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1. Einleitung und Fragestellung

In der Arbeitsmedizin hat die Pneumologie in den letzten Jahren einen immer
bedeutenderen Stellenwert eingenommen.
Zu den äblichen Lungenfunltionprtifirngen für Arbeitrehmer an Arbeitsplätzen
mit Exposition von chernisch-irritativen Stoffen gehöd heuEutage die
Bestimmung der bronchialen ReagibilitäL d.h. der bronchialm Reaktion nach
Einwirkung dosierter, standffdisierier pharmakologischer, chemischer oder
physikalischer Reize QVolf 1989, Ferlintz 1978, Ulrner 1981).
Die lcankhaft gesteigerte konstriktorische Reaktion der Atemwege auf eine
Vielzalil von Umweltreizen wkd als rmspezifische bronchiale Hlnerreagibilitat
(UBFI) bezeichnet (Cockroft und Hargraeve 1990). Diese Überernpfindlichkeit
der Atemwege ist nach den Autoren eine Steigerung der broncho-motorischen
Antwort auf exteme Reize über die Normalreaktion hinaus und zwar sowohl
bezüglich der clazu erforderlichen (geringeren) Reizintensitäl als auch des
darauftrin erfolgenden (höheren) Grades der Einengung.
Als einsctilägige Umweltreize sind beispielsweise kalte Luft, Autoabgasc,
Küchengerüche sou.ie körperliche Belastung (,exercise-induced asthma') zu
nennen (Debelic 1987). Die Prävalenz der UBH in der Allgemeinbevölkerung
wird mit 15-30% angegeben @aur 1996).

Da es in frtiheren Jahren keine standadisiefien Testnethoden zur Pritfimg der
bronchialen Reagibilität gab, konnlen die Ergebnisse verschiedener
wissenschaftlicher Zenaen nicht eindeutig miteinander in Beziehmg gesetzt
werden.
E$t 1975 wurden von CIIAI et al. Vorschläge zur Standardisierung der
bronchialen krhalationsmethoden veröffentlicht. Im Jahr 1978 wurde die
European Society for Clinical Respiratory Physiologie @SCRP) gegründel
derur Mitglieder eine Empfel{ung zur einheitlichen Testung erdbeitetdr
(Eiser et al. 1983).
Auch in Deutschland wurden mehrfach Empfehlungen zur Testrmg der
bronchialen Reagibilität publiziert (Arbeitskreis,,Bronchiale und nasale
Provokationstests" 1984; Afieitskreis ,,Inhalative Provokationstests" 1991;
Haupwerband der gewerblichen Berußgenossenschaften, 1994; Deutsche
Gesellschaft ftir Arbeitsmedizin und Umwelnnedizfut 2001).
Dennoch werden Methodik und Befundinterpretdion noch immer sehr
unterschieallich gehandhabt.
Inhalative Testagentien zur ÜberprriLfimg der UBH sind in erster Linie Histamin
und Choünergika. Um den Einsatz von Pharmaka bei Vorsorgeuntsrsuchungen
zu venneiden, hat man auch Kaltluft oder Küperarbeit (welche über die damit
verbundene Hyperventilalion ebenfalls zur Abktihlmg der
Bronchialschleimhäute fühd) als,Jestagentien" eingesetzt.
Als Maß fftr die Bronchokonstriktion dienen Änderungen ales Atemwegs-
widerstandes (Rt) oder des l-Sekunden-Atemvolumen (TEV 1).



ln den 60er Jahren sknden sich zwei wesendiche Thesen über Ursache und
Bedeutune der bronchialen Hvperreasibilität gegenüber: Die eine These ging als
,putch Hwothesis" in die Historie der Lungenfunlctionsprüfung ein.
Sie beruht auf der Beobachturg holländischer I orscher, wie de Vries et al.
(1962), daß eine bronchiale Hypeneagibilftär nach Histamin-Aerosol-Inhalation
ein t!?isches Merkmal des Asthma bronchiale sei. Sie postuliert eine primilre
bronchiale Hyperreagibilitat, welche als Disposition flir ein Asthma bronchiale
angesehen werden muß.
Eine entgegengesetzte These wurde von britischen Forschergnrppe aufgestellt
und ist allgemein als ,,British Hlpothesis" bekannt (Ilargeave et aI.1981,
CockcroIl u. Hargreave 1990). Die britischen Forscher gelanglen zu der Ansicht,
daß die bronchiale Hyperreagibilität die Folge eines Asthma bronchiale und
nicht der Auslöser der Ednankung sei. Sie gingan also von einer sekundifen
bronchialen Hyperreagibiliult aus.
Sowohl die ,,Dutch Hypothesis" als auch die ,,British Hlpothesis" werden heute
akzeptiert.
Heute unterscheidet man zwischen angeborener (genetischer) und erworbener
UBH, außerdem zwischen as).nptomatischer md symptomatischer uBH.
Die unspezifische bronchiale Hlperreagibilititt wird a1s wesentliches
diagnostisches Kriterium des Asthma bronchiale und - in ihrer symptomatischen
Form - als wichtigster Risikofaltor füLr die Entwicklmg einer chronisch
obstruktiven Atemwegserlaankung angesehen (Duchna et al. I 990, Piontek et
al.1990).

In der Arbeitsmedizin dient die Untersuchrmg auf das Vorliegen einer
unspezifischen bronchialen Hypeneagibilität zur Erkennung von
fusikogruppen und -personen speziell bei beruflicher Exposition gegenüber
chemisch-irritafiven" toxischen oder allergisierenden Arbeitsstoffen.
Deshalb wird entsprechend einigen berußgenossenschaftlichen Grundsätzen
(G23: obstnrktive Atemwegserkankungen, G27: Isocyanate) füLr
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen vor Auflmhme dieser Tätigkeiten
eine rmspezifi sche bronchiale Provokation als ergffzendes Diagnostikum
empfohlen.

Ein weiteres Einsatzgebiet des tIBH-Tests ist die FfüLhdiagnostik obstrul:tiver
Atemwegserkrankungen. Ein Ansteigen der bronchialen Reagibilität karm erstes
Anzeichen ftir eine beginnende obstnrktive Atemwegserkrankrmg sein. Durch
diese Früherkermung körmen solche Personen rechtzeitig erkmmt, behandelt lmd
oft vor einer Berufsunftihigkeit bewaht werden.
Schließlich dient der UBH -Test auch zur Verlaufsbeobachtung beim
Berufsasfhma nach Allergenkarenz (Fuhrmann 1994, Fuhrmann u. Borsch-
Galetke 1997).



Die vorliegende Untersuchung analysiert die il dur le en zehn Jahren
gewonnenen Ergebnisse von Erstuntersuchungen auf das Vorliegen einer UBH
bei Beschäftigten in einem chemischen Crroßbetrieb und soll folgende
Fragestellungen beantworten:

1. Wie oft wird eine LIBH - Erstuntersuchune in einem chemischen Großbetrieb
durchgefülrt ?

a. bezogur auf die Zatrl der Beschäftiglen
b. bezogen auf die ",Tauglicbkeits"-Untersuchungen
c. bezogen auf einfache Lungenfunktionstests.

2. Wie hziufig sind positive I-IBH Test-Ergebnisse in einem chemischen
Großbetrieb ?

3. Wie ist die verwendete Testrnethodik zu bewerten ?

4. Gibt es Zusarnm€nhänge zwischen dem Ergebnis der tlBH - Testung
einerseits und den Parametem Alter, Größe, Gewicht, Raucherstatus,
Tätigkeitsbereicb Exposition oder der lndikation zur Untersuchung
(Berufsgenossenschaftliche Grundsätze Q23,G27, Allergtsche Rhinitis,
Allergisches Asthma" Sonstige Lungenerkankung, Reizgasinlalation)
andererseits ?

5. Inwieweit stimmt das Ergebnis von UBH - Test mit der klinischen
Abschlußdiagnose überein ?

6. Welche arbeitsmedizinischen Konsequenzen haben sich aus einem positiven
UBH Test-Ergebnis in einem chemischen Cnoßbetrieb ergeben ?



2. UntersuchungsmaterialutrdMethodik

2.1. ftntersuchungskollektiv

2.1.1. Allgemeines zur Auswahl der Probanden

Die Gesamt - Mitarbeiterzahl des chemischen Großbetriebes belief sich in den
letaen l0 Jahren auf durchschnittlich gerundet 28000 Personen.
@iese Zahl ist mr im Durchschnitt zu ermitteln, da über diesen Zeiaarmr zum
einen Personal abgebaut wurde, zum anderen aber auch Zeitangestellte oder
Subuntemehmer vorübergehend tätig warcn.)

Alljahrlich wurden dwchschnittlich gerundet 25000 allgemeine Einslellungs-
und Vorsorgeuntersuchungen sowie spezifi sche arbeitsmedizinische
Voßorgeuntsrsuchungen durchgeführq hierbei durchschnittlich 8500
Lungenfi .urktionsprüfi rngen.

In einem Zeitraum von zehn Jahren (von 1989 bis 1999) wurden in der
airtlich€n Abteilmg des Beaiebes im Rahmen der arbeitsmedizinischen
Unlersuchrmg 661 Mitarbeiter einer Erstrmtersuchrmg im Hinblick auf das
Vorliegen einer unspezifi schen bronchialen Hlpeneagibilität (IJBH)
üntefzosen-



Dieses Kollektiv ist hinsichtlich Geschlecht, Lebensalter, Körpergröße,
Körpergewicht, Body-Mass-Index, Raucherstatus, Lungenfimktion,
Tätigkeitsbereich und Untersuchmgsindikation folgendermaßen charalderisiert.

2.1.2. CharakterisierungderProbanden

2.1.2.1. Geschlechtsverteilung:

Abb.al G€schl€chtsverteilürg
der Probander (Nd61)

Die Grafik zeigt, daß weibliche Probanden (8,8 %) betrtichtlich in der
Minderzahl sind.
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2.1.2.2. Altersverteilung

Die Altersverteilug bei diesen 661 Probanden ist in Zehn-Jahres-Schritten
begirmend beijinger als 20 Jabre und endend bei älter als 50 Jahre ddgestellt.
Hierbei sind 93 (14,17o)jtinger als 20 Jahe alt, 284 (43 7o) zwischen 21 und 30
laluen,lsaQ3,3yo)zwischen31und40,90 (13,6 %) zwischen 41 und 50
Jahren und 40 (6,1 7o) über 50 Jahre alt.
Das durcbscbnittliche Alter lieet bei 30.5 Jahren.

abb.2t2 I-ebensalter
der Probüder (Nd61)
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2.1.2.3. KörpergröSe

Die Korpergößeneinteilung ist in Zehn-Zentimeter-Schritten begirmend bei
kleiner 160 cm bis zur Größe 200 cm vorgenornmen.
Sieben Probanden (1,1 7o) sind kleiner als 160 cm, 104 (15,7 7o) liegen im
Bereich 161 bis 170cm,339 (51,3 %o) Probanden haben die Gdjße l7l bis
180 cm, 181 Q7,4Yo) die v<n 18i bis 190 cm und 30 (4,5 7o) Probanden liegen
im Bereich 191-200 cm.
Die durchschnitdiche Körpergröß€ beträgt 176 cm.

abb. 2/J Körpergröße
der Probatrden (Nd6l)

t(örperglör€ ( 171 t*; 1S0
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2.1.2.4. Körpergewicht

Das Körpergewicht ist in 10 kg - Schritten von leichter als 60 kg bis schwerer
als 120 kg eingeteilt.
Hierbei sind 43 (6,5 7o) der Probanden leichter als 60 kg
115 (17,4 YQ zwischen 6l kg und 70 kg
209 (31,6l:o) zwischen 7l kg und 80 kg,
164 (24,8 Vo) rwischen 8 I kg und 90 kg,
80 (12,1 %) zwischen 91 kg md 100 kg
3l (4,7 yo) zwischen 101 kg uad 110 kg rmd
12 (1 ,8 V") zwischen 1 I 1 kg md I 20 kg.
Sieben Probanden (1,1 7o) sind schwerer als 120 kg.
Das durchschnitdiche Körpergewicht beträgf 79,5 kg.

abb.2t4 Körpergewicht
der Probanden (Nd61)

0
101 Us 110 111 tls 120Körpsrs€w ict't {ls)
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2.1.2.5, Body-Mass-Index

Um eine Aussage über die Gewichtsrelation machen zu körmen, ist der Body-
Mass-Index erstellt worden.
Probanden mit einem Index kleiner 18,5 sind als untergewichtig eingestuft.
Der Indexbereich 18,5 bis 24,9 beschreitt die Normalgewichtigen.
Die Gruppe mit leichton Übergewicht ist mit den lndexwerten von 25-29,9
beschrieben, urd der ludexbereich grtißer 30 zeigt starkes Übergewicht an.
Somit habsn 10 (1,5 o/o) Probanden Unterge$.icht 268 (40,6 7o) Probarden
Normalgewicht, 312 (47,2 yo) leichtes Übergewicht rmd 7l (10,7 7o) der
Probanden starkes Übergewicht.
Der durchschnittliche Body-Mass-Index liegt im Bereich des leichten
Übergewichtes mit einem durchschnittlichen Indexwert von 25,3.
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abb. ,5 Body-Mas$-Index
der Probandetr (Nd61)
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2.1.2.6. Raucherstatus

Von den 661 Probanden sind 286 (43,3 7") Raucher ,236 (35,7 W
Nichtraucher,lO6 (16,0 %d Ex-Raucher. Ftir 33 (5,0 %) liegen diesbezuglich
keine Aneaben vor.

