DIAGNOSTIK ARBEITSBEDINGTER
ERKRANKUNGEN

und arbeitsmedizinisch-diagnostische Tabellen.
A.Buchter (Herausgeber)

unter Mitarbeit von

G.Becker B.Gértner D.Kohn N.Miiller-Lantzsch ~ K.Stelzer
H.Berger M.Hannig W.Kuntz T.Pohlemann [.Steudel
A.Bocher A Heisel M.Lang M.Rechid G.W.Sybrecht
M.B6hm M.Herrmann U.Mack K.Ruprecht W.Tilgen
K.Fafsbender B.Karabin-Kehl D.Meyjohann P.Scheffler M.Zeitz

M.Fehringer
U.Feldmann

P.Koch
H.Kohler

M.Mittmann-Frank K.Schimrigk L.Zell
M.Miiller

A .Sommerfeld

Medizinische Fakultat der Universitat des Saarlandes

Homburg 2000 - 2011

http://www.uniklinikum-saarland.de/arbeitsmedizin

http://scidok.sulb.uni-saarland.de/volltexte /2011/3846 /
URN: urn:nbn:de:bsz:291-scidok-38460






AUTOREN:

Univ.-Prof. Dr. med. A. Buchter, Leiter,

Dr. med. H. Berger, jetzt Caritas-Klinik St. Theresia, Saarbriicken,

Dr. med. A. B6cher, fr. Oberarzt, jetzt Internistische Praxis, Trippstadt,

Dr. med. M. Fehringer, jetzt BG-Unfallklinik Ludwigshafen,

Frau B. Karabin-Kehl, Ass.-Arztin,

Dr. med. W. Kuntz, jetzt Allgemeinmedizinische Praxis, Homburg,

Dr. med. D. Meyjohann, fr. Oberarzt, jetzt BASF Ludwigshafen,

Frau Dr. med. M. Mittmann-Frank, fr. Oberéirztin, jetzt Ltd. Arztin Fordwerke
Saarlouis, Lehrbeauftragte,

Dr. med. M. Miiller, fr. Oberarzt, jetzt IBF-Schwan, Saarlouis,

Dr. med. A. Sommerfeld, jetzt Verwaltungs-BG Miilheim,

Dr. med. L. Zell, fr. Oberarzt, jetzt Ltd. Arzt EnBW Karlsruhe,

Institut und Poliklinik fiir Arbeitsmedizin der Universitat des Saarlandes

und Préventivmedizinisches Zentrum fiir arbeits- u. umweltbedingte Erkrankungen,
Geb. 80.2, Universitatsklinikum, 66421 Homburg.

Univ.-Prof. Dr. med. K. Falsbender, Direktor,
Univ.-Prof. Dr. med. G. Becker 1, Direktor,
Univ.-Prof. Dr. med. K. Schimrigk, em. Direktor,
Neurologie.

Univ.-Prof. Dr. med. M. B6hm, Direktor,
Priv.-Doz. Dr. med. A. Heisel, jetzt Ltd. Arzt der
Medizinischen Klinik I, Wilhelmshaven,

Prof. Dr. med. P. Scheffler, Oberarzt i.R.,

Innere Medizin III, Kardiologie und Angiologie.

Univ.-Prof. Dr. nat. U. Feldmann, Direktor a.D.,
Dipl.-Inf. i.R. M. Rechid,
Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik.

Univ.-Prof. Dr. med. dent. M. Hannig, Direktor,
Zahnerhaltung, Parodontologie und Préventive Zahnheilkunde.

Univ.-Prof. Dr. med. M. Herrmann, Direktor,
Frau Prof. Dr. med. B. Gartner,
Infektionsmedizin, Medizinische Mikrobiologie und Hygiene.



Univ.-Prof. Dr. med. H. K6hler, Direktor a.D.,
Dr. med. K. Stelzer, Dipl.-Chem., Oberarzt i.R.,
Innere Medizin IV, Nephrologie und Dialyse.

Univ.-Prof. Dr. med. D. Kohn, Direktor,
Orthopéadie und Orthopédische Chirurgie.

Univ.-Prof. Dr. rer. nat. N. Miiller-Lantzsch, Direktor a.D.,
Infektionsmedizin, Virologie.

Univ.-Prof. Dr. med. T. Pohlemann, Direktor,
Chirurgische Klinik, Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-Chirurgie.

Univ.-Prof. Dr. med. K. Ruprecht, Direktor a.D.,
Dr. med. M. Lang, jetzt Augenérztliche Praxis, Homburg,
Augenklinik und Poliklinik.

Univ.-Prof. Dr. med. I. Steudel, Direktor a.D.,
Neurochirurgische Klinik.

Univ.-Prof. Dr. med. G.W. Sybrecht, Direktor a.D.,
Dr. med. U. Mack, jetzt Allgemeinérztliche Praxis, Karlsruhe,
Innere Medizin V, Pneumologie.

Univ.-Prof. Dr. med. W. Tilgen, Direktor a.D.,
Prof. Dr. med. P. Koch, fr. Oberarzt, jetzt Chefarzt Hopital Kirchberg Luxembourg,
Hautklinik und Poliklinik.

Univ.-Prof. Dr. med. M. Zeitz, fr. Direktor,
Innere Medizin 11, Gastroenterologie, Endokrinologie, jetzt Direktor der Medizinischen
Klinik I der Freien Universitdt Berlin.

Universititsklinikum des Saarlandes, 66421 Homburg.



Inhaltsverzeichnis

1 Allgemeine Bedeutung arbeitsbedingter Erkrankungen fiir Klinik und

Praxis. 11
2 Generelles diagnostisches Prozedere 15
2.1 Ausgangspunkte der Diagnostik . . . . . .. .. ... 0L 15
2.2 Allgemeine und spezielle Krankheitsanamnese . . . . . . ... .. ... .. 16
2.3 Arbeits- und Berufsanamnese . . . . ... ..o 16
2.3.1 Anamnestische Orientierung zur Problematik . . . . . . . .. .. .. 17
2.3.2  Chronologischer Berufsweg mit Tétigkeiten, Arbeitsbelastungen und
Rahmenbedingungen . . . . . . . ... ... ... 0L 18
2.3.3 Detailfragen zu Arbeitsbelastungen und Geféhrdungen . . . . . . . 19
2.3.4 Fragen zu Beschwerden und Erkrankungen entsprechend den Ar-
beitsbedingungen . . . . . .. ..o oL 19
2.3.5 Beispiele: . . .. 19
2.4 Aktuelle und frithere Befunde . . . . . . .. .. ... ... ... .. ... 21
2.5 Arztliche Untersuchungen . . . . . .. .. ... ... ... ... ...... 21
2.6 Betriebsarztliche Untersuchungen am Arbeitsplatz . . . . . . . .. ... .. 21
2.7 Beachtung von Wirkprinzipien bei der Diagnostik . . . . . .. .. ... .. 21
2.8 Weitere Mafnahmen . . . . . . . . ... ... L 22
3 Arbeitsbedingte Atemwegs- und Lungenkrankheiten 25
3.1 Allgemeine Bedeutung und diagnostische Methoden . . . . . . . .. .. .. 25
3.2  Atemwegs- und Lungenkrankheiten und mogliche Ursachen . . . . . . . . . 28
3.2.1 Wirkprinzipien und Organreaktion . . . . . .. ... .. ... ... 28
3.2.2  Atemwegserkrankungen . . . . . ... ..o oL 29
3.2.3 Lungenkrankheiten: . . . . . . . ... Lo 30
3.3 Ausgewihlte Erkrankungen, ihre beruflichen Ursachen und Diagnostik . . . 31
3.3.1 Obstruktive Atemwegserkankungen: . . . . . . . . .. ... ... .. 31
3.3.2 Tumoren des Atemtraktes: . . . . . . .. ... ... ... ... 32
3.3.3 Pneumokoniosen . . . . .. ... ... 37
3.3.4 Exogen-allergische Alveolitiden (EAA) . . . ... ... ... .. .. 40

5



Arbeitsbedingte Herz- und Kreislaufkrankheiten 49

4.1 Generelle Hinweise . . . . . . . .. . . .. ... 49
4.2 Ursachen aus Beruf und Umwelt fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten . . . . . . 52
4.3 Kardiovaskuldre Krankheitsbilder und berufliche Faktoren . . . . . . . .. 5}
4.4 Koronare Herzkrankheit und Herzinfarkt . . . . .. .. ... ... ... .. 26
4.5 Paget-von Schroetter-Syndrom (Thrombose der Vena subclavia / Vena axil-

laris) . . . . 57
4.6 Raynaud-Syndrom (Akrale Ischdmiesyndrome) . . . . . . ... .. ... .. 58
Karzinome, bésartige Neubildungen 61
5.1 Allgemeine Bedeutung . . . . . . . ... 61
5.2  Allgemeine und umweltbezogene Krebs-Ursachen . . . . . ... ... ... 64
5.3 Arbeitsbedingte karzinogene Noxen und mogliche Malignome . . . . . . . . 66
5.4 Tumorlokalisationen und berufliche Noxen . . . . . . ... ... ... ... 69
5.5 Prozedere bei bestimmten Tumoren . . . . . . .. ... ... ... 71
Arbeitsbedingte Leberkrankheiten 73
6.1 Generelle Hinweise . . . . . .. . . .. o 73
6.2 Liste potentiell leberschidigender Arbeitsstoffe . . . . . . . ... ... ... 74
6.3 Lebererkrankungen und berufliche Ursachen . . . . . . . . ... .. .. .. 75
Arbeitsbedingte Neurologische Krankheiten 77
7.1 Allgemeine Bedeutung . . . . . . . ... 7
7.2 Berufliche Gefdhrdungen und neurologische Auswirkungen . . . . . . . .. 78
7.3 Neurologische Krankheitsbilder und berufliche Ursachen . . . . . . . . . .. 80
74 Kopfschmerz . . . . . . . .. 81
7.5 Zerebrale Durchblutungsstérungen . . . . . . . . ... ... o000 82
7.6 Toxische Polyneuropathie und Enzephalopathie . . . . . . ... ... ... 85
7.7 Berufsbedingte mechanische Lésionen peripherer Nerven . . . . . . . . .. 90

Nieren- und Harnwegserkrankungen durch chemische Stoffe und Arbeits-

belastungen 95
8.1 Generelle Hinweise . . . . . . . . . .. 95
8.2 Harnwegs- und Nierenkrankheiten und berufliche Faktoren . . . . . . . .. 98
Arbeitsbedingte Ophthalmologische Krankheiten 101
9.1 Allgemeine Bemerkungen und Arbeitsunfalle . . . . . . . ... ... .. .. 101
9.2 Chemisch toxische Substanzen . . . . . . . . ... ... 0L 103

9.2.1 Chemische Stoffe und mogliche Augenerkrankungen . . . . . . . . . 104

9.2.2  Augenkrankheiten und mogliche chemische Ursachen . . . . . . .. 106
9.3 Physikalisch wirksame Schiadigungen . . . . .. .. ... ... ... ..., 107

6



10 Arbeitsbedingte Orthopéadisch-Chirurgische Erkrankungen der Bewegungs-

11

12

13

14

organe

10.1 Allgemeine Bedeutung . . . . . . . . .. ...

10.2 Berufliche Gefdhrdungen und Krankheiten der Bewegungsorgane . . . . . .

10.3 Orthopédisch-Chirurgische Krankheitsbilder und berufliche Ursachen

10.4 Hinweise zu den Orthopéadisch-Chirurgischen Krankheitsbildern . . . . . .
10.4.1 Generelle Manifestationen . . . . . . .. ... ... ... ......
10.4.2 Obere Extremitat und Schulter . . . . . . ... ... ... ... ..
10.4.3 Kopf, Wirbelsdule, Becken . . . . . . .. ... ... . ... .....
10.4.4 Untere Extremitat . . . . . . . . . ... ... ... .. ... ...

10.5 Préavention, Intervention, Therapie und Rehabilitation . . . . . . . . . . ..

Sensibilisierende Arbeitsstoffe
11.1 Einleitung . . . . . . o . o
11.2 Hauterkrankungen . . . . . . . . . . . . ... ... ...
11.2.1 Toxisches Kontaktekzem . . . . . . . .. ... ... ... ... ...
11.2.2 Toxisch-degeneratives Kontaktekzem . . . . . . .. ... ... ...
11.2.3 Allergisches Kontaktekzem . . . . . .. . .. ... ... ... ...,
11.2.4 Vorgehen bei Hauterkrankungen . . . . . . . . .. .. .. ... ...
11.3 Stoffe mit erhohtem Risiko fiir die Entstehung eines allergischen Kontaktek-
ZEIMS . o v e e e e e e e
11.4 Berufe mit erh6htem Risiko fiir die Entstehung eines allergischen Kontak-
tekzems . . ... L
11.5 Atemwegserkrankungen durch sensibilisierende Stoffe . . . . . . .. .. ..
11.6 Stoffe, die besonders haufig und/oder besonders schnell an den Atemwegen
zu Sensibilisierung und allergischen Erkrankungen fiihren . . . . . . . . ..
11.7 Checkliste Innenraumallergene . . . . . . . . . . ... .. ..
11.8 Latex-Allergie . . . . . . . . . . .

