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Vorwort des Herausgebers

Die VIII. Potsdamer BK-Tage fanden am 5. und 6. Juni 2010 in Potsdam statt.

Die Schirmherrschaft hatte in guter alter Tradition der Minister fir Arbeit, Soziales, Frauen
und Familie des Landes Brandenburg, Herr Glinter Baaske, tlbernommen.

Die wissenschatftliche Leitung lag in den Handen von Herrn Dr. Ulrich Grolik und von Herrn
Dr. Frank Eberth.

Wir danken an dieser Stelle allen Referentinnen, Referenten, Vorsitzenden und Diskussions-
teilnehmern/innen fur inre engagierte Mitarbeit, ihre fundierten und von grof3er Sachkenntnis
zeugenden Vortrage sowie die Offenheit der Aussagen. Besonders hervorzuheben ist wie-
derum, dass die Referenten und Vorsitzenden unentgeltlich an der Veranstaltung mitgewirkt
haben.

Nachdem sich der Fokus der VII. Potsdamer BK-Tage auf die Hauptthemen ,,Gehér und Be-
ruf‘ und ,Haut und Beruf* richtete, waren dieses Mal die Themen ,Atemwege und Beruf*,
.Muskel-Skelett-Erkrankungen und Beruf* sowie ,Aktuelles aus dem BK-Bereich" auf der
Tagesordnung.

Wir hoffen, dass es uns mit dieser Veréffentlichung gelungen ist, lhnen einen lebhaften Ein-
druck von den VIII. Potsdamer BK-Tagen zu verschaffen und hoffen, Sie bei den IX. Pots-
damer BK-Tagen am 15. und 16. Juni 2012 begrif3en zu kdnnen.

Informationen hierzu erhalten Sie im Internet unter www.dguv.de/bk-tage.

Berlin, im Mai 2011
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Eroffnung
Harald Nolting

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlich willkommen zu den Potsdamer BK-Tagen 2010. Ich freue mich sehr, dass Sie so
zahlreich erschienen sind. ... und meine Damen und Herren, das ist keine Floskel: Tatsach-
lich haben wir nach wie vor jedes Jahr steigende Teilnehmerzahlen — so auch diesmal. Das
nahrt in mir die Hoffnung, dass wir auch diesmal wieder ein fur Sie attraktives Programm
zusammengestellt haben.

Sie wissen, wir haben auf der einen Seite den interdisziplindren Ansatz, moéchten aber auf
der anderen Seite thematisch einigermalRen homogen bleiben um Fragestellungen auch ver-
tieft besprechen zu kénnen. Deshalb haben wir wieder Themengruppen gebildet. Nach dem
Eroffnungsvortrag werden wir uns mit den Atemwegserkrankungen beschéaftigen und haben
morgen im Wesentlichen die ,Muskel-Skelett-Erkrankungen* auf der Tagesordnung. Neu ist,
dass die DGUV erstmals einen Forderpreis ,BK* ausgelobt hat, der morgen friih im Rahmen
dieser Veranstaltung verliehen wird. Ich bitte Sie sehr, moglichst zahlreich anwesend zu
sein, weil das eine Aktion ist, die unser aller Unterstitzung verdient.

Meine Damen und Herren, was ist noch wichtig? BekanntermafRen wird die gesetzliche Un-
fallversicherung in diesem Jahr 125 Jahre alt. Durch den freundlichen Hinweis von Herrn Dr.
Ricke habe ich erfahren, dass der entscheidende Tag, also der Geburtstag der Unfallversi-
cherung just auf morgen fallt. Das erste Unfallversicherungsgesetz wurde 1884 verabschie-
det und trat zum Oktober 1885 in Kraft. Die notwendige Zustimmung des Bundesrates hat
das RVA in seinen amtlichen Nachrichten am 05. Juni 1885 bekannt gegeben. Seien Sie
sich also der Bedeutung des morgigen Tages in ganz besonderer Weise bewusst.

Wie oft, wenn etwas Gutes entsteht, so sind auch die Potsdamer BK-Tage das Produkt einer
guten Zusammenarbeit — in diesem Fall mit dem Land Brandenburg. Herr Dr. Eberth, hier
leitender Gewerbearzt, hat in der wissenschatftlichen Leitung mitgewirkt und Herr Minister
Baaske hat die Schirmherrschaft ibernommen. Anwesend ist Herr Staatssekretér Prof. Dr.
Schroeder. Herzlichen Dank, dass Sie gekommen sind und jetzt einige Worte an uns richten
wollen. Sie waren, wie ich mir habe sagen lassen, selbst mehrere Jahre in der Selbstverwal-
tung der Sozialversicherung tatig, haben also nicht nur tber lhre politische Téatigkeit, sondern
auch Uber die Gremienarbeit Zugang zu unserer Arbeit gewonnen. Ich freue mich daher be-
sonders, dass Sie einige Worte an uns richten wollen und méchte an Herrn Staatssekretar
Schroeder abgeben.
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Gruf3wort
Wolfgang Schroeder

Sehr geehrte Damen und Herren,

die groRRe Zahl der Anmeldungen zu dieser bereits zum achten Mal stattfindenden wissen-
schaftlichen Veranstaltung zeigt mir, dass die hier behandelte Thematik den Akteuren im
Bereich der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, den arztlichen Gutachtern
und Fachberatern sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung eine sehr wichtige ist.

Als Schirmherr Ihrer Tagung bedauert es Herr Minister Glinter Baaske sehr, dass er Sie
nicht selbst begriiRen kann. Er hat mich gebeten, Ihnen die besten GrifRe und Winsche fir
ein gutes Gelingen der VIII. Potsdamer BK-Tage zu Ubermitteln.

Meine Damen und Herren, wir leben in einer Zeit tiefgreifenden Wandels. Wenn von den
grol3en Herausforderungen der modernen Arbeitswelt fir Betriebe und Beschaftigte gespro-
chen wird, geht es um die demografische Entwicklung ebenso wie um hohen Innovations-
und Wettbewerbsdruck. Es geht um standig wechselnde Arbeitsbedingungen, neue Arbeits-
formen, eine hohe Arbeitsverdichtung sowie gestiegene Anforderungen an die zeitliche und
raumliche Flexibilitat. Diese Bedingungen moderner Arbeit bringen neue Belastungen und
Beanspruchungen fur die Beschéftigten mit sich. LaAngere Lebensarbeitszeiten erfordern zu-
dem verstarkte Anstrengungen zum Erhalt der Beschaftigungs- und Arbeitsfahigkeit. Zu den
nach wie vor vorhandenen klassischen Gefahrdungen, kommen zunehmend psychosoziale
Einwirkungen, die zu Beschwerden z.B. des Muskel-Skelett- oder des Herz-Kreislauf-
Systems flihren kénnen.

Die Ergebnisse reprasentativer Befragungen zeigen auf, dass Erwerbsarbeit immer dann als
besonders zufriedenstellend bewertet und positiv erlebt wird, wenn sie erstens durch ein
hohes Niveau von Entwicklungs-, Einfluss- und Lernméglichkeiten sowie von guten sozialen
Beziehungen gepragt ist, und zweitens den arbeitenden Menschen nicht tber- oder fehlbe-
ansprucht. Beides gehort zusammen: Wenn Arbeit die Gesundheit belastet, kann dies auch
durch noch so gute Entwicklungs- und Lernmdglichkeiten, kreative und soziale Potentiale
nicht ausgeglichen werden. Umgekehrt ist eine Arbeit, die von den Erwerbstéatigen zwar nicht
als negative Belastung aber auch nicht als anregend und forderlich beschrieben wird, auch
weit entfernt von guter Arbeit. Drittens muss das Einkommen aus der Arbeit Existenz si-
chernd sein und in einem als gerecht empfundenen Verhaltnis zur eigenen Leistung stehen.

Je starker es an diesen drei wesentlichen Stellgré3en fur gute Arbeit mangelt, desto haufiger
pragen Unzufriedenheit, Frustration und Resignation das Bild, welches Beschaftigte von ihrer
aktuellen Arbeit zeichnen. Zudem berichten gerade diese Erwerbstéatigen haufig tber ge-
sundheitliche Beschwerden und schatzen es subjektiv als eher unwahrscheinlich ein, dass
sie ihre Arbeitsfahigkeit unter diesen Bedingungen bis zum Rentenalter aufrechterhalten
kdnnen.

Und noch etwas sollte den Betrieben Motivation fur die Gestaltung guter, weil menschenge-
recht gestalteter Arbeitsbedingungen sein. Vor dem Hintergrund des in Brandenburg bereits
spurbaren demografischen Wandels und des erwartbaren Fachkréaftemangels (der in einzel-
nen Berufsgruppen schon jetzt bemerkbar ist) werden schon in wenigen Jahren in der Regi-
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on weitaus mehr qualifizierte Fachkrafte nachgefragt werden als tatséchlich vorhanden sind.
Es liegt auf der Hand, dass Unternehmen mit attraktiven Arbeitsplatzen und einem Uber das
Werktor hinaus reichenden Ruf eines guten und gesunden Betriebsklimas im Wettbewerb
um kluge Kopfe deutliche Vorteile haben werden.

Die Arbeitgeber tun also gut daran, ihrer gesetzlich fixierten Fursorgepflicht nachzukommen,
um die Gesundheit ihrer Beschaftigten am Arbeitsplatz zu erhalten und dartiber hinaus mog-
lichst Bedingungen zu schaffen, dass Beschaftigte ihre Gesundheitskompetenz starken und
eigenverantwortlich gesund leben.

Staatliche Arbeitsschutzbehdrden und Unfallversicherungstrager unterstlitzen die Arbeitge-
ber bei dieser Aufgabe. Auch diese Institutionen missen sich den Entwicklungen in der Ar-
beitswelt stetig anpassen. Die Gesetzliche Unfallversicherung hat sich neu strukturiert. Bund,
Lander und Unfallversicherungstrager haben in den letzten Jahren gemeinsam mit den Sozi-
alpartnern die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie begriindet. Kernelemente der
Strategie sind eine intensive Kooperation und arbeitsteilige Wahrnehmung der Beratungs-
und Uberwachungsaufgaben durch die Aufsichtsdienste der staatlichen Arbeitsschutzbehor-
den und der Unfallversicherungstrager, die Abstimmung, Umsetzung und Evaluierung ge-
meinsamer nationaler Arbeitsschutzziele und die Herstellung eines anwenderfreundlichen
Vorschriften- und Regelwerks im Arbeitsschutz.

Trotz oder gerade wegen schwindender personeller und finanzieller Ressourcen biindeln
Staat und Unfallversicherungstrager ihre Krafte. Die angelaufenen Aktivitdten zur Umsetzung
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie sind ein beredter Ausdruck dafur.

Meine Damen und Herren, ich bin davon Uberzeugt: Unfallversicherung und staatlicher Ar-
beitsschutz ergénzen sich sinnvoll. Beide Akteure miissen sich aus meiner Sicht noch mehr
auf ihre Starken und ausgewiesenen Kompetenzen konzentrieren. Nur so wird die Arbeitstei-
lung bei den Aufgaben der Pravention, bei Uberwachung und Beratung auch in Zukunft ei-
nen positiven Effekt auf den Beschéftigtenschutz in Deutschland haben.

Das gilt natirlich auch fir die Zusammenarbeit bei der Feststellung von Berufskrankheiten —
Das Thema, um das sich diese Veranstaltung ranken wird.

Leider sprechen wir noch immer Uber mehr als 23-tausend beruflich verursachte Erkrankun-
gen jedes Jahr in Deutschland. Wenngleich diese Zahl zum Grof3teil auch Ergebnis friiherer
Arbeitsschutzdefizite ist, zeigt sie doch, dass noch viel Praventionsarbeit zu leisten ist.

Etwa 13-tausend Versicherungsféalle werden jedes Jahr anerkannt. Das erfordert einen
enormen Verwaltungsaufwand bei der Fallbearbeitung.

Dennoch, meine Damen und Herren, die Unfallversicherungstrager sind es dem Leid der
Versicherten schuldig, eine zeithahe Entscheidung zu treffen, ob Leistungen gewéhrt werden
kénnen.

Alle Beteiligten sind gefordert, ihren Beitrag im Verfahren der Unfallversicherungstrager
schnell und qualitativ hochwertig abzuliefern. Besonders hohe Anforderungen stellt diese
Aufgabe an die medizinischen Gutachter in fachlicher und in rechtlicher Hinsicht. Nicht zu-
letzt deshalb, weil die streng kausalitatsorientierte Denkweise in der gesetzlichen Unfallver-
sicherung und auch die Beurteilung der Schadenshéhe im Einzelfall eine ganz besondere
Herausforderung sind. Das gewerbearztliche Know-how spielt fiir eine sachgerechte Beurtei-
lung des Ursachenzusammenhanges eine ebenso wichtige Rolle, wie die fachgutachterli-
chen AuRerungen.

Auf der Tagesordnung dieser Veranstaltung stehen neben den neuen Berufskrankheiten
eine Vielzahl von Begutachtungsempfehlungen aber auch eine Reihe praventivmedizinische
Themen. Es gilt, den aktuellen Stand der Wissenschaft zu beleuchten und auch kontrovers
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GruRwort

zu diskutieren. Der gedankliche Austausch und die Diskussion in den Fachkreisen - gemein-
sam mit den juristischen Experten — sind, wie ich finde, fur die Entwicklung des Einzelnen
ebenso notwendig wie fur die Fortentwicklung des gesamten BK-Rechts. Ich bin davon tber-
zeugt, dass die Potsdamer BK-Tage zu dieser Entwicklung beitragen und ganz sicher viele
Eindrucke und Erkenntnisse bei ihnen hinterlassen werden.

Ich wiinsche ihnen einen angenehmen Aufenthalt in Potsdam und hoffe sehr, dass sie am
Rande der Fachtagung Gelegenheit haben werden, unsere Landeshauptstadt kennen zu
lernen, die gerade in dieser Jahreszeit einen besonderen Reiz hat. Den Veranstaltern wiin-
sche ich gutes Gelingen und lhnen allen eine interessante Diskussion.
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Gesundheitliche Effekte von Nanopartikeln — aktueller
Erkenntnisstand
David Groneberg

Der Begriff ,Nano" leitet sich von dem griechischen ,nanos* (Zwerg) ab. Die NanoCare Bro-
schire BMBF fuihrt aus: ,Nanotechnologie ist in aller Munde. In den vergangenen Jahren hat
sich die Nanotechnologie zu einer Zukunftstechnologie entwickelt, deren Bedeutung der mo-
dernen Informationstechnologie mit der Einfihrung des Computers vergleichbar scheint.
Denn praktisch jeder Wirtschaftszweig wird tber kurz oder lang von der Nanotechnologie
profitieren.”

Im Nanobereich verandern sich die Eigenschaften von Materialien: 1) Farbdnderungen 2)
verbesserte Leitfahigkeit 3)verbesserte Loslichkeit.

Evtl. handelt es sich auch um eine veranderte Toxizitat. Dies muss im Einzelfall geprift wer-
den. Es ist hochrelevant, dass sich die Exposition von Personen sich nicht nur auf den
Herstellungs- und Verarbeitungsprozess beschréankt, sondern auch Verbraucher prinzipiell
gefahrdet sein konnen. Nanopartikel kdnnen dabei prinzipiell tber die Haut, den Magen-
Darmtrakt und die Atemwege aufgenommen werden.

Fuhrt man eine ISI-Web Bibliometrie durch so kommt man zu den in Tabelle 1 gelisteten
Ergebnissen (Tab. 1), wenn man folgende Suchschematik verwendet: 1) To-
pic=(nanoparticle) AND Topic=(tox*) 2) Timespan=All Years. 3) Databases=SCI-
EXPANDED, SSCI, A&HCI.
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David Groneberg

Tab. 1:
Zitationsanalyse von 1.127 Publikationen (Stand 03. Juni 2010 23.20h). Top 5 Liste.

Titel der Publikation Durch-

20 |06 |07 |08 |09 |10 jtotal <chnitt

1. |Title: Comparative pulmonary toxicity assessment of single-
wall carbon nanotubes in rats Author(s): Warheit DB, Laur-
ence BR, Reed KL, et al. 70 |71 |100|87 [39 |414 [59.14
Source: TOXICOLOGICAL SCIENCES Volume: 77 Issue:
1 Pages: 117-125 Published: JAN 2004

2 |Title: Manufactured nanomaterials (Fullerenes, C-60) induce

oxidative stress in the brain of juvenile largemouth bass Au-

thor(s): Oberdorster E

Source: ENVIRONMENTAL HEALTH PERSPECTIVES
Volume: 112 Issue: 10 Pages: 1058-1062 Published:

JUL 2004

53 [52 12191 |30 {387 {55.29

3. [Title: In vitro toxicity of nanoparticles in BRL 3A rat liver cells

Author(s): Hussain SM, Hess KL, Gearhart JM, et al.

Source: TOXICOLOGY IN VITRO Volume: 19 Issue: 7
Pages: 975-983 Published: OCT 2005

6 |16 |53 [72143 |190

4. [Title: Nano-C-60 cytotoxicity is due to lipid peroxidation Au-
thor(s): Sayes CM, Gobin AM, Ausman KD, et al.

Source: BIOMATERIALS Volume: 26 Issue: 36 Pages:
7587-7595 Published: DEC 2005

15129 |60 [55|16 |175

5. |Title: Ultrafine titanium dioxide particles in the absence of
photoactivation can induce oxidative damage to human bron-
chial epithelial cells Author(s): Gurr JR, Wang ASS, Chen
CH, et al.

Source: TOXICOLOGY Volume: 213 Issue: 1-2 Pages:
66-73 Published: SEP 15 2005

O |19 (31 |50 |18 |127

Aus dieser Bibliometrie kann festgehalten werden, dass keine wesentlichen ,high“Impact-
Journals vertreten sind, dass es sich um sehr heterogene Daten handelt und dass nur weni-
ge klinische Daten vorliegen.

Insgesamt ist der Wissensstand zu der Thematik der biologischen Effekte durch Nanopartikel
als viel zu gering zu kennzeichnen.

Folgende Hypothesen und Ziele werden aktuell diskutiert:
o Es st zu erwarten, dass nicht alle Nanopartikel schadlich sind
o Esist aber auch zu erwarten, dass bestimmte Nanopartikel schadliche Einfliisse haben

kdnnen (Chemie, Struktur)
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Gesundheitliche Effekte von Nanopartikeln — aktueller Erkenntnisstand

o Die Forschung beziglich ,Unintended effects of Intended Nanoparticles" ist absolut unzu-
friedenstellend

e Wir brauchen mehr und bessere Forderprogramme seitens BMBF/BMELV, BMG, DFG

e Mehr arbeitsmedizinische Kompetenz ist gefragt

Viele Berichte beziehen sich nicht auf die Effekte von Nanopartikeln, sondern auf andere
Bestandteile. So z. B. der Fall ,Magic Nano“ (s. Tab. 2).

Tab. 2:
Der Fall ,Magic Nano“. Berichte im Internet und in der Presse

Arzte Zeitung, 03.04.2006
44 Vergiftungen durch Nanospray firs Badezimmer

DUSSELDOREF (dpa). Sogenannte Nanosprays zur Badreinigung haben bundesweit mitt-
lerweile bei 44 Menschen Vergiftungserscheinungen verursacht. 39 Falle seien von den
Giftzentralen gemeldet worden, Hinweise auf finf weitere habe der Hersteller bekanntgege-
ben, teilte ein Sprecher des NRW-Verbraucherschutzministeriums am Freitag mit. Die Sym-
ptome reichten von schwerer Atemnot bis zu Lungenddemen.

Das Giftinformationszentrum-Nord (GlZ) hat Giber zehn verschiedene Vergiftungsfalle
nach Anwendung von Pflegemitteln fur Glas, Keramik, Bad und WC informiert. Vor-
sicht vor dem Gebrauch von Pflegemitteln "Magic Nano" der Firma Kleinmann

28.03.2006 Die Firma Kleinmann in 72820 Sonnenbihl (Landkreis Reutlingen) warnt vor
dem Gebrauch von Pflegemitteln fur Glas, Keramik, Bad und WC. Das Giftinformationszent-
rum-Nord (GIZ) in Géttingen hat das baden-wirttembergische Ministerium flr Erndhrung
und Landlichen Raum Uber zehn verschiedene Vergiftungsfalle nach Anwendung dieser
Pflegemittel informiert. Die betroffenen Personen klagten nach Angaben der GIZ Uber
Atemnot, Schlafstérungen und Kopfschmerzen.

In der Zeit vom 27. Mérz bis 29. Mai 2006 wurden den Giftinformationszentren in Deutsch-
land 89 Falle von z.T. schwerer Atemnot nach Anwendung der Treibgas-
Versiegelungssprays "Magic Nano Bad WC Versiegeler" oder "Magic Nano Glas und Kera-
mik Versiegeler, mitgeteilt *).

65 der 89 bekannt gewordenen Falle wurden dem Giftinformationszentrum-Nord gemeldet,
in der Mehrzahl nach Warnungen in Medien (Stand 29.05.2006).

Weitere 31 Falle wurden nur der Herstellerfirma gemeldet, so dass in der Summe von ca.
120 Betroffenen mit Atemwegssymptomen ausgegangen werden muss.

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage -15-




David Groneberg

Eine Analyse des Giftinformationszentrum-Nord ergab die in Tabelle 3 gelisteten Falle.

Tab. 3:

Daten des Giftinformationszentrum-Nord.

Anwend.lMeIdung

Produkt Verlauf Beh.
. lerw. Patientin: wahrend des Telefonge-
Nano Magic spraches heftige Luftnot; sofortige Not-
07.03.06127.03.06/Glas und [P 9 » Sotoruge
. arztvorstellung empfohlen (keine weitere
Keramik .
Datenerfassung maglich)
Nano Magic |47 Patientin: heftiger Husten und Atem-
28.03.06/28.03.06|Glas und not, ambulante Behandlung in Klinik, Klinik
Keramik Hustenreiz noch nach 48 Stunden
Erw. Patient. Unmittelbar nach Anwen-
. |dung heftige Atemnot, Husten, Schuttel-
Nano Magic
28.03.06/08.05.06 frost. Unter Asthmasprays Besserung.  |[Ambulant
Bad und WC L
Persistierender Husten nach 6 Wochen
unter Belastung
. |[Erw. Patientin: nach Anwendung Husten
Nano Magic ) . .
30.03.06[05.04.06 und Atemnot; Husten seit 6 Tagen fort-  |Praxis
Bad und WC
bestehend
Erw. Patientin: Beim Einatmen Stiche
Nano Magic |und Husten innerhalb von Stunden. :
27.03.06/24.04.06 Bad und WC|Spontane Besserung innerhalb der fol- keine
genden Nacht
. |[Erw. Patient: Fieber, stechender
Nano Magic Schmerz beim Einatmen, Hustenreiz
27.03.06/31.03.06|Glas und ' '
Keramik gebessert nach 24 h, nach 4 Tagen noch
Ubelkeit, Schwéache
. |46j. Patientin: nach Anwendung initial
Nano Magic Atemnot, Behandlung in Klinik mit Gluco-
28.03.06/04.04.06|Glas und L 9 . Klinik
. corticoid, nach 7 Tagen noch leichter
Keramik .
Reizhusten
Erw. Patient: unmittelbar nach Anwen-
Nano Magic [dung Atemnot, Kopfschmerz, Ubelkeit,
30.03.06|31.03.06|Glas und erschwerte Luftnot im Liegen, nach Be-
Keramik handlung mit Glucocorticoidspray gebes-
sert
. |[Erw. Patient: Erstickungsanfall nach kur-
Nano Magic zem Gebrauch, 3-tdgige Behandlung in
»7.03.06{30.03.06|Glas und m » >-agig 91N Ilinik
) Klinik, Atembeschwerden noch fortbeste-
Keramik hend
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Gesundheitliche Effekte von Nanopartikeln — aktueller Erkenntnisstand

Erw.Patient: nach Anwendung am Abend
in der Nacht Durchschlafstérungen,
Brustschmerz, starker Hustenreiz, Kopf-
schmerzen. Hustenreiz nach 5 Tagen
gebessert, Atembeschwerden fortbeste-
hend

Nano Magic
27.03.06/04.04.06|Glas und
Keramik

Nach einer detaillierten Analyse der Falle konnten folgende Schliisse gezogen werden: Es
lagen ca. 150 Vergiftungen durch ,Nanospray®, davon 8 mit Lungenoedem vor. Es handelte
sich um die Produkte ,Magic Nano Bad- und WC-Versiegeler®, ,Magic Nano Glas- und Ke-
ramik-Versiegeler”, Uber Penny-Méarkte vertrieben. Es fanden sich keine festen Nanopartikel
im Spray. Mit groRer Wahrscheinlichkeit handelt es sich nicht um eine Freisetzung von Na-
nopartikeln aus Agglomeraten und Aggregaten auf der Atemwegs-Schleimhaut, sondern um
die toxische Wirkung von Treibgasen, zu vergleichen mit der sog. Schuhspray-Lunge.

Deswegen muss der Schluss gezogen werden, dass nicht Giberall wo ,Nano* gekennzeichnet
bzw. beworben wird, auch Nanopartikel enthalten sind.

In den Atemwegen kdnnte es zu einer Reihe von Reaktionen auf inhalierte Nanopartikel
kommen, die eventuell von Entziindung tGber chronische Atemwegserkrankungen (z.B.
COPD) bis zum malignen Tumor reichen kdnnten. Die vorliegenden Daten aus Tierversu-
chen sind allerdings epidemiologisch und pathophysiologisch nicht ausreichend, um auf den
Menschen schlieRen zu kdnnen. Es gibt einige Tierstudien, die z. B. auf ein kanzerogenes
Potential einzelner Nanopartikel weisen.

Im Bereich der pulmonalen Effekte gibt es bisher keine systematischen Forschungsansatze,
die eine Wirkung von Legierungen (Mischung unterschiedlicher Metalle zur Herstellung be-
stimmter Materialeigenschaften) untersuchen. In der bisherigen Forschung hat man beson-
ders singuléare Metalle oder deren Oxidationsprodukte untersucht. Dabei konnte gezeigt wer-
den, dass grundsatzlich nanoskalierte Kohlenstoff-, Polystyrol-, Eisen-, Titandioxid- und Iridi-
umpartikel analog zu UFP’s (ultra fine particles) und grof3eren Partikeln aus dem Umweltae-
rosol im Tierversuch schwache bis deutliche Entziindungsreaktionen erzeugen. Inzwischen
wurden im Tierversuch durch intraperitoneal applizierte Kohlenstoff-Nanorohrchen entzindli-
che Veranderungen und Granulome in &hnlicher Weise wie durch Asbest hervorgerufen.
Noch alarmierender erscheint die kirzlich veroffentlichte Publikation zur tatsadchlichen Induk-
tion von Peritonealmesotheliomen durch Kohlenstoff-Nanoréhrchen bei der Maus. Beide
Studien sind Tierversuche, die fir eine Anwendbarkeit auf die humane Situation weiterer
umfangreicher Analytik bedurfen. Fur den Umgang mit Nanomaterialien sind dabei Expositi-
ons- und Gefahrdungsanalysen unter Berlcksichtigung des Wirkprofils sinnvoll.

Als Fazit kann gelten:
1. Nanopartikel sind aus unserer Umgebung nicht mehr wegzudenken und einige sind
schon lange in Gebrauch (z.B. kolloidales Gold).

2. Die Toxizitat der Nanopartikel héangt von ihren physikalisch-chemischen Eigenschaften
und von der Toxizitat der jeweiligen Grundsubstanz ab.

Geeignete und einheitliche Testsysteme zur Toxizitat von Nanopartikeln sind nétig.

4. Regelmalige Tests von exponierten Personen notig. Spatfolgen neuer Materialien sind
unbekannt (vergl. Asbest)

5. Es sind unbedingt neue Forschungsprogramme auf diesem Gebiet angezeigt.
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Nicht invasives Monitoring zur frihzeitigen Erfassung von
Gesundheitsstorungen im Bereich Atemwege/Lunge
Frank Hoffmeyer, Thomas Briining

Einleitung

Zentrale Aufgabe der Lunge ist der Gasaustausch von Sauerstoff und Kohlendioxid. Die Lun-
ge hat eine innere Oberflache von ca.100m? und einen Umsatz von 10.000 bis 20.000 Litern
Luft pro Tag. Die Atemwege stellen somit eine wichtige Eintrittspforte fur viele berufsbedingte
Schadstoffe dar. Die Noxen kénnen in Form von Gasen, Dampfen, Stauben oder Rauchen
vorkommen, wobei pathophysiologisch allergische von chemisch-irritativen und toxisch wir-
kenden Arbeitsstoffen zu unterscheiden sind. Die durch auf3ere Faktoren (Exposition) getrig-
gerte Entzindung ist ein wichtiger gemeinsamer Schritt in der pathophysiologischen Kaska-
de, die zu den Atemwegserkrankungen Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD) oder Lungenfibrose flihren kann.

Je nach Art, Intensitat und Dauer der Exposition kann es in der Folge zu Beeintrachtigungen
des Wohlbefindens, Gesundheitsstorungen und Krankheiten (einschliel3lich Krebs) kommen.
Etwa 15% aller obstruktiven Atemwegserkrankungen sind auf berufliche Einwirkungen zu-
rackfuhrbar.

Neben der Bewertung der auf3eren und inneren Belastung nimmt das Effektmonitoring eine
besondere Stellung ein. In der Ereigniskette zwischen Exposition und resultierender Ge-
sundheitsstorung reprasentiert es biochemische und biologische Effekte, die vor einer mani-
festen Gesundheitsstdrung auftreten. Durch funktionelle Reserven des Herz-
Kreislaufsystems werden Beschwerden haufig erst manifest wenn ein gewisser Schweregrad
der Erkrankung vorliegt. Medizinische Verfahren wie z. B. das Rontgen stellen in der Regel
erst manifestierte gesundheitliche Schaden da. Auch Lungenfunktionsuntersuchungen sind
bei Fruhstadien einer Atemwegserkrankung meist nicht aussagekréaftig. Sie kénnen daher
nur eingeschrankt als Grundlage zur Beurteilung der individuellen Belastung und des indivi-
duellen Gesundheitsrisikos Verwendung finden.

Nicht invasives Monitoring

Durch eine hohe oder wiederholte Exposition kénnen verschiedene akute und chronische
Atemwegs- und Lungenerkrankungen resultieren. Gegenwartig werden induziertes Sputum,
Bronchiallavage oder im Rahmen einer Bronchoskopie gewonnene Lungenbiopsien fir die
Untersuchung herangezogen. Diese Techniken sind allerdings mehr oder weniger invasiv
bzw. fir den Patienten unangenehm oder kénnen ggf. sogar ein gesundheitliches Risiko dar-
stellen. In den vergangenen Jahren wurden daher zur Beschreibung von Lungenerkrankun-
gen zunehmend auch nicht-invasive Methoden genutzt:

e induziertes Sputum
e Messung des Stickstoffmonoxid-Gehaltes in der ausgeatmeten Luft (FeNO)
e Bestimmung von Entziindungsmediatoren und pH-Wert im Atemkondensat.
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Im Gegensatz zum induzierten Sputum sind die Messung von FeNO und die Gewinnung von
Atemkondensat vollkommen nicht-invasive Methoden, die dartiber hinaus den Vorteil haben,
den zugrunde liegenden Krankheitsprozess durch die Probengewinnung nicht zu beeinflus-
sen. Dadurch eignen sie sich im Besonderen fiir wiederholte Untersuchungen und damit der
Beurteilung des zeitlichen Verlaufs einer entztindlichen Reaktion z. B. im Rahmen von Inter-
ventions- oder Langzeitstudien.

FeNO

Die ausgeatmete Luft enthalt vielfaltige flichtige Substanzen wie u. a. Stickoxid, Kohlenmo-
noxid und Kohlenwasserstoff. Die Bestimmung des Stickstoffmonoxid in der Ausatemluft ist
der bestvalidierte Gasbestandteil und es gibt zahlreiche wissenschaftliche Belege dafiir, das
FeNO gut mit der endobronchialen Inflammation einer allergischen Atemwegserkrankung
korreliert. Die Methode ist standardisiert und zur Verbreitung hat die Verfligbarkeit verschie-
dener mobiler Messapparate beigetragen, die sehr einfach bedienbar sind und unmittelbar
nach der Messung ein Ergebnis liefern. Erhéhte FeNO Werte deuten dabei insbesondere auf
allergische Reaktionen hin. Auch bei Fragestellungen zu beruflich bedingten bzw. durch
eine berufliche Tatigkeit verschlimmerten Asthmaerkrankungen wird die Methode angewen-
det. Mittlerweile kann auf Normwerte zurtickgegriffen werden wodurch auch ohne Ver-
gleichskollektiv eine Bewertung méglich wird. Anzuftihren sind allerdings erniedrigte FeNO
Werte bei Rauchern sowie eine Beziehung zwischen erhéhtem FeNO und einer Atopie ohne
gleichzeitiges Vorliegen eines asthmatischen Krankheitsbildes. Dartber hinaus wird FeNO
durch die anti-inflammatorische Therapie beeinflusst was bei Personen unter topischer Ste-
roid-Therapie bei der Interpretation zu bertcksichtigen ist.

Atemkondensat

Das Atemkondensat ist die durch Kiihlung gewonnene flissige Phase der ausgeatmeten Luft
(exhaled breath condensate, EBC). EBC besteht grofitenteils aus Wasserdampf. Daneben
konnen fliichtige Substanzen, aber auch nicht-flichtige Bestandteile wie z.B. Proteine, die in
Tropfchen transportiert werden, im Rahmen der Probengewinnung ins Kondensat eingehen.
Das EBC ist, vergleichbar dem Blut oder Urin, dabei selbst kein Marker sondern eine Matrix
in der vielfaltige Substanzen enthalten sind. Da EBC keine zellularen Bestandteile enthalt,
stutzt sich die Analyse auf Substanzen bzw. Stoffwechselprodukte, die von Zellen in der Lun-
ge oder den Atemwegen freigesetzt werden. So kénnen Anderungen des Saure-Basen-
Haushalts, oxidativer Stress oder Entziindungsreaktionen durch verschiedene Biomarker im
EBC erfasst werden. Anzumerken ist, dass die Materialeigenschaften der in den Geraten
verwendeten Kondensations- und Sammeloberflachen sowie die Kiihltemperatur Einfluss auf
die Zusammensetzung des Kondensats nehmen kénnen.

Verbreitete Indikatoren in der Untersuchung von Atemwegserkrankungen sind u.a. Was-
serstoffperoxid (H,O,), NO-Produkte, Prostanoide, Leukotriene, Isoprostane und der pH-
Wert. Neben dem 8-Isoprostan wird in Untersuchungen haufig Malondialdehyd (MDA) als
Marker des oxidativen Stresses verwendet welches durch die Reaktion von Sauerstoffradika-
len mit mehrfach ungesattigten Fettsaureresten von Phospholipiden gebildet wird. Marker
der oxidativen Belastung stehen im Fokus des Interesses bei Fragestellungen nach adver-
sen Wirkungen partikularer Schadstoffe am Arbeitsplatz, da Partikel in der Lage sind die Bil-
dung freier Radikale zu beglnstigen. Beispiel einer gasformigen Noxe die zur vermehrten
oxidativen Belastung beitragt ist z. B. das Ozon (O3). Die Aktivierung von Abwehrzellen, ins-
besondere der neutrophilen Granulozyten, fuhrt ebenfalls zu einer Bildung freier Radikale.
Wahrend des sogenannten ,respiratorischen Burst” katalysiert die in speziellen Zellkompar-
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Nicht invasives Monitoring zur friihzeitigen Erfassung von Gesundheitsstérungen im Bereich
Atemwege/Lunge

timenten enthaltene Myeloperoxidase (MPO) die Umwandlung von Wasserstoffperoxid
(H20>) und Chloridionen in Hypochloridsdure (HOCI).

Studien zeigten im EBC von Asthmatikern einen im Vergleich zu gesunden Probanden er-
niedrigten pH-Wert, der durch eine antiinflammatorische Therapie zu modulieren war. Ein
signifikant niedrigerer pH-Wert im EBC und erhéhte 8-Isoprostan-Konzentrationen im Ver-
gleich zu gesunden Kontrollpersonen sowie eine Assoziation von erhdéhtem oxidativen Stress
mit einer akuten Asthma-Exazerbation konnten in weiteren Arbeiten belegt werden.

Metallnachweis im EBC zur Erfassung beruflicher Expositionen

Insbesondere bei SchweilRarbeiten kdnnen auch Metalle in die Atemwege gelangen. Bei
asymptomatischen Schweil3ern konnte durch Wasserstoffperoxid- und pH-Messungen im
EBC eine Entzindung im Bereich der Atemwege dokumentiert werden. Die Entziindungsre-
aktion wurde durch die verwendeten Materialien und Schweif3techniken und die daraus re-
sultierenden Metallrauche und Gase moduliert. Auch die Partikelbelastung und der Nachweis
von Entziindungszellen im induzierten Sputum waren abhangig von Art und Lange des
Schweil3ens. Eine gute Korrelation zwischen Chrom-Werten und Biomarkern der oxidativen
Belastung (H.O,, MDA) fand sich ebenfalls im EBC von asymptomatischen Arbeitern mit
Chrom-Exposition.

Kurzlich konnten bei Schweif3ern im Vergleich zu einem Kontrollkollektiv erhdhte Nitratspie-
gel im EBC nachgewiesen werden, die durch den Einsatz von personlicher Schutz-
ausristung zu reduzieren waren; demgegeniber stieg das Wasserstoffperoxid nur bei
Schweil3ern an, die wahrend der Arbeitsschicht rauchten.

Eine Metallanalyse im EBC konnte neben einem Effektmonitoring einen Anhalt fir die Me-
tallbelastung im ,Zielorgan Lunge* liefern und so gleichzeitig das Ausmal3 der Exposition
reflektieren (Belastungsmonitoring).

Bewertung

Allergische, chemisch-irritative oder toxische Einwirkungen verursachen entziindliche Veran-
derungen in den Atemwegen und ggf. auch im Parenchym der Lunge, die gekennzeichnet
sind durch qualitative und quantitative Anderungen von Zellen und Botenstoffen. Mit der Be-
stimmung des FeNO und der Gewinnung der Matrix EBC stehen nicht-invasive Verfahren zur
Analyse inflammatorischer Prozesse bei Atemwegserkrankungen zur Verfugung.

Das diagnostische Tool FeNO fiir die Messung der Atemwegsentziindung hat mittlerweile
eine gewisse Wertigkeit fur die Diagnostik, das Verlaufsmonitoring sowie die Beurteilung
therapeutischer Interventionen erlangt. Die Analyse des EBC kann Hinweise flur die Séaurebe-
lastung, den oxidativen Stress und lokale Entziindungsreaktionen geben. Die Interpretation
dieser Ergebnisse wird allerdings durch eine eingeschrankte Standardisierung der verwende-
ten Sammel- sowie auch Analysemethoden limitiert und Fragen zur Standardisierung stehen
weiterhin im Fokus aktueller Forschung. Die Wertigkeit des EBC-pH als einfacher integrativer
Marker der Atemwegsentziindung ist gut belegt und das Vorliegen einer Lipidperoxidation
kann durch den Nachweis von Substanzen wie Malondialdehyd oder 8-Isoprostan bestatigt
werden. Fur den pH-Wert gibt es mittlerweile hinreichend etablierte Normwerte. Die Analyse
des Atemkondensats ist in der Arbeitsmedizin aktuell noch wissenschaftlichen Fragestellun-
gen vorbehalten.

Dem nicht invasiven Monitoring kdnnte besonders in der Pravention eine wichtige Rolle zu-
kommen, da durch berufsbedingte Schadstoffe ausgeltste entziindliche Prozesse haufig
schon vor fassbaren Veranderungen der Lungenfunktion auftreten. Die Methoden sind wenig
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aufwendig, kbnnen nahezu beliebig wiederholt werden und aufgrund der fehlenden Invasivi-
tat das Repertoire beim Screening auf berufsbedingte Einwirkungen wertvoll ergdnzen. Von
besonderem Vorteil ist, dass die fur die Untersuchung eingesetzten Geréate handlich und
mobil sind und daher auch bei Untersuchungen am Arbeitsplatz direkt vor Ort einsetzbar
sind. In Bezug auf das EBC ist auf die Notwendigkeit einer praktikablen Probenlogistik hin-
zuweisen da die Analytik in der Regel in einem speziellen Labor erfolgt.

Das Biomonitoring kann helfen, neue Arbeitplatzgrenzwerte fiir Gefahrstoffe aufzustellen.
Das ist nur mit Markern und Messwerten moglich, fiir deren Bestimmung nicht in die Ge-
sundheit der Versicherten eingriffen werden muss. Gerade in der Pravention kénnen ge-
sundheitliche Veranderungen auf der Ebene von Biomarkern erfasst werden, bevor es zu
manifesten klinischen Beschwerden kommt, die ja h&ufig bereits Ausdruck einer Organsché-
digung sind. Damit wird ein wichtiger Beitrag zur Erfassung beruflich bedingter Gesundheits-
gefahren geleistet. Hinweise auf einen belasteten Arbeitsplatz knnen so in geeignete Pré-
ventionsmafinahmen, sowohl mit primarer als auch sekundarer Zielsetzung, umgesetzt wer-
den.
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Silikose — Bochumer Empfehlung
Gerhard Schultze-Werninghaus

2008 wurde eine neue Leitlinie zur Begutachtung der Quarzstaublungenerkrankungen (Sili-
kosen, BK Nr. 4101) verdffentlicht, aufgrund eines Konsenses der zustdndigen Fachgesell-
schaften (X. Baur et al, Pneumologie 2008;62:659-84). Damit wurde die seit 1983 als
Grundlage der Begutachtung von Quarzstaublungenerkrankungen geltende ,Moerser Kon-
vention®, die den Leistungsfall einer Silikose erst bei einer ILO-Klassifikation ab 3/2 bzw. bei
einer Schwielenbildung flr mdglich hielt, abgeldst. Grundlage der neuen Leitlinie waren die
aus zahlreichen Studien abzuleitenden Erkenntnisse, dass bei Quarzstaublungenerkrankun-
gen aller betroffenen Industriezweige keine engen Zusammenhange zwischen dem Ront-
genbefund und dem Grad der pulmokardialen Funktionsausfalle bestehen. Die Rontgenbe-
funde sind lediglich als Nachweis der Exposition gegentber Quarzstauben zu bewerten.
Funktionsstorungen und klinische Symptomatik, vorwiegend die Belastungsluftnot der Betrof-
fenen, sind von der Rontgenmorphologie weitgehend unabhéngig.

Die bei Arbeitnehmern des Steinkohlenbergbaus inzwischen anerkennungsfahige BK Nr.
4111, die chronische obstruktive Bronchitis, ist in anderen betroffenen Berufen nicht als Be-
rufskrankheit anerkannt. Daher wurden fur die Neubewertung der BK Nr. 4101 nur Studien
herangezogen, die sich auf Kollektive mit rontgenologisch nachweisbarer Staubeinlagerung
mit einer Klassifikation von mindestens 1/1 beziehen. Damit ist sichergestellt, dass die Neu-
bewertung fur Quarzstaublungenerkrankungen fir alle betroffenen Berufe Gultigkeit besitzt.

Die wichtigste Erkenntnis war, dass bereits seit 1961 Untersuchungen ergeben hatten, dass
bei Steinkohlenbergarbeitern unabhéngig vom Schweregrad der réntgenologischen Staub-
lungenerkrankung gegenuber Kontrollen in Abh&ngigkeit von der Dauer der Exposition (Le-
bensalter) eine erhdhte Atemwegsobstruktion (Verringerung der Einsekundenkapazitat) und
eine Lungenuberblahung (ITGV, RV%TLC) vorlagen (Abbildung; Worth G, Brille D, Dijkstra
C. The aetiology and pathogenesis of bronchitis. Discussion by invitation. In: Orie NGM, Slui-
ter HJ (Hrsg) Bronchitis. Royal Vangorcum, Assen/NL, 1961;pp 61-79). Diese Daten werden
durch zahlreiche Untersuchungen bei Kohlenbergarbeitern aus spateren Jahren und insbe-
sondere auch aus anderen Berufen, vor allem bei Goldminenarbeitern, durch vergleichbare
Resultate unterstutzt.

Daher hat die neue Leitlinie zur Silikosebewertung bei einer Silikose von einer Streuungska-
tegorie von mindestens 1/1 die Empfehlung ausgesprochen, den Leistungsfall dann anzuer-
kennen, wenn nachweislich Funktionsstérungen der Lunge bzw. kardiale Folgen oder Thera-
piefolgeerkrankungen vorliegen.

Die Anerkennung setzt voraus, dass differentialdiagnostisch kardiopulmonale Funktionssto-
rungen nicht auf unabhangige Erkrankungen zuriickzufiihren sind. Daher werden zuneh-
mende Anforderungen an das Untersuchungsprogramm gestellt, einschlief3lich einer Echo-
kardiographie, ggf. auch der Empfehlung, eine (nicht duldungspflichtige) Rechtsherzkathe-
teruntersuchung durchflihren zu lassen.

Besonders problematisch ist, dass die Grundvoraussetzung, eine Silikose mit einer Streu-
ungskategorie von mindestens 1/1 nach ILO, keinesfalls immer aufgrund von Réntgenbildern
eindeutig festzustellen ist. Daher empfiehlt die Leitlinie, dass mindestens zwei erfahrene Arz-
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te die Rontgenbilder beurteilen missen, mdglichst aufgrund einer Verlaufsserie, und dass in
Zweifelsfallen ein HR-CT in Low-Dose Technik Grundlage der Diagnosestellung sein muss.

In der Zwischenzeit ist eine Begutachtungsempfehlung von der DGUYV erstellt worden (,,Bo-
chumer Empfehlung®), die sich im Wesentlichen auf die Leitlinie stitzt.

Besonders kritische Aspekte der Neubewertung sind 1.) die in der Leitlinie empfohlene Mdg-
lichkeit einer MdE von 10 v. H., die nur dann vorgeschlagen werden sollte, wenn bei Grenz-
fallen mit leichtgradig eingeschrankten Funktionsparametern diese mehrfach und in Gber-
zeugender Technik festgestellt worden sind, 2.) die differentialdiagnostische Abgrenzung von
haufigen Komorbiditaten, wie Ubergewicht, Schlafapnoe, Linksherzerkrankungen, durch die
Funktionsstorungen verursacht werden kénnen und die ggf. ein erweitertes Untersuchungs-

programm erfordern, 3.) diskrepante Beurteilungen gering gestreuter Silikosen, die ein HR-
CT erfordern.

Abbildung:
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Leitlinie und Begutachtungsempfehlung zur BK 4101 aus
juristischer Sicht
Andreas Kranig

1. Einfihrung

Mit dem Fachkolloquium am 12. Marz 2010 konnte ein Prozess abgeschlossen werden, der
die Begutachtung der BK 4101 — der Quarzstaublungenerkrankung oder Silikose — auf eine
neue Basis stellt. Erstes Ergebnis in diesem Prozess war die S2-Leitlinie vom Herbst 2008.
Erganzt und konkretisiert wird die Leitlinie durch die im September 2009 fertig gestellten Be-
gutachtungsempfehlungen, die sogenannte Bochumer Empfehlung. Beide — die Leitlinie zur
Diagnostik und Begutachtung der Silikose und die Begutachtungsempfehlung zur Silikose —
geben Empfehlungen zur Begutachtung derselben Berufskrankheit. An ihrer Ausarbeitung
waren im Wesentlichen dieselben Institutionen und auch Personen beteiligt. Wer nicht unmit-
telbar an den Prozessen beteiligt war, die zur Entstehung der beiden Papiere gefiihrt haben,
wird sich verwundert fragen: Warum zwei Papiere — hatte man sich nicht auf eines einigen
kénnen? Die Frage ist berechtigt. Ich werde am Ende meines Beitrags auf die Lehren zu
sprechen kommen, die wir fir die Zukunft gezogen haben.