Lhb.216 Raucherstalüs
der Probsndetr (Nd6l)



2.2. Tätigkeitsbereiche des Untersuchungskollektivs

2.2.1. Produktion

Heute sind die Arbeitsbedingungen und die Tätigkeiten in den Produktions-
betrieben wesentlich unbelastender als noch vor wenigur Jahren. Das
Beschicken oder Leeren von Troclnerg das Filterpressen" das Nutschen oder
das M'ühlen, eine anstrengende körperliche Tätigkeil sind heute weitgehend
automatisiert, so daß chernische Substanzen nur noch sehr selten in offenen
Syst€men gehandhabt werden müLss€n.
Die rein körperliche Arbeft har sich mit der zunelmenden Automatisierung und
Elektronisierung der Prozesse in die damit verbundene Kontrolltätigkeit
gewandelt. Die ,,Chemiekanten" haben heute eine dreijährige Berufsausbildung
die teilweise sehr spezialisiert ist.
Die Haupttätigkeiten der Produl.lionsmitarbeiter liegen heute in den Meßwarten,
in denen das Fahren komplexer Chargenproduktionen und Kontianlagen
kontrolliert wird. Zusätzlich frhren sie Kontroll-Rmdgänge in den Arbeitshallen
durch. Das Erkennen von Ursachen von Störungen im Produktionsablaufsowie
deren Beseitigung ist ebenfalls großer Bestandteil des Albeitsbereiches.
Die chemischen Prozesse laufen hierbei allerdings weitgehend in geschlossenen
Systemen ab, so daß ein Produktkontalt nur noch bei Probenentnahmen-
HandabfüLllvorgängen oder Störungen möglich ist.
Die Kontamination des Arbeitnehmers tiber die Rauniluft ist heute im
Normalbetrieb der Anlagen nahezu unmöglich, da die Exposition gegenüber
gesunclheitsgefahrdenden Substanzen sersorkonaolliert wird.

2.2.2. Ltbor

ln einem Betriebslabor milss€n die Produktchargen geprä1fr und die ftir eine
Freigabe notwendigen Krilerien beudeilt weralen.
Die für tliese Tätigkeit erforderliche dreieinhalb-jährige Austrildrmg zum
,,Chemielaboranten" vermitt€lt detailliert€ Kenntnisse rmd Fertigkeiten im
chemischen Labor sowie den Umgang mit Gefahrenstoffen.
Es werden in Zusammenarbeit mit aler Forschung neue Verfahren zur
Herstellung chemischer Endprodukte entwickelt.
Alte Verfahren werden mit neuen Maßstäben bewertet und weiterentwickelt.
Der Einzug der Datenverarbeitug in die Laboruitigkeit hat auch diese in den
letzten Jahren einem Wandel unterzogen.
Troz aller Automatisierung karm aber aufHandarbeit nicht immer veEichtet
werden, so daß chemische Zwischenprodukte in kleinsten Mengen auch
manuell weiter bearbeitet werden ml:issen.
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2J.3. Betriebswerkstiitten

Die Handwerker in den Produktionsbereichen sind füLr die hstanalhalhurg von
Geräteq Maschineq Rohdeitungssystemen oder Anlagen zuständig.
Defekte Anlagenteile werden durch den ,,Betriebsmechaniker" ausgebaut und in
den Werkstätten zerlegt, repariert lmd wieder eingebaut.
Hierbei tritt der Industriemechaniker in Kontakt mit zuvor chemisch genuküen
rmd alamit unter Umständen kontaminierten AnlagenteilerL wi€ z. B.
Rohßtaffeln oder Kesseln.
Teilweise werclen Neuteile, wie z.B. Robrleihmgen in den Werkstätten gefertigt
oder geändert rmd im Betrieb verlegt.
FüLr die Wartung von sehr diffizilen Prozeßleitsystemen, d. h. Meßeinheiten,
Steuefelementen rmd Regellreisen sind Meß- und Regelmechaniker zuständig.
Die Ausbildungszeit zum Industriemechaniker wie auch zum Meß- und
Regeltechniker beträgt drei Jahre.



2,2.4, Verteilung der Probanden ruf die Tätigkeitsbcreiehe

Insgesamt mbeiten 353 (53,4 7d der utersuchten Probanden in der Pmduktion,
103 (15,6 yö in der Werkstatt, 106 (16,0 o/o) im l,abor und 99 (15,0 7o) in
sonstigen Bereichen, d.h. BüLro, interne Postzustelhmg, etc. .
Die V€rteilung d€r hier untersuchten Pmbanden in den Tätigkeitsbereichen
illusaiert folgende Grafik:

abb. 2n Tätigkeitsbereiche
der Probanden (Nd6l)

Sonstige (Büro, etc.)
t5,0 %

Produktlon
53,4 %�
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2,3. Untersuchungsindikationen auf unspezilische bronchiale
Hyperreagibilitflt

Ftlr 428 (64,6 7o) der getesteüen Probanalen sind die berufsgenossenschaftlichen
Grundsätze G23 u:rd G27 die Indikation zur Untersuchung.
Das heißt, daß diese Personen für einen T&igkeitbereich mit atenwegs-
belast€ndsr Exposition vorgesehen und zuvor beruflich keiner chernisch-
irritativen Belastung ausgesetzt waren.
100 (15,17o) Probanden sind aufgrund einer vorliegenden allergischen Rhinitis
bzw. Heuschnupfen und 21 (3,2 9zo) aufgrund einer Reizgas-Exposition unter-
sucht. 78 (l1,8 7o) haben ein allergisches Asthm4 36 (5,4 %) sonstige
Lungenerkrankungen.

Abb, 2/8 Indikrtiotr zur ütrtersuchung auf ,UBE'
der Probanrlen (Nd61)

SüFaIE luFElcdlqr[Fr
5,1% Rd4dild.üo

15196

G23 :Obßuuldi!€Alams€gs€rkranlxrngEn
G27 i lJocyanete



2,4. Pneumologische Unfersu€hungsm€thodik

Die pneumologische Untersuchungsmethodik entspricht im wesendichen dem
,,Leitfaden ftir die Lungenfunktionsprufung bei arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen nach Berußgenossenschaff lichen Crundsälz eri"
(Hauptverband der gewerblichen Benrfsgenossenschaften, I 994).
Der ,,UBH" Test ist jedoch modifiziert nach Hoffarth (1987) bzw. Hoffarth et al.
fl990).
Bei allen Probanden erfolgte amächst die Ermittlung der bronchialen
Ausgangssituation der Resistance @t) mittels Bodyplethysmographie rmd des
relativen l-Sekunden-Volumens (FEVI) firlttels Spirometrie. Lagen die
Meßergebnisse im Normalbereich, so wurde die mehrstufige unspezifische
inhalative Provokation mit Carbachol duchgefülrt.
Nach jeder Provokationsstufe wurden die erwalbnten Lungenfunktions-
messrmgen wiederholt. Bei positivem Testergebnis erfolgte eine Broncholyse
(2 Häbe Berodual - Spray) mit nachfolgender Prtifimg, um sichsrzustellerL däß
der Proband wieder eine normale Luneenfunklion aufivies.

2.4.1. Bodyplethysmographie

Das Prinzip der Bodyplethysmographie besteht in der Messrmg der
Druckänderungen in einer luftdicht abgeschlossenen ca.lcbm großen Kammer,
in der sich der Proband während der Ein- und Ausaünung befindet. Die hierbei
gemessenen Druckänderungen in der Kammer geben gewissermaßen das
Negativ der Alveolardruckänderungen wieder.
Währcnd der gesamten Mes$mg atmet der Proband angewärmte lmd
angefeuchtete Luft unter BTPs-Bedingungen (Körpertemperatur,
Ambientdruck und - sättigung mit Wassertlampfl aus dem Mundstück.
Die Nasenatmung wird durch die Nasenklarnmer unterbunden.
Die durch Flußvolumen und Druckänderung sich ergebenden Werte ermittelt die
EDV- Anlage.
Vorteile der Bodyplethysmographie sind die minimale Belastung der Probanden
rmd die Unabhängigkeit von der Mitarbeit des Probanden.
Die hier herangezogenen Werte für den Atemwegswiderstand Rt Oifeßeinheit
kPalls) wurden mit dem Bodypletlrysmographen d€r Fa Jaeger, Typ Masterlab
ennittelt.
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Abb.2/9

Proband im Bodlplethysmographen der Fa" JEig€r
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2.4.2. Spirometrie

Bei der spirometrischen Untersuchung wurden die inspiratorische Vitalkapazität
(VC), sowie das l-Sekunden-Volumen (FEVI) mit einem Spftometer des Typs
Pneumoscope PC der Fa. Jaeger bestimmt.
Bei der Untersuchung erfolgten mindestens zwei Messungen; die Auswerhmg
der registrierlen Werte wurde mr dann durchgeliifut, wenn die Kurven
deckurgsgleich ware4 ansonsten erfolgte eine Wiederholung. Im Rahmen des
,,UBH'Tests wwde die Differenz zwischen dem IEVl-Wert (in L) vor der
Provokation und dem maximal differierenden FEV l- Wert (in L) nach der
Provokation €rmittelt. Dieser wurde in Beziehung gesetzt zum FEV I -Wen vor
der Provokation und a1s Prozentsatz ausgedrticlt (generell als ,,FEV l-Abfaf in
Vo bezeicbnet).

Es wurde also nach folgender Formel verfalren:

FEV 1- Abfall (o/o) : FEV I vor Provo - FEV I nach Provo x 100
FEV l vor Provo



2.4.3. Testung der unspezifischen bronchialen Hyperreagibilität

2,4,3.1. PARI - Düsenvernebler

Die Bestimmung der bronchialen Reagibilitäl setzt einen präzise gemessenen
Provokationsreiz voraus. Diesererfolgte im vodiegenden Kollektiv genormt
nach der Reservofumethode mit einem pressluftgetriebenen Dllsenyemebler
der Fa PARI - MEDANZ .
Dieser erzeugt im Reservoirbeutel ein Aerosol mit der zugegebenen
Testsubstanz. Die gewänschte Aerosolmenge kann ü$s1 die Einstellung der
Vernebelu::gsdauer dosisgenau abgemessen werden.
Der Patient trtigt eine Nasenklemme urd enet übef etd Muiidstiick init
a.rtonatischern Drei - Wege - Ventilsystem die vemebelte Testsubstanz aus
dem Reservoirbeutel ein.

Abb.2l10

Proband vor dem PAR[-Düsenvemebler



2.4.3.2. Provokationssubstanz und Provokationsschema

Als Testsubstanz zur Messrmg, ob eine mspezifische bronchiale
Hypeneagibilität vorliegl wurde für die bronchiale Provokation tlas Aerosol
einer 0,33 % Carbachol-Lösung verwendet.
Das bei der Untersuchung zugrunde gelegte Provokationsschema des
mehrstufigen inhalatorischen Einkonzentrationstest mit dem PARI -
Düsenvernebler gliedert sich wie folgt (Knoch et al- 1 995):

Stufe Aerosolrnenge Carbachol Carbachol-
G) Einzel-Dosis (mg) Gesamt-Dosis (mg)

3

4

0,5

1,0

2,0

4,0

8,0

0,0152

0,0304

0,0607

0,1214

0,248

0,0152

0,0456

0,1063

0,2277

0,4705

Als Kontraindikationen gegen die Durchfühnrng eines lJBH-Tests gelten
allgemein (Nadel et al. 1987):

- Deutliche Atemwegsobstn dion (Rt > 0,5 kPal/s )
- Anamnestisch bekanntes Asthma bronchiale
- Schwere kardiale Erkrankungen
- Schwere arterielle HJpertonie
- Schwangerschaft
- Psychische Labilität
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2.4.3.3. BeurteilungdesVorliegens einer unspezilischen bronchialen
Hyperreagibilität im Test

Beim vorliegenden Kollektiv ist nach dem Schema, wie unter 2.4.3.2.
angeftihrt, eine Steigerung von Rt über 0,5 kPa/Us oder ein FEVI-Abfall von
mehr als 20 % als positives Testergebnis im Sirne einer ,,UBH" gewertet
worden ( Ammon et al. 1993 ).

