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Vorwort

Die vorliegende Begutachtungsempfeh-
lung zur BK-Nr. 4101 (Silikose) ist eine
Uberarbeitung und Erweiterung der
»Bochumer Empfehlung® (2011).

Die Uberarbeitung erfolgte auf Einla-
dung der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung e.V. (DGUV) in einem
interdisziplindr besetzten Arbeitskreis,
dem Vertreterinnen und Vertreter der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin (DGP), der
Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsme-
dizin und Umweltmedizin (DGAUM), der
Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie,
der Deutschen Rontgengesellschaft,
der Vereinigung Deutscher Staatlicher
Gewerbedrzte sowie der Unfallversiche-
rungstrager und von deren Instituten
und Kliniken angehorten. Die wissen-
schaftliche Leitung des Arbeitskreises
lag bei Herrn Professor Dr. med. Thomas
Kraus. Die Inhalte wurden vollumfang-
lich im Konsens vereinbart.

Wie schon die Vorauflage, richtet sich

auch das Update der Bochumer Empfeh-

lung primdr an Gutachterinnen und Gut-
achter sowie Unfallversicherungstrager,
soll die Begutachtung aber auch fiir Ver-
sicherte und die Gerichtsbarkeit trans-
parent machen.

Wissenschaftliche Grundlage ist die im
Jahr 2016 in iberarbeiteter 2. Auflage
publizierte S2k-Leitlinie ,,Diagnostik
und Begutachtung der Berufskrankheit
Nr. 4101 (Silikose)“ (im Folgenden: Leit-
linie) nach AWMF-Schema. Wihrend

in der Leitlinie primdr die medizinisch-
wissenschaftlichen Grundlagen der
BK-Nr. 4101 behandelt werden, orien-
tiert sich die ,,Bochumer Empfehlung*
an den medizinischen und rechtlichen
Aspekten der Begutachtung der BK-

Nr. 4101 und konkretisiert insoweit die
Leitlinie.

Zu den neuen bzw. liberarbeiteten As-
pekten der Bochumer Empfehlung
gehoren u. a. die neuen Lungenfunk-
tions-Referenzwerte (neue Sollwerte,
GLI) bei der Spirometrie, Lymphknoten-
verdnderungen, das Caplan-Syndrom,
die Schwarze Lécherlunge sowie die
Lungentransplantation. Die Hinweise
zur pathologisch-anatomischen so-

wie zur bildgebenden Diagnostik der
BK-Nr. 4101 wurden prazisiert und um
die nun grundsatzliche Empfehlung fiir
eine Niedrigdosis-CT-Untersuchung (LD-
HRCT) bei der Erstbegutachtung ergénzt.



1 Ziele

Die Bochumer Empfehlung soll dazu bei-

tragen, das grundgesetzlich garantierte
Gleichbehandlungsgebot der versicher-
ten Personen zu gewdhrleisten, indem
sie die Grundlagen einer einheitlichen
Begutachtung der BK-Nr. 4101 der An-
lage 1 der Berufskrankheitenverordnung
(BKV) zusammenfassend darstellt.

Sie richtet sich in erster Linie an drzt-
liche Sachverstandige (im Folgenden:
Gutachterinnen und Gutachter), die das
Vorliegen einer Quarzstaublungener-
krankung (Berufskrankheit nach Nr. 4101
der BKV) priifen und bei festgestellter
Erkrankung eine Aussage liber den ur-
sdchlichen Zusammenhang zwischen
der beruflichen Tatigkeit und der durch
die Folgen der Quarzstaublungenerkran-
kung bedingten Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) treffen miissen.

Sie soll aber auch der Orientierung der
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbei-
ter bei den Unfallversicherungstrdagern
(UV-Trdger) dienen, zu deren Aufgabe
u.a. die Ermittlung der entscheidungs-
erheblichen Daten im Sinne der §§ 20 ff.
Sozialgesetzbuch X (SGB X), insbeson-
dere zu Exposition und Erkrankung,
gehort.

Schlieilich soll sie die Priifung der Gut-
achten auf Plausibilitdt und Schliissig-
keit fiir die UV-Trdager und die Sozialge-
richtsbharkeit erleichtern und erreichen,
dass die Entscheidungen fiir die Betrof-
fenen transparent sind.

Die fiir die Begutachtung erforderlichen
Untersuchungen sind nach den Stan-
dards der Fachgesellschaften durch-
zufiihren.



2 Rechtliche Grundlagen

241 Allgemeines

Nach §§1und 9 Absatz 1Sozialgesetz-
buch VII (SGB VII) in Verbindung mit der
BK-Nr. 4101 der Anlage 1 der BKV ha-
ben die Trager der gesetzlichen Unfall-
versicherung die Quarzstaublungen-
erkrankung (Silikose) bei Vorliegen der
gesetzlichen Voraussetzungen als Be-
rufskrankheit (BK) anzuerkennen.

Als Berufskrankheiten werden solche
Erkrankungen anerkannt und entscha-
digt, die nach den gesetzlichen Maf-
gaben dem Risikobereich des Unterneh-
mens zuzurechnen sind. Ob dies der Fall
ist, wird im Feststellungsverfahren der
UV-Trager, ggf. auch im Widerspruchs-
oder Klageverfahren unter Beachtung
der Verfahrens- und Mitwirkungsrechte
der Beteiligten geklart.

Im Einzelfall konnen die zu beurtei-
lenden Erkrankungen auf vielfaltige
Einwirkungen sowohl aus dem unver-
sicherten/privaten als auch aus dem
versicherten Bereich zurtickzufiihren
sein, die ggf. bereits Jahre oder Jahr-
zehnte zuriickliegen.

Die Begutachtung von Berufskrank-
heiten erfordert:

- eine spezifische Anamnese, ins-
besondere Arbeitsanamnese

- eine geeignete Diagnostik und
Differenzialdiagnostik sowie

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

Die Gutachterinnen und Gutachter
unterstiitzen den UV-Trager im Feststel-
lungsverfahren als unabhangige Sach-
verstandige bei der Klarung des medi-
zinischen Sachverhalts. Sie priifen, ob
die medizinischen Voraussetzungen der
BK-Nr. 4101 vorliegen und unterbreiten
dem UV-Trager einen Entscheidungs-
vorschlag. Aufgabe der medizinischen
Begutachtung ist es dabei insbesonde-
re, die Krankheit zu diagnostizieren, die
von der Erkrankung hervorgerufenen
Funktionseinschrankungen zu ermit-
teln und Vorschlédge zur Heilbehandlung
sowie zur Festlegung der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) zu unterbreiten.

Der Versicherungsfall der BK-Nr. 4101
liegt vor, wenn alle Tatbestandsmerk-
male dieser Berufskrankheit erfiillt sind.
Die Feststellungen, ob die erkrankte



Person eine versicherte Person ist, eine
versicherte Tatigkeit ausgeiibt hat und
ob sie bei dieser Tdtigkeit silikogenen
(quarzhaltigen) Stduben ausgesetzt
war, werden bereits im Vorfeld der Be-
gutachtung vom zustdndigen UV-Trager
getroffen.

Wird der Versicherungsfall bejaht, ist
gutachterlich umfassend festzustellen,
ob und ggf. welche Gesundheitsstérun-
gen/Funktionsausfalle der Quarzstaub-
lungenerkrankung zuzuordnen sind und
in welchem Ausmaf diese vorliegen.

Fiir die rechtliche Beurteilung und ab-
schlief’ende Entscheidung, ob im Ein-
zelfall eine BK anzuerkennen ist und

ob sowie ggf. in welchem Umfang ein
Leistungsanspruch besteht, ist der
UV-Trager zustandig. Abhdngig vom Aus-
maf der Gesundheitsstorungen kom-
men Leistungen der gesetzlichen Unfall-
versicherung wie Heilbehandlung und
Rente in Betracht (Leistungsfall).

Rechtliche Grundlagen

2.2 Tatbestandsmerkmale

der BK-Nr. 4101

BK-Nr. 4101: Quarzstaublungen-
erkrankung (Silikose)

Der Versicherungsfall setzt voraus:

« die Krankheit im medizinischen Sinn
(regelwidriger Korperzustand)

 zurVerursachung der Krankheit ge-
eignete, dem BK-Tatbestand entspre-
chende Einwirkungen aus der ver-
sicherten Tatigkeit

« die Verursachung der Erkrankung
durch diese Einwirkungen

2.3  Versicherte Einwirkung

(typische Exposition)

Als Quarzstaublungenerkrankung nach
BK-Nr. 4101 sind nur solche Krankheits-
erscheinungen anzuerkennen, die durch
die inhalative Einwirkung von Staub-
gemischen mit unterschiedlich hohen
Anteilen von alveolengdngigen Quarz-,
Cristobalit- oder Tridymitstaubpartikeln
bedingt sind. Das Erkrankungsrisiko
ist dabei abhdngig von der Staubkon-
zentration in der Atemluft, dem Anteil
der alveolengdngigen Staubfraktion,
dem Gehalt an freier kristalliner Kiesel-



Rechtliche Grundlagen

saure (Si0,), der Art der Begleitstaube,
der Expositionsdauer, derindividuellen
Suszeptibilitat fiir die freie kristalline
Kieselsdure und der Reinigungsfahigkeit
der Lunge.

Bei Priifung der BK-Nr. 4101 sind die un-
mittelbaren oder mittelbaren Wirkun-
gen des Anteils kristalliner Kieselsdure
festzustellen und zu bewerten, seien
sie fiir die BK nun allein ursachlich oder
wesentlich teilursdchlich. Bei der Ab-
grenzung ist auch die Art der anderen
Staubanteile, z. B. des Steinkohlen-
staubs, zu beachten.

Art, Umfang und Dauer der Staubex-
position und die Arbeitsplatzverhalt-
nisse sind im Feststellungsverfahren
durch die UV-Trager sowie durch eine
Arbeitsanamnese der Gutachterin bzw.
des Gutachters bestmdglich zu rekons-
truieren und bei Priifung der kausalen
Zuordnung der festgestellten Krank-
heitserscheinungen zur BK-Nr. 4101 zu
beriicksichtigen.

Neben Beschaftigungen im Steinkohlen-
und Erzbergbau kommen bei der BK-

Nr. 4101 sehr unterschiedliche gefahr-
dende Tatigkeiten, u.a. im Bereich der
Steinbruchs-, keramischen und Glas-
industrie, in der Stahl- und Eisenindus-
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trie, in Gief3ereien und im Tunnelbau,
bei der Steinbearbeitung, bei der Be-
arbeitung quarzhaltiger Werkstoffe z. B.
in Dentallaboren und in der chemischen
Industrie in Betracht. Dabei kénnen sich
die Expositionen in Art und Umfang er-
heblich unterscheiden.

2.4  Kausalitatsgrundsdtze
Die Einstandspflicht des Sonderent-
schadigungssystems Gesetzliche Un-
fallversicherung ergibt sich aus ihrem
kausalen Bezug zur Arbeitswelt. Sie
rechtfertigt sich aus dem Grundgedan-
ken der Ablosung der Unternehmer-
haftpflicht. Die fiir die Kausalitdtsbe-
urteilung geltenden Maf3stdabe werden
nachfolgend dargestellt.

In einer grundlegenden Entscheidung
vom 02.04.2009 (B2U 9/08R) hat das
Bundessozialgericht (BSG) die Voraus-
setzungen fiir die Anerkennung von Be-
rufskrankheiten neu geordnet und zu
deren Tatbestandsmerkmalen ausge-
fuhrt: ,,Die Verrichtung einer grundsditz-
lich versicherten Tdtigkeit (sachlicher
Zusammenhang) muss zu Einwirkun-
gen von Belastungen, Schadstoffen
oder Ahnlichem auf den Kérper gefiihrt
haben (Einwirkungskausalitit) und die



Einwirkungen miissen eine Krankheit
verursacht haben (haftungsbegriinden-
de Kausalitdt). [...]“. Sind diese Voraus-
setzungen erfiillt, ist der Versicherungs-
fall zu bejahen.

Die Verursachung von Lungenfunktions-
storungen bei der BK-Nr. 4101 ist keine
Voraussetzung des Versicherungsfalls,
sondern als sogenannte haftungsaus-
fiillende Kausalitdt Voraussetzung fiir
den Leistungsfall, d. h. sich aus dem
Versicherungsfall ergebende Anspriiche,
z.B. Versichertenrente.

Zu entschddigen sind also nur solche
Gesundheitsstorungen, die wesentlich
ursachlich oder teilursachlich durch
eine Berufskrankheit (vgl. § 9 Abs.1S5.1
SGB VIl ,,infolge*) verursacht worden
sind. Dabei kann unfallversicherungs-
rechtlich nie kausal sein, was nicht
auch im Sinne der naturwissenschaftli-
chen Kausalitat ursachlich ist. Im ersten
Schritt ist daher zu priifen, ob ein na-
turwissenschaftlicher Zusammenhang
zwischen der Einwirkung und der Erkran-
kung bejaht werden kann (conditio sine
gua non).

Rechtliche Grundlagen

Im zweiten Schritt ist festzustellen, ob
die Ursache im naturwissenschaftlichen
Sinn rechtlich wesentlich ist. Nach der
mafigebenden ,Theorie der wesentli-
chen Bedingung“ gilt Folgendes: Kom-
men naturwissenschaftlich mehrere
Ursachen in Betracht, so sind nur die-
jenigen als rechtserheblich anzusehen,
die wegen ihrer besonderen Beziehung
zum Erfolg (Krankheit) wesentlich zu
dessen Eintritt beigetragen haben.

Haben mehrere Ursachen zu einem Er-
folg (Schaden) beigetragen (= konkur-
rierende Kausalitat), kann es mehre-

re rechtlich wesentliche Mitursachen
geben. Die Bestimmung der Wesent-
lichkeit kann nicht auf mathematische
Berechnungen gestiitzt werden, die
Ursachen miissen also nicht rechnerisch
»gleichwertig oder anndhernd gleich-
wertig® sein. Auch eine rechnerisch ver-
héltnisméaBig niedriger zu bewertende
Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich
wesentlich sein, solange den anderen
Ursachen keine liberragende Bedeutung
fiir das Entstehen der Erkrankung zu-
kommt.

"



Rechtliche Grundlagen

Die Entscheidung liber die Wesent-
lichkeit einer Ursache hat wertenden
Charakter. Kriterien fiir die Wesentlich-
keit einer Ursache kdnnen sein (vgl. BSG
vom 17.06.2006, B 2 U 13/05 R):

Art und Ausmaf der beruflichen und
der konkurrierenden Einwirkung

die konkrete Krankheit

die Krankengeschichte vor und nach
dem Auftreten der Erkrankung
zeitliche Zusammenhinge (z. B.
Einwirkungen und Erkrankung)

Ist eine der Ursachen oder sind mehrere
Ursachen gemeinsam gegeniiber einer
anderen von iiberragender Bedeutung,
so ist oder sind nur die erstgenannte(n)
Ursache(en) ,wesentlich“ im Sinne des
Sozialrechts. Eine naturwissenschaft-
liche Ursache, die nicht als ,,rechtlich
wesentlich®“ anzusehen ist, scheidet
damit als Ursache nach der Theorie der
wesentlichen Bedingung und im Sinne
des Sozialrechts aus.
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Bei der Kausalitatspriifung ist eine wer-
tende Gegeniiberstellung aller ursdch-
lichen Faktoren erforderlich. Sind meh-
rere rechtlich wesentliche Ursachen
gemeinsam fiir die Krankheitsentste-
hung verantwortlich, ist zu priifen, ob
eine dieser Ursachen dem versicherten
Bereich zuzurechnen und damit eine
versicherte Einwirkung ist. Ist dies der
Fall, ist diese unfallversicherungsrecht-
lich zumindest Teilursache der BK und
die Kausalitat zu bejahen.

Die Beurteilung muss mittels medizi-
nischer, naturwissenschaftlicher und
technischer Sachkunde nach demim
Entscheidungszeitpunkt aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisstand
erfolgen.

Als aktueller Erkenntnisstand sind sol-
che durch Forschung und praktische Er-
fahrung gewonnenen Erkenntnisse an-
zusehen, die von der grofen Mehrheit
der auf dem betreffenden Gebiet tatigen
Fachwissenschaftler anerkannt werden,
tiber die also von vereinzelten, nicht ins
Gewicht fallenden Gegenstimmen ab-
gesehen, Konsens besteht (vgl. BSG,
27.06.2006, B2U13/05R).



