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Kurzfassung

Erfahrungen mit der Anwendung von § 9 Abs. 2 SGB VII

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung haben nicht nur Erkrankungen anzuerkennen
und zu entschéddigen, die in der Liste der Berufskrankheiten verzeichnet sind und deren
arbeitsbedingte Verursachung im Einzelfall hinreichend wahrscheinlich ist. Dar{iber hinaus
sind Erkrankungen ,wie“ eine Berufskrankheit zu behandeln, wenn die rechtlichen Voraus-
setzungen hierfir erfiillt sind. Die Rechtsgrundlage ist § 9 Abs. 2 SGB VII. Die Erkrankungen,
die die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die Unfallversicherungstrager der 6ffent-
lichen Hand nach dieser Vorschrift priifen, werden dokumentiert. Die Dokumentation erlaubt
eine Auswertung dieser Erkrankungsfalle nach unterschiedlichen Kriterien.

Dieser,,6. Erfahrungsbericht* befasst sich im Anschluss an die Vorauflagen im ersten Teil mit
den in den Jahren 2005 bis 2011 anerkannten und abgelehnten Erkrankungsfallen. Die Doku-
mentation wurde im Hinblick auf folgende Gesichtspunkte ausgewertet: Diagnosen Unfallver-
sicherungstrdager, Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der Feststellung (versicherungsrechtliche
Entscheidung), die ausgeiibten Berufe bzw. Tatigkeiten und die als krankheitsauslosend
angeschuldigten Einwirkungen.

In Teil 2 findet sich eine Auswahl von Themen, die derzeit in Bezug auf § 9 Abs. 2 SGB VIl von
besonderem Interesse sind. Hier werden sowohl rechtliche Entwicklungen als auch aktuelle
medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse in Zusammenhang mit den besonderen berufs-
krankheitenrechtlichen Fragestellungen erortert.

Der Erfahrungsbericht erlaubt Interessierten einen umfassenden und aktuellen Einblick in die
Dokumentation der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VII. Er zeigt anhand der ausgewadhlten
Themen in Teil 2 die Vielfalt und Komplexitat der Priifung von Erkrankungsfallen nach dieser
Vorschrift.

Den Autoren des zweiten Teils sei an dieser Stelle fiir ihre Mitwirkung an dem Erfahrungs-
bericht herzlich gedankt!



Abstract

Experience with the Application of Section 9(2) of the German Social Code VII (SGB VII)

The German Social Accident Insurance Institutions recognise and compensate for diseases
that are included in the list of occupational diseases and the work-related cause of which is
sufficiently probable in each individual case. Furthermore, diseases should be treated “like”
an occupational disease if the respective legal requirements are met. The legal basis is Sec-
tion 9(2) of the German Social Code. . The diseases that the German Social Accident Insur-
ance Institutions in the public sector examine according to this regulation are documented.
The documentation allows these cases to be evaluated according to various criteria.

Like the previous editions, the first part of the 6™ Empirical Report deals with the cases of
diseases recognised and rejected between 2005 and 2011. The documentation has been ana-
lysed with respect to the following aspects: diagnoses the Social Accident Insurance institu-
tions, sex, age at the time of diagnosis (decision under insurance law), the professions or
jobs carried out and the influences blamed for triggering the disease .

Part Two contains a selection of subjects that are currently of particular interest with regard
to Section 9(2) SGB VII. This is followed by a discussion of both legal developments and
current medical and scientific findings in conjunction with the particular legal issues relating
to occupational diseases.

The Progress Report provides those interested with a comprehensive and current insight
into the documentation of diseases according to Section 9(2) SGB VII. On the basis of the
selected subjects in Part Two, the report shows the diversity and complexity of assessing
cases of occupational disease according to this regulation.

We thank the authors of Part Two for their contribution to this Empirical Report!



Résume

Expériences a 'appui de 'application de larticle 9 al. 2 du septiéme livre
du Code allemand de la sécurité sociale (SGB VII)

Les organismes de bassurance sociale allemande contre les accidents de travail et les mala-
dies professionnelles doivent reconnaitre et indemniser les maladies désignées dans la liste
des maladies professionnelles et vraisemblablement causées par le travail. En outre, les
maladies doivent étre considérées comme des maladies professionnelles lorsque les condi-
tions préalables légales sont remplies. La législation repose sur l'article 9 al. 2 du septiéme
libre du Code allemand de la sécurité sociale (SGB VII). Les maladies que les organismes de
bassurance sociale allemande AT-MP contrdlent selon cette prescription sont consignées. La
documentation permet une analyse de ces cas selon différents critéres.

Ce « 6éme rapport d’expérience » fait suite aux publications précédentes et traite en pre-
miére partie les cas de maladie identifiées et refusées entre 2005 et 2011. La documentation
a été analysée selon les points de vue suivants : les diagnostics des organismes d’assu-
rance, le sexe, ’dge au moment des constatations (décision de droit des assurances), les
professions ou activités exercées et les effets susceptibles d’avoir causé la maladie.

La deuxiéme partie présente une sélection de thématiques concernant l'article 9 al. 2 du
septiéme livre du Code allemand de sécurité sociale (SGB VII) présentant un grand intérét.
Cette section décrit tant les évolutions juridiques que les connaissances médico-scienti-
fiques actuelles en lien avec les problématiques spécifiques concernant la législation rele-
vant des maladies professionnelles.

Le rapport d’expérience offre aux personnes intéressées un apercu complet et actuel de

la documentation des maladies selon l’article 9 al. 2 du septiéme livre du Code allemand
de sécurité sociale (SGB VII). Il montre, a 'appui des thématiques sélectionnées dans la
deuxiéme partie, la diversité et la complexité de ’analyse des cas de maladie dans le cadre
de cette prescription.

Nous adressons tous nos remerciements aux auteurs de la deuxiéme partie pour leur partici-
pation au rapport d’expérience !



Resumen

Experiencias adquiridas en la aplicacion del articulo 9, apartado 2,
del Libro Séptimo del Cédigo aleman de la Seguridad Social

Los Organismos del Seguro Social Aleman de Accidentes de Trabajo no sélo deben reconocer
e indemnizar aquellas enfermedades que estan registradas en la lista de enfermedades pro-
fesionalesy cuyas causas radican —en casos individuales— con suficiente probabilidad en
las condiciones existentes en el lugar de trabajo. Ademas, deben tratar como enfermedades
profesionales todas aquéllas que cumplan los requisitos para ello. La base juridica es el arti-
culo 9, apartado 2, del Libro Séptimo del Cédigo aleman de la Seguridad Social. Conforme a
esta norma, las enfermedades son verificadas por los Organismos Seguro Social Aleman de
Accidentes de Trabajo profesionalesy los Organismos Seguro Social Aleméan de Accidentes
de Trabajo en el sector plblico, y quedan debidamente documentadas. Esta documentacion
permite evaluar los casos de enfermedad seg(n diferentes criterios.