Die klinische Diaenose einer ,,UBH" und ihre Graduierung in leicht, mitte!
schwer ist {iber den FEV 1 Abfall > 20% und die Höhe der Resistance (Rt) vor
Provokation sowie über den prozentualen Anstieg der Resistance durch
Provokation vorgenommen worden.
Dabei ist in Arilehnung an Nolte (1998) pragmatisch verfahren rmd Hinisch
folgend eingestuft worden:

Leicht < :0,5 (tPalls) und Rt Anstieg +100%

Mittel > 0,5-1,0 (kPal/s) md / oder Rt- Anstieg +100 yo - 200 yo

Schwer > 1,0 (kPa/ys) und / oder Rt- Ansti€g +300% md meln

Grenzbefimde bei hohen Ausgangswerten sind nicht unabdingbm als positiv
eingestuft worden. Hier ist zusätzlich die Beurteilung der anarnnestischen
Angaben (Vorgeschichte, typische Beschwertlen) sowie das pneumologische
Gesamtbild mit in die klinische Diagnose einbezogen worden

2.5. Statistik

Die statistische Signifrkanz - Berechnung (T-Test Chi-Quadrat-Test) wurde mit
dem Programm Exel (rnicrosoft) durchgeführt.

AJs signifikant wurden p-Werte < = 0,05 gewertet-

Der Vergleich der Grundwahrscheinlichkeiten von Binominalverüeilungen
wurde mit dem Vierfelder-Test ermittelt.
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3, f,rgebnisse

3.1. Gcsamlkollektiv(Nd61)

3.I.1. Häufigkeit der Testung auf unspezifische bronchiale
Hyperreagibilität

Im Zeihaum 1989 bis 1999 wurden pro Jaln durchschnitdich 66 von 28000
Mitarbeitern einer ,,[tE]H" Erstuntersuchung unterzoger\ also einer pro 424
Mitarbeitern.
Alljährlich wurden ärzdiche ,,Tat'glichkeitswrtersuchungen" bei durchschnittlich
25000 Mitarbeiiem durchgeführt, sowie 8500 L,mgenfunktionsprtifimgen.
Daraus errechnet sich eine ,,UBH" Erstuntersuchung pro 379 ,,Tauglichkeits-
rmtersuchungerf', bzw. eine ,,UBH" Testung pro 129 Lungenfrmktions-
prtiLfirngen-



3.1.2. Bronchiale Reagibilität auf Carbachol

3.1.2.1. Verteilung der Beschäftigten mit und ohne Reaktion auf Carbachol

Bei der Erstuntersuchung auf Vorliegen einer ulspezifi schen bronchialen
Hypeneagibilitrt zeigt sich ein Testergebnis von 237 positiv und 424 rcgxiv
reagierenden Besch?ftigten.
Die Ereebnisse sind in Abb. 3/1 dareestellt.

abb. 3tl Vertcilung der B€scbäftigtel mit / oh|re brotrchiale
Realitiotr auf Carbachol (Nd61)

/t50

4(n

350

fr 3(n
F
P
a 25o

i 200

t50

,(n

50

0



3.1.2.2. Ausprägung der bronchialen Reagibilität miftels
Bodyplethysnographie

Abb.3l2 Häüfigkeitsyerteilnng von Probarden im Eitrbliek
aüf die Realilion der Rt 0(Palvs) yor u|ld nach inhalativer
Provokation mit Carbachol (N=661)
(Rt = Resßtanc€)
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Die vorstehende Grafik zeigt folgendes:

Die Verteilung der Resistance (Rt) -Werte (kPa/Vs) vor Provokation (dunkle
Säulen) gliedert sich bei den 661 Probanden in 0,1 (kPa/l/s) Schritten zwischen
kleiner 0,1 bis zum Bereich 0,5 kPa/l/s wie folgt:
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Die Resistance liegt bei 4 (0,6 7o) Probanden im Bereich kleiner als 0,1 kPa/Vs,
bei2l6 (32,7 %) kn Bereich 0,11 bis 0,20 kPal/s,
bei 310 (46,9 %) zwischen 0,21 bis 0,30 kPa/Vs,
bei 109 (16,5 %) zwischen 0,31 bis 0,40 kPall/s,
wrd bei 21 (3,2 Y$ imBereich 0,41 bis 0,50 kPa/Vs.
Ein Proband (0,2 %o) zeigt einen Wert von 0,53 kPa/l/s.

Dahingegen gliedert sich die Häufigkeitsverteilung der Rt - Werte
nach Provokrtion (he € Säulen) wie folgl:
Bei 100 (15,1 7o) Probanden liegen die Werte im Bereich 0,11-0,20 kPa/Vs, ein
Maximum der Vefteilungskurve ist bei 164 Q4,8 yA imBereich 0,21-0,30 zu
verzeichnerg 111 (16,8 o/o) sind im Bereich 0,3i-0,40 und68(10,1 7.) in einem
zwischen 0,41 -{,50, 66 (10 %) im Bereich von 0,51-0,60 rmd danach abfallend
verteilt in der Größenordnung von 5,3 o/o - 0,9 o/o bis zu einem kPa/Vs Bereich
von größer 1,5.



3.1.2.3.
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Einsekundenwert (trEV 1) nach inhalativer Provokation
mit Carbachol

abb. 3ß Eäuligkeitsverteilüng von Probanden im Einblick auf die
Realüion d€s l-Sekund€nwertes (FEV 1) in %
auf Carbachol - Iahalation (Nd6l)
(üegrtiv6 Vorzeichen: Abfrü positivec Vorzcich€o: Affticg)

Die in Abb. 3/3 aufgetragenen negativen Werte der FEV 1- Verändenng
bedeuten einen FEV 1- Abfall in %, die positiven einen FEV 1- Anstieg in %.
Bei 231Q4,9 o/o) Probanden zeigt sich nach inhalativer Provokation mit
Carbachol kein bzw. ein Abfall bis -5 oÄ des l-Sekundenwertes. Die Werte der
FEV 1 -Veränderung liegen bei 124 (18,8 7d Probanden im Bereich von
-5 bis -10 %, bei 73 (1 1,0 7o) im Bereich von -10 bis -15 % tmd bei 46 (7,17")
in einem solchen von -15 bis -20 % .
Insgesamt liegen 87 (13,0 %) Probanden in einem Bereich urtterhalb von -20 %
des Ausgargswertes und reagieren sornit defhitionsgemäß positiv.
Übenaschend ist ein paradoxer FEV 1 - Amtieg nach Provokation bei I 00
(15,1 %o) Probanden! Die Ursache hierfflr dilLrfte in mangelhafter Mitarbeit der
Getesteten liesen.



3.1.2.4. Verhalten von Resistance @t) azd FEV I mch inhalativer
Provokation mit Carbachol

Die Gesamtverteilürg der Rt - Werte (kPa/lis) gegen den T'EV l-Abfan (%)
nach bronchialer Provokation sind in nachfolgendem Punktediagramm
dargestellt.
Die X-Achse ist aufgeteilt (rote Linie) in den Bereich größer rmd kleiner 0,5
kPa/ys, da ein Rt Wert nach Provokation bereits größer 0,5 kPa/Vs den
Probanden als ,,UBH - positiv" charalderisiert.
Aufder Y-Achse ist eine Aufteilung (rote Linie) von größer und kleiner 20 %
FEV i-Abfall dargestelll, da hier Werte von mehr als 20 % FEV l-Abfa[ den
Probanden als ,,UBH - positit'' charakterisieren.
424 Probanden sind im Negafivbereich unter 20 % FEVl-Abfall und rmter
0,5 Rt ftPa,/Vs) nach Provokation zu finden ( linker unterer Quadrant ).
237 Beschäftigte sind aufgrund der Höhe des Rt- Wertes und /oder des FEV 1-
Wertes als positiv eingeshrft (übrige Quadrarten).
Es liegt mit r : 0,37 eine Korrelation zwischen Rt- Wert und FEV l-Abfall
nach Provokation vor.

abb. J/4 Verteilürgsbeziehung d€r W€rt€ der Rt (lds/Us) und des
FEV I - Abfsll in % nach Provokation mit Carbachol (Nd6l)
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3.1.2,5. Entscheidende Pammet€r zur Beurteilung des
Testergebnisses auf unspezifische bronchiale
Hyperreagibilität

Differenziert man die Parameter FEV I rmd Resistance weiter, so ergibt sich
fole€ndes Bild:

Abb,3/5 MeßparameterzurBeurteilutrgderUntersuchutrgs€rgebnisses
auf u$pezifische bronchiale Hyperresgibilität (Nd61)

1 .) ausschließlich Anstieg Rt > 0,5 (kPa,4,/s)
2.) ausschließlich FEV 1-Abfall > 20%
3.) sol\,ohl Rt > 0,5 (kPa/Vs) als auch FEV1 -Abfall >20% : beide Parameter positiv
4.) sowohl Rt < 0,5 (tP&/ys) als auch FEVl-AbfaI <20% = b€ide Parameter negativ

Probanden

Die 424 (64,1 %) auf Carbachol negativ reagierunlen Probanden sind so
defaiert, daß sowohl mittels Bodlplethysmographie als auch Spirometrie der in
,.1\4ethodiK' beschriebens Grenzwert nicht erreicht wurde.

. $
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Die 237 auf Carbachol definitionsgemäß positiv reagierenden Probanden sfitten
sich in drei Gruppen auf:

Die erste Gruppe mit 150 Beschäftigten (22,6 % aller Getestetety bzw. 63,2 o/o

der positiv Reagierenden) ist allein aufgrund des Anstiegs der Resislance über
0,5 k/Pall/s nach Provokation als positiv eingestuft.

Die zweite Gruppe mit 2l Probanden (3,1 % aller Getesteteq bzw. 8,8 Yo der
positiv Reagierenden) ergibt sich allein dtxch einen FEVl-Abfall von mehr als
20 oÄ des Ausgangswertes nach Provokalion.

Die dritte Gruppe mit 66 Probandel (9,9 % aller Getesteten" bzw. 27,8 Yo der
positiv ReagierendeQ ergibt sich aufgrund des Axstiegs der Resistance über
0,5 k?a/l/s und gJeichzeitig auch eines tr'EVl - Abfalls von mehr als 20 %o nach
Provokation.

Zum positiven Testergebnis führte die Bodyplethysmogaphie mit ihrem nach
Provokation gewälilten Grenzwert der Resistance von 0,5 kPa.4,/s bei
216 (91 "1 Yl von 237 Beschäftigten. Der FEV I - Abfall führte dagegen nur bei
87 Beschäftigte4 das sind 36,7 % zum positiven Testergebnis. Allerdings wäen
21 (8,8 7o) nicht als positiv reagierend erkannt worden, wenn der FEV l- Abfall
nicht airch als Kriterium berücksichtigt worden waire.



3.2, Teilkollektiv auf ,,UBH " positiv getesteter Probanden (N= 237 )

Es so1l nun zunächst das Teilkollektiv mit positivern ,,UBH" - Test analysiert
werden:

3.2.1. Das Verhalten der Resistsnce (Rt ) vor und nrch inhalativer
Provokation mit Cart achol

Die Häufigkeitsverteilung der Rt-Werte vor und nach Provokation bei den
bereits auf ,,IJI|H" positiv Getesteten ist in nachfolgender Grafft aufgefübd:
Das Ma.rimum der Rt-Wefte vor Provokation liegt mit 115 (48,5 o/o)
Probanden im Bereich von 0,21 bis 0,30 kPa/Vs, mit 28 ( 11.8 o/o) <: 0,2 kPa/Vs,
also im Normalbereich. 94 (39,6 7o) Beschäftigte zeigen Werte obeftalb
0,30 kPal/s, also soiche im pathologischen Bereicll sofem man die Sollwert-
grenze bei 0,30 kPa/lls setzr.
Das Maximum der Rt-Werte nach Provokation liegf mir 65 (27 ,4 y")
Getesteten im Bereich von 0,5 bis 0,6 kPa,rVs. kdiglich bei 21 (8,8 70)
Probanden ist der Rt- Wert nach Carbachol-hhalation im Normaltrereich.

abb. 3/6 Häufigkeitsverteilung von "UBEa positiven Proband€ü ( N=237)
im Einblick auf das VerhalteD der Rt (kPalus) yor ü|ld nach
Proyokation nit Carbachol
(Rt=nerist.nce)
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3,2.2. Das Verhalten des l-Sekundenwertes (FEV 1) nach inhalativer
Provokation mit Cerbachol

Die Häu{igkeitsvedeilung des FEVl-Abfalls nach Inhalation mit Carbachol
unteßcheidet sich bei den ,,UBH" positiven Probanden deutlich von der
des Rt- Wert€s.
Nw bei 87 der 237 auf Cabachol positiv Reagierenden (3 6,7 Yo) eneic;ht der
FEV 1 * Abfall den pathologischen Wert > 20 o/o,bei 150 (63,2 7o) nicht.
Die Häufigkeit der FEV 1- Verlinderung von - 25,0 % bis -20,1% ist etwa
ebenso groß, wie die jeweiligen Häufigkeiten der benachbarten nicht
pathologischen FEV1 Gruppen im Boeich von -20 o/o bis -5,1 %.
Somit ist kein eindeutiges Verteilungsmaximum erkermbar.
Die Tremsch?ide des Grenzw€des ( FEV 1-Abfall > 20 o/o ) ist also relativ
gering.
Bei 10 (4,2 7o) Probanden ist ein (paradoxer ) Anstieg von FEV1 nach dem
Carbachol -Test zu beobachten.

