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1 Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Berufsbedingte Atemwegserkrankungen gehoren zuhdefigsten Berufskrank-
heiten. Ziel der vorliegenden retrospektiven Studiar die Deskription des
Patientenkollektivs aus dem Einzugsgebiet des tinstifir Arbeitsmedizin in
Homburg bei gleichzeitiger Darstellung der Risikalie und Symptom-
pravalenzen innerhalb der einzelnen Krankheitsggnppum anhand dessen
Checklisten fur eine optimierte Diagnostik ersteliz konnen. Gefahrdungen und
Allergene mit daraus resultierender Diagnostikerlofieg galt es darzulegen.
Desweiteren sollten die Expositionen innerhalb\aschiedenen Berufsgruppen
und Branchen aufgezeigt und so ein gezieltes siorgeder Gefahrenstoffe
ermdoglicht werden.

Die héaufigste Diagnose der Patienten dieser Stiadieet Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), 56 Patienten (18%) sincardaerkrankt. Asthma
bronchiale mit 49 Patienten (16%) macht die zwélkge Patientengruppe aus,
gefolgt von der Diagnose Silikose mit 45 daran amkten Patienten (14%). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, das8édigleute, Schlosser, Kfz-
Mechaniker und Schreiner ein erhohtes Risiko béstelme berufsbedingte
Atemwegserkrankung zu manifestieren. Die Studieeptin aus dem Kfz-
Bereich beispielsweise leiden am haufigsten anr €d@PD, Bergleute an einer
Silikose. Bei den Patienten aus dem Frisorberufif@strert sich am haufigsten
ein Asthma bronchiale, meist durch Bleichmitteloegerufen, wohingegen im
Pflegeberuf und Sekretariaten das Sick-BuildingeBgm vorrangig ist. Die
Risikoberufe dieser Studie decken sich mit dendarsLiteratur bekannten. Neu
hingegen ist die Tatsache, dass Nageldesigner/ineken den bereits bekannten
allergischen Hautreaktionen zunehmend auch an Aegskbeschwerden leiden,
wobei es sich haufig um acrylatinduziertes Asthmanbhiale handelt.

Dem flur diese Berufsgruppen konsistent erhéhtenik®idir Atemwegs-
erkrankungen sollte nachgegangen werden, besonderslinblick auf die
SchutzmalRnahmen am Arbeitsplatz vor Ort. Eine gen&ufassung der
qualitativen und quantitativen Expositionen am Admatz wird fir die Zukunft

unabdingbar sein.



1 Zusammenfassung

Im Rahmen der Darlegung der Gefahrdungen und Adleginnerhalb der
patientenstarksten Krankheitsgruppen unserer Stadigten sich die Daten
weitestgehend Ubereinstimmend mit der Literatun. & exogen allergischen
Alveolitis zeigte sich jedoch, dass entgegen deeraturangaben die Patienten
vorrangig aus dem Kfz- und Schlossergewerbe stamnfBge waren dabei
ausnahmslos gegenuber Kihlschmierstoffen exponiegogsiedelt von
Schimmelpilzen und schimmelpilzartig wachsendent&adn.

Ein Vergleich unserer Patientendaten mit den DaemDGUV aus dem Jahre
2008 bezuglich der Alters- und Geschlechtervenmegjliionnte zeigen, dass vor
allem bei der Silikose, Asbestose und der exogérgschen Alveolitis die
Patienten unserer Studie im Median deutlich frileekrankten. Ob diese
Entwicklung einer zunehmend verbesserten Praverdoer eines verbesserten
Gesundheitswesens bzw. Gesundheitsbewusstseinsrdanken ist bleibt offen.
Interessanterweise zeigte sich jedoch im Verglewhunseren Daten bei den an
Asthma bronchiale erkrankten Patienten ein um 7relateutlich jingeres
ErkrankungsalterMitentscheidend dafir ist vermutlich, dass sich dahnl der
Asthmatiker innerhalb der letzten 20 Jahre mehvealdoppelt hat.

Desweiteren konnte anhand dieser Studie gezeigtleamerdass gerade bei
Erkrankungen, welche eine lange Latenzzeit mit $iangen, eine frihzeitig
durchgefuhrte Diagnostik, noch vor Auftreten jelgéc Beschwerden, notwendig
ist, um ein Chronifizieren, einen langen Arbeitdalisund hohe Kosten fir das
Gesundheitssystem abwenden zu koénnen. RoutineméaRigesorgeunter-
suchungen innerhalb der Branchen und Arbeitsplétiteerhohtem Vorkommen
der Krankheitsbilder wie Asbestose, Silikose, CQRIM Asthma bronchiale sind
ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Agrtind des teilweise schwer
eruierbaren Kausalzusammenhanges zwischen beeirfliExposition und der
Beschwerden sind engmaschige Kontrollen durch dgndbsarzt unabdingbar.
Der Vergleich zwischen den Patientengruppen mit Be&mgnosen Silikose und
Asbestose, sowie Asthma bronchiale und chronisdtraktive Bronchitis zeigt,
dass Frihsymptome und Nebendiagnosen einandem$iohébkind, dass es nicht
maoglich ist, anhand dessen Checklisten flr einaltraitsspezifische, optimierte,
frihe Diagnosefindung zu erstellen. Zudem ist ben dPatienten mit einer

Chronisch obstruktiven Lungenerkrankung aufgrundr @xpositions- und
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ortsunabhéngigen Beschwerden, sowie dem spaterartkikngsbeginn, eine
Assoziation zwischen beruflicher Exposition und iddaeit nur schwer zu stellen.
Eine ausfuhrliche Expositionsanamnese, mit jetzigemd friherer
Tatigkeitsbeschreibung, sowie eine Aufzahlung desefsvorgange, -stoffe und
unfallartiger Expositionen spielt daher eine wigbtiRolle. Um Checklisten
erstellen zu konnen, sollte somit in Nachfolgestndieine leitliniengerechte
Diagnostik, vor allem im Sinne von Gefahrenstotitegen, durchgefiihrt werden,
eventuell auch im Rahmen einer berufsspezifischemi&§ um eine erhohte
Aussagekraft zu erzielen.

Regelmalig vom Betriebsarzt durchgefiihrte Gesutstiitcks, wie sie
mittlerweile in vielen Betrieben durchgefihrt wenddrachten die Moglichkeit
mit sich, ein fur jeden Arbeitnehmer individuell@gsundheitsprofil zu erstellen.
So konnten gesundheitliche Veranderungen bzw. keitdspezifische
Symptome rechtzeitig erkannt werden, um diese darmméchsten Schritt mit den
entsprechenden Expositionen assoziieren zu konnere aufgefuhrten
Expositionen innerhalb ausgewahlter Berufsgruppsters dazu dienen, mittels
eines Schadstoffscreenings Arbeitsplatzallergend twxische Expositionen
aufzuzeigen und PréaventionsmalRnahmen ergreifen6omek. Berufsbedingte
Atemwegserkrankungen sind und bleiben auf dem Vmahaund lassen sich,
wie in dieser Studie gezeigt werden konnte, in imrbeeiter gefacherten

Berufsgruppen wiederfinden.
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1 Summary

Occupational lung diseases are among the mostdnequork related diseases.
The main goal of this retrospective study was thgept description from the
catchment of the institute for occupational healtiHomburg/Saar and point out
the high-risk professions with symptom prevalent@ider to create check lists
for an optimised diagnosis. Suggestions for thgrmbais resulting from hazards
and allergens should be made. In addition, expseswi¢in the investigated
occupations should be analysed to make a screehihg irritants possible.

The most numerous diagnosis of this study is COR &6 patients (18%),
followed by asthma bronchiale with 49 (16%) andcesis with 45 patients
(14%). The results point out that miners, fittar&tor mechanics and carpenters
demonstrate an elevated risk of suffering from petional lung diseases. In
example, motor mechanics sustain most frequentiy fa COPD, miners from a
silicosis. Hairdressers most often undergo an asthomonchial induced by
bleaching material, whereas nurses and secretaxdshit a sick building
syndrome primarily. In general the high-risk praiess of this study correspond
to data from the literature. However, it could thestrated, that nail designers also
suffer from lung diseases, often asthma bronchiatkiced by acrylates, in
addition to the known cases of allergic skin reawi The consistent high-risk
professions, particular with regard to the preamsiat workplaces, should be
pursued. In the future a detailed data acquisiiothe qualitative and quantitative
exposures at the working places, which are menti@move, will be inevitable.
Concerning the hazards and allergens within thenconest diseases of this study
the data is matching the literature. However, tlaadanalysis of the EAA
revealed, that, contrary to the literature, thegpa$ of this study are employed in
the motor and fitter industry primarily, eventuatlgused by a regional profession
distribution. These patients were exposed invayiatd cooling lubricants,
populated by moulds and mould-like growing bacteria

A comparison of this study with data from the DGWbtained in 2008
concerning age and gender distribution could shioat especially the studied
patients with silicosis, asbestosis and exogemgatlalveolitis fall ill distinctable
earlier in the median. Whether this developmenihdiced by an increasingly

improved prevention, a better health care systethegrowing health awareness
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1 Summary

must remain unclear. Interestingly, the onset dfiraa brochiale occured seven
years earlier compared to the patients of thisystilithis is probably due to the
fact the number of asthmatics has doubled withénldist 20 years.

Furthermore, this study could show that early désgics are necessary within the
diseases with a long latency, even before the eeneggof symptoms, to prevent
chronification, long absence from work and therefgrowing expenses for the
health care system. Preventive medical checkugsmiihe occupations with high
risk of suffering from asbestosis, silicosis, CORMDI asthma bronchiale should
become routine. Due to a difficult context betwemtupational exposure and
discomforts regular medical examinations by compdogtors are necessary.

The comparison of the silicosis and asbestosi®matiand the evaluation of the
data concerning asthma bronchiale and COPD illigst@asimilarity concerning
the early symptoms and the secondary in a wayittieahard to create check lists
for an optimized and specific diagnosis. Additidpait is challenging to find an
association between occupational exposure andsdltecause of exposure and
local independent discomforts and the late onseéhefdisease (four years after
end of exposure). Consequently, a detailed expasu@ennesis including actual
and former employments, a list of working procedumaterials and accidental
exposures is of increased importance. In orderréate check lists following
research should include guide lined diagnostice@afly concerning tests for
hazardous substances, possibly in an occupatiosdigific study to obtain more
significant data. Regularly performed health cheelsich can already often be
observed within many firms, could open up the gmbsi to create an individual
health profile for every employee. Consequentlyauld be possible to recognize
health related changes and specific symptoms, wdoakd be associated with the
corresponding exposures in a next step. The media@xposures within the
chosen occupation groups should display work platlergens and toxic
exposures by a screening of pollutants and caregertake prevention measures.
This study could finally show that the number otwgational lung diseases is

still rising and will be found in diversified occapon groups in the future.
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2 Einleitung

2.1 Berufsbedingte Atemwegserkrankungen

Bei berufsbedingten Erkrankungen handelt es sighBacHTER et al. (2003) um
Erkrankungen, welche beruflich verursacht, teilweiserursacht oder in ihrer
Dynamik durch den Beruf verursacht weré]énLungen- und Atemwegs-
erkrankungen machen den Groliteil der Berufskramheaus, sie bestimmen
etwa 40% des Berufskrankheitengeschefféns.
Im Jahr 2005 wurden laut Bundesministerium fur Atrhend Soziales 16.519
Falle von Berufskrankheiten anerkannt, davon 5.%Hile von Atemwegs-
erkrankungen. Hiervon wiederum zeigten sich 3.8&fuBkrankheiten durch
Asbest verursacht, 1.079 Quarzstaublungenerkramyngsl4 obstruktive
Atemwegserkrankungen und 336 Falle chronisch oktsier Bronchitis/
Emphysent?!
Berufsbedingte Atemwegserkrankungen kénnen in egdenen Schweregraden
auftreten und den Patienten nicht nur in seineebsfualitdt enorm einschranken
und zur Aufgabe seines Berufes zwingen, sonderrh awen Tode fuhren.
Fehlzeiten, Berufsunfahigkeit und dadurch bedingpeschulungen bedeuten fur
Gesellschaft, Wirtschaft und Gesundheitssystemneadtosteri*>® GroRtenteils
handelt es sich bei den berufsbedingten Atemwegmatkngen um chronische
Erkrankungen, welche sich bei fehlender Expositarsnz aggravieren. Erst
kirzlich konnten E MOUAL et al. zeigen, dass die Exposition gegentber
beruflichen Auslosern bei schwerem Asthma Broneheahen vielfach deletéren
Einfluss hat”
Mit etwa 60-80 neuen Erkrankungsféllen pro Jahirtzdie exogen allergische
Alveolitis zwar nicht zu den héaufigsten pneumologisn Berufskrankheiten, bei
steigender Tendenz ist es jedoch auch hier wiclgggignete Friherkennungs-
malnahmen zu entwickeln. Aufgrund der grof3en Mitel@n Expositions-
maoglichkeiten gegenliber organischen Stauben getstaich die Pravention
schwierig®? Bei den berufsbedingten anorganischen Pneumokemiosie
Silikose und Asbestose, verursacht durch Inhalatiom Faserstauben, ist trotz
Realisierung von weitreichenden Schutzmal3nahmeeh aukiinftig mit einer
erheblichen Zahl von Neuerkrankungen im mediziresctlitag zu rechnen,
6



2 Einleitung

bedingt durch die lange Latenzzeit zwischen Begder Exposition und
pulmonaler fibrosierender Umbauvorgahtfe”? P. StiEFeELHAGEN beschreibt
dieses Phanomen trefflich als eine tickende Zeitiel{

Aufgrund der vielseitig verbesserten Pravention ldetten Jahre, zeigt sich der
Beruf Untertage fir viele Jugendliche heute al€klaus attraktiv, wie ein Bericht
im Focus (Januar 2008) kurzlich zeigte. Demnacht zhié deutsche Steinkohle
AG (DSK) in Nordrhein-Westfalen aktuell rund 200@gxubildende, welche den
aussterbenden Job Untertage als ihren , Traumjobétzer™

Prinzipiell sind diese Krankheitshilder heute veidbar, doch es gilt, die dafir
verantwortlichen Expositionen an den jeweiligen étkplatzen aufzudecken und
einzuschranken, oder gar ganz zu beseitigen, urmraokheitsbeginstigende
Faktoren zu minimieren und durch friihzeitige Diaggmodas Chronifizieren einer
Krankheit zu unterbindé? Denn Gesundheit und Wohlbefinden sind nach
BucHTER et al. (2003) langfristige Voraussetzung fir Leistunggjlait,
Motivation, Qualitat der Arbeit und Produktivitat.

2.2 Berufliche Expositionen

-Mit dem Inkrafttreten der Gefahrstoffverordnung efStoffV) im Jahr 1986
wurden in der Bundesrepublik Deutschland MAK-Wédrteaximale Arbeitsplatz-
Konzentrationen) rechtsverbindlich festgelegt. BefStoffV definiert den MAK-
Wert als “Konzentration eines Stoffes in der Lufb &rbeitsplatz, bei der im
Allgemeinen die Gesundheit der Arbeitnehmer nicheibtrachtigt wird”.[...]
Entsprechend werden “Grenzwerte berufsbedingtero&kpn” (Occupational
Exposure Limits, OEL) zunehmend auch auf europaisElene begriindet*?!

Die berufliche Exposition gegeniber potenziell ategsgefahrdenden Stoffen
findet sich an zahlreichen Arbeitsplatzen und nstleén jeweiligen Berufen sehr
unterschiedlich. Tatigkeiten mit Staubexpositiamden sich beispielsweise in der
Abfallwirtschaft, im Bergbau, in der Baubranche, ger Landwirtschaft,
Glasproduktion, Textilindustrie und Steinbearbejusowie in der GielRerei und
Metallverarbeitund*¥ Intensitat und Dauer der Einwirkung, sowie dettlindie
Zusammenhang zwischen Exposition und Krankheitsipeggilt es zu
beriicksichtigeft”
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Laut BUCHTER et al. (2003) héngt der weitere Verlauf beziglich Pathdge

Pathomechanismus und Schadigungsort von den shafli Eigenschaften und
der Dosis des schadlichen Agens ab. In den obetemwegen werden bevorzugt
hydrophile Substanzen adsorbiert, hydrophobe Stoffgegen gelangen bis in die
tiefen Atemwege und irritative bzw. allergisieren&offe konnen in den
gesamten Atemtrakt gelangen. Zudem nimmt die gdmits$chadigende

Wirkung mit abnehmender TeilchengroRe2u.

