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1 Einleitung

Mit der industriellen Revolution Ende des 19. Jahrhunderts und der Entstehung moderner
Produktionsformen hielt auch die Arbeit in Schichten Einzug in die europdische Arbeitswelt.
Durch die Tatigkeit zu wechselnden Tages- und Nachtzeiten und die so entstehende Verschie-
bung der zirkadianen Rhythmik entstanden fiir die Arbeitnehmer sowohl soziale als auch
gesundheitliche Probleme. Durch arbeitsmedizinische und arbeitswissenschaftliche
Untersuchungen, vorrangig in den 70er Jahren, konnten die Auswirkungen verschiedener
Schichtarbeitsmodelle gepriift werden. Es erfolgte eine Anpassung an die physiologischen
Bediirfnisse der Arbeitnehmer, wodurch allerdings das Grundproblem der gestorten
Chronobiologie und der erschwerten sozialen Beziehungen nicht beseitigt werden konnte.

Bis heute haben sich die allgemeinen Arbeitsbedingungen stetig und entscheidend verbessert.
Zu verdanken ist dies nicht zuletzt der Entfaltung der Arbeitsmedizin und den klaren
Vorgaben seitens des Gesetzgebers, die den Schutz der Arbeitnehmerschaft vor gesundheit-
lichen Gefdhrdungen gewihrleisten. Schwerpunkte wurden hierbei auf die Erforschung und
die gesetzliche Festlegung von Berufskrankheiten gelegt. Die Weiterentwicklung der
Ergonomie und eine verbesserte Arbeitshygiene spielen ebenfalls eine iibergeordnete Rolle.
Klassische berufliche Gefahrstoffe wie Asbest oder Benzol gehoren in Deutschland eher der
Vergangenheit an; grofle Gefidhrdungen der Gesundheit der Arbeitnehmerschaft scheinen
abgewendet. Forschung und Lehre neuerer Zeit legen Wert auf die weitere Optimierung der
Ergonomie und die Verbesserung der psychomentalen Gesundheit. ,,Befindlichkeitsstorungen
— ohne Befund*“ geben der modernen Arbeits- und Umweltmedizin Anlass zu neuen
Forschungsprojekten. Es werden dabei vielfiltige Faktoren in die Kausalitétsiiberlegungen
einbezogen, um Erkldrungsmodelle fiir auftretende Befindlichkeitsstérungen zu entwickeln.
Nur selten konnte bisher ein definitiver Ausldser oder ein kausaler Zusammenhang gefunden

werden.

Ziel unserer Studie im Volkswagen-Automobilwerk Hannover-Stocken war es, zu klidren, ob
eine Helicobacter-pylori-Infektion einen Einfluss auf Befindlichkeitsstorungen unter Schicht-
arbeit besitzt. Die Ergebnisse der Studie sollen dazu beitragen, allgemeine und spezielle

Bedingungen einer Tatigkeit in Schichtarbeit weiter zu verbessern.



2 Einfithrung in die Thematik

2.1  Unspezifische Beschwerden

Unspezifische Beschwerden, die das Wohlbefinden eines Menschen beeintrachtigen, sind in
den letzten Jahren in der arbeits- und umweltmedizinischen Forschung und Praxis in den
Vordergrund geriickt. Dies liegt zum einen am grofer werdenden Bewusstsein der
Bevolkerung und der Arbeitnehmerschaft gegeniiber schiddlichen Umwelt- und
Arbeitseinfliissen, zum anderen an den Fortschritten der arbeitsmedizinischen Versorgung,
durch die SchutzmaBnahmen und Verbesserungen an den Arbeitsplitzen realisiert und

gravierende Defizite und gesundheitliche Gefihrdungen beseitigt werden konnten.

Unter dem Begriff ,,unspezifische Beschwerden* werden iiblicherweise vegetative Symptome,
Magen- und Darm-Beschwerden, neuropsychologische Symptome und Schlafstérungen
subsumiert. Dabei geht es um die Charakterisierung von Zustinden, die positiv oder negativ
erlebt werden konnen.

Man spricht von unspezifischen Beschwerden, wenn Symptome auftreten, die nicht mit einer
speziellen Erkrankung verbunden werden konnen oder bei sehr vielen Erkrankungen auftreten
— also unspezifisch sind. Nasterlack et al. verwiesen in diesem Zusammenhang auf einen zwar
detektierbaren und von der ,Norm‘ abweichenden Befund, der jedoch noch zu keiner als
krankheitswertig empfundenen Beeintrichtigung des Wohlbefindens gefiihrt hat und damit
auch noch kein Vermeidungsverhalten gegeniiber seiner Ursache induziert (Nasterlack et al.
1997). Eine Beeintrichtigung des Wohlbefindens bezieht sich also auf negative Verin-
derungen der Verfassung einer Person im Spannungsfeld zwischen subjektivem Wohlbefin-
den und Unbehagen (Becker und Abele-Brehm 1990). Dabei kann sich die Verfassung einer
Person auf psychische (z. B. Angst), korperliche (z. B. Schmerz), soziale (z. B. Einsamkeit)
oder funktionale Dimensionen (z. B. Konzentrationstihigkeit) beziehen, wobei die psychische
Dimension im Begriff ,,Stimmung® und die physische Dimension im Begriff des
,korperlichen Allgemeinbefindens‘ ihren Ausdruck finden (Bullinger 1992).

Das Wohlbefinden eines Menschen ist durch viele Faktoren bedingt und kann durch ebenso
viele gestort werden. Subjektive Empfindungen besitzen einen hohen Stellenwert, objektive
Messungen sind nahezu unméglich. Aus diesem Grund greift man bei Untersuchungen von

,unspezifischen Beschwerden* auf Fragebogentechniken zuriick (Zerssen 1976).



2.2  Schichtarbeit

2.2.1 Vorbemerkungen

Heutzutage sind etwa 20 % der Erwerbstitigen in Europa im Schichtdienst titig mit
steigender Tendenz (Rajaratnam und Arendt 2001). Begriindet wird die Notwendigkeit der
Schichtarbeit mit den Bediirfnissen der Bevolkerung, der rationellen Auslastung von
Maschinen und Anlagen oder mit Arbeits- und Produktionsabldufen, deren Prozess lianger als

ein achtstiindiger Arbeitstag andauert (Rutenfranz und Knauth 1989).

2.2.2 Begriffsdefinition

Obwohl sich zur Schichtarbeit in verschiedenen Gesetzen Regelungen finden (Arbeitszeit-
gesetz, Gewerbeordnung, Mutterschutzgesetz, Jugendschutzgesetz), existiert keine allgemein
giiltige Definition. Die Arbeitsmedizin fasst unter Schichtarbeit all jene Formen der
Arbeitszeitorganisation zusammen, bei denen Arbeit entweder zu wechselnder Tageszeit (z.
B. Wechselschicht) oder zu konstanter, aber ungewohnlicher Zeit (z. B. Dauernachtschicht)
ausgefithrt wird (Rutenfranz und Knauth 1989). Bei Schichtarbeit wird von der
Regelarbeitszeit der Durchschnittsbevolkerung abgewichen, die eine Arbeitszeit zwischen 6
und 17 Uhr auf der Grundlage der Fiinftagewoche und einer Wochenarbeitszeit von 40
Stunden darstellt.

Die Notwendigkeit von Schichtarbeit ergibt sich aus technologischen Griinden,
wirtschaftlichen Zwingen sowie aus der Versorgung der Bevolkerung mit grundlegenden
Dienstleistungen (Bahn, Polizei, Krankenhéuser, Bundeswehr usw.). In jiingerer Zeit tritt das
Angebot von Dienstleistungen zur Befriedigung von Freizeitbediirfnissen in steigendem Malle
hinzu.

Technologische Griinde fithren dann zur Notwendigkeit von Schichtarbeit, wenn sich der
Produktionsprozess nicht nach acht Stunden fiir je sechzehn Stunden unterbrechen ldsst. Als
Beispiele sind hier Hochéfen und chemische Grundprozesse zu nennen.

Die haufigsten Ursachen von Schichtarbeit sind wirtschaftliche Zwinge. Moderne und damit
wettbewerbsfihige Produktionsanlagen sind mit derart hohen Anschaffungskosten verbunden
und veralten aufgrund des rasanten technischen Fortschritts so schnell, dass eine Amortisation
dieser Anlagen nur bei einer intensiven Ausnutzung moglich erscheint. Zur
Auslastungssteigerung werden Mehrschichtbetriebe eingefithrt (Rutenfranz und Knauth
1989).

Branchenbezogen betrachtet tritt Schichtarbeit aus wirtschaftlichen Griinden am haufigsten in

der metallverarbeitenden Industrie und in der Automobilindustrie auf.



2.2.3 Schichtsysteme

Es gibt unterschiedliche Schichtarbeitsformen, die sich vom Ablauf und von den
Auswirkungen auf die betroffene Person stark unterscheiden (Knauth und Hornberger 2003).
Grundsitzlich wird zwischen permanenten Schichtsystemen, bei denen die Arbeitnehmer
bestimmte Schichten (z. B. Friih-, Spit- oder Nachtschicht) fiir eine ldngere Zeit, vielleicht
fiir das ganze Arbeitsleben iibernehmen und die vor allem in den Vereinigten Staaten
gebriuchlich sind, und Wechselschichtsystemen unterschieden. Die im europdischen Raum
weit verbreiteten Wechselschichtsysteme sind durch Rotationen gekennzeichnet. Sie lassen
sich jeweils in Systeme mit oder ohne Nachtarbeit und mit oder ohne Wochenendarbeit
einteilen. Systeme ohne Nachtarbeit werden meist als Zweischichtsystem gestaltet. Bei
Systemen mit Nachtarbeit werden regelmiéfige und unregelmiflige Systeme unterschieden.
Sofern diese Systeme Wochenendarbeit mit einschlieBen, spricht man von einer
kontinuierlichen Arbeitsweise, sonst ist der Begriff ,diskontinuierliche Arbeitsweise*
gebrduchlich. Im Rahmen vorwirts rotierender Schichtsysteme wechseln die Schichten in der
Reihenfolge Frith-, Spdt- und Nachtschicht im Rhythmus der zirkadianen Periodik, bei
riickwirts rotierenden Systemen folgt der Nachtschicht die Spétschicht, die ihrerseits durch
die  Frithschicht abgelost wird (Rutenfranz und Knauth  1989). Bessere

Anpassungsmoglichkeiten bestehen bei vorwértsrotierenden Schichtsystemen (Knauth 1995).

2.2.4  Auswirkungen auf die Gesundheit

Aus arbeitsmedizinischer Sicht stellt sich die Frage, ob die Tatigkeit in Schichtarbeit zu
nachweisbaren Erkrankungen oder Anpassungsstorungen fithren konnen. Es wurden eine
Vielzahl von Studien vorgenommen, die die Auswirkungen unterschiedlicher
Schichtarbeitssysteme untersuchten (Jung 1986, Frese und Semmer 1986, Jaffe et al. 1996,
Mohren et al. 2002).

Durch Arbeiten zu unterschiedlichen Tages- und Nachtzeiten kommt es zur Storung der
zirkadianen Rhythmik (Rutenfranz und Knauth 1989, Gerzer et al. 1998, Garbarino et al. 2002
a, Klerman 2005), die man auch als ,,innere Uhr* oder als endogene biologische Periodik des
Menschen bezeichnet. Einer zirkadianen Rhythmik unterliegen nahezu alle Korperfunktionen
wie beispielsweise die Ausschiittung von Hormonen, die Korpertemperatur und der Blutdruck
(Moog 1997), ebenso wie der Schlaf-Wach-Rhythmus. Eine Stérung kann unterschiedliche
gesundheitliche Probleme ausldsen. Zu den fithrenden Symptomen sind die Schlafstorungen
zu zdhlen (Knauth 1989 b, Akerstedt 1998 b, Knauth und Hornberger 2003). Im Gegensatz zu

Tagarbeitern klagen Schichtarbeiter iiber Storungen des Schlafes in iiberdurchschnittlichem
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Malle, wobei diejenigen mit Nachtschichtarbeit am stdrksten betroffen sind. Die Klagen
konnen sich sowohl auf die Schlafdauer als auch auf die Schlafqualitit beziehen. Die
gesundheitlichen Storungen aufgrund eines gestorten Schlafes sind vielfdltig und in der
arbeitsmedizinischen Literatur festgehalten (Akerstedt 1998 a, Axelsson et al. 1998, Tucker et
al. 1998, Knauth 2002).

Magen- und Darm-Beschwerden und Appetitstorungen werden ebenfalls hédufig genannt.
Hierfiir werden z. B. zeitlich verschobene Mahlzeiten oder der vermehrte Genuss von Kaffee
und Zigaretten verantwortlich gemacht (Knauth 2002). Beklagt werden Bldhungen,
Magenbeschwerden, Durchfall, Leibschmerzen und Ubelkeit (Knauth 2002, Knutsson 2003).
Weitere gesundheitliche Storungen durch Nacht- und Schichtarbeit, die Gegenstand der
Forschung sind, sind z. B. Herz-Kreislauferkrankungen, Fettstoffwechselstorungen und
psychische Erkrankungen, unter denen die Depression die grofite Bedeutung hat (Scheuch
1997, Morikawa et al. 1999, Murata et al. 1999, Karlsson et al. 2001).