Abb. 3/7 träuligkeitsyerteilutrg von,,UBEg positiy eingestüften
Probanden (N=237) im Einblick aufdie
Veränderunc des l- Sekuüdenwertes (FEV 1) itr %



3.2.3. Das Verhalten von Resistance (Rt) rrd FEV I nach inhalativer
Provokation mit Carbachol

Die Häufigkeitsverteilung der Rt Werte nach Provokation, aufgetragen gegen
die Werte für den FEV 1- Abfall, zeigt folgendes Punktediagramm.

Abb. 3/8 verteilutrgsbeziehutrg der Werte der Rt (kPa/Vs) und des
FtrV I - AbfBll in 7o der auf Carbachol inhalativ positiv
reagierendenProbanden 1w=237;

Die Resistance (Rt) erreicht den gesetzten Grenzwert von 0,5 kPa/l/s und höher
bei insgesamt 216 Probanden.
Der FEV1 -Abfall um 20 o/onrd mefu zeigt sich bei 87 Getesteten, ausschließlich
nur bei 21 Probanden (siehe Kapitel 3.1.2.5.).
Mit anderen Worten: Bei diesen positiv ,,IJBH" Getesteten steigl Rt nach
Provokation nur bei 21 (8,8 7o) nicht in den pathoiogischen Bereich an" willrend
dies für den FEVl-Abfall bei 150 (63,27o) Probanden der Fall ist.
Eine Assoziation zwischen Rt Wert und FEV 1- Abfall liegl nicht vor (r:
0.0981).
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J.2.4, Lebensalter

Die Altersverteilung der ",UBH" positiv Getesteten zeigt nachstehende Grafik:
35 (14,7 o/o) Probanden sind im Alter von 20 Jahren ud jänger,
64 Q7,0 Vio) zwischen 21 und 25 Jahre alt, 43 (18,1 %o) nvischen 26 und 30
Jahral 38 (16,0 7o) zwischen 31 und 35 Jahren, 16 (6,7 %o) zwischen 36 rmd 40
Jahren, 18 (7,5 7o) zrvischen 41 und 45 Jahren, 10 (4,2%\ zwisc,hen 46 md 50
Jahre alt und 13 (5,4 %o) sind älter als 50 Jahre.
Das Verteihmgsmaximun liegt im Altersbereich von 21-25 JahIsIr.
Das durchschnittliche Alter betreig 29,8 Jahre.

abb.3/9 Irbensalter des Untersuchurgskollektivs
mit positivem,UBE Test (N=237)



3.2.5. Körpergröße

Die dwchschnitdiche Körpergröße der ,,UBH" positiv Getestet€n liegt zum
Zeiprmkt der Untersuchung bei i75,5 cm.
Drei (1,3 %) Personen sind kleiner als 160 cm-
48 (20,2 YQ haben eine Größe zwischen 161cm und 170 cry l2I (5L0 %)
zwischen 171cm und 180 cm, 54 Q2,8Yo) zwtschen 18lcmuad 190 crn,
11 (4,6 %) Bescluiftigl€ ein€ Größe zwischen 191 cm und 200 crn.
Das Ma"rimum der Größenverteilung liegt im Bereich von I 7 1 cm -1 80on.

Abb.3/10 Körpergrö6e des Untersüchung$kolleliüirt
mit poßitivem ,UBE* Test 1N=237;

0
l8l bb 190



3,2.6. Körpergewicht

Das durchschnitdiche Körpergewicht der ,,UBH" positiv Getesteten liegt bei
81,7 kg.
14 (5,9 %)Probanden haben ein solches von unter 60 kg.
32 (13 ,5 Yo) haben ein Körpergewicht zwischen 6 I und 70 kg, 7 4 (31 ,2 yo)
zwischen 71 kg und 80 kg, 56 (23,6%o) zwischen 81 kg und 90 kg, 32 (13,5yo)
zwischen 91 kg rurd 100 kg 16 (6,7 yo) zwischen 101 kg und 110 kg
1 Q,9 o/o) zllitschen 1llkgtmd120kgund 5(2,1 %) sind schwerer als 120 kg.
Das Maxirmrm der Gevrichtsvert€ihmg liegt im Bereich zwischur 71 kg rmd
80 ke.

Abb.3/11 Körpergewicht des Untersuchungskoll€ktivs
nit positivem ,,UBEa Test (X=231
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3,2,7. Body-Mass-Index

Der dwchschnitdiche Indexwert liegt bei 27,9 kflm x m.
Das Vedeilungsmaximum liegt im Body-Mass-Index Bereich ,J-eichtes
Übergewicht'', der Bereich ,,Normalgewichf ist fast ebenso stark vertreten.
Die Signifikanz im Gesantbereich ,,Ubergewichf' zwischen positiv und negativ
(Vergl. 3.3.7.) auf ,,UBH" reagierenden Gruppe ist p:0,0001.

Abb, JiI2 Body-Mass-lndex iles Untersuchüngskolleklivs
mit positiveü ,UBEa Test (N=237)
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3.2.8. Raucherstatus

Unter den ,,UBH* positiven Probmden fmden sich 104 (43,8 7o) Raucher, 74
(31,2 7o) Nichhaucher sowie 43 (18,1 %) Exraucher.
Von 16 (6,7 7o) Probanden fehlen enlsprechende Angaben.

Äbb. 3/13 Raucherstatus der Utrtersuchungskolleldiw
mit posifüem.IlBE Test (N=237)
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Die Aufteilung der auf ,,UBH" positiv getesteten 104 Raucher, 74 Nichtraucher,
43 Exraucher und t6 Probanden, welche keine Angaben machten, nach ibrem
Alter zeigt nachstehende Abbildung:

Äbb.3/14 Raucherstatus des Unteßuchütrgskolleldivs
mit positiyem ,,UBEg Test nach LebeEalter
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Ein deutliches Maximum der Raucher find€t sich bei dert 2l -25 jätnigen
Probanden. Das Verteilungsmaximum der Nichtraucher liegt ebenfalls in dieser
Altersgrupp€.
In der Al&rsgmppe d€r unter 20 Jäkigen überwiegen die Nichtraucher.
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32.9. Tätigkeitsbereichc

\W (45,17o) der positiv Reagierenden sind.in der Produktion, 31 (13,1 7o) in
der Werkstatt, 38 (16,0 7d im Löor und 61 (25,8 %) in sonstigen Bereichen
(Büo, erc.) b€schitftigt.

abb. 3/15 Titigkcit$ber€iche d€$ Unters[chungsLollekf iw
mit positiv€m,UBE Tert (N=2:t4

Produldion
45,1%
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3.2,10. Indikation zurUntersuchung

Die Untersuchungsindikalionen dsr Probanden mit positivern ,,UBH"
Testergebnis gliedern sich wie folgt auf:
135 (56,9 yo) *urden aufgrund der Berufsgenossenschaftlichen CrrundsäEe
(G23 und G 27) getestet. 5 (2,1 %) hatten eine Reizgasexposition rmd wurden
arfgund dies€r mit Carbachol inhalativ provoziert, 42 (17,7 7o) wegen ihres
allergischen Asthmar', 35 (14,7 Yo) atfgrund ihrer alleryischen Rhinitis und 20
(8,6 %o) wegen sonstiger Lrmgenerkrankungen.

abb. 3/16 Indikatiotren zur Untersuchung d€s l(olleldiy
mit positiY€m ,UBE" Tert 1X=234

Sddiqe U4dgazrü!F.' zt%

SsrGFrr!ffid'e
Aurteqca

BB%

C23i Obstnrktive Ar€mwegsertrankung
C27: lsoqmate



3.2.11. KlinischeAbschlußdiagnose

abb, 3/1? Klinische Abrchlußdiignose des Urtersuchungskolleldivr
mit positivem ,UBEa Test (N=237)

Proba4den

Die klinische Abschlußdiagnose weicht bei 4l der 237 Probam.der:- (17,3 Yo)
vom positiven Ergebnis des,,IIBH" Tests ab. Von diesen 4l sind 31 allein
w€gen des Rt Wertes, 6 allein wegen des FEVl-Abfalls und 4 Personen wegen
beider Werte in die Gruppe der ,,UBH" positiv Getesteten eingeteilt worden.
Die Gründe ftlr das Abweichen der klinischen Diagnose werden in Abschnitt 4
diskutiert.
Die Kriterien zur Einteihme sind in Kao. 2.4.3.3. beschrieben.
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3.3. Teilkollektiv nnUBII" negativ getesteter Probanden (N=424)

3.3.1. Verhalten der Resistance @t) vor und nach inhalativer Provokation
mit Carbachol

Die llaufigkeitsverteihmg von Rt vor und nach Provokation bei den ,,UBH"
negativ getesteten Probanden zeigt nachstehende Grafik.
Vor der Provokation liegt das Maximum der negativ Reagierenden mit 195
(45,9 %) im Rt Wertebereich zwischen 0,21 und 0,3 kPa/Vs, 192 (45,2 Yo) liegen
in einem solchen von < 0,2 kPa/Us und 37 (8,7 Y:o) von>O"3l kPa/Us.
Die Häufigkeitsverteihmg nach Provokation verschiebt sich leicht in höhere
Rt Bereiche; dies ist bei negativem Testausfall nur darm zu erwa.r0e4 wenn der
Atemwegswiderstand sich vor Provokation im Grerzbereich befindet.
Das Maximum der Häufigkeilsverteilung ist der Bereich zwischen 0,21-0,3
kPa/Vs.

abb. 3/18 Häuligkeitsverteilung von.UBE( negatiyen Probrnden (N=424)
im Hinblick aufdas Verhaltetr der Rt (lfa/ys) vor und nach
ProYokation mit Carbachol
(RFResirtanc4)
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-8
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5
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3.3,2, Verhalten des l-Sekundenwertes (FEV 1) nach
inhtlativer Provokation mit Carbachol

Die Häufigkeitsverteilung des FEVl-Abfalls nach Provokation zeigt ein
Maximum mit 200 Probanden (47,l7o) im Bereich von -5 %obis 0 %. Das
bedeutet, daß das Kriterium ,Bositiver UBH-Tesf' mit diesem Meßparameter
nicht erfilllt ist. Lediglich 10 Getestete liegen in der Nahe des Grenzwertes im
Bereich -15 %bß JIYc

Abb. 3/19 Häufigkeitsverteilutrg votr ,UBEa n€gativen Probaodetr (N=424)
iü Eitrblick rüfdie Ver:and€ntng des 1- Sekündetrw€rtes (FEVI) in %

p

ö



3.3.3. Das Verhalten von Resistrnce (Rt) rrrrd FEV I nach inhalativer
Provokation mit Carbachol

Die Häufigkeitsverteilmg del Rt-Werte nach Provokation, angetragen gegen
denjeweiligen FEVI- Abfall, zeigt die unten aufgefilhrte Grafik.
Eine Assoziation zwischen Rt Anstieg rmd FEV I - Abfall liegt nicht vor (r :
0.0827).

Abb, 3/20 Verteilungsbeziehung der Werte der Rt (kPa./Vs) ürd des
ff,,V 1- Abfall in % der anf Carbachol inhalatiy negrtiv
reagiererdetr Probanden (N=424)
(Rt=Re3istaace)
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3.3,4, Lebensalter

Die Aufteilung der Probanden mit negativem ,,UEIH' Testergebnis nach ilrem
Lebensalter zeigl die unten folgende Grafrk.
58 (13,7 7o) von ihnen sind jünger ais 20 latre,177 (41,7 Yo) zwischen 21 und
30 Jahren, 100 Q3,6 Vio) zwischen 3l md 40 Jahren, 62 (14,6 %) zwischen 41
und 50 Jabren alt und27 (6,4 o/o) äliet als 50 Jahre.
Das Durchschnittsalter liegt bei 30,8 Jahren.