A continuacion de las ediciones anteriores, este «62 Informe de Experiencias» versa en su
primera parte sobre los casos de enfermedad reconocidos o rechazados durante el periodo
comprendido entre 2005y 2011. La documentacién ha sido evaluada con respecto a los sigu-
ientes criterios: diagnosticos, organismos de seguro de accidentes, sexo, edad en el momen-
to de detectarse la enfermedad (decision adoptada por el seguro), profesiones o actividades
desarrolladas, asi como efectos considerados como causantes de la enfermedad.

En la segunda parte, se ofrece una seleccion de temas que actualmente son de interés espe-
cial en relacion al articulo 9, apartado 2, del Libro Séptimo del C6digo aleman de la Seguri-
dad Social. Aqui se discuten tanto las tendencias legales como los resultados médico-cienti-
ficos actuales obtenidos en lo concerniente a las cuestiones especiales que se plantean en
materia de legislacidn sobre las enfermedades profesionales.

ElInforme de Experiencias permite a los interesados hacerse una idea muy completa y actual
de la documentacion elaborada sobre las enfermedades segin el articulo 9, apartado 2, del
Libro Séptimo del Codigo aleman de la Seguridad Social. En base a los temas seleccionados
en la segunda parte, el informe manifiesta la diversidad y complejidad que encierra la verifi-
cacion de los casos de enfermedad segiin la mencionada norma.

iDeseamos expresar nuestro sincero agradecimiento a los autores de la segunda parte de
este Informe de Experiencias por su colaboracién y apoyo!
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Einleitung

Stefanie Palfner

Dieser Erfahrungsbericht erscheint jetzt zum sechsten Mal. In dem Zeitraum 2005 bis 2011,
iber den hier berichtet wird, hat es viele Veranderungen gegeben.

Augenfallig schon von auf3en ist der Wechsel des Herausgebers: statt dem Hauptverband
der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) ist es jetzt die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV), die 2007 durch die Fusion des HVBG mit dem Bundesverband
der Unfallkassen (BUK) entstanden ist.

Unter den verschiedenen Reformen im Bereich der Sozialversicherung ist fiir die Unfallver-
sicherung sicher die Organisationsreform besonders bemerkenswert. Sie wurde durch das
Unfallversicherungs-Modernisierungs-Gesetz von 2008 eingeleitet. Durch Fusionen hat sich
die Zahl der Trager deutlich reduziert: Zum Abschluss des Berichtszeitraumes bestehen

nur noch neun gewerbliche Berufsgenossenschaften und 22 Unfallversicherungstréager der
offentlichen Hand.

Beim letzten Bericht 2004 waren dies noch 35 und 33. Diese teilweise brancheniibergreifen-
den Zusammenschliisse haben sich natiirlich auf die Arbeit der Unfallversicherungstrdgerin
allen Bereichen ausgewirkt, nicht zuletzt auch bei den Ermittlungen und Zusténdigkeiten in
Berufskrankheitenverfahren. Daraus wiederum haben sich zwangslaufig auch Auswirkungen
auf diesen Bericht ergeben: Die bisher tibliche Darstellung nach Gewerbezweigen ist nicht
mehr moglich bzw. sinnvoll. Eine Ubersicht iiber die neuen UV-Trdger und ihre ,Vorgédnger®
finden Sie im Anhang.

Auch die Liste der Berufskrankheiten hat sich im Berichtszeitraum verdandert. Durch die
zweite Anderung der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) im Jahr 2009 hat sich die Zahl
ihrer Positionen von 68 auf 73 erhdht. Aufgenommen wurden die BK-Nrn. 1318, 2112, 4113,
4114, 4115, Fur sie lagen unterschiedlich lang (1989, 2005, 2006, 2007 bzw. 2009) entspre-
chende wissenschaftliche Empfehlungen vor. Die Effekte auf die entsprechenden Statistiken
werden im Kapitel 1jeweils noch einmal kurz thematisiert.

Weiterhin hat der ,Arztliche Sachverstandigenbeirat fiir Berufskrankheiten“ beim Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) in dem Zeitraum auch drei neue wissenschaft-
liche Empfehlungen fiir arbeitsbedingte Erkrankungen erarbeitet, die natiirlich starke Wir-
kungen auf die Beurteilung entsprechender Erkrankungen haben. Dies betrifft die ,,Gefd3-
schadigung der Hand durch stoRartige Krafteinwirkung (Hypothenar-Hammer-Syndrom und



Thenar-Hammer-Syndrom)“, die ,,Druckschadigung des Nervus medianus im Carpaltunnel
(Carpaltunnel-Syndrom)“ und das ,,Larynxkarzinom durch intensive und mehrjahrige Expo-
sition gegeniiber schwefelsdurehaltigen Aerosolen®.

Die Empfehlungen erleichtern mit ihren wissenschaftlichen Begriindungen auch das Erken-
nen von arbeitshbedingten Zusammenhéangen bei bestimmten Erkrankungen. Sie kénnen sich
so auch auf die Zahl der Meldungen auswirken. Trotzdem sorgt haufig erst die Aufnahme in
die BK-Liste fiir die notwendige Aufmerksamkeit auch in der medizinischen Fachdffentlichkeit.

Die BK-Statistik sowohl zu Berufskrankheiten als auch zu Fallen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl ist
wesentlich von der Qualitdat der Meldungen beeinflusst. Zwischen moglicher arbeitsbedingter
Einwirkung und sicherem Ursachenzusammenhang einer Erkrankung ist eine weite Spanne.
Genauso breit ist auch die Spannbreite, wann Meldungen erfolgen. Fiir die Listenerkrankun-
gen spricht das Gesetz im § 202 SGB VIl vom ,,begriindeten “ Verdacht, den der anzeigever-
pflichtete Arzt haben muss. Bei Erkrankungen, die eine Wie-Berufskrankheit sein kénnten,
ist es schon aufgrund der Fiille wissenschaftlicher Einschatzungen ungleich schwieriger zu
erkennen, wann auch sie dem UV-Trager angezeigt werden sollten.

Das Kapitel 1 bezieht sich auf die Daten der Dokumentation der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2
SGB VIl des Berichtszeitraums von 2005 bis 2011 der anerkannten und abgelehnten Erkran-
kungsfalle. Dabei beschaftigt sich ein eigener Abschnitt mit den Krebserkrankungen. Die
Auswertung erfolgte im Hinblick auf Diagnosen, UV-Trager, Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt
der Feststellung (versicherungsrechtliche Entscheidung) und ausgetlibte Berufe beziehungs-
weise Tatigkeiten und krankheitsauslésende arbeitsbedingte Einwirkungen.

Die Materie ist sowohl medizinisch-wissenschaftlich als auch rechtlich unverandert komplex.
Dies kommtinsbesondere in den Beitrdgen zu ausgewdhlten Themen im Kapitel 2 zum Aus-
druck.

Prof. Dr. Andreas Kranig, friiherer Leiter der auch fiir Berufskrankheiten zustandigen Abtei-
lung der DGUV, stellt in seinen Ausfiihrungen die Anforderungen und Entwicklungen auf dem
Weg zur BK-Reife dar und befasst sich dabei insbesondere mit der Entwicklung der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts in diesem Zeitraum.