Die Vielfalt der am Arbeitsplatz vorkommenden Staén lasst sich nach

folgenden Wirkprinzipien gliedern:

chemisch irritative Wirkung, wie z. B. durch Formahyd, Chlor und

nitrose Gase

- allergene Wirkung, wie beispielsweise bei Mehl, HloHaaren und
Pflanzenteilen

- fibrogene Wirkung, u. a. durch Staube aus Quarzbesis oder
Hartmetalf'

- karzinogene Wirkung, wie z. B. durch Benzpyren dd#mosamine

Auf die Moglichkeit einer berufsbedingten obstruktn Atemwegserkrankung
deuten arbeitsplatzparallele Atembeschwerden hachNheueren Erkenntnissen
ist bei hochgradiger Exposition gegeniber SiliziDioxid, bei einer kumulativen
Feinstaubdosis von 100 Feinstaubjahren, auch ohwoehavdensein von
silikosetypischen radiologischen Veranderungen \tkeursachung einer COPD
oder eines Lungenemphysems anerk&hrituch in anderen Berufszweigen, wie
z. B. der Metallverarbeitung (Schweil3er), mit lagjger Rauch- und
Staubexposition werden &hnliche dadurch bedingtekraBkungsformen
diskutiert'*® Von besonderer Bedeutung sind dabei die arbeitshigghen

Verhéltnisse, v.a. im Umgang mit Asbestmaterialten.
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2.3 Definitionen der verschiedenen Krankheitsbilder diser Studie

2.3.1 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Die COPD st klinisch durch eine Kombination ausrociischem Husten,
gesteigerter Sputumproduktion, Atemnot, Atemwegsaok8on und einge-
schrénktem Gasaustausch charakterisiert. Es has#ltum eine chronische
Lungenkrankheit mit permanenter meist progredientaach Gabe von
Bronchodilatatoren und/oder Glukokortikoiden nickiblistandig reversibler
Atemwegsobstruktion, auf dem Boden einer chroniscBeonchitis und/oder
eines Lungenemphysems. Die COPD st die haufigsteraBkung der
Atmungsorgane, sowie die haufigste Ursache des @omonale und der
respiratorischen Insuffizienz. ,Ca. 1/3 aller Erbsunfahigkeiten sind durch
Lungenerkrankungen verursacht, die Halfte davorreien COPD". Es ist
unklar, ob es sich bei der COPD um eine einzige ane eine Gruppierung
verschiedener Lungenerkrankungen handelt. Sichggdsch die multifaktorielle
Genese mit genetischer Komponéhte’ !

2.3.2 Asthma bronchiale

Hierbei handelt es sich um eine chronisch-entzihdli Erkrankung der
Atemwege. Infolge variabler und reversibler Bromadverengung, sowie
bronchialer Hyperreagibilitat kommt es zu anfallseen Auftreten von Atemnot.
Asthma bronchiale betrifft ca. 4-5% der Bevolkerinay insgesamt zunehmender
Inzidenz. Bei berufsbedingtem Asthma bronchialesdas sich zwei Formen
unterscheiden. Zum einen das immunologisch bediAgtbma, welches nach
einer ein- bis dreijahrigen Latenzzeit gegenlubeemi Allergen auftritt (z. B. das
Backerasthma), zum anderen das irritative Asthmelclves ohne Latenzzeit
Minuten bis Stunden nach einmaliger Atemwegsexpositauftritt, h&ufig
ausgelost durch Chlor, Ammoniakgase und Ratfcti&?"

Asthma bronchiale und COPD gehdren heute mit cébz®. 5 Millionen
Erkrankten zu den Volkskrankheiten. 20.000 Menscdéterben jahrlich an einer
COPD (statistisches Bundesamt, 2001), welche in Jh&ren bereits die
dritthdufigste Todesursache weltweit sein wird. Deutschland sterben bis zu
1.000 Personen jahrlich an Asthma bronchiale, obveath dies durch eine

friihzeitige und konsequente Behandlung weitgehenaheiden lieRE"



2 Einleitung

2.3.3 Silikose

Hierbei handelt es sich um die haufigste Form dalignen Pneumokoniosen,
oder auch Staublunge genannt, durch Inhalation obdagangigen,

kieselsdurehaltigen Staubs, wie z. B. Quarzstaid.isb gekennzeichnet durch
eine fortschreitende Fibrose, die zu Funktionséiréstkungen fuhrt. Haufiges
Vorkommen bei Bergleuten, Steinmetzen, Porzellamd uGlasarbeitern,

Sandstrahlern, Giel3ereiarbeitern und Industrieoéemern. Die Diagnose beruht
auf dem typischen Rontgenbefund (kleine rundliclezkschatten in den Ober-
und Mittelfeldern), ggf. dem histologischen Nachsveeiner silikotischen

Schwiele bzw. Quarzstaubeinlagerungen, sowie derZ3taubexposition in der
Arbeitsanamnese. In Abhéangigkeit von der fibrogefatenz des inhalierten
Staubs, der Expositionsdauer bzw. -intensitdt umideger fibrotischer

Veranderungen der Lunge, kommt es meist zu einemnithen Verlauf der

Krankheit. Fur die Entstehung einer TuberkuloselistSilikose pradisponierend.
Die Patienten klagen tber Reizhusten mit Auswurzbaehmender Atemnot und

BrustschmerzeH:*%22

2.3.4 Exogen allergische Alveolitis (EAA)

Mit diesem Begriff wird eine Gruppe von seltenen nganerkrankungen
bezeichnet, wobei es durch Inhalation organischauli, v. a. Pilzsporen und
tierische Proteine, oder durch Chemikalien wie yapate, zu einer allergischen
Reaktion vom Typ Il und IV kommt. Haufig berufsiiegtes Vorkommen, z. B.
als Farmer-, Vogelzichter- oder Befeuchterlungeei Dnis 12 Stunden nach
Allergenexposition kommt es zu Husten, SchiuttetfrdSeber, zunehmender
Dyspnoe und thorakalem Engegefiihl. Bei chronischemauf ist ein Ubergang
in eine Lungenfibrose, auch bei zuvor asymptomilagsdatienten, maoglich.
Aufgrund der Antigenvielfalt (Giber 60 verschiedehatigene) ist die Diagnostik
und Begutachtung in Einzelfallen schwierig, abenrdeh von erheblicher
Bedeutung, um Spatschaden durch frihe Diagnosesgeliverhindern zu

konnentt152!
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2.3.5 Asbestose

Hierbei handelt es sich ebenfalls um eine Formmdalignen Pneumokoniosen,
also einer schweren Lungenfibrose mit Einschrankang der Lungenfunktion

und Atemnot. Dies ist bedingt durch Inhalation a$faserhaltiger Stdube mit der
Folge einer progredient diffusen, interstitiellenngenfibrose, vor allem in den
basalen Lungenabschnitten, meist mit Schrumpfungsng und Pleurafibrose.
Richtungsweisend fur die Diagnose einer Asbestasd slie anamnestisch
erhobene Asbestexposition, endinspiratorische Rpsseische und der typische
Rontgenbefund mit meist basaler, retikular ausggpraZeichnungsvermehrung
und verkalkten Pleuraplaques. Als Folge kommt eglee Patienten zunéchst zu
Dyspnoe, trockenem Husten und spéarlichem Auswurpat& konnen

Bronchitiden, allgemeine Schwache und die Symptames Cor pulmonale

hinzutreten. Bronchialkarzinome und vor allem Pdeuesotheliome kommen in
Verbindung mit Asbestose gehauft Vor*"

2.3.6 Rhinitis

Unter chronischer Rhinitis werden langerdauernderitations- bzw.
Entzindungszustdnde v. a. im Bereich der Nasenrabmscmit behinderter
Nasenatmung verstanden. Urséchlich werden chemisder physikalische
Noxen, Nasenfremdkdrper und endokrine Erkrankumiigkutiert.

Bei der Rhinitis allergica handelt es sich um eimymptomatische
Uberempfindlichkeitsreaktion der Nase, induziertrotiu eine IgE-vermittelte
Entzindung der Nasenschleimhaut infolge Allergensin. Dabei handelt es
sich entweder um eine saisonale allergische Rhthagaverursacht durch
Pflanzen- bzw. Schimmelpilzsporen, oder um einergibche Rhinopathie durch
hausliche Allergene wie Hausstaubmilben bzw. béedsgt durch
Arbeitsplatzallergene wie z. B. Mehl-, Holz- oddlaRzenstaub&>2°!

2.3.7 Hyperreagibles Bronchialsystem

Hierunter versteht man eine gesteigerte Reaktioa@behaft der Bronchien
gegeniber potentiell bronchokonstriktorisch wirkemdexogenen Reizen, wie
z. B. Kalte, Anderung von Luftfeuchtigkeit oder tarfuck, chemische Irritantien

und Tabakrauch, welche beim gesunden Bronchialsyskeine Reaktion

11
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hervorrufen, oder gegeniber endogenen Reizen @&folghronischer
Entzindungsprozesse durch Infekte, permanente g&lhexposition oder
inhalativer Noxen. Als Folge davon kommt es zu Resten, Hyperkrinie und

evtl. Dyspnoe oder Laryngospasnitis.

2.3.8 Lungenfibrose

Infolge interstitieller chronisch entzindlicher lgenerkrankungen kommt es zu
einem bindegewebig-narbigen Umbau des LungengerDses fuhrt zu einer
restriktiven Ventilationsstorung mit Abnahme desteaellen Sauerstoff-
partialdrucks im Blut und im Endstadium mit Aushiid) eines Cor pulmonale.
Klinisch kommt es zur Belastungs-, spater Ruhedysphiusten, Fieberschiben,

Gewichtsabnahme, Trommelschlegelfingern und zZyahoé8

2.3.9 Sick-Building-Syndrom (SBS)

Diese sog. gebaudebezogene Krankheit soll sichllerglen, Infektionen und
Verschlechterung eines bestehenden Asthma broeshiai Betroffenen auf3ern,
die in Gebauden wohnen oder arbeiten, welche viedehen gesundheitlichen
Standards nicht entsprechen. Als Ursachen desEiding-Syndroms gelten im
Allgemeinen Schadstoffe, die in Raumen vorkommene w. B. giftige
Ausdinstungen aus Boden- und Teppichkleber unde Gifts Mobeln, sowie
Mineralstoffe aus Dammmaterialien. Auch schlechivaggete Air-Conditioner-
anlagen zahlen zu den potentiellen VerursachernSidsBuilding-Syndroms.
Bei fehlenden oder schlecht gewarteten Filtersystekdnnten Pollen, Pilzsporen
und Keime in die Innenrdume gelangen. Blrogerae zviB. Drucker galten
friher aufgrund der Freisetzung von Ozon ebenspakntielle Verursacher. Die
Betroffenen klagen haufig Gber Kopfschmerzen, Seiflautreizungen,
Mudigkeit, allergische Reaktionen, Abwehrschwéacheiufige Infektions-
krankheiten, akute Atembeschwerden, depressiveiddst allgemeines Unwohl-
sein und verminderte Leistungsfahigkeit. Die wighte Behandlung besteht

somit in der Beseitigung der UrsacH&h.
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2.3.10 Lungenemphysem

Hierbei handelt es sich um eine irreversible VeRgring des Luftraumes distal
der Bronchioli terminales durch eine Zerstérung Alleeolen und Lungensepten.
Bei jungen Patienten unter 40 Jahren, v. a. bei cRam, ist das
Lungenemphysem meist durch einen Alpha-1-Antitnypgingel bedingt. Bei
alteren Patienten hingegen handelt es sich vogaogi eine emphysematose
Umwandlung der Lungen infolge einer chronischennBhatis. Die Folgen sind
Atemnot, zunéchst nur bei Belastung, spéter jedacich in Ruhe und
eingeschrankte Atembreite (verkleinerte Differees dhoraxumfanges zwischen

maximaler Inspiration und Exspiratiofj:?%!

2.4 Melde- bzw. Berufskrankheitenverfahren

.Hat der behandelnde Arzt bei seinem Patienten lwbgriindeten Verdacht auf
das Vorliegen einer Berufskrankheit (BK), so musg@mald Sozialgesetzbuch
(SGB VII) eine Berufskrankheitenanzeige erstatsrch wenn der Patient damit
nicht einverstanden ist. Die arztliche Schweigepfliwird dadurch nicht verletzt.
Ein Versto3 gegen die Meldepflicht kann hingegen Regressanspriichen
gegeniber dem unterlassenden Arzt fihré&uth Arbeitgeber, Krankenkassen
und Bundesagenturen fir Arbeit sind zur Berufsknailenanzeige verpflichtet,
sobald ein begrindeter Verdacht besteht. Der AattzZudem die Pflicht, den
Patienten Uber den Inhalt der Anzeige zu untemithElr jeden approbierten Arzt
ist es eine vom Gesetzgeber geforderte Pflicht, Blieufskrankheitenliste, mit
aktuell 68 Berufskrankheitenziffern, zu kennen.

Das Berufskrankheitenverfahren wird nach Meldungl UWeiterleitung der
Anzeige er6ffnet und vom Unfallversicherungstraggeleitet. Sobald alle
Ermittlungsergebnisse vorliegen, wird ein Zusamna@gjsgutachten erstellt und
eine Anerkennung oder Nichtanerkennung der Berafd#reit vorgeschlagen.
Besteht eine haftungsausfiillende Kausalitat zwisctehadigender Einwirkung
und der Erkrankung, wird bei einer Minderung dewé&nbsfahigkeit (MdE) von
mindestens 20% eine Entschadigung gewahrt.

Die sog. ,Offnungsklausel* (89, 2 SGB VII) ermddiicim Ausnahmefall die
Anerkennung von Erkrankungen, die noch nicht in daktuellen

Berufskrankheitenliste aufgefiihrt sitiet*3?
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3 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Pravalberufsbedingter Atemwegs-
erkrankungen fur das Einzugsgebiet des Institut@fieitsmedizin in Homburg

darzustellen, sowie den Einfluss beruflicher Expmsen auf die Entstehung
derselben zu untersuchen. Anhand der diversen liokierdi Noxen sollen

insbesondere Risikoberufe ermittelt und miteinandeaarglichen werden.

Weiterhin sollen anhand der erfassten FrihsymptGhexklisten erstellt werden,
um die Frihdiagnostik zu optimieren und so dereallgin bekannten Diskrepanz
zwischen Erkrankungsalter und Diagnosezeitpunktgegy@nzuwirken. Des-

weiteren gilt es, die Expositionen innerhalb dessekiedenen Berufsgruppen und
Branchen aufzuzeigen, um so ein geziekeseeningder Gefahrenstoffe zu
ermoglichen. Ausgangspunkt dafir sind Daten, di@ &atientenakten des
Instituts fur Arbeitsmedizin in Homburg entnommererden konnten. Die

Ergebnisse dieser Auswertung sollen in die Pragentiberufsbedingter

Atemwegserkrankungen minden und somit der Redurlederselben zu Gute
kommen.

Schwerpunkte werden gelegt auf:

1. Deskriptive Darstellung des vorselektionierten &ankollektivs

2. Erfassung der Risikoberufe fur Atemwegserkrankungamerhalb des
vorselektionierten Patientenkollektivs

3. Darlegung der Gefahrdungen und Allergene mit danassltierender
Diagnostikempfehlung

4. Darstellung der Symptompravalenzen und Anfertigungbglicher
Checklisten fur Asthma bronchiale, COPD, exogeargische Alveolitis
und Lungenfibrose

5. Expositionen innerhalb ausgewahlter Berufsgruppen

14
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4 Patienten und Methoden

4.1 Patienten

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden 2@fientenakten auf
Atemwegs- und Lungenerkrankungen, exklusive Tunmbele gesichtet. Hierbel
handelt es sich um den Aktenbestand des Instiiutarbeitsmedizin in Homburg
aus den Jahren 1986 bis 200Ber Arbeitsschwerpunkt des Instituts fur
Arbeitsmedizin liegt in der speziellen Diagnostkavention und Intervention bei
arbeitsbedingten Erkrankungen und Berufskrankhegewie bei Erkrankungen
durch UmweltbelastungerDas Kollektiv stellt sich aus Patienten zusammen,
welche aus dem Uniklinikum selbst, von den umliegen Kliniken, niederge-
lassenen Medizinern und den Berufsgenossenschaftmsiliarisch oder
gutachterlich vorstellig wurderie dadurch bedingte Vorselektion der Patienten
wurde in der Studie berucksichtigt.

