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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Verkehrslarm kann Stressreaktionen ausldsen, die sich wiederum
auf das Herz-Kreislauf-System auswirken konnen. Ungekléart ist die Frage
nach der genauen Expositions-Risiko-Beziehung zwischen Flug-, StraBen- und
Schienenverkehrslarm und dem Herzinfarkt.

Methode: Im Rhein-Main-Gebiet wurden 19 632 Patienten mit der Diagnose
Herzinfarkt zwischen 2006 und 2010 mit 834 734 Kontrollpersonen verglichen.
Die Einteilung der Gruppen basierte auf Abrechnungs- und Verordnungsdaten
von drei Gesetzlichen Krankenkassen. Alle Versicherten wurden adressgenau
der Exposition gegeniiber StraBen-, Schienenverkehrs- und Fluglarm im Jahr
2005 zugeordnet. Als Risikoschatzer wurden mittels logistischer Regressions-
analyse 0dds Ratios (OR) berechnet, adjustiert fiir Alter, Geschlecht, regionale
Sozialstatusvariable und individuellen Sozialstatus (soweit verfiigbar). Die
Auswertungen erfolgten auf der Grundlage der kontinuierlichen 24-Stunden-
Dauerschallpegel und der kategorisierten Schallpegel (5 dB-Klassen).

Ergebnisse: Im linearen Modell findet man einen statistisch signifikanten
Risikoanstieg bei StraBen- (2,8 % pro 10 dB Pegelanstieg; 95-%-Konfidenzin-
tervall: [1,2; 4,5]) und Schienenverkehrslarm (2,3 % pro 10 dB Pegelanstieg;
[0,5; 4,2]), nicht jedoch bei Flugldarm. Fluglarmpegel ab 60 dB sind mit einem
erhohten Herzinfarktrisiko (OR: 1,42; [0,62; 3,25]) verbunden. Bei Einschrén-
kung auf die bis 2014/2015 verstorbenen Herzinfarktpatienten erreicht das
Risiko eine statistische Signifikanz (OR: 2,70; [1,08; 6,74]). In dieser Subgruppe
waren die Risikoschatzer bei allen 3 Verkehrslarmarten mit 3,2 bis 3,9 % pro
10 dB Pegelanstieg vergleichbar hoch.

Schlussfolgerung: In dieser Studie war ein groBer Teil der Bevolkerung
Verkehrslarmpegeln ausgesetzt, die mit einer — wenngleich geringen —
Risikoerhohung fiir einen Herzinfarkt verbunden waren. Dies unterstreicht
die Bedeutung einer wirksamen Pravention von Verkehrslarm.
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Verkehrslérm kann komplexe psychische und
physiologische Stressreaktionen ausldsen. Fir
Auswirkungen des Verkehrslarms auf das Herz-Kreis-
lauf-System wird insbesondere die Aktivierung des
sympathischen Nervensystems, daneben auch die
Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrinden-Achse verantwortlich gemacht (1). Die
Weltgesundheitsorganisation WHO schétzt, dass im
westlichen Teil Europas mindestens eine Million um
Beeintrachtigungen bereinigte verlorene Lebensjahre
(,disability-adjusted life years”, DALY auf Verkehrs-
larm-induzierte Erkrankungen zuriickzufiihren sind (2).
Unter DALY versteht man die Summe aus den verlore-
nen Lebensjahren durch vorzeitigen Tod und den mit
einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung verbrach-
ten Lebensjahren, wobei schwere Beeintréchtigungen
héher gewichtet werden als leichte Beeintrachtigungen.

Mehrere Studien haben den Zusammenhang zwi-
schen Verkehrsldrm und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
untersucht. In ihr kirzlich verdffentlichtes systemati-
sches Review mit Metaanalyse bezogen Vienneau und
Mitarbeiter (3) drei Studien zum Zusammenhang zwi-
schen Fluglarm und einer ischdmischen Herzerkran-
kung einschlielich eines Herzinfarktes ein (4-6). Im
Ergebnis wurde ein gepooltes relatives Risiko von 1,06
(95-%-Konfidenzintervall [95-%-KI]: [1,04-1,08]) pro
10 dB Lpgy Fluglédrm oder StraBenverkehrslarm errech-
net. Als Lpgy bezeichnet man den gewichteten Tag-
Abend-Nacht-Pegel, bei dem ein Zuschlag von 5 dB fiir
die Abendstunden und von 10 dB fur die Nachtstunden
aufsummiert wird. Im genannten systematischen Re-
view von Vienneau et al. (3) wurden unterschiedliche
Mittelungspegel auf den Lpgy umgerechnet; beispiels-
weise wurden zum 24-Stunden-Dauerschallpegel 1,5
dB addiert, um den Lpgy abzuschatzen.

Ausgesprochen spérlich ist demgegeniber die Er-
kenntnislage zum Einfluss des Schienenverkehrslarms.
In einer schwedischen Studie fanden Eriksson und Mit-
arbeiter einen statistisch nicht signifikanten Zusam-
menhang zwischen Schienenverkehrslarm und der
selbst berichteten &rztlichen Diagnose einer koronaren
Herzkrankheit (7).

Wissenschaftlich ungekldrt ist derzeit die Frage nach
der genauen Expositions-Risiko-Beziehung zwischen
Fluglarm, Stralenverkehrsld&rm sowie Schienenver-
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kehrslarm und definierten Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen wie dem Herzinfarkt. Mit der vorliegenden Fall-
kontrollstudie mochten wir dazu beitragen, diese For-
schungsliicke zu schlielen. Der vollstandige wissen-
schaftliche Bericht ist im Internet verfuigbar (8).

Methode
Eine ausflhrliche Darstellung der Methoden ist im
eKasten 1 zu finden.

Studienregion und -population

Die Studienregion umfasste den Regierungsbezirk
Darmstadt, die rheinhessischen Stadte Mainz und
Worms sowie die Landkreise Mainz-Bingen und Alzey-
Worms (Grafik). Der Studienpopulation gehorten alle
Uber 40-jahrigen Versicherten von drei groRRen gesetzli-
chen Krankenversicherungen im Studiengebiet an
(n=1026 670).

