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1. Zusammenfassung

Das trockene Auge, auch Keratokonjunktivitis sicca (KCS) genannt, ist ein in der Be-
volkerung weit verbreitetes Krankheitsbild. Dennoch gibt es kaum neueren Daten uber
die Pravalenz dieser Erkrankung fur Deutschland, und in internationalen Studien unter-
scheiden sich die Zahlen aufgrund verschiedener Diagnosekriterien und Bezugspopula-
tionen. Aus diesem Grund wurde diese Querschnittsstudie an einem GroRarbeitsplatz,
der Medizinischen Hochschule Hannover, durchgefihrt. Hierdurch sollten Aussagen
uber die Haufigkeit und Verteilung der KCS in verschiedenen Untergruppen getroffen
und Zusammenhange mit verschiedenen Risikofaktoren beschrieben werden. Besonde-
res Augenmerk wurde auf die Zusammenhénge von Arbeitsplatzbedingungen und Au-
genbeschwerden gelegt, da Arbeitplatzbedingungen veranderbar sind und damit eine
Stellschraube darstellen, mit Hilfe derer man die Pravalenz des trockenen Auges durch

geeignete Préventionsansétze senken konnte.

Fir diese Studie wurde ein doppelseitig bedruckter Fragebogen mit der Verdienstab-
rechnung des Monats November 2000 an alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Me-
dizinischen Hochschule verschickt. In diesem Fragebogen wurde unter anderem nach
Augenbeschwerden und nach Arbeitsplatzbelastungen gefragt. Von 7134 verschickten

Fragebdgen wurden 1425 zur Auswertung zuruckgesandt (Teilnahmequote 20,0 %).

Insgesamt zeigt sich eine geschéatzte Punktpravalenz des trockenen Auges von 23,5 %
(95%Cl1 21,3 %-25,7 %). Zwischen den mannlichen und weiblichen Arbeitnehmern
kann dabei ein Unterschied in den Pravalenzen (14,5 % bei Méannern versus 27,3 % bei
Frauen) festgestellt werden (p < 0,001). Ein signifikanter Zusammenhang findet sich
auch zwischen unspezifischen Augenbeschwerden und dem Geschlecht. Fur Frauen
zeigt sich hierbei ein Odds Ratio von 1,9 (95%CI 1,51-2,47) gegeniiber den ménnlichen
Arbeitnehmern. In dieser Untersuchung konnte ein Zusammenhang von der Punktprava-
lenz des trockenen Auges mit dem Alter als stetige Variable nicht nachgewiesen wer-
den. Bei der Betrachtung von verschiedenen Altersklassen zeigte sich eine héhere Pra-
valenz nur in den hoheren Altersstufen, jedoch ohne statistische Signifikanz. Jedoch
stellt zunehmendes Alter einen Risikofaktor dar, wenn es um das Auftreten von allge-
meinen Augenbeschwerden geht: Das Risiko fir unspezifische Beschwerden steigt mit

jedem Lebensjahr um 2,4 %.



Nach Adjustierung fur Alter und Geschlecht waren in dem logistischen Regressionsmo-
dell folgende Variablen unabhéngig voneinander und jeweils statistisch signifikant mit
dem trockenem Auge assoziiert: Bindehautentztindungen (OR 3,8; 95%ClI 2,51-5,87),
die Neigung zu trockenen Schleimh&uten (OR 2,1; 95%CI 1,55-2,94), das Arbeiten in
einem trockenem Raumklima (OR 1,8; 95%CI 1,39-2,41), in Dunkelheit (OR 2,0;
95%CI 1,34-3,12) oder bei Blendlicht (OR 1,5; 95%CI 1,15-1,99) am Arbeitsplatz, Lid-
randentziindungen in der Anamnese (OR 4,1; 95%CI 1,59-10,79), Staubbelastung am
Arbeitsplatz (OR 1,7; 95%CI 1,20-2,53) und die Einnahme von Antihistaminika (OR
2,0; 95%CI 1,20-3,31). Daraus muss gefolgert werden, dass das Schaffen von idealen
Arbeitplatzbedingungen in Bezug auf Raumklima, Beleuchtung, aber auch beziglich
Zugluft und Staubbelastung eine wichtige Rolle spielt, um die subjektive Befindlichkeit
am Arbeitsplatz zu verbessern. Schlie3lich geben auch beinahe ein Drittel der Studien-
teilnehmer mit Augenbeschwerden an, unter diesen nur am Arbeitsplatz zu leiden, wah-
rend sie zu Hause beschwerdefrei sind. Fir den in der Literatur beschriebenen Zusam-
menhang von Sehhilfen mit dem trockenen Auge zeigte sich, dass das Tragen einer
Brille (und damit gute Korrektur einer vorhanden Sehschwéche) eher protektive Effekte
zeigt, wahrend das Tragen von Kontaktlinsen tendenziell hufiger mit Augenbeschwer-
den assoziiert ist. Einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Ausbildung
eines trockenen Auges liel’ sich aber hier nicht nachweisen. Aufgrund des Querschnitt-
designs dieser Studie ist die Aussagekraft beziglich kausaler Zusammenhénge aus me-
thodischen Grunden eingeschrénkt.

In den Analysen erwies sich Weitsichtigkeit als Risikofaktor (OR 1,2; 95%CI 1,02-
1,54) fur die Ausbildung eines akuten trockenen Auges, wogegen das Vorliegen einer
Kurzsichtigkeit mit einem verringerten Risiko assoziiert war (OR 0,8; 95%CI 0,65-
0,98). Allerdings sollten diese Ergebnisse in weiteren konfirmatorischen Studien tber-

priift und genauer untersucht werden.

In dieser Studie zeigte sich ein Zusammenhang von der Arbeit an einem Bildschirmar-
beitsplatz mit der Ausbildung eines trockenen Auges (OR 1,61; 95%CI 1,02-2,60).
Auch die tagliche Dauer der Bildschirmarbeit was signifikant mit dem Risiko fur Au-
genbeschwerden assoziiert: Jede weitere Stunde am Bildschirm wies eine Risikoerho-
hung von 13 % auf (OR 1,1; 95%CI 1,06-1,22). Préaventionsansatze sollten auf eine um-
fassende Aufklarung tber ideale Arbeitsbedingungen am Bildschirmarbeitsplatz und
moglicherweise eine zeitliche Beschrankung der Bildschirmarbeit abzielen.



Insgesamt macht diese Studie aber deutlich, dass das trockene Auge eine unter Berufsta-
tigen offenbar weit verbreitete Augenerkrankung darstellt, die man nicht bagatellisieren

sollte.



2. Das trockene Auge (,,Dry Eye Syndrome*)

2.1. Einleitung

Das trockene Auge (,,Dry Eye Syndrome*), oder auch Keratokonjunktivitis sicca (KCS;
keraton = griech.: Hornhaut, conjunktiva = lat.: Bindehaut; sicca = lat.: trocken) ge-
nannt, ist eines der haufigsten Krankheitsbilder, die der Augenarzt sieht [18, 59]. So
zeigen Schatzungen zufolge etwa ein Viertel aller Patienten, die einen Augenarzt aufsu-
chen, Anzeichen und Symptome eines trockenen Auges [18]. Deshalb, aber auch aus
der Erkenntnis heraus, dass das trockene Auge eine nicht zu unterschéatzende wirtschaft-
liche Bedeutung hat [26, 27], wére es falsch, das Krankheitsbild zu bagatellisieren und
es als eine harmlose Befindlichkeitsstorung abzutun [20, 59]. Die wirtschaftliche Be-
deutung bezieht sich darauf, dass an den immer h&ufiger werdenden Bildschirmarbeits-
platzen Probleme mit gestértem Sehen, die durch mangelnde oder fehlerhafte Trénen-
sekretion zu erklaren sind, zu erhdhten Ausfallzeiten beziehungsweise zu einer Reduk-

tion der Arbeitsleistung fuhren kénnen [136].

Historisch gesehen geht der Begriff des trockenen Auges auf den schwedischen Oph-
thalmologen Henrik S. C. Sjogren zurtick, der 1933 in seiner Monographie ,,Zur
Kenntnis der Keratoconjunctivitis sicca* erstmals neunzehn Patienten mit typischer
KCS und Xerostomie, also einer trockenen Mundschleimhaut, zusammenfasste [18].
Aber die Geschichte des Syndroms, welches spéter nach ihm benannt wurde, beginnt
nicht mit dieser Publikation. Bereits Ende des 19. Jahrhunderts waren mehrfache Fallbe-
richte mit Sicca-Symptomen von Mund und Augen in Verbindung mit Gelenkbe-
schwerden publiziert worden. So hatte Mikulicz bereits im Jahre 1892 verschiedene
Félle von symmetrischer Trénen- und Speicheldriisenschwellung mit — wie wir heute

wissen — Sjogren-Syndrom-typischer Histologie vorgestellt [106].

Uber viele Jahre nahm man an, dass es sich bei der Erkrankung um ein Defizit der Tra-
nen handelt. Heute ist dagegen Klar, dass diese Annahme dem vollstandigen klinischen
Bild nicht gerecht wird. Vielmehr handelt es sich um ein komplexes Zusammenspiel
zwischen dreiphasigem Tranenfilm, Tranen- und Meibomdrisen, der Augenoberflache,
den Lidern und dem Nervensystem [7, 99]. Und zwar kénnen verschieden Stimuli direkt

oder indirekt alle Schichten dieses Filmes beeinflussen und damit quantitative und qua-



litative Veranderungen hervorrufen. Aber auch pathologische Veranderungen an Au-
genlidern, Kornea oder Konjunktiva kénnen die normale Funktion des Tranenfilms be-
einflussen. Heutzutage weil3 man auch, dass verschiedene dufRere Einfliisse wie Um-
weltverschmutzung, Kontaktlinsen oder Medikamente eine Rolle spielen [17, 91]. Doch

dazu in spateren Kapiteln mehr.

2.2. Definition des trockenen Auges

Lemp [100] definierte das trockene Auge 1995 wie folgt:

,.Ein trockenes Auge ist eine Erkrankung des Tranenfilms aufgrund eines Tréanen-
mangels oder einer exzessiven Tranenverdunstung, die zur Schadigung der inter-

palpebralen Augenoberflache fihrt und mit okuléaren Symptomen einhergeht.**

Diese Definition muss aber nach neueren Gesichtspunkten dahingehend modifiziert
werden, dass nicht nur ein Mangel an Tranen eine Keratokonjunktivitis sicca hervorru-
fen kann, sondern auch eine veranderte Zusammensetzung der Tranenfilmbestandteile
unter Umstanden zu diesem Krankheitsbild fiihrt. Eine Definition, die dies bertcksich-
tigt und deshalb wohl aus heutiger Sicht genauer ist, liefert Brewitt [14, 18]. Dort heif3t

€es:

,,Dry eye is a disease of the ocular surface attributable to different disturbances of
the natural function and protective mechanism of the external eye, leading to an un-

stable tear film during the open eye state.”

2.3. Die Tranendriise

2.3.1. Anatomie der Tranendriise

Die Tréanenflussigkeit wird durch eine Vielzahl von Driisen gebildet, die auf oder in der
Né&he der Augenoberflache oder in den Lidern lokalisiert sind. Die Balance zwischen
der Produktion der einzelnen Tranenfilmbestandteile, der Verteilung tber die Augen-
oberflache sowie ihrer Eliminierung ist fir den Erhalt der normalen Augenoberflache
von grundlegender Bedeutung. Der grote Teil des Tranenfilms besteht aus der wéssri-
gen Phase, die zu 95 % aus dem orbitalen und palpebralen Teil der Haupttrdnendriise
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stammt. Der Rest wird in den akzessorischen Driisen gebildet, die im Bereich der Forni-

ces der Bindehaut lokalisiert sind [83].

Die Haupttranendriise, Glandula lacrimalis, liegt tber dem duf3eren Lidwinkel in der
Fossa glandulae lacrimalis des Stirnbeins und besteht aus einem gréReren orbitalen und
einem Kleineren palpebralen Teil. Zwischen diesen beiden Anteilen verl&uft die Sehne
des Musculus levator palpebrae, allerdings sind sie durch eine Briicke aus Driisengewe-
be miteinander verbunden. Alle Ausfiihrungsgénge der Tranendrise verlaufen durch

den palpebralen Teil, um in die Fornices der Bindehaut zu miinden.

Mikroskopisch gesehen setzt sich die Drise aus einer Gruppe tubuloalveol&rer Drisen
zusammen, in dessen Endstlicken sich Myoepithelzellen der Basalmembran anlagern.
Diese auch Korbzellen genannten Myoepithelzellen weisen viele Aktinfilamente auf,
sind deshalb kontraktil und tragen damit zur Sekretausschittung bei. Die akzessorischen
Trénendrisen nach Krause und Wolfring sind histologisch nicht von der Haupttranen-
drise zu unterscheiden [56]. Die meisten der Krauseschen Drisen liegen im Bereich der
oberen Fornices der Bindehaut, die Wolfringschen befinden sich hauptsachlich nahe
dem Rand des oberen Tarsus. Diese exokrinen Drisen sind im subkonjunktivalen Bin-

degewebe lokalisiert [65].

Wie auch andere Gewebe unterliegt das Tranendriisengewebe einer Altersinvolution.
Bei &lteren Menschen kommt es zur Ruckbildung eines Teils der Driisenschlauche.
Stattdessen kdnnen dann im Interstitium vermehrt Fettgewebslappchen sowie kollagene
und elastische Fasern nachgewiesen werden [28].

2.3.2. Physiologie der Tranendrise

Der Tranenfilm besteht aus drei Schichten, namlich aus der Muzinphase, der wassrigen
Phase und der Lipidschicht. Dieses Konzept des dreischichtigen Tranenfilms, das mitt-
lerweile nicht mehr den neuesten Erkenntnissen entspricht, geht auf Holly und Lemp
zuriick [70, 127]. Wie man sich heutzutage den Aufbau vorstellt, wird in spateren Kapi-
teln genauer erlautert. Die Sekretion der wassrigen Tranenphase ist das Resultat einer
komplexen Abfolge von molekularen Reaktionen, die zur Sekretion von Proteinen, E-
lektrolyten und Flissigkeit fuhren.

Reguliert wird die Tranendruse hauptséchlich tber ,,second messenger®, vor allem Gber

einen cAMP-abhéngigen Weg. Wenn also Rezeptoren an der basolateralen Seite von

11



Trénendrlsenzellen durch Stimulation von Neurotransmittern, Peptiden oder Hormonen
aktiviert werden, so hat dies zur Folge, dass Second-messenger-Komponenten im Zyto-
plasma gebildet oder umgewandelt werden, so dass dadurch die Fusion sekretorischer
Granula mit der apikalen Zellmembran induziert wird. Die in diesen Granula enthalte-
nen Proteine werden in das Drisenlumen sezerniert, weiterhin werden lonankanéle ge-
oOffnet, woraus eine lonensekretion ins Lumen resultiert. Da Wasser diesen lonen auf-
grund des osmotischen Gefélles passiv nachstromt, bleibt das Tranensekret isoton. Die
myoepithelialen Zellen, die die Azini umrahmen, wirken wie eine aktive Pumpe, die das
Sekret aus den Azini und Ductuli der Tranendrise weiter bindehautwaérts presst. Die
durch die Azini produzierte primare Tranenflissigkeit wird auf diesem Weg durch die
Zellen der Ductuli, die noch Elektrolyte sezernieren und zurlickresorbieren, weiterhin
modifiziert [67].

Die Flussrate des Tranenfilms kann erheblich variieren. So betragt die nichtstimulierte
Basalsekretion etwa 1 ul / Minute, lasst sich aber durch Stimulation bis auf 100 ul /
Minute steigern. Diese Stimulation kann durch verschiedene Stoffe geschehen. Einen
wichtigen stimulierenden Reiz stellt die parasympathische Innervation dar, die fir die
Trénendrise dem Ganglion pterygopalatinum entstammt. Der Neurotransmitter des Pa-
rasympathikus, Acetylcholin (Ach), stimuliert die Sekretion von Elektrolyten und Was-
ser ebenso wie die von Proteinen, und zwar durch Aktivierung von Muskarinrezeptoren
auf den Zellen der Azini und Ductuli und den dieser Aktivierung nachgeschalteten Se-
cond-messenger-Prozessen. Aber auch -adrenerge Agonisten, ACTH, a-MSH und VIP
stimulieren die Drisensekretion iber den cAMP-abhdngigen Weg. Da sich die Wirkung
verschiedener Agonisten bei gemeinsamer Gabe potenziert, ist davon auszugehen, dass
die unterschiedlichen Stimulatoren der Tranendriise an verschiedenen Stellen der
Signaltransduktion interagieren [30, 67]. Eine Inhibition der Trénendriisensekretion
geschieht durch die Peptide der Enkephalin-Familie, wobei diese Peptide hauptséachlich
die Proteinsekretion hemmen. Die Hemmung erfolgt hierbei durch Interaktion mit inhi-
bitorischen G-Proteinen. Zu einer verminderten Sekretion von Elektrolyten und Wasser
kdnnen al-Adrenergika fihren, die Hemmung kommt hierbei allerdings durch Vaso-

konstriktion der basolateralen TrénendriisengefaRe zustande.

Bei der Proteinsekretion muss man verschiedene Gruppen unterscheiden: Zum einen
gibt es Proteine, die unabhangig von der Sekretion der Tranenflussigkeit produziert

werde, wodurch ihre Konzentrationen in der Tranenfllssigkeit bei gesteigerter Tranen-
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flussrate abnehmen. Zu dieser Gruppe gehdren unter anderem die sekretorischen IgA-,
IgM- und 1gG-Molekiile, die von Plasmazellen gebildet und durch epitheliale Zellen der
Azini sezerniert werden. Zum anderen gibt es Proteine, deren Produktion der Sekreti-
onsleistung angepasst wird, wodurch ihre Konzentration in der Tranenflissigkeit kon-
stant gehalten wird. Zu dieser Gruppe gehoren unter anderem Laktoferrin, Tréanenspezi-
fisches Praalbumin (TSP) und Lysozym. Weitere von der Tranendrlse produzierte Pro-
teine sind IgE bei allergischen Erkrankungen, andere antimikrobiell wirkende Substan-
zen wie die lysosomale saure Hydrolase sowie verschieden Zytokine und Wachstums-
faktoren, darunter zum Beispiel der epidermale Wachstumsfaktor (EGF) und die ,,trans-
formig growth factors* f1 und 2 (TGF-B1 und TGF-B2 ), die auch immunsuppressiv
wirken [49-51, 107].

Die Strukturen der Augenoberflache und die Haupttranendriise sind durch eine Reflex-
schleife miteinander verbunden, um die Tranenproduktion zu regulieren, die flr die
Homd@ostase und Reparaturvorgénge der Augenoberflache notig ist [143]. Bei dieser
Reflexschleife laufen Nervenbahnen von der Augenoberflache oder von der Nasen-
schleimhaut tber den funften Hirnnerven, den Nervus trigeminus, zum Gehirn, von wo
eine Reflexantwort zu der Trénendrise generiert wird. In diese Reflexschleife miinden
dazu noch Impulse, die von emotionalen Stimuli und damit hoheren Zentren des Ge-
hirns ausgesandt werden [65]. Faktoren, die Irritationen der Augenoberflédche auslosen,
wie zum Beispiel vermehrte Tranenverdunstung, geringe Luftfeuchtigkeit oder Tragen
von Kontaktlinsen, fuhren deshalb zu dauerhafter afferenter Stimulation und dadurch zu
vermehrtem Tranenfluss. Dass das Tragen von Kontaktlinsen eine Rolle bei einer her-
abgesetzten Tranenproduktion spielt, indem es die Hornhautempfindlichkeit vermindert,

ist zwar wahrscheinlich, kann aber nicht eindeutig belegt werden [44].

2.3.3. Immunologie der Tranendriise

Die Tranendrise ist die wesentliche Stutze fur die Bereitstellung der Bestandteile des
sekretorischen Immunsystems, die die Augenoberflache gegen mikrobielle Infektionen,
allergische Erkrankungen oder toxische Komponenten schiitzen. Die epithelialen Zellen
der Azini und Ductuli sezernieren viele flr die Immunreaktion bedeutsame Komponen-
ten [31]. Dazu zdhlen Proteine mit antimikrobieller Wirkung, insbesondere Lysozym,
Laktoferrin und Tranendrisenspezifisches Praalbumin sowie Zytokine, die fiir die Aus-

differenzierung und Proliferation von lymphoiden Zellen verantwortlich sind. Des wei-
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teren enthalt das Stroma der Tranendrise einige dendritische, antigenprasentierende
Zellen, Makrophagen, B-Zellen, Plasmazellen, T-Helfer- und T-Suppressor-Zellen so-
wie einige Mastzellen und neutrophile Granulozyten. Infiltrate von verschiedenen Zel-
len in der Tranendriise kdnnen aber auch Ausdruck von verschiedenen Erkrankungen
sein. So haben tierexperimentelle Untersuchungen und Beobachtungen bei Patienten mit
Sjogren-Syndrom oder Sarkoidose gezeigt, dass diese Erkrankungen mit einer zellula-
ren Infiltration der Trénendrlse beginnen. Diese Infiltrate, die vorrangig aus Lymphozy-
ten, Plasmazellen und Makrophagen bestehen, sind Folge einer autoimmunologischen
Entziindungsreaktion, die schlieBlich zur Gewebszerstérung und damit zum Verlust der
Funktion der Tranendruse fuhrt. Das Ausmal? der zelluldren Infiltration korreliert dabei

oftmals mit dem Schweregrad der Siccasymptome [109, 151].

Es ist weiterhin gezeigt worden, dass korpereigene Zellen autoimmunologische Antwor-
ten hervorrufen, wenn unter pathologischen Bedingungen eine inadéquate Synthese von
MHC-KIlasse-11-Molekdlen induziert wurde. Dann présentieren die Zellen namlich ihre
eigenen Antigene an T-Helferzellen und I6sen damit eine autoimmunologische Reaktion
aus. So konnte bei Patienten mit Sjogren-Syndrom typischerweise eine Expression von
MHC-I1-Molekdlen auf den epithelialen Zellen in der Tranendrlse nachgewiesen wer-
den, deren Umfang mit der Zahl der infiltrierenden Zellen korreliert [66, 108, 109]. Im
Ubrigen ist die MHC-Klasse-11-Expression bei Frauen starker ausgepragt, wahrschein-
lich durch Geschlechtshormone getriggert, und zeigt auch eine dahingehende Altersab-
hangigkeit, dass sie bei dlteren Menschen zunimmt. Die Entwicklung einer solchen Au-
toimmunitat wird beim Gesunden durch eine ganze Reihe von Kontrollmechanismen
verhindert, z. B. durch T-Suppressorzellen und suppressive Zytokine. Es wird deshalb
angenommen, dass gleich mehrere supprimierende Faktoren zu derselben Zeit ausfallen

mussen, damit Autoimmunreaktionen manifest werden.

Allerdings ist eine lymphozytare Reaktion in der Tranendrise nicht nur auf das Sjogren-
Syndrom beschrankt, sondern findet sich auch beim altersbedingten trockenem Auge,
verbunden mit Fibrosierung und Atrophie der Trénendrise, sowie bei anderen Formen

des trockenen Auges [100].

In der Tranenflissigkeit selbst finden sich Immunglobuline der Klasse A in grofien
Mengen. Diese in Plasmazellen der Tranendrise produzierten IgA sind sekretorische
Immunglobuline, sogenannte sigA. Das sIgA stellt ein Dimer aus zwei IgA-Molekiilen

dar, die durch eine sogenannte J-Kette miteinander verbunden sind und an das eine
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sekretorische Komponente, die SC-Einheit, gekoppelt ist [88], die von den epithelialen
Zellen der Azini und Ductuli gebildet wird. Ihre Funktion besteht darin, dass sie den
Transport von sIgA ins Drisenlumen fordert und das Immunglobulin vor dem proteoly-
tischem Abbau bewahrt. Zu den antibakteriellen Wirkungsmechanismen von sIgA zah-
len Agglutination, direkte Totung, Minderung der Adhésion und Invasion, Inaktivierung
von bakteriellen Enzymen und Toxinen, Opsonierung und zellvermittelte Reaktionen
[25, 66]. Bezlglich der Immunglobulin- und Komplementkonzentrationen in der Tré-
nenflussigkeit bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede, und zwar ist die Konzent-
ration dieser Komponenten bei Mannern hoher als bei Frauen, was darauf zuriickzufiih-

ren ist, dass sie einer Androgenstimulation unterliegen [66].

2.3.4. Hormonelle Einfliisse auf die Tranendriise

Obwohl die Mechanismen der hormonalen Regulation noch nicht sehr gut verstanden
sind, scheinen Sexualhormone, und dabei besonders die Androgene, eine aullerordent-
lich wichtige Rolle zu spielen [73]. Androgene modulieren die Anatomie, Physiologie
und das Immunsystem der Tranendriise. Aber auch andere Hormone wie LH, FSH, Pro-
lactin, TSH, Progesteron oder Ostrogen scheinen die normale und pathologische Tra-
nenfunktion zu beeinflussen [146, 147, 152]. So wurden in verschiedenen Geweben des
Auges, besonders in der Tranendrise, den Meibomschen Drisen, der Konjunktiva und

der Kornea, verschiedene Rezeptoren fiir Steroidhormone nachgewiesen [42, 148, 163].

Das gehdufte Vorkommen von Keratokonjunktivitis sicca bei Frauen in der Menopause
und postmenopausalen Altersgruppe hat zu der Vermutung gefihrt, dass eine Beziehung
zwischen systemischen hormonalen Verénderungen und Erkrankungen des Auges be-
steht. Im Folgenden werden einige Verdffentlichungen als Beispiele angefiihrt, die diese
Hypothese bekréftigen, aber auch einige Gegenbeispiele, ehe danach auf die Mechanis-

men der hormonalen Regulation eingegangen wird.

Eine primdre Unterfunktion der Tranendrlsen, wobei es sich fast ausschlie3lich um
Frauen im Klimakterium handelte, stellte Betsch in seiner in den dreiRiger Jahren publi-
zierten Ubersicht Giber 36 Falle fest [13]. Hauer, Wissmann und Grossgebauer be-
schrieben ebenfalls Falle von Tranendriisenhypofunktion vor allem beim weiblichen
Geschlecht im reiferen bzw. klimakterischen Alter [60, 64, 165]. Fried und Goldzieher

schuldigten bei der Herausbildung des trockenen Auges qualitative Veranderungen in
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der Tranenflissigkeit infolge von Hormondefiziten an und wiesen ebenso wie andere
Autoren einen giinstigen Einfluss einer Behandlung mit Ostrogenpraparaten auf die sub-
jektiven und objektiven Augensymptome nach [47, 105, 169]. In die gleiche Richtung
gingen auch Millers, Ruprechts und Brons Untersuchungsergebnisse [19, 114, 130].
Mathers et al. gelang es 1998 erstmalig, einen Zusammenhang zwischen Sexualhor-
monspiegel und Tranenproduktion wahrend der Menopause nachzuweisen. Dabei korre-
lierte der Testosteronspiegel der Frauen in der Menopause positiv mit der Tranenfunkti-
on [95]. Einen weiteren Hinweis auf die Einflisse von Hormonen auf die Trénendrise
zeigte Beckmann, der bei einer Ostrogenblockade durch Tamoxifen bei Mammakarzi-

nom ein gehduftes Auftreten des Sicca-Beschwerdebildes beobachtete [9].

Die angeflihrten Beispiele stammen allerdings groftenteils aus élteren Studien. Neuere
Veroffentlichungen zeigen zum Thema Ostrogen ein anderes, gegenteiliges Bild. So
gibt es eine aktuelle Veroffentlichung von Schaumberg, Sullivan et al., die belegt, dass
Frauen in der Postmenopause, die eine Ostrogen-Substitutionstherapie bekommen, eine
hohere Pravalenz von Symptomen des trockenen Auges aufweisen als Frauen, die keine
Hormone bekommen [8, 133]. Sullivan ist weiterhin der Meinung, dass Ostrogene eine
Regression der Tranendruse, eine herabgesetzte metabolische Aktivitat und eine Reduk-
tion der Tranenproduktion induzieren [152]. Und auch Brewitt wies unter anderem bei
der elften Hanauer Fortbildung fiir Augenarzte 1998 darauf hin, dass ein Zusammen-
hang zwischen gestorter Tranenproduktion und Ostrogenmangel noch nicht geklart

sei [59].

Das Fazit lauft also darauf hinaus, dass es zwar Hinweise auf eine Kausalitit zwischen
Ostrogenmangel und Dysfunktion der Tranendriise gibt, es aber gerade aufgrund von
aktuellen Studien auf keinen Fall als erwiesen anzusehen ist. Fir einen kritischen Um-
gang mit der Ostrogen-Hypothese spricht auch, dass bis heute keine Ostrogenrezeptoren
in der Tranendrise gefunden worden sind [101]. Vielmehr wird heute angenommen,
dass ein Missverhéltnis der Hormone untereinander ein Grund fir die Keratokonjunkti-

Vitis sicca ist.

Das Zusammenspiel von Androgenen und der Tranendruse ist dagegen weitaus besser
untersucht. So bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Morpho-
logie weiblicher und ménnlicher Tranendrusen. Azzarolo et al. zeigten, dass die Tré-

nendrusen geschlechtsreifer ménnlicher Kaninchen groRer als die von weiblichen Ka-

ninchen waren, und weiterhin beobachteten sie eine GrélRenabnahme des Driisengewe-
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bes nach Kastration der mannlichen Tiere. Nach anschlieBender Testosterongabe waren
die méannlichen Charakterisrika wieder hergestellt [5]. Sullivan und Mitarbeiter wiesen
nach, dass die Azinuszellen ménnlicher Ratten hohere IgA-Spiegel und vermehrt sekre-
torische Komponenten (SC) synthetisieren bzw. sezernieren als Azinuszellen weiblicher
Tiere. Eine signifikante Abnahme der SC-Produktion und der IgA-Sekretion erfolgte

nach Kastration der Ratten und war nach Testosterongabe wieder riicklaufig [145].