4.2 Vorgehensweise im Vorfeld

Nach umfangreicher Anamnese und koérperlicher Unténsng des Patienten
durch einen Arbeitsmediziner des hiesigen Institutarde gegebenenfalls
zusatzliche Diagnostik vorgenommen. Je nach Fraljesg und Begleit-
erkrankungen wurde bei einigen Patienten beispeatsav eine Bodyplethys-
mographie, ein CO-Diffusionstest oder mittels eiBdutentnahme eine RAST
Untersuchung durchgeftihrt (Radio-Allergo-Sorben$tTe Test zum Nachweis
von allergenspezifischem Immunglobulin E. Dabeidnilas Allergen an Trager-
material gebunden und mit dem Patientenserum vemseio dass sich IgE an das
Allergen bindet. Nach Zusatz von radioaktiv marder Anti-IgE, welches sich
an das allergengebundene IgE bindet, ist die Stéekeradioaktivitat dem IgE-
Gehalt des Patientenserums proportional). Teilweiselen auch weiterfihrende
Konsile angeraten. Je nach Anforderung wurde einleeitamedizinische

Stellungnahme oder ein ausfuhrliches arbeitsmeadies Gutachten erstellt.
4.3 Methodik

Das Aktenstudium erfolgte im Zeitraum Ende Apri linde Juli 2006. Es wurde
Uberprift, ob bei den Patienten, gem&R der durthgeih Diagnostik,
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Atemwegs- und Lungenerkrankungen vorliegen. Was dier Fall, wurden diese
erfasst und ausgewertet. Dabei wurde wie folgtaledn:

Zunéchst wurde in jeder Akte das arbeitsmedizimsc¢butachten bzw. die
arbeitsmedizinische Stellungnahme aufgesucht umtdiest. Fand sich unter den
Diagnosen oder auch Verdachtsdiagnosen ein Fall »bemwegs- bzw.

Lungenerkrankungen wurde ein genaueres, den untigeféhrten Parametern
angepasstes Aktenstudium vorgenommen. In unklar@ierF wurde Dr. M.

Muller, ehemals Oberarzt des Instituts fur Arbegsimin, hinzugezogen, um
diese Falle zu diskutieren. Félle, bei denen eseékei Anhalt fur eine

Atemwegserkrankung gab oder bei denen eine pulraoiaimorerkrankung
beschrieben wurde, wurden nicht berticksichtigt.iN&omittlung der relevanten
Parameter wurden diese in eine Tabelle von MictoBatel (Seriennummer:
9.0.2812) ubertragen. Anschliel3end erfolgte diewAuging nach statistischen
Gesichtspunkten (Bildung von Minimum, Median undxihaum).
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4.4 Erhobene Parameter:

Die folgende Tabelle zeigt anhand eines Patientspia¢s alle in dieser Studie erhobenen Paramefer a

Tabelle 1: Patientenbeispiel

Name | Geschlecht| Geburtsdatum| Alter bei Datum der |Beschwerden | Hauptdiagnose Diagnostik Nebendiagnose
Vorstellung | Vorstellung
Hypertonie,
Atemnot, ) .
. Herzinsuffizienz
Auswurf, berufsbedingte | Bodyplethysmo-
X m 06.05.1931 73 30.06.2004| N _ WS-Syndrom,
Wirbelsaulen- | Silikose graphie
Larmschwer-
beschwerden o
horigkeit
Differential- |Histolo- | Alter zum | Erkrankungs- |Latenz- | Beruf Tatigkeit | Stoffe Anwendung | Expositionszeit
diagnose gie Diagnose- | alter zeit
zeitpunkt
_ Sandsteinbe-
Sandstein, _
_ _ arbeitung
X 73 58 42 Steinmetz] Steinmetz Quarzstaub, ) 44
(Meisseln,
Schwarzpulver _
Schleifen)
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Expositionser- Pack- Additives | Uberweisung | Verlauf Gutachten Anzeige einer Berufs- | Zustandige
mittlung years Risiko durch... ja/nein krankheit Berufsgenossenschaft
Innere
_ Bis 1996:| Medizin V _ _ 4101, 2108, 2109, 2110,
nicht bekannt Nikotin o progredient nein Sudwestl. Bau-BG
18 (Uni-Klinik 2301, 4107
Homburg)

Ruckmeldung der

Berufsgenossenschaft

Vorstellung beim

Betriebsarzt

fur Arbeitsmedizin

Praventionsempfehlung durch das Institut

nein

Nein

Keine, Patient ist seit 1991 berentet
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5 Ergebnisse

Nach der Durchsicht voi2097 Patientenakten wurden 313 Patienten irse
Studie aufgenommen, 28 dieser Patienten lieRenrsdit eindeutig einem d
Krankheitsbilder zuordnen, so dass 285 Patienten faigt den verschiedent

Atemwegs-und Lungenerkrankungen zugeteilt werdonnten (siehe At. 1).

Abb. 1: Anzahl der Patienten in Bezug auf die diagnostiziéen

Atemwegserkrankunger

COPD

Asthma bronchiale
Silikose

EAA

Asbestosen

Rhin., Konj., Sin.
HRB
Lungenfibrose
SBS
Lungenemphysem
Rest 28

0 10 20 30 40 50 60

Anzahl der Patienten

5.1 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Bei 56 Patienten, funf Frauen und 51 M&nnern, damsgesamt 42 auchern,
wurde eine @ronischobstruktive Lungenerkrankung verifiziert.

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der Minima, Medeannd Maxima in Bezug au
das Erkrankungsalter, den Diagnosezeitpunkt, dieteriz- sowie die
Expositionszeit. Diese Parameter wurden fur jedemAtegserkrankung hoben
undnach statistischen Gesichtspunkten in einem Diagn dargestellt, so dass i
Weiteren nicht ndher darauf eingegangen wird. Dightigsten Ergebnisse sii

jeweils im Text zusammengefa:
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Abb. 2: Erhobene Parameter bei Patienten mit Chrorsch obstruktiver

Lungenerkrankung

90
80
70
60
50
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74 78
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Jahre
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22 = Min
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[
=

Max

Im Median wurde acht Jahre nach Erkrankungsbegind wver Jahre nach
Expositionsende die Diagnose gestellt, 22 Jahreenvaiie Patienten diversen
Irritantien ausgesetzt. Die maximale Expositionszieetragt 50 Jahre, die
Minimale ein Jahr. Das Maximum des Erkrankungssltestragt 74 Jahre, das
Minimum 16 Jahre.

Tabelle 2 listet die Tatigkeiten der Patienten soaderen Expositionsprofile in
Instituts fur Asbeddizin auf. Die

Expositionsprofile wurden fir jedes Krankheitsbitddividuell angefertigt und

Bezug auf den Aktenbestand des

werden daher im Folgenden selbsterklarend aufgefiibie Tabelle fihrt
ebenfalls die Anzahl der Personen auf, die diesgroéitionsprofilen ausgesetzt

waren. Dies gilt auch fur die Ubrigen Tabellen.

Tabelle 2: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit Chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung

Personenzahl

Tatigkeiten

Expositionsprofil

SchweilRer, Schlosser, Kfzt

20

Metallstaube, SchweilRrauche, K$S,

Mechaniker Losungsmittel, Polyethylen
Bergbau Untertage 9 silikogener Staub, Asbest
Kunststoffverarbeitung 3 Polyvinylchlorid (PVC), Iipstyrol

20



5 Ergebnisse

Maler und Lackierer

Farben, Lacke, Tenside

Schreiner, Sagewerkarbeit

Holzstaube, Holzschutzmittel

Dreher Olnebel, KSS, Hartmetallstaube

Landwirt Staube, Endotoxine, tierische
Allergene

Kokerei Teer, Rauchgase

Arbeiter in Goldfabrik, Quarzstaube, Quecksilber,

Goldschmied Cadmium

Giel3er Losungsmittel, Metallstaube

Schuhfabrikant Impragnierspray (aliphatische
Kohlenwasserstoffe, Propan, But;
Isopropanol, Fluorcarbonharze),
Lederfarbe

Galvaniseur Aerosole, Tenside, Phosphorsa

Epoxidharze

ure,

Chemo- und Verfahrens-

Staube, PVC, Kleber

techniker
Fliesenleger Zementstaube, Kleber
Maurer Asbest, polyzyklische aromatisck

Kohlenwasserstoffe (PAK)

e

Schornsteinfeger

Ruf3, Vanadium

Frisor

Bleich- und Farbemittel,

Haarsprays

Edelsteinschleifer

anorganische Staube

Krankenschwester

Desinfektionsmittel

Wie bereits im Patientenbeispiel aufgezeigt gehdrtden erhobenen Parametern

unter anderem die am Patienten durchgefihrte D&gid®ie Haufigkeit und Art

der Diagnostik wurde separat fir jedes Krankhddslerhoben und folgend

graphisch in Form eines Diagrammes dargestellAbhildung 3 wird diese flr

die Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, daseptnstarkste Krankheits-

bild dieser Studie, absolut und prozentual dargest®ie diagnostischen
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Parameter werden im Folgenden fur jedes Krankhkltsipeziell noch einmal

aufgefuhrt und bedurfen daher keiner weiteren Eeléung.

Abb. 3: Diagnostik bei Patienten mit Chronisch obsuktiver

Lungenerkrankung

Bodyplethysmographie
CO-Diffusionskapazitit
Ruhespirographie
Blutgasanalyse
Residualvolumenmessung
RAST

BSG
Arbeitsplatzbegehung
Peak-Flow-Messung

O 23
I 10
P s
e 9y
s gy
s 7y
i3 5%

U1 2%

37%
16%
13%

W1 2%

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Abbildung 4 gibt einen anteilmaRigen Uberblick tlée bei den Patienten mit
Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung aufgetretie8ymptome. Wie bei den
bisherigen Abbildungen wird auch die Darstellung degegebenen Symptome

fur jedes Krankheitsbild individuell aufgefiihrt uddher nicht weiter erlautert.

Abb. 4: Symptome der Patienten mit Chronisch obstritiver

Lungenerkrankung

Ruhedyspnoe 42%
Husten mit Auswurf
Reizhusten
Belastungsdyspnoe
Augenbrennen
Leistungsknick
thorakales Engegefiihl
Fieber

Flief}schnupfen
Gewichtsabhnahme

Nasenbluten

Anzahl der Personen absolut und in Prozent
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5.2 Asthma bronchiale
An Asthma bronchiale litten weitere 49 Patientes Hellektivs, 22 Frauen und

27 Manner, davon insgesamt 19 Raucher.

Abb. 5: Erhobene Parameter bei Patienten mit Asthmdoronchiale

80 - 76 76
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50 -

a0 | 3 3 35
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10 1 3

Jahre
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Im Median wurde die Diagnose drei Jahre nach Ekuagsbeginn gestellt, die
Patienten waren sieben Jahre verschiedenen Ireiteexponiert, davon 2,5 Jahre
nach Erkrankungsbeginn. Die maximale Expositionsddetragt 35 Jahre, die
Minimale ein Jahr. Das Maximum des Erkrankungssiltestragt 76 Jahre, die

maximale Expositionszeit 35 Jahre.

Tabelle 3: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit Asthma

bronchiale

Tatigkeiten Personenzahl | Expositionsprofil

Frisor/in 5 Friseurallergene, Haarfestiger,
Haarsprays, Blondier- und
Farbemittel

Schlosser 4 Metallstdube, Lésungsmittel
Asbest

Kfz-Mechaniker 4 KSS, Losungsmittel,
Metallstaube, Lacke

Schreiner 4 Holzstaube
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Maler und Lackierer

Lacke, Farben, Losungsmitt

Backer

Mehlstaub, Allergene,

Schimmelpilze

Elektriker/Elektromonteur

Chrom, Nickel, Epoxidha
Polymer, Kalk

Stahlgertstbauer/Betonsanie

rer

Betonersatzmittel (Methacry-

latharze, Silikat), Zementstau

O

(4%

in

Maurer silikogene Staube, Isocyanat

Verkaufer/in Schimmelpilze, Mehlstaube
Backerei)

Raumpfleger/in Desinfektionsmittel, Tenside
feuchte Luft

GielRer Rauche, Staube, Asbest

Dreher KSS, Ole, Kaltentfettungs-

mittel

Schadlingsbekampfer

Pestizide: Pyrethrum,

Kieselgure
Lehrerin Innenraumbelastung:
Holzschutzmittel
Metzger Buchenholzrauch

Mdobelverpacker/in

Papierstaube, Innenraum-

allergene

Fotograf/in

Ammoniakdampfe, Formalde
hyd, Phenol

Zahntechnikerin

Gipsstaub, Kunststoffdampf

D

Schuhsohlenfabrikant/in

Isocyanate

Servicekraft im Café

Ofendampfe, Passivrauch

Zerspannungsmechaniker

Amine, KSS

Kunststoffherstellung

PVC, Losungsmittel

Umweltmedizinischer Fall

Wohngifte: Teppichkleber
(D941), hausliche Allergene

Angestellter im Callcenter

unbestimmte Allergene
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Welche Diagnostik bei den Patienten im Einzelnercligefihrt wurde, wird in

Abbildung 6 gezeigt.

Abb. 6: Diagnostik bei Patienten mit Asthma bronchale

Bodyplethysmographie
CO-Diffusionskapazitit
BSG
Provokationsmedikation
Ruhespirographie
Residualvolumenmessung
Peak-Flow-Messung
RAST

toxikologische Analyse

I 23 3%
I 12 17%

s 7 10%

10%

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Die Symptome der Patienten mit Asthma bronchialede® anteilmallig in

Abbildung 7 dargestellt.

Abb. 7: Symptome bei Patienten mit Asthma bronchiad

Belastungdyspnoe
trockener Reizhusten
Ruhedyspnoe
retsrosternales Brennen
Husten mit Auswurf
Rotung der Augen, Niesen
Kopfschmerzen

Brechreiz, Schnupfen
behinderte Nasenatmung

Nasenbluten

. 22
I 20
R 15 18%
I 7 8%

S 7%

P 6%

B, 5y

i3 4y

B2 2%

26%
24%

|1 1%
Anzahl der Personen absolut und in Prozent
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5.3 Silikose
Bei 45 Patienten ausschliel3lich ménnlichen Geshtdewurde eine Silikose

diagnostiziert. 69% dieser Manner waren Raucher.

Abb. 8: Erhobene Parameter bei Patienten mit Silikee
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Die Diagnose wurde im Median 3,5 Jahre nach Sympégimn und 14 Jahre
nach Expositionsende gestellt. Die mediane Exmrsiieit betragt 29 Jahre, die
maximale 56 Jahre und die minimale vier Jahre. Deximale Alter bei

Symptombeginn betragt 79 Jahre, das maximale Dssgtt@r liegt bei 84 Jahren,
das minimale bei 34 Jahren. Die Patienten diesanlreitsgruppe gehdren somit

zu den Altesten dieser Studie.

Tabelle 4: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit Silikose

Tatigkeit Personenzahl | Expositionsprofil

Bergbau Untertage 33 Quarzstaub

Steinmetz 3 Quarzstaub, Sandstein

Kristallschleifer 2 Quarzstaub

Gieler 2 Quarzstaub

Gussputzer 2 Eisenstaub, Quarzstaub,
Losungsmittel

Mineur 1 Quarzstaub
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Dreher 1 kobalthaltiges Sinterhartmets
Quarzstaub
Bodenverleger 1 Quarzstaub

Abbildung 9 gibt einen anteilmaRigen Uberblick er die durchgefiihrte Di-

nostik.