Larmexposition im Untersuchungsgebiet

Vom Ingenieurblro Méhler und Partner Ingenieure AG
wurden flr das Untersuchungsgebiet adressgenaue Au-
Renpegel von Fluglarm, Stralen- und Schienenver-
kehrslarm fiir das Jahr 2005 bereitgestellt (9). Die Ver-
kehrslarmpegel wurden entsprechend dem aktuellen
gesetzlichen Regelwerk berechnet (10-12). Weitere
Einzelheiten zu der Verkehrsl&rmberechnung sind im
eKasten 2 zu finden. In Tabelle 1 sind zur besseren
Einordnung der Verkehrslarmpegel einige Beispiele
flr Gerduschquellen mit dazugehdrigen Larmpegeln in
Dezibel (dB) angegeben.

Verkniipfung der Diagnose- mit den Lirmdaten

Die teilnehmenden Krankenkassen lieferten fir die
Auswahl der Herzinfarktfélle und der Kontrollpersonen
ohne Herzinfarkt pseudonymisierte Abrechnungsdaten
an die Auswertestelle in Dresden. Die Verknlpfung der
Larmdaten mit den Adressdaten der \ersicherten er-
folgte durch eine externe Vertrauensstelle. Bei 95,5 %
der Versicherten (n = 907 736) konnten die L&rmdaten
erfolgreich mit den Adressdaten verkniipft werden.

Félle mit Herzinfarkt (n = 19 632)

Um fur die sekundérdatenbasierte Fallkontrollstudie
bestmdglich inzidente Félle zu berlicksichtigen und
pravalente Félle auszuschlieBen, wurden lediglich Pa-
tienten als Félle einbezogen, bei denen ein akuter Herz-
infarkt (ICD-10: 121; Tabelle 2) wéhrend des Berichts-
zeitraums 2006 bis 2010 — also nach der gemessenen
Exposition — kodiert worden war (13).

Kontrollpersonen (n = 834 734)

Als Kontrollpersonen wurden alle Versicherten in die
Studie eingeschlossen, die keine Herzinfarkt-Diagnose
(auch keine gesicherte ambulante) im verfligharen Be-
richtszeitraum von 2005 bis 2010 hatten, im Jahre 2010
— beziehungsweise im Jahr des Ausscheidens aus dem
Versicherungsverhéltnis — mindestens 40 Jahren alt wa-
ren und mindestens vier Quartale im gesamten Be-
richtszeitraum versichert waren.

Statistische Analysen

Mittels logistischer Regressionsanalyse wurden die
Odds Ratios (OR) als Effektschétzer der relativen
Erkrankungsrisiken mit 95-%-Konfidenzintervallen
berechnet. Bei der Analyse der kategorisierten
Schallpegel (5 dB-Klassen) wurden Personen, die
einem 24-Stunden-Dauerschallpegel < 40 dB ausge-
setzt waren, der Referenzkategorie zugeordnet;
beim Fluglarm wurden Personen, die einem
24-Stunden-Dauerschallpegel <40 dB und einem
néchtlichen Maximalpegel > 50 dB unterlagen, aus
der Referenzkategorie ausgeschlossen und in einer
eigenen Kategorie analysiert. In einer zusétzlichen
Analyse wurden nur diejenigen Personen der Refe-
renzkategorie zugeordnet, die keinem Verkehrslarm
von > 40 dB ausgesetzt waren. Ferner wurden die
kontinuierlichen Dauerschallpegel als linearer Term
in die logistischen Regressionsanalysen aufgenom-
men.

In eine Subgruppenanalyse wurden ausschlieBlich
diejenigen Herzinfarktfalle (diagnostiziert 2006-
2010) einbezogen, die bis zum Jahr 2014/15 verstor-
ben waren (unabhéngig von der Todesursache).
Grundsétzlich wurden die verschiedenen Verkehrs-
larmarten in separaten Modellen betrachtet. In einer
zusétzlichen Analyse wurden die drei Verkehrslarm-
arten gemeinsam in ein logistisches Regressions-
modell aufgenommen.

Confounder

Als Confounder wurden Alter, Geschlecht und Sozi-
alstatus in den statistischen Analysen bericksichtigt.
Als aggregierte Sozialstatusvariable wurde bei allen
Fallen und Kontrollpersonen die (stadt- beziehungs-
weise landkreisbezogene) Sozialgesetzbuch(SGB)-
11-Quote in die logistischen Regressionsmodelle
aufgenommen. Soweit die finfstelligen Tétigkeits-
kennzeichen verfugbar waren, wurde zusétzlich fur
die individuelle Bildung (firr 29,4 % der einbezoge-
nen Versicherten verfiigbar) und fiir die Berufsein-
teilung nach Blossfeld (14) (verfugbar bei 32,4 %)
adjustiert. In eine Subanalyse wurden nur diejenigen
Versicherten einbezogen, bei denen der individuelle
Sozialstatus (individueller Bildungsstand und/oder
Beruf) bekannt war.

Ergebnisse

Die Charakteristika der Falle und Kontrollpersonen
sind in eTabelle 1 aufgefiihrt. Die bevdlkerungsbe-
zogen hohere Herzinfarktinzidenz bei Ménnern
spiegelt sich darin wider, dass 56,5 % der Herzin-
farktpatienten, jedoch nur 43,4 % der Kontrollper-
sonen ménnlichen Geschlechts sind. Patienten mit
der Diagnose Herzinfarkt (medianes Alter 74 Jahre,
Interquartilabstand 65-82 Jahre) sind erwartungs-
geman durchschnittlich alter als die Kontrollperso-
nen (medianes Alter 60 Jahre, Interquartilabstand
48-72 Jahre). Von den Herzinfarktpatienten mit
bekanntem Bildungsstand weisen 23 %, von den
entsprechenden Kontrollpersonen 17% Abitur be-
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Luftverkehrsgeriusche in der Zeit von 22 bis 6 Uhr im Jahr 2005
Untersuchungsregion der sekundardatenbasierten Fallkontrollstudie (grau umrandet) mit Darstellung der Dauerschallpegelkonturen
beispielhaft fiir die nachtliche Fluglarmexposition im Jahr 2005 (modifiziert nach [8]); Gebiete, die im Jahr 2005 néchtliche (22 bis 6 Uhr) Mit-

telungspegel Lyaeq des Luftverkehrslarms unter 40 dB aufwiesen, sind weiB dargestelit.