Weitere Studien zeigten eine Progression des Sjogren-Syndroms bei Androgenmangel,
allerdings konne dieser Mangel keine Tranendriisenentziindung bei nicht-autoimmunen
Menschen oder Tieren hervorrufen. Genaugenommen ist nach Azzarolo et al. ein kriti-
scher Androgenspiegel fur den Erhalt der Tréanendrisenstruktur und -funktion notwen-
dig. Féllt dieser Spiegel ab, so kdnnte eine Tranendriisenapoptose und -nekrose getrig-

gert und eine Autoimmunantwort hervorgerufen werden [6].

Eine entscheidende Funktion der Androgene und besonders des Testosterons besteht
darin, dass sie eine Degeneration und Entziindung der Trénendrise effektiv verhindern
und die metabolische Aktivitat und die Trénensekretion steigern [5]. Dies lasst sich da-
durch erklaren, dass Androgene auf verschiedenen Wegen eine immunsuppressive Wir-
kung haben. Zum einen fordern sie die Synthese von TGF-f3, einem potenten immun-
modulierendem und antiinflammatorischem Zytokin, zum anderen reduzieren sie die
Konzentration von IL-13 und TNF-a in der Tranendriise, beides pro-inflammatorische
Zytokine [152]. Ein Androgenmangel allein 16st aber, wie oben schon erwéhnt, keine

Entzundungsreaktion aus.

Eine weitere wichtige Rolle der Androgene besteht in der Regulation der Meibomschen
Driisen und der Lipidsekretion auf den Tranenfilm [153]. Ebenso wie exokrine Talgdri-
sen sind die Meibomdriisen androgenabh&ngig und exprimieren spezifische Androgen-
rezeptoren. Die Androgene wirken vor allem auf die Azinuszellen und sind fir eine re-
gelrechte Funktion essentiell. So tragen sie dazu bei, die Stabilitat des Tranenfilms auf-
rechtzuerhalten, indem die Flussigkeitsverdunstung durch das Sekret der Meibomdriisen

vermindert wird.

Ein fortschreitendes Absinken des Androgenpools wird im Alter beobachtet, und zwar
bei beiden Geschlechtern. Dabei korreliert diese Abnahme mit Atrophien der Meibom-
schen Drisen und mit einer Dysfunktion der duRReren Lipidschicht des Tranenfilms, die
das Sekret dieser Drusen darstellt [8, 153].
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2.4. Zusammensetzung des Tranenfilms

Die Hornhaut- und Bindehautoberflache werden von einer diinnen Flussigkeitsschicht
bedeckt, die als Tranenfilm bezeichnet wird. Dieser Tréanenfilm besteht nicht nur aus der
von den Trénendriisen und akzessorischen Tranendriisen sezernierten Fllssigkeit, son-
dern auch aus beigemischtem Sekret der Driisen der Konjunktiva und des Lides. Die
Funktionen dieses Tranenfilms lassen sich mit optisch, trophisch, antimikrobiell und
reinigend beschrieben. Die optische Funktion wird zum einen dadurch erreicht, dass der
Trénenfilm als Teil des am starksten lichtbrechenden Systems des Auges fungiert, ndm-
lich als Teil der Hornhaut-Luft-Grenzflache. Diese Grenzflache leistet mit nahezu 45
Dioptrien den groRten Teil an der Gesamtbrechkraft des Auges von 58,9 dpt [142]. Zum
anderen nimmt der Tranenfilm seine optische Funktion dadurch wahr, dass er Unregel-
maéRigkeiten der Hornhautoberflache ausgleicht und somit fir ein scharfes Sehen sorgt
[12, 123]. Seine trophische Funktion tibernimmt er dadurch, dass er die Versorgung der
Hornhaut mit essentiellen Nahrstoffen und Sauerstoff sicherstellt. Denn die benétigten
Néhrstoffe erhalt die Hornhaut hauptsachlich durch Diffusion aus der Tranenflussigkeit.
Antimikrobielle Aufgaben tibernehmen verschiedene im Trénenfilm enthaltene Sub-
stanzen wie IgA, Iso-Agglutinine, Lysozym und Laktoferrin. Schliellich dient die Tré&-
nenflissigkeit aufgrund des Trénenflusses von temporal nach medial auch noch dem
Abtransport von Epithelzellen, Schmutz- und Staubpartikeln und somit der Reinigung
der Augenoberflache. Dieser Fluss wird durch Téatigkeit des Musculus orbicularis oculi
aufrechterhalten. Der AugenschlieBmuskel wird deshalb auch manchmal als Trénen-
pumpe bezeichnet [12, 59]. Ebenfalls nicht unwichtig ist die Tatsache, dass die Tranen-

flissigkeit Zellbewegungen Uber der Augenoberflache erlaubt [127].

Trénen sind eine komplexe Mischung aus Wasser, Enzymen, Proteinen, Immunglobuli-
nen, Lipiden, verschiedenen Metaboliten sowie abgeschilferten Epithelzellen und poly-
morphkernigen Zellen. Die genaue Zusammensetzung zu einem bestimmten Zeitpunkt
zu definieren, ist aber aufgrund einer Anforderung, die an den Tranenfilm gestellt wird,
unmaoglich, ndmlich wegen der hohen Dynamik des Tranensystems. Diese Dynamik des
Trénensystems als Ganzes und jeder seiner Komponenten ist VVorraussetzung daftir, dass
auf standig wechselnde Storfaktoren adéquat und schnell reagiert werden kann, so dass
die optimale Funktion und ein optimaler Schutz des Auges gewahrleistet wird. Zu den
eben angesprochenen Storfaktoren lassen sich Scherkréfte beim Blinzeln, geringe Luft-
feuchtigkeit, Wind, Fremdkdrper und Mikroorganismen zé&hlen [127]. Diese Dynamik
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betrifft aber nicht nur den Tranenfilm, sondern weitere Komponenten, die Rolando und
Zierhut zusammen als ,,Funktionale Einheit der Augenoberflache* (,,The ocular surface
functional unit*) bezeichnen. Folgende Komponenten werden von den beiden Autoren

zu der funktionalen Einheit dazugezahlt:
1. Tranenfilm

Hornhautepithel

Limbusepithel

konjunktivale Epithelzellen
konjunktivale Becherzellen
muko-epidermale Verbindung des Lides

Meibomsche Driisen

© N o g M w D

Tranendriisen

Alle Strukturen sind miteinander verbunden und werden unter anderem durch
Trénenfluss, Hormone, Blut, Nerven, Zytokine, Licht und Lidbewegungen regu-
liert [127]. Dadurch teilen sich die einzelnen Komponenten auch Feedback-
Mechanismen, wodurch eine gleichzeitige und gleichartige Reaktion auf einen
einzelnen Stimulus erfolgen kann. So fuhrt zum Beispiel eine kleinere Verletzung
von Korneaepithel zu einer reflektorischen Steigerung des Tranenflusses, zu einer
Anderung der Zusammensetzung des Tranenfilms, zu gesteigerten Epithelbewe-
gungen der Hornhautoberflache, gesteigerten Mitosen von Limbusepithelzellen
sowie zu einer Kapillardilatation in der Konjunktiva und einer erhthten Gefali-
permeabilitét [4, 139, 164].

Der Tranenfilm allerdings ist die dynamischste Komponente, und dessen Umsatz und
Produktion ist essentiell, um die Unversehrtheit der Augenoberfléche sicherzustellen.
Auch fir die Sehscharfe sind schnelle Eingriffsmoglichkeiten in Menge und Zusam-
mensetzung der Tranenfliissigkeit von groRter Bedeutung, denn schon sehr kleine Ande-
rungen in der Tranenfilmstabilitit konnen eine deutliche Verschlechterung der Qualitat
des retinalen Bildes nach sich ziehen [127]. Deshalb wird im Folgenden der dreischich-

tige Tranenfilm in den Mittelpunkt der weiteren Ausfiihrungen gestellt.

Der erste, der den Tranenfilm in drei Schichten unterteilte, war E. Wolff, der sein Kon-

zept 1946 veroffentlichte. Dort sprach er von einer inneren Schleimlamelle, einer mittle-

19



ren Wasserlamelle und einer auRReren Lipidlamelle [166, 167]. In weiterflihrenden Un-
tersuchungen, vor allem von Holly und Lemp, konnten die Erkenntnisse tiber den Struk-
turaufbau der einzelnen Schichten dann vertieft werden [70]. So wird bis heute noch die
didaktisch, diagnostisch und therapeutisch nutzliche Einteilung in Muzinschicht, Was-
serschicht und Lipidschicht vorgenommen, obwohl die Grenze innerhalb der wéssrigen
Schicht nicht sehr scharf ist [59]. Vielmehr gibt es heute Hinweise auf eine zweischich-
tige Struktur, bei der unter der oberflachigen Lipidschicht ein Wasser-Muzin-Gel liegt,
wobei fir das Muzin ein zur Oberflache abfallender Konzentrationsgradient besteht
[34]. Diesen neueren Erkenntnissen zum Trotz wird im Folgenden der ,,klassische*
dreischichtige Aufbau des Trananfilms beschrieben, um die Angriffspunkte der ver-

schiedenen Stérungen zu verdeutlichen.

Der Tranenfilm wird mit jedem Lidschlag neu aufgebaut. Beim Lidschluss wird die
Lipidschicht zusammengedriickt und beim Offnen der Lider wieder gleichmaRig tiber
der Augenoberflache verteilt. Dagegen bleibt die mukdse Schicht auf dem Epithel mehr
oder weniger haften. Ein Teil der Tranenflissigkeit geht zwischen zwei Lidschlagen
durch Verdunstung oder Abfluss tber die ableitenden Tranenwege verloren. Wenn in
diesem Stadium kein erneuter Lidschlag erfolgt, verdiinnt sich der Trénenfilm so stark,
dass sich Lipid- und Muzinschicht berihren, womit das physikalisch stabile System

,» rranenfilm* zusammenbricht [59].

Die Dicke des prakornealen Tranenfilms variiert in den Literaturangaben zwischen 6
und 20 um, die Gesamttranenmenge, also die Summe aus prakornealem Tranenfilm und

der Flissigkeit im unteren Bindehautsack, betrdagt etwa 5 bis 10 pl [170].

2.41. Die Muzinschicht

Die Muzinschicht ist die innerste Schicht des Tranenfilms und hat eine Dicke von 0,02
bis 0,05 um. Diese komplexe Schicht wird in der Literatur manchmal auch der Augen-
oberflache zugerechnet, da sie hauptséchlich aus wasserhaltigen Glykoproteinen be-
steht, die aber auch Verbindungen zu den oberflachlichen Epithelzellen besitzen. Dem-
nach besitzt das Hornhautepithel eine Oberflachenstruktur mit Zellfortsatzen, sogenann-
ten Mikrovilli, und einer die Mikrovilli Gberziehende Glykokalix, an die das Muzin ad-
sorbiert [52, 59]. Das Muzin selber wird zum Teil von konjunktivalen Becherzellen,

aber auch von konjunktivalen und kornealen Epithelzellen produziert [23].
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Becherzellen in der menschlichen Konjunktiva konnten bereits im neunzehnten Jahr-
hundert nachgewiesen werden [58], ehe Kessig 1968 ihre topographische Verteilung
darstellte [77]. Eine Altersverteilung der Becherzelldichte beim Menschen beschrieb
Marquardt 1982. Demnach finden sich die hochsten Werte im Kindes- und friihen Er-

wachsenenalter, wahrend mit zunehmendem Alter die Dichte abnimmt [89].

Es kommen aber auch membrangebundene Muzine vor, so zum Beispiel MUC1 und
MUCA4, die vom Epithel der Konjunktiva und Kornea gebildet werden und zu einer me-
chanischen Verankerung der Muzinschicht an der Hornhaut fiihren. Dies ist eine wichti-
ge Vorraussetzung fir das Anheften des gesamten Tranenfilms an der Kornea. Und
schliellich kénnen ohne eine effiziente und stabile Anheftung des Films an die Augen-
oberflache epitheliale Schaden folgen, auch bei ansonsten normaler wéssriger Tranen-
produktion [127].

Die innerste Tranenschicht enthalt auch noch Peptide der TFF-Familie (Trefoil factor),
die typische Sekretionsprodukte von mukdsen Epithelien darstellen. Die physiologi-
schen Funktionen dieser TFF-Peptide sind vielféltig, unter anderem wird ihnen eine
Funktion als sogenannte ,,Link“-Proteine zugeschrieben, die verschiedene Muzin-
Untereinheiten zu einem viskdsen Polymer vernetzen und so die rheologischen Eigen-

schaften des Mukus modulieren [81].

Die Muzinschicht hat vor allem die Aufgabe, die eher hydrophobe Epitheloberflache der
Hornhaut hydrophil zu machen, damit die wéssrige Schicht des Tranenfilms auf der
Kornea haften kann [127, 136]. Denn diese Haftung ist, wie schon erwéhnt, eine Vor-
raussetzung fur die Aufrechterhaltung der Integritat des Tranenfilms, die sowohl fur die
lichtbrechenden Eigenschaften als auch flir den Schutz des Auges so wichtig ist. Denn
schon die Lidbewegungen beim Blinzeln ziehen solche Scherkréfte nach sich, dass die
empfindlichen Epithelien Schaden davontragen wirden, wenn sie nicht der Schutz
durch einen viskoelastischen und effizienten Tranenfilm gewéhrleistet wére [35, 36,
156].

24.2. Die wassrige Schicht

Die wassrige Schicht bildet mit einer Dicke von 6-7 um den grofiten Anteil des Trénen-

films. Sie wird unter verschiedenen Stimuli, u. a. hormonal, sympathisch, parasym-
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pathisch, von der Haupttranendriise und den akzessorischen Driisen nach Krause und
Wolfring gebildet. Marquardt macht fur die basale Tranensekretion vorwiegend die ak-
zessorischen Driisen verantwortlich und fur die Reflexsekretion die Haupttranendrise,
die dann ,,zur Hilfe kommt®, wenn die Sekretionsleistung der akzessorischen Drusen
nicht ausreicht. Er schliel3t daraus, dass sich bei einem Gesunden die Tranenmenge al-
lenfalls um ein Drittel vermindere, wenn die Haupttranendriise ganz fehle. Zur Auf-
rechterhaltung eines stabilen Tranenfilms reiche das aber noch aus [90]. Neuere Arbei-
ten weisen aber darauf hin, dass diese Annahme nicht zutreffend ist, sondern dass alle
drei Phasen des Tranenfilms durch beide Drusenanteile reguliert werden kdnnen. So
kann jede Drise durch eine Anpassung der Zusammensetzung und der Menge des Sek-
retes auf mogliche Anderungen des Milieus reagieren, womit sie wesentlich zur Stabili-

tat und Konstanz des Tranenfilms beitragen [67].

Die wassrige Tranenflussigkeit tritt von den Ausfiihrungsgangen der Drisen in die obe-
re Umschlagfalte der Bindehaut und Gber die Ubergangsfalten in den Tranensee, den
Lacus lacrimalis. Ein Grof3teil der Tranen fliel3t Uber die Tranenplnktchen des Ober-
und Unterlides in die Tranenkanadlchen und anschlief3end in den durch Bindegewebszi-
ge stets offen gehaltenen Saccus lacrimalis. Der Abfluss von dort geschieht durch den
Ductus nasolacrimalis in den unteren Nasengang. Ein weiterer Teil der Tréanen geht

durch Verdunstung von der Augenoberflache verloren [59].

Die Wasserlamelle enthalt verschiedene Stoffe und Substanzen, die im Folgenden kurz

aufgefihrt werden:
e Gelbste anorganische Salze

e Glucose

e Proteine, z. B. Albumin, Transferrin, IgA, Komplement und andere

e Enzyme, z. B. Amylase, Lysozym und Peroxidase

e Elektrolyte, z. B. Natrium, Calcium, Magnesium

o Stoffwechselprodukt, z. B. Lactat, Prostaglandine

o zellulare Elemente, z. B. Epithelien, polynukledre Leukozyten, Histiozyten

e Substanzen mit antibakteriellen Eigenschaften, z. B. Betalysin, Lactophorin, Ly-

sozym
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Die Konzentrationen der angegebenen Inhaltsstoffe in den Tranen differieren in der

Literatur bei verschiedenen Autoren.

2.4.3. Die Lipidschicht

Die Dicke der oberflachlichen Lipidschicht betrégt etwa 0,1 um. Sie entstammt den
Meibomschen und Zeisschen Driisen und besteht aus einer Vielzahl niederpolarer Lipi-
de, wie z. B. nichtpolare Sterine und Wachsester, die sich bei Korpertemperatur verflis-
sigen [12, 83]. Die Ausrichtung der Lipide, die die duRere Schicht des préakornealen
Films bilden, ist wahrscheinlich so, dass sich ihre polare Komponente schnell mit ihren
hydrophilen Gruppen in Richtung auf die wéssrige Phase ausbreitet, wéhrend sich die
nichtpolaren Lipide auf diese Gruppe auflagern und somit einen Duplexfilm bilden [59].
Die Lipidschicht erfllt zumindest folgende drei wichtigen Funktionen zur Erhéhung
der Stabilitat des Tranenfilms: Erstens wird durch diese Lipidlamelle eine Verzdgerung
der Verdunstung der Tranenfllssigkeit um das Funf- bis Zwanzigfache erreicht [110,
124, 125], und auch das Abflie3en der Tranen (ber die Wange wird verhindert. Zwei-
tens wird eine starkere Durchsetzung des Trénenfilms mit Lipiden von Talgdrlsen der
Augenlider verhindert. Denn ein Pfropfen aus Talgdrisensekret hétte ein sofortiges
Aufreil3en des Tranenfilms und die Bildung trockener Stellen zur Folge [59]. Und
schliellich senken die sich ausbreitenden Lipide noch die Oberflachenspannung der
Trénen, wodurch Flussigkeit in den Tranenfilm gesogen wird und damit die wassrige
Phase verdickt. Des Weiteren ist dieser Duplexfilm noch fiir die Aufrechterhaltung der
optimalen lichtbrechenden Eigenschaften der Augenoberfldche und des Tranenfilms

mitverantwortlich [39].

Um all diesen Funktionen gerecht zu werden, muss der Meibomsche Lipidfilm ver-
schiedene Vorraussetzungen erfullen. Vor allem muss er transparent und homogen sein.
Dabei ist die Transparenz unabdingbar fiir eine hohe Abbildungsqualitat, und fur eine
effektive Verdunstungsbarriere ist absolute Homogenitat notwendig. Denn Lipidkoagel

hoher Dichte, die sich mit lipidfreien Arealen abwechseln, kénnen keine wirksame Bar
riere darstellen. Weiterhin muss dieser Film die Kompression und Expansion durch die
Bewegung der Lider nachvollziehen, ohne zu rupturieren. Dies gelingt am ehesten

durch sogenannte Nicht-Newtonsche-Flussigkeiten, die in einem bestimmten Schubbe-
reich bei steigender Druckdifferenz geringe VVolumenstromstérken aufweisen [76]. Die

Gesamttrane weist wie auch der Lipidanteil solche biophysikalischen Eigenschaften auf.
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Dadurch wird verhindert, dass durch den Lidschluss die Tranenfilmbestandteile vollig
durcheinandergemischt werden. Stattdessen bleiben die Lipidanteile an der Oberflache

liegen.

Die Sekretion aus den Meibomschen Driisen wird, so nimmt man heutzutage an, durch
den Lidschlag gefordert. So wachst die Dicke des Lipidfilms bei schnellem und forcier-
tem Blinzeln, wie es zum Beispiel zur Beseitigung von Fremdkérpern passiert [78]. So
scheint das sogenannte ,,office eye syndrom*, ein Krankheitsbild mit Beschwerden ahn-
lich denen der Keratokonjunktivitis sicca, auf verlangerte Perioden ohne Lidschlag zu-
rickgefiihrt werden zu kdnnen. Diese verldngerte Zeit zwischen den Lidschlégen
kommt sehr hdufig bei Blroangestellten mit langer Bildschirmarbeitszeit vor und resul-

tiert in einer Abnahme der Dicke der Lipidlamelle [46].

2.5. Die Konjunktiva und Kornea

Der Tranenfilm stellt also die wichtigste Komponente des Abwehrsystems des Auges
gegen chemische, mechanische, bakterielle und virale Angriffe dar. Die letzte Barriere
allerdings, die den Befall der tieferen Strukturen des Auges verhindern soll, ist die kor-
neo-konjunktivale Oberflache. Dem Epithel der Kornea und Konjunktiva kommt also
eine Schlusselaufgabe bei den Abwehrmechanismen zu. Aber obwohl beide Epithelien
in dhnlicher Weise den verschiedenen Umwelteinfliissen ausgesetzt sind, unterscheiden

sich die Abwehrmechanismen der beiden Strukturen fundamental [127].

Die Konjunktiva ist ein hochreaktives Gewebe, das von einem potenten Immunsystem
beschiitzt wird. Sie wird reichlich durch BlutgeféaRe versorgt, ist mit dem lymphatischen
System verbunden und mit immunkompetenten Zellen angefullt, wie z. B. Langerhans-
Zellen. Im Gegensatz dazu ist die Kornea sehr unreaktiv, das heift, sie hat ein unter-
driicktes Immunsystem, um entziindliche Reaktionen, die mit einer Transparenzminde-

rung der Hornhaut einhergehen wiirden, zu vermeiden.

Die Abwehrmoglichkeiten der Augenoberflache insgesamt sind sehr vielfaltig, unter
anderem gehdren anatomische Barrieren dazu, Schleimsekretion, bestimmte bakteriosta-
tisch und bakteriolytisch wirkende Substanzen, Antikorpersekretion und lokale T-Zell-
Antworten. Oftmals sind die verschiedenen Systeme so stark miteinander vernetzt, dass

die Aktivierung des einen Systems zu einer konsekutiven Aktivierung der anderen
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Systeme flhrt, um so einen optimalen Schutz vor pathogenen Einflissen zu gewahrleis-
ten [22].

2.6. Pathologie des trockenen Auges

2.6.1. Dysfunktionen der Augenoberflache und des Tranenfilms

Wie schon im Kapitel ,,Zusammensetzung des Tranenfilms* angesprochen, wird der
Tranenfilm bei jedem Lidschlag neu aufgebaut. Unterbleiben nun Lidschlédge, so resul-
tiert daraus ein Dunnerwerden des Tranenfilms aufgrund von Verdunstung oder Abfluss
von Flussigkeit tber die ableitenden Tranenwege, bis sich schlieRlich Lipid- und Mu-
zinschicht bertihren und das physikalisch stabile System Tranenfilm zusammenbricht.
Dann reilt der Tranenfilm auf, und es entsteht eine trockene Stelle. Bei Patienten mit
trockenem Auge entwickeln sich diese Trockenstellen auch bei regelmaRigen und nor-

malen Lidschldgen, und zwar aus verschiedenen Grinden.

Mangel von einer der drei Trénenschichten, eine fehlerhafte Ausbreitung des Tranen-
films, systemische Erkrankungen, aber auch verschiedene systemisch und lokal ange-
wandte Medikamente kénnen die Homdostase des Tranenfilms und der Augenoberfla-
che stdren und so ein trockenes Auge verursachen. Im Folgenden werde ich deshalb auf
die Stérungen der drei Schichten eingehen.

2.6.1.1. Veranderungen der Wasserlamelle

Das trockene Auge wurde vom National Eye Institute in zwei Hauptkategorien aufge-
teilt: In eine ,,aqueous layer deficiency* und eine ,,evaporative deficiency”, also in eine
durch verminderte Tréanenproduktion und eine durch vermehrte Flissigkeitsverdunstung
hervorgerufene Symptomatik [84]. Um die Patienten nach der Hauptursache des trocke-
nen Auges einzuteilen, mag diese Klassifikation sinnvoll sein, allerdings zeigt das klini-

sche Bild oftmals eine Mischung dieser beiden pathogenetischen Wege [120].

Storungen der Wasserlamelle sind der h&ufigste Grund fiir die Ausbildung eines trocke-
nen Auges. Dabei ist eine verminderte Sekretion von Trénenflussigkeit der Hauptgrund

[39, 40]. Diese Hyposekretion kann mannigfaltige Ursachen haben, u. a. das Sjogren
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Syndrom, senile Hyposekretion, Vitamin-A-Mangel, immunbedingter Tranendriisen-

schaden z. B. bei Sarkoidose, Sensibilitatsverlust und damit Verlust der Reflexsekreti-

on, Narbenbildung auf der Konjunktiva oder auch das Kontaktlinsentragen [45, 85,

125]. Aber auch qualitative VVerdnderungen der wéssrigen Schicht wie z. B. gesteigerte

Elektrolytkonzentrationen, Fehlen von Wachstumsfaktoren oder Anwesenheit von

proinflammatorischen Zytokinen kénnen mit Beschédigungen der Augenoberflache

oder trockenen Augen einhergehen [143].

Im Folgenden werden einige mogliche Ursachen fiir Stérungen des wassrigen Trénenan-

teils aufgezeigt:

Lokale Augenerkrankungen (z. B. Zustand nach Trénendriisenentziindung, Zu-
stand nach Bestrahlung der Trénendrlse, Zustand nach Verletzungen der Tra-
nendruse, lymphoepitheliale Verdnderungen oder bei Paresen des Nervus facia-
lis)

Autoimmunerkrankungen (z. B. Keratokonjunktivitis sicca mit Sjogren-
Syndrom, rheumatoide Arthritis, Lupus erythematodes oder Hashimoto-
Thyreoiditis)

Erkrankungen des hamatopoetischen Systems wie Lymphome oder die throm-

bozytopenische Purpura
Andere Sytemerkrankungen wie Sarkoidose oder Graft-versus-host-disease

Angeborene Erkrankungen wie Cri-du-chat-Syndrom oder angeborene Tra-

nendrisenhypoplasie

Medikamentenbedingte Tranenfilmdefizite, z. B. bei Betablockern, Anticholi-
nergika, Antihistaminika, trizyklischen Antidepressiva, oralen Kontrazeptiva,

Zytostatika und anderen méglich

2.6.1.2. Veranderungen der Lipidschicht

Der haufigste Grund fur eine Abnahme der Lipidlamelle ist die Obstruktion der Mei-

bomschen Driisen. So eine Obstruktion kann spontan auftreten oder auch mit bestimm-

ten Hauterkrankungen assoziiert sein. Veranderungen der Lipidschicht fihren zu einer
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schnellen Verdunstung von Feuchtigkeit und damit beim Fehlen einer addquaten Steige-
rung der Trénenproduktion zu der evaporativen Form des trockenen Auges [126]. Be-
dingungen, die oftmals mit einer Dysfunktion der Meibomschen Driisen einhergehen,
sind unter anderem Blepharitis, generalisierte Talgdriisendysfunktionen wie Acne rosa-
cea oder seborrhoische Dermatitis und verschiedene Umweltnoxen [96]. Da die Mei-
bomschen Drisen androgenreguliert sind (Androgenrezeptoren sind zweifelsfrei nach-
gewiesen), lassen sich Stérungen des Androgenhaushaltes als mogliche Ursachen fiir

Veranderungen der Lipidschicht verantwortlich machen [150].

2.6.1.3. Veranderungen der Muzinschicht

Ein Verlust von Becherzellen begleitet die meisten Formen des trockenen Auges. Aber
bestimmte Erkrankungen rufen im Besonderen diesen Verlust hervor. Sehr wichtig ist
hierbei vor allem in Entwicklungslandern ein Vitamin-A-Mangel, da Vitamin A fir das
Aufrechterhalten der Becherzellfunktion und fur die Muzinproduktion essentiell ist
[141]. Des Weiteren sind in dieser Gruppe noch konjunktivale Erkrankungen zu nennen,
wie das Stevens-Johnson-Syndrom, das Trachom, das Pemphigoid oder chemische Ver-
letzungen. Zu guter letzt sind noch Schédigungen der Augenoberflache und der Becher-
zellen zu erwéhnen, die durch topische Medikamenteneinwirkung und besonders durch

Konservierungsstoffe hervorgerufen werden [127].

2.6.2. Circulus vitiosus des trockenen Auges

Die Grinde fir eine gesteigerte Verdunstung von Wasser aus dem Tranenfilm konnen
jegliche qualitative und quantitative Verédnderungen der Augenoberflache oder des Tré-
nenfilms selbst sein, die die Formierung und das Ausbreiten der normalen Lipidschicht
verhindern. Daraus folgt, dass nicht nur priméare Anomalien der Lipidschicht selbst ein
Aufreil3en des Trénenfilms und eine Verdunstung bedingen, sondern dass auch viele

weitere Faktoren dazu fihren kénnen.

Verschiedene Studien zeigten, dass die Trénendriise ein isotones Sekret produziert, des-
sen Osmolaritat dann durch Flissigkeitsverdunstung zunimmt [55]. Wenn nun die Tré-
nendrise nicht in der Lage ist, diese Verdunstung durch eine gesteigerte Produktion von

Flussigkeit suffizient auszugleichen, kommt es zu einer Osmolaritdtszunahme, was ei-
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ner der Griinde fir einen Epithelschaden beim trockenen Auge sein kann. Dieser Zu-
stand wurde bei der Erstbeschreibung ,,syndrome of increased tear evaporation (SITE)“

genannt und ist nun als ,,evaporative dry eye (EDE)* bekannt [125].

Verschiedene in-vitro-Studien, bei denen Hornhautepithel von Kaninchen in Medien
mit verschiedenen Osmolaritaten gebracht wurde, zeigte sich folgendes Ergebnis: Zel-
len, die dem hyperosmolaren Medium ausgesetzt waren, zeigten beschadigte Interzellu-
larverbindungen, einen Verlust von Microplicae, Risse von Zellmembranen und Zell-
schwellungen [53]. Verschiedene in-vivo-Studien kamen zu einem &hnlichen Ergebnis.
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass hyperosmolare Stimulation eine unmittelbare
inflammatorische Antwort mit Infiltration von Entziindungszellen nach sich zieht. Dar-
aus wurde gefolgert, dass Hyperosmolaritat ein méglicher Grund fiir eine Entziindung

der Konjunktiva bei Patienten mit trockenem Auge ist.

Im Folgenden wird nun der in der Kapitelliberschrift angesprochene Circulus vitiosus
beschrieben, der zeigt, dass eine erhdhte Tranenverdunstung der Einstieg in eine schwer

zu durchbrechende Spirale ist.