Arbeitsbedingte Virus- und Infektionkrankheiten

12.1 Generelle Hinweise . . . . . . . . .. . oo
12.2 Biologische Einwirkungen und mogliche Erkrankungen . . . . . . . .. ..
12.3 Infektionskrankheiten und berufliche Faktoren (in Vorbereitung) . . . . . .

Arbeitsbedingte Zahnkrankheiten
13.1 -in Vorbereitung - . . . . . . . ..

Verschiedenes

14.1 Information zum Bio-Mull . . . . . . .. .. .. ... L

14.2 Information zum Bio-Wetter . . . . . . . . . ... ... ... ...

14.3 Medizinische Folgen des Rauchens . . . . . . . . ... ... ... ... ...

14.4 Nanopartikel in der Arbeitsmedizin, gesundheitliche Risiken, Praventions-
bedarf, Untersuchungsprogramm, Befunde . . . . . . . ... ... ... ..

7

113
113



14.5 Altersabhéngige Leistungsfihigkeit und Gesundheit von Fiihrungskréften
und Mitarbeitern . . . . .. ..o Lo
14.6 Bildschirmarbeit: Medizinische Aspekte und Ergonomie . . . . . . . . . ..
14.6.1 Medizinische Aspekte der Bildschirmarbeit . . . . . . . . . ... ..
14.6.2 Bildschirm-Ergonomie . . . . . . . . . ... ... ... ..

15 Literatur
15.1 Allgemeine Bedeutung arbeitsbedingter Erkrankungen: . . . . . . . . . ..
15.2 Generelles diagnostisches Prozedere: . . . . . . . .. ... ... ... ...
15.3 Atewegs- und Lungenkrankheiten: . . . . . ... ... ... ... ...
15.4 Herz- und Kreislautkrankheiten: . . . . . . .. ... ...
15.5 Karzinome, bosartige Neubildungen: . . . . . . . ... ... ... ... ..
15.6 Leberkrankheiten: . . . . . . . ..o oo
15.7 Neurologische Krankheiten: . . . . . .. .. ... ...
15.8 Nieren- und Harnwegserkrankungen: . . . . . . . .. .. .. .. ... ...
15.9 Ophthalmologische Krankheiten: . . . . . . .. ... ... ... ... ...
15.10 Orthopédisch-Chirurgische Erkrankungen der Bewegungsorgane: . . . . .
15.11 Sensibilisierende Arbeitsstoffe: . . . . . .. .. ..o

Index



VORWORT

Einhergehend mit dem technologischen Wandel riicken die arbeitsbedingten Erkrankungen
und die Mitbeeinflussung von Krankheiten durch die Arbeitsbedingungen weiter in den
Vordergrund, wahrend manche Berufskrankheiten eher Raritdten geworden sind. In un-
serer langjahrigen gemeinsamen Patientenversorgung und anlésslich zahlreicher interdis-
ziplindrer Fortbildungsveranstaltungen und -Broschiiren haben wir umfangreiche arbeits-
medizinisch-diagnostische Tabellen und Arbeitsmaterialien zusammengetragen. In Anbe-
tracht des allgemeinen Informationsdefizits iiber arbeitsbedingte Erkrankungen haben wir
uns entschlossen, unsere Ausarbeitungen unter dem Titel ,,Diagnostik arbeitsbedingter Er-
krankungen und arbeitsmedizinisch-diagnostische Tabellen* bereits jetzt allgemein zuging-
lich zu machen, obwohl die Unfertigkeit des Werkes leicht zu ersehen ist und eine Fassung
als Broschiire noch einige Arbeit erfordern wird. Unserer Sekretérin, Frau W.Klein, sei hier
ein besonderer Dank ausgesprochen. Mit der Erprobung der Anwendbarkeit in Klinik und
Praxis werden wir Ergdnzungen vornehmen, das diagnostische Procedere prézisieren und
weitere Kapitel hinzufiigen. Wir diirfen daher um Anregungen, weiterfithrende Informatio-
nen und Korrekturhinweise bitten. Fiir die interdisziplindre und personliche Kooperation
mochte ich allen beteiligten Kollegen ganz herzlich danken.

A. Buchter

Homburg/Saar, Januar 2000 - 2002
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Kapitel 1

Allgemeine Bedeutung arbeitsbedingter
Erkrankungen fiir Klinik und Praxis.

A. Buchter und Mitarbeiter

Eine ganze Reihe von beruflichen Belastungen und ungiinstigen Arbeitsbedingungen kann
zu zahlreichen berufsbedingten Erkrankungen und Beschwerden fithren, von denen nur
ein kleiner Teil als Berufskrankheit oder Arbeitsunfall anerkannt wird. Der grofere,
versicherungsrechtlich nicht anerkannte Teil gilt als ,,arbeitsbedingte Erkrankung® im
engeren Sinne. Es sind Erkrankungen und Beschwerden, die beruflich verursacht, teilweise
beruflich verursacht oder in ihrer Dynamik beeinflusst werden. Die Berufskrankheiten ha-
ben mit der Verbesserung industrieller Arbeitsbedingungen abgenommen. Neue Techno-
logien, andere Arbeitsanforderungen und die Zunahme von Arbeitsintensitat, Stress und
Verantwortung fithren zur Zunahme und zu einem geéinderten Spektrum der arbeitsbeding-
ten Erkrankungen und Beschwerden. Wéhrend einzelne Berufskrankheiten sogar Raritéiten
sind, verbergen sich viele arbeitsbedingte Erkrankungen im allgemeinen Krankheits-
spektrum der Bevolkerung und sind bei der hausérztlichen und klinischen Patienten-
betreuung zunehmend zu beriicksichtigen. Dieses gilt insbesondere fiir Erkrankungen der
Atmungsorgane, der Bewegungsorgane, fiir Herz-Kreislauf- und Nervenkrankheiten, die ins-
gesamt am haufigsten zur Arbeitsunfahigkeit oder zur vorzeitigen Berentung fiithren. Eine
fallweise diffizile Verflechtung mehrerer ursichlicher Faktoren setzt ein Zusammenwirken
von Hauséarzten, Fachérzten, Kliniken und Betriebsarzten in Diagnostik und Therapie vor-
aus. Die medizinische und technische Pravention bei arbeitsbedingten Gesundheitsgefah-
ren, Erkrankungen und Beschwerden ist kein Luxus. Gesundheit und Wohlbefinden sind
langfristig Voraussetzungen fiir Leistungsfahigkeit, Motivation, Qualitdt der Arbeit und
Produktivitét.

Unsere arbeitsmedizinisch-diagnostischen Tabellen und die Hinweise zur speziellen Dif-
ferentialdiagnostik gehen von wichtigen Krankheits- und Diagnosegruppen aus. Sie er-
heben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und konnen in Arztpraxis, Klinik und Betrieb
hilfreich sein zur Erkennung und Differenzierung von arbeitsbedingten Erkrankungen, Be-
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rufskrankheiten und Arbeitsunféllen.

Arbeitsbedingte Erkrankungen koénnen sich an einem oder an mehreren Organsyste-
men manifestieren. Beispiele sind:

Haut: Ekzematose Lasionen.

Herz: Pectangindse Beschwerden im Rahmen einer coronaren Minderdurchblutung, Herz-
infarkt, Rhythmusstérung, Dekompensation.

Kreislauf: Schwindel, Hypertonie, Schlaganfall.

Atemwege: Reizung der Luftwege, chronische (obstruktive) Bronchitis.

Muskulatur und Bewegungsorgane: Verspannung, Schmerzen, ,,Verschleift , | Voralterung®,
repetitive strain injury, Muskelatrophie, umschriebene Sklerosierung.

Magen und Darm: Dyspepsie, Gastritis, Ulcus.

Vielfiltigere Beschwerden finden sich zum Beispiel beim Sick Building Syndrom mit Au-
genbrennen, trockener Nase, Atemwegsreizung, Kopfschmerzen und Leistungsminderung.
Storungen des Allgemeinbefindens wie Miidigkeit, Leistungsminderung, Infektanfélligkeit
und chronischer Erschépfung kénnen auch eine berufliche Ursache haben.
Uberforderungsreaktionen auf beruflichen Stress kénnen Stérungen von Konzentration, Ge-
déchtnis und Leistung sein oder Angst, Unsicherheit, Aggression, Unzufriedenheit, Unaus-
geglichenheit, Nervositdat, Depressivitdt zur Folge haben. Vorbestehende Herz- Kreislau-
ferkrankungen konnen verschlechtert werden. Anamnese und &rztliche Untersuchung kon-
nen Herz -Kreislauf -Beschwerden, hypertone Kreislaufregulationsstorung, Verdauungsbe-
schwerden, Gastritis, Ulcus, Schlafstorung, chronische Miidigkeit, Infektanfélligkeit, sexu-
elle Funktionsstérung, Schwitzen, Schwindel, Atembeschwerden, Migréne, Muskelverspan-
nung, Riicken- oder Kopfschmerzen aufzeigen.

Urséchliche Krankheiten fiir Arbeitsunfiahigkeit, vorzeitige Rente und Tod so-
wie Berufskrankheiten:

Die prozentuale Verteilung von Erkrankungen als Hauptursachen fiir Arbeitsunfahigkeit,
vorzeitige Berentung und Tod zeigt unterschiedliche Schwerpunkte. Diese sind seit 20 Jah-
ren zum Teil unverdndert, bei einigen finden sich jedoch bemerkenswerte Entwicklungen.

Arbeitsunfihigkeit

Bei den zur Arbeitsunfihigkeit (AU) fiihrenden Erkrankungen stehen die (akuten) Kran-
kenheiten der Atemwege mit etwa 30 % der AU-Félle im Vordergrund, gefolgt von den
Erkrankungen der Bewegungsorgane mit etwa 16 % der Fille. Beide Ursachen haben in
20 Jahren leicht zugenommen, wiahrend der Anteil der Herz-Kreislauf-Krankheiten frii-
her deutlich hoher war. Bei den Arbeitsunfihigkeits-Tagen liegen die Erkrankungen
der Bewegungsorgane mit etwa 26 % an der Spitze, gefolgt von den Erkrankungen der
Atemwege mit etwa 17 % der AU-Tage.

Mit etwa 11 % der AU-Falle und 14 % der AU-Tage folgen die Verletzungen und Vergif-
tungen. Bei den Unfallverletzungen dominiert der private Bereich aus Haus und Freizeit
mit 58 %, 19 % resultieren aus dem Beruf, 17 % aus der Schule und nur 6 % aus dem
Strafsenverkehr. Bei den Arbeitsunfillen ist jedoch zu beriicksichtigen, dass eine offizielle
Meldung erst ab einer Arbeitsunfihigkeit von mehr als 3 Kalendertagen zu erfolgen hat.
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Etwa 50 % aller Reha-Antréige werden wegen Erkrankungen der Bewegungsorgane gestellt.

Berufskrankheiten

Bei den Berufskrankheiten finden sich deutliche Unterschiede zwischen der Zahl der ange-
zeigten (ca. 54.000) und der bestétigten Fille (ca. 24.000 im Jahr 2005). Dieses ist einer-
seits durch die engen versicherungsrechtlichen Rahmenbedingungen bestimmt, andererseits
durch die Mdglichkeiten der Therapie und Pravention, z.B. bei den Hautkrankheiten.

Bei den angezeigten Berufskrankheiten stehen die Erkrankungen durch physikalische Ein-
wirkungen mit ca. 19.000 Féllen im Vordergrund, darunter sind ca. 10.000 Erkrankungen
durch mechanische Einwirkungen und ca. 9.000 Erkrankungen durch Larm. An zweiter Stel-
le folgen die Hautkrankheiten mit etwa 15.000 Féllen, an dritter Stelle die Erkrankungen
der Atemwege und Lungen mit etwa 13.000 Féllen, darunter ca. 10.000 Pneumokoniosen
und 3.000 obstruktive Atemwegserkrankungen.

Bei den bestatigten Berufskrankheiten fiihren die Hautkrankheiten mit ca. 9.000 Fallen
vor den Erkrankungen durch physikalische Einwirkungen mit unter 7.000 Fallen, davon gut
5.000 durch Larm, vor den Erkrankungen der Atemwege mit 6.000 Fallen, darunter 5.000
Pneumokoniosen.

Von diesen neu anerkannten bzw. bestatigten Berufskrankheiten werden nur 5.200 mit ei-
ner Rentenzahlung entschédigt, darunter fast 3.000 Erkrankungen der Atemwege und
der Lungen, ca. 1.000 Erkrankungen durch physikalische Einwirkungen und lediglich ca.
250 Hautkrankheiten.

