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Kurzfassung

Reichenhaller Empfehlung

Obstruktive Atemwegserkrankungen sind in der Bevilkerung weit verbreitet. Sie konnen
neben vielen unterschiedlichen Faktoren aus der privaten Sphdre auch durch Einwirkun-
gen verursacht werden, die bei der Arbeit auftreten. Vorrangige Aufgabe der gesetzlichen
Unfallversicherung ist es, diese Einwirkungen durch das Zusammenspiel von technischen
und medizinischen Experten so gut wie moglich zu eliminieren. Der Paragraph 3 der Berufs-
krankheiten-Verordnung (BKV) bietet die Grundlage zu vielfaltigen MaBnahmen bereits vor
dem Eintreten der Berufskrankheit und einer damit verbundenen Aufgabe der gefdhrdenden
Tatigkeit.

Die Beurteilung, ob eine Erkrankung arbeitsbedingt verursacht oder ggf. verschlimmert ist,
ist haufig nicht einfach. Gutachter und Unfallversicherungstrager miissen sich am aktuellen
Stand der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse orientieren und zur Einschdtzung
der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) auf allgemein anerkannte Erfahrungssétze zuriick-
greifen. Mit dem im Jahr 2006 veroffentlichten Reichenhaller Merkblatt stand fiir die obstruk-
tiven Atemwegsberufskrankheiten erstmals eine wissenschaftlich fundierte Beurteilungs-
grundlage zur Verfiigung, die maBgeblich zur Gleichbehandlung der betroffenen Versicherten
beitragen sollte.

Die Weiterentwicklung des medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstandes, Anderungs-
vorschldage aus Wissenschaft und Praxis und die erweiterten Anforderungen, die an eine
moderne Begutachtungsempfehlung gestellt werden, haben zur Neuauflage gefiihrt. Diese
stellt den aktuellen Erkenntnisstand zur Diagnostik und Beurteilung des Ursachenzusam-
menhangs zwischen Einwirkungen und Krankheit bei den obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen umfassender als bisher dar. Die neue Gliederung folgt dem typischen Begutachtungs-
ablauf, der zunéchst die Sicherung der Diagnose, dann die Beurteilung des Zusammenhangs
und im Anschluss die Beurteilung der Funktion beinhaltet. In der vollstandig iiberarbeiteten
MdE-Tabelle wird u.a. im Bereich ,Therapie“ zwischen den Krankheitsbildern COPD und
Asthma differenziert.




Abstract

Reichenhall Recommendation

Obstructive respiratory diseases are widespread in the population. In addition to many
different factors from private life, they can also be caused by effects at work. The main task
of the German Social Accident Insurance is to practically eliminate these effects through

a cooperation between technical and medical experts. Article 3 of the Industrial Diseases
Ordinance (Berufskrankheiten-Verordnung — BKV) forms the basis for a variety of measures
even before the occupational disease occurs and the subsequent abandonment of the haz-
ardous activity.

Itis not always easy to assess whether a disease is work-related or has been worsened by
work. Experts and Social Accident Insurance Institutions have to be guided by the current
state of medical scientific findings and avail themselves of commonly used practice and
experience when assessing the reduction in earning capacity (MdE). The 2006 Reichenhall
fact sheet [Reichenhaller Merkblatt] represented the first publication that offered a scientifi-
cally sound assessment basis for obstructive respiratory diseases, which was designed to
contribute significantly to the equal treatment of the insured people concerned.

The further development of medical and scientific knowledge, proposed amendments from
science and practice and the increased demands of a modern assessment recommendation
led to a new edition. This edition represents the current level of knowledge on the diagnos-
tics and assessment of the causal link between effects and disease in obstructive respiratory
diseases much more comprehensively than before. The new structure follows the typical
assessment procedure, which first of all entails confirming the diagnosis, then assessing the
links and finally the function. The completely revised MdE table differentiates between COPD
(chronic obstructive pulmonary disease) and asthma.




Résume

Recommandation de Reichenhall

Les maladies obstructives des voies respiratoires sont trés répandues dans la population.
Indépendamment de nombreux facteurs issus de la sphére privée, elles peuvent également
étre déclenchées par des atteintes se produisant sur le lieu de travail. Avec le concours
d‘experts techniques et médicaux, la mission principale de l‘assurance-accidents consiste a
éliminer autant que possible ces atteintes. Le § 3 de la Berufskrankheiten-Verordnung (BKV —
Réglement sur les maladies professionnelles) constitue la base de mesures diverses avant
l‘apparition de la maladie et d‘une cessation corrélative de l‘activité a risque.

Il est souvent difficile de déterminer si une maladie a une origine professionnelle ou si l‘envi-
ronnement professionnel a contribué a son aggravation. Experts et organismes d’assurance
contre les accidents doivent s‘orienter sur |‘état actuel des connaissances médico-scienti-
fiques et doivent recourir aux taux d‘expérience généralement reconnus pour évaluer l‘altéra-
tion de l‘aptitude au travail (MdE — Minderung der Erwerbsfahigkeit). Publiée en 2006, la cir-
culaire de Reichenhall (« Reichenhaller Merkblatt ») constitue la premiére base d‘évaluation
d’expertise scientifiquement éprouvée sur les maladies obstructives des voies respiratoires,
destinée a contribuer de fagon déterminante a [‘égalité de traitement des assurés concernés.

Le développement des connaissances médico-scientifiques, les premiéres propositions

de modifications issues de la science et de la pratique médicales et les attentes toujours
plus poussées envers une recommandation d‘expertise moderne, ont donné naissance a
cette nouvelle édition. Cette publication constitue l‘état de la connaissance le plus actuel
et le plus complet jamais obtenu pour le diagnostic et I‘évaluation de la causalité entre les
influences et la pathologie dans le cas des maladies obstructives des voies respiratoires.
La structure remaniée suit le déroulement typique d‘une expertise, présentant tout d‘abord
|‘établissement du diagnostic, puis [‘évaluation du contexte et enfin, [‘évaluation des fonc-
tions. Entiérement réorganisé, le tableau d‘évaluation de l‘altération de l‘aptitude au travail
intégrera, notamment dans la section « Thérapie », une distinction entre le tableau clinique
des COPD et celui de 'asthme.




Resumen

Recommendacion de Reichenhall

Las enfermedades obstructivas de las vias respiratorias son muy comunes entre la po-
blacién. Aparte de muchos factores en el ambito privado, también pueden ser causadas

por agentes presentes en el lugar de trabajo. La prioridad de del Seguro Social Aleman de
Accidentes de Trabajo es eliminar, en la medida de lo posible, estos agentes con el apoyo
de expertos técnicos y médicos. El articulo 3 del Reglamento aleméan de las Enfermedades
Profesionales (BKV) ofrece una base para diversas medidas que pueden adoptarse antes de
que aparezcan las enfermedades profesionales y la consiguiente necesidad de abandonar la
actividad asociada a este riesgo.

En muchos casos, no es facil determinar si una enfermedad ha sido causada o empeorada
por las condiciones existentes en el trabajo. Los peritos y los Organismos Seguro Social
Aleman de Accidentes de Trabajo deben regirse por los conocimientos médico-cientificos
actualesy aplicar los principios empiricos generalmente aceptados para definir el grado de
disminucién de la capacidad laboral (MdE, por sus siglas en aleman). El Boletin Informativo
de Reichenhall, publicado en el afio 2006, ofreci6, por vez primera, una base cientifica bien
fundamentada para la evaluacion de las enfermedades obstructivas de las vias respiratorias,
destinada a favorecer significativamente la igualdad de trato de los asegurados afectados.

El desarrollo continuado de los conocimientos médico-cientificos, las propuestas de
modificacion procedentes de la cienciay la practica, asi como los requisitos cada vez mas
exigentes, que debe cumplir una moderna recomendacion de peritacién, han dado lugara
la reedicién de dicha publicacién. Esta recoge de forma mas completa los conocimientos
actuales sobre el diagnéstico y la evaluacion de las causalidades entre los agentes externos
y el padecimiento de enfermedades obstructivas de las vias respiratorias. La nueva estruc-
turacién esta adaptada al proceso tipico de peritacion, que consiste en el establecimiento
de un diagnéstico acertado, seguido por la determinacién de las causas y la evaluacién de
las funciones afectadas. La tabla MdE completamente revisada diferencia, por ejemplo, en
el apartado de «Terapia», entre las patologias de asmay EPOC (enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas).
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Vorwort

Die vorliegende Uberarbeitung der bislang als ,,Reichenhaller Merkblatt“ bekannten Begut-
achtungsempfehlung zu den Berufskrankheiten der Nummern 1315 (ohne Alveolitis)’, 4301
und 4302 der Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) wurde von Frithjahr 2009
bis Herbst 2011 auf Einladung der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. (DGUV) in
einem interdisziplinaren Arbeitskreis auf Konsensbasis erstellt.

Beteiligt waren Vertreter der folgenden Fachgesellschaften und Organisationen:

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)

Bundesverband der Pneumologen (BdP)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie

Vereinigung Deutscher Staatlicher Gewerbedrzte

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV),
Spitzenverband der Landwirtschaftlichen Sozialversicherung (LSV-SpV),
Unfallversicherungstrager und deren Institute und Kliniken

Grundlage und Uberarbeitungsanlass war ein im Jahr 2008 von der Deutschen Gesellschaft
ftir Pneumologie und Beatmungsmedizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin
und Umweltmedizin erstellter Uberarbeitungsvorschlag.

Gegeniiber der Vorauflage wurde die Empfehlung vollstandig liberarbeitet und neu geglie-
dert. Sie enthélt die umfassende Darstellung des aktuellen begutachtungsrelevanten
medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstandes zu Diagnostik und Beurteilung des Kausal-
zusammenhangs. Soweit entsprechende Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften
vorliegen, wird auf diese Bezug genommen.

" Die Empfehlung enthdlt keine Hinweise fiir die Begutachtung einer exogen-allergischen Alveolitis




Vorwort

Die Uberarbeitung orientiert sich an den ,,Grundsétzen der DGUV fiir Empfehlungen zur
Begutachtung bei Berufskrankheiten“ (DGUV Internet-Webcode: d1296, Anhang 2).
Diesen Grundsitzen entsprechend wurde der Uberarbeitungsentwurf am 15. Oktober 2011
im Rahmen des arbeitsmedizinischen Kolloquiums in Bad Reichenhall vorgestellt und
diskutiert. Die Hinweise und Ergebnisse der Diskussion sind in die Entwurfsfassung ein-
geflossen, der anschliefend von den Prasidien der medizinischen Fachgesellschaften
zugestimmt wurde. Eine Uberpriifung der Empfehlung nach spitestens fiinf Jahren ist
angestrebt.

Die Darstellung folgt dem typischen Ablauf der Begutachtung, der zundchst die Sicherung
der Diagnose, dann die Beurteilung des Kausalzusammenhangs und zuletzt die Beurteilung
der Funktionsausfélle beinhaltet. Unter anderem werden die Frage der Medikation bei der
Begutachtung (siehe Abschnitt 4.2) und die neue Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
(BSG) zum Versicherungsfall Berufskrankheit (siehe Abschnitte 2.3 und 2.4) beriicksichtigt.
Abschnitt 4.5.1 enthalt Hinweise zur Kausalitatsbeurteilung.

Begutachtungsempfehlungen sollen drztliche Sachverstdndige (im Folgenden: Gutachter)
und UV-Trager im Berufskrankheiten-Feststellungsverfahren bei der Umsetzung des grund-
gesetzlich garantierten Gleichbehandlungsgrundsatzes unterstiitzen. Sie sollen die unfall-
versicherungsrechtlichen Belange der Begutachtung konkretisieren, insbesondere bei der
Kausalitatsbeurteilung, der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) sowie bei den gutachter-
lichen Hinweisen zu Individualprévention und Heilbehandlung.

Die MdE-Tabelle (siehe Abschnitt 4.6.5) weicht von den Tabellen der Bochumer Empfehlung
(Silikose, BK-Nr. 4101) und der Falkensteiner Empfehlung zu den asbestbedingten Berufs-
krankheiten ab, um den Besonderheiten der obstruktiven Atemwegserkrankungen besser
Rechnung zu tragen. Die gemeinsame Darstellung der MdE bei den Krankheitsbildern Asthma
bronchiale und COPD in einer Tabelle war dabei eine besondere Herausforderung. Da auch
Ubergangsformen der Krankheitsbilder zu beobachten sind, wurde auf eine getrennte Dar-
stellung verzichtet.

Die Empfehlung soll die einschldgigen Lehrbiicher nicht ersetzen. Im Literaturverzeichnis
werden tiberwiegend Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften und/oder wissen-
schaftliche Arbeiten angefiihrt, die medizinisch-wissenschaftlich von besonderer Bedeutung
sind oder die die Maf3gaben der Reichenhaller Empfehlung erganzen.

Zur Vermeidung von Verwechselungen mit den Merkbldttern zu Berufskrankheiten des
zustidndigen Bundesministeriums bzw. des Arztlichen Sachverstindigenbeirats ,,Berufs-
krankheiten“ wurde vereinbart, das tiberarbeitete ,,Reichenhaller Merkblatt“ nunmehr
»Empfehlung fiir die Begutachtung der Berufskrankheiten der Nummern 1315 (ohne




Vorwort

Alveolitis), 4301 und 4302 der Anlage zur Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) — Reichen-
haller Empfehlung“ zu nennen.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die mannliche Form gewahlt, gleichwohl beziehen
sich die Angaben auf Angehdrige beider Geschlechter.







1 Ziele

Mit der Reichenhaller Empfehlung soll dazu beigetragen werden, das grundgesetzlich garan-
tierte Gleichbehandlungsgebot der Versicherten zu gewdhrleisten, indem die Grundlagen
einer einheitlichen Beurteilung obstruktiver Atemwegserkrankungen (Berufskrankheiten
nach Nummern 4301, 4302 und 1315 der Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verordnung — BKV)
zusammenfassend dargestellt werden.

Die Reichenhaller Empfehlung richtet sich primadr an Gutachter, die priifen, ob eine obstruk-
tive Atemwegserkrankung vorliegt und ob und ggf. in welchem Ausmaf die Folgen der Berufs-
krankheit (BK) zu einer Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) gefiihrt haben.

Die Empfehlung soll aber auch der Orientierung der mit den BK-Feststellungsverfahren
betrauten Sachbearbeiter bei den Unfallversicherungstragern (UV-Trdger) dienen, zu deren
Aufgabe u.a. die Ermittlung der entscheidungserheblichen Daten im Sinne der §§ 20 ff.
Sozialgesetzbuch X (SGB X), insbesondere zu Exposition und Erkrankung gehdrt. SchlieBlich
soll sie die Priifung der Gutachten auf Plausibilitat und Schliissigkeit fiir die UV-Trager und
die Sozialgerichtsbarkeit erleichtern und erreichen, dass die Entscheidungen fiir die betroffe-
nen Versicherten transparent sind.







2 Rechtliche Grundlagen

Zu den Aufgaben der UV-Trdger gehort es, tiber die Anerkennung und Entschadigung von
Berufskrankheiten (BK) zu entscheiden. Als Berufskrankheiten werden solche Erkrankungen
anerkannt und entschadigt, die nach den gesetzlichen Mafigaben dem Risikobereich des
Unternehmens zuzurechnen sind. Ob dies der Fall ist, wird im Feststellungsverfahren geklart.
Im Einzelfall konnen die zu beurteilenden Erkrankungen auf vielfaltige Einwirkungen sowohl
aus dem unversicherten/privaten als auch aus dem versicherten Bereich zuriickzufiihren
sein, die ggf. bereits Jahre oder Jahrzehnte zuriickliegen.

Die Begutachtung von Berufskrankheiten erfordert
e eine spezifische Anamnese, insbesondere Arbeitsanamnese,
 eine geeignete Diagnostik und Differenzialdiagnostik sowie

» eine differenzierte Beurteilung der Frage der Krankheitsverursachung durch
arbeitsbedingte Einwirkungen (Zusammenhangsbeurteilung).

Die Feststellungen, ob der Erkrankte eine versicherte Person ist, eine versicherte Tatigkeit
ausgeiibt hat und ob er bei dieser Tatigkeit einer BK-relevanten Einwirkung ausgesetzt war,
werden bereits im Vorfeld der Begutachtung vom zustandigen UV-Trdger getroffen.

Ein Versicherungsfall liegt vor, wenn alle Tatbestandsmerkmale der in Betracht kommenden
BK erfiillt sind. Wird der Versicherungsfall bejaht, ist umfassend festzustellen, ob und ggf.
welche Gesundheitsstérungen/Funktionsausfille der BK zuzuordnen sind (Leistungsfall).
Leistungen der UV-Trager sind abhéngig vom Ausmaf der Gesundheitsstérungen. Sie umfas-
sen u.a. Heilbehandlung und Rente.

Der Gutachter unterstiitzt den UV-Trager im Feststellungsverfahren als unabhdngiger Sach-
verstdndiger bei der Kldrung des medizinischen Sachverhalts. Er priift, ob die medizinischen
Voraussetzungen einer Berufskrankheit vorliegen und unterbreitet dem UV-Trager einen Ent-
scheidungsvorschlag.
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Fiir die rechtliche Beurteilung und abschliefende Entscheidung, ob im Einzelfall eine BK
anzuerkennen ist und ob sowie ggf. in welchem Umfang ein Leistungsanspruch besteht, ist
der UV-Trager zustdndig.

2.1 Tatbestandsmerkmale der Berufskrankheiten
nach Nummern 1315, 4301 und 4302 der Anlage 1 zur BKV

BK-Nr. 1315:

Erkrankungen durch Isocyanate, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die
fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich
waren oder sein konnen

BK-Nr. 4301:

Durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankungen (einschlielich
Rhinopathie), die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entste-
hung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder
sein konnen

BK-Nr. 4302:

Durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegs-
erkrankungen, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entste-
hung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder
sein konnen

Der Versicherungsfall dieser Berufskrankheiten setzt voraus:

die Krankheit im medizinischen Sinn (regelwidriger Kérperzustand), hier die obstruktive
Atemwegserkrankung (siehe Abschnitt 1.1), bei der BK-Nr. 4301 auch die Rhinopathie

zur Verursachung der Krankheit geeignete, dem BK-Tatbestand entsprechende Einwirkun-
gen aus der versicherten Tatigkeit

die Verursachung der Krankheit durch diese Einwirkungen und

als besonderes versicherungsrechtliches Merkmal den ,,Zwang zur Unterlassung aller
Tatigkeiten, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben

der Krankheit ursachlich waren oder sein konnen“, vgl. § 9 Abs. 4 Sozialgesetzbuch VIl
(SGB VII)
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2.2 Versicherte Einwirkung (typische Expositionen)

Stoffe mit allergisierender, chemisch-irritativer oder toxischer Wirkung sind weit verbreitet,
die Substanzen kommen in Form von Gasen (Dampfen) und Aerosolen (Nebel, Rauche,
Stdube) an vielen Arbeitsplatzen vor. Die Schadigung des Bronchialsystems oder der oberen
Atemwege hdngt entscheidend von Intensitat und Dauer der Exposition sowie den Eigen-
schaften des Stoffes, dessen Wasserloslichkeit sowie der individuellen Reaktionsbereit-
schaft (Suszeptibilitdt) des Versicherten ab.

Viele Gefahrstoffe mit sensibilisierender und/oder chemisch-irritativer bzw. toxischer Wir-
kung sind im Anhang | der EG-Richtlinie 67/548/EWG einschlieB3lich der Anpassungs- und
Anderungsrichtlinien mit den entsprechenden R-Sitzen gekennzeichnet. Ergédnzende Hin-
weise zu sensibilisierenden Stoffen finden sich in der Technischen Regel fiir Gefahrstoffe
(TRGS) 907. Diese enthdlt ein Verzeichnis von Stoffen und Tatigkeiten, bei denen davon
auszugehen ist, dass sie nach gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen als sensibi-
lisierend gemaf den Kriterien der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) in Verbindung mit
Anhang VI der Richtlinie 67/548/EWG (Stoffrichtlinie), der Richtlinie 1999/45/EG (Zuberei-
tungsrichtlinie) sowie der Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 (CLP-Verordnung) einzuordnen
sind.

2.3 Kausalitatsgrundsitze

Durch das Sondersystem der gesetzlichen Unfallversicherung wird die zivilrechtliche Haftung
des Unternehmers (Arbeitgeber) abgelost. Der UV-Trager tritt an die Stelle des Unternehmers.
Entsprechend gelten fiir die Kausalitdatsbeurteilung strenge rechtliche Mafistabe, die nachfol-
gend dargestellt sind.

In einer grundlegenden Entscheidung vom 2. April 2009 (B 2 U 9/08 R) hat das Bundessozial-
gericht (BSG) die Voraussetzungen fiir die Anerkennung von Berufskrankheiten neu geord-
net und zu deren Tatbestandsmerkmalen ausgefiihrt: ,,Die Verrichtung einer grundsdtzlich
versicherten Tdtigkeit (sachlicher Zusammenhang) muss zu Einwirkungen von Belastungen,
Schadstoffen oder Ahnlichem auf den Kérper gefiihrt haben (Einwirkungskausalitit) und die
Einwirkungen miissen eine Krankheit verursacht haben (haftungsbegriindende Kausalitt)
[...].“Sind diese Voraussetzungen erfiillt, ist der Versicherungsfall zu bejahen.

Die Verursachung ausgepragter Krankheitserscheinungen, z. B. Atemnot bereits in Ruhe bei
nur geringer Allergen-Exposition im Falle der BK-Nr. 4301, ist keine Voraussetzung des Ver-
sicherungsfalls, sondern als haftungsausfiillende Kausalitdt Voraussetzung fiir den Leis-
tungsfall, d. h. sich aus dem Versicherungsfall ergebende Anspriiche, z. B. Verletztenrente.
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Zu entschddigen sind nur solche Gesundheitsstorungen, die wesentlich ursachlich oder
teilurséchlich durch eine Berufskrankheit verursacht worden sind (siehe § 9 Abs. 1Satz 1
SGB VIl ,infolge*). Dabei kann unfallversicherungsrechtlich nie ursichlich sein, was nicht
auch im Sinne der naturwissenschaftlichen Kausalitat ursédchlich ist. Im ersten Schritt ist
daher zu priifen, ob ein naturwissenschaftlicher Zusammenhang zwischen der Einwirkung
und der Erkrankung bzw. zwischen der Erkrankung und weiteren gesundheitlichen Einschrén-
kungen bejaht werden kann (Conditio sine qua non).

Im zweiten Schritt ist festzustellen, ob die Ursache im naturwissenschaftlichen Sinn fiir die
Krankheitsentstehung rechtlich wesentlich ist. Nach der maRgebenden ,,Theorie der wesent-
lichen Bedingung*“ gilt Folgendes: Kommen naturwissenschaftlich mehrere Ursachen fiir die
Krankheitsverursachung in Betracht, so sind nur diejenigen als rechtserheblich anzusehen,
die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg (Krankheit) wesentlich zu dessen Eintritt
beigetragen haben.

Haben mehrere Ursachen zu einem Erfolg (Schaden) beigetragen (= konkurrierende Kau-
salitdt), so kann es mehrere rechtlich wesentliche Ursachen geben. Die Bestimmung der
Wesentlichkeit kann nicht auf mathematische Berechnungen gestiitzt werden, die Ursachen
missen also nicht rechnerisch ,,gleichwertig” oder ,anndhernd gleichwertig” sein. Auch eine
rechnerisch verhdltnismafiig niedriger zu bewertende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich
wesentlich sein, solange den anderen Ursachen keine tiberragende Bedeutung fiir das Ent-
stehen der Erkrankung zukommt.

Ist eine der Ursachen oder sind mehrere Ursachen gemeinsam gegeniiber einer anderen von
iberragender Bedeutung, so ist oder sind nur die erstgenannte(n) Ursache(n) ,wesentlich“
im Sinne des Sozialrechts. Eine naturwissenschaftliche Ursache, die nicht als ,,rechtlich
wesentlich“ anzusehen ist, scheidet damit als Ursache nach der Theorie der wesentlichen
Bedingung und im Sinne des Sozialrechts aus.

Bei der Kausalitatspriifung ist eine wertende Gegeniiberstellung aller ursachlichen Faktoren
erforderlich. Kommt man zu dem Ergebnis, dass mehrere rechtlich wesentliche Ursachen
gemeinsam fiir die Krankheitsentstehung verantwortlich sind, ist zu priifen, ob eine dieser
Ursachen dem versicherten Bereich zuzurechnen und damit eine versicherte Einwirkung ist.
Ist dies der Fall, ist diese Einwirkung unfallversicherungsrechtlich zumindest Teilursache der
BK und die Kausalitdt zu bejahen.