Und zwar fuhrt eine gesteigerte Verdunstung dazu, dass die Tranenproduktion mit dem
Flussigkeitsverlust nicht mehr schritthélt, so dass eine Hyperosmolaritat der Tranen
resultiert. Dies fihrt zu der oben angesprochenen Entzlindungsreaktion, die die Augen-
oberflache schéadigt. Dem folgt eine veranderte Tranenfilmbeschaffenheit, so dass die
Trénenverdunstung weiter getriggert wird, womit der Ausgangspunkt dieses Teufels-
kreises wieder erreicht ist (siehe Abbildung 1). Aber auch bei Schéadigungen aufgrund
einer mangelnden Tranenproduktion l&sst sich ein solcher Teufelskreis beschreiben, in
dem eine gesteigerte Verdunstung ebenfalls eine Rolle spielt. Hierbei ist die Kausali-
tatskette wie folgt: Tranenhyposekretion - veranderte/herabgesetzte Stabilitat des Tra-
nenfilms - gesteigerte Verdunstung - Hyperosmolaritat - Entziindung - Epithel-
schaden - verdnderte/herabgesetzte Stabilitat des Tranenfilms - gesteigerte Verduns-

tung usw.
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Verdunstung erhéht

Tranenfilmver- Inadaquate Tra-
anderungen nenproduktion
Oberflachen- Hyperosmolaritat

schaden
Entzindung

Abbildung 1:  Circulus vitiosus des trockenen Auges bedingt durch gesteigerte
Tranenverdunstung [127]

Von einigen Autoren wird auch die These vertreten, dass durch eine verlangerte Stimu-
lation der Tranendrise, die notwendig ist, um die Sekretion bei gesteigerter Verduns-
tung zu erhdhen, eine neurogen induzierte und immunologisch aufrechterhaltene Ent-
ziindung die Folge sein kénnte. Dies wiirde dann bedeuten, dass somit eine langsame
Umwandlung eines EDE (,,evaporative dry eye®) in ein hyposekretionsbedingtes tro-
ckenes Auge stattfinden wirde [126, 143].

2.7. Klassifikation des trockenen Auges

Das trockene Auge beinhaltet eine Gruppe von Erkrankungen, die durch Stérung des
praokulédren Tranenfilms zu krankhaften Veranderungen der Augenoberfléche fuhren.
Dies gilt besonders fur Patienten mit vernarbenden Bindehauterkrankungen oder Vita-
min-A-Mangel. Bei diesen Patienten kommt es zum Verlust Muzin-produzierender Be-
cherzellen der Konjunktiva, verbunden mit einer Tranenfilminstabilitat trotz ausrei-
chend wassriger Tranen [100]. So belegten Heiligenhaus et al., dass nur 8 % ihrer Stu-
dienpatienten eine isolierte Storung der wéssrigen Phase aufwiesen, wéhrend Stdrungen
der Lipidphase mit 78 % wesentlich hdufiger waren. Bei 26 % der Patienten waren min-
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destens zwei Phasen des Tranenfilms gestért. Dementsprechend ist fur einen stabilen

Tranenfilm vor allem die Funktionsfahigkeit der Meibomdriisen wichtig.

Aber auch das Konzept einer Funktionseinheit von Augenoberflache, Augenlidern mit
Meibomdriisen und Tranendrisen, die tber einen Reflexbogen miteinander verschaltet
sind und neuronale Rickkopplungsmechanismen erlauben, hat das Denken (ber das
trockene Auge grundlegend verandert. Gestiitzt auf diesen Erkenntnissen stellte der
»,National Eye Institute/Industry Workshop*, ein aus zirka 40 Mitgliedern bestehendes
Expertengremium, 1995 ein neues Klassifikationsschema auf. Demnach werden Patien-
ten mit Keratokonjunktivitis sicca in zwei Hauptgruppen eingeteilt [120]:

1. Patienten mit verminderter Produktion wéssriger Trénen (,,aqueous tear-

production deficient™)

2. Patienten, bei denen die Verdunstung des Tranenfilms im Vordergrund steht
(,,evaporative™)

Die erstgenannte Gruppe wird in folgende Untergruppen aufgeteilt:

e Patienten mit Sjogren-Syndrom (,,Sjogren’s associated keratoconjunctivitis sicca®;
SS-KCS)

e Patienten ohne Sjogren-Syndrom (,,non-SS-KCS*)

Ob diese zwei Erkrankungsformen tatsachlich zwei pathogenetisch unterschiedliche
Prozesse darstellen oder ob es sich lediglich um eine Erkrankung mit unterschiedlichem
Verlauf im Rahmen eines Erkrankungsspektrums handelt, ist jedoch fraglich. Sowohl
beim Sjogren-Syndrom als auch beim altersbedingten trockenen Auge spielt eine Ent-
ziindungsreaktion der Augenoberflache und der Tranendruse eine Rolle. Wéhrend es
beim Sjogren-Syndrom zu einer ausgepragten, klinisch sichtbaren Entziindung kommit,
besteht bei Patienten mit ,,non-SS-KCS* haufig eine subklinische Entziindung als Aus-
druck einer méglichen Autoimmunreaktion in Bindehaut und Trénendriisen. Nach Bre-
witt et al. wird das trockene Auge entsprechend dem Schweregrad der Erkrankung in
Stadien I-111 eingeteilt. Dabei werden der Tranenminiskus, die Epithelschadigung, lid-
kantenparallele Bindehautfalten (LIPCOFs), die Tréanenfilmaufreil3zeit sowie der

Schirmertest zur Beurteilung herangezogen [17].
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2.8. Symptome und Befunde bei Keratokonjunktivitis sicca

Die Keratokonjunktivitis sicca ist haufig durch ein sehr vielfaltiges Beschwerdebild
gekennzeichnet, bei dem das typische Symptom jedoch fehlt. Deshalb ist eine umfang-
reiche Anamnese sehr wichtig und kann erste wichtige Hinweise auf die richtige Diag-
nose geben. Im Folgenden werden einige Symptome aufgelistet, die haufig mit einem

trockenen Auge assoziiert sind.

Patienten mit einer Keratokonjunktivitis sicca klagen meist tber empfindliche Augen
bei Wind, Rauch und in Rdumen mit Klimaanlage. Es werden weiterhin gerotete und
brennende Augen, vermehrte Mukussekretion, Fremdkorpergefiihl, Druckgefihl hinter
und im Auge, Photophobie sowie Lidédeme beklagt. Aber auch verklebte Augenlider
und Sekretreste an den Wimpern treten haufig auf [136]. Bemerkt wird ein trockenes
Auge oft im Zusammenhang mit Kontaktlinsenunvertréglichkeit oder Problemen am
Bildschirmarbeitsplatz. Dabei verschlechtern sich Sicca-Beschwerden, die durch eine
Reduktion des wassrigen Tranenfilms verursacht sind, typischerweise im Tagesverlauf,
wahrend Blepharitis-bedingte Symptome meist schon beim Aufwachen vorhanden sind.
Paradoxerweise beschreiben Patienten oft ein subjektiv feuchtes Auge mit vermehrtem
Tranenfluss, der durch eine Reflextranensekretion bei extrem trockenem Auge erklarbar
ist [102]. Bei schwersten Fallen von Keratokonjunktivitis sicca bestehen schwerste
Schmerzen mit Blepharospasmus und Visusreduktion. Der klinische Befund reicht von
geringgradiger Bindehautinjektion und unspezifischer papilléarer Konjunktivitis mit mi-
nimaler Sekretabsonderung bis hin zur deutlichen Bindehautrétung mit kornealer Betei-
ligung. Diese Hornhautbeteiligung reicht von minimaler Keratitis punctata superficialis
bis hin zur Keratitis filiformis mit feinen fadchenartigen Veranderungen der Hornhaut-
oberflache, qualenden Schmerzen und Visusreduktion. Unbehandelt kann es, vor allem
bei schweren Verlaufsformen, zur Austrocknung des Hornhautepithels mit Keratinisie-

rung, Infektion, Ulzeration und Perforation der Hornhaut kommen.

2.9. Epidemiologie der Keratokonjunktivitis sicca

Wie weit ist das trockene Auge in der Gesellschaft verbreitet? Ist es eine Erkrankung
der Gesamtbevolkerung, die fir die Gesundheitspolitik relevant ist und mehr Aufmerk-
samkeit der Augenéarzte erfordern wirde? Dies sind wichtige Fragen, die an die Epide-

miologie gestellt werden. Dennoch sind die Daten tber die epidemiologische Verteilung
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des trockenen Auges sehr spérlich, was auf verschiedene Griinde zurlickzufiihren ist.
Das Hauptproblem ist sicherlich, dass es Unterschiede in der Definition des trockenen
Auges gab und gibt. Dies und Unterschiede in den untersuchten Parametern sind Grin-
de dafur, dass ein Vergleich von bisher existierenden Daten sehr problematisch ist [18].
Daraus lasst sich dann auch eine wichtige Aufgabe fiir die Zukunft ableiten, ndmlich
dass es Ziel sein muss, national wie international standardisierte Diagnosekriterien zu
entwickeln, um eben diese Vergleichbarkeit von verschiedenen Studien und Untersu-
chungen herzustellen. Denn so lange es Meinungsverschiedenheiten in Bezug auf Diag-
nosekriterien, Klassifikation von Erkrankungsstadien, Rolle von subjektiven Sympto-
men und auch in Bezug auf die Interpretation von Ergebnissen gibt, so lange ist eine
vergleichende Bewertung der verschiedenen Studien schwierig. Dazu kommt, dass es
nicht selten auch Differenzen in dem subjektiven Befinden der Patienten und den objek-
tiven Diagnoseverfahren gibt. So gibt es Patienten, die objektiv keinen verminderten
Trénenfluss oder verkirzte Tranenaufreilzeit haben, aber dennoch ber subjektive Be-

schwerden klagen [11].

Aus historischer Sicht missen an dieser Stelle sicherlich die Arbeiten von Ruprecht et
al. genannt werden, die schon Ende der siebziger Jahre durchgefiihrt wurden [128-130].
Eine zentrale Frage bei diesen Studien war die nach der Haufigkeit von ,,Sandgefihlen®
im oder am Auge. In der Altersgruppe von 45 bis 54 Jahren gaben dabei etwa 20 % der
Frauen und 15 % der Manner solche Problemen an, in der Altersgruppe zwischen 55 bis
59 Jahren waren es 23 % der Frauen und 10 % der Manner.

Jacobsson et al. untersuchten in Schweden 705 Probanden zwischen 55 und 72 Jahren
aus der Gesamtbevolkerung und fanden dabei eine Pravalenz von 15 %, wobei damit
Patienten mit sowohl subjektiven Symptomen wie auch positiven diagnostischen Krite-
rien wie Trénenfilmaufreil3zeit gemeint sind [74]. Hikachi et al. untersuchten 2127 Pati-
enten in acht groRen japanischen Augenzentren, wobei 17 % von ihnen tiber Symptome
des trockenen Auges klagten. Dabei war die Pravalenz des trockenen Auges bei Perso-
nen, die ,,video display terminals“ (VDT) benutzten, statistisch signifikant h6her
(p<0,05) als bei Nicht-VDT-Benutzern. Ebenfalls ein erhdhtes Risiko fiir Beschwerden
trat bei Kontaktlinsentréagern auf (p<0,02) [69]. Eine Studie von Hanne und Brewitt, die
den Einfluss der Sehbedingungen am Bildschirmarbeitsplatz auf verschiedene Parame-
ter des Sehvermdogens untersuchten, zeigte zwar asthenoptische Beschwerden bei einer
taglichen Arbeitszeit am Bildschirm von uber 6 Stunden, d. h. okul&r bedingte Storun-
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gen des Sehens und des Allgemeinbefindens, die bei Entlastung des Sehsystems nach-
lassen [121], konnte aber keinen Einfluss von Bildschirmarbeit auf die Tranenfilmpro-
duktion oder -stabilitat nachweisen, ebensowenig wie auf andere untersuchte ophthal-

mologische Funktionsparameter [62].

2.10. Weitere Risikofaktoren

Im Folgenden werden kurz einige weitere Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer Ke-

ratokonjunktivitis sicca beschrieben, die in der Literatur gefunden werden kénnen.

Neuronale Einfliisse

Die verschiedenen Strukturen des Auges wie Hornhaut, Bindehaut, Meibomdrisen, ak-
zessorische Tranendriisen und Tranendrisen sind durch einen Reflexbogen miteinander
verbunden und bilden eine funktionale Einheit. Die Stimulation der Augenoberflache
flhrt zur verstarkten Produktion wéssriger Tranen, eventuell auch zur vermehrten Bil-
dung von Muzin und Lipiden. Durch externe Einfliisse oder hormonelle Stimuli sezer-
nierte proinflammatorische Zytokine kdnnen die neuronale Transmission storen [171].
Ohne neuronalen Tonus kann es zu atrophischen Veranderungen der Tranendriise mit
Expression von MHC-Klasse-I1-Antigenen und Prasentation von Trénendriisenprotei-
nen an der Oberflache der Azini kommen. Mdogliche Folge ist die Aktivierung und In-
filtration zirkulierender Lymphozyten, die Destruktion von Driisengewebe sowie eine

entzundlich veranderte Augenoberflache mit konsekutiver KCS [8].

Viren

Auch eine Reihe von Viren werden als Ausléser immunologischer Prozesse fir die
Entwicklung von Sicca-Symptomen verantwortlich gemacht. So konnten persistierende
sialotrope und lymphotrope Viren, wie Epstein-Barr-Virus, Zytomegalie-Virus und hu-

manes Herpesvirus 6 bei Patienten mit Sjoégren-Syndrom nachgewiesen werden [75].

Knochenmarkstransplantation / Bestrahlung

Auch die Graft-versus-host-Erkrankung (GVHD) nach Knochenmarkstransplantationen

flhrt zu einer lymphozytéren Infiltration der Tranendrise, verbunden mit oft ausgeprég-
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ter KCS. Besonders geféhrdet sind &ltere Patienten weiblichen Geschlechts, die an einer
chronischen GVHD leiden. Auch in der vorliegenden Studie unter Beschéftigten der
MHH konnte ein Zusammenhang von einer KCS mit dem Alter nachgewiesen werden,
ebenso wie eine Assoziation von weiblichen Geschlecht und trockenem Auge. Aber
auch ohne GVHD entwickeln Patienten nach Knochenmarktransplantationen in etwa
einem Drittel der Félle eine KCS. Diese kann sich auch Jahre nach einer Bestrahlung im
Kopf-Nacken-Bereich entwickeln. Wahrscheinlich ist eine induzierte Immunantwort

gegen Antigene aus zerstortem Gewebe pathogenetisch mitverantwortlich [155].

Vitamin-A-Mangel

Da ein Vitamin-A-Mangel eine Funktionsstérung der Becherzellen nach sich zieht, kann
er Ursache einer KCS sein [141]. Allerdings stellt er in den Industrielandern ein ver-
nachléassigbares Problem dar, ganz im Gegenteil zu den Entwicklungsléandern, wo er

eine wichtige Rolle spielt.

Weitere Erkrankungen

In der Literatur lieBen sich auch noch Zusammenhénge von weiteren Erkrankungen, die
aufgrund ihrer Seltenheit im Fragebogen nicht abgefragt wurden, mit einem trockenen
Auge finden. In diesem Zusammenhang wird noch kurz auf die Rolle von Infektions-
krankheiten eingegangen. So kénnen bestimmte Infektionskrankheiten im Verlauf ein
Sjogren-Syndrom imitieren. Tuberkulose und Syphilis sind in der Lage, Driisengewebe
zu infiltrieren und zu destruieren. Infektionen mit HTLV-1 und HIV kénnen zur KCS
fuhren. Bei etwa 0,5 % der HIV-infizierten Erwachsenen und 8 % der infizierten Neu-
geborenen tritt das sogenannte ,,diffuse inflitrative Lymphadenopathie-
Syndrom*(DILS) mit KCS auf. Im Gegensatz zu Patienten mit Sjogren-Syndrom ist das
Driisengewebe hauptséchlich von CD8-positiven T-Lymphozyten infiltiert [79]. Bei
Hepatitis C wird eine durch Leberschadigung hervorgerufene Sensibilisierung auf kor-
pereigene Antigene mit Kreuzreaktion in anderen Geweben, z. B. der Trénendrise, dis-
kutiert.
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2.11. Fragestellung der Dissertation

Diese Arbeit hat zum Ziel, die Pravalenz des trockenen Auges an einem GroRarbeits-
platz, namlich an der Medizinischen Hochschule Hannover, und eventuell auftretende
Unterschiede der Pravalenzverteilung in verschiedenen Untergruppen zu untersuchen.
Wichtige Unterteilungen sind dabei Einteilungen in Untergruppen, die anhand des Ge-
schlechts oder des Beschaftigtenstatus gebildet wurden. Aber auch die Préavalenzen an-
derer Augenbeschwerden, die das subjektive Befinden beeintrachtigen, sind von Inte-
resse. Zum anderen soll versucht werden, mogliche Risikofaktoren fur dieses Krank-
heitsbild zu identifizieren und ihre Effektstarken zu quantifizieren. In diesem Zusam-
menhang liegt besonderes Augenmerk auf den Arbeitsplatzbedingungen, die im Gegen
satz zu anderen Risikofaktoren, wie z. B. den Begleiterkrankungen oder andere indivi-

duelle Merkmale, im Prinzip veranderbar sind. Das bedeutet, dass nicht alle der oben

genannten Risikofaktoren in dieser Arbeit sinnvollerweise berlcksichtigt werden konn-

ten.
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3. Methodik

3.1. Untersuchungsdurchfiihrung

Als Studiendesign wurde die Querschnittsstudie gewahlt. Andere Bezeichnungen hier-
flir sind auch Pravalenzstudie oder ,,cross-sectional study*. Diese Querschnittsstudie
umfasst eine Auswahl von Personen aus der Zielpopulation zu einem festgelegten Zeit-
punkt, dem sogenannten Stichtag. Fir die ausgewahlten Personen wird der Krankheits-
status (Krankheitsprévalenz) und die gegenwartige oder auch friihere Expostionsbe-
lastung (Expostionspravalenz) gleichzeitig erhoben. Weitere Ausfiihrungen zu dieser

Studienform werden in der Methodendiskussion gemacht.

Bei solchen Querschnittsstudien ist es allerdings nicht das Ziel, nur tber die befragten
Personen Aussagen zu treffen, sondern tiber eine gréRere Gruppe, die sogenannte
Grundgesamtheit. Es ware sicherlich nicht korrekt, die gesamte arbeitende Bevolkerung
Deutschlands als Grundgesamtheit fir die Stichprobe der MHH-Beschéftigten zu be-
trachten, da durch die Auswahl des untersuchten Arbeitsplatzes eine Selektion stattge-
funden hat. Die Beschéaftigtenstruktur der MHH scheint am ehesten reprasentativ fur
Klinisch-universitare Einrichtungen zu sein, so dass eine Definition dieser Gruppe als
Grundgesamtheit zulassig erscheint. Wichtig ist allerdings dabei zu erwahnen, dass die
Studenten von universitaren Einrichtungen nicht dazu zu z&hlen sind. Das bedeutet, dass
diese Studie Aussagen Uber Arbeitnehmer an Universitatskliniken oder anderen Klini-
ken zulésst, die durch die Beschaftigten an der MHH in ihrer Struktur reprasentiert wer-

den.

3.2. Erhebungsinstrumente

Als Instrument der Datenerhebung wurde ein zweiseitiger, selbst auszufullender Frage-
bogen verwendet, der auf einem von der Arbeitsgruppe ,, Trockenes Auge® im Berufs-
verband fir Augenarzte erstellten Erhebungsbogen basiert [15]. Dieser Erhebungsbogen
wurde in Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Brewitt und Frau Dr. Koenig aus der Augen-
klinik der MHH, mit Herrn Privatdozent Dr. Schlaud aus der Abteilung Epidemiologie,
Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung und in Zusammenarbeit mit Frau Prof.
Wrbitzky aus der Abteilung flr Arbeitsmedizin tUberarbeitet [10].
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Mit dem Fragebogen (siehe Anhang) wurden folgende Daten erhoben: Alter, Geschlecht
und die Art der Tatigkeit an der Medizinischen Hochschule, des Weiteren ob eine Ar-
beit im Schichtdienst oder eine Téatigkeit am Bildschirmarbeitsplatz ausgetibt wird. An-
schlieBend waren noch Angaben zu den Bedingungen zu erheben, die am entsprechen-

den Arbeitsplatz herrschen.

Dem folgte ein Fragenkomplex, der sich mehr auf Augenprobleme der Studienteilneh-

mer bezog, und folgende Punkte abfragte:

e Tragen einer Brille / von Kontaktlinsen

e Vorliegen von Augenverletzungen / Augenoperationen
e Vorliegen von bestimmten Symptomen am Auge

e Einnahme von Augentropfen

e Vorliegen von Beschwerden im Bereich der Augen

e Vorliegen von Allergien

SchlieRlich wurde als letzter Komplex noch nach verschiedenen Begleiterkrankungen
sowie nach der Einnahme von Medikamenten gefragt.

3.3. Durchfiihrung der Untersuchung

Fur die Studie wurde eine Vollerhebung, also eine Befragung aller Beschéftigten der
Medizinischen Hochschule Hannover angestrebt. Zu diesem Zweck wurde der Fragebo-
gen zusammen mit einem Begleitschreiben der Verdienstabrechnung des Monats No-
vember 2000 beigefugt. Auf dem Schreiben war die Bitte vermerkt, nach dem Ausfullen
des anonymen Bogens diesen per Hauspost an die Augenklinik der Medizinischen
Hochschule zu senden, wo alle eingehenden Bogen gesammelt wurden. Auf diesem
Wege wurden 7134 Beschéftigte in die Befragung eingeschlossen.

Als nédchster Schritt wurden die Daten des Fragebogens in eine Datenbank (Lotus Ap-
proach 9.5 fir Windows) eingegeben. Es wurde eine Eingabemaske mit automatischer
Plausibilitatskontrolle der Eingabewerte erstellt. Dadurch wurde die versehentliche Ein-
gabe unlogischer Werte, z. B. die Einnahme oraler Kontrazeptiva bei Ménnern, verhin-
dert. Nach wiederholter Kontrolle der Daten sowie nach weiteren verschiedenen Plausi-
bilitatsprufungen wurde anschlieBend zur statistischen Auswertung das Programmpaket
SPSS fur Windows, Version 10.0, benutzt. Mit dem Programmpaket SPSS wurden die
Daten deskriptiv und analytisch ausgewertet. Die dabei verwendeten Prozeduren werden

37



im Kapitel 3.6 dargestellt. Zun&chst wurden Nettostichprobe und Bruttostichprobe be-

zuglich moglicher Selektionseffekte verglichen und Teilnahmequoten berechnet.

Fur die Berechnungen der Teilnahmequoten lagen Daten zugrunde, die freundlicherwei-
se von der Personalabteilung der Medizinischen Hochschule Hannover zur Verfiigung
gestellt worden waren. Dabei waren Zahlen Uber alle Beschéftigten in anonymisierter
Form nach Geschlecht, Alter und Tatigkeitsfeld aufgefuhrt, so dass fir diese Unter-

gruppen die Teilnahmequoten berechnet werden konnten.

Sodann wurden Prévalenzschétzer des Trockenen Auges mit den dazugehorigen 95%-
Konfidenzintervallen fur alle Beschaftigte und fir Teilgruppen bestimmt. Im analyti-
schen Teil wurden (ber statistische Gruppenvergleiche Risikofakoren bestimmt und

deren relative Risiken bzw. Odds Ratios mit ihren 95%-Konfidenzintervallen berechnet.

Das relative Risiko (RR) wird als das Verhaltnis des Erkrankungsrisikos der Exponier-
ten zum Risiko der Nicht-Exponierten definiert. Es stellt somit ein Quotient von Risiken
(englisch auch ,,Risk Ratio*) dar. Es gibt den multiplikativen Faktor an, um den sich die
Erkrankungswahrscheinlichkeit der Exponierten von jener der Nichtexponierten unter-
scheidet. Da es also ein Quotient zweier Wahrscheinlichkeiten ist, die jeweils Werte
zwischen Null und Eins annehmen kénnen, kann das RR Werte zwischen Null und Un-
endlich annehmen. Ist das relative Risiko dabei gleich Eins, so sind beide Risiken iden-
tisch, und man sagt, dass die Exposition keinen Zusammenhang mit der Krankheit auf-
weist. Ist das relative Risiko groRer Eins, das Risiko der Exponierten also hoher als das
der Nicht-Exponierten, so ist dies ein Hinweis auf einen positiven Zusammenhang.

Werte kleiner Eins deuten auf einen protektiven Einfluss der Exposition hin [57].

Dagegen basiert das Odds Ratio (OR) auf dem Begriff der Chance. Dabei wird in
Querschnitsstudien die Chance der Exponierten, erkrankt zu sein, durch die entspre-
chende Chance der Nichtexponierten dividiert. Das Odds Ratio ist als der Faktor zu in-
terpretieren, um den die Chance zu erkranken unter Exponierten anders ist als unter
Nichtexponierten. Diese Interpretation ist der des relativen Risikos analog, nur dass der

Begriff des Risikos durch den der Chance ersetzt ist.

Die Interpretation stellt sich ebenso wie bei dem relativen Risiko dar: Werte des OR
uber Eins deuten auf eine erhdhte Erkrankungs-Chance unter Exposition hin, wahrend
Werte kleiner Eins fur einen protektiven Effekt der Exposition sprechen. Das OR kann

oftmals im Rahmen sogenannter logistischer Regressionsanalyse direkt aus deren Mo-
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dellparametern abgeleitet werden. Fr seltene Erkrankungen (Pravalenz < 10 %) ent-

spricht die relative Chance ziemlich genau dem relativen Risiko [80].

Nach der Bestimmung der Risikofaktoren und Berechnung der oben erklarten Parameter
wurden Storgrolien Gber stratifizierte Datenanalysen und multivariate Modellbildung
(logistische Regression) kontrolliert und adjustierte Relative Risiken bzw. Odds Ratios

berechnet.

3.4. Datenaufbereitung

Fur die Analyse der Daten war es notwendig, den Datensatz mit SPSS aufzubereiten.
Dies geschah auf mehreren Wegen: Zum einen war es bei einigen Fragen nétig, die
Klartext-Antworten in sinnvolle Gruppen zu kategorisieren und numerische Variablen
zu bilden, die das Programm SPSS verarbeiten kann. Dies geschah in Zusammenarbeit
mit Frau Dr. Koenig aus der Augenklinik. Zum anderen wurde verschiedenen Antwor-
ten mit Hilfe des Programms ausgezahlt, um anhand der Ja/Nein-Antworten bei den

einzelnen Augenbeschwerden die Anzahl der Beschwerden zu berechnen.

Die Frage nach dem trockenen Auge zielt auf die Lebenszeitpravalenz dieser Erkran-
kung ab (,,Haben oder hatten Sie jemals...”). Zur Schéatzung der Punktprévalenz wurden
die im Fragebogen genannten aktuellen Beschwerden und Symptome bewertet. Hierbei
wurden von den abgefragten Augenbeschwerden diejenigen ausgewéhlt, die typischer-
weise Symptome des trockenen Auges sein kénnen. AnschlieRend wurden alle Perso-
nen, die 3 oder mehr dieser ausgewahlten Symptome aufwiesen, in die Kategorie
»,wahrscheinlich aktuell trockenes Auge* klassifiziert. Die Auswahl der Symptome er-
folgte hierbei in Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Brewitt. Im Folgenden werden die
daraus abgeleiteten Haufigkeiten als ,,geschatzte Punktpravalenz* bezeichnet, wéahrend
die auf Selbstangaben im Fragebogen beruhenden Haufigkeiten ,,angegebene Lebens-

zeitpravalenz* genannt werden.

Stetige Variablen, wie das Alter, die tagliche Arbeitszeit am Bildschirm oder die tagli-
che Tragedauer der Kontaktlinsen, wurden fiir bestimmte Analysen in Klassen einge-
teilt.
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3.5. Deskriptive Statistik

Im ersten Teil dieses Abschnitts werden die Brutto- und die Nettostichprobe dargestellt

und verglichen.

Im zweiten Teil der deskriptiven Statistik werden dann die Haufigkeiten der Parameter
angegeben, die auch spéter flr den analytischen Teil von Interesse sind. Zu diesen z&h-
len unter anderem auch die angegebene Lebenszeit- und die geschatzte Punktpravalenz
des trockenen Auges, die Haufigkeiten von Beschwerden im Bereich der Augen, von
Arbeitsplatzbedingungen, von anderen individuellen Erkrankungen usw. Diese Daten
werden als Pravalenzschétzer mit den dazugehorigen 95 %-Konfidenzintervallen ange-
geben. Das bedeutet, dass dieses Intervall mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % die
tatsdchliche Haufigkeit des untersuchten Items in der Grundgesamtheit beinhaltet, die
anhand der vorliegenden Daten der Stichprobe nur geschatzt werden kann. Das 95 %-
Konfidenzintervall wurde dabei anhand untenstehender Formel berechnet, in der neben
der beobachteten Pravalenz (P) auch die Gesamtzahl der befragten Personen (N) sowie

eine Konstante, die dem angestrebten Konfidenzintervall von 95 % entspricht, eingehen

[1].

Formel zur Berechnung des 95 %-Konfidenzintervalls um die Préavalenz (P):

Bei metrischen, stetigen Merkmalen, d. h. bei Merkmalen, deren mdgliche Auspragun-
gen reelle Zahlen sind, die mathematisch gesehen eine Abstandsbeschreibung zwischen
Werten zulassen [80], werden auch noch Mittelwert, Standardabweichung sowie gege-
benenfalls die Spannweite der Daten mit dem Maximum und Minimum oder der Medi-

an angegeben.

3.6. Analytische Statistik

Die einfachste Form der Auswertung war die Vierfeldertafel, auch Kreuztabelle ge-

nannt. Hierbei wurden von SPSS alle absoluten und relativen Haufigkeit in den Feldern
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der Tabelle angegeben, des Weiteren wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zur
Schétzung der p-Werte durchgefihrt. Weiterhin wurde vom Programm das Odds Ratio
mit dazugehdrigem 95 %-Konfidenzintervall angegeben. Das relative Risiko und die
dazugehorigen Konfidenzintervalle (KI) wurden nach Mietinnen berechnet [80], wobei
dazu unter anderem der Chi-Quadrat-Wert benutzt wurde. Diese Konfidenzintervalle

stellen somit testbasierte Kl dar.