Die Erkrankungen durch chemische Einwirkungen konnen &ufserst vielfiltig sein, fiihren
jedoch nur zu ca. 2.300 Anzeigen, 340 bestétigten Berufskrankheiten und ca. 200 Ren-
ten. Mehr als die Hélfte der neuen BK-Renten betrifft Erkrankungen von Atemwegen und
Lungen, damit ist dieser Anteil von ca. 20 % vor etwa 30 Jahren auf 54 % gestiegen. Die
Larmschwerhorigkeit, die frither 42 % aller neuen BK-Renten betrug, ist auf 9 % zuriick-
gegangen.

Vorzeitige Berentung

Bei den Diagnosegruppen fiir eine vorzeitige Berentung stehen jetzt die Erkrankungen der
Bewegungsorgane mit 26 % an der Spitze, der Prozentsatz hat sich in gut 20 Jahren
verdoppelt.

Die Herz-Kreislauf-Krankheiten sind mit knapp 17 % auf 1/3 des fritheren Wertes zu-
riickgegangen.

Die neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen waren frither mit 7 % vertreten, wihrend
jetzt alleine die psychiatrischen Erkrankungen 22 % der Diagnosen einnehmen.

Todesursachen

Etwa die Halfte aller Todesursachen sind weiterhin die Erkrankungen des Herz- und
Kreislaufsystems. Bosartige Neubildungen stellen in Deutschland jetzt 25 % der To-
desursachen, vor gut 20 Jahren waren es 20 %.

Die beruflich verursachten Krebserkrankungen, die auf ca. 5 % geschiatzt werden und bei
denen eine zuséatzliche, nicht diagnostizierte Zahl anzunehmen ist, wurden in den letzten
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20 Jahren etwa zur Halfte durch Asbest verursacht und zu etwa 1/4 durch ionisierende
Strahlen. Etwa die Hélfte aller Todesfélle bei Patienten mit anerkannten Berufskrankhei-
ten wird ebenfalls durch Asbest bedingt. Der Gipfel der Tumorfélle durch Asbest ist jedoch
erst in 15 bis 20 Jahren zu erwarten.

Schwerpunkte im allgemeinen Krankheitsspektrum

Bei den Ursachen fiir eine Arbeitsunfiahigkeit stehen Erkrankungen der Atemwege und der
Bewegungsorgane im Vordergrund. Die Hauptursachen fiir eine vorzeitige Berentung sind
Erkrankungen der Bewegungsorgane, der Psyche und des Herz-Kreislauf-Systems. Todes-
ursachen sind etwa zur Halfte Erkrankungen von Herz und Kreislauf, zu einem Viertel
bosartige Neubildungen. Zugenommen haben in gut 20 Jahren die Erkrankungen der Be-
wegungsorgane bei der Arbeitsunfahigkeit und der vorzeitigen Berentung. Die psychischen
Erkrankungen haben eine besondere Steigerung bei den Diagnosen fiir eine vorzeitige Be-
rentung zu verzeichnen. Die grofse Zahl der Todesfille durch Herz-Kreislauf-Krankheiten
bleibt weiterhin bestehen, zugenommen haben die Todesursachen durch bosartige Neubil-
dungen.
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Generelles diagnostisches Prozedere
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2.1 Ausgangspunkte der Diagnostik

Bei arbeitsbedingten Erkrankungen und auch Berufskrankheiten kann eine Vielzahl be-
ruflicher, personlicher und Umwelt-Faktoren gleichzeitig ursédchlich wirksam sein. Die Er-
fassung und Gewichtung dieser Faktoren erfordert dann umfangreiche Befragungen, Vor-
befunde, Untersuchungen und Ermittlungen. Gegebenenfalls ist eine Ausschlussdiagnos-
tik hinsichtlich bekannter Krankheitsursachen durchzufiihren. Die Therapieempfehlungen
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haben ebenfalls die individuellen Ursachenkonstellationen zu beriicksichtigen. Generelle
Ausgangspunkte der Diagnostik sind gleichzeitig

e Beschwerden bzw. Diagnosen und
e berufliche Gefdhrdung.

Unter Einbeziehung des potentiellen Wirkungsspektrums erfolgt eine allgemeine und spe-
zielle Differentialdiagnostik. Erforderlich sind daher

e allgemeine Anamnese und spezielle Krankheitsanamnese,
e drztliche Basisuntersuchung und spezielle Diagnostik,

e Arbeitsanamnese und Gefdhrdungsbeurteilung,

e Intervention und Therapie, Verlaufskontrolle.

Zur Verdeutlichung werden nachfolgend weitere Stichworte aufgefiihrt.

2.2 Allgemeine und spezielle Krankheitsanamnese

Beschwerden, Verlauf, ersichtliche oder vermutete Einflussfaktoren.

Vorerkrankungen, Vorbefunde, familidre Erkrankungen, Risikofaktoren.

Medikamente, Alkohol, Rauchen, Drogen, Lebenswandel.

Familidre und soziale Bedingungen, kritische Lebensereignisse, chronische Alltagsprobleme,
soziale Unterstiitzung, Angst, arger.

Wohnung, Freizeitverhalten, Umwelt.

2.3 Arbeits- und Berufsanamnese

Bereits Hippokrates hatte vor mehr als 2000 Jahren die Arzte ermahnt, ihre Patienten auch
nach ihrem Beruf zu fragen.

Die Arbeitsanamnese ist Bestandteil der drztlichen Anamnese.

Sie dient der Pravention, der Gefahrdungsbeurteilung und der Information zur Leistungs-
fahigkeit.

Begrenzte Probleme sind mit einer kurzen, gezielten Arbeitsanamnese zu klaren.

Die systematische, chronologische Erfassung des Berufsweges umfasst Schul- und Berufs-
ausbildung, Qualifikationen, Tétigkeiten, Firmen, Arbeitsplatzgestaltung, Belastungen und
Gefdhrdungen und Angaben zu den Rahmenbedingungen.

Detailfragen sollen die Arbeitsbelastungen und Gefdhrdungen qualitativ und quantitativ
weiter charakterisieren.

Beschwerden und Erkrankungen sind hinsichtlich Faktoren, Dynamik und Wirkprinzipien
entsprechend den Arbeitsbedingungen nachzufragen.
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Mit dem stdndigen Wandel der Technologie dndert sich auch das Spektrum der Berufs-
krankheiten und der arbeitsbedingten Beschwerden. Die intensiven Bemiihungen der Ar-
beitsmedizin und des technischen Arbeitsschutzes haben ihre Wirkung gezeigt, so dass
einige klassische Berufskrankheiten erfreulicherweise nur noch selten zu finden sind. Aus
anderen Léndern, sogar aus Europa, wird noch iiber fiir uns alte Berufskrankheiten in
gravierender Auspriagung berichtet. Und die Tumorerkrankungen durch frithere Asbest-
Expositionen haben auch in Deutschland noch lange nicht ihren Hohepunkt erreicht.

Die seit einigen Jahren in Deutschland begonnene Reduktion des medizinischen Arbeits-
schutzes hat jedoch bereits wieder zum erneuten Auftreten vermeintlich alter Berufskrank-
heiten gefiihrt. Mit dem Wandel der Technologie, des Tétigkeitsspektrums, der Arbeitsan-
forderungen und der Arbeitsverdichtung sind gleichzeitig die arbeitsbedingten Beschwerden
und Erkrankungen erheblich angestiegen. In Anbetracht der demographischen Entwicklung
und der kiinftigen Notwendigkeit, auch im fortgeschrittenen Alter berufliche Leistungen zu
erbringen, werden die Prophylaxe und Therapie arbeitsbedingter Erkrankungen und die
Aufrechterhaltung der Leistungsfahigkeit in Zukunft immer wichtiger werden. Eine gute
Arbeitsanamnese wird dabei erst recht unverzichtbar sein.

Begrenzte Fragestellungen wird man natiirlich mit gezielten kurzen Fragen losen konnen
unter der Voraussetzung einer guten arbeitsmedizinischen Qualifikation und detaillierter
Kenntnisse des Arbeitsplatzes. Bei komplexeren Fragestellungen, fehlender betriebséarztli-
cher Betreuung, nicht ausreichend bekannten Rahmenbedingungen und vorher nicht be-
kannter Person empfiehlt sich eine systematische Arbeitsanamnese, die sich aus meh-
reren Teilen bzw. Prinzipien zusammensetzt:

e Orientierung zur Problematik

e Chronologischer Berufsweg mit Tatigkeiten, Arbeitsbelastungen und Rahmenbedin-
gungen

e Detailfragen zu Arbeitsbelastungen und Gefahrdungen

e Fragen zu Beschwerden und Erkrankungen entsprechend den Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsanamnese ist Bestandteil eines generellen diagnostischen Vorgehens. Ausgangs-
punkte sind einerseits die Arbeitsbedingungen mit potentiell resultierenden Beschwerden
und Erkrankungen, andererseits die Beschwerden und Erkrankungen aufgrund potentieller
Arbeitsbelastungen. Aus beiden Ausgangspunkten ist das jeweils erforderliche diagnosti-
sche Vorgehen abzuleiten. Die Arbeitsanamnese ist daher nicht nur fiir die Prévention
wesentlich, sondern auch fiir die arbeitsmedizinische Mitbetreuung erkrankter Personen.

2.3.1 Anamnestische Orientierung zur Problematik

Wie bei jeder arztlichen Betreuung ist es sinnvoll, zuerst den aktuellen Anlass der Konsul-
tation anzusprechen und sich von der betroffenen Person/dem Patienten ggf. die Arbeits-
belastung bzw. die Erkrankung nennen zu lassen.
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Gute Kenntnisse der betrieblichen Details, aktuelle Betriebsbegehungen, Kooperation mit
der Sicherheitstechnik und weiteren beteiligten Gruppen sowie relevante Vorbefunde und
Uberwachungsuntersuchungen bieten dem Betriebsarzt gute Voraussetzungen, begrenzte
Probleme mit einer kurzen, gezielten Arbeitsanamnese zu kldren, ohne immer eine aus-
fiihrliche, systematische Arbeitsanamnese, die zeitaufwendig ist, durchzufiihren.

2.3.2 Chronologischer Berufsweg mit Tatigkeiten, Arbeitsbelas-
tungen und Rahmenbedingungen

Es empfiehlt sich, in der Arbeitsanamnese einen Uberblick zu bekommen iiber die Rah-
menbedingungen des beruflichen und privaten Lebens.

Beispiel: Bei der Téatigkeit als Schlosser sind unterschiedliche Arbeitsanforderungen und Ar-
beitsbelastungen zu erwarten im Biirogebdude einer Behorde, in der Chemie-Produktion,
bei der Wartung von Landmaschinen oder auf einer Bohrinsel.

Zur systematischen chronologischen Arbeitsanamnese gehoren:

Schulbildung mit Abschluss,

Berufsausbildung mit Abschluss,

Fachschule oder Studium mit Abschluss,

Berufsbezeichnung, Weiterbildung, Qualifikationen,
Tatigkeiten, Arbeitsbereiche, Firmen,

Arbeitsablauf, Haupttatigkeiten, Nebentétigkeiten,
Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung,
Arbeitsbelastungen, Gefihrdungen, Umgebungsbedingungen,
reguldrer Arbeitsablauf, Storungen, Verfahrensénderungen,
Arbeitsschutz, Arbeitssicherheit, technische Uberwachung,
verfiigbare Informationen, Sicherheitsdatenblatter,
allgemeine und personliche Arbeitsschutzmittel und deren Effektivitat,
Arbeitshygiene, auch der personlichen Arbeitsschutzmittel,
Praventionsmaftnahmen, Hautpflege,

Zeitdruck, Stress, Verantwortlichkeit,

mentale und psychoemotionale Belastungen,
Arbeitsanforderungen und Leistungsfidhigkeit,
Variabilitat, Komplexitdat und Eigenkontrolle der Arbeit,
berufliche Zwischenposition,

betriebliche und soziale Unterstiitzung,

Umgestaltung des Arbeitsbereiches,

Entlohnung und Arbeitsplatzsicherheit.

Weg zur Arbeit und Zeitaufwand.

Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben.
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2.3.3 Detailfragen zu Arbeitsbelastungen und Gefahrdungen

Nach der chronologischen und systematischen Ubersicht zu dem Berufsweg und den Rah-
menbedingungen sind die Arbeitsbelastungen ggf. weiter qualitativ und quantitativ
zu charakterisieren. Hierzu gehoren Angaben zur Technologie und den Arbeitsverfahren,
zur sicherheitstechnischen Uberwachung, zu messtechnischen Ergebnissen, zu Details des
Arbeitsverfahrens und der eigenen Gefihrdung, zur Belastung durch andere Arbeitsplét-
ze, zur betriebsérztlichen Uberwachung und zur messtechnischen Erfassung von Belastung
und Beanspruchung dort tatiger Personen.