Die Kausalitatsbeurteilung muss mittels medizinischer, naturwissenschaftlicher und tech-
nischer Sachkunde nach dem zum Entscheidungszeitpunkt aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisstand erfolgen.
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Als aktueller Erkenntnisstand sind dabei solche durch Forschung und praktische Erfahrung
gewonnenen Erkenntnisse anzusehen, die von der groBen Mehrheit der auf dem betreffen-
den Gebiet tatigen Fachwissenschaftler anerkannt werden, iiber die also, von vereinzelten,
nichtins Gewicht fallenden Gegenstimmen abgesehen, Konsens besteht (siehe BSG, 27. Juni
2006,B2U13/05R).

Kommt einer oder mehreren Ursachen aus dem unversicherten Bereich (z. B. Begleiterkran-
kungen, andere unversicherte schdadigende Einwirkungen) eine iiberragende Bedeutung
fiir die Krankheitsentstehung zu und sind die versicherten Einwirkungen nicht rechtlich
wesentlich (s.0.), verdrangen die unversicherten Einwirkungen die versicherten und sind
dann rechtlich allein wesentlich. Mangels Kausalitat liegt dann kein Versicherungsfall vor.

Die Kausalitat ist auch zu verneinen, wenn fiir die Entstehung bzw. Verschlimmerung der
Berufskrankheit eine Krankheitsanlage mit Sicherheit festgestellt ist, die so leicht ansprech-
barwar, dass fiir die Auslosung der Erkrankung bereits gewohnliche Belastungen des tag-
lichen Lebens ausgereicht hatten.

Wesentliche Teilursache

Im Ergebnis der zweistufigen Kausalitatspriifung mit der naturwissenschaftlichen Bedin-
gungstheorie als Ausgangsbasis und der Zurechnung nach der sozialrechtlichen Theorie

der wesentlichen Bedingung im zweiten Priifungsschritt (s.0.) konnen mehrere Ursachen im
naturwissenschaftlichen Sinn ursdchlich sein, die aber nicht alle rechtlich wesentlich fiir den
Erfolg verantwortlich sein miissen.

Die Entscheidung tiber die Wesentlichkeit einer Ursache hat wertenden Charakter.

Kriterien fiir die Wesentlichkeit einer Ursache bei Berufskrankheiten kénnen sein

(vgl. BSG vom 17. Juni 2006, B 2 U 13/05 R):

e Art und Ausmaf3 der beruflichen und konkurrierenden Einwirkungen

o die konkrete Krankheit

¢ die Krankengeschichte vor und nach dem Auftreten der Krankheit

zeitliche Zusammenhange (z. B. Einwirkungen und Erkrankung)
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Die Kriterien, die die Wesentlichkeit einer Ursache bestimmen, sind im Gutachten — unter
Beriicksichtigung des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes — zu benennen und
darzustellen. Liegen mehrere gleichwertige Mitursachen (Teilursachen) vor, reicht es zur
Bejahung des rechtlich-wesentlichen Ursachenzusammenhanges aus, dass die versicherte
Einwirkung eine solche Teilursache fiir den Eintritt des Gesundheitsschadens bildet.

2.4 Beweismafdstab

Die Tatbestandsmerkmale versicherte Tatigkeit, Verrichtung, Einwirkungen und

Krankheit (siehe BSG vom 2. April 2009, B 2 U 9/08 R) miissen im Vollbeweis (an Sicherheit
grenzende Wahrscheinlichkeit) gesichert sein, d. h., es darf kein verniinftiger Zweifel
dartiber bestehen, dass diese Tatsachen vorliegen.

Dies ist inshesondere fiir die Diagnostik des Gesundheitsschadens von Bedeutung. Liegt

nur ein Verdacht auf einen Schaden vor, muss dieser durch weitere Untersuchungen erhértet

werden, ansonsten ist der Verdacht auer Betracht zu lassen. Liegen schwankende und/oder
grenzwertige Befunde vor, miissen Untersuchungen — ggf. in zeitlichem Abstand — wiederholt
werden.

Fiir die nach der,,Theorie der wesentlichen Bedingung* zu beurteilenden Ursachenzusam-
menhange, insbesondere zwischen Einwirkung und Krankheit (haftungsbegriindende
Kausalitat), gentigt die hinreichende Wahrscheinlichkeit. Dies bedeutet, dass bei Abwagung
aller Umsténde den fiir den Zusammenhang sprechenden Umsténden ein Ubergewicht zu-
kommt, auf das die Uberzeugung des Gutachters/des UV-Trdgers/des Gerichts gegriindet
werden kann.

Ein Kausalzusammenhang ist insbesondere nicht schon dann wahrscheinlich, wenn er nicht
auszuschlieBen oder nur méglich ist. Die Tatsachen, auf die sich die Uberzeugung griindet,
sind zu benennen. Das BSG hat dazu ausgefiihrt: Erforderlich ist aber jeweils eine einzelfall-
bezogene positive Feststellung sowohl der Verursachung nach der Bedingungstheorie als
auch der wesentlichen Verursachung der vorliegenden Erkrankung durch die versicherten
Einwirkungen. Das blofie Fehlen von konkurrierenden Ursachen |...] geniigt bei komplexen
Krankheitsgeschehen, die mehrere Ursachen haben kénnen, gerade nicht. (BSG vom 2. April
2009,B2U9/08R)

Ist ein Tatbestandsmerkmal nicht bewiesen oder ist ein Ursachenzusammenhang nicht
hinreichend wahrscheinlich zu machen, geht dies nach dem auch im Sozialrecht geltenden
Grundsatz der materiellen Beweislast zulasten des Versicherten, der sich zur Begriindung
seines Entschadigungsanspruchs auf diese Tatsachen und Zusammenhange stiitzt.




2 Rechtliche Grundlagen

Sind konkurrierende Ursachen nicht bewiesen, kénnen diese nicht zur Ablehnung des
Anspruchs herangezogen werden.

Fiir Berufskrankheiten ergibt sich folgendes Zusammenhangsschema*:

Versicherungsfall Berufskrankheit Entschddigungsumfang
| (BK-Folgen)

Versiche- Innerer | Tatigkeit | Einwir- AuBere | haftungs-| (Erst-) [haftungs- (Folge-)
rungsschutz- [¢———>p| beider |4¢——> | Einwirkung | 4¢——> |schaden [¢——)|schaden
tatbestand | Zusam- | &ufBeren kungs- | (zeitl. nicht | begriin- |=Krank- | ausfiil-

men- | Einwirkung | kausa- | begrenzt) | dende heit lende
versicherte hang litat Kausa- Kausa-
Person . litat litat
Vollbeweis E Vollbeweis i Vollbeweis ' Vollbeweis

Hinreichende Wahrscheinlichkeit

* nach Brandenburg

2.5 Besondere versicherungsrechtliche Voraussetzungen (Unterlassungszwang)

Die Berufskrankheiten nach Nrn. 1315, 4301 und 4302 der BKV fordern fiir die Anerkennung
des Versicherungsfalls als besonderes Tatbestandsmerkmal, dass die Erkrankung zur Unter-
lassung aller Tatigkeiten gezwungen haben muss, die fiir die Entstehung, die Verschlimme-
rung oder das Wiederaufleben der Krankheit urséachlich waren oder sein kénnen.

Das Tatbestandsmerkmal des Unterlassungszwangs trdagt nach héchstrichterlicher Recht-
sprechung insbesondere zwei Motiven Rechnung:

1. Die Unterlassung der schadigenden Tadtigkeiten dient der Schadensminderungspflicht
und der Krankheitsvorbeugung und

2. Erkrankungen ohne wesentliche Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit sollen
ausgeschlossen sein (siehe BSG vom 26. Januar 1978, 2 RU 27/77).
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In der Regel muss die Aufgabe der gefahrdenden Tatigkeit objektiv medizinisch geboten
sein (siehe Abschnitt 4.7.2). Es ist auf die einzelnen Einwirkungen abzustellen, die fiir die
Erkrankung ursdchlich waren oder die eine Verschlimmerung oder ein Wiederaufleben der
Atemwegserkrankung bewirken konnen. Nicht erforderlich ist der Zwang zur Aufgabe der
gesamten Tatigkeit oder des ausgetibten Berufs. Die zu unterlassende Tatigkeit muss der
Berufsausiibung auch nicht das bestimmende Geprage gegeben haben (siehe BSG Urteil
vom 20. Oktober1983; 2 RU 70/82).

Der Versicherungsfall der Berufskrankheiten nach Nrn. 1315 (ohne Alveolitis), 4301 und 4302
tritt regelmafig dann ein, wenn die Aufgabe der gefdhrdenden Tatigkeit auf Dauer erfolgt ist.
Eine bloRe Verminderung der Gefahrdung reicht hingegen nicht aus. Dieser Aspekt kann ins-
besondere bei Unternehmern Bedeutung erlangen, wenn dariiber zu entscheiden ist, ob die
Arbeit kiinftig so weitergefiihrt werden kann, dass alle gefdhrdenden Tatigkeiten unterlassen
werden.

Der objektive Zwang zur Tatigkeitsaufgabe ist erst dann zu bejahen, wenn die Méglich-
keiten der Abhilfe ausgeschopft sind (siehe LSG Berlin-Brandenburg vom 16. August 2005,
L2U7/04).

Das BSG hat in seinem Urteil vom 9. Dezember 2003 (B 2 U 5/03 R) zwar die versicherungs-
rechtliche Voraussetzung des Zwangs zur Unterlassung der schadigenden Tatigkeit auch im
Geltungsbereich des SGB VIl als grundsétzlich sinnvoll und rechtmafig angesehen, jedoch
durch eine am Sinn und Zweck des Unterlassungszwangs orientierte Rechtsauslegung des-
sen Anwendungsbereich beschrankt.

Nach Auffassung des BSG vermag es keines der mit dem Unterlassungszwang verfolgten
Ziele zu rechtfertigen, eine durch berufliche Einwirkungen verursachte Erkrankung, die zu
einer — unter Umstdnden erheblichen — Einschrdankung der Erwerbsfahigkeit gefiihrt hat,

nur deswegen nicht zu entschadigen, weil die versicherte Person dank einer die Einwirkung
beseitigenden Anderung der Arbeitsbedingungen ihre Titigkeit weiter ausiiben kann. Ein
solches Ergebnis verstofie gegen das dem Rechtsstaatsprinzip immanente Gebot der Verhalt-
nismafigkeit, wenn die Aufgabe der Berufstdtigkeit weder zur Ausgrenzung von Bagatell-
erkrankungen noch zur Vermeidung weiterer Gesundheitsschdaden erforderlich ist. Bei dieser
Sachlage hat es das BSG als unverhdltnisméaBig angesehen, fiir die Anerkennung der Berufs-
krankheit gleichwohl die Aufgabe der Tatigkeit zu verlangen.

Im Hinblick auf dieses BSG-Urteil, das in einem Hautfall ergangen ist, lassen sich zur Ver-
deutlichung des Aufgabezwangs bei obstruktiven Atemwegserkrankungen analog fiinf Fall-
konstellationen bilden:
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Konstellation 1

Der Arbeitsplatz muss aufgegeben werden (Prdvention nicht mdglich) oder dndert seinen
Charakter, die versicherte Person fiihrt also eine andere Tatigkeit aus und ist deshalb nicht
mehr gefahrdet (bisherige Falle der Anerkennung einer Berufskrankheit mit Unterlassungs-
zwang).

Folge: Auf diese Fallkonstellation hat das BSG-Urteil keine Auswirkung.

Konstellation 2

Die versicherte Person ist noch gefahrdend tatig (durch Schutzmanahmen kann die Gefahr
allenfalls verringert, nicht aber beseitigt werden). Alle méglichen Schutzmanahmen sind
ausgeschopft, es treten aber immer noch arbeitsbedingte Atemwegsbeschwerden auf; der
Unterlassungszwang wird aus medizinischer Sicht bejaht.

Folge: Auch auf diese Fallkonstellation hat das BSG-Urteil keine Auswirkung. Keine Anerken-
nung als Berufskrankheit, solange die versicherte Person die gefdhrdende Tatigkeit nicht
unterldsst.

Konstellation 3

Keine Gefahrdung mehr am Arbeitsplatz durch Einfiihrung geeigneter Praventionsmaf3-
nahmen. Die versicherte Person ist damit wie andere Beschaftigte tatig.

Folge: Das Urteil ist auf diese Fallkonstellation anwendbar. Anerkennung als Berufskrankheit
sowie Entschadigung, wenn eine MdE in rentenberechtigendem Ausmaf3 vorliegt.

Konstellation 4

Die versicherte Person konnte unter geeigneten Praventionsmafinahmen weiterarbeiten, gibt
aber den Arbeitsplatz auf.

Folge: Das Urteil ist auf diese Fallkonstellation anwendbar. Anerkennung als Berufskrankheit
und Entschddigung, wenn eine Minderung der Erwerbsfahigkeit in rentenberechtigendem
Ausmaf vorliegt.

Ein Minderverdienstausgleich und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Leistungen zur
beruflichen Rehabilitation) entfallen, da die Arbeitsplatzaufgabe nicht aufgrund der Einwir-
kungen erfolgte.
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Konstellation 5

Die versicherte Person kdnnte am Arbeitsplatz weiterarbeiten, verliert diesen jedoch aus
sonstigen Griinden.

Folge: Das Urteil ist auf diese Fallkonstellation anwendbar. Anerkennung als Berufskrank-
heit und Entschddigung, wenn eine Minderung der Erwerbsfahigkeit in rentenberechtigen-
dem Ausmaf vorliegt. Ob Leistungen nach § 3 Abs. 2 BKV notwendig werden, ist im Einzelfall
zu priifen.

Ist die Aufgabe der schadigenden Tatigkeit noch nicht erfolgt, bestatigt der UV-Trager dem
Versicherten durch eine verbindliche Entscheidung die arbeitsbedingte Verursachung

der Erkrankung (§ 9 Abs. 4 SGB VII). Dadurch erlangt dieser die Gewissheit, dass die Berufs-
krankheit anerkannt wird, sobald die gefahrdende Tatigkeit aufgegeben wird.

Vom Gutachter ist nur die Frage zu beantworten, welche gefahrdenden Tatigkeiten zur
Vermeidung von Gesundheitsschdden nicht ausgeiibt werden konnen, die weiteren Schluss-
folgerungen zieht der UV-Trager.

2.6 Zusammenwirken von Unfallversicherungstragern und Gutachtern
Vom UV-Trdger zu beachten:

Der UV-Trager ist als Auftraggeber des Gutachtens verpflichtet, eine sachgerechte Begutach-
tung zu gewahrleisten. Der Gutachtenauftrag muss daherimmer einzelfallbezogen formuliert
werden.

Die zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen einschlieflich aller verfiigbaren radiologi-
schen Aufnahmen und Befunde sind dem Gutachter vollstandig zur Verfiigung zu stellen.
Dazu gehdren insbesondere Unterlagen zur Krankheitsvorgeschichte und zu Erkrankungen,
die in einer Beziehung zu der zu begutachtenden Krankheit stehen kénnen, Befunde der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sowie vollstdndige, problemorientierte
Ermittlungsergebnisse zur Arbeitsvorgeschichte mit Angaben zur Dauer und Intensitét rele-
vanter Einwirkungen.

Bei Nachbegutachtungsauftragen sind zusatzlich auch die als Folge der Berufskrankheit
anerkannten und abgelehnten Gesundheitsstérungen mitzuteilen sowie das/die dafiir
mafRgebliche(n) Gutachten beizufiigen.
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Vom Gutachter zu beachten:

Die in der Akte enthaltenen Fakten sind, soweit sie die Grundlage fiir das Gutachtenergebnis
bilden, ebenso wie die bei der Anamnese erhobenen Angaben des Versicherten in das Gut-
achten aufzunehmen; auf fiir die Beurteilung bedeutsame Abweichungen von der Aktenlage
hat der Gutachter hinzuweisen und gegebenenfalls eine Alternativbeurteilung vorzunehmen.
Im Einzelfall konnen ggf. Nachermittlungen des UV-Tragers erforderlich werden.

Das Gutachten kann seine Aufgabe als Beweisgrundlage nur erfiillen, wenn das Gutachten-
ergebnis Uberzeugend begriindet ist. Dabei stellt das gezielte Heranziehen einschladgiger
Fachliteratur als Beleg der gutachterlichen Einschatzung die Beurteilung auf eine sichere
Grundlage. Dies gilt insbesondere fiir Begutachtungsempfehlungen und fachspezifische Leit-
linien.

Zu den allgemeinen Grundlagen und Voraussetzungen der Begutachtung von Berufskrank-
heiten (einschlieBlich MaRnahmen der Qualitdtssicherung) wird auf die ,,Empfehlungen der
gesetzlichen Unfallversicherungstrager zur Begutachtung bei Berufskrankheiten“ (Hauptver-
band der gewerblichen Berufsgenossenschaften, 2004) verwiesen, die in Zusammenarbeit
mit der Bundesadrztekammer und zahlreichen wissenschaftlichen Fachgesellschaften erarbei-
tet wurden.







3 Medizinischer Kenntnisstand
zu obstruktiven Atemwegserkrankungen

In diesem Kapitel werden Definitionen, Indikationen, Kontraindikationen, Methodik und
medizinische Beurteilungen obstruktiver Atemwegs-BKen behandelt. Hinweise zur Bewer-
tung folgen in Kapitel 4.

3.1 Krankheitsbilder

Unter den Begriff obstruktive Atemwegserkrankungen fallen die Krankheitsbilder allergische
Rhinopathie, Asthma bronchiale und chronische obstruktive Bronchitis (COPD). Der Begriff
COPD (chronic obstructive pulmonary disease) steht fiir eine chronisch obstruktive Bronchitis
mit oder ohne relevantes Emphysem.

3.1.1 Allergische Rhinopathie

Unter einer allergischen Rhinitis leiden in Deutschland etwa 20 % aller Erwachsenen. Typi-
sche Symptome der Rhinitis sind Nies- und/oder Juckreiz, Sekretion (sog. FlieBschnupfen)
sowie eine nasale Obstruktion. Der Stockschnupfen umfasst im deutschen Sprachgebrauch
mehr als nur eine Obstruktion, er ist ein Symptom der chronischen Rhinosinusitis (Gefiihl
der verstopften Nase und Druckgefiihl zwischen den Augen, tiber der Nasenwurzel, Geruchs-
verlust).

Die Symptome der Allergie vom Soforttyp (Typ-I-Allergie) werden durch eine allergische
Sofortphase- (innerhalb von 10 bis 30 Minuten) und eine verzégerte Phase-Reaktion (nach
bis zu sechs Stunden) mit Erweiterung der kleinen GefaBe (Vasodilatation) und Odembildung
hervorgerufen. Typ-IV-Allergien sind an der Nase extrem selten.

Die allergische Rhinitis tritt hdufig gemeinsam mit einer Konjunktivitis (Augenrétung, -trénen,
-jucken und -brennen) auf. Wichtige Differenzialdiagnosen sind die nerval-reflektorische/
vasomotorische Rhinitis (z. B. cholinerg getriggert), die irritativ-toxische durch Medikamente
(z.B. Privinismus, Antihypertensiva, v. a. ACE-Hemmer), die infektiose und postinfektiose
Rhinitis und die endokrine Rhinitis (z. B. Schwangerschaft, empfangnisverhiitende Mittel
[Pille], Schilddriisenunterfunktion).
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Auszuschlielen ist eine chronische, nicht allergische Rhinitis mit Polypenbildung, z.B. im
Rahmen eines Abrami-Lermoyez-Widal- bzw. Samter-Beer-Syndroms. Der priming effect der
Nase (Connell, 1969) ist bei der Beurteilung der Anamnese zu beriicksichtigen (entspricht der
bronchialen Hyperreaktivitdt beim atopischen Asthma bronchiale).

3.1.2 Asthma bronchiale

Die Erkrankung ist durch eine chronische Entziindung des gesamten Bronchialsystems
gekennzeichnet und gehort mit einer Erkrankungshiufigkeit (Pravalenz) von ca. 7 % der
Erwachsenen in Deutschland zu den hdufigsten Atemwegserkrankungen.

Zeichen der Hyperreaktivitdt sind obligat und unabhadngig davon, ob es sich um ein soge-
nanntes allergisches (extrinsisches) oder infektgetriggertes (intrinsisches) Asthma, eine
Mischform oder ein Anstrengungsasthma handelt. Typisch sind wiederholte Episoden mit
Luftnot, thorakaler Enge, pfeifender oder giemender Atmung und trockener Husten. Alle
Symptome treten bevorzugt in der zweiten Nachthalfte und — im Gegensatz zur COPD — auch
aus der Ruhe heraus auf.

Anamnestisch zu erfassen sind (auch zur Uberpriifung der Symptomkontrolle unter Therapie)
die tagsiiber und nachts auftretenden Symptome, Einschrankungen bei Aktivitaten, Haufig-
keit der Inhalation von Bedarfsmedikation (Betamimetika) sowie Zahl und Schweregrad der
Exazerbationen.

Ein Asthma bronchiale geht gehduft, nicht nur bei atopischer Disposition, mit einer Rhinitis
und/oder Sinusitis einher. Wichtigste Differenzialdiagnose ist die COPD. Die differenzial-
diagnostischen Uberlegungen sollen aber auch vocal cord dysfunction (VCD), lctus laryngis,
Aspirationen, Hyperventilation, endobronchiale Tumorerkrankungen und psychosomatische
Erkrankungen beriicksichtigen.

3.1.3 COPD
Bei der COPD handelt es sich um eine chronisch-obstruktive, in der Regel progrediente

Erkrankung der Atemwege auf dem Boden einer chronisch-obstruktiven Bronchitis mit und
ohne Lungenemphysem.

Die Obstruktion ist im Reversibilitatstest deutlich weniger reversibel als beim Asthma bron-
chiale, sie ist aber nicht irreversibel. Neuere Untersuchungen wie z. B. die UPLIFT-Studie
(Tashkin et al., 2008) mit fast 6 000 Studienteilnehmern haben ergeben, dass mehr als

60 % der Probanden bei einem Akut-Reversibilitatstest unter 80 pg Ipratropiumbromid und
400 pug Salbutamol eine FEV -Zunahme von tiber 15 % zeigten. Die mittlere FEV -Zunahme lag
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in dieser Studie bei 229 ml. Ein Anstieg des FEV, von > 15 % und > 200 ml wurde bisher als ein
Indiz fiir das Vorliegen eines Asthmas gesehen. Dies kann nach den neuen Daten nicht mehr
aufrechterhalten werden.

Typische Symptome der COPD sind chronischer Husten mit Auswurf sowie eine belastungs-
abhdngige Dyspnoe, die in weit fortgeschrittenen Krankheitsstadien auch in Ruhe auftritt.
Die Erkrankung wird selten vor dem 50. Lebensjahr symptomatisch. Hauptursache sind Inha-
lationsrauchen und Staubexpositionen. Einen genetischen Risikofaktor stellt der Mangel von
alpha-1-Proteinaseinhibitor dar.

Liegt das Krankheitshild einer COPD ohne asthmatische Beschwerden vor, kommt fiir die
Anerkennung als BK-Nr. 4302 der Kausalitatspriifung (siehe Abschnitt 4.5.1) wegen eventuell
konkurrierender Ursachen eine besondere Bedeutung zu.

Bei der COPD sind Komorbiditdaten wie Osteoporose, Muskelatrophien sowie kardiovaskuldre
und endokrinologische Erkrankungen von Relevanz. Fiir die Beurteilung des Krankheitsver-
laufs ist die Erfassung der Frequenz und des Schweregrads von Exazerbationen bedeutsam.
Ein Cor pulmonale tritt in der Regel erst bei fortgeschrittener Erkrankung auf.

Differenzialdiagnostisch sind andere Erkrankungen wie beispielsweise Herzinsuffizienz,
rezidivierende Lungenembolien und Hypoventilationssyndrome zu beriicksichtigen.

3.2 Diagnostische Methoden

Die nach den Magaben der Reichenhaller Empfehlung empfohlenen Untersuchungen sind
grundsatzlich nach den Standards der medizinischen Fachgesellschaften durchzufiihren.

Die Diagnostik soll dabei in einem Stufenverfahren erfolgen. Obligate Basis sind Anamnese,
kdrperliche Untersuchung, Blutuntersuchungen, Elektrokardiografie, Lungenfunktion,
Allergiediagnostik und Bildgebung. Weitere Standardverfahren sind im Einzelfall als erwei-

terte Diagnostik durchzufiihren.