Abb. 9: Diagnostik bei Patienten mit Silikos

Bodyplethysmographie

CO-Diffusionskapazitit

Ruhespirographie

Blutgasanalyse

Residualvolumenmessung

7 20%

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Abbildung 10 zeigt die angegeben Symptome der Rtatiemit Silikose ir

anteilmalger Reihenfolg

Abb. 10: Symptomeder Patienten mit Silikose

Ruhedyspnoe

Husten mit Auswurf
Belastungsdyspnoe
Gewichtsverlust
trockener Husten
thorakales Engegefiihl
Hamoptysen
Nachtschweif§

Fieber
Kribbelparisthesien

25%
21%

Anzahl der Personen absolut und in Prozent
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Abbildung 11 gibt einen anteilmaRigen Uberblick iibgie aufgezeigten
Nebendiagnosen der Patienten mit Silikose.

Abb. 11: Nebendiagnosen bei Patienten mit Silikose

Hypertonie _ 18 36%
Koronare Herzkrankheit _ 10 20%
WS-Syndrom _ 6 12%
Larmschwerhérigkeit L F 12%
Hypercholesterindmie - 5 10%
Hyperurikamie _ 5 10%

Anzahl der Patienten absolut und in Prozent
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5.4 Exogen allergische Alveolitis

Bei 33 Patienten, 8 weiblichen und 25 mannlichesdBkechts, davon insgesamt

22 Raucher, wurde eine exogen allergische Alvediiiagnostiziert.

Abb. 12: Erhobene Parameter der Patienten mit exogpeallergischer

Alveolitis
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47
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Im Median wurde sechs Jahre nach Erkrankungsbetimdiagnose gestellt, 19

Jahre waren die Patienten diversen Allergenen aesge davon zwei Jahre tber

den Beginn der Erkrankung hinaus. Die maximale Bipmszeit betragt 52

Jahre, die Minimale ein Jahr. Das Maximum des MHluagsalters betragt 70

Jahre, das Minimum 17 Jahre.

Tabelle 5: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit exogen

allergischer Alveolitis

Tatigkeiten Personenzahl| Expositionsprofil

Heizungsbau, Installation, 8 Kihlwasser, Schweil3rauc

Schweil3er, Schlosser KSS, Metallstaube, Stick-
oxide, Phosgen

Landwirt, Gartner 4 Schimmelpilze

Schuster 3 Leder und Klebstoffe

Drucker 3 Farb- und Losemittel

Arbeit in Bekleidungsboutique 2 Staub
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Forstarbeiter, Schreiner 2 Holzstaube, Schimmel
Taubenzlchter 2 Taubenkot und Federn
Werkzeugschleifer/Maschinenbau 2 Schleifwasseraerosole,

KSS, Dampfe, Rauch

Fraser 1 Kupfer, Eisen, Kunststoffe,
KSS

Student 1 Schimmelpilze

Otoplastik 1 Acrylate, Phthalate

Arzt 1 Tierhaare bzw. tierische
Allergene

Imbissverkaufer 1 Oldampfe

Pfleger 1 Schimmelpilze

Dreher 1 Polierpaste (Aluminium-

oxid gebunden in Fetten
und Wachsen)

Folienverarbeitung

1 Kunststoffstaube, Iso-

cyanate, Pyrolyseprodukte

Maurer

1 Asbest, Steinstaube

Die weiterfihrende Diagnostik ist anteilméaRig inoddung 13 dargestellt.

Abb. 13: Diagnostik bei Patienten mit exogen alleigcher Alveolitis

Bodyplethysmographie
Blutgasanalyse
CO-Diffusionskapazitit

BSG

RAST

spezifische IgG-AK-Messung
Betriebsbegehung
Provokationsmedikation
Ruhespirographie
toxikologische Analyse

I 8 30%
I g 15%
P g 15%

2 gy

2 gy

A 2 8%

e 1
e
e q
_1

Anzahl der Patienten absolut und in Prozent

4%
4%
4%
4%
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Die angegeben Symptome der Patienten mit exallergischer Alveolitis sind i
Abbildung 14 dargestel

Abb. 14: Symptome bei Patienten mit exogen allergiber Alveolitis

25 38%

Dyspnoe
Husten 20 30%
morgendlicher Auswurf
Gewichtsverlust

Kopfschmerzen

Leistungsschwichen

Midigkeit

Anzahl der Patienten absolut und in Prozent
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5.5 Asbestose

Eine Asbestose konnte bei 28 ausschlieRlich mamlicPatienten

verifiziert

werden. 23 dieser Patienten (82%) waren Raucher.

Abb. 15: Erhobene Parameter bei Patienten mit Asbésse
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Im Median wurde die Diagnose fiunf Jahre nach E#Maagsbeginn und 21,5

Jahre nach Expositionsende gestellt. Die mediango$ttonszeit betragt 19,5

Jahre, die maximale 46 Jahre und die minimale &m. Das maximale Alter bei

Symptombeginn, sowie das maximale Alter zum Diagne#punkt betragen

jeweils 74 Jahre.

Tabelle 6: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit Asbestose

Tatigkeiten Personenzahl | Expositionsprofil

Heizungsbau und Sanitar 4 Asbest, Dichlordifluotmaat
Trichlorethylen

Bergbau Untertage 4 Asbest, Quarzstaub

KfZ-Mechaniker 4 Asbest, Isocyanate, Acrylate,
Lacke, Losungsmittel, Benzin,
Schweil3rauche, Kohlenmonoxid,
Schimmelpilze

Schlosser 4 Asbest
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Elektriker 3 Asbest

Maurer 3 Asbest, Staube, Isocyanate
Maschinenbau 3 Asbest
Fernmeldeingenieur 2 Asbest, Aluminium
Wasseraufbereiter in einer 1 Asbestfaserstaub
Papierfabrik

Asbestmattenherstellung 1 Asbestfaserstaub

GielRer 1 Asbeststaube, Quarzstaub
Stukkateur 1 Asbest

LKW-Fahrer 1 Asbest

kaufménnischer Ange- 1 Asbest, Lacke, LOsungsmittel
stellter (Ausgabe von

Asbesthandschuhen)

Fensterbau 1 Asbestfaserstaube, Losungs-

mittel

Die durchgefuhrte Diagnostik zeigt sich in Abbildub6 zu folgenden Anteilen.

Abb. 16: Diagnostik bei Patienten mit Asbestose

Bodyplethysmographie A s 31%
Blutgasanalyse s 5%
psc | 5%
CO-Diffusionskapazitit A 11%
Residualvolumenmessung e 1y
Ruhespirographie L PP

Provokationsmedikation —1 5%
r

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Abbildung 17 zeigt anteilmallig die angegebenen $yme der Patienten, welche

an einer Asbestose erkrankt sind.
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Abb. 17: Symptome bei Patienten mit Asbestose

Belastungsdyspnoe A 12 2%
Ruhedyspnoe M 10 4%
Husten mit Auswurf | s 0%
Husten A 5 8%
Gewichtsverlust |ID3 gy

retrosternales Brennen | N 2 6%

Beinddem _2 6%

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Abbildung 18 gibt einen anteilmaRigen Uberblick iibdie haufigsten

Nebendiagnosen.

Abb. 18: Nebendiagnosen bei Patienten mit Asbestose

Arterielle Hypertonie 35%
‘WS- oder Gelenkbeschwerden
Diabetes mellitus

Adipositas

Fettleber

Koronare Herzkrankheit

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Kontakt zu Asbest hatten die Patienten in Form Vatigkeiten mit Asbestplatten,
Asbestzementrohren, -dichtungen, -schnire, -schaititlng, -handschuhen,
sowie beim Brennerwechsel und dem Arbeiten mit stbladtigem Putz, Brems-
und Kupplungsbelagen (unter anderem auch im RahdenArbeit an der

Schrammaschine).
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5.6 Rhinitis, Konjunktivitis, Sinusitis

Insgesamt 25 Patienten, davon 11 Frauen und 14 éfariel3en sich m
unterschiedlicher Manistation dieser Gruppe von Krankheitsbhildern zuond
wobei 13 Patienten rauchten. Abbildung zeigt die genaue Verteilung d
einzehen Krankheitsbilder. Wie zu ersehen, nimmt die@otsche Rhinitis mit 2!
Erkrankungen eine bedeutende Rolle ein uncd daher nochmals gesond

betrachtet.

Abb. 19: Absolute Anzahl der Patienten mitchronischer Rhinitis,
Konjunktivitis, Anosmig, Sinusitis und Laryngitis

chronische Rhinitis 20
Konjunktivitis 7
Anosmie 3
Sinusitis 3
Laryngitis 2
0 5 10 15 20
Anzahl der Patienten
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5.6.1 Chronische Rhinitis
Hierbei handelt es sich um ein Patientenkollekon 20 Personen, 10 Frauen und
10 Manner, davon insgesamt 11 Raucher. In 13 Fétetie chronische Rhinitis

allergisch, in den restlichen sieben Fallen toxisetingt.

Abb. 20: Erhobene Parameter der Patienten mit chroischer Rhinitis
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Im Median wurde die Diagnose ein Jahr nach Erkragkbeginn gestellt, die
Patienten waren sechs Jahre den verschiedenamntieit exponiert, davon zwei
Jahre nach Erkrankungsbeginn. Die maximale Expositiauer betragt 34 Jahre,
die Minimale ein Jahr. Das mediane Erkrankungs-iesdagnosealter betragt 30
bzw. 31 Jahre, die Patienten dieser Krankheitsgrugpghdren somit zu den

Jungsten dieser Studie.

Tabelle 7: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit chronischer
Rhinitis

Tatigkeiten Personenzahl| Expositionsprofil

Krankenpfleger/in 2 Latex

Sekretar/in 2 Raumklima, Zigarettenrauch,
Druckeremissionen

Maschinenarbeiter 1 Innenraumallergene

Bankangestellte 1 Schimmelpilze, Klimaanlage
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Arzthelfer/in 1 Druckeremissionen

Arbeit an einer Ver- 1 Pyrolyseprodukte, aromatische

packungsmaschine Aldehyde

Herstellung von me- 1 Cyanacrylat-Kleber, Cyclohexanol,

dizinischen Produkten Butanon, Kaltentfetter

Schlosser 1 SchweilRrauche, Metalloxide, Eisen
Chrom, Kohlenmonoxid,
Stickstoffdioxid

Holzbau 1 Holzstaube, Losungsmittel

Frisorin 1 Haarfestiger, Bleich- u. Farbemittel

Heizer, Dreher 1 Kihlschmierstoffe

Gielder, Sattler 1 Pferdehaare, Rinderepithelien

Siebdruckergehilfin 1 Farben, Lacke, Lésungsmittel,
Kunststoffdampfe

Biomullkompostierung 1 Biomdllstaube

Abbildung 21 und 22 geben einen Uberblick Uber dliechgefiihrte Diagnostik
und die aufgetretenen Symptome bei Patienten minescher Rhinitis.

Abb. 21: Durchgefuhrte Diagnostik an Patienten mitchronischer Rhinitis

Bodyplethysmographie |FmE— s 36%
Ruhespirographie P s 18%
Peak-Flow-Messung | 3 7139
Provokationsmediaktion | 3 ;39
allergologische Laboranalyse | 1 4%
Arbeitsplatzbegehung 1 4y
Blutgasanalyse 1 4y
BSG W1 4%
Residualvolumenmessung — 1 4%

Anzahl der Patienten absolut und in Prozent
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Abb. 22: Symptome bei Patienten mit chronischer Rmitis

Augentrianen

Dyspnoe

Niesattacken

Husten

trockene Schleimhiute
Kopfschmerzen

Fieber

Midigkeit

Anzahl der Patienten absolut und in Prozent
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5.7 Hyperreagibles Bronchialsystem

Bei insgesamt 20 Patienten, 10 Frauen und 10 Mandawon vier Rauchern

wurde ein hyperreagibles Bronchialsystem diagniestiz

Abb. 23: Erhobene Parameter der Patienten mit hypeeagiblem

Bronchialsystem
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Die Diagnose wurde im Median 1,5 Jahre nach Erkraggbeginn gestellt, die

Expositionszeit belauft sich auf 7,5 Jahre, dav@nJahre Uber den Erkrankungs-

beginn hinaus. Die maximale Expositionszeit bet@tlahre, die Minimale ein

Jahr.

Tabelle 8: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit

hyperreagiblem Bronchialsystem

Tatigkeiten Personenzahll Expositionsprofil

Frisorin 3 Haarfestiger/Haarsprays, Bleich-
und Farbemittel

Reinigungskraft im Schwimm- 3 Putzmittel, feucht-heiRe Luft

bad, Raumpfleger

Schlosser 2 Ethylacrylat, Metallstaube, KSS,

Schweil3rauche, Eisen, Chrom

Kohlenmonoxid, NG
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Biroangestellter 2 Toner, Ozon, Staub, trockene
Luft

~—+
=

Angestellte im Hygieneinstity Lésungsmittel

Keramiktragerherstellung 1 Keramikfasern, Lacke,

Kohlenmonoxid, Losungsmitte

Zahntechnikerin 1 Staube, reizende und allergen
Arbeitsstoffe (Methacrylate)

D

Schleiferei 1 Schleifwasseraerosole, Olnebe

Schimmelpilze

Industriemechaniker 1 Lésungsmittel, Tenside,
Salzsaure, Kohlenmonoxid,

Kohlendioxid, nitrose Gase

Schreiner 1 Holz, Loésungsmittel

Olfeldtechniker 1 Losungsmittel, Schmierstoffe,
Gase

Heiz0l- und Baustoff- 1 Heizdlaerosole, Asbest, Staube

verarbeitung

Feinkostabteilung 1 Schimmelpilze, Allergene
Stahlkocher 1 verschiedene Metalle, Rauchg,
Hitze, Gase

Welche Diagnostik bei den Patienten mit hyperrdagibBronchialsystem im
Einzelnen durchgefuhrt wurde, wird in Abbildung a4f der folgenden Seite
anteilmalig aufgefuhrt. Anschlie3end werden in Ahbig 25 die aufgetretenen
korperlichen Symptome dargestellt.
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Abb. 24: Durchgefihrte Diagnostik an Patienten mithyperreagiblem

Bronchialsystem

Bodyplethysmographie
Provokationsmedikation
CO-Diffusionskapazitat
Ruhespirographie
Residualvolumenmessung
Peak-Flow-Messung
Blutgasanalyse

spezifische IgG-AK-Messung
RAST

Arbeitsplatzbegehung
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46%

Anzahl der Patienten absolut und in Prozent

Abb. 25: Symptome bei Patienten mit hyperreagiblenBronchialsystem

Dyspnoe

Husten
Kopfschmerzen
Augenirritationen
Schwindel
Hautirritationen
Niesattacken
Midigkeit

Geruchsempfindungsstérung

4%
Anzahl der Patienten absolut und in Prozent
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5.8 Sick-Building-Syndrom

Ein vergleichsweise kleines Kollektiv von sechsiétden litt an einem Sick-
Building-Syndrom. Es handelte sich dabei um funduén und einen Mann,
wobei drei dieser Patienten rauchten. In Abbild@6gsind Minima, Maxima und
Median fur Erkrankungsalter, Diagnosezeitpunkt,ebat und Expositionszeit
dargestellt.

Abb. 26: Erhobene Parameter der Patienten mit SickBuilding-Syndrom
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Die Diagnose wurde im Median zwei Jahre nach ERuaagsbeginn gestellt, die

Expositionszeit belauft sich auf 7,5 Jahre, davo® 3Jahre Uber den
Erkrankungsbeginn hinaus. Die maximale Expositieitsketragt 13 Jahre, die

Minimale ein Jahr.