Lassen Sie mich aber vorweg das Positive betonen: Die beiden Papiere sind geeignet, die
Begutachtung und damit auch die Entscheidungspraxis der Unfallversicherungstrager und
der Sozialgerichte auf eine im Konsens getragene wissenschaftliche Basis zu stellen und die
Gleichbehandlung der an einer Silikose erkrankten Versicherten zu garantieren. In gemein-
samer Anstrengung vieler Beteiligter ist es gelungen, bisher bestehende Meinungsverschie-
denheiten und Missverstandnisse weitestgehend auszurdumen. Ich méchte in den néchsten
Minuten Schlaglichter auf diesen durchaus schwierigen, aber letzten Endes erfolgreichen
Prozess werfen und auch einen kurzen Ausblick geben, wie wir Leitlinie und Empfehlung in
Zukunft noch starker zu einer Einheit zusammenfiihren kénnen.

2. Medizinisch-wissenschaftliche Ausgangslage

Im Sommer 2007, also vor etwa drei Jahren, haben viele derer, die dann an der Ausarbei-
tung der Leitlinie und der Empfehlung mitgewirkt haben, in einem Fachgesprach zur Begut-
achtung der Silikose in Bochum bei der damaligen Bergbau-BG diskutiert. Es ging im We-
sentlichen darum, ob die Moerser Konvention auch weiterhin der Begutachtung der Silikose
zugrunde gelegt werden kann. Kernaussage der Moerser Konvention war es, dass zwischen
dem auf dem Roéntgenbild erkennbaren Streuungsgrad und der Schwere der Funktionsein-
schrankungen eine Korrelation bestehe; erst ab einem Streuungsgrad 2/3 p/g im konventio-
nellen Rontgenbild sollte es danach zu Funktionseinschrdnkungen kommen kénnen, die
kausal auf die Silikose zurtickzufiihren seien.

Hieran hatte sich in den Jahren zuvor — in Veroffentlichungen und medizinischen Kongres-
sen — zunehmend wissenschaftliche Kritik entwickelt. Die Kernaussage der Kritik lautete:
Gravierende, zu einer Minderung der Erwerbsfahigkeit fihrende Funktionseinschrankungen
koénnen sich auf Grund der Silikose auch bei geringeren Streuungsgraden im Réntgenbild
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ergeben; die von der Moerser Konvention postulierte Korrelation zwischen Streuungsgrad
und Funktionseinschrankungen stehe nicht im Einklang mit den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen.

Aber auch ein weiterer Aspekt scheint mir sehr wesentlich: Die bisherige konventionelle
Rontgentechnik ist nicht mehr die alleinige radiologische Beurteilungsgrundlage. Gerade
auch im Bereich der Radiologie gibt es einen rasanten wissenschatftlichen Fortschritt. Durch
die Entwicklung der Computertomographie, ihre Verfeinerung durch hochauflésende Techni-
ken und die erhebliche Reduzierung des Strahlenrisikos durch das Low-dose-HRCT wurde
die Diagnostik von Lungenerkrankungen erheblich verbessert. Insbesondere konnte gezeigt
werden: Positive und negative Fehldiagnosen der Silikose, wie sie bei Verwendung der her-
kdmmlichen Rontgentechnik in erheblichem Umfang vorkommen, kénnen minimiert werden.

3. Rechtliche Ausgangslage

Lassen Sie mich aber auch einige Worte zur rechtlichen Ausgangslage sagen. Die Silikose
gehort sozusagen zur zweiten Generation der Berufskrankheiten aus dem Jahre 1929 — und
damit zu den &ltesten Berufskrankheiten in Deutschland. Zunachst waren nur ,schwere Sili-
kosen“ anerkennungs- und entschadigungsfahig. Im Jahr 1952 wurde die Schwere aus dem
BK-Tatbestand gestrichen. Nach dem damaligen Rechtsverstandnis wurden Berufskrankhei-
ten — also auch die Silikose — allerdings nur dann anerkannt, wenn die Anerkennung auch zu
einer Entschadigung durch Rente fuhrte. Damit stellte sich die Frage: Welche Voraussetzun-
gen missen vorliegen, damit ein Zusammenhang zwischen allgemeinen, zundchst unspezi-
fischen Funktionseinschrankungen der Lunge und der im engeren Sinn als quarzstaubbe-
dingte Fibrose verstandenen Silikose anzunehmen ist. Wie schon erwahnt, hatten sich in den
1970er Jahren fuhrende pneumologische Gutachter auf die Moerser Konvention geeinigt.

Durch eine Grundsatzentscheidung des BSG aus dem Jahre 1989, die nicht zur Silikose,
sondern zur Larmschwerhdrigkeit ergangen ist, hat sich die Anerkennungspraxis bei Berufs-
krankheiten grundlegend veréandert. Berufskrankheiten werden seitdem nicht nur dann aner-
kannt, wenn sie auch zu einer MdE und damit zu einer Entschadigung durch Rente fuhren.
Vielmehr ist der Versicherungsfall einer Berufskrankheit auch dann anzuerkennen, wenn die
Exposition, die Erkrankung und der Ursachenzusammenhang zwischen beiden zu bejahen
ist — auch wenn (noch) keine Leistungen zu erbringen sind. Fur die Silikose hatte dies zur
Folge, dass in der Folgezeit eine Anerkennung der BK (ohne Rente) bereits bei einem Streu-
ungsgrad 1/1 p/q im konventionellen Rontgenbild erfolgte. Fir die Frage, ob eine Entschadi-
gung durch Rente zu erfolgen hat, blieb es im Wesentlichen bei der Anwendung der Moerser
Konvention — nicht nur in der Begutachtungs- und Entscheidungspraxis der Verwaltungsver-
fahren, sondern auch in Urteilen der Sozialgerichte.

Eine weitere Station in der Entwicklung mdchte ich ansprechen, auch wenn sie in der Leitli-
nie und in der Bochumer Empfehlung nicht erwéhnt wird: Ende 1997 wurde in die BK-Liste
die neue Berufskrankheit Nr. 4111 aufgenommen: die chronische obstruktive Bronchitis und
das Emphysem der Bergleute untertage im Steinkohlenbergbau. Diese neue Berufskrankheit
stellt anders als die BK-Nr. 4101, die Silikose, nicht auf fibrotische, radiologisch sichtbar zu
machende Verénderungen der Lunge ab, sondern auf einen Dosiswert — die in der Regel
geforderten 100 Feinstaubjahre.

Vergleicht man beide BK-Tatbestande, so fallt auf, dass sie sich zum Teil Uberlappen — ins-
besondere hinsichtlich des betroffenen Organs, der Lunge. Unterschiede bestehen dagegen
hinsichtlich der betroffenen Versicherten — hier ist die BK-Nr. 4111 mit ihrer Beschrankung
auf den untertagigen Steinkohlebergbau enger als die BK-Nr. 4101 —, und hinsichtlich der
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Exposition — hier enthélt die BK-Nr. 4111 einen Dosisgrenzwert, die BK-Nr. 4101 hingegen
nicht.

Soweit es Uberlappungen — und damit rechtliche Abgrenzungsprobleme — gibt, stellte sich
vor allem die Frage, was unter Quarzstaublungenerkrankung oder Silikose im Rechtssinne
zu verstehen ist. Dies betrifft den nach wie vor auch Uberwiegenden Teil des Anwendungs-
gebiets der BK-Nr. 4101, namlich den Steinkohlebergbau. Eine fiir die Juristen im Diskussi-
onsprozess der letzten Jahre entscheidende Frage war: Ist die Quarzstaublungenerkrankung
eng als Fibrose zu verstehen, die im Wesentlichen restriktive Funktionseinschrankungen im
Sinne einer Verminderung der Elastizitat der Lunge nach sich zieht — oder sind von der
Quarzstaublungenerkrankung auch die in der neuen BK Nr. 4111 geregelten Krankheitsbil-
der der chronischen obstruktiven Bronchitis und des Emphysems umfasst? Die intensiven
Beratungen mit den Medizinern haben uns deutlich gemacht: Die neue BK Nr. 4111 tritt, so-
weit es die chronische obstruktive Bronchitis und das Emphysem betrifft, nicht an die Stelle
der BK Nr. 4101, sondern hat ergdnzenden Charakter. Mit anderen Worten: Die chronische
obstruktive Bronchitis und das Emphysem sind auch im Rahmen der Silikose als Erkran-
kungsfolge zu bericksichtigen. Fur die Bildung der MdE und damit fur die Hohe einer Rente
bei der BK Nr. 4101 sind sowohl die Funktionseinschrankungen zu bertcksichtigen, die als
typische Folgen der Fibrosierung anzusehen sind, als auch diejenigen, die sich in einem
komplexen Krankheitsprozess als chronische obstruktive Bronchitis und Emphysem heraus-
bilden kdnnen.

Soviel zu den rechtlichen Aspekten und zu den wichtigen, in den letzten drei Jahren abgelau-
fenen Verstandigungsprozessen zwischen Juristen und Medizinern!

4. Leitlinie und/oder Empfehlung?

Ich komme zurtick zu meiner Ausgangsfrage. Wie kam es dazu, dass wir uns heute mit zwei
Papieren zum gleichen Thema beschaftigen?

In den Jahren 2004 — 2007 verstéarkte sich die wissenschatftliche Kritik an der Moerser Kon-
vention. Die daraus entstehenden kontroversen Diskussionen haben wir aufgegriffen und,
wie schon erwédhnt, im Sommer 2007 in Bochum ein Fachgespréach zur Thematik gefihrt.
Wie bereits zur Begutachtung anderer Berufskrankheiten — der Larmschwerhdgrigkeit, der
obstruktiven Atemwegserkrankungen oder der Hautkrankheiten — habe ich am Ende dieses
Fachgesprachs dazu eingeladen, in gemeinsamer Arbeit der mal3geblichen Fachgesellschaf-
ten, der staatlichen Gewerbeérzte sowie der DGUV und ihrer Mitglieder, der Unfallversiche-
rungstrager, eine Begutachtungsempfehlung zur Silikose zu erarbeiten. Demgegentiber zo-
gen es die Fachgesellschaften der Pneumologie und der Arbeitsmedizin vor, zunéchst die
wissenschaftlichen Grundlagen, aber auch Empfehlungen zur Begutachtung bis hin zur MdE-
Beurteilung im Rahmen einer Leitlinie unter dem Dach der Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlich-medizinischen Fachgesellschaften zu erarbeiten. In der Folge wurden beide Wege
weiter verfolgt. Durch die Mitwirkung derselben Institutionen und grol3enteils derselben Per-
sonen bei Ausarbeitung beider Papiere ist es gelungen, die Papiere inhaltlich aufeinander
abzustimmen. Sie weisen zwar unterschiedliche Schwerpunkte auf, aber so wie die Prozes-
se gelaufen sind, liel3en sich Doppelungen und Redundanzen nicht vermeiden. Das kann im
Hinblick auf die Adressaten und Nutzer beider Papiere letztendlich nicht befriedigen.

Es war ein wichtiger Schritt der Zusammenfihrung beider Papiere, dass in dem gemeinsa-
men Kolloquium vom 12. Mé&rz 2010 in Bochum beide Papiere gemeinsam diskutiert wurden
und die Begutachtungsempfehlung noch in einigen wenigen Punkten préazisiert werden konn-
te.
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5. Gemeinsamkeiten Leitlinie und Begutachtungsempfehlung

Es liegt in der Natur der Sache, dass Begutachtungsleitlinien unter dem Dach der AWMF
und Begutachtungsempfehlungen, die die DGUV gemeinsam mit den Fachgesellschaften
erarbeitet, mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede aufweisen. Sie richten sich beide primar
an Gutachter, sekundéar natirlich auch an die Entscheider in den Verwaltungen und Sozial-
gerichten ebenso wie an die Versicherten und ihre Rechtsvertreter. Beide sollen aktuelle,
wissenschaftlich gesicherte Grundlagen fur die Begutachtung liefern, sie richten sich dem-
entsprechend am wissenschaftlichen Konsens aus. Sie werden im Wesentlichen von den-
selben Beteiligten ausgearbeitet. Die Mitwirkenden sind dazu verpflichtet, ausschlieflich ihre
Sachkunde anzuwenden. Sie sollen ihre Arbeit in den Kommissionen unabhangig von Wei-
sungen und Interessen ausuben. Dem dient die Transparenz der Verfahren, insbesondere
die Offenlegung der mitwirkenden Personen und Institutionen.

Beide Papiere haben keine rechtliche Verbindlichkeit, sondern Empfehlungscharakter. Nach
den klarstellenden Diskussionen des Jahres 2009 kdnnen wir auch nicht davon ausgehen,
dass es sich um antizipierte Sachverstandigengutachten im strengen Sinn handelt. Denn sie
machen nicht die Begutachtung im Einzelfall Gberflissig, sondern sollen gerade den im Ein-
zelfall beauftragten Gutachter tGber den aktuellen Erkenntnisstand informieren. Sie kdnnen
aber — und das gilt sowohl fur Leitlinien wie fir Begutachtungsempfehlungen — als qualifizier-
te Erfahrungsséatze auch in gerichtlichen Verfahren bertcksichtigt werden, mit der Folge,
dass der Gutachter im Einzelfall eine erhthte Begriindungspflicht hat, wenn er von den Emp-
fehlungen abweichen will.

6. Besonderheiten von Leitlinien und von Begutachtungsemp-
fehlungen

Gegenuber den Gemeinsamkeiten fallen die Unterschiede von AWMF-Leitlinien einerseits
und DGUV-Begutachtungsempfehlungen andererseits nicht allzu stark ins Gewicht.

Klar ist: Bei den Leitlinien haben die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften die
Federfuhrung, sie beziehen weitere Beteiligte wie beispielsweise die Unfallversicherung, den
medizinischen Dienst der Krankenkassen oder Verbande bzw. Selbsthilfegruppen von Versi-
cherten bereits im Entstehungsprozess mit ein. Die Leitlinien werden nach den fixierten
Grundsatzen der AWMF erstellt. Bei den héherwertigen Leitlinien, insbesondere S 3-
Leitlinien, liegt die Messlatte flr die wissenschaftlichen Grundlagen hoch: In solchen Leitli-
nien dirfen nur Aussagen getroffen werden, die sich aus einer methodisch fundierten Aus-
wertung der relevanten Forschungsergebnisse stiitzen lassen.

Besonderheiten bei den DGUV-Begutachtungsempfehlungen bestehen demgegeniber ins-
besondere im Folgenden: Die Federfiihrung liegt bei der DGUV im Zusammenwirken mit den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Die DGUV bezieht ihre Mitglieder, die von einer Be-
rufskrankheit im Wesentlichen betroffenen Unfallversicherungstrager, sowie auch ihre For-
schungsinstitute und Kliniken mit ein. Dies dient dem Zweck, Umsetzungsfragen und gewer-
bezweigspezifische Besonderheiten zu bertcksichtigen. Es handelt sich um reine Fachgre-
mien mit medizinischer und juristischer Sachkunde. Weitere Personen und Institutionen, wie
beispielsweise Vertreter der Betroffenen selbst und ihrer Rechtsberater, aber auch die Sozi-
alpartner oder die Sozialgerichte, werden erst in einem zweiten Schritt einbezogen — dies
entspricht dem erweiterten Personenkreis des Kolloquiums vom 12. Marz 2010. Die DGUV
hat im Jahr 2009 ihre Grundsatze fur die Erarbeitung solcher Empfehlungen formuliert und
beschlossen. Sie sind im Internet einsehbar (www.dguv.de).Gerade die Diskussion um die
Begutachtung der Silikose in den letzten Jahren hat uns verdeutlicht, dass es im Interesse
der Transparenz und Akzeptanz unserer Verfahren liegt, diese Grundsatze niederzulegen.
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Die DGUV-Begutachtungsempfehlungen sollen vor allem den bereits vorhandenen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand fur die Gutachter erschlie3en und beruhen auf dem Konsens-
prinzip in den entsprechenden Arbeitsgruppen. Insbesondere stitzen sie sich auf bereits
vorhandene AWMF-Leitlinien zur Diagnostik. Es ist aber auch nicht ausgeschlossen, im Rah-
men der Erarbeitung von Begutachtungsempfehlungen die vorliegende wissenschaftliche
Literatur erst zu sichten, zusammenzustellen und zu bewerten, wenn dies nicht bereits durch
eine AWMF-Leitlinie erfolgt ist.

Dass wir es bei der Begutachtung der Silikose nun mit zwei Papieren zu tun haben, hat Vor-
teile und Nachteile. Positiv zu bewerten ist, dass wir zwischen beiden Papieren keinen Dis-
sens haben, sondern zwei Papiere mit gleichen Aussagen, aber unterschiedlicher Gewich-
tung sowie Ausrichtung auf zum Teil abweichende Fragestellungen. So richtet sich die Leitli-
nie vor allem an den Gutachter, der sich die wissenschaftlichen Grundlagen seiner Gutach-
tertatigkeit vertieft erschlieBen will, wahrend die Empfehlung starker auf die praktische Um-
setzung und auch auf die Verstandigung zwischen Verwaltungen und Gutachtern ausgerich-
tet ist. Dennoch birgt das Nebeneinander beider Papiere Nachteile. Dass es Doppelungen
und Redundanzen zwischen beiden Papieren gibt, ist aus Sicht der Nutzer nicht glicklich.
Obwaohl groRBer Wert auf die inhaltliche Abstimmung beider Papiere gelegt wurde, ist nicht
vollig auszuschlieRen, dass die abweichende Darstellung die Gefahr von Missverstandnissen
birgt.

7. Ausblick

Dies war fur uns Anlass genug, im Jahr 2009 auf die AWMF zuzugehen und fur zuklnftige
Projekte dieser Art ein besser abgestimmtes Verfahren zu vereinbaren. Ich bin froh, dass
uns diese Abstimmung mit der AWMF gegluickt ist.

Bei vergleichbaren Projekten, die ab dem Jahr 2010 begonnen werden, wollen wir das prob-
lematische Nebeneinander von zwei Papieren vermeiden. Stattdessen wollen wir zu einer
integrierten Darstellung aus einem Guss kommen. Dabei soll in Zukunft der Schwerpunkt
von Leitlinien, die unter dem Dach der AWMF erarbeitet werden und sich mit der Diagnostik
und Begutachtung von Berufskrankheiten befassen, beim wissenschaftlichen und klinischen
Erkenntnisstand liegen. Darauf aufbauend sollen dann Begutachtungsempfehlungen unter
dem Dach der DGUV sich schwerpunktmaf3ig mit den rechtlichen Grundlagen und den an-
wendungsbezogenen Hinweisen zur Begutachtung einschlie3lich der MdE befassen. Eine
gemeinsame Empfehlung von AWMF und DGUYV ist im Sommer 2009 vereinbart worden. Wir
haben in verschiedenen Zeitschriften zum Jahresende 2009 hiertiber berichtet, u. a. in ASU
und im DGUV-Forum.

Mein Wunsch ist es, dass diese empfohlene Vorgehensweise im nachsten Schritt auch auf
die Leitlinie und Begutachtungsempfehlung zur BK 4101 angewandt wird. Gelegenheit hierzu
kénnte die ohnehin nach 5 Jahren vorgesehene Aktualisierung der Leitlinie geben.
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Silikose und Lungenkrebs — Ergebnisse einer epidemiologischen
Studie in der deutschen Porzellanindustrie
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Robert C. Adams?®, Dirk Dahmann*

Einleitung

Neben der seit mehr als hundert Jahren bekannten Berufskrankheit Silikose kann eine Be-
lastung durch Quarzfeinstaub am Arbeitsplatz auch zu einem erhdhten Lungenkrebsrisiko fir
die Beschatftigten fiihren. Die bisherigen Studien zeigen, dass ein Krebsrisiko nicht unter
allen industriellen Expositionsverhdltnissen auftritt. Eine vorher entstandene Silikoseerkran-
kung scheint auRerdem die Voraussetzung fur das Entstehen einer Lungenkrebserkrankung
zu sein. Der europaische Ausschuss fir Grenzwerte (SCOEL) kommt daher zu dem Schluss,
dass durch das Verhindern der Silikose gleichzeitig auch das Krebsrisiko minimiert werden
kann.

Das Ziel dieser Studie war es, einen Beitrag zur weiteren Klarung dieses Fragenkomplexes
zu leisten. Inshesondere sollte die Morbiditat und Mortalitat einer Kohorte von Exponierten im
Niedrigdosisbereich sowie die Art der Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Quarzfeinstaub-
Exposition und Silikose naher untersucht werden.
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Abbildung 1:

B Anhaltende Diskussion iiber die Beziehung
Quarzstaub — Silikose — Lungenkrebs
(Einstufung — Grenzwert— Entschadigung)

B Studienziel:
Ermittlung des Morbiditdts- und Mortalitidtsrisikos von
Beschiftigten im Niedrigdosisbereich

B Fokus:
- Silikose (Morbiditit und Mortalitat)
- Lungenkrebs (Mortalitat)
- Erkrankungen der Niere (Morbiditit und Mortalitat)
Methodik

Die Studienkohorte der Porzellanstudie besteht aus 17.644 Beschéftigten der deutschen
Porzellanindustrie, die von 1985 bis 1987 an den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen nach dem Grundsatz G 1.1 "Mineralischer Staub, Teil 1: Quarzhaltiger Staub” teil-
genommen hatten. Von diesen Personen liegen detaillierte Ergebnisse der radiologischen
Untersuchungen (Silikosestatus), umfangreiche Angaben zu Téatigkeiten und Arbeitsplatzen,
zum Rauchverhalten sowie Staub-Expositionsdaten seit 1954 vor.
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Abbildung 2:
Studienkohorte
Population N Personen-
jahre
Studienpopulation 20.039
Keine Akte verfugbar 2.039
Beschaftigungsdauer < 6 Monate 356
Gesamtkohorte 17.644 338.495
Teilkohorte Bayern 15.045 289.764
Follow-up beendet mit Alter = 75J 15.045 288.967

Neben der Gesamtkohorte konnte fur eine detailliertere Auswertung auch eine fast ebenso
grolRe Teilkohorte Bayern gebildet werden, da die meisten Porzellanfirmen ihre Standorte in
Bayern (Oberfranken und Oberpfalz) haben bzw. hatten.

Ergebnisse der Mortalitats-Analyse

Zur Ermittlung der Standard-Mortalitatsrate (SMR) bis zum Ende des Beobachtungs-
zeitraumes am 31.12.2005 wurde der Vitalstatus von 93,7 % der Kohortenmitglieder be-
stimmt (94,5 % der Teilkohorte Bayern). Die Ermittlung erfolgte tGber Betriebskrankenkassen
und Rentenkassen, lber eine zentrale Datenbank in Bayern, Gber Daten der Berufsgenos-
senschaft sowie durch direkte Anfragen bei Gesundheits- und Einwohnermeldeamtern.

Die Codierung der Todesursachen nach der International Classification of Diseases (ICD-10)
wurde durch das Bayerische Landesamt fur Statistik bzw. durch einen professionellen Noso-
logen durchgefuhrt.
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Abbildung 3:
Vitalstatus der Studienkohorte
Vitalstatus am 01/01/2006, nach Geschlecht, Gesamtkohorte
Manner Frauen Gesamt
Vitalstatus N (%) N (%) N (%)
Lebend 6.707 (80.9) 8.228 (87,9) 14.935 (84,6)
Verstorben 1.126 (13,6) 484 (5,2) 1.610 (9,1)
Unbekannt 455 (5,5) 644 (6,9) 1.099 (6,2)
Gesamt 8.288 9.356 17.644
Vitalstatus am 01/01/2006, nach Geschlecht, Teilkohorte Bayern
Manner Frauen Gesamt
Vitalstatus N (%) N (%) N (%)
Lebend 5.698 (81,4) 7.114 (88,4) 12.812 (85,2)
Verstorben 962 (13,7) 443 (5,5) 1.405 (9,3)
Unbekannt 341 (4,9) 487 (6,1) 828 (5,9)
Gesamt 7.001 8.044 15.045

Als Referenzdaten zur SMR-Berechnung wurden Angaben des Statistischen Bundesamtes
fur die frhere westdeutsche Bevdlkerung (1985 — 1997) sowie flr die gesamtdeutsche Be-
volkerung (1998 — 2005) verwendet. Die Teilkohorte Bayern wurde mit entsprechenden An-
gaben des Bayerischen Landesamtes fir Statistik ausgewertet.

Die Berechnung der SMRs und der 95% Konfidenzintervalle (95% CIs) erfolgte getrennt
nach Geschlecht und adjustiert fur Alter (5-Jahres-Gruppen) und Kalenderjahr. Sie wurde flr
alle Todesursachen zusammen sowie jeweils einzeln fir 40 verschiedene Todesursachen
durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Teilkohorte Bayern entsprechen im Wesentlichen denen
der Gesamtkohorte.

In Abb. 4 und 5 sind fur M&nner und Frauen die SMRs der Gesamtkohorte fur die Gesamt-
Sterblichkeit und fiir einige ausgewahlte Todesursachen zusammengestellt. Ein Healthy
Worker Effekt ist fur Manner nicht erkennbar, gleichwohl aber fir Frauen (SMR = 0,85; 95%
Cl =0,78-0,93). Bei Mannern wurde ein statistisch signifikant erhdhtes Risiko fur Le-
ber/Gallenblasenkrebs und fur Bauchspeicheldriisenkrebs beobachtet. Frauen zeigten ein
erhohtes Mortalitats-Risiko fur Diabetes Mellitus. Alle diese Erkrankungen sind nicht mit dem
Risikofaktor Quarz verknupft.

Ein erhdhtes Lungenkrebsrisiko konnte weder bei Mannern (SMR = 0,71; 95% CI = 0,56-
0,89) noch bei Frauen (SMR = 0,72; Cl = 0,66-0,89) gefunden werden. Dies gilt auch fur
Nierenerkrankungen und bdsartige Neubildungen der Niere, die in der Literatur oft mit einer
Quarzfeinstaub-Exposition in Verbindung gebracht werden.

Eine deutlich erhdhte Mortalitéat dagegen ergab sich, wie zu erwarten, fur Silikose-
erkrankungen. Dieses Ergebnis basiert allerdings auf einer kleinen Fallzahl (5 Félle), wobei
alle Falle bereits vor 1960 erstmals exponiert waren, drei davon in der Rohstoffaufbereitung.
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Abbildung 4:

Gesamtkohorte Manner — ausgewahlte Todesursachen

156.713 Personen-Jahre

Todesursache Obs Exp SMR 95%CI
Alle Ursachen 1.126 1.092 1,03 0,97-1,09
Bosart. Neubildungen 361 353 1,02 0,92-1,13
Lunge 74 104 0,71 0,56-0,89
Nieren 11 17 0,65 0,32-1,16
Kreislauf- 371 371 1,00 0,90-1,11
erkrankungen
Atemwegs- 58 54 1,07 0,81-1,38
erkrankungen
COPD 25 28 0,90 0,59-1,34
Silikose 5 0.7 7,20 2,32-16,8
Nierenerkrankungen 10 8 1,32 0,63-2,43

Abbildung 5:

Gesamtkohorte Frauen — ausgewdahlte Todesursachen

181.782 Personen-Jahre

Todesursache Obs Exp SMR 95%CI
Alle Ursachen 484 570 0,85 0,78-0,93
Bdsart. Neubildungen 190 247 0,77 0,66-0,89
Lunge 20 28 0,72 0,44-1,12
Nieren 5 7 0,67 0,22-1,56
Kreislauf- 125 151 0,83 0,69-0,98
erkrankungen
Atemwegs- 18 23 0,79 0,47-1,26
erkrankungen
COPD 10 9 1,07 0,51-1,97
Silikose 0,01 -

Nierenerkrankungen

5 0,85 0,23-2,18
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Zusammenfassung der SMR-Analyse

Die vorliegende Kohortenstudie in der deutschen Porzellanindustrie ist eine der gréf3ten bis
heute durchgefiihrten Studien zu diesem Thema. Besonders erwahnenswert ist die grol3e
Anzahl an Mannern und Frauen, die gegentiber Quarzfeinstaub exponiert waren und durch
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen der Berufsgenossenschaft jahrzehntelang
medizinisch Uberwacht wurden. Die ersten Ergebnisse zeigen ein erhéhtes SMR fiir Silikose
bei hochexponierten Porzellanarbeitern. Trotz dieser Hinweise auf ein substanzielles Exposi-
tions-Potenzial von Quarzfeinstaub ergeben sich aus den bis heute verfligharen Daten der
Studienkohorte keine Hinweise auf ein erhdhtes Lungenkrebsrisiko.

Untersuchungen zur Dosis-Wirkungs-Beziehung

Abbildung 6:
Gravimetrische Staubmessungen von 1959 bis 1973

Fur die oben beschriebene Studienkohorte wurde eine zeitabhangige, quantitative Expositi-
onsabschéatzung fur Quarzfeinstaub durchgefihrt. Ziel ist die Ermittlung von Expositions-
Risiko-Beziehungen fiir quarzstaub-induzierte Erkrankungen. Grundlage fir die Erstellung
einer Job-Exposure-Matrix (JEM) waren die Originale der Probenahme- und Analysenberich-
te von mehr als 8.000 historischen Staubmessungen der Jahre 1954 bis 2006 aus dem Be-
reich der Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie (jetzt VBG), darunter
mehr als 3.000 Messungen in der Porzellanindustrie. Die ersten, mit einem Konimeter von
1954 bis 1963 bestimmten Teilchenkonzentrationen wurden anhand von damals durchge-
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fuhrten Parallel-Messungen in die entsprechenden gravimetrischen Werte Uberfiihrt. Etwa
280 gravimetrische Messdaten aus den Jahren 1959 bis 1973, die mit verschiedenen histori-
schen Geraten erhalten wurden, konnten in die entsprechenden modernen gravimetrischen
Werte umgerechnet werden. Dazu wurden Parallel-Messungen mit den historischen und den
modernen Messgeraten sowohl unter Laborbedingungen im Staubkanal des IGF (Institut fur
Gefahrstoff-Forschung der BG RCI) als auch an aktuellen Arbeitsplatzen in der Porzellanin-
dustrie durchgefiihrt und daraus die jeweiligen Umrechnungsfaktoren abgeleitet.

Abbildung 7:
Moderne und historische gravimetrische Staubmessgerate

»Doppelkegel“

WL 10/40

€ VC25F and G
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Ergebnisse der Expositionsabschatzung

Mit Hilfe der Expositionsdaten wurden fiir die jeweiligen Arbeitsbereiche Expositionsabschat-
zungen fur jedes einzelne Jahr erhalten (Abb. 8). Der monoton abnehmende Verlauf der
Kurven deutet darauf hin, dass die berechneten Daten den Expositionsverlauf und die damit
verbundenen Trends korrekt beschreiben.

Abbildung 8:
Expositionsabschatzung fur verschiedene Arbeitsbereiche
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Mehr als 40% der Kohortenmitglieder hatten eine kumulative Quarzfeinstaub-Exposition von
< 0,5 mg/m3xJahren; etwa ein Drittel sammelte > 1 mg/m3xJahre an. Fir fast 5.000 Beschaf-
tigte ergab sich eine kumulative Exposition von > 1,5 mg/m3xJahren.

Mehr als die Halfte der vor 1960 erstmals exponierten Beschéftigten wies eine kumulative
Exposition von > 3 mg/m3xJahren auf; bei den Beschaftigten mit Arbeitsbeginn nach 1960
waren dies lediglich 4,9%. Von den jemals in der Rohstoff-Aufbereitung, dem Bereich mit der
hdchsten Exposition, beschaftigten Personen weist die Halfte eine kumulative Exposition von

> 3 mg/m3xJahren auf. Von den niemals in diesem Bereich tatigen Personen fielen nur 12%
in diese Kategorie.
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Abbildung 9:
Kumulative Quarzfeinstaub-Exposition (mg/m3 x Jahre)

Gruppe Mittelwert SD Median Bereich
Alle 1,59 2,76 0,56 0,006-40,58
Manner 1,95 3,41 0,61 0,006-40,58
Frauen 1,26 1,97 0,52 0,006-39,08
Beschaftigt vor 1960 4,64 4,23 3,50 0,006-40,58
Beschaftigt nach 1960 0,81 1,42 0,40 0,006-22,87

Beschaftigungsbeginn:

vor 1950
6,08 4,64 5,62 0,06-40,58
1950 — 1960
4,10 3,94 3,06 0,18-33,94
1960 — 1970
2,01 2,39 1,28 0,06-22,87
1970 — 1980
0,82 1,08 0,55 0,03-11,07
1980 und
spiter 0,33 0,64 0,18 0,006-8,53

Eine quantitative Bestimmung der Quarzfeinstaub-Exposition wurde fur jedes Kohortenmit-
glied durchgefihrt. Zeitabschnitte, in denen heute veraltete Messmethoden zur Anwendung
kamen, wurden mit eingeschlossen.

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit stellt die bislang umfangreichste Expositionsabschatzung fir den Be-
reich der Porzellanindustrie dar. Obwohl sich die individuellen kumulativen Expositions-
Werte von einer Hintergrundbelastung bis zu einem Maximum von etwa 40 mg/ms3xJahre
erstrecken, bilden viele dieser Werte eine Langzeitexposition im Bereich moderner Grenz-
werte ab und erlauben damit ohne Extrapolation eine direkte Bestimmung von Lungenkrebs-
und Silikose-Risiken in der N&he dieser Grenzwerte. Die hochsten kumulativen Expositionen
wurden fir Personen gefunden, die bereits vor 1960 bzw. vor 1950 erstmals exponiert wa-
ren. Die Mittelwerte der kumulativen Exposition fir diese Gruppen liegen bei etwa 4 bzw. 6
mg/m3 x Jahren (Abb. 9), dies entsprache einer durchschnittlichen, kontinuierlichen Quarz-
feinstaub-Exposition von 0,1 mg/m3 bzw. 0,15 mg/m3 Uber einen Zeitraum von 40 Jahren.
Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Dosis-Wirkungs-Beziehung werden in Kirze verof-
fentlicht (siehe Literatur).
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Dietmar Schneider

Lungenfibrosen kommen im Vergleich zu den chronischen obstruktiven Atemwegserkran-
kungen verhaltnismaRig seltener vor, haben aber oft einen progredienten und therapeutisch
deutlich schlechter zu beeinflussenden Verlauf. Die Friherkennung anhand der eher uncha-
rakteristischen Symptomatik von Belastungsluftnot und/oder trockenem Husten wird wenig
bzw. nicht gestitzt durch die an der Basis zur Verfigung stehende Lungenfunktionsdiagnos-
tik in Form der Spirometrie/Fluss-Volumen-Kurve. Die Vitalkapazitét als Mal3 der Restriktion
ist bei Bezug auf die Referenzwerte wenig sensitiv und dariiber hinaus bei gleichzeitigem
Vorliegen einer obstruktiven Ventilationsstérung nicht beweisend fur Restriktion. So basiert
die Diagnostik in arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen bei Expositionen gegen-
Uber fibrogenen Gefahrstoffen wie Quarz und Asbest noch immer auf der Rontgeniber-
sichtsaufnahme des Thorax. Dennoch war die Pravention dieser &tiologisch bekannten Fi-
brosen vor allem auf dem Wege primarer Malinahmen der Expositionsminderung (Staubre-
duzierung und Arbeitseinsatzlenkung als Schlagworte) bzw. sogar des Verbots der weiteren
Verwendung (wie bei Asbest geschehen) durchaus erfolgreich.

Dagegen bleibt es unbefriedigend, wenn bis in die jetzige Zeit in epidemiologischen Erhe-
bungen zur Kausalitat der Lungenfibrosen nach wie vor etwa die Halfte der Falle in klini-
schen Studien als urséchlich unbekannt eingestuft werden muss. Wie Folie 1 zeigt waren in
aktuellen Registern unter 700 Neufallen 27 % ,idiopathische* Lungenfibrosen und 24 % Sar-
koidosen. Andererseits hat eine Reihe von epidemiologischen Studien im Fall-Kontroll-
Design Hinweise auf arbeitsbedingte Ursachen fir diese Krankheitsgruppen aufgezeigt. In
einer Zusammenfassung dieser Studien (Folie 2) wurde fur Berufe der Landwirtschaft sowie
der Holz- und Metallbearbeitung signifikant erhéhtes Vorkommen der interstitiellen Lungen-
krankheiten insgesamt berechnet. Moderne Auffassungen zur Pathogenese der Lungen-
fibrosen Gber das Zusammenwirken von genetischer Disposition und exogenen Triggern
lassen diese Daten plausibel erscheinen.
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Abbildung 1
Folie 1
Interstitielle Lungenkrankheiten
3 Register mit 700 incidenten Fallen

IPF 27 %
Sarkoidose 24 %
Postentzindliche Lungenfibrose 14 %
Hypersensitivitatspneumonitis 9%
Kollagenkrankheiten 6 %
Andere Ursachen 20 %

Nach: V. Taskar und D. Coultas, Semin Respir Crit Care Med 2008; 29: 670 - 679 sowie wds-2010

Thomeer, MJ u.a., Eur Respir J Suppl 2001; 32: 114s - 118s
Abbildung 2
Folie 2
Interstitielle Lungenkrankheiten
6 Fall-Kontroll-Studien zwischen 1990 und 2005

Exposition OR 95% - ClI
Ackerbau 1,65 (1,20 - 2,26)
Viehzucht 2,17 (1,28 - 3,68)
Holzstaube 1,94 (1,34-2,81)
Metallstaube 2,44 (1,74 - 3,40)
Steine, Sand, Quarz 1,97 (1,09 - 3,55)
Rauchen 1,58 (1,27 -1,97)

Varsha S. Taskar and David B. Coultas: Is Idiopathic Pulmonary Fibrosis an Environmental

Disease? Proc Am Thorac Soc Vol 3. pp 293-298, 2006 wds-2010
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Offensichtlich gibt es Defizite einerseits in der wissenschaftlichen Entwicklung diagnostischer
Verfahren zum Nachweis dieser kausalen Beziehungen, andererseits aber auch nur Verzo-
gerungen in der Umsetzung bekannten Wissens in die arbeitsmedizinische Praxis.

Als erstes Beispiel fur Letzteres will ich die Siderofibrose der Schweil3er besprechen. Die
Erstbeschreibung dieser Krankheit erfolgte in der 40er Jahren des vorigen Jahrhunderts. Der
Nachweis, dass rontgenologisch erkennbare kleine Schatten der Kategorien pqgr bei E-
Schweil3ern doppelt so hdufig vorkommen kdnnen wie bei Berufsgruppen ohne Schweil3-
rauchbelastung liegt auch Jahrzehnte zuriick (Folie 3). Umstritten war lange der Krankheits-
wert dieser Veranderungen, von den einen als bloRe Tatowierung betrachtet, von anderen
als in der Regel leichte Form einer Fibrose mit entsprechenden Funktionsstorungen einge-
schatzt (Folie 4). Die Obergutachtenkommission der ehemaligen DDR hat auf der Basis die-
ser Datenlage 1979 erste Regeln fir die Meldung und Begutachtung von Siderofibrosen bei
Schweil3ern beschlossen, jedoch noch keine eigenstandige BK-Ziffer geschaffen, sondern
die Beibehaltung des sogenannten Sonderentscheidverfahrens empfohlen (Folie 5). Weitere
epidemiologische und kasuistische Veroffentlichungen sowie detaillierte Beschreibungen des
histologischen Bildes und der Stadien der fortschreitenden Fibrosierung im Bereich der
Schweil3raucheinlagerungen sowie stitzende tierexperimentellen Arbeiten haben schliel3lich
den Sachverstandigenbeirat Berufskrankheiten 2006 veranlasst die Aufnahme in die Liste
der Berufskrankheiten zu empfehlen (Folien 6 und 7). Dabei gibt es wie man sieht, weiterhin
keinen beweisenden Test fur die Diagnose, vielmehr bleibt sie das Ergebnis einer Indizien-
argumentation mittels anamnestischen, klinischen, funktionellen und radiologischen Informa-
tionen und insbhesondere Daten zur individuellen inhalativen Belastung.
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Abbildung 3

Schweiler Kontrollen
433 421

W er ft&hwei Ber leer Q) 41,1+8,7 40,6 £9,0 \E}

Tabakverbrauch (g/d) 121+79 11,7+8,2 NS

(Querschnittsstudie)

Raucher (%) 58,3 52,4
Ehemalige Raucher (%) 27,4 29,4 NS
Nichtraucher (%) 143 18,2

) _ 15,2
Rontgen: par

30.8
Husten

Auswurf

Atemnot I S

. EXa
Obstruktion 60 | Srwale  neass
Hyperreaktivitét BN K ontrollgruppe n=421
Verteilungsstorung

Schneider, W.D.: Epidemiologische Untersuchungen zur Haufigkeit von Lungenkrankheiten bei Schweiern.
Z. Erkrank.Atm.-Org. 161 (1983) 279 - 282

Abbildung 4

Folie 4

Fallserie Siderofibrosen
Zusammenfassung der funktionellen Befunde

Lungenvolumina, Diffusion, Compliance und arterielle
Sauerstoffspannung sind im Trend vermindert

Arterielle Sauerstoffspannung féallt unter Belastung

Volumina, Compliance und arterielle Sauerstoffspannung
korrelieren im Trend mit kleinen Schatten

Die Abweichungen entsprechen in der GroRenordnung denen
bei Silikose mit rontgenologisch ahnlichem Auspragungsgrad

I nsgesamt also Hinweise auf Funktionsstorung
im Sinne einer interstitiellen Erkrankung

Offen: Kausale Anteile von Disposition und Dosis ?!

Nach: Schneider, W.D. u.a.: Zur funktionellen Bedeutung von Lungensiderosen bei ElektroschweiBern. wds-2010
Z. gesamte inn. Med. 42 (1987) 126 - 130
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Abbildung 5

Folie 5

Empfehlungen zur Meldung und Begutachtung
von Atemtraktkrankheiten bei Schweil3ern
seitens der der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten
Sitzungen Juni/August 1979

,Die Begutachtung von Atemtraktkrankheiten bei Schweil3ern sollte in dieser
Situation zunachst weiter im Sonderentscheidverfahren erfolgen.

Meldung und Begutachtung sind erforderlich bei folgenden Diagnosen:*

1. Chronische Bronchitis mit Funktionsstérung

2. Lungensiderose mit Funktionsstérung

3. Chronische Erkrankungen der oberen Atemwege

Zur Siderose: ,....in der Regel erst nach 10jahriger Expositionsdauer zu
erwarten...im Einzelfall aber auch friher maglich.”

Konetzke, G. und Schneider, W.D. in: arbeitsmedizininformation 7 (1980) 39 - 41 wds-2010

Abbildung 6

Folie 6

Zur Entscheidung der zentralen Frage, ob langjahriges SchweilR3en
unter extremen Bedingungen ,generell geeignet” ist,

bei entsprechend disponierten Personen eine

interstitielle Siderofibrose der Lungen zu verursachen,

ergeben sich folgende Sachverhalte:

B Pathomechanistisch-toxikologische Erkenntnisse
zur Plausibilitat.

Tierexperimentelle Daten

Pathologisch-anatomische Erkenntnisse

Fallserien

Hinweise aus epidemiologischen Studien

Wissenschaftliche Begriindung des Sachverstandigenbeirates siehe Bek. des Bundesministeriums

fur Arbeit und Soziales vom 1. September 2006 wds-2010
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Abbildung 7

,Lungenfibrose durch extreme und langjahrige Einwirkung  Folie7
von SchweilRrauchen und Schweil3gasen - (Siderofibrose)*

Geeignete Expositionsbedingungen:

Mindestens 10-jahrige (bzw. 15000-stiindige) Tatigkeit

unter eingeschrankten Beluftungsverhaltnissen wie

z.B. Keller, Tunnel, Behalter, Tanks, Container, enge Schiffsraume...

Diagnose:

- Anamnese, Klinik, Lungenfunktion typisch fir Lungenfibrose

- Thorax-Ubersichtsaufnahme und CT erlauben keine eindeutige

Differenzierung gegeniiber anderen disseminierten interstitiellen
Lungenfibrosen

- Histologisch in der Regel Stadium 11l (nach Miiller und Verhoff 2000)

- Wertvolle Zusatzuntersuchung: Energiedispersive Rontgenmikroanalyse
Wissenschaftliche Begriindung des Sachverstéandigenbeirates siehe Bek. des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
vom 1. September 2006:

Aufnahme der neuen Berufskrankheit , Lungenfibrose durch extreme und langjéhrige Einwirkung von SchweiRrauchen und

Schweifgasen — (Siderofibrose)“ in die Anlage der Berufskrankheiten-Verordnung
www.bmas.bund.de/BMAS/Navigation/Service/publications wds-2010

Einen ahnlichen Konsens kdnnte ich mir zur Problematik der Berylliose vorstellen. Obwohl
Beryllium als Arbeitsstoff gar nicht so selten wie oft unterstellt vorkommt (siehe Folie 8), wird
diese Diagnose in Deutschland eher selten angezeigt oder gar anerkannt. Unter 19 Fallen
anerkannter ,Lungenfibrosen” (ohne Silikose und Asbestose) in den neuen Bundesléndern
zwischen 1991 und 2005 waren 10 Hartmetallfibrosen, 4 Fibrosen nach allergischer Alveoli-
tis, 3 Aluminiumlungen und je 1 Byssinose bzw. Strahlenfibrose, aber keine Berylliose.

Fur die Diagnose der Berylliose existiert ein internationaler Konsens (Folie 9). Die grofdte
Schwierigkeit bei seiner Umsetzung ist, dass radiologisch und histologisch keine Differenzie-
rung gegeniber der Sarkoidose méglich ist. Die Abgrenzung beruht dementsprechend allein
auf der immunologischen Diagnostik, die anscheinend noch nicht einheitlich gehandhabt wird
und ein erfahrenes Labor erfordert. Der Transport der Lymphozyten in das Labor ist anfallig
und verlangt besondere Vorkehrungen und auch die Testdurchfiihrung selbst sowie die Er-
gebnisinterpretation sind von speziellen Kenntnissen abhangig. Mit Doppelbestimmungen
soll eine hohe Spezifitat bei ausreichender Sensitivitat erreicht werden (Foliel10).
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Abbildung 8

Folie 8

Protokoll des Fachgesprachs am 17.05.2006 in Berlin zum Thema:
Berylliumexposition — ein unerkanntes Arbeitsschutzproblem in Deutschland?

Beryllium wird in folgenden drei Hauptformen verwendet:
als Bestandteil verschiedenster Legierungen
als metallisches Beryllium und
als Beryllium-Oxid in Keramiken

Beispiele der Verwendung:

Automobilbau, Haushaltstechnik, Telekommunikation, Computertechnik,
Ristungsindustrie, funkenfreie, nichtmagnetische Werkzeuge, Formenbau fur
den Druckguss, Flugzeug- und Weltraumtechnik, Kernreaktortechnik,
Zahntechnik, Sportgerate, Schmuckindustrie (Berylle), Wasche verunreinigter
Kleidung

Deutschland ist einer der gré3ten Beryllium-Importeure !

www.baua.de/Gefahrstoffe/Stoffinformationen sowie
Miller-Quernheim u.a.: Chronische Berylliose. Pneumologie 2007; 61: 109 - 116 wds-2010

Abbildung 9

Folie 9

International gelten folgende diagnostische Kriterien der Berylliose:

« Nachweis einer Beryllium Exposition

* Nachweis von Granulomen

» Vereinbarte klinische und radiologische Befunde

* Nachweis der Beryllium-Sensibilisierung:
Beryllium-Lymphozytenproliferationstest

24 - 34 % falsch-negativ
0- 3 % falsch-positiv
> Doppelbestimmungen ?
(Hauttests)

Umstritten wegen Sensibilisierung
durch den Test selbst ?