Bei den medizinisch zu beurteilenden Sachverhalten bei Berufskrankheiten handelt es sich
i.d.R. um ein multifaktorielles Geschehen und nur seltener um monokausale Geschehnisse.
Auch Krankheitsbilder, die diagnostisch eindeutig objektivierbar sind, kénnen hinsichtlich
ihrer Atiologie und Genese nur begrenzt kausal nachvollziehbar sein.

Prof. Ernst Hallier und Prof. Wolfgang Spellbrink ordnen in ihren Beitrdgen das Problem der
Synkanzerogenese, also des Zusammenwirkens mehrerer krebserzeugender Stoffe, medizi-

nisch und rechtlich ein.
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Die weiteren Betrachtungen behandeln medizinische Themen, die in der Dokumentations-,
Auskunfts- und Beratungsstelle der Fille des § 9 Abs. 2 SGB VIl und damit auch in der Praxis
der UV-Trager eine besondere Rolle gespielt haben bzw. spielen, sei es durch eine Haufung
von Anfragen, die Zahl der Anerkennungen oder neuere medizinische Diskussionen zur
arbeitshedingten Verursachung.

So ist eine hoffentlich fiir die Leser interessante Komposition entstanden, fiir die wir vor
allem den Autoren herzlich danken.

1






1 Auswertung der Dokumentation
der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VII

Karin Praefke

1.1 Anerkennungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl (ohne Krebserkrankungen)

Im Berichtszeitraum von 2005 bis 2011 haben die Unfallversicherungstrager insgesamt
253 Erkrankungsfélle nach § 9 Abs. 2 SGB VIl anerkannt.

Auf Krebserkrankungen entfallen 129 Anerkennungen. Auf diese wird in Abschnitt 1.3 geson-
dert eingegangen. Die Dokumentation und Auswertung zu den weiteren 124 Fallen sind The-
ma dieses Abschnittes.

Die Betrachtung der hdufigsten Diagnosen bei den anerkannten Erkrankungsfallen ergibt
Tabelle 1.

2005 verdffentlichte der Arztliche Sachverstindigenbeirat ,,Berufskrankheiten (ASVB) beim
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) ,,die Empfehlung, Gonarthrose durch eine
Tatigkeit im Knien oder vergleichbarer Kniebelastung mit einer kumulativen Einwirkungsdauer

Tabelle 1:
Anerkannte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen)
nach Diagnosen und Jahr der Feststellung

Gonarthrose 1 2 6 8 15 5 5 42
HHS 5 5 0 4 7 5 6 33
CTS 0 0 0 0 0 6 12 18
Siderofibrose 0 2 0 9 5 0 2 16
Anosmie, Hyposmie 0 1 0 0 1 1 0
Zahnabrasion 1 2 0 0 0 1 0
Ubrige Diagnosen 2 0 1 2 0 0 3
Summe 9 12 7 22 27 19 28 124
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wahrend des Arbeitslebens von mindestens 13000 Stunden und einer Mindesteinwirkungs-
dauervon insgesamt einer Stunde pro Schicht“ in die BK-Liste aufzunehmen. Damit lagen
die Voraussetzungen vor, dass Gonarthrosen von den Unfallversicherungstragern (UV-Trager)
nach § 9 Abs. 2 SGB VIl anerkannt werden konnten [1].

Durch die 2. Verordnung zur Anderung der Berufskrankheiten-Verordnung (2. BKV-AndV) vom

11. Juni 2009 wurde diese Erkrankung mit Wirkung zum 1. Juli 2009 auch in die BK-Liste aufge-
nommen [2]. Damit ist diese Erkrankung nach der BK-Nr. 2112 der Anlage 1zur BKV zu priifen.

Zu den Ablehnungen siehe 1.2.

Seit ldngerem besteht Konsens, dass fiir das Hypothenar-Hammer-Syndrom (HHS) aus-
reichende wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen, um es im Einzelfall nach § 9 Abs. 2

SGB VIl anzuerkennen. Bereits im letzten Berichtszeitraum (1997 bis 2004) wurden 20 Fille
anerkannt [3]. Inzwischen sind die Beratungen des ASVB beim BMAS zu dieser Thematik
abgeschlossen. Die Ergebnisse wurden in der wissenschaftlichen Begriindung zur Empfehlung
,GefaBschadigung der Hand durch stofRartige Krafteinwirkung (Hypothenar-Hammer-Syndrom
und Thenar-Hammer-Syndrom)“ in die BK-Liste aufzunehmen, veroffentlicht [4]. Detaillierte
Ausfiihrungen zu diesem Thema finden Sie in Kapitel 2.5.

Der ASVB beim BMAS hat empfohlen, im Jahre 2009 ,,Druckschidigung des Nervus medianus
im Carpaltunnel (Carpaltunnel-Syndrom) durch repetitive manuelle Tatigkeiten mit Beugung
und Streckung der Handgelenke, durch erhéhten Kraftaufwand der Hande oder durch
Hand-Arm-Schwingungen® in die BK-Liste aufzunehmen. Damit kann auch ein Carpaltunnel-
Syndrom (CTS) im Einzelfall nach § 9 Abs. 2 SGB VIl durch die UV-Trdger anerkannt werden
[5]. In den Jahren zuvor war den UV-Tragern dies aufgrund der sogenannten Sperrwirkung
nicht moglich. Auf die Bedeutung der Sperrwirkung und ihre Auswirkungen wird in Kapitel 2.1
ndher eingegangen.

»Lungenfibrose durch extreme und langjdhrige Einwirkung von Schweifirauchen und
Schweigasen (Siderofibrose)“ — wissenschaftliche Begriindung von 2006 — wurde ebenfalls
mit der 2. BKV-AndV in die BK-Liste aufgenommen und ist damit seitdem unter der BK-Nr. 4115
der Anlage 1zur BKV zu priifen [2].

Erkrankungsfalle mit den Diagnosen Zahnabrasion sowie Anosmie oder Hyposmie wurden,
wie auch im 5. Erfahrungsbericht berichtet, im Einzelfall anerkannt [3]. Beratungen zu diesen

Themen finden bisher im ASVB beim BMAS nicht statt.

Die Erkrankungsfalle, die in Tabelle 1 unter ,librige Diagnosen“ zusammengefasst wurden,
werden in Tabelle 2 im Einzelnen dargestellt.

Die Zahl der anerkannten Erkrankungsfalle je Unfallversicherungstrdager nach dem Jahr der
Feststellung ist in Tabelle 3 (siehe Seite 16) erkennbar.
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1 Auswertung der Dokumentation ...