Aus der Kenntnis des allgemeinen Berufsbildes oder einer vergleichbaren Tétigkeit oder
des speziellen Arbeitsplatzes ergeben sich ergdnzende Detailfragen. Ziel ist die Eruierung,
Auflistung und Bewertung der realen oder potentiellen Arbeitsbelastungen und Gefahrdun-
gen. Die manifesten bzw. angenommenen Gefihrdungen sind wiederum Ausgangspunkt der
Priifung, ob die erforderliche Diagnostik zur Verifizierung oder zum Ausschluss einer re-
sultierenden Erkrankung bereits durchgefiihrt wurde bzw. welche Diagnostik zu ergidnzen
ist. Ebenfalls ist zu priifen, welche Verifizierung der angegebenen oder angenommenen Ar-
beitsbelastungen aktuell zu erfolgen hat oder retrospektiv vorgenommen werden kann.

2.3.4 Fragen zu Beschwerden und Erkrankungen entsprechend den
Arbeitsbedingungen

Entsprechend den Details der Arbeitsanamnese und der Geféhrdungsbeurteilung ist nach
Beschwerden wihrend der Arbeit zu fragen. Diese Beschwerden sind nach Méoglich-
keit qualitativ, quantitativ und im zeitlichen Verlauf zu prézisieren. Es ist nach erkenn-
baren oder angenommenen Faktoren fiir die Verursachung dieser Beschwerden zu fragen.
Nach Moglichkeit ist die Dynamik aktueller Beschwerden herauszuarbeiten und eventuelle
Anderungen bei Arbeitspausen, im Urlaub, wihrend einer Therapie oder bei Verfahrens-
anderungen. Dabei sind die verschiedenen moglichen Wirkprinzipien zu beachten, z. B.
Sofortwirkung, Latenzzeit, chronische Wirkung ohne aktuell erkennbaren Zusammenhang,
Vorverlegung des Erkrankungsalters, Beschleunigung einer Erkrankung, dosisunabhéngige
Wirkungsmechanismen und Spétfolgen wie Karzinogenitét.

Es sind ferner ergénzende Detailfragen zu den Arbeitsbelastungen zu stellen bei Erkrankun-
gen und Beschwerden, die bisher nicht in Zusammenhang mit der Arbeit gesehen wurden,
wo jedoch die Gefdhrdungsanalyse Faktoren aufzeigt, die fiir die Entstehung oder die Dy-
namik der Erkrankungen ursédchlich oder miturséachlich sein kénnen.

2.3.5 Beispiele:

Steinmetz mit Raynaud-Symptomatik: Hantierung und Bearbeitung von Grabsteinen mit
Reliefs und Inschrift.
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Vibrationen durch pneumatischen Meifsel usw. — diagnostische Sicherung und Differenti-
aldiagnose des Raynaud-Phinomens.

Erschiitterungen zusétzlich zu den Vibrationen anzunehmen — Veranlassung von Ront-
genuntersuchungen, Nachweis beginnender aseptischer Knochennekrosen von Handwurzel-
knochen.

Larm bei der Steinbearbeitung. Auf Nachfrage Angabe einer bereits anerkannten Larm-
schwerhorigkeit.

Quarzstaub-Exposition — Rontgen Thorax, Lungenfunktion, — genauer Zahnstatus, Ab-
rasionen.

Heben und Hantieren von Grabsteinen, z. T. in gebiickter Position und ungiinstigem Stand
an den Griabern — Rontgen Wirbelsédule, orthopédische Untersuchung.

Landwirt mit Dyspnoe: Aufgrund anamnestischer Differenzierung der Téatigkeiten und der
Beschwerdesymptomatik und -dynamik waren weniger wahrscheinlich eine Obstruktion
durch toxische Gase und eine exogen-allergische Alveolitis. Differentialdiagnostisch weiter
zu kldren waren die unspezifische Hyperreagibilitét, ein allergisches Asthma bronchiale und
toxische Staube.

Junger Mann mit Pseudomonas-Lungenabszess: Anamnestisch Kiihlschmierstoff-Aerosol.
Laut mikrobiologischer Analyse Kontamination mit Pseudomonas.

Herzinfarkt bei Bauarbeiter auf der Baustelle: Phasen mit sehr starker korperlicher Belas-
tung nur auf der Baustelle. Angina-Pectoris-Beschwerden nur auf der Baustelle und nur
bei derartigen Arbeitsphasen. Weiterarbeit bis zum 3. Herzinfarkt.

Bronchialkarzinom ohne réntgenologische Asbestose: Quantifizierung der fritheren Asbest-
exposition, z. B. regelméfiges Ausklopfen der sichtbar verstaubten Kleidung, Haufigkeit
des Zuschneidens von Asbestplatten im Freien oder im engen Raum.

Losungsmittel-Exposition: Art der Losungsmittel, Sicherheitsdatenbléitter, verbrauchte Men-
ge, Anwendungsfliche, Erwéarmung, Absaugung, Beschwerden bei der Arbeit, Losungsmittel-
yFahne“ der Ausatemluft noch nachts im Schlaf fiir die Ehefrau auffallend.

Monatelang behandelte Schulter-, Kopf- und Nackenschmerzen: Disponententétigkeit mit
schneller Reaktion, Zeitdruck und Stress. Bildschirmarbeitsplatz entspricht nicht den Kor-
perproportionen, Bildschirm zu hoch, Brille ungeeignet, stdndige ausgleichende Kopfbe-
wegungen. Bereits nach kurzer, gezielter Arbeitsanamnese Hinweise zur selbst durchzu-
fiihrenden ergonomischen Optimierung und zur augenérztlichen Korrektur mit deutlicher
Besserung nach kurzer Zeit.

Die wenigen Beispiele mogen zeigen, dass eine gute Arbeitsanamnese Kenntnisse, Zeit und
Flexibilitat voraussetzt.
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2.4 Aktuelle und fruhere Befunde

Von Hausarzt, Facharzt, Kliniken und Betriebsarzt (Zustimmung des Patienten erforder-

lich).

2.5 Arztliche Untersuchungen

Allgemeine korperliche Untersuchung, Laborstatus, Risikofaktoren.

Spezielle korperliche und technische Untersuchungen beziiglich Beschwerden und potenti-
ellem Wirkungsspektrum.

Analysen in biologischem Material (Riicksprache mit Labor).

Differentialdiagnostisches Programm, spezielle fachirztliche Untersuchungen, ggf. statio-
nare Untersuchung.

Ggf. Monitoring in Arbeits- und Belastungssituationen: Langzeit-RR, Langzeit-EKG (ST-
Strecken, Arrhythmien), Peak-Flow-Profil.

Verlaufskontrolle bei Arbeitspause, Therapie, &nderung betrieblicher oder anderer Fakto-
ren, nach Urlaub.

Weitere spezielle Diagnostik siehe einzelne Kapitel.

2.6 Betriebsarztliche Untersuchungen am Arbeitsplatz

Betriebsbegehung (mit Sicherheitsfachkraft).
Arbeitsbereichsanalyse, Arbeitsablaufstudie.

Ermittlung der Umgebungsbedingungen und Belastungsfaktoren.
Messung physikalischer Parameter wie Klima, Beleuchtung, Larm.
Ermittlung der Chemikalien, ggf. Mitgabe von Stoffproben.
Messung chemischer Stoffe, orts- oder personenbezogen.

Blut-, Urin-, Atemluftproben.

Energieverbrauch (O2, CO2, AMV).

Blutdruck, Pulsfrequenz, EKG (siche 2.5).

Haut- und Kerntemperatur.

Lungenfunktionstest.

(Muskelbeanspruchung, EMG).

2.7 Beachtung von Wirkprinzipien bei der Diagnostik

Bei akuter, starker Einwirkung einer Noxe sind aktuelle Beschwerden in einem zeitlichen
und ursédchlichen Zusammenhang ersichtlich. Bei chronischer, niedriger Einwirkung wer-
den Beschwerden, Symptome oder Befund erst nach einiger Zeit manifest ohne ersichtliche
Ursache, bzw. zeitgleich mit anderen Ereignissen, denen dann falschlich eine urséchliche
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Wirkung zugesprochen werden konnte. Die Kombination beruflicher und anderer Fak-
toren und die individuelle Disposition konnen Beschwerden und Erkrankungen auch nur
bei einzelnen Personen am gleichen Arbeitsplatz hervorrufen. Dieses gilt auch fiir dosis-
unabhangige Wirkungsmechanismen, bei denen nur eine einzelne oder wenige Personen
bei Einwirkungen weit unterhalb der toxischen Wirkungsschwelle betroffen sein kénnen.
Weitgehend dosisunabhéngige Wirkungen sind z.B. zu erwarten bei allergischen Haut- und
Atemwegserkrankungen, bei bestimmten Leberzellschdden und sind auch bei Erkrankun-
gen des Nervensystems moglich (vgl. Polyneuropathie, Polyneuritis und Encephalitis nach
Impfungen, Reaktion auf Heroin). Die Einwirkungen von Schadstoffgemischen und die In-
teraktion von Arzneimitteln sind zum Teil nicht kalkulierbar, so dass auch ein Wandel
der Symptome und des Krankheitsspektrums moglich ist. Der Wandel der Technolo-
gie kann ferner zu neuen, nicht vorhersehbaren Belastungen und Erkrankungen fiihren. Ein
vorzeitiger Verschleif mit degenerativen Verédnderungen wird beobachtet am Skelett- und
Bewegungssystem. Syndrome des vorzeitigen Leistungsabbaus werden beschrieben bei Er-
krankungen des zentralen Nervensystems, auch mit langjahrig klinisch oder sozial unauffal-
ligem Intervall. Bei der Vorschédigung eines Organs und funktioneller Kompensation durch
die verbliebene Organfunktion kann das tégliche Leben vorerst weitgehend beschwerdefrei
sein. Im Verlauf der normalen Alterung kann diese Grenze dann vorzeitig {iberschritten
werden, so dass die dann auftretenden Beschwerden Folge einer fritheren Schadigung sein
kénnen. Bei berufsbedingten Karzinomen finden sich Latenzzeiten von wenigen Jahren
bis zu mehreren Jahrzehnten seit Beginn der Exposition. Bei langer, niedriger, symptom-
freier Exposition kann dennoch spéter ein Karzinom ,unerwartet auftreten. Karzinogene
Noxen erhohen die organspezifische oder die allgemeine Malignom-Inzidenz bzw. senken
das Lebensalter, in dem das Karzinom manifest wird.

2.8 Weitere Malinahmen

Bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen

e Meldung als Arbeitsunfall bzw. Wegeunfall, D-Arzt-Verfahren.

o BK-Arzt-Verfahren, z.B. bei obstruktiven Atemwegserkrankungen, Hautarztverfah-
ren.

e Anzeige als Berufskrankheit an die zustandige Berufsgenossenschaft oder den Staat-
lichen Gewerbearzt unter Mitgabe der Befunde und Informierung des Patienten. (Bei
ausreichend begriindetem Verdacht gesetzliche Meldepflicht auch gegen den Willen
des Patienten unter Mitteilung, dass der Patient ein Feststellungsverfahren nicht
wiinscht).

e Vorschlag von Praventionsmafsnahmen (nach § 3 BKV 7) an die zusténdige Berufsge-
nossenschaft (bei Einverstdndnis des Patienten), wenn die Gefahr besteht, dass eine
Berufskrankheit entsteht, wiederauflebt oder sich verschlimmert.
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Vorschlag zur Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren an die Berufsgenos-
senschaft (bei Einverstdndnis des Patienten).

Riicksprache mit Betrieb oder Betriebsarzt nur bei (schriftlichem) Einverstdndnis des
Patienten, evtl. gemeinsames Telefongespréch.

Beiziehung und Versendung von Befundberichten (in Absprache mit dem Patienten),
Abstimmung der Therapie und Verlaufskontrolle.

Diskussion betrieblicher Mafnahmen mit der Firma nur mit (schriftlichem) Einver-
standnis des Patienten.

Absprache mit dem Patienten tiber die geplanten Mafnahmen (vorgeschrieben auch
bei BK-Anzeige).