* (HLA-, ACE- u.a. Polymorphismen pathogenetisch wichtig, aber weder
diagnostisch noch praventiv-medizinisch brauchbar!)

www.baua.de/Gefahrstoffe/Stoffinformationen sowie
Miiller-Quernheim u.a.: Chronische Berylliose. Pneumologie 2007; 61: 109 - 116 wds-2010
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Abbildung 10

Folie 10
Advances in Identifving Bervllium Sensitization and Disease

Dan Middleton »* and Peter Kowalski

Table 2. Overall Sensitivity, Specificity, and Positive Predictive Value, by the Specified
Sensitization Criteria '

Sensitization Criteria Sensitivity Specificity PPV at4% Be5’
1AB 0.682 0.9380 0.719
1AB+1BL 0.637 0.9092 0.972
1AB 0.612 09098 0.992

! Positive predictive value (PPV) also varies by prevalence; the PPV's shown are for a population with
4% prevalence of BeS.
! The specified sensitization criteria imply the groups of results combinations that are evaluated together.

The nominal criteria is actually the minimum.

Int. J. Environ. Res. Public Health 2010, 7. 115-124; wds-2010

In einer interessanten prospektiven Studie zur Abgrenzung der Berylliose von der Sarkoido-
se konnte unter Zugrundelegung einer gezielten Arbeitsanamnese und positiver Doppelbe-
stimmungen mittels Lymphozytentransformationstest in 6 % der ,Sarkoidosen” (und bei 40 %
der gegeniber Beryllium exponierten!) die Diagnose Berylliose gestellt werden (Folie 11).
Das breite Spektrum der Tatigkeiten reichte Gber Zahntechniker und Dentisten, Beschéftigte
in Maschinenbau, Autoindustrie, Flugzeugbau, Schiffbau, Galvanik u.&. bis zur Herstellung
von Fluoreszenzlampen, Anwendung von Additiven in der chemischen Industrie u.a.
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Abbildung 11

Folie 11

Prospektive Fallstudie Sarkoidose 1997 - 2005

Borstel, Freiburg, Tel Aviv

N = 536 Sarkoidose(verdacht)

Gezielte Fahndung nach Berylliumexposition mittels Fragebogen und
Konsultation arbeitshygienischer Dienste:
84 (15,7 %) Patienten exponiert

Bei positivem BeLPT (Doppelbestimmung) und gesicherter Exposition wurde
die Diagnose chronische Berylliose gestellt:

34 (40 % der Exponierten
bzw. 6 % aller Sarkoidosefalle)

(davon nur 6 primar und
28 mal Korrektur der urspriinglichen Klassifikation als Sarkoidose)

Miller-Quernheim et al. Eur Respir J 2006; 27, 1190 -1195 wds-2010

Da bei der Berylliose ein immunologischer Mechanismus zugrunde liegt, soll die Belastungs-
dosis keine Rolle spielen. Diese Annahme stellt aber angesichts des ubiquitdren Vorkom-
mens von Beryllium in der Erdkruste und der verbreiteten Staubbelastung an Arbeitspléatzen
zumindest hinsichtlich der Begutachtung kausaler Beziehungen ein Problem dar. Die Not-
wendigkeit arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen ist seit der letzten Novelle der
Gefahrstoffverordnung dort im Anhang V geregelt und verankert. Zum konkreten Vorgehen in
der Vorsorge sowie zur Begutachtung fehlt jedoch ein Konsens Uber den Mindestumfang der
Diagnostik und die zu fordernden Expositionsbedingungen. Die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin hat deshalb die Initiative zur Erarbeitung einer Leitlinie ergriffen,
die 2011 fertig gestellt werden soll (Folie 12).
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Abbildung 12

Folie 12

Leitlinienplanung:

Angemeldetes Leitlinien-V orhaben
AWMF-Leitlinien-Register  Nr. 002/032
Entwicklungsstufe: 3

Gesundheitsiiberwachung bei Beryllium-Exposition und
diagnostisches Vorgehen bel Beryllium assoziierter Erkrankung

Anmeldedatum: 19.07.2007
Geplante Fertigstellung: 2009, verlangert bis 01/2011

wds-2010

Als drittes Beispiel fraglicher arbeitsbedingter Kausalitat sollen hier Lungenfibrosen bei ver-
gleichsweiser geringer Belastung mit Asbestfaserstaub erdrtert werden. Fur die in den Tho-
raxtbersichtsaufnahmen zweifelsfrei zu diagnostizierenden ausgepragten Fibrosen friiherer

Jahre gab es eine anerkannte Abschatzung der Mindestdosis der inhalativen Belastung (Fo-
lie 13).
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Abbildung 13

Folie 13

Dosis-Wirkungs-Beziehungen fiir Asbestose

NEMERY (Eur Respir J 2001):
- Schwelle fur Lebenszeitrisiko klinisch manifester Asbestose
25 Fasern/ml/J
- Anstieg des Risikos annahernd linear

dagegen:

ARHELGER (ASU 2009/ Abstract der 49. Jahrestagung der DGAUM):
»CT-morphologisch sind Lungenasbestosen schon bei relativ
niedrigen Faserkonzentrationen nachweisbar*

(Kasuistik mit HRCT-Streuungen > 1/1 und 6, 8, 13, 15
und 27 Faserjahren)

Nemery u.a.: Interstitial lung disease induced by exogenous agents: factors governing susceptibility

Eur Respir J 2001; 18: Suppl. 32, 30s - 42s

Unter Bezug auf: Ontario Ministry of the Attorney General. Ontario Royal Commission on matters of health and safety

arising from the use of asbestos in Ontario, 1984. wds-2010

Mittels Computertomographie werden nunmehr auch leichtgradigere Fibrosen gemeldet und
von Fall zu Fall auch anerkannt (siehe Arhelger 2009, Folie 13), ohne dass dafir bisher aus-
reichende epidemiologische Belege vorliegen. Die Zweitbeurteiler der GVS haben fiir das
diagnostische Vorgehen eine Empfehlung publiziert, die anscheinend in Deutschland akzep-
tiert wird (Folien 14 und 15). Solche geringeren Fibrosierungen gibt es auch ohne auf As-
bestbelastung hinweisende pleurale Veréanderungen (Folie 16). Die Pathologen haben inzwi-
schen auch Kriterien fur den Nachweis der als kausal anzusehenden Asbestbelastung im
Lungengewebe formuliert (Folie 17). Fir eine Vielzahl von Fallen wird das aber kein gangba-
rer Weg der Diagnosefindung und Begutachtung sein kénnen, weil kein Gewebe zur Verfu-
gung steht.
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Abbildung 14

Folie 14
CT-Diagnostik der Lungenasbestose -
Vorschlag der Zweitbeurteiler

Tabelle 2: Kriterien zur Erstattung eiier BK- Anzelge ajhand von CT/HRCT-Befunden bei anamnestl—
schen Hinweisen auf eine berufliche A

Table 2: Criteria for filing a medical report of a suspected occupationai disease on the basis of CT/HRCT
ﬁndmgs given anamnesr:c evidence ofoccuparrona.‘ exposure to asbestos F brous dusr

i CT Befund der Lungen

E..
=

Gesamtstreuung Irreguldre und/oder lineare

Schatten

2bzw. 3 _ ~Intra- und/oder interlobular Knisterrasseln beidseits und/

k ) - beide Unterfelder und ggf. ‘ oder Vitalkapazitdt <90% des
zusitzlich ein Mittelfeld Mindestsollwerts nach EGKS
: 1993 unter BTPS-Bedingungen

=4 Intra- und/oder interlobular auch wenn klinisch keine Auf-
beide Unterfelder und ggf. falligkeiten und keine Einschran-
zusdtzlich Mittelfelder kung der Vitalkapazitat messbar

ist !
Kraus, T. u.a.: Anzeigekriterien asbestfaserstaubbedingter Erkrankungen geman BK-Nr. 4103 BKV. wds-2010

Arbeitsmed.Sozialmed.Umweltmed. 44 (2009) 625 - 631

Abbildung 15

Folie 15

konflmen:nd beginnendes }bnwcamblng Bel aticlogisch meh
Fibrose (z.B- IPFJUIP) gelten Plagues als Hinwels auf eine Asbe
exposition.

Abb.5 Gernge Fibrose, a Riickenlage mit Hypostase, b Bauchlage mit
geringen persistierenden intralobuldren fibrotischen Verdn derungen, die
die Pleura viszeralis mit einbeziehen (ohne Nachweis von Plagues begin-

chncrnmrn lich
Kraus T et al. Beispiele asbestf assemtaubbedi Verdnd im HRCT Pncunoloq»c 2009:; 63: 1 0g ).
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Abbildung 16

Folie 16

Treten auch Asbestosen auf, ohne dass irgendwelche
pleurale Verdnderungen erkennbar sind ?

»...das ist haufig,
und ich wage jetzt mal zu spekulieren, dass dies

zu 30 % vorkommt.“

Aus der Diskussion zum Vortrag Tannapfel und Neumann: Was fordert der Pathologe in der Diagnostik
der Berufskrankheit Nrn. 4103 bis 4105? Falkensteiner Tage 2008, DGUV 2009, S. 58

wds-2010

Abbildung 17

Folie 17

Pathologisch-anatomische Diagnose der Asbestose

Wiederholter lichtmikroskopischer Nachweis von Asbestkdrperchen
in Fibrosierungsarealen an reprasentativen Lungengewebeproben
(Operations- oder Obduktionspraparate)

Zusatzliche Lungenstaubanalysen notwendig, bei
unklaren Expositionsdaten
Verdacht auf Minimalasbestose
Frage nach wesentlicher Teilursache...

Nach Tannapfel und Neumann: Was fordert der Pathologe in der Diagnostik
der Berufskrankheit Nrn. 4103 bis 41057 Falkensteiner Tage 2008, DGUV 2009, S. 58

Siehe auch: Helsinki-Kriterien (Scand Work Environ Health 1997; 23: 311 - 316) oder
ATS 2004 (Am J respir Crit Care Med 2004; 170: 691 - 715) wds-2010
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Bendtigt wird also ein Konsens (gegebenenfalls auf der Basis weiterer epidemiologisch ge-
planter Analysen) zur minimal notwendigen Faserstaubdosis, um eine Lungenfibrose in Ab-
grenzung zu anderen mdglichen Ursachen bei geringerer Exposition als asbestbedingt defi-
nieren zu durfen. Es bleibt zu hoffen, dass die geplante Leitlinie zur Diagnostik und Begut-
achtung asbestbedingter Erkrankungen (Folie 18) und das ebenfalls in Arbeit befindliche
Falkensteiner Merkblatt (Folie 19) dazu konsensfahige Aussagen treffen.

Abbildung 18

Folie 18

Angemeldetes Leitlinien-Vorhaben
AWMF-Leitlinien-Register  Nr. 002/038
Entwicklungsstufe: 2

Diagnostik und Begutachtung Asbest-bedingter Erkrankungen

Anmeldedatum: 11/2008
Geplante Fertigstellung: 12/2009, verlangert bis 11/2010

wds-2010
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Abbildung 19

Folie 19

Falkensteiner Empfehlung/Merkblatt:

Formuliert hoffentlich konsensuale Aussagen beziiglich der
Begutachtungskriterien auch fur Félle ohne Plagues

- zu Umfang und Bewertung der Expositionsanamnese
(Latenz, kumulative Dosis ?)

- zur anamnestisch-klinischen Differentialdiagnostik
(Ausschluss welcher Diagnosen ?)

- zur radiologischen Differentialdiagnostik
(Gewicht von Lokalisation und Verteilung der Veranderungen ?)

Fertigstellung ?

wds-2010

Die abschliel3ende Folie (Folie 20) formuliert einige Winsche die darauf abzielen, einerseits
den immer noch groRen Topf der ,idiopathischen“ Lungenfibrosen wirksam zu verkleinern
und die primare und sekundare Pravention arbeitsbedingter Lungenfibrosen zu verbessern,
andererseits aber auch angesichts fehlender klinischer, radiologischer und histologischer
Differenzierungsmaoglichkeiten die Datenbasis fiir das kausale SchlieRen anhand der Dosis-
Wirkungs-Beziehungen beztiglich der arbeitsbedingten inhalativen Belastungen auszubauen
und eine faire, einheitliche Begutachtungspraxis zu ermdglichen.
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Abbildung 20

Folie 20

Interstitielle Lungenkrankheiten

Aktuelle Wiinsche aus arbeitsmedizinischer Sicht:

1. Frah alle diagnostischen Register ziehen,
ggf. nach Anzeige eines ,begrindeten Verdachts*

2. In jedem Fall gezielte Arbeitsanamnese:
alle Tatigkeiten, alle Stoffe, Technologien...

3. Progrediente Fibrose vermeiden:
Exposition unterbrechen, ggf. medikamenttse Therapie

4. Aufarbeitung der Falle, Kleinserien etc. zur Verbesserung
der Datenlage fur die Primarpravention

5. Schnellere Konsensfindung fir Begutachtungskriterien

wds-2010

(Die zitierte Literatur ist auf den Folien angegeben.)
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Die neuen Reichenhaller Empfehlungen
Wolfgang Raab

Anlasslich der Veroffentlichung des ,Reichenhaller Merkblattes* April 2006 wurde eine Uber-
arbeitung in einigen Jahren vereinbart. 2009 initiierte die DGUV die Erstellung der neuen
.Reichenhaller Empfehlung® (,Empfehlung” statt ,Merkblatt*, um nicht mit den amtlichen
Merkblattern zu Berufskrankheiten verwechselt werden zu kénnen). Die folgenden Ausfiih-
rungen spiegeln den Konsens der Arbeitsgruppe der DGUV wieder. Stand: 01.06.2010. An
der Empfehlung beteiligt: Vertreter von DGAUM / DGP / BDP / Vereinigung Deutscher Staat-
licher Gewerbeéarzte / Landwirtschaftliche Sozialversicherung / einzelne Unfallversicherungs-
trager und deren Institute und Kliniken.

Obstruktive Atemwegserkrankung im Sinne der BK sind:

Allergische Rhinopathie, Asthma bronchiale, COPD. Die UBH = BHR = unspezifische bron-
chiale Hyperreagibilitat wird unter Asthma bronchiale subsummiert.

Erforderliche Diagnostik:

Wichtig weiterhin Anamnese und klinische Untersuchung; die gezielte Anamnese sowohl zur
Exposition als auch zur Entwicklung der Beschwerden (in Abhangigkeit von der Exposition)
und eine komplette kérperliche Untersuchung sind die Basis der Diagnostik obstruktiver
Atemwegserkrankung. Bei der Anamnese sind Augenmerk auf den Arbeitsplatzbezug der
Beschwerden sowie Karenz und Reexpositionsbezug von Beschwerden zu richten.

Lungenfunktionsuntersuchung:

Mindestanforderung im Gutachten sind: Spirometrie, Bodyplethysmographie, Blutgasanalyse
in Ruhe und unter Belastung.

Aktuelle Leitlinien, Richtlinien der Fachgesellschaften sind zu beachten. Gefordert wird u.a.:
Auswertung der Untersuchung durch einen Arzt. Essentielle Inhalte der Untersuchung: Mit-
arbeit, Qualitat der Untersuchung, Referenzwerte miussen genannt werden. Graduierung von
Stérungen (leicht, mittel etc.) nur unter Angabe der Quelle. Unbedingt erforderlich: Beiflgung
von Messprotokollen.

Bezuglich der Lungenfunktions-Referenzwerte wird festgestellt, dass selbige bei obstruktiven
Ventilationsstérungen von untergeordneter Bedeutung sind. Entsprechend der flachende-
ckenden Verbreitung und der nationalen Empfehlungen werden der Bewertung der Lufu
standardmafig die Referenzwertformen der Europaischen Respiratorischen Gesellschaft
(ERS) zugrunde gelegt. Bekannt sind Probleme bei Randgruppen hinsichtlich Gro3e und
Alter. Bekannt ebenfalls, dass zeitgeméalere Lungenfunktionsreferenzwerte existieren (aber
derzeit eben noch nicht nationalen Empfehlungen entsprechen). Wichtig: bei relativer 1-
Sekunden-Kapazitat Altersabhangigkeit beachten.
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Beziglich der Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung wird bei der sogenannten Stufen-
Belastung das Erreichen des sogenannten ,steady-state” gefordert, d.h. Abnahme friihes-
tens am Ende der 4. Minute bei gleich bleibender Belastungsstufe. Submaximale Belastung
anstreben. Beziglich der Spiroergometrie besteht Konsens, dass die ,,Spiroergometrie hilf-
reich sein kann bei der Differentialdiagnose, insbesondere zwischen kardialer und pulmona-
ler Funktionseinschrankung®.

Die Diagnostik der unspezifischen bronchialen Hyperreagibilitat (= bronchiale Hyperreagibili-
tat) soll als Stufentest durchgefiihrt werden.

Diagnostikallergologie:

Vor der Testung von Berufsstoffen empfielt sich eine orientierende Testung mit ubiquitaren
Allergenen. Der Pricktest wird empfohlen, bei besonderer Fragestellung ist der Intrakutantest
erganzend angezeigt. Verwiesen wird darauf, dass Stoffe vom Arbeitsplatz im Hauttest nur
einsetzbar sind, wenn sie in einer weitestgehend irritationsfreien Applikation vorliegen und
Negativkontrollen an nicht Exponierten fir die sichere Beurteilung durchgefihrt werden.

Kausalitat:

Bezuglich der im BK-Recht bestehenden Kausalitats-Lehre gilt weiterhin: ,Haben mehrere
Ursachen zu einem Erfolg (Schaden) beigetragen, so kann es mehrere rechtlich wesentliche
Mitursachen geben. Es wird dann von einer ,konkurrierenden Kausalitat* gesprochen. Be-
ziglich der ,wesentlichen Kausalitat* wird nicht vorausgesetzt, dass die Bedingungen
gleichwertig oder annahernd gleichwertig sind. Auch eine rechnerisch verhaltnismafig nied-
riger zu bewertende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die ande-
ren Ursachen keine Uiberragende Bedeutung haben. Insoweit ist eine wertende Gegenuber-
stellung aller ursachlichen Faktoren erforderlich. Wirken danach mehrere Ursachen wesent-
lich gemeinsam, so ist zu prifen, ob eine dieser Ursachen dem versicherten Bereich zuzu-
rechnen ist. Ist dies der Fall, ist diese unfallversicherungsrechtlich zumindest Teilursache;
die Kausalitat ist zu bejahen.”

Das heif3t: wie bisher darf der Begleitschaden nur abgegrenzt werden, wenn eine Differen-
zierung in arbeitsbedingt verursacht und nicht arbeitsbedingt verursacht madglich ist.

§ 3 BKV

Verwiesen wird neuerlich darauf, dass Pravention gesetzlicher Auftrag der UV ist und Vor-
rang vor Rehabilitation und Entschédigung hat. ,Droht der objektive Zwang zur Unterlassung,
hat der Gutachter dem UV-Trager gegebenenfalls geeignete MalRnahmen der Pravention
und der medizinischen Rehabilitation vorzuschlagen, wenn dadurch der Unterlassungszwang
verhindert werden kann. (Insbesondere ist bei der allergischen Rhinopathie nicht in jedem
Fall der Unterlassungszwang zur bejahen; dies bedarf im Einzelfall einer besonderen Be-
grindung)“. Unabhéangig von technischen und persoénlichen Schutzmal3hahmen kénnen auch
praventivmedizinische Malinahmen (spezielle ambulante oder stationare Heilbehandlung)
geeignet sein, dem Versicherungsfall, dem Leistungsfall oder einer Verschlimmerung der
obstruktiven Atemwegserkrankung entgegen zu wirken. Gerade die medizinische Rehabilita-
tion der obstruktiven Atemwegserkrankung ist wissenschaftlich seit langem als Evidenz-
basiert bekannt.
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Zusammenfassend darf man somit feststellen (Stand: 01.06.2010), dass die neuen Rei-
chenhaller Empfehlungen keine epochalen Anderungen gegeniiber dem derzeit bekannten
Reichenhaller Merkblatt aufweisen. Es ist zu hoffen, dass 2011 die Publikation erfolgen wird.
Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
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Sekundarpravention von obstruktiven Atemwegserkrankungen im
Friseurhandwerk durch den Einsatz von Luftreinigungsgeraten -
Ergebnisse der Atemwegsstudie der BGW

Henning Allmers’

Jorg Schmengler?, Markus Taddicken?, Swen Malte John', Lutz Nickau®

Einfihrung

Bereits seit den 80er Jahren setzt die BGW Luftreinigungsgerate als Mallnahme der sekun-
daren Individualpravention bei Atemwegserkrankungen ein.

Die BGW betrieb im Jahr 2005 ca. 400 Luftersaulen. Weitere 200 Gerate betrieb der Liefe-
rant der BGW im Auftrag anderer Berufsgenossenschaften. Da es sich um ein ungepriftes
Verfahren mit Erfolgen und Misserfolgen handelt, wurde ein Studiendesign entwickelt, um zu
prufen, ob der Einsatz von Liftersaulen als Mallnhahme der Sekundarpravention im Rahmen
des §3 der Berufskrankheitenverordnung die Verschlechterung einer bereits bestehenden
obstruktiven Ventilationsstérung bzw. der bronchialen Hyperreagibilitat erfolgreich verhindern
kann. In einer Multicenter-Studie sollten in Salons in denen Versicherten, die an einer der
oben genannten Atemwegserkrankung litten, Liftersdulen eingesetzt werden, um den Erfolg
der Mallnahme gemessen an einer objektivierbaren Besserung der Lungenfunktion der er-
krankten Versicherten zu validieren.

Es wurde die Hypothese (HO) formuliert, dass der Einsatz der Gerate bei mindestens 50 %
der Probanden zu einer Verbesserung der Lungenfunktion flihrt. Dagegen sollte auf den Ein-
satz verzichtet werden (H1), wenn bei weniger als 20 % der Studienteilnehmer eine messba-
re Verbesserung eintritt.

Methoden und Material

Im Rahmen dieser Studie wurden die BK 4301- und BK 4302-Neumeldungen der beiden
BGW Bezirksverwaltungen Bochum und Delmenhorst beim medizinischen Kooperations-
partner vorgestellt. Einschlusskriterium fiir die Studienteilnahme war das Vorliegen einer
manifesten obstruktiven Ventilationsstorung bzw. einer im Methacholintest nachgewiesenen
bronchialen Hyperreagibilitat. Zum Untersuchungsumfang der Erstuntersuchung gehérte
eine korperliche Untersuchung, eine Lungenfunktionsprufung, ggf. mit Methacholintestung,

! Universitat Osnabriick, Fachgebiet Dermatologie Umweltmedizin und Gesundheitstheorie,
SedanstralRe 115, 49090 Osnabriick

2 Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Fischstralle 31,
27749 Delmenhorst

® Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Schaferkampsallee 24,
20357 Hamburg
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zur Feststellung einer etwaig vorhandenen bronchialen Hyperreagibilitat, eine Pricktestung
mit Umwelt- und Berufsallergenen und die Bestimmung des Gesamt-IgE sowie einer Anzahl
haufig vorkommender Umwelt- und Berufsallergene.

Wurde eine Empfehlung fir die Teilnahme an der so genannten Liftersdulenstudie ausge-
sprochen, wurden die Betroffenen nach Ricksprache mit der Verwaltung Uber die Studie
aufgeklart. Sobald die Zustimmung des Saloninhabers vorlag, wurden flr drei Monate je ein
Luftreinigungsgerat pro 75m* Rauminhalt aufgestellt. Das Studiendesign war ein doppeltblin-
des placebokontrolliertes cross-over Design. Das bedeutete, dass in den ersten 4 Wochen
ein Luftersatz mit oder ohne funktionierendem elektrischem Filtersystem eingesetzt wurde,
anschliel3end erfolgte die erste Nachuntersuchung der Probanden mit Prifung der Lungen-
funktion und ggf. Methacholin-Testung, fur die nachsten 4 Wochen kamen in den Salons
Lufter mit funktionierendem Filter zum Einsatz, in denen vorher unwirksame Filter eingesetzt
wurden und umgekehrt. In einer zu Beginn der Studie mit dem Zufallsgenerator des Statis-
tikprogramm SPSS erstellten Randomisierungsliste war festgelegt, wann welche Gerateart
zum Einsatz kommt. Im Anschluss an diese 4-wdchige Testphase erfolgte wiederum eine
Untersuchung wie oben beschrieben. Zum Abschluss erfolgte der Einsatz von Liftersaulen
mit funktionierendem Filter flir 4 Wochen. Im Anschluss daran erfolgte die letzte Nachunter-
suchung im Rahmen dieses Pilotprojektes.

Weder die betroffenen Friseure noch der beteiligte Arzt oder der die Saulen aufstellende
Mitarbeiter der BGW konnten unterscheiden, ob wirksame bzw. Saulen mit unwirksamem
Filter im Friseursalon betrieben wurden.

Beschreibung des Luftreinigungsgerates

Die aktuell eingesetzten Luftreinigungsgerate vom Typ Casadron® werden von der Firma
Gutmann in Mahlacker hergestellt. Diese Luftreinigungsgerate werden den rdumlichen Ge-
gebenheiten entsprechend im Friseursalon aufgestellt. Ublicherweise sollte ein Gerat pro 75
m® Rauminhalt zum Einsatz kommen.

Die Luft wird von der oberen Einlassoffnung durch die Liftersaule hindurch zu den unten
gelegenen Auslassoffnungen geleitet. Kernstlick des elektrischen Abscheiders ist ein Zacke-
nionisator. Er 1adt die in der Luft befindlichen Partikel negativ auf. Diese werden dann in den
positiv geladenen Abscheiderohren gehalten. Der Abscheidegrad solcher Gerate liegt laut
1.3 Anhang 1 der BGR 121 (Arbeitsplatzliftung — Lufttechnische Mallinahmen) bei maximal
90 bis 98 %. Er ist stark vom spezifischen elektrischen Widerstand des Staubes abhangig
und nimmt mit steigender Partikelkonzentration und Luftgeschwindigkeit sowie bei erhéhten
Ablagerungen an den Kollektorflachen rapide ab.

Zur Reinigung der Luft von gasférmigen Schadstoffen befindet sich im unteren Bereich der
Saule ein Aktivkohlefilter. Zur Minderung der Gerauschentwicklung werden die Gerate auf
der niedrigsten Stufe betrieben (Leistung: 90 m3/h). Auch ist der Abscheidegrad in dieser
Betriebsstufe am hdchsten.

Als Beleg fur die Wirksamkeit lie® der Hersteller Gutachten vom von verschiedenen Instituti-
onen und Fachleuten erstellen: Labor Dr. Rabe; Institut Fresenius; Firma Matter Engineering.
Langzeitversuche wurden in keinem Gutachten vorgenommen. Eine genaue Aussage zur
Filterleistung zwischen den Wartungsintervallen oder durch Alterung des Gerates ist daher
nicht méglich. Messungen der Wartungsmonteure der BGW-Gerate ergaben allerdings, dass
in Salons mit ,hoher Belastung® der Luft die Wirksamkeit der Gerate zum Zeitpunkt der War-
tung bereits auf 22 — 29 % abgesunken war und in Einzelfallen mehr Partikel von den Gera-
ten abgegeben als angesaugt wurden. Dagegen filtert ein neues oder gewartetes Gerat die
gemessenen Partikel fast vollstandig aus der angesaugten Luft heraus.
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Sekundéarpravention von obstruktiven Atemwegserkrankungen im Friseurhandwerk durch den Einsatz
von Luftreinigungsgeraten - Ergebnisse der Atemwegsstudie der BGW

Auswertung

Als Mal, ob ein Effekt durch die aufgestellten Saulen feststellbar und ein Unterschied zwi-
schen wirksamen und unwirksamen Liftersaulen messbar waren, wurden die Ergebnisse der
Lungenfunktionsdiagnostik herangezogen und mittels Spirometrie und Bodyplethys-
mographie festgestellt ob eine obstruktive Ventilationsstérung oder bronchiale Hyperreagibili-
tat vorlag. Die Untersuchung der bronchialen Hyperreagibilitdt (BHR) erfolgte mittels Metha-
cholin.

Die kumulative Dosis in Milligramm Methacholin, die zu einer bestimmten Einschrankung der
Lungenfunktion fuhrt, ist das Mal} fur die BHR. Je eher die Einschrankung der Lungenfunkti-
on eintritt, also je niedriger die Methacholindosis, desto ausgepragter ist die BHR des Patien-
ten. Die BHR kann bei Asthma bronchiale und haufig auch bei chronisch obstruktiven Atem-
wegserkrankungen allergischer und chemisch-irritativer Genese nachweisbar sein. Eine BHR
lasst sich auch nachweisen, wenn der Patient zum Zeitpunkt der Untersuchung keine mani-
feste obstruktive Ventilationsstérung zeigt.

Ergebnisse der Studie

Studienverlauf

Zu Beginn der Studie wurde festgelegt, dass 40 Falle ausgewertet werden sollen, um zu ei-
nem belastbaren Ergebnis zu kommen. Dies erwies sich trotz der 50 — 70 Meldungen pro
Jahr fur die Standorte Bochum und Delmenhorst als schwierig. Die Fallzahl erhdhte sich
durch den Einschluss weiterer Bezirksverwaltungen nicht.

Die Ergebnisse waren sehr heterogen. In vielen Fallen gaben die Arbeitgeber keine Einwilli-
gung zur Aufstellung der Liftersaulen. In einigen Fallen konnte anhand der an den Lifter-
saulen befindlichen Einsatzstundenzahler abgelesen werden, dass die Liiftersaulen nicht in
der vereinbarten Konfiguration standig liefen, sondern sehr oft abgestellt worden waren. In
einem Fall fGhrte der Einsatz der Liftersdulen durch die bloRRe Bewegung der Raumluft und
dadurch vermutlich Umverteilung des Staubes innerhalb des Salons dazu, dass eine Versi-
cherte mit vorbestehenden asthmatischen Beschwerden eine so starke Beschwerdever-
schlimmerung empfand, dass die Studienteilnahme innerhalb der ersten Woche abgebro-
chen werden musste.

Damit die Studie in einem angemessenen Zeitraum durchgefuhrt werden konnte, entschloss
man sich zu einem sequentialanalytischen Testverfahren. Im Sequentialtest wird ohne vor-
gegebenen Stichprobenumfang im laufenden Testverfahren nach Abschluss jedes einzelnen
Studienfalles gepruft, ob eine Entscheidung flir oder gegen die Nullhypothese getroffen wer-
den kann. Durch den Einsatz des sequentialanalytischen Testverfahrens konnte bereits nach
der Untersuchung von 8 Probanden ein Ergebnis erzielt werden und die Aussage getroffen
werden, dass die Liftersaulen bei weniger als 20 % der Probanden zu einer Verbesserung
der Lungenfunktion gefiihrt haben. Der Einsatz von Casadron-Liftersaulen als Malihahme
zur Verbesserung der Lungenfunktion von atemwegserkrankten Friseurinnen und Friseuren
kann daher nicht empfohlen werden.

Im Verlauf der Studie haben sich die Lungenfunktionsdaten der einzelnen Probanden durch-
aus verandert. Allerdings ohne erkennbaren Zusammenhang mit den aufgestellten Lifter-
saulen. Nach Aktenlage oder Riicksprache mit den Betroffenen kommen verschiedene
Grunde in Betracht:

e organisatorische Veranderungen der Arbeitsablaufe
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o _den Betrieb gewechselt
e ein Wechsel von der Damenabteilung in den Herrensalon

o _Veranderungen des Rauchverhaltens

Zusammenfassung

Seit den 80er Jahren setzten die BGW und andere Berufsgenossenschaften u.a. Casadron-
Luftreinigungsgerate ein, um bei atemwegserkrankten Versicherten die Lungenfunktion zu
verbessern.

Beim Einsatz der Casadron-Luftreinigungsgerate als § 3 MaRnahme handelte es sich um ein
ungeprtiftes Verfahren mit Erfolgen und Misserfolgen. Ziel der Studie war es, den betroffe-
nen Versicherten eine in der Wirksamkeit geprufte Praventionsmalinahme bieten zu kénnen.

Der Versuch des Einsatzes von Liftersdulen mit elektrischem Filter flhrte in der Gberwie-
genden Zahl der Falle nicht zu einer Verbesserung der Lungenfunktion der versicherten Pro-
banden. Lediglich in einigen wenigen Fallen konnte eine Besserung erreicht werden. Da die
Luftersaulen bei weniger als 20 % der Probanden zu einer Verbesserung der Lungenfunktion
gefiihrt haben, kann der Einsatz von Casadron-Luftersaulen als Mallnahme zur Verbesse-
rung der Lungenfunktion von atemwegserkrankten Friseurinnen und Friseuren nicht empfoh-
len werden.

Welche MalRhahmen zur Pravention stehen somit noch bei Versicherten mit obstruktiven
Ventilationsstérungen im Friseurbereich zur Verfiigung?

Aus unserer Erfahrung gibt es wesentliche Unterschiede in der Bereitschaft zur Medikation
oder auch personliche Schutzausristung (PSA) wie Geblaseschutzhelme in der Landwirt-
schaft zu nutzen, abhangig von der Entfremdung von der Arbeit. Selbststandige Versicherte
sind erfahrungsgeman sehr viel eher geneigt, trotz Beschwerden zu arbeiten und auch Me-
dikation zur Linderung der Symptome einzusetzen bzw. PSA zu nutzen als abhangig Be-
schaftigte. Der Einsatz technischer Mallnahmen zur Expositionsminimierung wie Absaugung
direkt am Kundenkopf oder der Einsatz von Geblaseschutzhelmen ist im Friseurberuf nicht
vermittelbar und daher unrealistisch.

Kontrovers wird im Bereich der Arbeitsmedizin diskutiert, ob es Versicherten zumutbar ist,
unter Medikation ihrer Tatigkeit nachzugehen. Das Versagen einer medikamentésen Thera-
pie ist fir die Anerkennung einer obstruktiven Ventilationsstérungen als Berufskrankheiten
der Nummern 4301/02 im Gegensatz zu den Hauterkrankungen (BK Nr. 5101), in denen die
wiederholte Ruckfalligkeit unter Praventionsmallinahmen, zu denen auch die adaquate The-
rapie gehdrt, und die explizit in der Beschreibung der Berufskrankheit aufgenommen ist,
nicht ausdricklich zur Feststellung des objektiven Aufgabezwangs erforderlich. Trotzdem
sollte nicht von vornherein eine adaquate medikamentdse Therapie zur Erhaltung der Ar-
beitsfahigkeit abgelehnt werden.

Die Beratung der Unternehmerinnen und Unternehmer durch die Berufsgenossenschaft be-
zuglich arbeitsorganisatorischer Malinahmen zur Expositionsreduzierung bzw. vorbildlicher
Praxisbeispiele wie zum Beispiel der Anmischung von Farben und Blondierung unter guten
Liftungsverhaltnissen, auch in Kleinunternehmen, kann zu einer sinnvollen Verminderung
der Exposition gegentber Friseurstoffen am Arbeitsplatz fiihren und somit auch fur im Fri-
seurbereich tatige Personen mit obstruktiver Atemwegserkrankung bzw. bronchialer Hyper-
reagibilitdt zu einer Besserung der Beschwerden flhren.
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Einleitung

Im Folgenden sollen die wesentlichen Aspekte der S2 AWMF-Leitlinie ,,Diagnostik und Be-
gutachtung asbestbedingter Erkrankungen” sowie der Falkensteiner Empfehlungen im Hin-
blick auf die kausale Zuordnung pleuraler und parenchymaler Befunde zu BK-typischen
Krankheitsbildern erlautert werden.

Ziele der Leitlinie und der Falkensteiner Empfehlung

Die wesentlichen Ziele der o0.g. Leitlinie und der Falkensteiner Empfehlung waren, ein ein-
heitlicheres diagnostisches Vorgehen der Gutachter zu erreichen, die dann auch einheitliche
Bewertungskriterien nach sich ziehen sollten. Darliber hinaus ist es aber auch Ziel, bei den
Unfallversicherungstragern ein einheitliches Vorgehen zu erreichen. Dies umfasst einerseits
Standards fir die arbeitstechnischen Ermittlungen, einheitliche Zugangskriterien zur Begut-
achtung und einen definierten Umfang der Begutachtungsinhalte. Beide Papiere befassen
sich mit den BK-Nummern 4103, 4104, 4105 und 4114.

Ursachliche Zuordnung BK-typischer Krankheitsbilder der BK-
Nummer 4103 BKV

Betrachtet man den Algorithmus in der Abklarung einer BK 4103, dann folgt nach dem radio-
logischen Nachweis charakteristischer Lungen- oder Pleuraveranderungen die Abklarung der
Frage, ob ein urséchlicher Zusammenhang zwischen dem radiologischen Befund und der
Exposition hinreichend wahrscheinlich ist.

Da in der Diagnostik im Rahmen der Erstbegutachtung nunmehr die Computertomographie
eine wesentlich gréRere Rolle als bisher spielt, haben wir aus dem Kreis der Zweitbeurteiler
heraus Beispiele asbestfaserstaubbedingter Verdnderungen im HRCT Anfang des Jahres
parallel in der Zeitschrift Pneumologie und Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin
publiziert. Diese Arbeit enthalt Anhaltspunkte fir die Kausalzuordnung bei Vorsorgeuntersu-
chungen und bei der gutachterlichen Beurteilung. Dabei werden charakteristische Beispiele
fur parenchymale Verénderungen im HRCT dargestellt, die mit einer Asbestose vereinbar
sind. AuRerdem werden Referenzfilme vorgestellt, die im Rahmen der Entwicklung der Inter-
nationalen CT-Klassifikation zur Verfigung gestellt wurden. Au3erdem enthalt die Arbeit und
auch die Texte der Falkensteiner Empfehlung Hinweise, wie sich das Muster bei einer As-
bestose von dem einer idiopathischen Lungenfibrose unterscheidet (Tabelle 1). Am besten
diskriminiert das gleichzeitige Vorhandensein pleuraler Plagues/pleuraler Verdickungen. Die-
se werden bei einer Asbestose in 83 %, bei einer idiopathischen Lungenfibrose lediglich in 4
% beschrieben. Die Angabe dieser Haufigkeiten macht gleichzeitig deutlich, dass nicht in
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jedem Fall bei einer Asbestose eine pleurale Verdickung gleichzeitig beobachtet werden
kann und umgekehrt selten bei einer idiopathischen Lungenfibrose auch pleurale Pla-
ques/pleurale Verdickungen beobachtet werden, so dass ein strenges Abschneidekriterium
bzw. eine 100 %ige Spezifitat nicht vorliegt.

Tabelle 1: Vergleich der Haufigkeit von HRCT-Befunden bei Asbestose und idiopathischer Lungen-
fibrose (IPF)

HRCT Befund Asbestose (%) IPF (%) p Wert
Interlobuléare septale Verdickung 88 86 NS

Intralobulére Verschattungen 69 98 <0.0001
Subpleurale ,dots"/branching sign 81 25 <0.0001
Honeycombing 34 76 <0.0001
grobes honeycombing (>5 mm) 9 35 <0.0001
Traktionsbronchiektasen 69 95 <0.0001
Sichtbare intralobulére Bronchiolen 20 78 <0.0001
Subpleurale lineare Verschattungen 69 28 <0.0001
Parenchymale Bander 48 4 <0.0001
Pleural plaques/thickening 83 4 <0.0001

Modifiziert nach Akira et al.

Bei Anwendung des nunmehr sehr empfindlichen diagnostischen Instruments der hochauflo-
senden Computertomographie ist auRerdem zu beriicksichtigen, dass nun wesentlich diskre-
tere Befunde sichtbar sind und dokumentiert werden muissen. Eine Pleuraverdickung wird
dann dokumentiert und klassifiziert, wenn sie eindeutig als umschriebene Pleuraverdickung
sichtbar ist und von anderen anatomischen Strukturen klar abgrenzbar ist (Ausdeh-
nung/Dicke 1 a nach ICOERD). Eine wichtige Neuerung ergibt sich bei der Nomenklatur
pleuraler Verdickungen, weil diese Bedeutung fur die Zuordnung von Lungenfunktionsein-
schrankungen hat. Man unterscheidet in der internationalen CT-Klassifikation parietale Ver-
dickungen, wobei das benachbarte Parenchym nicht mit in die Veranderung einbezogen ist,
von visceralen Pleuraverdickungen, wobei von der pleuralen Verdickung ausgehend paren-
chymale Bander in das Lungenparenchym einstrahlen. Unabhangig von diesen charakteristi-
schen Veranderungen werden auch diskrete Pleuraverdickungen beschrieben, die nicht tber
das Niveau der Pleura hinausgehen, verkalkt oder unverkalkt sein kénnen oder auf Fettauf-
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lagerungen aufliegen und ebenfalls einer Asbestgenese ursachlich zugeordnet werden kon-
nen. Selbstverstandlich unterscheidet sich aber die Spezifitat der unterschiedlichen pleuralen
Verdickungen je nach Morphologie. Der klassische Befund sind nach wie vor die tafelbergar-
tig konfigurierten beidseitigen verkalkten parietalen Pleuraverdickungen. Aber auch einseiti-
ge Pleuraverdickungen kdnnen mit geringerer Spezifitat und bei Ausschluss offensichtlicher
anderweitiger Ursachen ebenfalls einer Asbestgenese ursachlich zugeordnet werden. Ur-
sachlich am mehrdeutigsten sind viscerale Pleuraverdickungen, die auch haufig als Folge
von Pleuropneumonien auftreten kénnen, die Rundatelektase und ein Pleuraerguf3.

Bei der kausalen Zuordnung des radiologischen Befundes zur Exposition missen eine Viel-
zahl anderer Ursachen Beriicksichtigung finden, die anhand der gesundheitlichen Vorge-
schichte und einer sorgfaltigen Krankheitsanamnese zu erfassen und kritisch zu bewerten
sind.

Ursachliche Zuordnung der BK-typischen Befunde zu eventuellen
Lungenfunktionseinschrankungen

Nach der Durchfihrung einer umfassenden und vollstédndigen Diagnostik ist zu prtfen, ob
Funktionseinschrankungen urséchlich der BK zuzuordnen sind oder ob auch anderweitige
Ursachen in Betracht gezogen werden muissen. Ist die BK die alleinig wesentliche Ursache
erfolgt eine Zuordnung der Funktionsstérungen vollstandig zur BK. Falls andere Erkrankun-
gen vorliegen, die auch die festgestellten Funktionseinschrédnkungen verursachen kénnen,
ist zun&chst zu prifen, ob die BK als Ursache im Vordergrund steht. Ist dies der Fall, erfolgt
ebenfalls eine Zuordnung der gesamten Funktionseinschrankungen zur BK. Sind die BK und
gleichzeitig andere Erkrankungen als wesentliche Teilursache anzusehen und sind diese
wesentlichen Teilursachen nicht voneinander abgrenzbar, erfolgt ebenfalls die Zuordnung
der gesamten Funktionseinschrankungen zur BK. Kann man die wesentlichen Teilursachen
voneinander abgrenzen - dies ist im Einzelfall vor allem bei Vor- oder Nachschaden mdglich
- erfolgt nur eine anteilige Zuordnung der Funktionseinschréankungen zur BK.

Bei der kausalen Zuordnung von Einschrankungen der Lungenfunktion ist zu bericksichti-
gen, ob die rontgenologischen Veréanderungen mit den BK-typischen Krankheitsbildern ge-
eignet sein kdnnen, Funktionseinschrankungen hervorzurufen. Eine umfassende Analyse der
wissenschaftlichen Literatur hat ergeben, dass wissenschatftlich begriindbare Grenzziehun-
gen nicht zu ziehen sind. So kann beispielsweise kein Grad der ILO-Klassifikation angege-
ben werden, ab dem es zu einer Uberhaufigkeit von restriktiven Ventilationsstérungen
kommt. Die kausale Zuordnung von Einschrankungen der Lungenfunktion obliegt daher je-
weils einer Einzelfallbeurteilung, die zu prufen hat, ob der konkrete réntgenmorphologische
Befund eine Funktionseinschrankung verursacht oder nicht. Bei ausgedehnten parenchyma-
len oder pleuralen Veranderungen mit Beteiligung des Parenchyms fallt eine solche kausale
Zuordnung sicherlich leichter, als bei nur geringgradig ausgepragten Befunden, wo konkur-
rierende Ursachen verstéarkt in Betracht gezogen werden mussen. Isolierte umschriebene
pleurale Verdickungen ohne parenchymale Beteiligung sind unter pathophysiologischen Ge-
sichtspunkten sicherlich nicht geeignet, Funktionseinschrankungen ursachlich zu bedingen.
Nach umfassender Analyse der Literatur und Diskussion der Schlussfolgerungen konnte
grundsatzlich als Konsens erarbeitet werden, dass bei einer Asbestose restriktive Ventilati-
onsstorungen, Gasaustauschstérungen sowie kombinierte Ventilationsstérungen auftreten
kénnen. Eine isolierte Obstruktion bei einer Asbestose ist aul3erst ungewohnlich und daher
problematisch in der Kausalzuordnung. Pleurale Verdickungen vom parietalen Typ kénnen
sofern sie die Dehnbarkeit des Thorax beeintrachtigen eine restriktive Ventilationsstérung
verursachen. Pleurale Verdickungen vom visceralen Typ, eine Hyalinosis complicata und
eine Rundatelektase kdnnen wegen ihrer parenchymalen Mitbeteiligung neben einer restrik-
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tiven Ventilationsstorung auch eine Gasaustauschstérung und kombinierte Ventilationssto-
rungen verursachen.

In allen Fallen gilt, dass eine sorgfaltige Beurteilung im Einzelfall erfolgen muss und als Ba-
sis fur eine solche Beurteilung ein vollstandiges diagnostisches Untersuchungsprogramm
(siehe Algorithmus der Falkensteiner Empfehlung) vorliegen muss.

MdE Einschatzung bei der BK 4103 BKV

Fur die Einschatzung des medizinisch-funktionellen Anteils der BK-bedingten MdE liegt eine
detaillierte Tabelle vor, die sich an den MdE-Tabellen der Reichenhaller und der Bochumer
Empfehlungen orientiert. Im erlauternden Text zur Tabelle werden spezifische asbestassozi-
ierte Aspekte beschrieben. Bedeutsam bei der Anwendung der Tabelle ist, dass fur die Fest-
legung eines bestimmten MdE-Grades nicht alle Kriterien in jeder Spalte gleichzeitig erfullt
sein missen, sondern dass es vielmehr auf eine plausible Gesamtschau nach integrativer
Bewertung aller Einzelbefunde ankommt. Der Gutachter hat also zu prifen, ob die Einzel-
komponenten, die fur die MdE Einschatzung relevant sind, plausibel zusammen passen und
auf der Basis eines integrativen Prozesses dann seine MdE-Empfehlung zu geben.