Die MaBgaben der relevanten Leitlinien, Empfehlungen und Positionspapiere von Fachgesell-
schaften und Atemwegsliga, jeweils in der aktuellen Version, sind ebenfalls zu beachten:

o Lungenfunktionspriifung in der Arbeitsmedizin (DGAUM)

¢ Spirometrie (Atemwegsliga)

» Bodyplethysmografie (Atemwegsliga, DGP)
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« In-vitro-Allergiediagnostik (DGAKI, ADA, GPA, DDG)
 Hauttests zur Diagnostik von allergischen Soforttyp-Reaktionen (DGAKI)

o Durchfiihrung des Epikutantests mit Kontakt-Allergenen (DDG, DGAKI)

Durchfiihrung des nasalen Provokationstests bei Erkrankungen der oberen Atemwege
(DGAKI, DGHNO)

Durchfiihrung des bronchialen Provokationstests mit Allergenen (DGAKI, DGP)

Arbeitsplatzbezogener Inhalationstest (DGAUM)
Die gutachterlichen Untersuchungen setzen voraus:

e Fundierte Kenntnisse tiber die Untersuchungsmethoden, inshesondere Vorteile und
Nachteile im Vergleich mit anderen Verfahren, Storeinfliisse, Artefakte, Messgenauigkeit

e Beachtung aktueller Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen
¢ Nachvollziehbare Dokumentation der Methodik und der erzielten Ergebnisse

e Qualifizierte Beurteilung der Untersuchungen. Obligat: Mitarbeit des Versicherten,
Qualitdt der Untersuchung

» Referenzwerte (Angabe der Referenzquelle erforderlich)

¢ Graduierungen von Stérungen sollen anhand der Einteilungen in den Abschnitten 3.2.5
und 3.2.6 (Graduierung) vorgenommen werden

» Beifligung der Messprotokolle im Original

3.21 Anamnese und kdrperliche Untersuchung

Eine detaillierte und gezielte gutachterliche Anamnese zu aktuellen und fritheren Expo-
sitionen, zur Entwicklung der Beschwerden (in Abhangigkeit von der Exposition) sowie die
komplette korperliche Untersuchung stellen die diagnostische Basis der gutachterlichen
Beurteilung dar.
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Insbesondere soll detailliert dokumentiert werden, ob und wieweit eine Expositions-
kongruenz der Beschwerden besteht. Expositionskongruenz bedeutet, dass ein direkter
Bezug der Beschwerden zum Arbeitsplatz bzw. zur Einwirkung besteht (Karenz- und
Re-Expositionsbeziehung der Beschwerden) und/ oder die Erkrankung nicht erst nach
langerer expositionsfreier Zeit auftritt.

Die gutachterliche Arbeitsanamnese soll sich auf die tatsachlich ausgeiibten Tatigkeiten
des Versicherten beziehen und unter besonderer Beriicksichtigung des Zeitpunkts des erst-
maligen Auftretens von Beschwerden und des zeitlichen Zusammenhangs zwischen Expo-
sitionen und dem Auftreten von Beschwerden erhoben werden.

Erforderlich ist zudem eine detaillierte Eigen-, Sozial- und Medikamentenanamnese. Bei
allergischen Erkrankungen kommt zudem auch der Familienanamnese eine besondere
Bedeutung zu. Ebenso soll nach Hobbies gefragt werden.

Die Medikamentenanamnese ist bei obstruktiven Atemwegserkrankungen, z. B. hinsicht-
lich der Einnahme von Betarezeptor-blockierenden Substanzen und ACE-Hemmern (Husten,
Verstarkung allergischer Reaktionen etc.) bedeutsam. In der Anamnese soll auch nach aller-
gischen und bronchialen Erkrankungen in der Kindheit gefragt werden.

Die vollstandige kérperliche Untersuchung ist obligater Teil der klinischen Untersuchung.
Insbesondere die Inspektion der Nase mit dem Nasenspekulum, aber auch die Auskultation
der Lunge missen ggf. vor und nach gezielter Exposition und/oder spezifischer Provokation
wiederholt werden.

3.2.2 Allgemeine Blutuntersuchungen

Bei der Begutachtung obstruktiver Atemwegserkrankungen sind einige Blutuntersuchungen
Basisuntersuchungen, hierzu gehren BSG, CRP (Infekt?), Blutbild einschlieBlich Differen-
zialblutbild (Andamie? Eosinophilie? Infekt?), GPT, Gamma-GT, Serumelektrolyte, Kreatinin,
Blutzucker (metabolische Ursache der Dyspnoe?) sowie eine SerumeiweiRelektrophorese
(Immunglobulinmangel?).

Zusétzlich kann die Bestimmung der Immunglobuline und des Serumeiweies quantitativ
(bei haufigen Exazerbationen/Pneumonien), ggf. auch alphal-Antitrypsin (bei auffalliger
Serumeiweielektrophorese) erforderlich werden.

Die Blutuntersuchungen dienen zum einen dem Nachweis von Folgeerscheinungen (v. a.
erhohte Himoglobinkonzentration bei schweren Erkrankungen), zum anderen kdnnen sie
Hinweise auf mogliche auerberufliche/unversicherte Ursachen der Beschwerden oder
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der Ventilationsstorung geben. Sie gelten als nichtinvasiv, wesentliche Kontraindikationen
bestehen nicht.

Blutuntersuchungen zum Sensibilisierungsnachweis werden unter Abschnitt 3.2.15 behan-
delt.

3.2.3 Elektrokardiogramm (EKG)

Das EKG ist eine Basisuntersuchung. Kontraindikationen sind nicht bekannt. Es dient zum
einen dem Nachweis von Krankheits-Folgeerscheinungen (Rechtsherzbelastung?). Zum
anderen kann es Hinweise auf mogliche weitere, unversicherte Ursachen der Beschwerden
(Herzrhythmusstorungen? Linksherzhypertrophie?) oder auf evtl. Kontraindikationen fiir
Belastungsuntersuchungen geben.

Es sollen drei Extremitdatenableitungen, drei Goldbergerableitungen und sechs Brustwand-
aufzeichnungen aufgezeichnet werden. Neben der Dokumentation des Kurvenverlaufs ist
eine individuelle Beurteilung erforderlich.

3.2.4 Rontgenuntersuchungen des Thorax

Die Rontgenuntersuchungen des Thorax dienen einerseits dem Nachweis von Krankheits-
Folgeerscheinungen (Cor pulmonale), andererseits geben sie Hinweise auf mogliche wei-
tere, unversicherte Ursachen der Beschwerden oder der Ventilationsstérung (Pleuraver-
dnderungen, Bronchiektasen, Linksherzinsuffizienz etc.).

Vorhandene, qualitatsgerechte (Vor-) Aufnahmen sind der Begutachtung zugrunde zu legen.
Ob dariiber hinaus zusétzliche Aufnahmen anzufertigen sind, ist im Einzelfall zu priifen.
Ergeben sich aus einer aktuellen Aufnahme pathologische Befunde bzw. Befunde, die ggf.
durch eine Verlaufsbeurteilung gekladrt werden kdnnen, sollen zum Vergleich mogliche Vor-
aufnahmen recherchiert werden.

Alle im Rahmen der Begutachtung angefertigten Rontgenbilder miissen unter Beriicksichti-
gung der Radiologie-Richtlinien und der gesetzlichen Indikationskriterien anhand der aner-
kannten Qualitadtskriterien erstellt und schriftlich befundet werden. Im Einzelfall kann eine
CT-Untersuchung zur Abgrenzung differenzialdiagnostisch relevanter Erkrankungen (Emphy-
sem?) erforderlich werden; eine Begriindung im Gutachten ist erforderlich.
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3.2.5 Spirometrie
Die Spirometrie gehdrt ebenfalls zu den Basisuntersuchungen.

Zum einen dient sie zur Quantifizierung der Ventilationsstorung, zum anderen gibt sie Hin-
weise auf mogliche andere, unversicherte Ursachen der Beschwerden oder der Ventilations-
stérung (Trachealstenose, Fibrose etc.). Versicherten mit sehr schweren Erkrankungen kann
es ggf. unmoglich sein, den Anweisungen des Untersuchers adaquat nachzukommen,
sodass die Erfiillung der Qualitatskriterien gelegentlich erschwert sein kann. Wegen der
Einzelheiten der Durchfiihrung wird auf die Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga
oder der American Thoracic Society verwiesen (Criee et al., 2006; American Thoracic Society,
1995).

Kontraindikationen kénnen z.B. eine unspezifische bronchiale Hyperreagibilitdt starker
Ausprdgung, eine fortgeschrittene Gasaustauschstérung bei Ventilations- oder respiratori-
scher Insuffizienz sowie ggf. ein bulléses Emphysem, Zustand nach Spontanpneumothorax,
ein GefdBaneurysma, Zustand nach apoplektischem Insult oder eine schwere arterielle
Hypertonie sein.

Im Einzelfall soll gepriift werden, ob eine Bodyplethysmografie ohne forcierte Manover
durchgefiihrt werden kann.

Die Begutachtung erfordert die Erfiillung folgender Mindestanforderungen: Messungen im
Sitzen mit Nasenklemme sowie mindestens drei Atemmandver, die einzeln zu registrieren
und jeweils sowohl als grafische Darstellung der Volumen-Zeit- und Fluss-Volumen-Kurve

als auch als numerischer Ausdruck jedes Einzelversuchs mit Angabe der Absolutwerte und
der relativen Werte in Prozent des Sollmittel- und Sollgrenzwerts nach EGKS anzugeben sind.

Die Beurteilung der Mitarbeit des Versicherten und die aktuelle Medikation miissen doku-
mentiert werden. Die erhobenen Lungenfunktionswerte und Atemkurven sind sofort, d. h.
noch in Anwesenheit des Versicherten, auf Plausibilitat zu Giberpriifen. ,,Hullkurven® ersetzen
nicht die drei Atemmandver.

Die folgenden Parameter sind als Minimalangabe aufzufiihren: VC', FEV,, FEV, /VC %?, PEF,
FEF,, (MEF, ), FEF_ (MEF,,).

" méglichst FVC und IVC

2 mitAngabe der verwendeten VC
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Referenzwerte

Entsprechend den nationalen Empfehlungen sollen der Bewertung der Lungenfunktions-
priifung standardmafig die Referenzwertformeln der Europdischen Respiratorischen Gesell-
schaft (ERS) (Quanjer et al., 1993) zugrunde gelegt werden.

Die ERS empfiehlt, den Normalbereich statistisch als den Bereich des 1,64-Fachen der resi-
duellen Standardabweichung um den Mittelwert (Referenzwert) zu definieren. Statistisch
bedeutet die Anwendung dieser Definition, dass 5 % einer untersuchten gesunden Bevolke-
rung als lungenfunktionsanalytisch auffallig (,,geringgradig pathologisch®) einzustufen sind.
Bei mittlerer GroBe und mittlerem Alter entspricht dieses Grenzkriterium ungefdahr dem ,,Soll-
Mittelwert minus 20 %“ bzw. ,,80 % des Sollmittelwertes“. Insbesondere bei Extremen hin-
sichtlich GroBe und Alter kénnen zwischen beiden Festlegungen des Normbereichs jedoch
grofRere Abweichungen bestehen. Die Angabe des Sollgrenzwertes ist deshalb sinnvoll.

Bei der Beurteilung obstruktiver Ventilationsstorungen ist die Wahl des Referenzsystems
(Quanijer et al., 1993; Hankinson et al., 1999; Brdndli et al., 1996) im Vergleich zu restriktiven
Ventilationsstdrungen von geringerer Bedeutung. Bei der relativen Einsekundenkapazitat
(FEV,/VC; Tiffeneau-Index) ist an Stelle der hdufig benutzten Grenze von 70 % die Alters-
abhdngigkeit zu beachten, der Sollgrenzwert liegt insbesondere bei dlteren Personen unter
70 %. Neuere, aktuelle Lungenfunktionswerte kdnnen bei Grenzbefunden zugrunde gelegt
werden (Quanjer, Stanojevic, Cole et al., 2012).

Graduierung

Fiir die Skalierung der Funktionseinschrankungen werden im Allgemeinen die Begriffe
»leicht-, mittel- und hochgradig” empfohlen. Obwohl FEV, sowohl bei restriktiven als auch
obstruktiven Ventilationsstérungen eingeschrankt sein kann, wird dieser Parameter iiblicher-
weise zur Graduierung benutzt (Pellegrino et al., 2005; Criee et al., 2006). Die Atemwegs-
obstruktion muss insofern durch einen erniedrigten Tiffeneau-Index nachgewiesen werden.
Bei einer zusatzlichen Restriktion ist diese Graduierung nur auf die Verminderung der FEV,

zu beziehen, nicht auf die zugrunde liegende Obstruktion oder Restriktion:

Schweregrad FEV, %Soll VC %Soll
leicht 70 bis unterer Grenzwert 70 bis unterer Grenzwert
maiig 60 bis 69 60 bis 69
mittelschwer 50 bis 59 50 bis 59
schwer 35 bis 49 35 bis 49
sehr schwer <35 ¢35
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Samtliche verfiigbaren Informationen sind vom Gutachter in einer zusammenfassenden
Beurteilung darzustellen. Liegen friihere Messwerte vor, sind diese zu beurteilen und mit den
aktuellen Messwerten zu vergleichen.

3.2.6 Bodyplethysmografie

Die Bodyplethysmografie wird bei Ruheatmung durchgefiihrt und ergédnzt die Spirometrie.
Klaustrophobie kann die Durchfiihrung der Untersuchung erschweren oder verhindern.

Die Bodyplethysmografie dient — neben der unten unter ,Impulsoszillometrie“ besprochenen
Bestimmung des Atemwegswiderstandes — der Messung des intrathorakalen Gasvolumens
(IGV). Aus diesem konnen in Verbindung mit einer Spirometrie das Residualvolumen (RV)
und die totale Lungenkapazitat (TLC) errechnet werden. In der Bestimmung des Residual-
volumens aus den gemessenen Parametern ,intrathorakales Gasvolumen® und ,.endexspira-
torisches Reservevolumen® (RV = IGV-ERV) ist auf eine (nicht erlaubte) Verschiebung der
Atemmittellage zwischen den Messmandévern von IGV und ERV sowie auf eine maximale Aus-
atmung in der Messung des ERV zu achten.

Das Verfahren erlaubt weitgehend mitarbeitsunabhangig die Bestimmung des Atemwegs-
widerstandes, der primar als totaler spezifischer Atemwegswiderstand (sRt) gemessen wird.

Der sogenannte totale Atemwegswiderstand (Rt) ist hingegen eine errechnete GroRe. Alter-
nativ zur Angabe des sRt bzw. Rt wird die Angabe des effektiven spezifischen Atemwegs-
widerstandes (sReff) bzw. des effektiven Atemwegswiderstandes (Reff) empfohlen. sReff
bzw. Reff sind gegeniiber sRt bzw. Rt robuster, aber weniger sensitiv (Criee et al., 2009a,b).

Referenzwerte

Die EGKS hat nur einen Grenzwert fiir Rt angegeben. Sollwerte wurden auch fiir Rt und Reff
bzw. sReff (Matthys et al., 1995) angegeben. Insofern ist eine Angabe in Prozent eines
Sollwertsystems wenig aussagekraftig. Deshalb wird fiir die bodyplethysmografisch
bestimmte spezifische effektive Resistance (sReff) und die daraus zu errechnende totale
effektive Resistance (Reff) folgende Graduierung empfohlen (Criee et al., 2009b):

Leicht erhdht: sReff1,2 bis 2,0 kPa*s;  Reff»0,3-0,5kPa/l/s
Mittelgradig erhoht:  sReff 2,0 bis 4,0 kPa*s;  Reff>0,5-1,0 kPa/l/s
Hochgradig erhoht:  sReff» 4,0 kPa*s; Reff »1,0 kPa/l/s
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Fiir die Diagnose einer Lungeniiberblahung miissen sowohl die Parameter RV und TLC als
auch der RV%TLC-Quotient beriicksichtigt werden. Dieser ist bei guter Atemtechnik der best-
geeignete Parameter.

Fiir die bodyplethysmografisch bestimmten Lungeniiberbladhungsparameter wird folgende
Graduierung empfohlen (Criee et al., 2009b)

Schweregradeinteilung 1: Uberblihung

RV (% Soll) leichtgradig <140 %
mittelgradig 140-170%
schwergradig >170 %

RV/TLC (% Soll) leichtgradig <140 %
mittelgradig 140-170 %
schwergradig >170 %

Impulsoszillometrie

Fiir den Regelfall hat sich die Bodyplethysmografie als Standarduntersuchung durchgesetzt,
weshalb die zusétzliche (d. h. zusatzlich zur Bodyplethysmografie durchgefiihrte) Impuls-
oszillometrie nurim begriindeten Einzelfall indiziert ist.

Sie ist eine hinsichtlich der Ergebnisse der Bodyplethysmografie vergleichbare Methode,
die keine bedeutsamen zusétzlichen Informationen liefert. Wegen der nur geringen Gréf3e
der Gerdte kann sie direkt am Arbeitsplatz des Versicherten eingesetzt werden und kommt
insbesondere bei Klaustrophobie in Betracht.

3.2.7 Bestimmung der Diffusionskapazitat

Die Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat ist eine zwar sehr sensitive aber wenig spezifi-
sche Untersuchung. Die Indikation ist grof3ziigig zu stellen.

Mit dem Verfahren werden nicht nur die Diffusionseigenschaften der Lunge bestimmt,
sondern ihre Ergebnisse werden auch durch Verteilungsstérungen (ventilatorische Inhomo-
genitdten), wie sie abhangig vom Schweregrad einer Obstruktion vorkommen, mitbestimmt.
Daher ist derim deutschen Sprachgebrauch auch {ibliche Begriff CO-Transferfaktor (TLCO)
treffender.
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Besondere Bedeutung kommt dieser Messmethode bei der Diagnostik eines Lungenemphy-
sems zu. Der volumenkorrigierte Transferfaktor (TLCO/VA oder Transferkoeffizient) korreliert
von allen Funktionsparametern am besten sowohl mit den Verfahren einer morphologisch-
pathologischen Quantifizierung als auch mit der CT-morphologischen Quantifizierung eines
Emphysems.

Ist der Transferkoeffizient eingeschrénkt, zeigt die Bestimmung des PaO, unter Belastung,
ob die Diffusionsstérung fiir Sauerstoff relevant ist und bei welchem Grad der Belastung

in Bezug zum Watt-Sollwert ein Abfall des PaO, auftritt. Daher soll bei eingeschranktem
Transferkoeffizienten im Anschluss immer auch (Ausnahme: Kontraindikationen) eine Belas-
tungsuntersuchung mit Blutgasanalyse (BGA) oder eine Spiroergometrie mit Blutgasanalyse
und zusétzlicher Erfassung der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz AaDO, erfolgen (siehe
Abschnitt 3.2.8).

Da die CO-Diffusionskapazitdt auch bei Fibrosen und Alveolitiden, bei der pulmonalen Hyper-
tonie, nach Lungenembolien und weiteren, nicht so haufig auftretenden Erkrankungen ein-
geschrankt ist, miissen diese Erkrankungen vor der dtiologischen Zuordnung einer einge-
schrankten Diffusionskapazitdt zu einem Lungenemphysem radiologisch ausgeschlossen
werden.

Fiir etwa zehn Minuten vor Untersuchungsbeginn soll kérperliche Ruhe eingehalten werden.
Die Messung soll nach fiinf Minuten wiederholt werden. Die Abweichung der Messergebnisse
soll weniger als 10 % betragen. Das inspirierte Volumen (Vin) soll mindestens 85 % der spiro-
metrisch gemessenen VC betragen.

Die mogliche Beeinflussung des Messergebnisses durch eine Andmie oder inhalatives Ziga-
rettenrauchen muss in Betracht gezogen werden. Daher sollte der Versicherte das Rauchen
vor Untersuchungsbeginn moglichst fiir sechs Stunden unterlassen haben. Idealiter wird die
Rauchpause durch die Bestimmung des COHb oder des Cotinins im Harn tiberpriift. Moglich
ist auch die Messung des CO-Gehaltes der Ausatemluft.

Wahrend der Einfluss des Rauchens nicht verldsslich korrigiert werden kann, ist bei einer
Andmie eine Korrektur méglich und vorzunehmen.




3 Medizinischer Kenntnisstand zu obstruktiven Atemwegserkrankungen

Graduierung

Fiir die Parameter der CO-Diffusionskapazitdt wird folgende Graduierung empfohlen
(Pellegrino et al., 2005)

Schweregradeinteilung der CO-Diffusionskapazitat

Schweregrad D, ., in %Soll
leichtgradig > 60 % und < unterer Grenzwert
mittelgradig 40 bis 60 %

schwergradig <40 %

NO-Transferfaktor und -koeffizient sind alternative, bislang weniger gut untersuchte Metho-
den. Obwohl sie mit NO durchfiihrbar sind und auch Vorteile haben, werden diese Unter-
suchungen fiir die Begutachtung wegen schlecht validierter, nicht konsentierter Sollwerte
(noch) nicht empfohlen.

3.2.8 Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung

Die Blutgasanalyse mit Bestimmung des Sdure-Basen-Haushaltes ist ebenfalls eine Basis-
untersuchung.

Das Blut wird dazu aus dem gut hyperdmisierten Ohrldppchen ohne Quetschung entnommen
und innerhalb von 15 Minuten analysiert. Eine arterielle Punktion ist bei einer Begutachtung
nur in Ausnahmefallen, z.B. bei nicht plausiblen Werten nach Blutentnahme aus dem Ohr-
lappchen, erforderlich.

Die Bestimmung der Blutgase in Ruhe ist fiir die MdE-Bemessung von geringer Bedeutung, in
der Regel ist eine Untersuchung unter Belastung anzustreben. Die Belastungsuntersuchung
istin der Regelin (ein oder zwei) Stufen durchzufiihren. Dabei ist auf das Erreichen des soge-
nannten steady state zu achten, d. h. die Blutabnahme darf erst am Ende der vierten Minute
bei gleichbleibender Belastungsstufe erfolgen. In jedem Fall muss die Blutabnahme aber vor
Abbruch der Belastung durchgefiihrt werden.

Es soll eine zumindest submaximale Belastung angestrebt werden. Diese entspricht ca. 80 %
derin den Tabellen der Leitlinie der DGAUM zur Lungenfunktionspriifung in der Arbeits-
medizin angegebenen Maximalbelastung (DGAUM, 2008). Es wird empfohlen, begleitend
eine EKG-Kontrolle durchzufiihren.
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Alternativ kann folgende Formel verwendet werden.

Sollwatt Frauen:
2 Watt/kg KG — 10 % pro Lebensdekade (ab 30 Jahre, Alter auf volle Dekaden gerundet)

Sollwatt Manner:
2,5 Watt/kg KG — 10 % pro Lebensdekade (ab 30 Jahre, Alter auf volle Dekaden gerundet)

Beispiel:
59 Jahre, weiblich, 50kg KG: 2 x50 =100 — 30 (30 %) =70 Watt

Im Gutachten sind die tatsachlich erreichte Wattzahl, die Zahl der Belastungsstufen und die
Dauer jeder Belastungsstufe anzugeben.

3.2.9 Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist keine obligate Untersuchung bei der Begutachtung der obstruktiven
Atemwegserkrankungen. Sie kann aber zur Differenzialdiagnose und zur Feststellung der tat-
sdchlichen Belastbarkeit des Versicherten hilfreich sein.

Zur Differenzialdiagnose einer Dyspnoe ist die Synopsis der Einzeluntersuchungen wie Spiro-
metrie, Bodyplethysmografie, CO-Diffusionsmessung, Echokardiografie, Belastungs-EKG und
Spiroergometrie geeignet.

Die Méglichkeit, auch unter Belastung eine Fluss-Volumenkurve zu registrieren, hat die ana-

lytischen Moglichkeiten der Spiroergometrie erweitert. So ldsst sich jetzt eine atemmechani-
sche Begrenzung besser erkennen. Im Rahmen der Begutachtung soll sie immer mit Blutgas-
analysen aus dem hyperamisierten Ohrldppchen (wegen der dadurch méglichen Ermittlung

der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz [AaDO,]) kombiniert werden.

Zur Wahl der Belastungsprotokolle, zu Abbruchkriterien und Kontraindikationen sowie wei-
teren methodischen Fragen wird auf die DGAUM-Leitlinie Lungenfunktionspriifungen in der
Arbeitsmedizin (DGAUM, 2008) verwiesen.

Im Gutachten sind die gewdhlte Methodik, insbesondere das Belastungsprotokoll sowie alle
erfassten Parameter anzugeben. Das Protokoll inkl. der 9-Feldergrafik und der Fluss-Volu-
men-Kurven unter Belastung soll dem Gutachten als Anlage beigefiigt werden.
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3.2.10 6-Minuten-Gehtest

Dieser Test ist besonders hilfreich zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs sowie unter Thera-
pie. Bei der Durchfiihrung sind die ATS-Empfehlungen (American Thoracic Society, 2002) zu
beachten.

Obwohl er nicht primér zur Analyse des Gasaustausches unter Belastung validiert wurde,
kann der 6-Minuten-Gehtest zur Differenzierung zwischen Diffusionsstorung und Ventila-
tions-Perfusions-Inhomogenitdten hilfreich sein. Fiir diese Indikation soll der Test allerdings
nur dann benutzt werden, wenn im Einzelfall eine Belastung mittels Fahrradergometer nicht
moglich ist.

Ein relevanter Abfall der Sauerstoffsattigung oder des PaO, kann als Hinweis auf eine
Diffusionsstdrung, ein Anstieg der Parameter als Hinweis auf Ventilations-Perfusions-
Inhomogenitdten gewertet werden, wenn das Ergebnis im Vergleich mit den iibrigen Befun-
den plausibel ist.