Tabelle 9: Tatigkeiten und Expositionsprofile der Rtienten mit einem Sick-

Building-Syndrom

Tatigkeiten Personenzahl | Expositionsprofil

Stationshilfe, Zimmer- 3 Desinfektionsmittel, trockene Luft
reinigung, Krankenpfleger

Sekretarin 2 Kohlendioxid, Schimmelpilze
Sachbearbeiterin bei 1 Laserdruckeremissionen,

einem Bicherverlag Schimmelpilze
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Bei funf der sechs Patienten wurde folgende Diatijadsirchgefihri

Abb. 27: Diagnostik bei Patienten mit Sick-Building-Syndrom

BSG 3 33%
Ruhespirographie 3 33%
Bodyplethysmographie 2 22%
toxikologische Analyse 1 11%
Anzahl der Patienten absolut und in Prozent

Aufgrund der geringen Patientenzahl wel die Symptome nicht im Rahm
eines Diagrmmmes, sondern im Text erlau. Die Patienten litten vorrangig
Reizungen der Augen, der Nase und des Rachensg sabgeschlagenhe
Mundtrockenheit, Reizhusten und Konzentrationssch&a Vereinzelt trate

Abgespanntheit, Kopfschmerzen, Juckreiz und rezidinige Sinusitiden at
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5.9 Lungenfibrose
Bei insgesamt 19 Patienten, sechs Frauen und 13évialel} sich die Diagnose

einer Lungenfibrose stellen, wobei 13 PatienteeriNikotinabusus betrieben.

Abb. 28: Erhobene Parameter bei Patienten mit Lungefibrose
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Im Median wurde die Diagnose 13 Jahre nach Erknag&ioeginn und finf Jahre

nach Expositionsende gestellt. Die Patienten w&®nJahre diversen Noxen

exponiert, die maximale Expositionszeit betragldbre, die Minimale ein Jahr.

Tabelle 10: Tatigkeiten und Expositionsprofile derPatienten mit

Lungenfibrose

Tatigkeiten Personenzahll Expositionsprofil

Bergmann 4 Steinkohlestaub

Dreher, Schleifer 3 Aluminium, Stahl, KSS, Terpentin

Schreiner 2 Staube, PU, PAKSs, Asbest

Schweil3er 2 Chrom, Nickel, Kohle, Quarz

Gummiwerk 2 Gummi- und Pyrolyseprodukte,
Isocyanate

Schuhindustrie 1 Leder, Textilien, Kleber

Paketzusteller 1 Papierstaub, Schimmelpilze

Glasmacher 1 Staub, Isocyanate, Losungsmitte

Maler 1 Farben, Lacke
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Schmuckhersteller

Acrylate, Isocyana

Buchhéandlerin 1 Staube, Allergene
Diamantenschleifer 1 Kohlenstaub, Methacrylate, Klel
Krankenpfleger 1 Formaldehyd, Kolophoniu
Elektriker 1 KSS, Losungsmitt

1

1

Nageldesignerin

Acrylate, Methacrylate, Kleb

In Abbildung 29 und 30 ist dargestellt, welche Diagtik bei den Patienten n
Lungenfibrose durchgefuhrt wurde und welche Symtannfgetreten sin

Abb. 29: Diagnostik bei Patienten mit Lungenfibros

Bodyplethysmographie
Blutgasanalyse
IgG-AK-Bestimmung
CO-Diffusionskapazitit
Residualvolumenmessung

Ruhespirographie

Anzahl der Personen absolut und in
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Abb.30: Symptomebei Patienten mit Lungenfibrose

Belastungdyspnoe
Ruhedyspnoe

Husten mit Auswurf
trockener Auswurf
retrosternale Schmerzen

Andere wie Midigkeit, Fieber 0.4

10 31%

Anzahl der Personen absolut und in Prozent
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5.10 Lungenemphysem
Bei vier Patienten, zwei Frauen und zwei Mannemm,de ein Lungenemphysem

diagnostiziert. Zwei dieser Patienten rauchten.

Abb. 31: Erhobene Parameter bei Patienten mit Lungeemphysem
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Die Diagnose wurde im Median zeitgleich mit dem rarkkungsbeginn gestellt,
die Expositionszeit belauft sich auf 26 Jahre, dawen Jahr Uber den
Erkrankungsbeginn hinaus. Die maximale Expositieitsketragt 43 Jahre, die

Minimale sechs Jahre.

Tabelle 11: Tatigkeiten und Expositionsprofile derPatienten mit

Lungenemphysem

Tatigkeiten Personenzahl| Expositionsprofil

Schuhfertigerin 2 Klebstoffe, Staube, Aerosole

Bergmann Untertage 1 Steinkohlestaub

Lotarbeiterin 1 Létdampfe, Rauche, flissige
Kunststoffe
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5 Ergebnisse

Aufgrund der geringen Patientenzahl wurde auch kg Darstellungen im
Diagramm verzichtet. Luftnot und Husten, teilwemsg Auswurf, zahlten zu den
Hauptsymptomen. Bei einem Patienten (25%) wurdene déodyplethys-

mographie und eine Blutgasanalyse durchgefihrt.
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6 Diskussion

6 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie ist zum einen, Basientenkollektiv mit

berufsbedingten Atemwegserkrankungen, stammendiauns Einzugsgebiet des
Instituts fur Arbeitsmedizin Homburg, zu beschreibum anderen sollen die
diversen Schadstoffexpositionen innerhalb der Bgmippen ermittelt und

Risikoberufe aufgedeckt werden, um so ein gezisltesening der Gefahrenstoffe
zu ermoglichen.

Die bei den Patienten aufgetretenen Frihsymptomiensadazu dienen,

Checklisten fir eine optimale Diagnostik zu erstellund diese mit den bisher

Ublichen Standards zu vergleichen.

6.1 Diskussion der Methode

Wie oben bereits erwdhnt, handelt es sich im wgelelen Fall um eine
retrospektive Studie, und somit um eine von der éBe@rt ausgehende
Untersuchung der Vorgeschichte. Nachteile eineospektiven Studie sind die
schlecht  kontrollierbare  Patientenselektion, unde diTatsache, dass
Patientengruppen schwer vergleichbar sind. Die &flerdieser Studienform sind
zum einen, dass sie zeitlich und im Umfang unbegirand explorativ vielfaltig

gestaltbar sind, zum anderen sind sie ethisch nichstritten und ubiquitar

anwendbar.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Zu Beginn der Diskussion werden im Folgenden noaehmal kurz die
Patientenzahlen auf ihre Erkrankungen hin aufgézdéigschlieRend erfolgt die
Erfassung der Risikoberufe und eine synoptische e@dgerstellung der
Berufsgruppen und den damit assoziierten Erkrandmingowie die Darlegung
der Gefahrdungen und Allergene mit daraus resahiggr Diagnostikempfehlung
Da nach Durchsicht der Akten eine Diskrepanz zwaacBymptombeginn und
Diagnosezeitpunkt auffiel, erfolgt dazu eine gemauealyse.

Ein Vergleich zwischen Asbestose und Silikose, sowwischen Asthma
bronchiale und COPD soll zeigen, ob sich die patiestarksten Krankheitsbilder
beispielsweise hinsichtlich der Symptome gegeneiean ausreichend

differenzieren lassen. So wéren eine gezielte walieende Diagnostik und
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Friherkennungsmalinahmen mittels sich nach Frihsyngot richtenden
Checklisten moglich.

6.2.1 Aufteilung der Patienten in die jeweiligen Krankhisgruppen

Mit 18% am haufigsten vertreten waren Patienten @htonisch obstruktiver
Lungenerkrankung. An zweiter Stelle mit 16% stand Diagnose Asthma
bronchiale, gefolgt von der Silikose mit 14%. B&P4 der Patienten konnte eine
exogen allergische Alveolitis diagnostiziert werdan Asbestose waren 9% der

Studienpatienten erkrankt.

6.2.2 Erfassung der Risikoberufe

Nach Zusammenschau der Ergebnisse wird deutlids siah die am haufigsten
ausgeubten Berufe bei den Patienten fast allerkkeitsgruppen wiederfinden.
Patienten mit einer chronischen Rhinitis waren mBigoangestellte (10%) oder
Krankenpfleger (10%), ein hyperreagibles Bronclystism zeigte sich vorrangig
bei Frisdren (15%), Bluroangestellten (15%) oderrRaflegern (15%). Patienten
mit einer exogen allergischen Alveolitis waren v@rmlich Schlosser (21%) oder
Landwirte (12%) von Beruf, wohingegen die Patient@heinem Sick-Building-
Syndrom, ahnlich wie bei der chronischen Rhinitis Bereich der Krankenpflege
(50%) tatig waren.

Die Patienten mit einer Chronisch obstruktiven Lemgrkrankung Ubten an erster
Stelle den Beruf des Schlossers (25%) aus, gefadgt Bergbau Untertage
(16%), wahrend die Asthma bronchiale Patientenarmig als Frisor (10%) tétig
waren, gefolgt von Schlosser (8%), Schreiner (8% Maler/Lackierer (8%). In
der kleinen Patientengruppe der Lungenemphysemaikaen 2 Patienten
Schuhfabrikanten (50%). Sowohl bei der Lungenfier@1%) als auch bei der
Silikose (73%) zeigte sich der Bergbau Untertadgediid, gefolgt vom Dreher
(16%) bei der Lungenfibrose und vom Steinmetz (B#i)der Silikose. Bei der
Asbestose zeigten sich die Patienten sehr gleicigmé@l® die verschiedenen
Berufsgruppen verteilt, vornehmlich in BereichenewKfz-Mechanik (14%),
Heizungsbau (14%), Bergbau Untertage (14%), Schto§k4%) und Maurer
(11%).
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Es wird somit deutlich, dass sich die Risikoberufe dieseidi® nicht eindeuti
bestimmten Krankheitsbildern zuordnen lassen, bzdie einzelner
Krankheitsbilder nicht ausschlie3lich durch das @&xonsprofil einel
bestimmten Tatigkeit bedingt sind, sondernerogen verteilt in fast alle
Branchen vorkommen. Lediglich bei der Silikose resgch ein signifikante
Bezug zum Bergbau Untertage und der damit verbwerdenilikogener

Feinstaubexposition.

Abb. 32 Darstellung der Risikoberufe dieser Studi

Bergbau Untertage 49 17%

Schlosser 30 11%

Kfz-Mechaniker

Schreiner

Maurer

Frisor

Schuster

Anzahl der Personen absolut und in Prozent

Insgesamt waremlS Patienten (17%) Untertage im Bergbaeschéaftigt, 30
Patienten (11%jbten den Beruf deSchlossersind 10Patienter(4%) den des
Kfz-Mechanikersaus.
9 Patienten (3%\varen von BeruSchreiner, &atienten (3%jyvaren alsMaurer
oder Steinmettatig und ebenfall8 Patienten (3%gingen der Tatigkeit alFrisor
nach. Als Schusteésthuhfabrikar waren sieberPatienten (2%]jatig. Es handelt
sich somit vorrangig um handwerkliche Berufe undar@hen, bei denen c
Staubexposition am Arbeitsplatintweder durch den Umgang mit stauben
oder staubférmigen Materialien hervorgerufen winder die Staube durch d
jeweilige Handwerk erst entstehen wie z.B. Bergbidajurstei-, Kies- und
Sandindustrie, Metallverarbeitung, H-, Papier- und Kunststofndustriel®*!
Weiterhin bemerkenswert ist, dass den Beruf de$oSsé#rs, sowie die Tatigke
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als Bergmann Untertage und als Schreiner, Patieates funf bzw. vier
unterschiedlichen Krankheitsgruppen ausuibten, uesedsomit als Risikoberufe
dieser Studie deklariert werden koénnen. Kfz-Meckanilie3en sich in drei,
Frisore in zwei verschiedenen Krankheitsgrupperderignden.

Die Risikoberufe dieser Studie decken sich mit deaas der Literatur. Neu
hingegen ist die Tatsache, dass Nageldesigner/ineken den bereits bekannten
allergischen Hautreaktionen zunehmend auch an Aegsieschwerden leiden.
In dieser Studie fanden sich drei Nageldesignerinnbei denen eine
Lungenfibrose oder allergische Atemwegsbeschwerten,Verdacht auf eine
Typ IV-Sensibilisierung gegeniiber Acrylaten, diasgoert werden konnte.
Acrylate werden in einer grol3en Produktvielfalt dl&ésungsmittel, Kleber,
Farben, Porzellannagel oder in Form von Methaayldbeim Zahnarzt oder
Orthopaden in Form von Fillungen oder Prothesemvemdet®**! Der genaue
Sensibilisierungsmechanismus ist unbekannt. Es tkonnedoch ein
Kausalzusammenhang zwischen der Acrylatexpositiwh den Symptomen von
Rhinitis und Asthma bronchiale mittels Peak-flowddengen unter
Arbeitsplatzbedingungen und fern vom Arbeitsplatstgllt werden. Neben
bronchialer Hyperreaktivitat, zeigten sich bei degetesteten Patienten
Beeintrachtigungen des Atemstromes und ein Anstleg Eosinophilen im
Sputum®! Seit 1985 wurden mehrere Falle von Acrylat-indrteim Asthma
bronchiale berichtet, wobei es sich vorrangig urhnnaedizinisches Personal
handelté>®!

Infolge der Latenzzeit zwischen Exposition und Aetién der Symptome wird
von einem Sensibilisierungsmechanismus ausgegdt§emufgrund der
physikalischen Eigenschaften der Acrylate ist edogh nicht maoglich, einen
Prick-Test oder eine spezifische IgE-Messung duwfiiwen®® Als
diagnostische Methode der Wahl gilt daher weiterider Arbeitsplatz
simulierende bronchiale Provokationstest mit ansBeind messbarer reduzierter
Einsekundenkapazitat (FEV1) als Parameter fur éestruktion der unteren
(intrathorakalen) Atemwege und Erhéhung der Eosiitep im Sputunt®
Aufgrund der steigenden Nachfrage und Anzahl desgebildeten Nagel-

designer/innen ist in Zukunft mit einer steigend®mzahl an berufsbedingten
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Atemwegsbeschwerden in dieser Branche zu rechndleinAin Nordrhein-
Westfalen finden sich zurzeit ca. 290 NagelstudinsSaarland sind es 3%
Entsprechend der Literatur und Ubereinstimmendumseren Ergebnissen kommt
es auch bei den Frisbren zunehmend zum Auftreten wbstruktiven
Lungenerkrankungef®*?! Es zeigten sich 1990 in Deutschland 479
Verdachtsfalle von berufsbedingten obstruktiven demerkrankungen bei
Frisoren, wobei die Symptome hauptsachlich durckicBmittel hervorgerufen
werden. Darin enthalten sind Ammoniak und Perselfatelche das Haar
aufquellen lassen und damit die Wirkung des Wass§sroxids an den
Pigmenten zulasséff!

Ebenfalls Gbereinstimmend mit der Literatur lit@unch die zehn Fris6re unserer
Studie, welche samtlich mit Bleichmittel arbeitetehaufiger an Asthma
bronchiale als an chronischer Rhiniffé.

Der zugrunde liegende Mechanismus bezlglich dest&ming von Asthma
bronchiale, verursacht durch Bleichmittel, ist ukdoent. Die Tatsache jedoch,
dass Patienten, welche unter Bleichmittel induererdAtemwegsbeschwerden
litten, in Studien positive Prick-Test-Ergebnisssgien, lasst auf eine Typ-I-
Allergie schlieRef*”! Ein spezifischer Provokationstest ist auch hierzeie
diagnostische Methode der WaH.

6.2.3 Berufsgruppen und die damit am haufigsten assozigr Erkrankungen
In der folgenden Tabelle ist noch einmal aufgefiieiche Erkrankungen in den
jeweiligen Berufsgruppen am haufigsten diagnostizieirden. In Klammern die

Personenanzahl absolut.