MdE bei Lungenkrebserkrankungen gemaR BK-Nummer 4104 BKV

Da die durchschnittliche Prognose bei Lungenkrebserkrankungen nach wie vor sehr schlecht
ist, ist es auch gerechtfertigt, dass in den ersten 5 Jahren die MdE bei 100 % fir alle Stadien
belassen wird. Eine neue Ausnahme stellen lediglich die Tumorstadien | a nach UICC dar,
die nun im Rahmen von Friherkennungsprogrammen oder im Rahmen der Routine zuféallig
haufiger diagnostiziert werden, wo im Einzelfall bei kurativer Resektion auch eine MdE von
80 % in den ersten 5 Jahren gerechtfertigt sein kann. Nach 5 Jahren wird die MdE individuell
bewertet, wobei Spannbreiten von 0 bis 100 % (Tumorstadium | a) bzw. 20 bis 100 % (Tu-
morstadium | b bis 11l b) mdglich sind. Sollte ein Stadium 1V mehr als 5 Jahre tberlebt wer-
den, ist die MdE auch weiterhin mit 100 % festzusetzen. Fir die MdE-Bewertung nach 5 Jah-
ren liegen nunmehr in der Falkensteiner Empfehlung wesentlich detailliertere Anhaltspunkte
vor als dies bisher der Fall war. So kann eine MdE von 20 bis 40 % empfohlen werden, wenn
ein Tumor durch eine Keilresektion entfernt wurde und keine bis geringe funktionelle Stérun-
gen auftreten. Aufgrund von OP-Folgen wie z.B. Schmerzen oder Bewegungseinschrankun-
gen, moglichen Strahlen- oder Chemotherapiefolgen und einer méglichen fortbestehenden
psychischen Beanspruchung kann eine MdE bis zu 40 % begrindet werden.

Ist der Tumor durch eine Lobektomie entfernt worden, kann eine MdE bis zu 70 % aufgrund
von funktionellen Stérungen, OP-Folgen, moglichen Strahlen- oder Chemotherapiefolgen
und einer méglichen fortbestehenden psychischen Beanspruchung begrindbar seien.

MdE beim Mesotheliom gemall BK-Nummer 4105 BKV

Beim malignen Mesotheliom der Pleura, des Peritoneums und des Perikards ist eine BK-
bedingte Minderung der Erwerbsfahigkeit von 100 % ab Diagnosestellung und auch nach 5
Jahren gerechtfertigt. Liegt ein malignes Mesotheliom der Tunica vaginalis testis vor, sollte
die BK-bedingte MdE in den ersten 5 Jahren 100 % betragen und danach individuell bemes-
sen werden (20 bis 100 %). Wegen der nun neu mit in Betracht gezogenen gut differenzier-
ten papillaren Mesotheliomen und den benignen multizystischen peritonealen Mesothelio-
men ist bei besserer Prognose schon in den ersten 5 Jahren die MdE individuell (WDPM 30
bis 100 %, BMPM 20 bis 100 %) zu bemessen. Nach 5 Jahren erfolgt eine individuelle Be-
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wertung je nach bisherigem Verlauf, funktionellen Einschrankungen und psychischen Bean-
spruchungen (0 bis 100 %).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Falkensteiner Empfehlung wesentliche Ande-
rungen in der Begutachtung asbestbedingter Erkrankungen beschreibt, die Art und Umfang
der Diagnostik, sowie die Anerkennungs- und Entschadigungskriterien umfasst. Ich hoffe
sehr, dass die Falkensteiner Empfehlung genau wie die fertig gestellte Leitlinie der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften einen Beitrag zur Vereinheitlichung des arztlichen Handelns
und auch des Handelns der Unfallversicherungstrager bewirkt. Wichtig ist nun in diesem Zu-
sammenhang, dass nach der Fertigstellung der umfassenden Papiere dringend dafir ge-
sorgt wird, dass die Empfehlungen auch in der Praxis bekannt werden und damit eine Chan-
ce zur Umsetzung haben. Dies ist sicherlich die wichtigste Aufgabe aller beteiligten Akteure
in den kommenden Wochen und Monaten.
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BK-Merkblatter - Anspruch und Wirklichkeit
Michael Kentner

Prolog

Zu diesem Thema habe ich bereits im Rahmen der Heidelberger Gesprache 2008 referiert
(KENTNER 2009 und 2010 b). Der jetzige Vortrag entspricht teilweise dem damaligen, wur-
de jedoch in wesentlichen Teilen modifiziert und aktualisiert.

In meinem Vortrag geht es um einen Toten. Mit Schreiben vom 29.04.2010 teilte das Bun-
desministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS) mit, dass die Erstellung und Aktualisierung
von Berufskrankheiten-Merkblattern eingestellt wird (Rundschreiben der DGUV 0266/2010
vom 10.05.2010). Begriindet wird dieser Schritt in erster Linie mit einem Quasi-Missbrauch
der Merkblatter. Sie hatten zunehmend Bedeutung fiir das berufskrankheitenrechtliche Aner-
kennungsverfahren erlangt, obwohl ihnen keine Rechtsverbindlichkeit zukam und zukommen
sollte. Weder waren sie eine verbindliche Interpretation des Willens des Verordnungsgebers
im Sinne einer amtlichen Begriindung zu den einzelnen Berufskrankheiten noch ein antizi-
piertes Sachverstandigengutachten. Sie seien lediglich eine von mehreren Quellen fir die
Feststellung des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes, allerdings nur, sofern sie
zeitnah erstellt worden waren. Das alles wissen wir seit Jahren aus der laufenden Recht-
sprechung. Diesbeziiglich ist auf einen Ubersichtsartikel von Herrn Dr. Becker vom Bundes-
sozialgericht (BSG) zu verweisen, der 2009 in ASU erschien (BECKER 2009). Warum man
deshalb ein bewahrtes Orientierungsmittel im Berufskrankheitenverfahren exekutiert, bleibt
unverstandlich.

Damit habe ich mein Hauptthema verloren. Wenn ich hier durch meine kritischen Publikatio-
nen aus der jungeren Vergangenheit (KENTNER 2009 und 2010 a und b) mit zum Sterben
beigetragen haben sollte, so bedaure ich das auf3erordentlich. Eigentlich wollte ich das Ge-
genteil bewirken. Denn die Berufskrankheiten-Merkblatter stellen, trotz ihrer teilweise man-
gelhaften inhaltlichen Aktualitéat, ein hervorragendes Instrument zur Verbesserung der Pro-
zessqualitat im Ablauf des Berufskrankheitenverfahrens dar. Meiner Ansicht nach macht es
sich der Verordnungsgeber zu leicht, wenn er lediglich Gesetze erlasst, ohne sich darum zu
scheren, wie sie umgesetzt werden kdénnen. Bestes Negativbeispiel ist die Verstopfung der
Sozialgerichtsbarkeit mit Verfahren zu strittigen Hartz-IV-Anspriichen. Das alles spricht dem
von Seiten der Politik propagierten Blrokratieabbau Hohn. Aufgabe des Staates wére es,
Gesetzesfolgenabschéatzungen durchzufiihren und Instrumente zu schaffen, welche die rei-
bungslose Umsetzung der legislativen Regeln und Normen gewahrleisten, wie es eben die
Berufskrankheiten-Merkblatter getan haben, deren Hauptaufgabe es war, das Berufskrank-
heiten-Anzeigeverhalten der Arzteschaft zu kanalisieren.

Doch auch eine Leiche kann ihr Gutes haben, und zwar dann, wenn man sie seziert, um die
Todesursache festzustellen. Genau das méchte ich im Folgenden tun. Dazu ist es forderlich,
den Titel meines Vortrags zu modifizieren. Ich mache folgenden Vorschlag:
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Wissenschaftliche BK-Empfehlungen — Anspruch und Wirklichkeit.

Legitimiert wird dieser Themenwechsel dadurch, dass die wissenschaftlichen Begrindungen
die Grundlage fur die Legaldefinition einer Berufskrankheit und die Formulierung des ent-
sprechenden Berufskrankheiten-Merkblattes darstellen. Bemerkenswerter Weise hei3en die
Begriindungen nun nicht mehr Begriindungen, sondern wissenschaftliche Empfehlungen.
Dieser semantische Schwenk durfte als Hinweis darauf zu verstehen sein, dass die Wissen-
schaft berat und die Politik entscheidet, was als Berufskrankheit zu gelten hat, eine Tren-
nung, die eigentlich selbstverstandlich ist, in etlichen der bisherigen wissenschaftlichen Be-
grindungen aber nicht konsequent durchgehalten wurde.

Die Obduktion wird uns zeigen, dass der Ursprung der Diskrepanz zwischen Anspruch und
Wirklichkeit der wissenschatftlichen Empfehlungen aus einem Dialog zwischen Wissenschatft
und Politik resultiert, bei dem man oft nicht mehr nachvollziehen kann, wo die Wissenschaft
endet und die Politik beginnt. Eine zentrale Rolle nimmt hierbei der Arztliche Sachverstandi-
genbeirats ,Berufskrankheiten* (ASVB) ein. Dieses Gremium existiert seit 1952. Es wurde
vom BMAS eingerichtet und berat den Verordnungsgeber im Hinblick auf die neuen Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft.

Ein besonderes Problem bei den wissenschaftlichen Empfehlungen zu den neueren Berufs-
krankheiten stellt die Abgrenzung von Degenerativschaden und Altersleiden einerseits und
konkurrierenden Verursachungsfaktoren aus dem privaten Bereich (Rauchen, Alkohol, me-
tabolisches Syndrom usw.) dar. Abhilfe sollen hier nach dem erklarten Willen des BMAS Do-
sis-Wirkungs-Beziehungen schaffen. Damit sollen Verwaltung, Sozialgerichtsbarkeit und
Gutachtern Abgrenzungskriterien an die Hand gegeben werden. Dieser Ansatz ist zweckma-
3ig, aber er ist eben eine Uberwiegend technokratische Losung fiir vielschichtige pathophy-
siologische Phanomene, die sich nicht mit dem Zollstock messen lassen. Doch dazu spater.

Hauptteil

Wissenschaftliche Begriindungen existieren fuir 11 etablierte Berufskrankheiten. Bei den rest-
lichen 63 Berufskrankheiten ersetzen die Merkblatter meist die wissenschaftliche Begrin-
dung. Es ist an dieser Stelle nicht moglich, eine kritische Wirdigung aller derzeit existieren-
den wissenschaftlichen Begrindungen/Merkblatter abzugeben. Deshalb sollen einige histori-
sche, aber auch aktuelle Beispiele herausgegriffen werden, welche das Dilemma unzurei-
chender wissenschaftlicher Belege einerseits und dem politischen Willen zur Implementie-
rung und inhaltlicher Gestaltung bestimmter Berufskrankheiten andererseits verdeutlichen.

BK-Nr. 1317
Polyneuropathie oder Enzephalopathie durch organische Lésungsmittel oder
deren Gemische

Ein Beispiel fur politische Intervention:

2004 warf der ehemalige Arbeitsminister Dr. Norbert Blium dem Hauptverband der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften (HVBG) — aufmerksam gemacht durch die Initiative kritischer
Umweltgeschadigter — in einem im Internet publizierten Brief vor, organisiert daraufhin zu
wirken, dass vielen Berechtigten eine Anerkennung der BK 1317 verweigert wirde. Verant-
wortlich hierflr sei unter anderem der BK-Report 3/99 zur BK 1317, der von einer interdis-
ziplindren Arbeitsgruppe auf Anregung des HVBG erarbeitet worden war.

In seinem offentlichen Brief erhob Herr Dr. Blim unter anderem folgende Vorwurfe. Die wis-
senschaftliche Begriindung fur die BK 1317 gehe davon aus, dass bei Krankheiten des zent-
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ralen und peripheren Nervensystems nach Verlaufskontrollen nicht nur Besserungen, son-
dern auch eine Persistenz oder sogar Verschlechterung nach Wegfall der Exposition zu beo-
bachten sei. Das zeitlich danach erstellte Merkblatt stehe in krassem Gegensatz zu dieser
wissenschaftlichen Begriindung. Danach schlie3e ein Fortschreiten der Erkrankung nach
mehrmonatiger Expositionskarenz die Verursachung der Polyneuropathie durch Lésungsmit-
tel aus. Die Progression einer Enzephalopathie nach mehrwdchiger Expositionskarenz wr-
de ebenfalls gegen eine l6semittelbedingte Verursachung sprechen. Durch die gezielte
Nichtanerkennung der BK 1317 sei eine Kostenverlagerung von sage und schreibe 3 Mrd.
Euro Entschadigungsleistungen pro Jahr von der gesetzlichen Unfallversicherung (gUV) auf
andere Trager noch sehr vorsichtig geschétzt.

Im Februar 2005, nur wenige Monate nach dem Vorstol3 des ehemaligen Arbeitsministers,
wurde dann eine Neufassung des Merkblattes zur BK 1317 vorgestellt, die vom Beirat erar-
beitet worden war. Vertreter der Neurologie waren hierzu im Ubrigen nicht beigezogen wor-
den.

Im neuen Merkblatt wurde auf die Linie der wissenschaftlichen Begriindungen einge-
schwenkt. Belegt wurde das mit alterer Literatur, welche nunmehr anders interpretiert wurde.
Bei genauerer Analyse der entsprechenden Originalpublikationen ist aber festzustellen, dass
vortbergehende Verschlechterungen der Symptomatik nach Expositionsende in einem Zeit-
raum von Monaten bis allenfalls wenigen Jahren beschrieben worden waren. Dies betraf
jedoch regelhaft Falle mit schwerwiegender Primarsymptomatik. Danach kam es — insbe-
sondere bei der Polyneuropathie — im Allgemeinen zu einer Besserung oder zumindest zu
keiner weiteren Verschlechterung (siehe hierzu WIDDER 2007). Dieser Tenor erscheint auch
in der Neuauflage des BK-Reports zu BK-Nr. 1317 vom Februar 2007 (DGUV 2007).

Fazit:

Diese Schilderungen belegen ganz eindeutig, dass die Formulierungen in den BK-
Merkblattern nicht frei von politischem Einfluss sind. Es zeigt sich aber auch, dass derartige
Manipulationen durch die seriése Wissenschaft und die Rechtsprechung entlarvt werden.
Hier wurde der Versuch unternommen, ein Merkblatt als antizipiertes Sachverstandigengut-
achten zu etablieren. Dies misslang.

BK-Nr. 1318 (neu)
Erkrankungen des Blutes, des blutbildenden und lymphatischen Systems
durch Benzol

Ein Beispiel fur eine selektive wissenschaftliche Betrachtungsweise:

Im Jahre 2007 wurde die wissenschaftliche Begriindung fur diese BK durch das BMAS be-
kannt gegeben. Die Kanzerogenitat des Benzols beruht nach heutiger Lehrmeinung auf der
Bildung reaktiver Zwischenprodukte. Die Schadigung des Knochenmarks erfolgt durch Meta-
bolite, die in der Leber gebildet werden und im Knochenmark — moglicherweise zusammen
mit Benzol — auf die dort vorhandenen Stammzellen und andere Zellen einwirken und
schlie3lich zur Knochenmarksdepression und Chromosomenschadigung fihren (DFG 1999).
Demnach sind Zellen, die ihre Ausdifferenzierung im Knochenmark und nicht im lymphati-
schen Gewebe erfahren, mit einem hoheren Risiko behaftet, dort eine Tumorinduktion zu
erfahren.

Einigkeit in der Wissenschaft besteht schon langer dahingehend, dass Benzol als Human-
kanzerogen im Hinblick auf die Entstehung nicht lymphatischer akuter Leukamieformen ein-
zustufen ist (siehe hierzu auch HOFFMANN et al. 2001). Dem widersprachen WOITOWITZ
et al. (2003). Sie bestritten nicht, dass die akute myeloische Leuk&mie der h&ufigste benzol-
bedingte Tumor sei, jedoch wiirden auch die lymphatischen Leuk&mien und weitere Subty-
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pen der Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) feste Bestandteile im Diagnosespektrum benzolex-
ponierter Arbeithnehmer darstellen. Danach sollten alle NHL bei geeigneter Benzolbelastung
zur Anerkennung als Berufskrankheit vorgeschlagen werden.

Noch im Oktober 2004 wurde auf einem internationalen Symposium zur Toxizitat von Benzol
(BOLT et al. 2005) festgestellt, dass die meisten bisherigen Studien keine Assoziationen
zwischen Benzol-Exposition und NHL aufgezeigt hatten. Weiterer Forschungsbedarf wurde
reklamiert.

In einem interdisziplindr besetzten internen Fachgesprach des Sachverstandigenbeirats im
Januar 2006 wurde dann festgestellt, dass fur Krebserkrankungen des blutbildenden Sys-
tems, die im Knochenmark entstehen — insbesondere die myeloische Leukdmie —, die gene-
relle Geeignetheit von Benzol zur Krankheitsverursachung sowohl hinsichtlich des Pathome-
chanismus als auch der epidemiologischen Erkenntnisse angenommen werden koénne. Ei-
nigkeit bestand weiterhin dahingehend, dass bei peripher nicht im Knochenmark entstehen-
den Krebserkrankungen des lymphatischen Systems, vulnerable Stammzellen und die Krebs
verursachenden Metabolite des Benzols auch im lymphatischen System vorkommen und
daher eine Krankheitsverursachung maoglich erscheine. Fraglich sei aber derzeit sowohl der
Pathomechanismus im Einzelnen als auch die Aussagefahigkeit der epidemiologischen Stu-
dien zu der Frage, ob die Krankheitsverursachung ausreichend belegt werden kénne (Rund-
schreiben des HVGB 010/2006).

Umso uUberraschter war die Fachoffentlichkeit dann, dass bereits Ende 2007 eine wissen-
schaftliche Begriindung durch das BMAS bekannt gegeben wurde, wonach Benzol grund-
satzlich als krebserzeugend fur alle Erkrankungen des Blutes, des blutbildenden und des
lymphatischen Systems zu betrachten sei. Dies steht nun nicht nur im Gegensatz zu den
oben angeflhrten Verlautbarungen, sondern auch zu den Ergebnissen aus einer ganzen
Reihe neuerer Kohorten- und Fallkontrollstudien sowie Metaanalysen und Literatur-Reviews.

SEIDLER et al. (2007) konnten in einer bevolkerungsbasierten Fallkontrollstudie keine statis-
tisch signifikanten Assoziationen bei 710 an NHL Erkrankten und der Exposition gegeniber
aromatischen Kohlenwasserstoffen finden.

TRANAH et al. (2009) fuhrten ebenfalls eine populationsbasierte Fallkontrollstudie durch und
zwar an 1.591 Personen, welche an einem NHL erkrankt waren. Auch hier konnten keine
Korrelationen zur beruflichen Losemittel-Exposition nachgewiesen werden.

WONG et al. veroffentlichten 2010 eine Fallkontrollstudie Gber 649 neu an NHL Erkrankten
und hospitalisierten Patienten. Sie fanden ein erhgdhtes Erkrankungsrisiko nur bei Benzol-
Expositionen in Zusammenhang mit einem speziellen Subtyp des NHL, dem follikularen
Lymphom.

In einer Metaanalyse unter Einschluss von 22 Untersuchungen tber die Beziehungen von
Benzol-Exposition und NHL fanden STEINMAUS und Mitarbeiter (2007) eine ursachliche
Beziehung, nachdem eine Adjustierung hinsichtlich des Healthy Worker Effects stattgefun-
den hatte. Allerdings wurde diese Studie heftig von WEED (2010) kritisiert. Die Autoren hat-
ten wichtige Kriterien wie signifikante Heterogenitét, schwache Assoziationen, fehlende Do-
sis-Wirkungsbeziehungen, fehlende biologische Plausibilitdt und fragliche epidemiologische
Evidenz aulRer Acht gelassen.

ALEXANDER et al. (2007 a und b) schlie3lich veroffentlichen zwei Reviews der aktuellen
epidemiologischen Literatur zu den Themen multiples Myelom und Non-Hodgkin-Lymphome.
Fur das multiple Myelom zeigten sich weder Lifestyle-Faktoren noch berufliche oder Umwelt-
einflisse als Risikofaktoren. Hinsichtlich des NHL lie3en sich keine konsistenten Muster be-
zuglich statistisch signifikanter positiver Assoziationen zu beruflichen oder Umweltfaktoren
(zum Beispiel Lésemittel und Pestizide) finden.
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Interessant in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dass in der wissenschaftlichen Be-
grindung dem Problem der Latenzzeit eine untergeordnete Bedeutung beigemessen wird.
Auch hierzu existiert neuere Literatur. TRIEBIG referierte diesbezlglich auf dem Benzol-
Symposium 2009 in Munchen. In dem Bericht Uber das Meeting (BOLT et al. 2010) wird
festgestellt, dass die bisher publizierten Studienergebnisse zur Latenzzeit bei Leukamien
nach Benzol-Exposition ein konsistentes Befundmuster ergeben wirden. Mit zunehmenden
zeitlichen Abstand zum Expositionsende wirde das Leuké&mierisiko kontinuierlich abnehmen
und nach einer Interimszeit von 10 bis 15 Jahren nicht mehr statistisch signifikant erhdht
sein. Der gesamte Wortlaut erschien in der Zeitschrift Chemico-Biological Interactions An-
fang dieses Jahres (TRIEBIG 2010). Diese Aussage wird durch Ergebnisse aus der Shang-
hai Health Study erhéartet, in der 722 nach WHO-KTriterien diagnostizierte Félle von akuter
myeloischer Leukamie sowie 1.444 Kontrollen hinsichtlich verschiedener beruflicher und
umweltrelevanter Belastungen untersucht worden waren. Die Analyse des Zeitverlaufs zeig-
te, dass ein signifikant erhdhtes Risiko nur bei solchen Erkrankungen vorgelegen hatte, die
in den vergangenen 10 Jahren massiv gegentuber Benzol exponiert gewesen waren (WONG
et al. 2005).

Auf die mittlerweile unstrittige Evidenz einer 10- bis 15-jahrigen Interimszeit hatten FRANK
und KENTNER bereits in einer 2009 erschienenen Ubersichtsarbeit hingewiesen. Die fiir die
Risikominderung im Zeitverlauf verantwortlichen Faktoren seien die geringe Biopersistenz
des Benzols und seiner Metaboliten sowie die zellulare Schadenreparatur inklusive Apopto-
se.

Diese Beobachtungen haben erhebliche Bedeutung fiir die Beurteilung entsprechender BK-
Falle und missen deshalb unabdingbarer Bestandteil des Inhalts einer entsprechenden wis-
senschaftlichen Empfehlung sein. Im Urteil vom 15.06.2009 (L 1 U 1526/08) schloss sich das
LSG Baden-Wairttemberg im Ubrigen dieser Auffassung an und lehnte die Anerkennung ei-
nes NHL-Falles gemafR BK-Nr. 1318 ab (Kurzfassung publiziert in ASU 44 (2009), Seite
502).

Fazit:

Hier wurde eine wissenschaftliche Begrindung prasentiert, in welcher die Einflhrung einer
neuen Berufskrankheit mit einer nicht vollstéandig geklarten biologischen Plausibilitét bei
weitgehend fehlender epidemiologischer Evidenz empfohlen wird. Die kumulative Dosis von
unter 10 ppm-Benzoljahren, ab der mit einer 50-prozentigen Verursachungswahrscheinlich-
keit zu rechnen sei, ist epidemiologisch unzureichend belegt. Die vorliegende wissenschatftli-
che Begrundung lasst dartiber hinaus viele Interpretationsspielrdume im BK-
Anerkennungsverfahren offen, zu mal die Ableitung einer validen Dosis-Wirkungsbeziehung
nicht gelang und die Problematik der Interimszeit nicht thematisiert wurde. Im Ubrigen spielt
die Interimszeit nicht nur beim Thema Benzol/NHL eine ausschlaggebende Rolle, sondern
auch bei der Verursachung des Harnblasenkarzinoms durch kanzerogene aromatische Ami-
ne (BK 1301). Darauf wiesen jungst WEIR et al. (2010) hin.

BK-Nr. 2108

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelséule durch langjahri-
ges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeit in
extremer Rumpfbeugehaltung, die ...

Ein Beispiel fur fehlende wissenschatftliche Reife:

Bei dieser BK besteht ein eklatantes Missverhdltnis zwischen der Anzahl der gemeldeten
und der Anzahl der erstmals anerkannten Berufskrankheiten mit einer marginalen Anerken-
nungsquote von 1 bis 2 % der gemeldeten Falle. Dies ist zum einen darauf zurtickzufiihren,
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dass das LWS-Syndrom bekanntermalen eine Volkskrankheit darstellt, zum anderen aber
scheint das entsprechende Merkblatt auch in seiner neuen Fassung vom 01.09.2006 nicht
die gewiinschte Diskriminierungswirkung im Sinne eines wirklich begriindeten Anzeigever-
haltens zu erzielen.

Verantwortlich hierfiir sind zwei bislang ungeldste Probleme. Erstens ist es bislang noch
nicht gelungen (und wird es auch nicht gelingen), eine Schwellendosis fiir den beruflich be-
dingten Bandscheibenschaden zu definieren, und zweitens bestehen erhebliche Schwierig-
keiten, die exogenen von den endogen verursachten, degenerativ bedingten Befunden und
Symptomen zu separieren.

Ein lehrreiches Beispiel fur die Irrungen und Wirren der Sozialtechnokratie stellt die Grenz-
dosis-Festlegung bei BK-Nr. 2108 dar. Lange bestand Konsens dahingehend, dass erst ab
einer kumulativen Belastungsdosis von 25 MNh bei Mannern bzw. 17 MNh bei Frauen mit
bandscheibenbedingten Schaden an der LWS zu rechnen sei. Dann stellte man fest, dass
derartige Kalkulationen im Rahmen des Mainz-Dortmunder-Dosismodells (MDD) einer epi-
demiologischen Validierung nicht standhalten. Deswegen wurde mit grof3em personellem
und finanziellem Aufwand die Deutsche Wirbels&ulenstudie (DWS) durchgefihrt und 2007 in
8 Einzelartikeln im Zentralblatt Arbeitsmedizin publiziert. Im Rahmen eines multizentrischen
retrospektiven Fallkontrollansatzes sollten neue Dosis-Wirkungsmodelle erprobt werden, um
besser geeignete Richtwerte zu kreieren. Bei genauerer Beschaftigung mit der Methodik und
den Ergebnissen dieser Untersuchung stellt man fest, dass eine derartige Ableitung von
Richtwerten auf der Basis der Studienresultate nicht gelingen kann. Denn die Belastungsdo-
sis wurde mit einem Erhebungsinstrument gemessen, dessen unbedingt erforderliche Relia-
bilitat unzureichend vorhanden ist. Das heif3t, es bestand sowohl in der Fallgruppe als auch
in der Kontrollgruppe eine zumeist unzureichende Ubereinstimmung in den Ergebnissen aus
dem Erstinterview und dem von einem anderen Interviewer durchgefuhrten Zweitinterview.
Diese viel zu grol3e Interobserver-Variabilitat in der Expositionsermittlung fihrt dazu, dass
man im Ubertragenen Sinn die Geschwindigkeit eines Autos mit einem falsch gehende Ta-
chometer bestimmt hat und damit nicht sagen kann, bei welchem Tempo die Karre aus der
Kurve geflogen ist.

Trotz dieser eklatanten Mangel der Untersuchung, die bereits im Studiendesign angelegt
sind, beeilte sich das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 30.10.2007 (B 2 U 4/06) fest-
zustellen, dass die mittlerweile vorliegenden Ergebnisse aus der DWS zeigen wirden, dass
auch unterhalb der Orientierungswerte nach dem MDD ein erhghtes Risiko fur bandschei-
benbedingte Erkrankungen der LWS bestehen kdnne. Vorsichtshalber wurde deshalb die
Halbierung der vorgenannten Dosiswerte vorgeschlagen. Damit einher ging eine Herabset-
zung der Mindestdruckkraft pro Arbeitsgang mit Heben und Tragen schwerer Gegensténde.
Vor dem Hintergrund der beschriebenen methodischen Unzulanglichkeiten und der teilweise
nicht plausiblen, aus der DWS abgeleiteten Dosis-Wirkungsbeziehungen stand diese Bewer-
tung des BSG jedoch auf einem wackligen Fundament.

Erstaunlicherweise kamen erste konkrete und auch publizierte Gegendarstellungen gegen
die Sichtweise des BSG ebenfalls aus dem Bereich der Sozialgerichtsbarkeit und nicht von
der eigentlich argumentativ geforderten Arbeitsmedizin und Arbeitswissenschaft. Das LSG
Baden-Wirttemberg ist in seiner Entscheidung vom 25.09.2009 (L 10 U 5965/06) auf der
Basis einer Entscheidung des Sozialgerichts Reutlingen vom 25.09.2008 (S 8 U 310/05) dem
Urteilsspruch des BSG zu Recht nicht gefolgt. Mit der Reduzierung der Druckkraftschwellen
beim Heben und Tragen schwerer Lasten auf 2.700 N bei Mannern und 2.200 N bei Frauen
werden namlich Tatigkeiten in die Grenzdosisberechnungen mit einbezogen, denen man
beim besten Willen keine krankmachende Wirkung anlasten kann. Manner erreichen die re-
duzierten Druckkraftwerte bereits bei beidhdndigem Heben einer Last von 12 kg, bei Frauen
ist das Limit schon bei 5 kg erreicht.
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Bei diesem Erkenntnisstand verwundert es dann schon, wenn mit Fordermitteln der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) eine Folgestudie zur weiteren Auswertung
der aus der DWS vorhandenen Daten im Hinblick auf einen geeigneten Grenzwert durchge-
fuhrt werden soll. Man darf gespannt sein, wie die neue Untersuchung das Menetekel des
falsch anzeigenden Tachos umgehen will.

Diese Diskussion zeigt, dass rein mechanistische Paradigmen bei Berufskrankheiten aus
dem Bereich des Stiitz- und Bewegungsapparates in die Irre fiihren. Biomechanische Ansat-
ze stehen gegen pathophysiologische und pathogenetische Uberlegungen. Ganz besondere
Schwierigkeiten bereitet nach wie vor die Abgrenzung anlagebedingter und erworbener
Schaden an den Zwischenwirbelscheiben. Die Annahme altersvorauseilender, typischer be-
lastungskonformer Bandscheibenveranderungen scheitert zum einen daran, dass es ent-
sprechende Angaben in der Literatur nur kursorisch gibt und zum anderen, dass auch bei-
spielsweise sehr oft vorkommende juvenile Aufbaustérungen der Wirbelsdule im Sinne von
Morbus-Scheuermann-Aquivalenten oder metabolische Faktoren altersvorauseilende Veran-
derungen hervorrufen kénnen. Hierzu haben KENTNER und FRANK (2010) aktuell umfas-
send Stellung genommen. Es gilt auch hier die triviale Weisheit: Haufige Erkrankungen
kommen haufig vor. Diesbezliglich stehen die sog. Konsenskriterien, die in einer interdis-
ziplinaren Arbeitsgruppe zur medizinischen Beurteilung der bandscheibenbedingten Berufs-
krankheiten entwickelt worden sind (BOLM-AUDORFF et al. 2005), aber auf dem Kopf. Herr
Dr. Schroter wird zu den Konsenskriterien spater referieren.

Fazit:

Bei wohl keiner anderen BK wurde ein derartiger Aufwand getrieben, um einheitliche Beurtei-
lungsgrundlagen sowohl auf arbeitstechnischer, als auch auf medizinischer Seite zu schaf-
fen. Der in den Dosismodellen vertretene Ansatz der Uberwiegend biomechanischen Pa-
thophysiologie greift zu kurz und ist zum Scheitern verurteilt. Es ist zu bezweifeln, ob mit
dem vorhandenen wissenschaftlichen Instrumentarium Gberhaupt eine Risikobewertung be-
ruflicher Belastungen fir die Verursachung einer Diskopathie der LWS mdglich ist. Aber
selbst wenn das gelingen sollte, werden in der Einzelfallbewertung die Abgrenzungsproble-
me zwischen nicht versichertem und versichertem Bandscheibenschaden bestehen bleiben,
ganz einfach deshalb, weil sich die Vielfalt von Einflussfaktoren, radiologischen Befunden
und Krankheitssymptomen nicht in Algorithmen abbilden lasst.

BK-Nr. 2112 (neu)

Gonarthrose durch eine Tatigkeit im Knien oder vergleichbare Kniebelastungen
mit einer kumulativen Einwirkungsdauer wahrend des Arbeitslebens von min-
destens 13.000 Stunden und einer Mindesteinwirkungsdauer von insgesamt
einer Stunde pro Schicht

Ein weiteres Beispiel fur lickenhafte wissenschaftliche Erkenntnisse:

Im Gegensatz zur BK 2108 wurden hier die arbeitstechnischen Voraussetzungen gleich in
der Legaldefinition festgeschrieben und das, obwohl die epidemiologischen Grundlagen fir
eine solche Festlegung auf3erst mager sind. Es gibt berechtigte und Ernst zu nehmende
Zweifel, ob die vorliegende wissenschaftliche Begriindung die existierende Fachliteratur rich-
tig interpretiert, ja, es ist die Frage zu stellen, ob der bisherige wissenschaftliche Erkenntnis-
stand Uberhaupt ausreicht, die Gonarthrose als Berufskrankheit zu etablieren. Diese Defizite
wurden in mehreren Publikationen analysiert und formuliert (siehe hierzu HARTMANN et al.
2007, WEBER 2007, KENTNER 2008). Darlber hinaus fand eine entsprechende Diskussion
auf einem interdisziplinaren Fachgespréch ,Gonarthrose”, veranstaltet vom HVBG am 29.
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und 30.03.2007 in Bonn statt. Der entsprechende Berichtsband erschien Ende 2009 (DGUV
20009).

Offene Fragen ergaben sich bei folgenden Themenkomplexen:

o Pathomechanismus

e belastungskonformes Schadensbild

e Auswirkungen von Knien, Hocken und Fersensitz auf das Kniegelenk

e Dosisgrenze von 13.000 Stunden kumulativ unter Mindesteinwirkung von einer Stunde
pro Schicht

» Bedeutung konkurrierender/konfundierender Faktoren wie Ubergewicht, Geschlecht, Al-
ter und Vorschéaden im Sinne von Mikrotraumen

e radiologische Methodik

Hinsichtlich des belastungskonformen Schadensbildes muss darauf hingewiesen werden,

dass Physiologie und Biomechanik eindeutige Hinweise darauf geben, dass bei der berufli-

chen Belastung durch kniende Tatigkeiten die degenerativen Veranderungen eigentlich nur

in den hinteren Partien von Tibiaplateau und Femurkondylen erwartet werden kénnen
(KENTNER 2008). Ein entsprechender Hinweis fehlt in der wissenschaftlichen Begrindung.

Fazit:

Ohne umfassende und fundierte Beantwortung dieser Fragenkomplexe erscheint die Imple-
mentierung einer BK Gonarthrose aus sozialpolitischer und sozialrechtlicher Sicht duf3erst
problematisch zu sein. Es droht ein ahnliches Fiasko, wie nach der Einfilhrung der BK-Nr.
2108. Es werden durch falsch indizierte BK-Anzeigen bei den betroffenen Arbeitnehmern
Hoffnungen auf BK-Anerkennung und eventuelle Kompensation geweckt, die dann haufig
nicht erfillt werden kénnen. Die Verwaltungen der Unfallversicherungstrager und die Sozial-
gerichtsbarkeit sehen sich einer massiven Welle strittiger Sachverhalte und Verfahren aus-
gesetzt, die auf der Basis des vorhandenen Informationsstandes gar nicht oder nur unzurei-
chend geldst werden kdonnen.

Asbestassoziierte Berufskrankheiten

e BK-Nr. 4103
Asbeststaub-Lungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte

Erkrankungen der Pleura

e BK-Nr. 4104
Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs
- in Verbindung mit Asbeststaub-Lungenerkrankung (Asbestose),
- in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankungen der Pleura,
- bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am

Arbeitsplatz von mindestens 25 Faserjahren (25 x 10°[(Fasern/m3) x Jahre]).

e BK-Nr. 4105
Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells oder des Peri-

kards.
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Ein Beispiel fur fehlende Aktualisierung:

Fur diese Berufskrankheiten existieren Merkblatter, welche bereits etwas alteren Datums
sind: BK-Nr. 4103 (1988), BK-Nr. 4104 und 4105 (1993). Fuir BK-Nr. 4104 gibt es eine wis-
senschatftliche Begriindung aus dem Jahr 1996. Diese Merkblatter haben sich aul3erordent-
lich gut bewahrt, sind aber in einigen Punkten Uberarbeitungsbedirftig. Dies betrifft bei-
spielsweise die computertomographischen Anzeigekriterien. Mittlerweile wurde eine interna-
tionale CT-Klassifikation erarbeitet (HERING et al. 2004, HERING und KRAUS 2005). Auch
vermisst man Ausfihrungen zur Indizwirkung von Pleuraplauges hinsichtlich des Bestehens
einer Lungenasbestose (RAITHEL et al. 1996). Andererseits ist es unverstandlich, wieso das
Kriterium einer durch Asbeststaub verursachten Erkrankung der Pleura wegweisend fur ei-
nen asbestbedingten Lungenkrebs oder gar Kehlkopfkrebs sein soll, wie in der Legaldefiniti-
on von BK-Nr. 4104 und auch im entsprechenden Merkblatt verankert. Mir sind keine wis-
senschaftlichen Publikationen bekannt, in denen derartige Assoziationen nachgewiesen
worden waren.

Zwischenzeitlich liegen insbesondere aus dem englischsprachigen Raum zahlreiche neuere
Publikationen zur Pathogenese und Risikoeinschatzung asbestassoziierter Lungenerkran-
kungen vor (siehe hierzu ATS 2004). Diese Erkenntniserweiterungen betreffen insbesondere
folgende Punkte.

Dosis-Wirkungsbeziehung bei Asbestose

Mittlerweile erscheint die epidemiologische Evidenz fir eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwi-
schen Asbest-Exposition und Lungenasbestose ausreichend belegt zu sein, um eine auf
Faserjahren basierte Wirkungsschwelle zu etablieren (siehe hierzu ATSDR 2001). Hiermit
kénnte man neben den pleuralen Veranderungen ein zusétzliches Kriterium fur die Differen-
tialdiagnose beziglich der idiopathischen Lungenfibrose (ATS 2000) schaffen, eine Abgren-
zungsproblematik, die sich im Begutachtungsalltag gar nicht so selten stellt.

Kanzerogenes Risiko

Aus den USA stammen etliche neuere Assessments zur Bewertung des Krebsrisikos durch
eingeatmete Asbestfasern (ATSDR 2000 und 2003, EPA 1986 und 2003 a und b, WHO
1986). Neben dem schon langer bekannten Faktum einer kritischen Faserlange von > 5 um
(ATSDR 2003) wurde dabei auch auf die Faserart abgestellt. Bei Asbestfasern kann man
grundsatzlich Amphibol-Asbeste und Serpentin-Asbest (Chrysotil) unterscheiden. Zwischen
den beiden Asbestarten bestehen wesentliche Unterschiede hinsichtlich Morphologie, aber
auch beziglich der kristallinen Struktur, welche die Toxizitat der Fasern entscheidend deter-
minieren. Dies fuhrt beispielsweise zu einer dramatisch niedrigen Biopersistenz des Chryso-
tils gegentber den Amphibolen, was mit ein Grund daftr zu sein scheint, dass reines Chry-
sotil keine Pleuramesotheliome verursacht (PIERCE et al. 2008, YARBOROUGH 2006).
Auch wurde belegt, dass die Kanzerogenitét beztglich Lungenkrebs bei den Amphibolen
deutlich hoher liegt als beim Chrysotil. Kompliziert wird die Epidemiologie dadurch, dass
Chrysaotil in der Regel amphibole Verunreinigungen enthdlt, und dass industrielle Bearbei-
tungsprozesse der Fasern deren kristalline Struktur absichtlich zerstdren, um eine bessere
Fasermatrixbindung, z. B. bei Asbestzement-Produkten oder bei Bremsbelagen, zu erhalten.
Dadurch wird deren Toxizitat entscheidend gemindert. Alle diese Faktoren werden in den
wissenschaftlichen Begriindungen nicht behandelt.

Unter dem Gesichtspunkt dieser neuen Erkenntnisse erscheint es sinnvoll, das Kriterium der
25 Faserjahre bei BK 4104 in Bezug auf die verschiedenen Faserarten zu tberprifen. Der zu
Recht vielgelobte BK-Report ,Faserjahre* (HVBG 2007), der zweifelsohne einen wesentli-
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chen Beitrag zur Systematisierung der Faserjahrekalkulation geleistet hat, geht jedoch mit
keiner Silbe auf diese Problematik ein. Auch hier scheint Nachholbedarf zu existieren.

Fazit:

Es entsteht bei kritischer Wirdigung der wissenschaftlichen Bearbeitung der Asbestproble-
matik der Eindruck, dass bei uns ein spezifisch deutscher Weg beschritten worden ist, auf
dem die neueren Ergebnisse aus den groR3en epidemiologischen Studien aus den USA und
Kanada nicht ausreichend Berlicksichtigung finden. Dort existieren grof3e, langjéhrig verfolg-
te Kohorten mit ausreichend sensibler retrospektiver Expositionsermittlung, welche differen-
Zierte Risikobetrachtungen mdéglich machen. Die Fortentwicklung des BK-Rechts sollte sich
nicht nur auf die Schaffung neuer BKn konzentrieren, sondern auch eine kritische Uberprii-
fung bestehender Berufskrankheiten umfassen.

Die bisherige Obduktion unserer toten Merkblatter fihrt uns nunmehr zu einem Phanomen,
welches man als Sozialtechnokratie umschreiben kann. Technokraten sind nach LUBBE
(1998) Konner und Macher mit schwach entwickeltem Sinn fur die Ziele und Zwecke, denen
sie doch zu dienen hatten. Oder anders formuliert: Technokratie ist die Idee von der Ab-
schaffung der Politik mittels der Errichtung der Herrschaft von Sachgesetzlichkeiten und ih-
ren technischen Imperativen. Dies filhrte zur Inaugurierung der Risikoverdoppelungsdosen
bzw. zu kritischen Grenzwerten. Die wichtigsten sind im Folgenden aufgefihrt:

e BK 1318 Benzol und NHL: weniger als 10 ppm-Benzoljahre

e BK 2108 LWS Bandscheibe: 25 x 0,5 (M&nner), 13 x 0,5 (Frauen) MNh

e BK 2112 Gonarthrose: 13.000 Kniestunden, 1 Std./Schicht

e BK 4111 chron. Bronchitis, Emphysem durch Steinkohlenstaub: 100 Feinstaubjahre
e BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest: 25 Faserjahre

e BK 4113 Lungenkrebs durch PAK: 100 BaP-Jahre

e BK 4114 Lungenkrebs durch Asbest/PAK: Tabelle BaP-/Asbestfaserjahre

Alle diese Grenzwertdosen stehen wissenschaftlich auf wackeligen Beinen und sind als
Kompromissformeln anzusehen. Exemplarisch habe ich weiter oben BK 1318, 2108, 2112
und 4104 angefihrt. Als besonders fragwirdig einzustufen ist die Implementierung schlecht
verifizierter Dosis-Wirkungsbeziehungen in den Legaldefinitionen der Berufskrankheiten und
damit im Gesetzestext. Sollten sich die wissenschaftlichen Erkenntnisse so entwickeln, dass
die festgeschriebenen Normen korrigiert werden missen - egal, in welche Richtung - kann
dies nur mit Zustimmung des Bundesrats erfolgen. Das dauert lange, wenn es denn je pas-
siert (KENTNER 2010 a). Ich bin mir nicht sicher, ob das nicht verfassungsrechtliche Beden-
ken begriindet. Der Verordnungsgeber ist namlich bei der Bezeichnung von Berufskrankhei-
ten an folgende sattsam bekannten Kriterien gebunden:

Eine Berufskrankheit ist eine Krankheit, die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wis-
senschaft durch besondere Einwirkungen verursacht ist, denen bestimmte Personengruppen
durch ihre versicherte Tatigkeit in erheblich hdherem Grad als die lbrige Bevolkerung aus-
gesetzt sind.
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Ausblick

Eine entscheidende Rolle in der Formulierung der wissenschaftlichen Begrindun-
gen/Empfehlungen und der Definition der BK-Entitaten spielt der Sachverstandigenbeirat,
worauf ich eingangs bereits hingewiesen habe. Die mitwirkenden Personen sind weitgehend
unbekannt. Nach Hinweisen auf die personelle Zusammensetzung oder eine Adresse wird
man im Internet oder sonst wo vergebens suchen. Diese Geheimhaltung sei erforderlich, um
die Beiratsmitglieder nicht den Lobbyisten auszuliefern. Nur, wer schitzt die Beiratsmitglie-
der vor den lobbyistischen Bestrebungen der Politik und der Ministerialblirokratie?

Bei einer so wichtigen Weichenstellung im Sozialrecht, wie die Einfiihrung einer neuen Lis-
ten-BK, ist grol3tmogliche Transparenz hinsichtlich der Entscheidungsfindung zu fordern.
Einzig die besten Sachkenner aus den involvierten medizinischen Fachgebieten sind zu Rate
zu ziehen, und die ganze Entscheidungsfindung inklusive der Namensnennung der beteilig-
ten Spezialisten ist 6ffentlich zu dokumentieren.

Beispielgebend in diesem Zusammenhang sind die Prozesse zur Erkenntnisgewinnung im
Rahmen der AWMF-Leitlinien, der Konsensempfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften. Diese Leitlinien sind systematisch entwi-
ckelte Hilfen fir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie zeichnen
sich durch auf3erordentliche Transparenz hinsichtlich der Erkenntnisgewinnung aus und sub-
summieren den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand.

In diesem Zusammenhang sind die neuen Empfehlungen der AWMF und der DGUV zur Leit-
linienentwicklung und zu den Begutachtungsempfehlungen zu begriiRen (DGUV et al. 2009).
Allerdings vermisse ich hier die Schnittstelle zum Sachverstéandigenbeirat. Was passiert,
wenn Diskrepanzen zwischen wissenschaftlicher Empfehlung des Sachverstandigenbeirats
und Begutachtungsempfehlungen der DGUV/AWMF auftreten? Egal, wie hier Empfehlungs-
kompetenzen verteilt werden, an den gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen kommt
allerdings keiner vorbei. Ein gewisses Unwohlsein habe ich dabei, dass der DGUV quasi die
Federfuhrung bei der Formulierung der Begutachtungsempfehlungen tbertragen wird. Parti-
kularinteressen und Klientelpolitik miissen aul3en vor bleiben. Hier teile ich die von hdchst-
richterlicher Seite gedul3erten Bedenken. Begutachtungsempfehlungen, die federfiihrend von
privatrechtlichen Vereinen, wie dem HVBG, der DGUV oder medizinischen Fachgesellschaf-
ten erarbeitet wurden, wird vom Unfallsenat des BSG nicht der Status eines antizipierten
Sachverstandigengutachtens beigemessen (BECKER 2009).

Nicht nachvollziehbar ist die Entscheidung des BMAS, die Erstellung der Merkblatter auf-
zugeben. Der Missbrauchsvorwurf rechtfertigt doch nicht das Killen eines bewahrten Instru-
mentes. Viel besser wére es gewesen, die Merkblatter einem standigen Relaunch zu unter-
ziehen. Stattdessen soll nun in die wissenschaftlichen Empfehlungen ein neuer Abschnitt
aufgenommen werden, der Hinweise fur den anzeigenden Arzt, insbesondere Uber potentiel-
le Gefahrenquellen sowie Diagnosestellung und —verfahren der jeweiligen BK enthalt. Hier
erwacht der Tote also wieder, allerdings in einer Umgebung, wo ihn ein Grol3teil der anzei-
genden Arzteschaft nur schwerlich finden dirfte. Die entsprechenden Informationen fiir den
Praktiker verlieren sich in den immer mehr ausufernden wissenschaftlichen Empfehlungen.