Haben eine oder mehrere Ursachen
aus dem unversicherten Bereich (z.B.
Begleiterkrankungen, andere unver-
sicherte schadigende Einwirkungen)
liberragende Bedeutung und ist der ver-
sicherte Bereich nicht rechtlich wesent-
lich (s.0.), verdrdangen die unversicher-
ten Einwirkungen die versicherten, sie
sind dann rechtlich allein wesentlich.
Ein Versicherungsfall liegt mangels un-
fallversicherungsrechtlicher Kausalitat
nichtvor.

Die Kausalitat ist auch zu verneinen,
wenn zur Entstehung bzw. Verschlim-
merung der Berufskrankheit eine Krank-
heitsanlage mit Sicherheit festgestellt
ist, die so leicht ansprechbar ist, dass
fiir die Auslésung der Erkrankung auch
gewohnliche Belastungen des taglichen
Lebens ausgereicht hatten.

2.5 Beweismaf3stab

Die Tatbestandsmerkmale versicherte
Tatigkeit, Verrichtung, Einwirkungen und
Krankheit (vgl. BSG vom 02.04.2009,
B2U9/08 R) miissen im Vollbeweis (mit
an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit) gesichert sein, d. h. es darf kein
verniinftiger Zweifel dariiber bestehen,
dass diese Tatsachen vorliegen.

Rechtliche Grundlagen

Dies istinsbesondere fiir die Diagnostik
des Gesundheitsschadens von Bedeu-
tung. Liegt nur ein Verdacht auf einen
solchen vor, muss er durch weitere Unter-
suchungen erhartet werden, ansonsten

ist der Verdacht auBer Betracht zu lassen.
Liegen schwankende und/oder grenzwer-
tige Befunde vor, miissen Untersuchungen
— ggf. in zeitlichem Abstand — wiederholt
werden.

Fiir die nach der ,,Theorie der wesent-
lichen Bedingung“ zu beurteilenden
Ursachenzusammenhange, insbesonde-
re zwischen Einwirkung und Krankheit
(haftungsbegriindende Kausalitit), ge-
niigt die hinreichende Wahrscheinlich-
keit. Dies bedeutet, dass bei Abwagung
aller Umstande den fiir den Zusammen-
hang sprechenden Umstdnden ein Uber-
gewicht zukommt, auf das die Uberzeu-
gung des Gutachters/der Gutachterin/
des UV-Tragers/des Gerichts gegriindet
werden kann.

13



Rechtliche Grundlagen

Ein Kausalzusammenhang ist insbeson-

dere nicht schon dann wahrscheinlich,
wenn er nicht auszuschlie3en oder nur
moglich ist. Die Tatsachen, auf die sich
die Uberzeugung griindet, sind zu be-

nennen. Das BSG hat dazu ausgefiihrt:

»[-..] Erforderlich ist aber jeweils eine ein-

zelfallbezogene positive Feststellung so-
wohl der Verursachung nach der Bedin-
gungstheorie als auch der wesentlichen
Verursachung der vorliegenden Erkran-
kung durch die versicherten Einwirkun-

gen. Das blofe Fehlen von konkurrieren-

den Ursachen [...] geniigt bei komplexen
Krankheitsgeschehen, die mehrere
Ursachen haben kénnen, gerade nicht*
(BSGvom 02.04.2009,B2U9/08R).
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Ist ein Tatbestandsmerkmal nicht be-
wiesen oder ist ein Ursachenzusammen-
hang nicht hinreichend wahrscheinlich
zu machen, geht dies nach dem auch im
Sozialrecht geltenden Grundsatz der ma-
teriellen Beweislast zu Lasten dessen,
der sich zur Begriindung seines Entscha-
digungsanspruches auf diese Tatsachen
und Zusammenhange stiitzt. Sind kon-
kurrierende Ursachen nicht bewiesen,
konnen diese nicht zur Ablehnung des
Anspruchs herangezogen werden.



3 Derzeitiger Kenntnisstand zu den
Tatbestandsmerkmalen der Silikose

31 Medizinische Definition
des Krankheitsbildes

Morphologische Verdnderungen der
Lungen durch die Inhalation anorgani-
scher Mischstdube werden als Pneu-
mokoniosen bezeichnet. Je nach Zu-
sammensetzung des Staubes sind
Pneumokoniosen gekennzeichnet durch
a) diffuse oder knotige Bindegewebs-
bildung, b) chronisch-entziindliche Pro-
zesse und c) Staubablagerungen.

Man unterscheidet die Quarzstaubsili-
kose, die durch Einatmen von nahezu
reinem Quarzstaub entsteht, und die
Mischstaubsilikose, die durch Inhalation
von Staubgemischen entsteht, die neben
Quarz noch andere Bestandteile enthal-
ten. Die haufigste Mischstaubsilikose ist
die Anthrakosilikose der Bergleute.

Die Verdachtsdiagnose der Silikose er-
gibt sich aus klinischen, radiologischen
und/oder histopathologischen Befun-
den in Zusammenschau mit arbeits-
anamnestischen Hinweisen.

In der Regel wird die primare Ver-
dachtsdiagnose anhand des Rontgen-
bildes des Thorax (p. a.) gestellt. Die
CTist die weiterfiihrende Methode der
Wabhl. Sollte ein CT aus anderen Griin-

den angefertigt worden sein und den
Verdacht auf eine Silikose begriinden,
ist dieses heranzuziehen. Wegen der
hoheren Sensitivitdt und Spezifitdt der
CT-Schnittbilddiagnostik gegeniiber der
Projektionsradiographie erweitert die
CT das Spektrum der radiologischen
Differenzialdiagnostik. Zu beachten ist,
dass eine CT, auch in Form der Nied-
rig-Dosis-HR-CT der Lunge, immer noch
eine hohere Strahlenexposition als die
Thoraxiibersichtsaufnahme bedingt

(s. Kap.5.1.2).

Eine Silikose kann auch pathologisch-
anatomisch bestimmt werden. Einzel-
heiten im Kap.5.1.4.

3.2 Pulmokardiale Funktions-

storungen bei Silikose

Bei einer Silikose bestehen zwischen
dem Befund der Thoraxiibersichtsauf-
nahme, dem Beschwerdebild und den
Funktionseinschrankungen keine en-
gen Beziehungen. Stoérungen der pul-
monalen — in fortgeschrittenen Fallen
auch der kardialen — Funktion kénnen
bei allen rontgenologischen Streuungs-
kategorien auftreten. Die funktionellen
Folgen der Silikose bestehen im Wesent-
lichen in einer obstruktiven Ventilations-
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storung und/oder Lungeniiberblahung
im Sinne einer chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD), wahrend

eine restriktive Funktionsstérung im Sin-

ne einer fibrosierenden Lungenerkran-
kung nicht obligat vorliegt. Der Silikose-
befund der Thoraxiibersichtsaufnahme
istin erster Linie als Expositionsmarker
zu bewerten. Dies gilt trotz der unter-
schiedlichen Zusammensetzung der
silikogenen Staube fiir alle betroffenen
Berufsgruppen.

Die Studienlage wird in der Leitlinie ein-
gehend dargestellt. Im Ergebnis lauten
die wichtigsten Erkenntnisse wie folgt:

« Trotz Healthy-Worker-Effekten besteht
in allen quarzstaubexponierten Be-
rufsgruppen konsistent eine positive
Assoziation zwischen der kumulati-
ven Belastung gegeniiber silikogenen
Stdauben und der Haufigkeit obstrukti-
ver und restriktiver Lungenfunktions-
einschrankungen.

« Die verfiigharen Untersuchungen der
Lungenfunktion in Abhdngigkeit von
den Streuungskategorien der Silikose
in der Thoraxiibersichtsaufnahme be-
legen, dass bei allen Streuungsgra-
den der Silikose wesentlich haufiger
Lungenfunktionsstérungen auftreten
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als in nicht quarzstaubexponierten
Kontrollgruppen. Dies gilt sowohl fiir
die Parameter VC, FEV, und D¢ bzw.
besser geeignet K, als auch fiir die
Blahlunge-Parameter RV bzw. ITGV
und spiroergometrische Messgréfien.

Diese Funktionsstorungen stimmen
mit den pathologisch-anatomischen
Erkenntnissen tiberein, nach denen
bei einer Silikose haufig ein Emphy-
sem unterschiedlicher Art und Schwe-
re nachzuweisen ist.

Der HRCT-Grad des Lungenemphy-
sems bei Silikose korreliert am besten
mit der (volumenbezogenen) CO-Diffu-
sionskapazitdt K.,, FEV; und FEV; in %
derVC.

Fiir die korrekte Einschatzung der
Belastbarkeit bzw. der Dyspnoe bei
Quarzstaubexponierten miissen
neben den klassischen Parametern
der Spirometrie und Ganzkdrper-
plethysmografie auch die Parameter
des Gasaustausches erfasst werden.
Hierfiir eignen sich in erster Linie der
Sauerstoffpartialdruck unter definier-
ter Belastung, die (volumenbezogene)
CO-Diffusionskapazitat und die Spiro-
ergometrie.



» Quarzstaublungenerkrankungen kén-
nen mit einer respiratorischen Insuf-
fizienz einhergehen, in deren Folge
eine pulmonale Hypertonie und ein

Cor pulmonale mit Zeichen der Rechts-

herzinsuffizienz auftreten konnen.
3.3 Veranderungen der
Lymphknoten

Bei der Quarzstaublungenerkrankung
sind haufig die Hiluslymphknoten, gele-

gentlich auch die Mediastinallymphkno-

ten betroffen.

Die Bildung silikotischer Granulome

in den Lymphknoten verlduft patho-
logisch-anatomisch analog zur Entste-
hung im Lungengewebe. Dabei kdnnen
silikotisch bedingte Lymphknotenver-
anderungen unterschiedliche Ausmafie
annehmen. Diese reichen von isolierten
silikotischen Granulomen {iber eine zu-
nehmende Durchsetzung der Lymph-
knoten bis zur kompletten Destruktion
der origindren Lymphknotenstruktur
mit Ballungsherden und Lymphknoten-
Konglomeraten, analog der intrapulmo-
nalen Schwielenbildung.

Radiomorphologisch kennzeichnen rand-

standige schalenférmige Lymphknoten-
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verkalkungen den sogenannten ,Eier-
schalenhilus®, der vor der CT-Ara als
pathognomonisch fiir silikotisch beding-
te Lymphknotenverdnderungen galt.
Diese treten aber auch bei der Sarkoido-
se, Berylliose und Amyloidose sowie be-
handelten Lymphomerkrankungen auf.
Insbesondere diese Differenzialdiagno-
sen sind gutachterlich zu priifen.

Seit dem Einsatz der HRCT, die durch
hochauflésende Technik die Feststel-
lung von Dichteunterschieden der ein-
zelnen Lymphknoten sowie den Nach-
weis von zentralen granulierenden und
angedeuteten schalenformigen Verkal-
kungen der Randkonturen erlaubt, zeigt
sich, dass auch andere Verkalkungs-
muster bei silikotisch bedingten Lymph-
knotenverdnderungen vorkommen: In
der Publikation von Ooi (2003) werden
als typische Lymphknotenverkalkungen
bei Silikose in 53,4 % der analysierten
Félle uniforme Lymphknoten-Verkalkun-
gen angegeben, Eierschalenverkalkun-
gen waren dagegen mit 5,2 % selten.

Da fiir die Sarkoidose, Berylliose und
Amyloidose im CT dhnliche zentrale Ver-
kalkungsmuster identifiziert wurden,
sind die differenzialdiagnostischen Ab-
grenzungen erschwert und miissen auch
eine stattgehabte Tuberkulose einbezie-
hen (z.B. Ghon-Komplex).
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Zur Abgrenzung silikotisch bedingter
Lymphknotenveranderungen von Quarz-
staubablagerungen ohne Fibrose bzw.
ohne Granulom:

Isolierte silikotische Granulome in
Lymphknoten kdnnen — in Zusammen-
schau mit den klinischen Befunden —
den Verdacht auf das Vorliegen einer
Silikose bzw. Anthrakosilikose der Lun-

ge begriinden (siehe hierzu auch Kap.5).

 Quarzstaubbeladene Makrophagen/
Histiozyten allein reichen zur Ver-
dachtsdiagnose silikotisch bedingter
Lymphknotenverdnderungen nicht aus.

 Auch eine alleinige Deposition von
Fremdkristallen im Lymphknoten-
gewebe, wie bei Umweltbelastung
mit silikogenen Stauben haufig zu

beobachten, ist von silikotisch be-
dingten Lymphknotenveranderungen
abzugrenzen.

Grundsatzlich kann auch z. B. mittels
transbronchialer Biopsie oder EBUS
TBNA' gewonnenes histologisch/
zytologisch verwertbares Material
Riickschliisse auf silikotisch bedingte
Lymphknotenverdnderungen erlauben.
Allerdings sind hierbei methodische
Limitationen zu beachten.?

Wahrend bei Parenchymsilikosen meist
auch die Lymphknoten silikotisch durch-
setzt sind, kommen silikotisch bedingte
Lymphknotenveranderungen auch ohne
eindeutige Parenchymsilikosen (im Sin-
ne einer Streuung 1/1 nach ILO und/
oder Streuung 1jeweils in jedem Ober-
feld nach ICOERD) vor. Untersuchungen

18

*EBUS TBNA: diagnostisches Verfahren, bei dem gesteuert durch endobronchialen Ultraschall eine
transbronchiale Nadelaspiration von Proben aus dem Bereich der Lunge bzw. der Lymphknoten ge-
wonnen wird.

Zur Einordnung von EBUS-Befunden: Grundsatzlich ist es moglich, auch aus einer EBUS auf Misch-
staubverdnderungen in den LK riickzuschlieBen. Insbesondere, wenn mittels moderner EBUS-Punk-
tionsnadeln kleine Lymphknotenstanzen entnommen werden, die histologisch untersucht werden
kénnen. Sofern nur zytologisch verwertbares Untersuchungsgut zur Verfligung steht, verbietet sich
strenggenommen die Diagnose einer Silikose, da die entsprechende gewebliche Reaktion einer Gra-
nulombildung zytologisch naturgemaf nicht eindeutig erfasst werden kann. Findet sich in der Zytolo-
gie ein signifikant verminderter Anteil an Lymphozyten einhergehend mit azelluldarem Debris in Kom-
bination mit zunehmend auch nicht mehr zellgebundenem Mischstaub, ist dies zumeist Ausdruck
einer bereits manifesten Granulombildung.



zeigen, dass Parenchymsilikosen bei
hohen Quarzstaubexpositionen bedingt
durch die zunehmende Erschopfung
der Clearingfunktion der Lymphkno-

ten auftreten, wahrend bei niedrigeren
Quarzstaubexpositionen zundchst nur
silikotische Veranderungen der Lymph-
knoten imponieren. Ein quantitativer
Dosis-Wirkungszusammenhang mit der
kumulativen Quarzstaubexposition wur-
de beschrieben.?

Silikotisch bedingte Lymphknotenver-
anderungen mit und ohne Parenchymsi-
likose konnen Krankheitswert erlangen,
wenn ausgedehntere konglomerierende
und indurierende Lymphknotenprozesse
zu Dislokationen der Hili mit Riickwir-
kungen auf die gro3en Bronchien und
GefaBstamme fiihren. Durch Wandein-
briiche kénnen Stenosen, in den Gefa-
Ben auch ortliche Thrombosen entste-
hen. Ein poststenotisches Emphysem
oder Bronchiektasen, ggfs. auch trophi-
sche Stérungen im Lungengewebe durch
Einmauerung von Nerven, kommen als
Folgen vor.

vgl. Taeger 2011
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Weiterhin sind Erweichungsprozesse
oder Einbriiche in die Schleimhaut,
Transportanthrakosen mit Funktions-
storungen der Drainagefdhigkeit und
komplikativ gehduften Bronchitiden,
Nervenldsionen, Divertikelbildungen
des Osophagus mit Durchbruch und
entziindlichen Prozessen der Lunge, des
Mediastinums und des Perikards u. a.
beschrieben.”