Tabelle 2:
Anerkannte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen) — iibrige Diagnosen —

2005 62 weiblich Scheiden- Standiges Pflegeberufe | BG fiir Gesund-
senkung mit Heben und heitsdienst
reaktiver Ab- Tragen und Wohlfahrts-
senkung des pflege
Blasenbodens

2005 38 ménnlich | Gyndkomastie | Ostrogen librige BG Rohstoffe

und chemische
Industrie

2007 59 méannlich | Sehnenschei- | Vibrationen | Schlosser BG Holz und
denentziin- Metall
dung der Hand
und des Hand-
gelenkes

2008 65 méannlich | Ellenbogen- Arbeiten Arzt BG fiir Gesund-
gelenks- eines Grof3- heitsdienst
arthrose tierarztes und Wohlfahrts-
beidseits pflege

2008 34 weiblich Stress-/Ermii- | Tanzen, Tdnzerin UVT der 6ffent-
dungsbruch Training lichen Hand
des 3. Mittel-
fuBknochens

2011 41 madnnlich | Durchblutungs- | Vibrationen | Betriebs- BG Holz und
stérungen der schlosser Metall
Hande

2011 56 méannlich | Handgelenks- | Tatigkeiten | Punkter, BG Holz und
arthrose mit dem Ausrichter Metall

Vorschlag-
hammer

2011 53 mannlich | Beidseitige Holzwoll- Holzwoll- BG Energie
Rhizarthrose stopfen stopfer Textil Elektro
mit Zustand Medienerzeug-
nach Epping- nisse
Plastik, 2006

15



1 Auswertung der Dokumentation ...

Tabelle 3:
Anerkannte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen)
nach UV-Trdager und Jahr der Feststellung

BG Holz und Metall 3 6 1 10 7 7 14 48
BG der Bauwirtschaft 2 0 1 5 10 5 6 29
BG Energie Textil Elektro 0 3 4 2 2 2 3 16
Medienerzeugnisse

Verwaltungs-BG 1 2 0 0 3 4 0 10
BG Rohstoffe und 2 1 1 0 2 0 3 9
chemische Industrie

BG Handel und 0 0 0 1 3 1 1 6
Warendistribution

UVT der o6ffentlichen 0 0 0 2 0 0 1 3
Hand

BG fiir Gesundheits- 1 0 0 1 0 0 0 2
dienst und Wohlfahrts-

pflege

BG fiir Transport und 0 0 0 1 0 0 0 1
Verkehrswirtschaft

Summe 9 12 7 22 27 19 28 124

Die meisten Anerkennungen (39 %) sind durch die BG Holz und Metall erfolgt. Hier wurden
kontinuierlich in jedem Jahr Erkrankungsfalle anerkannt. Wesentlichen Anteil hatten eben-
falls die BG der Bauwirtschaft mit 23 % und die BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse
mit 13 % der Anerkennungen. Sie hatten mit Ausnahme des Jahres 2005 bzw. 2006 Anerken-
nungen zu verzeichnen.

Tabelle 4 zeigt, welche Erkrankungen von welchen UV-Tragern anerkannt wurden.

Die geschlechtsspezifische Auswertung (Tabelle 5) zeigt ein deutliches Uberwiegen der
mannlichen Erkrankten. Mit Blick auf die Erkrankungen und die entsprechenden arbeits-
bedingten Gefahrenquellen (siehe wissenschaftliche Begriindung zu Gonarthrose, Sidero-
fibrose, HHS) drangt sich ein Riickschluss auf die vorwiegend mannertypischen Berufe und
Tatigkeiten auf, wie z. B. Fliesenleger, Schweif3er und Bauarbeiter. Vergleichbare Ergebnisse
finden sich auch bei den abgelehnten Erkrankungen und Krebserkrankungen nach § 9 Abs. 2
SGB VII (siehe Abschnitt 1.3).
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1 Auswertung der Dokumentation ...

Tabelle 4:
Anerkannte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen) nach UVTrager

BG Holz und Metall 17 0 1 10 10 6 4 48

BG der Bauwirtschaft 8 0 0 3 1 17 0 29

BG Energie Textil Elektro 1 0 1 3 1 9 1 16

Medienerzeugnisse

Verwaltungs-BG 1 3 1 2 1 2 0 10

BG Rohstoffe und 1 1 0 0 0 6 1 9

chemische Industrie

BG Handel und 5 0 0 0 0 1 0 6

Warendistribution

UVT der 6ffentlichen 0 0 0 0 1 1 1 3

Hand

BG fiir Gesundheits- 0 0 0 0 0 0 2 2

dienst und Wohlfahrts-

pflege

BG fiir Transport und 1 0 0 0 0 0 0 1

Verkehrswirtschaft

Summe 33 4 3 18 16 42 8 124

HHS 33 0 0 33

Zahnabrasion 4 0 0 4

Anosmie, Hyposmie 3 0 0 3

CTS 13 5 0 18

Siderofibrose 16 0 0 16 Tabelle 5:
Anerkannte Erkran-

Gonarthrose 42 0 0 42 kungen 2005 bis 2011

Ubrige Diagnosen 6 1 1 8 (ohne Krebserkrankun-
gen) nach Diagnosen

Summe 117 6 1 124 und Geschlecht

17



1 Auswertung der Dokumentation ...

Die Altersverteilung im Jahr der Feststellung untergliedert nach Diagnosen enthdlt Tabelle 6.
Das Alter liegt bei allen Diagnosen in der Regel zwischen 40 und 70 Jahren mit dem grofiten
Anteil von 35 % in der Altersstufe der 50- bis unter 60-Jahrigen.

Grofite Einzelgruppe sind 23 Erkrankungsfélle zur Gonarthrose bei den 60- bis unter 70-Jah-
rigen, was 61 % der Anerkennungen dieser Erkrankung entspricht. Bei den 50- bis unter
60-Jahrigen dominiert das HHS mit 13 Féllen, was 30 % der Erkrankungen in dieser Alters-
gruppe entspricht.

Tabelle 6:
Anerkannte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen) nach Alter im Jahr der Feststellung

HHS 1 0 15 13 4 0 0 33
Zahnabrasion 0 1 0 2 1 0 0

Anosmie, Hyposmie 0 0 0 2 1 0 0

CTS 0 2 7 7 2 0 0 18
Siderofibrose 0 1 1 7 4 1 0 14
Gonarthrose 1 0 3 9 23 4 1 41
Ubrige Diagnosen 0 2 1 4 3 1 0 11
Summe 2 6 27 44 38 6 1 124
Literatur

[11 Wissenschaftliche Begriindung des Arztlichen Sachverstindigenbeirates ,,Berufskrank-
heiten“, Bekanntmachung des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziale Sicherung
vom 1. Oktober 2005, Bundesarbeitsblatt 10/2005 S. 46 ff.

[2] BGBL.1(2009), S. 1273

[3] Erfahrungen mit der Anwendung von § 9 Abs. 2 SGB VII (5. Erfahrungsbericht) HVBG,
2006

[4] GMBL. vom 1. Mai 2012 Nr. 25, S. 449 ff.
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1.2 Ablehnungen nach § 9 Abs. 2 SGB VII (ohne Krebserkrankungen)

Im Berichtszeitraum 2005 bis 2011 wurden insgesamt 5 113 Erkrankungsfalle abgelehnt.
1874 davon waren Krebserkrankungen, tiber die gesondert im Abschnitt 1.3 berichtet wird.
Die iibrigen 3239 Félle sind Gegenstand dieses Abschnittes.

Einen Uberblick iiber die wesentlichen Diagnosen in diesen Fillen, auch im Vergleich zu den
Diagnosen bei den Anerkennungen, gibt die Tabelle 7.