Das Ministerium hat nun dem ASVB die Aufgabe zugewiesen, bei Vorliegen neuer medizini-
scher Erkenntnisse die wissenschaftlichen Empfehlungen in Form eines Addendums zu er-
ganzen. Existieren keine Empfehlungen, sollen wissenschatftliche Stellungnahmen erarbeitet
werden, die sich auf die Darstellung der jeweiligen neuen Erkenntnisse beschranken. Ein
neuer Ansatz ist hierin nicht zu sehen, vielleicht aber das verklausulierte Eingestandnis, dass
es eben bisher an der Aktualitit haperte. Dies kann in erster Linie nicht dem ASVB angela-
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stet werden, sondern dem Ministerium. Der ASVB arbeitet ehrenamtlich und erhalt weder
personelle noch materielle Unterstiitzung zur Erledigung der ihm Ubertragenen Aufgaben.

Schlussfolgerungen

Die Ausgestaltung des Berufskrankheitenrechts unterliegt nicht nur dem wissenschaftlichen
Erkenntnisfortschritt, sondern stellt unzweifelhaft auch einen politischen Prozess dar. Wenn
sich aber die Politik zu weit von der herrschenden medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmei-
nung entfernt, dann gerat unser bewdahrtes gegliedertes Sozialsystem unter Stress. Dann
wird irgendwann einmal die Frage zu stellen sein, ob wir uns vom immer mehr dilatierten
Kausalitatsprinzip in der gesetzlichen Unfallversicherung verabschieden und nicht doch das
Finalitatsprinzip favorisieren. Ich wiirde das sehr bedauern, denn gerade das echte Kausali-
tatsprinzip ist der Schlissel zu einer wirksamen Pravention im Betrieb.
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Carpaltunnelsyndrom als Berufskrankheit
Jens-Ingmar Hopfner, Andreas Eisenschenk

Berufskrankheit Carpaltunnelsyndrom

Volumenzunahme und Druckerhéhung im
Carpaltunnel mit Druckschadigung des Nervus medianus

Schéadigende berufliche Einwirkungen

—) repetitive manuelle Tatigkeiten mit Beugung und
Streckung der Handgelenke

=) crhohter Kraftaufwand der Hande

— Einwirkung von Hand-Arm-Schwingungen
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Carpaltunnel

Physiologisch anatomischer Engraum

' -t—ﬁ_‘ Retinaculum flexorum

11

Tiete:

radial 11
Mitte 10
ulnar 12 mm

N. medianus

Carpaltunnel

Physiologisch anatomischer Engraum

Dicke des Retinaculum flexorum:
proximal 0,6 (0,2—0,8) N. medianus

Mitte 0,9(0,4—1.6)
distal 0,6(0,2—1,0) mm

12
10 mm
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Carpaltunnel
Druck in Abhingigkeit von der Handgelenksstellung

Gesunde

Neutral 2,5
Flexion 30
Extension 30 W .

Ab einem intrakanalikularen Druck von 20 - 30 mm Hg wird der
epineurale Blutfluss des N. medianus beeintrachtigt.

Carpaltunnelsyndrom

Pathogenese

Chronischer Druckanstieg im Carpaltunnel

chronische Kompression der epineuralen GefaRke
Verschlechterung der Faszikeldurchblutung

Odembildung im Nerven mit weiterer Zirkulationsreduktion
Demyelinisierung

(noch reversible Leitungsstorung der Nervenfasern)

spater Axondegeneration
Fibroblastenproliferation mit endo- und perineuraler Fibrose

(schlechtere Regenerationschancen)
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Carpaltunnelsyndrom

Volkskrankheit CTS

Pravalenz: 14,8% mit typischen Symptomen des CTS
4,9% bei elektroneurographisch verifizierten Fallen
Inzidenz: 3,45 Féllen auf 1000 Einwohner / Jahr
Frauen >> Manner
Erkrankungsalter vorwiegend zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr

Haufig beiderseits auftretend mit Pravalenz von 80%. Beidseitige
Behandlungsbedurftigkeit bei mehr als 50% der Falle.

Carpaltunnelsyndrom
Atiologie

m Multifaktorielle Genese

m Préadisposition
~enger Carpaltunnel” "
Verkleinerung des Carpaltunnelquerschnitts

Volumenzunahme im Carpaltunnel

= ldeopathisches CTS "
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Carpaltunnelsyndrom
Atiologie

Verkleinerung des Carpaltunnelquerschnitts

e Verdickung des Ligamentum flexorum

e kndcherne Fehlstellung nach distaler Radiusfraktur
e persisitierende perilunare Luxation

e Handgelenksarthrose, Osteophyten

e Tumoren

Carpaltunnelsyndrom =
Atiologie

Volumenzunahme des Carpaltunnels

e Chronische Synovialitis der Beugesehnen: Rheumatoide Arthritis,
spezifische und unspezifische Synovialitiden, Infektionen

» Odembildung: Schwangerschaft, postmenopausal, endokrine
Erkrankungen (Myxédem, Schilddriisenerkrankungen,
Hyperparathyreodismus, Akromegalie, Diabetes mellitus, etc.),
Niereninsuffizienz, Dialyse

» Odem, Hamatom, Narbenbildung nach Trauma

 Raumforderungen (Ganglion, Tumore)

e Anatomische Normvarianten (Muskelb&auche)

e BK CTS: Hyperplasie, Verdickung der Beugesehnenscheiden
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Carpaltunnelsyndrom
Klinik

Median nerve is compressed
at the wrist, resulting in

= Brachialgia paraesthetica nocturna B L b or pain
» schmerzhafte Missempfindungen im

Medianusdermatom
= Zunahme bei bestimmten Tatigkeiten

(Radfahren, Zeitung Lesen, Telefonieren, usw.)

» permanent anhaltende Missempfindung
» zunehmende Hypasthesie
» Beeintrachtigung des feinen Greifens

» Spat: Daumenballenatrophie
= Selten: vegetative Veranderungen

» Fakultativ Symptome Grunderkrankung

Carpaltunnelsyndrom THE==
Diagnostik

Klinisch

» charakteristische Beschwerden

* Inspektion und Palpation (Thenar)

e Prufung der Oberflachensensibilitat
und der Stereoasthesie

e Prufung der Motorik: Abduktions- und
Oppositionsschwéache des Daumens
"Flaschenzeichen”

e Provokationstests:
Phalen-Test, Hoffmann-Tinel-Zeichen
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Problem BK CTS

Es gibt kein

belastungsspezifisches
klinisches

Krankheitshild
der BK CTS

Problem BK CTS O

Belastungskonformes Krankheitshild
der BK CTS

Konform heif3t, das Schadensbild passt zu einer Entstehung durch eine den Carpaltunnel
belastenden Tatigkeit, schlie3t aber trotzdem eine andere Entstehung theoretisch und
praktisch nicht aus.

Lebensalter bei Vorverlegung
Erkrankungsbeginn

Zeitpunkt Enger zeitlicher Zusammenhang
Erkrankungsbeginn (<12 Monate ?)
und Expositionsbeginn

Verteilungsmuster Ubereinstimmung von Belastung
Handigkeit und betroffener Hand, i.d.R.
dominante Hand.

Bilaterales Auftreten bei
beidseitiger Beanspruchung
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Carpaltunnelsyndrom

Diagnostik
:> Obligat

sensible und motorische Neurographie (NLG):

 reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit
des N. medianus im Karpaltunnel
(Demyelinisierung)

« erniedrigte Amplituden bei zusatzlichem
Axonschaden

Vergleichsmessung Gegenseite und mit nicht betroffenen Nerven !!

DD: zervikale Radikulopathie der Wurzeln C6 und C7
Polyneuropathie

Problem BK CTS

Die neurophysiologische

Untersuchung lasst keine

Unterscheidung zwischen

CTS und berufsbedingten
CTS zu.
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Carpaltunnelsyndrom
Diagnostik

Fakultativ

* Elektromyografie « Rontgen: Handgelenk in 2 Ebenen
Carpaltunnelaufnahme
e Sonografie
e MRT: bei Tumorverdacht

Problem BK CTS

Leitlinie: Bildgebende Untersuchungen sind fir die Diagnose eines CTS entbehrlich.

V.a. BK CTS: Zum Ausschluss konkurrierender Ursachen ist eine Bildgebung
notwendig. Mindestens Rontgenuntersuchung des Handgelenkes ist zu fordern !

Carpaltunnelsyndrom ®&=2
Therapie

konservativ Fruhstadium der Erkrankung
lediglich Reizsymptome

 nachtliche palmare Handgelenksschiene,
» |okale Infiltration von Kortikoid-Kristallsuspension .
in den Karpaltunnel C-Trac (?)

operativ  anhaltende sensible und/oder motorische Ausfalle
konservativ nicht gebesserte Reizsymptome, Leidensdruck

Prinzip:
Druckentlastung ( Dekompression) des N. medianus
durch vollstandige Retinakulumspaltung
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Carpaltunnelsyndrom

operative Therapie

offene Retinakulumspaltung endoskop. Retinakulumspaltung

Problem BK CTS

V.a. BK CTS: Zum Ausschluss konkurrierender Ursachen sollte eine offene
Operation erfolgen mit PE der Beugesehnenscheide und Retinaculum flexorum.

Carpaltunnelsyndrom

Prognose

 Prognose bei rechtzeitiger und korrekter Durchfiihrung des Eingriffs gut.

e Der préoperativ erhdhte Druck im Karpalkanal sinkt unmittelbar postoperativ.

» Nachtliche Schmerz bessert sich sofort, Sensibilitatsstorung meist innerhalb
einiger Tage bis Wochen. Muskelatrophie oft nicht mehr riickbildungsfahig.

» Rezidive selten.

BK CTS:
» Nach Operation ist nur im Ausnahmefall mit einer MdE in
rentenberechtigendem Bereich zu rechnen !!
» Eine Unterlassung der gefahrdenden Tatigkeit ist nicht notwendig !!
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(gl e
B e —

Gutachtenrelevante Aspekte

Indizien fir die Anerkennung einer BK CTS

Definition Exposition

Vorliegen beruflicher Risikofaktoren , )
Dosis-Wirkungs-Grenzwerte

Belastungskonformes Krankheitsbild Definition

Vollbeweis CTS (klinisch und
elektrophysiologisch)

Keine konkurrierende Ursache fiir CTS
festzustellen

Nachweisprobleme bei
fehlender Bildgebung,
endoskopischer Spaltung,
fehlender PE
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Wissensstand BK2101/Carpaltunnelsyndrom
Ulrike Hoehne-Huckstadt

Feststellung der arbeitstechnischen Voraussetzungen

Der Arztliche Sachverstandigenbeirat ,Berufskrankheiten® beim Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales hat empfohlen, das Carpaltunnel-Syndrom in die Anlage zur Berufskrankheiten-
Verordnung aufzunehmen; damit wirde eine weitere Erkrankung, fir die eine berufliche Ex-
position gegentber repetitiven, manuellen Tatigkeiten als urséachlich angesehen wird, in die
Berufskrankheiten-Liste hinzukommen. Seit 1963 sind bereits die ,Erkrankungen der Seh-
nenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen- oder Muskelansatze, die zur
Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimme-
rung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen* unter Nr.
2101 in der Liste der Berufskrankheiten aufgefuihrt. Im entsprechenden Merkblatt wird erlau-
tert, dass diese Erkrankungen durch einseitige, langdauernde mechanische Beanspruchung
und ungewohnte Arbeiten aller Art bei fehlender oder gestdrter Anpassung entstehen kon-
nen. Uberwiegend seien die oberen Extremitaten, insbesondere die Unterarme, betroffen.
Hierzu werden drei typische Krankheitsbilder, namlich die Tendovaginitis crepitans, die Peri-
ostosen an Sehnenansatzen sowie die Tendovaginitis stenosans genannt und kurz mit ihren
haufigsten Lokalisationen beschrieben. Fir die arztliche Beurteilung wird auf die Notwendig-
keit einer eingehenden Anamnese, insbesondere Arbeitsanamnese, hingewiesen; aul3erbe-
ruflich gelegene Schadigungsmaoglichkeiten seien auszuschlieen und eine Reihe von
Grunderkrankungen, die die in der BK 2101 erwahnten Erkrankungen bedingen kdnnen,
werden aufgefuhrt.

Die wissenschaftliche Begriindung fur die Berufskrankheit ,,Carpaltunnel-Syndrom* (CTS)
dagegen fuhrt bereits in der vorgeschlagenen Legaldefinition ,Druckschadigung des Nervus
medianus im Carpaltunnel (Carpaltunnel-Syndrom) durch repetitive manuelle Tatigkeiten mit
Beugung und Streckung der Handgelenke, durch erhdhten Kraftaufwand der Hande oder
durch Hand-Arm-Schwingungen® die schadigenden Einwirkungen auf. In der Wissenschaftli-
chen Begriindung werden diese Risikofaktoren weiter erklart und vor allem die Risikoerho-
hung bei Kombination von zwei oder mehr dieser Faktoren betont. Um aber Aussagen zum
Vorliegen der arbeitstechnischen Voraussetzungen fur die Entstehung einer Berufskrankheit
treffen zu kdnnen, werden Angaben zur erforderlichen Art, Dauer und Hoéhe der besonderen
beruflichen Einwirkung bendtigt.

Die arbeitswissenschaftliche Literatur liefert Daten zur Evidenz Uber den Zusammenhang
verschiedener Risikofaktoren mit dem CTS und spezifischen Krankheitsbildern, die der BK
2101 zuzuordnen sind [Kossler 1991], ohne dass dadurch Richtwerte oder Gewichtungen in
der Beurteilung der einzelnen Risikofaktoren abgeleitet werden kénnten.

Daher bemihte sich Barrot um die Darstellung der besonderen beruflichen Einwirkungen, die
zu einer Erkrankung i. S. BK 2101 fuhren kdnnen [Barrot 1999]. Er formuliert typische Bewe-
gungsablaufe und veranschaulicht diese durch die Nennung von Bespieltatigkeiten. Schliel3-
lich schlagt er eine Checkliste zur Uberpriifung der arbeitstechnischen Voraussetzungen fir
die BK 2101 vor, die im Vortrag skizziert und diskutiert wird. Aus diesem Diskurs wird unter
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anderem deutlich, dass die Schwierigkeiten bei der Beurteilung der arbeitstechnischen Vor-
aussetzungen ganz wesentlich durch die verschiedenen, unter der BK 2101 zusammenge-
fassten Krankheitsbilder mit unterschiedlichem Risikoprofil bedingt sind. Fir das klar be-
zeichnete Krankheitsbild CTS besteht dieses Problem zwar nicht, aber die Zahl der Risiko-
faktoren und deren Kombination zu verschiedenen Belastungs- bzw. Risikoprofilen, erschwe-
ren die Beurteilung, ob die arbeitstechnischen Voraussetzungen gegeben sind.

Daher wurde im Auftrag der Geschéftsfiihrerkonferenz Ausschuss ,Berufskrankheiten“ durch
das Referat Berufskrankheiten der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung DGUV eine
interdisziplindre Projektgruppe ,,CTS" ins Leben gerufen, deren Untergruppe ,Arbeitstechnik”
sich diesem Thema angenommen hat. Der Arbeitsauftrag der Gruppe umfasst zum einen die
Erstellung einer Handlungsanleitung und eines Erfassungsbogens fir die Stellungnahme zu
den arbeitstechnischen Voraussetzungen; zum anderen sollen die Mdglichkeiten gepriift
werden, die Belastungsfaktoren anhand geeigneter Parameter zu quantifizieren, daraus Be-
lastungsprofile zu erstellen und letztlich fundierte Grenzwerte abzuleiten.

Im Vortrag wird zunachst ein erster Vorschlag fiir einen Erfassungsbogen beispielhaft an-
hand des Risikofaktors Repetition vorgestellt. Fir die messtechnische Erfassung empfiehlt
sich das modifizierte CUELA-System, mit dem die Kopf-, Rumpf-, Bein-, Hand- und Unter-
armhaltungen registriert, dargestellt, bearbeitet und analysiert werden kénnen. Das CUELA-
System kann neben dem ublicherweise zeitgleich aufgezeichneten Video auf3erdem um die
synchronisierten Messmodule ,Elektromyographie (EMG), ,Handkraftgriffe” und ,Hand-Arm-
Schwingungen” erweitert werden.

Damit kdnnten dann fur die einzelnen Risikofaktoren folgende Parameter, die ausgehend
von Ergebnissen einer Literaturrecherche als empfehlenswert angesehen werden, gemessen
werden:

o flr die Repetition [Hansson et al. 1996]
o Winkelmessung fir Handgelenk Flexion/Extension und Deviation ulnar/radial
o Bestimmung der Mitten- und Medianfrequenz
o Bestimmung von Pausen:
Winkelgeschwindigkeit < 1°/s fur
Handgelenk Flexion/Extension und Handgelenk Deviation ulnar/radial
und/oder
Muskelaktivitdt im EMG Fingerbeuger < 0,5% MVC

o flr den Kraftaufwand/Greifart [Hansson et al. 1996, Bao & Silverstein 2005, Armstrong et
al. 1979]
Ermittlung von %MVC
o EMG-Messungen mit Kalibration auf MVC fur Greifart
o direkte Kraftmessung (z.B. Kraftgriffe/ Dynamometer):
Ermittlung der Maximalkraft
und
in der ,force matching“ Methode auch der aufgewendeten Kraft

o fir die Haltungs-/Bewegungs-Dokumentation [Hansson et al. 2009]
jeweils fur die Handgelenk Flexion/Extension und die Handgelenk Deviation ulnar/radial:

o prozentualer Zeitanteil statischer Haltungen (> 4s) auRerhalb der Neutral-
stellung

o Winkelverteilung und vor allem Betrachtung der Extrema
Angabe der Verteilung mit 5., 50. und 95 Perzentil

o Angabe prozentualer Zeitanteile fir definierte Winkelbereiche

o mittlere Winkelgeschwindigkeit (Median) und —beschleunigung
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o flUr die Hand-Arm-Schwingungen
Hand-Arm-Schwingungen kénnen messtechnisch alleine und auch in Messungen mit der
Hand-/Unterarm-Haltung gemeinsam erfasst werden.

Ziel einer solchen Vorgehensweise wéare es dann, diese Datensatze in einer Datenbank ein-
zustellen, Belastungsprofile fur Téatigkeiten und Arbeitsschichten zu erstellen und recher-
chierbar zu machen. Darauf basierend und unter Vergleich mit Angaben in der Fachliteratur
sollen dann in der Folge Risikoprofile und Grenzwerte abgeleitet werden.
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durch repetitive manuelle Tatigkeiten mit Beugung und Streckung der Handgelenke,
durch erhéhten Kraftaufwand der Hande oder durch Hand-Arm-Schwingungen®

in: Gemeinsames Ministerialblatt Nr. 27, Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,
Berufskrankheitenverordnung, hier: Empfehlung des Artzlichen Sachverstandigenbei-
rats ,Berufskrankheiten®, - Bek. d. BMAS v. 1.5.2009 —Iva 4-45226-2 (CTS), GMBI
2009, S. 573-581

Kdssler, F. (1998), 'Arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) — eine inter-
disziplindre Herausforderung. ' ErgoMed(22) Nr. 5, 220-236

Barrot, R. (1999), 'Arbeitstechnische Voraussetzungen fir die Entstehung einer BK
2101." Ergo-Med(1), 26-30

Hansson, G. A.; Balogh, I.; Ohlsson, K.; Rylander, L. & Skerfving, S. (1996), 'Goniome-
ter measurement and computer analysis of wrist angles and movements applied to oc-
cupational repetitive work.', Journal of Electromyographical Kinesiology 6(1), 23-35.

Bao, S. & Silverstein, B. (2005), 'Estimation of hand force in ergonomic job evalua-
tions.', Ergonomics 48(3), 288-301.

Armstrong, T.l.; Chaffin, D.B.; Foulke, J. A. (1979), 'A methodology for documenting
hand positions and forces during manual work.', Journal of Biomechanics 12, 131-133.

Hansson, G. A., Balogh, I; Ohlsson, K. et al. (2009), 'Physical workload in various types
of work: Part I. Wrist and forearm. ', International Journal of Industrial Ergonomics 39,
221-233.

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage -101 -






Gonarthrose — Erkenntnisse der arbeitsmedizinischen
Epidemiologie
Andreas Seidler

Einleitung

Der folgende Beitrag gibt zunéchst (1.) einen Uberblick tiber den Beitrag der arbeitsmedizini-
schen Epidemiologie zur Klarung der Zusammenhangsfrage im Berufskrankheitenrecht. Im
zweiten Teil des Beitrags (2.) wird auf aktuelle Erkenntnisse zur Héhe der beruflichen Belas-
tungen eingegangen, die als ursachlich fiir eine Gonarthrose angesehen werden kénnen. Im
dritten Teil des Beitrags (3.) wird der Frage nachgegangen, ob berufliche Belastungen zu
einem ,spezifischen®, von einer auf3erberuflich erworbenen Gonarthrose abgrenzbaren
Krankheitsbild fihren kénnen. Schlie3lich wird abschliel3end (4.) der Frage nach praventiven
Ansatzpunkten nachgegangen. Die Ausfilhrungen gehen exemplarisch von den Ergebnissen
einer eigenen Fallkontrollstudie zur Gonarthrose (Seidler et al. 2008a, Vrezas et al. 2010)
aus.

1. Der Beitrag der arbeitsmedizinischen Epidemiologie zur
Klarung der Zusammenhangsfrage im Berufskrankheitenrecht

Die Epidemiologie beschaftigt sich gemafl WHO-Definition mit der Verteilung und den De-
terminanten von Gesundheitszustanden in definierten Bevélkerungen und mit der prakti-
schen Anwendung der resultierenden Erkenntnisse auf Gesundheitsprobleme. Der arbeits-
medizinischen Epidemiologie kommt eine wichtige Bedeutung fur die Beantwortung der ,Be-
rufskrankheiten-Frage“ zu: Da eine Verursachungswahrscheinlichkeit (gleichbedeutend: ein
attributables Risiko) von 50% bei einem auf das Doppelte erh6htem Erkrankungsrisiko (,Ver-
dopplungsrisiko®) besteht, wird zumindest als ,Faustregel” nach der beruflichen Exposition
gesucht, die zu einem auf das Doppelte erhéhtem Erkrankungsrisiko fuhrt.
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Abbildung 1:
Epidemiologische Abschatzung der Verursachungswahrscheinlichkeit

Verdopplungsrisiko: Anndherung an den =
sozialrechtlichen Wahrscheinlichkeitsbegriff

)
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scheinlichkeit PC

Ein ,Ursachenzusammenhang” driickt sich allerdings nicht nur in dem Auftreten einer Er-
krankung aus, die ohne berufliche Belastung nicht aufgetreten ware. Vielmehr ist auch die
zeitliche Vorverlagerung des Krankheitsbeginns (einer Erkrankung, die ohne berufliche Be-
lastung spater aufgetreten ware) durch eine berufliche Belastung grundsatzlich als Kausal-
zusammenhang zu verstehen.

2. Berufliche ,Verdopplungsdosis® bei der Gonarthrose und
aul3erberufliche Risikofaktoren

Die wissenschaftliche Begriindung des Arztlichen Sachverstandigenbeirats bezieht sich bei
der Festlegung der ,Verdopplungsdosis® von 13.000 Stunden Tatigkeit im Knien oder einer
vergleichbaren Kniebelastung wesentlich auf eine von Sandmark et al. (2000) veroffentlichte
Fallkontrollstudie. Im Folgenden sollen neue, nach Verdffentlichung der wissenschaftlichen
Begriindung publizierte Studienergebnisse dargestellt werden.

In eine eigene Fallkontrollstudie (Seidler et al. 2008a) wurden 295 ménnliche Gonarthrose-
Patienten im Alter zwischen 25 und 70 Jahren einbezogen, die in einer von 10 orthopadi-
schen Kliniken/Praxen in Frankfurt am Main und Offenbach wegen Gonarthrose behandelt
wurden. Eingeschlossen wurden lediglich Patienten (,Falle*) mit Wohnort in Frankfurt am
Main, Stadt Offenbach oder Landkreis Offenbach. Die Erstdiagnose der Gonarthrose durfte
vor maximal 5 Jahren gestellt worden sein. Einbezogen wurden Patienten, die eine
Gonarthrose mindestens 2. Grades nach Kellgren (1963) und Lawrence im konventionellen
Rontgenbild aufwiesen. Hier stellt sich die Frage, inwieweit ein Gber 40 Jahre altes Klassifi-
kationsschema nicht zuletzt auch angesichts der bildgebenden Moglichkeiten des MRT noch
als ,zeitgeman* angesehen werden kann. Diesbezuiglich urteilen Emrani et al. (2008) im Er-
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gebnis einer aktuellen Metaanalyse (unter Anwendung der Kellgren-Lawrence-
Klassifikation), dass die Beurteilung der Gonarthrose im konventionellen Réntgenbild der
derzeit noch am besten akzeptierte Ansatz der Feststellung einer strukturellen Progression
der Gonarthrose sei.

Als Kontrollprobanden wurden auf der Grundlage einer Zufallsstichprobe der Einwohnermel-
deamter in Frankfurt am Main, Stadt Offenbach und Landkreis Offenbach 328 Méanner eben-
falls im Alter zwischen 25 und 70 Jahren gewonnen. Bei allen Fallen und Kontrollen wurde
ein ca. 1¥%-stindiges computergestitztes Interview (CAPI) durch geschulte Interviewer/innen
durchgefihrt. Im Rahmen einer ausfuhrlichen Arbeitsanamnese wurde fir jede mindestens
ein halbes Jahr lang ausgelbte Berufsphase die Tatigkeitsdauer im Knien, Hocken und Fer-
sensitz erhoben. Weiterhin wurden folgende potenzielle Confounder erhoben: Alter, Region,
Body-Mass-Index (BMI), Heben und Tragen von Lasten (mit Dauer und Lastgewichten),
Rauchverhalten (Packungsjahre), Sportanamnese (mit Dauer der Sportausiibung). Das
Auswertekonzept wurde bereits vor Beginn der epidemiologischen Auswertung festgelegt.
Die einzelnen Expositionsvariablen wurden nach Ausschluss der ,Null“-Werte in Terzilen der
Verteilung bei den Kontrollpersonen kategorisiert. Zur Bertcksichtigung eines moglichen
.Hochdosiseffekts* wurde folgendes Verfahren — ebenfalls a priori - gewahlt: Sofern die
hdchste Expositionskategorie mehr als 10% der Kontrollpersonen umfasste, wurde diese
Expositionskategorie in zwei Kategorien aufgeteilt (Cutpoint: 95%-Perzentile der Verteilung
bei den Kontrollpersonen). Anhand eines ebenfalls a priori definierten Verfahrens wurden die
folgenden Variablen in das finale Regressionsmodell einbezogen: Alter, Studienzentrum,
Gewicht (BMI), Jogging/Leichtathletik, kumulative Dauer von Tatigkeiten im Knien, Hocken,
Fersensitz und kumulatives Heben/Tragen.

Im Ergebnis zeigt sich erwartungsgeman ein ausgepragter Altersgang der Gonarthrose mit
einem Anstieg des relativen Erkrankungsrisikos (ausgedrickt durch die Odds Ratio) von et-
wa 8% pro Lebensjahr. Weiter findet sich ein ausgepragter Zusammenhang der Diagnose
einer Gonarthrose mit dem Gewicht: Das Gonarthroserisiko verdoppelt sich bei einem BMI-
Anstieg von 3,4 kg/m?. Bereits im htheren ,Normalbereich* des Gewichts findet sich ein er-
héhtes Gonarthroserisiko, das bei einem BMI von 28,4 oder mehr auf das 10,8-fache an-
steigt. Dieses Ergebnis ist mit der verdffentlichten Literatur vereinbar: Coggon et al. (2001)
sehen Ubergewicht als das wichtigste Gonarthroserisiko an; auch Holmberg et al. (2005)
finden bereits im BMI-,Normalbereich” eine Risikoerhéhung. Schlieflich findet sich auch bei
Jarvholm et al. (2005) ein positiver Dosis-Wirkungs-Zusammenhang zwischen Gewicht und
Gonarthroserisiko mit einer Verdopplungsdosis von 5 kg/m? (damit ist die Dosis-Wirkungs-
Beziehung nicht ganz so ausgepragt wie in unserer Studie). Raucher mit 55 oder mehr Pa-
ckungsjahren weisen in unserer Fallkontrollstudie ein erniedrigtes Gonarthrose-Risiko auf.
Die diesbezlglichen internationalen Studienergebnisse sind inkonsistent: Wahrend Hart und
Spector (1993) keinen klaren Zusammenhang zwischen Rauchverhalten und Gonarthroseri-
siko aufzeigen kénnen, finden Felson et al. (1989) ebenfalls einen negativen Zusammen-
hang zwischen Tabakkonsum und Gonarthroserisiko. Mehr als 7.000 Stunden kumulatives
Radfahren sind in unserer Studie ebenso wie mindestens 2.100 Stunden kumulative Aus-
Ubung von Hand-, Volley- oder Basketball mit einem erhéhten Gonarthroserisiko verbunden
(Vrezas et al. 2010). Mit einer steigenden kumulativen Dauer des Ful3ballsports steigt das
Gonarthroserisiko an; die fehlende signifikante Risikoerhéhung bei den Personen mit der
langsten Ausiibung des FuR3ballsports lasst sich eventuell auf einen ,Healthy Sportler-Effekt
zurtuckfuhren.

Zu den beruflichen Belastungen: Fur eine kumulative Tatigkeitsdauer von 4.757 bis < 10.800
Stunden im Knien, Hocken oder Fersensitz findet sich im ,finalen Modell” eine statistisch
nicht signifikant erhéhte Odds Ratio von 1,7 (95%-Konfidenzintervall Cl 0,8-3,5). Fir eine
kumulative Tatigkeitsdauer von 10.800 Stunden oder mehr ist die Odds Ratio statistisch sig-
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nifikant auf 2,4 (95% CI 1,1-5,1) erhoht. Wird die kumulative Belastungsdauer durch Tatigkei-
ten im Knien, im Hocken oder im Fersensitz als kontinuierliche Variable in das logistische
Regressionsmodell aufgenommen, so ergibt sich in Ubereinstimmung mit der wissenschaftli-
chen Begriindung des Arztlichen Sachverstandigenbeirats Berufskrankheiten eine ,Verdopp-
lungsdosis” von etwa 13.000 Stunden. Die von Klussmann et al. (2010) durchgefuhrte Fall-
kontrollstudie ArGon (739 Falle, 571 Kontrollpersonen) lasst sich als weiteren Beleg dafir
anfuihren, dass bei einer kumulativen Dauer von 13.000 Stunden kniender bzw. hockender
Tatigkeit eine Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens 50% besteht: Klussmann et
al. (2010) finden bei Mannern bereits bei einer kumulativen Dauer kniender bzw. hockender
Tatigkeiten von 574 bis 12.244 Stunden ein Gonarthroserisiko (ausgedrtckt durch die Odds
Ratio) von 2,2 (95% CI 1,2-3,8); bei einer Dauer von mehr als 12.244 Stunden erhght sich
die Odds Ratio auf 2,5 (95% ClI 1,4-4,3). Bei Frauen mit einer kumulativen Dauer knien-
der/hockender Tatigkeiten von mehr als 8.934 Stunden betragt die entsprechende Odds Ra-
tio 2,5 (95% ClI 1,4-4,7).

Eine Verdopplungsdosis von etwa 13.000 Stunden zeigt sich in der dargestellten eigenen
Fallkontrollstudie auch dann, wenn ausschlie3lich Probanden mit einer Mindesteinwirkungs-
dauer von einer Stunde pro Schicht als exponiert angesehen werden. Damit sind die Ergeb-
nisse der vorgestellten eigenen Fallkontrollstudie mit der in der Wissenschaftlichen Begrin-
dung genannten Mindesteinwirkungsdauer von einer Stunde pro Schicht vereinbar.

Abbildung. 2:
Odds Ratios (OR) als Gonarthrose-Risikoschatzer fir kumulative Tatigkeiten im Knien, Hocken, Fer-
sensitz in einer Fallkontrollstudie (Seidler et al. 2008a)

OR fur Knien, Hocken, Fersensitz bei (3
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Wirden in unserer Fallkontrollstudie jedoch Personen unterhalb einer Mindesteinwirkungs-
dauer von vier Stunden als nicht exponiert angesehen, so wirde dieses Vorgehen die fest-
gestellten Gonarthroserisiken nicht adaquat abbilden: Tatsachlich finden sich auch unterhalb
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einer Mindesteinwirkungsdauer von vier Stunden pro Schicht erhéhte Gonarthroserisiken.
Grundsétzlich lassen sich die dargestellten Ergebnisse als Bestatigung des Konzepts einer
~kumulativen Belastungsdosis* — berechnet als Produkt aus Dauer und Haufigkeit des
Kniens/Hockens/Fersensitzes — verstehen. Es stellt sich die Frage, ob das Risiko fir eine
gegebene kumulative Belastungsdosis unabhéngig vom Alter ist: Werden bis 55-jahrige und
Uber 55-jahrige getrennt voneinander hinsichtlich des Zusammenhangs mit der kumulativen
Belastungsdosis untersucht, so findet sich bei den ,Jingeren” eine tendenziell deutlicher
ausgepragte Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen kumulativer Gesamtdosis und Gonarthro-
se.

In der vorgenannten eigenen Studie zeigt sich ferner ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen der kumulativen Belastung durch das Heben und Tragen von Lasten und der
Diagnose einer Gonarthrose: Wird fir Hebe- und Tragevorgange die Summe der Produkte
aus Lastgewicht und Dauer der Lastgewichtshandhabung (beim Heben wurde von 2,5 Se-
kunden pro Hebevorgang ausgegangen) gebildet, so findet sich bereits in der Kategorie ,134
bis 1.260 kg*Stunden* ein statistisch signifikant auf das 2-fache erhéhtes Gonarthroserisiko;
bei einer kumulativen Dosis von 6.690 kg*Stunden oder mehr erhéht sich das Gonarthroseri-
siko auf 2,5 (95% CI 1,1-5,5).

3.  Zur Frage eines belastungsspezifischen Krankheitsbildes

Von Hartmann et al. (2007) wurde die Hypothese vertreten, dass bei langandauernden Ta-
tigkeiten im Hocken oder Knien die Knorpelschaden im hinteren Anteil des Kniehauptgelenks
und im Patellofemoralgelenk auftreten wirden. Tatsachlich zeigt sich in unserer Studie (bei
geringen Fallzahlen) auch bei Ausschluss der Patienten mit Retropatellararthrose weiterhin
eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung mit der kumulativen Dauer von Tatigkeiten im Kni-
en. In einer Querschnittsstudie vergleichen Rytter et al. (2009) 134 mannliche Bodenleger
mit 120 Graphikdesignern auf der Grundlage konventioneller Réntgenbilder. Fur 50- bis 59-
jahrige Bodenleger wird ein erhdhtes Risiko fiir eine tibiofemorale Gonarthrose, nicht hinge-
gen fur eine patellofemorale Gonarthrose gefunden.
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Abbildung 3:
Lokalisation der Gonarthrose in der Querschnittsstudie von Rytter et al. (2009)

@ Querschnittsstudie von Rytter et al.
(JOMT) 2009

Vergleich von 134 mannl. Bodenlegern mit 120 Grafikdesignern
aufr der Grundlage konventioneller RO-Bilder

B Fir 50-59jahrige Bodenleger (N=72 vs. N=73 Grafikdesigner):
Tibiofemorale Gonarthrose: OR 3,6 (95% CI 1,1-12,0)
Patellofemorale Gonarthrose: OR 1,3 (95% CI 0,5-3,8)

W Fir Gber 60-jahrige bei niedrigen Fallzahlen keine signifikant
erhdhten OR; tendenziell niedrigere OR flr patellofemorale
Gonarthrose

B Diskussion: 1.U. zu tibiofemoralem Gelenk nimmt patellofemorale
Kontaktflache bei mehr als 90 Grad Kniebeugung zu, Druckkraft
nimmt ab

In einer MRT-gestitzten Studie von 192 Mannern mit symptomatischer Gonarthrose finden
Amin et al. (2008) fur Beschéftigte mit einer Exposition gegentber Knien und schweren Las-
tenhandhabungen Risikoschatzer (Odds Ratios) von 1,6 (95% CI 0,9-3,0) fur das mediale
Tibiofemoralgelenk sowie 1,8 (95% CI 1,1-3,2) fir das Patellofemoralgelenk. Neubauer et al.
(2009) finden in der kernspintomographischen Untersuchung von 114 Patienten mit Kniebe-
schwerden und (lUberwiegend initialer) Gonarthrose eine Assoziation von Tatigkeiten im Kni-
en, Hocken und auf Leitern mit einer medial betonten Retropatellararthrose. In der
arthroskopischen Befundung von 1.199 Patienten mit mindestens dreimonatigen Kniebe-
schwerden finden Spahn et al. (2010) keinen Zusammenhang zwischen angegebener beruf-
licher Belastung und der Haufigkeit und Schwere der Knorpelschéden. Einschrankend ist bei
den zuletzt referierten Studienergebnissen auf das Fehlen einer Vergleichsgruppe ohne
Kniebeschwerden hinzuweisen. In der oben referierten Fallkontrollstudie von Klussmann et
al. (2010) wird der Knorpelschaden von Gonarthrosepatienten mit kniebelastenden Tatigkei-
ten mit dem Knorpelschaden aller Gonarthrosepatienten verglichen: Es ergibt sich kein Hin-
weis auf ein belastungsspezifisches Schadensbild. Insgesamt ergeben die verfiigbaren Un-
tersuchungen keine belastbaren Hinweise auf die Existenz eines belastungsspezifischen
Schadigungsmusters bei beruflich bedingter Gonarthrose.

4. Praventive Ansatzpunkte

Die genannten epidemiologischen Begriffe ,relatives Risiko*, ,Verdopplungsrisiko* sowie
Lverursachungswahrscheinlichkeit* beziehen sich immer auf die Frage des Krankheitsrisikos
bei einer bestimmten Expositionshohe. Diese Frage ist besonders dann von Bedeutung,

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage - 108 -




Gonarthrose — Erkenntnisse der arbeitsmedizinischen Epidemiologie

wenn es um die (z.B. berufskrankheitenrechtliche) Zusammenhangsbeurteilung geht. Tat-
sachlich weist die Gonarthrose eine multikausale Genese auf — dabei wirken Ubergewicht
und kniende Tatigkeiten auf der Grundlage unserer Studienergebnisse etwa multiplikativ
zusammen. Nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund dieser multikausalen Genese der Go-
narthrose wird die Berufskrankheit Nr. 2112 auch in Zukunft nur einen verhaltnismaRig ge-
ringen Anteil der arbeitsbedingten Gonarthrose-Erkrankungen darstellen. Wenn es um die
Entwicklung wirksamer PraventionsmalRnahmen geht, ist zusatzlich die Haufigkeit einer be-
stimmten Exposition in der Bevolkerung von Bedeutung: Wenn eine bestimmte Exposition
mit einem sehr hohen (relativen) Erkrankungsrisiko verbunden ist, eine derartige Expositi-
onshdhe aber in der Praxis nicht (mehr) vorkommt, dann erscheinen auf diese bestimmte
Exposition ausgerichtete Praventionsmafl3nahmen als nutzlos. Wenn eine bestimmte Exposi-
tion hingegen mit einem lediglich gering erhéhten Erkrankungsrisiko einhergeht, diese Expo-
sition aber in der Arbeitswelt sehr h&ufig vorkommt, kénnen auf diese bestimmte Exposition
ausgerichtete Praventionsmaf3nahmen durchaus sinnvoll sein. Das ,populationsbezogene
attributable Risiko* (PAR) erscheint somit als ein fur die Ableitung von Praventionsmaf3nah-
men wichtiges Effektmal3: Das PAR gibt den Anteil des Erkrankungsrisikos in einer Bevolke-
rung an, welches durch eine bestimmte Exposition bedingt ist. Beispielsweise werden allge-
mein etwa ein Drittel aller Muskel-Skelett-Erkrankungen auf die Berufstatigkeit zuriickgefuhrt
(entsprechend einem PAR von etwa 33%; vgl. Seidler et al. 2008b). Auf der Grundlage der
dargestellten eigenen Fallkontrollstudie lassen sich bei Mannern 5% aller Gonarthrosen auf
langjéhrige Téatigkeiten im Knien/Hocken bei Normalgewichtigen zurtickfihren. 17% aller
Gonarthrosen lassen sich auf das Vorliegen von Ubergewicht (bei fehlenden Téatigkeiten im
Knien) zurtickfihren. Schlie3lich lassen sich 19% aller Gonarthrosen auf langjahrige Tatig-
keiten im Knien bei gleichzeitig bestehendem Ubergewicht zurtickfiihren. Eine wirksame
Primarpravention der Gonarthrose im beruflichen Kontext hat daher zugleich verhaltnispra-
ventive Malinahmen (Reduktion kniender Tatigkeiten) wie auch verhaltenspraventive Mal3-
nahmen (Gewichtsreduktion) einzubeziehen.

Abbildung 4:
Populationsbezogenes attributables Risiko (PAR) fiir die Kombination von Ubergewicht (BMI+) und
Tatigkeiten im Knien, Hocken, Fersensitz (Knien+) gemal Vrezas et al. (2010)

Praventionspotenzial: BMI kombiniert
mit Knien/Hocken/Fersensitz

5

BMI - Knien - 20% 1,0 - -
BMI - Knien (+) 5% 0,8 (0,3-1,8) -
BMI + Knien (+) 11% 1,6 (0,8-3,3) 4%
BMI + Knien - 29% 2,5 (1,5-4,3) 17%
BMI - Knien + 11% 1,8 (0,8-3,8) 5%
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Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen:

1. Eine evidenzbasierte Arbeitsmedizin ist unverzichtbar fir die Kausalitatsaufklarung.

2. Eine Verursachungswahrscheinlichkeit von 50% bei einer Exposition gegeniber 13.000
Stunden Knien oder vergleichbare Tatigkeiten lasst sich durch neuere epidemiologische
Studien bestéatigen. Dies gilt auch bei Zugrundelegung einer Mindesteinwirkungsdauer
von einer Stunde kniebelastender Tatigkeiten pro Schicht.

3. Die derzeitige Evidenzlage erlaubt keine Abgrenzung einer berufsspezifischen Go-
narthrose-Lokalisation.

4. Mit verhaltnis- und verhaltenspraventiven MalRnahmen lassen sich arbeitsbedingte Go-
narthrosen (auch im Sinne der BK 2112) primarpraventiv beeinflussen.
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Gonarthrose als Berufskrankheit — Was ist gesichert?
Bernd Hartmann

1 Einleitung

Die mechanische Uberlastung biologischer Strukturen kann bei einem extremen Ausmal
Gelenke schadigen. Dennoch ist das Muskel-Skelett-System durch die Evolution dafir ge-
schaffen, dauerhaft héhere Belastungen zu ertragen. Erst extreme Belastungen einschliel3-
lich traumatischer Ereignisse oder eine Verminderung der Belastbarkeit durch

e ungunstige genetische Anlagen,
¢ Krankheit oder
o fortgeschrittene Alterung

gefahrden die Strukturen. Zu den Gefahrdungen gehort heute die mangelhafte Anpassung
an Belastungen durch Bewegungs- und Belastungsmangel der urbanen Lebensweise.

Die epidemiologisch-statistische Ableitung, dass die Gonarthrose als Berufskrankheit (BK)
durch eine Linksverschiebung der Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens durch hohe berufliche
Belastungen im Vergleich mit geringen auftritt, wie sie der wissenschaftlichen Begriindung
der BK 2112 zu Grunde liegt, muss deshalb detailliert hinterfragt werden.

Die Schwierigkeiten der Abgrenzung zwischen dem allgemeinen Krankheitsfall (Volkskrank-
heit) und dem Versicherungsfall auf Grund der besonderen Belastungen werden sichtbar,
wenn die Kausalitat auch pathophysiologisch in Ursache-Wirkungs-Beziehungen dargestellt
werden sollen.

Bei dieser Fragestellung geht es nicht darum, Beschaftigten mit Einschrankungen der Er-
werbsfahigkeit aus formalen Grinden einen Versicherungsschutz ihrer Erwerbsfahigkeit trotz
hoher Arbeitsbelastungen vorzuenthalten. Vielmehr stellt sich die Frage, wie das besondere
Instrument der Entschadigung einer Berufskrankheit in einer alternden Gesellschaft mit ho-
hen Anteilen zivilisatorischer und degenerativer Volkskrankheiten sachgerecht anzuwenden
ist und welche Wege der Begriindung einer BK flir den Gesetzgeber durch die Fachwelt er-
forderlich waren.

2 Kritische Betrachtung der aktuellen Positionen

Eine effiziente Pravention, die das Entstehen von Uberlastungsschaden verhiiten soll, muss
sich auf Tatsachen stltzen, die mit der Entstehung der Erkrankungen in Beziehung stehen.
Welche Tatsachen sollten deshalb gepruft werden? Diese Fragen werden nachfolgen in 8
Thesen untersucht:

These 1: Ein Grundsatz fir alle Muskel-Skelett-Erkrankungen: Mechanische Belastungen
sind nicht nur schadigend. Nur sehr hohe mechanische Belastungen fuhren zur Arthrose.

Das Kniegelenk als Teil des Muskel-Skelett-Systems unterliegt in seiner Abhangigkeit von
mechanischen Belastungen den allgemeinen Gesetzmaligkeiten seiner Funktionen: Es be-
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notigt regelmaflige und angemessene Belastungen mit Gberschwelligen Reizen, welche da-
fur sorgen, dass die Strukturen sich stédndig an diese anpassen und damit ihre Belastbarkeit
erhalten kdnnen. Treten zu geringe Belastungen auf, dann werden die Gewebsstrukturen
empfindlicher fir mafRige Belastungen, treten dagegen zu hohe Belastungen auf, dann wer-
den die Strukturen Uberfordert. Es kommt zum vorzeitigen Verschleild der Strukturen - an den
Gelenken zuerst am Gelenkknorpel. Diese Beziehungen werden gewoéhnlich in einer U-
Kurve (Hartmann 2009) beschrieben (BILD 1).

Abbildung 1:
U-Kurve der Wirkung mechanischer Belastungen auf das Muskel-Skelett-System
Storung
von Strukturen und / oder Funktionen
\ Individuelles Belastungsoptimum ,
\ /
\ /
\ /
o
S Unter- \ / Uber-
S forderung \ / forderung
= \ ,
7 i ‘ Belastun
: ’ °
m \ / Starke x Zeit
\ , Entlastungszeit
\ /
\ /
\ /
: SNl-
Adaptation
= optimale Strukturen und / oder Funktionen

Die besondere Rolle von mechanischen Belastungen des Gelenkknorpels fiir die Arthrose-
entstehung ist eingehend untersucht worden. Die Belastungen werden besonders durch die
Hohe (Krafte, Momente), die Dauer der einzelnen Einwirkung, die Haufigkeit der Wiederho-
lung gleichartig wirkender Belastungen sowie die Zwischenzeiten zur (teilweise mdglichen)
Erholung von den Belastungen bestimmt.

Einschrankungen gegenlber anderen Teilen des Muskel-Skelett-Systems ergeben sich hin-
sichtlich der Trainierbarkeit des Gelenkknorpels: Erwachsene bendtigen einerseits maRige
mechanische Belastungen zur Aufrechterhaltung des normalen Status und der Funktion des
Gelenkknorpels (Arokoski 2000), die zu einem héheren Proteoglykangehalt, zu einem grélie-
ren Zellvolumen und zu einem strafferen Gewebe flihren. Erst hohe Belastungsdosen oder —
spitzen flhren zur mechanischen Knorpelschadigung und zur Erschépfung der Glykosa-
minglykane in der oberen und mittleren Knorpelschicht, so dass hier die Kollagenfasern des-
organisiert werden. Es kommt zu Umbau und Restrukturierung des oberflachlichen Kolla-
gennetzwerks, zur Wasseraufnahme und Erweichung des Knorpels. Dennoch erweist sich
hyaliner Gelenkknorpel nach aktuellem Erkenntnisstand nicht als trainierbar (Eckstein 2006),
sondern nur das Umfeld des neuromuskularen Systems in den Ubrigen Anteilen des Systems
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,Gelenk” — also Muskeln, Knochenstrukturen und Funktionen konnen trainiert werden. Das
bietet Ansatze fur Praventionskonzepte hinsichtlich Zeitpunkt und Ziel des Trainings.