RP, Regierungsbezirk; pAeq, energiedquivalenter Dauerschallpegel

ziehungsweise einen Hochschulabschluss auf. Die
regionale SGB-I1-Quote ist bei Féllen mit Herzin-
farkt und Kontrollpersonen vergleichbar.

Zusammenhang zwischen Flugldrm und Herzinfarkt

Bis zu einem Fluglarmpegel von 55 dB liegen die
Effektschatzer bei einem Wert um 1 (Tabelle 3).
Die Odds Ratio (OR) steigt auf 1,42 (95-%-KI:
[0,62; 3,25]) in der hochsten Pegelstufe von > 60
dB, erreicht aber bei geringen Fallzahlen keine sta-
tistische Signifikanz. Fir Personen, die einem
nachtlichen maximalen Schalldruckpegel von tber
50 dB bei einem 24-Stunden-Dauerschallpegel von
<40 dB ausgesetzt sind, betragt die OR 1,05
(95-%-Kl: [0,98; 1,11]). Wenn die 24-Stunden-
Dauerschallpegel als kontinuierliche Variable in
das logistische Regressionsmodell aufgenommen
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werden, ergibt sich keine statistisch signifikante
Risikoveranderung.

In allen Nachtzeitbereichen liegen in den Pegel-
stufen bis < 50 dB die Effektschatzer bei einem Wert
um 1. In hoheren Pegelstufen sind die Risikoerho-
hungen statistisch nicht signifikant. Werden einzelne
Stunden analysiert, so zeigt sich ein statistisch signi-
fikant erhéhtes Herzinfarktrisiko lediglich fur die
Zeit zwischen 5 und 6 Uhr bei einem Fluglarmpegel
zwischen 55 bis < 60 dB (OR: 1,25; 95-%-KI: [1,05;
1,48)); die entsprechende OR fiir die Zeit zwischen
6 und 7 Uhr ist statistisch grenzwertig signifikant
(OR: 1,12; 95-%-KI: [1,00; 1,25]). Die Analyse der
nachtlichen Maximalpegel weist fir Larm im Be-
reich zwischen 70 und 80 dB einen statistisch nicht
signifikant erhohten Risikoschatzer fir einen Herz-
infarkt auf (OR: 1,07; 95-%-KI: [0,96; 1,19].
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Beispiele fir Gerauschquellen mit dazugehdrigen
Larmpegeln in Dezibel (dB)*
Ticken einer leisen Uhr, feiner Landregen, 30dB
Flustern
nahes Fliistern, ruhige Wohnstra3e 40 dB
Unterhaltungssprache 50 dB
Unterhaltungssprache in 1 m Abstand, 60 dB
Biirolarm
laute Unterhaltung, Rufen, Pkw in 10 m 70dB
Abstand
StraRenlarm bei starkem Verkehr 80 dB
laute Fabrikhalle 90 dB
Autohupen in 7 m Abstand 100 dB

*Der Schalldruck wird auf einer logarithmischen Skala in Dezibel (dB) angege-
ben, die Horschwelle liegt bei 0 dB. Eine Anderung des Schalldruckpegels um
10 dB entspricht etwa einer Verdopplung bzw. Halbierung der subjektiv emp-
fundenen Lautstéarke. Mit dem Schalldruckpegel variiert auch die mit dem
Schall transportierte Energie. Der in der vorliegenden Studie zugrunde gelegte
energiedquivalente Dauerschallpegel (Lyaeq) Wird so gewdhlt, dass er - als
konstanter Schalldruckpegel betrachtet — den gleichen Energieinhalt transpor-
tieren wiirde. Der Dauerschallpegel dient dazu, die L&rmbelastung fur einen
definierten Zeitraum — in der Grundauswertung der vorliegenden Studie fur 24
Stunden — anzugeben. Wenn eine Larmbelastung nur fiir ein Zehntel der Zeit
andauert, reduziert sich der mittlere Dauerschallpegel um 10 dB; wenn die
Larmbelastung nur fur ein Hundertstel der Zeit andauert, reduziert sich der
mittlere Dauerschallpegel um 20 dB. Somit kann beispielsweise ein 24-Stun-
den-Dauerschallpegel von 50 dB aus einer 24-stiindigen Larmbelastung mit 50
dB, aber auch aus einer etwa 15-mintitigen Larmbelastung mit 70 dB resultie-
ren. Quelle: modifiziert nach http://www.bmub.bund.de/themen/luft-laerm-ver
kehr/laermschutz/laermschutz-im-ueberblick/was-ist-laerm/

Definition Herzinfarkt

1 x stationare Entlassungs- oder Nebendiagnose 121.-

121.-: Akuter Herzinfarkt | 14 ambylante sichere Diagnose 121.- (,g*) und Tod

im Diagnose- oder Folgequartal

*Die Definition eines Herzinfarktes war dann erfillt, wenn eines der beiden Kriterien erfilllt war.

Zusammenhang zwischen StraBenverkehrsldrm

und Herzinfarkt

Erhohte Risikoschdtzer sind ab einem Strallenver-
kehrslarm von 55 dB erkennbar: Die OR erreicht
bei einem Larmpegel von 60 dB bis < 65 dB statis-
tische Signifikanz (OR: 1,09; 95-%-Kl: [1,02;
1,16]); die hochste OR von 1,13 (95-%-KI: [1,00;
1,27]) findet sich bei einem 24-Stunden-Dauer-
schallpegel > 70 dB. Wenn die 24-Stunden-Dauer-
schallpegel als kontinuierliche Variable in das
logistische Regressionsmodell aufgenommen werden,
ergibt sich eine statistisch signifikante Risikoer-
héhung von 2,8 % pro 10 dB StraBenverkehrslarm.
Bei der Betrachtung der Nachtzeit von 22-06 Uhr

liegen ab einem StralRenverkehrslarmpegel von 50
dB (teilweise statistisch signifikant) erhdhte Risi-
koschatzer fur einen Herzinfarkt vor.