Fachspezifische, praventivmedizinische und arbeitsmedizinische Beratung.
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Kapitel 3

Arbeitsbedingte Atemwegs- und
Lungenkrankheiten

D. Meyjohann, L. Zell, A. Sommerfeld, U. Mack, A. Buchter, G.W. Sybrecht
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3.1 Allgemeine Bedeutung und diagnostische
Methoden

Die Atemwegs- und Lungenkrankheiten gehoren zu den wesentlichen Ursachen fiir eine
Arbeitsunfihigkeit (ca. 30% der AU-Falle). Mit der allgemeinen Zunahme von Allergien

hat auch die Zahl der durch sie ausgelosten obstruktiven Atemwegserkrankungen zugenom-
men.
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Im Berufskrankheitengeschehen nehmen die Erkrankungen der Atemwege, der Lun-
gen und der Pleura einen bedeutenden Platz ein, auf sie beziehen sich etwa 25% der
Berufskrankheiten-Anzeigen und mehr als 50% aller neuen BK-Renten (s. Kapitel 1).
Etwa die Halfte aller Todesfdlle von Patienten mit anerkannter Berufskrankheit wurde
durch asbestinduzierte Tumoren verursacht. Bronchialkarzinome sowie Mesotheliome von
Pleura und Peritoneum stellten in den letzten 20 Jahren mehr als die Halfte aller beruf-
lich verursachten Krebserkrankungen. Der Gipfel der Tumorfélle durch Asbest wird erst
um das Jahr 2020 erwartet. Etwa 25% der Malignome, insbesondere Bronchialkarzinome,
wurden durch ionisierende Strahlen verursacht. Somit erhalten die urséchliche Differen-
tialdiagnostik und die Beurteilung der broncho-pulmonalen Leistungsfiahigkeit ihren
festen Stellenwert sowohl bei betriebsérztlichen Einstellungsuntersuchungen (leistungsphy-
siologische Indikation) als auch bei Beschwerden bzw. Erkrankungen der Atemwege, der
Lunge bzw. des Rippenfells (préventive/ diagnostische Indikation).
Zudem stellen die oberen Atemwege das erste Kontaktorgan gegeniiber inhalativen No-
xen aus der Arbeitswelt dar. Von den stofflichen Eigenschaften (z.B. Partikelgrofe, -
oberflache, chemische Struktur, Toxizitéat, Irritabilitit) und der Dosis des schéddlichen Agens
ist der weitere Verlauf beziiglich Pathogenitit, Pathomechanismus und Schédigungsort ab-
héngig. Die hydrophoben bzw. -philen Eigenschaften entscheiden neben der Partikelgrofe
iiber den Schédigungsort von inhalativen Noxen. So werden hydrophile Substanzen hau-
fig bereits in den oberen Atemwegen absorbiert, wiahrend hydrophobe Stoffe bis in die
tiefen Atemwege gelangen. Gering irritative bzw. allergisierende Substanzen konnen bei
entsprechender Partikelgrofe den gesamten Atemtrakt bei d&hnlichem Schiadigungsmuster
befallen. Eine Ausnahme bilden als Endstrecke die Alveolen durch ihre besondere Anatomie
und Fehlen eines suffizienten Clearance-Mechanismus. Fiir das klinische Manifestationsbild
sind neben den stofflichen Qualitédten der Noxe insbesondere die anatomischen Gegeben-
heiten und der Wirkort entscheidend. Stark schleimhautreizende Substanzen konnen als
Schutzmechanismus eine sofortige akute Bronchokonstriktion auslosen.

Die weitere Abklarung von Beschwerden des Atemtraktes sollte einem diagnostischen
Stufenkonzept folgen:
Als einfache und allseits verfiighare Untersuchung ist die Spirometrie als Screening-Methode
geeignet, bei pathologischen Befunden bzw. speziellen gutachterlichen Fragestellungen be-
darf es hdufig der Inanspruchnahme eines umfangreichen pneumologischen Untersuchungs-
spektrums zur Beurteilung von pulmonalen Funktionseinschrénkungen bzw. zur Klarung
arbeitsmedizinischer Fragestellungen. Die Ganzkorperplethysmographie erofinet iiber die zu-
sétzliche Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens und des Atemwegswiderstandes,
die Diffusionskapazitdt iiber die Beurteilung des Gasaustausches die Mdéglichkeit einer zu-
verlassigeren Differentialdiagnostik bzw. graduellen Beurteilung von Atemwegs- und Lun-
generkrankungen. Gerade bei geringgradigen Atemwegsbeschwerden kénnen Belastungsun-
tersuchungen beginnende pulmonale Funktionsstérungen aufdecken (Blutgasanalyse unter
Belastung, Spiroergometrie). Bei unklaren pulmonalen Affektionen ist eine weiterfithrende
radiologische Diagnostik unverzichtbar, unter bestimmten Indikationen mufs der Untersu-
chungsgang um computergestiitzte Aufnahmetechniken (Computertomographie des Thoraz,
Lhigh resolution® - Computertomographie des Thoraz) erweitert werden.
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Endoskopische Verfahren (Bronchoskopie, Thorakoskopie) haben meist das Ziel einer his-
tologischen Sicherung bzw. Entnahme von Koérperfliissigkeiten zwecks weiterer Diagnostik
(z.B. Erreger-, Tumorzellnachweis, Entziindungszellen, anorganische Materialien).
Allergologische Testungen (cutane Hauttestung, spezifische IgE- bzw. IgG-Antikérper) hel-
fen in der Fragestellung von allergisch bedingten Atemwegserkrankungen. Nach der un-
spezifischen inhalativen Provokationstestung (Frage der bronchialen Hyperreagibilitét) ist
die spezifische inhalative Provokationstestung die Standardmethode in der Beurteilung
allergisch bedingter Atemwegserkrankungen, die allerdings nur pneumologisch erfahrenen
Zentren vorbehalten sein sollte. Die arbeitsparallel durchgefiithrte Lungenfunktionsmessung
ist nicht nur hilfreich bei fehlender Identifikation eines urséchlichen Allergens. Schliefs-
lich geben Laboruntersuchungen (Blutbild incl. Differenzierung, klinische Chemie, alphal-
Antitrypsin, Gesamt-IgE usw.) hiufig wichtige Hilfestellung bei differentialdiagnostischen
Uberlegungen.

In der folgenden Darstellung sollen an den haufigsten pneumologischen Krankheitsbil-
dern die arbeitsmedizinisch relevanten Untersuchungstechniken zur Beurteilung der oberen
und unteren Atemwege sowie der Lunge erortert, die Indikationsstellungen und auch die
differentialdiagnostische Relevanz der einzelnen Verfahren aufgezeigt werden.
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3.2 Atemwegs- und Lungenkrankheiten und mogliche

Ursachen

3.2.1 Wirkprinzipien und Organreaktion

(Beispiele)

Wirkprinzipien lokal oder systemisch nach Resorption:

e irritativ
o allergisierend
e karzinogen

e toxisch
e fibrosierend
e infektios

Ort der Wirkung:

Klinische Auswirkung:

Nase Mundhohle Kehlkopf

Rhinitis, Sinusitis, Pharyngitis, Laryngi-
tis, nasale Obstruktion, Hyperreagibilitét,
Septumperforation, Karzinom von Nase,
NNH, Kehlkopf, Naso-, Hypo- und Oro-
pharynx

Trachea Bronchien

Tracheitis, Bronchitis, Tracheal-, Bron-
chialnekrose, Hyperreagibilitat, Bronchi-
alkonstriktion, Bronchialkarzinom

Lungenparenchym Pneumonie, Lungenédem, Bronchiolitis,
Alveolitis, Lungenfibrose, Granulome,
Rundherde, Lungenemphysem

Pleura Pleuritis, Erguss, Plaques, Mesotheliom
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3.2.2 Atemwegserkrankungen

Klinik

Berufliche Ursachen (Beispiele)

Akute / chronische
Entziindung der oberen
und unteren Atemwege
(spezifische
Pradilektionsstelle bzw.
gesamter Atemtrakt)

Rhinitis (evtl.
obstruktiv bzw.
Hyperreagibilitit)

Sinusitis

Pharyngitis,
Laryngitis

Bronchitis ,
Bronchiolitis (evtl.
obstruktive
Ventilationsstorung
bzw. Hyperreagibilitit)

Irritativ-toxisch (I): versch. Gase (Cl2, Os, Phos-
gen), Dampfe u. Rauche (Sduren, Losungsmittel, Me-
talle, Teflon), toxische Staube (Metalle, Chemikalien),
leichtfliichtige organische Substanzen wie z.B. Formalde-
hyd |[A-+I|. Schwerfliichtige organische Substanzen (z.B.
organische Séureanhydride). Leichtfliichtige anorgani-
sche Substanzen (z.B. Ammoniak, Halogene, NOx, SOz,
Phosphochloride). Schwerfliichtige anorganische Sub-
stanzen (z.B. Metalle, Schwefelséure)

Allergisch (A): Staub von pflanzlichen und tieri-
schen Allergenen wie Bliitenpollen, Federn, Fischpro-
teine, Futtermittel, Getreide, Gewlirze, Haare, versch.
Holzer, Kaffee, Latex, Mehl, Milbenkot, Schalentiere,
Tabakblétter, Tee, Tierhaare, -kot, -urin, Zuckmiicken-
larven; Dicarbonsdureanhydride (z.B. Maleinséure- und
Phthalsdureanhydrid); enzymhaltiger Staub (Nahrungs-
mittelzusétze, Waschmittelproteasen); niedermolekula-
re Allergene wie z.B. Acrylate, Amine, Chloramin T,
Azo-Farbstoffe [A+1], Klebstoffe, Kolophonium, ,Kiihl-
schmierstoffe* , Kunststoffe |[A+I] incl. Zusitze wie
z.B. Epoxidharze, Phthalate; Isozyanate [A+1]; Medi-
kamente (Antibiotika), Persulfate [A+I]); Metalle [A+I]
wie z.B Chrom, Kobalt, Nickel, Platinverbindungen
(Chloroplatinate), Vanadium, Hartmetalle. Schimmel-
pilze (z.B. Kulturen, kontaminiertes Futter, Innenraum-
belastung)

Chronische s. auch unter Bronchitis organische Mischstdube (Fut-

Bronchitis termittel, tierische Proteine, Fékalien, Bakterien, To-
xine, Pilze, Pollen, Milben, Insektenbestandteile, Pro-
teasen), Rohbaumwolle, Flachs (,Byssinose). ,Inert-
staub® , Steinkohlengrubenstaub.

Vermehrte eventuell nach chronischer Reizgasintoxikation, Lost.

Infektanfilligkeit Klimatische Belastung, Stress.

Bronchialnekrosen [sozyanate.

Bronchiolitis Ammoniak, Cl, HF, NOz2, O3, Phosgen

obliterans
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3.2.3 Lungenkrankheiten:

Klinik Berufliche Ursachen
(Broncho-) Reizgase, Metalle (Be, Cd, Mn, V), resorptiv wirksame
Pneumonitis Stoffe, Ol, (Schuhspray, Haarspray, eventuell mit PVP),

+ Lungenblutung:

Benzin, Trimellitsdure-Anhydrid.

Exogen-allergische
Alveolitis

Pilzinhalationen z.B. Staub von verschimmeltem Heu,
Stroh, Getreide, Gemiise (Farmerlunge); Obst; Be-
feuchterlunge (Pilze, Bakterien, Protozoen); Isozyana-
te; Proteine (Vogelhalterlunge); Proteasen, Phthalsiu-
re, Trimellitsdure-Anhydrid, Perlmutt. weitere Formen
s. gesonderte Tabelle 3.3.4.

,Organic dust toxic
syndrome “ (ODTS)

Durch toxische Wirkung von: Endo-, Mykotoxinen, Pro-
teinasen

Lungenfibrosen (incl.
sekundéare Firbrosen bei
granulomatoser
Lungenerkrankung,
exogen allergische
Alveolitis bzw.

Asbest, Quarz (Silikose, evtl. Sonderform als diffuse Fi-
brose), Talkum, Aluminium, Beryllium, Chrom, Gold,
Kobalt, Kupfer, Nickel, Platin, ,Seltenerdmetalle, Ti-
tan, Zirkonium. Ionisierende Strahlen. Evtl. durch Rei-
zgase (Nitrosegase, Phosgen), Schweifrauche, evtl. Mi-
neral6lnebel. s. exogen allergische Alveolitis

Hypersensitivitits-

Pneumonitis)

,Speicherkrankheit* Eisen (Siderose), Ruf, Zinn, Antimon, Barium, Cer,
(zusétzliche Kaolin, Ockererde.

Expositionen moglich)

Lungenemphysem evtl.

Aluminium, Cadmium, Byssinose, Lost. Steinkohlengru-

Pneumothorax benstaub.
Pleuramesotheliom Asbest oder vergleichbare Fasern
Karzinom Aromatische Amine, Arsen, Asbest, Chromatstaub, Bis-

chlormethylether, Monochlordimethylether, Lost, Ni-
ckel, Nitrosamine, polyzyclische aromatische Kohlen-
wasserstoffe (PAH, Pyrolyseprodukte aus organischem
Material), Quarz (Siliciumdioxid), Schwefelsédure, be-
stimmte Teerinhaltsstoffe, (Vinylchlorid), Zinkchromat.
Ionisierende Strahlen (Radon). Weitere Stoffe vgl. Liste
der karzinogenen Substanzen (Kap. 5), s. 3.3.2

30




3.3 Ausgewahlte Erkrankungen, ihre beruflichen
Ursachen und Diagnostik

3.3.1 Obstruktive Atemwegserkankungen:

Schatzungsweise ca. 10% aller allergisch bedingten obstruktiven Atemwegserkrankungen
gehen auf berufliche Ursachen zuriick bzw. erfahren eine Verschlechterung durch berufli-
che Einfliisse. Die Erkrankungsprévalenz ist in den letzten Jahren steigend und differiert
stark in Abhéngigkeit von den stofflichen Eigenschaften des Berufsallergens (z.B. 10% der
I[sozyanat-Arbeiter, 10-15% der Bécker, 66% der gegeniiber Enzymstduben exponierten
Berufstatigen). Grundsétzlich kann davon ausgegangen werden, daf jeder Mensch sensibi-
lisierbar ist, iiber eine Krankheitsmanifestation entscheiden aber haufig die Intensitat und
Kontinuitdt der Allergeneinwirkung. Arbeitsplatzparallele Atembeschwerden deuten typi-
scherweise auf die Moglichkeit einer berufsbedingten obstruktiven Atemwegserkrankung
hin. Ein allergisches Asthma bronchiale im Sinne einer dosisunabhéngigen IgE-vermittelten
Sofortreaktion muss von einer héufig dosisabhéngigen, durch chemisch-irritativ oder to-
xisch wirkende Stoffe verursachten Bronchialobstruktion abgegrenzt werden. Einzelne Ar-
beitstoffe konnen konzentrationsabhéngig beide Krankheitsmechanismen hervorrufen (z.B.
[sozyanate, Sdureanhydride, Metallsalze, Holzstaube, Proteasen, vergl. auch Kap. 11: Sen-
sibilisierende Arbeitsstoffe).