Es gibt Hinweise in der Literatur, dass Personen im Dreischichtbetrieb héufiger iiber
gesundheitliche Probleme berichten als Personen, die in anderen Schichtsystemen titig sind
(Jaffe et al. 1996, Jansen et al. 2003).

Nicht zuletzt sind auch die sozialen Folgen, die sich aus den unterschiedlichen Arbeitszeiten
ergeben, der Gesundheit abtriglich. Diese konnen sich in einem gestdrten Familienleben —
beispielsweise dem eingeschrinkten Kontakt zu schulpflichtigen Kindern — in unregelméfiger
Teilnahme an sportlichen oder kulturellen Veranstaltungen sowie den eingeschrinkten
Kontakten zu Freunden und Verwandten duBlern (Grzech-Sukalo und Nachreiner 1997, Barton

et al. 1998, Nachreiner 1998, Pisarski et al. 1998, Holland 2006).

2.3  Helicobacter pylori

2.3.1 Vorbemerkungen

Der Keim Helicobacter pylori (H. p.) wurde erstmals 1983 von Marshall und Warren
identifiziert (Marshall und Warren 1984). Es handelt sich um ein gramnegatives,
spiralformiges, mit Flagellen besetztes Bakterium, das den menschlichen Magen besiedelt.
Der Keim befindet sich im Magenschleim und ist iiber Zellkomponenten mit den Epithelien
des Magens verbunden, ohne jedoch invasiv zu sein. Uber das Enzym Urease kann sich
Helicobacter pylori effizient gegen die Magensdure schiitzen und so {iiber lange Zeit

persistieren.
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Fiir die deutsche Bevolkerung wurde eine Gesamtprivalenz von 40 % ermittelt (Seher et al.
2000). Man geht davon aus, dass die Infektion mit H. p. in der Kindheit erworben wird und
eine spontane Heilung bzw. der Verlust des Bakteriums ausgeschlossen ist. Der Anstieg der
Durchseuchung mit zunehmendem Alter wird iiber einen Kohorteneffekt erklart (Webb et al.
1994).

Ein weiterer Risikofaktor fiir den Erwerb einer H. p.-Infektion ist ein niedriger
soziobkonomischer Status. Eindriicklich wird dies iiber Durchseuchungsraten von iiber 80 %
in Entwicklungslandern demonstriert (Seher et al. 2000).

Der Ubertragungsweg von H. p. ist bis heute nicht véllig gesichert; man nimmt aber eine
Ubertragung von Mensch zu Mensch an, die fikal-oral oder oral-oral erfolgt (Wolle et al.

2002, Marshall 2003, Robert Koch-Institut 2005).

2.3.2 Klinik

Eine Infektion mit Helicobacter pylori kann mit unspezifischen Beschwerden wie Ubelkeit,
Unwohlsein, Magenbeschwerden, Kopfschmerzen oder Leistungsminderung einhergehen
(Zober und Riemann 1996, Gasbarrini und Franceschi 1999).

Bei vielen Menschen mit H. pylori-Befall ist eine chronische Entziindung des Magens zu
verzeichnen, die jedoch meist asymptomatisch bleibt (Marshall 2003). Nur 10 % der
Betroffenen entwickeln H. pylori-assoziierte Krankheiten. Zu diesen zdhlen die Typ-B-
Gastritis, das peptische Ulcus, das Adeno-Karzinom des Magens und das MALT-Lymphom.
Noch immer kontrovers wird diskutiert, ob H. pylori auch fiir die funktionelle Dyspepsie
(Non-ulcer-Dyspepsia) verantwortlich gemacht werden kann (Talley et al. 1999, Treiber und
Malfertheiner 2001, Lane et al. 2006).

Hingegen lassen neuere Forschungsarbeiten vermuten, dass Helicobacter pylori beziiglich der
gastroosophagealen Refluxkrankheit auch einen protektiven Effekt haben kann (Cremonini et
al. 2003, Graham 2003, Moayyedi und Talley 2006). Eradizierte Patienten mit einer
gastroosophagealen Refluxkrankheit sollen demnach mehr Symptome zeigen als solche, die

nicht gegen Helicobacter pylori therapiert wurden (Lassen et al. 2003).

2.3.3 Nachweismethoden

Es gibt invasive Nachweismethoden wie die Histologie und die Kultur, fiir die Material
mittels Endoskopie gewonnen und danach mikroskopisch untersucht bzw. Helicobacter pylori
direkt angeziichtet wird. Daneben gibt es nichtinvasive Testverfahren, die sich vor allem fiir

Screening-Untersuchungen eignen, sich aber auch bereits im klinischen und kurativen Bereich
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bewihrt haben (Marshall 2003). Der 13C-Urease-Atemtest ist noch immer der
gebriuchlichste nichtinvasive Test (Klein et al. 1996, Braden et al. 2000, Braden et al. 2003).
Die Sensitivitit des 13C-Urease-Atemtests liegt bei 90,6 %, die Spezifitit bei 99,2 % (Vaira
et al. 2000). Daneben gibt es den serologischen Nachweis von IgG- und IgA-Antikérpern
gegen Helicobacter pylori, die mittels ELISA-Verfahren bestimmt werden (Cutler et al. 1995,
Perez-Perez et al. 1997). Fiir diesen Test wurde eine Sensitivitdt und Spezifitit fir IgA-
Antikorper von 71,1 % und 85,3 % ermittelt. Fiir IgG-Antikorper ergab sich eine Sensitivitit
von 91,3 % und eine Spezifitiat von 91,6 %. Der Nachweis des H. p.-Antigens im Stuhl ist
Gegenstand zahlreicher Studien (Makristathis et al. 1998, Vaira et al. 1999, Vaira et al. 2000,
Leodolter et al. 2001). In neueren Studien zum H. p.-Antigennachweis im Stuhl ergaben sich
eine Sensitivitit von 93,8 % und eine Spezifitit von 96,9 % (Vaira et al. 2000). Die beiden
letztgenannten Testverfahren stellen einen sicheren, kostengiinstigen und einfach zu
handhabenden H. p.-Nachweis dar. Mit diesen Verfahren kann ebenfalls eine Aussage iiber
den Therapieerfolg nach einer H. p.-Eradikation getroffen werden. Sie sind zur Zeit Standard
als Screeningmethode zur Priifung einer H. p.-Infektion. In Zukunft kdnnten sie fiir jegliche,
auch klinische Fragestellungen, beziiglich einer H. p.-Infektion eingesetzt werden und den
13C-Urease-Atemtest als Standardverfahren ablosen (Cutler et al. 1995, Perez-Perez et al.

1997, Makristathis et al. 1998, Vaira et al. 1999, Braden et al. 2000, Vaira et al. 2000).

2.3.4 Klinische Bedeutung und Therapiemoglichkeiten

Eine Infektion mit Helicobacter pylori kann zunichst relativ einfach antibiotisch behandelt
werden. Es gibt unterschiedliche Therapieregime, unter denen die Italian- und die French-
Triple-Therapie die verbreitetsten sind. Uber sieben Tage werden hierbei Omeprazol,
Clarithromycin und Metronidazol bzw. Amoxicillin kombiniert verabreicht. Die
Eradikationsraten schwanken zwischen 80 und 90 % (Treiber und Malfertfheiner 2001). Bei
Therapieversagen wird eine Vierfachkombination mit Omeprazol, Bismut, Tetrazyklin und
Metronidazol eingesetzt. Der Therapieerfolg wird durch den 13C-Urease-Atemtest oder eine
endoskopische Untersuchung ermittelt (Cutler et al. 1995, Graham et al. 2001).

Trotz der relativ guten Behandlungserfolge stellt sich die Frage nach der Indikation.
Momentan besteht diese eindeutig beim H. p.-bedingten Ulcus duodeni und Ulcus ventriculi,
bei einer Ulkusanamnese und nachgewiesenem H. p.-Befall sowie einem frithen Stadium des
MALT-Lymphoms des Magens (Treiber und Malfertheiner 2001, Arnold 2004). Nach den
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten wird

empfohlen, die funktionelle Dyspepsie bei positivem H. p.-Befund nicht zu behandeln, da
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eine Besserung der Beschwerden nur selten eintritt und es bei Patienten mit bestehender
gastrodosophagealer Refluxkrankheit zu Symptomverschlechterungen kommen kann (Caspary
et al. 1996, Talley et al. 1999, Peitz et al. 2004). Zudem besteht die Gefahr, dass sich durch
zahlreiche Eradikationstherapien resistente Bakterienstimme bilden (Arnold 2004, Robert

Koch-Institut 2005).

3 Probanden, Material und Methoden

3.1  Studiendesign und Untersuchungsdurchfiihrung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Kohortenstudie in Form einer
Querschnittsuntersuchung. Die untersuchten Arbeitnehmer waren ausnahmslos im
Schichtdienst tdtig und wurden in Gruppen — ihrem jeweiligen Schichtsystem entsprechend —
eingeteilt.

Mit Hilfe eines Fragebogens wurden unspezifische Beschwerden erfasst, mittels AK-
Bestimmung aus dem Blut und Antigenbestimmung aus dem Stuhl wurde der H. p.-Status
festgestellt. Es folgte eine drztliche Anamnese und eine klinisch-korperliche Untersuchung.
Die Teilnahme der Probanden war freiwillig.

Die Untersuchung erfolgte im Volkswagen-Automobilwerk Hannover-Stocken. Im Oktober
und November 2001 wurden die Probanden im Bereich der Lackiererei in die Studie
aufgenommen (beteiligt waren dabei auch alle Dauernachtschichtler). Darauf folgte im Januar
2002 die Erfassung der Probanden in der Abteilung ,,Rohbau®.

Wir entnahmen Blutproben zur Bestimmung von H. p.-Antikdrpern zum Beginn der
Friithschicht (5.30 Uhr). Bei den in Nachtschicht befindlichen Probanden wurden die
Blutproben um 20.00 Uhr entnommen. Die Blutproben wurden zentrifugiert und ziigig bei
-24° C tiefgefroren. Die Stuhlproben fiir eine H. p.-Antigenbestimmung, die die Probanden
gleich oder im Laufe des Tages abgaben, wurden ebenfalls eingefroren. Innerhalb der
jeweiligen Schichten erhoben wir die drztliche Anamnese und fiihrten die klinisch-korperliche
Untersuchung durch. Anschliefend fiillten die Probanden den Fragebogen in unserem Beisein
aus, es bestand stidndige Riickfrage-Moglichkeit, so dass wir einen hundertprozentigen
Riicklauf der ausgefiillten Fragebogen erzielen konnten.

Bei der schriftlichen standardisierten Anamnese wurde groler Wert auf die Beachtung von
Vorerkrankungen, abdominellen Beschwerden, psychologischen und neurologischen

Befunden gelegt. Genaue Informationen zum Umfang von Anamnese und Untersuchung
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sowie zu den Untersuchungsschritten konnen dem Anamnese- und Untersuchungsbogen im

Anhang entnommen werden.

3.2 Probanden

In unserem ersten Studienabschnitt wurden Teilnehmer, die in der Lackiererei des VW-
Werkes Hannover-Stocken beschiftigt waren, untersucht. Die Tatigkeit dieser Probanden
umfasste das Lackieren der Autos mit Schutzanziigen unter Frischluftzufuhr, das Ausbessern
von schadhaften Lackstellen mit Maskenschutz und das Reparieren von defekten
Arbeitsanlagen innerhalb der Lackiererei, ebenfalls mit Maske.

Wihrend des zweiten Studienabschnittes wurden Probanden aus der Abteilung ,,Rohbau‘
erfasst. Bei den Titigkeiten in diesem Bereich handelte es sich um das Montieren und
Schweilen oder Punktschweilen von Automobileinzelteilen. Bei den Schweilarbeiten
wurden ebenfalls Masken getragen. Auch in diesem Bereich waren einige Arbeiter mit dem
Reparieren von defekten Anlagen betraut.

Sowohl im Bereich der Lackiererei als auch im Rohbau wurde mit Fertigungseinheiten und
Fertigungsstralen produziert. Einige Arbeiter fithrten dort wiederholt einfache, andere
komplexere Arbeitsginge aus. Die Zusammenarbeit in Teams ermoglichte es jedem Arbeiter,
in Zeitabstdnden andere Aufgaben in diesem Produktionsbereich zu iibernehmen.

Alle Probanden waren dauerhaft in Schichtarbeit titig.

Im Volkswagen-Automobilwerk Hannover-Stocken kommen folgende Schichtsysteme zur
Anwendung:

e Zweischichtsystem mit Frith- und Spitschicht im wochentlichen Wechsel bei einer
Fiinftagewoche und einer Wochenarbeitszeit von 28,5 Stunden, in dem die
Arbeitnehmer optional einmal im Jahr eine Dauernachtschicht von zwolf Wochen
belegen konnen.