Funktionelle Auswirkungen auf die Lym-
phozytenfunktion mit Einschrdankung
der Immunfunktion bzw. abnormer Im-
munregulation sind beschrieben, z. B.
Disposition zu mykobakteriellen Infek-
tionen und Autoimmunerkrankungen.®

3.4 Interaktion von silikogenen

Stdauben und Tabakrauch

In der Literatur wird tiber Zusammen-
hange zwischen der inkorporierten
Dosis silikogener Staube und dem
Auftreten von Dyspnoe, Lungenfunk-
tionseinschrankungen einerseits unter
Nierauchern und andererseits unter

4 vgl. Herzog und Conrad 1955, Hagen 1941, Keller 1932

> vgl. Weinberger und Mandel 2014
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Rauchern berichtet. Die synergistischen
(additiven) Wirkungen der alveolen-
gdngigen Staubbelastung und des
Tabakkonsums sind gut belegt.

In der Begutachtung kann die Abgren-
zung der quarzstaubbedingten Funk-
tionseinschrankungen von den durch
Rauchen hervorgerufenen problema-
tisch sein. Ist eine Quarzstaublungen-
erkrankung infolge einer versicherten
Einwirkung von silikogenen Stdauben si-
cher nachgewiesen, kommt der arbeits-
bedingten Staubbelastung bei gleich-
zeitigem inhalativem Zigarettenrauchen
in der Regel ein rechtlich wesentlicher
Anteil an der Krankheitsentstehung
und der Lungenfunktionsminderung zu
(vgl. zu besonders gelagerten Konstella-
tionen die Abschnitte 5.3 und 5.3.2).

3.5 Quarzstaublungen-
erkrankung und
Lungentuberkulose

(BK-Nr.4102)

Die Quarzstaublungenerkrankung geht
mit einem erhohten Tuberkuloserisiko
einher. Tritt bei einer versicherten Per-
son mit einer nachgewiesenen versi-
cherten Quarzstaubexposition oder mit
einer bereits anerkannten BK-Nr. 4101
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eine aktive Lungentuberkulose auf, be-
steht der begriindete Verdacht auf das
Vorliegen einer BK-Nr. 4102 — Quarz-
staublungenerkrankung in Verbindung
mit aktiver Lungentuberkulose (Siliko-
Tuberkulose).

3.6 Quarzstaublungen-
erkrankung und Lungen-

krebs (BK-Nr. 4112)

Die Quarzstaublungenerkrankung geht
mit einem erhdhten Lungenkrebsrisiko
einher. Tritt bei einer versicherten Per-
son mit einer nachgewiesenen versi-
cherten Quarzstaubexposition oder mit
einer bereits anerkannten BK-Nr. 4101
ein Lungenkrebs auf, ist daher eine An-
zeige auf Verdacht auf eine Berufskrank-
heit nach Nr. 4112 — Lungenkrebs durch
die Einwirkung von kristallinem Silizium-
dioxid (Si0,) bei nachgewiesener Quarz-
staublungenerkrankung (Silikose oder
Siliko-Tuberkulose) — zu erstatten.

Liegen die Voraussetzungen der BK-
Nr. 4112 vor, so ist diese Erkrankung
als (weitere) Berufskrankheit anzuer-
kennen.



3.7 Quarzstaublungen-
erkrankung und
rheumatische Affektionen
(Caplan Syndrom)

und andere kollagene
Erkrankungen

(u.a. Sklerodermie)

Die Quarzstaublungenerkrankung kann
in Einzelfdllen mit rheumatischen Affek-
tionen und anderen kollagenen Erkran-
kungen (z. B. Sklerodermie) vergesell-
schaftet sein. Beim Caplan-Syndrom
treten neben einer rheumatoiden Arthri-
tis auch rundliche Verschattungen in der
Lunge (sog. Rheumaknoten) auf. Der zu-
grundeliegende Pathomechanismus der
koinzidierenden Erkrankungen ist bis-
lang ungeklart, die Studienlage hetero-
gen. Ein kausaler Zusammenhang dieser
Erkrankungen mit einer Quarzstaubex-
position oder einer Quarzstaublungen-
erkrankung kann daher auf der Basis
der aktuellen medizinisch-wissenschaft-
lichen Erkenntnislage derzeit als nicht
gesichert angesehen werden.
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Tritt bei einer versicherten Person mit
Quarzstaubexposition oder bei einer
versicherten Person mit einer bereits
bestehenden Quarzstaublungener-
krankung eine rheumatische Affektion
(Caplan Syndrom) oder eine andere
kollagene Erkrankung, insbesondere
eine Sklerodermie auf, sollte dennoch
eine formlose Meldung an den Unfall-
versicherungstrager erfolgen, um bei
Vorliegen neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse ggf. eine Priifung auf das
Vorliegen einer Wie-BK (§ 9 Abs. 2 BKV)
zu ermoglichen.
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4 Zusammenwirken von Unfallversiche-
rungstragern und Gutachtern

Der Unfallversicherungstrager ist als
Auftraggeber verpflichtet, eine sachge-
rechte Begutachtung zu gewdhrleisten.
Entsprechend muss der Gutachtenauf-
trag klar formuliert sein.

Dem &rztlichen Sachverstandigen sind
alle zur Begutachtung erforderlichen
Unterlagen einschlieBlich aller verfiig-
baren radiologischen Aufnahmen und
Befunde vollstandig zur Verfiigung zu
stellen. Dazu gehoren insbesondere
Unterlagen zur Krankheitsvorgeschich-
te und zu Erkrankungen, die in einer
Beziehung zu der zu begutachtenden
Krankheit stehen konnen, Befunde der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-
suchungen sowie vollstdndige problem-
orientierte Ermittlungsergebnisse zur
Arbeitsvorgeschichte mit Angaben zur
Dauer und Intensitat relevanter Einwir-
kungen. Bei Nachbegutachtungsauftra-
gen sind zusatzlich auch die als Folge
der Berufskrankheit anerkannten und
abgelehnten Gesundheitsstérungen so-
wie das/die dafiir maBgebliche(n) Gut-
achten zu Gibermitteln.

Die in der Akte enthaltenen Angaben
sind, soweit sie die Grundlage fiir das
Gutachtenergebnis bilden, ebenso

wie die bei der Anamnese erhobenen
Angaben der versicherten Person in das
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Gutachten aufzunehmen; auf fiir die
Beurteilung bedeutsame Abweichungen
zur Aktenlage ist von der Gutachterin
bzw. dem Gutachter hinzuweisen und
gegebenenfalls eine Alternativbeurtei-
lung vorzunehmen.

Das Gutachten kann seine Aufgabe als
Beweisgrundlage nur erfiillen, wenn die
Beurteilung liberzeugend begriindet ist.
Fiir diese Beurteilung kommt es nicht
auf die allgemeine wissenschaftliche
Auffassung der jeweiligen drztlichen
Sachverstandigen an, sondern auf den
aktuellen medizinischen Erkenntnis-
stand (vgl. BSG, Urteil vom 09.05.2006,
B2U1/05R).

Die arztlichen Sachverstandigen miis-
sen transparent machen, auf welche
Quellen sie sich im Rahmen ihrer gut-
achterlichen Ausfiihrungen stiitzen,
ein Literaturverzeichnis am Ende des
Gutachtens geniigt dieser Anforderung
nicht.

Fehlen fiir die Beurteilung des Einzelfalls
relevante, aktuelle medizinisch-wissen-
schaftliche Erkenntnisse, muss dies im
Gutachten offengelegt werden.

Besteht in der medizinisch-wissen-
schaftlichen Fachwelt keine Einigkeit
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iber begutachtungsrelevante Aspekte,
ist der fiir die Einzelfallbeurteilung rele-
vante Streitstand im Gutachten darzu-
stellen und sich einer der Auffassungen
begriindet anzuschliefRen.

Die an der Begutachtung beteiligten
Arztinnen und Arzte sind verpflichtet,
ihre Gutachten personlich zu erstat-

ten. Sie sind nicht befugt, den Auftrag
auf eine andere Person zu tibertragen
(§407a Abs.2ZP0). Dies schliet jedoch
grundsatzlich nicht aus, dass die beauf-
tragten drztlichen Sachverstdndigen ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei der
Erstellung des Gutachtens hinzuziehen
und diese beispielsweise die Unter-
suchung durchfiihren lassen (vgl. z. B.
BSG, Beschluss vom 17.11.2006,
B2U58/05 B). Entscheidend ist, dass
die verantwortliche Gutachterin bzw. der
verantwortliche Gutachter sich den In-
halt des Gutachtens zu eigen macht und
die volle Verantwortung fiir das Gutach-
ten Uibernimmt. Mitarbeitende Personen
sind im Gutachten mit Namen anzu-
geben, der Umfang ihrer Tatigkeiten ist
offenzulegen.

GemaR § 49 Abs. 2 Satz 1 des Vertra-
ges Arzte/Unfallversicherungstriger

ist ein Gutachten innerhalb von drei
Wochen zu erstatten. Ist dies nicht
moglich, ist der Unfallversicherungs-
trager hierliber unverziiglich, also ohne
schuldhaftes Zogern, zu benachrichti-
gen (§ 49 Abs. 2 Satz 2 Vertrag Arzte/
Unfallversicherungstrager).

Hinsichtlich der allgemeinen Grund-
lagen und Voraussetzungen der Be-
gutachtung von Berufskrankheiten
(einschlieBlich Manahmen der Quali-
tatssicherung) wird auf die ,,Empfehlun-
gen der gesetzlichen Unfallversiche-
rungstrager zur Begutachtung bei
Berufskrankheiten“ (HVBG, BUK, BLB
2004) verwiesen, die in Zusammen-
arbeit mit der Bundesarztekammer und
zahlreichen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften erarbeitet wurden.
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5 Begutachtung

5.1 Diagnose der Quarzstaub-
lungenerkrankung
5.1.1 Rontgen-Thorax
Der Verdacht auf eine Silikose wird bei
gegebener Quarzstaubexposition in
der Regel anhand radiologischer Be-
funde in der Thoraxiibersicht im pos-
terior-anterioren Strahlengang (p.a.)
gestellt. Bei einem fraglichen Befund
in der Thorax-Ubersichtsaufnahme p. a.
ist auf eine Seitaufnahme zu verzichten
und primar eine Low-Dose-Volumen-CT
(siehe Kapitel 5.1.2) anzufertigen.

Im Rontgenthorax spricht das Vorliegen
kleiner rundlicher Schatten vom Typ p, g
oder r mit einer gewissen Reichlichkeit
und gleichmafigen Verteilung im Sinne
eines Streuungsgrades nach ILO 2011 D¢
von 1/1 oder héher fiir eine Silikose.
Typisch ist eine von oben nach unten
abnehmende Verteilung der kleinen
rundlichen Schatten mit Betonung der

Oberfelder (apiko-basaler Gradient). Fal-

le mit atypischem Verschattungsmuster
kdonnen vorkommen, z.B. Betonung
einer Seite bei anatomischen Besonder-
heiten. Bei groBReren Schwielenbildun-

6 Digitale Fassung, Aktualisierungen beachten
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gen (z.B. Kategorie B und C) kann das
charakteristische noduldre Verschat-
tungsmuster nur eingeschrankt oder
nicht mehr nachweisbar sein.

Eine Verlaufsbeurteilung tragt zur Siche-
rung der radiologischen Diagnose einer
Silikose bei. Die Diagnose einer Silikose
allein auf der Basis einer einzelnen Tho-
rax-Ubersichtsaufnahme kann schwierig
bis unmoglich sein, besonders, wenn

es sich um Lungenverdanderungen mit
niedrigem Streuungsgrad handelt. Vor-
aufnahmen sind daher zu ermitteln und
dem Gutachtenauftrag beizufiigen.

Bei der konventionellen Diagnostik und
Definition der Silikose bleiben wichtige
Aspekte auBer Acht:

a. Die geringe Sensitivitat und Spezi-
fitdt des konventionellen Rontgen-
bildes fiir die kleineren rundlichen
Verschattungen. Studien belegen
die Limitationen der konventionel-
len Rontgentechnik fiir die Erfassung
silikotischer Lasionen der Lungen.

In bis zu 30 % werden in der Litera-
tur sowohl falsch positive als auch
falsch negative Befunde sowie gra-



duelle Uber- und Unterschitzungen
des Streuungsgrades beschrieben
(Gevenois et al., 1994).

b. Die Vernachldssigung weiterer mor-
phologischer Veranderungen der
Lungen bei Silikose, insbesondere
des Lungenemphysems. Dieses kann
insbesondere in frithen Stadien nicht
mit ausreichender Sensitivitdt durch
das konventionelle Rontgenbild
diagnostiziert werden. Auch Veran-
derungen der hildren und medistina-
len Lymphknoten sind auf der p. a.
Thoraxaufnahme nur unzuldanglich
abzuschatzen.

c. Die mangelhafte Korrelation zwi-
schen rontgenmorphologischen
Befunden und pulmokardialen
Funktionsausfallen.

Diese Gesichtspunkte sind im Rahmen
der Diagnostik und Begutachtung der
Silikose zu beachten.

5.1.2 Computertomographie,
Niedrigdosis-CT

Bei geringgradigen Silikosen (Streu-
ungsgrad nach ILO 2011 D von 1/1 oder
niedriger) kénnen sich bei der konven-

Begutachtung

tionellen Rontgendiagnostik unklare
Befunde ergeben oder es kdnnen fiir
die Diagnose der BK-Nr. 4101 wichti-
ge Aspekte unbeachtet bleiben. Dari-
ber hinaus basiert die ILO-Kodierung
ausschlieBlich auf der p.a. Thorax-
aufnahme.

Daher wird bei der Erstbegutachtung
zur Sicherung der Diagnose ein quali-
fiziertes Low-dose-HRCT (Niedrigdosis-
Mehrzeilen-Volumen-HR-CT) empfohlen
(vgl. aktuelles LD-HRCT-Protokoll der
Deutschen Réntgengesellschaft (DRG)
https://www.ag-draue.drg.de/de-DE/171/
stellungnahmen-und-empfehlungen/).

Unter dem Gesichtspunkt der rechtfer-
tigenden medizinischen Indikation ist
zu beachten, dass alle existierenden
CT-Untersuchungen der Lunge, die aus
anderer Ursache angefertigt wurden,
vor der Indikationsstellung zu einer er-
neuten CT-Untersuchung herangezogen
werden.

Bei diagnostisch eindeutigen Tho-
rax-Rontgenbefunden (s. Kap.5.1.1) oder
histopathologischen Befunden kann auf
eine weitere Bildgebung (CT und/oder
Rontgen-Thorax) aus Strahlenschutz-
griinden verzichtet werden. Dies gilt
auch flir Nachbegutachtungen, sofern
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nicht besondere medizinische Aspekte
(rechtfertigende Indikation) die weite-
re Bildgebung (CT und/oder Rontgen-
Thorax) rechtfertigen.

Andererseits kann die CT-Diagnostik
auch bei hohergradigen Silikosen erfor-
derlich werden, wenn nach den radio-
logischen Befunden begriindete Zwei-
fel am Befund bestehen und/oder eine
Verlaufsbeurteilung nicht moglich oder
ein neuer unklarer Befund (z. B. Tumor-
verdacht) aufgetreten ist.

De Untersuchung ist aus Strahlen-
schutzgriinden in Niedrigdosis-Technik
(Low Dose = LD) hochauflésend (High
Resolution = HR) ohne Kontrastmittel
durchzufiihren. Aus Griinden der Re-
produzierbarkeit und Vergleichbarkeit
ist ein standardisiertes Untersuchungs-
protokoll einzuhalten. Die Befundung
erfolgt standardisiert nach der interna-
tionalen CT-Klassifikation (ICOERD,
https://www.ag-draue.drg.de/de-
DE/1240/formulare/) im Vergleich mit
CT-,Referenzfilmen®. Die ICOERD-Klassi-
fikation ist notwendig, da die Quantifi-
zierung der Reichlichkeit der rundlichen
Verdichtungen (pneumokoniotische
Knétchen) Grundlage der radiologischen
Anerkennungsvoraussetzungen ist. Aus
der hoheren Sensitivitat und Spezifi-
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tat der CT ergibt sich fiir die CT-basierte
Klassifikation nach ICOERD gegeniiber
der ILO-Klassifikation der Thoraxuiber-
sicht eine hohere Wertigkeit. Bei be-
griindetem Tumorverdacht (z.B. in der
Thoraxubersicht) muss die CT mit Kon-
trastmittel in Standarddosis durchge-
fuhrt werden.