Die dokumentierten Erkrankungsbilder sind duBerst vielgestaltig, sodass mit der Auswertung
der Félle nach Diagnosen nur Schwerpunkte erfasst werden konnen. Dementsprechend ist die
Zahl der iibrigen Diagnosen mit 1055 Fédllen und einem Anteil von 33 % an der Gesamtzahl
hoch. In Tabelle 8 (siehe Seite 20) sind diese Uibrigen Félle Diagnosegruppen zugeordnet. In
41 Féllen war dies nicht maoglich, vorwiegend weil jeweils mehrere unspezifische Befunde/
Symptome als moglicherweise arbeitsbedingt verursacht dokumentiert wurden, ohne dass
eine drztliche Diagnose vorlag.

Tabelle 7:
Abgelehnte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ochne Krebserkrankungen)
nach Diagnosen und Jahr der Feststellung

HHS 5 0 2 4 4 2 0 17
Zahnabrasion 1 0 0 0 0 0 0 1
Anosmie, Hyposmie 2 9 4 4 4 2 5 30
CTS 39 28 24 14 9 41 44 199
Siderofibrose 9 13 8 21 13 2 3 69
Gonarthrose 47 167 294 288 244 44 4 1088
Psychische 14 13 26 26 19 33 24 155
Erkrankungen

Stimmstorungen 3 1 1 0 1 2 0 5
Koxarthrose 23 25 33 22 26 13 11 153
Schulter- 59 69 63 69 69 54 45 428
erkrankungen

Sarkoidose 8 7 2 6 7 5 2 37
Ubrige Diagnosen 171 158 139 193 142 124 128 1055
Summe 384 488 596 647 538 322 266 3239
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Diagnosegruppen Zahl der Flle

Herz-Kreislauf- und Gefaf3erkrankungen 72
Hamatologische Erkrankungen 15
Endokrinologische Erkrankungen 6
Gynakologische Erkrankungen 1
Hautkrankheiten 36
Erkrankungen der Lunge und Bronchien 145
Erkrankungen des Verdauungstraktes 97
Erkrankungen des Nervensystems 126
Erkrankungen Skelettsystem und Bewegungsapparat 389
Urologische Erkrankungen 19

Tabelle 8:

Abgelehnte Erkran- Ophthalmologische Erkrankungen 42

kungen 2005 bis 2011 Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten 66

(ohne Krebserkran-

kungen) Keine Angabe 41

,Ubrige Diagnosen*

nach Diagnosegruppen Summe 1055

Die Muskel-Skelett-Erkrankungen stehen bei den abgelehnten Erkrankungsfallen deutlich
im Vordergrund. Gonarthrosen, Erkrankungen der Schulter, Karpaltunnelsyndrome und
Koxarthrosen stellen zusammen mit 1868 Meldungen einen Anteil von 58 % der abgelehnten
Erkrankungsfille dar.

In 1088 Fallen wurde die Ablehnung einer Gonarthrose zur Dokumentation gemeldet
(Tabelle 7). In diesen Fallen diirfte z. T. die arbeitsbedingte Einwirkung nicht vorgelegen
haben. Auch lief sich entgegen anfanglicher Annahmen ein typisches, belastungskonformes
Schadensbild einer Gonarthrose als Anerkennungsvoraussetzung nicht abgrenzen. Aufer-
dem enthalt die wissenschaftliche Begriindung Ausfiihrungen zu funktionellen Beeintrach-
tigungen im Sinne der Bewegungseinschrankung, die spater revidiert werden mussten. 2011
hat der ASVB beim BMAS eine ergdnzende wissenschaftliche Stellungnahme dazu versffent-
licht, dass auch andere funktionelle Beeintrdachtigungen in Betracht kommen [1].

Unter den tibrigen Diagnosen (Tabelle 8) finden sich weitere 389 Erkrankungen des Skelett-
systems und des Bewegungsapparates, sodass Muskel-Skelett-Erkrankungen insgesamt
70 % der abgelehnten Erkrankungsfalle ausmachen.

Auf die BK-rechtlichen Verdnderungen im Berichtszeitraum hinsichtlich der Gonarthrose und
des Carpaltunnelsyndroms wurde bereits oben im Abschnitt 1.1 eingegangen. Detailliertere
Ausfiihrungen zum Hypothenar-Hammer-Syndrom bzw. zur Koxarthrose folgen in den Kapi-
teln 2.5 bzw. 2.6.
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Erkrankungen im Bereich der Schulter betreffen hdufig die Schultergelenke, dabei wurden
Schédden vorwiegend an der Rotato-renmanschette (z. B. Riss der langen Bizepssehne) und
des sog. Impingements (z. B. Einklemmung und Riss der Supraspinatussehne) zur Dokumen-
tation gemeldet. Als krankheitsauslosende Einwirkungen werden kdrperlich schwere Tatig-
keiten und Tatigkeiten in Zwangshaltungen (insbesondere Uber-Kopf-Tatigkeiten) genannt.
Die arbeitsbedingte Verursachung verschiedener Erkrankungsbilder im Bereich der Schulter
wird in der medizinischen Wissenschaft kontrovers diskutiert; von neuen gesicherten medi-
zinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen i.S. des § 9 Abs. 2 SGB VIl kann daher bisher nicht
gesprochen werden. Dementsprechend wurden auch keine Erkrankungsfélle im Berichtszeit-
raum anerkannt.

Den drei anerkannten Erkrankungsfallen mit der Diagnose Anosmie/Hyposmie steht eine bei
weitem héhere Zahl (30 Fille) nicht anerkannter Erkrankungsfélle gegeniiber. In den meisten
Fallen konnte die generelle Geeignetheit der jeweiligen arbeitsbedingten Einwirkung zur
Verursachung von Riechstérungen nicht festgestellt werden oder die Anerkennung scheiterte
daran, dass die sog. ,,Gruppentypik®, also die erhebliche Uberhdufung dieser Erkrankung in
der Gruppe gleichartig exponierter Personen, nicht festgestellt werden konnte.

Hinter den psychischen Erkrankungen verbergen sich unterschiedliche Erkrankungsbilder,
z.B. Depressionen. Auch hier gilt bisher, dass die fiir die Aufnahme entsprechender Erkran-
kungen in die BK-Liste bzw. die Anerkennung nach § 9 Abs. 2 SGB VI erforderlichen wissen-
schaftlich gesicherten Erkenntnisse im Sinne des § 9 Abs. 1SGB VIl nicht vorliegen. Weitere
Ausfiihrungen zu dieser Thematik finden Sie in Kapitel 2.8.

Siderofibrosen wurden vor 2005 (Ver6ffentlichung der wissenschaftlichen Empfehlung) auch
aufgrund der sogenannten Sperrwirkung abgelehnt. Dies gilt teilweise auch fiir die insgesamt
69 dokumentierten Ablehnungen im Berichtszeitraum. Auf die Bedeutung der Sperrwirkung
und ihre Auswirkungen wird in Kapitel 2.1 ndher eingegangen.

Eher selten werden Stimmstérungen zur Dokumentation gemeldet.