¢ Dreischichtsystem mit Friih-, Spét- und Nachtschicht, wochentlich in Vorwirtsrotation

Im folgenden Text wird bei der Verwendung der Begriffe ,,Zwei- und Dreischichtbetrieb* von
diesen Schichtarbeitsformen ausgegangen.

Die Probanden des 3-Schichtsystems iiben mit dem Reparieren von defekten Anlagen
Tiatigkeiten aus, die unter Zeitdruck ,,akkordartig® ausgefiihrt werden. Somit sind diese
Probanden dauerhaft dem Stressfaktor Zeit ausgesetzt. Daneben gehdrt das Reparieren von
defekten Anlagen zu den anspruchsvollsten Tétigkeiten im Rahmen der Produktion, so dass
man von einer hoheren Vorbildung und damit einem hoheren soziookonomischen Status

dieser Arbeiter gegeniiber ihren Kollegen aus den anderen Schichtsystemen ausgehen kann.
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3.3 Aufklidrung der Probanden und Einverstdndniserkldrung

Die Einwilligung in die Untersuchung durch die Probanden wurde mittels eines
Einverstdndnisbogens eingeholt, dem ein Informationsbogen {iiber die Studie und die
Datenverarbeitung sowie deren Anonymisierung vorangestellt war (siehe Anhang).
Unabhéngig von dem Einverstindnis zur Studie hatten die Probanden die Moglichkeit, mit
einer zweiten Unterschrift in die Weitergabe der Daten aus dem Statusbogen an den
Gesundheitsschutz des VW-Automobilwerkes Hannover-Stocken einzuwilligen, die fiir die
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung der Arbeitnehmer genutzt wurden. Bei Ablehnung
wurden die Messwerte der Probanden lediglich fiir die Studie ausgewertet.

Zur Anonymisierung der Daten erhielt jeder Proband eine Code-Nummer, die fortlaufend
vergeben wurde. Unter diesen Code-Nummern bekamen die Probanden ihre Untersuchungs-
ergebnisse nach arztlicher Befundung ausgehindigt. Der Befund enthielt eine Beurteilung und
eventuelle Hinweise zur weiteren Diagnostik/Therapie durch den Hausarzt. Dieser

»dtudienservice trug wesentlich zur Teilnahme bei.

3.4 Fragebogen

Mit dem Fragebogeninventar wurden der Ort der Téatigkeit, das Schichtsystem, Angaben zur
Person und die unspezifischen Beschwerden erfasst. Es handelt sich um einen fiir die
vergleichende Querschnittsstudie selbstentwickelten Fragenkatalog, der in Anlehnung an die
Heidelberger Malerstudie (Nasterlack et al. 1997) und den psychologisch-neurologischen
Fragebogen (PNF) nach Seeber et al. entworfen wurde (Seeber et al. 1978).

Neben allgemeinen Daten wie Alter, Beruf und Familienstand wurde die Art der Tatigkeit
ermittelt, die personliche Einstellung zur Arbeitsorganisation, Freizeitaktivitit und es wurde
nach der subjektiven Uberlastung durch die Arbeit und nach vorbestehenden Erkrankungen
gefragt. Besonderes Augenmerk legten wir auf das Vorhandensein einer Gastritis oder eines
Magenulcus sowie auf eine eventuelle oder vorausgegangene Therapie dieser Erkrankungen,
z. B. durch eine Helicobacter pylori-Eradikation.

Die Items zum Auftreten unspezifischer Beschwerden wie gastrointestinale Probleme,
Kopfschmerz, Verstimmung, Reizbarkeit, Konzentrationsschwidche und Vergesslichkeit
wurden mit den Antwortmdglichkeiten ,,nie®, ,,selten* und ,hdufig® ausgestattet. Ebenfalls
wurden Fragen nach Schlafstorungen, Schlafbediirfnis und Tagesmiidigkeit in den

Fragenkatalog aufgenommen.
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Auf Wunsch des Gesundheitsschutzes des Volkswagen-Automobilwerkes Hannover-Stocken
nahmen wir diverse Themen wie Arbeitsschutzkleidung und EBgewohnheiten mit in den
Fragebogen auf.

Dariiber hinaus wurden Daten zum Alkohol- und Zigarettenkonsum erhoben. Im
Zusammenhang mit der Frage nach Uberstunden wurde deren Ausgleich durch Freizeit oder
Bezahlung ermittelt. AbschlieBend war von Interesse, wie zufrieden die Probanden mit dem

jeweiligen Schichtmodell waren.

3.5 Nachweisverfahren fiir Helicobacter pylori

ODb eine Infektion mit H. p. vorliegt, wurde iiber IgG- und IgA-Antikorper gegen Helicobacter
pylori im Serum mittels ELISA-Verfahren bestimmt. Es kam das Verfahren der Firma Dako
(FemtoLab Helicobacter pylori Cnx, Code Nr. K 6630, 96 Vertiefungen) zur Anwendung. Ab
einem Titer von > 9 VE fiir IgG und > 9 VE fiir IgA werteten wir die Befunde als positiv.
Dieser Grenzwert stellt die Vergleichbarkeit mit Literaturangaben sicher (Cohen et al. 1999,
Gatta et al. 2003).

Zusitzlich erfolgte der Nachweis von H. p.-Antigen im Stuhl. Dieses wurde mit einem
ELISA-Verfahren durch polyklonale Antikorper nachgewiesen. Wir haben auch hierbei das
Verfahren der Firma Dako genutzt.

Wir entschieden uns fiir die gesicherten Nachweisverfahren (siehe Kapitel 2.3.3, S. 11-12)
zur Bestimmung einer vorliegenden H. p.-Infektion, da eine Endoskopie als direkter
Nachweis im Rahmen der Studie nicht praktikabel gewesen wire. Ebenfalls zu aufwindig in
der Durchfithrung wihrend der Arbeitszeit wire der 13C-Urease-Atemtest gewesen, da wir
uns dazu verpflichteten, die Untersuchungen mit dem kleinsten notwendigen Aufwand

durchzufiihren, ohne dass es zu Stérungen der laufenden Produktion kam.

3.6 Ethikkommission

Es wurde eine berufsethische und berufsrechtliche Beratung und Uberpriifung der
vorliegenden Studie durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit Liibeck
vorgenommen. Die Fragestellung fokussierte sich im wesentlichen auf zwei Punkte:
e die Rechtfertigung der im juristischen Sinne eine schwere Korperverletzung
darstellenden Blutentnahme
¢ die datenschutzrechtliche Problematik der Erhebung personenbezogener Daten

Die Ethikkommission #duf3erte keine Bedenken (Aktenzeichen 01-099, 2.10.2001).
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3.7  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten fiihrten wir mittels des Statistikprogramms
SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sciences der SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA)
durch.

Deskriptive Verfahren wie die Bildung absoluter und relativer Haufigkeiten, Minima und
Maxima wurden genauso wie die Erhebung von Mittelwerten, Medianen und
Standardabweichungen angewendet.

Signifikanzberechnungen fiihrten wir mit Hilfe von Chi-Square-Tests, One-Way-Anova usw.
durch. Das Signifikanzniveau alpha wurde auf p = 0,05 festgesetzt.

Die jeweils verwendeten Verfahren sind bei den Ergebnissen angegeben.

Bei allen ermittelten Items lag die Rate der nicht beantworteten Fragen im Fragebogen (drop-

outs) unter 5 % und wurde in den Ergebnissen nicht gesondert dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Probanden

4.1.1 Teilnehmerzahl und Aufteilung in die Schichtsysteme
Insgesamt nahmen 384 Probanden an unserer Untersuchung teil. Sie lieBen sich folgenden
Schichtsystemen zuordnen:
® Friih- und Spitschicht im Wechsel mit einer Dauernachtschicht einmal pro Jahr iiber
einen Zeitraum von zwolf Wochen (Frith-Spit (DN))
¢ Friih- und Spitschicht im Wechsel ohne Dauernachtschicht (Friih-Spit)
e Wechsel von Friih-, Spit- und Nachtschicht (Friih-Spit-Nacht)
e Temporire Ausfithrung der Dauernachtschicht zum Zeitpunkt der Untersuchung als
Angehoriger des Friih-Spat-Wechselschichtsystems (Frith-Spit (DN)) — im Folgenden

als ,,Dauernacht (DN) bezeichnet

19

B Frih-Spat (DN)
B Frih-Spat-Nacht
O Frih-Spat

ODN

Abb. 1: Aufteilung der Probanden in Schichtsysteme

247 Teilnehmer arbeiteten im Schichtsystem Friih-Spit (DN). Sie stellten mit 64,3 % den
groBBten Anteil an der Grundgesamtheit (sieche Abb. 1). Das zweitgroBte Kollektiv bildeten
mit 73 Teilnehmern diejenigen des Schichtsystems Friih-Spit (19 %), aus dem Schichtsystem
Friih-Spét-Nacht kamen 45 Probanden (11,7 %). 19 Probanden (4,9 %) waren in
Dauernachtschicht titig. Die geringe Grofle des letztgenannten Kollektives muss bei den

nachfolgenden Auswertungen beriicksichtigt werden.



4.1.2 Altersverteilung
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Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektives betrug 35,9 Jahre. Teilte man die Probanden in

die jeweiligen Schichtsysteme auf, zeigt sich eine homogene Altersverteilung (siehe Tab. 1).

Tab. 1: Probandenanzahl und Alter in Abhéngigkeit vom Schichtsystem

Probanden gesamt 384 35,9 Jahre
Median 35,0 Jahre; 95 % Kl 35,16 — 36,71 Jahre

Frih-Spat (DN) 247 35,4 Jahre
Median 35,0 Jahre; 95 % Kl 34,54 — 36,37 Jahre

Fruh-Spat-Nacht 45 35,9 Jahre
Median 36,0 Jahre; 95 % Kl 33,42 — 38,27 Jahre

Frih-Spét 73 37,6 Jahre

Median 36,0 Jahre; 95 % Kl 35,6 — 39,7 Jahre
Dauernacht 19 35,4 Jahre

Median 34,0 Jahre; 95 % Kl 31,58 — 39,46 Jahre

Bei Betrachtung der Altersverteilung in Zehn-Jahres-Abstinden zeigte sich ebenfalls eine

Homogenitidt der Kollektive. Die Altersgruppe der 31-40-Jdhrigen reprisentierten in allen

Gruppen den groften Anteil an der Grundgesamtheit (siehe Abb. 2). Eine Ausnahme hiervon

bildeten die Teilnehmer der Dauernachtschicht, bei denen prozentual mehr 21-30-Jdhrige

sowie 41-50-Jdhrige vertreten waren.
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B Friih-Spat (DN) B Friih-Spat-Nacht O Frih-Spat ODN

Abb. 2: Altersverteilung in Zehn-Jahres-Abstinden

4.1.3 Geschlechtsverteilung

Bei den von uns untersuchten Probanden handelte es sich um ein fast reines Mannerkollektiv.

Unter den insgesamt 384 Teilnehmern waren lediglich 2 Frauen. Sie arbeiteten in dem

Schichtsystem Friih-Spit (DN).
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4.1.4 Familienstand, Kinderanzahl und Freizeitaktivitiiten

Das Untersuchungskollektiv - aufgeteilt nach Schichtsystemen - lief sich hinsichtlich der
Lebensumstinde gut vergleichen (siehe Abb. 3). Zwischen 80 % und 91 % der Probanden
lebten in einer festen Partnerschaft. Fin signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Schichtsystemen lie3 sich nicht ermitteln (Pearson-Chi-Square-Test, p = 0,39).
100%
90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10
0 4

Friih-Spat (DN) Friih-Spat-Nacht Friih-Spét DN

[ feste Partnerschaft [ Single
Abb. 3: Familienstand, aufgeteilt nach Schichtsystemen

70,8 % der Probanden des Schichtsystems Friih-Spit (DN) hatten Kinder. Ahnlich verhielt es
sich bei den Teilnehmern der anderen Schichtsysteme (Friih-Spét-Nacht: 70 %, Friih-Spit:
67,6 %, Dauernacht: 75 %). Die Anzahl der Kinder der Teilnehmer pro Schichtsystem war
anndhernd gleich. Etwa zu einem Drittel hatten die Studienteilnehmer in allen
Schichtsystemen jeweils kein Kind, ein Kind bzw. zwei Kinder. Sehr selten hatten die
Probanden drei und mehr Kinder (siche Abb. 4). Zwischen den Kollektiven konnte kein

signifikanter Unterschied belegt werden (Pearson Chi-Square-Test, p = 0,93).
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Friih-Spat

Friih-Spét (DN)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B keine Kinder @1 Kind B2 Kinder O3 Kinder 04 Kinder B5 Kinder

Abb. 4: Kinderanzahl der Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Es wurden ebenfalls die Freizeitaktivititen der Studienteilnehmer erfasst. Hierbei war es von
Bedeutung, inwieweit die Probanden moglicherweise aufgrund ihrer beruflichen Téatigkeit ihr

Freizeitverhalten verdndert hatten (siche Abb. 5).