Typische CT-Befunde der sogenannten
einfachen Silikose bestehen in kleinen
scharf begrenzten rundlichen Verdich-
tungen (siehe Nomenklatur nach 1CO-
ERD) mit einer Grof3e von unter 1,5mm
(P), 1,5-3mm (Q) oder 3-10mm (R).

Je nach Quarzgehalt kénnen sie nicht
verkalkt, partiell oder komplett verkalkt
sein. In der Verteilung sind die Kndtchen
in den Ober- und Mittelfeldern dominant,
konnen aberauch in den Unterfeldern
auftreten. Meistens sind die dorsalen
Anteile der Oberlappen und der Unter-
lappenspitzen bevorzugt betroffen. Im
Vergleich mit den CT-Referenzfilmen
muss fiir das Vorliegen einer Silikose
mindestens die Streuungskategorie 1im
rechten wie im linken Lungenoberfeld
erreicht sein (Gesamtstreuung mind. 2).

Bei der fortgeschrittenen, sogenannten
komplizierten Form der Silikose kommt
es durch Koaleszenz der kleinen Ver-
dichtungen zu iiber 1cm messenden


https://www.ag-draue.drg.de/de-DE/1240/formulare/
https://www.ag-draue.drg.de/de-DE/1240/formulare/

Konsolidierungen (Nomenklatur nach
ICOERD), den sogenannten Schwielen,
die ebenfalls meistens die dorsalen
Ober- und Mittelfelder betreffen oder
unmittelbar perihilar (PMF = progressive
massive Fibrose) selten zu zentralen Be-

einflussungen des Bronchialsystems fiih-

ren. Diese bestehen meistens beidseits,
miissen aber nicht symmetrisch sein.

Fakultative Begleitbefunde sind unter-
schiedlich ausgeprédgte Emphysemfor-
men und Grade vergréRerter und/oder
verkalkter Lymphknoten (siehe 3.3.).

5.1.3 Differenzialdiagnostik

Radiologisch allein sind Sarkoidose und
Silikose oft nicht differenzierbar, da es
sich bei beiden Erkrankungen (meist)
um multinoduladre Befundmuster mit
oder ohne Lymphadenopathie handelt.
Auch die Lymphknotenverkalkungen
kdnnen einschliefilich der sogenannten
Eierschalenform identisch sein. Daher
sind fiir die differenzialdiagnostische
Abgrenzung die Anamnese inklusive
Arbeitsanamnese, die klinischen Be-
funde (z.B. Erythema nodosum, Lupus
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pernio, bilildre Lymphome etc.) und die

Ergebnisse von BAL und/oder Gewebe-

biopsien” sowie auch radiologische Ver-
laufskontrollen richtungsweisend.

Tuberkulose Lymphknotenverkalkungen
sind — soweit radiologisch moglich -
durch typische postspezifische Befund-
konstellationen (z. B. verkalkter Priméar-
komplex, Parenchymnarben, Pleura
calcaria) abzugrenzen.

Insbesondere bei den Mischstaubpneu-
mokoniosen aus dem Kohlebergbau
werden bei langen Expositionszeiten
auch diffuse interstitielle fibrosierende
Verdnderungen unabhdngig von einem
koinzidenten Nikotinabusus beschrie-
ben (Arakawa 2008, Laney 2012, Pet-
sonk 2013, Laney 2014). Differenzial-
diagnostisch kommt radiologisch eine
Vielzahl anderer fibrosierender Erkran-
kungen in Betracht, die insbesondere
auch die im Zusammenhang mit einer
Quarzstaubexposition auftretenden
Bindegewebserkrankungen betreffen.

7 BALund Gewebebiopsien sind nicht mitwirkungspflichtig
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Kommen nach dem Ergebnis der Ront-
gen-Thorax-Untersuchung und/oder
nach der LD-HRCT-Untersuchung andere
pulmonale Erkrankungen differenzial-
diagnostisch in Betracht, ist die weitere
Abkldrung dieser Befunde bis zur Be-
statigung bzw. bis zum Ausschluss einer
BK-Nr. 4101 Bestandteil der gutachter-
lichen Untersuchung.

Neue Erkenntnisse zur Atiologie und
Pathogenese der obstruktiven und re-
striktiven Lungenerkrankungen, ins-
besondere der interstitiellen Lungen-
erkrankungen, technische Fortschritte
in der radiologischen und funktionellen
Diagnostik und neue Therapieansatze
haben zur Uberarbeitung bestehender
Leitlinien mit konkreten Hinweisen zur
differenzialdiagnostischen Abklédrung
pulmonaler Erkrankungen gefiihrt, die
auch bei der Diagnostik und Differen-
zialdiagnostik der Silikose zu beriick-
sichtigen sind.

Sind andere Erkrankungen wahrschein-
lich und ist eine Silikose ausgeschlos-
sen, kann die Diagnostik zulasten des
UV-Tragers an dieser Stelle beendet
werden. Die versicherte Person muss
liber das Ergebnis der Untersuchung mit
der Empfehlung, eine weitere Abklarung
durchfiihren zu lassen, informiert wer-
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den. Die weiterbehandelnde Arztin bzw.
der weiterbehandelnde Arzt ist mit Ein-
willigung der versicherten Person eben-
falls zu informieren.

5.1.4 Pathologie

Eine Gewebeentnahme ohne klinische
Indikation allein zur Bewertung, ob eine
BK-Nr. 4101 vorliegt, ist unzuldssig und
nicht mitwirkungspflichtig.

Liegt im Einzelfall Lungengewebe vor
(z.B. nach einem operativen Eingriff
oder nach einer Obduktion), kann die-
ses pathologisch-histologisch unter-
sucht und der Befund beriicksichtigt
werden. Der pathologischen Diagnose-
stellung kommt bei Vorliegen geeigneter
Gewebeproben eine hohere Sensitivitat
und Spezifitat zu als der Rontgen- und
der HRCT-Diagnostik.

Nach der Leitlinie Silikose kann in Gra-
nulomen kristalline Kieselsdure (Quarz-
partikel) histologisch nachgewiesen
werden. Die einzelnen Granulome kén-
nen zu gréf’eren Schwielen konfluieren.

Die Auspragung der silikotischen Ver-
anderungen wird pathologisch-anato-
misch meist in drei oder vier verschiede-



ne Schweregrade eingeteilt. Hierzu wird

das expandierte formalinfixierte Lungen-

gewebe in max. 10 mm dicke Scheiben
transversal lamelliert, palpatorisch die

Anzahl von Silikose-(verddchtigen) Knot-

chen ermittelt und anhand von mindes-
tens 6 Paraffineinbettungen (Paraffin-
blocken) histopathologisch untersucht.
Dieses Vorgehen empfiehlt sich auch
zum Silikose-Grading von Lungenre-
sektaten. Die Schwielen konnen zentral

durch ischdmische Nekrosen erweichen.

Als insignifikant fiir die Beurteilung der
BK-Nr. 4101 sind Befunde anzusehen,
bei denen weniger als 5 Silikoseknot-
chen pro Lungenfliigel palpatorisch er-
fasst und histologisch bestatigt werden.

Fiir die Untersuchung ist nicht zwingend
ein vollstandiger Lungenlappen erfor-
derlich. Auch die Untersuchung klei-
nerer Proben kann helfen, Sonderfélle
einer mikronoduldren oder interstitiel-
len Silikose oder eines schweren Staub-
emphysems (bei relativ hohem Kohlen-
staub- und geringem Quarzanteil) zu
diagnostizieren.

Die Schwarze Locherlunge ist keine
radiologische Diagnose, sondern aus-
schlieBlich histomorphologisch fest-
zustellen. Zitat Miiller K.-M., Persén-
liche Mitteilung 02/2018: Die Schwarze
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Ldcherlunge ist ein gleichmdfig ent-
wickeltes, disseminiertes, kleinblasiges
Emphysem, das durch nahezu gleich-
formig mit Kohlenstaub beladene
schwarze Wandungen der bronchiolo-
alveoldren Bereiche charakterisiert ist.
Ein perinoduldres Emphysem um voll
entwickelte hyaline Granulome gehért
grundsdtzlich nicht dazu. Da aber nicht
selten diese Basisverdnderung als Folge
der beruflichen Mischstaubbelastung
auch mit einer chronischen Bronchitis
einhergeht, kann es auch obstruktive,
blasige ,,Uberformungen* der Bilder
geben. Ist eine Schwarze Locherlunge
diagnostisch gesichert, liegt eine BK-
Nr. 4101 vor. Charakteristisch ist eine
schwere Gasaustauschstérung. Gege-
benenfalls kann auch eine BK-Nr. 4111 zu
priifen sein.

5.2  Feststellung der Funktions-
einschrankungen

Bei gesicherter Silikose ist durch die
weitere Diagnostik zu kldren, welche
Funktionseinschrdankungen in welchem
Ausmaf3 vorliegen. Durch die BK-Nr. 4101
werden v.a. Beschwerden und Befunde
im Sinne einer chronischen (obstruk-
tiven) Bronchitis und/oder eines Lun-
genemphysems verursacht. Hauptsym-
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ptome sind Belastungsluftnot und/oder
Husten und Auswurf. Die Beschwerde-
symptomatik sollte entsprechend der
COPD-Leitlinie mit dem COPD-Asses-
ment-Test (CAT)® oder alternativ anhand
der MMRC-Dypnoe-Skala (Modified
Medical Research Council) dokumentiert
werden.? Insbesondere die Belastungs-
luftnot ist ein vieldeutiges Symptom,
das unter Beriicksichtigung des Alters
derversicherten Person eine sorgfaltige
Differenzialdiagnostik erfordern kann.
Die weitere Diagnostik ist daher auf die
Abklarung, Objektivierung und Quanti-
fizierung der Dyspnoe auszurichten.

Die Erfassung und Quantifizierung von
Funktionseinschrankungen erfordert
eine qualitatsgesicherte, vollstandige
Lungenfunktionspriifung auf Basis der
Empfehlungen der medizinisch-wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften.

Durchgefiihrt und grafisch dokumen-
tiert werden miissen die Ergebnisse
der Spirometrie mit Flussvolumenkur-
ve, Ganzkorperplethysmografie (bei
Obstruktion und/oder Lungenbldhung
mit Bronchodilatationstest), Bestim-

mung der (volumenbezogenen) CO-
Diffusionskapazitat, Blutgasanalyse

in Ruhe und wahrend Belastung, ggf.
Spiroergometrie, EKG sowie bei Hin-
weisen auf Druckerhéhung im kleinen
Kreislauf und ggf. zur Beurteilung der
linksventrikuldaren Funktion auch eine
Dopplerechokardiografie, in Einzelfédllen
ggf. auch eine Rechtsherzkatheterunter-
suchung (nicht mitwirkungspflichtig).

Hinweise fiir eine pulmonale Hypertonie
ergeben sich hdufig aus der Echokar-
diographie, die auch zur gleichzeitigen
Abkldrung linksventrikuldrer Funktions-
storungen wertvoll ist. Das Vorliegen
einer pulmonalen Hypertonie ist durch
eine Erhdhung des mittels Rechtsherz-
katheters gemessenen pulmonal-arte-
riellen Mitteldrucks =25 mmHg definiert.
Die maBgebliche Diagnostik nach inter-
nationalen Empfehlungen und Leitlinie
wird fiir den deutschsprachigen Raum
von der sogenannten Kélner Konsen-
sus Konferenz zusammengefasst und
kommentiert. Als Folge einer Quarz-
staublungenkrankheit ist prinzipiell nur
die pulmonale Hypertonie infolge einer
Lungenkrankheit bzw. respiratorischen

8 https://www.catestonline.org/hcp-homepage.html
9 http://www.mednetbern.ch/publications/guideline_copd_screening_fragebogen.pdf
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Insuffizienz anerkennungsfahig. We-
gen ihrer Haufigkeit sind differenzial-
diagnostisch insbesondere Linksherz-
erkrankungen und Lungenembolien als
Ursache einer pulmonalen Hypertonie
abzugrenzen.

Mit der kardio-pulmonalen Funktions-
diagnostik ldsst sich die Dyspnoe in der
Regel pulmonalen und/oder kardialen
Ursachen zuordnen. Der Grad von Obst-
ruktion, Lungenbldhung, die Einschran-
kungen von CO- Diffusionskapazitdt und
der Gasaustausch sowie der Nachweis
einer rechtskardialen Druckerhdhung
ohne linkskardiale Erkrankung (praka-
pilldre pulmonale Hypertonie) sowie
insbesondere eine Belastungsunter-
suchung sind Grundlagen der Bewer-
tung der Leistungseinschrankung.

Wird auf eine Belastungsuntersuchung
verzichtet, ist dies von der Gutachterin
bzw. dem Gutachter entsprechend zu

begriinden (z.B. schlechter Allgemein-

zustand der versicherten Person, Komor-

biditaten wie kardio-vaskuladre Erkran-
kungen).
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Fiir die Beurteilung der Lungenfunktion
sind, soweit verfiigbar, der intraindivi-
duelle Verlauf sowie die aktuellen Refe-
renzwerte (Leitlinie ,,Spirometrie“, Deut-
sche Atemwegsliga, DGP und DGAUM)
zugrunde zu legen.

Die Spirometrie wird nach den aktuel-
len Empfehlungen der Deutschen Atem-
wegsliga durchgefiihrt. Eine Spiromet-
rie soll zur Sicherung der Diagnose einer
chronisch-obstruktiven Atemwegserkran-
kung (COPD) bei der Erstuntersuchung
jedes Patienten vor und auch nach In-
halation eines Bronchodilators (z.B. 15
Minuten nach Salbutamol [bis zu 400 pg
in 4 Einzeldosen] oder 30 Minuten nach
einer Kombination aus Salbutamol [oder
Fenoterol] und 160 pg Ipratropiumbro-
mid) durchgefiihrt werden.

Bislang wurde ein pathologischer Grenz-
wert anhand fester Prozentangaben des
Mittelwertes definiert (z.B. < 80 %). Dies
beriicksichtigt jedoch nicht die zuneh-
mende Streubreite der Normalwerte der
Spirometrie in hoherem Alter.
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Die Anwendung der GLI-Sollwerte bei
der Spirometrie ergibt im Vergleich
mit den EGKS-Werten folgende Unter-
schiede:

 Bis zu 10 % hohere Sollwerte fiir FVC
und FEV, im mittleren und hdheren
Lebensalter

« Die ethnische Gruppenzugehdrigkeit
beeinflusst die Lungenfunktion

» Die absolute Streuung der Messwerte
variiert. Im Altersbereich von 15 bis
45 Jahren ist sie am niedrigsten, ober-
halb nimmt sie altersabhadngig zu

- Notwendigkeit der separaten Errech-

nung der Normalwerte sowie des unte-

ren Grenzwertes (engl. Lower Limit of
Normal, LLN)

 Die Referenzgleichungen sind kom-
pliziert und erfordern den Einsatz
spezieller Software (kostenlos unter:
www.lungfunction.org)

Als untere Sollgrenze wird der Begriff
des LLN (Lower Limit of Normal, s.0.)
eingefiihrt. Als LLN wird gewohnlich das
5. Perzentil definiert. Dies bedeutet,
dass lediglich 5% der gesunden Bevol-
kerung einen Messwert unterhalb des
LLN aufweisen. Die Lungenfunktions-
werte Gesunder zeigen ndherungsweise
eine Normalverteilung; mathematisch
ergibt sich daraus, dass das 5. Per-
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zentil (z.B. fiir die FVC in Litern) minus
1,645 multipliziert mit der Streuung
entspricht.

Mit zunehmendem Alter nimmt die
Streuung der erhobenen Messwerte zu
und demzufolge der Parameterwert fiir
das 5. Perzentil ab, so dass in hoherem
Alter der untere Grenzwert (LLN) sogar
unterhalb von 70 % des Sollwertes zu
liegen kommt. Ferner sollte beachtet
werden, dass bei einzelnen Individu-
en die Lungenfunktionswerte zundchst
oberhalb des Mittelwertes der Popu-
lation liegen kdnnen, im Verlauf einer
Erkrankung moglicherweise deutlich
abfallen (z.B. bei progredienter Lungen-
fibrose) und dennoch lange Zeit noch
oberhalb des LLN liegen kdnnen.