In einigen Fallen wurden auch stratifizierte (geschichtete) Kreuztabellen gebildet, z. B.
nach dem Geschlecht unterteilt. In diesen Fallen wurde mit SPSS der Mantel-Haenszel-
Schétzer berechnet, der ein gewichtetes Mittel der Schétzer in den einzelnen Schichten
darstellt [80]. Fur die Tests auf Homogenitat der einzelnen Schichten wurde die Metho-
de nach Breslow-Day verwendet. Mittels logistischer Regressionsanalyse wurden mul-

tiple StorgroéRen adjustiert.

3.6.1. Logistische Regressionsanalyse

Wenn bei statistischen Auswertungen mehrere StorgroRen oder Confounder durch Stra-
tifizierung kontrolliert werden sollen, so geschieht es leicht, dass die Anzahl der Schich-
ten zu groB wird und die Zahl der Félle pro Schicht zu klein, was eine Instabilitat der
Schatzer zur Folge hatte. Mit leeren Feldern in Vierfeldertafeln ist eine Berechnung von
relativen Risiken oder Odds Ratios nur iber Hilfkonstruktionen méglich. Dazu kommt,
dass in der Regel keine stetigen Storgrofien kontrolliert werden kénnen. Um diese
Nachteile auszugleichen, kann es sinnvoll sein, statistische Regressionsmodelle zur
Auswertung der Daten heranzuziehen [80].

Mit dem Verfahren der logistischen Regressionsanalyse wird der Zusammenhang einer
dichotomen Zielvariablen mit anderen, unabhangigen Variablen, die beliebiges Skalen-
niveau aufweisen konnen, untersucht. In der Regel handelt es sich bei der dichotomen
Variablen um ein Ereignis, das eintreten kann oder nicht. Die logistische Regression
berechnet die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens des Ereignisses in Abhangigkeit von

den Werten der unabhangigen Variablen.

Die Methode der Variablenauswahl war zumeist die Einschlussmethode, bei der vorge-
gebene Variablen in das Modell aufgenommen werden. Kategoriale Variablen wurden
zuvor zu Dummy-Variablen umcodiert. In der Regel wurden fir jede Variable, die es zu

uberprifen galt, zwei logistische Regressionsmodelle gerechnet: eines ohne die Bertick-
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sichtigung von mdglichen Confoundern, ein zweites mit Aufnahme dieser Stérgréien in
das Modell. So konnte tberprift werden, ob diese mdglichen StérgréRen einen Einfluss
auf die Odds Ratios des Zusammenhangs zwischen Expositions- und Zielgrélie haben
und wie groR dieser Einfluss gegebenenfalls ist. Bei Anderung von mehr als 10 % wur-

de die StorgroRe im Modell belassen.

Zum Abschluss wurde ein Modell berechnet, bei dem das Programm nach dem ,,Schritt-
weise-vorwarts-Verfahren* sukzessive jene Variablen in das Modell aufnimmt, die das
hochste Sigifikanzniveau besitzen. Ferner wird anhand der sogenannten Likelihood-
Funktion Uberprift, welche Variablen wieder entfernt werden kénnen, um ein Modell
mit einer moglichst optimalen Anpassungsgute (,,goodness of fit*) an den erhobenen
Datensatz zu entwickeln. Das heil3t, dass die Studienteilnehmer mdglichst gut mit dem
unterstellten Modell beschrieben werden sollen, um schliel}lich den wahren, aber unbe-
kannten Zusammenhang zwischen verschiedenen Risikofaktoren und dem Auftreten
einer Erkrankung zu erklaren [80]. In einem ersten Modell war die Grenze fir das Sig-
nifikanzniveau dabei ein p-Wert von kleiner als 0,05, das heif3t, dass Variablen mit p-
Werten groRer als 0,05 nicht mehr in das Modell aufgenommen wurden. In einem wei-
teren Modell wurden die Berechnungen mit einer Grenze des Signifikanzniveaus von p

< 0,1 durchgefiihrt und mdégliche Veranderungen dargestellt.

Fur dieses Verfahren wurden zunéchst alle Variablen, die jeweils fir sich einen signifi-
kanten Zusammenhang mit dem trockenen Auge zeigten oder deren p-Werte knapp den
Signifikanzbereich verlieBen (Aufnahme ins Modell bei p < 0,08), dem Modell zur
Auswahl angeboten, wobei das Statistikprogramm aus diesen Variablen dann sukzessi-
ve diejenigen mit der hdchsten Korrelation zu der abhéngigen Variablen in das Modell
aufnimmt. Falle, die bei einer Variablen einen fehlenden Wert enthalten, werden bei
dieser Analyse nicht beriicksichtigt. Um eine Reduktion der Fallzahl zu verhindern,
wurden in kategorialen Variablen fehlende Werte durch benutzerdefinierte ,,Missing
Values* ersetzt und in der logistischen Regressionanalyse die Verwendung der katego-

rie ,,missing* zugelassen.
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive Statistik

41.1. Brutto- und Nettostichprobe sowie Teilnahmequoten

Insgesamt erhielten 7134 Beschéftigte der Medizinischen Hochschule Hannover einen
Fragebogen mit der Gehaltsabrechnung im Monat November 2000. Diese Personen stel-
len also die Bruttostichprobe dar, wéhrend die Nettostichprobe aus den Personen be-
steht, die den Fragebogen beantwortet zurlickgeschickt haben. Bis Mai 2001 waren
1425 der Fragebdgen ausgefullt in der Augenklinik angekommen und wurden in die
weiteren Auswertungen aufgenommen. Hieraus ergibt sich insgesamt eine Teilnahme-

quote von 20,0 %.

Die Bruttostichprobe stellte sich wie folgt dar: 14,3 % der Mitarbeiter waren arztli-
che/wissenschaftliche Mitarbeiter, 8,2 % Verwaltungsangestellte, 33,4 % medizinisch-
technische Angestellte, 27,9 % Pflegekrafte, 1,4 % studentische Hilfskréfte oder Tuto-
ren, 10,1 % Arbeiter, 3,6 % Auszubildende und 1 % waren als Zivildienstleistende tatig.
Diese Zahlen entsprechen dem Stand vom November 2000. Zu diesem Zeitpunkt waren
67,2 % der Beschaftigten der MHH Frauen (4791 Mitarbeiterinnen zu 2343 Mitarbei-
tern). Der Altersdurchschnitt betrug in dieser Gruppe 38,7 Jahre (Standardabweichung
von 10,4 Jahren), wobei die jungste Person zum Zeitpunkt der Erhebung 16 Jahre alt

war und die &lteste Person 70 Jahre.

Zum gleichen Zeitpunkt betrug der Altersdurchschnitt in der Nettostichprobe 37,1 Jahre
bei einer Standardabweichung von 8,5 Jahren, wobei die jungste Person 20 Jahre alt
war, wahrend das Altersmaximum dieser Gruppe bei 63 Jahren lag. Die Altersverteilung

beider Gruppen ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2:  Altersverteilung der MHH-Beschaftigten (Bruttostichprobe) und
der Nettostichprobe (beantwortete Fragebogen)
Tabelle 1: Geschlechtsverteilung von Brutto- und Nettostichprobe sowie
Teilnahmequoten
Geschlecht MHH- In Prozent ~ Fragebogen |nprozent ~ Teilnahme-
Mitarbeiter beantwortet quote
ménnnlich 2343 32,8% 422 29,6% 18,0%
weiblich 4791 67,2% 964 67,7% 20,1%
fehlend 39 2,7%
gesamt 7134 100% 1425 100% 20,0%
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Wie der Tabelle 1 zu entnehmen ist, stellt sich das Geschlechterverhéltnis der Netto-
stichprobe &hnlich wie bei der Bruttostichprobe dar, allerdings gab es 39 Personen, die
den Fragebogen zwar beantwortet, aber dabei kein Geschlecht angegeben haben. Die
Verteilung des Beschaftigtenstatus unterscheidet sich allerdings von der Verteilung aller
MHH-Beschéftigten. So haben 373 (26,2 %) arztliche/wissenschaftliche Mitarbeiter den
Fragebogen ausgefillt zurtickgesandt. Daraus ergibt sich fir diese Gruppe eine Teil-
nahmequote von 36,5 %. Des Weiteren umfasst die Stichprobe 303 Verwaltungsange-
stellte (entspricht 21,3 % bei einer Teilnahmequote von 52,0 %), 312 medizinisch-
technische Angestellte, 284 Pflegekréafte, 45 Arbeiter und 103 Personen mit einem ande-
ren Beschaftigungsfeld. Die zugehorigen Quoten fur die wichtigsten Beschaftigungska-
tegorien sind der Tabelle 2 zu entnehmen. Fir die Gruppe ,,andere” sind dort keine
Quoten angefihrt, da sich diese Kategorie in weitere spezifische, aber auch in nicht an-
gegeben Tatigkeitsfelder aufsplittet, so dass die Angabe einer gemeinsamen Quote das

tatsachliche Bild nicht darstellen wirde.

Tabelle 2: Verteilung der MHH-Beschéftigtengruppen in der Brutto- und
Nettostichprobe und Teilnahmequoten der Gruppen

Beschaftigungsstatus M'Eﬁﬂter in Prozent E(:z%m?feq in Prozent  Teilnahmequote
arztl./wiss. Mitarbeiter 1023 14,3% 373 26,2% 36,5%
Verwaltungsangestellte 583 8,2% 303 21,3% 52,0%
med.-techn. Angestellte 2385 33,4% 312 21,9% 13,1%
Pflegekrafte 1993 27,9% 284 19,9% 14,3%
Arbeiter 723 10,1% 45 3,2% 6,2%
Andere 427 6,0% 108 7,6% 25,3%

Gesamt 7134 100% 1425 100% 20,0%

41.2. Pravalenz von Augenerkrankungen und Augenbeschwerden

Im Folgenden werden nicht alle Merkmalshaufigkeiten aufgefihrt, die dem Fragebogen
zu entnehmen waren, sondern nur einige ausgesuchte Aspekte dargestellt. Die absoluten
und relativen Haufigkeiten nach Untergruppen sind ebenso wie die Préavalenzschétzer
mit ihren 95 %-Konfidenzintervallen fur die Gesamtstichprobe sowie fiir verschiedene
Untergruppen im Anhang in Tabellenform abgedruckt, so dass diesem alle Zahlen zu

entnehmen sind.
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Bei der Frage nach den Augenerkrankungen gaben insgesamt 334 Personen an, unter
dem trockenen Auge zu leiden oder jemals gelitten zu haben (angegebene Lebens-
zeitpravalenz). Dies entspricht einem Anteil von 23,4 % (95%CI 21,2 %-25,6 %). Das
bedeutet also, dass die ,,wahre Prévalenz in der Grundgesamtheit mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95 % innerhalb dieses Intervalls liegt. Dabei zeigen sich deutliche
Geschlechtsunterschiede: So betragt der Anteil der Betroffenen unter méannlichen Stich-
probenteilnehmern nur 13,0 % (95%CI 9,8 %-16,2 %), bei den weiblichen Teilnehmern
dagegen 27,7 % (95%CI 24,9 %-30,5 %). Von den 39 Personen, die im Fragebogen
kein Geschlecht angegeben haben, leiden 12 Personen (30,8 %) unter einem trockenen

Auge.

Die aufgrund genannter Augenbeschwerden geschétzte Punktprévalenz des trockenen
Auges liegt bei 23,5 % (95%CI 21,3 %-25,7 %). Auch hierbei zeigten sich deutliche
Geschlechtsunterschiede: So betragt die Pravalenz bei mannlichen Teilnehmern 14,5 %
(95%CI 11,1 %- 17,9 %) und bei weiblichen Studienteilnehmern 27,3 % (95%CI 24,5
% - 30,1 %).

Anhand der angegebenen Lebenszeitpréavalenz und den geschatzten Punktpravalenz
lassen sich verschiedene Gruppen bilden. Zum einen gibt es einen Personenkreis unter
den Stichprobenteilnehmern, die aktuell Symptome des trockenen Auges aufweisen und
bei denen die Diagnose ,,trockenes Auge“ schon gestellt worden ist. Zu dieser Gruppe
zahlen 176 Personen (12,4 %, 95%CI 10,7 % - 14,1 %). Des Weiteren l&sst sich eine
Gruppe von Studienteilnehmern beschreiben, die aktuell Symptome aufweisen, bei de-
nen die Diagnose jedoch zuvor nicht gestellt bzw. im Fragebogen nicht genannt worden
ist. Diese Gruppe umfasst 159 Personen (11,2 %, 95%Cl 9,6 % - 12,8 %). Die Gruppe
von Personen, die nie unter einem trockenem Auge gelitten haben und momentan auch
keine Symptome aufweisen, umfasst 932 Studienteilnehmer (65,4 %, 95%CI 62,9 % -

67,9 %). Diese Gruppeneinteilungen sind in Tabelle 3 nochmals aufgefuhrt.
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Tabelle 3: Selbstangabe ,,jemals Trockenes Auge* versus aktuelle Beschwer-
den, die fur das ,, Trockene Auge* typisch sind

Trockenes Kein Gesamt
Auge trockenes Auge
Aktuell 176 159 335
Beschwerden
~ Aktuell 158 932 1090
keine Beschwerden
Gesamt 334 1091

Die Lebenszeitpréavalenzen weiterer Augenerkrankungen, die im Fragebogen angegeben

werden konnten, sind in Tabelle 4 aufgefihrt.

Tabelle 4: Lebenszeitpravalenz (mit 95%-Konfidenzintervall) von Augener-
krankungen nach Selbstangaben

Augenerkrankung Lebenszeitpravalenz 95%Cl
trockenes Auge 23,4% 21,2 % 25,6 %
Strabismus 4,9% 3,8% 6,0 %
Gersten-/Hagelkorn 21,1% 19,0 % 23,2 %
Bindehautentziindung 8,0% 6,6 % 9,4 %
Glaukom 1,3% 0,7 % 1,9%
Lidrandentziindung 1,5% 0,9 % 2,1%
Katarakt 1,1% 0,6 % 1,6 %

Die Frage nach bestehenden Augenbeschwerden beschreibt dagegen Punktprévalenzen.
Hier ergibt sich folgendes Bild: Insgesamt klagen 71,3 % (95%CI 69,0 %-73,6 %) Uber
aktuelle Beschwerden im Bereich der Augen. Unter den mannlichen Studienteilnehmern
betragt der Anteil 61,1 % (95%CI 57,0 %-66,2 %), unter den weiblichen Teilnehmern
dagegen 75,6 % (95%CI 72,9 %-78,3 %). Auch bei den einzelnen aufgefiihrten Be-
schwerden zeigen sich Unterschiede: So leiden 17,5 % der Manner (95%CI 13,9 %-21,1
%) unter einem Trockenheitsgefiihl, wéhrend unter den Frauen 35,3 % (95%CI 32,3 %-
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38,3 %) derartige Beschwerden angeben (insgesamt 30 % der Nettostichprobe). Aber

auch ein Fremdkorpergefihl am Auge ist bei Frauen mit einem Anteil von 13,7 % ge-

genlber 8,3 % bei Mannern haufiger. Gleichartige Tendenzen lassen sich auch bei allen

anderen Beschwerden erkennen, wie der nachfolgenden Tabelle 5 zu entnehmen ist.

Tabelle 5: Punktpravalenz (mit 95%-Konfidenzintervall) von Augenbe-
schwerden nach Geschlecht
Gesamt 95%ClI Manner 95%ClI Frauen 95%ClI

Beschwerden 71,3% 69,0-736% | 616% 57,0-662% | 756% 72,9-78,3%
Trockenheitsgefhl | 30,0% 27,6-324% | 175% 139-21,1% | 353% 32,3-38,3%
Fremdkorpergefuhl | 120% 10,3-13,7% | 83%  57-109% | 13,7% 11,5-155%
Brennen 269% 24,6-292% | 190% 15,3-22,7% | 305% 27,6-33,4%
Bindehautrétung 16,1% 14,2-180% | 14,7% 11,3-18,1% | 16,8% 14,4-192%
Ermidbarkeit 238% 21,6-260% | 168% 13,2-204% | 26,8% 24,0-29,6 %
Lidrétung 53 % 4,1-6,5% 52 % 3,1-7,3% 55 % 4,1-6,9 %
Augentranen 182% 16,2-202% | 95% 6,7-12,3% | 21,6% 19,0-24,2%

In der nachfolgenden Abbildung 3 sind angegebene Lebenszeitpravalenz des Trockenen

Auges und Punktpravalenzen allgemeiner Augenbeschwerden mit zugehorigen 95 %-

Konfidenzintervallen fur die haufigsten Berufsgruppen dargestelit.
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Abbildung 3:  Pravalenzen des trockenen Auges und allgemeiner Augenbe-
schwerden nach Berufsgruppen

\on den Personen mit Augenbeschwerden gaben 31,3 % (95%CI 26,1 %-36,5 %) an,
oft darunter zu leiden, wahrend 5,6 % (95%CI 2,5 %-8,7 %) standige Beschwerden be-
schrieben. Von ,,oft* auftretenden Beschwerden sind Frauen mit 33,7 % (95%CI 30,8 %
- 36,6 %) haufiger betroffen als Mannern mit 22,3 % (95%CI 19,7 % - 24,9 %), woge-
gen die Prévalenz ,,standiger” Beschwerden bei Mannern mit 6,0 % (95%CI 4,5 % -

7,5 %) gegenuber der Prévalenz bei Frauen mit 5,3 % (95%CI 3,9 % - 6,7 %) hoher ist.

Als Mittelwert gaben die Personen der Stichprobe 1,96 verschiedene Beschwerden an,
wobei das Minimum 0 und das Maximum 12 betragt, d. h., einige Personen haben 12
der 13 im Fragebogen abgefragten Augenbeschwerden angekreuzt. Der Median betragt
flr die gesamte Stichprobe 2. Die ménnlichen Studienteilnehmer haben im Durchschnitt
1,38 (0 — 9, Median 1) Beschwerden. Der Mittelwert der Frauen liegt mit 2,21 hoher,
ebenso wie der Median mit einem Wert von 2. Das Minimum und das Maximum ent-

sprechen den Werten, die flr die gesamte Nettostichprobe gelten.
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Von den Personen mit Augenbeschwerden gaben 30,4 % (95%ClI 27,4 %-33,4 %) an,

nur wahrend der Arbeit unter diesen Beschwerden zu leiden und zu Hause beschwerde-

frei zu sein.

4.1.3. Das trockene Auge in verschiedenen Altersstrata

Um eine Assoziation zwischen Alter und Pravalenz des trockenen Auges nach Eigenan-

gabe zu Uberprifen, wurde die Stichprobe so in 3 verschiedenen Altersgruppen einge-

teilt, dass in jeder der 3 Gruppen etwa gleich viele Personen vertreten waren. Das Er-

gebnis dieser Einteilung sowie die Pravalenzen des trockenen Auges in den einzelnen

Strata zeigt die Tabelle 6.

Tabelle 6: Lebenszeitpravalenz (mit 95%-Konfidenzintervall) des trockenen

Auges in verschiedenen Altersstrata nach Selbstangabe

Trockenes Auge
N = Pravalenz 95%ClI
Altersgruppe 1 (16-34 Jahre) 451 17,5% 14,0 % 21,0 %
Altersgruppe 2 (35-44 Jahre) 438 24,0 % 20,0 % 28,0 %
Altersgruppe 3 (45-64 Jahre) 428 28,3 % 24,0 % 32,6 %
keine Altersangabe 108 26,9 % 18,5 % 35,3 %

Im nachfolgenden Diagramm ist die Lebenszeitpravalenz des trockenen Auges nach

Altersgruppe und Geschlecht unterteilt dargestellt (einschlieBlich der 95 %-

Konfidenzintervalle):
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Abbildung 4:  Lebenszeitpravalenz mit 95%-Konfidenzintervall des trockenen
Auges nach Geschlecht und Altersklasse

Betrachtet man die geschéatzte Punktprévalenz des akuten trockenen Auges nach Alters-
klassen, so betragt diese in der Altersgruppe 16-34 Jahre 20,4 % (95%CI 16,7 % 24,1
%), in der Altersklasse 35-44 Jahre 24,7 % (95%CI 20,7 % - 28,7 %) und in der Alters-
gruppe 45-64 Jahre 24,8 % (95%CI 20,7 % - 28,9 %). Fir die Gruppe der Stichproben-
teilnehmer, die keine Altersangabe gemacht haben, betragt die aus den Symptomen ge-
schatzte Punktprévalenz des trockenen Auges 26,8 % (95%CI 18,5 % - 35,3 %).

41.4. Weitere Merkmals-Haufigkeiten

Bei der Frage nach der Bildschirmarbeit stellen sich nach Geschlecht unterteilt nur ge-
ringe Unterschiede dar. So gaben 88,2 % der ménnlichen Arbeitnehmer (95%ClI

85,1 %-91,3 %) und 85,3 % der weiblichen Arbeitnehmer (95%CI 83,1 %-87,5 %) eine
Tatigkeit am Bildschirm an. Insgesamt fiel aber eine sehr grof3e Streuung der taglichen
Arbeitszeit am Bildschirm auf. So betragt die durchschnittliche Arbeitszeit fir beide
Geschlechter zusammen 3,65 (Standardabweichung (SD) 2,31) Stunden. Hierbei ist die
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Unterteilung nach dem Beschaftigtenstatus sicherlich sinnvoller als die Unterteilung
nach dem Geschlecht und sieht wie folgt aus: Die arztlichen/wissenschaftlichen Mitar-
beiter arbeiten im Mittel 3,65 (SD 2,24) Stunden am Bildschirm, die Verwaltungsange-
stellten sind dagegen 5,18 (SD 1,96) Stunden am Bildschirmarbeitsplatz tatig. Die Pfle-
gekréfte arbeiten im Durchschnitt 2,04 (SD 1,66) Stunden an einem Bildschirm. Die

ubrigen Daten sind der Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Deskriptive Statistik der taglichen Arbeitszeit am Bildschirm (in
Stunden)
Beschaftigtenstatus  N=  Minimum Maximum  Mittelwert ~ Median Std.-
Abweichung

arztl.-wiss. Mitarbeiter 34 0,50 12,00 3,65 3,00 2,25
Verwaltung 29 0,50 10,00 5,18 5,00 1,96
MTA 25 0,25 11,00 3,37 3,00 2,18
Pflegekréfte 23 0,25 8,00 2,04 1,50 1,66
Arbeiter 12 0,50 7,00 3,58 3,00 2,32
Gesamt 92 0,25 12,00 3,65 3,00 2,31

Bei dieser Tabelle féllt auf, dass in den Strata unterschiedliche Haufigkeiten in Bezug
auf die Arbeit am Bildschirm anzutreffen sind. So arbeiten 94,1 % der &rztlich-
wissenschaftlichen Mitarbeiter, 98,7 % der Verwaltungsangestellten, 83,5 % der medi-
zinisch-technischen Angestellten, 85,2 % der Pflegekrafte, aber nur 28,9 % der Arbeiter

an einem Computerbildschirm.

Insgesamt gaben 64,1 % aller Befragten an, eine Brille zu tragen (66,1 % der Ménner
und 63,0 % der Frauen), wobei mit 64,2 % die vorherrschende Fehlsichtigkeit die Kurz-
sichtigkeit ist. Der Anteil an Kontaktlinsentragern ist allerdings unter den beiden Ge-
schlechtern verschieden. So benutzen 5,2 % der Manner Kontaktlinsen, wéhrend der
Anteil unter den Frauen 14,5 % betragt. Damit tragen zusammengenommen 11,5 % der
Probanden Kontaktlinsen (KL). Bei der durchschnittlichen Tragedauer der KL zeigen
sich nur minimale Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Sie betragt bei den Mén-
nern 11,60 Stunden (SD 5,45 Stunden, Minimum 0,50 Stunden, Maximum 18,00 Stun-
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den) und bei den Frauen 12,00 Stunden (SD 3,94 Stunden, Minimum 0,50 Stunden,

Maximum 24 Stunden).

Was die Benutzung von Augentropfen angeht, stellt sich die Stichprobe wie folgt dar:
8,3 % der Probanden (118 Personen) benutzen Augentropfen, wobei der Anteil unter
den Frauen 10,1 % und der unter Mannern nur 4,3 % betragt. 62 Prozent der benutzten
Tropfen sind Trénenersatzmittel. Damit verwenden 4,7 % aller Personen der Stichprobe

eine kinstliche Tranenfllssigkeit.

Von den befragten Personen gaben weiterhin 48,1 % (685 Personen) an, unter einer
Allergie zu leiden, wobei allerdings weitere 13,9 % nicht wussten, ob sie eine Allergie
gegen irgendeinen Stoff haben. Die haufigsten genannten Allergene sind Pollen, woge-
gen 25,6 % der Befragten eine Reaktion zeigen, gefolgt von Hausstaubmilben (12,1 %)
und Medikamenten (11,9 %).

4.2. Analytische Statistik

In diesem Kapitel werden nun die Ergebnisse der analytischen Auswertungen darge-
stellt. Hierbei wird zuerst der Zusammenhang von trockenem Auge und denjenigen
Faktoren untersucht, die klassischerweise als sogenannte Confounder StérgréRen fur die
weiteren Auswertungen darstellen. Diese Faktoren sind das Geschlecht, das Alter sowie
der Beschéftigungsstatus. AnschlieRend werden die Ergebnisse flr andere mogliche
Risikofaktoren dargestellt, wobei in diese Auswertungen die Zusammenhdage mit den
eben genannten Faktoren beriicksichtigt wurde und zuséatzlich nach weiteren individuel-

len Faktoren adjustiert wurde.

421. Geschlecht und trockenes Auge

Es zeigte sich fur den Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und ,,jemals*
trockenem Auge ein RR von 2,1 (95%CI 1,63-2,78) und ein OR von 2,6 (95%CI 1,86-
3,51). Bei beiden Werten ist der p-Wert kleiner als 0,001. Die Vierfeldertafel ist fir

diesen Zusammenhang in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 8: Kreuztabelle Geschlecht und ,,jemals* trockenes Auge

Trockenes Auge Gesamt
nein ja
Geschlecht mannlich 367 55 422
87 % 13 % 100 %
weiblich 697 267 964
72,3 % 21,7% 100 %
Gesamt 1064 322 1386

Aber nicht nur mit dem trockenen Auges ist das Geschlecht assoziiert, sondern auch mit
der Wahrscheinlichkeit fiir unspezifische Augenbeschwerden. So zeigt sich fur Frauen
gegenliber Mannern ein RR von 1,2 (95%CI 1,13-1,33) und ein OR von 1,9 (95%CI
1,51-2,47).

4.2.2. Alter und trockenes Auge

Schon anhand der Lebenszeitpravalenzen des trockenen Auges in verschiedenen Al-

tersstrata (Tabelle 6) l&sst sich ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Kerato-
konjunktivistis sicca (KCS) vermuten. Um dieses zu Uberprifen, wurden nun die relati-
ven Risiken fur die Altersgruppen 2 und 3 bezogen auf die erste Altersgruppe als Refe-

renzkategorie berechnet. Dabei zeigten sich folgende Ergebnisse:

Tabelle 9: Relatives Risiko fur das trockene Auge (berichtet ,,jemals*) nach
Altersgruppe
Altersgruppe Relative Risiko (RR) 95 %-Konfidenzintervall
16-34 Jahre 1,0 Referenz
35-44 Jahre 14 1,06-1,78
45-64 Jahre 1,6 1,26 - 2,08
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Die Unterschiede sind statistisch signifikant. Es zeigt sich zudem ein stetiger Dosis-
Wirkungs-Effekt: je hdher das Alter, desto groRer das relative Risiko einer Keratokon-

junktivitis sicca.

Da die bisherigen Ergebnisse den Einfluss moglicher Storgrofien nicht berticksichtigen,
wurde nun die logistische Regressionsanalyse eingesetzt, um fir die StérgroRen Ge-
schlecht und Berufsgruppe adjustierte Odds Ratios des Zusammenhangs zwischen Al-

tersgruppe und trockenem Auge (,,jemals*) zu berechnen.

Die logistische Regression lieferte folgende Ergebnisse: Die zweite Altersgruppe (35-44
Jahre) hat gegenuber der ersten ein adjustiertes OR von 1,4 (95%CI 0,97-1,92; p =
0,071). Da dieser Wert groRer als 0,05 ist, liegt hier keine statistische Signifikanz vor.
Das OR der dritten Altersgruppe (45-64 Jahre) gegeniber der ersten betrégt 1,7 (95%Cl
1,21-2,43; p < 0,05). Durch die Adjustierung bleibt zwar bei den Punktschétzern der
Odds Ratios der Dosis-Wirkungs-Effekt erhalten, die statistische Signifikanz geht fiir

die mittlere Altersgruppe aber verloren.

Nimmt man das Alter als stetige Variable in das Modell auf, so zeigt sich ein adjustier-
tes OR von 1,0 (95%CI 1,01 - 1,04; p = 0,005). Dies bedeutet einen statistisch signifi-
kanten Anstieg der relativen Chance fur ein trockenes Auge um 2 % mit jedem weiteren

Lebensjahr gegenuiber dem Vorjahr.

Bei der Betrachtung des geschéatzten akuten trockenen Auges stellt sich ein abweichen-
des Bild dar. Die Tabelle 10 zeigt analog dem Vorgehen bei den Selbstangaben das Re-
lative Risiko fir die Altersklassen 2 und 3 in Bezug auf die erste Altersklasse als Refe-

renzkategorie:
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Tabelle 10: Relative Risiken fr ein trockenes Auge (geschatzt ,,aktuell*) nach

Altersgruppen
Altersgruppe Relative Risiko (RR) 95 %-Konfidenzintervall
16-34 Jahre 1,0 Referenz
35-44 Jahre 1,3 0,93-1,75
45-64 Jahre 1.3 0,94 -1,77

Die logistische Regressionsanalyse lieferte folgende adjustierte Odds Ratios: Die zweite
Altersgruppe (35-44 Jahre) hat gegentiber der ersten ein adjustiertes OR von 1,2

(95%CI 0,83-1,60, p = 0,389) und die dritte Altersgruppe hat gegeniiber der ersten ein
OR von 1,2 (95%CI: 0,82-1,63, p = 0,419). Die Unterschiede sind nicht statistisch signi-
fikant.