Friih-Spat

Friih-Spat (DN)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B noch so aktiv wie friiher Edeutlich verringerte Freizeitaktivitaten

B kaum noch aktiv O aktiver als friiher

Abb. 5: Freizeitaktivititen der Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Die Teilnehmer der Belegschaft Frith-Spit (DN) und Friih-Spit gaben in 40,2 % bzw. 42,9 %
an, noch so aktiv wie frither zu sein. Bei 46,9 % bzw. 47,1 % der Probanden dieser
Schichtsysteme hatten sich die Freizeitaktivititen deutlich verringert. Ein deutlicher

Unterschied bestand zu den Probanden im Drei-Schichtsystem, bei denen nur noch 15,9 % so
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aktiv wie frither waren und von denen 77,3 % angaben, ihre Freizeitaktivititen deutlich
verringert zu haben (Pearson Chi-Square-Test, p = 0,001). Ahnlich verhielt es sich mit den
Dauernachtschichtlern. 61,1 % hatten ihre Freizeitaktivititen stark eingeschrinkt, 22,2 %
waren noch so aktiv wie frither. Auf der anderen Seite gaben 16,7 % der Dauernachtschichtler

an, sogar aktiver als friiher zu sein.

4.1.5 Nikotin- und Alkoholkonsum

Von den Probanden des Schichtsystems Friih-Spit (DN) waren 51,3 % Raucher. Ahnlich
verhielt es sich mit den Arbeitern aus dem Frith-Spit-Schichtsystem (54,1 %). Mit 60 %
rauchten Probanden im Schichtsystem Friith-Spédt-Nacht héaufiger als die im Zwei-
Schichtsystem. Dauernachtschichtler hingegen rauchten im Vergleich zu den anderen
Kollektiven sehr viel weniger (38,9 %). Es konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Kollektiven ermittelt werden (Pearson-Chi-Square-Test, p = 0,448). In Abb. 6

wird der tdgliche Zigarettenkonsum dargestellt.

g = ——
R
I

Frih-Spat

Frih-Spat-Nacht

|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H Nichtraucher Ounter 20 Zig./Tag Biber 20 Zig./Tag

Abb. 6: Tiglicher Zigarettenkonsum der Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen
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Ein Grofiteil der Probanden gab an, Alkohol zu konsumieren (sieche Abb. 7). Es konnte
zwischen den verschiedenen Schichtsystemen hinsichtlich des prozentualen Anteils von
Alkoholkonsumenten kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Pearson-Chi-Square-

Test, p =0,533).
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Abb. 7: Alkoholkonsum der Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen

4.1.6 Hauptsdchlich ausgefiihrte Tdtigkeit

Bei der Frage zu den iiberwiegend ausgefiihrten Titigkeiten waren Mehrfachantworten
moglich (siehe Fragebogen, Anhang). Als korperlich beanspruchend wurden die Tétigkeiten
in allen Schichtsystemen gleichmédfig hiufig empfunden. Prozentual lagen die Werte
zwischen 73,3 % und 84,4 %. Als monoton oder anregend wurden die Arbeiten nur zu einem
geringen Prozentsatz angegeben. Im Gegensatz zu den anderen Schichtsystemen beschrieben
die Probanden des Schichtsystems Friih-Spit-Nacht mehrheitlich ihre Tatigkeit als solche, die
hohe Konzentration erfordert und geistig beanspruchend ist — im weiteren Sinne also als
Stress empfunden wird (sieche Abb. 8). Hinsichtlich des Items ,,geistig beanspruchend* lief3
sich ein signifikanter Unterschied berechnen (Pearson-Chi-Square-Test, p < 0,001). Insgesamt
selten wurde die Arbeit als emotional beanspruchend empfunden. Jedoch stellte sich auch hier
ein signifikanter Unterschied zwischen den Teilnehmern des Friih-Spit-Nacht-Schichtsystems

und den anderen Schichtsystemen heraus (Pearson-Chi-Square-Test, p < 0,001).



24

o,
100 %

90 |
80 M
70
60
50
40
30 1
20 1
10 -

Friih-Spat (DN) Friih-Spat-Nacht Friih-Spét DN
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m geistig beanspruchende Tatigkeit @ emotional beanspruchende Tatigkeit
O monotone Tatigkeit W anregende Tatigkeit

Abb. 8: Hauptsiichlich ausgefiihrte Tétigkeit, aufgeteilt nach Schichtsystemen

4.1.7 Uberlastung durch die berufliche Téitigkeit

Wir befragten die Probanden nach einer moglichen Uberlastung durch die berufliche
Tatigkeit. Die Teilnehmer aus dem Schichtsystem Friih-Spéat (DN) fiihlten sich zu 18,1 %
iiberlastet, die des Drei-Schichtsystems zu 13,6 %. Sehr viel haufiger waren die Probanden
des Schichtsystems Friih-Spit mit 29,6 % iiberlastet. Kein Proband der Dauernachtschicht gab
eine Uberlastung durch die berufliche Titigkeit an. Abb. 9 zeigt die jeweilige Art der

Uberlastung in den einzelnen Gruppen.

o,
25/°
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10 -

Friih-Spat (DN) Friih-Spéat-Nacht Friih-Spat DN

W korperlich Egeistig W emotional Oanderes

Abb. 9: Art der beruflichen Uberlastung, aufgeteilt nach Schichtsystemen
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Vor allem fiihlten sich Teilnehmer aus den Schichtsystemen Friih-Spéat (DN) mit 14,4 % und
Frith-Spéat mit 20,8 % korperlich stark beansprucht, wobei der Unterschied zu den jeweils
anderen Schichtsystemen nicht signifikant war. In dem Kollektiv Frith-Spét-Nacht zeigte sich,
dass die Uberlastung weitestgehend emotional bedingt war, was mit dem Reparieren von
defekten Anlagen wihrend der laufenden Produktion auf die ,,akkordartig® durchgefiihrten

Tatigkeiten zuriickzufiihren ist (Pearson-Chi-Square-Test, p = 0,002).

4.1.8 Subjektive Beschwerden durch den Arbeitsplatz
Subjektive Beschwerden, die durch den Arbeitsplatz hervorgerufen worden sein konnten,

wurden wie in Abb. 10 dargestellt geduBert.
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Abb. 10: Subjektive Beschwerden durch den Arbeitsplatz, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Auffallend ist hierbei, dass 52,4 % der Teilnehmer aus dem Drei-Schichtbetrieb (Frith-Spit-
Nacht) subjektive Beschwerden auf ihren Arbeitsplatz zuriickfithrten. Wéhrend die Probanden
aus den Schichtsystemen Frith-Spit (DN) und Frith-Spéit jeweils zu einem Drittel
arbeitsplatzbedingte Beschwerden angaben, waren dieses in der Dauernachtschicht nur 11,8
%. Hierzu konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Drei-Schichtsystem und den

anderen Schichtsystemen berechnet werden (Pearson-Chi-Square-Test, p = 0,002).

4.1.9 Zufriedenheit mit dem Schichtmodell

Auf die Frage, ob die Teilnehmer mit ihrem jeweiligen Schichtmodell zufrieden waren, ergab
sich ein insgesamt homogenes Bild. 79,1 % der Probanden des Schichtsystems Friih-Spit
(DN), 72,1 % der Friih-Spit-Nacht-Arbeiter und 88,2 % der Teilnehmer, die sich zum
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Zeitpunkt der Untersuchung in der Dauernachtschicht befanden, waren mit ihrem
Schichtmodell zufrieden (sieche Abb. 11). Weniger zufrieden waren mit 66,2 % die Probanden

aus dem Friih-Spit-Schichtsystem (Pearson-Chi-Square-Test, p = 0,191).
100 %
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B zufrieden MEnicht zufrieden

Abb. 11: Zufriedenheit mit dem Schichtmodell, aufgeteilt nach Schichtsystemen

4.2  Helicobacter pylori-Befunde

4.2.1 Helicobacter pylori-Kolonisation

Eine Helicobacter pylori-Kolonisation lag bei 34,6 % aller Studienteilnehmer vor.

Frih-Spét (DN) Frih-Spéat-Nacht Frih-Spat DN

B pos. Nachweis von H.p.

Abb. 12: Positiver Nachweis von Helicobacter pylori bei den Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Es liessen sich klare Unterschiede hinsichtlich der H. p.-Kolonisation in den einzelnen

Schichtsystemen feststellen (sieche Abb. 12). Wihrend die Kolonisationsrate in den
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Schichtsystemen Friith-Spat (DN) mit 37,2 % und Frith-Spit mit 34,2 % &hnlich hoch war,
konnte in der Gruppe Friih-Spit-Nacht mit 15,6 % eine signifikant niedrigere Infektionsrate
im Vergleich zu den anderen Schichtsystemen ermittelt werden (Pearson-Chi-Square-Test, p

= 0,002). Fiir das Schichtsystem Dauernacht zeigte sich dagegen eine hohere Kolonisation mit

Helicobacter pylori ( 47,4 %).

4.2.2 H. p.-Kolonisation und gastrointestinale Beschwerden

o,
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W gastrointestinale Beschwerden

Abb. 13: Gastrointestinale Beschwerden bei den Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Wir fragten die Studienteilnehmer nach bestehenden gastrointestinalen Beschwerden (Abb.
13). Hierbei stellte sich heraus, dass vor allem die Teilnehmer aus dem Schichtsystem
Dauernacht mit 22,2 % unter derartigen Beschwerden litten (Pearson-Chi-Square-Test, p =
0,002). In den anderen Kollektiven bestanden keine wesentlichen Unterschiede (Friith-Spit

(DN): 13,6 %, Friih-Spit-Nacht: 11,1 % und Friih-Spit: 9,9 %).
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Friih-Spéat (DN) Friih-Spat-Nacht Friih-Spat DN

m pos. Nachweis von H. p. mneg. Nachweis von H. p.

Abb. 14: Gastrointestinale Beschwerden in Abhéingigkeit einer H. p.-Kolonisation, aufgeteilt nach
Schichtsystemen

Es fiel auf, dass die Probanden aller Gruppen mit negativem H. p.-Nachweis hédufiger unter
gastrointestinalen Beschwerden litten als ihre Kollegen mit positivem H. p.-Nachweis (Abb.

14).

4.2.3 Hdufigkeit der Eradikationstherapie
Bei der Frage nach einer bestehenden Gastritis oder einer Gastritis bzw. eines Magen- oder

Duodenalulcus in der Anamnese lie3en sich folgende Ergebnisse ermitteln (siehe Tab. 2):

Tab. 2: bestehende Gastritis oder Gastritis bzw. Magen- oder Duodenalulcus in der Anamnese bei den
Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Friih-Spéat (DN) 14,4 %
Frih-Spéat-Nacht 13,3 %
Frih-Spat 22,4 %
Dauernacht 16,7 %

4,8 % der Studienteilnehmer gaben an, sich schon einmal einer Eradikationstherapie

unterzogen zu haben (siehe Tab. 3).

Tab. 3: Haufigkeit der Eradikationstherapie bei den Probanden, aufgeteilt nach Schichtsystemen
Friih-Spat (DN) 5,3 %
Friih-Spat-Nacht 6,7 %
Frih-Spét 3,0 %
Dauernacht 0%

AuBerdem war von Belang, inwieweit bei den Probanden eine Eradikationstherapie
durchgefiihrt worden war und wie sich ihr gegenwirtiger H. p.-Kolonisationsbefund zum

Zeitpunkt der Untersuchung verhielt (siehe Tab. 4).
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Tab. 4: H. p.-Infektionsstatus und in der Vergangenheit vorgenommene Eradikationstherapie bei den Probanden,

aufgeteilt nach Schichtsystemen

Schichtsysteme H. p.-Befunde durchgefiihrte Eradikation
. . neg. H. p.-Befund 6,6 %
Frih-Spat (DN)
pos. H. p.-Befund 3.2%
neg. H. p.-Befund 7,7 %
Frih-Spéat-Nacht
pos. H. p.-Befund 0 %
neg. H. p.-Befund 4,4 %
Frih-Spat
pos. H. p.-Befund 0%
neg. H. p.-Befund 0 %
Dauernacht
pos. H. p.-Befund 0%

Es zeigt sich, dass Studienteilnehmer, die sich bereits einer Eradikationstherapie unterzogen
hatten, seltener einen positiven H. p.-Befund aufwiesen. Trotzdem scheinen in unserem

Kollektiv einige ,,Therapieversager® vorzukommen.