Tabelle 12: Darstellung der Berufsgruppen und damit assoziierten

Erkrankungen
Kfz-Mechaniker, Schlosser, COPD (20), Asbestose (8), Asthma
Schweil3er bronchiale (8), EAA (8), Lungen-fibrose

(2), Hyperreagibles Bronchial-system (2
chronische Rhinitis (1)

Bergbau Untertage Silikose (33), COPD (9), Lungemste
(4), Asbestose (4), Lungenemphysem (1

N
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Schreiner, Holzverarbeitung

Asthma bronchiale GOPD (3),
Lungenfibrose (2), EAA (2), chronische
Rhinitis (1), Hyperreagibles Bronchial-
system (1)

Dreher, Schleifer

Lungenfibrose (3), COPD (3), cisohe
Rhinitis (1), EAA (3), Asthma bronchiale
(1), Hyperreagibles Bronchialsystem (1)
Silikose (1)

ne

Frisor Asthma bronchiale (5), Hyperreagibles
Bronchialsystem (3), COPD (1),
chronische Rhinitis (1)

Landwirt EAA (4), COPD (3)

Sekretar Sick-Building-Syndrom (2), Hyper-
reagibles Bronchialsystem (2), chronisch
Rhinitis (2)

Krankenpfleger Sick-Building-Syndrom (2), chronisch

Rhinitis (2), Lungenfibrose (1), COPD (1
EAA (1)

Maler und Lackierer

Asthma bronchiale (4), COPD (3)

p—

Raumpfleger Hyperreagibles Bronchialsystem (3),
Asthma bronchiale (2), Sick-Building-
Syndrom (1)

GielRer Silikose (2), COPD (2), Asbestose (1),
Asthma bronchiale (1), chron. Rhinitis (1

Maurer Asbestose (3), Asthma bronchiale (2),

COPD (1), EAA (1)

Heizungsbau und Sanitéar

Asbestose (4)

Backer Asthma bronchiale (3)
Steinmetz Silikose (3)
Schuster EAA (3), COPD (2), Lungenemphysem

(2), Asthma bronchiale (1), Lungenfibrog
1)

e
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Bei den Kfz-Mechanikern, Schlossern und Schweilkeigte sich die Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung als haufigste Erkraugkwobei ihr Auftreten bei

fast allen Berufen zu verzeichnen ist. Beim BergbDatertage ist es die Silikose,
in der Holzverarbeitung, beim Frisor, Backer, Malerd Lackierer wird das

Asthma bronchiale am haufigsten diagnostiziert. &iegen allergische Alveolitis
zeigt sich als Diagnose fuhrend bei den SchustednLandwirten.

Anhand dieser synoptischen Gegeniberstellung wingue deutlich, dass es,
abgesehen von der Silikose, keine klare Linie bidtigler Berufsgruppen und
den damit assoziierten Erkrankungen gibt. Die Khasgruppen lassen sich
nahezu auf alle Berufsgruppen, mit sich nur gefigmf unterscheidenden
Haufigkeitsspitzen, verteilen. Eine spezifische h&sage bezlglich einer

bestimmten Erkrankung in einem Berufszweig ist daineht moéglich.

6.2.4 Darlegung der Gefahrdungen und Allergene mit darauvssultierender
Diagnostikempfehlung bezlglich der patientenstamstkKrankheits-
gruppen

Die in unserer Studie gewonnenen Daten zur Chrbnisbstruktiven

Lungenerkrankung zeigten sich mit den Angaben inlLaeratur weitestgehend

Ubereinstimmend. Besonders die Tatsache, dasseRigiarauch als der wichtigste

Risikofaktor firr diese Erkrankung gilt, konnte hemyehoben werdéef®*®! 75%

unserer Patienten mit chronisch obstruktiver Luegerankung rauchten, viele

davon stark mit teilweise bis zu 100 pack-yearsStundien zeigte sich eine sieben
fach hohere Mortalitdt bei COPD erkrankten Raucherrivergleich zu Nicht-
rauchern bei direkt proportionaler Abhéangigkeit z&nzahl der téaglich
konsumierten Zigaretten. Sowohl die Risikoberufe ®ergbau, Bau-, Schlosser-
und Textilgewerbe, Holzverarbeitung, Papierindestund Landwirtschaft, als
auch die entsprechenden Expositionen gegentbenkStde, Schweil3rauchen,

Isocyanaten, Schwermetallen (v. a. Cadmium) unde@et konnten Uberein-

stimmend mit den Literaturangaben aufgezeigt weldéfl Ein Vergleich mit

den Daten der DGUV bezuglich anerkannter Berufdtraiten aus dem Jahr

2008 zeigt im Vergleich zu unseren Daten einenlidbuh6heren Frauenanteil.

Wahrend in unserer Studie 9% der an COPD erkrarfR&ienten Frauen waren,

zeigte sich im Jahr 2008 in Deutschland insgesamAteil von 36% bei in etwa
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gleichbleibender Altersverteilut§! Nach Angaben des Statistischen Bundesamts
Deutschland hat die Zahl der berufstatigen Frauerden letzten 25 Jahren
erheblich zugenommen. Im Jahr 2003 waren 47% dlewverbstatigen in
Deutschland Frauen, was den oben genannten Amstigen konnt&”

Fur die Erkennung, Beurteilung und das Managemest AOPD ist die
Spirometrie essentiell und sollte nur von geschultBersonal durchgefihrt
werden® Eine dabei gemessene erniedrigte FEWrced Expiratory Volume in
1 second) von < 80% trotz viermaliger Inhalationesi kurz wirksamen beta
Agonisten, lasst eine COPD als Diagnose sehr waérslicch werden. Die
Spirometrie sollte dabei vor und 20 Minuten nach wAndung des
Bronchodilatators durchgefuhrt werden. Je groRer \derbesserung der FEV
nach oben genannter Inhalation, desto starker e¥emMtung, dass stattdessen
Asthma bronchiale als Diagnose vorliegt. Eine weiteMethode der
Diagnosestellung bei Patienten mit schweren obsterk Ventilationsstorungen
ist die orale Steroideinnahme Uber 14 Tage mit tdreftender Lungen-
funktionsmessung. 40 mg Prednisolon werden dabeir (i Tage taglich
verabreicht und die FEMsowie die 6-Minuten-Gehstrecke (6MWD) vor und nach
Testende gemessen. Eine Verbesserung der; BlEV >80% und eine damit
verbundene Verbesserung der 6MWD bestétigt die rdisg eines Asthma
bronchiale. Geringfugige bis ausbleibende Verbesggm der FEY hingegen
unterstreichen eine irreversible Atemwegsobstruktiod lassen eine COPD
vermuten>?

Die bekannten Risikoberufe fir Asthma bronchialggtea sich mit den in der
Literatur bekannten Berufen wie Schweil3er, Backestr, Maler und Lackierer,
Bauarbeiter, Krankenpfleger und Forstarbeiter tbhstienmend. Die Feststellung,
dass aktives Rauchen das Risiko an Asthma broechml erkranken
verdoppeff®, lasst sich durch einen 39%igen Raucheranteil desi Asthma
bronchiale Patienten in unserer Studie unterstegicDer in dieser Studie ange-
gebene Frauenanteil der an Asthma bronchiale ddaganPatienten mit 44%
zeigte sich mit den Daten zu den anerkannten Bearikheiten 2008 mit einem
Verlust von 3% beinahe Ubereinstimmend. Interessamrise zeigte sich jedoch
im Vergleich zu unseren Daten ein um 7 Jahre d¢uilingeres Erkrankungs-

alter!*®! Mitentscheidend dafiir ist vermutlich, dass sich £l der Asthmatiker

55



6 Diskussion

innerhalb der letzten 20 Jahre mehr als verdodpmlis‘” In Studien konnte
weiterhin gezeigt werden, dass 90% aller Falle benufsbedingtem Asthma
bronchiale vom hypersensitiven Typ stammen, charakeért durch eine
Latenzzeit zwischen Exposition gegeniber einer taakasbei der Arbeit und der
Entwicklung von SymptomeR® Auch diese Aussage konnte anhand unserer
erhobenen Daten belegt werden, wobei die mediabtenkzeit in dieser Studie
bei 4,5 Jahren liegt.

10-15% der im Erwachsenenalter neu aufgetretenia \Fein Asthma bronchiale
sind durch berufliche Expositionen bedif§t” 25% der erwachsenen
Asthmatiker sind durch ihre Arbeit in irgendeineelé beeinflusst® Klinische
Erfahrungen jedoch zeigten, dass nur wenige Falle Asthma bronchiale den
strengen Kriterien einer berufsbedingten Erkrankgegiiged>® Leider gibt es
bisher keinen Uberzeugenden Nachweis, dass didelmzivon berufsbedingtem
Asthma bronchiale in den letzten Jahren gefallefi®lsEs zeigte sich in Studien,
dass eine Reduktion oder Entfernung der Expositioter effektivste Schritt
seitens des Arbeitgebers ist, um das Erkrankuriisrisi senkef” Der Einsatz
von weniger gefahrlichem Material sollte geférdartd ein Wechsel zu einer
weniger inhalierbaren Form des Materials durchgésetrden. Abgedichtete
Arbeitsprozesse, eine Bereitstellung von adaquabsaugvorrichtungen und eine
schitzende Ausristung fur jeden Arbeithehmer soiite Grundausstattung eines
jeden Arbeitsplatzes gehbr@ﬂ. An vielen Arbeitsplatzen gibt es bereits
Fragebdgen zu den Symptomen sowie Lungenfunktiossumgen bei jedoch
fragwiirdiger Sensitivitat und Spezifitdf. Serielle endexspiratorische Peak-flow-
Messungen bei und fern von der Arbeit stellen dirsaichbare Methode dar, um
ein berufsbedingtes Asthma bronchiale zu bestatmser auszuschlie3en und
Veradnderungen in der Schwere der Symptomatik inéAlgigkeit zur beruflichen
Exposition darzustellen. Es ist jedoch zu beachtss diese Messungen von
Technik abhangig und manipulierbar sind. Speziscimhalative Provo-
kationstests kommen daher dem Gold-Standard dergnbsiik des
berufsbedingten Asthma bronchiales am nacHstedas Risiko, eine ernste
Reaktion mit beispielsweiser Verlegung der Atemwdggvorzurufen, sollte
dabei jedoch nicht auRer Acht gelassen werden.Iiidépretation eines solchen

inhalativen Provokationstestes ist nicht einfachn Begatives Testergebnis
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vermag die Diagnose eines berufsbedingten Asthmanchrales nicht
auszuschlieBen. Es zeigen sich beispielsweisehfalegative Ergebnisse, wenn
der Arbeitnehmer am Arbeitsplatz mehr als einemn&gausgesetzt ist und beim
Test die falschen asthmagenen Stoffe verwendetenétd)

In Zusammenschau der Daten beziglich der Patiemtelthe an einer exogen
allergischen Alveolitis (EAA) erkrankt waren, zeagsich als neue Erkenntnis,
dass, entgegen der Literaturangaben, die Patiemtserer Studie vorrangig aus
dem Kfz- und Schlossergewerbe stammten. Urséchkéhnte dabei eine
Uberregionale ungleichméaRige Verteilung der Scleldmsufe sein. Erst danach
folgten die Landwirte, Forstarbeiter und Schuhfiedmiten, welche mit der
Exposition von Heu- und Strohstaub (thermophile id@hyceten und
Schimmelpilze), Holzstauben (Ho6lzer und Schimmeiil und chemischen
Substanzen (z.B. Isocyanate) den in der Literadebnten haufigsten Antigenen
und meist genannten Berufszweigen bei EAA entsgraiéfl Allen Patienten aus
dem Kfz- und Schlossergewerbe gemeinsam war dieoditkpn gegenuber
Kihlschmierstoffen. Aufgrund der Zusammensetzung tenlirgen
wassergemischte Kuhlschmierstoffe in der Anwenduwwgangslaufig einer
Besiedlung mit Mikroorganismen. Solche sogenantmiilme, bestehend aus
Schimmelpilzen und schimmelpilzartig wachsenden t&a&n (z.B.
Actinomyceten), finden sich héaufig im Bereich deeaBbeitungsmaschinen,
besonders bei Arbeitsverfahren mit starker Aerakblhg, wie z.B. dem
Schleifen, und fehlender Absaugvorrichtun§éh.Die Unterscheidung von
Antigenen am Arbeitsplatz und im privaten Bereich zur Darlegung einer
berufsbedingten EAA von Bedeutung. Es bedarf daivar gezielten Anamnese
beziglich Beruf, Freizeit, Wohngegebenheiten, Taatikt und der Medikamente
um eine genaue Expositionsermittiung zu gewahdeistrbeitsplatzbegehungen,
kulturelle Nachweise von z.B. Schimmelpilzen odee #lessung von z.B.
Isocyanaten oder Pilzsporen in der Luft sind daieigige Methoden und wurden
auch bei den Patienten in dieser Studie haufig hdyaftihrt. Die bekannten
Leitsymptome Grippesymptomatik, Belastungsdyspnoe Husten stimmen mit
unseren Angaben tberdff.

Die aktuellen Diagnosekriterien der EAA nachdasse und Mitarbeiter gelten

wie folgt:
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o bk w0 DR

Antigen-Exposition

Expositions- und/oder zeitabhangige Symptome

Spezifische 1gG-Antikdrper im Serum (ELISA)

Sklerophonie (Knisterrasself}!

Rontgen-Zeichen der EAA, ggf. im HRCT (diffuse rhidtasartige
Tribung aller Lungenabschnitte bei akuter EAA umdien mittleren und
apikalen Lungenabschnitten bei chronischer EKR)

pO, in Ruhe und/oder bei Belastung erniedrigt odee eamgeschrankte
Diffusionskapazitat (DCOY

Es liegt eine EAA vor, wenn alle sechs Kriteriefilr sind. Fehlt eines der oben

genannten Kriterien, kann dieses durch eines dgeriden ersetzt werden:

Lymphozytose in der bronchoalveoldren LavEgé"

Histopathologischer Befund der Lunge, welcher mihee EAA zu

vereinbaren ist (die Trias Masson-Kérperchen bzvdOPR-Reaktion,
intramurale Alveolitis und Granulome entsprechemd€ollbild einer

EAA) [72]

Positiver Karenztest

Positive inhalative Expositions- oder Provokatiessing (Re-Exposition
am Arbeitsplatz oder realitatséhnliche Provokatitumch Inhalation der
verdachtigen Substanzen unter stationaren Bedimgungenn keine
Kontraindikationen in Form von pGx 60 mmHg, Vitalkapazitat und
Totalkapazitat < 50% des Sollwerts oder andererwspkr Begleit-

erkrankungeny®’4

Ein Vergleich der Alters- und Geschlechtervertagjuanserer an einer EAA

erkrankten Patienten mit den Daten der DGUV aus dehm 2008 zeigte bei in

etwa gleichbleibendem Frauenanteil ein im Median Jléhre jlngeres

Erkrankungsalter. Auch an Silikose erkrankten ca@édnten in unserer Studie im

Median 14 Jahre frih&f) Neben einer aktuell verbesserten Pravention spielt

sicher auch ein zunehmend starker ausgepragtesn@estsbewusstsein eine

Rolle. Die Risikoberufe der Silikosepatienten unserer Btai@cken sich mit den
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aus der Literatur allgemein bekannten Branchen Beegbau, Stral3en- und
Hauserbau, GieRerei, Glas- und Keramikmanufaktwies@eifenherstellung®
Da die Silikose eine vermeidbare Erkrankung ohnesfaht auf Heilung ist, ist
die Gefahrenerkennung der erste Schritt, um dieetbhmer vor silikogener
Exposition zu schitzen. Feinstaubexpositionen mjdeeiligen Arbeitsablaufen
gilt es dabei aufzudecken und zu eliminieren. Nittger sogenannten Feucht-
Methode gelingt es beispielsweise den Staub duerh @ebrauch von Wasser
beim Schneiden und Bohren einzufangen. Sichertagiigtg und Aufklarung der
Arbeitnehmer vor Antritt der Arbeitsstelle spielesine grol3e Rolle in der
Vermeidung berufsbedingter Feinstaubexpos#itiiDas Auftreten von Silikose
aulBerhalb des Arbeitsumfeldes gibt es praktisch unter sehr spezifischen
geologischen und klimatischen Bedingungéh.