Bei Betrachtung des Alters als stetige Variable betrégt das Odds Ratio 1,0 (95%CI:
0,99-1,02, p = 0,634), so dass auch hierfiir kein Zusammenhang mit den Symptomen
des trockenen Auges und dem Alter zu erkennen ist.

Eindeutig lasst sich aber ein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Auftreten
von allgemeinen und unspezifischen Augenbeschwerden beschreiben. Die logistische
Regressionsanalyse ergibt ein adjustiertes Odds Ratio von 1,02 (95 %Cl: 1,01-1,04,
p<0,001) flr jedes zusatzliche Lebensjahr.

4.2.3. Beruf und trockenes Auge

Vergleicht man die Prévalenzen des akuten trockenen Auges in den verschiedenen Be-
rufsgrupen, so lasst sich vermuten, dass einige Berufsgruppen ein hoheres relatives Ri-
siko haben, unter einem trockenen Auge zu leiden (siehe Abbildung 3).

Um dieses zu Uberpriufen, wurde nun mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse fir
verschiedene Faktoren adjustiert. Um eine Assoziation zwischen der Art der Téatigkeit

und dem Vorhandensein eines akuten trockenen Auges darzustellen, ist es erforderlich,
ein Téatigkeitsfeld als Referenzkategorie zu definieren, auf die sich die ORs der anderen

Berufe beziehen. Als Referenzkategorie wurde hierbei die Berufsgruppe der &rztlichen
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oder wissenschaftlichen Mitarbeiter benutzt, da in dieser Gruppe im Vergleich zu den
meisten anderen Gruppen die geringste Pravalenz des trockenen Auges vorliegt (siehe

Anhang).

In der logistischen Regressionsanalyse zeigte sich nach Adjustierung fur Geschlecht
und Alter nur flr die Gruppe der medizinisch-technischen Assistenten und Assistentin-
nen ein erhéhtes Risiko. Das OR betrégt fiir diese Gruppe 1,5 (95%Cl 1,01-2,30, p =
0,044). Fur die Berufsgruppe der Verwaltungsangestellten dagegen zeigte sich ein Odds
Ratio von 1,3 (95%Cl 0,85-2,00, p = 0,223). Dieser Zusammenhang weist keine statisti-
sche Signifikanz auf.

Adjustiert man neben Geschlecht und Alter zusatzlich fir die Faktoren Bildschirmar-
beit, Klimaanlage, trockenes Raumklima, Brille und Kontaktlinsen, so bleibt das Odds
Ratio praktisch unveréndert, so dass Confounding durch diese Faktoren nicht gegeben
ist.

Fur alle Gbrigen Berufsgruppen zeigte sich keine Assoziation mit dem trockenen Auge.

Betrachtet man nun die Arbeit im Schichtdienst als unabhéngige Variable, so zeigt sich
ein nach Geschlecht, Alter und Art der Téatigkeit adjustiertes Odds Ratio von 2,4
(95%CI 1,57-3,59, p < 0,001), so dass eine Assoziation von Schichtarbeit und Sympto-

men des trockenen Auges zu beschreiben ist.

42.4. Bildschirmarbeitsplatz und akut trockenes Auge

24,9 % (95%CI 22,5-27,3 %) der Personen mit Bildschirmarbeit leiden unter Sympto-
men, die auf eine akutes trockenes Auge schlief3en lassen, wahrend Arbeitnehmer ohne
Bildschirmarbeitszeiten eine Prévalenz von 15,6 % aufweisen (95%CI 13,6-17,6 %).

Die Analyse mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse zeigt ebenfalls einen signifi-
kanten Zusammenhang mit Symptomen des akuten trockenen Auges (OR 1,6; 95%ClI
1,02-2,60; p = 0,041), wahrend ein Zusammenhang zwischen Bildschirmarbeit und Au-
genbeschwerden nicht nachweisbar ist (OR 1,2; 95%CI 0,83-1,82; p = 0,294).

Bei Untersuchung der Assoziation der Dauer der taglichen Arbeitszeit in Stunden am
Bildschirmarbeitsplatz als stetige Variable zeigte die logistische Regressionsanalyse ein
adjustiertes OR fir ein akutes trockenes Auge von 1,1 (95%CI 1,08-1,23; p < 0,001) fur
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jede zusétzliche Stunde. Betrachtet man die Dauer dagegen mit dem Vorhandensein von
Augenbeschwerden als Zielparameter, so ergibt sich ein OR von 1,1 (95%CI 1,06-1,22;
p <0,001). Diese Odds Ratios sagen aus, dass das Risiko fir das Auftreten von Augen-
beschwerden mit jeder zusatzlichen Arbeitsstunde am Bildschirm um 13 % und das
Risiko fur die Ausbildung von Symptomen des akuten trockenen Auges sogar um 15 %

steigt.

4.2.5. Arbeitsplatzbedingungen und trockenes Auge

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analyse fur die verschiedenen Arbeits-
platzbedingungen nacheinander dargestellt. Zuerst werden hierbei die Ergebnisse fur
das ,,akut* trockene Auges als abhangige Variable dargestellt, d. h. es wird tberpriift, ob
nach Adjustierung fir Geschlecht, Alter und Art der Tétigkeit eine Assoziation zwi-
schen den Arbeitsplatzbedingungen und dem Auftreten einer akuten Keratokonjunktivi-
tis sicca besteht. Im zweiten Teil dieses Kapitels werden die Ergebnisse dann fur das
Merkmal ,,akute Augenbeschwerden® als abhdngige Variable dargestellt, womit also die

Assoziation mit unbestimmten Augenbeschwerden tberprift wird.

So zeigte die logistische Regressionsanalyse fir folgende Arbeitsplatzbedingungen p-
Werte < 0,05: Klimaanlage, Luftzug am Arbeitsplatz, Blendlicht, Staubbelastung, Be-
lastung durch Gase oder Lésungsmittel, trockenes Raumklima, Dunkelheit und belas-
tende Korperhaltung. In Tabelle 11 sind die dazugehorigen Odds Ratios und Konfiden-

zintervalle angegeben:
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Tabelle 11:

Odds Ratios und p-Werte fur den Zusammenhang zwischen Ar-

beitsplatzbedingungen und dem akuten trockenem Auge*

Unabhéngige Variable OR 95 % -Konfidenzintervall p-Wert
Klimaanlage 1,4 1,03 1,80 0,031
Luftzug 1,7 1,31 2,26 0,000
Blendlicht 1,6 1,20 2,06 0,001
Belastende Kdrperhaltung 2,4 1,81 3,09 0,000
Dunkelheit 2,2 1,47 3,42 0,000
Staubbelastung 2,7 1,83 3,90 0,000
Gase/Losungsmittel 15 1,06 2,12 0,022
Trockenes Raumklima 2,5 1,91 3,32 0,000

Betrachtet man nun den Zusammenhang mit allgemeinen, nicht néher definierten Au-
genbeschwerden, so weichen die Ergebnisse zum Teil von den eben Dargestellten ab:
Fur diesen Sachverhalt zeigten sich p-Werte < 0,05 fur die Arbeitsplatzbedingungen

Luftzug, Blendlicht am Bildschirmarbeitsplatz, Arbeiten in einseitig belastender Kor-

perhaltung, Staubbelastung sowie bei einem trockenen Raumklima. In Tabelle 12 wer-

den die dazugehdrigen Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle angegeben.

! Die Referenzkategorie stellt jeweils das Nichtvorhandensein des Arbeitsplatzmerkmals dar.
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Tabelle 12: Odds Ratios und p-Werte fur den Zusammenhang zwischen Ar-
beitsplatzbedingungen und akuten Augenbeschwerden 2

Unabhangige Variable OR 95 % -Konfidenzintervall p-Wert
Klimaanlage 1,3 0,99 171 0,060
Luftzug 17 1,30 2,31 0,000
Blendlicht 16 117 2,08 0,002
Belastende Korperhaltung 1.9 1,44 2,60 0,000
Dunkelheit 17 1,00 2,71 0,051
Staubbelastung 18 1,09 2,79 0,020
Gase/Lésungsmittel 1.4 0,97 1,98 0,077
Trockenes Raumklima 2,0 1,54 2,64 0,000

4.2.6. Weitere Risikofaktoren fir das akute trockene Auge

Neben den Arbeitsplatzbedingungen wurde auch der mégliche Zusammenhang anderer
Variablen mit dem Krankheitsbild des trockenen Auges Uberpruft. Hierbei wurde be-
sonderes Augenmerk auf die Brille oder die Kontaktlinsen als moglicher Einflussfaktor
gelegt. Mit der logistischen Regression lieRen sich nach Adjustierung fur Geschlecht,
Alter und Beruf folgende Odds Ratios hierfur berechnen: Bei Benutzung einer Brille
betragt das OR fur ein akutes trockenes Auge 1,1 (95%CI 0,82-1,48; p = 0,509), fur das
Tragen von Kontaktlinsen betragt das OR 1,2 (95%CI 0,80-1,76, p = 0,395).

Nach Adjustierung fur die Art der Sehschwéche zeigt sich, dass das Ergebnis fiir die
Kontaktlinsen als unabhangige Variable konstant bleibt, wéhrend sich das Odds Ratio
fiir das Item Brille deutlich verringert (OR 0,4, 95%CI 0,15-1,22, p = 0,114), jedoch
nicht die Schwelle des Signifikanzniveaus Uberschreitet. Fir das Item ,,weitsichtig* als
unabhéngige Variable dagegen zeigt sich ein Odds Ratio von 1,3 (95%CI 1,05-1,63) bei
p =0,017. Das Item ,,kurzsichtig” zeigt ebenfalls einen statistisch signifikanten, aller-

dings protektiven Zusammenhang mit dem Auftreten von Symptomen des trockenen

? Die Referenzkategorie stellt jeweils das Nichtvorhandensein des Arbeitsplatzmerkmals dar.
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Auges (OR 0,8, 95%Cl: 0,69-0,97, p = 0,049). In dem zugrunde liegenden Modell wur-
de u. a. fuir die Variablen Brille und Kontaktlinsen als Korrekturhilfe der Fehlsichtigkeit

adjustiert.

Zwischen harten und den weichen Linsen lief3 sich kein signifikanter Unterschied im
Zusammenhang mit dem akuten trockenen Auge feststellen. Nimmt man die weichen
Kontaktlinsen als Referenzkategorie, so zeigt sich flr die harten Linsen ein nicht signi-
fikantes OR von 1,7 (95%CI 0,77-3,65). Beruicksichtigt man in der logistischen Regres-
sion die tagliche Tragedauer der Kontaktlinsen in Stunden, betragt das OR 1,0 (95%ClI
0,90-1,09, p = 0,888).

Ferner wurde eine mogliche Assoziation zwischen dem Tragen von Kontaktlinsen und
dem Vorhandensein von unspezifischen Augenbeschwerden tberprift. Dabei zeigten
sich folgende Ergebnisse: Das Odds Ratio 1,7 (95%CI 1,08-2,63, p = 0,022) deutet auf
einen Zusammenhang zwischen diesen beiden Faktoren hin. Fur das Tragen einer Brille
zeigte sich dagegen keine Assoziation mit Augenbeschwerden (OR: 1,2, 95%-KI: 0,88-
1,51, p =0,307)

Betrachtet man die Variable ,,Augenverletzung“ als unabhéngige Variable, so zeigt sich
bei einem Odds Ratio von 1,4 (95%CI 0,92-1,97, p = 0,129) kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen Augenverletzungen und dem akuten trockenen Auge. Flr Augen-
operationen liefl3 sich ebenfalls keine Assoziation mit dem Vorhandensein eines trocke-
nen Auges nachweisen. Allerdings lasst sich ein Zusammenhang von Augenverletzun-
gen und dem Auftreten von allgemeinen Augenbeschwerden beschreiben (OR 2,0;
95%Cl: 1,31-3,15; p = 0,002).

Ein recht hohes Odds Ratio von 6,2 (95%CI 4,04-9,42, p < 0,001) zeigte sich fiir den
Zusammenhang zwischen der Verwendung von Augentropfen und dem akuten trocke-
nen Auge. Ein Odds Ratio von 1,0 zeigte sich bei der Analyse fir das Vorliegen von
Allergien als unabhangige Variable. Allerdings liegt der p-Wert mit p = 0,058 (95%ClI
0,99-1,09) knapp uber der Signifikanzschwelle.

4.2.7. Augenerkrankungen und akutes trockenes Auge

Bei den im Fragebogen erfragten gab es zwei Erkrankungen, die einen signifikanten
Zusammenhang mit dem Vorliegen einer Keratokonjunktivitis sicca vermuten lassen.

Diese beiden Erkrankungen sind die Bindehautentziindung und die Lidrandentziindung.
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Bei erstgenannter Erkrankung zeigte sich ein Odds Ratio von 4,6 (95%CI 2,97-7,00, p <
0,001). Fur die Lidrandentziindung als unabhéngige Variable betrégt das OR 4,8

(95%CI 1,87-12,43, p = 0,001). Diese Odds Ratios sind fir Geschlecht, Alter und Beruf
adjustierte. Fur alle ibrigen Augenerkrankungen lielRen sich keine Zusammenhénge mit

dem trockenen Auge nachweisen.

4.2.8. Andere Erkrankungen und akutes trockenes Auge

Bei der Betrachtung von anderen Erkrankungen und ihren Zusammenhangen mit dem
akuten trockenen Auge zeigte sich nach Adjustierung fur Geschlecht, Alter und Beruf
folgendes Bild: Fur Haltungsbeschwerden lieR sich ein Odds Ratio von 2,0 finden
(95%Cl 1,47-2,59, p < 0,001). Einen signifikanten Zusammenhang zeigte ebenfalls das
Vorhandensein von ,,Trockenheit von Mund, Nase oder Haut* (OR 2,9; 95%CI 2,08-
3,91; p < 0,001). Auch Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis waren statis-
tisch signifikant mit dem trockenen Auge assoziiert (OR von 1,8; 95%CI 1,07-3,53; p =
0,030). Fur alle anderen Items liel sich keine Assoziation mit Symptomen des trocke-

nen Auges nachweisen.

4.2.9. Medikamente und akutes trockenes Auge

Probanden, die keine Medikamente einnahmen, waren signifikant seltener von Sym-
ptomen eines akuten trockenen Auges betroffen als Probanden mit Medikamentenkon-
sum (20,5 %, 95%CI 18,0-23,0 % versus 30,3 %, 95%CI 26,0-34,6 %). Nach Adjustie-
rung fur Geschlecht, Alter und Beruf mittels logistischer Regressionsanalyse ergab sich
ein statistisch signifikantes OR von 1,5 (95%CI 1,11-1,94; p = 0,008) fur den Zusam-

menhang zwischen Medikamenteneinnahme und akutem trockenen Auge.

Fur die Anzahl der eingenommenen Medikamente als unabhéngige Variable liel? sich
ein OR von 1,4 (95%CI 1,11-1,67; p = 0,003) fiir jedes zusé&tzlich genannte Medikament
finden.

Zwei Medikamentengruppen zeigten bei der Analyse einen Zusammenhang mit den
Symptomen einer akuten Keratokonjunktivitis sicca. Zum einen die Gruppe der Anti-
histaminika (OR: 2,3, 95%CI 1,38-3,69, p = 0,001) und zum anderen die Gruppe der
Analgetika (OR: 1,9, 95%Cl 1,12-3,24, p = 0,18).
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4.2.10. Auswertung nach der ,,Schrittweise-vorwarts-Methode*

Folgende Variablen wurden bei diesem Verfahren vorgegeben: Geschlecht, Alter, Art
der Tétigkeit, Arbeit am Bildschirmarbeitsplatz, tdgliche Dauer der Bildschirmarbeit,
Klimaanlage, Luftzug, Blendlicht, Belastung durch Gase oder Lésungsmittel, Arbeit bei
Dunkelheit, Staubbelastung am Arbeitsplatz, trockenes Raumklima, Arbeit im Schicht-
dienst, Bindehautentziindung in der Vergangenheit, Lidrandentziindung in der Vergan-
genheit, Weitsichtigkeit, Kurzzichtigkeit, Rheuma, das Leiden unter trockenen
Schleimh&uten, Allergien, Benutzung von Medikamenten, Antihistaminika und Analge-
tika.

1425 Félle mit vollstdndigen Daten zu diesen Merkmalen wurden in die Analyse einbe-
zogen. Nach der schrittweisen Variablenselektion waren die in Tabelle 13 gezeigten

Merkmale in dem Modell.

Tabelle 13: Ergebn;sse des logistischen ,,Schrittweise-vorwarts-Modells* (pin
< 0,05)

Schritt p-Wert OR 95 %-Konfidenzintervall
Unterer Wert Oberer Wert

1 Bindehautentziindung <0,001 3,8 2,51 5,87

) Trockenheit von <0,001 21 1,55 2,94
Schleimhauten

3 Trockenes Raumklima <0,001 1,8 1,39 2,41

Geschlecht <0,001 19 1,38 2,67
5 Dunkelheit 0,001 2,0 1,34 3,12
6 Blendlicht 0,003 1,5 1,15 1,99
7 Lidrandentziindung 0,004 4,1 1,59 10,79
8 Staubbelastung 0,004 1,7 1,19 2,53
9 Antihistaminika 0,007 2,0 1,20 3,31

% Die Referenzkategorie stellt jeweils das Nichtvorhandensein des Merkmals dar.
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Die Variablen Alter, Art der Tatigkeit, Arbeit am Bildschirmarbeitsplatz, tdgliche Dauer
der Bildschirmarbeit, Klimaanlage, Luftzug, Belastung durch Gase oder Ldsungsmittel,
Arbeit im Schichtdienst, Weitsichtigkeit, Kurzzichtigkeit, Rheuma, Allergien, Benut-
zung von Medikamenten und die Einnahme von Analgetika lagen mit ihren p-Werten
uber der definierten Grenze des Signifikanzniveaus von 0,05, ab der die Items nicht

mehr in das Modell aufgenommen wurden.

Rechnet man dieses Modell mit einer Signifikanzgrenze von p < 0,1 als Einschlusskrite-
rium, so verandern sich die Ergebnisse dahingehend, dass die Variablen Kurzsichtigkeit
und Weitsichtigkeit zusatzlich in das Modell mit aufgenommen werden. Nachfolgend
sind fir das Endmodell dieser schrittweisen Prozedur alle Variablen mit ihren Odds

Ratios, den 95 %-Konfidenzintervallen und p-Werten dargestellt.

Tabelle 14: Ergebnisse des logistischen ,,Schrittweise-vorwarts-Modells* (pin
<0,1)*
Schritt p-Wert OR 95 %-Konfidenzintervall
Unterer Wert Oberer Wert
1 Bindehautentziindung <0,001 3,6 2,37 5,56
2 Trockenheit von <0,001 21 1,50 2,86
Schleimhduten
3 Trockenes Raumklima <0,001 1,9 1,43 2,51
4 Geschlecht <0,001 19 1,38 2,68
5 Dunkelheit 0,001 20 1,31 3,07
6 Blendlicht 0019 14 1,06 1,88
7 Lidrandentziindung 0,008 3,7 1,42 9,97
8 Staubbelastung 0,002 18 1,25 2,69
9 Antihistaminika 0,009 2,0 1,19 3,31
10 Kurzsichtigkeit 0,029 0,8 0,65 0,98
11 Weitsichtigkeit 0,031 1,2 1,02 1,54

Interessant ist herbei, dass flr das Item Kurzsichtigkeit ein OR kleiner Eins vorliegt und
somit ein protektiver Zusammenhang zwischen dieser Art der Fehlsichtigkeit und den

Akutsymptomen eines trockenen Auges besteht

* Die Referenzkategorie stellt jeweils das Nichtvorhandensein des Merkmals dar.
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5. Diskussion

5.1. Methodendiskussion

Die Studienform der Querschnittsstudie ist die Studienform der deskriptiven Epidemio-
logie und liefert vor allem neben der Dokumentation eines Ist-Zustandes auch Hinweise

fiir eine Hypothesengenerierung sowie in begrenztem Umfang fur Hypothesentestung.

Die Querschnittstudie hat den Vorteil, dass man bei reprasentativer Auswahl der Stu-
dienpopulation von dieser auf die Zielpopulation schlielen und somit die Haufigkeit
und Verteilung von Risikofaktoren ermitteln kann. Dabei ist die Studiendauer kurz und

die Untersuchung mit geringem Kostenaufwand verbunden.

Andererseits sind Querschnittsstudien zur Ursachenforschung von Krankheiten nur be-
dingt geeignet, da wegen der reinen Prévalenzerhebung die zeitliche Abfolge von Expo-
sition und Krankheit nicht beobachtet werden kann. Daraus folgt, dass die Anwendung
dieses Studiendesigns bei nicht zu seltenen, lang andauernden Krankheiten, wie es das
trockene Auge ist, und bei dauerhaften Merkmalen als Risikofaktoren gut geeignet ist.
Zu diesen langer bestehenden Risikofaktoren zahlen neben genetischen Merkmalen
auch Arbeitsplatzbedingungen, auf die in dieser Untersuchung besonderer Wert gelegt
wird. Dagegen ware sie bei Krankheiten kurzer Dauer oder bei seltenen Erkrankungen

nicht die epidemiologische Methode der ersten Wahl [80].

Die Unklarheit Gber die zeitliche Abfolge von Exposition und Krankheit ist auch der
Grund, warum diese Studienform zwar wertvolle Hinweise zur Hypothesengenerierung
liefern kann, man sich aber bei der Suche nach atiologischen Beziehungen eher auf Ko-
horten- und Fall-Kontroll-Studien verlassen sollte [57]. SchlieRlich muss das gleichzei-
tige Vorliegen von Exposition und Erkrankung nicht kausal bedingt sein, sondern kénn-
te auch Folge des Outcomes oder eines dritten Faktors sein. Diese Sachverhalte lassen
sich aber mit der Methode der Querschnittsstudie nicht ausreichend klaren. Man kann
also zwischen Ursache und Wirkung mit diesem Studiendesign nicht durch eigene Beo-

bachtung unterscheiden.

Wenn sich bestimmte Zusammenhange von Krankheiten oder anderen persénlichen

Merkmalen mit dem trockenen Auge in dieser Studie im Gegensatz zu anderen Untersu-
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chungen nicht zeigen, so kann das auch an folgender Schwache dieses Studiendesigns
liegen: So ist es moglich, dass von Beschwerden betroffene Personen inzwischen in
andere Tétigkeitsfelder ausgewichen sind und sich damit auch weitere Faktoren wie die
Arbeitsplatzbedingungen gedndert haben. Solche Ausweichtendenzen lassen sich in
Querschnittstudien nicht untersuchen, sondern erfordern den Einsatz aufwendiger Ko-

hortenstudien.

Eine besondere Schwache dieser Studie zum trockenen Auge besteht darin, dass die
Teilnahmequote mit knapp 20 % unerwartet gering ausgefallen ist. Bei der Planung des
Vorhabens war davon ausgegangen worden, dass eine Querschnittbefragung unter Be-
schaftigten einer forschenden Hochschulinstitution zu einer deutlich besseren Response-
Quote fiihren sollte. So wurden bei der Planung verschiedene Uberlegungen angestellt,
um den Aufwand fur die teilnehmenden Personen moglichst gering zu halten. Aus die-
sem Grund wurde der Fragebogen inklusive einleitender Worte auf einen doppelseitigen
DIN A4-Bogen beschrénkt. Weiterhin konnte der ausgefillte Fragebogen uber die

Hauspost kostenfrei zurlickgeschickt werden.

In der Literatur lassen sich Studien finden, die sich mit eben diesem Problem beschéf-
tigt haben. So zeigte eine grolRe Metaanalyse verschiedene Faktoren auf, die die Res-
ponsequote bei Befragungen mittels Fragebogen erhéhen [41]. Als besonders wirkungs-
voll haben sich da monetére Anreize hervorgetan (OR 2,0, 95%CI 1,79 - 2,27). Ebenso
waren kurze Fragebodgen von Vorteil (OR 1,8, 95%CI 1,55 — 2,24). Als weitere M0g-
lichkeiten, die Reponse zu verbessern, wurden personalisierte Fragebogen, farbliche
Fragebdgen und die personliche Kontaktaufnahme der Probanden vor Austeilung des
Fragebogens genannt. Inwieweit solche Ansadtze umzusetzen sind, hangt auch immer
von den verfuigbaren finanziellen und logistischen Mdglichkeiten ab. Wirksame Teil-

nahmeanreize sollten jedoch in zukiinftigen Untersuchungen gezielt eingesetzt werden.

Uber die Griinde der geringen Teilnahme kann nur spekuliert werden. Moglicherweise
werden die den Gehaltsmitteilungen beiliegenden Informationsunterlagen generell nur
wenig beachtet. Jedenfalls sind in Folge der geringen Teilnahmequote Schliisse von der
Stichprobe auf die Grundgesamtheit mit grof3en Unsicherheiten verbunden.

In dieser Studie wurden nur subjektive Angaben und Selbsteinschétzungen erhoben, die
nicht durch arztliche Untersuchungen validiert sind. Dabei kann nicht ausgeschlossen

werden, dass verschiedene Menschen dieselben Beschwerden unterschiedlich schwer-
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wiegend einschatzen. So werden empfindliche Menschen eher Beschwerden angeben
als Personen, die indolenter sind. Aus diesem Grund lduft momentan auch eine Studie in
der Klinik fir Augenheilkunde der Medizinischen Hochschule Hannover, bei der die
subjektiven Beschwerden der Beschaftigten der MHH durch augenérztliche Untersu-
chungen objektiviert werden. Diese Studie ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abge-
schlossen, so dass noch keine Aussage Uber die Ergebnisse getroffen werden kann. Da
es in der vorliegenden Studie vor allem um die Bestimmung von Beschwerdepravalen-

zen geht, sind die Daten fur diesen Zweck ausreichend valide.

Bei der Bewertung von Querschnittsstudien ist auch einem maoglichen systematischem
Fehler, dem sogenannten Response Bias (einer Unterform des Selection Bias), besonde-
re Beachtung zu schenken. Dieser Bias beruht auf einer systematisch niedrigeren oder
héheren Teilnahmequote unter Personen bestimmter Untergruppen einer Bevolkerung.
Denn es ist vorstellbar, dass Personen in Abhéngigkeit von ihrem Expositions- bzw.
Krankheitsstatus jeweils unterschiedlich stark motiviert sind, an einer Studie teilzuneh-
men. Diese Tatsache kénnte also zu einer systematischen Uber- oder Unterschatzung
von Pravalenzen oder Zusammenhangsmalien fiihren [80]. Diese Gefahr besteht um so
eher, je geringer die Teilnahmequote in der Bruttostichprobe ausfallt. In der vorliegen-
den Studie kann nicht abgeschatzt werden, ob die Teilnahmebereitschaft bei Beschafti-
gen mit Augenbeschwerden sich von solchen ohne Augenbeschwerden unterscheidet.
Festzustellen ist dagegen eine unterschiedliche Beteiligungsquote nach Beschéaftigten-
verhaltnis. Versuchsweise wurden die unterschiedlichen Teilnahmequoten durch Ge-
wichtung ausgeglichen. Die aus den gewichteten Daten berechneten Prévalenzen von
Augenbeschwerden unterschieden sich nur unwesentlich von den ungewichteten Daten.
Daher wurde ein moglicher Selection Bias als nicht substantiell eingeschétzt und auf
eine Gewichtung verzichtet.

Bei der Erarbeitung des Fragebogens wurde aus Akzeptanzgriinden auf die Erhebung
von Merkmalen zur Sozialschicht verzichtet, weil sich aus dem Tatigkeitsprofil bereits

Hinweise dazu ableiten lassen, die fur den Zweck dieser Untersuchung ausreichen.

Schliel3lich ist die Schatzung eines wahrscheinlich akuten trockenen Auges aufgrund
angegebener Beschwerden mit Unsicherheiten behaftet, da dieses Verfahren nicht so
valide ist wie die Diagnosestellung durch einen Augenarzt. Das Auge besitzt nur eine
begrenzte Anzahl von Mdglichkeiten, auf verschiedene Stéreinfliisse zu reagieren. Viele
dieser Reaktionsmaglichkeiten (Tranen, Brennen, Rétung, etc.) stellen zwar Symptome
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einer Keratonkonjunktivitis sicca dar, so dass der Riickschluss von einer Symptomkons-
tellation auf das Krankheitsbild gerechtfertigt ist. Dennoch bleiben gewisse Unsicher-
heiten, weil diese Symptome auch durch andere Reizungen des Auges verursacht sein
konnen [161].

Trotz aller Nachteile eines solchen Studiendesigns lassen sich durch einen solchen Fra-
gebogen ausreichend valide Erkenntnisse und Daten tber das trockene Auge gewinnen.
So zeigten Gulati et al., dass auch anhand eines kurzen Fragebogens Daten gewonnen
werden konnen, die eine ausreichend gute Korrelation zu objektiven Kriterien haben
[61].

5.2. Ergebnisdiskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit entsprechend der Gliederung des

Ergebnisteils diskutiert.

5.2.1. Diskussion der deskriptiven Ergebnisse

Die Verteilung der Geschlechter bei der Nettostichprobe entspricht, wie Tabelle 1 zeigt,
dem Verhéltnis aller MHH-Beschéftigten, so dass in diesem Bereich ebenso wie im
Bereich der Altersstruktur beider Gruppen eine Reprasentativitat der Stichprobe vor-
liegt. Anders stellt sich die Situation bei dem Beschéftigungsstatus dar: Wie der Tabelle
2 zu entnehmen ist, unterscheiden sich die Teilnahmequoten unter den Berufsgruppen
teilweise erheblich, wobei man tber die Griinde nur spekulieren kann. Mdgliche Ursa-

chen wurden schon in Kapitel 5.1 diskutiert.