Abb. 3/21 Lebensalter d€3 Untersuchungskollektivr mit
treg&tivem ,UBH( T€st (N4124)
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3.3.5. Körpergröße

Die durchschnittliche Körpergröße der Probanden mit negativem ,,UBH" Test
liegtbei 177,4 cm.
4 (0,9 %o) Probanden sind kleiner als 160 cna 56 (13,2%] zwischen 16I cm und
170 crn,218 (51,4Y$ zwischen 171 cm und 180 cm, 127 (30,1 %) zwischen 181
cm nnd 1 90 cm groß , vnd 19 (4,4 Y") Wobanden haben eine Körpergröße
zwischen 191 cm und 200 crn.
Das Maximum der Vedeilung liegl bei einer Körpergroße zwischen 171 cm und
180 cm.

Abb.3t22 Körpergröße d€s Untersüchüngskollelätivs
mit n€gativem.IIBE Test (N=424)

0
lorpergröße (cm) t7t bb 140 141 bb 190
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3.3.6, Körpergewicht

Die Verteilung der negativ auf,,lJBH" getesteten Probanden nach ihrem
Körpergewicht zeigl die unten aufgefühde Grafik.
Das durchschnittliche Körperg€wicht liegt bei 78,3 kg.
29 (6,8 %) Prcbanden haben ein Körpergewicht leichter als 60 kg 82 (19,3 yo)
Probanden sind zwischen 61 kg und 70 kg schwer, 135 (31,8 %o) zwischen 71
kg und 80 kg I 08 (25,6 70) zwischen 8 I kg rmd 90 kg 48 (1 1,3 %o) zwischen 91
kg wrd 100 kg 15 (3,5 7o) zwischen 101 kg und 110kg,5 (1,2 yi zwischen 111
kg und 120 kg und 2 (0,5 7o) Probanden sind schwerer als 120 kg.
Das Verteilügsmaximum des Körpergewichts liegt im Bereich von 7l kg bis
80 kq.

abb. 3/23 Körpergewicht tles Untersuchungekollektivs
mit negatiyem ,UBE4 Tert (N=424)

o-
torp€rs€wicf't (Ls)



3.3.7. Body-Mass-Index

Die nachstehende Grafik zeigt die Verteilung des Body-Mass-Lrdex bei den
Probanden mit negalivem ,,UBH" Test.
8 (1,8 7o) Probanden sind mtergewichtig 220 (51,9 o/o) Probanden sind
normalgewichtig. 169 (39,9 7o) der Probanden sind leicht libergewichtig, und
27 (6,4 VQ Probatden sind stärker tibergewichtig.
Der durchschnitdiche Indexwert liegt bei 21,6 ftgim x m).
Die statistische Signifikanz des BMI im Gesamtbereich ,,Ubergewichf'
zwischen der positiv ( Vergl. 3.2.7.) und negativ auf ,,UBH" reagierenden
Gruppe ist p:0,000 1 -

^bb,3f24 Body-Mass-Index des Unt€ruuchungskollektivs
mit negativem ,IIBH( Tesx (N=424)
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3.3.8. Raucherstatus

Die ,,UBH" negative Probandengruppe teilt sich im Raucherstatus wie folgt auf:
182 (42,9 o/o) Probanden sind Raucher, 162 (38,2 %o) Nichtraucher, 63 (14,9 yö
Probanden Exraucher und von 17 (4,0 %o) fehlen entsprechende Algaben.
Die Signifikanz der Raucherhäufigkeit zwischen der positiv und negativ auf
,,UBH" reagierenden ftuppe beträgt p=0,056.

abb. 3/2s Raucherstatus drß Unlersuchugskoll€lätivs
mit negativem ,,UBEg Test (N=424)
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3,3.9. Tätigkeitsbereiche

Die Tätigfueitsbereiche der negativ getestet€n Personen gliedern sich wie folgl:
In der Produktion sind 246 (58,0 7o) Probanden beschäftigt.
72 (1,7,0VQmder We*statt,68 (16,0 7o) im Laborrmd 38 (9,0 7o) in sonstigen
Bereichen (Bäro, int€me Poseustelftmg, etc.).

Abb,3126 Tltigkeitsb€reichdesUnteKnchungskollcktivg
Dit r€gativem ,IlBEtr Tc,et (N=424)

Sonsige
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3,3.10. IndikationzurUntersuchung

296 (69,5 %) der negativ auf ,,UBH' getesteten Beschtiftigten haben eine
Indikation zur Untersuchmg auf ,,UBH" durch die Berußgenosserxchaftlichen-
Grundsätze (G23 und G27).
17 (3,9 7o) Personen sind aufgund einer Reizgasexposition, 35 (8,2 %o) wegen
eines allergischen Asthmas, 64 (15,0 7o) wegen einer allergischen Rhinitis und
14 (3,2 7o) Beschaftigte aufgrund sonstiger Lrmgenerlcankungen auf ,,UBH"
getestet (Mehdachn€nnmg ).

ahb.3t27 Irdikatiooe! zur Untersucrhüng d€s Koll€ktiv!
mit tregativem oüBE Te3t (N=424)

soßtiF Reiedhhahtion
Lung4dtEnkung€n 3,9 'h
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B6tut€no6s€||schafrId6
Grund6äEe c?3,@z
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G23: Obstruldive Aleinwegs€rkraükung
G27i lsocyaü1e



4. Analyse und Diskussion

4.1. Analyse der Ergebnisse

4.1.1, Analyse der Me8param€ter

Betrachtet man amächst die Verteihmg des Paameters Rt vor dem ,,UBH"
Test, so haben 45,3 oZ der Probanden mit negativem Ergebnis vor der
Provokation einen Atemwegswiderstand von Rt < 0,20. Im Gegensatz dazu
weisen 39,7 o/o der Bescheifügten mit positivem ,,llBH" Test zuvor einen Rt
Wert von > 0,31 kPa/I,/s auf (gegenüber 8,7 % der Probanden mit negativem
,,UBH" Test).
Mit steigendem Ausgangswert des Aternwegswiderstandes Rt kommt es somit
zu einer Zunahme der relativen Häufigkeit einer positiven Reaktion.
Für die klinische Routinediagnostik bedeutet dies, daß bei Patienten mit
erhöhtem Atemwegswiderstand auch innerhalb des Nomalbereichs fuiufiger
mit einem positiven Testergebnis zu r€chnen ist.
Das Ausmaß des Anstiegs des Atemwegswiderstandes nach Provokation ist
jedoch unabhängig vom Ausgangswert ( Hoffarth et al. I 990).

Als nächstes soll die Wertiedceit der Meßoarameter Rt rmd FEVI ftlr die
Beurteilung des ,,UBH" Tests analysiert werden. Die folgende Tabelle zeig! wie
oftjeder der beiden Parameter (insgesamt oder ausschiießlicQ zur Einstufrrng
positiver ,,IIBH" Test bei n : 237 beitrug:

Meßparameter zur Testung einer,,UBH" Anzahl Anzahl
absolut Yo

Rt Anstieq insqesarnt 216 I 237 91 ,20/o
Rt Anstieq ausschließlich 150 I 237 63,3%

FEVl - Abfall insqesamt 87 I 237 36,70/"
FEV 1 - Abfall ausschließlich 21 | 237 8,80/o

91,2 o/o der Probttden sind bei einer Erstuntersuchrmg aüf ,,IJI}H" aufgrund des
Rt-Anstiegs md mr 36,7 % der Probanden aufgrund des FEV 1 -Abfalls nach
Inhalation von Carbachol als positiv erkannt.
Ausschließlich, das bedeulet ohne eine Positiv-Erkenmrng durch einen anderen
Meßparameteg sind 63,3 % der positiv getesteten Probanden durch den Rt -
Anstieg und nur 8,8 % dwch den FEV 1- Abfall emittelt.
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Bei der angewandeten Methodik und bei den gewählten Grenzwerten ist die
Empfincllichkeit des Paraneters Rt als Anstieg also sehr hoch (91,2 yo),
während die des Parameters FEV 1 als Abfall mit 36,7 % gering ist.
Mangelnde Empfindlichkeit des Parameters Rt (mit ,,falsch negativen* Werten)
zeigt sich denurach bei 8,8 % der Beschäftigten.
Mangelnde Empfindlichkeit des Parameters FEV 1 als Abfall (mit ,,falsch
negativen" Werten) liegl in 63,3 oZ der positiven Testergebnisse vor.
(,Falsch positive" Wefe für Rt oder IEV l-Abfall gibt es nicht, weil für eine
positive Testbeurteilung gemzi$ Definition ein pathologischer Parameter genügt;
eine Spezifität der beiden Pararneter ist somit nicht bercchenbar.)
Der Grenzwed fiir den FEV l-Abfall > 20 % wird also im hi€r untersuchten
Kollektiv wesentlich seltener überschritten als def Grcnzwert Rt > 0,5 kPa/l/s.
Ähnliche Beobachtungen haben Orehek et al. (1975) und Eiser et al. (1983)
mitgeteilt.
In diesem Zusammenlang sollte die Einschälzung der beiden Meßparameter in
der pneumologischen Literatur erwähnt werden: Der Meßparameter Rt gilt als
rmabhängig von der Patienten-Mitarbeit, erfordert aber großen apparativen
Aufivand. Der Meßpararneter IEV I gilt a1s weniger sensitiv (Abhängigkeit
von der Probanden-Mitarbeit Emiedrigrrng des Bronchialmuskeltonus bei liefer
Inspiration), ist aber einfacher zu ermitteln.
Um die Empfindlichkeit der beiden Parameter eintrrder anzugleichen, haben
einzelne Autoren ( Eiser et al. 1983, Magnussen et al. 1985, Worth et al. 1987)
vorgeschlageg neben einem FEV l- Abfall > 20 %, einen Ros- Anstieg > 35 7o
(oszillatorischer Atemwegswiderstand) zu berücksichtigen. Eine andere
Möglichkeit wäre, den Rt-Grenzr,'ert beizubehalten und den für den f'EV I -
Abfall auf 10 oder 15 oÄ zu reduzieren.
Welches Verfahren von den vielen anr Verfügung stehenden die patho-
physiologische Situation am besten widerspiegelt und damit einen
,,Goldstandard 

' definier! konrte bisher nicht abschließend geklärt werden
(SEPCR Working Group, 1983).
Wegen ihres geringen Aufivandes ist die FEV 1- Messrmg weltweit verbreitet.
So wird insbesondere in angelsächsischen Ländem die bronchiale Reagibiliät
im allgemeinen auf den 20 %- igen FEV 1 - Abfall bezogen, mit Angaben wie
,,I\4ethacholine PD 20 FEV l (mg)" oder ,J listamin PC 20 FEV l (mgÄnl)'. (?D
steht hierbei für Provokations-Dosis. PC füLr Provokations- Konzentralion rurd
gibt die Menge, bzw. Koltzentration an" mit der ein 20 %-iger FEV 1- Abfall
erreicht werden kann).



In den Abbildungen 3/4,318,3/20 ist je\teils die gemittelte Beziehung zwischen
der Höhe der Rt und FEV l-Abfalljeweils nach der Provokation errechnet.
Man erkennt, daß im Gesamtkollektiv pro 0,1 kPa./Us Atemwegswiderstand-
erhöhung der FEV l-Abfail durchschnittlich 1,06 % beträgt, bei positivem
Testansfall rlagegen durchschnittlich I,42 %o tnd,bei rcgativem nur 0, I 7 %.
Sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei getrennter Betrachtrmg von positivem
und negativem Testausfall ist die Beziehung also positiv: Je höher der Anstieg
des Atemwegswiderstandes Rt, desto größer der Abfall des l-Sekunden-
Volumens (FEVI). Dies ist zu erwarterl da nach dem Hagen-Poiseuille-Gesetz
der Sfömmgswiderstand umgekeht proportional zw viefien Potenz des Radius
der Durchflußröhre ( Bronchien ) ist. Demzufolge fflhrt eine Verkleinerung des
Querschnitts der Bronchign zu einem tiberproportionalen Amtieg des
Strömungswiderstandes (SEPCR Working Group 1983 ).
Daß der FEV l-Abfall pro Rt-Einheit bei positivem und negativem Testausfall
verschieden groß ist (bei negativem Testaustall 0,17 %, bei positivem
Testausfall etwa 8 mal höher mit 1,42 7o), düLrfte folgende Grtinde haben:
Verglichen wird hier ein absoluter Messwert @t) mit einem Differenzwert
(FEV1-Abfall).
Bei negativem Testausfall bleibt Rt im Nomralbereich (< 0,5 kPal/s), und
FEVI so11te sich theoretisch gar nicht änder4 - d.h. die Relation so11te
theoretisch gegen null tendieren. Daß dies nur näherungsweise der Fall is! hängt
wohl mit der größeren Schwankungsbreite des Messparameters FEV l- Abfall
im vorliegenden Kollektiv zusammen.( AbhängigJ<eit von Patienten - Mitarbeit
und von unphysiologischen Strömungsverhältnissen ).
Bei positivem Testausfall alagegen verlagert sich Rt in höhere Bereiche, und
entsprechend dem Hagen-Poiseuille-Gesetz wird der FEV 1-Abfall gr0ßer
(1,42 % pro Rt Einheit). Den Zusammenhang zwischen erhöhtem
Bronchialmuskeltonus rmd der damit verbrmdenen Lumenverkleinerung
beschreibt tllmer (1981).
Darilber hinaus ergibt die Verteilung der positiven und negativen Meßwerte eine
gute Trennschärfe für den Parameter Rt, .lagegen eine unbefriedigende
Trennschärfe für den Parameter IEV 1- Abfall.
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4.1.2. Bewertung der verwendet€n Testmethodik

Aus Gründen möglichst weitgehender Vereinfachung sind die hier analysierten
,,LIBH" Tests mit einer Modifikation der im berußgenossenschaftlichen
,,Leitfaden fir die Lrmgenlüüdonspdifirng' beschriebenen Methode
durchgeführt worden (Ilotrarth, 1987).
Folgende Unterschiede sind zu nennen:

1. Als Testsubstanz wird Carbachol statt Methacholin (MCH) verwendet.
2. Als Beurteihmgsparameter dient u. a. der Atemwegswideßtand Rt, mstatt

der spezifischen Resistance (Rt x IGV ).
3. Grenzwert für einen posiliven ,,UBH" Test ist u. a. ein Rt-Anstieg > 0,5

kPa/Vs anstelle der Bestimmung der kr.rmulativen MCH-Dosis, die zu einem
100 %-igen Anstieg der spezifischen Resistance (mindestens über 2,0 kPa x
sec. ) fülrt.