Die Standardmethode zur Diagnostik der Silikose gemald den aktuellen
Leitlinien der International Labour Organisatiob@) die Analyse von Rdéntgen-
Thorax-Aufnahmen und der beruflichen Exposition sidikogenem Staub® Es
zeigen sich dabei charakteristisch disseminiertewiegend in den Ober- und
Mittelfeldern lokalisierte, teils konfluierende, mndiliche Verschattungen
unterschiedlicher Grél3e und Dichte, evtl. mit zzisdten grol3eren sog.
Schwielenbildungen. Die Befundung ist nach der Btagenklassifikation der
ILO standardisie® Parenchymveranderungen, welche mittels hochaurittise
Computertomographie (HRCT) aufgezeigt werden konnemd mittels
konventioneller RoOntgen-Thorax-Aufnahme jedoch memur schwer oder
zweifelhaft darstellbar, so dass das HRCT, besanfigrdie Friherkennung der
Silikose, zunehmend eine wichtige Position einnimAufgrund der zu hohen
Kosten gehort das HRCT zurzeit jedoch nicht zur godstischen
Standardmethod&”!

Unter den Silikosepatienten unserer Studie fandem isteressanterweise zwei
Falle von Caplan-Syndrom, was zum Anlass genommealey kurz Uber dieses
immer noch nicht vollstandig geklarte Krankheitdldlu referieren.

CAPLAN beschrieb 1953 das sog. ,rheumatische Pneumokayiodeom®,
definiert als chronisch rheumatoide Arthritis, inefgindung mit einem
charakteristischen Lungenrontgenbefund bei wahsiscArbeitern im Steinkohle-

Bergbau. Als Lungenveranderungen wurden, v. a. iomgenmantel vor-
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kommende, zahlreiche von 0,5 bis 5 cm durchmessRuodeherde beschrieben,
welche sich teilweise gleichzeitig mit einer rhetionden Arthritis, teilweise aber
auch zeitlich davon unabhéngig entwickeln. LawrREERT THUMB entwickeln
30% der Patienten die chronische Polyarthritis éfstnhate bis Jahre nach
Auftreten der pulmonalen Symptofid. Grundlage fir die Erkenntnis des
rheumatischen Pneumokoniosesyndroms war die Urtansg von ca. 14000
Bergleuten, wobei &LAN in 51 Féllen dieses Syndrom diagnostizieren kannte
Weitere Untersuchungen von 550 Bergleuten durehL@N, PAYNE und WITHEY
fuhrten 1962 schliel3lich zu einer erweiterten Fagswes rheumatoiden
Pneumokoniosesyndroms: Kombination von klinischurhatoider Arthritis mit
den Stadien I, 1l und Il der kndtchenférmigen ISike entsprechenden
Lungenveranderungen. Auch bei Fehlen einer klinisshnifesten Arthritis,
jedoch Vorkommen von Rheumafaktoren im Blut, wae @ede von einem
rheumatoiden Pneumokoniosesyndi&th.

Die Ursache fir das gleichzeitige Auftreten von genrundherden bei
Staublungenerkrankungen und der rheumatoiden Aghist bis heute noch
ungeklart, und auch in der aktuellen Literatur wdidses Thema noch kontrovers
diskutiert. Der immunologischen Genese, bei zus#tzlentsprechender
Exposition (Quarz, Asbest, Mischstaub oder andegarosche Substanzen) ist
man sich jedoch sicher (Rheumafaktor in mehr a% 8@r Falle nachweisbdfy!
Das Caplan-Syndrom wurde nicht nur im Kohleberglsandern auch in der
asbestverarbeitenden Industrie, bei Giel3ereiarbaited Goldmineuren, sowie in
der keramischen Industrie beobachtet.

Durch die verbesserten Arbeitsbedingungen und 3oiaffinahmen von
Bergleuten Untertage ist das Caplan-Syndrom zunetinaeis dem klinischen
Alltag verschwunden. Bisher ist weltweit nur ein IF&€T-morpholgisch
aufgearbeitet worden. Dabei fanden sich mehrerebis cm grol3e, vorwiegend
subpleurale Knotenbildungen, bei nur wenig silikotien Verdnderungen der
Lunge®¥!

Auch bei den Asbestosepatienten unserer Studig eaéigVergleich mit den
Daten der DGUV aus dem Jahr 2008 ein um 18 Jahgejas Erkrankungsalter
bei gleichbleibend verschwindend geringem Frauemildfit Auch hier ist
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vermutlich eine verbesserte Pravention, sowie das Deutschland 1993
eingefuhrte Asbestoseverbot mal3geblich an diessviéldung beteiligt.

Die bekannten Risikoberufe aus der Literatur zeigiieh tGbereinstimmend mit
unseren Daten. Hinsichtlich der einzigartigen Matergenschaften (Hitze-
bestandigkeit, Biegsamkeit und mechanische Festjgkeam es auch in unserer
Studie zu einem vielseitigen Einsatz von Asbessgeisweise in Form von
Asbestzement, Kupplungsbelagen, Bremsen, FulRbodgelme Isoliermaterial
und Dichtungen. Neben berufsbedingten Expositiswite in Einzelféllen auch
an aulRerberufliche Asbestfaserbelastungen, besgmede beim Heimwerken
oder infolge der Wohnlage, gedacht werden. Aufgrdied langen Latenzzeit
rechnet man in Deutschland mit einem Maximum askebsiedingter
Erkrankungen zwischen 2015 und 2@%b.Ursachlich fur die Schadigung sind
die Inhalation und Alveolengéngigkeit der Asbestfatiube in Abhangigkeit von
der Faserart, Staubintensitat und der ZeitdaueEgposition®® Ein zusatzliches
Rauchverhalten kann dabei einen additiven oder iptiktitiven Charakter
haben®”! was sich auch in unseren Daten mit einem Rauctesrann 82% unter
den Asbestosepatienten widerspiegelt. Ebenso mih déeraturangaben
Ubereinstimmend zeigt sich die Darstellung der Sgme angefangen bei
chronischem Reizhusten Uber Belastungsdyspnoe wauhfolgender Ruhe-
dyspnoe bis zu Zeichen der Rechtsherzbelastung emdinspiratorischem
Knisterrasseln. Zur Erfassung asbestosetypischémgmaler und pleuraler
Veranderungen, wie die Fibrose und Pleuraplaqumslt slie Radiologie, wie sie
auch bei unseren Patienten eingesetzt wurde, eitgcheidende Rolle. Die
Rontgen-Thorax-p.-a.-Aufnahme gehdrt dabei zur aladischen Basisunter-
suchung, wobei die ILO-Klassifikation eine reprogubkare Klassifikation der
Befunde erlaubt (s-Schatten: Kaliberdichte bisrtig, t-Schatten: 1,5-3 mm und
u-Schatten: 3-10 mnfy Die asbestbedingten Fibrosierungen, welche voigang
in den kaudalen Lungenabschnitten und im Lungenehaymmetrisch zu finden

sind, lassen sich dabei in 4 Schweregrade naclyi@rad einteilef”
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Grad |: Radiologisch nicht sichtbare Verdickung von Allasepten und
Bronchiolen (Minimalasbestose)

Grad Il : radiologisch erkennbare pathologische Verandeaaung

Grad Il : radiologisch erkennbarer Fibrosierungsprozess

Grad IV : radiologisch erkennbare Honigwabenlunge

Mittels HRCT kdnnen asbestverursachte Lungenfilerosigen sensitiver erfasst
werden als durch eine ThoraxubersichtsaufnahmearSsigzelne Lobuli kdnnen
zugeordnet werdef! Es ist jedoch zu beachten, dass die mittels HRCT
nachgewiesenen Parenchymveranderungen zwar tyiseh nicht pathogno-
monisch fur eine Asbestose sind. Die konkrete Atsassrstaubexposition muss
daher immer mit einbezogen werden. Die Durchfihnm g Low-dose-Volumen-
HRCT-Untersuchungen zur Reduktion der Strahlendogif auch fir
Vorsorgeuntersuchungen bei gefahrdeten Persongmgmupls rechtfertigende
Indikation. Als Rechtfertigung gilt dabei die Klam eines Berufskrankheiten-
verdachts aufgrund einer vorher durchgefiihrten &xidsersichtsaufnahnfé:®

Folgende Meldekriterien gilt es dabei nach der Hu(beriicksichtigen:

- Diffuse Pleuraverdickung (Pleuradicke8 mm)

- Unverkalkte Plaques mit 2 cm Lange> 3 mm Dicke

- Verkalkte Plagues

- Pleuraerguss oder Zustande nach Pleuritis (Hyatircoenplicata)

Bei geringen Fibrosierungszeichen werden Auskoltstoefunde und Lungen-

funktion berticksichtigt®!
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6.2.5 Analyse der Diskrepanz zwischen Symptombeginn und
Diagnosezeitpunkt, sowie der Expositionszeit im Néad

Wie zu Beginn der Diskussion bereits erwahnt, liiel Erhebung der Daten eine
Diskrepanz zwischen Symptombeginn und Diagnosandtp auf, welche im
Folgenden analysiert wird.

Tabelle 13: Darstellung der Zeit zwischen Erkrankurgsbeginn und Diagnose,
sowie der Expositionszeit insgesamt und tber den Erankungsbeginn

hinaus
Krankheitsbild |Zeit zwischen Expositionszeit | Expositionszeit
Erkrankungsbeginn | insgesamt Uber den
und Diagnose Erkrankungsbeginn
hinaus
Rhinitis 1 Jahr 6 Jahre 2 Jahre
Hyperreagibles |1,5 Jahre 7,5 Jahre 3,5 Jahre
Bronchialsystem
Exogen 6 Jahre 19 Jahre 2 Jahre
allergische
Alveolitis
Sick-Building- |2 Jahre 7,5 Jahre 3,5 Jahre
Syndrom
Asthma 3 Jahre 7 Jahre 2,5 Jahre
bronchiale
Lungen- 0 Jahre 26 Jahre 1 Jahr
emphysem
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Tabelle 14:Darstellung der Zeit zwischen Erkrankungsbeginn undDiagnose,
sowie der Expositionszeit insgesamt und der Zeit 2schen Expositionsende

und Diagnosestellung

Krankheitshild |Zeit zwischen Expositionszeit | Zeit zwischen
Erkrankungsbeginn | insgesamt Expositionsende
und Diagnose und Diagnose

COPD 8 Jahre 22 Jahre 4 Jahre

Lungenfibrose |13 Jahre 25 Jahre 5 Jahre

Silikose 3,5 Jahre 29 Jahre 14 Jahre

Asbestose 5 Jahre 19,5 Jahre 21,5 Jahre

Wie anhand dieser zwei Tabellen ersichtlich, lassieh die Krankheitsgruppen
noch einmal aufteilen in solche, bei denen die Exkmm noch Uber den
Erkrankungsbeginn hinaus anhalt (s. Tab. 13), urahkheitsbilder, welche sich
erst Jahre nach Expositionsende bemerkbar mach&al(s14).

Die im Median &ltesten und mit 29 Jahren am lamgsteponierten Patienten
dieser Studie leiden an Silikose, die jliingsten mmitdsechs Jahren am kirzesten
exponierten Patienten sind an chronischer Rhiarlisankt. Bedingt ist dies durch
die lange Latenzzeit bei der Silikose, in welchee é&atienten noch lange
beschwerdefrei sind und durch die frihzeitigenikthen Beschwerden bei der
chronischen Rhinitis, welche die Betroffenen welsgnteher zu einer Meidung
der Exposition bewegt.

Patienten mit der Diagnose eines hyperreagiblem@rialsystems und eines
Sick-Building-Syndroms waren mit 3,5 Jahren am $ieg nach Erkrankungs-
beginn exponiert. Grund hierfur sind die von dentidhen einigermalden
tolerierbaren klinischen Symptome, sowie der tedeeschwer eruierbare
Kausalzusammenhang zwischen beruflicher Expositrmhder Beschwerden.

Die langste Zeitspanne zwischen Expositionsende Diagnosezeitpunkt liegt
mit 21,5 Jahren bei den Asbestosepatienten, bePdaanten mit Silikose sind es
14 Jahre. Eine nicht erkannte berufliche Ursacha die lange Latenzzeit fur
Silikose und Asbestose sind auch hier urséchlich.

Bei den Patienten mit Lungenfibrose lagen 13 Jaischen Erkrankungsbeginn

und Diagnosezeitpunkt, was die langste Zeitspanndiasem Bereich darstellt.
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Da es sich hierbei um einen langsam fortschreitentenbauprozess des
Lungengertstes handelt, treten Beschwerden anfamgmter Belastung auf, was
es erschwert, ohne Bronchoskopie oder Computertcapbg eine Diagnose zu
stellen. Lediglich bei den Patienten mit einem Lemgmphysem fallt der
Erkrankungsbeginn mit dem Diagnosezeitpunkt zusamnmvas vermutlich durch
die frihzeitig auftretende akute Atemnot bedingt is

Der Bedarf an verbesserten Methoden der Friherkenis somit offensichtlich.
Zum einen, da mit Ausnahme der Patienten, welcheirsam Lungenemphysem
erkrankten, die Diagnose der jeweiligen Krankhegt éois zu 13 Jahre nach
Erkrankungsbeginn gestellt wurde; zum anderen adh Tatsache, dass
Krankheitsbilder wie Silikose und Asbestose sichrilahre und Jahrzehnte, auch
nach Ende der gefahrdenden Exposition, entwickebh fortschreiten. Aufgrund
der somit langen Beschwerdefreiheit mit anschlidBerChronifizierung ist eine
Verbesserung der Préavention dringend notweHdig”

6.2.6 Asbestose und Silikose im Vergleich

Es stellt sich die Frage, ob durch verbesserte dfk@mnungsmalinahmen,
beispielsweise in Form von sich nach Frihsymptomemenden Checklisten,
Falle, von Uber den Erkrankungsbeginn hinaus std@hder schadigender
Exposition vermeidbar waren. Um dies zu analysienarden im Folgenden die
mitunter patientenstarksten Krankheitsbilder Astsst Silikose, Chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen und Asthma bronehi@inander gegenuber

gestellt und noch einmal gesondert betrachtet.

Tabelle 15: Vergleich zwischen Asbestose und Silike in Bezug auf
Erkrankungsalter, Diagnosezeitpunkt, Latenz- und Exositionszeit im

Median

Asbestose Silikose
Median Erkrankungsalter 55 Jahre 63 Jahre
Median Diagnosezeitpunkt 60 Jahre 66,5 Jahre
Median Latenzzeit 41 Jahre 43 Jahre
Median Expositionszeit 19,5 Jahre 29 Jahre
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Patienten mit Silikose waren im Median 9,5 Jahmgé# exponiert und ihre
Erkrankung wurden bei einem Diagnosealter von @&&bren 6,5 Jahre spéater
diagnostiziert als bei den Patienten mit Asbestaseh das Erkrankungsalter der
Silikosepatienten lag mit 63 Jahren acht Jahre dleen Erkrankungsalter der
Asbestosepatienten, welche im Median mit 55 Jalrer\sbestose erkrankten.
Die Zeit, die es brauchte, um nach Erkrankungslmedia Diagnose zu stellen,
betrug bei den Asbestosepatienten funf Jahre, alBedlanger als bei den
Silikosepatienten. Es féllt auf, dass Patienten, thenen eine Asbestose
diagnostiziert wurde, kurzer exponiert waren unidhér erkrankten. In dieser
Krankheitsgruppe findet sich zudem, wie oben bgrertvahnt, mit 21,5 Jahren

die langste Zeitspanne zwischen Expositionsendekuakheitsbeginn.