4.3  Schlafstérungen

4.3.1 Ein- und Durchschlafstorungen und H. p.-Kolonisation

Es wurden Daten zu Ein- und Durchschlafstorungen - zum einen aus den Angaben des
Fragebogens und zum anderen aus der drztlichen Anamnese - erhoben. Die Probanden gaben
mittels des Fragebogens zu 19,1 % Ein- und/oder Durchschlafstérungen an. In der &rztlichen
Anamnese berichteten 26,8 % der Studienteilnehmer, hiufig unter Schlafstérungen zu leiden

(siehe Abb. 15).
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Friih-Spat (DN) Friih-Spat-Nacht Friih-Spét DN

m Erhebung mittels Fragebogen m Erhebung mittels arztlicher Anamnese

Abb. 15: Ein- und Durchschlafstorungen, aufgeteilt nach Schichtsystemen
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Dabei klagten die Teilnehmer aus den Schichtsystemen Friih-Spét-Nacht (Fragebogen: 22,2
%; drztliche Anamnese: 44,4 %) und Dauernachtschicht (Fragebogen: 31,6 %; é&rztliche
Anamnese: 36,8 %) am hiufigsten iiber Storungen des Schlafes. Es kann festgehalten werden,
dass die Probanden eher bei der édrztlichen Anamnese Schlafstérungen angaben.

Bei der Frage, ob ein positiver H. p.-Befund Einfluss auf Ein- und Durchschlafstérungen in

den jeweiligen Schichtsystemen hatte, ermittelten wir die in Abb. 16 dargestellten Ergebnisse.
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Frih-Spéat (DN) Frih-Spéat-Nacht Fruh-Spéat

Epos. Nachweis von H. p. @ neg. Nachweis von H. p.
Abb. 16: Ein- und Durchschlafstorung und H. p.-Kolonisation, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Es fiel eine uneinheitliche Verteilung unter den Probanden mit Ein- und Durchschlafstérung

und dem Vorliegen einer H. p.-Kolonisation auf.

4.3.2 Tagesmiidigkeit und H. p.-Kolonisation

Es fiihlten sich 31,6 % unseres Probandenkollektives hdufig am Tage miide. Aufgeteilt nach
Schichtsystemen zeigte sich, dass vor allem die Probanden der Frith-Spét-Nacht-Schicht mit
48,9 % von Tagesmiidigkeit betroffen waren. In den anderen Gruppen trat dieses sehr viel
weniger hiufig auf (27,8% - 32,9 %; siehe Abb. 17). Es lie} sich jedoch kein signifikanter
Unterschied berechnen (Pearson-Chi-Square-Test, p = 0,022).
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Abb. 17: Tagesmiidigkeit, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Vergleicht man nun das Kollektiv auf Tagesmiidigkeit und aktuelle H. p.-Kolonisation, stellt
sich heraus, dass diejenigen Probanden mit negativem H. p.-Befund eher tagsiiber miide
wurden als diejenigen mit positivem H. p.-Befund. Die erneute Ausnahme hiervon waren die
Studienteilnehmer aus dem Schichtsystem Friih-Spit-Nacht. Die Ergebnisse hierzu sind in

Abb. 18 dargestellt.
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Abb. 18: Tagesmiidigkeit in Abhiingigkeit einer bestehenden H. p.-Kolonisation, aufgeteilt nach
Schichtsystemen
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4.3.3 Erhohtes Schlafbediirfnis und Helicobacter pylori

38,4 % der Studienteilnehmer vermerkten auf dem Fragebogen, ein erhohtes Schlafbediirfnis
zu haben. Aufgeteilt nach Schichtsystemen (sieche Abb. 19) zeigt sich eine nahezu
Gleichverteilung in den Kollektiven Friith-Spit (DN), Friith-Spit und Dauernachtschicht (36,8
% - 38,6 %). Ahnlich wie bei der zuvor ermittelten Tagesmiidigkeit trat bei den Probanden
des Drei-Schichtbetriebes (Frith-Spit-Nacht) das erhohte Schlafbediirfnis deutlich hédufiger
auf (47,7 %), wobei sich jedoch kein signifikanter Unterschied ergab (Pearson-Chi-Square-
Test, p = 0,059).
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Abb. 19: Erhohtes Schlafbediirfnis, aufgeteilt nach Schichtsystemen

Ausgewertet nach einer vorliegenden H. p.-Kolonisation bzw. nach den unterschiedlichen

Schichtsystemen zeigt sich, wie schon zuvor, ein uneinheitliches Ergebnis (siehe Abb. 20).
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Abb. 20: Erhohtes Schlafbediirfnis und H. p.-Kolonisation aufgeteilt nach Schichtsystemen

Unter den Probanden hatten eher diejenigen ohne aktuelle H. p.-Kolonisation ein erhohtes
Schlafbediirfnis. Eine Ausnahme bildeten die Teilnehmer des Schichtsystems Friih-Spit-
Nacht, bei denen minimal vermehrt diejenigen mit einer aktuellen H. p.-Kolonisation iiber ein

erhohtes Schlafbediirfnis berichteten.

4.3.4 Schlafassoziierte Befindlichkeitsstorungen und Helicobacter pylori
Unter schafstorungsassoziierten unspezifischen Beschwerden wurden die Items
Vergesslichkeit und Konzentrationsschwiche mit in den Fragebogen aufgenommen. Hierbei

ergaben sich die in Abb. 21 dargestellten Ergebnisse.

Friih-Spat (DN) Friih-Spat-Nacht Friih-Spat DN

B Konzentrationsschwache M Vergesslichkeit

Abb. 21: Schlafassoziierte Befindlichkeitsstorungen, aufgeteilt nach Schichtsystemen
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Unter Konzentrationsschwiche litten 22,6 % der Probanden. Vermehrt auftretende
Vergesslichkeit beschrieben 28,3 % aller Studienteilnehmer. Aufgeteilt nach Schichtsystemen
zeigte sich fiir diese beiden Befindlichkeitsstorungen ein heterogenes Ergebnis.
Konzentrationsschwéche kam in allen Kollektiven dhnlich zahlreich vor mit der Anmerkung,
dass die Probanden aus dem Schichtsystem Friih-Spit geringfiigig hdufiger davon betroffen
waren. Am meisten klagten die Probanden aus dem Schichtsystem Dauernacht iiber
Vergesslichkeit, gefolgt von denjenigen aus den Kollektiven Friith-Spét-Nacht und Friih-Spit.
Am seltensten wurde hieriiber in dem Schichtsystem Friih-Spiat (DN) geklagt. Insgesamt
konnte allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Schichtsystemen
festgehalten werden (Pearson-Chi-Square-Test, p > 0,005).

Fiir die schlafassoziierten unspezifischen Beschwerden, abhingig von einer H. p.-Infektion,

ergaben sich folgende Ergebnisse (Abb. 22 und 23).
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Abb. 22: Konzentrationsschwiche in Abhéngigkeit einer aktuellen H. p.-Kolonisation

Vermehrt unkonzentriert waren hier in allen Schichtsystemen — mit Ausnahme der
Dauernachtschicht — diejenigen mit negativem H. p.-Befund. In der Dauernachtschicht konnte

eine Gleichverteilung diesbeziiglich festgestellt werden (Abb. 22).
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Abb. 23: Vergesslichkeit in Abhéngigkeit einer aktuellen H. p.-Kolonisation

Die Arbeiter des Friih-Spit- sowie des Dauernacht-Schichtsystems mit positivem H. p.-
Befund klagten hiufiger iiber Vergesslichkeit als ihre Kollegen mit negativem H. p.-Befund
(siehe Abb. 23).

4.4  Unspezifische Beschwerden und H. p.-Kolonisation

30

25 1

Froh-Spéat (DN) Froh-Spat-Nacht Frih-Spét

B Kopfschmerz B Verstimmung B Reizbarkeit

Abb. 24: Unspezifische Beschwerden, aufgeteilt nach Schichtsystemen
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Unspezifische Beschwerden wurden im gesamten Untersuchungskollektiv in unterschied-
lichem MaBe benannt. Uber Kopfschmerzen klagten 11,4 % der Probanden; hiufig verstimmt
fiihlten sich 8,2 %; Reizbarkeit wurde in 15,4 % angegeben (siche Abb. 24).

Vergleicht man die einzelnen Kollektive, fillt auf, dass vor allem die Dauernachtschichtler
am meisten unter Kopfschmerzen litten. Reizbarkeit war mit 26,7 % am meisten bei den
Probanden aus dem Schichtsystem Friih-Spit-Nacht vertreten. Zusammenfassend wurde
festgestellt, dass sich kein Anhalt fiir einen signifikanten Unterschied innerhalb der oben

genannten Items und Schichtsysteme ergab (Pearson-Chi-Square-Test, p > 0,005).
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Abb. 22: Kopfschmerz in Abhéngigkeit einer aktuellen H. p.-Kolonisation

In Abbildung 22 ist das Auftreten von Kopfschmerzen in Abhéngigkeit des aktuellen H. p.-
Befundes dargestellt. Die Probanden des Schichtsystems Friih-Spit-Nacht litten deutlich
hiufiger (33,3 %) und diejenigen in Dauernachtschicht etwas héufiger (25 %) unter
Kopfschmerzen bei positivem H. p.-Befund als ihre Kollegen aus den Schichtsystemen Friih-

Spit (DN) und Friih-Spéit.
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Friih-Spét (DN) Friih-Spat-Nacht Friih-Spat DN

W pos. Nachweis von H. p. Eneg. Nachweis von H. p.

Abb. 23: Verstimmung in Abhiingigkeit einer aktuellen H. p.-Kolonisation

In den Gruppen Frith-Spit-Nacht und Frith-Spiat war auffdllig, dass bis auf die
Dauernachtschichtler fast ausschlieflich die Probanden mit positivem H. p.-Befund vermehrt

Verstimmungen wahrnahmen (Friih-Spét-Nacht: 16,7 %; Friih-Spit: 8 %).
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Abb. 24: Reizbarkeit in Abhiingigkeit einer aktuellen H. p.-Kolonisation

50 % der Belegschaft Frith-Spit-Nacht, die unter Reizbarkeit litten, hatten einen positiven H.
p--Befund. In den anderen Schichtsystemen waren eher oder ausschlieBlich (DN) diejenigen

mit negativem H. p.-Befund davon betroffen (Pearson-Chi-Square-Test, p < 0,005).
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Zusammenfassend fiel auf, dass Probanden des Schichtsystems Friih-Spat-Nacht héufiger
tiber Kopfschmerzen, Verstimmung und Reizbarkeit klagten, wenn eine H. p-Kolonisation

bestand.
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5 Diskussion

5.1 Konzern und Probandenkollektiv

Die von uns durchgefiihrte Querschnittsuntersuchung im VW-Werk Hannover-Stocken muss
hinsichtlich der Studiendurchfiihrung und der Auswahl der Studienteilnehmer kritisch
diskutiert werden. Da die Probanden freiwillig an der Studie teilnahmen, ist eine
Selektionierung der untersuchten Gruppe gegeniiber der Grundgesamtheit wahrscheinlich. Es
kann dementsprechend nicht von einem allgemeinen Querschnitt aller Beschiftigten
ausgegangen werden. Die Aussagen und Schlussfolgerungen dieser Studie miissen also unter
dieser Einschrinkung gesehen werden (Zober et al. 1998, Baillargeon 2001, Seeger und
Schicke 2002). Auch der Umfang der Stichprobe (384 Personen) ist im Vergleich zur
Gesamtbeschiftigtenzahl von ca. 15 000 Mitarbeitern gering.

Angste der Beschiftigten, dass erhobene Daten an den Arbeitgeber weitergegeben werden
konnten oder weitere labortechnische Tests z. B. auf Alkohol oder Cannabis durchgefiihrt
werden und dieses zum Verlust des Arbeitsplatzes fithren konnte, waren uns gegeniiber
genannte Griinde, nicht an der Studie teilzunehmen. Auf der anderen Seite konnte das
Vorliegen von bestimmten Beschwerden (z. B. Magenbeschwerden) eine positive Motivation
zur Teilnahme dargestellt haben (Zober et al 1998).

Wir bemiihten uns, diese Einflussfaktoren durch die genaue Projektvorstellung vor dem
Betriebsrat und vor der arbeitsmedizinischen Abteilung so gering wie moglich zu halten.
Informationsbogen und die personliche Aufklirung der Probanden trugen dazu bei,
Vorbehalte gegeniiber den Untersuchungen abzubauen. Dabei wurden Fragen nach dem
Datenschutz, der Anonymisierung der personenbezogenen Daten und der Laborergebnisse
geklart und auf die gesetzlich geregelte arztliche Schweigepflicht gemid3 § 203 StGB
hingewiesen.

Zu bedenken ist weiterhin, dass es keine Selbstverstindlichkeit fiir Betriebe ist, an
wissenschaftlichen Studien teilzunehmen, denn hiufig kommt es durch die Untersuchungen
zu Storungen der laufenden Produktion, in deren Folge es zu finanziellen Verlusten kommt.

In unserem Fall konnte diesbeziiglich ein Kompromiss geschlossen werden, da die von uns
durchgefiihrten Untersuchungen als betriebsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen bei den
teilnehmenden Probanden — bei entsprechender Einwilligung — verwendet wurden und somit

fiir das Unternehmen auch ein wirtschaftlicher Nutzen entstand.
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5.2 Untersuchungskollektiv

Der Altersdurchschnitt des Probandenkollektives lag als Mittelwert bei 35,9 Jahren (Median
35,0 Jahre; 95 % KI 35,16 — 36,71 Jahre). Auch nach Aufteilung in die einzelnen
Schichtsysteme zeigten sich nahezu gleiche Altersmittelwerte.