4. Entsprechend den,,UBH" Test - Greruwerten (Rt > 0,5 kPa/Us bzw. FEV-I
Abfall > 20 %) gibt es eine präzise Unterscheidung zwischen normaler
bronchialer Reagibilität und ,,llBH 

', anstelle einer 3-Klassen-Einteilung mit
einem ,,Grenzbereich" ( 0,31-0,39 mg MCH ).

5. Die klinische Diagnose einer,,UBH" mit der Einteilung der Schwere durch
den rmtersuchenden Arbeitsmediziner in leicht, mittel und schwer findet nach
den Rt -Ausgangswert€n und der prozentualen Steigerung dieser durch
Provokation statt.

Diese Unterschiede sind folgendermaßen zu beurteilen:

Zu 1: Carbachol wirkt bronchokonstriktorisch äquipotent wie Methacholin.
Zu 2: Die Yemacblässigung des intrathorakalen Gasvolumens (das bei der

Berechnung der spezifischen Resistance eingeht) bleibt ohne
Einfluß auf die Meßtrennschärfe, erleichtertjedoch das Verfaken.

Zu 3: Die Angabe einer bronchokonstrildorisch effektiven Dosis quantifiziert
den Crrad der bronchialen Reagibilität. Im arbeitsmedizinischen
Routinebetrieb wird zwecks Vereinfachung darauf verzichtet, zumal
bei der klinischen Diagnosestellung ,, umpezifische bronchiale Hyper -
reagibilität " ohnehin das pneumologische Gesamtbild berticlsichligt wird
(ap.4.1.4.) .

Zu 4: Ein Grenzbereich trägt zwar der Tatsache Rechnung, daß die bronchiale
Reagibilität ein Kontinuum darstelll eine scharfe Grenzziehung dagegen
teilt das Untersuchungskollektiv deutlicher ein. Beides, Grenzbereich oder
einzelner Grenzwert werden aber häufrg unterschiedlich gehandhabt weil
oder gerade aufgrund dessen es keinen ,,Goldstandard' gibt.
Andererseits weist der Grenzwert Rt 0,5 kPa/l/s eine Trermschärfe auf
(vgl Kap 3.2.1.), und das Testergebnis wird ohnehin mit dem
pneumologischen G€samtbild abgestimmt.
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Zu 5: Die hier ftir die klinischen Diagnose haangezogene Graduierung der
Resistance @t) zur Eirteilung einer ,,UBH" in leich! mittel
rmd schwer, hat im Gegensatz zur Einteihmg nach Nolte ( I 998) zwar nur
eine pragmdische 3-Grad' Abstufimg, bezieht aber dafrr den
prozentualen Anstieg in die Beurteilung mit ein.
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4.1.3. Beeinflussungsfaktoren von Lebensalter, Körpergröße,
Körpergewicht, Body-Mass-Index, Raucherstatus, Tätigkeits-
bercichen und Untersuchungsindikationen

Lebensalter

<20 Jahre 21-30Jahre 31-40 Jahrc 41-50Jahre >50 Jahre

lGesamt 661 11,07% 43,12.,6 23,15% 13,614/o 6,05%
r Posniv oeieslele 237 '14,70% 45,15% 2.74% 11,83% 5.44%
D Ne{ativ oelestete 424 '13.67% 11,74% 23,59% 14,63% 6,37%

Der Vergleich der Lebensaltershrfen in den einzelnen Kollektiven zeigt, daß hier
kein Zusammenhang zwischen dem Lebensalter rmd dern Ergebnis des ,,UBH"
Tests besteht.
Eine statistisch nicht signifikante, gering höhere Häufigkeil positiv gelesteter
Probanden furdet sich allerdings in der Altersstufe der 21-30- Jäkigen und
könnte mit der gesteigerten Raucherzahl in dieser Altersgruppe
zusammenhängen (Vergl. Kap.: 3.2.8.).
In der Literatur fuden sich ulterschiedliche Ergebnisse :
Rijcken et a1. (1987) fanden in ihrer Studie eine altersabhängige Erhöhung der
Prävalenz der ,,llBH" rmd zwar, in den Altersstufen der 14-24'Jährigen und 55-
64-Jäbrigen.
Tattersfield (1992) berichtet von einer geringeren Prävalenz der ,,UBH* in der
mittleren Altersstufe und vermutet als Grund Einflusse einer Atopieneigrmg bei
jüngeren rmd das Rauchen bei älteren Pobanden.
Broding (2001) wiederum fand in seiner Studie mit 624 Probanden keinen
statistischen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Lebensalter rmd der
Häufigkeit einer,,UBH".
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Körpergröße

60,00%
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Es übenascht, betrachtet man die Körpergröße allein, daß sich unter den ,,tlBH"
positiv getesteten Probanden mehr kleinere Personen (<171 cm ) finden als bei
den negativ getesteten (21,52 o/o gegenliber I4,I5 Yl. Der Umerschied der
Körpergrößen ist signifikant (p : 0,029).
Wären die kleineren Probanden auch schwerer als die Gdßeren. würde sich die
gesteigerte ,,ltBH" Häufigkeit mit dem vorhandenen Übergewicht in dieser
Gruppe (verg1. Körpergewicht, Body-Mass-Index) erkkiren.

<1€o dn 161-lm €.n 17'1-180cm 181-190 on 191-m crn
t Gesanft661 1,6% 15,73% g,nyo 27,$Eo 45496
I Positiv qetssHe 237 1,2780 n , % 51,6% 2'74% 4U%
I N€oatv od6sbi6 424 o94% 1.a21% 51,Q% 29,95% 4,&o
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Körpergewicht

Es zeigt sich, daß die positiv reagierenden Probanden durchschnittlich ein
höheres Körpergewichl haben als die negativ reagierenden Probanden
(81,7 kg gegenuber 78,3 kg ).
Dieser Unterschied ist sigüfftant mit p:0,002.
Die Gruppe positiv getesteter Probanden ist also in der Körpergröße kleiner und
im Gewicht schwerer als die Gruppe der Negativen. Der Vergleich mit dem
Body-Mass-Index zeigt, daß dieser Sachverhalt nicht nur gruppenbezogen ist,
sondem sich auch bei den einzelnen Beschäftigten der positiven Gruppe
wiederfindet.
Das wtirde bedeuten, daß eine gesteigerte Häufigkeit der positiv auf Carbachol
reagierenden Probanden mit ikem Übergewicht (Vergl. BMI-Index) und den
damit zusamnnhängendur Begleiterkankungen e*lärt werden kümte
Manson 1990).

35,00%

.60 l€ 61-70 b 71{0 kg 6l-9019 91-1mb 101-110k9111-1201A 1120 k9
rGecärnt661 6,51% 17,8% 31,@% ?1,41% 12.10r4 4,Wr 1,Wh 1,06{16

lPoddv setes@237 q91% 139aiÄ 3122.4 ?33ts% 13,51% 6,75% 2fi% 2,11%
lNeoaliv del€s@424 6,84% '19,4% 31,U% xll% 11,W6 3,U% 1,14% o,41%



Body-Mass-Index

Tatsächlich zeigt sich, daß in der Positivgruppe ,,stärkeres Übergewicht" fast
dreimal so häufig ist wie im Negativ-Kollektiv. Der BMI-Index der ,,UBH"
Positivgruppe im Gesamtbereich ,,Übergewicht" ist sisrifftant sößer als in der
negativ auf ,,UBH" getesteten Gruppe. Die Signifikanz beträgt p : 0,0001.
Der durchschnittliche BMI des ,,UBH" Positiv-Kollektivs liegt bei 27,9 , der des
Negativ-Kollektivs bei 2 1,6.

Der Body-Mass-Index errechnet sich aus dem Quotienten des Gewichts (kg) md
des Quadrats der Küpergöße (m). Der gesteigerte Body-Mass-Index in der
Gruppe der ,,UBH" positiv reagierenden belegt die vorherige Vennutung, da die
positiv getesteten Probanden tatsächlich signifikant kleiner rmd schwerer sind
als die negativ getesteten Probanden.
Der Zusammenhang nvischen Adipositas und einer höheren Häufigkeit von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (arteriosklerotischen Ve*inderungen, Hypertonie,
Herzinsuffizienz) sowie bronchialen Beschwerden ist bekannt (Manson 1990,
Willel 1995).
Der Zusarnmenhang zwischen Häufigkeit bronchialer Beschwerden rmd
gesteigerter Prävalenz einer ,,UBH" ist hinreichend bewiesen (de Vries et
al.1962, Rebohle u. Schneider 1970, Kersten 1977, Herrmann 1983).

UrBgeil'icfit Älcnrdgg/ricft I€id*e6 Ub6g6r,drt st Gf€s (.bqgertidlt

rG6ant 661 1,51Vo &,#k 47,210k 10,4V
I Pqdliv od€d€b 237 O,Wo ß,@/o 41,77D/o ß,570k
B tleqdiv od6dd€ 424 1,@/o 51,84/o 3S,8,6 6,3VÄ
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Raucherstatus

45,00%
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35,00%
30,007o
25,m%
20,No/o
15Wo
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5,00%
0,0tr/6

Raudrer Ndt-
Raud|er

Ex-
Raudter keine Auaben

I Gesarnt 661 43,27% ß,72Vo 16,U% 4,W6
I Positiv 237 43,8a1yo 31,81 1A,'�|40h 6,75o/o

D l.leoativ 424 42,92o/o ß,2't% 14,&ok 4,O1%

Der Anteil der Raucher irn Positivkolleldiv ist nur unbedeutend höher als im
Negativ-Kollektiv.
Bei differenzierter Betrachtung tretenjedoch Unterschiede zwischen den positiv
rmd negativ reagierenden Probanden deutlicher hervor: Im Positivkollektiv
finden sich deudich weniger Nichtraucher und deutlich mehr Ex-Raucher als im
Negativkollektiv. Die Unterschiede eneichen allerdings keine statistische
Sipifikanz (p:0,072 bzw. p= 0,27) .
Was die Ex-Raucher betrifft, so körmte man vermuten, daß mancher Proband
wegen seiner slmptomatischen ,,IIBH" das Rauchen aufgegeben hat-
In der Literatur wird der Zusammenhang zwischen Rauchen und UBH
kontrovers diskutiert: Taylor et al. (1985) haben bei Rauchem und Ex-Rauchem
häufiger eine ,,IJBH" gefimden als bei Nichtrauchem.
Wolf (1989) sowie Kronenberger et al.(i994) dagegen zeigen in einer
Vergleichsstudie an beschwerdefreien Personen, daß zwischen Rauchem und
Nichtrauchem kein signifikanter Unterschied beztiglich der bronchialen
Reaeibilität besteht.