Zusammenhang zwischen Schienenverkehrslarm

und Herzinfarkt

Fur den Schienenverkehrslarm findet man in der
Kategorie 50 bis < 55 dB eine statistisch grenzwer-
tig signifikant erhéhte OR von 1,05 (95-%-KI:
[1,00; 1,10]), bei 55 bis <60 dB betragt die OR
1,04 (95-%-KIl: [0,97; 1,12]), in der hochsten Pe-
gelklasse ab 70 dB liegt die OR bei 1,16 (95-%-KI:
[0,93; 1,46]). Wenn die 24-Stunden-Dauerschallpe-
gel als kontinuierliche Variable in das logistische
Regressionsmodell aufgenommen werden, zeigt
sich eine statistisch signifikante Risikoerhéhung
von 2,3 % pro 10 dB Schienenverkehrslarm. Bei
der Betrachtung der Nachtzeit von 22 bis 6 Uhr fin-
det man einen deutlichen Anstieg der OR erst bei
einem Schallpegel von >60 dB (OR: 1,10;
95-%-KI: [1,01; 1,20]).

Verkehrsldrmbezogene Risikoschétzer fiir einen todlich
verlaufenden Herzinfarkt

Im Zeitraum zwischen Erstdiagnose (2006 bis
2010) und Auswahl der anzuschreibenden Proban-
den durch die Krankenkassen (2014/15) sind etwa
53 % der Herzinfarktpatienten verstorben. Bezieht
man lediglich diese Falle in die Analyse ein (eTa-
belle 2), erhdlt man fir den Fluglarm bei einem
24-Stunden-Dauerschallpegel von > 60 dB eine sta-
tistisch signifikante OR von 2,70 (95-%-KI: [1,08;
6,74]). Generell ergeben sich bei Einschrankung
der Fallgruppe auf die verstorbenen Herzinfarkt-
patienten fir alle drei Verkehrslarmarten hohere
Risikoschétzer als bei Einbeziehung aller Herz-
infarktfalle: So zeigt sich im linearen Modell
ein Risikoanstieg von 3,2 % (95-%-KI: [-5,6; 7,1])
pro 10 dB Pegelanstieg des Fluglarms, von 3,9 %
(95-%-KI: [1,6; 6,3]) pro 10 dB Pegelanstieg des
Strallenverkehrslarms und von 3,8 % (95-%-KI:
1,2; 6,4]) pro 10 dB Pegelanstieg des Schienenver-
kehrslarms.

Beschréankung der Referenzkategorie auf Personen

ohne Verkehrslarmexposition > 40 dB

Ordnet man nur die Personen der Referenzkategorie
zu (eTabelle 3), die keinem Verkehrslarm von > 40 dB
ausgesetzt waren, so ist ein gewisser Anstieg der
Risikoschétzer in den einzelnen Larmkategorien er-
kennbar. In den Auswertungen mit Verkehrslarm als
kontinuierlicher Variable zeigt sich bei dieser Be-
schrankung der Referenzkategorie auf Personen oh-
ne Verkehrslarmexposition > 40 dB ein leichter An-
stieg der OR pro 10 dB Schienenverkehrslarm (von
2,3 ohne Beschréankung der Referenzkategorie auf
3,2 %). Dieser Anstieg fallt geringer aus beim Stra-
Renverkehrslarm (von 2,8 auf 3,3 %), beim Flugldrm
ist im kontinuierlichen Modell allerdings keine Ver-
&nderung der OR erkennbar.
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Beschrankung der Auswertung auf Versicherte mit be-
kanntem individuellem Sozialstatus

Wenn lediglich die Versicherten mit bekanntem indi-
viduellen Sozialstatus in die Analyse einbezogen
werden, dann zeigt sich in dieser Subanalyse fiir alle
drei Verkehrslarmarten eine tendenzielle Erhéhung
der Risikoschatzer (eTabelle 4).

Altersstratifizierte Auswertung

Bei getrennter Betrachtung der unter 65-jahrigen
Versicherten und der Versicherten ab 65 Jahren zeigt
sich kein einheitlicher Effekt: Bei den jungeren Ver-
sicherten sind die Risikoschétzer fir StraBenlarm et-
was hoher, bei den éalteren Versicherten die Risiko-
schatzer fur Fluglarm (bei fehlender statistischer
Signifikanz) (eTabelle 5).

Gleichzeitige Aufnahme der drei Verkehrslarmarten in
das logistische Regressionsmodell

Die Herzinfarkt-Risikoschétzer fiir die einzelnen
Verkehrslarmarten andern sich bei Adjustierung fur
die jeweils beiden anderen Verkehrslarmarten nicht
wesentlich: Im linearen Modell findet man fur den
Fluglarm weiterhin keine statistisch signifikante Ri-
sikoveranderung, fir den Stralenverkehrslarm be-
ziehungsweise Schienenverkehrsl&rm ergeben sich
statistisch signifikante Risikoerhéhungen von 2,8
beziehungsweise 2,5 % pro 10 dB.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden sekundérdatenba-
sierten Fallkontrollstudie weisen auf einen Zusam-
menhang zwischen einer Verkehrslarmexposition
und der Entstehung eines Herzinfarktes hin. Die Ri-
sikoschatzer sind fur den StraBenverkehrsldarm und
Schienenverkehrslarm tendenziell deutlicher ausge-
prégt als fir den Fluglarm. Bei Einschrankung der
Fallgruppe auf die verstorbenen Herzinfarktpatien-
ten ist die Hohe des Risikoanstiegs pro 10 dB Pegel-
anstieg zwischen den drei Verkehrsl&rmarten ver-
gleichbar.

Eine Limitation der Subanalyse tédlich verlaufen-
der Herzinfarkte besteht darin, dass die Todesursa-
che aus den Krankenkassendaten nicht ersichtlich
war. Eine methodische Stérke dieser Fallkontrollstu-
die liegt in der Berucksichtigung neu aufgetretener
stationdrer und ambulanter Diagnosen mit Todes-
folge. Allerdings ist insbesondere fir die friiheren
Diagnosejahre aufgrund der relativ kurzen Vorbeob-
achtungszeiten ein langer zuriickliegendes vorheri-
ges Infarktgeschehen nicht auszuschlieen. Wie die
Validitdt der Fallkontrollstudie einzuschatzen ist,
wird im eKasten 3 beschrieben.

