfaltige individuelle Beurteilung der tatséachlichen
Arbeitsbelastungen unumganglich. Eine kausale Beziehung ist grundsatzlich fir die unter
Punkt 1.1 aufgefihrten Tatigkeiten anzunehmen, wobei insbesondere zu beachten ist, dass das

Erkrankungsrisiko bei einer Kombination dieser Einwirkungen ansteigt.

Als bestimmte Personengruppen, die durch ihre Arbeit einer besonderen Einwirkung zum
Entstehen eines CTS in erheblich hdherem Mal} als die Ubrige Bevidlkerung ausgesetzt sind,
kdnnen beispielsweise Versicherte gelten, die als Fleischverpacker, FlielRbandarbeiter in der
Automobilindustrie, Forstarbeiter beim Umgang mit handgehaltenen vibrierenden Werkzeugen
(Motorsagen), Geflugelverarbeiter, Kassierer im Supermarkt mit Umsetzen von Lasten,
Masseure, Polsterer, Steinbohrer etc. den dargestellten Belastungen ausgesetzt sind. Nach

dem derzeitigen Kenntnisstand gehéren Arbeiten mit einer Computertastatur nicht dazu. Diese
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Berufsliste ist nur beispielhaft, ausfihrliche Listen der miteinander verglichenen Berufsgruppen
(occupational title) oder der verschiedenen kérperlichen Belastungen (physical activities) finden

sich z. B. bei PALMER et al. 2007.
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