Mit einer aus typischen Beschwerden geschétzten Punktpravalenz des trockenen Auges
von 23,5 % liegt diese Studie im oberen Bereich vergleichbarer Studien. Die auf Selbst-
angaben beruhende Lebenszeitpravalenz, von 23,4 % unterscheidet sich davon jedoch
kaum. Tabelle 3 zeigt aber deutlich auf, dass es doch unterschiedliche Personengruppen
sind, die zu den angegebenen Zahlen fuhren.

Die schon im Kapitel 2.9 erwahnten Studien von Ruprecht et al. zeigten eine Prévalenz
von 15 bis 20 %, wahrend unter anderem Doughty et al. eine Pravalenz von 28,7 % fir
subjektive Beschwerden des trockenen Auges fanden [38]. Moss et al. ermittelten eine
Prévalenz von 13,3 % (95%CI 12,0 % - 14,7 %) [112] Entscheidend ist sowohl bei den
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Zahlen dieser Studie als auch bei den eben zitierten Zahlen, dass es sich stets um sub-
jektive Beschwerden handelt, denn die Pravalenzen auf Basis objektiver Methoden sind
weitaus geringer und unterscheiden sich zudem je nach Methode der Diagnostik [117].
So fanden McCarty et al. Pravalenzen zwischen 1,5 % und 16,3 %, je nach diagnosti-
scher Methode, (Préavalenz mit Bengal-Rosa-Methode 10,8 %, mit Schirmer-Test 16,3
%, mit Tranenfilmaufreifzeit (Break-up-time = BUT) 8,6 % und mit Hilfe der Fluores-
zinfarbung der Hornhaut1,5 %) [97]. Und bei Lin et al. fand sich nur bei knapp 2/3 aller
symptomatischen Patienten ein positiver Schirmer-Test [87], wobei der Schirmer-Test
noch das beste Instrumentarium darstellte [86]. Auch andere Studien zeigten deutliche
Unterschiede je nach Kriterium der Diagnose [82, 134, 161]. Hom und de Land fanden
durch Befragung klinisch relevante Symptome des trockenen Auges bei 25 % der Stu-
dienpopulation [71]. Da es aber gerade die subjektiven Beschwerden sind, die Befind-
lichkeit und Leistungsféahigkeit storen, interessieren diese Zahlen mdglicherweise mehr

als die objektivierbaren Testergebnisse.

Auf die Problematik der Diagnose der KCS wies auch Messmer auf dem Jahrestag der
Association for Research in Vision and Ophthalmology (ARVO) hin [104].

Dieses Ergebnis macht einmal mehr deutlich, dass es ein Fehler wére, dieses Krank-
heitsbild als bedeutungslose Befindlichkeitsstérung abzutun und zu bagatellisieren [16,
27] [135]. Dies gilt ebenfalls flr andere unspezifische Augenbeschwerden. So gaben
schliel3lich beinahe drei Viertel der Studienpopulation Augenbeschwerden an (Prava-
lenz: 71,3 %; 95%CI 69,0-73,6 %), wobei tber ein Drittel dieser Personen oft oder
stdndig Uber Beschwerden klagen (oft Beschwerden: 31,3 %, stdndig Beschwerden: 5,6
%). Buchholz et al. zeigten dazu auf, dass der Leidensdruck von Patienten mit einem
trockenem Auge nicht zu unterschdtzen ist [20] und unterstrichen nochmals die Bedeu-
tung dieses Krankheitsbildes auf die Lebensqualitét.

Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass diese relativ hohen Pravalenzen
von Augenbeschwerden zumindest teilweise auf eine selektive Teilnahme an der Befra-
gung zurtickzufuhren sein kdnnte. Das wirde bedeuten, dass sich Arbeitnehmer, die
unter Augenbeschwerden leiden, von der Thematik des Fragebogens mehr angespro-
chen flihlen und damit eine gréRere Motivation zur Teilnahme aufweisen. Fur eine sol-
che selektive Teilnahme kénnte die Tatsache sprechen, dass die Teilnahmequote mit

knapp Uber 50 % bei den VVerwaltungsangestellten am grof3ten war. Und diese Berufs-
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gruppe ist es auch, die die héchste Pravalenz von Augenbeschwerden aufweist (siehe
Abbildung 3 im Kapitel 4.1.2).

Einen Hinweis darauf, dass tatsdchlich Zusammenhénge von Arbeitsplatzbedingungen
und Augenbeschwerden bestehen, liefert jedoch die Tatsache, dass 30,4 % der Stichpro-

benteilnehmer mit Augenbeschwerden im Privatbereich beschwerdefrei sind.

5.2.2. Diskussion des analytischen Ergebnisteils

5.2.2.1. Geschlecht

Wie schon in vorherigen Kapiteln erwahnt, gibt es einen Unterschied bei den Haufigkei-
ten des Auftretens eines trockenen Auges zwischen den Geschlechtern. Das Odds Ratio
von 2,6 (95%CI 1,86-3,51), das weibliche Studienteilnehmer gegentiber den Ménnern
aufweisen, bedeutet entsprechend der Definition des OR aus Kapitel 3.3, dass die Chan-
ce, unter einem trockenen Auge zu leiden, bei Personen des weiblichen Geschlechts um
den Faktor 2,6 im Vergleich zur Referenzgruppe erhoht ist. Eine erhéhte Prévalenz bei
Frauen lasst sich auch in anderen Studien finden [24, 87, 97]. So traten z. B. bei Moss et
al. Beschwerden bei 11,4 % der Manner und bei 16,7 % der Frauen auf (p < 0.001)
[111]. Und auch die Studien von Ruprecht et al. zeigten, dass Frauen haufiger betroffen
sind [128-130, 135]. Sendecka et al. fanden bei ihrer Untersuchung ebenfalls hohere
Prévalenzen unter den weiblichen Studienteilnehmern [138], wahrend Lee bei einer
Unteruchung in Indonesien abweichend davon eine héhere Préavalenz unter den Man-
nern fand (32,7 % gegenulber 27,5 % bei Frauen, p <0,001) [82].

Es wird aber auch deutlich, dass Frauen nicht nur h&ufiger unter einer Keratokonjunkti-
vitis sicca leiden als Ménner, sondern auch wesentlich h&ufiger unter unspezifischen
Augenbeschwerden. Fiir diesen Zusammenhang zeigt sich ein OR von 1,9 mit p < 0,05.
Es ist nicht auszuschliel3en, dass diese Resultate nicht durch wahre Pravalenzunter-
schiede zustande kommen, sondern dass Beschwerden von weiblichen Personen eher
oder bewusster wahrgenommen werden. Schlief3lich handelt es sich bei allen Angaben
um subjektive Empfindungen der befragten Personen, deren Empfindlichkeitsschwellen
differieren kdnnen. Daher wird z. B. ein objektiv verminderter Trénenfluss, der durch

den Schirmer-Test nachzuweisen ist, von manchen Personen als stérend empfunden,
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von anderen dagegen wieder nicht [29, 161, 162]. Dieses Problem gilt auch fiir alle an-
dere gemachten Angaben und ist damit auch bei den im Folgenden diskutierten Ergeb-

nissen zu beachten.

Insgesamt stimmt das hier gefundene Ergebnis aber gut mit Ergebnissen anderer Stu-
dien Uberein, die einen protektiven Einfluss von méannlichen Geschlechtshormonen
nachgewiesen haben, so dass das gehdufte Auftreten des Erkrankungsbildes bei weibli-
chen Studienteilnehmern kausal erklarbar wére. In diesem Zusammenhang ist besonders
auf die Studien von Azzarolo [5, 6] und Sullivan [149] hinzuweisen. Im Folgenden
werden nun die in der Literatur beschriebenen Mechanismen der Einflussnahme von
mannlichen und weiblichen Geschlechtshormonen auf die Pathogenese der Keratokon-

junktivitis sicca dargestellt.

Ostrogene spielen moglicherweise in der Pathogenese und Progression vieler Autoim-
munerkrankungen, wie dem Sjdgren Syndrom, eine Rolle. Sie unterstiitzen die polyklo-
nale B-Zell-Aktivierung und Autoantikdrperproduktion und erhéhen den Prolaktinspie-
gel im Serum. Erhéhtes Prolaktin wiederum kann zu einer deutlichen Exazerbation von
Autoimmunerkrankungen fiihren. Die erhéhte Inzidenz trockener Augen bei Frauen
wurde lange Zeit mit einem Abfall der Ostrogene erklart. In der Tranendriise wurden
jedoch bis heute keine Ostrogenrezeptoren gefunden. In Tiermodellen konnte des Wei-
teren gezeigt werden, dass nicht die Ostrogene, sondern die Reduktion bioverfiigbarer

Androgene flr die Entstehung der Keratokonjunktivitis sicca entscheidend ist [101].

Durch den Abfall von Androgenen unter einen kritischen Wert wird die Entstehung ei-
ner entztindlichen Reaktion mit Sekretion von proinflammatorischen Zytokinen in der
Trénendrlse begunstigt. Der Untergang von Tranendrlisenparenchym nach ,,Hormon-
entzug® kann zur Prasentation parenchymaler Zellantigene an das Immunsystem, Sekre-
tion von Autoantikdrpern, Entziindung und anschlieBenden Untergang von weiteren
Azinuszellen fuhren. Der Androgenabfall allein kann diese Entziindung aber nicht ver-
ursachen, dafir sind noch andere pathologische Prozesse zusatzlich notwendig. Aber er
kann dazu noch zu einer Dysfunktion der Meibomschen Driisen mit daraus resultieren-
den Trénenfilmstérungen fiihren. Die Rolle der Androgene verdeutlicht noch eine Stu-
die von Dikstein und Kaercher, die gezeigt hat, dass Frauen mit Androgenuberschuss
und klinischen Zeichen einer Virilisierung signifikant seltener Symptome einer Kerato-

konjunktivitis sicca aufwiesen [33].
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5.2.2.2. Alter

Wie schon die Tabelle 6 Gber Lebenszeitpravalenzen des trockenen Auges in verschie-
denen Altersstrata vermuten l&sst, besteht ein Zusammenhang zwischen Alter und tro-
ckenem Auge. Die Berechnung der relativen Risiken fur die Alterskategorien 35-44
Jahre und 45-64 Jahre zeigte auf, dass beide Gruppen ein signifikant hoheres Risiko
haben, ein trockenes Auge zu haben, als jungere Personen in der Referenzkategorie (16-
34 Jahre). Unter Berlcksichtigung von verschiedenen StérgroRen (Geschlecht, Beruf,
Arbeitplatzbedingungen) verandert sich dieses Bild dahingehend, dass sich nur fir die
Gruppe der 45-64 Jahre alten Personen ein signifikanter Unterschied im Vergleich zu
der Referenzkategorie zeigt. Diese Personen zeigen ein um den Faktor 1,7 héheres Risi-
ko als die 16-34-jahrigen Personen. Bei Personen in der mittleren Altersgruppe ist das
Ergebnis im Gegensatz zu den nicht-adjustierten relativen Risken zwar nicht mehr sig-
nifikant (p = 0,071), vom Punktschatzer jedoch plausibel. Diese Analyse sollte mit ho-

heren Fallzahlen wiederholt werden.

Bei Betrachtung des Alters als stetige Variable zeigte sich in der logistischen Regressi-
onsanalyse ein statistisch signifikantes Odds Ratio von 1,0 (95%CI 1,01-1,04; p = 0,05).
Dieses Ergebnis ist so zu interpretieren, dass die Chance, ein trockenes Auge zu haben,
mit jedem weiteren Lebensjahr gegeniiber dem jeweiligen Vorjahr um 2,1 % ansteigt. In
der Literatur ist ein entsprechender Zusammenhang ebenfalls beschrieben [24, 97, 111,
112, 132], und dort lassen sich auch die folgenden Erklarungsansétze finden.

Die Abnahme des Tranenflusses lasst sich zum einem mit einer altersbedingten Involu-
tion der Tranendruse erklaren, die mit einer Fibrosierung und Atrophie einhergeht. Die-
se physiologische Altersinvolution kann man tbrigens auch bei anderen exokrinen Ge-
weben beobachten. Zuséatzlich achten altere Menschen erfahrungsgemaf haufig nicht
ausreichend auf eine regelmaRige Flissigkeitszufuhr, was eine Austrocknung von
Schleimhduten begunstigt. Hinzu kommt, dass auch die Lidschlagfrequenz im Alter
abnimmt, so dass vorhandene Tranen nicht ausreichend tber die Augenoberflache ver-
teilt werden. Auch die vermehrte Einnahme von Medikamenten im Alter, die sekreti-
onshemmende Nebenwirkungen haben kdnnen, spielt hierbei eine Rolle [136]. Ein kur-
zer Auszug von in Frage kommenden Medikamenten lasst sich in Kapitel 2.6.1.1 fin-
den. Ferner kommt es im Alter bei beiden Geschlechtern zu einem Absinken der An-
drogenspiegel und dadurch zu Atrophien der Meibomschen Driisen, woraus eine Tra-
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nenfilminstabilitat resultiert (siehe auch Kapitel 2.3.4) [8, 153]. Sullivan et al zeigten
gerade erst, dass steigendes Alter signifikante Einfllisse auf das Sekret der Mei-

bom’schen Drisen hat und dadurch die Tranenfilmstabilitat geringer wird [144].

Allerdings ist zu beachten, dass es sich bei den hier diskutierten Pravalenzen des tro-
ckenen Auges um Lebenszeitpréavalenzen handelt, da gefragt wurde, ob jemals eine der
aufgefiihrten Augenerkrankungen vorgelegen hat. Altere Personen haben schon auf-
grund ihrer langeren Lebenszeit eine hohere Wahrscheinlichkeit, jemals ein beliebiges

Krankheitsereignis erlebt zu haben.

Betrachtet man das Alter im Zusammenhang mit der geschatzten Punktpravalenz der
Keratokonjunktivitis sicca, so stellt sich das Bild ein wenig anders dar. Zwar ist die
Punktpravalenz in den Altersgruppen 2 und 3 im Vergleich zu der Pravalenz in der
Gruppe der 16 bis 34 jahrigen hoher (24,7 % bzw. 24,8 % gegeniber 20,4 %), doch
zeigt das Ergebnis in der logistischen Regressionsanalyse keine statistische Signifikanz.
Betrachtet man nun das Odds Ratio von 1 flir das Alter als stetige Variable, so muss
man zu dem Schlul® gelangen, dass das Alter nicht mit der Ausbildung von Symptomen
des trockenen Auges assoziiert ist. Damit kann diese Untersuchung die Ergebnisse an-
derer Studien, die einen solchen Zusammenhang beschreiben, nicht bestatigen. Doch
aufgrund den oben dargestellten Ergebnissen fiir die Lebenszeitpravalenz und den Lite-
raturverweisen sowie der Problematik, dass die Punktpravalenz nur anhand der Be-
schwerdekonstellation abgeschatzt werden konnte, empfiehlt sich eine Untersuchung,
die die Punktprévalenzen valider erfassen kann als die hier gewéhlte Methode, und eine
Analyse mit hoherer Fallzahl. SchlieRlich lassen die hoheren Pravalenzen in den Grup-

pen mit dlteren Personen eine solche Assoziation vermuten.

Eindeutig ist das Ergebnis der Analyse des Zusammenhanges des Alters mit dem Auf-
treten von unspezifischen Augenbeschwerden. Das Odds Ratio von 1,0 (95%CI 1,01 —
1,04; p < 0,001) bedeutet, dass das Risiko, unter akuten Augenbeschwerden zu leiden,

mit jedem weiteren Lebensjahr um 2,4 % ansteigt.

5.2.2.3. Beruf

Als Ergebnis des logistischen Regressionsmodells zeigt sich ein Zusammenhang zwi-

schen der Berufsgruppe der medizinisch-technischen Angestellten und einem akuten
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trockenem Auge, d. h., dass Personen dieser Berufsgruppe signifikant haufiger unter
Symptomen eines trockenen Auge leiden als Personen der Referenzkategorie (OR 1,5;
95%CI 1,01-2,30, p = 0,044). Da weitere Adjustierungen den Punktschétzer ebenfalls
praktisch unveréndert liel3en, ist zu folgern, dass das erhohte Risiko fiir diese Berufs-
gruppe nicht durch Confounding erklért werden kann. So ist dieses erhéhte Risiko z. B.
nicht auf andere Arbeitsplatzbedingungen dieser Berufsgruppe im Vergleich zur Refe-
renzkategorie zuriickzufiihren, da auch bei Miteinbeziehung dieser Merkmale der
Punktschatzer konstant blieb. Den medizinisch-technischen Angestellten muss also ein
signifikant erhohtes relatives Risiko zugeschrieben werden, unter einem trockenen Auge
zu leiden. Dieses erhdhte Risiko besteht im Vergleich zu der Berufsgruppe der arztli-

chen oder wissenschaftlichen Mitarbeiter.

In der Epidemiologie wird oftmals versucht, den Sozialstatus anhand des Téatigkeitsfel-
des oder der Schulbildung abzuschétzen, um fiir den Sozialstatus adjustieren zu kénnen.
Medizinisch-wissenschaftliche und medizinisch-technische Angestellte unterscheiden
sich jedoch weder im Tétigkeitsfeld noch in der Schul- und Berufsausbildung, so dass
eine Adjustierung fir Sozialstatus keinen Sinn machen wirde. Somit Iasst sich an dieser
Stelle nur sagen, dass das erhohte relative Risiko nicht auf Umgebungsfaktoren zuriick-
zuflihren ist. Welche Faktoren genau zu dieser Risikoerhéhung fiihren, kann an dieser
Stelle also nicht beantwortet werden. Somit lasst diese Querschnittstudie aul3er einer
Beschreibung dieses Zusammenhanges aus methodischen Griinden keine weiteren

Schliisse zu.

Fur die Arbeit im Schichtdienst zeigte sich ein Zusammenhang mit der Ausbildung ei-
nes akuten trockenen Auges, wahrend eine Assoziation mit allgemeinen Augenbe-
schwerden nicht gezeigt werden konnte bzw. bei einem p-Wert von 0,127 (OR: 1,4)
keine statistische Signifikanz aufwies. Dagegen lasst sich sagen, dass Personen, die im
Schichtdienst arbeiten, ein um den Faktor 2,4 erhéhtes Risiko tragen, jemals eine Kera-
tokonjunktivitis sicca zu haben (OR 2,4, 95%CI 1,57-3,59). Ein Vergleich mit anderen
Studien l&sst sich zu diesem Punkt nicht anfuhren, da hierzu keine weiteren Untersu-
chungen gefunden werden konnten. Allerdings ist es erwiesen, dass es mit Stérungen
des zirkadianen Rhythmusses auch zu Veranderungen der Hormonausschittung im
Korper kommt. Und dass verschiedene Hormone wesentlich einen Einfluss auf die Ent-

stehung der KCS haben, wurde in Kapitel 2 schon gezeigt.
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5.2.2.4. Arbeit am Bildschirmarbeitsplatz

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass eine Assoziation zwischen der
Arbeit an einem Bildschirmarbeitsplatz und dem Vorliegen eines akuten trockenen Au-
ges besteht. Damit bestétigt diese Untersuchung einige anderen Arbeiten, die einen sol-
chen Zusammenhang oder einen Zusammenhang mit dem Auftreten von allgemeinen
Augenbeschwerden beschreiben [18, 62, 69, 101]. Diese Untersuchungen konnten zei-
gen, dass eine lange Arbeitszeit am Bildschirm zu einer Reduktion der Blinzelfrequenz
fihrt und damit ein Austrocknen beglnstigt. Dieser Sachverhalt wird auch als ,,Office

Eye Syndrome* beschrieben.

Diese Studie ergab ein Odds Ratios von 1,6 (p = 0,041) fur den Zusammenhang zwi-
schen der Arbeit am Bildschirm und der Angabe von Symptomen des trockenen Auges.
Um auch eine mogliche quantitative Aussage zu treffen, wurde die tdgliche Dauer der
Bildschirmarbeit als stetige Variable in das logistische Regressionsmodell aufgenom-
men. Hierbei zeigte sich ein Odds Ratio von 1,2 (95%CI 1,08-1,23; p < 0,001). Dies
lasst sich dahingehend interpretieren, dass sich mit jeder weiteren Stunde am Bild-
schirm das Risiko fir Symptome der Keratokonjunktivitis sicca um 15 % erhoht. Es
l&sst sich also eine Dosis-Wirkung-Beziehung beschreiben: Je langer eine Person am
Bildschirm arbeitet, desto gréRer das Risiko. Aber nicht nur flr das trockene Auge zeigt
sich ein solcher Zusammenhang, sondern auch flr allgemeine Augenbeschwerden.
Hierbei betragt das Odds Ratio 1,1 (p <0,001), das Risiko steigt also mit jeder weiteren

Stunde am Bildschirm um 13 %.

Zusammengefasst deuten die vorliegenden Daten darauf hin, dass eine lange tagliche
Arbeitszeit an Bildschirmen Auswirkungen auf die Befindlichkeit hat und Symptome
des trockenen Auges hervorrufen kann. Zu diesem Ergebnis kommen auch einige der
oben zitierten Arbeiten [18, 62, 69, 101].

Konsequenz daraus muss die Empfehlung sein, dass bei langerer Tatigkeit am Bild-
schirm, die sich oftmals nicht vermeiden l&sst, wenigstens ideale Bedingungen herr-
schen sollten. Das heif3t, der Bildschirm sollte flimmerfrei sei, es sollte kein Blendlicht
storen, die Beleuchtung des Arbeitsplatzes sollte ausreichend sein, und vor allem ist auf
eine gute Korrektur von Sehfehlern zu achten, so dass ein entspanntes Arbeiten moglich

ist. Inwieweit neuere Arten von Monitoren wie LCD-Bildschirme eine Verbesserung
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bringen, lasst sich hier nicht beantworten und kénnte Ziel weiterer Untersuchungen

sein.

5.2.2.5. Arbeitsplatzbedingungen

Arbeiten in einseitig belastender Korperhaltung

Fur einen Zusammenhang dieses Arbeitsplatzmerkmales mit der KCS spricht schon ein
Blick auf den Unterschied der Lebenszeitpravalenzen des trockenen Auges (34,9 % bei
Vorliegen dieses Merkmals versus 17,4 % ohne die Belastung). Das flir Geschlecht,
Beruf und Alter adjustierte OR von 2,3 (95%CI 1,77-3,05, p < 0,001) quantifiziert die-
sen Zusammenhang zwischen der Korperhaltung und einer Keratokonjunktivitis sicca.
Um zu Uberprifen, ob es einen Zusammenhang von der Arbeit am Bildschirmarbeits-
platz und Haltungsbeschwerden gibt, wurde zusatzlich fur diese StorgréRe adjustiert.
Dabei verringerte sich das OR, zeigte aber weiterhin statistische Signifikanz (OR 1,46;
95%CI 1,10-1,90, p = 0,007)

Ebenfalls ein hohes OR von 2,1 (95%CI 1,56-2,76; p < 0,001) zeigte sich fur den Zu-
sammenhang zwischen belastender Kdrperhaltung und unspezifischen Augenbeschwer-

den als abhéngige Variable. Fir beide Zusammenhdange gilt jedoch [43, 158]:

Eine der wichtigen VVorraussetzungen fiir eine Kausalitét ist die Koharenz mit bestehen-
dem Wissen bzw. die biologische Plausibilitat [80]. Da aber ein Zusammenhang von der
Kaorperhaltung mit Augenproblemen aber weder in der Literatur beschrieben wird noch
eine plausible wissenschaftliche Erklarung fiir einen solchen Zusammenhang vorhanden
ist, sind Zweifel an dieser Kausalbeziehung berechtigt. Eine gezielte Untersuchung mit

héheren Fallzahlen kdnnte hier zur Kl&rung beitragen.

Klimaanlage und trockenes Raumklima

Diese Studie zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Arbei-
ten in klimatisierten R&umen und der Ausbildung eines trockenen Auges auf (OR 1,4
(95%-KIl: 1,03-1,79; p = 0,031). Dies deutet auf einen schadigenden Einfluss der Kli-
maanlage hin. Ein Zusammenhang dieses Merkmals mit allgemeinen Augenbeschwer-

den deutet sich ebenfalls an (OR 1,3), weist allerdings keine statistische Signifikanz auf
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(95%-KI1: 0,99-1,71; p = 0,060). Da aber der vorgegebene Signifikanzbereich nur knapp
uberschritten wird und ein Zusammenhang vom Punktschatzer her plausibel erscheint,
empfiehlt sich eine Wiederholung dieser Untersuchung mit einer hoheren Fallzahl und
Objektivierung der Exposition.

Die untersuchten Zusammenhénge zwischen trockenem Raumklima und Symptomen
einer akuten Keratokonjunktivitis sicca (OR 2,5, 95%CI 1,91-3,32) oder allgemeinen
Augenbeschwerden (OR 2,0, 95%CI 1,54-2,64) waren statistisch signifikante. Zwischen
den Merkmalen ,,trockene Raumklima“ und ,,Klimaanlage* besteht ein deutlicher Zu-
sammenhang (OR 1,75; 95%CI 1,40-2,18; p < 0,001). Das konnte bedeuten, dass die
Benutzung einer Klimaanlage zu trockener Raumluft fiihrt. Aus diesem Grunde wurde
die Analyse einer Assoziation von Klimaanlage und trockenem Auge unter Adjustie-
rung flr das Raumklima wiederholt. Hierbei zeigte sich nun kein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang mehr (OR 1,3; 95%Cl: 0,95-1,68, p=0,106). Es lasst sich daraus
folgern, dass moglicherweise nicht die Klimaanlage selbst die Entstehung eines trocke-
nen Auges begunstigt, sondern die durch die Klimatisierung entstehende trockene
Raumluft. Denkbar wére jedoch auch, dass die durch die Klimatisierung entstehende
Luftbewegung unabhéngig von der Luftfeuchtigkeit ein trockenes Auge begunstigt.

Dies sollte in arbeitsmedizinischen Studien weiter untersucht werden.

Es lasst sich festhalten, dass Personen, die in R&umen mit trockener Raumluft arbeiten,
ein im Vergleich mehr als doppelt so hohes Risiko haben, unter den Symptomen einer
Keratokonjunktivitis sicca zu leiden, als andere Personen. Dieser Zusammenhang ist
sowohl wissenschaftlich erkldrbar, da ein trockenes Klima eine erhohte Tréanenverduns-
tung mit Ausbildung eines trockenen Auges bedingt [126], als auch in der Literatur zu
beschrieben [101]. So zeigten McCully et al., dass die Tranenverdunstung beim Absen-
ken der Luftfeuchtigkeit um 10 % je nach Analysemethode zwischen 28 % und 59 %
zunimmt. Diese Ergebnisse waren fir alle Methoden signifikant (p-Werte zwischen
0,003 und 0,043) [98]. Wolkoff et al. strichen ebenfalls die grolie Bedeutung der Luft-
feuchtigkeit heraus [168].

Allerdings ist die Subjektivitat aller Angaben zu Exposition und Outcome bei der Inter-
pretation der Ergebnisse stets zu beachten. Schliel3lich wurden in dieser Studie keine
Messungen der Luftfeuchtigkeit vorgenommen. Denkbar ware auch der Umstand, dass
Personen, die unter Augenbeschwerden leiden, nach Erklarungen suchen und daher das
Umgebungsklima verantwortlich machen. Dieselbe Uberlegung gilt auch fir die ande-
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ren Arbeitsplatzbedingungen, die in diesem Studiendesign nicht objektiviert wurden,
sondern auf Selbstangaben Arbeitnehmern basieren. Auf die durch das Studiendesign
bedingte Unsicherheit Uber die zeitliche Abfolge von Exposition und Krankheit und die
damit verbundenen Probleme wurde allerdings schon in Kapitel 5.1 hingewiesen.

Luftzug

Fur diese Variable zeigten die Analysen fiir zwei verschiedene abhéngige Variablen
ahnliche Ergebnisse. Flr das akute trockene Auge zeigte sich ein Odds Ratio von 1,7
(95%Cl 1,31-2,26; p < 0,001). Ein statistisch signifikanter Zusammenhang von Zugluft
mit Akutsymptomen des trockenen Auges lasst sich anhand dieser Untersuchung also

belegen.

Bei der Analyse mit dem allgemeineren Item ,,Augenbeschwerden* als abh&ngige Vari-
able ergab sich bei dem OR von 1,7 (95%CI 1,30-2,31, p < 0,001) deutlich, dass Zugluft
und subjektive Befindlichkeit am Arbeitsplatz miteinander assoziiert sind und Zugluft

als Risikofaktor fiir Augenbeschwerden angesehen werden muss.

Die dargestellten Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein schadigender Zusammenhang
zwischen Zugluft und Augenbefindlichkeit vorhanden ist und vor allem zu verstarktem
Trockenheitsgefthl fihrt und damit die Entstehung einer Keratokonjuntivitis sicca im
Zusammenspiel mit anderen Faktoren triggern kann. Fir diese Interpretation spricht
auch die wissenschaftliche Schlissigkeit, denn es ist nachvollziehbar, das Zugluft be-
sonders den Tranenfilm beeinflusst und zu verstarkter Tranenverdunstung und damit
zum Trockenheitsgefuhl fuhrt. Dazu kommt, dass sich in der aktuellen Literatur zur
Pathogenese der Keratokonjunktivitis sicca ebenfalls Hinweise fur ein Mitwirken des
Faktors Zugluft an der Ausbildung der Symptomatik finden lassen [101] [131].

Blendlicht / Gase

Die Regressionsmodelle fir die Parameter Blendlicht und Belastung durch Gase am
Arbeitsplatz zeigten folgende Ergebnisse: Es lasst sich bei einem Odds Ratio von 1,6 (p
> 0,001) eine statistisch signifikante Assoziation zwischen Blendlicht und der Ausbil-
dung des trockenen Auges beschreiben. Zu erklaren ist das dadurch, dass Blendlicht

zum Zukneifen der Augen fiihrt und dadurch den normalen Lidschlag beeintrachtigt, der
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flr die Aufrechterhaltung eines intakten Tranenfilms essentiell ist. Es l&sst sich auch
leicht verstehen, dass ein Blendgefihl als stérend empfunden wird und dadurch ein Zu-
sammenhang mit der allgemeinen Augenbefindlichkeit besteht. Dieser Zusammenhang
lasst sich auch durch die vorliegenden Daten bestatigen und zeigt sich auch nach zusatz-
licher Adjustierung fir weitere Faktoren wie Bildschirmarbeit oder Benutzung von
Klimaanlagen. Dieses Ergebnis zeigte wieder einmal auf, dass es fir das subjektive Be-
finden am Arbeitsplatz ganz wichtig ist, dass man verschiedene Faktoren beriicksichtigt
und die Position des Bildschirmes z. B. so wéhlt, dass Blendlicht vermieden wird. Ein
solcher Zusammenhang ist ebenfalls in der Literatur beschrieben [101, 131].