Beziiglich der Geschlechtsverteilung handelte es sich um ein fast reines Ménnerkollektiv - es
waren lediglich zwei Teilnehmerinnen zu verzeichnen.

Auch die Lebensumstinde der Probanden wiesen keine nennenswerten Unterschiede auf: 80-
91 % lebten in einer festen Partnerschaft; 70,8 % aller Teilnehmer hatten Kinder, die Kinder-
anzahl der Probanden der einzelnen Kollektive war nahezu identisch (p = 0,93), so dass z. B.
die zusitzliche auBBerberufliche Belastung durch familidre Angelegenheiten fiir die Probanden
gleich verteilt war.

Auch der Alkohol- und Zigarettenkonsum war in den einzelnen Kollektiven nahezu gleich

verteilt, so dass von einer guten Vergleichbarkeit der Kollektive ausgegangen werden kann.

5.3 Helicobacter pylori

5.3.1 Wabhl der H. p.-Nachweismethode

Die Fachliteratur weist mehrere Nachweismethoden einer H. p.-Infektion als sehr sicher und
effizient aus. Bei den nicht-invasiven Testverfahren, die sich fiir eine Priméirdiagnostik vom
technischen Aufwand und den damit verbundenen Kosten von Vorteil zeigen, haben sich die
IgG-Serologie und der polyklonale Antigenstuhltest durchgesetzt (Cutler et al. 1995, Cohen et
al. 1999, Kabir 2003, Gatta et al. 2003). Es besteht immer noch die Schwierigkeit der Wahl
des ,,richtigen* nicht-invasiven Tests. Fiir epidemiologische Zwecke hat sich der serologische

Nachweis von IgG-Antikdrpern bewihrt trotz einer geringeren Spezifitit im Vergleich zu
anderen Testverfahren (Cohen et al. 1999). Problematisch bei diesem Verfahren ist vor allem
die Schwierigkeit, zwischen einem ehemaligen Kontakt und einer aktiven Infektion zu
unterscheiden, da die gebildeten Antikorper gegen H. p. lange erhalten bleiben (Braden und
Caspary 2001, Gatta et al. 2003).

Der polyklonale Antigentest im Stuhl wurde in neueren Studien und von der European
Helicobacter Study Group als vergleichbar zuverldssiges Instrument zum Urease-Atemtest mit
einer hohen Sensitivitit und hohen Spezifitit dargestellt (Cohen et al. 1999, Braden et al.
2000, Gatta et al. 2003).
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Die von uns gewihlte Kombination zweier Testverfahren besitzt demzufolge beziiglich der H.
p.-Infektionsrate eine hohe Aussagekraft. Hierdurch konnten falsch-positive und falsch-
negative Befunde weitgehend vermieden werden, da bei allen Probanden beide Tests zur

Anwendung kamen (Cockburn und Cox 1997).

5.3.2 H. p.- Infektionsrate

Die Infektionsrate mit Helicobacter pylori lag im Durchschnitt fiir das gesamte Kollektiv bei
34,6 %. Es lieBen sich jedoch in den einzelnen Probandengruppen nach Aufteilung in die
Schichtsysteme deutliche Unterschiede aufzeigen. Hervorzuheben sind hier vor allem die
Probanden des wochentlich rotierenden Drei-Schichtsystems Friih-Spiat-Nacht, die eine
signifikant niedrigere H. p.-Infektionsrate aufwiesen als ihre Kollegen in den anderen
Schichtsystemen (p = 0,002). Im Kollektiv Dauernacht waren 47,4 % H. p.-positiv. Allerdings
handelt es sich bei dem Kollektiv der Dauernachtschichtler auch um das kleinste
Probandenkollektiv mit 19 Teilnehmern. Die von uns beobachtete Durchseuchungsrate mit
Helicobacter pylori kann nach Beriicksichtigung unterschiedlicher Altersmittelwerte,
Nachweismethoden und der sozialen Struktur mit Ergebnissen vergleichbarer Studien in
Einklang gebracht werden (Zober et al. 1998, Rothenbacher et al. 1998, Seher et al. 2000).
Seher et al. hatten im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1997/1998 nach Altersklassen
und nach Regionen in der Bundesrepublik Deutschland unterschiedliche H. p.-Infektionsraten
ermittelt. Im Westteil betrugen diese bei den 30-39-Jihrigen 27,5 % und fiir die 40-49-
Jahrigen 36,9 %. Mit Zunahme des Alters nahm auch die H. p.-Infektionsrate deutlich zu und
lag bei den 70-79-Jdhrigen bei 59 %, so dass eine Altersabhiingigkeit fiir das Vorkommen
einer H. p.-Infektion angenommen wird und dieses als Kohortenphinomen - die Infektion
wird liberwiegend in der Kindheit erworben und bleibt meistens ohne Therapie lebenslang
erhalten - interpretiert werden konnte (Webb et al. 1994). Auch wurde in der Annahme, dass
der soziookonomische Status (hygienische Bedingungen in den Privathaushalten, Bildung und
Einkommen) einen Einfluss auf die H. p.-Infektionsraten in der Bevolkerung hat, eine
dementsprechende Einteilung in Unter-, Mittel- und Oberschicht vorgenommen. Hierbei lagen
die H. p.-Infektionen in der Unterschicht bei 49 %, in der Mittelschicht bei 37,6 % und in der
Oberschicht bei 25,6 %. Unsere Ergebnisse deuten auf ein dhnliches Phidnomen innerhalb des
Kollektivs hin, da die Teilnehmer des Schichtsystems Friih-Spit-Nacht mit dem hochsten

sozialen Status die geringste H. p.-Infektionsrate aufwiesen.
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Zober et al. untersuchten im BASF-Werk 6143 Mitarbeiter auf eine H. p.-Infektion und deren
klinische Relevanz (Dyspepsie, Ulzera, Familienanamnese fiir das Auftreten von
Magenkrebs). Sie erhielten mit dem serologischen Nachweis von IgG-Antikdrpern gegen
Helicobacter pylori eine Durchseuchungsrate von 38,2 % (Zober et al. 1998). Diese im
Vergleich zu unserem Probandenkollektiv etwas hohere H. p.-Infektionsrate ldsst vermuten,
dass das hohere Durchschnittsalter gemi3 einem Kohorteneffekt, dhnlich wie bei der
Untersuchung von Seher et al., fiir die hohere Durchseuchung mit Helicobacter pylori
verantwortlich sein konnte (Kuipers et al. 1993, Zober et al 1998, Seher et al. 2000, Schilling
et al. 2002). Im Vergleich zu unserer Studie liegt eine andere Art der Rekrutierung der
Probanden vor. In der BASF-Studie wurden Personen eingeschlossen, die entweder im
Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge oder aufgrund von Magenbeschwerden
teilnahmen (Zober et al. 1998), wohingegen in unserer Studie kein gesonderter Wert auf das
Vorliegen von Magenbeschwerden gelegt wurde. Zober et al. nutzten als alleinigen H. p.-
Nachweis den serologischen Antikorper-Test, wodurch mehr falsch-positive Ergebnisse
aufgetreten sein konnten (Cockburn und Cox 1997, Cohen et al. 1999, Gatta et al. 2003). In
unserer Studie bewerteten wir den H. p.-Nachweis erst dann als positiv, wenn beide Tests
(Nachweis serologischer IgG-Antikorper gegen Helicobacter pylori und Nachweis von H. p.-

Antigen im Stuhl) positiv waren.

Rothenbacher et al. untersuchten bei 189 Mitarbeitern einer deutschen Krankenversicherung
den Zusammenhang zwischen dyspeptischen Beschwerden und einer H. p.-Infektion und
Stressaufkommen durch die ausgeiibte Téatigkeit (Rothenbacher et al. 1998). 33,3 % der
Probanden waren H. p.-positiv. Diese Infektionsrate ist nur geringgradig niedriger als die von
uns ermittelte und als die in den Studien von Zober et al. und Seher et al. angegebenen (Zober
et al. 1998, Seher et al. 2000), wobei das ermittelte Durchschnittsalter mit dem unserer Studie
nahezu iibereinstimmt (Rothenbacher et al. 1998). Rothenbacher et al. nutzten den Urease-
Atemtest zum Nachweis einer H. p.-Infektion. Da dieser Test als sehr sicher gilt und falsch-
positive Ergebnisse nahezu ausgeschlossen sind (Cutler et al. 1995, Perez-Perez et al. 1997,
Cohen et al. 1999, Braden et al. 2000, Graham et al 2001), spricht dies auch fiir die gute
Eignung der von uns gewihlten nicht-invasiven Testverfahren zum Nachweis einer H. p.-
Infektion. Moglicherweise lidsst sich der geringe Unterschied in der Durchseuchungsrate zu
den Kollektiven von Zober et al. und unserer Untersuchung durch den evtl. etwas hoheren

sozioOkonomischen Status des Kollektives von Rothenbacher et al. erklidren, den wir aller-
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dings nur aus der von den Probanden ausgefiihrten Titigkeit ableiten konnten (Rothenbacher

et al. 1998, Zober et al. 1998).

In Studien aus Skandinavien und der Schweiz wird iiber sinkende H. p.-Priavalenzen berichtet
(Dorta et al. 1999, Rehnberg-Laiho et al. 2001, Tindberg et al. 2001). Es wurden Kinder bzw.
Heranwachsende auf Helicobacter pylori getestet mit dem Ergebnis, dass einheimische
Probanden Infektionsraten von durchgehend unter 10 % aufwiesen (Dorta et al. 1999,
Tindberg et al. 2001). Rehnberg-Laiho konnten sinkende H. p.-Prdvalenzen bei jungen Frauen
(20-34-Jdhrige und 15-45-Jdhrige) feststellen. In dieser Langzeitstudie fiel die H. p.-
Durchseuchung der Studienteilnehmerinnen von 38 % auf 12 %, wobei regionale Unter-
schiede festgehalten wurden (Rehnberg-Laiho et al. 2001). In der Studie von Dorta et al.
wurde weiterhin zwischen einheimischen und zugezogenen Jugendlichen unterschieden
(ehemaliges Jugoslawien, Tiirkei, Spanien und Vietnam). Hierbei ergaben sich folgende H. p.-
Privalenzen: 6 % der einheimischen und 59 % der zugezogenen Heranwachsenden wiesen
einen positiven H. p.-Befund auf (Dorta et al. 1999). Die H. p.-Infektionsrate von 34,6 % und
ein Durchschnittsalter von 35,9 Jahren bei unseren Studienteilnehmern konnten ein Indiz fiir
die geringeren Infektionsraten in den industrialisierten Staaten sein. Zu beachten sind die
unterschiedlichen Durchseuchungsraten in den einzelnen Schichtsystemen. Abgesehen von
den Probanden der Dauernachtschicht wiesen die Studienteilnehmer aus den Schichtsystemen
Frith-Spit (DN) und Friih-Spit die hochsten Durchseuchungsraten (37,2 % bzw. 34,2 %) im
Vergleich zum Kollektiv Friih-Spét-Nacht (15,6 %) auf. Sie besalen im Vergleich zu dem
letztgenannten Kollektiv einen hoheren Auslidnderanteil, so dass dies moglicherweise neben
dem niedrigeren soziookonomischen Status ein Erkldrungsmodell fiir die unterschiedlichen H.
p.-Infektionsraten ergibt. Diese Annahme muss aber als rein hypothetisch gesehen werden, da
im Rahmen der Datenerhebung auf die schriftliche Fixierung Auslidnder/Einheimischer
verzichtet wurde, und die oben genannten Beobachtungen hinsichtlich des Auslidnderanteils in
den einzelnen Kollektiven rein auf die subjektive Erfassung durch die Untersucher zuriickzu-
fiihren ist.

Aus dem vorher genannten lassen sich auch die unterschiedlichen H. p.-Infektionsraten
innerhalb unseres Kollektives herleiten:

Der hohere soziodkonomische Status scheint in unserer Studie die Infektionsrate mit
Helicobacter pylori mageblich zu beeinflussen. Inwieweit der bestehende Auslidnderanteil in
den Kollektiven Einfluss auf die H. p-Infektionsrate hat, kann nur durch weitere

Untersuchungen belegt werden. Der Kohorteneffekt — es bestehen nur geringe Altersunter-
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schiede in den einzelnen Kollektiven — ist dagegen eher zu vernachlédssigen (Kuipers et al.
1993).

Im Allgemeinen lisst sich feststellen, dass die H. p.-Infektionsraten in den unterschiedlichen
Studien durch einige Faktoren beeinflusst werden. Das Probandenkollektiv (Alter und
soziookonomischer Status) und die Fragestellung (Untersuchung von Probanden mit Magen-
beschwerden oder Vorsorgeuntersuchungen) einer jeden Studie spielen hierbei eine wesent-
liche Rolle. Nicht zuletzt miissen auch messtechnisch bedingte Fehler in den Untersuchungen
bedacht werden.