65

T.itigkeitsbeleictF

V\Aldatt Lrbq ProduKiql Sonstige (Birc)
lC€nrt 661 15.58pÄ 16940/o 53,ß,/o 14,9896
r Podliv qetedete 237 13.0€pÄ 16,@/6 45,150/o 25,74%
D l.leqativ qetedete ,124 16,98eÄ 16 0470 8,WÄ 8,98%

Die Verteilung der Probanden auf die verschiedenen Tatigkeitsbereiche zeigt
die oben stehende Abbildung.
Die (potentiell) Chemie-Exponierten (Werkstätterg Labor, Produktion) sind mit
91 % deutlich häufiger bei den negativen,,UBll' Tests vertreten als bei den
positiven mit 74 o/0.
Die Nicht-Chemie-Exponierten ( BilLropersonal, etc.) sind dagegen mt25,7 %
gegenüber 9 o/o etwa dreimal fuiufiger ,,UBH" positiv.
Anders ausgedrtickt : Beim Büropersonal sind positive ,,UBH' Tests mit 62,6 %
wesentlich häufiger als bei den potentiell Chemie-Exponierten mit 31,1 o/o.
Dies läßt an folgende Ursache denken:

- Die zuständigen Werksärzte haben da.für gesorgl, daß Stellenbewerber mit
vorbestehender,,LIBH" nicht an potentiell Chemie-gefiihrdeten
Arbeitsplätzen eingesetzt wurden. Sie haben andererseits Mtabeiter mit
symptomatischer ,,lIElH" an expositionsfreie Arbeitsplatze versetzen lassen.

- Personen rnit vorbestehender slmptomatischer ,,UBH" wählten einen
BäLroberuf bzw. vermieden potentiell Chemie-gefiihrdete Arbeitsplätze.

1O,Wo



66

Indikationen
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Lrnqonk

lGesamt €41 64,55% 11,16% 15,0E% 3,18% 5,43%
I Posniv qstssl€te 237 56,94% 17,72% 14,71% 2,11% E,6{16
tr Ngqatv qsl€stele 42rl 60,/a% 8,2 15,07% 3,91% 3,29'1

#, i$m" 
*mwesserkankuns

Positive ,,UBH" Testergebnisse find€n sich signifikant häufiger als negative bei
allergischem Asthma (p: 0,024) und bei sonstig€n Lungenerkrankungen
o- 0,001).
Ersteres ist zu erwarten, da die ,,UBH" ein Leitsynptom des Asthma bronchiale
darstellen kann (Ilargreave et al. 1981, Britton 1988).
Auch letzteres erstaunt nicht wenn man bei ,,sonstigen Lrmgenerkankungen"
z.B. an obstruktive Bronchitis denkt.
Erwartungsgemäß überwiegen die ,,Positiv'1 Probanden auch bei der
allergischen Rhinitis, doch ist die Differenz gegenüber den ,,UBH" negativ
getesteten nicht statistisch signifikanl @= 0,627).
Älnliche Häufigkeitsverteilungen haben Rebohle u. Scbneider (1970) in einer
Longitudinalstudie (Mittel 3,5 Jahre, 102 Patienten) publiziert. Sie stellten eine
zunehmende Tendenz der Entwicklung einer bronchialen Hypenagibilitäl
begirmend bei den Rhinitis- Patienten über die Bronchitis-Patienten bis hin zur
der Gruppe der Asthma- Patienten fest.
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Zusammenfassend ist die Verteilung der demographischen Parameter auf die
beiden Gruppen mit positivem bzw. negativem ,,IJBH" T€st in der folgenden
Tabelle dargestellt @üchschnittswert oder prozentuale Häufigkeit im positiven
bzw. negativen Kollektiv) :

Demnach besteht hinsichtlich Lebensalter und Rauchgewohnheiten kern
wesentlicher Untemchied. Einen positiven ,,UBH" Test zeigen dagegen
signifikant häufiger kleinere Personen (<171 cm ), übergewichtige Personen
@MI>25,0) md solche mit allergischem Asthma bzw. sonstigen
Lrmgenerkrankungen
Sigrr-ifikant seltener fällt der ,,UBH" Test positiv bei Chemiearbeitem als beim
Bäropersonal aus, ein Sachverhalt der zu erwaden war und einen sehr gut
fi:nktionierenden arbeitsmedizinischen Dienst nachweist.
Auch als Folge einer Reizgasexposition ist ein positiver ,,UBH" Test rclativ
selten.

Einflußgröße ,,I.IBH* TESI-KOIIEKTiV
positiv negativ

Beudeilung

Duchschnittsalter
Durchschnittsgröße
Durchschnittsgewicht
Durchschnittl. BMI
Raucher
Chemie-Arbeiter
Bih:opersonal
Asthmatiker
Sonsl Lmg. Knnkh.

29,8 J 30,8 J
175,5 cm 177,4 cm
81,7 kg 78,3 kg
27,9 2t,6
43,9 % 42,9 %
74,0% 91,0%
26,0Yo 9,0 o/o

t '1,7 % 82%
8,6% 3"3%

kein signifikanter Unterschied
p=0,029
p:0,002
p=0,0001
kein signifikant€r Unterschied
p=0,0015
p:0,001
p:0,024
p=0,001
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4,1.4. Klinische Diagnose und ,'UBH" Testergebnis

Die klinische Abschlußdiagnose weicht bei 4 I von 237 (17 ,3Vo) Probanden
vom positiven Ergebnis des ,,IJBH 

' Tests ab. Im vorliegenden Kollektiv hat der
verantwortliche Arbeitsmediziner bei diesen also nicht die klinische Diagnose
,,Unspezifische bronchiale Hlperreagibilität" gestellt.
GrtiLnde hierftir mögen grenzwedige Testergebnisse bei fetrlender Symptomatid
vorübergehende infektiöse oder allergische Erlrankungen des Atemlraktes oder
klinisch irrelevante Restzustände früLlrerer Atemwegserkrank-ungen gewesen
se1n.
Eine sorgf?iltige Berücksichtigung des pneumologischen Gesamtbildes ist
grundsäElich norwendig. Dazu gehören gegebenenfalls auch
Nachuntersuchungs-Kontrol1en.
hn übrigen ist dffan zu erinnerq daß die bronchiale Reagibilität ein Kontinuum
daßtellt und die Grenzfindung zur Hyperreagibilität empirisch ermittelt ist.
Jedenfalls darfein positiver ,,UBH" Test nicht automatisch mit der klinischen
Diagnose ,,Unspezifische bronchiale Hyperreagibilität" gleichgesetzt werden.
Diese Einschiitzung wird auch in der Literatur immer wieder betont (Duchna et
al. 1990. Kolnaar et al. 1997)-
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4.1.5. Häufigkeit der ,,UBH"

Die Gesamtheit der in dieser Untersuchung auf ,,LrBH" mit Carbachol
getesteten Probanden (f{:661) ergibt ein positives Ergebnis bei N=237
Probanden, also von 35,9 %.
Die klinische Diagnose ,,UBH" wurde aber nur bei 196 (29,6 Yo)Probnden
gestellt.

Der Vergleich mit Litemturangaben über Prävalenz einer I-IBH muß
differenziert ausfallen O{adel et al. 1987):
Eine Häufigkeit wird zurächst maßgeblich von der Testrnethode und den
gewähJ ten Grenzwerten beeinfl ußt.
Sodann spielt die ,,Selektion" der Probanden eine Rolle: Die ,,uBH" Häufigkeit
ist erhöht bei Personen mit Gesundheitsstörungen wie Asthma bronchiale,
Heufieber, Atopie oder Bronchitis (Boushey et al. 1980, Simonssen 1982,
Hargreave et al. 1981, Aquilana 1998).
Schließlich können auch manche beruflichen Expositionen gegenüber
atemwegsreizenden Stoffen zu erhöhter ,,I]BH" Häufigkeit führen, wie es filr
Landwirte, Bergarbeiter und Chemiearbeiter - besonders füLr Personen mit
längerdau€mder Belastung gegenüber Isocyanaten oder Rotz eder-Staub -
beschrieben worden ist (Rebohle u. Schneider 1979, Hendrick et al. 1986, Chan-
Yeung et al. 1984, Piontek et al. 1990).
Bei gesunden Normalpersonen wird die Prävalenz der ,,UBH" offenbat nicht
wesentlich von Alter, Geschlecht und Rauchgewohnheiten beeinflußt: Löllgen
et al. 1975, Xandt 1984, Taylor et al. 1985, tlkner 1998. Borsch-Galetke fand
bei Beschaftigten in klimatisierten Räumen eine Prävalenz von 25 %
Für die Normalbevölkerung wird eine ,,IIBH" Prävalenz mit 15-30 % angegeben
ßaur 1996).
Verglichen damit liegt unsere Gesamt-Häufigkeit mit 29,6 oÄ im oberen
Grenzbereich. Die Ursache hierfür ist in einer gewissen ,,Seiektion' zu suchen:
35,5 7o unserer Probanden wurden wegen allergischen Asthmas, allergischer
Ithinitis, Reizgasunfällen oder wegen sonstiger Lungenerkrankungen auf eine
,,UBH" untersucht, also Gesundheitsstörungen, die zu einer ,,UBH" disponieren
(de Vries et al. 1962,Hargreave et al. 1981).
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4.2, ArbeitsmedizinischeKonsequenzen

ArbeitsmedizinischeKonsequenzen der "IIBE< positiv
geteitetetr Probanden in Prozentangaben (N=237)

BK+nzdg u-
Arb€itsplata edFd

'10,6%

Arbeitsplsb^/ed'sd
15,4Vo

Die vorstehende Grafft zeigt, daß im Verlauf des Untersuchungszeitraumes bei
62 (26 o/o) von 237 Probanden mit positivem ,,LIBH" Test einschneidende
arbeitsmedizinische Konsequenzen erforderlich wurden.
Bei den Beschäftigten erfolgle €ine Versetzung intem bzw. extem, oder eine
vorübergehende Arbeitsplatzänderung. Hierbei ist die inteme Veßetz ung ein
Arbeitsplatzwechsel im gleichen Betrieb, das heißt, der Arbeitnehmer wurde im
weiteren so t?itig, daß ein direkter KontaLt mit entsprechenden allergisierenden,
toxischer oder irritativen Substanzen nicht mehr eintreten komte.
Die exleme Versetzung bedeutete für den Arbeitnehmer eine Beschitftigung in
einem anderen Betrieb mit entsprechender Expositionsvermeidung.



Bei 25 (10,6 7o) der Probanden mit positivem,,UBH" Test wurde bei der
zuständigen Berufsgenosserschaft eine Alzeige wegen des Verdachts auf
Vorliegen einer entsprechenden Berufskankheit @K-Arzeige) erstattet, die
allergisch oder chemisch-iritativ begtindet war ( BK 1109,1315,4301, 4302).
Hierbei bedeuten die BK Nr. 1109 eine Erkrankung durch Phosphor oder seine
anorganischen Verbindrmgen, Nr- 1315 eine Erkrankung durch Isocyanate, die
BK Nr. 4301 eine durch allergisierende Stoffe verunachte Atemwegs-
erkrankung - einschließlich Rhinopathie - sowie die BK 4302 eine durch
chemisch- irritativ oder toxisch wirkende Arbeitsstoffe verursachte obskuktive
Atemwegserkranhülg, die zw Untedassung aller Tafigkeiten gezwungen hat,
die ftir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der
Krankheit ursächlich war oder sein kann.
14 Anzeigen wurden berufsgenossenschaftlich anerkand, das sind 56 % bzw.
5,9 % der Probanden mit positivem ,,IIBH" Test.
,,Andere arbeitsmedizinische Konsequenzen" waren venchiedener Art.
Hier sind zttnächst Nachunter$lchungen bzw. Verlaufsrmtersuchrmgen der
,,UBH" zu nennen; solche wurden bei 90/237 Probarden (38 %) dwchgefühd
fDosch 2003).
Des weiteren wurden engrnaschige arbeitsmedizinische Überwachungs-
untersuchungen durchgeführt.



4.3. Abschließende Beantwortung der Fragestellung

l. Wie oft wird ein .UBH" Test in einem chemischen Großbetrieb
durchgeführt ?

Durchschnittlich wurde pro 424 Mitarbeitem in diesem Betrieb al!älxlich ein
,,UBH" Test durchgefti,lrt.
Pro 379 Tauglichkeitsrmtersuchungen und pro 129 Lungenfunktionsprüfungen
erfolgle durchschnittlich ein ,,I-IBH" Test.

2. Wie häufig sind positive ,,IIBH" Tests in einem chemischen Großbetrieb ?

Die Häufigkeit der positiven ,,I-IBH" Tests in diesem Betrieb liegt bei 35,9 %,
die der klinischen Diagnose ,,UBH" bei 29,6 Yo.
Differenziert nach den Indikationen zur Untersuchung, ist die Häufigkeit des
positiven ,,UBH" Ergebnisses bei den aufgrund eines Berußgenossen-
schaftlichen Grundsatzes getesteten Probanden mit 31,2 % sowie die der
klinischen Diagnose mit 25,8 % anzugeben.
Die Beschäftigten, die aufgrund von Vorerkrankungen untersucht worden sind
(35,5 % des Gesamtkollektives), haben eine Häufigkeit des positiven ,,UBH"
Testes von 44,3 % sowie der klinischen Diagnose ,,fElH" positiv von 36,6 %.