Fur das Item Gase/Ldsungsmittel zeigten die ausgewerteten Daten ebenfalls eine statis-
tisch signifikante Assoziation mit dem trockenem Auge, so dass von Hinweisen auf
einem schadigenden Einfluss dieses Items ausgegangen werden muss (OR 1,5; 95%ClI:
1,06-2,12; p=0,022). Dies steht nicht direkt im Widerspruch zu der aktuellen Literatur,
wo (ber Gase und besonders tber Abgase als urséchlichen Faktor fur die Entstehung
einer Konjunktivitis diskutiert wird [101]. Jedoch wurde in dieser Studie nach der Art
der Gasbelastung nicht gefragt, allerdings liegt die Vermutung nahe, dass es sich eher
um Gase von Lésungsmitteln handelt als um Abgase, so dass ein Vergleich mit anderen
Studien ohne genaue Kenntnis von der Art der Gasbelastung nicht moglich ist. Aber
dass Losungsmittel und Gase durchaus die Augen reizen kénnen und damit das sensible
Systems des Trénenfilms negativ beeinflussen, l&sst sich auch pathophysiologisch

nachweisen.

Staubbelastung

Fur diesen Faktor lasst sich eine deutliche Assoziation mit beiden untersuchten abhén-
gigen Variablen (akute trockene Auge und allgemeinen Augenbeschwerden) darstellen.
Schon der Vergleich der Punktprévalenzen des trockenen Auges zwischen Beschéftig-
ten mit und ohne Staubbelastung (40,1 % versus 21,3 %) liefert deutliche Hinweise auf
einen Zusammenhang. Beide fur Alter, Geschlecht und Beruf adjustierte Odds Ratios
verdeutlichen dieses und zeigen, dass das Risiko, Augenbeschwerden oder ein trockenes
Auge bei Arbeit unter Staubbelastung zu haben, um den Faktor 1,7 bzw. 2,6 gegenuber
Arbeiten ohne diese Belastung statistisch signifikant erhdht ist. Dieses Ergebnis steht

auch in keinem Widerspruch zu der aktuellen Literatur, wo sich keine eindeutigen Hin-
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weise bezliglich dieses Punktes finden lieRen. Allenfalls Pan et al. beschrieben Verande-
rungen der Physiologie der Augenoberflache aufgrund von Staubbelastung [119]. Die-
ser Zusammenhang sollte aus diesem Grunde in zukunftigen Studien nochmals unter-

sucht werden.

Dunkelheit

Arbeit bei Dunkelheit stellte sich in den Analysen als Risikofaktor fur eine akute Kera-
tokonjuntivitis sicca heraus (OR 2,2; 95%CI 1,47-3,42; p < 0,001). Fir den moglichen
Zusammenhang zwischen Dunkelheit am Arbeitsplatz und unspezifischen Augenbe-
schwerden dagegen ergab sich keine statistische Signifikanz. Da die Signifikanzgrenze
nur knapp verfehlt wurden, sollte diese Untersuchung mit héheren Fallzahlen wieder-
holt werden. Andere Studien beschrieben Dunkelheit am Arbeitsplatz nicht als Risiko-
faktor fur ein trockenes Auge, zeigten aber auch nicht das Gegenteil [82, 101, 111].

Rauchen

Einige Studien geben Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen
und der Keratokonjunktivitis sicca [2, 82]. Es bleibt also zu erwéhnen, dass der Zu-
sammenhang vom Rauchverhalten, ob aktiv oder passiv, und die Assoziationen mit ei-
nem akuten trockenen Auge in weiteren Studien naher untersucht und quantifiziert wer-
den sollte. In dieser Studie war die Exposition gegentber Zigarettenrauch nicht Thema
und wurde nicht im Fragebogen abgefragt, so dass hierzu leider keine Daten entstanden

sind.
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5.2.2.6. Weitere unabhangige Variablen

Brille

Bei der Betrachtung des Zusammenhanges zwischen dem Tragen einer Brille und Akut-
symptomen des trockenen Auges ergab sich zunéchst ein OR um die Eins (OR 1,1;
95%CI 0,82-1,48; p = 0,509). NachAdjustierung fir die Art der Sehschwache ergab sich
jedoch eine Verringerung des Odds Ratios auf einen Wert deutlich unter 1 (OR. 0,4;
95%-KI1 0,15-1,22, p = 0,114). Obwohl dieses Ergebnis nicht signifikant ist, konnte es
darauf hindeuten, dass das Tragen einer Brille eher mit einem verringerten Risiko fur
ein akutes trockenes Auge assoziiert ist. Ein solch protektiver Effekt wirde sich auch
erklaren lassen, schlieRlich trégt eine gut angepasste Brille dazu bei, dass das Arbeiten
an einem Bildschirmarbeitsplatz weniger ,,anstrengend” ist, da eine Korrektur der Seh-
scharfe durch Akkommodation entfallt. Dadurch sollte das Tragen einer Brille eher ei-
nen positiven Einfluss auf die Ausbildung des sogenannten ,,Office Eye Syndrome*
haben [131].

In dem nach der Art der Sehschwéche adjustierten logistischen Regressionsmodell zeig-
te sich nun aber eine statistisch signifikante Assoziation von Weitsichtigkeit mit dem
akuten KCS (OR 1,3, 95%-KI: 1,05-1,63, p = 0,017). Ein solcher Zusammenhang einer
Hypermetropie (oder auch Hyperopie) ist allerdings lange bekannt. So ist auch in sehr
alten Lehrbichern ein Krankheitsbild beschrieben, dass damals ,,Conjunktivitis chronica
simplex* genannt wurde. Darunter verstand man eine nicht-infektiése Konjunktivitis,
die unter anderem durch Refraktionsanomalien wie der Hypermetropie unterhalten wird.
Und auch Sahai fand ein solches Ergebnis [131].

Pathophysiologisch wird das dadurch erklart, dass die soganannte latente Hyperopie
lange unbemerkt bleibt, da das Auge durch verstarkte Akkommodation in der Lage ist,
diese Refraktionsanomalie auszugleichen. Aber diese stdndige Akkommodation, die
reflektorisch und automatisch erfolgt, fhrt sehr leicht zu asthenoptischen Beschwerden
wie Augen- und Kopfschmerzen, Augenbrennen und Mudigkeitsgefuhl, aber auch zum

Auftreten von Konjunktivitiden [3].

Sind nun die weitsichtigen Brillentrager nicht optimal auskorrigiert, so fuhrt dieses zu

dem eben angesprochenen Mechanismus. Dies kdnnte einer der Griinde fur das erhéhte
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Risiko der hyperopen Personen sein, unter Beschwerden zu leiden, die denen eines tro-

ckenen Auges entsprechen.

Interessant ist der negative Zusammenhang einer Kurzsichtigkeit mit dem Risiko flr ein
trockenes Auge (OR 0,8; 95%CI: 0,69-0,97, p = 0,049). Das bedeutet, dass Menschen,
die kurzsichtig sind, seltener Symptome eines akuten trockenen Auges aufweisen, als
Personen, die diese Fehlsichtigkeit nicht angeben. Da die Signifikanzschwelle zum ei-
nen aber nur knapp unterschritten wird und es sich bei der Art der Sehschwéche auf-
grund des Studiendesigns nicht um eine objektivierbare Refraktionsanomalie handelt,
sollte dieser Zusammenhang in weiteren Studien mit einen fir diese Fragestellung ge-

eigneteren Studiendesign und grolReren Fallzahlen Uberprift werden.

Pathophysiologisch kénnte man diese Assoziation aber mdglicherweise dadurch erkla-
ren, dass bei den meisten Tétigkeiten, z. B. Bildschirmarbeit, Kurzsichtigkeit von Vor-
teil ist, da aufgrund des Refraktionsfehlers des Auges der Nahbereich scharf gesehen
wird, ohne dass eine verstarkte Akkomodation des Auges notwendig ist. Da andauernde
Akkomodation Muskelarbeit der Augenmuskeln bedeutet, ist die Belastung fur das Au-
ge nicht so grof3, als wenn Gegenstéande des Nahbereiches stdndig fokussiert werden
miissten. Diese Problematik wurde schon bei den pathophysiologischen Uberlegungen

zu dem zuschreibbaren Risiko der Weitsichtigkeit dargestellt.

Kontaktlinsen

In dieser Studie zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Tragen von
Kontaktlinsn und allgemeinen Augenbeschwerden (OR 1,7, 95%Cl: 1,08-2,63), womit
deutlich wird, dass Kontaktlinsen als Mitverursacher von Augenbeschwerden angesehen
werden konnen, aber ein Zusammenhang mit speziellen Symptomen der akuten Kerato-
konjunktivitis sicca lasst sich nicht beschreiben (OR 1,2, 95%CI: 0,80-1,76; p = 0,395).
Ebenso zeigt die Analyse der taglichen Tragedauer kein Zusammenhang mit dem Auf-
treten eines akuten trockenen Auges. Allerdings muss in einer Querschnittstudie unklar
bleiben, ob Personen eventuell aufgrund eines trockenen Auges keine Linsen mehr tra-
gen und so ein wahrer Zusammenhang nicht erkannt wird. Denn durch den Fragebogen
wird nur eine Momentaufnahme abgebildet, so dass solche dynamischen Entwicklungen
nicht erfasst werden kénnen. So ist die Pravalenz von einem akuten trockenen Auge in

den Gruppen mit langeren Kontaktlinsentragezeiten geringer. Allerdings liegt das wahr-
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scheinlich daran, dass Menschen, die Probleme mit den Symptomen des trockene Auges
haben, die Kontaktlinsen gar nicht lange tragen oder gar keine Kontaktlinsen verwen-
den, so dass nur beschwerdefreie Personen tiberhaupt lange tagliche Tragezeiten von
KL haben. Aus diesem Grunde sollte man trotz der vorliegenden Daten das Tragen von
Kontaktlinsen als méglichen Einflussfaktor flr das Krankheitsbild des trockenen Auges
nicht auler Acht lassen und eventuell einen solchen Zusammenhang mit einem geeigne-

teren Studiendesign naher untersuchen.

Andere Studien dagegen zeigten allerdings auf, dass das Tragen von Kontaktlinsen mit
einem erhohten Risiko flr das trockene Auge assoziiert ist. So fand die CANDEES
(The Canadian Dry Eye Epidemiology Study) (Pravalenz von schweren Symtomen des
trockenen Auges bei Kontaktlinsentrdgern 28 % versus 5 % bei ,,Non-contact-lens-
wearers*) ebenso wie Hikachi et al (Kontaktlinsentrager haben signifikant hoheres Risi-
ko fiir Symptome des trockenen Auges, p = 0,02) und Nichols ( OR fir Kontaktlinsen-
trager 12,4, 95%Cl: 7,55-20,26) eine statistisch signifikant héhere Préavalenz der KCS
bei Kontaktlinsentragern [38, 69, 116]. Nichols belegte sogar eine Zunahme von Be-
schwerden mit ansteigender Tragedauer, also einen klassischen Dosis-Wirkungs-
Gradienten. Chalmers fand dazu eine Haufung von Augenbeschwerden bei Kontaktlin-
sentrégern, besonders spat am Tag (12,7 % am Vormittag gegeniiber 41,1 % am Nach-
mittag, p<0,0001), wobei diese Beschwerden bei Entfernen der Kontaktlinsen aufhorten
[21]. Dazu zeigte Brewitt eine Storung der Tranenefilmosmolaritat bei Kontaktlinsen-
tragern, woraus zu schlief3en sei, dass KL in das komplizierte System Tranenfilm und
Augenoberflache eingreifen und unter augenérztliche Kontrolle gehdrten [14]. Nomura
zeigte dazu, dass eine langere Tragezeit mit vermehrten kornealen Neovaskularisationen
einhergehen und somit zu Augenbeschwerden fuhren kann. Aus diesem Grunde seien
regelmaRige Kontrollen beim Augenarzt gerade fir Kontaktlinsentrager unverzichtbar
[118]. Und Naruyama zeigte eine Verkurzung der TranenfilmaufreiRzeit und vermehrte
Trockenheit bei Kontaktlinsentréagern bei bestimmten Veranderungen von Umweltedin-

gungen [92].

Das Tragen von Kontaktlinsen stellt aber auch einen Risikofaktor dar, wenn es um all-
gemeine Augenbeschwerden geht. So klagen in dieser Studie Linsenrager signifikant
haufiger Uber unspezifische Augenbeschwerden (OR: 1,7, p = 0,022). Auch dieser Zu-
sammenhang steht in keinem Widerspruch zu anderen Studien und l&sst sich wissen-

schaftlich erkl&ren: SchlieBlich stellen Kontaktlinsen Fremdkérper dar, die mit der Au-
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genoberflache in Kontakt treten und damit verschiedenen Arten von Augenproblemen

hervorrufen konnen.

In der Literatur wird dazu die folgende Meinung vertreten: Zum einen kann das Tragen
von Kontaktlinsen bei Patienten mit einer Keratokonjunktivitis sicca (KCS) Probleme
bereiten, zum anderen kann es auch die Entstehung einer KCS triggern und unterstut-
zen. Die Tranenfilmdynamik wird durch das Tragen von KL erheblich verandert. Es
flhrt zur Stérung der Tranenfilmschichtung und zu einer vermehrten Verdunstung des
Trénenfilms [115]. Des Weiteren ist die Reflextranenproduktion wéhrend des Tragens
von KL aufgrund der reduzierten Hornhautsensibilitat gestort [44, 127]. Demnach kann
durch Kontaktlinsen aus einem latent trockenen Auge ein Auge mit symptomatischer
KCS werden [102]. Subjektive Stérungen bei Kontaktlinsentrdgern mit trockenem Auge
sind vor allem Visusschwankungen, vermehrtes Fremdkdrpergefihl, Schleiersehen und
haufig eine Sehverbesserung nach forciertem Lidschlag [136].

Aus den eben angefuhrten Griinden ist zu schlieRen, dass das Tragen von Kontaktlinsen

als Risikofaktor fiir die Ausbildung eines trockenen Auges angesehen werden muss.

Augenverletzungen

Die logistische Regressionsanalyse zeigte keine Assoziation von Augenverletzungen in
der Vergangenheit mit Akutsymptomen eines trockenen Auges (OR 1,4; 95%Cl: 0,92-
1,97; p = 0,129). Dagegen besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem
Auftreten von Augenbeschwerden. Man hétte allerdings auch einen Zusammenhang mit
dem trockenen Auge erwarten kdénnen, da es sich bei den meisten genannten Verletzun-
gen um Hornhautverletzungen gehandelt hat. Da die Hornhaut einen zentralen Aspekt
fur die Aufrechterhaltung eines stabilen Trénenfilms darstellt (siehe Kapitel 2) [8, 18,
22], wére es leicht verstandlich, wenn Irritationen und Verletzungen dieser Struktur
auch Auswirkungen auf den Tranenfilm hatten und damit die Ausbildung einer Kerato-
konjunktivitis sicca fordern wirden. Dieses ist auch in der Literatur gut belegt [94, 111,
127, 159]. Und auch Lidrandverletzungen kénnen dazu fiihren, dass der Lidschluss
nicht mehr komplett ist, so dass es dadurch zu der Ausbildung eines trockenen Auges
kommt [8, 94, 160].

Augenoperationen
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Obwonhl diese Studie keine Assoziation zwischen einem akutem trockenem Auge und
einer vorangegangenen Augenoperation zeigen konnte, so gibt es in der Literatur gerade
in letzter Zeit viele Studien, die auf einen solchen Zusammenhang hindeuten und bele-
gen, dass postoperativ die Tranenfilmproduktion eingeschrankt ist und das Risiko fiir
Symptome des trockenen Auges steigt [32, 68, 93, 113]. Toda et al. dagegen fanden
keinen Unterschied in der Tranenproduktion pré- und postoperativ [157]. Da die opera-
tive Korrektur von Sehfehlern z. B. mittels Laser-assisted in situ keratomileusis (LA-
SIK) immer mehr Verbreitung findet, sollte dieser Aspekt in weiterfuhrenden Studien

untersucht werden.

Augentropfen

Das hohe Odds Ratio fur dieses Item (OR 6,2; 95%CI 4,04-9,42, p < 0,001) lasst sich
dahingehend interpretieren, dass Personen bei Verwendung von Augentropfen ein um
den Faktor 6 hoheres Risiko aufweisen, Symptome eines akuten trockenen Auges zu
haben. Es ist davon auszugehen, dass Personen deshalb Augentropfen nehmen, weil sie
unter Beschwerden leiden, die auf ein trockenes Auge zurlickzufiihren sind. Damit ware
dieses Merkmal vermutlich als Folge der Erkrankung zu betrachten und nicht als auslo-
sender Faktor. Dafur spricht auch, dass der Grof3teil der benutzten Tropfen (62,0 %)
Trénenersatzmittel sind, die eine Therapieoption der Keratokonjunktivitis sicca darstel-

len.

Allergien

Da sich in dieser Studie kein signigfikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einer Allergie und den akuten Symptomen des trockenen Auges zeigte, die Signifikanz-
grenze aber nur knapp verfehlt wurde (OR 1,0, 95%CI 0,99-1,09, p = 0,058), empfiehlt
sich die Durchfiihrung weiterer Untersuchungen mit groReren Fallzahlen, um diese
mdgliche Assoziation genauer zu untersuchen. Besonders bei diesem Item ist die Tatsa-
che problematisch, dass das aktuelle VVorliegen einer KSC nur aus Symptomen abge-
schéatzt werden konnte, da sich Allergien ebenfalls mit Symptomen an den Augen mani-
festieren kdnnen, die sich zum Teil nicht wesentlich von Symptomen des trockenen

Auges unterscheiden. Das liegt daran, dass das Auge nur wenige Mdglichkeiten hat, auf
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Reize zu reagieren (Trénen, Trockenheit, Juckreiz, Brennen) und diese Reaktionen nur

wenig spezifisch fur einen Ausloser sind [103, 104, 154].

5.2.2.7. Augenerkrankungen

Diese Studie zeigte statistisch signifikante Zusammenhénge sowohl zwischen der Bin-
dehautentziindung (OR 4,6, 95%CI 2,97-7,00, p < 0,001) als auch der Lidrandentziin-
dung (OR 4,8, 95%CI 1,87-12,43, p = 0,001) und dem akutem trockenen Auge. Diese
Ergebnisse passen auch zu den Ergebnissen anderer Studien [8, 94, 160] und zu den in
der Literatur gefundenen Uberlegungen zur Pathogenese der KCS, die im Folgenden
kurz dargestellt werden: Ein normaler Lidschluss sowie eine normale Lidkante sind fur
die gleichméalige Verteilung des prakornealen Tranenfilms auf der gesamten Hornhaut
notwendig. Lidabnormalitéten, die letzten Endes zum trockenen Auge fuhren kénnen,
umfassen Entropium- sowie Ektropiumstellung des Unterlids. Des Weiteren sind
Symblephara, also Verwachsungen des Lides mit dem Augapfel, keratinisierte Lidran-
der und ein defekter Lidschluss, wie z. B. ein Lagophthalmus bei Fazialisparese, Ursa-
chen flr eine gestorte Verteilung des Tranenfilms. Symblephara kénnen unter anderem
bei Trachom, Hornhautveratzungen oder VVerbrennungen vorkommen. Aber auch ein
Exophthalmus aufgrund einer Schilddrisenerkrankung kann zu einem gestorten Lid-
schluss flihren und damit die Austrocknung der Augenoberflache beglnstigen [54, 101].

Eine Entziindung des Lidrandes, die Blepharitis, ist haufig an einer Ausbildung eines
trockenen Auges beteiligt. Zum einen dadurch, dass der Lidschluss nicht mehr reibungs-
los funktioniert, da die Lidkante aufgrund der Entziindung sehr uneben ist, zum ande-
ren, weil oftmals eine Entziindung der Meibomdrisen die Folge ist. Ist deren Lipidpro-
duktion gestort, resultiert daraus eine Instabilitat des Tranenfilms mit veranderter Vis-
kositat und gesteigerter Tranenverdunstung [94, 140]. Mit einer Blepharitis sind haufig
auch verschieden dermatologische Grunderkrankungen assoziiert.

Bindehautentziindungen, und vor allem vernarbende Bindehautentziindungen wie das
okulér vernarbende Pemphigoid, das Stevens-Johnson-Syndrom oder das Trachom, sind
laut Messmer neben Verétzungen als Hauptursache fiir eine Zerstérung von Becherzel-
len der Bindehaut anzusehen. Diese Zerstérung kann dann zur konsekutiven Verminde-

rung der Muzinschicht fuhren. Daneben kommt es aber auch zu einem Verlust akzesso-
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rischer Tranendrisen mit Reduktion der wassrigen Phase des Tranenfilms. Diese Tatsa-

chen flhren dazu, dass die Ausbildung eines trockenen Auges getriggert wird [101].

Zusammengefasst gilt fur die beiden besprochenen Augenerkrankungen ohne Zweifel,
dass eine Assoziation mit einer KCS besteht und dass beide aufgrund der dargestellten

Pathomechanismen als Risikofaktoren anzusehen sind.

5.2.2.8. Andere Erkrankungen

Bei drei der im Fragbogen abgefragten Erkrankungen zeigte sich ein Zusammenhang
mit der akutem KCS und zwar fur ,, Trockenheit von Mund, Nase oder Haut“ (OR 2,9;
95%CI 2,08-3,91; p < 0,001), fur ,,rheumatische Erkrankung“ (OR 1,8; 95%CI 1,07-
3,53; p = 0,030) und fur Haltungsbeschwerden (OR 2,0; 95%CI 1,47-2,59, p < 0,001).

Diese beiden erstgenannten Ergebnisse decken sich mit Ergebnissen anderer Studien
[18, 48, 72, 101, 138] und sind pathophysiologisch erklérbar. So l&sst Trockenheit von
Mund, Nase oder Haut in Verbindung mit einer Keratokonjunktivitis sicca an ein
Sjogren-Syndrom denken, was eindeutig einen Risikofaktor darstellt. So hélt man das
Sjogren-Syndrom fiir die haufigste Ursache einer schweren KCS [101]. Es handelt sich
dabei um eine systemische Autoimmunerkrankung, die bis zu 3 % der Frauen iber 55
Jahre betrifft und bei der es nicht nur zu einer Entziindung der Trénendruise mit nachfol-
gender Trockenheit der Augen kommt, sondern auch zur Entziindung der Speicheldru-
sen mit ausgepragter Mundtrockenheit, der Xerostomie [37]. Charakteristisch ist eine
vorwiegend lymphozytére Infiltration der Speichel- und Trénendriisen mit resultierender
Zerstorung des Driusengewebes und Funktionsverlust. Bei den infiltrierenden Zellen
handelt es sich hauptséchlich um CD4-positive T-Lymphozyten [101].

Anhand dieser Erkrankung lasst sich auch der Bogen zum zweiten Punkt schlagen, ndm-
lich den rheumatischen Erkrankungen. Denn das Sjogren-Syndrom tritt neben seiner
primaren Form auch als sekundares Sjogren-Syndrom im Rahmen eben solcher rheuma-
tischen Erkrankungen auf, wie es z. B. die rheumatoide Arthritis oder der systemische
Lupus erythematodes darstellen. Damit lassen sich die in dieser Studie beschriebenen

Zusammenhange plausibel erklaren.

Fur die Ubrigen Erkrankungen zeigt diese Studie im Unterschied zu anderen Untersu-

chungen keine Zusammenhange mit dem akuten trockenen Auge. So zeigte sich fur
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Diabetes mellitus als unabhangige Variable hier kein signifikantes Ergebnis (OR 1,7,
95%CI 0,60-4,77, p = 0,323), wéhrend in der aktuelle Literatur derartige Zusammen-
hé&nge beschrieben sind. So fanden Seifert et al. eine Assoziation zwischen erhdhten
HBA1c-Werten und dem Auftreten einer Sicca-Symptomatik [137]. Andere Gruppen
zeigten einen Zusammenhang zwischen der KCS mit einer diabetischen Neuropathie
[122]. Gleiches gilt fur Schildrisenerkrankungen. So zeigten Hansen et al., dass die
Prévalenz eines primaren Sjogren-Syndroms bei Patienten mit Autoimmunthyreoiditis
zehnfach erhoht ist und sémtliche Autoimmunerkrankungen der Schilddriise mit einer
KCS assoziiert sein kdnnen [63]. Des Weiteren kann eine endokrine Orbitopathie auf-
grund einer Schilddrisenuberfunktion zu einem Exophthalmus fuhren, der einen unvoll-

stdndigen Lidschluss nach sich ziehen und damit zu einer KCS fiihren kann.

Fur die Haltungsbeschwerden als Erkrankung gilt analog zu der Diskussion fir Arbeiten
in einseitig belastender Korperhaltung aus Kapitel 5.2.2.5, dass eine wichtige Vorraus-
setzung fur Kausalitat immer die biologische Plausibilitat ist. Da es in der aktuellen Li-
teratur fUr einen solchen Aspekt keine Hinweise gibt und solch ein Zusammenhang
nicht zu erkl&ren ist, sollte eine gezielte Untersuchung zu diesem Thema angestellt wer-
den. So lange muss ein kausaler Zusammenhang zwischen Haltungsbeschwerden und

einem trockenem Auge aber angezweifelt werden.

5.2.2.9. Medikamente

Die Einnahme von Medikamente ist mit dem Auftreten eines trockenen Auges assoziiert
(OR 1,5, 95%CI: 1,11-1,94, p=0,008 fur die Einnahme mindestens eines Medikamen-
tes). Ebenso steigt das Risiko mit der Anzahl an eingenommenen Medikamten fur jedes
weitere Medikament (OR: 1,4, 95%Cl: 1,11-1,67, p = 0,003) signifikant an. Bei der
Untersuchung der einzelnen Substanzgruppen zeigte sich fur die Gruppe der Antihista-
minika (OR: 2,3, 95%CI 1,38-3,69, p = 0,001) und die Gruppe der Analgetika (OR:
1,90, 95%CI 1,12-3,24, p = 0,18) ein signifikanter Zusammenhang mit den Symptomen
eines akuten trockenen Auges. Die dahinterstehenden Pathomechanismen sind vielfaltig
und pharmakologisch begrindbar (so haben viele Medikamente anticholinerge Neben-
wirkungen und reduzieren damit den Speichel- und Tranenfluss), sollen aber an dieser

Stelle nicht weiter diskutiert werden. Ahnliche Ergebnisse lassen sich auch in der aktu-
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ellen Literatur finden. Dort wurde fur Betablocker, Anticholinergika, Antihistaminika,
trizyklische Antidepressiva, Hydrochlorotiazide, orale Kontrazeptiva, Antiparkinson-

mittel, Zytostatika und andere eine Assoziation mit dem trockenen Auge beschrieben

[59, 112].

5.2.2.10. Logistische Regressionsanalyse mit Variablenaus-

wahl nach der ,,Schrittweise-vorwarts-Methode*

Verschiedene Risikofaktoren fur eine Krankheit sind oftmals eng untereinander assozi-
iert. Dadurch besteht die Schwierigkeit, die wesentlichen Risikofaktoren zu erkennen.
Man spricht vom sogenannten ,,Multikollinearitatsproblem®.

Hier kann die logistische Regressionsanalyse mit der ,,schrittweise-vorwarts-Methode*
helfen. Aus einem Satz angebotener Variablen werden nacheinander diejenigen in das
Modell aufgenommen, die am starksten mit der Krankheit assoziiert sind und unabhan-
gig voneinander einen Beitrag zur Erklarung der Risikoerh6hung leisten. Die Variablen-
selektion geschieht so lange, bis der vorgewdhlte p-Wert fur neu aufgenommene Vari-

ablen (,,pin*) Uberschritten wird.

Die Variablenselektion folgt bei diesem schrittweisen Verfahren allein statistischen,
nicht inhaltlichen Kriterien. Wenn also zwei oder mehr kollineare Variablen mit dem
Outcome assoziiert sind, wird die Variable mit dem kleinsten p-Wert ausgewéhlt. Es ist
nicht auszuschliellen, dass dabei die inhaltlich falsche Entscheidung getroffen und das
eigentlich kausale Merkmal nicht in das Modell aufgenommen wird. Daher mussen die
Ergebnisse dieser explorative Datenanalyse stets kritisch auf Plausibilitat gepriift und in

spateren konfirmatorischen Studien getestet werden.

Am Ende der Berechnungen sind alle im Modell befindlichen Variablen unabhéngig
voneinander und zeigen jeweils einen eigenen Zusammenhang mit der abhangigen Va-
riable. Die Variablen, die sich nicht im Modell befinden, zeigen keinen eigenen signifi-
kanten Zusammenhang mit der Ausbildung eines trockenen Auges mehr, auch wenn
diese fiir sich genommen mit der Zielvariablen assoziiert sind. Denn diese Zusammen-

hange sind durch andere Variablen bereits im Modell berticksichtigt.

Am Ende der Berechnungen waren die Variablen Alter, Art der Té&tigkeit, Arbeit am

Bildschirmarbeitsplatz, Arbeit im Schichtdienst, Belastung durch Gase oder Lésungs-
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mittel, Klimaanlage, Allergien, Rheuma und Medikamenteneinnahme nicht in dem Mo-
dell berlcksichtigt. Das bedeutet also, dass der Zusammenhang dieser Faktoren mit der
abhéngigen Variablen durch die im Modell befindlichen Variablen hinreichend erklart
wird. Bei Hinzunahme dieser Faktoren in das Modell lasst sich also das Risiko fur das

Vorhandensein eines trockenen Auges nicht besser erklaren.