Die jedoch etwas niedrigere H. p.-Durchseuchung unseres Kollektives gegeniiber dem von
Zober et al. ist als solches positiv fiir die Arbeitnehmerschaft zu werten und konnte die
Tendenz von geringeren Infektionsraten mit Helicobacter pylori aus neueren Studien

bestitigen (Dorta et al. 1999, Tindberg et al. 2001, Rehnberg-Laiho et al. 2001).

5.3.3 Helicobacter pylori-assoziierte Erkrankungen

Gastrointestinale Beschwerden wurden insgesamt in allen Schichtsystemen hiufig beklagt.
Am haufigsten waren hiervon jedoch die Probanden des Schichtsystems Dauernacht
betroffen. Dieses Ergebnis bestétigt die Beobachtungen aus anderen Studien (Rothenbacher et
al. 1998, Schilling et al. 2002, Riecken und Allgaier 2002). Zuriickgefiihrt wird dieses auf die
verschobene zirkadiane Rhythmik mit einer Suppression des Parasympathikus wihrend der
Nachtarbeit und die vermehrte unphysiologische Nahrungsaufnahme (Knauth 1989 a).
Stimulanzien wie Coffein und Nikotin stéren ebenfalls die wihrend der Nachtzeit
normalerweise ausgeprigten Verdauungstitigkeiten (Knauth 1989 a). Es konnte aber kein
Zusammenhang zwischen einer aktuellen H. p.-Infektion und gastrointestinalen Beschwerden
gefunden werden, vielmehr waren die meisten Probanden, die iiber Magenschmerzen,
Vollegefiihl, Sodbrennen usw. klagten, H. p.-negativ. Dieses konnte die Annahme von
Marshall stiitzen, der davon ausgeht, dass die meisten Personen mit einem positiven H. p.-
Befund sich klinisch wohl fiihlen (Marshall 2003); nur wenige entwickeln bei vorliegendem
H. p.-Befall eine manifeste Erkrankung. In der Studie von Heikkinen und Firkkild — hier
wurden 201 Studienteilnehmer (118 Probanden mit H. p.-Befall und 83 Probanden ohne H. p.-
Befall) auf Dyspepsie und auftretende Gastritiden/Ulzera untersucht und iiber sechs bis sieben
Jahre beziiglich ihrer Symptome beobachtet — ergab sich eine jdhrliche Inzidenz von Ulzera
von weniger als 1 % (Heikkinen und Firkkila 2002). Pietroiusti et al. konnten im Gegensatz
zu unseren Ergebnissen ein vermehrtes Auftreten von Duodenalulzera unter Schichtarbeitern

gegeniiber Tagarbeitern feststellen (Pietroiusti et al. 2006). Zahlreiche Studien untersuchten
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den Zusammenhang zwischen dyspeptischen Beschwerden, Verdauungsstorungen/
abdominellen Schmerzen und dem Vorliegen einer H. p.-Infektion in der Bevolkerung bzw.
bei Patienten mit Magenbeschwerden (Rothenbacher et al. 1998, Danesh et al. 2000, Schilling
et al. 2002, Heikkinen und Firkkilda 2002). In den Studien konnte jeweils kein Zusammenhang
zwischen Dyspepsie und einem positiven H. p.-Befund hergestellt werden. Lediglich Danesh
et al. stellten in ihrem Review dar, dass eine leichte Assoziation zwischen den beiden
Parametern nicht ausgeschlossen werden kann (Danesh et al. 2000). Dieses konnte die
Annahme stiitzen, dass H. p. einen protektiven Effekt fiir das Vorkommen von Symptomen
der gastrodosophagealen Refluxkrankheit hat. Dieses wurde beobachtet bei eradizierten
Probanden (Caspary et al. 1996, Peitz et al. 2004).

Viel mehr als ein positiver H. p.-Befund sind Stressfaktoren und Lifestyle-Faktoren fiir das
Vorkommen von dyspeptischen Beschwerden verantwortlich zu machen (Rothenbacher et al.
1998). Dyspepsie oder eine gastrodosophageale Refluxkrankheit konnen wiederum — vor allem
durch einen gestorten Schlaf — zu einer verminderten Arbeitsproduktivitét fithren (Dean et al.
2003, Wahlqvist et al. 2006). Hinzu kommt die stirker beeintrichtigte zirkadiane Rhythmik
bei dem wochentlich rotierenden Schichtsystem Frith-Spat-Nacht im Vergleich zu den
Schichtsystemen Friih-Spit (DN) und Friih-Spét, so dass man eine Potenzierung der negativen
Einflussfaktoren annimmt (Zusammenwirken von H. p.-Infektion, gestorter zirkadianen

Rhythmik und psychischen Stress).

Die Erfolge einer Eradikationstherapie in unserem Kollektiv — man geht von einem
Eradikationserfolg von 80-90 % aus — stimmen mit den aus anderen Studien iiberein (Talley
et al. 1999, Seher et al. 2000). 4,8 % der Studienteilnehmer gaben an, schon einmal eine H. p.-
Eradikation vorgenommen zu haben. Darunter gab es lediglich in dem Schichtkollektiv Friih-

Spit (DN) einige Therapieversager.

5.4  Schlafstorungen

In zahlreichen arbeitsmedizinischen Studien wurden Untersuchungen iiber Schlafstérungen
und Miidigkeit unter Schichtarbeit vorgenommen (Jaffe et al. 1996, Kiesswetter et al. 1997,
Rajaratnam und Arendt 2001, Garbarino et al. 2002 a, Garbarino et al. 2002 b, Akerstedt 1998
b, Jansen et al. 2003, Wussow et al. 2004).
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In der Studie von Jaffe et al. wurden 107 Beschiftigte, die im Spét-Friith-Nacht-
Wechselschichtsystem arbeiteten, 107 Beschiftigte mit Frith-Spéat-Wechselschicht und 147
Tagarbeiter auf Schlafstorungen und Befindlichkeit untersucht (Jaffe et al. 1996). Der
Untersuchungsort war eine Olraffinerie. Es wurden hierbei fiinf Fragen zum Thema Schlaf
gestellt, deren Antworten durch das Errechnen eines Scores zusammengefasst wurden. Es
stellte sich heraus, dass diejenigen im Spit-Friih-Nacht-Wechselschichtsystem am héufigsten
unter Schlafstorungen litten, gefolgt von den Probanden der Friih-Spit-Wechselschicht. Die
geringsten Schlafstorungen wurden bei Tagarbeitern registriert.

In der Studie von Garbarino et al. wurde ein Vergleich zwischen 575 Schichtarbeitern und
540 Tagarbeitern beziiglich Tagesmiidigkeit und erhohtem Schlafbediirfnis vorgenommen
(Garbarino et al. 2002 b). Die Probanden waren Polizisten. Es wurde kein Unterschied
zwischen den Kollektiven fiir Tagesmiidigkeit festgestellt. Ein erhohtes Schlafbediirfnis

gaben hingegen die in Schichtarbeit titigen Probanden an.

In der Literatur finden sich weitere Belege fiir das Auftreten eines erhohten
Schlafbediirfnisses und vermehrter Tagesmiidigkeit in Zusammenhang mit Wechselschicht-

arbeit (Jung 1986, Akerstedt 1998 b, Axelsson et al. 1998, Seeger und Schicke 2002).

Unsere Ergebnisse stimmen mit oben genanntem iiberein:

Tagesmiidigkeit gehorte zu den am hiufigsten genannten Beschwerden im gesamten Unter-
suchungskollektiv. Rund ein Drittel der untersuchten Belegschaft litt unter Tagesmiidigkeit.
Schichtarbeiter des Schichtsystems Frith-Spidt-Nacht gaben mit 48,9 % am héufigsten
Tagesmiidigkeit an. Probanden aus den anderen Schichtsystemen waren zu 27,8 - 329 %
hiufig tagsiiber miide. Es konnte kein negativer Einfluss durch eine H. p.-Infektion
festgestellt werden. Lediglich die Drei-Schichtarbeiter, die einen positiven H. p.-Befund
aufwiesen, waren gegeniiber ihren H. p.-negativen Kollegen hiufiger miide.

Ein- und Durchschlafstdrungen wurden ebenfalls im Vergleich zu den anderen Schicht-
systemen vermehrt von den im Drei-Schichtsystem tdtigen Probanden geduf3ert, gefolgt von
den Dauernachtschichtlern. Auffillig war, dass die Probanden in allen Schichtsystemen deut-
lich ofter iiber Schlafstorungen innerhalb der &drztlichen Anamnese berichteten als in dem
Fragebogen. Dieses konnte an den Tatsachen liegen, dass gezielter nachgefragt wurde und die
Schlafstorungen bei Schichtwechsel von den Probanden als ,,normal® empfunden und daher
nicht im Fragebogen vermerkt wurden. Ein Zusammenhang mit einer vorherrschenden H. p.-

Infektion wurde nicht festgestellt.
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In unserer Studie stellte sich ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Tagesmiidigkeit, Ein- und Durchschlafstorungen und einem erhohten Schlafbediirfnis und
dem jeweils ausgeiibten Schichtsystem heraus.

Arbeiter im Drei-Schichtbetrieb scheinen, wie auch Jaffe et al. feststellten, am hiufigsten von
Tagesmiidigkeit betroffen zu sein (Jaffe et al. 1996). Mohren et al. stellten ebenfalls fest, dass
Schlafqualitéit und -dauer bei Arbeitern im Drei-Schichtsystem herabgesetzt sind (Mohren et
al. 2002).

Unter den schlafassoziierten unspezifischen Beschwerden Unkonzentriertheit und
Vergesslichkeit litten 22,6 % bzw. 28,3 % aller Probanden. Unkonzentriertheit wurde am
meisten von Probanden der Schichtsysteme Friith-Spit und Frith-Spit-Nacht geduBert, wobei
die H. p.-negativen Probanden eher darunter litten. Vergesslichkeit war ebenfalls in den zuvor
genannten Schichtsystemen und bei den Dauernachtschichtlern zu verzeichnen. Hier zeigte
sich, dass hinsichtlich des H. p.-Infektionsstatus eine heterogene Verteilung vorlag. Bei
Dauernachtschichtlern und Schichtarbeitern aus dem Schichtsystem Frith-Spit-Nacht mit
positivem H. p.-Befund trat ofter Vergesslichkeit auf als bei ihren Kollegen ohne H. p.-

Nachweis.

5.5 Unspezifische Beschwerden

Die Erfassung von unspezifischen Beschwerden unterliegt einigen Schwierigkeiten (Palmer et
al. 1998, Nicholson und D" Auria 1999). Es ist eine Auswahl der abzufragenden Beschwerden
in einem Fragenkatalog zu treffen (Bullinger 1992, Nasterlack et al. 1997). Diese wird von
der speziellen Fragestellung der Studie — in unserem Fall wurde ein Schwerpunkt auf
neuropsychologische und gastroenterologische Beschwerden gelegt — vorgegeben. Es kann
somit nur ein geringer Teil von vielen moglichen Befindlichkeitsstdrungen erfasst werden.
Weiterhin muss betont werden, dass die erhobenen Daten von dem subjektiven Empfinden
des Untersuchten abhiingen (Bullinger 1992, Nasterlack et al. 1997). Dieses wird maf3geblich
durch die Personlichkeit, das soziale Umfeld, die Arbeitszufriedenheit und durch den
gesundheitlichen Zustand des Probanden bestimmt (Nasterlack et al. 1997, Schrader et al.
1999).

In vorausgegangenen Studien wurden vermehrt psychovegetative Symptome bei Schichtarbei-
tern festgestellt (Jung 1986, Pisarski et al. 1998, Nicholson und D" Auria 1999, Seeger und
Schicke 2002, Mohren et al. 2002, Rouch et al. 2005). Ein Zusammenhang zwischen den
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unspezifischen Beschwerden Tagesmiidigkeit, Reizbarkeit und Kopfschmerzen und H. p.
wurde bisher nur vereinzelt in Studien untersucht (Ciancarelli et al. 2002).

In unserer Studie ergab sich fiir die einzelnen unspezifischen Beschwerden ein
unterschiedliches Bild in den Schichtsystemen. Herauszuheben sind die Ergebnisse fiir die
Items Kopfschmerz und Reizbarkeit. Unter Kopfschmerzen litten vor allem die Probanden,
die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in Dauernachtschicht befanden. In der Literatur
werden vor allem bei Nachtarbeitern vermehrt auftretende Kopfschmerzen beschrieben
(Moog 1997, Knauth 2002). Dieses konnte &hnlich wie die oft auftretenden
Verdauungsstorungen an einen verschobenen zirkadianen Rhythmus gekoppelt sein (Gerzer et
al. 1998, Griefahn 2002, Klerman 2005). Uber hiufig auftretende Reizbarkeit klagten vor
allem die Arbeiter aus dem Schichtsystem Friith-Spit-Nacht.