3.2.11 Bestimmung der bronchialen Hyperreaktivitédt (BHR)

Der Hyperreaktivitdtstest dient zum Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitat, die Teil
der medizinischen Definition des Asthma bronchiale ist. Er wird bei normaler oder zur
Obstruktion hin grenzwertiger Lungenfunktion als Basisuntersuchung durchgefiihrt.

Grundsatzlich sollen nur publizierte Methoden ohne Modifikationen angewendet werden
(American Thoracic Society, 2000; Merget et al., 2009; Arbeitskreis Bronchiale Provokations-
tests der DGP, 1998). Ein Stufentest ist durchzufiihren mit Angabe der Stufe des Stimulans,
durch das ein FEV.-Abfall von 20 % oder eine Verdoppelung des spezifischen Atemwegs-
widerstands mit Anstieg auf mindestens 2 kPa*s verursacht wurde.

Vor Untersuchungsbeginn muss der Gutachter den Versicherten auf das Auftreten von
Dyspnoe bei positivem Testausfall hinweisen. Die Aufklarung und das Einverstandnis des
Versicherten mit der Untersuchung sind zu dokumentieren. Der Test wird tiblicherweise als
4-Stufen-Test mit maximal vierfacher Dosissteigerung durchgefiihrt (Klein, 1997). Anamnes-
tische Hinweise auf eine hochgradige Hyperreaktivitdt sind zu beriicksichtigen, gegebenen-
falls ist eine weitere Stufe mit reduzierter Dosis voranzustellen (Baur, 2011), die Gesundheits-
risiken kénnen minimiert werden.
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Nicht indiziert ist der Test nach vorheriger Gabe eines Bronchodilatators oder bei einem
Infekt, da dann die Testreaktion nicht beurteilt werden kann. Bei der Interpretation des Test-
ergebnisses ist grundsétzlich eine protektive Wirkung von Pharmaka zu beachten und zu
dokumentieren. Auf die Absetzfristen der Medikation vor dem Test wird verwiesen (siehe
Abschnitt 3.2.12). Relative Kontraindikationen sind vielfaltig (z. B. schwere kardiale Erkran-
kungen, Schwangerschaft, Betablocker-Therapie). Empfohlene Substanz ist Methacholin.

Nicht konsentierte/publizierte Verfahren, insbesondere solche, die keine Abschatzung der
intrabronchial deponierten Dosis erlauben, kdnnen ein Gesundheitsrisiko darstellen und
sind daher fiir die Begutachtung im BK-Feststellungsverfahren unzuldssig.

In Einzelféllen kann die serielle Bestimmung der bronchialen Hyperreaktivitat hilfreich und
indiziert sein. Testung und Bewertung sind auBerordentlich komplex. Voraussetzung ist der
Einsatz standardisierter Verfahren vor, wahrend und nach Expositionsphasen bzw. Provo-
kationstestungen (siehe Abschnitte 3.2.18 und 3.2.19).

In der Bewertung des unspezifischen bronchialen Provokationstest ist die Zunahme von sRt
sensitiver als der Abfall von FEV, (Merget et al., 2007).

Besonders beim sog. Spirometrie-Asthma oder bei einer Unfahigkeit des Patienten, Spiro-
metriemandver suffizient durchzufiihren, wird die Bodyplethysmografie fiir die unspe-
zifische Provokationstestung empfohlen. Sie bietet den Vorteil, dass keine maximale Inspira-
tion erforderlich ist, die durch induzierte Bronchodilatation einen schwer quantifizierbaren
und offensichtlich interindividuell unterschiedlichen Einfluss auf die Spirometrie haben
kann.

Gerade bei insuffizienter Kooperation in der Spirometrie wird eine zusatzliche Bodyplethys-
mografie aus Qualitatssicherungsgriinden empfohlen, denn ein substanzieller, physiologisch
valider Abfall von FEV, ohne gleichzeitigen Anstieg von sRtist sehr selten und in der Regel
ein Indiz fiir eine unzureichende Atemtechnik. Neben dem Effektparameter spielt die verab-
reichte Dosis des Stimulus eine wichtige Rolle.

Zur Bewertung des Testergebnisses, durchgefiihrt mit der Reservoirmethode, sind die von der
DGAUM genannten Kriterien (DGAUM, 2008) heranzuziehen: Ein positiver inhalativer Metha-
cholin-Test liegt vor, wenn bei einer kumulativen Methacholin-Dosis von < 0,3 mg der sRt um
mindestens 100 % auf mindestens 2,0 kPa*s angestiegen und/oder die FEV, um mindestens
20 % abgefallen ist. Bei Verwendung eines anderen Tests ist dieser zu referenzieren und das
Testergebnis individuell zu beurteilen. Es ist zu beachten, dass Dosen im Reservoirtest nicht
mit Dosen von Dosimeterprotokollen vergleichbar sind, denn die Dosis im Reservoirtest wird
als Dosis am Mundstiick angegeben (hierdurch wird die Dosis im Reservoirtest etwa um den
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Faktor 2 geringer angegeben). Die Reservoirmethode wurde mit dem ATS-Dosimeterprotokoll
und einem modifizierten ATS-Protokoll verglichen (Merget et al., 2006). Hierbei zeigte sich
eine akzeptable Ubereinstimmung.

Andere bronchiale Tests, z. B. mit Kaltluft oder kdrperlicher Belastung, sind weniger sensitiv
und nur bei spezieller Fragestellung (z. B. exercise-induced Asthma) indiziert.

3.2.12 Reversibilitdtstest

Liegen Messergebnisse im Sinne einer obstruktiven Ventilationsstérung und/oder einer
Lungeniiberbldhung vor, soll ein Reversibilitatstest durchgefiihrt werden.

Vor der Durchfiihrung sollen langwirksame Anticholinergika (z. B. Tiotropiumbromid) und
ultralangwirksame Betamimetika (Indacatarol) fiir mindestens 24 Stunden, langwirksame
Betamimetika (z. B. Salmeterol, Formoterol) fiir mindestens 12 Stunden, kurzwirksame
Betamimetika (z. B. Fenoterol, Salbutamol, Reproterol) und kurzwirksame Anticholinergika
(z.B. Ipratropiumbromid) fiir mindestens 6 Stunden abgesetzt werden.

Nach einer Bodyplethysmografie und Spirometrie werden 2 Hiibe eines kurzwirksamen
Betamimetikums (am besten {iber einen Spacer, keinesfalls als Trockenpulver) inhaliert.
Alternativ kann ein Kombinationsprdaparat bestehend aus Fenoterol und Ipratropium verwen-
det werden. Méglich ist auch, ein langwirksames, aber schnell wirkendes Betamimetikum
wie beispielsweise Formoterol zu benutzen. Maximale Reversilibitat erreicht man nach Inha-
lation von 400 pg Salbutamol (entspricht 4 Hiiben) und 80 pg Ipratropiumbromid (entspricht
4 Hiiben). Dieses Vorgehen wird daher empfohlen. Bis zur Messung nach Inhalation muss
bei Betamimetika mindestens 10 Minuten und bei Anticholinergika mindestens 30 Minuten
(also auch bei der empfohlenen Vorgehensweise einer Inhalation von Betamimetika und
Anticholinergikum) zugewartet werden. Dann werden Bodyplethysmografie und Spirometrie
wiederholt. Die getrennte Erfassung der Effekte von Betamimetika und Anticholinergika ist
fiir die Begutachtung nicht erforderlich.

Formal gilt ein Reversibilitdts-Test als positiv, wenn es zu einem FEV -Anstieg > 12 % oder =
200 ml absolut, einem PEF-Anstieg » 20 % sowie einer sRt-Reduktion > 50 % kommt. Zu
beriicksichtigen sind aber auch Verdnderungen des Residualvolumens (RV) und der Vital-
kapazitat (VC), des intrathorakalen Gasvolumens (ITGV) sowie Verdnderungen der Form der
Fluss-Volumen-Kurve und der Widerstandsschleife.
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Neben dem Akut-Reversibilitdtstest kann ein Test sinnvoll sein, der die grundsétzliche Rever-
sibilitdt einer Obstruktion priift. Hierfiir werden neben der inhalativen Therapie (mit langwirk-
samen Betamimetika allein oder in Kombination mit einem langwirksamen Anticholinergi-
kum, ggf. mit einem inhalativen Steroid) wiahrend 10 bis 14 Tagen 30 bis 40 mg Prednisolon/
Tag oral gegeben, um dann erneut die Bodyplethysmografie und Spirometrie durchzufiihren.

3.2.13 Nichtinvasive Verfahren zur Erfassung von Entziindungen der Atemwege

Die Bestimmung der Eosinophilenzahl im induzierten Sputum 24 h nach Provokation/
Exposition, die Messung des Stickstoffmonoxids in der Ausatemluft (eNO) im Rahmen von
Provokations-/Expositionstests (ebenfalls 24 h nach Provokation/Exposition) sowie die
Durchftihrung serieller Methacholintests vor und nach spezifischer Provokation/Exposition
(24 h) sind als weitere Effektparameter im Rahmen von Provokations-/Expositionstests viel-
versprechend.

Bislang liegen nur wenige Daten vor, diese unterstreichen aber die Eignung der genannten
Verfahren als Effektparameter. Diese konnen bereits in der Begutachtung obstruktiver Atem-
wegserkrankungen eingesetzt werden (Quirce et al., 2010; Barbinova et al., 2006; Baur und
Barbinova, 2005; Sastre et al., 2003).

Die Bestimmung serieller eNO-Messungen oder Methacholintests bei der Arbeit und in
arbeitsfreien Zeiten konnen ergénzend zu seriellen FEV - oder Peak-Flow-Messungen (siehe
Abschnitte 3.2.17 bis 3.2.19) hilfreich sein, sollten aber begriindet werden.

Die Messung weiterer (l6slicher) Entziindungsmarker im induzierten Sputum, in der Nasal-
Lavage oderim Atemkondensat ist bislang weder im Rahmen von Provokationstests noch
seriell bei der Arbeit und in arbeitsfreien Zeiten ausreichend validiert und wird daher nicht
empfohlen.

3.2.14 Allergologische Hauttestverfahren

Bei der Erstbegutachtung gehdren allergologische Hauttestungen zu den Basisuntersuchun-
gen.

Prick- und Intrakutantests stellen geeignete allergologische Hauttestverfahren dar und die-
nen in erster Linie dem Nachweis einer IgE-vermittelten Sensibilisierung vom Soforttyp. Vor
der Testung von Berufsstoffen empfiehlt sich, soweit nicht verwertbare Vorbefunde vorliegen,
eine orientierende Testung mit ubiquitdren Allergenen zur Ermittlung entsprechender Sensi-
bilisierungen.

Die Testung mit Berufsallergenen soll moglichst spezifisch sein, das Verfahren mit dem
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geringsten Risiko ist zu wahlen. Dem Pricktest ist der Vorzug vor dem Intrakutantest zu
geben. In begriindeten Einzelfdllen kann der Intrakutantest erganzend angezeigt sein.

Die Hauttests sind entsprechend den aktuellen Leitlinien (Bousquet et al., 2012; DGAKI,
2009) durchzufiihren, zu bewerten und zu dokumentieren, insbesondere sind Negativ- und
Positivkontrollen aufzufiihren und die Beeinflussung des Testergebnisses durch Medika-
mente (z. B. Antihistaminika, Antidepressiva) zu beriicksichtigen.

Soweit verfligbar, sind kommerzielle Extrakte einzusetzen. Mangels Verfiigbarkeit oder
bei Zweifeln hinsichtlich der Aussagekraft der kommerziellen Extrakte konnen Stoffe
anderer Herkunft — u.a. auch vom Arbeitsplatz — nach Abwagung der diagnostischen
Bedeutung fiir das Gutachten, toxikologischer Aspekte und haftungsrechtlicher Konse-
quenzen eingesetzt werden. Hierbei ist auf eine irritationsfreie Konzentration zu achten,
die durch Kontrolltestung an freiwilligen gesunden Testpersonen oder durch andere Unter-
suchungsstellen, deren Eignung fiir die gewiinschte Untersuchung anerkannt ist, zu
ermitteln ist.

Epikutantests sind bei der Diagnostik obstruktiver Atemwegserkrankungen nurin sehr sel-
tenen, begriindeten Ausnahmefillen indiziert, beispielsweise bei Verdacht auf die Ver-
ursachung durch wenige niedermolekulare Substanzen, bei denen Assoziationen zwischen
der Atemwegserkrankung und Kontaktsensibilisierungen bekannt sind (z. B. Persulfate).
Sind keine entsprechenden Pricktest-Losungen verfiligbar, kann ersatzweise eine Epikutan-
testung mit Ablesung nach 30 Min. und ggf. nach 24 h als modifizierte Variante durchgefiihrt
werden (Persulfate, Chromate). Die Testung ist entsprechend den Leitlinien durchzufiihren
(Schnuch et al., 2001).

3.2.15 Bestimmung von Gesamt-IgE und spezifischem IgE

Das Gesamt-IgE dient im Zusammenhang mit der Bestimmung des spezifischen IgE (sIgE)
als zusatzlicher Parameter zur Beurteilung der spezifischen IgE-Werte, es kann jedoch eine
spezifische Sensibilisierung nie ausschlieen oder nachweisen. Weiterhin konnen erhéhte
Werte des Gesamt-IgE auf andere Erkrankungen hinweisen, z. B. auf allergische bronchopul-
monale Aspergillose, Churg-Strauss-Syndrom, bestimmte maligne Erkrankungen, Lymphome
und Autoimmunerkrankungen. Die Indikation zur Bestimmung des Gesamt-IgE soll deshalb
grofiziigig gestellt werden.

Spezifisches IgE beschreibt diejenige Fraktion der gesamten IgE-Antikdrper im Serum, deren
Spezifitdt gegeniiber bestimmten Allergenen mithilfe von In-vitro-Verfahren bestimmt werden
kann. Es existieren zahlreiche Methoden zur Bestimmung des sIgE, die auf dahnlichen Prinzi-
pien beruhen: spezifische Allergenextrakte werden entweder an eine feste Phase gekoppelt
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oder als Fliissigallergene eingesetzt, an die die Immunglobuline mit entsprechender Spezifi-
tat nach Inkubation binden.

Die Bestimmung soll leitliniengerecht durchgefiihrt werden (DGAKI, 2009).

Die Bestimmung von sIgE kann indiziert sein bei Kontraindikationen fiir eine Hauttestung,
beispielsweise bei Allergenen mit irritativ-toxischen Reaktionen an der Haut, schweren
Hautverdnderungen im Testareal oder Urticaria factitia. Der IgE-Antikdrpernachweis soll auch
eingesetzt werden bei klarem Expositionsbezug der Beschwerden und negativen Hauttests.
Der In-vitro-Sensibilisierungsnachweis eines Berufsallergens ist in vielen Fallen als Bestati-
gungstest hilfreich. Nach langerer Expositionskarenz kann die IgE-Bestimmung negativ aus-
fallen. Zum Sensibilisierungsnachweis gegen Umweltallergene dient primér der Pricktest, ist
dessen Ergebnis nicht eindeutig, kann der In-vitro-Nachweis sIgE-Antikdrper als gleichwertig
angesehen werden.

3.2.16 Sonstige immunologische Tests und Biomonitoring

Bei bestimmten Fragestellungen kdnnen erganzend weitere immunologische Testverfahren
hilfreich sein. Die Anwendung dieser Verfahren bleibt Ausnahmefillen vorbehalten, ist ent-
sprechend ausfiihrlich zu begriinden und es ist eine vorherige Kostenzusage beim auftrag-
gebenden UV-Trager einzuholen.

Alternative Verfahren zum Nachweis einer Sensibilisierung

Liegt der begriindete Verdacht vor, dass Hauttests oder serologische Verfahren mit kommer-
ziellen Extrakten/Assays im Einzelfall nicht aussagekréftig genug sind, um arbeitsbedingte
Sensibilisierungen aufzudecken, kann der Sensibilisierungsnachweis durch alternative
serologische Verfahren sinnvoll sein, beispielsweise mittels Immunoblotting. Ebenso wie
beim Hauttest mit Stoffen vom Arbeitsplatz ist ein positives Ergebnis im Immunoblot nur
dann verwertbar, wenn Kontroll-Immunoblot-Untersuchungen mit Seren nichtexponierter
Kontrollpersonen negativ bleiben.

Der Histamin-Freisetzungstest aus basophilen Granulozyten und der Leukotrienfreisetzungs-
test sind aufwendig und nicht zur Routinediagnostik geeignet. Histamin- oder Leukotrienfrei-
setzung aus Basophilen sowie die Expression von Oberflachenmarkern auf Basophilen sind
derzeit in der Begutachtung von Berufskrankheiten begriindeten Ausnahmeféllen vorbehal-
ten.

Die Bestimmung spezifischer IgG-Antikérper ohne den Verdacht auf eine exogen allergische
Alveolitis ist nicht sinnvoll. Die Relevanz von Lymphozytentransformationstests bei der
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Begutachtung obstruktiver Atemwegserkrankungen ist nicht belegt. Entsprechendes gilt fiir
zelluldre Allergenstimulationstests zur Bestimmung IgE-vermittelter, zelluldrer Sensibilisie-
rungen gegeniiber Berufsstoffen.

Inhibitionstests

Mittels Inhibitionstests kann nachgewiesen werden, ob eine berufstypische Sensibilisierung
(inklusive Co-Sensibilisierung) oder aber eine Kreuzreaktivitat vorliegt. Bekannt ist dies z. B.
von graser- und baumpollensensibilisierten Backern mit Mehlsensibilisierungen und von den
Hausstaubmilben-/Vorratsmilbenallergien der Landwirte.

Da die Feststellung der Folgen einer BK unabhédngig von der Frage einer primdr beruflich
erworbenen Sensibilisierung oder einer Kreuzreaktivitat ist, sind Inhibitionstests in der BK-
Begutachtung nur selten indiziert. Sie sind denkbar, wenn eine Umweltallergie besteht und
aus der Literatur keine Kreuzreaktivitdt mit einem Berufsallergen bekannt ist.

Biomonitoring

Biomonitoringuntersuchungen sind bei unklarer Expositionsquantitdt bei bestimmten
niedermolekularen Stoffen ggf. hilfreich (Isocyanate, Platinsalze).

3.2.17 Serielle Peak-Flow- oder Lungenfunktionsmessungen mittels Kleinspirometer

Serielle, vom Patienten selbst durchgefiihrte Messungen der Lungenfunktion (serielle Peak-
Flow- oder Lungenfunktionsmessungen mittels Kleinspirometer), beispielsweise am Arbeits-
platz, kdénnen bei kritischer Interpretation hilfreich fiir die gutachterliche Beurteilung sein.
Voraussetzung fiir die Verwertbarkeit der Ergebnisse ist die vorausgehende griindliche Ein-
weisung des Patienten in die korrekte Handhabung und Durchfiihrung der Messungen. Der
Gutachter soll sich vergewissern, dass die Messung vom Patienten korrekt durchgefiihrt wird.

Sinnvoll sind die Durchfiihrung und Dokumentation von Basismessungen (ohne Arbeitsplatz-
exposition), um zu Uberpriifen, ob die vom Patienten ermittelten Werte plausibel sind. Um
den Verdacht der Beeinflussung der Messwerte durch den Patienten zu minimieren, sollen
bevorzugt Gerdte eingesetzt werden, die eine elektronische Speicherung der Daten und
Atemkurven und damit eine spatere Qualitatskontrolle erlauben. Insbesondere die Erfassung
der Lungenfunktionswerte am Arbeitsplatz bietet die Moglichkeit, die pulmonale Reaktion
auf die komplexen inhalativen Einwirkungen am Arbeitsplatz und die dort vorhandenen
begleitenden Effekte umfassend darzustellen. Bereits vorliegende serielle Messungen der
Lungenfunktion, z. B. durch den Betriebsarzt bzw. in der betriebsarztlichen Ambulanz, kon-
nen in die gutachterliche Beurteilung einbezogen werden.
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3.2.18 Provokations-/Expositionstests

Grundsatzlich zu unterscheiden sind die Allergenapplikation mittels Vernebler unter Nutzung
kommerzieller und nichtkommerzieller wissriger Allergenextrakte (hier Provokationstests
genannt) und die Testung am Arbeitsplatz bzw. die Simulation der Arbeitsbedingungen im
Labor, die eine Sonderform darstellt (hier Expositionstest oder arbeitsplatzbezogener Inhala-
tionstest — AIT genannt).

Beim AIT im Labor handelt es sich in der Regel um eine Ganzkdrper-Exposition in einer Expo-
sitionskammer, neben der bronchialen Reaktion kann auch die nasale Reaktion (bei arbeits-
bezogenen rhinitischen Beschwerden) gemessen werden. Selten werden Substanzen mittels
spezieller Inhalationsgerdte direkt mit Maske oder Mundstiick appliziert, entsprechende
Gerdte wurden z. B. bei Isocyanatprovokationen beschrieben.

Vor jedem Provokations-/Expositionstest ist zu priifen, ob die diagnostische Aussage mit der
geforderten Sicherheit auch ohne Provokation/Exposition zu sichern ist. Fiirinhalative Pro-
vokations-/Expositionstests gelten die in den Leitlinien genannten Kriterien und (absoluten)
Kontraindikationen (DGAUM, 2010).

Jede inhalative Testung mit Allergenen oder Stoffgemischen, in denen ein Allergen vermutet
wird, ist eine nicht mitwirkungspflichtige diagnostische Manahme (siehe § 65 Abs. 2 SGB ),
die nur mit ausdriicklicher Zustimmung des Versicherten durchgefiihrt werden darf. Zustim-
men kann der Versicherte nur, wenn er umfanglich tiber mogliche Risiken, Komplikationen
sowie Test-Alternativen aufgeklart worden ist, anderenfalls ist seine Zustimmung unwirksam.
Der Inhalt der Aufklarung ist (gemaR den Vorgaben der Leitlinien) schriftlich zu dokumentie-
ren. Zustimmung und Untersuchung sollen nicht am selben Tag erfolgen.

Die Indikation fiir die Tests besteht, wenn der kausale Zusammenhang in der gutachterlichen
Gesamtwiirdigung der bisher vorliegenden Ergebnisse und Befunde nicht mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit hergestellt werden kann. Bei eindeutig expositionsabhangiger Anamnese
mit Karenz- und Re-Expositionsbeziehungen und eindeutigem Sensibilisierungsnachweis ist
die Notwendigkeit eines Provokations-/Expositionstests besonders zu begriinden. Ebenso
soll bei eindeutigem Ergebnis eines Spirometrie-/PEF-Monitorings wahrend mehrerer Arbeits-
schichten und an Kontrolltagen ohne Belastung auf einen Provokations-/Expositionstest
verzichtet werden.

Die Aussagekraft von Provokations-/Expositionstests unter Praventionsgesichtspunkten ist
bislang nicht ausreichend belegt.
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Bronchiale Provokations-/Expositionstests mit ausschlieBlich chemisch-irritativ wirkenden
Substanzen (z.B. Sduren, Ammoniak) sind nicht indiziert. Sie kénnen in Einzelfillen (z. B.
beim sog. low-dose-irritant-induced asthma) in hierfiir spezialisierten Einrichtungen erfol-
gen, wobei die Arbeitsplatzgrenzwerte nicht liberschritten und wahrend der Testung Kon-
trollen der Luftkonzentrationen durchgefiihrt werden sollten (Baur, Aasen et al., 2012).

Bei Substanzen, die sowohl chemisch-irritativ als auch allergisch wirken kénnen, ist darauf
zu achten, dass keine Konzentrationen angewendet werden, bei denen die chemisch-irri-
tative Wirkung im Vordergrund steht. Tests mit den letztgenannten Substanzen bleiben
speziellen Testlaboren vorbehalten, die iiber die methodischen Moglichkeiten der Exposi-
tionskontrolle verfiigen. Provokations-/Expositionstests mit kanzerogenen Stoffen (K1 und K2
nach EU-Recht) sind kontraindiziert.

Vor einem arbeitsplatzbezogenen Inhalationstest, besonders mit undefinierten Einfluss-
faktoren unter Laborbedingungen, ist zu entscheiden, ob nicht unter den realen fiir die
Atemwegserkrankung angeschuldigten Bedingungen eine Messung der Lungenfunktion
(z.B. mit einem Peak-Flow-Messgerat, ggf. mit einer vom Versicherten nicht einsehbaren
Anzeige) moglich ist (= Provokation unter realen Arbeitsplatzbedingungen, Arbeitsver-
such).

Die Maglichkeit falsch negativer oder falsch positiver Provokationstests (einschlielich
AIT) ist bei der Bewertung zu beriicksichtigen. Insbesondere beim AIT sind falsch negative
Tests moglich, weil die realen Arbeitsbedingungen nicht immer addquat simuliert werden
kdnnen.