Dagegen zeigen die Variablen, die in das Modell aufgenommen wurden, dass sie alle
einen Zusammenhang mit der Keratokonjunktivitis sicca aufweisen. Diese Risikoerho-
hung zeigt sich sowohl bei der einzelnen Betrachtung der Faktoren als auch bei der Be-

trachtung im Zusammenhang mit den ubrigen Variablen.

Damit l&sst sich also zusammengefasst fur folgende Faktoren ein negativer Zusammen-
hang mit der Tranenfilmstabilitat nachweisen, der zu der Ausbildung eines trockenen

Auges fihren kann:

e Bindehautentziindungen oder Lidrandentziindungen in der Anamnese
e Trockenheit von Schleimh&uten

e Trockenes Raumklima

e Weibliches Geschlecht

¢ Blendlicht am Arbeitsplatz

e Lidrandentziindung in der Vergangenheit

e Staubbelastung am Arbeitsplatz

e Benutzung von Antihistaminika

Diese Merkmale sind unabhéngig von einander mit dem Risiko flir eine Keratokonjunk-
tivitis sicca assoziiert. Das bedeutet, je mehr dieser Faktoren gleichzeitig vorhanden

sind, desto hoher ist das Risiko dieser Person, ein trockenes Auge zu haben.

Die Variablen Kurzsichtigkeit und Weitsichtigkeit liegen mit ihren p-Werten allerdings
so knapp Uber dem definierten Signifikanzbereich, so dass diese Items bei einer Ein-
schlussgrenze von p<0,1 mit in das Modell aufgenommen werden. Daraus ist abzulei-
ten, dass diese Faktoren bei der Suche nach Zusammenh&ngen mit dem Krankheitsbild
der Keratokonjunktivitis sicca nicht aulRer Acht zu lassen sind und eine Studie mit gro-
Reren Fallzahlen und anderem Studiendesign nétig ware, um diese Zusammenhénge

deutlicher aufzuzeigen und zu untersuchen. Solche konfirmatorischen Studien waren

91



auch sicherlich nétig, um den hier gefundenen protektiven Effekt einer Kurzsichtigkeit

zu Uberprifen.

5.3. Gesamtbewertung und Schlussfolgerungen

Diese Querschnittstudie untersuchte den Zusammenhang einer Reihe von Faktoren mit
der Augenbefindlichkeit am Arbeitsplatz im Allgemeinen und speziell mit dem Vor-
handensein einer Keratokonjunktivitis sicca. Dabei zeigte sich zunachst einmal, dass
Augenbeschwerden am Arbeitsplatz ebenso wie das trockene Auge keine seltenen Sto-
rungen darstellen, sondern fiir viele der Beschaftigten der Medizinischen Hochschule
ein Problem sind. Beinahe ein Drittel der Personen mit Augenbeschwerden leidet darun-
ter hauptsachlich wahrend der Arbeit, wéhrend sie zu Hause beschwerdefrei sind. Dies
deutet darauf hin, dass eine Veranderung der Arbeitplatzbedingungen die Pravalenz
moglicherweise senken konnte. SchlieBlich wirken sich Beschwerden jeglicher Art, die

wahrend der Arbeit auftreten, auch auf die Leistung aus.

Fur das Krankheitsbild des trockenen Auges ergaben sich Prévalenzschatzungen, die
mit anderen groRen Studien vergleichbar sind und darauf hindeuten, dass knapp ein
Viertel aller Mitarbeiter nach subjektiven Angaben darunter leiden. Ob diese Zahlen
auch mit objektiven diagnostischen Methoden bestétigt werden kénnen, konnte in dieser
Befragungsstudie nicht Gberpruft werden, doch kommen andere Studien zu dem
Schluss, dass objektive Tests wie der Schirmer-Test oder andere deutlich niedrigere

Prévalenzen hervorbringen wirden.

Diese Untersuchung ergibt in Ubereinstimmung mit anderen Studien deutliche Hinwei-
se darauf, dass von der Keratokonjunktivitis sicca Frauen haufiger betroffen sind als

Méanner. Das Alter spielt bei dem Auftreten von Augenbeschwerden ebenfalls eine Rol-
le, allerdings konnte anhand der vorliegenden Daten ein Zusammenhang zwischen dem

akuten trockenem Auge und steigenden Alter nicht nachgewiesen werden.

Deutlich wurde in dieser Studie allerdings, dass die Arbeitsdauer am Bildschirmarbeits-
platz einen deutlichen Zusammenhang mit der Augenbefindlichkeit aufweist: Je langer
die Zeit am Bildschirm ist, umso groRer ist das Risiko fir die Nennung von Symptomen

des trockenen Auges.
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Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass das Raumklima einen wichtigen Aspekt
beim trockenen Auge darstellt. Als besonders zusammenhangsstarker Faktor zeigte sich
hierbei eine geringe Luftfeuchtigkeit. So fand sich bei Personen, die in R&umen mit
einem subjektiv empfundenen trockenen Raumklima arbeiten, ein beinahe doppelt so
hohes Risiko fur das Vorhandensein eines trockenen Auges als bei Personen, die in ei-
nem angenehmen Raumklima arbeiten. Da fir weitere Arbeitsplatzbedingungen (Dun-
kelheit, Staubbelastung, Luftzug, Blendlicht) ebenfalls Zusammenhange mit allgemei-
nen Augenbeschwerden oder dem trockenen Auge gezeigt werden konnten, sollte es
Ziel sein, fur alle Mitarbeiter moglichst belastungsarme Arbeitsbedingungen zu schaf-
fen. Durch solche MaRRnahmen konnte bei vielen Mitarbeitern moglicherweise das Risi-
ko fir Augenbeschwerden oder fiir eine Keratokonjunktivitis sicca deutlich reduziert

werden.

Tréager von Kontaktlinsen sollten tber ihr erh6htes Risiko fur Augenbeschwerden auf-
geklart werden, auch wenn sich eine direkte Assoziation mit dem Krankheitsbild des
trockenen Auges in der vorliegenden Arbeit nicht darstellen lasst. Denn nur durch eine
richtige Handhabung (z. B. nicht zu lange Tragezeiten) lasst sich Problemen vorbeugen.
Personen, die bereits unter Benetzungsstérungen des Auges oder einem latenten trocke-
nem Augen leiden, waren unter Umstédnden von Kontaktlinsen ganz abzuraten. Ebenso
zeigt sich, dass es sinnvoll ist, Refraktionsfehler optimal auszukorrigieren, da dadurch
das Risiko fir das Auftreten von Symptomen des trockenen Auges oder allgemeinen

Augenbeschwerden reduziert werden kann.

Fur die weiteren gefundenen Risikofaktoren ergeben sich keine unmittelbaren Ansatz-
punkte zur Pravention. So sind z. B. Verletzungen der Hornhaut oder wie Bindehaut-
oder Lidrandentziindungen mit einfachen Mitteln nicht zu verhindern. Und auch der
Zusammenhang von rheumatischen Erkrankungen mit dem trockenen Auge l&sst sich
nur beschreiben, hat aber keine Konsequenzen fiir die Entwicklung von Praventions-
mafRnahmen. Betroffene Personen wiirden aber mdglicherweise an geeigneteren Ar-

beitsplatzen weniger unter Augenbeschwerden leiden.
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6. Ausblick

An der Medizinischen Hochschule Hannover wird von der Abteilung fur Arbeitsmedi-
zin unter Leitung von Frau Prof. Wrbitzky und in Zusammenarbeit mit Frau Franke aus
der Augenklinik der Medizinischen Hochschule Hannover gerade eine Studie durchge-
flhrt, bei der an einem Bildschirmarbeitsplatz arbeitende Beschéftigte mit einer nicht
am Bildschirm arbeitenden Kontrollgruppe bezlglich der Haufigkeit von Augenbe-
schwerden verglichen werden. Dabei sollen die Limitationen der vorliegenden Befra-
gungsstudie dadurch tberwunden werden, dass beide Gruppen einer augenérztlichen
Untersuchung zugefiihrt werden, bei der objektive Parameter des Krankheitsbildes des
trockenen Auges untersucht werden. Hierzu z&hlen unter anderem der Schirmer-Test,
der sowohl die basale als auch die reflektorische Sekretion wéssriger Tranen erfasst, die
Trénenfilmaufreilzeit (,,break up time*, BUT), die besonders Stérungen der Lipid- und
Muzinschicht erfasst, sowie die Untersuchung der lidkantenparallelen konjuntivalen
Falten (LIPCOFs). Anhand dieser Parameter kann dann untersucht werden, inwieweit
subjektive Angaben tiber Symptome des trockenen Auges auch objektiv nachweisbar
sind. Fir diese Studie sind mittlerweile die augenarztlichen Untersuchungen der Stich-
proben abgeschlossen, allerdings ist die Auswertung noch nicht abgeschlossen. Proble-
matisch dabei konnte sein, dass unterschiedliche Methoden der Erfassung objektiver
Parameter durchaus unterschiedliche Prévalenzen hervorbringen [82, 86, 97, 117, 162].

Und auch Schein et al. fanden nur minimale Uberschneidungen von Patienten, die laut
Fragebogen unter einem trockenem Auge leiden, mit den Ergebnissen der klinischen
Untersuchungsmaoglichkeiten Schirmer-Test und Bengal-Rosa-Score [134]. Denn letzt-
lich gibt es fur dieses komplexe Krankheitbild keinen einfachen diagnostischen Test,
sondern es ist viel klinische Erfahrung fur diese Diagnosestellung erforderlich [15].
Subjektive und objektive Parameter der Augengesundheit sind daher Instrumente aus
eigenem Recht, die im Kontext der jeweiligen wissenschaftlichen oder medizinischen

Fragestellung sinnvoll einzusetzen sind.

Fur die Zukunft waren noch Studien interessant, die den Zusammenhang des trockenen
Auges mit Augenoperationen untersuchen. Denn seit einigen Jahren steigen die Zahlen
der durchgefuhrten LASIK-Operationen zur Sehschwachenkorrektur immer weiter an,

so dass Nachfolgeuntersuchungen operierter im Vergleich zu nicht operierten Patienten

im Sinne einer Kohortenstudie einen bedeutenden Erkenntnisgewinn versprechen.
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Anhang

Folgende Dokumente und Tabellen lassen sich auf den ndchsten Seiten finden:

Fragebogen zur subjektiven Augenbefindlichkeit am Arbeitsplatz
Beschaftigungsstruktur der Nettostichprobe
Absolute und relative Haufigkeiten aller Items

Pravalenzschatzer und relative Haufigkeiten ausgesuchter Items

o oo nbh =

Lebenszeitpravalenzen des trockenen Auges in Abhangigkeit
von verschiedenen Merkmalen

6. Zusammenhang von Arbeitsplatzbedingungen und anderen I-
tems mit dem trockenem Auge und mit unspezifischem Augen-

beschwerden
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1. Fragebogen zur subjektiven Augenbefindlichkeit am Arbeitsplatz

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie fuhrt die Augenklinik in Zusammenarbeit mit der Abtei-
lung Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung und der Abteilung Arbeitsmedi-
zin der MHH eine Befragung zu Augenbeschwerden am Arbeitsplatz durch. Da Arbeitsplatzbelastun-
gen verschiedenster Art in den letzten Jahren zugenommen haben, mochten wir mit dieser Studie die
Hé&ufigkeit und Risikofaktoren von Augenbeschwerden hier im Hause untersuchen.

Deshalb mdchten wir alle Beschaftigten — gleich ob mit oder ohne Augenbeschwerden — sehr herzlich
darum bitten, diesen anonymen Fragebogen mdglichst noch heute auszufiillen und ohne Absenderan-
gabe per Hauspost an die Augenklinik zuriickzuschicken (Anschrift siehe unten). Selbstverstandlich ist
Ihre Teilnahme absolut freiwilllig. Durch Ihre Mithilfe kdnnen Sie aber einen wesentlichen Beitrag zur
Erforschung und zukinftigen Verhinderung von Augenbeschwerden am Arbeitsplatz leisten. Darum
mdchten wir Sie sehr herzlich bitten. Je mehr teilnehmen, desto aussagekraftiger wird das Ergebnis.

Prof. Dr. H. Brewitt Dr. med. W. Koenig  Dr. M. Schlaud Prof. Dr. R. Wrbitzky
Augenklinik Augenklinik Abt. Epidemiologie, Sozialmed. u. Abteilung Arbeitsmedizin
Gesundheitssystemforschung
| Geschlecht und Alter: O ménnlich O weiblich Alter Jahre
Art der Tétigkeit: O &rztl./wiss. Mitarbeiter/in 0 Beamte/r O Verwaltungsangestellte/r
O med.-techn. Angestellte/r O Pflegekraft O Handwerker/in
O stud. Hilfskraft, Tutor O Arbeiter/in O Sonderwache
O Auszubildende/r in O ,Zivi*
Arbeiten Sie im Schichtdienst? O ja O nein
Arbeiten Sie am Bildschirm? O ja O nein
Falls ja, wieviele Stunden pro Tag? etwa Stunden pro Tag
Falls ja, arbeiten Sie am Flachbildschirm ? [ ja O nein
Herrschen an Threm Arbeitsplatz eine O Klimaanlage O Staubbelastung
oder mehrere der rechts genannten O Luftzug O Gase oder Lgsungsmittel
Bedingungen? O Blendlicht auf d. Bildschirm O trockenes Raumklima

O Arbeiten in einseitig belastender Korperhaltung
O Arbeiten vorwiegend im abgedunkelten Raum

Tragen Sie eine Brille? Oja O nein
Falls ja, sind Sie... O kurzsichtig O weitsichtig O alterssichtig
O unbekannt, welche Fehlsichtigkeit vorliegt

Falls ja, tragen Sie Ihre Brille am

Bildschirm-Arbeitsplatz ? O ja O nein
Tragen Sie Kontaktlinsen (KL)? O ja O nein
Falls ja, tragen Sie... O harte KL O weiche KL
Falls ja, wie vertragen Sie die KL ? O gut O mittel O schlecht
Falls ja, wie lange tragen Sie die KL taglich?  etwa Stunden pro Tag
Hatten Sie jemals eine Augen-Verletzung? O ja O nein

Falls ja, was fir eine Augenverletzung?
Falls ja, welches Auge war betroffen? O nur rechts O nur links O beide Augen

112




Hatten Sie jemals eine Augen-Operation?

Falls ja, was fur eine Operation?
Falls ja, welches Auge war betroffen?

O ja O nein

O nur rechts O nur links [ beide Augen

Haben oder hatten Sie jemals eine oder

mehrere der rechts genannten
Augen-Erkrankungen?

O Grauer Star (Katarakt) O Griner Star (Glaukom)

O Schielen (Strabismus) O chron. Lidrandentziindung
[0 Gersten- oder Hagelkorn O trockenes Auge

O chron. Bindehautentziindung

Nehmen Sie regelméaRig Augentropfen?

Falls ja, wie heiRen die Augentropfen?
Falls ja, wie oft nehmen Sie die Tropfen?

O ja O nein

etwa mal téglich

Leiden Sie unter einer oder mehreren der
rechts genannten Beschwerden im

Augenbereich?

Falls ja, wie hdufig treten die Beschwerden

O schnelle Ermidbarkeit
O Lid- oder Lidrandrétung

O Trockenheitsgefihl
O Fremdkdorpergefuhl

O Brennen O Lidschwellung

O Bindehautrotung O Juckreiz

0O Schmerzen O Augentrénen

O Druckgefuhl O Absonderungen, Schleim

O Umstellungsschwierigkeiten beim Blick aus der Nahe in die
Ferne und umgekehrt

am Arbeitsplatz auf? 0O standig O oft OO manchmal
Falls ja, treten die Beschwerden auch
auflerhalb des Arbeitsplatzes auf? O ja O nein
Haben Sie Allergien? O ja O nein [ nicht bekannt
Falls ja, wogegen sind Sie allergisch? O Hausstaub O Medikamente
O Pollen (Heuschnupfen) O Kosmetikprodukte

O Latex-Handschuhe O Lebensmittel

Leiden Sie an einer oder mehreren der
rechts genannten Erkrankungen?

O Hauterkrankungen O Zuckerkrankheit

O Schilddrisenfunktionsstérung O rheumatische Erkrankung
O Bluthochdruck O Tumorerkrankung

O Haltungsbeschwerden

O Trockenheit von Mund, Nase oder Haut

Nehmen Sie regelméaRig eines oder mehrere
der rechts genannten Medikamente ein?

O Antihistaminika (Tabletten zur Allergiebehandlung)
O Diuretika (,,Wassertabletten*)

O Psychopharmaka (z. B. Schlaftabletten)

O orale Kontrazeptiva (die ,,Pille*)

0O Betablocker (Tabletten gegen Bluthochdruck)

O Analgetika (Schmerztabletten)

O Anticholinergika (Tabletten gegen Magengeschwiire)

Haben Sie vielen Dank fir Ihre Teilnahme an dieser Befragung!

Bitte schicken Sie den ausgefiillten Fragebogen per Hauspost ohne Absenderangabe zuriick an die

IAugenklinik der MHH - z. Hd. Frau Dr. Koenig - OE 6120
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2. Beschaftigungsstruktur der Nettostichprobe
Gesamt mannliche Arbeit- weibliche Arbeit- keine Geschlechts-
nehmer nehmer angabe
Beschéftigungsstatus absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ

arztl./wiss. Mitarbeiter 373 26,2% 214 50,7% 153 15,9% 6 15,4%
Beamte 3 0,2% 0,0% 3 0,3%
Verwaltungsangestellte 303 21,3% 52 12,3% 243 25,2% 8 20,5%
med.-techn. Angestellte 312 21,9% 57 13,5% 243 25,2% 12 30,8%
Pflegekréfte 284 19,9% 39 9,2% 238 24, 7% 7 17,9%
Handwerker 19 1,3% 18 4,3% 1 0,1%
stud. Hilfskraft/ Tutor 19 1,3% 14 3,3% 4 0,4% 1 2,6%
Arbeiter 45 3,2% 13 3,1% 31 3,2% 1 2,6%
Sonderwache 2 0,1% 1 0,2% 1 2,6%
Auszubildene 22 1,5% 2 0,5% 20 2,1%
Zivildienstleistende 6 0,4% 6 1,4%
andere 37 2,6% 6 1,4% 28 2,9% 3 7,7%
Gesamt 1425 422 964 39
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3. Absolute und relative Haufigkeiten aller ltems

mannliche Arbeit-

weibliche Arbeit-

Gesamt nehmer nehmer
Haufigkeiten absolut relativ  absolut  relativ  absolut  relativ
Schichtdienst 289 20,3% 73 17,3% 209 21,7%
Bildschirmarbeit 1226 86,0% 372 88,2% 822 85,3%
Arbeit am Flach-Bs 108  7,6% 27 6,4% 78 8,1%
Klimaanlage 683 47,9% 185 43,8% 475 49,3%
Luftzug 522 36,6% 125 29,6% 378 39,2%
Blendlicht 470 33,0% 133 31,5% 319 33,1%
Staubbelastung 167 11,7% 41 9,7% 121 12,6%
Gase/Losungsmittel 267 18,7% 67 15,9% 192 19,9%
trockenes Raumklima 688 48,3% 163 38,6% 504 52,3%
belastende Kérperhaltung 498 34,9% 113 26,8% 367 38,1%
Arbeit in Dunkelheit 122 8,6% 38 9,0% 82 8,5%
Brille 914 64,1% 279 66,1% 607 63,0%
kurzichtig 593 64,2% 185 66,1% 387 63,1%
weitsichtig 215 151% 54 12,8% 153 15,9%
alterssichtig 180 12,6% 55 13,0% 120 12,4%
Brille am BS-Arbeitsplatz 670 47,0% 213 50,5% 438 45,4%
Linsen 164 11,5% 22 5,2% 140 14,5%
davon hart 50 30,5% 4 18,2% 45 32,1%
davon weich 113 68,9% 17 77,3% 95 67,9%
Vetraglichkeit gut 110 67,1% 12 54,5% 96 68,6%
Vertraglichkeit mittel 39 23,8% 6 27,3% 33 23,6%
Vertraglichkeit schlecht 8 49% 2 9,1% 6 4,3%
Verletzungen 179 12,6% 64 15,2% 109 11,3%
davon Hornhautverletzungen 112 62,6% 40  62,5% 70  64,2%
Augenoperationen 89 6,2% 37 8,8% 50 5,2%
davon Netzhaut-OP's 25 28,1% 8 21,6% 16 18,0%
davon Schiel-OPs 22 24,7% 8 21,6% 14 15,7%
davon Hornhaut-OP's 12 13,5% 6 162% 5 5,6%
Katarakt 15 1,1% 1 0,2% 14 1,5%
Strabismus 70  4,9% 23 5,5% 47 4,9%
Gersten-/Hagelkorn 301 21,1% 78 18,5% 213 22,1%
Bindehautentziindung 114 8,0% 29 6,9% 83 8,6%
Glaukom 19 1,3% 6 1,4% 13 1,3%
Lidrandentziindug 21 15% 9 2,1% 12 1,2%
trockenes Auge 334 23,4% 55 13,0% 267 27,7%
Personen ohne trockenem Auge 1091 76,6% 367 87,0% 697 72,3%
davon Personen, deren
Symptome auf ein trockenes 159 14,6% 38 10,4% 117 16,8%

Auge hinweisen
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mannliche Arbeit-

weibliche Arbeit-

Gesamt nehmer nehmer

Haufigkeiten absolut  relativ  absolut  relativ  absolut  relativ
Tropfen 118 8,3% 18 4,3% 97 10,1%

davon Tranenersatzmittel 67 56,8% 8 1,9% 56 57,7%
Beschwerden 1016 71,3% 260 61,6% 729 75,6%
Trockenheitsgefihl 427 30,0% 74 17,5% 340 35,3%
Fremdkdrpergefiihl 171 12,0% 35 8,3% 132 13,7%
Brennen 384 26,9% 80 19,0% 294 30,5%
Bindehautrétung 230 16,1% 62 14,7% 162 16,8%
Schmerzen 51 3,6% 9 2,1% 40 41%
Druck 141 9,9% 35 8,3% 102 10,6%
Umstellungsschwierigkeiten 280 19,6% 61 14,5% 215 22,3%
Ermidbarkeit 339 23,8% 71 16,8% 258 26,8%
Lidrétung 76 5,3% 22 5,2% 53 5,5%
Lidschwellung 82 5,8% 14 3,3% 67 7,0%
Juckreiz 288 20,2% 63 14,9% 216 22,4%
Augentranen 260 18,2% 40 9,5% 208 21,6%
Schleim 61 4,3% 16 3,8% 44 4,6%
Auftreten ausserhalb 616  43,2% 160  37,9% 437  453%
der Arbeit
Allergien 685 48,1% 181 42,9% 486 50,4%
gegen Hausstaub 172 12,1% 51 12,1% 115 11,9%
gegen Pollen 365 25,6% 122 28,9% 234 24,3%
gegen Latex 69 4,8% 13 3,1% 54 5,6%
gegen Medikamente 170 11,9% 22 5,2% 145 15,0%
gegen Kosmetika 133 9,3% 8 1,9% 122 12,7%
gegen Lebensmittel 126 8,8% 20 4,7% 100 10,4%
Hauterkrankungen 149 10,5% 36 8,5% 105 10,9%
Schilddriisenerkrankungen 104 7,3% 7 1,7% 94 9,8%
Bluthochdruck 107 7,5% 38 9,0% 67 7,0%
Haltungsbeschwerden 368 25,8% 72 17,1% 279 28,9%
Trockenheit der Schleimhéute 245 17,2% 37 8,8% 195 20,2%
Diabetes 17 1,2% 3 0,7% 14 1,5%
Rheuma 55 3,9% 11 2,6% 42 4,4%
Tumor 13 0,9% 4 0,9% 8 0,8%
Antihistaminika 81 5,7% 18 4,3% 62 6,4%
Diuretika 22 1,5% 6 1,4% 14 1,5%
Psychopharmaka 19 1,3% 6 1,4% 12 1,2%
orale Kontrazeptiva 239 24,8%
Beta-Blocker 85 6,0% 27 6,4% 54 5,6%
Analgetika 70 4,9% 11 2,6% 59 6,1%
Anticholinergika 8 0,6% 2 0,5% 6 0,6%
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4. Pravalenzschatzer und Konfidenzintervalle ausgesuchter Iltems

(alle Angaben in Prozent)

Gesamt Manner Frauen
vZIrSr;z 95 %Kl vlzlrear;z 95 %Kl vZIrSr;z 95 %Kl
trockenes Auge 23,4 21,2 25,6 13,0 98 16,2 21,7 24,9 30,5
- Job = Arzt 16,1 142 18,0
- Job = Verwaltung 28,7 26,4 31,0
-Job = MTA 30,4 28,0 32,8
- Job = Pflege 23,6 21,4 258
- bei BS-Arbeit 23,9 21,7 26,1 12,6 92 16,0 28,6 255 317
- bei Brille 26,9 24,6 29,2
- bei Linsen 34,8 323 37,3
Beschwerden 71,3 69,0 73,6 61,6 57,0 66,2 75,6 72,9 783
Trockenheitsgefihl 30,0 27,6 32,4 17,5 139 211 35,3 32,3 383
Fremdkdrpergefiihl 12,0 10,3 13,7 8,3 57 109 13,7 115 159
Brennen 26,9 24,6 29,2 19,0 153 22,7 30,5 276 334
Bindehautrétung 16,1 14,2 18,0 14,7 11,3 181 16,8 144 192
Ermiidbarkeit 23,8 21,6 26,0 16,8 13,2 204 26,8 24,0 29,6
Trénen 18,2 16,2 20,2 9,5 6,7 12,3 21,6 19,0 24,2
Sehr wahrscheinlich 23,5 125 16,7 145 105 175 27,3 26,3 325

trockenes Auge
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5. Lebenszeitpravalenzen des trockenen Auges in Abhangigkeit

von verschiedenen Merkmalen

Lebenszeitpravalenzen (P) des trockenen Auges

Variablen bei Vorhandensein der Variable bei Fehlen der Variablen
N= P 95 %-KI N= P 95 %-KI

Klimaanlage 683 255 22,2-28,8 % 742 21,6 18,6-24,6 %
Luftzug 522 27,6 23,8-31,4 % 903 21,0 18,3-23,7 %
Blendlicht 470 25,3 21,4-29,2 % 955 225 19,9-25,1 %
Korperhaltung 498 29,7 25,7-33,7 % 927 20,1 17,5-22,7 %
Dunkelheit 122 35,2 26,7-43,7 % 1303 22,3 20,0-24,6 %
Staub 167 34,7 27,5-41,9 % 1258 21,9 19,6-24,2 %
Gase 267 277 22,3-33,1 % 1158 225 20,1-24,9 %
Trockenheit 688 30,7 27,3-34,1 % 737 16,7 14,0-19,4 %
Brille 914 269 24,0-29,8 % 498 175 14,2-20,8 %
Linsen 164 348 27,5-42,1 % 1249 21,9 19,6-24,2 %
BS-Arbeit 1226 239 21,5-26,3 % 192 21,40 15,6-27,2 %
Flach-BS 108 250 16,8-33,2 % 965 23,50 20,8-26,2 %
Schichtarbeit 289 24.9 19,9-29,9 % 1120 22,90 20,4-25.4 %
Augen- 179 330 26,1-399% | 1246 22,10 19,8-24.4 %
verletzungen

HH- 112 295 21,1-37,9 % 1313 22,90 20,6-25,2 %
Verletzungen

Augen- 89 21,3 12,8-29,8 % 1336 23,60 21,3-25,9 %
operatlonen

Bindehaut- 114 50,0 40,8-59,2 % 1311 21,10 18,9-23.3 %
entziindung

Lidrand- 21 52,4 31,0-73,8 % 1404 23,00 20,8-25,5 %
entziindung

Augentropfen 118 74.6 66,7-825% | 1307 18,80 16,7-20,9 %
Allergien 685 255 22.2-28,.8 % 530 19,40 16,0-22,8 %
Medikamente 435 27,8 23,6-32,0 % 990 21,50 18,9-24,1 %
Haltungsbe- 368 332 284-380% | 1057 201 17,7-22.5 %
schwerden

Rheuma 55 455 32,3-58,7 % 1370 22,6 20,4-24,8 %
Trockene 245 433 37,1-49,5 % 1180 193 17,0-21,6 %
Diabetes 17 35,3 12,6-58,0 % 1408 233 21,1-25,5 %
Schilddriisen- 104 327 237-41,7% | 1321 227 20,4-25,0 %

erkrankung
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Zusammenhang von Arbeitsplatzbedingungen und anderen Items mit dem trockenem Auge und mit unspezifischen

Augenbeschwerden

Odds Ratios bei trockenem Auge als
Zielparameter

Odds Ratio bei Augenbeschwerden als
Zielparameter

Unabhangige Variablen OR 95%-KI p-Wert OR 95%-KI p-Wert
Klimaanlage 1,4 1,03 1,80 0,031 1,3 0,99 1,71 0,060
Luftzug 1,7 1,31 2,26 0,000 1,7 1,30 2,31 0,000
Blendlicht 1,6 1,20 2,06 0,001 1,6 1,17 2,08 0,002
Korperhaltung 2,4 1,81 3,09 0,000 1,9 1,44 2,60 0,000
Dunkelheit 2,2 1,47 3,42 0,000 1,7 1,00 2,71 0,051
Staub 2,7 1,83 3,90 0,000 1,8 1,09 2,79 0,020
Gase 15 1,06 2,12 0,022 1,4 0,97 1,98 0,077
Trockenheit 2,5 1,91 3,32 0,000 2,0 1,54 2,64 0,000
Brille 1,1 0,82 1,48 0,509 1,1 0,81 1,42 0,638
Kontaktlinsen 1,2 0,80 1,76 0,395 1,7 1,08 2,63 0,022
BS-Arbeit 1,6 1,02 2,60 0,041 1,2 0,83 1,86 0,294
Schichtarbeit 2,4 1,57 3,59 0,001 1,4 0,91 2,07 0,127
Verletzung 14 0,92 1,97 0,129
Bindehautentziindung 4.6 2,97 7,00 0,000
Lidrandentziindung 4,8 1,87 12,43 0,001
Rheuma 18 1,07 3,53 0,030
Trockenheit Schleimhaute 2,9 2,08 391 0,001
Tropfen 6,2 4,08 9,42 0,000
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