Da u.a. bislang keine bestimmte Personengruppe identifiziert und damit auch definiert wer-
den kann, die im Vergleich zur tibrigen Bevolkerung in erheblich héherem Grade an Stimm-
stérungen leidet (fehlende Gruppentypik), werden diese Erkrankungen nicht anerkannt
(siehe Kapitel 2.9)

Die iibrigen Diagnosen lassen sich nur grob ndher analysieren. Die Diagnosen der zur
Dokumentation der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl gemeldeten Félle wurden in der
Vergangenheit nicht immer nach der ICD (Internationale Statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme) verschliisselt. Auch kiinftig werden Erkran-
kungen, die zur Dokumentation gemeldet werden, nur eingeschrénkt einer ICD-Codierung
zugeordnet werden konnen.
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Die gemeldeten Erkrankungsfalle wurden daher nach Diagnoseschliisseln gruppiert, die
Anhaltspunkte fiir die Art der Erkrankungen liefern kénnen (Tabelle 8). Danach finden sich
bei den {ibrigen Diagnosen die Erkrankungen des Skelettsystems und des Bewegungsappa-
rates am haufigsten (siehe Ausfiihrungen oben), gefolgt von den Erkrankungen der Lunge
und der Bronchien (z.B. Pneumonie) und denen des Nervensystems, des Herz-und Kreislauf-
systems und den Erkrankungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich (hdufig z. B. nicht-allergische
Rhinitis, Entziindungen des Kehlkopfes).

Die Betrachtung der abgelehnten Fille nach UV-Trdger zeigt, bei welchen UV-Trdgern diese
Falle in relevanter Zahl vorkommen und um welche Erkrankungsbilder es hierbei jeweils
schwerpunktmafig geht (Tabelle 9).

Die BG der Bauwirtschaft hat mit 921 Fillen, und damit einem Anteil von 28 %, die meis-
ten Erkrankungen dokumentiert. Die BG Holz und Metall folgt mit 574 Fallen bzw. einem
Anteil von 18 %. Den Hauptanteil bildet dabei jeweils die Gonarthrose, aber auch zu
fast allen anderen Diagnosen werden von beiden UV-Tragern relevante Fallzahlen doku-
mentiert.

Beim Carpaltunnelsyndrom wurden die meisten Félle von der BG der Bauwirtschaft, von der
BG Holz und Metall, von der BG Handel und Warendistribution sowie von der BG fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege zur Dokumentation gemeldet.

Tabelle 9:
Abgelehnte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen) nach UV-Trdger und Diagnosen

BG Rohstoffe und chemische Industrie 0 0 1 7
BG Holz und Metall 6 1 11 36
BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse 0 0 2 2
BG der Bauwirtschaft 9 0 8 48
BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe 0 0 0 5
BG Handel und Warendistribution 0 0 1 35
BG fiir Transport und Verkehrswirtschaft 1 0 0 6
Verwaltungs-BG 0 0 1 20
BG fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 1 0 1 32
UV der &ffentlichen Hand 0 0 5 8
Summe 17 1 30 199
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Eine geschlechtsspezifische Betrachtung (Tabelle 10, siehe Seite 24) der Gesamtzahl der
abgelehnten Erkrankungen ergibt, dass wie auch bei den anerkannten Erkrankungsfal-
len deutlich mehr Erkrankungen mannlicher Versicherter dokumentiert sind (vergleiche
Abschnitt 1.1). Besonders stark zeigt sich dies bei den Diagnosen Gonarthrose, Schulter-
erkrankungen und Koxarthrose. Ausfiihrliche Darlegungen zur Koxarthrose folgen in Kapi-
tel 2.6. Relativ viele Meldungen weiblicher Erkrankter gab es zu CTS, Stimmst6rungen,
Anosmie, Hyposmie und psychischen Erkrankungen.

Die Auswertung nach Alter der Erkrankten im Zeitpunkt der versicherungsrechtlichen Fest-
stellung istin Tabelle 11 (siehe Seite 24) dargestellt. 60 % der Meldungen entfallen auf die
Altersgruppen 40 bis 50 und 50 bis 60. Wenige Meldungen finden sich nach Eintritt in das
Rentenalter.

Mit wenigen Ausnahmen werden bei allen Diagnosen die ersten relevanten (dreistelligen)
Fallzahlen in der Altersgruppe der 30- bis unter 40-Jahrigen dokumentiert. Die Zahl der doku-
mentierten Falle halt sich bei den 40- bis unter 50-Jahrigen und den 60- bis unter 70-Jahrigen
die Waage.

In den dariiber und den darunter liegenden Altersgruppen zeigt sich eine deutlich geringere

Fallzahl. In tiber einem Drittel aller Félle werden jedoch die versicherungsrechtlichen Ent-
scheidungen zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr der Erkrankten getroffen. Hier zeigt sich,

5 284 8 0 18 12 147 482
47 111 17 0 25 69 230 573
1 19 6 0 2 2 21 55
4 531 11 0 53 112 145 921
0 10 1 0 3 14 35 68
6 64 33 0 12 142 171 464
0 33 4 0 8 2 207 74
2 14 45 2 15 15 107 221
2 5 8 1 11 40 109 210
2 17 22 2 6 20 89 171
69 1088 155 7 153 428 1057 3239
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Tabelle 10:
Abgelehnte Erkrankungen nach Diagnosen und Geschlecht

1

HHS 1 15 17
Zahnabrasion 0 1 1
Anosmie, Hyposmie 1 20 9 30
CTS 2 111 86 199
Siderofibrose 1 63 5 69
Gonarthrose 16 1055 17 1088
Psychische Erkrankungen 0 115 40 155
Stimmstdérungen 0 2 3 5
Koxarthrose 3 136 14 153
Schultererkrankungen 1 344 83 428
Sarkoidose 0 32 5 37
Ubrige Diagnosen 11 775 271 1057
Gesamt 36 2669 534 3239
Tabelle 11:

Abgelehnte Erkrankungen 2005 bis 2011 (ohne Krebserkrankungen)
nach Alter im Jahr der Feststellung und Diagnose

HHS 0 0 1 3 7 3 3 0 0 0 17
Zahnabrasion 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Anosmie, Hyposmie 0 0 1 2 7 8 10 2 0 0 30
CTS 2 0 9 28 55 82 23 0 0 0 18
Siderofibrose 0 0 0 2 10 13 22 17 5 0 69
Gonarthrose 4 0 5 53 244 409 | 292 72 9 0 1088
Psychische 1 0 10 21 55 49 15 3 1 0 155
Erkrankungen

Stimmstérung 0 0 2 0 2 2 1 0 0 0 7
Koxarthrose 2 0 0 11 26 75 33 6 0 0 153
Schulter- 0 1 5 22 105 208 86 1 0 0 428
erkrankungen

Ubrige Diagnosen 5 2 46 113 249 383 | 217 63 15 1 1094
Summe 14 3 79 255 760 | 1232 | 703 164 30 1 3241




dass, insbesondere bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen, ein Zusammenhang zur arbeits-
bedingten Einwirkung vermutet wird, nachdem die Erkrankten langjéhrig (belastend) tétig
waren.