Bezieht man nur Versicherte mit vorliegenden An-
gaben zum individuellen Sozialstatus in die Analyse
ein (36 % der eingeschlossenen Versicherten), so
steigen die Risikoschatzer fur alle Verkehrslarmar-
ten an. Dieses Ergebnis spricht dagegen, dass sich
die  verkehrslarmbezogenen  Risikoerhéhungen
durch eine unzureichende Berilicksichtigung des

Confounders Sozialstatus erkldren. Informationen
Uber lebensstil- und berufsbezogene Risikofaktoren
liegen in den Krankenkassendaten nicht vor. Fir die
Fallgruppe der Herzinsuffizienz konnte allerdings
im Rahmen einer zusatzlich durchgefuhrten vertie-
fenden Befragung von etwa 8 500 Versicherten eine
Verzerrung durch unerkanntes oder residuales Con-
founding weitgehend ausgeschlossen werden (8).

Die akustischen Eingangsdaten zeichnen sich
durch eine hohe Qualitat und durch die Beriicksich-
tigung verschiedener Mittelungspegel und Maximal-
pegel aus. Auch bei 24-Stunden-Dauerschallpegeln
< 40 dB findet man viele Menschen, die kurzfristig
gegeniber deutlich lauteren néchtlichen Fluglarmer-
eignissen exponiert waren. Inshesondere durch
Storungen des Schlafs kdnnen diese nachtlichen
Fluglarmereignisse ebenfalls mit gesundheitlichen
Wirkungen in Verbindung gebracht werden. Die
Betrachtung von Personen, die néchtlichen Maxi-
malpegeln von > 50 dB ausgesetzt waren, als eigene
Expositionsgruppe tragt diesem Erklarungsansatz
Rechnung.

Die Ergebnisse unserer sekunddrdatenbasierten
Fallkontrollstudie stehen grundsétzlich im Einklang
mit der Literatur. Allerdings erheben die wenigsten
Studien gleichzeitig unterschiedliche Verkehrslarm-
arten. Vienneau und Mitarbeiter konnten in ihrem
systematischen Review zur ischdmischen Herzer-
krankung eine 6-prozentige Risikoerhthung pro 10
dB Fluglarm und eine 4-prozentige Risikoerhdhung
pro 10 dB StraBenverkehrsldrm finden (Startpunkt:
50 dB Lpgy entsprechend einem 24-Stunden-Dauer-
schallpegel von etwa 48,5 dB) (3). Wir ermittelten
fur einen tddlich verlaufenden Herzinfarkt Risiken
von knapp unter 4 % pro 10 dB Verkehrslarm (Start-
punkt: 24-Stunden-Dauerschallpegel von 35 dB), fiir
einen neu diagnostizierten Herzinfarkt teilweise
deutlich niedrigere Risiken. Vienneau und Mitarbei-
ter fanden im Unterschied zu unserer Studie kein ho-
heres Risiko fir eine todlich verlaufende als fir eine
nicht tddlich verlaufende ischdmische Herzerkran-
kung (3). Allerdings bezogen die genannten Autoren
in ihr systematisches Review die Gesamtgruppe al-
ler ischdmischen Herzerkrankungen ein — der von
uns untersuchte Herzinfarkt stellt eine Teilgruppe
der ischdmischen Herzerkrankungen mit einer ver-
gleichsweise hohen Sterblichkeit dar.

Mit den von Greiser und Greiser fur das Umfeld
des KdIn-Bonner Flughafens erzielten Studienergeb-
nissen lassen sich unsere Ergebnisse nicht unmittel-
bar vergleichen: Die genannten Autoren bezogen in
ihre Auswertungsmodelle zwei Interaktionsterme
ein, die jeweils den Fluglarm mitenthalten (15, 16).
Insofern erlaubt die Studie von Greiser und Greiser
keine unmittelbare Ableitung der Haupteffekte des
Fluglarms. Interaktionsterme wurden in unseren
Modellen nicht gebildet, weil sich in zusétzlich
durchgefuhrten stratifizierten Auswertungen kein
Anhalt fir substanzielle Effektmodifikationen durch
das Alter ergab.
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Resiimee

Unsere Fallkontrollstudie erlaubt erstmalig einen unmit-
telbaren Vergleich der Herzinfarkt-Risikoschatzer fir
Flug-, StraBenverkehrs- und Schienenverkehrslarm an-
hand eines sehr grol3en Versichertendatensatzes. Fur alle
drei untersuchten Verkehrslarmarten finden sich Zusam-
menhénge mit der Diagnose eines Herzinfarktes. Aller-
dings ist der Zusammenhang tendenziell deutlicher aus-
gepréagt fur den Stralen- und Schienenverkehrslarm als
fur den Fluglarm. Moglicherweise ist der Dauerschallpe-
gel schlechter geeignet, die fluglarmbezogenen Herzin-
farktrisiken abzubilden als insbesondere die stralenver-
kehrslarmbezogenen Erkrankungsrisiken.

Dartiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass nur ver-
héltnismaRig wenige Versicherte einer Flugldrmexpo-
sition von > 55 dB ausgesetzt waren (1,9 % der Kon-
trollpersonen beim Fluglarm gegeniiber 26,4 % beim
StraBenverkehrslarm und 7,1 % beim Schienenver-
kehrslarm). Beim Fluglarm gibt es im Unterschied
zum StraBenverkehrs- und Schienenverkehrslarm kei-
ne 24-Stunden-Dauerschallpegel oberhalb von 65 dB.
Insofern konnen die deutlichen Risikoanstiege bei
(sehr) hohen stral’en- und schienenverkehrslérmbezo-
genen Dauerschallpegeln naturgemal? beim Fluglarm
keine Entsprechung haben, und insgesamt wird die
Abschéatzung der Expositions-Risiko-Beziehung beim
Flugldrm unsicherer. Die bei allen drei \erkehrslar-
marten vergleichbar hohen Risikoschétzer in der Sub-
gruppe der Verstorbenen — die deutlich Uber den je-
weiligen Risikoschatzern in der Gesamtgruppe der
Versicherten liegen — weisen darauf hin, dass \er-
kehrslarm maoglicherweise nicht nur die Entstehung,
sondern dartiber hinaus auch auf den Verlauf eines
Herzinfarktes beeinflusst. Hier sehen wir kiinftigen
Forschungsbedarf.