Die Testung unter realen Arbeitsplatzbedingungen verhindert die vielfaltigen Probleme und
Fehlermoglichkeiten, die bei der Simulation inhalativer Einwirkungen unter Provokations-

bedingungen auftreten wie z.B.:

» Applikation eines weitgehend allergenfreien Stoffgemisches (z. B. bei Vorratsschadlingen,
andere Chargen des Produkts)

» Applikation einerverunreinigten oder z. B. durch unsachgemafie Lagerung chemisch
verdnderten Probe vom Arbeitsplatz

« Uber- oder Unterdosierung des Allergens

« Uber- oder Unterdosierung von Begleitsubstanzen

¢ Erzeugen von rein irritativen Effekten bei unzureichender und nicht messtechnisch
tiberwachter (Uber)-Dosierung
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* Erzeugen von fiir den Arbeitsplatz atypischen Aerosolen mit nicht relevanten Korngréfen-
verteilungen, die nicht bronchial deponiert werden.

Weiterhin ist dieses Vorgehen mit einer Zeitverzégerung und hadufig nicht zu bewertenden
Ergebnissen wegen mangelnder Compliance behaftet.

Sofern nach kritischer Priifung ein arbeitsplatzbezogener Inhalationstest zur Sicherung der
Diagnose zwingend geboten erscheint, ist Folgendes zu beachten: Es ist zundchst, ggf. durch
eine Stellungnahme des Préventionsdienstes (PD) des UV-Trégers, zu kldren, ob die inhala-
tive Aufnahme des angeschuldigten Stoffgemisches bzw. von Teilen davon am Arbeitsplatz
moglich war/ist, und wenn ja, in welchem Ausmaf. Wichtige Anhaltspunkte dazu ergeben
sich aus den Sicherheitsdatenblattern, z. B. Dampfdruck, Verarbeitungsverfahren (z.B. Ver-
sprithen mit und ohne Druckluft) und Verarbeitungstemperaturen (Hotmelts mit Diisocyana-
ten).

Eine Expsitions-/Provokationstestung ist weder ethisch zu rechtfertigen noch medizinisch zu
begriinden, wenn zuverldssige, entsprechend abgesicherte und plausible Informationen zur
chemischen Natur der zur Provokation vorgesehenen Stoffgemische (einzelne Produkte oder
auch Produktgemische) fehlen. Sie ist auch nicht zuldssig, wenn nicht zuvor ermittelt wurde,
unter welchen Bedingungen am Arbeitplatz eine Exposition stattgefunden hat (Konzentra-
tionsabschatzungen, Messungen).

Zu beachten ist, dass der Gutachter iber spezifische Fachkenntnisse verfiigen muss. Fehlen
diese, kann keine sachgerechte Risikoaufklarung des Versicherten erfolgen. Die Testung stellt
dann mangels wirksamer Einwilligung eine rechtswidrige Kérperverletzung dar. In keinem Fall
konnen fehlende Ermittlungen am Arbeitsplatz durch Testungen ersetzt werden.

Bei vom Versicherten mitgebrachten Proben ist sicherzustellen, dass die Ubereinstimmung
mit den auf der Arbeitsstatte verwendeten Stoffen in qualitativer wie auch quantitativer
Zusammensetzung gegeben ist. Sollten sich im Rahmen der Begutachtung Zweifel an der
Identitat der mitgebrachten Proben ergeben, ist der UV-Trager zu informieren. Dieser ist
gehalten, unabhdngig vom Arbeitgeber und der versicherten Person, entsprechende Stoff-
proben vom Arbeitsplatz zu besorgen und dem Gutachter zur Verfiigung zu stellen.

Die Beeinflussung des Testergebnisses durch Medikamente mit hemmendem Einfluss auf
eine positive Testreaktion ist zu beriicksichtigen. Eine nicht absetzbare Medikation ist zu
dokumentieren.

Bei Provokations-/Expositionstests im Labor miissen die Sicherheitsbedingungen entspre-
chend den Leitlinien beriicksichtigt werden (z. B. Reanimation).
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Vor Priifung der spezifischen bronchialen Reaktivitdt ist der Grad der unspezifischen bron-
chialen Hyperreaktivitat festzustellen.

Ein exaktes Durchfiihrungs- und Ergebnisprotokoll ist dem Gutachten beizufiigen.
3.2.19 Bronchiale Provokationstests mit Allergenen

Die Durchfithrung und Bewertung von Provokationstests mit Allergenen sind anhand der
aktuellen Empfehlungen der allergologischen Fachgesellschaften vorzunehmen (DGAUM,
2010; DGAKI, 2002a). Bislang sind nur wenige Extrakte von Berufsallergenen, die fiir die
bronchiale Provokationstestung validiert sind, kommerziell verfiighar bzw. vom Gutachter
selbst herstellbar.

Werden wassrige Allergenextrakte verwendet, miissen die Aerosole mittels geeigneter
druckluftbetriebener Diisenvernebler erzeugt werden. Die verwendeten Vernebler miissen
kalibriert werden, was sich in der Praxis als schwierig erweist. In Anlehnung an den Test zur
Bestimmung der unspezifischen bronchialen Hyperreaktivitdt soll die Inhalation mit lang-
samen und tiefen (nahe maximaler Inspiration) Atemmandvern erfolgen.

Nasale Provokationstests mit Allergenen

Neben der inhalativen Applikation von Arbeitsstoffen bzw. Allergenen oder der Ganzkérper-
exposition im Rahmen eines AIT kommt bei Hinweis auf eine Rhinitis auch eine ausschlie-
lich nasale Testung in Betracht (im Folgenden: nasaler Provokationstest). Dabei werden
wassrige Allergenldosungen in die Nase eingebracht. In Ausnahmefallen werden Substanzen
mittels spezieller Gerate direkt nasal appliziert, entsprechende Geratschaften werden in der
Literatur, z. B. bei Mehlstaubexpositionen, beschrieben.

Nasale Tests kdnnen stellvertretend zum Aktualitdtsnachweis eingesetzt werden, wenn bei
fortgeschrittener obstruktiver Atemwegserkrankung Kontraindikationen fiir bronchiale Inha-
lationstests bestehen. Die Durchfiihrung und Bewertung der Tests muss entsprechend den
aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften erfolgen (DGAKI, 2002b).

Die nasale Obstruktion ist durch Messung des nasalen Widerstandes bzw. der Fliisse mittels
Rhinomanometrie und durch Erfassung der klinischen Symptome (Niesen, FlieBschnupfen,
Schleimhautschwellung, ggf. Fernsymptome) im Testverlauf zu beriicksichtigen. Vor der
Allergenapplikation ist eine Testung mit Kontrollflissigkeit (Allergen-Losungsmittel) vorzu-
nehmen.
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Obwohl beim nasalen Test eine bronchiale Reaktion nur selten beobachtet wird, soll der
Gutachter beim Test anwesend bzw. schnell erreichbar sein, um ggf. erforderliche therapeuti-
sche MaRnahmen (z. B. bei Asthma) durchfiihren zu kénnen. Kommt es zu einer Reaktion der
tiefen Atemwege, sollte diese dokumentiert werden.

Expositionstests, Arbeitsplatzbezogener Inhalationstest (AIT)

Beim arbeitsplatzbezogenen Expositionstest unter Laborbedingungen werden die inhalati-
ven Belastungen nur hinsichtlich bestimmter Verdachtsstoffe simuliert, wobei mit geeigneten
Mitteln versucht wird, die Situation am Arbeitsplatz nachzustellen. Der AIT bietet den Vorteil
der Standardisierung, die Messung am Arbeitsplatz kann aber moglicherweise inhalative Ein-
flusse am Arbeitsplatz erfassen, die im AIT nicht nachgestellt werden konnen. Die Entschei-
dung, welches Verfahren sinnvoll ist, muss einzelfallbezogen getroffen werden.

Beim AIT handelt es sich meist um eine Ganzkdrperexposition, wobei sowohl bronchiale als
auch nasale (selten auch konjunktivale oder systemische Effekte) dokumentiert werden kon-
nen. Die Durchfithrung und Bewertung des Expositionstests sind entsprechend der aktuellen
Empfehlung der DGAUM vorzunehmen (DGAUM, 2010).

Beim Einsatz von Arbeitsplatzmaterialien im Test sind mogliche irritative Effekte zu vermei-
den. Bei Verwendung nativer Arbeitsstoffe soll durch geeignete Bedingungen hinsichtlich
Probenahme, Behdltnissen, Verschluss, Lagerung und Transport sichergestellt werden, dass
die Stoffe moglichst frisch und unverdndert zur Anwendung kommen kdnnen.

Eine Provokationstestung ist weder ethisch zu rechtfertigen noch medizinisch zu begriinden,
wenn zuverldssige, entsprechend abgesicherte und plausible Informationen zur chemischen
Natur der zur Provokation vorgesehenen Stoffgemische (einzelne Produkte oder auch Pro-
duktgemische) fehlen.

Vor der Durchfiihrung des Tests ist sicherzustellen, dass der als Ausloser vermutete Stoff in
den Materialproben enthalten ist. Hierfiir erforderliche Informationen konnen den Ermitt-
lungsberichten der UV-Trager, den Mitteilungen der Hersteller oder den technischen Sicher-
heitsdatenbldttern entnommen werden, die dem Gutachter vor dem AIT zwingend vorliegen
miissen. Sie sind Bestandteil des Testprotokolls.

Eine chemisch-physikalische oder biologische Materialuntersuchung ist in der Regel nicht
erforderlich. Sie kann in Einzelfédllen durch das Institut fiir Arbeitsschutz der DGUV oder
andere Untersuchungsstellen, deren Eignung fiir die gewiinschte Untersuchung anerkannt
ist, vorgenommen werden.
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Die Applikation des Arbeitsstoffs soll sich an der Dauer und der Intensitat der bei Ausiibung
der beruflichen Tatigkeit tiblicherweise stattfindenden Exposition und dem Schweregrad der
hierbei aufgetretenen Reaktionen orientieren. Bei vielen Arbeitsstoffen ist aus Sicherheits-
griinden ein stufenweises Vorgehen sinnvoll (z. B. Isocyanate, Mehlstdube, Latexproteine).
Mégliche verzogerte Reaktionen (bis zu sechs Stunden nach Exposition, in sehr seltenen
Féllen noch spéter) sind bei der Planung der Testung zu beriicksichtigen. Dies kann im Einzel-
fall eine Begutachtung unter stationdren Bedingungen erforderlich machen.

Eine Besonderheit stellt die direkte nasale oder bronchiale Applikation von Stauben mittels
spezieller Applikationssysteme dar. Diese Testdurchfiihrung kann nur empfohlen werden,
wenn sie validiert ist bzw. durch geeignete Kontrollen eine mogliche Gefdhrdung des Ver-
sicherten oder eine falsch-positive Reaktion aufgrund der meist vergleichsweise hohen
Dosen weitestgehend ausgeschlossen werden kann (Merget et al., 1997).

Sind irritative Effekte durch die Testmatrix (z. B. Staube) oder durch die individuelle Emp-
findlichkeit des Versicherten zu erwarten, ist vor dem Expositionstest eine Testung mit einer
geeigneten Kontrollsubstanz durchzufiihren. Bei Stduben sind als solche z. B. Laktosepulver
oder Puderzucker geeignet. Talkum ist wegen nicht auszuschlie’ender Asbestverunreinigun-
gen ungeeignet.

Ist der Test mit der Kontrollsubstanz positiv, ist eine weitere Testung mit der Berufssubstanz
in der Regel kontraindiziert (weil nicht beurteilbar). Eine Placebotestung erfolgt idealerweise
an einem anderen Tag, kann aber aus Praktikabilitdtsgriinden auch am Testtag erfolgen, da
Spétreaktionen bei Placebogabe nicht zu erwarten sind.

In der Regel kann bei negativer Reaktion auf Placebo nach Ablaufvon 30 bis 60 Minuten mit
der Berufssubstanz getestet werden. Um falsch positive Ergebnisse aufgrund der individuel-
len Variabilitdt der Lungenfunktionsparameter zu vermeiden, kann es im Einzelfall geboten
sein, als Leermessung (also vor dem Placebo) die Lungenfunktion an einem anderen als
dem Expositionstag zu bestimmen. Idealerweise werden am Kontrolltag (an dem auch eine
Methacholintestung erfolgen kann) mehrere Lungenfunktionspriifungen durchgefiihrt. Damit
sind in der Regel mindestens zwei Tage fiir Provokationstests erforderlich, bei Folgeunter-
suchung nach 24 h (bei zu erwartenden verzégerten Reaktionen) ist ein weiterer Unter-
suchungstag einzuplanen.

Bei komplexen Expositionsbedingungen, wie sie der realen Mischexposition am Arbeitsplatz
entsprechen, und insbesondere bei negativem AIT ist ein Monitoring der Lungenfunktion am
Arbeitsplatz zu erwdgen.
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Neben der Erfassung der Lungenfunktion mittels Kleinspirometer sollen die Symptome

durch den Versicherten dokumentiert werden. Serielle Bestimmungen von eNO sind aufgrund
ihres objektiven Charakters hilfreich, obwohl noch keine Vergleichsuntersuchungen bzw.
Untersuchungen zu Sensitivitat und Spezifitdt dieser Methode vorliegen.

Messung der Atemmuskelkraft als fakultative Methode

Die Messung der Atemmuskelkraft (POY1 und Pi’max) kann in fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadien zusatzliche Informationen zu den Auswirkungen der Atemwegserkrankung auf die
Kraft und Erschopfung der Atemmuskultur geben und kommt daher im Einzelfall als fakulta-
tive Methode in Betracht.

3.2.20 Bakteriologische Untersuchungen
Bakteriologische Untersuchungen sind in der Regel nicht indiziert.
3.2.21 HNO-drztliche Untersuchungen

Der Umfang der Untersuchungen soll dem Schweregrad der Erkrankung entsprechen, die
Beurteilung soll die Relevanz fiir die Beurteilung der Berufskrankheit der Lunge angesichts
der Gesamtbefunde beriicksichtigen. Gegebenenfalls ist eine Inspektion der oberen Luft-
wege mit flexiblen und verschiedenen starren Optiken nétig: Ausschluss von Eiterstrafien,
Septumspornen, Polypen, spez. granulombildenden Rhinitiden und Tumoren.

Bei Versicherten mit Beschéftigungszeiten in der Galvanik (Verchromen) ist auch auf
eine Septumperforation zu achten bzw. ist, wenn eine solche festgestellt wird, die Berufs-
anamnese entsprechend zu ergédnzen.

Teile der klinischen Untersuchung, insbesondere der Nase, miissen ggf. vor und nach geziel-
ter Exposition und/oder spezifischer Provokation wiederholt werden. Bildgebende Verfahren
sind je nach endoskopisch-klinischem Befund nétig.

Zur allergischen und chronischen Rhinosinusitis und anderen Erkrankungen der Nasen-
nebenhdhlen wird auf die WHO-Aria-Guidelines (Brozek, 2010), die fachspezifische Literatur
(Brusis, 2001) und die im Internet abrufbaren, von den Fachgesellschaften autorisierten
AWMF-Leitlinien, u. a. der Deutschen Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie, verwiesen (Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie, 2011).
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3.2.22 Endoskopische Untersuchungen

Endoskopische Untersuchungen der tiefen Atemwege sind bei der Begutachtung obstruktiver
Atemwegserkrankungen ausschliefllich im Rahmen der Differenzialdiagnostik indiziert.
Insbesondere bei Verdacht auf eine Tracheobronchialstenose bzw. Vocal Cord Dysfunction
(VCD) kann im Einzelfall eine Bronchoskopie bzw. eine Laryngoskopie mit flexibler Optik
erforderlich werden. Da es sich um invasive Untersuchungsverfahren handelt, ist die Indika-
tion zuriickhaltend zu stellen, fiir die Bronchoskopie ist das schriftliche Einverstandnis des
Versicherten einzuholen. Die Untersuchung ist nicht mitwirkungspflichtig.

Zur Endoskopie des Nasen- und Nasenrachenraumes bei Verdacht auf eine allergische Rhino-
pathie siehe Abschnitt 3.2.21.

3.2.23 Ultraschalluntersuchungen

Die Ultraschalluntersuchung des Thorax dient dem Nachweis von Pleuraergiissen, Pleura-
verdickungen, Verschieblichkeit der Pleurabldtter gegeneinander, Nachweis pleuranaher
Infiltrate und Lungenembolien und kann in begriindeten Einzelfallen differenzialdiagnostisch
erwogen werden.

Die Ultraschalluntersuchung der Nasennebenhdhlen kann als erganzende Ma3nahme ins-
besondere zur Verlaufskontrolle einer Sinusitis mit Eiter, Zysten oder Polypen dienen.

Mit der Echokardiografie kann eine Linksherzerkrankung bzw. eine Rechtsherzbelastung als
Folge einer Lungenerkrankung nachgewiesen und quantifiziert werden. Die Indikation ist bei
schwergradigen obstruktiven Atemwegserkrankungen grof3ziigig zu stellen, da sich hdufig
Komorbiditdten finden und die Frage einer Rechtsherzbelastung MdE-relevant ist.

Ultraschalluntersuchungen sind nicht-invasive Verfahren, es gibt keine Kontraindikationen.

Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens dient dem Nachweis von Erkrankungen des
Bauchraumes und ist bei Atemwegserkrankungen ohne spezielle Begriindung nicht indiziert.




4 Begutachtung

4.1 Allgemeines

Ausgehend vom Gutachtenauftrag, dem voraussichtlichen diagnostischen Untersuchungs-
aufwand und dem Gesundheitszustand des Versicherten ist zu priifen, ob eine Begutachtung
unter stationdren Bedingungen angezeigt ist. Eine solche soll grundsatzlich nicht langer als
drei Tage dauern, die Kostenzusage des UV-Trdagers ist vorab einzuholen.

Die bei der Begutachtung durchzufiihrenden Untersuchungen orientieren sich primar an
den Vorbefunden und dem Gutachtenauftrag. Ausgehend von den Ergebnissen der Unter-
suchungen kénnen ggf. weiterfiihrende Untersuchungen erforderlich werden, wenn fiir den
BK-Nachweis oder die Beurteilung der Kausalitdt die bis dahin gewonnenen Befunde nicht
ausreichen.

Da es bei der Beurteilung der Funktions- und Leistungsfahigkeit auch um Verlaufsbetrach-
tungen geht, sollen bei Nachbegutachtungen auch die Vorbefunde, z.B. aus friiheren Begut-
achtungen, hinsichtlich Plausibilitat, Vergleichbarkeit und Validitat ausgewertet werden, um
Veranderungen, die sich ggf. tiber Jahre hinweg entwickelt haben, erkennen und bewerten zu
kdnnen.

4.2 Medikation

Medikation bei Diagnose der Erkrankung und Beurteilung des Zusammenhangs
(Erst-Begutachtung)

Fiir die Diagnose der Erkrankung und die Beurteilung der Kausalitdt sowie die Feststellung
der Berufskrankheit sollen alle Untersuchungen nach Moglichkeit ohne Atemwegsmedika-
tion erfolgen.

Steht ein Versicherter bereits unter einer (dauernden) Medikation, ist anzustreben, die Unter-
suchung ohne Einfluss von Bronchodilatatoren wie beispielsweise kurz- und langwirksamen
Beta-Sympathomimetika oder Anticholinergika durchzufiihren.

Cave: Besteht ein schweres Krankheitsbild bzw. der Verdacht darauf oder liegen keine
bzw. keine ausreichenden Informationen zum Schweregrad der Erkrankung vor, kommt die
Aussetzung der Atemwegsmedikation nicht in Betracht!
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Nur wenn der Gutachter nach Aktenlage sicher beurteilen kann, dass es sich um einen leich-
teren Fall handelt und dass der Versicherte ohne morgendliche Medikamenteneinnahme zur
Begutachtung anreisen kann, kann er den Versicherten mit dem Einbestellschreiben auf das
Aussetzen der verordneten Medikamente am Untersuchungstag hinweisen. Der Hinweis auf
die Aussetzung der Atemwegsmedikation ist eine individuelle drztliche MaRnahme.

Der Versicherte ist darauf hinzuweisen, dass er vor dem Aussetzen der Medikation Riickspra-
che mit seinem behandelnden Arzt nehmen muss und dass er die Medikamente am Unter-
suchungstag unbedingt mitfiihren und bei Bedarf nach Riicksprache mit dem begutachten-
den Arzt einnehmen soll.

Medikation bei Beurteilung der Funktionseinschrankungen (Erst- und Nachbegutachtung)

Die Untersuchungen zur Feststellung der Funktionsbeeintrachtigungen sollen in der Regel
unter Beibehaltung der verordneten Medikation erfolgen; deren Auswirkungen sind ggf. bei
der MdE-Bewertung zu beriicksichtigen.

Bei anamnestisch unzureichender Medikation soll vor der abschlieBenden gutachterlichen

Feststellung — ggf. in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt — eine leitliniengerechte
Therapie eingeleitet werden. In diesem Fall kann ein zweiter Begutachtungstermin erforder-
lich werden.

4.3 Untersuchungen
Anamnese und klinische Untersuchung

Wegen der hohen Pravalenz allergisch bedingter obstruktiver Atemwegserkrankungen in der
Bevolkerung ist die ausfiihrliche Erhebung der Exposition im versicherten Bereich/Arbeits-
bereich durch den Gutachter erforderlich (z. B. Auftreten von Atemwegsbeschwerden bei
bestimmten Tatigkeiten, Beginn, Zeitverlauf und evtl. Bezug zu Tatigkeiten oder Substanzen,
Haufigkeit und Intensitat der Einwirkungen bei solchen Tatigkeiten, Besserung der Beschwer-
den auBerhalb der Tatigkeit).

Aus dem unversicherten' Bereich sind bekannte oder saisonal auftretende Allergien,
Beschwerden im hduslichen Bereich, Haustiere und Rauchgewohnheiten zu erfragen.

" In der Regel der private Bereich
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Von besonderer Relevanz ist die Krankheitsanamnese (detaillierte Auflistung der Beschwer-
den: Atemwege, Augen, Nase, Haut mit Auspragung und Vorerkrankungen, z. B. Atopie, chro-
nische Sinusitiden, Reflux).

Bei allergisch bedingten obstruktiven Atemwegserkrankungen ist ein direkter Bezug der
Symptome zur Exposition (unter Beriicksichtigung moglicher dualer und verzégerter Reaktio-
nen binnen weniger Stunden) erforderlich, bei durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende
Substanzen verursachten obstruktiven Atemwegserkrankungen ist dies nicht unbedingt zu
fordern.

Eine korperliche Untersuchung mit Inspektion und Auskultation ist obligat, sie kann bei
leichten Schweregraden einen Normalbefund ergeben.

Anhaltspunkt fiir das Vorliegen einer Rhinopathie ist eine entsprechende Symptomatik (lau-
fende Nase, Behinderung der Nasenatmung, Niesen, Pardsthesien im Bereich der Nase). Die
Inspektion der Nase dient zum Ausschluss anderer Krankheiten (siehe Abschnitt 3.2.21) und
kann Hinweise auf eine allergische bzw. nichtallergische Ursache liefern.

Lungenfunktion einschlieBlich Belastungsuntersuchungen

Als nichtinvasive Methode gehort die Messung der Lungenfunktion zu den gutachterlichen
Basisuntersuchungen.

Belastungsuntersuchungen tragen zur Differenzialdiagnostik einer Hypoxamie in Ruhe und
einer Belastungsdyspnoe bei. Gerade bei obstruktiven Atemwegserkrankungen ist die
Beurteilung des Gasaustausches in Ruhe fiir die Einschdtzung der Funktionseinschrankun-
gen nur bedingt geeignet; eine mogliche Ventilations-Perfusions-Verteilungsstérung in Ruhe
lasst sich durch wiederholte Blutgasanalysen erkennen, sie zeigen eine Normalisierung der
Werte unter leichter Belastung.

Zu beachten ist, dass das Ergebniss der maximal erreichten Wattleistung von Trainings-
zustand und Mitarbeitsbereitschaft der untersuchten Person abhéngig sind und deshalb zur
Fehlbeurteilung fiihren kann.

Wenn nicht zwischen kardialer und pulmonaler Funktionseinschrankung unterschieden
werden kann, ist die Spiroergometrie erforderlich. Durch die Moglichkeit, eine Flussvolumen-
kurve auch unter Belastung zu erfassen, ldsst sich eine fiir die Belastungsdyspnoe ursach-
liche atemmechanische Limitation besser erkennen. Auch kann eine mangelnde Mitarbeit
des Patienten mithilfe des respiratorischen Quotienten und der Lage der aerobanaeroben
Schwelle aufgedeckt werden.
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Bedeutsam fiir die Differenzierung der Funktionsstérungen sind neben der EKG-Aufzeich-
nung die Bestimmung der alveolo-arteriellen Sauerstoffdruckdifferenz (PA_E_M), die maximale
Sauerstoffaufnahme (V, ), die Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle (VOZ'AT), der
Verlauf des O,-Pulses (0,/HR) und die Aufzeichnung der Flussvolumenkurve unter Belastung
im Vergleich zur zuvor in Ruhe gemessenen maximalen Flussvolumenkurve.