Fiir die Beurteilung des intraindividu-
ellen Verlaufs ist relevant, dass die
Gutachterinnen und Gutachter einen
einheitlichen Bewertungsmafstab fiir
die Spirometriebefunde zu Grunde
legen. Dies kann {iber den Verlauf der
Absolutwerte oder einer Umrechnung
der alten EGKS-Werte in GLI-bezogene
Werte erfolgen.

Letzteres gilt insbesondere fiir Grenz-
befunde. Sowohl bei Diskrepanzen wie
fehlender Einschrankung der Lungen-
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funktion bei Belastungsluftnot als auch
bei differenzialdiagnostischen Frage-
stellungen (z. B. kardial und/oder pul-
monal bedingte Luftnot), sind erganzen-
de Untersuchungen, insbesondere eine
Spiroergometrie, erforderlich. Sofern
die Ergebnisse dieser Untersuchungen
andere Erkrankungen als Ursachen der
Beschwerden wahrscheinlich machen
und ausschlieBen, dass die festgestell-
ten Funktionseinschrankungen der Sili-
kose zuzuordnen sind, kann die gutach-
terliche Diagnostik beendet werden. Die

versicherte Person muss tiber das Unter-

suchungsergebnis mit der Empfehlung
einer weiteren Abklarung der Befunde

informiert werden. Ebenso ist die weiter-

behandelnde Arztin bzw. der weiterbe-
handelnde Arzt zu informieren.

Beziiglich weiterer methodischer Einzel-
heiten wird auf die Leitlinie verwiesen.

5.3  Zuordnung der Funk-
tionseinschrankungen
zur Quarzstaublungen-

erkrankung

Die Funktionsstorungen bei Silikose
sind nicht krankheitsspezifisch. Der
Zusammenhang zwischen den pulmo-
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kardialen Einschrankungen und der
BK-Nr. 4101 muss daherim Gutachten
begriindet werden.

Der Leistungsfall einer BK-Nr. 4101 ist
begriindet, wenn pulmokardiale Funk-
tionsstorungen vorliegen, die mit Wahr-
scheinlichkeit der Quarzstaublungen-
erkrankung zuzuordnen sind. Hierzu
sind die unter 5.2 aufgefiihrten Befunde
maf3gebend.

Zu den besonderen gutachterlichen
Pflichten gehort es, bevor eine Funk-
tionsstorung der Quarzstaublungener-
krankung zugeordnet wird, die Qualitat
der Untersuchungserebnisse kritisch zu
wiirdigen. Hierzu zahlt auch die Forde-
rung nach einer dokumentierten Quali-
tat der Untersuchungen. Sofern Zweifel
an der Qualitat, insbesondere von Vor-
befunden, bestehen, sind Kontrollunter-
suchungen zu veranlassen.

Zu priifen istinsbesondere auch, ob
Funktionsstorungen durch von der BK-
Nr. 4101 unabhéngige Leiden hervor-
gerufen werden. Hierzu gehoren Funk-
tionsstérungen, die vor dem erstmaligen
Nachweis des Versicherungsfalls einer
BK-Nr. 4101 (Vorschaden) nachweisbar
sind, bzw. auf die Einwirkung konkur-
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rierender Ursachen oder auf erst nach
Beendigung der gefdhrdenden Tatigkeit
nachgewiesene Ursachen (Nachscha-
den) zuriickzufiihren sind (vgl. 5.3.3).
Der Zeitraum zwischen der Beendigung
der gefahrdenden Tatigkeit und dem
Erstnachweis der Funktionsstdrungen ist
besonders auf konkurrierende Ursachen
zu priifen.

Die Gutachterin bzw. der Gutachter
muss auch zu anderen Befunden, die
von der Norm abweichen und die festge-
stellten Funktionseinschrankungen ganz
oder teilweise verursachen kénnen,
ausdriicklich Stellung nehmen. Dazu
gehoren Adipositas und inhalatives Zi-
garettenrauchen bei obstruktiven Ven-
tilationsstérungen bzw. kardiovaskula-
ren Erkrankungen und schlafbezogene
Atmungsstorungen bei pathologischen
Befunden von CO-Diffusionskapazitat,
Blutgasen und pulmonaler Hypertonie.

Sofern a) die Diagnose Quarzstaublun-
generkrankung durch qualifizierte Be-
funde gesichert ist und b) der Zusam-
menhang zwischen Funktionsstdorungen
und Silikose wahrscheinlich gemacht
werden kann, ist der Leistungsfall zu
bejahen. Bei Vorschidden (z. B. funktio-
nellem Nachweis einer COPD ohne ront-
genologischen Silikosebefund vor dem
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Erstnachweis einer Silikose) muss der
Anteil der durch die Silikose bedingten
Verschlimmerung der weiteren Erkran-
kung bestimmt werden.

Bei langem Intervall zwischen der Been-
digung der gefahrdenden Tatigkeit und
dem Auftreten der Erkrankung sowie er-
heblichen konkurrierenden Ursachen,
insbesondere inhalativem Zigaretten-
rauchen, ist zu priifen und zu begriin-
den, ob neben diesen Ursachen die Ex-
position gegeniiber silikogenen Stauben
als wesentlich teilursdchlich fiir die
Funktionsstérungen zu bewerten ist.

5.3.1 Ergdanzende Bemerkungen

zu Lymphknoten

Der Versicherungsfall der BK-Nr. 4101 ist
gegeben, wenn Lymphknotenverdande-
rungen mit beginnenden Parenchymver-
anderungen radiomorphologisch oder
pathologisch-anatomisch als silikose-
bedingt festgestellt werden kdnnen.
Hierbei handelt es sich im Einzelnen um
folgende Konstellationen:

1. CT-morphologisch liegen vereinzelte
parenchymale oder pleuranahe Ver-
anderungen im Sinne kleiner rundli-
cher Verdichtungen vor, die silikose-



konform sind, jedoch die CT-Kriterien
fur eine eindeutige Silikose mit
einem Score nach ICOERD von je 1in
beiden Oberfeldern nicht erreichen.

Zusétzlich sind Lymphknotenver-
anderungen nachweisbar, die nach
bildmorphologischem Ausschluss al-
ler sonstigen Ursachen einer Silikose
zugeordnet werden kénnen (Diffe-
renzialdiagnose siehe Kapitel 5.1.3).

2. Pathologisch-anatomisch sind ein-
deutige silikotisch bedingte Veran-
derungen im Bereich der pulmonalen
Lymphknoten bzw. der Lymphab-
flusswege nachgewiesen, die die
Kriterien in Kapitel 3.3 erfiillen.

Es ist zu priifen, ob daraus Funktionsein-
schrankungen resultieren. Dies erfolgt
im Rahmen der Begutachtung.

In der Regel fiihren silikotisch beding-
te Lymphknotenverdnderungen, auch
wenn zusatzlich Eierschalen- oder
sonstige Lymphknotenverkalkungen
vorliegen, zu keiner wesentlichen Gro-
Benzunahme der betroffenen Lymph-
knoten. Es kann jedoch {iber entziind-
liche, narbige und/oder indurierende
Prozesse zu Lymphknotenkonglome-
raten und Ballungsherden kommen, die
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erhebliche Auswirkungen auf die in der
Nachbarschaft gelegenen Strukturen
haben kénnen.

Eine Relevanz fiir die MdE ldsst sich
dann begriinden, wenn die oben ge-
nannten Lymphknotenverdanderungen
nachweislich zu Funktionseinschran-
kungen fiihren. Zu nennen sind hier
beispielhaft Dislokationen und Ein-
engungen von Gefaf3- und/oder Bron-
chialstrukturen mit ihren Folgen auf
die pulmonale Perfusion und/ oder die
Lungenfunktion, Wanddurchbriiche mit
Thrombosierung in Geféfien, Arrosion
von Strukturen, Erweichungs- oder Nar-
benprozesse u.a. (siehe Kapitel 3.3).

Sind die Lymphknotenverdanderungen
silikosebedingt, kann ein spater hinzu-
tretender Lungenkrebs bei CT-morpholo-
gisch oder histopathologisch nachweis-
baren vereinzelten parenchymalen

oder pleuralen Verdnderungen im

Sinne kleiner rundlicher Verdichtungen,
die silikosekonform sind, aber die o.g.
CT-Kriterien (< Gesamtstreuung 2 nach
ICOERD Klassifikation) bzw. die histopa-
thologischen Kriterien noch nicht erfiillen,
nach differenzierter Einzelfallbetrachtung
als BK-Nr. 4112 zu beurteilen sein.
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5.3.2 Plausibilitatskriterien fiir
die Einzelfallbegutachtung

In der Begutachtung sind folgende
Gesichtspunkte besonders zu beriick-
sichtigen:

« Ist der Versicherungsfall durch den
radiologischen oder histologischen
Befund gesichert?

- Bestehen pulmokardiale Funktions-
einschrankungen, sind also die Vo-
raussetzungen fiir den Leistungsfall
gesichert?

» Bestehen konkurrierende kausa-
le Faktoren fiir die nachgewiesenen
Funktionseinschrankungen?

« Ist eine von der Quarzstaublungen-
erkrankung unabhangige Nachscha-
digung, besonders bei langem be-
schwerde- und dokumentationsfreien
Intervall, wahrscheinlich?

» Besteht dauerhafte véllige Erwerbs-
unfahigkeit im Sinne der gesetzlichen
Unfallversicherung durch von der Sili-
kose unabhéangige Erkrankungen zum
Zeitpunkt des Erstnachweises einer
Silikose (= Versicherungsfall)?
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« Liegen BK-unabhangige Vorerkrankun-
gen vor, die die BK-bedingten Funk-
tionseinschrankungen negativ beein-
flussen kénnen?

Bei einer nachgewiesenen Silikose sind
konkurrierende Ursachen (z.B. inhalati-
ves Zigarettenrauchen) in der Regel nur
in wenigen begriindeten Einzelféllen als
so wesentlich zu beurteilen, dass da-
hinter die berufliche silikogene Exposi-
tion als (unwesentliche) Gelegenheits-
ursache zuriicktritt.

5.3.3 Bewertungvon Vor- und
Nachschaden

Der Vorschaden ist eine unabhadngig
von der Berufskrankheit auftretende
und schon vor deren Manifestation be-
stehende Gesundheitsstoérung, die kli-
nisch dokumentiert ist und Beschwer-
den bereitet.

Wegen des in der Regel langjdhrigen
Verlaufs der Quarzstaublungenerkran-
kung ist ein Vorschaden allerdings sel-
ten abzugrenzen. Besteht aber eine
zeitlich vor der Diagnose der Quarz-
staublungenerkrankung dokumentierte
Funktionseinschrankung, so ist diese
als Vorschaden zu beriicksichtigen. Die



Gutachterin bzw. der Gutachter muss
dabei angeben, ob und in welchem
Ausmaf ein solcher organbezogener
Vorschaden besteht und wie er sich auf
die BK-bedingte MdE auswirkt.

Fiir die Bemessung der MdE kommt

es auf die individuellen gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen in Folge der
Berufskrankheit an. Daher kénnen vor-
bestehende Behinderungen, Erkran-
kungen oder sonstige gesundheitliche
Beeintrachtigungen fiir das Ausmaf
der MdE relevant sein. Die Gutachte-
rin/der Gutachter soll die Versicherten
bei der Erhebung der Anamnese nach
entsprechenden Vorerkrankungen und
bestehenden (Schwer-)Behinderungen
fragen. Solche sogenannten Vorschaden
konnen im Einzelfall dazu fiihren, dass
die MdE — im Vergleich zu gleichgela-
gerten Sachverhalten ohne einen sol-
chen Vorschaden — hoher oder niedriger
zu bewerten ist. Dies ist der Fall, wenn
zwischen dem beruflich verursachten
Gesundheitsschaden und dem Vor-
schaden eine funktionelle Wechselbe-
ziehung besteht und die konkreten
Auswirkungen auf die kérperliche oder
geistige Leistungsfahigkeit dadurch
beeinflusst werden.

Begutachtung

Die Beriicksichtigung von Vorschdden
ist keineswegs auf die Schadigung paa-
riger Organe oder die Betroffenheit des-
selben Organs oder derselben Kérper-
funktion beschrankt. Auch hangt die
Beriicksichtigung von Vorerkrankungen
nicht davon ab, dass diese ihrerseits als
Berufskrankheit oder als Folgen eines
Arbeitsunfalls anerkannt sein missen.

Ein Sonderfall ist der sogenannte Be-
gleitschaden. Hierzu zdhlen gesund-
heitliche Beeintrachtigungen, die

sich wahrend der Ausiibung der ge-
fahrdenden Tatigkeit entwickeln, aber
tatigkeitsfremde Ursachen haben. Ein
Begleitschaden kann z.B. ein Gesund-
heitsschaden durch langjahriges starkes
Rauchen sein. Bei der Quarzstaublun-
generkrankung ist es aufgrund der pa-
thophysiologischen Gegebenheiten in
der Regel nicht moglich, einen Begleit-
schaden abzugrenzen. Ist der arbeits-
bedingte Anteil an der Verursachung
des Krankheitshildes wesentlich, ist die
gesamte Erkrankung als Berufskrankheit
zu betrachten.
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Eine weitere Aufgabe des Gutachters kann
darin bestehen, einen eventuellen Nach-
schaden von der Quarzstaublungener-
krankung abzugrenzen. Ein Nachschaden
ist eine unabhangig von der Berufskrank-
heit bestehende Gesundheitsstérung. Es
geht also um die zeitlich nach dem Versi-
cherungsfall eingetretene, von dem Ver-
sicherungsfall der BK unabhdngige Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes
des Versicherten. Diese Verschlechterung
ist bei der MdE-Einschatzung nicht zu
beriicksichtigen.

Ein sich nach Unterlassung der gefdhr-
denden Tatigkeit entwickelnder weiter-
gehender Gesundheitsschaden kann
der Berufskrankheit nur zugerechnet
werden, wenn der Kausalzusammen-
hang mit der Berufskrankheit gege-

ben ist. Bei der Quarzstaublungen-
erkrankung ist eine Verschlimmerung
allerdings die Regel, sie kann auch
auftreten, ohne dass sie bildgebend
nachweisbar ist. Insofern kann auch
ein Nachschaden nur selten abgegrenzt
werden, z.B. bei lange stabilem Verlauf
einer Silikose und nachfolgender Ver-
schlechterung, beispielsweise im Rah-
men eines allergischen Asthmas oder
durch eine risikobehaftete Tatigkeit
nach der Abkehrvon der quarzstaub-
belasteten beruflichen Tatigkeit.
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Der tatséchlich bedeutsame Nachscha-
den durch Tabakrauchen ist in der Regel
nicht abgrenzbar. Nur nach Expositions-
karenz, bei langjahrig stabiler Quarz-
staublungenerkrankung und sehr ho-
hem, anhaltendem Tabakkonsum kann
Letzterem eine dominante Rolle im
Sinne eines Nachschadens zugebilligt
werden und zur Annahme einer geringen
MdE fiihren; dies ist im Einzelfall beson-
ders zu begriinden.



5.4  Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE)
5.4.1 Rechtliche Grundlagen

und Grundbegriffe

Die Entschddigung der versicherten Per-
son, ihrer Angehorigen oder Hinterblie-
benen in Form einer Rente ist nach dem
Eintritt einer Berufskrankheit eine Aufga-
be der gesetzlichen Unfallversicherung.

Die Wiederherstellung der Gesundheit
ist vorrangig vor einer Entschadigung.
In Betracht kommende therapeutische
und rehabilitative Masnahmen sind da-
her ggf. vor der Einschatzung der MdE
durchzufiihren bzw. zu initiieren.

Die Hohe der Rente richtet sich nach der
durch die Berufskrankheit bedingten
MdE. Die MdE ist ein eigenstandiges,
von anderen Maf3stdben, z.B. des Ver-
sorgungsrechts (GdB/GdS) oder privat-
rechtlicher Versicherungsverhdltnisse
(Gliedertaxe), unabhdngiges Bewer-
tungsinstrument.