Bei hochgradiger Feinstaubexposition im Steinkohlebergbau unter Tage (z.B. bei Einwir-
kung einer kumulativen Feinstaubdosis von 100 Feinstaubjahren) ist nach den neueren
wissenschaftlichen Erkenntnissen eine Verursachung einer chronisch obstruktiven Lunge-
nerkrankung bzw. eines Lungenemphysems auch ohne Vorhandensein von silikosetypischen
radiologischen Verdnderungen anerkannt. In anderen Berufzweigen (z. B. Schweifter) wer-
den ahnliche Erkrankungsformen infolge von langjéhriger Rauch- bzw. Staubexposition
diskutiert, die arbeitshygienischen Verhéltnisse (insbesondere die Kontamination der Ar-
beitsmaterialien) scheinen von besonderer Bedeutung zu sein. Fiir die Entstehung wird ei-
ne gestorte Clearance-Funktion des Tracheobronchialsystem mit konsekutiven chronischen
Entziindungsvorgéngen der Bronchialschleimhaut angesehen, die im weiteren Verlauf dann
iiber ein ,remodelling” der Atemwege durch Schleimhautschwellung, Hypersekretion und
Dyskrinie zu lungenfunktionellen Funktionseinbussen fiithren kénnen.

Anamnese Im Vordergrund der Beschwerden stehen haufig Luftnot, evtl. Husten, Nie-
sen, vermehrte Nasensekretproduktion, Augenbrennen und selten Auswurf. Abhéngig vom
Pathomechanismus (Typ I - Allergie) treten im allgemeinen die Beschwerden im Bereich
der Atemwege nach einer Latenzzeit von Wochen und Monaten seit Erstkontakt mit dem
Berufsallergen auf und zeigen dann jeweils einen variablen Charakter mit direkten Be-
schwerdebeginn nach Allergenkontakt (selten Spétreaktion nach 6-8 h). Bei chronischer
inhalativer Schadstoffeinwirkung verschiedener Noxen (z.B. Schweifrauche, anorganische
Stdube, aber auch Zigarettenrauchen) treten die genannten Symptome der Atemorgane
schleichend auf, erst in weit fortgeschrittenen Stadien sind Ruhebeschwerden (Luftnot)
mit moglicherweise Rechtsherzinsuffizienzzeichen erkennbar.

31



Spezielle Diagnostik Spirometrie, Bodyplethysmographie, Peak flow- Messungen und
Lungenfunktion am Arbeitsplatz, Rhinomanometrie, Blutgasanalyse, Rontgen - Thorax,
HR-CT-Thorax, EKG, kutane Allergiediagnostik, Laboruntersuchungen (BSG, CRP, grofses
BB, Gesamt-IgE, spez. RAST-Tests), unspezifischer bronchialer Provokationstest, spezifi-
scher nasaler/ bronchialer Provokationstest, Echokardiographie.

Differentialdiagnostik Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Lungenemphysem, Linksherzinsuffizienz, Bronchitis, Bronchopneumonie, rezidivierende Lun-
genembolien (1), RADS (,reaktive airways dysfunction syndrome“ ), Lungenparenchymer-
krankungen (insb. exogen allergische Alveolitis), Trachealstenose, Tumor.

Arbeitsmedizinische Bedeutung Differentialdiagnostisch miissen obstruktive Atem-
wegserkrankungen durch auferberufliche Faktoren wie ein vorbestehendes exogen allergi-
sches Asthma bronchiale, Zigarettenrauchen, Infektionen u.d. abgegrenzt werden. Typi-
scherweise geben das arbeitsplatzparallel auftretende Beschwerdebild und spezielle Expo-
sitionen am Arbeitsplatz wichtige Hinweise fiir eine beruflich bedingte obstruktive Atem-
wegserkankung, mitunter kann eine genaue Abgrenzung zwischen beruflichen und nichtbe-
ruflichen Faktoren schwierig sein. Aber auch eine Verschlimmerung eines vorbestehenden
Bronchialasthmas kann bei Nachweis einer zusétzlichen ursdchlichen Sensibilisierung ge-
gen ein Berufsallergen bzw. bei Verschlimmerung durch chemisch-irritative bzw. toxische
Einfliisse berufskrankheitenrechtlich bedeutsam sein. Grofse Bedeutung kommen in diesem
Zusammenhang den Untersuchungen der Berufseignung sowie praventiven Massnahmen
nach §3 der Berufskrankheitenverordnung (personliche oder technische Schutzmafs-
nahmen, Arbeitsorganisation, Arbeitsplatz- oder Berufswechsel) zwecks Vermeidung des
Entstehens, des Wiederauflebens oder der Verschlimmerung einer Berufskrankheit zu.

Als Reaktion auf eine Inhalation von hochkonzentrierten bzw. stark toxischen Substanzen
stellt das ,Reactive Airways Dysfunction Syndrome* (RADS) eine wichtige Differential-
diagnose bei den obstruktiven Atemwegserkrankungen dar. Charakteristisch sind ,asthma-
ahnliche Beschwerden“ und eine bronchiale Hyperreagibilitdt tiber einen Zeitraum von
mindestens 3 Monaten, die sich anamnestisch meist auf eine einmalige inhalative Exposi-
tion gegeniiber einer bekannten irritativen, hochkonzentierten Noxe (z.B. HCI, Diethylen-
diamin, Isozyanate, Rauchgase, SO:) zuriickfiihren lassen.

Eine chronische obstruktive Atemwegserkrankung bzw. ein Lungenemphysem kann bei
hochgradiger Feinstaubexposition im Steinkohleberghau auch ohne hochgradige radiologi-
sche silikosetypische Verdnderungen entstehen (entschéadigungspflichtig iiber BK-Nr. 4111
bei mehr als 100 Feinstaubjahre in (mg/m3( x Jahre, Stichtagsregelung 1.01.1993).

3.3.2 Tumoren des Atemtraktes:

Die Karzinome der Atemwege und Lungen stellen 20% der Todesfélle bei Méannern in
Deutschland. Als erstes Kontaktorgan gegeniiber inhalativen Noxen sind die Atemwege
auch gegeniiber Karzinogenen der Arbeitswelt besonders exponiert. So erstaunt es nicht,
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dass sie zahlenméfig weit an der Spitze der berufsbedingten Krebserkrankungen stehen.
Aus diesem Grund kommt bei Tumorerkrankungen dieser Organsysteme dem Erheben
einer gezielten Arbeits- und Berufsanamnese eine grofte Bedeutung zu. Eine spéte Diagno-
sestellung begriindet die meist schlechte Fiinfjahresiiberlebensraten mit bereits erfolgter
locoregionérer oder systemischer Metastasierung. Neben dem Einsatz effizienter Schutz-
mafknahmen am Arbeitsplatz ist eine rationale Etablierung von Fritherkennungsmafinah-
men bzw. Screeningprogrammen bei Risikogruppen zu priifen.

Tumoren der Nase, Nasennebenh6hlen, Mundhdohle und des Kehlkopfes: Trotz
des diagnostischen und therapeutischen Fortschrittes der Medizin ist die Mortalitdt an bos-
artigen Neubildungen der Lippe, der Nase und Nasennebenhohlen, der Mundhohle und des
Rachens in den letzten Jahren weltweit zunehmend. Das Konsumverhalten der bedeut-
samen Risikofaktoren von Zigaretten und Alkohol (> 40 g/d) werden fiir diesen Trend
verantwortlich gemacht. Einige berufliche Risikofaktoren sind inzwischen als urséchliche
bzw. teilursidchliche Faktoren anerkannt (s. Tab. 3.2.2). Virale Infektionen und schlechte
Mundhygiene werden weiterhin als tumorbegiinstigende Faktoren angeschuldigt. Bestimm-
te Erndhrungsgewohnheiten (Konsum von frischem Obst und Gemiise) zeigen einen protek-
tiven Effekt. Eine Sonderstellung beziiglich der Histologie und der Lokalisation nehmen die
Adeno-Karzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhohlen ein, die nahezu ausschliefslich
tiber eine langjahrige Holzstaubexposition (Hartholzer wie Buchen-, Eichenholz) entstehen
und von daher als ,Signaltumor® gelten.

Tumoren der Lunge und des Rippenfells: Das Bronchialkarzinom ist heute welt-
weit der bei Mannern am haufigsten zum Tode fithrende Tumor (ca. 25%), bei den Frauen
hat es sich inzwischen auf den 3. Rang der Mortalitatsstatistik der Krebserkrankungen
vorgeschoben (ca. 8%). Auch hier bedingt die meist spéte Diagnosestellung eine schlechte
5-Jahresiiberlebensrate. Als bedeutendster Risikofaktor wird mit 80-85% das Zigaretten-
rauchen (inclusive Passivrauchen) eingeschétzt, statistisch von untergeordneter Bedeutung
ist die Exposition gegeniiber ionisierenden Strahlen und die Schadstoffbelastung der Luft.
In ca. 8-10% werden berufliche Noxen als verursachende Karzinogene vermutet, die die
Relevanz einer gezielten Berufs- und Arbeitsanamnese unterstreichen (s. Tab. 3.2.3). Die
hochgradige Exposition gegeniiber inhalativen radioaktiven Substanzen beim Uranerzberg-
bau (vergl. Sowjet-Deutsche Aktiengesellschaft Wismut) hat durch die Haufung von Bron-
chialkarzinomen iiberregionale Bedeutung erlangt.

Anamnese Bei Tumorlokalisation im Bereich des oberen Atemtraktes treten Globus-
gefiihl, Schluckbeschwerden, Heiserkeit und cervikale Weichteilschwellungen auf. Die Tu-
morerkrankung des tiefen Atemtraktes kann sich durch Husten (bei Dauer > 3 Wochen
Rontgen-Thorax obligat), blutigen Auswurf, Heiserkeit u.4. anzeigen. Bei rezidivierender
Dyspnoe und Fieber sollte abhéngig vom personlichen Risikoprofil an eine tumorbeding-
te Retentionspneumonie gedacht werden. Heiserkeit, thorakale Schmerzen, Lymphknoten-
schwellungen, Dysphagie und B-Symptome (Gewichtsabnahme, Nachtschweifs) bzw. Sym-
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ptomatik bei extrathorakaler Metastasierung (Skelett, Gehirn, Nebenniere, Leber) treten
meist im Spatstadium auf.

Spezielle Diagnostik Bei Tumor-Verdacht ist eine Rontgen- Thorax- Untersuchung
obligat. Bei unklaren tumordsen Raumforderungen muss eine weitere zytologische/ his-
tologische Sicherung durch endoskopische Untersuchungen (Laryngo-, Broncho-, Thorako-
skopie), Pleurapunktion oder -stanze erfolgen. Eine weitere Umfelddiagnostik (CT-Hals,
CT-Thorax, Abdominalsonographie bzw. CT-Abdomen, Knochenszintigraphie, evtl. CT
des Schédels, Ganzkorper-Positronenemissionstomographie) hat aus therapeutischen und
prognostischen Griinden das Ziel eines genauen Tumor-Staging. Bei dringendem klinischen
Tumor-Verdacht eines unklaren Lungenrundherdes und malignitdtsunverdéchtigen Biop-
siebefunden ist eine Kldrung der Diagnose meist nur mittels einer diagnostischen Thora-
kotomie moglich. Im Falle einer invasiven Diagnostik oder Operation sind das tumorfreie
Lungengewebe und die Pleura differentialdiagnostisch zu bewerten (evtl. elektronenoptisch
gestiitzte Elementidentifikation beziiglich Fremdmaterialien).

Differentialdiagnostik COPD, Tracheobronchitis, Pharyngitis, Pneumonie, TBC, Me-
tastase, benigner Tumor, Sarkoidose, Lungenabzeft, Lungeninfarkt, Lungenmykose, Para-
sitosen, Kollagenosen, Lungenmifsbildungen u.a.