Literatur

[1] Bekanntmachung des BMAS vom 24. Oktober 2011, GMBI (2011) Nr. 49-51, S. 983
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Krebserkrankungen spielen in der 6ffentlichen Wahrnehmung eine ganz besondere Rolle.
Jedes Jahr erkranken in Deutschland mehrals 420 000 Menschen an Krebs und iiber 200000
Menschen sterben daran. Die Todesursache Krebs ist damit fiir ein Viertel der Todesfalle in
der Bundesrepublik Deutschland verantwortlich. Auch in der gesetzlichen Unfallversicherung
nimmt seit Jahren die Diskussion um arbeitsbedingte Krebserkrankungen einen erheblichen
Raum ein. Von den 452804 anerkannten Berufskrankheiten von 1978 bis 2010 waren 40555
dieser Falle arbeitsbedingte Krebserkrankungen. Dies entspricht einem Anteil von 9,0 %

[1; 2]. Demzufolge gilt auch den Krebserkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl weiterhin eine
besondere Aufmerksamkeit.

Seit 1963, der Einfiihrung der Dokumentation der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VII, wur-
den bis einschlieBlich 2011 insgesamt 20 433 Erkrankungsfalle erfasst, davon 6 502 gemelde-
te Krebserkrankungen. Von diesen wurden 682 Falle nach § 9 Abs. 2 SGB VIl anerkannt. Dies
entspricht einem Anteil von 10,1 %.

Die Abbildung 1zeigt die Entwicklung der anerkannten und der abgelehnten Krebsfélle nach
§ 9 Abs. 2 SGB VII. Ankniipfend an die im 5. Erfahrungsbericht dargestellten stetigen Zunah-
men der dokumentierten Krebsfalle bis zum Jahre 2004, bleibt die Anzahl auch im Berichts-
zeitraum auf hohem Niveau. Die Zahlen der gemeldeten Erkrankungsfalle diirften danach

Abbildung 1:
Krebserkrankungen 1965 bis 2011
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auch mit der medizinisch-wissenschaftlichen Diskussion im Vorfeld der Aufnahme verschie-
dener Krebserkrankungen in die BK-Liste begriindbar sein. Dies sind z. B. die medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Verursachung von:

Lungenkrebs

— durch polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe bei Nachweis der Einwirkung
einer kumulativen Dosis von mindestens 100 Benzo[a]pyren-Jahren (wissenschaftliche
Begriindung von 1989 [3])

— durch das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub und polyzyklischen aromatischen
Kohlenwasserstoffen bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Dosis, die einer
Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens 50 % entspricht (wissenschaftliche
Begriindung von 2007 [4]) und

Hautkrebs
— durch UV-Strahlung (siehe Kapitel 2.7)

Anerkennungen bzw. Ablehnungen von Krebserkrankungen der Haut (74 bzw. 461 Félle) und
der Lunge (46 bzw. 536 Falle) wurden am haufigsten zur Dokumentation gemeldet.

Mit Inkrafttreten der 2. BKV-AndV am 1. Juli 2009 ist Lungenkrebs sowohl durch PAK
(BK-Nr. 4113) als auch im Zusammenwirken von Asbest und PAK (BK-Nr. 4114) in die BK-Liste
aufgenommen worden [5].

Weiterhin wurden im Berichtszeitraum zwei Krebserkrankungen nach der Einwirkung von
1,3-Propansulton anerkannt. Es handelt sich dabei um Krebserkrankungen der Lunge und der
Haut. Der medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisstand dazu wurde im letzten 5. Erfah-
rungsbericht zur Anwendung von § 9 Abs. 2 SGB VIl ausfiihrlich dargestellt [6]. Weitere drei
Anerkennungen sind fiir Krebserkrankungen der Speiseréhre nach der Einwirkung von Nitro-
saminen in der Gummiindustrie dokumentiert. Die Anerkennungen stiitzen sich auf Erkennt-
nisse zu Krebserkrankungen in der gummiverarbeitenden Industrie, die im Rahmen einer von
der ehemaligen Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie geférderten historischen
Kohorten-Studie gewonnen wurden [7]. Auflerdem wurden drei Krebserkrankungen auf uro-
logischem Gebiet nach einer Exposition gegeniiber Asbest anerkannt. Bei diesen Erkrankun-
gen handelt es sich um Mesotheliome der Tunica vaginalis testis (Hodenhiillen). Die berufs-
krankheitenrechtliche Einordnung war bislang uneinheitlich [8; 9]. Gemaf der 2011 erstmals
erschienenen Falkensteiner Empfehlung fiir die Begutachtung asbestbedingter Erkrankungen
wird diese Erkrankung nun dem Tatbestand der BK-Nr. 4105 der Anlage 1 zur BKV [10] zuge-
rechnet. Der Dokumentation der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl wurde eine Anerken-
nung eines Trachealkarzinoms durch Asbest gemeldet. Diese beruht auf der Entscheidung
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des LSG Nordrhein-Westfalen [11; 12]. Des Weiteren wurden drei Krebserkrankungen des
Blutes anerkannt. In einem Fall wurde die Einwirkung von Ethylenoxid bei einem Chemie-
facharbeiter als krankheitsauslosend angesehen [13]. Die wissenschaftliche Diskussion dazu
ist jedoch nicht abgeschlossen. In den neueren Studien gibt es durchaus Hinweise auf eine
krebserzeugende Wirkung von Ethylenoxid fiir das blutbildende/lymphatische System ins-
besondere in Arbeitsbereichen mit hoherer Exposition gegeniiber Ethylenoxid. Es bestehen
jedoch erhebliche Unsicherheiten hinsichtlich einer quantitativen Dosis-Wirkungs-Beziehung
[14]. Weitere Anerkennungen erfolgten jeweils nach Exposition gegeniiber Trichlorethylen bei
einem Farber bzw. bei einem Schlosser nach Benzoleinwirkung.

Auch bei den abgelehnten Erkrankungsfallen spielen die arbeitsbedingte Einwirkung von
UV-Strahlung, Asbest und PAK im Hinblick auf die Haufigkeit der Nennung als moglicherweise
krankheitsauslosende Einwirkung die grofte Rolle (siehe Tabelle 17). Mit der Aufnahme der
Lungenkrebserkrankungen durch PAK und durch Asbest und PAKim Sinne der Synkanzero-
genese in die BK-Liste im Jahr 2009 ist erwartungsgemaf3 ein Riickgang der Gesamtzahl der
Meldungen, mit einer zeitlichen Verzégerung, verbunden.

Die Auswertung der gemeldeten Krebserkrankungen nach UV-Tragern zeigt, dass die meisten

Falle bei der BG der Bauwirtschaft bzw. bei der BG Holz und Metall angezeigt wurden. Danach
folgt die BG Rohstoffe und chemische Industrie (Tabelle 12). Die meisten Anerkennungen fin-

den sich bei der BG Holz und Metall, gefolgt von der BG Rohstoffe und chemische Industrie

Tabelle 12:
Krebserkrankungen 2005 bis 2011 nach UV-Trager

BG Rohstoffe und chemische Industrie 22 295 317
BG Holz und Metall 34 534 568
BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse 20 57 77
BG der Bauwirtschaft 18 567 585
BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe 0 8 8
BG Handel und Warendistribution 1 173 174
BG fiir Transport und Verkehrswirtschaft 16 67 83
Verwaltungs-BG 5 54 59
BG fiir Gesundheitsdienst 3 46 49
und Wohlfahrtspflege

UVT der offentlichen Hand 10 73 83
Summe 129 1874 2003
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und der BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse. Hinter der im Verhaltnis zu den Aner-
kennungen hohen Anzahl der Anerkennungen der BG fiir Transport und Verkehrswirtschaft
verbergen sich groBtenteils Hautkrebserkrankungen durch UV-Strahlung (siehe zu diesem

Thema Kapitel 2.7).