Eine Rentenzahlung kommt in Betracht,
wenn die Erwerbsfahigkeit der versi-
cherten Person iiber die 26. Woche nach
einem Versicherungsfall hinaus um
wenigstens 20 % oder infolge mehrerer
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Arbeitsunfdlle/Berufskrankheiten oder
diesen gleichgestellten Schaden jeweils
um mindestens 10 % gemindert ist und
die Summe der durch die einzelnen
Unfalle/Berufskrankheiten verursach-
ten MdE wenigstens 20 % betrdgt (§56
Abs.1SGB VI, sogenannte Stiitzrente).
Fiir landwirtschaftliche Unternehmer,
ihre mitarbeitenden Ehegatten und ihre
nicht nur voriibergehend mitarbeiten-
den Familienangeho6rigen muss die MdE
abweichend wenigstens 30 % betragen
(§80a SGB VII).

Frithester Zeitpunkt fiir den Eintritt einer
Rente ist der Tag des Versicherungs-
falls sofern bereits eine entsprechende
Funktionseinschrankung vorliegt. Im
Gutachten ist der Zeitpunkt des erst-
maligen Eintritts einer Funktionsbeein-
trachtigung anzugeben. Die MdE richtet
sich abstrakt nach dem Umfang der sich
aus der Beeintrachtigung des korperli-
chen und geistigen Leistungsvermogens
ergebenden verminderten Arbeitsmog-
lichkeiten auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens (§56 Abs. 2 Satz 1SGB
VII). Der Anspruch auf Rente setzt daher
nicht voraus, dass die durch die Berufs-
krankheit bedingte Kérperschadigung
bei derversicherten Person konkrete
wirtschaftliche Nachteile zur Folge hat.
Nicht die Minderung des Erwerbsein-
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kommens, sondern die Minderung der
Erwerbsfahigkeit soll entschadigt wer-
den. Rente wegen einer Berufskrank-
heit kann deshalb auch dann geleistet
werden, wenn die versicherte Person
nach Anerkennung der Berufskrankheit
keinen geringeren Arbeitsverdienst als
vor Erkrankungsbeginn erzielt. Selbst
wenn sie durch berufliche Rehabilita-
tionsmaBnahmen des Unfallversiche-
rungstragers mehr Einkommen erzielt

als vor der Berufskrankheit, hat dies kei-

nen Einfluss auf die Hohe der Rente.

5.4.2 Ermittlung und Bemessung
der MdE

Rechnerisch ist die individuelle Erwerbs-

fahigkeit vor dem Eintritt der BK mit
100 % anzusetzen. Diese Grofie stellt
den Bezugswert dar, auf den das nach
Eintreten der BK verbliebene Ausmaf an

Erwerbsfahigkeit bezogen werden muss.

Die Differenz beider Werte ergibt die so-
genannte MdE.

Es muss dabei auf die individuellen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen in-
folge der BK und deren Auswirkungen

auf die Erwerbsfahigkeit auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt abgestellt werden.

Da die Erwerbsminderung grundsatz-
lich nur an den Arbeitsmoglichkeiten
auf dem gesamten Gebiet des Erwerbs-
lebens gemessen wird, ist der Grad der
MdE auch grundsatzlich unabhangig:

« vom bisher ausgeiibten Beruf

« vom bisherigen Qualifikationsniveau

o vom Alter'”

» vom Geschlecht

« und von den Wohnortverhiltnissen
derversicherten Person

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

» Welche gesundheitlichen Funktions-
einschrankungen liegen vor? Inwie-
weit sind sie auf die BK zuriickzufiih-
ren? Welchen Umfang und welchen
Schweregrad weisen diese Funktions-
einschrankungen auf?

» Welche Arbeitsmoglichkeiten werden
derversicherten Person durch die fest-
gestellten, auf die BK zuriickzufiihren-

10 Zum Einfluss des Alters auf die GLI-Referenzwerte siehe Abschnitt 5.4.4.2
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den Funktionseinschrankungen ver-
schlossen? Abzustellen ist hierbei auf
die tiblicherweise im Erwerbsleben
gestellten gesundheitlichen Anforde-
rungen an Beschaftigte. Zusammen-
fassend konnen die Feststellungen

zu diesem Punkt als ,,negatives Leis-
tungsbild“ bezeichnet werden.

» Aufgrund des ermittelten ,,negati-
ven Leistungsbhildes” ist die MdE zu
bemessen. Dies erfolgt durch Fest-
setzung eines Prozentsatzes. Dieser
driickt den Anteil der Arbeitsmdoglich-
keiten auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens aus, die der versicher-
ten Person wegen der Folgen der Be-
rufskrankheit verschlossen sind.

Wesentliche Aufgabe der Gutachter ist
es, die in den ersten beiden Punkten an-
gesprochenen tatsdchlichen Grundlagen
fur die Bemessung der MdE zu ermitteln
und darzustellen. Die Gutachter sollen
zur Bemessung der MdE einen Vorschlag
in Form eines Prozentwertes machen.

Nach stdndiger Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts (BSG) darf der Prozent-
wert der MdE einerseits durch Schatzung
festgestellt werden. Andererseits ist er
nach den allgemeinen Erfahrungsséatzen
auszurichten. Dabei kommt den allge-
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meinen Erfahrungssatzen eine grofie Be-
deutung zu. Das BSG hat dazu entschie-
den, dass bei der Bewertung der MdE
auch die von der Rechtsprechung und
dem versicherungsrechtlichen und versi-
cherungsmedizinischen Schrifttum her-
ausgearbeiteten allgemeinen Erfahrungs-
sdtze zu beachten sind. Diese bilden die
Grundlage fiir eine gleiche, gerechte Be-
wertung der MdE in zahlreichen Parallel-
fallen der tdglichen Praxis.

Die vorliegenden Begutachtungsemp-
fehlungen stellen solche allgemeinen
Erfahrungssatze dar.

5.4.3 Beginn und Staffelung
der MdE

Die MdE ist bei der erstmaligen Begut-
achtung in der Regel auch fiir eine zu-
riickliegende Zeit, ggf. entsprechend
den Vorgaben des Gutachtenauftrags,
einzuschatzen.

Fiir die drztlichen Sachverstandigen sind
das klinische Bild (Befund) und der Ver-
lauf der Erkrankung mafigeblich. Neben
dem aktuellen Befund sind aktenkun-
dige Befunde der behandelnden Arztin-
nen und Arzte bzw. auch Daten der Kran-
kenkassen kritisch zu beriicksichtigen.
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Bei einem bis zum Begutachtungszeit-
punkt progredienten Erkrankungsverlauf
ist ggf. eine zeitlich differenzierende,
gestufte MdE-Einschadtzung erforder-
lich. Ist eine solche aus medizinischen
Griinden angezeigt (z. B. bei variieren-
den Funktionsausfillen), muss die ge-
stufte MdE durch valide Daten aus einer
stabilen Krankheitsphase belegt sein
(insbesondere Messwerten von friihe-
ren Untersuchungen, wie z.B. arbeits-
medizinischen, mit dokumentierten
Lungenfunktionsuntersuchungen ver-
bundenen Vorsorgeuntersuchungen).
Zur besseren Beurteilung des zeitlichen
Verlaufs kann die tabellarische Nennung
der wesentlichen Lungenfunktionswerte
sowie die Ergebnisse von Belastungs-
untersuchungen (z. B. Spiroergomet-
rie), zugeordnet zu den Untersuchungs-
daten, hilfreich sein.

Die Abstufung erfolgt in Schritten von
mindestens 10 % und bedarf der gutach-
terlichen Begriindung.

Veranderungen der MdE von weniger als
10 % kdnnen nach dem derzeitigen me-
dizinisch-wissenschaftlichen Kenntnis-
stand nicht zuverldssig beurteilt werden.
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5.4.4 Grundsdtze der MdE-Tabelle

5.4.41 Allgemeines

Die hier dargestellten MdE-Empfeh-
lungen (vgl. Tabelle Kap. 8) basieren
auf einer Abstufung der bestehenden
Funktionseinschrankungen hinsicht-
lich Art und Schwere und einer quanti-
tativen Einschdtzung ihrer Bedeutung
fur die Ausiibung der im Erwerbsleben
typischen Tatigkeiten. Den pulmokar-
dial-funktionellen Einschrankungen
kommt bei der Quarzstaublungener-
krankung eine besondere Bedeutung
zu. Andere Beeintrachtigungen mit Aus-
wirkungen auf die Erwerbsfahigkeit, die
nachweislich auf die Silikose zuriickzu-
fuhren sind (mittelbar und unmittelbar),
sind ggf. zusatzlich zu beriicksichtigen.

Die Tabelle ist identisch mit derin der
Leitlinie enthaltenen MdE-Tabelle,

die wiederum eine Modifizierung der
MdE-Tabelle der ,Reichenhaller Emp-
fehlung” (Begutachtungsempfehlung
fur die Berufskrankheiten der Nrn. 1315
[ohne Alveolitis], 4301 und 4302 der
Anlage zur BKV) ist. Entsprechend den
Besonderheiten bei diesen Berufskrank-
heiten kénnen nicht alle Parameter
uneingeschrankt auf die Quarzstaub-
lungenerkrankung tbertragen werden.



Die Tabelle bietet eine Orientierungs-
hilfe fiir die MdE-Einschdtzung und lasst
Entscheidungsspielrdume fiir die kon-
krete Einzelfallbeurteilung. Dabei gilt
der Grundsatz, dass es in der Regel auf
die Beeintrdchtigungen des kérperli-
chen und geistigen Leistungsvermogens
im Zeitpunkt der Feststellung der MdE
ankommt; erst zukiinftig moglicher-
weise eintretende Schaden miissen
deshalb grundsatzlich unberiicksich-
tigt bleiben. Anamnestische Angaben,
klinische Befunde, Lungenfunktions-
daten, die Ergebnisse von Blutgasana-
lysen (in Ruhe und unter kérperlicher
Belastung), Spiroergometrie und The-
rapie sind neben- und miteinander zu
beriicksichtigen. Die Tabelle enthalt fiir
die einzelnen Teilbereiche jeweils eine
grobe Abstufung der MdE-Prozentsatze,
wobei durch Stufen bzw. Spannen von
10 bis 30 % ein Entscheidungsspielraum
gelassen wird, der fiir den Abgleich

zwischen den Spalten/Bereichen zu nut-

zen ist. Die vergleichende Betrachtung

der Spalten/Bereiche erméglicht zudem
Plausibilitatspriifungen zu den Angaben
bzw. Messergebnissen. Als medizinisch
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begriindete MdE ist der Wert zu wahlen,
fur den die Mehrheit der Einzelanga-
ben/-Messwerte spricht.

Sonderfall Lungentransplantation: Ver-
einzelt kann bei schwerer Silikose die
Indikation zur Lungentransplantation
bestehen. Gemaf3 einer aktuellen Richt-
linie der Bundesirztekammer™ aus dem
Jahr 2017 hat die behandelnde Arztin
bzw. der behandelnde Arzt eine erkrank-
te Person, bei der eine Lungentransplan-
tation medizinisch angezeigt sein kdnn-
te, mit schriftlicher Einwilligung der
erkrankten Person an ein Transplanta-
tionszentrum zu melden, in dem die In-
dikation zur Organiibertragung gepriift
werden soll.

Wurde die versicherte Person infolge der
BK-Nr. 4101 lungentransplantiert, betragt
der Grad der Schadigungsfolgen (GdS
nach Versorgungsmedizin-Verordnung)
in den ersten 2 Jahren 100 %. Dies ent-
spricht den Empfehlungen des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Soziales.
Anschlieffend wird ein GdS von min.

70 % empfohlen.™

" Bundesarztekammer Richtlinien zur Organtransplantation gem. § 16 TPG — Richtlinie gemaf §16
Abs.1S.1Nrn.2 u. 5 TPG fiir die Wartelistenfiihrung und Organvermittlung zur Lungentransplantation
2 Deutsches Arzteblatt Int 2015; 112 (13): 213-9; DOI: 10.3238/aertebl.2015.0213
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5.4.4.2 Anwendung der
GLI-Sollwerte

Die Bemessung des medizinisch-funk-
tionellen Anteils der MdE erfolgt durch
Integration aller in der MdE-Tabelle der
Bochumer Empfehlung aufgefiihrten
Bewertungsparameter:

» Aktenlage, Verlauf der relevanten
pathologischen Befunde

» Anamnese, Verlauf der Krankheits-
symptome

» Korperlicher Untersuchungsbefund

« Lungenfunktion (Spirometrie, Body-
plethysmografie, Diffusionskapazitat,
Blutgasbestimmung)

« Belastungsuntersuchung (nach Mog-
lichkeit als Spiroergometrie)

» Therapie

Somit stellt die Spirometrie nur ein MdE-
relevantes Kriterium unter vielen dar.

Esistjedoch im Rahmen der MdE-Be-
messung nicht auszuschliefen, dass
zumindest bei pneumologischen BKen,

die potentiell mit einer restriktiven Venti-

lationsstérung einhergehen wie die Sili-

kose und die Siliko-Tuberkulose (BK-Nrn.
4101und 4102), die Ergebnisse der Spi-
rometrie in der Nachbegutachtung unter
Zugrundelegung der GLI-Referenzwerte
bei einigen versicherten Personen anders
einzustufen sind (s. dazu auch Kap.5.2).

Dies betrifft vor allem versicherte Per-
sonen vorrangig jiingeren und mittleren
Alters mit keiner oder einer nur niedrigen
MdE, deren spirometrisch bewertete Funk-
tionseinschrankungen bei Anwendung
der GLI-Referenzwerte nunmehr anders/
hoher zu bewerten sind (Fallgruppe 1).

Zum anderen konnen versicherte Perso-
nen vor allem hoheren Alters betroffen
sein, bei denen bislang als pathologisch
eingestufte spirometrische Messwerte
wegen der bei Anwendung der GLI-Re-
ferenzwerte hoheren Streuung im Alter
nun als ,Normalbefund“ eingestuft wer-
den miissen (Fallgruppe 2).

Zu beachten ist, dass es sich bei den
geschilderten Auswirkungen in den Fall-
gruppen 1und 2 keinesfalls um Automa-
tismen, sondern um mogliche Ergebnis-
se im Einzelfall handelt.” Gegen einen

3 Hinweis fiir die Sachbearbeitung: Zur rechtlichen Bewertung der Fallgruppen 1 und 2 (bei gednderter
gutachterlicher MdE-Einschatzung) wird auf das DGUV-Rundschreiben 0280/2016 vom 20.07.2016

verwiesen.
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Automatismus spricht erstens, dass mit
der Einfiihrung neuer spirometrischer
Sollwerte keine rechtlich wesentliche
Anderung in den Krankheitsfolgen ein-
getreten ist. Zweitens spricht dagegen,
dass sich der Umfang der verminderten
Erwerbsmoglichkeiten auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt allein durch die
Einfiihrung der neuen Sollwerte nicht
automatisch andert.

5.4.4.3 Anmerkungen zu einzel-
nen Teilen der Tabelle

Die Plausibilitdat der Beschwerden im
Vergleich zu klinischen und funktions-
diagnostischen Befunden ist zu priifen.
Bei fehlender Plausibilitat sollte ggf.
durch zusatzliche Untersuchungsver-
fahren versucht werden, die Inkonsis-
tenz zu kldren (z. B. bildgebender Em-
physemnachweis?, Echokardiografisch
darstellbare Linksherzinsuffizienz?,
Andmie?).

Giemen und Knistern sind haufig auch
in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
nicht vorhanden; insofern kommt dieser
Tabellenspalte bei der BK-Nr. 4101 eine
geringere Bedeutung zu als bei den obs-
truktiven Atemwegserkrankungen.

Begutachtung

Spirometrie

Obstruktive Ventilationsstorung
Wenn FEV,/FVC < LLN (< 5. Perzentil)

>85% LLN leichtgradig
<85% LLN und mittelgradig
>55% LLN

<55% LLN schwergradig

Quelle: Leitlinie zur Spirometrie
(Pneumologie 2015)

Restriktive Ventilationsstorung
Wenn TLC < LLN (5. Perzentil)

>85% LLN leichtgradig
<85% LLN und mittelgradig
>255% LLN

<55% LLN schwergradig

Quelle: Leitlinie zur Spirometrie
(Pneumologie 2015)

Mittels der heute méglichen und im
Rahmen der Begutachtung erforder-
lichen eingehenden und differenzie-
renden Lungenfunktionsdiagnostik
kénnen auch geringfiigige Funktions-
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storungen erfasst werden. Eine MdE
von 10 % ist begriindet, wenn eine
eindeutige Silikose vorliegt und die
Funktionseinschrankungen mehr als
die physiologische oder methodische
Schwankungsbreite betragen.