Arbeitsmedizinische Besonderheiten Asbestbedingte Tumoren der Lunge und der
Pleura stellen bei den Berufskrankheitenverfahren mit 68.5% (1978-1997) den grofsten Teil
aller berufsbedingten Tumoren dar. Bei durchschnittlichen Latenzzeiten von ca. 35 Jahren
bis zur Tumorentstehung ist bei einem generellen Asbestverbot seit 1993 geméfs Gefahr-
stoffverordnung mit einem Erkrankungsgipfel in den Jahren nicht vor 2010 und 2020 zu
rechnen. Zur Fritherkennung asbeststaubassoziierter Erkrankungen sind Vorsorgeuntersu-
chungen nach den berufsgenossenschaftlichen Grundsétzen (G 1.2) etabliert. Zwecks eng-
maschiger Betreuung sollte eine Meldung aller Asbestfaserstaub-exponierten Beschéftigten,
aber insbesondere der ehemals Asbestfaserstaub-exponierten Personen an die Zentrale Er-
fassungsstelle asbeststaubgefidhrdeter Arbeitnehmer (ZAs) in Augsburg erfolgen.

Bei héufig parallelem Vorliegen von mehreren karzinogenen Risikofaktoren wurde bereits
in verschiedenen Studien eine liberadditiv synergistische Wirkung von verschiedenen Kar-
zinogenen in der Tumorentstehung nachgewiesen.

Ein Vielzahl an weiteren potentiellen beruflichen Karzinogenen sind seit langerer Zeit be-
kannt und sollten bei der Anamnese beriicksichtigt werden (s. folgende Tab.). Trotz zu-
nehmender Verbesserung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in den letzten Jahren re-
sultieren haufig beruflich bedingte Krebserkrankungen noch von Expositionen in fritheren
Jahren, die in der Anamnese Beriicksichtigung finden sollten.
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Atemwegs- und Lungen-Tumoren und berufliche Expositionen

TU - Histologie Karzinogene Berufliche Exposition
Lokalisation Arbeitsstoffe *
Nasenhohle, | Adeno-CA Buchen- und Holz-, Waldarbeiter
NNH Eichenholzstaub'?)
Nasenhohle, Plattenepithel-| Holzstaub, Isopropyl- Holz-, Waldarbeiter,
NNH CA Alkohol, Nickel®), Chemie-, Metallarbeiter,
Radon®), Senfgas?), Schuh- und Textilindustrie
Zinkchromat')
Mundhdhle Plattenepithel-| Asbest®) | Baugewerbe,
Hypopharynx | CA Zement-Staub Strakenbau
Larynx
Arsen?), Chemiearbeiter,
Isopropyl-Alkohol, Gummiverarbeitung,
Naphthalin, Elektrographitindustrie,
Nitrosamine, PAH "s%), Eisen-, Stahlerzeugung,
Senfgas?) Kiihlschmierstoffe,
Schweifser, Dachdecker,
Strafenbau
Radon®), Nickel®), Bergbau, Metallbau,
Zinkchromat!), ,Farben | Textilindustrie, Maler,
und Lacke “ Lackierer
Lunge Plattenepithel-| Asbest®) Baugewerbe, Hochofen,
CA Kfz.-Schlosser,
Adeno-CA Textil-industrie, Kraftwerke
Kleinzelliges
Bronchial-CA
Arsen?), BOCME, Chemiearbeiter,
CMME, Naphthalin, Gummiverarbeitung,
Nitrosamine, PAH "s%), Elektrographitindustrie,
Schwefelsiure, Senfgas®), | Kiihlschmierstoffe, Eisen-,
Vinylchlorid?®) Stahlerzeugung, Schweifier,
Dachdecker, Strafsenbau
Chromat!), Nickel®), Bergbau, Metallbau,
Quarzstaub, Radon®), Textilindustrie, Maler,
ionisierende Strahlen®) Lackierer
Pleura Mesotheliom | AsbestS) Baugewerbe, Hochofen,
Kfz.-Schlosser,
Textilindustrie, Kraftwerke

* Weitere und seltenere Stoffe, z.B. Laborchemikalien oder Zytostatika, sind den verschie-
denen Listen der Deutschen Forschungsgemeinschaft zu entnehmen.
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Anzeige iiber:

1. BK- Nr. 1103: Erkrankungen durch Chrom oder seine Verbindungen

2. BK- Nr. 1108: Erkrankungen durch Arsen und seine Verbindungen

3. BK- Nr. 1302: Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstoffe

4. BK- Nr. 1311: Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylarylsulfide
5. BK- Nr. 2402: Erkrankung durch ionisierende Strahlen

6. BK- Nr. 4104: Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs

e in Verbindung mit einer Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose),
e in Verbindung mit Asbeststaub verursachter Erkrankung der Pleura oder

e bei Nachweis einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von
mindestens 25 Faserjahren {25x10°|(Fasern/m3) x Jahre|}

7. BK-Nr. 4105: durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauch-
fells oder des Perikards

8. BK-Nr. 4109: Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lunge durch Nickel
und seine Verbindungen

9. BK-Nr. 4110: Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Koke-
reirohgase

10. BK-Nr. 4203: Adenokarzinome der Nasenhaupt- und Nebenhohlen durch Stdube
von Eichen- und Buchenholz

gefs. nach § 9 Abs. 2 SGB VII ,quasi wie eine Berufskrankheit® anzuzeigen.

Das Berufskrankheitenfeststellungsverfahren und die hieraus resultierende Entscha-
digungspflicht bei tumorbedingten Berufskrankheiten folgt meist genauen Grundsitzen
des Berufskrankenrechts: Da das Ausmaft der Asbestexposition haufig aufgrund fehlen-
den Datenmaterials iiber nachtragliche Asbeststaubmessungen schwer abzuschétzen ist,
werden fiir eine Berufskrankheiten-Anerkennung eines asbestverursachten Bronchial- bzw.
Larynx-Karzinoms das Vorliegen entweder von 25 ,Faserjahren oder einer Asbestose der
Lunge bzw. asbestbedingter Pleuraveréinderungen als sog. Briickenbefunde in den bildge-
benden Untersuchungen gefordert. In diesem Zusammenhang hat sich die high resolution-
Computertomographie des Thorax als hochsensitives bildgebendes Verfahren mit zusétzli-
chem Informationsgehalt in der Begutachtung von asbestbedingten Lungen- bzw. Pleuraer-
krankungen herausgestellt und sollte entsprechend zur Klarung von arbeitsmedizinischen
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Fragestellungen eingesetzt werden (s. unter Kap. 3.3.3). Die teilweise schlechten Uberein-
stimmungen zwischen kumulativ berechneten Asbestfaserstaubdosen und der staubanaly-
tisch ermittelten Asbestbelastung der Lunge unterstreichen die Bedeutung einer histomor-
phologische Aufarbeitung von Lungengewebe (Rasterelektronenmikroskopie).
Pleuramesotheliome gehen zu 80-90% auf eine stattgehabte berufliche Asbestexposition
zuriick und gelten daher als ,Signaltumor”. Auch bei héufig nachgewiesenen kurzen Ex-
positionszeiten sollte bei dieser Diagnose auf jeden Fall eine Berufskrankheitenanzeige an
den zustdndigen Unfallversicherungstréger erfolgen.

Als potentielle inhalative Berufskarzinogene sind auch alle den Asbestfasern d&hnlichen Mi-
neralfasern (&hnliche Faserform und -grofe, hohe Biobesténdigkeit) anzusehen, die Ober-
flachenbeschaffenheit scheint ein weiterer entscheidender Faktor beziiglich der pathogenen
Eigenschaften zu sein. In Tierversuchen wurden bereits kanzerogene Wirkungen nachge-
wiesen.

Eine Verursachung von Lungentumoren nach dem Prinzip der Dosis - Wirkungsbeziehung
wird auch fiir die Einwirkung von polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen auf
die Atemwege postuliert, als unfallversicherungsrechtliche Voraussetzung wird das Vor-
liegen einer Kumulativdosis von ,,100 Benzo[a|pyren (BaP)-Jahren* gefordert. Berufsbe-
dingte Expositionen gegeniiber weiteren anerkannten Karzinogenen (vergl. Abschnitt III
der MAK-Werte-Liste der Senatskommission zur Priifung von gesundheitsschiadlichen Ar-
beitsstoffen der DFG, s. Kap. 5) sind bei Lungen- und Kehlkopftumoren zu priifen. Eine
Anerkennung iiber die Offnungsklausel (§9 Abs. 2 SGB VII) wire in diesem Fall zu erwi-
gen. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass die Malignome sich héufig erst Jahrzehnte
nach Wegfall der Exposition manifestieren.

3.3.3 Pneumokoniosen

Bei der Inhalation von fibrogenen Feinstduben bzw. Faserstduben konnen abhéngig von den
stofflichen Eigenschaften (Zusammensetzung, Partikel- bzw. Faserform oder -grofe, Biobe-
standigkeit) haufig charakteristische morphologische und funktionelle Verédnderungen der
Lunge auftreten.

Nach dem Dosis-Wirkungsprinzip entwickeln sich meist nach einer Latenzzeit von meh-
reren Jahren bis Jahrzehnten pulmonale fibrosierende Umbauvorgénge, denen meist ein
frustraner Eliminationsprozefs von inkorporierten Staub- bzw. Faserpartikeln zu Grunde
liegt und der iiber die eigentliche Expositionszeit der Noxen anhalten kann. So ist auch
noch nach Realisierung von weitreichenden Schutzmafnahmen (persénliche und technische
Schutzmafnahmen, gesetzliche Vorsorgeuntersuchung) bzw. Anwendungsverbot (Asbest)
noch zukiinftig iiber ldngere Zeit mit einer erheblichen Zahl an Neuerkrankungen bzw. mit
deren Folgeschéden im medizinischen Alltag zu rechnen.

Anamnese: Uncharakteristische Beschwerden wie Husten, z.T. mit Auswurf sowie lang-
sam zunehmende Dyspnoe treten erst nach lingeren Expositionszeiten auf. In spéteren
Stadien kann sich ein Cor pulmonale mit entsprechenden Rechtsherzinsuffizienzzeichen
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entwickeln, das iiber die weitere Prognose entscheidet. Asbestbedingte Pleuraerkrankun-
gen konnen alle Symptome einer Pleuraerkrankung wie zunehmende Belastungsdyspnoe,
pleuritische Schmerzen, trockener Husten sowie thorakales Engegefiihl aufweisen.

Spezielle Diagnostik: Rodntgen-Thorax, High resolution CT - Thorax, Spirometrie, Bo-
dyplethysmographie, Diffusionskapazitit, Compliance-Messung, Blutgasanalyse (in Ruhe
und unter Belastung), EKG, Spiroergometrie, Echokardiographie, Rechtsherzkatheterun-
tersuchung, ggfs. Broncho-/ Thorakoskopie mit Biopsien, ggfs. elektronenoptische Materi-
alanalyse.

Differentialdiagnostik: Interstitielle und fibrosierende Lungenerkrankungen, Sarkoido-
se, Berylliose, Pneumonien, pulmonale Mykosen, TBC, chronische obstruktive Bronchitis,
Kollagenosen, Linksherzinsuffizienz, Tumor.

Arbeitsmedizinische Bedeutung: Silikose Die Quarzstaublungenerkrankung (Siliko-
se) geht in der Regel auf einen langjéhrigen inhalativen Kontakt von kristallinem Sili-
ziumdioxid zuriick. Die Diagnose einer Silikose beruht auf der Arbeitsanamnese (Quarz-
staubexposition), dem typischen Rontgenbefund mit meist in der Mantelzone der Ober-
und Mittelfelder beginnenden kleinen rundlichen Fleckschatten bzw. einem histologischen
Nachweis einer silikotischen Schwiele oder von Quarzstaubeinlagerungen.

In der Bildgebung besteht bei Vorliegen von radiologischen silikotischen Verdnderungen
mit einem Streuungsgrad > 1/1 (Schattentyp p, q oder r nach ILO - Klassifikation 1980)
der begriindete Verdacht auf das Vorliegen einer Silikose im Sinne des Berufskrankheiten-
rechtes (BK-Nr. 4101, 4102), die erst nach Inhalation einer hohergradigen kumulativen
Feinstaubdosis auftreten kénnen und oft aufgrund des Pathomechanismuses einen langsam
fortschreitenden Verlauf auch nach Expositionsende zeigen. Pulmonale Leistungseinschran-
kungen sind oft erst bei hoheren Streuungsgraden (> 2/3 nach ILO 1980), bei Schwielensi-
likose (mindestens A-Schwiele) oder perifokalem Emphysem bei ,pinhead“ -Silikose (diffuse
feinnoduldre Mischstaubpneumokoniose) zu erwarten und bestimmen, abhéngig von den
messbaren Funktionseinbufen, die mogliche Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE). Bei
der Funktionsanalytik ist neben der Bezugnahme auf die ,Normwerte“ zusétzlich mog-
lichst der langjdhrige individuelle Verlauf zu bewerten. Bei zusétzlichen, z.B. kardialen
Erkrankungen, kann auch eine nur leichte pulmonale Funktionseinschréankung wesentli-
che Teilursache fiir die Gesamt-Leistungseinschrankung sein. Sonderformen der Silikose
wie Hiluslymphknoten-Silikose, Caplan-Syndrom, diffuse Lungenfibrose und akute Silikose
sind entsprechend ihren individuellen Auswirkungen zu diagnostizieren und zu therapieren.