Alle methodischen Rahmenbedingungen — insbesondere die Form der Belastung — sind
zusammen mit den erfassten und gemessenen Parametern zu dokumentieren. Die Wahl des
Verfahrens soll an den Fragestellungen des Gutachtenauftrags ausgerichtet werden.

Wurde eine Ergometrie durchgefiihrt, ist der 6-Minuten-Gehtest nicht mehr erforderlich.

Wird auf eine Belastungsuntersuchung trotz Indikation verzichtet, muss dies entsprechend
begriindet werden (z. B. schlechter Allgemeinzustand, schwere koronare Herzkrankheit,
Erkrankungen der unteren Extremitaten des Versicherten etc.).

Blutgasanalyse

Ursachen fiir ein hypoxamisches Versagen (respiratorische Partialinsuffizienz) in Ruhe kén-
nen sowohl eine Diffusionsstdrung, ein intrapulmonaler Shunt als auch eine Ventilations-/
Perfusionsinhomogenitat (Mismatch) sein. Eine Ventilations-/Perfusionsinhomogenitat ist
fiir obstruktive Atemwegserkrankungen typisch. Bei schwerer Obstruktion kann es zu einer
Hypoventilation kommen, die an einer Erhéhung des Pa, , zu erkennen ist. Die Hypoxdmie
ist dann konsekutiv. Dies wird nur in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung beobachtet
und ist Folge einer erschopften Atemmuskulatur (hyperkapnisches Versagen).

Ist eine Ventilations-/Perfusionsinhomogenitat die Ursache der Hypoxdmie, kommt es unter
Belastung zu einem Anstieg des Sauerstoffpartialdruckes. Dann ist die moglicherweise in
Ruhe zu messende Hypoxdmie (diese ist in der Regel nur leichtgradig) fiir die Einschatzung
der MdE irrelevant. In diesem Fall stiitzt das beobachtete Verhalten des Sauerstoffpartial-
druckes unter Belastung nur die Diagnose einer obstruktiven Atemwegserkrankung.

Kommt es unter Belastung zu einem Abfall des Sauerstoffpartialdruckes, so ist dies als
Ausdruck einer flir Sauerstoff relevanten Diffusionsstdrung, z. B. infolge eines Lungen-
emphysems, einer Fibrose oder einer Alveolitis zu bewerten. Signifikant ist ein Abfall des
Sauerstoffpartialdruckes nur bei einem Abfall von > 5 mm Hg und einem Abfall absolut unter
65 bis 70 mmHg (unter Beachtung des altersabhdngigen Grenzwertes).

Sowohlin Ruhe als auch unter Belastung muss fiir die addquate Einschdtzung des PaO, die

Ventilationsarbeit, d. h. der P, ., berticksichtigt werden. Nicht selten findet sich bei obstruk-

tiven Atemwegserkrankungen bereits in Ruhe eine leichte Hyperventilation. Die Berechnung
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auf einen sogenannten Standard-P, , in Ruhe wird bei Diffusionsstorungen empfohlen.
Standard-Pa,OZ =P, aktuell - 1,66 x (40 - Pa, , aktuell). Bei Verteilungsstorungen ist der
Grad der (habituellen) alveoldren Ventilation in die Beurteilung einzubeziehen (Diekmann, M.;

Smid, U., 1984).

Die Plausibilitat der Befunde muss durch den Gutachter liberpriift werden, ggf. sind die
Ergebnisse zu reproduzieren. Dies gilt insbesondere fiir das Verhalten des Sauerstoffpartial-
druckes in Ruhe und unter Belastung im Vergleich mit der CO-Diffusionskapazitat. So ist bei-
spielsweise ein Abfall des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung kritisch zu tiberpriifen,
wenn die CO-Diffusionskapazitat als normal bestimmt wurde.

Die Messung der CO-Diffusionskapazitdt muss als besonders sensitivangesehen werden.
Das bedeutet, dass eine leichte Einschrankung der Diffusionskapazitdt nicht immer mit
einem Abfall des Sauerstoffpartialdrucks einhergeht, inshesondere dann, wenn aus anderen
Griinden keine Maximalbelastung erreicht wird. Die klinische Relevanz einer Diffusionssto-
rung wird aber durch einen Abfall des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung besonders
deutlich.

Allergietests

Sensibilisierungen durch Berufsstoffe lassen sich primar durch Testungen an der Haut nach-
weisen (siehe Abschnitt 3.2.14). Die Aussagekraft der Allergietests an der Haut wird u. a.
dadurch bestimmt, ob kommerziell erhiltliche Allergenextrakte von Berufsstoffen geeignet
sind, sensibilisierte Patienten als solche zu identifizieren; tiber die unterschiedliche Sensi-
tivitat kommerziell erhaltlicher Berufsstoff-Extrakte verschiedener Anbieter wurde berichtet
(Heutelbeck et al., 2011; van Kampen et al., 2009).

Am Arbeitsplatz gewonnene Stoffe sind im Hauttest nur dann einsetzbar, wenn sie zu einer
geeigneten, irritationsfreien Applikationsform oder -l6sung aufgearbeitet werden und die
Testsubstanz durch Negativkontrollen an Nichtexponierten zur sicheren Beurteilung des
Ergebnisses validiert wurde.

Ist eine Hauttestung nicht moglich oder liegt der begriindete Verdacht vor, dass im Einzel-
fall Hauttestungen mit kommerziell erhaltlichen Berufsallergenextrakten nicht hinreichend
aussagekraftig sind, sollen die spezifischen IgE-Antikérper mittels kommerziell erhéltlicher
Verfahren serologisch bestimmt werden (siehe Abschnitt 3.2.15). Alternative serologische
Verfahren (siehe Abschnitt 3.2.16) sollen nur dann durchgefiihrt werden, wenn mittels Haut-
tests oder kommerziell erhdltlicher Verfahren kein eindeutiges oder ein im Hinblick auf die
Ergebnisse der Anamnese nicht plausibles Resultat erzielt wird.
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Provokationstests

Im Einzelfall kann zum Nachweis einer bronchialen Obstruktion ein Provokationstest erfor-
derlich werden (siehe Abschnitt 3.2.18 ff.). Ideal ist die Effektmessung mittels Spirometrie
und Bodyplethysmografie. Eine ausschlieBliche bodyplethysmografisch begleitete Provo-
kationstestung mit Allergenen wird nicht empfohlen.

Nurwenn im Einzelfall eine Spirometrie nicht méglich ist (fehlende Kooperation, Husten,
Spirometrie-Asthma), kann die Bodyplethysmografie allein der Beurteilung zugrunde gelegt
werden. Bei Provokationstests werden alternative Methoden zur Erfassung der Sofortreak-
tion, z. B. PEF (Peak Expiratory Flow/Exspiratorischer Spitzenfluss) oder Impulsoszillografie
nicht empfohlen.

Im Einzelfall kann zum Nachweis einer allergischen Rhinopathie ein positiver nasaler Provo-
kationstest (siehe Abschnitt 3.2.18) erforderlich werden. Die alleinige rhinomanometrische
Messung des Nasenwiderstandes ist fiir den Nachweis der Rhinopathie nicht ausreichend,
zusatzlich sind die Symptomscores unter Beriicksichtigung der Leitlinien fiir die Durchfiih-

rung der nasalen Provokation anzuwenden. Alternativ kann ein Konjunktivaltest angewandt
werden, wobei die Aussagekraft zu den oben genannten Tests geringer ist.

4.4 Beurteilung/Plausibilitat

Die Plausibilitat der gewonnenen Befunde im Einzelnen und im Vergleich miteinander ist
kritisch zu priifen.

Die Diagnose einer obstruktiven Atemwegserkrankung (oder Rhinopathie) muss zweifelsfrei
festgestellt werden, und zwar bei Atemwegserkrankungen durch Nachweis

1. einer obstruktiven Ventilationsstorung oder
2. einerbronchialen-(nasalen) Hyperreaktivitat (Nachweis siehe Abschnitt 3.2.11) oder

3. einer Obstruktion im Rahmen eines AIT (siehe Abschnitt 3.2.18).

Bei langfristiger medikamentdser Behandlung kann der Nachweis der Obstruktion durch das
kurzfristige Aussetzen der Medikation erschwert sein. Bei fehlendem Nachweis soll daher,
sofern méglich (vgl. Abschnitt 4.2), nach langerer Medikationskarenz (mindestens 14 Tage)
eine erneute Funktionstestung erfolgen. Sollten eindeutige Befunde bzw. Nachweise zu
einem fritheren Zeitpunkt aktenkundig sein, sind diese zu beriicksichtigen.
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Insbesondere muss das Verhalten des Sauerstoffpartialdruckes in Ruhe und unter Belastung
im Vergleich zu der CO-Diffusionskapazitat (DL,CO, auch als CO-Transferfaktor TL,CO bezeich-
net) gutachterlich analysiert werden. Eine leichte Einschrankung der DL,CO geht nicht immer
mit einer auch fiir Sauerstoff relevanten Diffusionsstérung einher, insbesondere dann, wenn
aus anderen Griinden keine Maximalbelastung erreicht wird. Die klinische Relevanz einer
Diffusionsstérung wird durch einen Abfall des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung und
Anstieg der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz besonders deutlich. Der CO-Transferkoef-
fizient (DL'CO/VA, volumenbezogene Diffusionskapazitdt) korreliert bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen gut mit der emphysembedingten Reduktion der Gasaustauschfldche.

Bei einem Provokationstest mit Allergenen liegt eine Obstruktion vor, wenn die Einsekun-
denkapazitat um mindestens 20 % abféllt und/oder eine Verdoppelung des spezifischen
Atemwegswiderstands mit Anstieg auf mindestens 2 kPa*s eintritt. Ist nur ein Abfall der FEV,
festzustellen ohne Anstieg des sRt, soll die Atemtechnik der Spirometrie anhand der Fluss-
volumenkurven hinterfragt werden.

Das Testergebnis ,,bronchiale Hyperreaktivitat“ ist zu iberpriifen, inwieweit diese Verande-
rung durch die berufliche Exposition entstanden bzw. wesentlich verschlimmert und nicht
durch andere, gleichzeitig oder zeitlich vorher liegende Ursachen hervorgerufen worden ist.
Dies erfolgt durch Beiziehung der Behandlungsunterlagen einschlieBlich Messprotokollen,
der Unterlagen arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen sowie der gezielten gutachter-
lichen Anamnese.

Dies gilt analog auch fiir die Testergebnisse der Nase, die Richtlinien zur nasalen Provokation
sind zu beachten.

4.5 Bewertung
Die Verursachung der obstruktiven Atemwegserkrankung durch entsprechende berufliche
Stoffe muss wahrscheinlich sein, bzw. berufliche Einwirkungen miissen mindestens eine

wesentliche Teilursache darstellen.

4,51 Kausalitat

Bei Defiziten in der Diagnostik und Liicken in den Arbeitsplatzermittlungen ist eine sach-
gerechte Beurteilung des kausalen Zusammenhangs nicht moglich. Der Gutachter muss
daher grundsatzlich vor der Kausalitatsbeurteilung priifen, ob alle relevanten Fakten aus-
reichend ermittelt wurden bzw. ob die Erkrankung sicher diagnostiziert ist. Im Einzelfall
kdnnen ggf. auch Nachermittlungen des UV-Tragers erforderlich werden.
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Werden Funktionseinschrankungen festgestellt, fiir die sich aber weitere, diese moglicher-
weise erkldrende Krankheitsursachen (z.B. Herzinsuffizienz) finden, so muss entschieden
werden, welche Funktionseinschrdankungen rechtlich wesentlich durch die beruflichen Ein-
wirkungen verursacht worden sind.

Unabhéangig davon, ob ein chemisch-irritativer, ein toxischer oder ein allergener Einfluss
bzw. alle drei Komponenten gemeinsam zu beurteilen sind, ist der Freisetzungsgrad von
Allergenen oder irritativen/toxischen Stoffen aus der verwendeten Matrix zu beriicksichtigen
und zu priifen, ob eine Inkorporation der entsprechenden Schadstoffe iberhaupt moglich
war. Dies gilt insbesondere fiir Partikel und Fliissigkeiten mit einem niedrigen Dampfdruck.
Hier ist anhand der Ermittlungsunterlagen zu priifen, ob eine fiir das allergene oder irritativ-
toxische Wirkprinzip relevante Konzentration an den Schleimh&uten der oberen und/oder
der unteren Atemwege erreicht wurde.

Fiir diese Beurteilung sind differenzierte Erkenntnisse tiber die raumlichen, liftungs- und
verfahrenstechnischen Bedingungen, unter denen ein verdachtiger Arbeitsstoff eingesetzt
wurde, notwendig, beziiglich letzterem insbesondere zum Arbeitsverfahren, z. B. ob Farben
mit einer Rolle, einem Pinsel oder im Airless-Spritzverfahren aufgetragen wurden.

Auch die Beurteilung von Messergebnissen zu verschiedenen Isocyanaten erfordert gutach-
terliche Fachkenntnis, da die gesundheitlich relevanten reaktiven Gruppen durch Messver-
fahren nur anteilig erfasst werden konnen. Negative Messergebnisse, die nur Monomere der
Isocyanate umfassen, kdnnen ansonsten zu falsch negativen Beurteilungen fithren.

In der Arbeitsanamnese miissen auch die Bedingungen detailliert beriicksichtigt werden,
unter denen Atemwegsheschwerden aufgetreten sind. Dazu gehdren nicht nur der Arbeits-
stoff und das Arbeitsverfahren, sondern auch der Zeitraum zwischen Expositionsbeginn und
dem Auftreten der ersten Beschwerden. Ebenso ist der Verlauf der Symptomatik nach dem
tatsachlichen oder vermeintlichen Expositionsende gegeniiber der angeschuldigten inhala-
tiven Noxe zu beachten.

Hilfreich bei der Einschdtzung der krankheitsauslosenden und -unterhaltenden Potenz der
Arbeitsstoffe kann die Priifung sein, ob sich die Intensitdt der klinischen Erscheinungen
infolge saisonaler oder anderer Faktoren bei gleichen Expositionsbedingungen deutlich
unterscheidet. Dies ist inshesondere in der Beurteilung von chemisch-irritativen Einfluss-
faktoren von Bedeutung.




4 Begutachtung

Kausalitdtsbeurteilung bei Belastung mit Allergenen

Allergische Reaktionen sind auf viele Stoffe mdglich. Manchmal kann zundchst nicht hin-
reichend sicher beurteilt werden, ob die anamnestisch angegebene Reaktion einer irritativ-
toxischen oder allergischen Reaktion entspricht. Die Annahme einer allergischen Erkrankung
ist mit der Benennung der ursachlichen Allergene zu begriinden. Sofern validierte Tests
verfiigbar sind, lassen sich durch immunologische Untersuchungen (Hauttest, CAP) Hinweise
auf den Reaktionstyp erhalten. Ein eindeutiger Sensibilisierungsnachweis hat im Zusammen-
hang mit arbeitsplatzbezogenen asthmatischen Beschwerden einen hohen pradiktiven Wert
fiir einen positiven Expositionstest.

Da allergisch bedingte obstruktive Atemwegserkrankungen auch auierhalb des Arbeits-
lebens hdufig vorkommen und bei Expositionen im versicherten und unversicherten Bereich
oft polyvalente Sensibilisierungen vorliegen, muss sich der Gutachter mit der Zuordnung der
verschiedenen kausalen Faktoren wertend auseinandersetzen.

Ergeben sich aus der Begleitsymptomatik, dem Zeit-Wirkungs-Verlauf oder dem Dosis-Wir-
kungs-Verlauf Hinweise auf eine allergische Reaktion (z. B. auf Cyanacrylate), kdnnen jedoch
Allergene zundchst nicht benannt oder kann der Sensibilisierungsnachweis nicht gefiihrt
werden, sind zundchst alle Ermittlungsmaglichkeiten beziiglich eines méglichen Allergens
am Arbeitsplatz auszuschopfen. Fiihren auch diese nicht zum Erfolg, ist die Relevanz der
Arbeitseinfliisse fiir die Erkrankung, ggf. mit einem Provokationsversuch am Arbeitsplatz
oderim Labor, zu tiberpriifen.

Um die Kausalitdt bei der BK-Nr. 4301 (exogen-allergische Alveolitis) bejahen zu kénnen,
ist eine Verkniipfung der exogen-allergischen Reaktion mit den arbeitsplatzbezogenen Ein-
wirkungen erforderlich.

Fiir die Auswahl der zu testenden Stoffe liefern Vorermittlungen und Anamnese wichtige Hin-
weise. Berufstypische Zusammenstellungen der Teststoffe kénnen dabei helfen, ein poten-
zielles Allergen nicht zu tibersehen, bieten allerdings keine Gewahr dafiir, dass tatsachlich
auf das im Einzelfall bedeutsame Allergen getestet wird.

Bei der Beurteilung komplexer Stoffgemische ist bei der kausalanalytischen Einordnung
vermeintlicher pathophysiologischer Zusammenhange Vorsicht geboten. Auch soll beachtet
werden, dies gilt insbesondere fiir arbeitsplatzbezogene Provokationstestungen, dass mit
steigenden Einwirkungskonzentrationen primdr allergisierend wirkende Stoffe auch irritativ-
toxisch wirken kdnnen. Ein Beispiel fiir einen entsprechenden Wirkmechanismus stellen die
Isocyanate dar: Zwischen der Schwelle fiir allergisierende und irritativ-toxische Wirkungen
liegt manchmal nur der Faktor 2-3.
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Ist eine Expositionstestung nicht méglich, sollen die Griinde hierfiir differenziert dargestellt
werden.

Wird ein Kausalzusammenhang angenommen, ist detailliert zu begriinden, ob und ggf.
warum eine Sensibilisierung fiir die Ausbildung der obstruktiven Atemwegserkrankung von
Bedeutung ist.

Kausalitdtsbeurteilung bei Belastung mit chemisch-irritativen
oder toxisch wirkenden Stoffen und Stoffgemischen

Fiir die Beurteilung chemisch-irritativer Belastungen ist es unerldsslich, die Hohe der Expo-
sition anhand konkreter Messergebnisse bzw. anhand von Schédtzungen zu bestimmen, die
sich ndherungsweise aus den liiftungstechnischen Bedingungen, der Raumgrofie und der
freigesetzten Stoffmenge ableiten lassen.

Fiir die Bejahung eines Kausalzusammenhanges soll eine Konzentration des angeschuldig-
ten chemisch-irritativen Stoffes erreicht worden sein, fiir die die Fachliteratur solche Effekte
beschreibt. Differenzen von mehr als einer Gréenordnung sprechen gegen einen Kausal-
zusammenhang; die unspezifischen Reaktionsmuster sind zu beachten. Auf ein Positions-
papier der DGAUM zur Beurteilung der BK 4302 wird verwiesen (DGAUM, 2008).

Da die Hohe der Grenzwerte fiir die Luft am Arbeitsplatz ggf. nicht nur mit den chemisch-
irritativen Effekten auf die Atemwege, sondern auch mit anderen toxischen Wirkungen auf
den Gesamtorganismus begriindet worden sein kann, ist die Uberschreitung eines Grenz-
wertes nicht gleichbedeutend mit einem Wert, bei dem auch irritative Wirkungen am oberen
und unteren Respirationstrakt erwartet werden miissen.

Aus den Begriindungen fiir die Grenzwertsetzung ergeben sich Hinweise, bei welchen
Konzentrationen Irritationen an den Atemwegen beobachtet wurden (DfG, 2011). Der Hinweis
auf Grenzwertiiberschreitungen rechtfertigt deshalb nicht grundsatzlich die Annahme eines
Kausalzusammenhangs.

Bei einigen Stoffen ist zudem zu beriicksichtigen, dass es Anpassungs- und Gewdhnungs-
effekte bei den Exponierten gibt, z. B. gegeniiber Ammoniak oder bestimmten Aminen.
Vorsicht ist geboten vor Analogieschliissen von Einzelstoffen ohne Grenzwert auf andere mit
Grenzwert innerhalb der gleichen chemischen Gruppe. Hier sind erhebliche Unterschiede in
der irritativen Wirkung moglich, obwohl die chemische Struktur der Stoffe sehr dhnlich ist.
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Kausalitdtsbeurteilung bei kombinierter Einwirkung
von allergenen und chemisch-irritativen Agenzien

Bei kombinierter Einwirkung von Stoffgemischen oder Stoffen, die sowohl als allergene als
auch als chemisch-irritativ wirkende Einflussfaktoren bekannt sind, kann die Unterschei-
dung, ob es sich um eine Berufskrankheit nach Nummer 4301 oder nach Nummer 4302 han-
delt, schwierig sein.

Eine Besonderheit stellen die Isocyanate dar, die der BK-Nr. 1315 zugeordnet sind. Bei ent-
sprechend hoher Exposition ist die Frage, ob es sich um einen allergenen oder chemisch-
irritativen Wirkmechanismus handelt, von sekundarer Bedeutung.

Relevant ist der Wirkmechanismus aber fiir die Beurteilung, ob MaRnahmen nach § 3 BKV
erforderlich sind. Wenn moglich soll versucht werden zu kldren, ob fiir die arbeitsplatz-
bezogene Symptomatik tiberwiegend ein allergener oder aber ein chemisch-irritativer Mecha-
nismus anzunehmen ist.

Kausalitdtsbeurteilung bei Belastung mit komplexen,
chemisch nicht eindeutig definierten Gemischen von Schadstoffen

Einwirkungen von komplexen, chemisch nicht eindeutig definierten Gemischen von Schad-
stoffen konnen die gutachterliche Beurteilung erheblich erschweren, da nicht oder nur teil-
weise entschieden werden kann, ob es sich um einen allergischen oder chemisch-irritativen
Mechanismus der Symptomauslésung handelt.

Der Schadigungsmechanismus kann meist nicht aus der chemischen Analyse der Gemische
abgeleitet werden. Da keine Grenzwerte existieren, ist auch die Entscheidung schwierig,

ob es sich um eine Einwirkung handelt, die ,,besonders® im Sinne des § 9 Abs. 1SGB VII

ist, also von einer Einwirkung abzugrenzen ist, die nicht vergleichbar ist mit den tiblichen
Einwirkungen von Schadstoffen des téaglichen Lebens. Typische Beispiele fiir solche komple-
xen Gemische sind Rauche beim (Ab-)Brennen von Schrott oder verschmutzten Stahlteilen,
pyrolytische Zersetzungsprodukte beim Extrudieren von Kunststoffen oder der Reinigung von
Extrudern sowie Aerosole bei Reinigungsarbeiten von stark verschmutzten Maschinen.

Bei der Beurteilung entsprechender Gemische kdnnen ggf. auch Ergebnisse von Umgebungs-
untersuchungen bei Kollegen des Versicherten hilfreich sein, die vergleichbare Arbeiten ver-
richten. Chemisch-analytische Ansatze filhren meist nicht zu Beurteilungsgrundlagen, weil
die alleinige Beurteilung der Summe der Einzelsubstanzen mogliche Kombinationswirkungen
nicht berticksichtigt und nicht immer zu zutreffenden Beurteilungen fiihrt.
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Am ehesten kann tiber serielle Lungenfunktionsuntersuchungen (Peak-Flow oder Minispiro-
metrie) am Arbeitsplatz und in arbeitsfreien Zeiten eine Aussage dariiber getroffen werden,
ob der Versicherte am Arbeitsplatz schdadigenden Einwirkungen ausgesetzt ist. Unspezifische
Reaktionen bei hyperreaktivem Bronchialsystem miissen abgegrenzt werden, bzw. es ist
darzulegen, dass zwischen spezifischen und unspezifischen Effekten nicht sicher unterschie-
den werden kann. Grundsdtzlich muss bei allen Messungen am Arbeitsplatz darauf geachtet
werden, dass die Kontraindikationen fiir arbeitsplatzbezogene Provokationstests beachtet
werden.

Arbeitsplatzbezogene Inhalationstests (AIT) sind bei komplexen Schadstoffgemischen meist
nicht moglich, da sich die relevanten Arbeitsplatzfaktoren in einer Expositionskammer nicht
vergleichbar simulieren lassen.

Feststellung sekundédrer Krankheitsfolgen

Bei der notwendigen Therapie (siehe auch 3. Abschnitt Lungenfunktion) ist zu berticksichti-
gen, dass die Therapien Behinderungen und Beeintrdachtigungen verursachen kénnen. Auch
Nebenwirkungen von Medikamenten kdnnen fiir die Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)
relevant sein.