Welche Schwellen der Akzeptanz, Toleranz oder Schadigung sich fur den einzelnen Be-
schaftigten daraus ableiten, ist allerdings derzeitig nicht eindeutig zu beschreiben. Neben
den genetischen Anlagen und dem jeweils vorhandenen Anpassungsgrad sind Geschlecht
und Alter sowie besondere Erkrankungen von Bedeutung.

These 2: Es werden zwei Mechanismen der Schadigung vermutet: Die traumatische Zersto-
rung des Gelenkknorpels wenigstens als initiale Schadigung und die stoffwechselbedingte
Ermudung mit Subpression der Knorpelregeneration.

Experimentelle Untersuchungen zur Pathophysiologie zeigen: Hohe Belastungsdosen fiihren
durch ein Defizit der diffusionsabhangigen Ernahrung des Gewebes zur mechanischen
Knorpelschadigung. Stufen der Schadigung sind Umbau und Restrukturierung des oberflach-
lichen Kollagennetzwerks, Wasseraufnahme und Erweichung des Knorpels, Einlagerung von
Kalk, Verdickung der subchondralen Knochenschicht und schlieBlich eine irreversible Scha-
digung der Fasern der Knorpeloberflache und des subchondralen Knochens. Weniger ist
Uber das Schicksal der Gelenkknorpelzellen wahrend der Erkrankung bekannt (Pfander
2001).

Initial fir die Entstehung von Knorpelschaden scheinen allerdings Knorpeldefekte zu sein,
die bereits bei schmerzfreien Personen gefunden werden und die zur Progression von Knor-
pelschaden beitragen (Wang 2006, Ding 2008, Stehling 2010). Die Herkunft dieser Knorpel-
defekte ist unklar: Der Laufsport mit seinen erheblichen rhythmischen Belastungen des
Kniegelenkknorpels in der Hauptbelastungszone scheint daflir kaum verantwortlich zu sein,
wie Untersuchungen bei Marathonlaufern z. B. mit der Methode der MRT-basierten Analyse
des Deformationsverhaltens von gesundem Gelenkknorpel zeigen (Kessler 2008, Boocock
2009).

In diesem Zusammenhang muss auch die Meniskopathie als eigenstandige Berufskrankheit
Nr. 2102 erwahnt werden. Sie ist auf dhnliche, teils gleichen Belastungen zurtickzufiihren,
weil im Fersensitz oder im Hocken bei einem maximalen Kniebeugewinkel insbesondere der
fixierte Innenmeniskus unter hoher Druckspannung stehen soll. So stehen sich unter den
Krankheitsbildern zwei mechanisch bedingte Arthrosebilder gegentiber: Die Gonarthrosen
ohne besonders hervorgehobene Meniskopathie und die Meniskopathien, die zunachst noch
ohne Gonarthrose verlaufen. Es gibt tGber die Wechselwirkuneg zwischen beiden keine
quantifizierbaren Daten und wir finden einen typischen ,Henne-oder-Ei-Konflikt“. Sowohl die
These, dass Meniskopathien bei maximalem Beugewinkel auftreten als auch Gonarthrosen
bei Winkelwerten <110°, muss angesichts der heutigen Erkenntnisse der Biomechanik hin-
terfragt werden, wie weitergehende Darstellungen zeigen werden.

Bedenkt man den wissenschaftlichen Erkenntnisstand zum Zeitpunkt der Einfihrung der BK
2112, so ware es aus medizinischer Sicht durchaus angemessen gewesen, eine einzige BK
in die Liste aufzunehmen, was wohl aus versicherungstechnischer Sicht so nicht gilt.

These 3: Mechanische Belastungen kénnen aus dem Koérper selbst oder aus aufieren Ein-
wirkungen stammen.

Die mechanische Belastung als wichtige Teilursache der Gonarthrose scheint gesichert zu
sein: Wir finden besondere mechanische Belastungen durch den Kérper selbst - das Uber-
gewicht sowie die Achsenfehlstellungen (X-Beine / O-Beine). Wir finden weiterhin Zeichen
der aulieren Beeintrachtigung bei besonders belastenden bzw. traumatisierenden Sportarten
sowie bei Arbeiten im Knien
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Als aktuelle deutschsprachige Referenzstudie kann die Argon-Studie (KluBmann 2010) gel-
ten. Sie findet in einem Fall-Kontroll-Design (518 Falle / 570 Kontrollen) fur die Adipositas z.
B. bei Mannern eine OR von 4,0 (BMI 30,0 — 34,9) sowie von 12,6 (BMI ab 35,0). Fur den
durch FulBball dominierten Sport liegt die OR bei 2,6, fir die Arbeit im Knien oberhalb von
12244 Kniestunden liegt die OR bei 2,5 (alle Risiken sind signifikant).

Ohne damit naher auf den Entstehungsweg der Gonarthrose einzugehen, erscheint die ra-
diologisch belegte verstarkte Gonarthrose durch mechanische Belastungen grundsatzlich als
bewiesen.

These 4: Besondere Formen beruflicher Arbeit kdnnen als mechanische Belastungen den
Gelenkknorpel schadigen. Deshalb muss man die Einwirkung der Belastungen biomecha-
nisch modellieren kénnen.

Durch die Epidemiologie ist die Schadigung des Gelenkknorpels als Basis der BK 2112 weit-
gehend phanomenologisch abgeleitet worden. In einer wissenschaftlichen Begriindung ge-
maf den Kausalitdtsanforderungen der Berufskrankheiten sollte sie pathophysiologisch
nachvollziehbar sein. Dazu sagt die wissenschaftliche Begriindung aus: ,Biomechanische
Studien sprechen fir eine starke Druckerhéhung auf den Gelenkknorpel im Retropatellar-
und Tibiofemoralgelenk bei der Kniegelenksbeugung im Stehen mit einem Maximum der
Druckkraft bei dorsal gemessenem Beugewinkel <110°“. Weiter heil3t es: ,Biomechanische
Untersuchungen tber die Héhe der Druckkraft auf die Gelenkflachen im Retropatellar- und
Tibiofemoralgelenk bei Arbeiten im Knien, im Hocken, im Fersensitz und beim Kriechen lie-
gen nicht vor.”

Es stellt sich die Frage: Was spricht flr die Begriindung eines Beugewinkel <110°, wenn es
nicht untersucht wurde? Es ist festzustellen, dass die Quelle von Reilly (1972) retropatellar in
keiner Weise ein Maximum der Druckkraft im Bereich <110 Grad Beugewinkel angibt (Bild
2).
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Abbildung 2:
Retropatellare Druckkraft in Abhangigkeit von der Kniegelenksbeugung (Quelle: Reilly & Martin 1972)
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Als Beitrag zur Klarung der Kausalitat der Berufskrankheit Gonarthrose hat die DGUV ein
Forschungsthema zur biomechanischen Analyse der wichtigsten knienden Tatigkeiten in
tiefer Hocke, im aufrechten Knien sowie im Fersensitz durch die Kombination aus einem
zweidimensionalen Modell und dem simulierten Bewegungsverhalten als Ableitung aus
CUELA-Messungen an Probanden durchgefuhrt. Diese Untersuchungen werden erganzt
durch MRT-Untersuchungen an der Universitat Minchen Uber die Druckverformungen des
Gelenkknorpels bei Testbelastungen im Knien (Glaser & Horng 2009).

In Ubereinstimmung mit friiheren Modellierungen anderer Autoren zeigt sich dabei (Glitsch
2009), dass

o die femoropatellare Kniegelenkskraft im Knien zwar an dem vermuteten hinteren Pol des
Femurs wirkt, aber dabei insbesondere beim haufig eingenommenen aufrechten Knien
weniger als 50% des Kdérpergewichts ausmacht. Die Kniegelenkskraft ist im Hocken und
Knien geringer als beim Stehen und Gehen.

e Die retropatellare Anpresskraft ist zwar fast doppelt so hoch, aber auch sie erreicht in
den sog. kniebelastenden Haltungen keine Hochstwerte. Gegentber dem Hocken und
Knien ist sie erhdht.

Etwa 5-fache Werte der Kniegelenkskraft und mehr als 3-fache Werte des Anpressdrucks
der Patella werden dagegen im Vergleich zu den sog. kniebelastenden Haltungen bei Hin-
knien und Aufstehen erreicht. In dieser Phase missen alle Krafte ohne Abstiitzung am Bo-
den oder durch den riickwartigen Ober-/Unterschenkelkontakt direkt Gber den M. quadriceps
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femoris und Uber die Patella auf den Unterschenkel fortgeleitet werden, woraus sich erhebli-
che interne Belastungen des Gelenks ergeben.

Ob diese Effekte entscheidend fur die Kniegelenksschadigung der besonders belastenden
Berufe sind, kann nur unter Berticksichtigung der Haufigkeit und Dauer dieser belastenden
Phasen entschieden werden. Sicher ist jedoch, dass eine Empfehlung, haufiger aufzustehen
und sich wieder in die Kniehaltung zu begeben, kritisch tGiberdacht werden muss. Nicht allein
die Dauer der gleichférmigen Belastung, sondern auch die Belastungsspitzen, die sich in
einem nicht mit Traumata vergleichbaren Bereich bewegen, sind von Interesse flir die Beur-
teilung der Beanspruchung der Kniegelenke.

These 5: Die Epidemiologie begriindet die Schadigungen phanomenologisch. Sie missen
pathophysiologisch nachvollziehbar sein. Das kann geschehen mit

» Kurzzeiteffekten durch Experimente am intakten Knorpel, die Einwirkungsorte zeigen
« Langzeiteffekten, die mechanische Wirkungen am Knorpel mit steigendem Alter zeigen.

Far die Prifung der Kurzzeit-Effekte wurden Belastungssimulationen am Knie tber 90 Minu-
ten bei intaktem Knorpel durchgefuhrt. Die Darstellung der Wirkungsorte am Gelenkknorpel
mit Hilfe des offenen MRT sollte zeigen, ob es belastungstypische Krankheitsbilder geben
konnte (Glaser & Horng 2009). Bisher zeichnen sich hier als Tendenz noch keine eindeuti-
gen Wirkungsorte ab, was gegen die einseitige Hervorhebung bestimmter kniender Kérper-
haltungen als dominierende Effekte spricht.

Um die Rolle von Belastungen im jliingeren Lebensalter zu betrachten, kann man auf ver-
gleichbare Untersuchungen der selben Miinchener Arbeitsgruppe mit der gleichen Methode
(Gratzke 2004) an Kraftsportlern und Nichtsportlern verweisen. Die Ergebnisse haben ge-
zeigt, dass zwischen Kraftsportlern (Gewichtheber, Bobfahrer) und Nichtsportlern keine Un-
terschiede im tibiofemoralen Gelenk (Knorpeldicke, Knorpelflache) bestehen. Der Patel-
laknorpel ist dagegen bei Sportlern deutlich dicker und steht in Beziehung zu den maximalen
Drehmomenten der Knieextensoren, in welche die Patella einbezogen sind.

Bei der Begrundung einer Gonarthrose als Berufskrankheit durch die hohe Druckbelastung
im Knie war in Analogie zum Meniskusschaden zunachst anzunehmen, dass die besonderen
Belastungszonen im hinteren Bereich des Kniegelenks — insbesondere am posterioren Pol
der medialen Femurcondyle — ein belastungstypisches Schadensbild zeigen sollten (Hart-
mann 2007). Diese Annahme hat sich nicht bestatigt, was offenbar auf die geringe tibiofemo-
rale Kniegelenkskraft in dieser Beugung zurtickzufiihren ist. Vielmehr zeigt sich in den diffe-
renziert ausgewerteten MRT-Aufnahmen der Wuppertaler Argon-Studie (Klussmann 2009),
dass zwischen Personen mit einem Knorpelschaden im Kniegelenk (Arthrose) sowohl ohne
als auch mit besonderer Kniebelastung in allen Zonen des tibialen, femoralen und patellaren
Gelenkflachen gleiche quantitative Verteilungen der Schadigungsmuster bestehen. Die Sen-
sibilitdt des Knorpels flr besondere Belastungen wird dagegen bestatigt, indem Personen
mit einem Genu varum wegen der hohen Belastung der medialen Kondylen dort erheblich
mehr Schaden aufweisen bei unveranderter retropatellarer Verteilung der Knorpelschaden.

SchlieBlich stellt sich noch die Frage nach dem Umgang mit ein- oder beidseitigen Go-
narthrosen. Die Belastungsuntersuchungen in Gonkatast zeigen, dass nahezu alle Belastun-
gen beidseitig auftreten, entweder durch beidbeiniges Knien oder durch wechselnde rechte /
linke Belastung im Knien. Einseitige Arthrosen weisen auf traumatische Ereignisse hin, die
oft erst durch die Zusatzbelastung des Kniens manifest zu werden scheinen.

These 6: Beschaftigte Uberschatzen die Exposition Uberwiegend: Reprasentative Erhebun-
gen sind wenigstens als Plausibilitatskriterium unumganglich.
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Die Zuordnung von Kniegelenksschaden zu einer Exposition basiert wegen der lange dau-
ernden Entstehungsgeschichte der Gonarthrose, fur die selbst bei standiger halbschichtiger
Tatigkeit in einer knienden Haltung ohne / mit Abstlitzung des Oberkdrpers 15 Arbeitsjahre
ohne Unterbrechung nétig waren, und einem realen Erkrankungsalter zumeist nach dem 50.
Lebensjahr und Uberwiegend auf der Erinnerung der Beschaftigten selbst. Das Problem der
Erinnerungsverzerrung (,recall-bias®) ist damit flr beinahe alle Muskel-Skelett-Erkrankungen
gegeben. Das IFA (Institut fir Arbeitsschutz) der DGUV hat darum in Zusammenarbeit mit
mehreren Berufsgenossenschaften eine reprasentative Untersuchung der Kniebelastungen —
das Programm GONKATAST — an 16 Berufen in 242 Arbeitsschichten durchgefiihrt (Ditchen
2010). Dabei wurden u. a. die mit CUELA am Arbeitsplatz gemessenen Kniebeugewinkel
den Angaben der untersuchten Personen unmittelbar nach der Messung gegenuber gestellt.
Sie zeigt, dass selbst bei sofortiger Befragung direkt nach der Messung eines Probanden mit
steigender Dauer der Kniebelastung der Grad ihrer Uberschéatzung steigt und teilweise
Schatzungen ein Mehrfaches der realen Belastungen ergeben (Bild 3).

Abbildung 3:
Vergleich zwischen der Dauer von Kniebeugehaltungen durch Messungen ermittelt und an den glei-
chen Personen unmittelbar nach den Messungen erfragt (Bland-Altman-Plot — Ditchen 2009)
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Aus der Literatur ist bekannt, dass insbesondere bei haufigem Wechsel der Belastungen die
Uberschatzung erheblich ist. Bei der BK-Ermittlung diirfte zu diesem subjektiven Messfehler
noch die durch ein Kausalitatsbedurfnis des Leidenden / Betroffenen zusatzliche Verzerrung
der Erinnerung mit Erhéhung der Zeitdauer der Belastung gegentber der Realitat hinzu-
kommen. Aus diesen Griinden kann nur eine durch Objektivierung validierte Angabe der
frheren Belastungen verwendet werden.

These 7: Die Widerstandsfahigkeit des Gelenkknorpels junger und alter Menschen gegen
mechanische Belastungen ist unterschiedlich! — hat das Folgen fur Dosismodelle?

Fir jedes trainierbare Gewebe stellt sich die Frage, ob es natlrliche Altersveranderungen
auf der Basis veranderter spontaner Aktivitat (Erhaltungsreize der Adaptation) oder systema-
tischer Rickbildung durch Apoptose gibt. Fir den Knorpel werden bisher sowohl Adaptatio-

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage -119 -




Bernd Hartmann

nen als auch naturliche Altersveranderungen verneint und die Veranderungen auf innere und
aulere Einflisse (Trauma, Stoffwechsel, Fehlbelastungen) zurtickgefuhrt (Aigner 2002,
Beattie 2008, Emrani 2008). Dennoch nehmen die Haufigkeiten und der mittlere Schwere-
grad der Gonarthrosen mit dem Lebensalter stetig zu und sie fihren bei Frauen haufiger als
bei Mannern zum operativen Kniegelenksersatz (Spahn 2007).

Weiterhin ist aus Langsschnittuntersuchungen bekannt, dass sich das Knorpelvolumen und
damit die Spaltweite des tibiofemoralen Gelenks mit steigendem Alter vermindert (Eckstein
2009). Das betrifft insbesondere Personen mit Vorschaden, fiihrt aber bei der Graduierung
nach Kellgren nicht in gleicher Weise zur Osteophytenbildung. Wenigstens im friihen bis
mittleren Stadium der Gonarthrose nach Kellgren 1 bis 2 ist allein eine Verschmalerung des
Kniegelenksspalts nachweisbar. SchlieRlich zeigen Langsschnittbeobachtungen, dass die
Auspragung von Osteophyten als Teil der Unterscheidung zwischen Kellgren-Gard 1 und 2
nicht mit der belastungsabhangigen Progression der Verdnderungen im Gelenkknorpel in
Beziehung steht (Felson 2005, Reichenbach 2010).

Deshalb ist es fraglich, ob in einer Zeit der Gewinnung vielfaltiger morphologischer Informati-
onen Uber das Kniegelenk die Réntgenuntersuchung allein fir die Graduierung einer Berufs-
krankheit angemessen ist und die weiteren MRT- und Arthroskopiebefunde nur als ergan-
zende, dann jedoch fiihrende Informationen zu verwenden sind.

Wenn es also altersabhangige Veranderungen des Knorpels gibt, die zu unterschiedlicher
mechanischer Belastbarkeit in verschiedenen Lebensphasen fiihren, dann gehdért das ge-
genwartige lineare Dosismodell Uber alle Altersgruppen zur Erlangung von 13.000 ,Knie-
stunden® auf den Prifstand. Offensichtlich ,sammelt” das Gewebe keinen Faktor ,Lastwir-
kung“ auf, dessen Speicher irgendwann ,Uberlduft” und einen Schaden verursacht. Eher trifft
die Belastung mit steigendem Alter auf sensibleres Gewebe.

Der daraus abzuleitende Schatzfehler des Risikos mag flr eine Beurteilung der Berufskrank-
heit noch zu tolerieren sein, fir die Pravention jedoch nicht: Da es auf langere Sicht hand-
werkliche Tatigkeiten wie Fliesen- und Bodenbelagsarbeiten geben wird, die nur im langer
dauernden Knien auszuflihren sind, ergabe sich daraus Konsequenzen flr die zumutbare
Belastung je Arbeitsschicht.

These 8: Schwellen der Ausldsung von Schaden: Schadigende Belastungen kdnnen nicht
geringer sein als empfohlenes Training?

Schwierigkeiten bereitet noch immer die Ableitung der Mindestschwellen der Exposition, die
fur eine Schadigung geeignet sein sollen. Das Problem wird evident, wenn wir Praventions-
vorschlage machen wollen, die ein Mindestmalf’ an knienden Kérperhaltungen tolerieren dur-
fen, um durch ein Training der Muskulatur — besonders des M. quadriceps — die klinischen
Folgen einer leicht- bis mittelgradigen Schadigung des Gelenkknorpels zu mindern, wie das
im Rahmen von MalRnahmen nach §3 BKV vorgesehen ist. Es gilt das Prinzip, dass Schwel-
len fur schadigende Belastungen nicht etwa gleich sein kbnnen mit dem zumutbaren Trai-
ning. Eine Stunde pro Tag sind aus unserer Sicht eine nicht begrindete lllusion: Bei 220
Arbeitstagen pro Jahr wirde nach 59 Jahren der Tatigkeit zuzuglich des Einstiegsalters in
den Beruf (ca. 18 Jahre) mit 77 Jahren die Schwellendosis erreicht werden. Real treten unter
Berlcksichtigung der Beschwerden und medizinischen Befunde bei Vorsorge-
untersuchungen im AMD der BG BAU nach unseren Erfahrungen die ersten Falle nicht vor
einem Alter von 45 Jahren auf. Das entsprache etwa mindestens 2,2 Stunden pro Tag! Be-
trachtet man die Quelle fiir diese Begriindung bei Cooper (1994), so ergibt sich:

« Die Cooper-Studie untersuchte Personen zwischen 55 und 90 Jahren (& = 72,7 Jahre).

o Als Exposition wurde die im Leben vorwiegend ausgelibte Tatigkeit erfragt.
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e Mit einem Abstand von bis zu 5 Jahrzehnten zwischen Exposition und Befragung geben
etwa gleich viele Personen Hocken >30 Minuten (10%) und Knien >30 Minuten / Tag
(12%) an. Derartige Belastungen sind nach Gonkatast unplausibel. Bei Bodenlegern stel-
len wir z. B. fest, dass das Knien 213 Minuten je Schicht, das Hocken aber <2 Minuten
dauerte.

e Die Fall-Kontroll-Studie von Cooper betrachtete die in der Bevdlkerung auftretenden Ex-
positionen und kann nicht Schwerpunkt-Berufe beachten, die nur einen geringen Anteil
an den Erwerbstatigen haben. Das Beispiel des Bodenlegers aus der Bauwirtschaft hat
fast 4 Stunden taglich in kniebelastenden Tatigkeiten zu arbeiten (Gonkatast!). Dennoch
haben weniger als ein Viertel der Bodenleger >55 Jahre klinische Kniebeschwerden.

Die statistische Ableitung aus den verfigbaren Daten stellt keine hinreichende Begrindung
von Schwellenwerten des gesundheitlichen Risikos dar. Das gilt sowohl fir versicherungs-
rechtliche als auch fur Praventionsfragen. Durch die Angabe kurzer Summenzeiten der Be-
lastungen als schadigend werden zudem flr Laien verwirrende Botschaften verbreitet, wel-
che Schaden koérperliche Belastungen von geringem Ausmalf verursachen kdénnen.

3 Schlussfolgerungen

1. Die wichtigste Voraussetzung fiir eine wissenschaftlich begriindete Basis einer Berufs-
krankheit sollten gesicherte Erkenntnisse Uber die Entstehung und Verursachung der Er-
krankung sein. Das gilt besonders dann, wenn konkrete Kriterien der Verursachung und
Anerkennung sowie der Abgrenzung gegeniber Praventionskriterien zu formulieren sind.
Das in der wissenschaftlichen Begriindung formulierte Modell der Verursachung einer
Gonarthrose ist in diesem Sinn lickenhaft. Die Dynamik des Zusammenwirkens mehre-
rer Prozesse - der genetischen Anlagen, der Alterung, des Ubergewichts, der dufReren
mechanischen Belastungen (besonders hoch, ggf. traumatisch, sehr andauernd, Kurze
Entlastungszeit) sowie liber Stoffwechselstorungen wird darin nicht verstanden!

2. Fur die BK Gonarthrose diirfte die Wirkung beruflicher mechanischer Belastungen als
gesichert gelten, aber der pathophysiologische Prozess der Entstehung von Gonarthro-
sen ist unklar. Wir wissen nicht, ob es gerechtfertigt ist, gleichwertig verschiedene knie-
belastende Haltungen einzubeziehen, deren Belastungswirkungen wir nicht kennen. Ein
belastungstypisches Schadensbild scheint es vermutlich nicht zu geben.

3. Die Kenntnisse Uber die Pathogenese sind so luckenhaft, dass wir nicht wissen, welche
Praventionsstrategie die richtige ist: Langes Knien vermeiden und so oft wie moglich
aufstehen oder haufiges Aufstehen vermeiden und besser lange in der passiven Beu-
gung verharren?

4. Die Lebensbelastungsdosis von 13.000 h ist wohl in ihrer Dimension wahrscheinlich zu-
treffend, aber nicht detailliert begriindet. Insbesondere sind Zweifel angebracht, ob Be-
lastungen im Jugendalter und im fortgeschrittenen Alter gleiche Wirkungen haben und
somit einen gleichen Beitrag zu einer Dosis des Arbeitslebens leisten. Es ist nicht zu er-
kennen, was der pathophysiologische Mechanismus einer linearen Dosis sein soll, mit
dem man mit 20 und mit 60 Jahren durch die gleiche Belastung das gleiche Gonarthro-
serisiko aufsammeln soll.

5. Fuir die Mindestbelastung von 1 Stunde / Tag als einem fir alle Altersgruppen guiltigen
Grenzkriterium besteht keine pathophysiologische Evidenz. Die epidemiologische Basis
dieser Schwelle bleibt nicht nachvollziehbar, da sie Widerspriiche aufweist. Die Botschaft
fur die Pravention kann verheerend sein, wenn maRige Belastungen bereits vermieden
werden sollen und damit auch §3-MalRnahmen nach BKV in Frage gestellt.
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Fir die generelle Ableitung der Berufskrankheiten auf wissenschaftlicher Basis gilt: Jede
Ableitung einer BK ist eine sozialpolitische Entscheidung. Die versicherungsrechtlichen
Anforderungen verlangen jedoch eine lUberwiegende Wahrscheinlichkeit der Beziehun-
gen zwischen Belastung und Erkrankung. Wenn wir fiir die BK eine wissenschaftliche
Begriindung haben wollen, die ihren Namen verdient, dann muss sie wissenschaftlich
haltbar sein. Das trifft fur die BK 2112 nur in Teilen wie der generellen Eignung und
wahrscheinlich die Gesamtdosis kniender Tatigkeiten zu. Andere Fragen sind noch im-
mer offen!

Wenn die Sozialpolitik besonders belasteten Erwerbstatigen helfen will (siehe Rente mit
67 Jahren!), was sehr wichtig ist angesichts der Situation bei den Friihberentungen,
braucht sie eine Diskussion Uber sozial verniinftige Regelungen fir besonders belastete
Berufs- und Tatigkeitsgruppen. Das kann nicht durch die selektive Wahrnehmung wis-
senschaftlicher Erkenntnisse gelést werden.

Daraus ergibt sich die Frage, wie wir aus der Klemme der ,Volkskrankheiten?* als Be-
rufskrankheiten herauskommen. Nicht der Streit um Berufskrankheiten wegen besonde-
rer durch hohe, lange dauernde, sehr haufig wiederholte einseitige Einwirkungen verur-
sachter Schadigungen, mit dem wenigen Beschaftigten geholfen werden kann, sondern
die angemessene Sicherstellung der Beschaftigungsfahigkeit in einer alternden Gesell-
schaft ist das wichtige Zukunftskonzept! Alle Personen mit eingeschrankter beruflicher
Belastbarkeit brauchen Unterstitzung, in dem sie z. B.

- andere Tatigkeit aufnehmen, wenn die urspriingliche besonders belastend war,

- eine bessere Verhaltnispravention besonders fiir Altere erhalten

- reduzierte Belastungszeiten fur hoch belastende Arbeit (Teilzeitmodelle?) haben,

- viel mehr Training und Rehabilitation in allen Bereichen nicht nur der gesetzlichen
Unfallversicherung in Anspruch nehmen.

Viele offene Fragen der BK Gonarthrose sind der Ausdruck von Defiziten der Forschung.
Dabei wirken die Grundlagenforschung Uber die Entstehung der Arthrose und die An-
wendungsforschung Gber den arbeitsbedingten Anteil und dessen Pravention ineinander.
Die Erfahrung bei der Initiierung und Unterstiitzung laufender Forschungsprojekte zeigt
auch, dass sich fur die DGUV die Frage stellt,

- was als BK-bezogene DGUV-Forschung zu definieren ware einschliellich der For-
schung im Sinn der Pravention,

- welche Erkenntnisse wir furr die Erhaltung der Erwerbsfahigkeit Alterer benétigen und
-welche Untersuchungen tber Volkskrankheiten von allgemeinem Interesse sind.

Dabei ist zu bedenken, dass gerade die Gonarthrose zumeist erst gegen Ende des Er-
werbslebens nach dem 55. Lebensjahr manifest wird und die Haufigkeit und Schwere in
allen Berufsgruppen mit dem fortschreitenden Alter der Rentner stetig zunimmt — bei
Frauen starker als bei Mannern.

Ich danke allen Einrichtungen und Autoren, die an der Erarbeitung von Erkenntnissen mitwir-
ken und deren Ergebnisse ich fur meine Darstellung benutzen konnte:

PD. Dr. Ulrich Glitsch, Dr. R. Ellegast und Dipl.-Ing. D. Ditchen — IFA der DGUV Sankt
Augustin

PD Dr. Glaser und Frau Dr. Horng — Institut fiir Klinische Radiologie, Universitat Minchen
Dr. Andre KluBmann — Institut ASER e. V. Wuppertal
PD Dr. Spahn — Praxisklinik fur Unfallchirurgie und Orthopadie Eisenach
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Die Gonarthrose und die Wirbelséulen-Berufskrankheiten -
Schwierigkeiten in der juristischen Anwendungspraxis
Stefanie Palfner

Sehr geehrte Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren,

bevor ich in mein Thema einsteige, mochte ich gerne noch auf den vor der Pause von Herrn
Kraus, BG ETEM, geaulRerten Wunsch nach den Hilfen fiir die Anwender zurickkommen.
Auch wenn das Programm dieser Potsdamer BK-Tage eher wissenschaftlich ausgerichtet zu
sein scheint, sind der DGUV auch die Bedirfnisse der Praxis ein Anliegen. Eine ganze Reihe
der Referenten dieser Veranstaltung wirkt daher auch in Arbeits- und/oder Projektgruppen
mit, die gemeinsam z.B. Expositionskriterien, Erhebungsinstrumente, Untersuchungskrite-
rien, Hilfen fir die Begutachtung o.&. erarbeiten. Beispielhaft seien hier nur kurz meine Vor-
redner Herr Dr. Hopfner, Frau Dr. Hoehne-Huckstadt, Herr Prof. Seidler und Herr Prof. Hart-
mann mit ihrem Engagement fur das Karpal-Tunnel-Syndrom bzw. die Gonarthrose genannt.
Wir hoffen, dass so in absehbarer Zeit sowohl die Mitarbeiter der UV-Trager als auch die
Gutachter von Werkzeugen profitieren kdnnen, die auch bei relativ ,neuen” Berufskrankhei-
ten den aktuellen Stand der Wissenschaft widerspiegeln.

Meine beiden Vorredner Prof. Seidler und Prof. Hartmann haben lhnen aus medizinischer
Sicht bereits die komplexe Situation bei der BK Gonarthrose geschildert. Nach mir folgen
noch weitere hochst interessante Beitrdge zu Themen rund um die Wirbelséulen-
Berufskrankheiten. Sehen Sie meinen Beitrag daher als Bindeglied zwischen diesen beiden
Krankheitsbildern.

Sie fragen sich sicher, wo besteht ein Zusammenhang zwischen diesen beiden Erkrankun-
gen?
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Abbildung 2:
Unterschiede

Unterschiede

 Lokalisation

» Unterlassungszwang

» Zeitspanne seit Aufnahme in die BK-Liste
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 Vorhandensein von Begutachtungsempfehlungen /
Konsensempfehlungen
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Schauen wir zunéchst — quasi zum ,Aufwachen” nach der Mittagspause — auf die Unter-
schiede, die sich manchmal aber auch als Gemeinsamkeiten entpuppen kdnnen.

Die unterschiedliche Lokalisation ist offensichtlich!

Schaut man auf den Tatbestand der beiden Berufskrankheiten entdeckt man schnell das
erste — zumindest teilweise — juristische Problem: den Unterlassungszwang.

Die Wirbelsaulenerkrankung BK 2108 kann nur zur Anerkennung kommen, wenn Sie zur
Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen hat, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung
oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kdnnen. Auf dieses ver-
sicherungsrechtliche Merkmal, das neben Praventionsaspekten auch den Schweregrad einer
Erkrankung umfasst, hat der Verordnungsgeber bei Einfiihrung der Gonarthrose als Berufs-
krankheit verzichtet. Um den Rahmen meiner 20 Minuten nicht zu sprengen, verzichtete ich
hier auch auf weitere Ausfiihrungen dazu. Frau Palsherm widmet sich diesem Thema
schlieB3lich auch fast im Anschluss in einem separaten Vortrag.

Als weiterer Unterschied ist der Umfang an Erfahrungen mit den beiden Krankheiten zu nen-
nen.

Die Wirbelsaulen-Berufskrankheiten — in den neuen Landern durch die sog. BK 70 schon
langer vertraut — wurden zum 01.01.1993 in die BKV eingefuhrt. Seit dem sind 17 Jahre ver-
gangen, die in Relation zu den 5 Jahren, seit dem die wissenschaftliche Begriindung zur
Gonarthrose bekannt gemacht wurde, bzw. knapp einem Jahr seit der Aufnahme in die Ver-
ordnung durchaus einen Unterschied im Fortschritt der Diskussion bedeuten.
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Offensichtlich ist es auch in der Medizin gar nicht so einfach, die richtige Erkenntnis zu Zu-
sammenhéangen zu gewinnen und sie anschlielRend auch so zu verbreiten, dass sie zur An-
wendung gelangen kann. Ein Beispiel dafir ist dann auch gleich ein weiterer Unterschied:
das Vorhandensein von Begutachtungsempfehlungen bzw. von Konsensempfehlungen als
Basis fur die Beurteilung des Kausalzusammenhangs. Notwendig wurde dies bei der Wirbel-
saule als sich immer deutlicher zeigte, dass die Einfihrung als BK nicht zu einer flachende-
ckend gleichen medizinischen Beurteilung der Krankheitsbilder und des ursachlichen Zu-
sammenhangs fuhrt. Dr. Schroter kann lhnen als Experte, der auch an der Erarbeitung betei-
ligt war, dazu aber gleich besser berichten.

Bisher scheint sich auch noch ein anderer Unterschied zu zeigen: Die unterschiedlich aus-
fuhrlichen wissenschaftlichen Begriindungen und Hinweise zu Anzeigekriterien kdnnten dazu
fuhren, dass das arztliche Anzeigeverhalten bei der Gonarthrose passgenauer ist als bei
Einfihrung der BK 2108, so dass die UV-Trager nicht mit tausenden von aussichtslosen An-
zeigen Uberschwemmt werden. Allerdings ware es deutlich verfriiht, dies auch im Hinblick
auf die Lieferung und Auswertung der entsprechenden Statistikdaten sicher beurteilen zu
wollen.

Abbildung 3:
Gemeinsamkeiten
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» Degenerative Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems

» Bestandteil der Gruppe 2 der BK-Liste
* Langjahrige Exposition

» Volkskrankheiten*
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Was konnte man nun als Gemeinsamkeit herausarbeiten?
Beides sind sogenannte MSE, d.h. Muskelskeletterkrankungen.

Im Hinblick auch auf das Gru3wort aus dem Ministerium méchte ich auf gemeinsame Pra-
ventionsansatze hinweisen. Beide sind eingeschlossen in das Ziel der GDA, der Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie, der Verringerung der Haufigkeit und Schwere von
Muskel-Skelett-Erkrankungen.
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Mit der Einfihrung verbunden ist bei den ,jlingeren Berufskrankheiten“ auch immer die For-
derung nach Angaben zur Exposition im BK-Tatbestand. Diese sind nun hier bei beiden vor-
handen, allerdings in sehr unterschiedlicher Gestaltung: auf der einen Seite Begriffe wie
langjahrig und schwer, die also auszulegen und auszufillen sind. Auf der anderen Seite eine
Mindesteinwirkungsdauer von 13.000 Stunden insgesamt und einer Stunde pro Schicht.
Auch diese Zahl kommt nur durch langjahrige Tatigkeit zustande. Dementsprechend ist auch
der Ermittlungsaufwand fiir die Beurteilung der Exposition sehr hoch und haufig davon ge-
pragt, dass die konkreten Arbeitsbedingungen heute nicht mehr bestehen.

Dies ist vor allem fiir die Arbeit von Arzten und UV-Tragern auch im Zusammenhang mit der
Tatsache bedeutsam, dass es sich bei diesen beiden degenerativen Erkrankungen um
»Volkskrankheiten handelt. Je nach Statistik sind bis zu 15 % der Personen utber 55 Jahre
von einer Kniegelenksarthrose betroffen. Chronische Riickenschmerzen haben eine Préava-
lenz von ca. 20 %. Fur beide Krankheitsbilder gilt: Mit steigendem Alter nimmt auch die
Krankheitshaufigkeit stark zu, entsprechend dem Wesen dieser ,Verschleil3erkrankungen®.

Abbildung 4:
.Volkskrankheiten als Berufskrankheit”
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,Volkskrankheiten“ als Berufskrankheit?

Wikipedia:

Als Volkskrankheiten bewertet werden nichtepidemische Krankheiten,
die auf Grund ihrer Verbreitung und ihrer wirtschaftlichen Auswirkungen
(Behandlungskosten, Anspruch auf Lohnausgleich bei Arbeitsfahigkeit,
Frihberentung) sozial ins Gewicht fallen. Typische Zivilisationskrank-
heiten in den Industrienationen sind ... Arthrose und ...

Berufskrankheit nach § 9 Abs. 1 SGB VII:

Bestimmte Personengruppe ist bei ihrer Arbeit in erheblich hdherem
Mal3e als die Ubrige Bevolkerung einer besonderen Einwirkung aus-
gesetzt.

Der ursachliche Zusammenhang zwischen Krankheit und gefahrdender
Tatigkeit muss hinreichend wahrscheinlich sein.
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Beide Erkrankungen gelten auch nach der Definition bei Wikipedia als ,Volkskrankheiten®.
Zu beachten ist, dass auch bei epidemiologisch gezeigtem Zusammenhang zwischen Ein-
wirkung und ,Volkskrankheit* der ursachliche Zusammenhang im Einzelfall zu prifen ist.

Was bedeutet das also im Hinblick auf die BK 2108 und BK 2112?
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Abbildung 5:
Gonarthrose — BK 2112
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Gonarthrose — BK 2112

» Wissenschaftliche Begriindung basiert wesentlich auf Epidemiologie

» Pathogenese unklar
* Biomechanische Erkenntnisse fehlen

« aul3erberufliche Faktoren und deren Wirkung unklar
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Lassen Sie mich zur Gonarthrose kurz schlagwortartig zusammenfassen, was auch meine
Vorredner bereits ausgefuhrt haben: Die der Einfuhrung als BK zugrundegelegten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse sind im Wesentlichen epidemiologischer Natur. Biomechanische
Erkenntnisse, die die Pathogenese erklaren, fehlen zum Uberwiegenden Teil. Die geforderte
Exposition basiert urspriinglich auf den gleichen epidemiologischen Studien, ist aber zwi-
schenzeitlich durch weitere Studien verifiziert. Nichtsdestotrotz ergeben sich einige Schwie-

rigkeiten:
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Abbildung 6:
Gonarthrose - Zwischenstand
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Gonarthrose - Zwischenstand

» Schwierigkeiten bei der Definition eines belastungskonformen
Schadensbildes

» Schwierigkeiten bei der Expositionsbeschreibung im Hinblick auf die

Entstehung von Druckkraften beim Knien/Hocken bzw. ()
Hinhocken/Aufstehen ‘A ) )
4
» Schwierigkeiten bei Empfehlungen nach § 3 BKV .’. i

 Schwierigkeiten bei der Kausalbewertung, wenn konkurrierende
Ursachen und deren Wirkung unklar sind
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Die Antwortbemiihungen zu diesen Punkten unter Einbeziehung aller Experten sowie Fach-
gesprache und Forschungsprojekte laufen noch. Bisher haben wir aber vor allem zur medizi-
nischen Beurteilung leider keine belastbaren Ergebnisse, die uns in eine vergleichbare Posi-
tion bringen wie bei den Wirbels&ulenerkrankungen mit der Konsensempfehlung.
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Abbildung 7:
Gonarthrose - Perspektive
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Gonarthrose - Perspektive

Kurzfristig: L6sung im Einzelfall auf juristischem Wege
unter Bertcksichtigung der Beweisanforderungen flr
Tatsachen und Ursachenzusammenhéange

Mittelfristig: konsensuale Einigung

Langfristig: Erzielung neuer, belastbarer wissenschatftlicher
Erkenntnisse, die Uber den Erkenntnisstand der
Wissenschaftlichen Begriindung hinausgehen

Was heil3t das also fiur die Praxis: Nahezu alle vorhandene wissenschatftliche Erkenntnis
finden Sie zurzeit in der Begriindung und/oder im Merkblatt des Ministeriums. Dieses sollte
daher auch die Grundlage ihrer Entscheidung bzw. Zusammenhangsbeurteilung sein. Denn
in jedem Einzelfall ist die Kausalitat zu prufen.

Dazu mdchte ich an dieser Stelle abschlie3end zumindest eine einschlagige Kommentierung
von Dr. Peter Becker, Richter am Bundessozialgericht, zitieren:

Soweit (nur) in der wissenschaftlichen Begriindung des Arztlichen Sachverstandigenbeirates
.Berufskrankheiten“ (BArbBI 2005, Heft 10, S 46, 53) ausgefuhrt wird: ,Beim Vorliegen der
beruflichen Voraussetzungen und eines geeigneten Krankheitsbildes ohne das Bestehen von
konkurrierenden Faktoren ist dieses Berufskrankheit anzuerkennen.”, sind zumindest Zweifel
an diesem Kausalitats-Automatismus angebracht. Denn auch beim Fehlen konkurrierender
Ursachen ist die positive Feststellung, dass die versicherten Einwirkungen die Krankheit we-
sentlich verursacht haben, in jedem Einzelfall erforderlich. Die vom BSG (Urteil vom
30.1.2007 — B 2 U 15/05 R, SozR 4-5671 Anl 1 Nr 4104 Nr 2) angenommene tatséchliche
Vermutung bei der BK Nr 4104 Alt 3 (25 Faserjahre) beruht auf in der amtlichen Begriindung
zur Einfihrung dieser Alternative dargelegten besonderen Umstanden bei dieser BK. Sie
sind auf eine Volkskrankheit wie die Gonarthrose nicht ohne Weiteres Ubertragbar, zumal
derzeit nicht sicher beurteilbar ist, ob die Tages- und die Gesamtsdosis von 13.000 kniebe-
lastenden Stunden als vergleichbare Beweiserleichterung anzusehen sind. Dagegen spricht
auch der relativ weitgefasste Rahmen fir die erforderliche Einwirkung ,kniebelastende Tétig-
keit".
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Abbildung 8:
Berufskrankheiten der Wirbelsaule BK 2108 - 2110
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aber: BSG-Urteil vom 30.10.2007 (Az: B 2 U 4/06 R)
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Richten wir nun unser Augenmerk auf die Wirbelsaulen-Berufskrankheiten, insbesondere auf
die BK 2108. Auch bei bzw. nach ihrer Einfihrung gab es groRe Probleme:

So ist z.B. die medizinische Beschreibung des Krankheitsbildes allgemein gehalten, die Ex-
positionsbeschreibung im Listen-Tatbestand eher ungenau und damit auslegungsbedurftig.
Auch bei der Kausalbeurteilung ergaben sich zunachst gravierende Abgrenzungsschwierig-
keiten.

Im Wesentlichen konnten diese aber mit zwei Hilfsmitteln geldst werden: mit dem Mainz-
Dortmunder-Dosismodell (MDD) zur einheitlichen Expositionsbewertung und mit den Kon-
sensuskriterien fur Diagnostik und Kausalbewertung auf Grundlage der Einschétzung nach
MDD.

Auch nach Erarbeitung dieser Instrumente blieben aber Fragen offen. Und so ist auch hier
entsprechende Forschung unternommen worden. Die Deutsche Wirbelsdulenstudie (DWS)
ist Ihnen sicherlich allen ein Begriff. Die mit ihr bisher gewonnen Erkenntnisse haben leider
nicht alle Fragen auf Anhieb beantwortet, mancher sagt sogar, sie habe mehr Fragen aufge-
worfen als gel6st. U. a. deshalb laufen zurzeit auch noch Nachfolgeprojekte zur Auswertung
der gewonnenen Daten.

Eine Erkenntnis hat aber Eingang in unsere Praxis gefunden: Das MDD ist zwar das Beste
aller bisher entwickelten Beurteilungsinstrumente, aber auch das MDD bildet Belastungen
nicht optimal ab.

Dies hat das Bundessozialgericht dann zu seinem viel zitiertem und manchmal missverstan-
denem Urteil vom 30. Oktober 2007 bewogen.
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Abbildung 9:
Kernaussagen des BSG-Urteils vom 30.10.2007
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MDD-Richtwert von 25 MNh ist kein Abschneidekriterium

= auch Expositionen (knapp) unterhalb des Richtwertes
konnen zu einer BK flhren, also ist eine Begutachtung
erforderlich

NEU: halber MDD-Richtwert ist ein Abschneidekriterium

= unterhalb des halben MDD-Richtwertes kann
Begutachtung unterbleiben

rben Wenger, pixelio.de

Potsdamer BK-Tage 2010, Stefanie Palfner, DGUV Berlin 05.06.2010 Seite 9

Wesentliche Kernaussagen dieses Urteiles sind: Auch Belastungen unterhalb des MDD-
Orientierungswertes von 25 MNh fiir Manner kénnen in bestimmten Fallen zu einer BK flh-
ren. Die Anwendung des MDD dirfe daher nicht dazu fuhren, dass in allen Féllen, in denen
der Orientierungswert nicht erreicht wird, die Prifung, ob eine BK vorliegt, schon nach der
Expositionsermittlung mit einer negativen Feststellung beendet wird. Explizit wurde verdeut-
licht, dass es weiterer Feststellungen zum Krankheitsbild und zum medizinischen Kausalzu-
sammenhang im Einzelfall nicht bedarf, wenn die festgestellte Gesamtbelastung unterhalb
des halben Orientierungswertes liegt, da dann das Gefahrdungsniveau nicht annéhernd er-
reicht wird und damit die tatbestandlichen Voraussetzungen der BK 2108 zu verneinen sind.
Dies war fur die Unfallversicherungstrager aber nicht grundlegend neu. Ahnlich hatte sich
das Bundessozialgericht auch schon in seinem Urteil vom 18.03.2003 geaul3ert.
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Abbildung 10:
Kernaussagen des BSG-Urteils vom 30.10.2007
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Kernaussagen des BSG-Urteils vom 30.10.2007 (ll)

Tagesdosis entfallt
Druckkraft-Richtwert bei Mannern neu: 2,7 kN

Aufforderung an den Verordnungsgeber zur Konkretisierung der BK-
Tatbestande

nach DWS auch weiterhin bestehender Forschungsbedarf

Potsdamer BK-Tage 2010, Stefanie Palfner, DGUV Berlin 05.06.2010 Seite 10

.,Neu“ waren dagegen die Modifizierungen des MDD, wonach der bisher angewandte Tages-
dosis-Richtwert unbeachtlich sei und fir Manner der Druckkraft-Richtwert auf zukunftig 2,7
kN zu andern sei. Das BSG hat hierbei aber keine generelle Aussage fiir die Druckkraft ge-
troffen.

Eine analoge Herabsetzung des Druckkraft-Richtwertes fur Frauen wirde zu unbilligen Er-
gebnissen fiihren und auch das Tatbestandsmerkmal der ,schweren Last* zumindest fur
Frauen in Frage stellen.