Auch bei fehlenden radiologischen Verédnderungen im Sinne einer Silikose ist eine ge-
sicherte chronische obstruktive Bronchitis bzw. ein Lungenemphysem entsprechend den
messbaren pulmonalen Funktionsausfillen bei Nachweis einer hochgradigen Quarzstaub-
expostion (Feinstaubdosis > 100 mg/m3 x Jahre) unter der BK-Ziffer 4111 entschadi-
gungspflichtig (vergl. Kap. ,berufsbedingte obstruktive Atemwegserkrankungen® ).
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Bei der Frage von berufsbedingten Lungenkarzinomen ist zu berticksichtigen, dass Quarz-
staub als Kategorie 1-Karzinogen (humankanzerogen) der DFG-Liste (vergl. Kapitel 5.3.)
eingestuft wurde. Aufferdem stellt die silikotische Schwiele im Sinne eines ,Narbenkarzi-
noms* bzw. der Umstand einer verspéateten Tumordiagnose durch eine héhergradige sili-
kotische Streuung im Rontgen-Bild eine haftungsbegriindendende Kausalitéit fiir die Aner-
kennung eines berufsbedingten Lungenkarzinoms dar.

Asbestbedingte Erkrankungen der Lunge und Pleura: Asbestfasern stellten aufgrund ih-

rer herausragenden thermostabilen Eigenschaften lange Zeit bis zum Herstellungs- und
Verwendungsverbot 1993 in der Arbeitswelt ein vielverwendetes Agens dar, das die na-
tiirlichen Abwehrmechanismen der Lunge tiberfordert. Abhingig von Faserform und -typ
(Krokydolith > Amosit > Antophyllit > Chrysotil) leitet der frustrane Versuch der Pha-
gozytose durch die aktivierten Alveolarmakrophagen einen immunologischen Prozess ein,
der iiber eine vermehrte interstitielle Fibroblastenaktivitit eine zunehmende Bildung von
kollagenem Bindegewebe bewirkt. Hohe Asbestfaser-Expositionen kénnen die Latenzzeiten
bis zur Krankheitsmanifestation (normal 10-40 Jahre) erheblich verkiirzen. Neben einer in-
terindividuellen Krankheitsdisposition kann der Zigarettenabusus durch eine Stérung der
bronchialen Clearance-Funktion als eigenstdndiger Risikofaktor die Fibrosierungstendenz
verstarken.
Typisches Manifestationsmuster sind aufgrund des ,,Pleuradrift ¢ der Asbestfasern die von
subpleural ausgehenden Umbauvorgidnge der Lunge vorwiegend in den basalen Unterlap-
pensegmenten, der Lingula und des Mittellappens unter Aussparung der Lymphknoten.
Bei gleichzeitigem Befall der Oberfelder muf an eine Mischstaubpneumokoniose oder eine
Komplikation (z.B. Thc) gedacht werden.

Folgende Befunde sind fiir die Diagnose einer Asbestose der Lunge richtungs-
weisend:

e Anamnese (Asbestexposition, Dyspnoe, Husten)
e Auskultation (endinspiratorische Rasselgerdusche als Knisterrasseln, nicht obligat)

e Rontgenbefunde im Rontgen-/HR-CT-Thorax (interlobulére septale, intralobuldre
non-septale oder subpleurale Linien, nodulére Schatten, subpleurale zystische Veréan-
derungen, parenchymale Bénder, unscharfe Abgrenzung des Herzrandes, fortschrei-
tende Fibrose im Sinne einer Honigwaben-Lunge; sicher pathologisch kleine Schatten
,S,t,u¢ > 1/1 nach ILO-Klassifikation) sind nicht sicher pathognomonisch, weitere
differentialdiagnostische Abklarung erforderlich.
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Als klinische und radiologische hochsignifikante Pleuraverinderungen fiir eine
Asbestfaserstaubexposition gelten:

e hyaline oder verkalkte Pleuraplaques

e generalisierte oder regionale Pleuraverdickung mit und ohne subpleuraler Lungenfi-
brose

e Asbestpleuritis, Verschwartung (Hyalinosis complicata), Rund- und Kugelatelektase
nach Ausschluss anderer Ursachen

e Pleuramesotheliom

Asbeststaubinhalationsfolgen in Form typischer rontgenologisch benigner Verdnderungen
der Lunge oder Pleura (s. oben) beinhalten per se ohne Funktionsstérung noch keinen
Krankheitswert, sollten aber Anlass zu engmaschigen Kontrolluntersuchungen geben. Bei
der Diagnose eines Bronchial-Karzinoms ist ggfs. nach den Zeichen einer Asbest bedingten
Lungen- oder Pleuraerkrankung mit geeigneter Diagnostik zu suchen (z.B. HR-CT-Thorax,
histologischer Nachweis einer Fibrose, Asbestfaser-Nachweis in Sekret oder Gewebe, ma-
kroskopischer Pleurabefund bei OP). Da sie bei unklarer Asbestfaserexposition die Kau-
salkette fiir das Vorliegen einer Berufskrankheit nach BK-Nr. 4104 schliefsen (vergl. Berufs-
krankheitenliste), sollten sie deshalb immer dem zusténdigen Versicherungstrager angezeigt
werden. Das Ausmals der ,Minderung der Erwerbsfidhigkeit* héngt bei der folgenden gut-
achterlichen Untersuchung von den lungenfunktionellen Einschrinkungen (restriktive Ven-
tilationsstorung) ab, engmaschige Kontrolluntersuchungen beziiglich einer fortschreitenden
Verschlechterung der Erkrankung bzw. Auftreten eines Malignoms sollten sich anschliefsen.

3.3.4 Exogen-allergische Alveolitiden (EAA)

Als Reaktion auf meist hohergradigen inhalativen Kontakt gegeniiber organischen Sub-
stanzen kann bei vorliegender allergischer Disposition (< 1% der Exponierten) eine exogen
allergische Alveolitis (EAA) auftreten. Die Beschwerden treten tiblicherweise nach einer La-
tenzzeit von 6-8 Stunden (Typ III bzw. IV) auf, bei anhaltendem Allergenkontakt kénnen
sich diffuse interstitielle Lungenfibrosen mit Spéatschéden entwickeln, ohne dass manifeste
Prodromalsymptome auftreten miissen. Bei der EAA finden sich vielfaltige Expositionen,
z.T. Raritéten; in unvermuteten Einzelféllen mufs auch mit einer Typ I-Allergie gerechnet
werden.

Anamnese: Charakteristisch und diagnostisch wegweisend ist bei sensibilisierten Perso-
nen neben dem Leitsymptom Luftnot und Husten (z.T eitrig, selten blutig) 6-8 Stunden
nach Beginn einer (Allergen-) Exposition das Auftreten von Allgemeinsymptomen wie Ab-
geschlagenheit, Fieber, Schiittelfrost, Schweifneigung, Kopfschmerzen, Ubelkeit und Ap-
petitlosigkeit. Die oberen Atemwege kénnen in Form einer Rhinitis, Pharyngitis oder La-
ryngitis mitbetroffen sein. Die Symptome halten in der Regel mehrere Stunden, selten iiber
wenige Tage an.
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Folgende Diagnosekriterien nach Terho (1986) wurden aufgestellt:

Hauptkriterien:

e Nachweis einer Allergenexposition durch Anamnese, Allergen- oder IgG-Antikérpernachweis
e Auftreten von typischen Symptomen einige Stunden nach Allergenexposition

e Lungeninfiltrate im Rontgen-Bild

Nebenkriterien:

Basale Rasselgerdusche

Eingeschrankte Diffusionskapazitét

Ruhe- oder Belastungshypoxdmie

Restriktive Ventilationsstorung in der Spirometrie

Typische Histologie der Lungenbiopsie

Positiver inhalativer Provokationstest

Die Diagnose gilt als sicher, wenn alle Hauptkriterien und mindestens 2 Nebenkriterien er-
fiillt sind und wenn alle Krankheiten mit &hnlichen Symptomen ausgeschlossen wurden. An
eine EAA ist auch zu denken, wenn eine vermeintliche bakterielle Bronchopneumonie nicht
erwartungsgemak auf die antibiotische Therapie anspricht. Nach Inhalation und langerer
Persistenz allergener Partikel in der Lunge zeigt die Arbeitsplatzkarenz moglicherweise
keine kurzfristige Symptombesserung.

Spezielle Diagnostik: Laboruntersuchungen (BSG, CRP, Blutbild), allergologische Serum-
Diagnostik (Nachweis prizipitierender IgG-Antikérper, auch fiir Uberpriifung der Allergen-
karenz sinnvoll, evtl. bei Diagnosestellung mehrere immunologische Testverfahren zum Ein-
satz bringen), Spirometrie, Bodyplethysmographie, Diffusionskapazitét, Blutgasanalyse (in
Ruhe und unter Belastung), Réntgen-Thorax, High resolution CT-Thorax, Bronchoskopie
mit bronchoalveoldrer Lavage (< 24h neutrophile Alveolitis, > 2d lymphozytéire Alveolitis
mit erniedrigten T4 /T8-Quotienten) und Lungenbiopsien, EKG, Echokardiographie, spezi-
fische Provokationstests (wegen moglicher schwerer Komplikationen und Erkrankungspro-
gredienz nur in erfahrenen Zentren, sofern indiziert). Ggfs. elektronenoptische Identifikation
von intrapulmonalem Fremdmaterial.
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Differentialdiagnostik: Interstitielle und fibrosierende Lungenerkrankungen, Sarkoido-

se, Berylliose, toxische Alveolitis (organic dust toxic syndrome , syn. ODTS), chemisch-

irritative /toxische Atemwegserkrankungen (z.B. Metallrauchfieber), Asthma bronchiale vom
Spattyp, Pneumonien, bronchopulmonale Mykosen, Bronchiolitis obliterans mit organisie-

render Pneumonie, Kollagenosen, Pneumokoniosen (s. unten), chronische obstruktive Bron-

chitis, Linksherzinsuffizienz, Tumor.

Die differentialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber dem ,organic dust toxic syndrome*

(ODTS) mit nichtallergische Genese kann erfahrungsgeméfs Schwierigkeiten bereiten, ei-

ne Entscheidungshilfe in der Differentialdiagnose ,,Exogen allergische Alveolitis“ - ,ODTS*

kann die folgende Tabelle geben:

EAA ODTS
Exposition versch. Allergene Endotoxine, hohe Ex-
position
Inzidenz 2-30 / 10 000 10 -100 / 10 000
Latenz 4-8h 4-12 h
Auskultation endexspir. RG bds. | normal, ggfs. RG
basal
Lungenfunktion Restriktion  (selten | normal (evtl. Restrik-
Obstruktion), DCLO | tion)
erniedrigt
Prazipitine oft spezifische IgG meist negativ

Arbeitsmedizinische Bedeutung: In der Berufskrankheitenverordnung vom 22.Mérz
1988 wurde unter der BK-Ziffer 4201 der ehemalige Begriff , Farmerlunge* auf ,exogen all-
ergische Alveolitis“ erweitert.

Nach Diagnosestellung sind préaventive Mafinahmen (§3 der BKV) im Sinne ei-
ner Allergenkarenz gegeniiber allen Alveolitisallergenen (erhohte Sensibilisierungsbe-
reitschaft fiir alle Allergene bei Patienten mit manifester Alveolitis) die vordringlichste
therapeutische Option, abhéngig vom Fibrosierungsgrad ist eine Restitio ad integrum, aber
auch eine Progredienz maoglich.

Einen Einblick in die Vielfalt moglicher Expositionen gibt die nachfolgende Tabelle.
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Ursachen fiir (berufsbedingte) exogen-allergische Alveolitiden,
z.T. Einzelbeschreibungen und Ubergangsformen
(modifiziert nach Sennekamp 1998)

Erkrankung Expositionsquelle| Antigen Bemerkungen zur
an bzw. EAA | (Berufszweig Klinik
durch: u.a.)
Pilze:
Bagassose verschimmelte Thermoactinomyces
Zuckerrohrriick- vulgaris
stande
Befeuchterkrankheit] kontaminiertes Aspergilli, subklinische Verléufe,
Befeuchterlunge Wasser in thermophile R6.-Thorax héufig
Luftbefeuchtern Aktinomyzeten, negativ,
Mikropolyspora DD: Befeuchterfieber
faeni, Pullularia durch Endo