Der Einsatz inhalativer, vor allem oraler Kortikoide, der mit einem erhéhten Nebenwirkungs-
risiko verbunden ist, stellt ein Indiz fiir die Krankheitsschwere dar. Eine mégliche ,,Uber-
therapie®, d. h. Kortikoidgabe ohne zwingende Indikation, ist dabei allerdings auszu-
schliefien. Dies kann durch Beriicksichtigung von Lungenfunktionsmesswerten aus der Zeit
vor Beginn der Kortikoidtherapie oder ggf. auch durch einen in Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt durchzufiihrenden Auslassversuch erfolgen.

Ist unter notwendiger Therapie (insbesondere topischer Steroidmedikation) Beschwerde-
freiheit und/oder Normalisierung der Lungenfunktion eingetreten, kommt dennoch eine

MdE entsprechend der Tabelle (siehe Abschnitte 4.6.5 und 4.6.6) in Betracht.

4.5.2 Einfliisse aus dem unversicherten Bereich, insbesondere Rauchen

AuBerberufliche/unversicherte Einwirkungen konnen Einfluss auf die Krankheitsentstehung
haben. Sie sind als konkurrierende Ursachen bei der Kausalitatsbeurteilung zu beriicksich-
tigen. Um beurteilen zu konnen, welche der konkurrierenden Ursachen rechtlich wesentlich
fiir die Krankheitsentstehung ist, miissen Umfang und Intensitdt samtlicher Einwirkungen
—auch aus dem unversicherten Bereich — erfasst und bewertet werden.




4 Begutachtung

Der Gutachter muss fundiert begriinden, welche Ursache als rechtlich wesentlich fiir die
Entstehung/Verschlimmerung der obstruktiven Atemwegserkrankung anzusehen ist.

Bei den obstruktiven Atemwegserkrankungen kommt dem inhalativen Rauchen eine beson-
dere Bedeutung als mogliche Erkrankungsursache zu. Die Hohe der Tabakrauchexposition
(Rauchmenge) wird iiber die Anzahl der pro Tag konsumierten Zigaretten ermittelt (Angabe in
Packyears).

4.5.3 Bewertung von Vor- und Nachschédden

DerVorschaden ist eine unabhangig von der Berufskrankheit und schon vor ihr bestehende

Gesundheitsstorung, die klinisch manifestiert ist und Beschwerden bereitet. Ein Vorschaden
kann bei einer obstruktiven Atemwegserkrankung bedeutsam sein, wenn zwischen ihm und
den durch die BK verursachten Gesundheitsstorungen eine funktionelle Beziehung besteht,
insbesondere wenn sich die Funktionsstérungen aus dem Vorschaden und der BK-bedingte

Schaden tiberschneiden.

Der Gutachter muss in diesen Féllen angeben, in welchem Ausmaf ggf. ein BK-relevanter
Vorschaden besteht, in welcher Weise dieser die Folgen der arbeitsbedingten obstruktiven
Atemwegserkrankung beeinflusst und wie sich dieser ggf. auf die MdE auswirkt.

4.6 Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)
4.6.1 Rechtliche Grundlagen und Grundbegriffe

Die Entschddigung des Versicherten, seiner Angehérigen oder Hinterbliebenen nach

§ 1SGB Vil ist nach dem Eintritt einer BK eine Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung.
Die Hohe der Rente richtet sich nach der BK-bedingten MdE. Die MdE ist ein eigenstdndiges,
von anderen Mafstdben, z.B. des Versorgungsrechts (GdB/GdS) oder privatrechtlicher Ver-
sicherungsverhaltnisse (Gliedertaxe), unabhdngiges Bewertungsinstrument.

Nach § 1SGB Vil ist die Wiederherstellung der Gesundheit vorrangig vor einer Entschadigung.
In Betracht kommende therapeutische und rehabilitative Manahmen sind daher ggf. vor der
Einschadtzung der MdE durchzufiihren bzw. zu initiieren.

Eine Rentenzahlung kommt in Betracht, wenn die Erwerbsfahigkeit des Versicherten tiber die
26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 % oder infolge mehrerer
Arbeitsunfélle/Berufskrankheiten oder anderer im Gesetz aufgefiihrter Entschadigungsfalle
jeweils um mindestens 10 % gemindert ist und die Summe der durch die einzelnen Unfalle/
Berufskrankheiten verursachten MdE wenigstens 20 % betrdgt (§ 56 Abs. 1SGB VII, soge-
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nannte Stiitzrente). Fiir landwirtschaftliche Unternehmer, ihre mitarbeitenden Ehegatten
und ihre nicht nur voriibergehend mitarbeitenden Familienangehorigen muss die MdE abwei-
chend wenigstens 30 % betragen (§ 80 a SGB VII).

Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des kérperlichen
und geistigen Leistungsvermogens ergebenden verminderten Arbeitsméglichkeiten auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbslebens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Der Anspruch auf Rente
setzt daher nicht voraus, dass die BK-bedingte Kérperschadigung bei dem Versicherten
konkrete wirtschaftliche Nachteile zur Folge hat. Nicht die Minderung des Erwerbseinkom-
mens, sondern die Minderung der Erwerbsfahigkeit soll entschadigt werden. Rente wegen
einer Berufskrankheit kann deshalb auch dann geleistet werden, wenn der Versicherte nach
Anerkennung der BK keinen geringeren Arbeitsverdienst als vor Erkrankungsbeginn erzielt.
Selbst wenn er durch berufliche Rehabilitationsmafinahmen des UV-Tragers mehr Einkom-
men erzielt als vor der Berufskrankheit, hat dies keinen Einfluss auf die Hohe der BK-Rente.

4.6.2 Ermittlung und Bemessung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

Bei der Festsetzung des Grades der MdE handelt es sich um die Beantwortung einer Rechts-
frage. Das drztliche Gutachten dient dem UV-Trager dabei als wesentliche Entscheidungs-
grundlage fiir die rechtliche Beurteilung, es bindet ihn aber nicht.

Zur Bemessung der MdE soll der Gutachter dem UV-Trdger einen Vorschlag in Form eines
Prozentwertes unterbreiten. Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
darf der Prozentwert der MdE einerseits durch Schatzung festgestellt und andererseits an
allgemeinen Erfahrungssadtzen ausgerichtet werden. Danach sind bei der MdE-Bemessung
auch die von der Rechtsprechung und dem versicherungsrechtlichen und versicherungs-
medizinischen Schrifttum herausgearbeiteten allgemeinen Erfahrungssatze zu beachten.
Diese bilden die Grundlage fiir eine gleiche, gerechte Bewertung der MdE in den zahlreichen
Parallelféllen der Praxis. Die Reichenhaller Empfehlung bildet solche allgemeinen Erfah-
rungssatze ab.

Rechnerisch ist die individuelle Erwerbsfahigkeit vor dem Eintritt der BK mit 100 % anzuset-
zen. Diese Grofe stellt den Bezugswert dar, auf den das nach Eintreten der BK verbliebene
Ausmaf der Erwerbsfahigkeit bezogen werden muss. Die Differenz beider Werte ergibt die
MdE. Es muss ermittelt werden, welche Tatigkeiten der Versicherte ausgehend von seinem
Gesundheitszustand vor Eintritt der BK auf dem Gebiet des gesamten Erwerbslebens leis-
ten konnte und welche Tatigkeiten er nach Eintritt der BK infolge seines nun vorliegenden
Gesundheitszustandes noch verrichten kann. Arbeitsmoglichkeiten, die dem Versicherten
wegen seines Gesundheitszustandes bereits vor Eintritt der BK verschlossen waren, miissen
dabei unberiicksichtigt bleiben.
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Diese Grundsétze sind auch zu beachten, wenn vorbestehende, nicht arbeitsplatzbedingte
bzw. durch unversicherte Einwirkungen hervorgerufene Allergien festgestellt werden. Der
Gutachter muss sich dazu duf3ern, inwieweit sich die nicht BK-bedingte Gesundheitsbeein-
trdchtigung durch die versicherte gefahrdende Tatigkeit wesentlich verschlimmert hat, ob
und inwieweit sich die Allergene aus dem versicherten und unversicherten Bereich gegen-
seitig beeinflussen und ob bei bereits bestehenden Allergien eine weitere arbeitshedingte
Allergie den Versicherten beeintrachtigt.

Die Ermittlung und Bemessung der MdE ist immer eine Funktionsbewertung und erfolgt in
drei Schritten:

* Welche gesundheitlichen Funktionseinschrankungen liegen bei dem Versicherten vor?
Inwieweit sind sie auf die Berufskrankheit zuriickzufiihren? Welchen Umfang und welchen
Schweregrad weisen diese Funktionseinschrankungen auf?

* Welche Arbeitsmoglichkeiten werden dem Versicherten durch die festgestellten, auf den
Versicherungsfall zurlickzufiihrenden Funktionseinschrankungen verschlossen? Abzustel-
len ist hierbei auf die tiblicherweise im Erwerbsleben gestellten gesundheitlichen Anforde-
rungen an Beschdftigte. Zusammenfassend kdnnen die Feststellungen zu diesem Punkt als
,hegatives Leistungsbild“ bezeichnet werden.

» Auf der Basis des ermittelten ,,negativen Leistungsbildes* ist die MdE zu bemessen. Die
Bemessung erfolgt durch Einschatzung eines Prozentsatzes. Dieser driickt den Anteil
der Arbeitsmdoglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens aus, die dem Ver-
sicherten wegen der Folgen der Berufskrankheit verschlossen sind.

Einem Versicherten mit Atopie oder hyperreaktivem Bronchialsystem kann ein gré3erer Teil
des Arbeitsmarktes verschlossen sein.

4.6.3 Beginn und Staffelung der MdE
Bei der Erstbegutachtung ist die MdE in der Regel auch fiir eine gewisse zuriickliegende

Zeit entsprechend den Vorgaben des Gutachtenauftrags (in der Regel ab Eintritt des Versiche-
rungsfalls) einzuschétzen.

Eine zeitlich differenzierende, gestufte MdE-Beurteilung ist erforderlich, wenn der Erkran-
kungsverlauf vor dem Begutachtungszeitpunkt progredient war. Ist eine solche MdE-Stufung
aus medizinischen Griinden angezeigt, muss die gestufte MdE durch valide Daten aus einer
stabilen Krankheitsphase belegt sein (insbesondere Messwerte fritherer Untersuchungen
wie z. B. arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen). Die Abstufung bedarf der gutach-
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terlichen Begriindung. Rechtlich wesentlich sind nur Anderungen von mehr als 5 Prozent

(§ 73 Abs. 3 SGB VII). Zur besseren Beurteilung des zeitlichen Verlaufs kann die tabellarische
Nennung der wesentlichen Lungenfunktionswerte, zugeordnet zu den Untersuchungsdaten,
hilfreich sein.

4.6.4 Bewertung der MdE

Bei den obstruktiven Atemwegserkrankungen wird die MdE friihestens mit dem Tag nach
Beendigung der letzten schddigenden Tatigkeit relevant, da der Versicherungsfall der
BK-Nrn. 1315, 4301 und 4302 die Aufgabe der gefahrdenden Tatigkeit voraussetzt. Versiche-
rungsrechtlich ist die MdE zudem nur dann von Bedeutung, wenn sie {iber die 26. Woche
nach Eintritt des Versicherungsfalles hinaus besteht.

Der UV-Trager bestdtigt dem Versicherten die arbeitsbedingte Verursachung der Erkrankung,
wenn zwar die im BK-Tatbestand geforderte Unterlassung samtlicher schadigender Tatig-
keiten noch nicht vollzogen worden ist, alle ibrigen Anerkennungsvoraussetzungen aber
gegeben sind (§ 9 Abs. 4 SGB VII). Damit wird Rechtssicherheit geschaffen und die Entschei-
dung des Versicherten liber die Aufgabe oder Fortsetzung der noch ausgeiibten schadigen-
den Tatigkeit erleichtert. Bei dieser Entscheidung geht es noch nicht darum, tiber etwaige
Leistungsanspriiche nach erfolgter Tatigkeitsaufgabe zu entscheiden. Dies bedeutet in der
Praxis, dass fiir die Festsetzung der MdE nach spater erfolgter Tatigkeitsaufgabe eine erneute
Begutachtung erforderlich werden kann.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen und die Erfahrungswerte stellen Anhaltspunkte dazu dar,
wie der medizinische Anteil der MdE gutachterlich zu bewerten ist.

Bei einzelnen Sensibilisierungen wie beispielsweise auf Latex kénnen sowohl eine Atem-
wegs- als auch eine Hautsymptomatik bestehen. Da es sich um ein einheitliches allergisches
Krankheitsgeschehen mit Symptomen an verschiedenen Organen (Atmungsorgane, Haut)
handelt, stellen derartige Konstellationen einen einheitlichen Versicherungsfall dar (gestiitzt
auf die BK-Nrn. 4301 und 5101) und es ist eine Gesamt-MdE unter Einschluss der Auswirkun-
gen der Allergie zu bilden.

Obstruktion der unteren Atemwege

Auf die MdE-Tabelle (siehe Abschnitt 4.6.5) wird verwiesen. Grundsatzlich gilt, dass anam-
nestische Angaben, klinische Befunde, Lungenfunktionsdaten, die Ergebnisse von dermalen
oder inhalativen Tests, Belastungsuntersuchungen und die ggf. notwendige Therapie neben-
und miteinander in einer Gesamtschau zu beriicksichtigen sind.
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Die Tabelle enthdlt in den einzelnen Teilbereichen jeweils eine Abstufung der MdE-Prozent-
satze, wobei durch Stufengrofien von 10 bis 30 % ein gutachterlicher Entscheidungsspiel-
raum belassen wurde. Die vergleichende Betrachtung der Spalten/Bereiche erméglicht
zudem Plausibilitatspriifungen der Angaben bzw. Messergebnisse.

Als MdE ist der Wert zu wéahlen, fiir den in der Gesamtschau — also nicht rein mathematisch —
die Mehrheit der Einzelangaben/-messwerte spricht. Diesem Vorgehen ist gegenliber einer
mathematischen Ableitung (Punktsystem o.A.) der Vorzug zu geben, da iiber die Plausibili-
tatsbetrachtung das gutachterliche Erfahrungswissen in die Einzelfallbeurteilung einflieBen
kann. Im Gutachten ist die MdE-Einschdtzung unter wertender Beriicksichtigung aller Teil-
bereiche derTabelle darzustellen.

Bei allergischen arbeitsbedingten obstruktiven Atemwegserkrankungen ohne funktionelle
Einschrankungen sind Art und Ausmaf3 der Sensibilisierung so zu beriicksichtigen, dass
bei ausgepragtem Allergenspektrum und hohem Sensibilisierungsgrad eine MdE von 10 %
gegeben sein kann.

Eine additive Beriicksichtigung dieses Sachverhaltes bei hoheren MdE-Graden infolge funk-
tioneller Einschrankungen erfolgt nicht. Bei kleinem Allergenspektrum, geringem Sensibili-
sierungsgrad und normaler Lungenfunktion betrdgt die MdE < 10%; dieser Befund findet also
keinen Eingang in die MdE-Bewertung.

Obstruktion der oberen Atemwege

Eine ausgeprégte allergische Rhinitis wird in der Regel mit einer MdE von 10 % bewertet.
Allergisch bedingte Sinusitiden, Schalleitungsschwerhorigkeit durch Tubenkatarrh, Anosmie,
Stimmverdanderungen sind zusatzlich anhand der géangigen HNO-arztlichen MdE-Tabellen zu
bewerten.
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4.6.5 MdE-Tabelle Reichenhaller Empfehlung (medizinisch-funktionelle Anteile der MdE)

Die MdE-Einschatzung ist unter wertender Beriicksichtigung aller Teilbereiche vorzunehmen.

Anamnese

Lungenfunktion

(Spirometrie,
Bodyplethysmografie, D, )

10

Geringe Beschwerden, unter
Therapie keine Beschwerden

Normalbefund

Grenzbereich

20

30

40

Keine vollige Beschwerde-
freiheit unter Therapie
Dyspnoe bei hoher Belastung
Asthmaanfélle/ Symptome

> 2 x pro Woche, nicht taglich

Giemen, Pfeifen, Brummen,
verlangertes Exspirium

Geringgradige Verdanderungen
iberwiegen

50

60

Dyspnoe bei mittlerer
Belastung,
tagliche Atembeschwerden

Pulmonale Hypertonie ohne
klinisch feststellbare Rechts-
herzinsuffizienzzeichen

Mittelgradige Verdanderungen
iberwiegen

70

80

Dyspnoe bei geringer
Belastung,

tagliche Asthmaanfille,
regelmafig ndchtliche
Atemnotzustande, haufige
Exazerbationen

E2x/))

Pulmonale Hypertonie mit
klinisch feststellbaren, rever-
siblen Rechtsherz-
insuffizienzzeichen

90

Gehstrecke ohne Pause
<100 m oder < 8 Stufen

100

Ruhedyspnoe, taglich schwe-
re oder bedrohliche Anfélle

Pulmonale Hypertonie mit
irreversiblen Rechtsherz-
insuffizienzzeichen trotz
optimierter Therapie

Hochgradige Verdanderungen
iberwiegen

Forcierte Atemmandver nicht
moglich

* vorrangig bei COPD / Emphysem zu erwarten, in Grenzfdllen ist der standardisierte P, o,2u verwenden
§  Sollwerte nach Wasserman, 2005; Wasserman, Hansen et al., 2005
** Hohe Belastung: 80 % des Sollwertes nach Reiterer (1975) werden erreicht




Belastung mit Blutgas-

bestimmung/
Spiroergometrie
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Therapie, indiziert
nach aktuellen Leitlinien

Asthma

CcoPD

Keine oder gelegentlich Keine oder bei Bedarf kurz-
Normaler Sauerstoffpartial- kurzwirksame Bronchodilata- wirksame Bronchodilatatoren | 1°
druck bei hoher Belastung** | toren u./o. Antihistaminika
falls Spiroergometrie durch- : eoide n nied. | Langwirksame B2-Agonisten
gefiihrt: :,?;;lgt(;\;?sKortlkO'de in nied (LABA) und/oder Tiotropium 20
Insuffizienzkriterien* bei (LAMA)
hoher Belastung
(bei einer VO, von 80-65% Lanewi
T . - gwirksame
des VO,-Solls?) Taglich inhalative Kortikoide Bronchodilatatoren (Kombi- 30
in mittlerer Dosis oderin -
Lo o . .. | nationvon LABA und LAMA)
niedriger Dosis in Kombinati-
on mit LABA,
Verminderter* Sauerstoff- gelegentlich SCS 40
partialdruck bei hoher oder
mittlerer Belastung
falls Spiroergometrie durch- Inhalative Kortikoide in
fihrt: hoher Dosis und langwirk >0
gefuhrt: - ) oner Josis und lanswirk: Kombination von LABA und
Insuffizienzkriterien* bei same Bronchodilatatoren, . .
mittlerer Belastung gelegentlich systemische tﬁlr\giAccEIt:alrg?jéit/l\éZ?lumilaSt
(bei einer VO, von <65-50% Korticosteroide
des VO,-Solls?) 60
Verminderter* Sauerstoff-
partialdruck bei leichter Zusétzlich regelmaRig systemische Korticosteroide (SCS)/ 70
Belastung*** weitere zusdtzliche Medikation notwendig
falls Spiroergometrie durch-
gefiihrt:
Insuffizienzkriterien” bei 80
leichter Belastung (bei einer
VO, von <50% des VO,-Solls$)
Belastungsuntersuchung Durchgehende Sauerstoff-Therapie 90
\évelz(genkSchwe.rehttjer" lich Trotz maximaler Therapie nicht beherrschbare(s) Asthma/
rkrankung nicht méglic COPD 100
Abweichung von Normwerten, v.a. von V,, . VGZ‘ P P(A_u}}oz, V. und ventilatorische Reserve, Fluss-Volumen-Kurve,

Atemdquivalente
*** leichtere Belastung: < 40 % des Sollwertes nach Reiterer 1975 werden erreicht
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4.6.6 Anmerkungen zu einzelnen Teilen der Tabelle

Der gutachterlichen Beurteilung der Beschwerden ist deren Ausmaf nach Aufgabe der scha-
digenden Tatigkeit zugrunde zu legen. Dabei ist auf die Plausibilitat der geklagten Beschwer-
den im Vergleich mit den klinischen und funktionsdiagnostischen Befunden besonders zu
achten.

Aus Normalbefunden (Klinik, Belastungsuntersuchungen, Therapie) allein folgt keine MdE.
Nur bei MdE-relevanten Ergebnissen in anderen Tabellenspalten kann sich im Einzelfall in
der Gesamtschau auch bei teilweisen Normalbefunden eine MdE ergeben.

Die bronchiale Hyperreaktivitat (BHR) ist Teil der medizinischen Definition eines Asthma
bronchiale (siehe Abschnitt 3.2.11.). Voraussetzungen fiir die Festsetzung der MdE infolge
einer BHR sind der kausale Nachweis der arbeitsbedingten Verursachung und die Repro-
duzierbarkeit des Erkrankungsbildes. Eine asymptomatische BHR bedingt eine MdE in Héhe
von 10 %. Geht die BHR mit Beschwerden einher (intermittierendes Asthma) ergibt sich eine
MdE von 20 %.

Zu beriicksichtigen ist, ob die erhobenen Befunde noch unter Exposition oder bereits in
Expositionskarenz nach Tatigkeitsaufgabe gewonnen wurden und welche Therapie zugrunde
lag. Hierdurch kénnen sich leichte, zu begriindende Abweichungen in der MdE-Bewertung
ergeben.

Wird der gesundheitliche Zustand des Versicherten durch die verordnete Medikation deutlich
gebessert, ist dies bei der Bewertung der MdE zu beriicksichtigen, die MdE fallt dann in der
Gesamtschau geringer als bei unbehandelbarem Asthma. Erfolgte bislang keine Medikation,
kann ggf. vor der MdE-Einschatzung ein Therapieversuch unternommen werden (siehe
Abschnitt 4.2). Die Therapie soll dabei leitliniengerecht erfolgen, also entsprechend der
Anamnese und dem hieraus abzuleitenden Schweregrad der obstruktiven Atemwegserkran-
kung. Darliber hinausgehende Therapien, z.B. regelméfiige orale Steroideinnahme bei nur
leichtem Schweregrad, sind zu hinterfragen.

Die Bewertung der Anamnese-Spalte soll sich an der Schweregradeinteilung der obstruktiven
Atemwegserkrankungen orientieren, entsprechend wurden dort die Symptomhaufigkeiten
der Schweregradeinteilungen von den aktuellen Asthma- und COPD-Leitlinien aufgenommen
(Bundesirztekammer 2006, 2009; WHO).

Die Spalte ,,Klinik* beriicksichtigt insbesondere das Vorliegen einer Rechtsherzinsuffizienz,
wobei das Ausmaf3 der klinischen Zeichen einer Rechtsherzinsuffizienz auch therapieabhén-
gigist und daher keine weitere Unterteilung ohne Beriicksichtigung der Therapie zuldsst.
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In der Spalte ,,Lungenfunktion“ ist beim Ergebnis eines Reversibilitdtstests zu beachten, dass
bei Irreversibilitat der Messwerte jeweils der hohere Wert der Tabellenspannweite beriick-
sichtigt wird. Sehr gute Reversibilitat soll hingegen zur Auswahl des niedrigeren Wertes der
Prozent-Spanne fiihren.

Wird eine Belastungsuntersuchung mit Blutgasbestimmung durchgefiihrt, so ist die Bewer-
tung der Ergebnisse entsprechend der Tabelle vorzunehmen. Die Durchfiihrung einer Spiro-
ergometrie beinhaltet methodisch Blutgasbestimmungen unter Belastung, die hier nach
Berechnung in Form der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenzen beriicksichtigt werden. Wie
in der FuBnote beschrieben, soll zur Bewertung der Spiroergometrie die Hohe der Belastung
herangezogen werden, bei der pulmonale Insuffizienzkriterien festzustellen sind. Die Hohe
der Belastung wird mit dem Prozentsatz des individuellen Sollwertes der maximalen Sauer-
stoffaufnahme (VO,__) angegeben. O,-Aufnahme und Wattleistung steigen linear an.

2max’
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4.7 Beurteilung des Zwangs zur Aufgabe der gefdhrdenden Tatigkeit

Der objektive Zwang zur Tatigkeitsaufgabe ist erst dann zu bejahen, wenn alle Moglich-
keiten der Abhilfe ausgeschopft sind (siehe LSG Berlin-Brandenburg vom 16. August 2005,
L2 U7/04, HVBG-Rdschr. BK019/2006).

AbhilfemaBnahmen kénnen sein:

e Ersatzstoffpriifung

« technische/organisatorische Manahmen

« personliche SchutzmaB3nahmen (Atemschutz)

» Beratung/Schulung tiber gefahrdungsfreie Arbeitstechniken

« ggf. auch Gesundheitspadagogik

Fiir die Entscheidung des UV-Trdgers {iber diese Rechtsfrage sind in der Regel sowohl eine
Stellungnahme des Préventionsdienstes als auch ein Votum des Gutachters erforderlich. Im

Wesentlichen sind folgende Fragen entscheidend:

¢ Beiwelchen konkreten versicherten Tatigkeiten wirken krankheitsspezifisch sensibilisie-
rende Stoffe auf den Versicherten ein?