Deutlich herausgestellt worden ist aber erneut, dass auch nach Durchfiihrung der DWS wei-
terhin Erkenntnisbedarf zu dem gesamten Komplex besteht.
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Abbildung 11:
Konsequenzen fiir die Kausalbewertung
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Konsequenzen fir die Kausalbewertung (Il)

Infolge des BSG-Urteils sind mehr Begutachtungen zu erwarten

Da die Mal3stabe fur die Kausalitatsbewertung nicht verandert wurden
(Konsensempfehlungen gelten unverandert weiter), sind nicht zwmgend
mehr Anerkennungen zu erwarten [ e

Die Beweisanforderungen gelten unverandert

In allen Fallkonstellationen der Konsensempfehlungen wird die positive
Begrindung des Kausalzusammenhangs schwieriger werden, je weiter
die Lebensdosis im Einzelfall vom MDD-Richtwert nach unten abweicht,
bis sie unterhalb des halben MDD-Richtwertes nach dem BSG gar nicht
mehr zu begriinden ist
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In der Konsequenz dieser Rechtsprechung ist zu erwarten, dass in mehr Féllen eine Begut-
achtung veranlasst wird. Fir deren Kausalbewertungen sind nach wie vor die Konsensus-
empfehlungen sowie die ,Ublichen” Kriterien anzuwenden, namlich:

e Artund Ausmal der beruflichen Wirbelsaulenbelastung, unter Beriicksichtigung der Mo-
difikationen am MDD,
o 0b die Wirbelsaule altersentsprechend ist oder vorauseilende Verschleil3erscheinungen
zeigt,
e Beginn und zeitlicher Verlauf der Erkrankung im Vergleich zur beruflichen Belastung,
e 0D ein belastungskonformes Krankheitsbild vorliegt
o die Beriicksichtigung bzw. der Ausschluss anderer Ursachen wie
o Schadensanlagen
o konkurrierende Erkrankungen

o aullerberufliche Wirbelsaulenbelastungen.
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Abbildung 12:
Konsequenzen
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Konsequenzen

Umsetzungsempfehlungen in Rundschreiben
BK 015/2008 vom 14.04.2008
BK 023/2008 vom 31.07.2008
BK 029/2008 vom 24.09.2008
0068/2009 vom 18.02.2009

DWS-Folgestudien
Richtwertestudie
Machbarkeitsstudie
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Die DGUV hat in der Umsetzung der hochstrichterlichen Hinweise zum einen Umsetzungs-
empfehlungen fur die technische Seite des Urteils, sprich die Modifikationen des MDD gege-
ben. Zum anderen werden aber auch zwei Folgeprojekte zur DWS gefdrdert, die hoffentlich
zu weiteren Erkenntnisse sowohl zur Expositionsbeurteilung als auch zum medizinischen
Bild fihren, und so in Zukunft auch die Arbeit der Sachbearbeiter und Gutachter erleichtern.
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Abbildung 13:

¥ DGUV

Herzlichen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Stefanie Palfner

Referat Berufskrankheiten der DGUV

4 | Mittelstr. 51, 10117 Berlin
= 030 - 28 87 63 - 871
030 - 28 87 63 - 860

<= stefanie.palfner@dguv.de
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Wir hoffen, dass wir lhnen auch in Zukunft sowohl zu den Wirbelsaulen-Berufskrankheiten
als auch zur Gonarthrose neue bzw. verbesserte Erkenntnisse und Instrumente zur Beurtei-
lung an die Hand geben kdnnen. Vielen Dank flirs Zuhoéren!
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Konsenskriterium BK 2108 und ihre praktische Umsetzung
Frank Schroter

Nach Aufnahme der "bandscheibenbedingten Wirbelsaulenerkrankungen" in die Liste der
Berufskrankheiten (BK 2108-21120) durch die Verordnung vom 18.12.1992 bestand in den
ersten Jahren keine einheitliche Auffassung und Empfehlung, wie diese Berufskrankheit gut-
achtlich — hinsichtlich der Kausalitatsprifung — abzuhandeln war. In Anbetracht der im Jahr
1993 zur Prifung gemeldeten 27.265 Falle fuhrte dies zu teils wenig erfreulichen, nicht im-
mer wissenschaftlich gepragten gutachtlichen Auseinandersetzungen, die mit der sogenann-
ten "Hamburger Formel" aus dem Jahre 1994 eine erste Beruhigung erfahren haben. Die
seinerzeit einsetzende intensive wissenschatftliche Uberpriifung dieser Fragestellungen mit
entsprechenden Publikationen mindete schliellich ein in eine Konsensuskonferenz, die
nach 4 Jahren intensiver Beratungen — teils in Untergruppen — schlussendlich ein sehr um-
fangreiches Konsenspapier — 2005 zweiteilig publiziert — prasentieren konnte, welches in der
Folgezeit eine hohe Akzeptanz durch die Gerichtsbarkeit fand, auch wenn in diesem Papier
nicht alle Fragen eine Antwort fanden. In Kernfragen wurden sogar gegenséatzliche State-
ments zweier Gruppierungen in das Konsenspapier aufgenommen und letztendlich auch
nicht zu allen Konstellationen ein einvernehmlicher Konsens erreicht. Zweifelsohne hat je-
doch die flachendeckende Anwendung dieses Konsenspapieres in der Begutachtung der
Berufskrankheiten BK 2108-2110 zu einer mehr einheitlichen Betrachtungsweise und damit
auch zu mehr Rechtssicherheit geftihrt.

In den Folgejahren hat sich jedoch gezeigt, dass die Konsenskriterien bei den Be-
gutachtungen — und dies in einem relativ hohen Anteil — nur punktuell, aber nicht komplett
und stringent angewendet wurden, was gar nicht selten zu gravierenden Fehlbeurteilungen
fuhrte. Dies gilt zum einen fur die vollbeweisliche Sicherung des klinischen Erkrankungsbil-
des einer bandscheibenbedingten Erkrankung, ersetzt durch alleinige Orientierung an den
bildtechnischen Befunden und zum anderen fur die Anwendung der sogenannten "Basisan-
nahme" des Konsenspapieres, was im

weiteren erlautert werden soll. Mit diesem Beitrag soll hingegen nicht der gesamte Inhalt des
Konsenspapieres besprochen werden, zumal dies im Konsenspapier selbst nachgelesen
werden kann.

Grundsatzliche Anerkennungsvoraussetzungen:

Fur die Listenerkrankungen gilt im Berufskrankheitenrecht, dass samtliche, vom Verord-
nungsgeber vorgegebenen Anerkennungsvoraussetzungen erflllt sein missen, um eine
Anerkennung vornehmen zu kdnnen. Hierzu gehdren bei der BK 2108

1. die hinreichende schadigungsrelevante berufliche Einwirkung gesichert im Vollbeweis,

2. die bandscheibenbedingte Erkrankung, die sowohl radiologisch, aber und insbesondere
auch klinisch — beides in der betroffenen Etage Ubereinstimmend — vorliegen muss (er-
forderlich: Vollbeweis),
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3. die Kausalitatsverknipfung zwischen 1 und 2 darf sich nicht nur aus epidemiologischen
Erkenntnissen mit einer statistischen Haufigkeit herleiten lassen, sondern muss im Ein-
zelfall anhand von Indizien begriindbar sein (erforderlich: Wahrscheinlichkeitsbeweis),

4. der Zwang zur Unterlassung der schadigenden Téatigkeit muss allein durch die anerken-
nungsfahige Erkrankung objektiv begriindbar sein. Allein subjektive Uberzeugungen der
betroffenen Person reichen hierflr nicht aus.

Zu diesen vier Voraussetzungen sind einige Anmerkungen und Erlduterungen vorzutragen:

Ad 1: Die Ermittlung der schadigungsrelevanten beruflichen Einwirkungen und ihre
Berechnung bis hin zur einer Gesamtbelastungsdosis ist keine Aufgabe des arztlichen Sach-
verstandigen, sondern obliegt in der Regel dem Technischen Aufsichtsdienst des zustandi-
gen Versicherungstragers. Wurde in den Anfangsjahren noch eine schichtbezogene Beurtei-
lungsdosis mit Wertung der Druckkraft im linearen Ansatz vorgenommen, anderte sich dies
mit Einfihrung des Main-Dortmunder-Dosismodells (MDD), in dem die Druckkraft (Expositi-
onshdhe) nicht mehr linear, sondern im Quadrat gewichtet wird, was nach den gegenwarti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnisstand die biologischen Wirkungen von Druckbelastungen
besser abbildet, insbesondere bei hochbelasteten Personen (hohe Einzellast mit relativ ge-
ringer Belastungsfrequenz). Auch dieses Mainz-Dortmunder-Dosismodell beruht auf einer
Konsensfindung, da wissenschatftlich fundierte Detailkenntnisse hierfir nicht zur Verfligung
standen und auch bis heutigen Tage nicht zur Verfiigung stehen. Auch die deutsche Wirbel-
saulenstudie, von der man sich neue Erkenntnisse versprach, ergab leider nur unbefriedi-
gende und widerspriichliche Antworten, was letztendlich das Bundessozialgericht mit Urteil
vom 30.10.2007 (Az.: B 2 U 4/09 R.e) dazu veranlasste, die fur eine Anerkennung erforderli-
che Gesamt-Lebensbelastungsdosis sowohl fir Manner als auch fir Frauen zu halbieren,
dies mit dem Tenor, dass ab einer Gesamtbelastungsdosis von 8,5 MNh bei Frauen und
12,5 MNh bei M&nnern zumindest ein Prifungsverfahren seitens des zustandigen Versiche-
rungstragers einzuleiten ist, um eine gleichmafiige Rechtsanwendung zu gewahrleisten. Mit
dem gleichen Urteil wurde zusatzlich die Mindestdruckkraft der Einzelbelastung bei Mannern
von 3,2 kN auf nunmehr 2,7 kN herabgesenkt. Fir Frauen ist keine verénderte Vorgabe in
dem Urteil zu finden.

AulRerdem wurde vorgegeben, dass auf den zweiten Schritt der Belastungsermittlung, nadm-
lich die Berechnung der Tagesdosis zu verzichten ist, vielmehr mit den Einzelbelastungen
oberhalb des Grenzwertes direkt eine Berechnung der gesamten Lebensbelastungsdosis
vorgenommen werden soll. Diese letztere Vorgabe des BSG wurde allerdings bereits vor
diesem Urteil zumindest von einzelnen Berufsgenossenschaften so gehandhabt, da der Zwi-
schenschritt der Berechnung einer Tagesdosis zu Benachteiligungen einzelner Berufsgrup-
pen fuhrte, wenn bei Nichterreichen einer Mindest-Tagesdosis die ansonsten in die Berech-
nung einflieRenden Einzelbelastungsdosen — oberhalb des Grenzwertes — ganz entfielen.

Dieses Urteil des Bundessozialgerichtes wurde in medizinischen Fachkreisen mit Verwunde-
rung wahrgenommen, da speziell in der orthopadischen Wissenschaft nicht zuletzt durch den
Erkenntniszugewinn der letzten Jahre sich zunehmend Zweifel verdichteten, ob die ur-
springlichen Vorgaben des MDD tatséchlich schadigungsrelevant sein konnten. Auch
rechtssystemisch geriet diese Entscheidung in die Kritik mit dem Tenor, dass wohl das BSG
sich zuklnftig in dieser Frage selbst korrigieren misse (R6mer/Brandenburg/Woltjen, 2009).

Auch wurde diesem BSG-Urteil vom Landessozialgericht Baden-Wirttemberg vom
25.09.2008 (Az.: L 10 U 5965/06) bewusst nicht gefolgt, sodass bezuglich dieser Fragestel-
lung gegebenenfalls beeinflusst durch neue Auswertungen der im Rahmen der Deutschen
Wirbelsaulenstudie gewonnenen Daten weitere Anderungen zu erwarten sind.

Dieses Urteil des Bundessozialgerichtes vom 30.10.2007, welches auch in den Medien ab-
gehandelt wurde, hat jedoch die Erwartungshaltung bei den betroffenen Arbeitnehmern be-
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zuglich einer Anerkennung einer solchen BK erheblich geférdert, obwohl sich durch dieses
Urteil im Bereich der medizinischen Kausalitatsprifung fast nichts verandert hat, lediglich
die Anwendung der B2-Konstellation mit dem dort erwahnten Positiv-Kriterium besonders
hoher beruflicher Einzelbelastung nur noch eingeschrankt angewandt werden kann. Da die-
ses Indiz pro Kausalitéat jedoch nur sehr selten in der Kausalitatspriifung eine Rolle spielt,
alle anderen Konstellationen von dieser Entscheidung des Bundessozialgerichtes nicht be-
rihrt werden, durfte sich auch an der Anerkennungspraxis aufbauend auf medizinischen
Expertisen kaum etwas andern.

Die Schwierigkeiten der Belastungsermittlung — rickreichend tber Jahre und Jahrzehnte
hinweg — sind ohnehin die gleichen geblieben. Hierauf soll im einzelnen an dieser Stelle aber
nicht weiter eingegangen werden.

Ad 2: Die zweite Anerkennungsvoraussetzung, namlich das Vorliegen einer band-
scheibenbedingten Erkrankung wird in der praktischen Begutachtung nur selten einwand-
frei geprift, da sich die Ubergrof3e Zahl der Gutachter diesbezuglich beschrankt auf die bild-
technisch erhobenen Befunde ohne Beriicksichtigung der klinischen Befundsituation. Auch
die wichtigen Basisannahmen im Konsenspapier, dass namlich eine dem Lebensalter vor-
auseilende Bandscheibenerkrankung vorliegen muss, und zwar in einem Segment, welches
von der Belastung auch im besonderen Mal3e erreicht wurde, finden nicht immer gentigende
Beachtung. Auch die weiteren im Konsenspapier benannten Grundannahmen, dass die sub-
jektiv wahrnehmbare Symptomatik in dem erkrankten Bewegungssegment generiert wird,
dementsprechend hier auch im klinischen Bild eine Funktionsstérung nachzuweisen ist, da-
bei auch eine zeitlich kongruente Entwicklung zwischen Belastungseinwirkungen und Auftre-
ten der Symptomatik belegbar sein muss, wird in der Begutachtung nicht selten Gbergangen.

Sowohl im Rahmen der beratungsarztlichen Tatigkeit, als auch bei Gutachtenerstellungen fir
die Landessozialgerichte mit Aufarbeitung der Vorgutachten lasst sich relativ haufig beo-
bachten, dass der klinische Befund nicht gem&R den Vorgaben im Konsensuspapier — Be-
fundkriterien einer bandscheibenbedingten Erkrankung — erhoben, damit auch nicht die Fra-
ge geprift wurde, ob eine Kongruenz zwischen Klinik und Radiologie besteht.

Der Bildbefund einer Bandscheibenerkrankung allein wird auch nach ICD-10 mit M 42.1 co-
diert, wahrend fur die bandscheibenbedingte Erkrankung, also unter Einbeziehung eines
entsprechenden klinischen Befundes eine Codierung mit M 51.1 zu erfolgen hat.

Der radiologische Befund beschreibt nur die Morphologie mit Hohenminderung eines Band-
scheibenraumes und sekundéren reperativen Erscheinungen wie z.B. die Sklerosierung der
Abschlussplatten und die spondylotischen Kantenausziehungen, schlussendlich gegebenen-
falls auch die hinzutretende Degeneration = Arthrose der Wirbelgelenke, was jedoch nach
dem modernen orthopadischen Erkenntnisstand keineswegs automatisch auch mit einer
subjektiv wahrgenommenen Symptomatik einhergehen muss.

Im klinischen Bild sollten als Einzelbefunde

o der erhdhte Muskeltonus

e die Entfaltungsstérung der LWS

e der provozierbare Segmentschmerz (z.B. Sto3palpation)

e der provozierbare Bewegungsschmerz (Rotation)

e eine Nervenwurzelreizung/-schadigung im gleichen Segment

vorliegen, um die Diagnose einer bandscheibenbedingten Erkrankung codieren zu kénnen.
Nicht selten fehlten jedoch solche Einzelbefunde oder die klinisch ermittelte Segmenthéhe
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stimmt nicht Giberein mit der radiologisch festgestellten Lokalisation des Bandscheibenbefun-
des.

Der Verzicht auf eine solche sorgfaltige klinische Diagnostik fihrt aber zwangslaufig zu ei-
nem Verzicht des Abgleiches des klinischen mit dem radiologischen Befund, was wiederum
nichts anderes bedeutet, dass auf die Klarung der eigentlichen Beschwerdeursache verzich-
tet wird mit einer automatischen Unterstellung dahingehend, dass der Bildbefund — unter
Umgehung des klinischen Befundes — die subjektiven Beschwerden erklaren musste.

Mit einem solchen oberflachlichen gutachtlichen Vorgehen bleibt jedoch eine, in der Begut-
achtung unverzichtbare Basisannahme im Konsenspapier unberiicksichtigt, namlich dass
eine Anerkennung nicht vertretbar ist, wenn die klinische Symptomatik aul3erhalb des bild-
gebend festgestellten Bandscheibenbefundes entsteht oder aus der Schilderung der
Schmerzsymptomatik eine Ausbreitung tUber weite Bereiche des Ruckens festzustellen ist.
Trotz eines positiven Bildbefundes sind dann eben nicht alle Kriterien fir die Feststellung
eines prinzipiell anerkennungsféahigen Erkrankungsbildes, namlich der band-
scheibenbedingten Erkrankung erfullt, was noch im Vorfeld einer Anwendung der einzelnen
Fallkonstellationen im Konsenspapier die Feststellung einer fehlenden Kausalitatsverkniip-
fung nach sich ziehen muss.

In diesem Problemfeld liegt die Achillesferse dieser Berufskrankheit schlechthin: So gut wie
jeder Antrag auf Anerkennung einer BK 2108 hat seinen Ursprung in chronischen Ricken-
schmerzen, die jedoch nach Wadell (2004), aber auch nach vielen anderen Publikationen
der letzten Jahre bis hin zu den derzeit erarbeiteten Leitlinien zum Riickenschmerz in der
ubergrof3en Zahl der Félle keine somatische Ursache haben. Nach Wadell (2004) besteht
eine sehr viel h6here Korrelation von chronischem Riickenschmerz zum

e sozialen Status

e Arbeitsplatz-Unzufriedenheit
o Alter/Ubergewicht

e mangelnde Fitness

e Schmerz-Fehlverarbeitung.

Nach heutigem Erkenntnisstand bleibt eine Bandscheibenerkrankung, die bildtechnisch mit
dem modernen Verfahren, insbesondere der Kernspintomographie problemlos vollbeweislich
Zu belegen ist, immer dann symptomenlos, wenn nur das Bandscheibengewebe betroffen ist,
also

e keine segmentale Instabilitat
e Kkeine nennenswerte Spondylarthrose
e keine neurogene Raumforderung

hinzugetreten ist und damit auch die Voraussetzungen fir die Entstehung einer subjektiv
wahrgenommenen Symptomatik durch die Bandscheibenerkrankung entfallen.

Der Verfasser hat nun im Rahmen der eigenen Begutachtung die Erfahrung machen mus-
sen, dass eine Anerkennungsempfehlung schon daran scheitert, dass zwar ein Bildbefund
zu erheben war, jedoch die klinischen Kriterien fur eine bandscheibenbedingte Erkrankung
nicht erfullt waren, sodass im Grunde weder konkurrierende Ursachenfaktoren noch Indizien
fur eine positive Beantwortung der Kausalitatsfrage gepruft werden mussten. Dennoch wur-
den diese beiden Aspekte stets in den eigenen Gutachten mit abgeprift, um eine moglichst
breit gespannte Argumentationsgrundlage fir die anstehende ablehnende Kausalitatsauffas-
sung zu erarbeiten.
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Ad 3: Um bei bestatigter bandscheibenbedingter Erkrankung eine Kausalitatsverkniipfung
mit den schadigungsrelevanten beruflichen Einwirkungen herstellen zu kdnnen, bedarf es
des Nachweises der belastungsinduzierten Indikatoren, dabei an aller erster Stelle zu be-
nennen die sogenannte "Begleitspondylose”, an zweiter Stelle der "black disc" in mindestens
zwei nicht erkrankten, meist direkt benachbarten Bewegungssegmenten. Als weitere Ersatz-
kriterien wurden im Konsenspapier (B2-Konstellation) besonders intensive Belastungen und
besonders hohe Belastungsspitzen benannt und auch definiert, was jedoch nach den eige-
nen Beobachtungen nur au3erordentlich selten eine beurteilungsrelevante Rolle spielt. Diese
Ersatzkriterien sind auch nach der Rechtssprechung des BSG mit Halbierung der An-
spruchsvoraussetzungen und Verminderung der Einzelbelastungshéhe bei Mannern nun-
mehr im Grunde nicht mehr anwendbar. Es bedirfte zumindest einer veranderten Kon-
sensvereinbarung, um diese Kriterien neu zu definieren.

Zu dem Positiv-Indiz der sogenannten Begleitspondylose ist festzustellen, dass sie nach
den Vorgaben des Konsenspapieres eine GroRe von mehr als 2 mm aufweisen muss, sich
dabei in einer Fortsetzung der Ausrichtung der Abschlussplatten erstreckt und nicht einer
bogenférmigen (Teil-)Verknécherung des vorderen Langsbandes entspricht, die als "Syn-
desmophytenbildung" nicht mit der Spondylose gleichgesetzt werden kann. Auch diesbezlg-
lich lasst sich in vielen Gutachten eine ungeniigende Trennung zwischen Spondylose und
Syndesmophytenbildung erkennen, was zur fehlerhaften Anwendung der Fallkonstellationen
fuhren muss.

Sofern keine Begleitspondylose vorliegt, wird in der Begutachtung zwischen-zeitlich regelhaft
auf das Zweitkriterium, namlich den "black disc" im MRT zurlickgegriffen, auch hier gelegent-
lich mit einer fehlerhaften Anwendung des Konsenspapieres. Es wird auch die Schwarzfar-
bung der Bandscheibe in dem erkrankten Segment mitgezahlt, was jedoch nach den Vorga-
ben des Konsenspapieres unzuldssig ist. Auch wird nicht selten missachtet, dass keine an-
derweitige Stérung im Aufbau der Wirbelsaule ursachlich fur den "black disc" (z.B. skolioti-
sche Biegung etc.) erkennbar sein darf, da ansonsten diese Befunde ihren indiziellen Cha-
rakter zur Begrindung einer Kausalitat verlieren. Sind genligende belastungsinduzierte Indi-
katoren zu belegen, so ergeben sie gemeinsam mit dem Nachweis einer bandscheibenbe-
dingten Erkrankung das sogenannte "belastungskonforme Schadensbild”, welches eine An-
erkennungsempfehlung nach sich zieht, sofern nicht gravierende schicksalhafte Ursachen-
faktoren dem noch entgegen stehen sollten.

Sofern jedoch die belastungsinduzierten Indikatoren nicht nachweisbar sind, damit auch kein
belastungskonformes Schadensbild besteht, kann keine Anerkennung erfolgen, da die nach
§ 9 Abs. 3 SGB VII grundsétzlich zulassige Kausalitatsvermutung bei fehlenden schicksal-
haften Ursachenkomponenten allein nicht zur Anerkennungsempfehlung ausreicht. Das
Bundessozialgericht hat diesbeztglich im Urteil vom 02.05.2001 (Az.: BZ U 24/00 R) festge-
stellt, dass dieser Beweis des ersten Anscheines bei einer Volkskrankheit nicht anwendbar
ist.

Ad 4. Der Zwang zur Unterlassung der schadigenden Tatigkeit bedeutet nicht zwingend,
dass der gesamte Beruf aufgegeben werden muss. Dieser Aspekt spielt in den Pflegeberu-
fen eine nicht unerhebliche Rolle, zum einen durch die dort tberdurchschnittlich erfolgreich
betriebene Rehabilitation, aber durch Umsetzung des Pflegepersonales in Tatigkeitsberei-
che, in denen Heben und Tragen von Lasten (Patienten) so gut wie keine Rolle spielen.
Auch diesbeziglich hat das Konsenspapier klare Vorgaben gemacht, welche Einzelbelas-
tungen sich unterhalb des Unterlassungszwanges bewegen und welche Einzelbelastungen
mit diesem Unterlassungszwang nicht mehr vereinbar sind.

Im Anerkennungsfall ist der medizinische Sachversténdige in besonderer Weise gefordert,
hierzu klare und vom Entscheidungstrager auch umsetzbare Vorgaben zu machen. Auch
diesbezuglich wird jedoch bei Prifung der Gutachten immer wieder erkennbar, dass der Un-
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terlassungszwang pauschal bejaht wird, sobald eine Anerkennungsempfehlung ausgespro-
chen wurde. Auch hierin ist ein unzulangliches gutachtliches Vorgehen zu sehen.

Anwendung der Fallkonstellationen:

Ubersieht man eine groRe Fallzahl durch eigene Begutachtung und Uberpriifung von Fremd-
gutachten, die im Rahmen sozialgerichtlicher Auseinandersetzungen oder auch im Rahmen
der beratungsarztlichen Tatigkeit eingesehen werden, so ist festzustellen, dass die einfachs-
te, also die B1-Konstellation (Chondrose Grad Il in den unteren beiden Etagen der LWS mit
Begleitspondylose und ohne wesentliche konkurrierende Ursachenfaktoren) eher selten an-
zutreffen ist. Haufiger beobachtet man jedoch B2-Konstellationen (Chondrose Grad I, je-
doch ohne Begleitspondylose, aber auch ohne wesentliche konkurrierende Ursachenfakto-
ren), bei der ein Hilfskriterium, namlich entweder der "black disc" in mindestens zwei angren-
zenden LWS-Segmenten oder die besonders intensive Belastung bzw. hohe Belastungsspit-
zen in die Diskussion einzufuhren ist. Die Problematik dieser besonderen Belastungen wurde
bereits diskutiert. Bei Anwendung des "black disc" als Argument pro Kausalitat sind nicht
selten Anwendungsfehler — wie bereits thematisiert — zu beobachten. In einer relativ hohen
Zahl der Félle wird jedoch die B2-Konstellation schon deshalb unzutreffenderweise in die
Diskussion eingeflhrt, weil konkurrierende Ursachenfaktoren, insbesondere anatomische
Ubergangsstérungen am Wirbelsaulenaufbau auf dem Kreuzbein ibersehen werden, es sich
insoweit in Wirklichkeit um eine B10-Konstellation handelt. Die Griinde hierfir moégen darin
liegen, dass bedauerlicherweise auch im orthopadischen Bereich bei der Bildauswertung
férmlich ein "Réhrenblick" zentriert auf die Bandscheiben erfolgt, jedoch anderweitige, teils
sicherlich auch nicht ganz leicht erkennbare Befundaufféalligkeiten am Achsenorgan unbe-
ricksichtigt bleiben.

Auch die Anwendung der B3-Konstellation (Chondrose Grad Il, jedoch ohne wesentliche
konkurrierende Ursachenfaktoren, aber auch ohne Begleitspondylose oder Hilfskriterien)
wird nicht selten fehlerhaft zur Anwendung gebracht. Bei dieser B3-Konstellation konnte sei-
nerzeit kein Konsens gefunden werden. Hierzu wurden gegensatzliche Statements zum ei-
nen aus der Arbeitsmedizin heraus, zum anderen aus der Orthopéadie und Chirurgie heraus
in das Konsenspapier eingefiigt. Dies hat zu einer gewissen Beliebigkeit der Anwendung des
Konsenspapieres gefihrt, da — je nach persoénlicher Uberzeugung — diese Statements zur
Begrindung dahingehend genutzt werden, dass man auch mit einer B3-Konstellation eine
Anerkennungsempfehlung rechtfertigen konne.

Hierzu hat die Rechtssprechung jedoch klar und deutlich entschieden, dass ein Konsens nur
dann besteht, wenn eine Erkenntnis von der Gberwiegenden Mehrheit der kompetenten
Fachwissenschaftler getragen wird (BSG-Urteil vom 27.06.2006; Az.: B 2 U 13/05 R), dem-
entsprechend ein fehlender Konsens bedeutet, dass eine wissenschatftlich gepragte Mehr-
heitsmeinung nicht zur Verflgung steht. Dementsprechend wurde auch vom Landessozial-
gericht Baden-Wurttemberg in einer Entscheidung vom 24.04.2008 (Az.: L 10 U 5885/04)
ausgefihrt, dass kein Konsens bedeutet, dass eine ungeklarte Frage im Raum steht, damit
eine fehlende Entscheidungsgrundlage fiir eine Anerkennungsempfehlung festzustellen ist,
dementsprechend mit einer B3-Konstellation grundsétzlich keine Anerkennung erfolgen
kann.

Auch bei Anwendung der B3-Konstellation gilt das gleiche wie bei der B2-Konstellation, nam-
lich dass gar nicht selten tatséchlich vorliegende konkurrierende Ursachenfaktoren nicht
wahrgenommen werden, somit eine vollig Uberflissige Diskussion im Gutachten vorgetragen
wird, da es sich in Wirklichkeit um eine B10-Konstellation handelt.
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Tatséachlich korrekt definierte B3-Konstellationen beobachtet man ohnehin fast aus-
schlie3lich nur bei Personen, die einen Bandscheibenvorfall vor dem 30. Lebensjahr er-
leiden, bei denen haufig noch nicht einmal eine Hohenminderung im Segment des
Diskusprolaps feststellbar ist, samtlich Begleitph&nomene fehlen und in aller Regel nach
einer operativen Behandlung eine folgenlose Ausheilung zu verzeichnen ist. Im Hinblick auf
die Erkenntnisse der letzten Jahre dlrfte es sich hierbei um genetisch determinierte Ursa-
chenfaktoren ("Faktor X") handeln. So wurde von Brinckmann bereits 1997 zum Ausdruck
gebracht, dass eine Diskushernie dann eher ein Indiz gegen eine berufliche Kausalitat dar-
stellt. Diese Fallgestaltungen sind jedoch in der Begutachtung selten, da in dieser Lebens-
phase in aller Regel eine Mindest-Gesamtbelastungsdosis — auch nach Halbierung durch
das Bundessozialgericht — nicht erreicht wird.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Konsenspapier ein gutes Stiick mehr an
Rechtssicherheit erbracht hat, jedoch nach wie vor offenen Fragen verbleiben und die An-
wendung des Konsenspapieres nicht geniigend stringent erfolgt, moglicherweise in Folge
des enormen Textumfanges, der in der konkreten Begutachtung nicht in allen Details wahr-
genommen und damit auch nicht umgesetzt wird. Weniger wére mehr gewesen!
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Aufgabe der schadigenden Tatigkeit
Stephan Brandenburg, Kerstin Palsherm

Das Merkmal ,Aufgabe der schadigenden Tatigkeit” wird vor allem an zwei Stellen im Be-
rufskrankheitenrecht der Gesetzlichen Unfallversicherung relevant, und zwar zum einen als
Bestandteil des Berufskrankheiten-Tatbestandsmerkmales ,Unterlassungszwang“ und zum
anderen im Zusammenhang mit § 3 Abs. 2 Berufskrankheitenverordnung (BKV)." Hierauf
wird im Folgenden bezogen auf die Muskel-Skelett-Erkrankungen und unter besonderer Be-
ricksichtigung der aktuellen Rechtsprechung naher eingegangen.

Aufgabe der schadigenden Tatigkeit im Rahmen des Unterlas-
sungszwangs

Das Berufskrankheiten-Tatbestandsmerkmal des Unterlassungszwangs hat eine doppelte
Funktion: zum einen ist es ein typisierender Ausdruck fir die Schwere der Erkrankung und
schlief3t insoweit Bagatellerkrankungen aus, zum anderen verfolgt es den praventiven
Zweck, die Verschlimmerung einer Erkrankung einschliefdlich einer Erhéhung der Entschadi-
gungspflicht zu verhindern.?

Seine rechtliche Grundlage hat der Unterlassungszwang in § 9 Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz 2.
Alt. SGB VII. Danach kann der Verordnungsgeber bei der Bezeichnung von Berufskrankhei-
ten bestimmen, dass Krankheiten nur dann Berufskrankheiten sind, wenn sie zur Unterlas-
sung aller Tatigkeiten gefuhrt haben, die fur die Entstehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen. Von diesem Tatbe-
standsmerkmal hat der Verordnungsgeber beispielsweise bei den Wirbelsaulen-
Berufskrankheiten nach den BK-Nrn. 2108, 2109 und 2110 Gebrauch gemacht.

Nicht unerwahnt bleiben soll, dass der Zeitpunkt der Aufgabe der schadigenden Tatigkeit z.B.
arbeitsmedizinisch relevant ist bei der Beurteilung des Krankheitsbildes der Wirbelsaulen-
Berufskrankheiten, vgl. insofern Punkt 1.2 der Konsensempfehlungen zur Zusammenhangsbe-
urteilung I, Verdffentlichung: Bolm-Audorff/Brandenburg/Briining u.a., Trauma und Berufskrank-
heit 2005, 7:211-252.

2 Vgl. z.B. BSG, Urt. v. 9.12.2003 - B 2 U 5/03 R; BSG, Urt. v. 23.3.1999 - B 2 U 12/98 R; LSG
Berlin-Brandenburg, Urt. v. 25.06.2009 — L 31 U 451/08, juris Rn. 30; Becker, Die Vorausset-
zungen des Unterlassungszwangs im Berufskrankheiten-Recht, in: NZS 12/2004, 617; Schén-
berger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit (8. Auflage 2009), S. 60 f.
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Abbildung 1:
Beweisanforderungen

Beweisanforderungen — Neue Terminologie des BSG:

Versicherte Person

1

Versicherte Tatigkeit

Berufskrankheit

Einwirkungskausalitat

r

AuRere Einwirkung

Haftungsbegrindende Kausalitat

r

(Erst-)Schaden Krankheit

Haftungsausfullende Kausalitat

¥

Folgeschaden W LG

Orientiert an den neuen Begrifflichkeiten der BSG-Rechtsprechung zu den Tatbestands-
merkmalen einer Listen-Berufskrankheit® bettet sich die versicherungsrechtliche Priifung des
Unterlassungszwanges beispielsweise bei der BK-Nr. 2108 wie folgt ein:

Die versicherte Person muss eine grundsatzlich versicherte Tatigkeit ausgetibt haben (sach-
licher Zusammenhang). Aufgrund der versicherten Tatigkeit muss die versicherte Person
langjahrig schwer gehoben und getragen bzw. in extremer Rumpfbeugehaltung gearbeitet
haben, so dass es zu Einwirkungen von Belastungen auf den Korper gekommen ist (Einwir-
kungskausalitat). Durch die spezifischen, der versicherten Tatigkeit zuzurechnenden beson-
deren Einwirkungen muss eine bandscheibenbedingte Erkrankung der Lendenwirbelsaule
entstanden sein und noch bestehen (haftungsbegriindende Kausalitat). Die Tatbestands-
merkmale ,versicherte Tatigkeit®, ,Verrichtung®, ,Einwirkungen“ und ,Krankheit* missen im
Sinne des Vollbeweises, also mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit, vorliegen.
FUr die nach der Theorie der wesentlichen Bedingung zu beurteilenden Ursachenzusam-
menhange genugt die hinreichende Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die bloRe Moglich-
keit. Ein Zusammenhang ist hinreichend wahrscheinlich, wenn nach herrschender arztlich-
wissenschaftlicher Lehrmeinung mehr fir als gegen ihn spricht und ernste Zweifel an einer
anderen Ursache ausscheiden. Die versicherte Person muss darlber hinaus gezwungen
gewesen sein, alle gefahrdenden Tatigkeiten aufzugeben. Als Folge dieses Zwangs muss

’ Z.B. BSG, Urt. v. 12.01.2010 - B 2 U 5/08 R; BSG, Urt. v. 02.04.2009 -B 2 U 30/07 R,-B2 U
7/08R,-B2U33/07R,-B2U9/08R.
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die Aufgabe der gefahrdenden Téatigkeit schliel3lich tatsachlich erfolgt sein. Fehlt eine dieser
Voraussetzungen, liegt eine BK-Nr. 2108 nicht vor und ist nicht anzuerkennen.*

Das Berufskrankheiten-Tatbestandsmerkmal ,Unterlassungszwang® hat — wie oben erkenn-
bar wird — zwei Voraussetzungen:

Zunachst muss ein objektiver Zwang zum Unterlassen aller verrichteten schadigenden Tatig-
keit vorgelegen haben, welche flir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederauf-
leben der Krankheit ursachlich waren oder sein kdnnen (1.). SchlieRlich missen diese scha-
digenden Tatigkeiten auch tatsachlich von der versicherten Person aufgegeben worden sein

2.).

Objektiver Zwang zur Aufgabe der schadigenden Tatigkeiten

Der Begriff der schadigenden Tétigkeiten ist weit auszulegen.® Erfasst werden alle Tatigkei-
ten, ohne Ricksicht auf das Erfordernis einer Ausbildung, beruflichen Qualifikation oder der-
gleichen. Die Tatigkeiten mussen dem Arbeitsplatz der versicherten Person auch nicht das
bestimmende Geprage gegeben haben. Sogar kurzzeitige oder voriibergehend ausgeubte
Tatigkeiten genlgen. Selbst zukiinftige Tatigkeiten sind mit einbezogen. Das Gesetz in § 9
Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz 2. Alt. SGB VIl unterscheidet zwischen schadigenden Tatigkeiten,
welche flr die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit
ursachlich waren, und solchen, die hierflir ursachlich sein konnen.

Schadigende Tatigkeiten, die ursachlich waren, sind solche Tatigkeiten, welche nach der
Theorie der wesentlichen Bedingung, einschlielllich des Beweismalistabes der Wahrschein-
lichkeit, die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Erkrankung tat-
sachlich verursacht haben.®

Schadigende Tatigkeiten, die ursachlich sein kénnen, sind solche Tatigkeiten, welche geeig-
net sind, in gleicher Weise einen berufskrankheitenrelevanten Gesundheitsschaden zu ver-
ursachen, sofern sie in Zukunft mit der erforderlichen Intensitat — weiter — ausgeubt wirden.
Wie Becker ausfihrt ist ,als Mal3stab zur Ausfillung dieser konkret-individuellen Gefahrdung
eine zusammenfassende Betrachtung der entscheidenden Elemente der Gefahrdung bei
dem konkreten, individuellen Versicherten notwendig:

o die Mdglichkeit bzw. Wahrscheinlichkeit einer gefahrdenden Einwirkung bei der jeweili-
gen Tatigkeit,
e das Ausmal der Einwirkung,

o die Mdglichkeit bzw. Wahrscheinlichkeit einer naturwissenschaftlichen Verursachung der
Erkrankung durch die Einwirkung,

o die Schwere der Erkrankung.

Grundlage fiur diese zusammenfassende Beurteilung missen arbeitstechnische und ar-
beitsmedizinische Erkenntnisse sein.*’

Von den schadigenden Tatigkeiten werden zwar solche aulerhalb des Erwerbslebens nicht
erfasst. Sie kdnnen aber dann im Rahmen der Mitwirkungspflichten vor allem bei der medizi-

4 Vgl. z.B. LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 06.05.2010 — L 3 U 19/06; LSG Berlin-Brandenburg,
Urt. v. 11.03.2010 — L 3 U 237/06; LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 13.01.2010 — L 3 U 1139/05
(BK-Nr. 2110).

° Vgl. vertiefend z.B. Becker, (Fn. 2), S. 618; Brandenburg in JurisPK-SGB VII § 9 Rn. 89.

6 Vgl. z.B. Mehrtens/Brandenburg, Die Berufskrankheitenverordnung, § 9 SGB VII Anm. 28.3.

! Becker (Fn. 2), S. 619 f.
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nischen Rehabilitation relevant werden und insbesondere auch zu einer Rentenentziehung
fuhren, wenn sie beispielsweise fur die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Er-
krankung rechtlich wesentliche Ursachen sind (vgl. hier §§ 63, 65, 66 Abs. 2 SGB ).

Um einen objektiven Zwang zur Aufgabe der schadigenden Tatigkeiten anzunehmen, bedarf
es nicht der faktischen Unmaoglichkeit einer weiteren Tatigkeitsaustibung, etwa wegen dau-
ernder Arbeitsunfahigkeit. Es gentigt, wenn aus arbeitsmedizinischer Sicht eine Fortsetzung
der bisherigen Tatigkeit wegen der schon eingetretenen Gesundheitsstérungen oder wegen
der Gefahr einer Verschlimmerung oder des Wiederauflebens der Krankheit nicht verantwor-
tet werden kann.? Dabei spielen die subjektiven Vorstellungen der versicherten Person keine
Rolle, d.h. besteht objektiv ein Zwang zur Aufgabe der schadigenden Tatigkeiten, steht es
der Anerkennung des Versicherungsfalles nicht entgegen, wenn sich die versicherte Person
aus anderen personlichen Grunden zur Tatigkeitsaufgabe entschlie3t (z.B. aus Altersgrin-
den) oder wenn andere dul3ere Bedingungen zur Tatigkeitsaufgabe zwingen (z.B. Verlust
des Arbeitsplatzes wegen BetriebsschlieRung).” Das LSG Berlin-Brandenburg hat in einer
aktuellen Entscheidung zur BK-Nr. 2110'° Folgendes hierzu ausgefiihrt:

,oer Klager hat hier samtliche gefahrdende Tatigkeiten dauerhaft mit dem Ende des Be-
schaftigungsverhaltnisses bei der Firma P am 30. April 2001 aufgegeben. Entgegen den
Ausflihrungen des Sachverstandigen Prof. Dr. B-A bestand kein Unterlassungszwang auf-
grund der bandscheibenbedingten Erkrankung der Lendenwirbelsaule, denn eine solche
Erkrankung (d.h. morphologische Veranderungen und ein korrelierendes chronisches klini-
sches Bild) ist fiir diesen Zeitpunkt — wie eben bereits dargelegt — nicht im Vollbeweis nach-
gewiesen. Das Vorliegen einer gesicherten bandscheibenbedingten Erkrankung i.S.d.

BK 2110 zum Zeitpunkt der Tatigkeitsaufgabe ist im Rahmen der Prifung des Unterlas-
sungszwangs jedoch ein Mindesterfordernis. Liegt eine solche Erkrankung gesichert vor,
kommt es auf die Motivation zur Tatigkeitsaufgabe tatsachlich nicht an. Liegt eine solche
Erkrankung zum Zeitpunkt der Aufgabe aller gefahrdenden Tatigkeiten aber tatsachlich nicht
vor, ist es nicht von Relevanz, ob eine spater auftretende bandscheibenbedingte Erkrankung
der Lendenwirbelsdule friher oder spater eventuell aus arbeitsmedizinischer Sicht ebenfalls
zur Tatigkeitsaufgabe hatte fuhren mussen.”

Ein objektiver Zwang zum Unterlassen ist grundsatzlich solange nicht gegeben, wie andere
Handlungsmaoglichkeiten zur Verfligung stehen, durch die sichergestellt werden kann, dass
die versicherte Person die Tétigkeit weiter ausiiben kann."" Als geeignete MaRnahmen
kommen in Betracht:

e technische und organisatorische Malnahmen (z.B. Hebehilfen zum Lastentransfer),

e personliche SchutzmafRhahmen (z.B. Tragen von Schutzhandschuhen bei Hautkrankhei-
ten),

e medizinische Mallnahmen im Sinne von Akut- und Rehabilitationsbehandlung,

e MaRnahmen zur Verhaltensprévention.'?

8 Vgl. z.B. LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 06.05.2010 — L 3 U 19/06, juris Rn. 82; LSG Berlin-
Brandenburg, Urt. v. 13.01.2010 — L 3 U 1139/05, juris Rn. 125; LSG Baden-Wirttemberg, Urt.
v. 13.12.2007 — L 6 U 1555/06.

® Vgl. z.B. BSG, Urt. v. 20.02.2001 — B 2 U 10/00 R; BSG, Urt. v. 08.12.1993 — 2 RU 33/82; Be-
cker (Fn. 2), S. 622; Mehrtens/Brandenburg (Fn. 6), S. 89; Schonberger/Mehrtens/Valentin (Fn.
2), 8. 61.

' LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 13.01.2010 — L 3 U 1139/05, juris Rn. 126.

" vgl. z.B. LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 13.01.2010 — L 3 U 1139/05; LSG Baden-
Wiurttemberg, Urt. v. 22.02.2007 — L 10 U 83/04

12 Vgl. hierzu vertiefend z.B. Brandenburg (Fn. 5) Rn. 91 f.
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Das Bundessozialgericht hat die Anwendung des Unterlassungszwangs im Wege einer te-
leologischen Reduktion aber dahingehend eingeschrankt, dass die durch Schutzmallnahmen
am Arbeitsplatz ermdglichte Fortsetzung der bisherigen Berufstatigkeit der Anerkennung und
Entschadigung einer beruflich bedingten Erkrankung als Berufskrankheit dann nicht entge-
gensteht, wenn die Erwerbsfahigkeit der versicherten Person durch diese Erkrankung zuvor
bereits in einem entschadigungspflichtigen Ausmal’ gemindert war.13 Keines der mit dem
Unterlassungszwang verfolgten Ziele vermag es zu rechtfertigen, eine beruflich erworbene
Erkrankung, die zu einer erheblichen Einschrankung der Erwerbsfahigkeit gefihrt hat, nur
deswegen nicht zu entschadigen, weil die versicherte Person dank einer die Krankheitsursa-
chen beseitigenden Anderung der Arbeitsbedingungen ihre Berufstatigkeit weiter ausiiben
kann. Ein solches Ergebnis verstole gegen das Gebot der Verhaltnismaligkeit, wenn die
Aufgabe der Berufstatigkeit im konkreten Fall weder zur Ausgrenzung von Bagatellerkran-
kungen noch zur Vermeidung weiterer Gesundheitsschaden erforderlich ist. Hinsichtlich der
Folgen aus diesem Urteil"* fiir die Praxis lassen sich u.a. folgende Konstellationen unter-
scheiden':

e PraventionsmaRRnahmen am Arbeitsplatz sind nicht moglich oder haben keine ausrei-
chende Erfolgsaussicht, so dass ein Tatigkeitswechsel erforderlich ist. Hier hat das Ur-
teil'® keine Auswirkung; d.h. der Versicherungsfall tritt erst ein, sobald die versicherte
Person die schadigenden Tatigkeiten tatsachlich aufgibt.

e Durch PraventionsmalRnahmen am Arbeitsplatz werden die Gefahrdungen am Arbeits-
platz tatsachlich beseitigt; die versicherte Person setzt die Tatigkeiten ohne Einschran-
kungen und ohne Krankheitsriickfalle fort. Hier ist das Urteil'” zu beachten: Sofern alle
Ubrigen Voraussetzungen fur eine Berufskrankheitenanerkennung vorliegen (vgl. z.B.
BK-Nr. 2108) ist zusatzlich zu prufen, ob zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Pra-
ventionsmafnahmen eine MdE in rentenberechtigendem Grade (im Regelfall MdE = 20
v.H., in sog. Stitzrentenfallen MdE = 10 v.H.; vgl. § 56 Abs. 1 SGB VII) vorliegt. Ist dies
der Fall, ist eine Berufskrankheit im Wege der vom BSG vorgenommenen teleologischen
Reduktion anzuerkennen und ggf. nach Malgabe der §§ 56 Abs. 1, 62 SGB VIl zu ent-
schadigen.

e Abweichend von der letzten Konstellation gibt die versicherte Person aus personlichen
Grinden die ehemals schadigende Tatigkeit auf oder verliert diesen Arbeitsplatz aus an-
deren Grinden: Hinsichtlich der Berufskrankheitenanerkennung muss auch hier wie bei
der vorgenannten Konstellation verfahren werden; Minderverdienstausgleich nach § 3
Abs. 2 BKV sowie Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe kommen aber nur in Frage bei
unfreiwilligem Verlust des konkreten Arbeitsplatzes und sofern ein neuer entsprechend
gesundheitlich unbedenklicher Arbeitsplatz nicht gefunden wird.