3. Wie ist die verwendete Testrnethodik zu bewerten ?

Die hier verwendete Modifikation der im berufsgenossenschaftlichen ,teitfaden
filr die Lungenfunktiorsprüfimg" beschriebenen Methodik hat sich bewäht:
Eine klare Grenzziehung zwischen positiven und negativen Testergebnissen
anstelle eines Grenzbereiches erscheint einerseits durch die hier nachgewiesene
Trennschärfe des Pamneters Rt gerechtfertigl; darüber hinaus wird in jedem
Einzelfall das Ergebnis mit dem pneumologischen Gesamtbild abgestimmt,
wodurch die notwendige Flexibilität gewähdeistet ist.
Das letztgenannte Vorgehen rechtfertigt auch den Verzicht auf eine quantitative
Differenzierung des ,,UBH" Tests.
Die deutlich gößere Empfindlichkeit rles Parameters Rt in Form eines Anstiegs
gegenüber dem Parameter FEV 1- Abfall wurde im vorliegenden Datenmaterial
bestätigI.
Unbefriedigend ist die Häufigkeit des gemessenen ,paradoxen" FEV 1-
Anstieges nach Carbachol-Provokation (bei 15,1 % der Beschäftigfen).



4. Gibt es Zusammenhtinge zwischen dem Ergebnis der ,,UBH" Teshrng und
möglichen Beeinflussungsfaktoren ?

In der vorliegenden Untersuchrmg konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einem positiven ,,IIBH" Testergebnis einerseits, dern Körpergewicht,
dem BM, Asthma bronchiale und sonstigen Lungenerkankungen andererseits
nachgewiesen werden.

5. In wie weit stirnmt das Ergebnis des ,,UB[f' Testes mit der klinischen
Diagnose überein?

Die klinische Abschlußdiagnose weicht in dieser Studie mit einer Haufigkeit
von 17 ,3 o/o vom positiven Ergebnis des ,,UBH" Tests ab.

6. Welche arbeitsmedizinischen Konsequenzen haben sich bei den auf ,,UBH"
positiv get€steten Probanden ergeben ?

26 o/o der positiv auf ,,UBH" getesteten Probanden hatten einschneidende
arbeitsmedizinische Konsequenzen:
Diese positiv auf ,,ltBH" getesteten Beschäftigten wurden irmerbetrieblich
versetzt oder umgesetzt an Arbeitsplätze ohne Einwirkung von Stäuben,
chemisch - irritativen oder allergisierenden Sbffen, um Gesundheitsschäden
bzw. Berufsunfähigkeit zu verhüten.
Bei 10,6 % der positiv auf ,,UBH" getesteten wurde eine Anzeige wegen des
Verclachg auf das Vorliegen einer Berufskankheit erstattet. Davon wurden
56 % als Berufskarkheit anerkannt.

An weiteren arbeitsmedizinischen Konsequenzen sind zu nemen:
Engmaschige Überwachungsuntersucbungen sowie Nachuntersuchungen, um
den Verlauf der,,UBH" weiterhin zu objektivieren.



5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit analysiert die Ergebnisse erstmaliger Untersuchungen
der bronchialen Reagibilität bei 661 Mitarbeitem eines chemischen
Großbetriebes aus den letzten zehn Jahren.
Das Kollektiv ist ziemlich jung @urchschnittsalter 30,5 Jahre), überwiegend
mrinnlich (91,2 %), leicht übergewichtig @ody-Mass-Index 25,3) und besteht
etwa zur Hälfte aus Rauchem. Die Untersuchungsindikation ist vorwiegend
durch berußgenossenschaffliche Grundsätze fift arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen gegeben (64,6 %o), weniger häufig durch Erkrankungen
der Atemwege (35,4 7o).

Die Methodik zur Untersuchung der bronchialen Reagibilität lehnt sich an die
Empfehlung der Berufsgenossenschaften an: 5-snrfige kumulierende Inhalation
eines 0,33 % -igen Carbachol-Aerosols; Messung des Atemwegswiderstandes Rt
im Ganzkörperpl€tysmographen bzw. des l-Sekundenvolumens in o/o mittels
Vitalogaph; Grenzwerte: Rt > 0,5 kPal,/s bzw. FEV l-Abfall > 20 yo.
Methodische Modifikationen der oben genannten Empfehlungen werden
eingehend diskutiert.

Die Analyse der Häufiekeit von Unlersuchimgen der bronchialen Reagibilität
(,,UBH-Test") ergibt: Durchschniftlich wurde alljährlich jeweils i ,,IIBH" Test
pro 424 Beschäftiglen durchgeftihq bzw. pro 379 Tauglichkeit$mtersuchungen
bzw. pro 129 Lungenfunktionsprüflmgen.

Die Analyse der Testergebnisse zeigt, daß von 661 ,,UBH* Tests 237 (35,9 o/o)
positiv ausfallen.
Entscheidender Parameter fü( ein positives Ergebüis ist ganz überwiegend Rt
(insgesamt bei 91,2 Yo ; davon a1len entscheiden{ also ohne die l-Sek:unden-
kapazität zu berücksichtigen bei 63,3 %). Der IEVl -Abfall überschreitet
,lageg€n nur bei 36,7 o/o die gesekte Grenze (bei 8,8 % als alleiniger Parameter).
Bei der angewendeten Testrnethodik und bei den gewahlten Grenzwerten ist die
Empfindlichkeit des Pammeters Rt also sehr hoch (91,2 %o), während die des
Parameters ,,FEV 1- Abfalf'mit 36,7 % ziemlich gering ist.
Mangelnde Empfindlichkeit des Parameters Rt mit ,,falsch negativen" Werten
ergibt sich demnach bei 8,8 % der positiven Testergebnisse; eine Solche des
Parameters FEVl-Abfall mit ,,falsch negativen" Werten liegl bei 63,3 % vor.
Die geringere Empfindlichkeit des Parameters FEV I -Abfall ist bekarmt und
wird vorwiegend auf unphysiologische Atemmanöver zurückgefüürt.
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Vergleicht man die Teilkollektive der Probanden mit positivem bzw. negativem
Testergebnis" so zeigt sich, daß ersterer Personentreis mit einem höheren
Körpergewicht (p:0,002), einem höheren Body-Mass-Index (p=0,0001) und
-erwaltungsgemaiß- einem höheren Anteil an Asthmatikem (p=0,024) md
Personen mit anderen Lrmgenlaankheiten (p:0,001) velbunden ist. Es gibt
relativ mehr positive ,,UBH" Test-Ergebnisse beim Büropersonal und relativ
weniger bei Mitarbeitem aus der Chemieproduktion oder den Werkstätten. Dies
spricht wohl in erster Linie für einen sehr gut funktionierenden Arbeitsschutz in
dieser Firma, wodurch gesrmdheitsschädliche Chemie - Expositionen
weitgehend vemieden werden, bzw. eine ,,Selektion" an nicht atemwegs-
belastende Arbeitsplätze erfolgle.
Die Rauchgewohlheiten sind ohne signifikanten Einiluss auf die Häufigkeit der
.-uBH".

Der positive Ausfall des ,,IJBH" Tests ist nicht immer idenlisch mit der
klinischen Diagnose einer ,,unspezifischen bronchialen Hyperreagibilität": So ist
bei 17,3 % der Probanden mit positivem ,,UBH" Test gigbl! die klinische
Diagnose,,Unspezifische bronchiale Hlpeneagibilitäf ' gestellt.
Die Grtlnde hierfür sind eine abschließende Beurteilung unter Einbeziehung des
pneumologischen Gesamtbildes, insbesondere bei Grenzbefirnden.

Differenziert man die ,,UBH" Häufigkeit nach den Indikationen zur
Untersuchung, ergibt sich bei den nach BG-Grundsäaen getesteten Proband€n
ein Vorkommen der klinischen Diagnose ,,IIBH" mit 25,8 %, was der
Aligemeinbevölkerung entspricht.
Die Häufigkeit der positiven ,,IIBH" Teste bei den Probanden mit
Vorerkrankungen (35,5 % des Gesamtkollektives) ist erwartungsgemäß mit
44,3 %o deutlich gr6ßer und somit auch die der klinischen Diagnose ,,{IBH" in
dieser Gruppe mit 36,6 %.

Einschneidende arbeitsmedizinische Konsequ@zeg ergaben sich im Verlauf bei
26 % der positiv auf ,,UBH" getesteten Probanden: Bei allen diesen
Beschäftigten erfolgte ein Arbeitsplatzwechsel, um dauemde Gesrmdheits-
störungen bzw. die Entwicklmg einer Berufskrankheit zu verhindem.
Bei 10,6 % der Beschäftigten wurde eine Anzeige wegen des Verdachtes auf das
Vorlieger einer Bemßlüankheit notw€ndig. Mehr als die Hälfte dieser Anzeigen
wurde von den Berufsgenossenschaften anerkannt. Die Bedeutung des ,,UBH"
Testes liegt bei diesen Probanden in der fttihzeitigen Erkennung einer sich
entwickelnden Berufskrankheit, wodurch meist eine Verschiimmerung der
Gesundheitsstöruns verhindert werden kann.
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Abstract

Die Ergebnisse von 661 Erstuntersuchungen auf bronchiale Reagibilitilt von
Beschäftigten in einem chemischen Großbetrieb aus den le en l0 Jahren
wurden analysiert,
Untersuchungs-lndikation war überwiegend ein berußgenossenschaftlicher
Grundsatz fü.Lr arbeitsmedizinische Vorsofgeuntersuchungen (65 %), weniger
häufig eine Erkrank'ung der Atemwege (35 %).
Die bronchiale Reagibilität wurde mlttels mehrstu{ig kumulierender Inhalation
eines Carbachol-Aerosols untersucht. Meßparaneter waren Atemwegs -
widerstand Rt und Abfall des 1-Sekunden-Volumens ITEV 1). Ein Rt-Anstieg
über 0,5 kPal/s oder ein FEV l-Abfall > 20 % wüde als positives Testergebnis
im Sinne einer ,,unspezifischen bronchialen Hyperreagibilität (LrBtI)" gewertet.
Insgesamt sind in der Firma pro Jahr durchschnittlich 89 ,,llBH" Erst-
untersuchungen durchgefiihrt worden, und zwarje eine ,,[IBH" Untersuchung
pro 424 Beschäftigten, bzw. pro 379 Tauglichkeits-Untersuchurgen lmd pro 129
Lungenfimklions-Untersuchmgen. Die verwendete Testmethodik hat sich
bewährt. Die wesentlich großere Emptindlichkeit des Meßparaneters Rt
gegenüber dem Meßparameter FEVI- Abfall wurde bestäti g. (91,2 o/o
gegenüber 36,7 %). Unbefriedigend war die relativ hohe Zahl paradoxer FEVI-
Anstiege nach Carbachol-Provokation (15 % der Teste).
Der,,UBH" Test fiel bei 237 Beschäftigten (35,9 70) positiv aus-
Positive Testergebnisse waren signifikant häufiger (p:0,029) bei klernen
Personen (< 171 cm), bei solchen mit einem Body-Mass-Index im Bereich
Übergewicht @MI > 24,9 kglm x m) (p:0,0001) und bei Atemwegserkranklen
z.B. mit Bronchialasthma (p:0,024). Auch waren positive ,,IIBH" Tests bei
Beschäftigten in der chemischen Produktion seltener als beim Büropersonal, was
fftu: einen firnkionsfiihigen Arbeitsschutz in dieser Firma spricht.
Die Rauchgewohnheiten waren ohne wesentlichen Einfluß auf die ,,UBH"
Häufigkeit. Bei 17,3 % der Probanden mit positivem ,,LIBH" Tesl stellte der
verantwortliche Arbeitsmediziner Uiqh die klinische Diagnose ,,Unspezifische
bronchiale Hlperreagibilität". Die Grtinde hierfüLr werden diskutiert, ebenso die
Konsequenzen.
Die Häufigkeit einer klinischen ,,IJBH" betrug im vorliegenden Kollektiv
29,6 % und entspricht damit den meisten Literaturangaben, die sich auf die
Allgemeinbevölkemng beziehen. Einschleidende arbeitsmedizinische
Konsequenzen ergaben sich im Untersuchungszeitraum bei 26 % der ,,LtsH"
positiv Getesteten: Bei allen diesen Beschäftig1en erfolgte ein Arbeitsplatz-
wechsel, bei 10,6 % wurde dartiber hinaus eine Arzeige wegen des Verdachts
auf das Vodiegen einer Berufskrankheit erstattet, die in mehr als der Halfte von
der zust.ändigen Berufsgenossenschaft anerkannt wurde.
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