Ein groRer Teil der Bevolkerung ist Verkehrslarmpe-
geln ausgesetzt, die unserer Fallkontrollstudie zufolge
mit — wenn auch geringen — Risikoerhéhungen fir ei-
nen Herzinfarkt einhergehen. Einer wirksamen Ver-
kehrslarmprévention kommt daher eine hohe Bedeu-
tung zu.
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® Erstmalig wird ein unmittelbarer Vergleich der Risikoschatzer fiir StraBenverkehrs-, Schienenverkehrs- und Fluglarm ermég-
licht. Fir alle drei untersuchten Verkehrslarmarten finden sich Zusammenhéange mit der Diagnose eines Herzinfarktes.
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Berichtigungen

In dem Beitrag ,,Pharmakologische Therapie der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung® von Adrian Gillissen und Koautoren
im Deutschen Arzteblatt vom 6. 5. 2016 (Heft 18) ist das Ergebnis einer Fallkontrollstudie nicht korrekt wiedergegeben worden.
Auf Seite 313 schreiben Gillissen und Koautoren: ,,In einer Fallkontrollstudie auf der Basis einer US-amerikanischen Veteranen-
datenbank reduzierte die Triple-Therapie — bestehend aus einem ICS und einem inhalativen LABA sowie Tiotropium —
im Vergleich zur Tiotropium-Monotherapie die Letalitat (Hazard Ratio [HR]: 0,60 [0,45; 0,79]). Es wurde jedoch nicht mit der
Tiotropium-Monotherapie verglichen, sondern mit ICS + LABA. Die richtige Aussage lautet daher: ,,In einer Fallkontrollstudie
auf der Basis einer US-amerikanischen Veteranendatenbank reduzierte die Triple-Therapie — bestehend aus einem ICS und einem
inhalativen LABA sowie Tiotropium —im Vergleich zu ICS + LABA die Letalitat (Hazard Ratio [HR]: 0,60 [0,45; 0,79]).  mwR

In dem Beitrag ,,Lichen sclerosus — Beratungsanlass, Diagnose und therapeutisches Procedere* von Gudula Kirtschig im
Deutschen Arzteblatt vom 13. 5. 2016 (Heft 19) ist auf Seite 342, linke Spalte, zweiter Absatz, folgender Satz nicht korrekt: ,,Eine
Kohortenstudie zum vulvéren Lichen sclerosus konnte jedoch bestétigen, dass eine frihe und konsequente Langzeitbehandlung die
Narbenbildung um 36,6 % und Karzinomentwicklung um 4,7 % bei einem Beobachtungszeitraum von 4,7 Jahren (0,1-40 Jahre)
verringert (2). Richtigerweise muss es heif3en: ,,Eine Kohortenstudie zum vulvéren Lichen sclerosus konnte jedoch bestétigen, dass
eine frihe und konsequente Langzeitbehandlung die Narbenbildung um 36,6 % und Karzinomentwicklung um 4,7 % bei einem
Beobachtungszeitraum von 4,7 Jahren (2-6,8 Jahre) verringert (2). MWR

In dem Beitrag ,,Einfluss unterschiedlicher Musikstile auf das Herz-Kreislauf-System — Eine randomisierte kontrollierte
Studie zur Wirkung von Musikstlicken von W. A. Mozart, J. Strauss und ABBA* von Hans-Joachim Trappe und Gabriele Voit im
Deutschen Arzteblatt vom 20. 5. 2016 (Heft 20) sind in der Tabelle 1 zwei Zahlenangaben falsch:

1) Interventionsgruppe, 6. Zeile von oben, RR systolisch (mm Hg): statt ,,128,9+12,9* muss es heil3en ,,123,9+12,9%. In der
Tabelle 2 ist dieser Wert als Ausgangswert (Mittelwert) aber richtig angegeben und alle Ausfiihrungen zum systolischen
Blutdruck beziehen sich auf Tabelle 2.

2) Kontrollgruppe, rechte Spalte, Rubrik Méanner, RR systolisch (mm Hg): statt ,,120,1+8,8*“ lautet die richtige Angabe
,»,130,1+8,8%.

Insgesamt beziehen sich alle Angaben und Aussagen der Arbeit auf die Tabellen 2-5, in denen jeder Wert exakt ist. MWR
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Zusatzmaterial zu:

Herzinfarkirisiko durch Flug-, StraBen- und Schienenverkehrslirm
Ergebnisse einer sekundérdatenbasierten Fallkontrollstudie

Andreas Seidler, Mandy Wagner, Melanie Schubert, Patrik Droge, Jorn Pons-Kiihnemann,
Enno Swart, Hajo Zeeb, Janice Hegewald

Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 407—14. DOI: 10.3238/arztebl.2016.0407

Methode

® Studienregion und Studienpopulation:
Die Studienregion setzte sich zusammen aus dem Regierungshezirk Darmstadt, den rheinhessischen Stadten Mainz und Worms sowie den Land-
kreisen Mainz-Bingen und Alzey-Worms (Grafik). Zur Studienpopulation zéhlten alle Uber 40-jahrigen Versicherten von drei groRen gesetzlichen
Krankenversicherungen im Untersuchungsgebiet (n = 1 026 670; entsprechend etwa 23 % der tber 40-jahrigen Bevélkerung im Studiengebiet).

® | Armexposition im Untersuchungsgebiet:
Vom Ingenieurbiiro M6hler und Partner Ingenieure AG wurden fir das Untersuchungsgebiet adressgenaue (bezogen auf Strafen mit Hausnummern)
AuRenpegel von Fluglarm (basierend auf den Radarspuren der einzelnen Flige), StraRen- und Schienenverkehrslarm bereitgestellt (ausfiihrliche
Darstellung siehe [9]). Als Referenzjahr fiir die Larmexposition wurde das Jahr 2005 gewahlt. Die Verkehrslarmpegel wurden entsprechend dem ak-
tuellen gesetzlichen Regelwerk berechnet (10-12). In Tabelle 1 sind zur besseren Einordnung der Verkehrslarmpegel einige Beispiele fiir Gerausch-
quellen mit dazugehdrigen L&rmpegeln in Dezibel (dB) angegeben.