Unter,,Grenzbereich“ (Tabelle) sind v. a.
folgende Konstellationen zu verstehen:

« In Verlaufsuntersuchungen vereinzelt
leicht pathologische Werte von FEV;,
FEV,%VC, (spezifischer) Atemwegs-
resistance und/oder

« Einzelne der folgenden Parameter
leicht pathologisch: D\, Dico/Va, TLC,
RV, AaDO, unter hoher Belastung und/
oder

« Signifikant pathologische Werte fiir
FEF5, und FEF,5 bei noch normalen
sonstigen spirometrischen und ganz-
kérperplethysmografischen Befunden

Lassen sich keinerlei Einschrdankungen
bei den Funktionsbefunden nachwei-
sen, so liegen keine Einschrankungen
im Sinne einer MdE vor. Bei dieser Fall-
konstellation kommen aber ggf. Leistun-
gen nach §3 BKV in Frage (siehe dazu
Kapitel 6).
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Bei der Spalte ,,Belastung mit Blutgas-
bestimmung/Spiroergometrie“ sollten
im Fall der Spiroergometrie die Insuffi-
zienzkriterien vornehmlich anhand fol-
gender Parameter bestimmt werden:

» VO, max. (maximale Sauerstoffauf-
nahme vermindert?)

« VO,AT (Sauerstoffaufnahme an der
anaeroben Schwelle unter 40 % des
V'0,Soll?)

» P(A-a)0, (AaDO, = alveolo-arteriel-
le Sauerstoffdifferenz) im pathologi-
schen Bereich/iiber 35 mmHg?)

« Ateméiquivalente (VE/VCO2 und VE/
VO, erhéht?)

« Steigung (,Slope*) von VE/VCO,
erhoht?

« Ventilatorische Reserve

» Dynamik der Fluss-Volumen-Kurve
unter zunehmender Belastung

Die Sollwerte nach Wasserman et al.
(2005) bzw. Hansen, Sue, Wasserman
(1984) sollten zugrunde gelegt werden,
entsprechend den Empfehlungen der
ATS/ACCP von 2003.

Bei der Spalte ,,Therapie“ ist zu beriick-
sichtigen, dass nur die obstruktive Ven-
tilationsstérung und die Uberbldhung
als Funktionsstorung medikamentos
zu beeinflussen sind. Insofern kann



die Therapieempfehlung fiir die COPD
tibertragen werden. Auch bei der Quarz-
staublungenerkrankung kénnen un-
erwiinschte Wirkungen von Medikamen-
ten MdE-relevant sein.

5.5  Uberpriifung des BK-
Folgezustandes
5.5.1 Untersuchungsumfang

Die Uberpriifung des BK-Folgezustands
erfolgt grundsétzlich im Rahmen einer
Nachbegutachtung. Eine Nachbegut-
achtung ist nurin Zusammenschau aller
aktuellen Befunde moglich, die auch
den drztlich erhobenen Untersuchungs-
befund und die Anamnese im zeitlichen
Verlauf seit der letzten Begutachtung
beinhaltet.

Die Nachbegutachtung umfasst grund-
satzlich eine eingehende Anamnese
(z.B. auch CAT-Test insbesondere im
Verlauf) und Ermittlung der aktuellen
Medikation, den korperlichen Status,
eine groRe Lungenfunktion (Spirometrie,
Ganzkorperplethysmografie, CO-Trans-
ferfaktor, Blutgase unter standardisierter
Belastung oder Spiroergometrie) aufier-
dem ggf. erganzende Blutuntersuchun-
gen. Die Indikation zur Bildgebung er-

Begutachtung

gibt sich aus der Zusammenschau von
Anamnese, klinischen Befunden und
Funktionsbefunden sowie ggf. vorhan-
denen Thorax-Aufnahmen. Diese sind
vom Auftraggeber beizuziehen.

Die Gutachterin bzw. der Gutachter muss
in Abhdngigkeit vom individuellen Ge-
sundheitszustand und Beschwerdebild
hiervon abweichen und ggf. weitere Unter-
suchungen gezielt veranlassen. Es sind
dabei dieselben Qualitdtsstandards wie
bei der Erstbegutachtung anzuwenden.

Im Rahmen der Nachbegutachtung ist —
wie bei der Erstbegutachtung — zwischen
BK-Folgen und BK-unabhé&ngigen Erkran-
kungen zu differenzieren. Es schlief3t
sich eine Empfehlung zum Rehabilita-
tionsbedarf an.

5.5.2 Untersuchungsfristen

Wegen der pathophysiologischen Ge-
gebenheiten kann die Quarzstaub-
lungenerkrankung auch ohne weitere
Exposition fortschreiten. Es ist daher
erforderlich, bei gesicherter Silikose der
versicherten Person auch bei noch feh-
lendem Funktionsverlust regelmafig
Uberpriifungen des BK-Folgezustandes
zu veranlassen.
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Begutachtung

Zu Frequenz und Umfang soll die Gut-
achterin bzw. der Gutachter eine Emp-
fehlung aussprechen. Diese soll sich
am individuellen Gesundheitszustand,
insbesondere an Verlauf und Schwere
der Erkrankung (Ausmaf der Funktions-
dnderungen pro Zeitintervall) sowie
ggf. Begleiterkrankungen, Alter und/
oder Gebrechlichkeit der versicherten
Person orientieren. Bei ausgepragten
oder progredienten Krankheitsbildern,
z.B. COPD im GOLD-Stadium Ill oder IV
oder bei Sauerstoffpflichtigkeit, werden
Nachbegutachtungen in der Regel nach
2 Jahren empfohlen. Bei langjahrig sta-
bilen oder milderen Krankheitsbildern,
z.B. COPD im GOLD-Stadium I und I,
kann die Nachbegutachtungsfrist ver-
langert werden, sollte aber 3 Jahre nicht

tiberschreiten. Die Begutachtungen kon-

nen auch von der versicherten Person
beantragt werden.

Ergeben sich aus Befunden, die im Rah-
men zwischenzeitlich durchgefiihrter
Untersuchungen oder Behandlungs-
mafinahmen erhoben wurden, Hinweise
darauf, dass eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes gegeniiber der
letzten Begutachtung eingetreten sein
kdnnte, so hat der Unfallversicherungs-

trager zu priifen, ob eine Nachbegutach-

tung vorzuziehen ist.
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Ergeben sich aus den zwischenzeitlich,
d. h. vor Ablauf des im mafdgeblichen
Gutachten empfohlenen Intervalls der
Nachbegutachtung, durchgefiihrten
Untersuchungen oder Behandlungs-
maBnahmen gesicherte aktuelle (= 6
Monate) Befunde, die dem Mafstab
des Kapitels 5.5.1 geniigen und die aus
drztlicher Sicht einen stabilen Verlauf
und Gesundheitszustand dokumentie-
ren, also keine Hinweise auf eine Ver-
schlimmerung der Erkrankung geben,
hat der Unfallversicherungstrager zu
priifen, ob auf eine Nachbegutachtung
zu diesem Zeitpunkt verzichtet werden
kann und diese zu einem spateren Zeit-
punkt durchzufiihren ist. Eine Nach-
begutachtung ist unabhdngig von zwi-
schenzeitlichen unauffalligen bzw. zur
Vorbegutachtung stabilen Untersu-
chungsergebnissen nach spatestens
4-5 Jahren vorzunehmen.



6 Anwendung des §3 BKV

6.1 Rechtliche Grundlagen

Die Verhiitung von Berufskrankheiten

ist gesetzlicher Auftrag der UV-Trdger
(vgl. §§1,14 SGB VII) und hat Vorrang vor
Rehabilitation und Entschadigung.

Um dies zu ermdglichen, wurde vom Ver-
ordnungsgeber § 3 der Berufskrankhei-
tenverordnung (BKV) geschaffen. Dieser
lautet: ,,Besteht fiir Versicherte die Ge-
fahr, dass eine Berufskrankheit entsteht,
wiederauflebt oder sich verschlimmert,
haben die UV-Trdger dieser Gefahr mit
allen geeigneten Mitteln entgegenzu-
treten. Ist die Gefahr gleichwohl nicht zu
beseitigen, haben die UV-Trdger darauf
hinzuwirken, dass die Versicherten die
gefdhrdende Tdtigkeit unterlassen. Den
fiir den medizinischen Arbeitsschutz
zustdndigen Stellen ist Gelegenheit zur
Auperung zu geben.*

Die Pflicht, die versicherte Person vor
schddigenden Einwirkungen am Arbeits-
platz zu schiitzen, obliegt grundsatz-

lich dem Arbeitgeber (§ 3 ArbSchG). Die
UV-Trdager werden nachrangig tatig. Ist
die Gefahr nicht zu beseitigen, ist darauf
hinzuwirken, dass die versicherte Person
die gefdhrdende Tatigkeit aufgibt

Voraussetzung fiir das Aktivwerden

des UV-Tragers bei der BK-Nr. 4101 ist,
dass im Einzelfall nach medizinischen
Kenntnissen und Erfahrungen fiir die
versicherte Person bei Fortsetzung der
gefdhrdenden Tatigkeit die konkrete
Gefahr besteht, dass eine Quarzstaub-
lungenerkrankung mit Wahrscheinlich-
keit entsteht, wiederauflebt oder sich
verschlimmert. Die Gefahr muss konkret
sein, d.h., es muss ein gegenwartiger,
in den wesentlichen Einzelheiten abseh-
barer Gefdhrdungstatbestand vorliegen,
der bei Fortbestehen der Einwirkung
den hierdurch zumindest mitverursach-
ten Eintritt der Berufskrankheit, deren
Wiederaufleben oder deren Verschlim-
merung mit Wahrscheinlichkeit erwarten
ldsst. Es handelt sich um eine prognosti-
sche Beurteilung; Malnahmen nach §3
BKV kénnen daher auch schon vor Eintritt
des Versicherungsfalls angezeigt sein.

Ein ,,Hinwirken“ von Seiten des UV-Tra-
gers auf eine Unterlassung einer ge-
fahrdenden Tatigkeit ist nach § 3 BKV
nur vorgesehen, wenn feststeht, dass
die Gefahr mit anderen Mitteln nicht zu
beseitigen ist.
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Anwendung des § 3 BKV

Esist daher Aufgabe der Gutachterin
bzw. des Gutachters im Rahmen des er-
teilten Gutachtenauftrags zur Erforder-
lichkeit von PraventionsmaRnahmen,

insbesondere zu Ma3nahmen der Indivi-

dualpravention (IP) Stellung zu nehmen,
auch wenn der Versicherungsfall noch
nicht eingetreten ist.

Dabei ist zu beachten, dass — anders als
beim Versicherungsfall BK — Versiche-
rungsfall und Leistungsfall bei § 3 BKV
wegen der prdventiven Natur der Maf3-
nahme und des sich standig verandern-
den Sachverhalts immer zusammenfal-
len. Daher prdjudiziert die Gewdhrung
einer § 3-Leistung nicht automatisch
Anspriiche auf weitere Leistungen. Viel-
mehrist vor jeder neuen Maflnahme er-
neut das Vorliegen der Voraussetzungen
von §3 Abs.1BKV zu priifen.™ Dies gilt
nicht nur fiir die sich an die Aufgabe der
Tatigkeit anschliefenden Leistungen,
sondern auch, wenn die versicherte Per-
son der Aufforderung zur Aufgabe nicht
nachkommt.

IP-Manahmen sind geboten, wenn fiir
die versicherte Person nach dem gesi-
cherten medizinischen Erkenntnis- und

Erfahrungsstand die konkrete Gefahr
besteht, dass bei Fortsetzung der ge-
fahrden Tatigkeit eine BK mit Wahr-
scheinlichkeit entsteht, wiederauflebt
oder sich verschlimmert.

Eine solche Gefahr liegt vor, wenn das
Risiko einer Schadigung fiir die versi-
cherte Person am konkreten Arbeits-
platz iiber den Grad hinausgeht, der bei
anderen versicherten Personen bei einer
vergleichbaren Beschaftigung besteht.
Dabei kommt es individuell auf die Be-
sonderheiten des Einzelfalls, auch

auf den Gesundheitszustand und die
Konstitution der versicherten Person,
an. Bei der zur Gefahrenfeststellung
erforderlichen ,,Risikoprognose®, die
eine hypothetische ,,Kausalitatsprogno-
se“ umfasst, ist die die Wirdigung der
Umstédnde des Einzelfalls unter Beriick-
sichtigung des Standes der arbeitsme-
dizinischen Erkenntnisse entscheidend
(vgl. BSG vom 12.01.2010, B2 U33/08R).

Von einer Gefahr im Sinne des § 3 BKV
kann daher nicht bereits dann ausge-
gangen werden, wenn am Arbeitsplatz
derversicherten Person ein Stoff vor-
handen ist, der im Allgemeinen zu einer

4 Rémer, Brandenburg, Die BG (2006) Nr.4, S.169-172
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BK fiihren kann oder wenn eine dem
Grunde nach gefahrdende Tatigkeit aus-
gelibt wird. Eine abstrakte Gefdhrdung
erfiillt die Voraussetzungen zur Anwen-
dung von §3 Abs.1Satz 1 BKV nicht

Ist die Gefahrim Sinne des §3 Abs. 1
Satz 1BKV durch technische, organi-
satorische, personenbezogene oder
praventivmedizinische Manahmen
nicht zu beseitigen, ist es Aufgabe des
UV-Tragers zu priifen, ob die Aufgabe
der gefdhrdenden Tatigkeit zur Vermei-
dung des Entstehens einer BK erforder-
lich ist (§ 3 Abs.1Satz 2 BKV). Die Auf-
gabe der gefdhrdenden Tatigkeit stellt
fiir die versicherte Person einen ein-
schneidenden Eingriff in die personliche
Sphdre dar und kann daher nur das
letzte Mittel (Ultima Ratio) sein.

Auswahlkriterien fiir
§3-Maflnahmen

6.2

§3 Abs.1BKV entspricht dem Grund-
satz ,,Pravention vor Rehabilitation®.
Liegt eine Gefahrim Sinne des §3 Abs.1
Satz 1 BKV vor, sind erfolgversprechen-
de Mafinahmen zur Beseitigung der
gefdhrdenden Exposition am Arbeits-
platz vorrangig.

Anwendung des § 3 BKV

Als solche kommen in Betracht:

Ersatzstoffpriifung

Technische und organisatorische
Mafinahmen (z. B. technische Schutz-
vorrichtungen, Anderung der Arbeits-
weise)

Personliche Schutzmafinahmen
Beratung/Schulung

Hinweise zum Umgang mit kristallinem
Siliziumdioxid und dieses enthaltende
Produkte gibt das ,,europdische Netz-
werk Quarz*“ unter www.nepsi.eu.

Unabhéangig von den technischen und
personlichen Schutzmafnahmen kon-
nen auch praventivmedizinische MaR-
nahmen (spezielle ambulante oder sta-
tiondre Heilbehandlung) geeignet sein,
dem Eintritt des Versicherungsfalls, dem
Eintritt des Leistungsfalls oder einer Ver-
schlimmerung der Erkrankung entgegen-
zuwirken.

Die Gutachterin bzw. der Gutachter soll
die aus medizinischer Sicht zur Gefah-
renabwehr erforderlichen Mafinahmen
beschreiben. Die Priifung, ob und inwie-
weit die vorgeschlagenen Manahmen
im Rahmen der konkreten Arbeitsplatz-
verhaltnisse durchfiihrbar sind, obliegt
dem UV-Trager.
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Anwendung des § 3 BKV

Im Gutachten ist dazu Stellung zu neh-
men, auf welche konkreten Befunde
sich die Bewertung stiitzt, unter welchen
Bedingungen (positives bzw. negatives
Leistungsbild) ein Verbleib am bisheri-
gen Arbeitsplatz moglich ist bzw. welche
Mafinahmen unabhéangig vom Verbleib
am Arbeitsplatz angezeigt sind (z.B. ge-
sundheitspadagogische MaBnahmen,
spezielle ambulante oder stationdre
Behandlungsmafinahmen).