Betrachtet man die Ergebnisse nach Aufteilung der Probanden hinsichtlich der
Schichtsysteme und jeweils vorliegendem H. p.-Infektionsstatus, zeigt sich ein heterogenes
Bild mit jedoch deutlicher Tendenz in dem Schichtsystem Friith-Spit-Nacht. Diejenigen, die in
diesem Schichtsystem einen positiven H. p.-Befund aufwiesen, litten auffallend hédufiger unter
Kopfschmerz, Verstimmung und Reizbarkeit als ihre H. p.-negativen Kollegen. In den
anderen Schichtsystemen konnte diese Tendenz nicht festgestellt werden. Es ist nun zu
hinterfragen, aus welchen Griinden diese Probandengruppe solch eine Auffilligkeit aufzeigt.
Es konnte sich um ein Zusammenspiel aus vorliegender H. p.-Infektion, Art der Téatigkeit und
vorliegendem Schichtmodell handeln (Wussow et al. 2003). Die Probanden dieses
Schichtsystems sind hinsichtlich ihrer Titigkeit geistig stark beansprucht und miissen sehr
konzentriert arbeiten. Sie stehen unter einem stindigen Zeitdruck, da sie mit dem Reparieren
von defekten Anlagen zum Wiedererlangen einer reibungslosen Produktion mafBgeblich
beitragen. Bei der Frage nach Uberlastung durch die ausgefiihrten Titigkeiten gaben diese
Personen an, vor allem durch psychischen Stress beansprucht zu werden. Im Vergleich zu den
Probanden aus den anderen Schichtsystemen fiihrten sie am hiufigsten subjektive
Beschwerden auf den Arbeitsplatz zuriick. Diese Uberlastungen schienen sich auch auf die
Freizeitaktivititen auszuwirken, die sich im Vergleich zu den anderen Kollektiven deutlich
verringert haben. Rothenbacher et al. entdeckten Ahnliches: dyspeptische Symptome traten
vor allem bei den Arbeitern auf, die unter starkem psychosozialen Arbeitsstress standen,
jedoch spielte hierbei eine vorliegende H. p.-Infektion keine Rolle (Rothenbacher et al. 1998).
Gasbarrini et al., Pinessi et al. und Ciancarelli et al. bearbeiteten die Frage, ob H. p. ein
Mitausloser von Migrine sei (Gasbarrini et al. 1998 a, Pinessi et al. 2000, Ciancarelli et al.

2002). Sie kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen, wobei Gasbarrini einen positiven Effekt
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auf Migrine-Erkrankte durch eine Eradikation nachweisen konnte (Gasbarrini et al. 1998 a).
In den Studien von Pinessi et al. und Ciancarelli et al. konnte kein Zusammenhang zwischen
Migrine und H. p.-Befall nachgewiesen werden (Pinessi et al. 2000, Ciancarelli et al. 2002).

Gasbarrini et al. fithrten eine weitere Studie durch, in der der Zusammenhang zwischen
Kopfschmerzen und einer H. p.-Infektion untersucht wurde. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
nahezu die Hilfte ihrer Probanden, die unter Kopfschmerzen litten, eine H. p.-Infektion
hatten. Nach einer Eradikation der Betroffenen nahmen die Beschwerden signifikant ab

(Gasbarrini et al. 1998 b).

Es scheint fiir das Ausmal} der einzeln geduBerten Beschwerden bei den Probanden die Art
der Tétigkeit und die ausgeiibte Schichtform ausschlaggebend zu sein (Kiesswetter et al.
1997, Jaffe et al. 1996, Scheuch 1997, Mohren et al. 2002, Seeger und Schicke et al. 2002).
Psychischer Stress scheint ein sehr wichtiger Einflussfaktor bei der Entstehung von
Befindlichkeitsstorungen zu sein (Ihlebaek und Eriksen 2003, Dahlgren et al. 2005). Daneben
konnte eine vorliegende H. p.-Infektion unter den vorherrschenden Bedingungen eine Art
Trigger fiir das Auftreten von unspezifischen Beschwerden sein. Ob eine H. p.-Eradikation in

solchen Fillen von Vorteil wire, miisste durch weitere Untersuchungen geklart werden.
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5.6  Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Studie lassen folgende Schlussfolgerungen zu:

Die H. p.-Infektionsrate, die in unserem Studienkollektiv vorliegt, steht im Einklang mit den
Ergebnissen anderer Autoren. In den einzelnen Kollektiven ergaben sich Unterschiede fiir die
H. p.-Infektionsrate, die sich am ehesten durch den sozioSkonomischen Status erkldren lassen.
Dauernachtschichtarbeiter klagten am hidufigsten iiber gastrointestinale Beschwerden; es
waren vor allem diejenigen, die keine H. p.-Infektion zum Zeitpunkt der Untersuchung
aufwiesen.

Ein- und Durchschlafstérungen sowie schlatbezogene Befindlichkeitsstorungen wie Tagesmii-
digkeit oder ein erhohtes Schlafbediirfnis waren oft geduBerte Beschwerden unter den
Schichtarbeitern, besonders haufig litten Probanden aus dem Schichtsystem Friith-Spit-Nacht
darunter. Es zeigte sich jedoch keine Abhiéngigkeit dieser Beschwerden von einer
vorliegenden H. p.-Infektion, auch nicht bei den ebenfalls schlafassoziierten unspezifischen
Beschwerden Unkonzentriertheit und Vergesslichkeit.

Reizbarkeit und Kopfschmerzen waren neben den Schlafstorungen die am hiufigsten
genannten Beschwerden im gesamten Kollektiv, wobei Kopfschmerzen insbesondere unter
den Dauernachtschichtlern und Reizbarkeit unter den Probanden des Schichtsystems Friih-
Spit-Nacht besonders oft auftraten.

Es fiel auf, dass diejenigen Probanden des langsam rotierenden Drei-Schichtsystems mit
Nachtarbeit, die einen positiven H. p.-Befund aufwiesen, besonders hdufig unter Kopf-
schmerzen, Reizbarkeit und Verstimmung litten. Dies konnte eine Folge des ungiinstigen
Zusammenspiels einer H. p.-Infektion, der Art der Tatigkeit - und hier vor allem der
Belastung durch psychischen Stress bzw. hohen Arbeitsdruck - und dem eher ungiinstig
rotierenden Schichtsystem sein.

Neben einer Optimierung des Schichtmodells mit Verkiirzung der Rotationsfolge, um die
Storung der zirkadianen Rhythmik moglichst gering zu halten und die energieaufwindigen
Versuche einer Adaptation an das jeweilige Schichtsystem zu unterlaufen, sowie der
Neuorganisation der Arbeitsabldufe konnte in diesen Fillen eine Eradikationstherapie zu einer
Verbesserung der Befindlichkeit und damit der Lebensqualitit der betroffenen Probanden

fithren.
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6 Zusammenfassung

In einer Querschnittsstudie im VW-Automobilwerk Hannover-Stocken sollte der Frage
nachgegangen werden, ob bei Betroffenen zwischen dem Auftreten unspezifischer Beschwer-
den unter Schichtarbeit und der Besiedlung mit dem Magenbakterium Helicobacter pylori ein
Zusammenhang besteht.

Untersucht wurden 384 Probanden (Altersmittelwert 35,9 Jahre) in folgenden langsam
rotierenden Schichtsystemen: 247 Probanden (Altersmittelwert 35,4 Jahre) in Frith-Spét-
Schicht mit optionaler Dauernachtschicht, 45 Probanden in Friih-Spét-Nacht-Wechselschicht
(Altersmittelwert 35,9 Jahre), 73 Probanden in Friih-Spét-Schicht (Altersmittelwert 37,6
Jahre) und 19 Probanden (Altersmittelwert 35,4 Jahre) im Schichtsystem Friih-Spit, die zum
Zeitpunkt der Untersuchung in der optionalen Dauernachtschicht arbeiteten. Es bestanden in
Bezug auf die Geschlechterverteilung und die sozialen Gegebenheiten zwischen den
Kollektiven keine nennenswerten Unterschiede.

Mittels eines fiir diese Studie konzipierten Fragebogens wurden die Haufigkeiten folgender
Beschwerden erfasst: gastrointestinale Beschwerden, Schlafstérungen, schlafassoziierte
Befindlichkeitsstorungen und neuropsychologische Beschwerden wie Kopfschmerz,
Reizbarkeit und Verstimmung. Neben einer é&rztlichen Anamnese und korperlichen
Untersuchung priiften wir, ob ein positiver H. p.-Befund vorlag. Der Nachweis erfolgte

serologisch durch Antikorperbestimmung und einen Antigen-Stuhltest.

Wir konnten folgendes feststellen:

Bei 34,6 % aller Studienteilnehmer lief sich eine positive H. p.-Kolonisation nachweisen. Die
H. p.-Durchseuchungsrate unseres Gesamtkollektives liegt damit im Bereich der Ergebnisse
anderer Autoren. Die Probanden des Drei-Schichtsystems Friith-Spét-Nacht wiesen im Ver-
gleich zu den anderen Kollektiven mit 15,6 % (p = 0,002) eine signifikant niedrigere H. p.-
Infektionsrate auf, dies konnte sich durch einen hoheren soziookonomischen Status erkliren
lassen.

Der Nachweis einer H. p.-Infektion besal keinen Einfluss auf die Hiufigkeit von
gastrointestinalen Beschwerden, unter denen vor allem die Dauernachtschichtarbeiter litten.
Das Auftreten von Schlafstorungen korrelierte ebenfalls nicht mit dem Nachweis einer H. p.-
Infektion.

Schlafstorungen selbst zihlen in Ubereinstimmung mit der Literatur zu den von Schicht-

arbeitern am héufigsten beklagten Beschwerden. Diese Beobachtung bestitigte sich auch in
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unserer Untersuchung, denn in der drztlichen Anamnese gaben 26,8 % der Studienteilnehmer
an, hdufig unter Schlafstérungen zu leiden. Es bestanden jedoch zwischen den Kollektiven
deutliche Unterschiede darin, wie oft Schlafstorungen genannt wurden. Es fiel auf, dass
besonders oft Arbeiter in der langsam rotierenden Friih-Spét-Nacht-Wechselschicht und in
Dauernachtschicht {iber Stérungen des Ein- und/oder Durchschlafens berichteten. In
Ubereinstimmung damit wurde von 48,9 % (p = 0,022) der Probanden in der Drei-Schicht-
Wechselschicht auch besonders oft Tagesmiidigkeit angegeben und mit 47,7 % (p = 0,0059)
ein erhohtes Schlafbediirfnis. Im Vergleich dazu berichteten 31,6 % des Gesamtkollektives
iber Tagesmiidigkeit und 38,4 % iiber ein erhohtes Schlafbediirfnis.

Als unspezifische Beschwerden wurden Kopfschmerz, Reizbarkeit und Verstimmung am
hiufigsten genannt. Dabei litten Dauernachtschichtarbeiter besonders oft unter Kopfschmerz
und beklagten Vergesslichkeit. Arbeiter aus dem Drei-Schichtsystem fiihlten sich hdufig
gereizt. Es muss betont werden, dass erneut die Probanden des Wechselschichtsystems Friih-
Spédt-Nacht und die Probanden in Dauernachtschicht am héufigsten unspezifische

Beschwerden beklagten.

Zwar korrelierten Schlafstorungen und unspezifische Beschwerden im Gesamtkollektiv nicht
mit einer vorliegenden H. p.-Infektion, jedoch berichteten wiederum die Probanden des
langsam rotierenden Schichtsystems Frith-Spét-Nacht tendenziell haufiger iiber Kopfschmerz,
Reizbarkeit und Verstimmung, wenn ein positiver H. p.-Befund vorlag. Dies konnte sich aus
dem unvorteilhaften Zusammenspiel einer H. p.-Infektion, hohem Arbeitsdruck und einem
ungiinstig rotierenden Schichtsystem ergeben. Psychischer Stress, und hier in Verbindung mit
einer gestorten zirkadianen Rhythmik und einer H. p.-Infektion, scheint sich erneut als ein
wichtiger Faktor bei der Erkldrung oder gar Entstehung von Befindlichkeitsstorungen zu
erweisen.

Zunichst konnte die Optimierung des Schichtmodells zu einer moglichen Beschwerde-
besserung fithren. Des Weiteren miisste an eine Stressreduktion durch Neuorganisation der
Arbeitsablaufe gedacht werden. Aber auch eine Eradikation des Bakteriums Helicobacter
pylori sollte in Betracht gezogen werden, um eine Verbesserung der Befindlichkeit und

letztlich der Lebensqualitit dieses Probandenkollektives zu erreichen.
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Fragebogen ‘“Unspezifische Beschwerden "’ Code-Nr.
Institut fur Arbeitsmedizin der Universitat zu Libeck I l | H l I | |
Studienleitung Frau Dr. med. A. Wussow, 0451/5003055

(Al ne Fragen (bitte Zutreffendes ankreuzen, Mehrfachantworten sind még|

Wo sind Sie beschaftigt?

DLackiererei (Abteilung bitte per Hand einfligen) "1
DVerwaItung / Gesundheitsschutz o. &. (bitte per Hand einfiigen) " 2
|:|Rohbau / Fertigmontage (Abteilung bitte per Hand einfiigen) u 3
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Familienstand: DSingle/allein lebend Dfeste Partnerschaft

Kind/er: Dnein Dja Anzahl der KinderE“:I "
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