» Bei welchen konkreten versicherten Tatigkeiten wirken relevante (= Symptome oder
Lungenfunktionsveranderungen auslosende) Konzentrationen schadigender Stoffe auf
den Versicherten ein?

» Kénnen diese schadigenden Einwirkungen durch technische, organisatorische oder
personliche SchutzmaBnahmen ausgeschlossen werden?

¢ Welche anderen Tatigkeiten der bisher ausgeiibten bzw. der vom Versicherten in Aus-
sicht genommenen neuen Tdtigkeiten sind im Hinblick auf den geschaddigten Gesundheits-
zustand des Versicherten als gefahrdend anzusehen und welche Praventionsmafinahmen
stehen zur Verfligung?
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4.71 Rechtliche Erlduterungen, Begriffsdefinitionen

MaRgeblich fiir die Anerkennung als Berufskrankheit ist, dass ein objektiver Zwang zur
Unterlassung der schddigenden Tatigkeiten durch die arbeitsbedingt verursachte Erkrankung
bestehen muss (BSGE 56, 94, BSG vom 8. Dezember 1983, 2 RU 33/82), der Versicherte
tatsdchlich die gefahrdende Tatigkeit aufgegeben und keine neue gefahrdende Tatigkeit auf-
genommen hat (siehe auch Abschnitt 2.5).

Daher muss medizinisch schliissig begriindet werden, warum der objektive Zwang zur Unter-
lassung von gefdhrdenden Tatigkeiten fiir die obstruktiven Atemwegserkrankungen besteht.
Vielfach ist auch zu beurteilen, ob der Versicherte tatsachlich keiner Gefahrdung mehr aus-
gesetzt ist oder ware oder ob er weiterhin schadigende Tatigkeiten verrichtet oder im Rahmen
der neuen Tatigkeit erneuten Gefdhrdungen ausgesetzt ware.

4.7.2 Beurteilung der Gefdhrdung

Vorschldge zur Minimierung des Risikos und zum Umgang mit einer reduzierten Exposition
orientieren sich am Grundsatz der Verhdltnismafigkeit. Grad und Héhe der Gefahr sind unter
Beachtung von Schadensausmaf’ und Eintrittswahrscheinlichkeit zu ermitteln und bestim-
men Art und Umfang der zu ergreifenden MaBnahme(n). Dabei sind nicht nur die medizini-
schen Auswirkungen, sondern auch die sozialen Konsequenzen zu beriicksichtigen.

Bei sensibilisierenden Stoffen ist Expositionskarenz unbedingt angezeigt. Chemisch-irritative
Einwirkungen folgen einer Dosis-Wirkungsbeziehung, daher ist eine Reduktion der Einwir-
kung auf ein ungefahrliches Niveau moglich. Eine Einwirkungsreduktion entspricht allerdings
rechtlich nicht der in den BK-Tatbestdanden vorgegebenen Aufgabe der ursachlich gefahrden-
den Tatigkeiten und kann diese auch nicht ersetzen.

Die Wirksambkeit ist bisher nicht fiir alle expositionsreduzierenden Manahmen wissen-
schaftlich belegt. Atemschutzmasken und -Helme beseitigen die inhalative Exposition in der
Regel nicht vollstandig.

Die gutachterliche Beurteilung der Gefahrdung muss unter Beriicksichtigung des Verlaufs,
den die Lungenfunktionswerte unter bestimmten Masnahmen genommen haben, erfolgen.
Die Auswabhl, ob bestimmte MaBBnahmen grundsatzlich geeignet sind, die pulmonale Situa-
tion positiv zu beeinflussen, soll in einem interdisziplindren Ansatz und unter Beriicksich-
tigung sowohl technischer Fachkenntnisse als auch medizinisch-wissenschaftlicher Erkennt-
nisse zum Verlauf der pulmonalen Erkrankung erfolgen. Dariiber hinaus miissen die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen einzelfallbezogen beriicksichtigt werden.
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Zu Ersatzstoffen, geeigneten Verfahren der Expositionsminderung (Absaugung, Kapselung)
kann der Gutachterin der Regel allgemeine Empfehlungen aussprechen, aber keine diffe-
renzierte Beurteilung abgeben, da erin der Regel weder {iber die notwendigen technischen
Fachkenntnisse verfiigt noch die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Expositionsmin-
derungsmafBnahmen kennt. Dies trifft auch fiir die Auswahl eines geeigneten Atemschutzes
zu.

Grundsatzlich sind daher bei der Gefahrdungsbeurteilung die spezifischen Kenntnisse der
UV-Trager sowie ihre infrage kommenden Praventionsprogramme zu beriicksichtigen.

4.7.3 Prognose

Zur Prognose liegen iiberwiegend Daten zum allergisch bedingten Asthma vor. Die Varianz
zwischen den einzelnen Studien ist gro, im Mittel verliert nur etwa ein Drittel der Personen
mit allergischem Berufsasthma nach Expositionskarenz die Beschwerden, entsprechend
weisen auch zwei Drittel eine anhaltende bronchiale Hyperreaktivitat auf.

Pradiktoren fiir ein Persistieren des Asthma bronchiale sind eine ldngere Dauer der arbeits-
platzbezogenen Symptomatik sowie ein hoherer Schweregrad des asthmatischen Krankheits-
bildes zum Zeitpunkt der Diagnose. Bei Karenz der auslosenden Einwirkung ist allerdings
auch noch nach Jahren eine Besserung maglich. Pradiktoren einer schlechten Prognose

sind der Schweregrad der Erkrankung bei Erstdiagnose und die Dauer der symptomatischen
Exposition. Auch eine auf3erberufliche/unversicherte Allergen-Exposition kann die Prognose
beeinflussen. Das heifdt, die Versicherten sollten méglichst bald nach Beschwerdebeginn die
Exposition beenden, zumindest deutlich verringern und dabei sollte auch die Exposition
gegeniiber Allergenen im Privatbereich nicht auf3er Acht gelassen werden. Studien zeigen,
dass auch nach mehreren Jahren noch eine Besserung zu erwarten ist. Die gréf3ten Fort-
schritte in der Besserung finden allerdings in der Regel in den ersten beiden Jahren statt.
Rauchen sollte unterlassen werden. Die medikamentdse Behandlung sollte den MaB3gaben
der nationalen und internationalen Leitlinien folgen.

Zur Frage der prognostischen Bedeutung einer Expositionskarenz im Vergleich mit einer
Expositionsreduktion ldsst sich aus den Studien (iberwiegend zum allergisch bedingten
Asthma) mit gewissen Unsicherheiten ableiten, dass eine komplette Expositionskarenz einer
Reduktion der Exposition {iberlegen ist (Vandenplas et al., 2011). Die Unsicherheit resultiert
daraus, dass samtliche verfligbare Studien, die eine Expositionskarenz mit einer Exposi-
tionsreduktion vergleichen, eine Definition der Expositionsquantitdt nach Expositionsreduk-
tion vermissen lassen.
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Unter prdaventiven Gesichtspunkten und aufgrund des gegenwartigen mit Unsicherheiten
behafteten medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstandes ist nach Diagnosestellung
eines allergischen Berufsasthmas eine komplette Aufgabe der schddigenden Tatigkeit (nicht
zwingend die Berufsaufgabe) anzustreben.

Grundsatzlich sind zundchst alle praventiven Mafinahmen am Arbeitsplatz auszuschépfen
wie Ersatzstoffpriifung, technische Mainahmen zur Expositionskarenz oder -minderung
sowie organisatorische Manahmen (Einsatzlenkung). Kann damit keine Expositionskarenz
erreicht werden und sprechen schwerwiegende soziale Griinde gegen die Tatigkeitsaufgabe
(u. a. Existenzbedrohung), muss eine engmaschige, abgestimmte medizinische Kontrolle und
ggf. Uberpriifung des bisherigen Vorgehens durch den Betriebsarzt und den behandelnden
Arzt erfolgen.

Inwieweit die Erkenntnisse zur prognostischen Wertigkeit einer Expositionskarenz auch auf
das nicht allergisch bedingte Asthma zu libertragen sind, bleibt nach der Studienlage unklar.
Aus pathophysiologisch-toxikologischen Erwdgungen heraus sollte das Erreichen eines
No-effect-levels bei nicht sensibilisierenden toxisch-irritativ wirksamen Arbeitsplatzeinfliis-
sen eher umsetzbar sein, da fiir viele Irritantien die entsprechenden Grenzen aus der Litera-
tur abgeleitet werden kénnen.

Schwierig in der Beurteilung sind chemisch nicht eindeutig definierte Gemische wie z.B.
Kiihlschmierstoffaerosole oder Zersetzungsprodukte beim Brennschneiden. Grundsétzlich
ist es diffizil, die synergistischen und antagonistischen Wirkungen verschiedener gleich-
zeitig auf die Atemwege einwirkender Komponenten zu beurteilen. Serielle Peak-Flow- oder
Minispirometer-Messungen am Arbeitsplatz, erganzt ggf. durch gelegentliche Lungenfunk-
tionsmessungen durch den Werksarzt mit einer entsprechenden Dokumentation, konnen
entscheidende Informationen zur Wirksamkeit der getroffenen PraventivmaBnahmen liefern.

Nach kompletter Expositionskarenz ist die erste Nachuntersuchung in der Regel nach
zwei Jahren durchzufiihren, die weiteren Intervalle sind individuell zu bemessen.

Bei anhaltender — auch entsprechend reduzierter — Exposition sind die Untersuchungsinter-
valle ggf. zu verkiirzen. In diesem Fall ist vonseiten der UV-Trdger unbedingt der Betriebsarzt
in die regelmafigen Kontrollen einzubinden.
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4.8 Empfehlungen zu und Erfordernis von Nachuntersuchungen

Nachuntersuchungen kénnen durchgefiihrt werden, um unfallversicherungsrechtlich rele-
vante Anderungen der durch die BK bedingten Funktionsausfille, d. h., die Hohe der MdE zu
iberpriifen.

In den Fallen, in denen entweder der Zwang zur Aufgabe der gefahrdenden Tatigkeit nicht
gegeben war oder in denen der Versicherte trotz Vorliegens desselben die Tatigkeit (noch)
nicht aufgegeben hat, kann im Rahmen von Nachuntersuchungen gepriift werden, ob die
getroffenen Arbeitsschutzmafinahmen den klinischen Verlauf positiv beeinflusst haben. Ist
dies nicht der Fall, sind weitere Malnahmen zu priifen.

Der Gutachter soll dazu Stellung nehmen, ob und wann eine Nachuntersuchung angezeigt
ist. Dabei sollen der individuelle Gesundheitszustand, insbesondere Verlauf und Schwere
der Erkrankung (Ausmaf der Funktionsanderungen) sowie ggf. Begleiterkrankungen beriick-
sichtigt werden.
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5.1 Rechtliche Grundlagen

Prévention ist gesetzlicher Auftrag der Unfallversicherung (siehe §§ 1, 14 SGB VII) und hat
Vorrang vor Rehabilitation und Entschadigung. Besteht flir den Versicherten die Gefahr, dass
eine BK entsteht, wiederauflebt oder sich verschlimmert, hat der UV-Trager dieser Gefahr mit
allen geeigneten Mitteln entgegenzuwirken (§ 3 Abs. 1S. 1 BKV).

§ 3 BKV regelt einen eigenen sog. kleinen Versicherungsfall (vgl. BSG vom 7. September
2004, B 2 U 1/03 R), der Versicherte vor Gesundheitsgefahren schiitzen will, die durch den
Eintritt, die Verschlimmerung oder die Wiedererkrankung einer BK nach § 9 Abs. 1 oder Abs. 2
SGB VIl droht.

Besondere Bedeutung kommt den Mafsnahmen nach § 3 BKV bei den obstruktiven Atem-
wegserkrankungen zu, da deren Anerkennung als Versicherungsfall als besonderes Tat-
bestandsmerkmal die Aufgabe der versicherten Tatigkeit voraussetzt (vgl. Abschnitt 2.5).

Aus wirtschaftlichen und/oder sozialen Erwdgungen erfolgt die Tatigkeitsaufgabe aber hdufig
nicht bzw. nicht sofort, obwohl der der kausale Zusammenhang zwischen der Einwirkung am
Arbeitsplatz und der Atemwegserkrankung gesichert ist.

Im Rahmen des BK-Festellungsverfahrens ist es Aufgabe der Praventionsdienste, Arbeits-
platze zu beurteilen und Praventionsmafinahmen zu initiieren. Zusatzlich nimmt der Gut-
achterim Rahmen der Vorgaben des Gutachtenauftrags Stellung zur Erforderlichkeit von
PraventionsmaBBnahmen, insbesondere zu Manahmen der Individualprédvention.

Individuelle Praventionsmafinahmen sind geboten, wenn nach medizinischem Kenntnis- und
Erfahrungsstand fiir den Versicherten die konkrete Gefahr besteht, dass bei Fortsetzung der
gefdhrdenden Tatigkeit eine obstruktive Atemwegserkrankung mit Wahrscheinlichkeit ent-
steht, wiederauflebt oder sich verschlimmert.

Eine solche Gefahr liegt vor, wenn das individuelle Risiko einer Schadigung fiir den
Versicherten am konkreten Arbeitsplatz iber den Grad hinausgeht, der

* bei anderen Versicherten

¢ bei einervergleichbaren Beschiftigung besteht.




5 Empfehlungen zu Mafinahmen nach § 3 BKV

Von einer Gefahrim Sinne des § 3 Abs. 1Satz 1 BKV kann nicht bereits dann ausgegangen
werden, wenn am Arbeitsplatz des Versicherten ein Stoff vorhanden ist, der im Allgemeinen
zu einer obstruktiven Atemwegserkrankung fithren kann oder wenn eine dem Grunde nach
gefahrdende Tatigkeit ausgeiibt wird. Eine abstrakte Gefahrdung erfiillt nicht die Vorausset-
zungen zur Anwendung von § 3 Abs. 1Satz 1BKV.

Das wesentliche individuelle Risiko des Versicherten unter Beriicksichtigung seiner Tatig-
keit und seines Gesundheitszustandes ist vom Gutachter zu beschreiben. Es handelt sich
um eine prognostische Beurteilung, denn §-3-MaBnahmen sind in der Regel vor Eintritt des
Versicherungsfalls angezeigt. Die Prognose ist ausfiihrlich zu begriinden.

Liegt eine Gefahrim Sinne des § 3 Abs. 1S. 1BKV vor, sind MaBnahmen zur Beseitigung der
gefdhrdenden Exposition am Arbeitsplatz vorrangig. In Betracht kommen dabei

» technische und organisatorische Manahmen (z. B. Ersatz gefahrlicher Arbeitsstoffe
durch Anderungen der Arbeitsablidufe/der Arbeitsweise; technische Schutzvorrichtungen),

 personliche Schutzmanahmen (z. B. Atemschutzausriistung, Maske, Leichthelm),

» Beratung/Schulung (z. B. iber spezielle Arbeitstechniken, Gesundheits- oder
Verhaltenstraining).

Die Auswahl der konkreten Manahmen erfolgt durch den UV-Trager unter Beriicksichtigung
der Erkenntnisse des Praventionsdienstes. Basis ist der aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nisstand zu den Gefdhrdungen durch die in Betracht kommenden Arbeitsstoffe. Die Beteili-
gung des Betriebsarztes ist nach den Empfehlungen des Verbandes der Betriebs- und Werks-
drzte und des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften, jetzt Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), vorgesehen.

Unabhédngig von diesen technischen und personlichen Schutzmanahmen kdnnen auch
praventivmedizinische Manahmen (spezielle ambulante oder stationdre Heilbehandlung)
geeignet sein, dem Eintritt des Versicherungsfalls, dem Eintritt des Leistungsfalls oder einer
Verschlimmerung der obstruktiven Atemwegserkrankung entgegenzuwirken.

Der Gutachter nimmt Stellung, auf welche konkreten Befunde er seine Bewertung stiitzt,
unter welchen Bedingungen (Méglichkeiten und Einschrankungen der Einsatzfahigkeit,
longitudinales, engmaschiges Monitoring der Lungenfunktion am Arbeitsplatz, kurzfristiges
Folgeuntersuchungsintervall) ein Verbleib am bisherigen Arbeitsplatz moglich ist bzw. wel-
che MaBnahmen unabhéngig vom Verbleib am Arbeitsplatz angezeigt sind (z. B. spezielle
ambulante oder stationdre Heilbehandlung).
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5.2 Auswahlkriterien

Ziel ist die Abwendung einer fortgesetzten Gefahrdung des Versicherten. Vorschldge zur
Minimierung des Risikos orientieren sich im Einzelfall am Grundsatz der VerhaltnisméaBigkeit.
Das Ausmaf3 der beim Versicherten bestehenden gesundheitlichen Einschrdankungen sowie
Grad und Hohe der individuellen Gefahrdung sind unter Beachtung von Schadensausmaf
und Eintrittswahrscheinlichkeit zu ermitteln und bestimmen Art und Umfang der zu ergreifen-
den Manahme(n). Dabei sind nicht nur die medizinischen Auswirkungen, sondern auch die
sozialen Konsequenzen zu beriicksichtigen.

Ist die Gefahrim Sinne des § 3 Abs. 1Satz 1 BKV durch technische, organisatorische, perso-
nenbezogene oder praventivmedizinische Manahmen nicht zu beseitigen, ist es Aufgabe
des UV-Tragers zu priifen, ob die Aufgabe der gefdhrdenden Tatigkeit zur Vermeidung des
Entstehens einer Berufskrankheit erforderlich ist (§ 3 Abs. 1Satz 2 BKV). Die Aufgabe der
gefdhrdenden Tatigkeit bedeutet fiir den Versicherten einen einschneidenden Eingriff in die
personliche Sphare und kann daher nur ultima ratio sein.







6 Hinweise zu Therapie- und
Rehabilitationsmafinahmen

Zu den Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung zahlt auch die Wiederherstellung der
Gesundheit und der Leistungsfahigkeit eines Versicherten nach Eintritt eines Arbeitsunfalls
und/oder einer Berufskrankheit. Konkretisiert wird diese Aufgabe in § 26 Abs. 2 Nummer 1
SGB VII, wonach ein durch den Versicherungsfall verursachter Gesundheitsschaden mog-
lichst frithzeitig zu beseitigen oder zu bessern und seine Verschlimmerung zu verhiiten ist
sowie seine Folgen zu mildern sind.

Bei seinen Empfehlungen soll der Gutachter beriicksichtigen, dass die medikamentose
Therapie leitliniengerecht erfolgen soll.

Pneumologische Rehabilitation wird in den gemeinsamen Empfehlungen der American
Thoracic Society und European Respiratory Society als ,,evidenzbasierte multidisziplindre
und umfassende Behandlung fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen der Atmungs-
organe, die Symptome aufweisen und in ihren Alltagstatigkeiten eingeschrankt sind“ defi-
niert (Nici, L., Dollar, C., Wouters, E., et al., 2006).

In Deutschland haben sich seit langer Zeit bei Versicherten mit obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen (Berufskrankheiten-Nummern 1315, 4301 und 4302 der Anlage 1 zur BKV)
sowohl stationdre als auch ambulante Rehabilitationsmafinahmen bewahrt und etabliert.

MaBnahmen der Rehabilitation mit ihren inhaltlichen Schwerpunkten wie optimierte
medikamentose Therapie, Patientenschulung, Trainingstherapie, Lungensport, physikalische
Therapie und Selbsthilfetechniken sind heute wissensbasiert und wesentlicher Anteil einer
leitliniengerechten Therapie der obstruktiven Atemwegserkrankungen.

Ziele der Rehabilitation

Bei chronischen obstruktiven Atemwegserkrankungen kommt es {iber eine Dekonditionie-
rung von Atmung/Herz/Kreislauf und Muskulatur zu einer Abwartsspirale der kérperlichen
Leistungsfahigkeit und damit der Lebensqualitat.
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Ziel der Rehabilitation ist, diese Dekonditionierungsspirale moglichst friihzeitig zu unter-
brechen, d. h. die kirperliche Belastbarkeit zu steigern, die Symptome (z. B. Husten, Atem-
not, Angste, Depressionen) zu lindern und damit die Lebensqualitit der Versicherten zu
verbessern. Dadurch wird Exazerbationen bronchialer Infekte und anderen Komplikationen
vorgebeugt und eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
abgewendet.

Fiir die Rehabilitation bei COPD sind nach GOLD (Global strategy for the diagnosis, manage-
ment and prevention of chronic obstructive pulmonary disease) folgende gesicherte Effekte
nachgewiesen:

» Besserung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Evidenzgrad A)

» Besserung der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt (Evidenzgrad A)

» Reduktion der Anzahl und Dauer von Krankenhausaufenthalten (Evidenzgrad A)
» Verminderung der Atemnot (Evidenzgrad A)

e Reduktion der Angst und Depression infolge COPD (Evidenzgrad A)
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6.1 Auswahlkriterien fiir stationdre/ambulante Rehabilitationsmafinahmen

Bei Berufskrankheiten nach Nummern 1315, 4301 und 4302 der Anlage der BKV ist die
Einleitung eines Heilverfahrens regelmafig zu priifen.

Die Rehabilitationsfahigkeit des Versicherten muss gegeben sein. Die Entscheidung, ob eine
Rehabilitation ambulant oder stationdr in Betracht kommt, ist neben der Rehabilitations-
fahigkeit abhingig von der medizinischen Uberwachungsbediirftigkeit, den Begleiterkran-
kungen, vom sozialen Umfeld, den berechtigten Wiinschen des Rehabilitanden und dem
Vorhandensein einer den Qualitadtskriterien entsprechenden Einrichtung. Die ambulante
Rehabilitation ist in Deutschland nicht flachendeckend verfiigbar.

Bei konkurrierenden Sensibilisierungen (z. B. Sensibilisierung gegeniiber Baum- oder Graser-
pollen, Heu usw.) sollte der Zeitraum der Rehabilitationsmanahme in einer entsprechend
allergenarmen Zeit erfolgen.

Die Indikation zur Teilnahme an einer stationdren Manahme ist bei BKen mit Funktionsein-
schrankungen regelmafig zu bejahen, es sei denn, die Rehabilitationsfahigkeit ist insbeson-
dere unter folgenden Gesichtspunkten nicht gegeben:

+ dekompensierte Herzinsuffizienz

instabile Angina pectoris

e kiirzlich durchgemachter Myocardinfarkt

» schwere Bewegungseinschrdankung (orthopadisch oder neurologisch)

« geistige und psychische Unfahigkeit, am Schulungsprogramm teilzunehmen

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand fiir eine ambulante
Rehabilitation

e Uberdie zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitdat und physische
und psychische Belastbarkeit verfiigen,

die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kénnen,
e (ibereine durchgédngige Kooperations-, Handlungs- und Lernfahigkeit verfiigen und

e (bereine ausreichende Compliance und Motivation/Motivierbarkeit verfiigen.

Zur Verbesserung der Nachhaltigkeit der Effekte wird die ambulante Fortfiihrung der Rehabili-
tation in heimatnahen Lungensportgruppen angestrebt.







7 Mustergutachtenauftrag
BK-Nr. 1315/4301/4302

Der Mustergutachtenauftrag ist unter http://www.dguv.de/formtexte/index.jsp abrufbar.



http://www.dguv.de/formtexte/index.jsp
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9 Anhang

Maximale erschopfende korperliche Leistung in Watt — Mdnner (nach Reiterer, 1975)

Ménner Alter [Jahre]

Gewicht 20-24  25-29 30-34 35-39  40-44  45-49 50-54 55-59  60-64
[ke]

60 - 65 220 210 200 185 175 170 155 150 135
66 - 69 225 125 205 195 180 175 160 155 140
70-73 230 220 210 200 190 180 165 160 145
74-77 235 225 125 205 195 185 170 165 150
78 - 81 240 230 220 210 200 190 170 165 155
82 -85 245 235 225 125 205 195 180 175 160
86 -89 250 240 230 220 210 200 190 180 170
90-93 255 245 235 225 125 205 195 185 175

>93 260 250 240 230 220 210 200 190 180

Maximale erschopfende kérperliche Leistung in Watt — Frauen (nach Reiterer, 1975)

Frauen Alter [Jahre]

Gewicht 20-24  25-29 30-34 35-39  40-44  45-49 50-54 55-59  60-64
[kel

40 - 45 110 105 100 95 90 90 85 75 75

46 - 49 115 110 105 100 100 95 90 85 80

50-53 120 115 110 105 100 100 95 90 85

54 -57 125 120 120 115 110 105 100 95 95

58 - 61 130 125 125 120 115 115 105 100 100
62 -65 135 135 130 125 120 120 115 105 105

66 — 69 140 140 135 130 130 125 120 115 110
70-73 150 145 140 135 130 130 125 120 115
74-77 155 150 145 140 135 135 130 125 120

>77 160 155 150 150 145 140 135 130 130
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