Fiir Vorschldage zur Minimierung des
Risikos und zum Umgang mit einem
vertretbaren Restrisiko miissen sich

Beweisanforderungen bei § 3 BKV*

versicherte
(Yol [1174 Gmmo Tatigkeiten
(8§82, 3, 6 SGB VII)

Versicherungs-

UV-Trager UV-Trager

- = Tatsachen im Vollbeweis zu sichern
<—» =Zusammenhang vollbewiesen

die Gutachterinnen und Gutachteram
Grundsatz der Verhaltnismaigkeit
orientieren. Grad und Hohe der Gefahr
sind unter Beachtung von Schadens-
ausmaf und Eintrittswahrschein-
lichkeit zu ermitteln, sie bestimmen
Art und Umfang der einzuleitenden
Mafinahmen.

Bei Aufgabe der gefdhrdenden Tatigkeit
sind neben Ubergangsleistungen nach

§3 Abs. 2 BKV Mainahmen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zu priifen, um die ver-

sicherte Person beruflich wieder in das

Erwerbsleben einzugliedern.

| konkret drohende

duflere
Einwirkungen Berufskrankheit
UV-Trager/Arzt Arzt
v
Prognose

= Zusammenhang bei Wahrscheinlichkeit

Nach Blome
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7 Hinweise zu weiteren Behandlungs-
maflnahmen bei Vorliegen des

Versicherungsfalls

Eine der zentralen Aufgaben der gesetz-
lichen Unfallversicherung ist die Wie-
derherstellung der Gesundheit und der
Leistungsfahigkeit einer versicherten
Person nach Eintritt eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit. Konkreti-
siert wird diese Aufgabe in §26 Abs. 2
Nr.1SGB VII, wonach ein durch den Ver-
sicherungsfall verursachter Gesund-
heitsschaden moglichst frithzeitig zu
beseitigen oder zu bessern und seine
Verschlimmerung zu verhiiten ist sowie
seine Folgen zu mildern sind.

Bei der Silikose ist die obstruktive Ven-
tilationsstorung mit konsekutivem Em-
physem (COPD) die hdufigste Manifes-
tation. In der aktualisierten Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie von Patienten
mit chronisch-obstruktiver Bronchitis
und Lungenemphysem (COPD 2018)
wurden die evidenzbasierten Behand-

lungsmafinahmen fiir Personen mit obs-

truktiver Ventilationsstérung und/oder
Emphysem unabhdngig von der Genese
der Erkrankung — also auch fiir die Sili-
kose — zusammengefasst und sind zu
beriicksichtigen. Nationale und interna-
tionale Studien zeigen liberzeugend Er-
folge der medizinischen Rehabilitation
bei Patientinnen und Patienten mit ob-
struktiven Atemwegserkrankungen.

Die Pneumologische Rehabilitation wird
in den gemeinsamen Empfehlungen der
American Thoracic Society (ATS) und
der European Respirators Society (ERS)
definiert als ,,umfassende Intervention
durch individuell auf den Patienten ab-
gestimmte Therapien, basierend auf
einer griindlichen Beurteilung des Pa-
tienten, die u. a. eine Trainingstherapie,
Patientenschulung und Interventionen
zum Selbstmanagement beinhaltet, mit
dem Ziel einer Verhaltensdnderung,
welche das kdrperliche und psychische
Befinden der Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen verbessert und
die langfristige Einhaltung gesundheits-
fordernder Verhaltensweisen fordert.*

Mafinahmen der Rehabilitation mit
ihren inhaltlichen Schwerpunkten wie
optimierter medikament&ser Therapie,
Patientenschulung, Trainingstherapie,
physikalischer Therapie und Selbsthil-
fetechniken sind heute wissensbasiert
und wesentlicher Anteil einer leitlinien-
gerechten Therapie der Begleit-COPD bei
Silikose. Die Entwicklung von Standards
der stationdren wie auch der ambulan-
ten Rehabilitation bei Begleit-COPD bei
Silikose stellt fiir beide Verfahrenswei-
sen im Wesentlichen gleiche Inhalte dar
(siehe BAR-Richtlinien).
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Hinweise

71 Ziele der Silikose-
Rehabilitation

Die hdufigsten Symptome bei Versicher-
ten mit Silikose sind Husten, Auswurf
und Luftnot. Beginnend mit der Luft-
not droht eine Abnahme der kérperli-
chen Leistungsfahigkeit und damit der
Lebensqualitat.

Ziel der Rehabilitation ist, diese Dekon-
ditionierungsspirale moglichst friihzeitig
zu unterbrechen, d. h., die kdrperliche
Belastbarkeit zu erhalten bzw. ggf. zu

Dekonditionierungsspirale

Dekonditionierung von »
Herz-Kreislauf-System und
Muskulatur, Begiinsti-
gung der Osteoporose,
mangelhafte Entwicklung
der koordinativen Fahig-

keiten
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steigern, die Symptome (Husten, Atem-
not, Angste, Depressionen) zu lindern
und damit die Lebensqualitat der Versi-
cherten zu verbessern. Die MaRnahmen
der Rehabilitation sollen auferdem auf
eine Verhaltensdnderung mit dem Ziel
der langfristigen Einhaltung gesund-
heitsfordernder Verhaltensweisen hin-
wirken. Exacerbationen bronchialer In-
fekte und anderen Komplikationen soll
vorgebeugt und eine drohende Beein-
trachtigung der Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft abgewendet werden.

Angst vor Atemnot bei
korperlicher Belastung

fiihrt zu korperlicher

v Inaktivitat/Schonung

sinkende
Lebensqualitat



Gerade fiir die Rehabilitation bei COPD
sind nach der aktualisierten Leitlinie
zur Diagnostik und Therapie von Patien-
ten mit chronisch-obstruktiver Bronchi-
tis und Lungenemphysem (COPD 2018)
gesicherte Effekte nachgewiesen fiir:

« Steigerung der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit

» Abnahme der Atemnot

 Steigerung der gesundheits-
spezifischen Lebensqualitat

» Reduktion der Anzahl und Dauer von
Krankenhausaufenthalten

» Abnahme von COPD-assoziierter Angst
und Depression

» Verbesserung der Funktion der Arme
durch Training von Kraft- und Ausdauer

« Persistenz der Trainingseffekte iiber
die Trainingsperiode hinaus

» Verbesserung der Prognose

« Positive Effekte des Atemmuskel-
trainings, insbesondere in Kombina-
tion mit einem allgemeinen kérper-
lichen Training

» Bessere Erholung nach Krankenhaus-
aufenthalt bei COPD-Exazerbation

Hinweise

Die Rehabilitation zulasten der UV-Tra-
ger muss inshesondere bei dlteren ver-
sicherten Personen, die haufig an nicht
unerheblichen Begleiterkrankungen lei-
den, auch ein Uberleitungsmanagement
(Weichenstellung) beinhalten beziiglich:

« Heilbehandlung: BK-bedingt

« Heilbehandlung: nicht BK-bedingt

- eventueller Pflegebediirftigkeit bzw.
weiterer Bedarfe

Auswahlkriterien fiir
stationdre/ambulante
Rehabilitationsmainahmen

7.2

Die Silikose ist eine chronische, grund-
satzlich — unterschiedlich ausgepragt —
progrediente Erkrankung. Dies spiegelt
sich auch in der Empfehlung fiir regel-
mafige Nachbegutachtungen wider.
Laut Mitteilung der DGUV war von 2011
bis einschliefilich 2015 bei rund 60 %
derversicherten Personen, die erstmals
eine BK-Rente bezogen, vorher eine BK-
Nr. 4101 als Versicherungsfall anerkannt.
Auch dies zeigt die bekannte Progre-
dienz der Erkrankung. Deshalb sollte bei
versicherten Personen mit anerkannter
BK-Nr. 4101 die Indikation einer medizi-
nischen Rehabilitationsmafinahme ge-
priift werden.
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Hinweise

Insbesondere sind regelméafiige Rehabi-
litationsmaBnahmen bei anerkannten
Berufskrankheiten nach Nrn. 4101 und
4102 der BKV angezeigt, wenn Atembe-
schwerden und/oder Funktionsausfille
vorliegen.

Rehabilitationsmafinahmen sind des-
halb je nach Schweregrad der Erkran-

kung iberwiegend in zweijdhrigen Ab-
standen zu priifen.

Die Inhalte einer stationdren oder ambu-
lanten Rehabilitation sollten weitgehend
identisch sein. Die Entscheidung, ob
eine Rehabilitation ambulant oder sta-
tiondr in Betracht kommt, ist neben der
Rehabilitationsfahigkeit (s. u.) abhdngig
von der medizinischen Uberwachungs-
bedurftigkeit, den Begleiterkrankungen,
vom sozialen Umfeld, den berechtigten
Wiinschen des Rehabilitanden und dem
Vorhandensein einer den Qualitéts-
kriterien entsprechenden Einrichtung
(BAR-Richtlinien zur ambulanten pneu-
mologischen Rehabilitation).
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Die Indikation zur Teilnahme an einer
RehabilitationsmaBnahme ist bei Er-
krankten mit gesicherter Silikose gene-
rell zu bejahen, es sei denn die Rehabi-
litationsfahigkeit ist insbesondere unter
folgenden Gesichtspunkten nicht gege-
ben, z.B. bei:

dekompensierter Herzinsuffizienz
instabiler Angina pectoris

kiirzlich durchgemachtem Myokard-
infarkt

- offener Lungentuberkulose

Fiir eine ambulante Rehabilitation
muss die Rehabilitandin bzw. der
Rehabilitand neben den medizinischen
Voraussetzungen

 die ambulante Rehabilitationseinrich-
tung in einer zumutbaren Fahrzeit er-
reichen kénnen

« lberdie zur Inanspruchnahme der
Rehabilitation erforderliche Mobilitat
und physische und psychische Belast-
barkeit verfiigen

» sowie {iber eine sichergestellte me-
dizinische und hausliche Versorgung
verfligen



Hinweise

ZurVerbesserung der Nachhaltigkeit der  Die aktuelle GOLD-Guideline und die
Effekte von strukturierten stationdren neue COPD-Leitlinie der Deutschen Ge-
oder ambulanten RehabilitationsmaR- sellschaft fiir Pneumologie und Beat-
nahmen wird bei geeigneten Versicher- mungsmedizin (DGP) empfehlen die
ten die Uberleitung in heimatnahe Lun- Fortsetzung der fachkundig tiberwach-
gensportgruppen oder die periodische ten Trainingstherapie nach Beendigung
Verordnung von heimatnaher Trainings-  intensiver stationdrer Rehabilitations-
bzw. Physiotherapie empfohlen. programme im ambulanten Bereich.
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8

MdE-Tabelle

Tabelle 1: Medizinische Anhaltspunkte fiir die MdE-Bemessung (in Anlehnung an
LL Silikose, DGP/DGAUM, 2016). Die MdE-Einschatzung ist unter wertender Beriick-
sichtigung aller Teilbereiche vorzunehmen.

MdE

Anamnese

Klinik

Lungenfunktion
Spirometrie,

Bodyplethysmografie,
DLCO

10 Geringe Beschwerden; Normalbefund Grenzbereich
unter Therapie keine
Beschwerden
20 Keine vollige Beschwerde- | Giemen, Pfeifen Brummen, | Leichtgradige Verande-
freiheit unter Therapie; verldngertes Exspirium rungen iberwiegen
Dyspnoe bei hoher
30 Belastung
40 Mittelgradige Verande-
. ) rungen {iberwiegen
50 Dyspnoe bei mittlerer Pulmonale Hypertonie
Belastung ohne klinisch feststellbare
Rechtsinsuffizienzzeichen
60
70 Dyspnoe bei gerin- Pulmonale Hypertonie mit | Schwergradige Verdn-
ger Belastung, hdufige klinisch feststellbaren derungen tUberwiegen
Exazerbationen (>/= 2x/J) reversiblen Rechtsherz-
insuffizienzzeichen
80
90 Gehstrecke ohne Pause Pulmonale Hypertonie mit
>100m oder > 8 Stufen irreversiblen Rechtsherz-
insuffizienzzeichen trotz . N
100 | Ruhedyspnoe Forcierte Atemmandver

optimierter Therapie

nicht moéglich

§  Sollwerte nach Wasserman, Hansen et al., 2011 Principles of Exercise Testing and Interpretation,
Lippincott Williams and Wilkins ISBN 978-1-60913-899-8
Leichtere Belastung: < 40 % des Sollwertes

Hox
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Mittlere Belastung: 80 % des Sollwertes



Belastung mit Blutgasbestimmung/

Spiroergometrie

MdE-Tabelle

Therapie, indiziert nach aktuellen
Leitlinien

Ergometrie$

Normaler Sauerstoffpartialdruck

bei hoher Belastung™"
Spiroergometrie: Insuffizienzkriterien
(etwa entsprechend einer VO, von
80-65 % des VO,-Solls*)

Ergometrie$

Verminderter Sauerstoffpartialdruck bei
hoher oder mittlerer Belastung™
Spiroergometrie: Insuffizienzkriterien
(etwa entsprechend einer VO, von

< 65-50% des VO,-Solls?)

Ergometrie$

Verminderter” Sauerstoffpartialdruck
bei leichter Belastung”
Spiroergometrie: Insuffizienzkriterien
(etwa entsprechend einer VO,

von < 50% des VO,-Solls*)

Belastungsuntersuchung wegen
Schwere der Erkrankung nicht méglich

oder permanent NIV

Keine oder bei Bedarf kurzwirksame 10
Bronchodilatatoren
Langwirksame 32-Agonisten (LABA) 20
oder Anticholinergika (LAMA)
Langwirksame Bronchodilatatoren 30
(Kombination von LABA und LAMA) 40
Kombination von LABA und LAMA mit 50
inhalativen Korticosteroiden (ICS)/
Roflumilast
60

Zusatzlich regelmafig (nicht notwen- 70
digerweise tégliche) systemische
Korticosteroide (SCS)/weitere zu-
satzliche Medikation notwendig.
Zusatzlich Sauerstofftherapie und/
oder intermittierende NIV bei hyper- 80
kapnischem Versagen im Rahmen

. 90
akuter Exazerbationen
Durchgehende Sauerstofftherapie und/ | 100

Hokk

Hohe Belastung: 100 % des Sollwertes
#  Sollwerte nach Schneider et al. Clin Respir

. 2014, Apr 8(2):175-84
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Zusammensetzung der Arbeitsgruppe
,Uberarbeitung der Bochumer Empfehlung*

Interdisziplindrer Arbeitskreis zur Uberarbeitung der ,,Empfehlung fiir die Begut-

achtung von Quarzstaublungenerkrankungen (Silikosen) — Bochumer Empfehlung

Medizinische Fachgesellschaften
und Institutionen

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeits-
medizin und Umweltmedizin (DGAUM)
Prof. Dr. med. Thomas Kraus
Wissenschaftliche Leitung der Arbeits-
gruppe

Prof. Dr. med. Dennis Nowak

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin

Prof. Dr. med. Xaver Baur

Prof. Dr. med. Helmut Teschler

Dr. med. Thomas Voshaar

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie

Prof. Dr. med. Rainer Bohle
Prof. Dr. med. Andrea Tannapfel
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Deutsche Gesellschaft fiir Radiologie
Dr. med. Kurt Georg Hering
Dr. med. Beate Rehbock

Vereinigung Deutscher Staatlicher
Gewerbedrzte

Dr. med. Michael Heger

Dr. med. Irene Ozbek



DGUV, Unfallversicherungstrager und
deren Institute und Kliniken

Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung (DGUV)

Melanie Duell

Organisatorische Leitung der Arbeits-
gruppe

Stefanie Palfner

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
GFK-Ausschuss ,,Berufskrankheiten®
der DGUV

Prof. Dr. iur. Stephan Brandenburg

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft
(BG BAU)
Michael Biischke

Berufsgenossenschaft Rohstoffe und
chemische Industrie (BG RCI)
Johannes Eigenthaler

Berufsgenossenschaft Holz und Metall
(BGHM)
Wilfried Pappai
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Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG)
Jiirgen Weinkauf

Berufsgenossenschaftliche Klinik fur
Berufskrankheiten Falkenstein
Dr. med. Silke Kdnig

Berufsgenossenschaftliche Klinik fiir
Berufskrankheiten Bad Reichenhall
Dr. med. Wolfgang Raab

Institut fiir Pravention und Arbeits-
medizin der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (IPA)

Dr. med. J6rg Walther (bis 2017)

Dr. med. Constanze-Sarah Steiner
(ab 2018)

Betroffenenvertretung

Bernhard Heise
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