® \erknlpfung der Diagnose- mit den L&rmdaten:
Die teinehmenden Krankenkassen lieferten fir die Auswahl der Falle mit Herzinfarkt und der Kontrollpersonen ohne Herzinfarkt pseudonymisierte
Abrechnungsdaten an die Auswertestelle in Dresden (mit Studien-ID versehen, ohne Angabe von Namen und Adressen). Ubermittelt wurden geson-
dert fiir die Berichtsjahre 2005 his 2010 die Versichertenstammdaten, die Diagnosedaten nach ICD 10 (gegliedert in ambulante Leistungen und sta-
tiondre Leistungen) und die Verordnungsdaten geméaR anatomisch-therapeutisch-chemischem Klassifikationscode (ATC). Die Verknlipfung der Larm-
mit den Adressdaten der Versicherten erfolgte durch eine externe Vertrauensstelle beim Leibniz-Institut fiir Préventionsforschung und Epidemiologie
BIPS (bei zwei Krankenkassen) beziehungsweise durch eine krankenkasseneigene Verkniipfungsstelle (bei einer Krankenkasse). Bei 95,5 % der
Versicherten (n = 907 736) konnten die Larmdaten erfolgreich mit den Adressdaten verkniipft werden. Danach wurden die Adressen durch die Studi-
en-ID ersetzt und an die Auswertungsstelle in Dresden tbermittelt; dort wurden dann die Diagnose- und die L&rmdaten zusammengefiigt.

® Fdlle mit Herzinfarkt (n = 19 632):
Um fiir die sekundérdatenbasierte Fallkontrollstudie bestmdglich inzidente Falle zu berlicksichtigen und pravalente Falle auszuschlieRen, wurden
lediglich die Falle berlicksichtigt, bei denen ein akuter Herzinfarkt (ICD-10: 121; siehe Tabelle 2) wahrend des Berichtszeitraums 2006 bis 2010
— also nach der gemessenen Exposition — kodiert wurde (13). Grundvoraussetzung war ein mindestens vier Quartale umfassender diagnosefreier
Zeitraum vor dem Ereignis. Allerdings lieR sich mit diesem Vorgehen ein l&nger zurtickliegendes vorheriges Infarktgeschehen nicht ausschlieRen.

@ Kontrollpersonen (n =834 734):
Die Kontrollpersonen wurden aus allen Versicherten (einschlieBlich der mitversicherten Familienangehérigen) gezogen. Als Kontrollpersonen
wurden alle Versicherten eingeschlossen, bei denen kein Herzinfarkt (auch kein gesicherter ambulanter) im verfiigharen Berichtszeitraum
von 2005 his 2010 diagnostiziert worden war, und die im Jahre 2010 (bzw. im Jahr des Ausscheidens aus dem Versicherungsverhaltnis) mindes-
tens 40 Jahre alt waren und mindestens vier Quartale im gesamten Berichtszeitraum versichert waren.

@ Statistische Analysen:
Mittels logistischer Regressionsanalyse wurden die Odds Ratios (OR) als Effektschatzer der relativen Erkrankungsrisiken mit 95-%-Konfidenzinter-
vallen (95-%-KiI) berechnet. Bei der Analyse der kategorisierten Schallpegel (5 dB-Klassen) wurden Personen mit einem 24-Stunden-Dauerschall-
pegel < 40 dB der Referenzkategorie zugeordnet; beim Fluglrm wurden Personen mit einem 24-Stunden-Dauerschallpegel < 40 dB und einem
nachtlichen Maximalpegel = 50 dB aus der Referenzkategorie ausgeschlossen und in einer eigenen Kategorie analysiert. Einem Larmpegel
oberhalb der Referenzkategorie waren beim StraRenverkehrslarm 89,4 %, beim Schienenverkehrslarm 46,4 % und beim Fluglérm 90,1 % der
einbezogenen Versicherten ausgesetzt. In einer zusétzlichen Analyse wurden nur diejenigen Personen der Referenzkategorie zugeordnet, die
keinem Verkehrslarm von 40 dB oder mehr ausgesetzt waren. Weiterhin wurden die kontinuierlichen Dauerschallpegel als linearer Term in die lo-
gistischen Regressionsanalysen aufgenommen. In eine Subgruppenanalyse wurden ausschlieBlich diejenigen Herzinfarkt-Félle (diagnostiziert
2006 bis 2010) einbezogen, die bis zum Jahr 2014/15 verstorben waren (unabhdngig von der Todesursache). Der Vitalstatus der Herzinfarktpa-
tienten wurde von Seiten der Krankenversicherungen tberprift, allerdings konnten keine Todesursachen recherchiert werden. Der Zeitpunkt der
Erhebung des Vitalstatus unterschied sich zwischen den einzelnen Krankenkassen (zwischen Februar 2014 bei Krankenkasse 1 und Januar 2015
bei Krankenkasse 3). Grundsatzlich wurden die verschiedenen Verkehrslarmarten in separaten Modellen betrachtet. In einer zusatzlichen Analyse
wurden die drei Verkehrslarm-Arten gemeinsam in ein logistisches Regressionsmodell aufgenommen.
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® Confounder:
Als Confounder wurden Alter (als Polynom 3. Grades), Geschlecht und Sozialstatus in den statistischen Analysen beriicksichtigt. Félle gingen mit
dem Alter bei Herzinfarktdiagnose in die Auswertung ein. Der Median des Diagnosejahrs bei den Herzinfarktpatienten lag im Jahr 2008; Kontrollen
gingen daher mit dem Alter im Jahr 2008 in die Auswertung ein, mussten aber zum Ende des Beobachtungszeitraums (2010) mindestens 40 Jahre
alt sein. Aus Datenschutzgriinden lag uns lediglich das Geburtsjahr, nicht das exakte Geburtsdatum vor. Von einem Alter von 40 Jahren im Jahr
2010 wurde dann ausgegangen, wenn das Geburtsjahr 1970 war oder friher lag. Als aggregierte Sozialstatusvariable wurde bei allen Herzinfarkt-
patienten und Kontrollpersonen die (stadt- bzw. landkreisbezogene) SGB-II-Quote in die logistischen Regressionsmodelle aufgenommen. Soweit
die fiinfstelligen Tétigkeitskennzeichen verfiighar waren, wurde zusatzlich fiir die individuelle Bildung (verfugbar fir 29,4 % der einbezogenen Ver-
sicherten) und fiir die Berufseinteilung nach Blossfeld (14) (verfiighar bei 32,4 %) adjustiert; dabei wurden die fehlenden Werte als eigene Katego-
rie in das Regressionsmodell aufgenommen. In eine Subanalyse wurden nur diejenigen Versicherten einbezogen, bei denen der individuelle Sozi-
alstatus (individueller Bildungsstand und/oder Beruf) bekannt war.