Bezogen auf die Wirbelsaulen-Berufskrankheiten ist auf Folgendes hinzuweisen'®:

* BSG, Urt.v. 09.12.2003 —-B 2 U 1/03 R.

" BSG (Fn. 13).

15 Brandenburg, Palsherm, Schudmann, Aktuelle Rechtsprechung zur BK-Nr 5101: Neue Aspekte
zum Unterlassungszwang bei der berufsdermatologischen Begutachtung — aus juristischer Sicht
(Teil I), Dermatologie in Beruf und Umwelt 2006, 55-58.

' BSG (Fn. 13).

7 BSG (Fn. 13).

'®  vgl. vertiefend z.B. Mehrtens/Brandenburg (Fn. 6), M 2108 S. 30 ff.
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Wie oben dargelegt, genigt fir den objektiven Zwang zur Aufgabe der schadigenden Tatig-
keiten, wenn aus arbeitsmedizinischer Sicht eine Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit wegen
der schon eingetretenen Gesundheitsstérungen oder wegen der Gefahr einer Verschlimme-
rung oder des Wiederauflebens der Krankheit nicht verantwortet werden kann.'® Diesbeziig-
lich enthalten die Konsensempfehlungen, die ,den aktuellen Stand der nationalen und inter-
nationalen Diskussion zur Verursachung von Lendenwirbelsaulenerkrankungen durch kor-
perliche berufliche Belastungen darstellen“®’, Kriterien im Abschnitt 3.2' Dabei wird von dem
Grundsatz ausgegangen, dass eine beruflich verursachte bandscheibenbedingte Erkrankung
im Sinne der BK-Nr. 2108 nicht zwangslaufig einen Unterlassungszwang nach sich zieht.22
Zum einen kann durch kombinierte MalRnahmen der Verhaltnis- und Verhaltenspravention
(Individualpravention im Sinne von § 3 Abs.1 Satz 1 BKV) je nach ausgeubter Tatigkeit eine
Reduzierung der Bandscheibenbelastungen auf ein vertretbares MaR erreicht werden.?® Zum
anderen wird in den Konsensempfehlungen davon ausgegangen, dass im Einzelfall bei nur
gering ausgepragten radiologischen und klinischen Befunden nach erfolgreicher konservati-
ver oder operativer Behandlung eine vollstdndige Wiedereingliederung am bisherigen Ar-
beitsplatz méglich und eine Tatigkeitsunterlassung nicht indiziert ist.>* So enthalten die Kon-
sensempfehlungen geschlechtsspezifische Richtwerte fiir zulassige, d.h. Obergrenzen flr
arbeitsmedizinisch unbedenkliche Belastungen.? Sie diirfen jedoch bei der Einzelfallbeurtei-
lung nicht verabsolutiert werden. Sie stellen lediglich Anhaltswerte fliir den Regelfall dar.
Malgeblich ist letztlich die individuelle Restbelastbarkeit, die auch vom Regelfall abweichen
kann.

Abbildung 2
Lasten im Sinne des Merkblatts zur BK 2108

Tabelle 11

Lasten im Sinne des Merkblatts zur BK 2108

Alter [Jahre] Frauen [kg] Manner [kg]
15-17 10 15

18-39 15 25

Ab 40 10 20

Es sind Richtwerte fiir Gewichte von Lasten angegeben, ,deren regelmaliges Heben oder Tragen mit einem
erhohten Risiko fiir die Entwicklung bandscheibenbedingter Erkrankungen der Lendenwirbelsciule verbun-
den” st und die nach dem Merkblatt fiir die drztliche Untersuchung zur BK 2108 demzufolge als schwer
einzustufen sind (Richtwerte empfohlen fiir eng am Kérper gehaltene Lasten, ansonsten niedrigere Werte)

' Fn.8.

2 Vql. hierzu z.B.: BSG, Urt. v. 27.10.2009 — B 2 U 16/08 R; LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v.
06.05.2010 — L 3 U 19/06.

Konsensempfehlungen zur Zusammenhangsbeurteilung Il, Verdéffentlichung: Bolm-
Audorff/Brandenburg/Briining u.a., Trauma und Berufskrankheit 2005, 7:320-332.
Konsensempfehlungen (Fn. 21), S. 321.

Vgl. z.B. Jager/Luttmann/Wortmann/Kuhn, Belastung der Lendenwirbelsaule von Pflegeperso-
nen bei Patiententransfers, ZblArbeitsmed 2006, 228-251.

Konsensempfehlungen (Fn. 21), S. 321.

Konsensempfehlungen (Fn. 21), S. 323.

21

22
23

24
25
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Abbildung 3
Richtwerte fiir Lastgewichte bei im Sinne der BK 2108 Erkrankten

Tabelle 12

Richtwerte fiir Lastgewichte bei im Sinne der BK 2108 Erkrankten

Handhabung Manner [kg] Frauen [kg]
Unkritisch <5 <5

Weitere Angaben erforderlich 5-15 5-8
Kritisch >15 >8

Abbildung 4
Richtwerte fiir die Anzahl von zuldssigen Hebe-, Umsatz- und Tragevorgangen fiir Manner mit einer
Erkrankung im Sinne der BK 2108

Tabelle 13

Richtwerte fiir die Anzahl von zulédssigen Hebe-, Umsetz- und

Tragevorgangen fiir Manner mit einer Erkrankung im Sinne der BK 2108

Lastgewicht [kg] 5 10 15

Umsetzen beidhandig 1-mal/min 1-mal/2 min 1-mal/5 min
Umsetzen einhandig 1-mal/2 min -2 -2

Heben beidhéndig 1-mal/2 min 1-mal/5 min 1-mal/10 min
Heben einhindig 1-mal/2 min -2 -2

Tragen beiderseits des Kérpers, 1-mal/5 min 1-mal/10 min 1-mal/10 min

auf der Schulter oder dem Riicken

Tragen vor dem Kérper, 1-mal/5 min 1-mal/10 min 1-mal/10 min

einseitig neben dem Kérper

3 Aufgrund der ungtinstigen Ausfiihrungsbedingungen beim einhandigen Heben oder Umsetzen
sollten derartige Handhabungen nicht mit Lastgewichten von 10 kg und mehr durchgefiihrt werden.
Als Maximallast wird fiir diese Handhabungsarten ein Gewichtvon 8 kg und als Anzahl von zuldissigen
Hebe- oder Umsetzvorgdngen ein Richtwert von 1-mal/5 min empfohlen
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Abbildung 5
Richtwerte fiir die Anzahl von zulassigen Hebe-, Umsetz- und Tragevorgé’mgen26

Tabelle 14

Richtwerte fiir die Anzahl von zuldssigen Hebe-, Umsetz- und

Tragevorgangen fiir Frauen mit einer Erkrankung im Sinne der BK 2108

Lastgewicht [kg] 5 8

Umsetzen beidhindig 1-mal/2min  1-mal/5 min
Umsetzen einhandig 1-mal/5 min  -*

Heben beidhandig 1-mal/5min  1-mal/10 min
Heben einhandig 1-mal/5min  -?

Tragen beiderseits des Kérpers, 1-mal/10 min  1-mal/15 min

auf der Schulter oder dem Riicken

Tragen vor dem Korper, einseitig neben dem Kérper 1-mal/15min  1-mal/15 min

2 Aufgrund der ungtinstigen Ausfiihrungsbedingungen beim einhéndigen Heben oder Umsetzen
sollten derartige Handhabungen nicht mit Lastgewichten von mehr als 5 kg durchgefiihrt werden

Die Rechtsprechung des BSG27 zur teleologischen Reduktion des Merkmals des Unterlas-
sungszwangs ist auch bei den Wirbelsaulen-Berufskrankheiten grundsatzlich zu berticksich-
tigen. Die Auswirkungen dieser Rechtsprechung durften aber zumindest bei der BK-Nr. 2108
und der BK-Nr. 2110 regelmaliig ins Leere gehen:

Bei durch die Bandscheibenerkrankung bedingten Funktions- und Leistungseinschrankun-
gen, die nach den Konsensempfehlungen eine MdE von mindestens 20 v. H. rechtfertigen,
wird namlich davon ausgegangen, dass die Restbelastungsfahigkeit in der Regel einer Fort-
setzung der erkrankungsursachlichen Tatigkeit entgegensteht.

6 Konsensempfehlungen (Fn. 21), S. 323.

2 BSG (Fn. 13).
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Abbildung 6
MdE-Bewertung bandscheibenbedingter Erkrankungen der Lendenwirbelszule®®

MdE-Bewertung bandscheibenbedingter Erkrankungen der Lendenwirbelsiule?

Stufe 1 2 3 4

Leistungs Leicht Mittel Schwer Schwerst

einschrankung

MdE [%] 10 20 30-40 =50%

Diagnose Lokales LWS-Syndrom oder | Lokales LWS-Syndrom oder Lumbales Wurzelkompres-  Lumbales Wurzelkompressi-

lumbales Wurzelkompres-
sionssyndrom mit leichten
(auch anamnestischen)
belastungsabhangigen
Beschwerden und leichten
Funktionseinschrankungen,
auch nach - ggf. operiertem
- Prolaps

lumbales Wurzelkompressions
syndrom mit mittelgradigen
belastungsabhangigen Be-
schwerden; Lumboischialgie
mit belastungsabhangigen
Beschwerden, deutliche Funk-
tionseinschrankungen; mittel;
gradige Funktionseinschran-
kungen und Beschwerden
nach Operation

sionssyndrom mit starken
belastungsabhangigen
Beschwerden und motori-
schen Stérungen funktionell
wichtiger Muskeln; starke
Funktionseinschrankungen
und Beschwerden nach
Operation

onssyndrom mit schwersten
motorischen Stérungen;
persistierendes, gravierendes
Kaudasyndrom; schwerste
Funktionseinschrankungen
und Beschwerden nach
Operation

Einschrankungen
hinsichtlich mégli-
cher Belastungen
(Definitionen

s. Tabelle 16)

Haufiges

» Arbeiten in gebiickter
Haltung

» Handhaben schwerer
Lasten

Hohe Schwingungs-

belastung im Sitzen

Dauerhafte Zwangshaltung

im Sitzen oder im Stehen

Mehr als gelegentliches

» Arbeiten in geblickter
Haltung

+Handhaben schwerer Lasten

Gelegentliches Arbeiten

in gebtickter Haltung
Gelegentliches Handhaben
schwerer Lasten

Erhebliche Einschrankung
fiiralle unter 4.4 genannten
Tatigkeiten

3 Dje Feststellung einer MdE setzt die Annahme einer durch versicherte Belastungen verursachten und zur Unterlassung relevanter Titigkeiten zwingenden

Erkrankung im Sinne der BK Nm. 2108 oder 2110 voraus

Zur Bemessung der MdE vertritt abweichend von der Mehrheitsmeinung in der Arbeitsgruppe Frau Prof. Elsner die Auffassung, dass sich bereits mit der
Feststellung des ,Zwangs zur Unterlassung .." eine rentenberechtigende MdE von mindestens 20% begriinde und dementsprechend die Vorschlige
zur MdE-Bewertung in B Tabelle 15 wie folgt anzuheben seien: Stufe 1: MdE 20%, Stufe 2: MdE 30%, Stufe 3: MdE 40% und Stufe 4: MdE 50%

Zudem konnte fir solche Fallkonstellationen gering ausgepragter Krankheitsbilder ein ein-
heitlicher Schwellenwert, unterhalb dessen eine gefahrdende Belastung generell nicht anzu-
nehmen ist, nicht definiert werden. Ausschlaggebend ist insoweit also ausschlie3lich eine
Einzelfallbeurteilung. Es empfiehlt sich in diesem Zusammenhang ein berufsspezifisches
Rehabilitations- und Praventionsprogramm, in dessen Ablauf die wirbelsaulenbelastenden
Arbeitsvorgange trainiert werden, sowie nachfolgend eine engmaschige Begleitung der Wie-
dereingliederung am Arbeitsplatz.?®

Tatsachliche Aufgabe der schadigenden Tatigkeiten

Uber den objektiven Zwang zur Aufgabe der schadigenden Tatigkeiten hinaus miissen diese
auch tatsachlich von der versicherten Person auf Dauer oder wenigstens auf nicht absehba-
re Zeit aufgegeben worden sein. Erforderlich ist nicht die Aufgabe des Berufs an sich, es
mussen aber alle Tatigkeiten aufgegeben werden, deren Unterlassung aus medizinischer
Sicht geboten ist (siehe oben zu 1.).

Der Umfang der zu unterlassenden Tatigkeit und ihre Bedeutung innerhalb der Gesamtheit
aller Verrichtungen am Arbeitsplatz sind unerheblich. So reicht ein Wechsel des Arbeitsplat-

28

e Konsensempfehlungen (Fn. 21), S. 327.

Kromark/Rojahn/Nienhaus, Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule bei
Krankenschwestern - Evaluation des Riickenkollegs fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen,
Trauma und Berufskrankheit 2005, S. 67-72.
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zes aus, auch wenn der zu unterlassende Teil der Verrichtungen diesen Arbeitsplatz nicht
wesentlich gepragt hat.*

Eine blolRe Verminderung der Gefahr durch eine Aufgabe eines Teils der gefdhrdenden Ta-
tigkeiten reicht nicht aus.®’

Nach Auffassung des LSG Berlin-Brandenburg® soll den Anforderungen jedoch die Vermei-
dung der Gefahrstoffe am konkreten Arbeitsplatz geniigen®. Hier ging es um eine OP-
Krankenschwester, die zur Lehrschwester wurde, und der Auffassung war, damit ihre ge-
fahrdenden Tatigkeiten aufgegeben zu haben. Das LSG hat im Ergebnis zu Recht das Vor-
liegen einer BK-Nr. 5101 einschliel3lich Unterlassungszwang abgelehnt. Als Lehrschwester
war die Klagerin weiterhin gefahrdend tatig. Die konkrete Begriindung des LSG birgt jedoch
die Gefahr von Missverstandnissen. Durch Vermeidung der Gefahrstoffe mit Hilfe des Ein-
satzes personlicher oder technischer Schutzausristung am konkreten Arbeitsplatz endet
lediglich die schadigende Einwirkung, die schadigenden Tatigkeiten werden gleichwohl noch
ausgelbt. Zudem wirde eine solche Auslegung den Wortsinn des Begriffs , Tatigkeiten®
sprengen. Zumal auch in § 3 BKV der Einsatz geeigneter Mittel zur Gefahrenabwehr kein
Unterlassen der gefahrdenden Tatigkeit darstellt, sondern die Alternative, um das Unterlas-
sen zu vermeiden.* Zudem geniigt auch nach der obigen Rechtsprechung des BSG*® nicht
allein, dass durch Praventionsmallinahmen am Arbeitsplatz die Gefahrdungen am Arbeits-
platz tatsachlich beseitigt werden (Fallkonstellation 2, siehe oben). Es ist vielmehr dariiber
hinaus entscheidend, dass die versicherte Person zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Praventionsmalinahmen unter einer beruflich erworbenen Erkrankung litt, die zu einer Min-
derung der Erwerbsfahigkeit in rentenberechtigendem Grade gefuhrt hat. Denn aus diesen
Gesichtspunkten leitete das BSG im Ergebnis einen Verstol gegen das VerhaltnismaRig-
keitsgebot ab.

Zu der Frage, inwiefern sich die Wiederaufnahme einer gefahrdenden Tatigkeit auf den Ver-
sicherungsfall auswirkt, wird auf das Urteil des BSG vom 30.10.2007 verwiesen.*®

% vgl. z.B. BSG, Urt. v. 15.12.1981 — 2 RU 65/80.

¥ Vgl. z.B. BSG, Urt. v. 27.11.1985 — 2 RU 12/84; Becker (Fn. 2), S. 621.

32 LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 25.06.2009 — L 31 U 451/08, juris Rn. 31 f.

% Im vorliegenden Fall (Fn.32) ging es um die Anerkennung einer BK-Nr. 5101; die Versicherte
wechselte von einer OP-Schwester zu einer Lehrschwester. Hierzu hat das LSG ausgeflhrt:
~soweit die Klagerin im Verfahren wiederholt vorgetragen hat, dass sie die Tatigkeit als OP-
Schwester doch aufgegeben habe und daher die Tatbestandsvoraussetzung der Unterlassung
aller gefahrdenden Téatigkeiten erfillt sei, unterliegt sie einem Rechtsirrtum. Entscheidend ist
nicht die Aufgabe eines bestimmten Berufsbildes, sondern die Meidung der Gefahrstoffe. Eine
Exposition gegentiber den schadlichen Stoffen bestand aber sowohl in der Tétigkeit als OP-
Schwester als auch in der der Lehrschwester. Deshalb fehlt es an der Aufgabe der gefahrden-
den Tatigkeit, ganz abgesehen davon, dass ein Zwang zur Aufgabe wegen der nur mild ausge-
pragten Hauterkrankung nicht bestand.”

. Vgl. z.B. Becker (Fn. 2), S. 620 f.; Mehrtens/Brandenburg (Fn. 6), S. 90.

% BSG (Fn. 13).

% BSG, Urt. v. 30.10.2007 — B 2 U 12/06 R: ,Die Entschadigungspflicht tritt bei BKen mit Unterlas-
sungszwang nicht schon mit dem Auftreten der beruflich verursachten Erkrankung, sondern erst
dann ein, wenn alle Tatbestandsvoraussetzungen der BK, also auch die Aufgabe der belasten-
den Tatigkeit erfullt sind. ... Mit der Forderung nach dem Unterlassen der gefahrdenden Téatig-
keit ist grundsétzlich deren Aufgabe auf Dauer oder zumindest auf nicht absehbare Zeit ge-
meint, so dass der in der BKV definierte Tatbestand nicht (mehr) erfillt ist, wenn eine gefahr-
dende Tatigkeit wieder aufgenommen wird. Andererseits muss der Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls, der tiber das Vorliegen der BK entscheidet, objektiv feststehen und kann nicht von
einem zukiinftigen ungewissen Verhalten des Versicherten abhangen. ... Eine aus den aufge-
zeigten Grunden nicht mdgliche Prognose des ,Dauerverhaltens” des Versicherten in der immer
unsicheren Zukunft ist keine Voraussetzung fir den Eintritt des Versicherungsfalls. ... Eine spéa-
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Aufgabe der schadigenden Tatigkeit im Rahmen von 8§ 3 Abs. 2 BKV

§ 3 Abs 2 Satz 1i.V.m Abs 1 Satz 1 und 2 BKV regelt einen eigensténdigen (,kleinen®) Ver-
sicherungsfall, der nicht den Eintritt des (,gro3en®) Versicherungsfalls einer Berufskrankheit
voraussetzt.>” Auf der anderen Seite geniigt weder eine arbeitsbedingte Gesundheitsgefahr
(8§ 1 Nr. 1, 14 SGB VII) noch ein Arbeitsunfall (§ 8 SGB VII).

Nach § 3 Abs. 2 Satz 1i.V.m. Abs. 1 Satz 1 und 2 BKV hat der Unfallversicherungstrager
einer versicherten Person, welche die gefahrdende Tatigkeit unterlasst, weil die Gefahr, dass
eine Berufskrankheit entsteht, wiederauflebt oder sich verschlimmert, nicht zu beseitigen ist,
zum Ausgleich der hierdurch verursachten Minderung des Verdienstes oder sonstiger wirt-
schaftlicher Nachteile eine Ubergangsleistung zu bewilligen. Héhe, Dauer und Zahlungsart
der Ubergangsleistung stehen im Ermessen des Unfallversicherungstragers, so dass sich
diesbezlglich fur die Versicherten gemafl § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB | ein Recht auf fehlerfrei-
en Ermessensgebrauch ergibt. Als Ubergangsleistung wird gemaR § 3 Abs 2 Satz 2 BKV ein
einmaliger Betrag bis zur Hohe der Jahresvollrente oder eine monatlich wiederkehrende
Zahlung bis zur Hohe eines Zwodlftels der Vollrente langstens fiir die Dauer von flnf Jahren
gezahlt.®®

Die Ubergangsleistung als unterstiitzende MaRnahme hat den Zweck, die versicherte Person
im Rahmen der Pravention und Vorbeugung weiterer Gesundheitsgefahren zur Aufgabe der
schadigenden Tétigkeiten zu veranlassen (,Anreizfunktion*).%

Fir den Anspruch auf Ubergangsleistungen ist es erforderlich, dass die versicherte Person
aufgrund ihrer versicherten Tatigkeit Einwirkungen auf ihre Gesundheit ausgesetzt ist, die
aktuell eine konkrete individuelle Gefahr (u.a.) des Entstehens einer Berufskrankheit begrin-
den (1.), wegen der fortbestehenden Gefahr die gefahrdende Téatigkeit eingestellt wird (2.),
und es dadurch zu einer konkreten Verdienstminderung und/oder sonstigen wirtschaftlichen
Nachteilen kommt“.

Konkret-individuelle Gefahr der Entstehung, des Wiederauflebens oder der
Verschlimmerung einer Berufskrankheit

Die mit berufsbedingten Einwirkungen auf den Gesundheitszustand verbundene Gefahr,
dass eine Berufskrankheit entsteht, liegt vor, wenn das Risiko einer Schadigung fir die ver-
sicherte Person im Vergleich zu anderen Versicherten mit einer gleichartigen Tatigkeit erhoht
ist.*! Erforderlich ist die auf die einzelne versicherte Person konkret bezogene Feststellung,
ihr drohe bei Fortsetzung der gefdhrdenden Téatigkeit u.a. das Entstehen einer Berufskrank-

tere Wiederaufnahme einer gefahrdenden Tatigkeit kann sich zwar auf den Entschadigungsan-
spruch auswirken, lasst den Eintritt des Versicherungsfalls aber unberihrt. Wird auch sie aufge-
geben, begrindet dies lediglich einen neuen Leistungsfall.“; vertiefend z.B. Mehr-
tens/Brandenburg (Fn. 6), Anm. 28.7.

% BSG, Urt. v. 12.01.2010 — B 2 U 33/08 R; BSG, Urt. v. 07.09.2004 — B 2 U 1/03 R; Ré-
mer/Brandenburg, Versicherungsfall § 3 BKV? Besprechung des BSG Urteils vom 7.9.2004, BG
2006, 169-172.

%8 Zudem kommen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 35 SGB VIl i.V.m. §§ 33 ff.
SGB IX in Betracht.

%9 Vgl. z.B. BSG, Urt. v. 04.12.2001 — B 2 U 6/01 R; LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 22.01.2009 —

L 31 U 439/08.

Diesbezlglich wird auf die Ausfiihrungen in Mehrtens/Brandenburg (Fn. 6), G § 3 Anm. 5.3 ff.

verwiesen.

Im Unterschied hierzu ist es bei dem Berufskrankheiten-Tatbestandsmerkmal ,Unterlassungs-

zwang"“ und der konkret-individuellen Gefahrdung eine Risikoerhéhung im Vergleich zu anderen

Versicherten nicht erforderlich (vgl. Ausfuhrungen von Fn. 7).

40

41
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heit. Dabei kommt es individuell auf die Besonderheiten des Einzelfalls, auf den Gesund-
heitszustand sowie auf die Konstitution der betroffenen Person an. Eine abstrakte Gefahr
reicht nicht aus. Bei der zur Gefahrenfeststellung erforderlichen ,Risikoprognose®, die eine
hypothetische ,Kausalitatsprognose® umfasst, ist die Wirdigung aller Umstande des Einzel-
falls unter Berlicksichtigung des Standes der arbeitsmedizinischen Erkenntnisse entschei-
dend.

Bezogen z.B. auf die BK-Nr. 2108 konnen folgende Kriterien flr eine konkret-individuelle
Gefahr herangezogen werden**:

o Objektivierung eines — beginnenden — Krankheitsbildes im Sinne der BK-Nr. 2108 ein-
schliel3lich rontgen-morphologischer Veranderungen

e Chronischer oder chronisch-rezidivierender Krankheitsverlauf mit beginnenden Funkti-
onsbeeintrachtigungen

e Nachweis beruflicher Wirbelsaulenbelastungen, die nach Art und Intensitat die Voraus-
setzungen der BK-Nr. 2108 erfiillen
Anm.: Die fur das Merkmal der Langjahrigkeit geforderte Mindestdauer der Einwirkung
muss nicht bereits vorliegen.*® Eine Beobachtung des Erkrankungsverlaufs tiber mehrere
Jahre kann aber hilfreich sein flr die Beurteilung.

e Anhaltspunkte flr Verschlechterung der objektiven Befunde infolge der beruflichen Wir-
belsdulenbelastungen

oder

e Sonstige besondere Risikofaktoren fur die Entwicklung einer belastungsbedingten Wir-
belsdulenerkrankung, z.B. ausgepréagte Segmentinstabilitdt nach Bandscheibenvorfall.

Unterlassen der gefahrdenden Tatigkeit wegen Fortbestehen der
Gefahr als letztes Mittel zur Gefahrenabwehr

Dies ist erfiillt, wenn die betroffene Person ihre Tatigkeit wesentlich bedingt durch die kon-
kret-individuelle Gefahr (vgl. 1.), die anders flr sie nicht zu beseitigen ist, tatsachlich nicht
mehr ausubt. Dies ist im Wege einer nachtraglichen objektiven Betrachtungsweise festzu-
stellen.

Das Unterlassen der gefahrdenden Tatigkeit in § 3 BKV ist anders als das Berufskrankhei-
ten-Tatbestandsmerkmal des Unterlassungszwangs zu beurteilen. Bei Letzterem wird in ty-
pisierender Weise der Schweregrad der Krankheit beschrieben, woraus sich u.a. der objekti-
ve Zwang zur Aufgabe der schadigenden Tatigkeit ergibt und nicht dadurch in Frage gestellt
wird, dass der subjektive Beweggrund der versicherten Person zur tatsachlichen Aufgabe
dieser Tatigkeit ein anderer ist. Abgesehen davon, dass der Wortlaut in § 3 BKV unterschied-
lich ist, will diese Vorschrift einen Anreiz zum Unterlassen der gefahrdenden Tatigkeit geben.
Dabei steht die subjektive Reaktion der versicherten Person im Vordergrund.

*2 vgl. z.B. Mehrtens/Brandenburg (Fn. 6), M 2108 Anm. 9 a. E.
3 BSG, Urt. v. 12.01.2010 - B 2 U 33/08 R, juris Rn. 12.
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Eine betriebsbedingte Beendigung des Arbeitsverhaltnisses beispielsweise durch Erreichen
der Altersgrenze, die zufalligerweise zu dem Zwang tritt, reicht ebenso wenig aus wie das
Einstellen der Tatigkeit allein wegen eines sonstigen schlechten Gesundheitszustandes. Der
Beweggrund — das Einstellen der gefahrdenden Téatigkeit, um der Gefahr, an einer Berufs-
krankheit zu erkranken, zu entgehen — muss auf andere Weise nachgewiesen werden:

o Kindigung, die wesentlich durch die drohende Berufskrankheit bedingt ist

o Entschluss wahrend einer voriibergehenden Unterbrechung der gefahrdenden Tatigkeit
wie z.B. Arbeitslosigkeit, diese flir immer aufzugeben.

Die Entscheidung, keine gefahrdenden Tatigkeit mehr zu verrichten, muss durch das spatere

Verhalten der versicherten Person bestatigt werden (z.B. Aufnahme einer anderen Beschaf-

tigung, mit der fir sie nicht mehr die Gefahr verbunden ist, an einer drohenden Berufskrank-
heit zu erkranken).

Die bloRe Verminderung einer Gefahr (z.B. Tatigkeit auf einem anderen Arbeitsplatz mit ei-
ner sehr viel geringeren Gefahrdung) geniigt nicht.**

4 Vgl. Mehrtens/Brandenburg (Fn. 6), G § 3 Anm. 5.1.
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CUELA-Studie der BGW — Wirbelsaulenbelastungen in der Pflege
Sonja Freitag

Einleitung

Beschatftigte in Pflegeberufen weisen ein erhdhtes Risiko fir die Entstehung von musku-
loskelettalen Beschwerden im Bereich des Rickens auf. Bislang wurden vor allem Hebe-
und Tragevorgange als Hauptursachen verantwortlich gemacht. Allerdings liel3 sich in ent-
sprechenden Studien, die Uberwiegend auf das Erlernen von Transfertechniken und den
Einsatz von Hilfsmitteln fokussierten, kein ausreichender Effekt im Hinblick auf die Reduktion
von Rickenbeschwerden bei Pflegekraften nachweisen. Daher liegt es nahe, dass zusatzli-
che Faktoren, wie statische Kdrperhaltungen oder haufiges Beugen des Oberkdrpers, an der
Entstehung von Riickenbeschwerden beteiligt sind. Ziel der vorliegenden Studie ist die
messtechnische Analyse, wie haufig und in welchem Ausmalf3 Pflegekrafte in Krankenh&u-
sern und Altenpflegeeinrichtungen ungiinstige Kérperhaltungen einnehmen und bei welchen
Tatigkeiten es besonders haufig zu solchen Kdérperhaltungen kommt. Durch die Identifizie-
rung entsprechender Arbeitssituationen soll ein Schulungskonzept entwickelt werden, das
Pflegekréafte in die Lage versetzt, die Anzahl unginstiger Kérperhaltungen in ihrem Arbeits-
alltag zu verringern.

Methode

In der vorliegenden Untersuchung trugen 31 Pflegekrafte aus 7 Krankenh&ausern und 4 Al-
tenpflegeeinrichtungen in jeweils drei aufeinander folgenden Friihdienstschichten das CUE-
LA-Messsystem (Abb 1). Mit Hilfe von Sensoren erfasst dieses Messsystem sowohl Ober-
korper- als auch Beinhaltungen. Die an den Gelenken und am Oberkérper angebrachten
Sensoren liefern die erforderlichen Lage- bzw. Winkelinformationen und ermdéglichen so die
kinematische Rekonstruktion der Bewegungen des Probanden. Wahrend der Messung wur-
den die Probanden zuséatzlich mit einer Videokamera gefilmt. Nach der Synchronisation der
Mess- und Videodaten konnten auf diese Weise nicht nur Anzahl und Ausmalf der ungunsti-
gen Korperhaltungen bestimmt werden, sondern es lie3en sich auch diejenigen Tatigkeiten
»Sichtbar* machen, die diese Kdrperhaltungen tberwiegend hervorgerufen haben.
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Abbildung 1:
CUELA-Messsystem

Das CUELA-Messsystem
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Fir die ergonomische Bewertung werden die Oberkdrperbewegungen in unterschiedliche
Winkelklassen eingeteilt (DIN EN 1005-4, DIN EN-1005-1, ISO 11226). Darunter fallen z. B.
Oberkérpervorneigungen in einem Winkel von mehr als 20 oder mehr als 60 Grad. Aber
auch unsymmetrische Bewegungen durch Oberkérper-Seitneigungen oder Verdrehungen
zwischen der Brust- und Lendenwirbelséule zahlen dazu. Als ungiinstig bewertet werden
ebenfalls so genannte statische Kérperhaltungen. Darunter sind Kérperhaltungen aufRerhalb
des Neutralbereichs zu verstehen, die langer als 4 Sekunden eingenommen werden. Im An-
schluss an die Messungen wurden anhand der Videoaufnahmen diejenigen Tatigkeiten er-
mittelt, bei denen die Probanden starke Oberkdrperneigungen tber 60 Grad bzw. statische
Kdrperhaltungen tber 20 Grad eingenommen haben. Diese Tatigkeiten wurden zu Téatig-
keitsgruppen zusammen gefasst, wie z. B.: "Grundpflege im Bett", "Betten machen", "Mobili-
sation", "Behandlungspflege”, "Umgang mit Materialien", "Dekubitusprophylaxe" oder "Auf-
raumen, Putzen, Entsorgen".

Zusatzlich wurden die Haufigkeit und die Gesamtdauer aller Tatigkeiten mit Lastentransfer
ermittelt, bei denen eine hohe Druckbelastung der Bandscheibe L5/S1 nachgewiesen wurde.
Dazu gehdren Tatigkeiten, bei denen Gegenstande (Waschesacke, Bettgitter, Gerate etc.)
bewegt werden und auch der Transfer von Patienten, wie z. B. das Umsetzen von der Bett-
kante in den Rollstuhl oder das Aufrichten des Oberkérpers im Bett. Vor- und Nachbereitun-
gen, die bei den meisten Patiententransfers erforderlich sind, werden zeitlich nicht bertck-
sichtigt, sondern lediglich die Dauer des eigentlichen Hebe- bzw. Tragevorgangs.

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage - 162 -



CUELA-Studie der BGW — Wirbelsaulenbelastungen in der Pflege

Da die Pflegekrafte einen grof3en Teil ihrer Arbeitszeit mit Tatigkeiten am Patienten- bzw.
Bewohnerbett verbringen, sollte ein Laborversuch dartiber hinaus Aufschluss bringen, ob
und in welchem Ausmal die Optimierung der Betthohe einen Einfluss auf die Anzahl von
ungunstigen Korperhaltungen hat (Abb. 2). Dazu absolvierten drei Probanden nach einem
standardisierten Ablauf typische Pflegetatigkeiten (Aufnehmen der Vitalparameter, Waschen
und Umlagern eines Patienten, Laken wechseln etc.). Die Probanden fuhrten den standardi-
sierten Ablauf der genannten Pflegetatigkeiten je zwei Mal an drei unterschiedlichen Bettho-
hen durch (Kniehdhe, Mitte Oberschenkel, Leistengegend).

Abbildung 2:
Kdrperhaltungen bei unterschiedlichen Betthéhen

Korperhaltungen bei unterschiedl. Betth6hen
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Ergebnisse

Bei Altenpflegekraften wurden pro Arbeitsschicht im Mittel 1541 Oberkdrperneigungen tber
20 Grad und 311 Neigungen uber 60 Grad erfasst. Insgesamt waren die Altenpflegekrafte
durchschnittlich 2 Stunden ihrer Arbeitszeit in vorgeneigter Haltung von mehr als 20 Grad
tatig. Uberwiegend hervorgerufen wurden die starken Neigungen tiber 60 Grad durch die
Tatigkeiten ,Grundpflege”, ,Betten machen” und ,Mobilisation der Bewohner“. Die Anzahl der
statischen Neigungen tUber 20 Grad®, die langer als 4 Sekunden eingenommen wurden, be-
tragt durchschnittlich 443-mal. Im Mittel wurden 30 Lastentransfers durchgefihrt. Alle Trans-
fervorgange nahmen zusammen etwa eine Zeitdauer von 3 Minuten pro Arbeitsschicht ein.

In der Krankenpflege (chirurgische und internistische Stationen) hingegen wurden Neigun-

gen uber 20 Grad im Mittel 1238-mal und tGber 60 Grad 117-mal eingenommen. Insgesamt
waren die Krankenpflegekrafte durchschnittlich 1 Stunde und 22 Minuten ihrer Arbeitszeit in
vorgeneigter Haltung von mehr als 20 Grad tatig. Die starken Neigungen wurden hier tGber-
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wiegend durch die Tétigkeiten ,Betten machen®, Ein-/Ausraumen von Materialien“ und ,Auf-
rdaumen, Putzen“ verursacht. Statische Neigungen wurden 245-mal eingenommen. Im Mittel
wurden 13 Lastentransfers durchgefihrt. Alle Transfervorgange nahmen zusammen etwa
eine Zeitdauer von drei Minuten pro Arbeitsschicht ein.

Die Auswertung des Laborversuchs ergab, dass die Probanden bei der Betthdhe in Knieho-
he ein Drittel der Messzeit in aufrechter Kérperhaltung und tUber zehn Prozent der Zeit in
starker Oberkdrpervorneigung verbrachten. Bei der Justierung des Bettes auf Leistenhdhe
hingegen verbrachten die Probanden zwei Drittel der Messzeit in aufrechter Haltung. Starke
Rumpfneigungen tber 60 Grad traten nicht mehr auf (Abb. 3).

Abbildung 3:
Rumpfneigungen bei unterschiedlichen Betthéhen

Rumpfneigungen bei unterschiedl. Betth6hen
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Schlussfolgerungen

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Stationen waren an allen drei Messtagen voll-
standig belegt und alle Probanden hatten bettlagerige und pflegebedrftige Patienten zu ver-
sorgen. Dennoch wurden im Mittel nicht mehr als 30 Transfervorgange (Altenheim) bzw. 13
Transfervorgénge (Krankenhaus) pro Arbeitsschicht durchgefihrt. Die Zeit, die fur diese
Transfervorgange benétigt wurde, betrug im Mittel weniger als ein bis drei Minuten pro Ar-
beitsschicht. Wirde man lediglich die reinen Hebevorgéange flr eine Belastungsanalyse bei
den an der Studie beteiligten Pflegekraften heranziehen, so blieben 99% der hier gemesse-
nen Arbeitszeit unbewertet. Die Auswertung der gemessenen Kérperhaltungen hingegen
zeigt, dass die Altenpflegekrafte im Laufe einer Arbeitsschicht eine Vielzahl von unginstigen
Kdrperhaltungen eingenommen haben und im Mittel zwei Stunden in einer vorgeneigten
Oberkorperhaltung gearbeitet haben. Der Laborversuch macht im Hinblick auf die Betthbhe
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deutlich, dass die Optimierung der Arbeitshéhe einen hohen Einfluss auf die Anzahl der un-
gunstigen Korperhaltungen hat. Pflegekréafte konnen durch eine optimierte Arbeitsh6he am
Bett nicht nur die starken Rumpfneigungen fast vollstdndig vermeiden, sondern erhéhen da-
durch auch den Zeitanteil, den sie in aufrechter Haltung verbringen, maf3geblich.

Nachstes Etappenziel dieser Studie ist die Entwicklung und Evaluation einer Schulungsmaf3-
nahme, mit der sich die Anzahl der ungiinstigen Kérperhaltungen bei Pflegekréaften nachhal-
tig reduzieren lasst.
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Ein sekundarpréaventives Konzept der BG BAU bei
Ruckenerkrankungen
Andrea Hauck, Bernd Hartmann

Gegenwairtig ist die Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen auf eine Vielzahl von ver-
schiedenen Tragern verteilt, die zur Kooperation verpflichtet sind:

o die Krankenversicherung nach §20 SGB V: betriebliche Gesundheitsforderung,

o die Rentenversicherung nach 884 SGB IX: betriebliches Eingliederungsmanagement und
MaflRnahmen zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit,

o die gesetzliche Unfallversicherung mit 814 SGB VII: Verhitung von Berufskrankheiten
und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren.

Damit gehdrt die Pravention im Hinblick auf den Erhalt der Erwerbsfahigkeit alternder Be-
schaftigter zu den vorrangigen Zielen betriebsarztlicher Betreuung.

In ihrer umfassenden Querschnittsfunktion kommen Betriebsarzte durch ihre fallbezogene
Beratungsleistung oder durch gezielte Vorsorgeangebote im Rahmen der sog. ,Wunschun-
tersuchungen® bei realen Gefahrdungen der Gesundheit durch korperliche Arbeitsbelastun-
gen in Kontakt mit betroffenen Beschéftigten. Die Arbeitsgrundlage liefert der BG-Grundsatz
der Arbeitsmedizinischen Vorsorge G 46 ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems ein-
schlielilich Vibrationen®.

Erhebungen der Rentenversicherungen zeigen, dass nur 30% der Alteren im Bau-Beruf
verbleiben, ein Viertel verlasst den Bau vorzeitig in eine Erwerbsunféhigkeitsrente auf Grund
von Gesundheitsproblemen. Arbeitsmedizinischen Statistiken zu Folge geht ein Grol3teil auf
das Konto von Rucken- und Gelenkproblemen. Sie neigen zur Chronifizierung und sind
gleichzeitig gut behandelbar. Zur Férderung des Verbleibs im Beruf ist daher das sekundér-
praventive Rehabilitationsprogramm RehaBau entwickelt worden. Alternativ erprobte Um-
schulungsprogramme haben sich fur diese Zielgruppe als wenig erfolgreich erwiesen. Lern-
hindernisse und die Identifikation mit ihnren Bauberufen machen den Verbleib im Beruf er-
strebenswert.

Der Therapieplan des RehaBau-Curriculums unterscheidet zunéchst nicht in berufliche Ver-
ursachung oder arbeitsbezogene Erkrankung - das Training nutzt die fur alle Menschen glei-
chen anatomisch-funktionellen Gegebenheiten. Die medizinische Trainingstherapie (medizi-
nisches Geratetraining) wird durch viele weitere den Teilnehmer aktivierenden Therapie-
Elemente erganzt.

Ein besonderes Augenmerk gilt allerdings den Arbeitsanforderungen auf dem Bau mit spe-
ziellem Blick auf die hohen korperlichen Anstrengungen. Es sollen korperliche Leistungsre-
serven gebildet und Einstellungsanderungen angeregt werden, die alltagstauglich sind. Die
Therapiebausteine werden daher um Vorschlage zur Anpassung der Verhaltnisse und um
verhaltensbezogene MalRnahmen erganzt. Zudem ist die Zusammensetzung der Gruppe nur
aus Bauhandwerkern neben Berufsbezug und Training ein wesentlicher Erfolgs-Faktor.
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Das BMWA unterstiitzte die Konzeption durch INQA-Forderung. Die dort entstandenen be-
rufsbezogenen und ergonomischen Elemente des zehn Jahre jung gewordenen Programms
sichern die Alltagstauglichkeit der Reha:

o Baustellenorganisation, z.B. hifthohe und einbaunahe Lagerung,

e grof3e und kleine technische Hilfsmittel, z.B. Minikran, Schraubendreher,

o Kdrperschutzmittel, z.B. Knieschoner,

e Heben und Tragen, z.B. Eimer, Schalelemente,

o Kommunikation, z.B. Absprache mit anderen Gewerken, Tagesplanung und
e Stressbewaltigung.

Die Rehabilitanden werden in verschiedenen Kurs-Situationen an der Losungsfindung betei-
ligt: Neben Diskussionen tber Ergonomie auf dem Bau und Uber die individuellen Situatio-
nen werden u.a. Videos besprochen und ein praktischer Parcours mit Ubungen auf einer
kleinen Baustellenflache mit typischen Geraten durchlaufen. Einige ergonomisch gut gestal-
tete Arbeitsmittel (vgl. www.ergonomie-bau.de) kénnen ausprobiert werden.

Fir die Tragerschaft von RehaBau kommen vorwiegend Rentenversicherungstrager, aber
bei begrindeter BK-Gefahrdung gemar 83 BKV auch die gesetzliche Unfallversicherung in
Frage. Die MaBnahmen selbst findet in Rehabilitationskliniken statt, kann aber auch auf am-
bulante Einrichtungen Ubertragen werden, soweit die Beschaftigten diesen am Wohnort be-
suchen kénnen. Einige Kliniken bieten bereits sehr individuelle ,Medizinisch berufliche Orien-
tierungen” an, die von Berufsgenossenschaften flr anerkannte Leistungsfélle genutzt wer-
den. Weniger individuell, aber weit im Vorfeld der BK-Anerkennung ist RehaBau erfolgreich.

Die Kostentragerschaft fir RehaBau tbernehmen durch das Ziel ,Erhalt der Erwerbsfahig-
keit" die Rentenversicherer. Die DRV Mitteldeutschland beispielsweise begrindet auf ihrer
Homepage die aktuelle Reha-Politik:

* Antrage werden frihzeitig genehmigt nicht trotz, sondern wegen leerer Kassen.
e Wer einen Antrag stellt, ist meist wirklich krank.

e Reha rechnet sich. In vielen Fallen wird eine Erwerbsminderung und damit die Zahlung
einer Rente verhindert oder sie tritt erst spater ein.

o Wer arbeitet, zahlt Beitrage, die der gesamten Solidargemeinschaft nitzen.

Die beteiligten DRVen weisen die Bau-Rehabilitanden in eine jeweils eigene Schwerpunkt-
klinik zu. Derzeit ist RehaBau an je einem Standort im Bereich der DRV Nord, Westfalen,
Braunschweig-Hannover, Rheinland und Bremen-Oldenburg etabliert. In naher Zukunft kom-
men Bayern Siid und Hessen hinzu. In weiteren Regionen gibt es Gespréche.

Die Antrage werden in der Regel Uber den Arbeitsmedizinischen Dienst der BG BAU gestellt.
Sie haben auf Grund eines erweiterten Untersuchungsspektrums dafir einen Gutachtersta-
tus und schaffen so dem zukinftigen Rehabilitanden einen erleichterten Zugang.

Arzte und ergonomische Fachkrafte der BG BAU schulen die Klinikmitarbeiter aller dort be-
teiligten Gruppen, so dass das Programm autark durchgeftihrt werden kann. Inshesondere
Berufskunde und Ergonomie werden gut angenommen — ebenso wie die nachfolgende Be-
gleitung vor Ort. Das gilt auch fur die Teilnehmer. Eine typische Beurteilung ist die des
49jahrigen Maurers:

+Ergonomie am Bau war sehr aufschlu3reich, hat mir personlich viele ansatzpunkte aufge-
zeigt, die es gillt nun in der Praxis nach mdglichkeit umzusetzen. Herr Decker und Herr Hen-
kel haben es sehr gut vermittelt und erklahrt.”
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Der Nutzen der MalRBnahme erklart sich far

e den Teilnehmer durch den Erhalt der Erwerbsfahigkeit,

e den Unternehmer durch die Weiterbeschaftigung bewahrter Arbeitskrafte,

o die Arbeitsmediziner durch die Bereitstellung konkreter Therapiemdglichkeiten,

o die BG durch die Verhinderung von Berufskrankheiten und arbeitsbezogenen Erkrankun-
gen — ,Pravention vor Entschadigung".

Zur Verhltung schon angezeigter Leistungsfalle der BK 2108 ist ein an RehaBau angelehn-
tes Verfahren in Tragerschaft der BG BAU in einem Pilotprojekt getestet worden. Es ist fir
die gut selektieren Teilnehmer erfolgreich verlaufen, kommt aber im fir die meisten Bau-
handwerker mit Rickenbeschwerden, die den Kriterien der BK 2108 entsprechen, zu spaét.

Ein &hnliches Programm zur Minderung der Folgen einer beginnenden Gonarthrose wird
derzeit unter Beachtung der besonderen Anerkennungsvoraussetzungen, die aus einer Er-
krankung das Erfordernis fir ein 83-Angebot ableiten, vorbereitet. Es soll Beschéftigte der
Bauwirtschaft bei tatsachlich drohender BK durch ein Trainingsprogramm stabilisieren. Es
wird Bauhandwerkern mit Kniebeschwerden angeboten, wenn nach Kenntnis der typischen
Arbeitsbelastungen zu erwarten ist, dass sie in absehbarer Zeit die Dosisschwelle von
13.000 Stunden im Knien oder vergleichbaren Arbeitsbelastungen erreichen. Die Teilnehmer
koénnten aus den Untersuchungen im AMD und Uber die Antrage, die bei den Leistungsabtei-
lungen eingehen, angesprochen werden. Auch dieses Programm wird Ubungen und Verhal-
tensmalinahmen bei Rickenbeschwerden enthalten, da sie begleitend mit zu erwarten sind.
Der Schwerpunkt aber liegt auf dem Training der Oberschenkelmuskulatur und dem Knie-
schutz. Selbstverstandlich gehdren auch in das Kniekolleg Arbeitsverhalten, Arbeitsplatzor-
ganisation und ergonomisch gute Gerate. Es wird kein ,Run” der Teilnehmer, wohl aber eine
gezielte Inanspruchnahme erwartet. Im Laufe des néchsten Jahres wird ein Pilotprojekt fur
Hamburg und Bremen begonnen.
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