Tabelle 16: Vergleichende Darstellung der jeweilsusgelbten Tatigkeiten bei

Asbestose- und Silikosepatienten

Asbestose Personenzahl Silikose Personenzahl
Kfz-Mechaniker 4 Bergbau Untertage 33
Heizungsbau und 4 Steinmetz 3
Sanitér
Hauer Untertage 4 Gielder 2
Schlosser 3 Kristallschleifer 2
Maurer 3 Gussputzer 2
Elektriker 3
Maschinenbau 3

73% der Silikosepatienten, und somit die absoluthifeit, sind im Bergbau
Untertage tatig, was dem Hauptrisikoberuf fir daankheitsbild der Silikose
entsprichi®

Patienten mit der Diagnose Asbestose sind zu 29%leim Bereichen Kfz-
Mechanik, Heizungsbau und Sanitar tatig, 25% aehe#tls Maurer oder Hauer
Untertage und 21% als Schlosser oder im Maschingnhkabei stets ein Kontakt
zu asbesthaltigen Materialien stattfand. Diese tdgtnitat der Berufsgruppen
zeigt deutlich, in welcher Vielfalt Asbest, bis zurklerstellungs- und

Verwendungsverbot 1993, zum Einsatz Kdm.
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Tabelle 17: Darstellung der Symptompravalenzen behsbestose und Silikose

Asbestose Silikose
Belastungsdyspnoe (27%) Ruhedyspnoe (25%)
Ruhedyspnoe (23%) Belastungsdyspnoe (16%)
Husten mit Auswurf (19%) Husten mit Auswurf (21%)
trockener Husten (7%) trockener Husten (8%)
Gewichtsverlust (7%) Gewichtsverlust (8%)
retrosternales Brennen (5%) thorakales Engegefih) (
Beinddeme (5%) Hamoptysen (5%)

Nachtschweil3 (5%)
Kribbelparasthesien (3%)
Fieber (3%)

27% der Patienten mit der Diagnose Asbestose gatenSymptom eine
Belastungsdyspnoe, 23% eine Ruhedyspnoe an. Bébitlkosepatienten verhielt
sich die Auspragung dieser beiden Symptome umgek&stro gaben an, in Ruhe
bereits dyspnoeisch zu sein, wahrend 16% erst wigverlicher Belastung
Atemnot verspirten. Bei beiden Krankheitsbilderrdogh gleich ist die

Reihenfolge der darauf folgenden Symptome wie pgibder Husten, trockener
Husten, Gewichtsverlust und thorakale bzw. retrosle Beschwerden. Auch die
prozentuale Aufteilung dieser Symptome (s. 0.) Weisur um ein bis zwei

Prozent zwischen den Krankheitsbildern ab.

Anhand dieser Frih- und Spatsymptome, die beindéatisch sind, ist es somit
nicht moglich, zwischen den beiden Krankheiten zifei@nzieren, bzw.

krankheitsspezifische Checklisten flr eine optiteidrihe Diagnosestellung zu

entwickeln.

Tabelle 18: Durchgefuihrte Diagnostik bei Asbestosend Silikose

Asbestose Silikose

Bodyplethysmographie (31%) Bodyplethysmographié€g}0

Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit CO-Diffusionskapazitat (18%)
(15%)
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Blutgasanalyse (16%) Ruhespirographie (18%)
Ruhespirographie (11%) Blutgasanalyse (12%)
Residualvolumenmessung (11%) Residualvolumenmeg4244)

CO-Diffusionskapazitat (11%)

Provokationsmedikation (5%)

Wie zu ersehen wurde an Diagnostik hauptsachliehBibdyplethysmographie
durchgefuhrt. Mit dieser Methode lassen sich olustra und restriktive
Ventilationsstérungen gegeneinander abgrenzen. rAuldssen sich Aussagen
Uber das thorakale Gasvolumen und den Atemwegsstadelr machen. Die
Durchfihrung der Bodyplethysmographie ist von deitaibeit der Patienten
weitgehend unabhangig und zudem belastungsfrelass auch bei Patienten mit
schwerer Dyspnoe Aussagen uber Lungenvolumina udri@m8ngswiderstande
gemacht werden kénnél Um der Tumorpravention entgegen zu kommen,

werden bereits Stufenprogramme wie folgt diskuftiétt

1. Raucherentw6éhnung
2. Sputumanalyse

3. CT

4. Bronchoskopie

Tabelle 19: Nebendiagnosen bei Asbestose und Sileim Vergleich

Asbestose Silikose
Arterielle Hypertonie (35%) Arterielle Hypertonidg%o)
Wirbelsaulen- oder Koronare Herzkrankheit (KHK) (20%)
Gelenkbeschwerden (19%)
Diabetes mellitus (16%) Wirbelsaulenbeschwerdefo)12
Adipositas (14%) Larmschwerhdrigkeit (12%)
Koronare Herzkrankheit (KHK) (8%)| Hypercholesterméa (10%)
Fettleber (8%) Hyperurikédmie (10%)
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Es zeigt sich, dass die arterielle Hypertonie, alhmit 35% und einmal mit 36%,
die Hauptnebendiagnose der Patienten mit Asbestosk Silikose darstellt.

Ebenfalls in einem sich anndhernden ProzentsaitzidneAsbestose mit 19%, bei
der Silikose mit 12%, finden sich Wirbelsdulenbegelden bei beiden

Krankheitsbildern.

Prozentual stéarker voneinander abweichend, jedocbeiden Patientengruppen
vorkommend, ist die Koronare Herzkrankheit (KHKY% der Patienten mit
Silikose und 8% der Patienten mit Asbestose sinoeméiagnostisch an einer
KHK erkrankt. Somit sind trotz unterschiedlicher tig&eitsbereiche und

Expositionsprofile beider Patientengruppen auch diebendiagnosen sehr
ahnlich.

Anhand dieses eingehenden Vergleiches wird deutlitdss sich die beiden
Krankheitsbilder im Bereich Nebendiagnosen, durtifgge Diagnostik und

aufgetretene Symptome sehr ahneln und anhand dessenhwer gegeneinander
differenziert werden koénnen. Die jeweiligen Tétig&e lassen sich jedoch in
einen eindeutigen Zusammenhang mit den Erkrankubgegen. Wahrend der
Bergbau Untertage mit einer Quarzstaubexpositioe Eradisposition darstellt,
an Silikose zu erkranken, ist bei den Asbestosepiain der Kontakt zu Asbest
pathognomonisch. Eine ausfihrliche Expositionsares®n mit jetziger und

frherer Tatigkeitsbeschreibung, sowie einer Aulizéfy der Arbeitsvorgange,
-stoffe und unfallartiger Expositionen, ist somiéerdGrundstein einer guten
Diagnostik!®¥
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6.2.7 Asthma bronchiale und Chronisch obstruktive Lungem@ankung im
Vergleich

Tabelle 20: Vergleich zwischen Asthma bronchiale wh Chronisch obstruk-
tiver Lungenerkrankung in Bezug auf Erkrankungsalter, Diagnosezeitpunkt,
Latenz- und Expositionszeit im Median

Asthma bronchiale Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

Median Erkrankungs- 36 Jahre 48 Jahre
alter

Median Diagnosezeit- 39 Jahre 56 Jahre
punkt

Median Latenzzeit 4,5 Jahre 26 Jahre
Median Expositionszeit 8 Jahre 22 Jahre

Patienten mit Chronisch obstruktiver Lungenerkramtkwaren im Median 13
Jahre langer exponiert und wurden, mit einem Diagatter von 56 Jahren, 17
Jahre spater diagnostiziert als Patienten mit Aathononchiale. Auch das
Erkrankungsalter der an COPD erkrankten Patieragmiit 48 Jahren 12 Jahre
Uber dem Erkrankungsalter der Asthmapatienten, heelien Median mit 36
Jahren an Asthma bronchiale erkrankten.

Es fallt auf, dass Patienten, bei denen Asthmadhiate diagnostiziert wurde,
kirzer exponiert waren und friher erkrankten. Deit Xon Erkrankungsbeginn
bis zur Diagnosestellung betrug bei den PatientéenQ@PD acht Jahre, funf
Jahre langer als bei den Asthmatikern. Wahrenddbai Patienten mit Asthma
bronchiale die Exposition im Median noch 2,5 Jalser den Erkrankungsbeginn
hinaus andauerte, begann bei den COPD Patienterdigkheit erst vier Jahre
nach Expositionsende. Hierdurch gestaltet es dichcbwierig, eine Assoziation
zwischen berufsbedingter Exposition und Krankheistellen.
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Tabelle 21: Vergleichende Darstellung der jeweilsussgetbten Tatigkeiten

Asthma bronchiale Personen- Chronisch Personen-
zahl obstruktive zahl
Lungenerkrankung
Frisorin 5 Schweil3er, Schlosser, 19

Kfz-Mechaniker

Schlosser 4 Bergbau Untertage 9

Maler und Lackierer 3 Kunststoffverarbeitung 3

Elektriker/Elektromonteur 3 Maler und Lackierer 3

Kfz-Mechaniker 3 Schreiner, 3
Sagewerkarbeiter

Backer 3 Dreher

Schreiner 3 Landwirt

Stahlgerustbauer/Betonsaniefer 2 Kokerei 3

Maurer 2 Arbeiter in einer Gold- 2
fabrik, Goldschmied

Verk&uferin 2 GielRer 2

Bei den Asthma bronchiale Patienten mit 10% am ig&ign vertreten ist der
Beruf der Frisorin. Erst darauf folgen Schlosset &%, Maler und Lackierer,

Elektromonteur, Kfz-Mechaniker, Backer und Schremé jeweils 6%. In dieser

heterogenen Gruppe gibt es somit keinen Berufszwedy sich anteilmalig
deutlich von den anderen abhebt. Die RisikoberufeAsthma bronchiale haben
sich jedoch weitestgehend bestatigt.

Die Gefahrdung wurde hauptséchlich durch chemistfative oder toxisch

wirkende Arbeitsstoffe verursacht. Immunologiscirkende Arbeitsstoffe, wie
sie in der Backerei oder Landwirtschaft vorkommearen eher zweitrangig, was
aufgrund der geringen landwirtschaftlich genutztdche im Saarland nicht
verwunderlich ist?®

Die Mehrzahl der Patienten mit Chronisch obstrutikungenerkrankung waren
als Schlosser (24%) und im Bergbau Untertage (16%Q. Schweil3er, Kfz-

Mechaniker, Maler und Lackierer, Schreiner, Drel@mndwirte, sowie Arbeiter

aus der Kunststoffverarbeitung und der Kokerei wame jeweils 5% vertreten. In
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der anteilmalig grofdten Patientengruppe sind saoth die in der Studie am
haufigsten vorkommenden Berufe und Branchen verireDies unterstreicht
noch einmal die Risikoerhéhung fir Atemwegserkrangan, welche von diesen

Berufsgruppen ausgeht.

Tabelle 22: Darstellung der Symptompravalenzen

Asthma bronchiale Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

Belastungsdyspnoe (26%) Ruhesdyspnoe (42%)
trockener Reizhusten (24%) Husten mit Auswurf (17%)
Ruhedyspnoe (18%) trockener Reizhusten (13%)
Husten mit Auswurf (7%) Belastungsdyspnoe (11%)
retrosternales Brennen (7%) thorakales Engegesh) (
Ro6tung der Augen, Niesen (6%) Augenbrennen (3%)
Kopfschmerzen (5%) Leistungsknick (3%)
Flie3schnupfen (4%) Flie3Bschnupfen (2%)

Die Symptome der COPDler und Asthma bronchialeelRtgh sind, abgesehen
von der prozentualen Verteilung, nahezu identig¥¢ahrend bei den Patienten mit
Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung die Ruhpdge mit 42% deutlich vor
den Symptomen wie produktiver Husten (17%), Reitmus(13%) und
Belastungsdyspnoe (11%) steht, leiden die Asthroadiiale Patienten mit 26%
vorrangig unter einer Belastungsdyspnoe, gefolgt wwckenem Reizhusten
(24%), Ruhedyspnoe (18%) und produktivem Husten)(1% ist anzumerken,
dass die Patienten mit Asthma bronchiale, wie @seithtlich, vornehmlich unter
Belastung, und somit fast immer arbeitsplatzpdeglldeilweise allergische
Atembeschwerden angeben. Aufgabe des Arztes istdad®er, diesen vom
Patienten oft nicht wahrgenommenen Kausalzusammenhzu erfragen.
Patienten mit Chronisch obstruktiver Lungenerkramkuningegen geben diese
Beschwerden expositions- und ortsunabhangig an, egmshaufig schwierig

gestaltet, eine Berufsabhangigkeit zu diagnosgnier
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Tabelle 23: Durchgeftihrte Diagnostik bei Asthma brachiale und Chronisch

obstruktiver Lungenerkrankung

Asthma bronchiale

Chronisch obstruktive

Lungenerkrankung

Bodyplethysmographie (38%)

Bodyplethysmographié€gB7

CO-Diffusionskapazitat (17%)

CO-Diffusionskapaziti&%o)

Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit (10%)

Ruhespirographie (13%)

Provokationsmedikation (10%)

Residualvolumenmesgifgpo)

Ruhespirographie (7%)

Blutgasanalyse (8%)

Residualvolumenmessung (6%)

spezifische IgE-Besting{7%)

toxikologische Analyse (4%)

Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit (5%)

Peak-flow-Messung (4%)

Peak-flow-Messung (2%)

RAST (3%)

Arbeitsplatzbegehung (2%)

Auch bei diesen beiden Krankheitsbildern wurde armgBostik wieder
hauptséachlich die Bodyplethysmographie durchgefiihrt

Persistierende, irreversible Dyspnoe, produktiversten, anamnestisch jahre-
langes Rauchen, ein langsames Fortschreiten derartkiting und abnorme
Spirometrieergebnisse, welche unabhangig von anf¥emglissen persistieren,
machen die Diagnose einer COPD sehr wahrscheinlieim junges
Erkrankungsalter bei bekannter Atopie und/oderrgibeher Rhinitis, sowie
saisonale Variabilitdt und deutliche VerbesseruagRlymptome nach Gabe eines
Bronchodilatators und/oder zweiwochiger Behandlumgit systemischen

Steroiden hingegen sprechen fiir das Vorliegen éisétma bronchiales”

6.2.8 Expositionen innerhalb ausgewahlter Berufsgruppen
Zur Darstellung welcher gezielten Testung von Gefastoffen es innerhalb der
verschiedenen Tatigkeitsbereiche bedarf, sind ingdfalen einige ausgewahlte

Berufsgruppen und die entsprechenden Expositionfgeaeigt.
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Tabelle 24: Darstellung

Berufsgruppen

Expositionen innerhalb ausgewahlter

Kfz-Mechaniker, Schlosser,

SchweilRer

Kihlschmierstoffe:

Emulgatoren (Alkaliseifen, Aminseifen,
Sulfonate), Korrosionsinhibitoren
(Benzoesaurederivate), Additiva (Di-
sulfide, Polysulfide) Mikrobiozide
(Formaldehyddepot-Verbindungen, Th
zide) Losungsvermittler (Alkohole,
Glycole), Entschaumer (Silikone, Sili-

ziumsaureester)

a_

Frisor

Haarfestiger, Haarsprays:

Dimethylether, denat. Alkohole, Butaneg
Aminomethyl, Vinylneodecanoate
Copolymer, Toluol, Ethylbenzol,
Propanol, Isopropyl Myristate, Pan-
thenol, Parfum

Blondier- und Farbemittel

Ammoniak, Persulfate, Wasserstoffpert

oxid

L

Raumpfleger

Tenside
Sulfate, Acylsulfate, Chloride, Glucosiad

Desinfektionsmittel

2-Propanol, 1-Propanol, Glycerol,
Myristylalkohol, Farbstoffe E 131

e

Maler und Lackierer

Farben und Lacke

Schwermetalle, Tributylzinnhydrid
(hochtoxisch), Azofarbstoffe, Holz-
schutzmittel, VOC (leichtflichtige

organische Verbindungen),

Lésungsmittel
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Schreiner und Holzverarbeitung Makromolekiile:

Zellulose, Polyosen und Lignin
Allergene:

Terpene, Paraffine, Fettsauren, Phenple,
Phtals&aureester, Sterole, Flavonoide
2,6 Dimethoxy-1,4-benzochinon (wird
auch von Pilzen, welche die Holzer
befallen, produziert oder entsteht bei
hoéheren Temperaturen in der
Holzverarbeitung)

Cancerogene:

Coniferaldehyd und Sinapalaldehyd
(Ligninbausteine) Buchen- und Eichen
holzstaube gelten nach heutigem

Erkenntnisstand als krebserzeugend

Da es sich bei oben genannten Gefahrenstoffen tematirangaben handelt, sind
diese nicht direkt auf das Patientenkollektiv dieStidie Ubertragbar. Anhand der
Expositionsprofile zeigt sich jedoch, dass die &mopatienten mit den

berufstypischen Gefahrenstoffen in unterschiediitidalle Kontakt hatten. Bei

einem Schadstoffscreening sollte daher nach obemanggen Expositionen

Ausschau gehalten werden.
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