Berechnung der Verkehrslarmpegel

Fluglarmpegel wurden nach den Rechenalgorithmen der
Anlage 2 der 1. Verordnung Uber die Datenerfassung und
das Berechnungsverfahren fiir die Festsetzung von Larm-
schutzbereichen, Anleitung zur Berechnung von L&rm-
schutzbereichen (AzB) ermittelt (9). Dabei wurde auf Ra-
darspuren der einzelnen Fliige zurlickgegriffen. Die L&rm-
belastung durch StrafRenverkehr bzw. Schienenverkehr
wurde anhand der 34. Verordnung zur Durchfiihrung des
Bundes-Immissionsschutzgesetzes bestimmt (10, 11). Fir
die sekundérdatenbasierte Fallkontrollstudie wurden fiir

das Referenzjahr 2005 getrennt fiir die einzelnen Verkehrs-

l&rmarten die 24-Stunden-Dauerschallpegel (LpAeq,24h)
sowie die Mittelungspegel fur die Nachtzeit von 22-06 Uhr
und die entsprechende Tagesscheibe (06-22 Uhr) bereit-
gestellt (AuRenpegel, lauteste Fassade). Fiir den Fluglarm
lagen dartiber hinaus noch weitere Nachtscheiben (23-05
Uhr, 23-07 Uhr, Einzelstunden zwischen 22 und 08 Uhr)
vor. AuBerdem war der maximale Schalldruckpegel (Lyama)
bekannt (damit wird der Schallpegel bezeichnet, der in der
Nachtzeit von 22-06 Uhr durch 6 Fliige erreicht oder tber-
schritten wird).

Einschatzung der externen Validitat
der Fallkontrollstudie

Durch die Teilnahme von drei groRen Krankenkassen
konnten etwa 23 % der im Studiengebiet lebenden Beval-
kerung im Alter von iiber 40 Jahren in die sekundérdaten-
basierte Fallkontrollstudie einbezogen werden. Es ist nicht
davon auszugehen, dass eine spezifische Verkehrslérm-
exposition bei Versicherten einer bestimmten Krankenkas-
se zu manifesten Erkrankungen fiihrt und bei Versicherten
einer anderen Krankenkasse nicht. In krankenkassenspe-
zifischen Subgruppenanalysen konnten Uberdies trotz er-
heblicher Unterschiede in der Sozialstruktur der teilneh-
menden Krankenkassen vergleichbare Herzinfarktrisiko-
schétzer gefunden werden. Dies spricht fir die externe Va-
liditat der Ergebnisse.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 24 | 17. Juni 2016 | Zusatzmaterial




MEDIZIN

Charakteristika der Falle mit Herzinfarkt und Kontrollpersonen

eTABELLE 1

Falle Kontrollpersonen

gesamt

Méanner

19632

11 088

56,5

834734

362 665

434

Frauen

8 544

43,5

472 069

56,3

35-<45 306 16 131344 15,7
45-<50 566 2,9 98 758 11,8
50-<55 921 47 88834 10,6
55-<60 1282 6,5 88073 10,6
60 - <65 1522 78 79161 9,5
65-<70 2331 11,9 93737 11,2
70-<75 2908 14,8 89 291 10,7
75-<80 3065 15,6 63 744 7,6
80-<85 3128 15,9 51144 6,1
=85 3603 18,4 50 648 6,1

Krankenkasse 1 12999 66,2 525 698 63,0
Krankenkasse 2 1620 8,3 61 562 74
Krankenkasse 3 5013 25,5 247 474 29,6

Volks-/Hauptschule, kein beruflicher Abschluss 733 37 66 016 79
Volks-/Hauptschule, mit beruflicher Aushildung 1351 6,9 141 006 16,9
FH-Reife/Abitur, kein beruflicher Abschluss 109 0,6 4425 05
FH-Reife/Abitur, beruflicher Abschluss 247 1,3 14 220 17
Abschluss einer Fachhochschule 196 1,0 10 662 13
Hochschul-/Universitatsabschluss 76 04 11762 14
Aushildung unbekannt, Angabe nicht méglich 16 920 86,2 586 643 70,3

Agrarberufe 28 0,1 3043 0,4
einfache manuelle Berufe 394 2,0 35 647 43
qualifizierte manuelle Berufe 370 19 33672 4,0
Techniker 65 03 5300 0,6
Ingenieure 20 0,1 2285 0,3
einfache Dienste 695 35 62572 75
qualifizierte Dienste 67 0,3 11937 14
Semiprofessionen 79 04 20185 24
Professionen 14 01 2259 03
einfache kaufménnische und Verwaltungsberufe 172 0,9 25030 3,0
qualifizierte kaufmannische und Verwaltungsberufe 414 2,1 59 454 71
Manager 49 0,2 5715 0,2
sonstige 70 0,4 7682 0,9
keine Angabe zum Beruf 17 195 87,6 559 953 67,1
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CRegondkSGBiQute(Quier
<6,7% 6472 33,0 277988 33,3
>6,7-<75% 3041 15,5 135782 16,3
>75-<87% 2789 14,2 92 052 11,0
>87-<12,7% 5406 27,5 246 977 29,6
>12,7% 1924 9.8 81935 9.8

*Einteilung der SGB-II-Quote in Quintile: Grundsétzlich wird bei der Verteilung der Probanden in Quintile angestrebt, dass jedes Quintil 20 % der Probanden enthélt.
Die haufige Wiederholung der SGB-II-Quotenwerte fiihrte jedoch zu einer ungleichmaRigen Verteilung.
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