Die geschlechtsspezifische Auswertung der Dokumentation (Tabelle 13) ergibt in der Gesamt-
schau hinsichtlich der Verteilung auf das Geschlecht ein dhnliches Bild wie unter 1.1und 1.2;
Meldungen und Anerkennungen von Krebserkrankungen mannlicher Versicherter tiberwiegen
deutlich.

Bei der Lokalisation der anerkannten Krebserkrankungen (Tabelle 14) liegen die Haut und die
Lunge mit 74 bzw. 46 Anerkennungen an der Spitze. Dies trifft ebenso fiir die Ablehnungen
zu.

Tabelle 15 zeigt das Lebensalter der Krebserkrankten zum Zeitpunkt der Feststellung. Die
meisten gemeldeten Félle (618) finden sich in der Altersgruppe der 60- bis unter 70-Jdhrigen,
wobei die meisten Anerkennungen (57) auf die Gruppe der 70- bis unter 80-Jahrigen entfallen.

Welche Berufe/Tatigkeiten und welche Einwirkungen die Meldungen tber Erkrankungen
betrafen, zeigen die Tabellen 16 bzw. 17 (siehe Seite 31 ff.).

Der Dokumentation wird der Beruf entweder im Sinne eines ausgeliibten Berufes (Berufs-
bezeichnung gemé&f Schliisselverzeichnis zur BK-DOK) oder als Beschreibung der Tatigkeit,
wenn eine Berufsbezeichnung nicht angegeben werden kann oder diese zu unspezifisch ist,
gemeldet. Da oft mehrere Berufe/Tatigkeiten als krankheitsursachlich infrage kommen, sind
Mehrfachnennungen moglich. Die Zuordnung der Krebserkrankungen zu Berufen, die typi-
scherweise mit arbeitsbedingten Einwirkungen von UV-Strahlung verbunden sein kénnen,
sind im Hinblick auf die Anzahl der gemeldeten Krebsfalle hervorzuheben. In absteigender
Reihenfolge wurden folgende Berufe am haufigsten genannt: Bauarbeiter, Dachdecker, Stra-
Benbauer, Fischer und Seefahrer.

Tabelle 13:
Krebserkrankungen 2005 bis 2011 nach Geschlecht

Ménnlich 126 1761 1887
Weiblich 2 96 98
Unbekannt 1 17 18
Summe 129 1874 2003
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1 Auswertung der Dokumentation ...

Tabelle 14:
Krebserkrankungen 2005 bis 2011 nach Diagnosegruppen

Krebserkrankungen der Haut 74 461 535
Krebserkrankungen der Lunge und der Bronchien 46 536 582
Krebserkrankungen des Blutes 3 87 90
Krebserkrankungen des Verdauungstraktes 3 225 228
Urologische Krebserkrankungen 3 215 218
Gynakologische Krebserkrankungen 0 18 18
Krebserkrankungen der Gefdfle 0 1
Krebserkrankungen des ZNS und PNS 0 4 4
Krebserkrankungen des Skelettsystems/ 0 4 4
Bewegungsapparates

Krebserkrankungen der Augen 0 3 3
Krebserkrankungen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich 0 297 297
Endokrinologische Krebserkrankungen 0 23 23
Gesamt 129 1874 2003

Tabelle 15:
Krebserkrankungen 2005 bis 2011 nach Alter im Jahr der Feststellung

keine Angabe 1 8 9
20 bis unter 30 0 5 5
30 bis unter 40 0 49 49
40 bis unter 50 4 194 198
50 bis unter 60 16 481 497
60 bis unter 70 39 579 618
70 bis unter 80 57 464 521
80 bis unter 90 11 90 101
90 und élter 1 4 5
Gesamt 129 1874 2003




1 Auswertung der Dokumentation ...

Tabelle 16:
Krebserkrankungen 2005 bis 2011 nach Berufen/Tatigkeiten

Fischer und Seefahrer 13 40 53
Schweifier 9 73 82
Monteur 8 34 42
Schlosser 7 65 72
Former, GieBer 7 43 50
Bauarbeiter 6 202 208
Elektriker 4 29 33
StraRRenbauer 5 67 71
Dachdecker 4 78 82
Bauschlosser 3 7 10
Schreiner 2 67 69
Chemiearbeiter 2 36 38
Gummiarbeiter 2 7

Ofenarbeiter 2 7 9
Schornsteinfeger 2 12 14
Baumaschinenfiihrer, 1 22 23
Baumaschinist

Betriebsschlosser 1 13 14
Bodenleger 1 6 7
Klempner 1 15 16
Kokereiarbeiter 1 2 3
Laborant 1 17 18
Maschinenbediener 1 51 52
Sandstrahler 1 3

Reitlehrer, Erzieher 1 7

Maschinenschlosser 1 17 18
Metallschmelzer 1 11 12
Ubrige 42 555 650
Summe 129 1874 2003
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Tabelle 17:
Krebserkrankungen von 2005 bis 2011 nach Einwirkungen

Propansulton 2 0 1
Asbest 25 310 335
Butadien 0 3 3
PAK 18 199 217
Acrylnitril 0 1 1
Quarz 1 48 49
Holzstaub 0 16 16
Dieselmotoremissionen 0 37 37
Dimethylformamid 0 2 2
Dimethylsulfat 0 1 1
Losungsmittel 0 36 36
Schweirauche 3 31 34
UV-Strahlung 74 418 492
Ethylenoxid 1 5 6
Formaldehyd 0 13 13
Glasfasern, KMF 0 3 3
lonisierende Strahlen 0 4 4
Kiihlschmierstoffe 1 17 18
Lacke und Farben 0 44 44
Elektromagnetische Strahlung 0 4 4
Nickel 0 14 14
Schleifstaub 0 6 6
Zytostatika 0 4 4
Nitrosamine 2 24 26
Tabakrauch 0 9 9
Benzol 1 56 57
Blei und seine Verbindungen 0 12 12
Chlor und seine Verbindungen 0 50 50
Chrom und seine Verbindungen 0 40 40
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1 Auswertung der Dokumentation ...

Tabelle 17:
(Fortsetzung)

Dioxine und Furane 0 3 3
Epoxidharz 0 1 1
Zinn und seine Verbindungen 0 2 2
Friseurstoffe 0 6 6
Holzschutzmittel (PCB) 0 4 4
Mineraldle 0 23 23
Arsen 0 4 4
Trichlorethylen 0 11 11
Cadmium und seine Verbindungen 0 8

Vinylchlorid 0 4

Pflanzenschutzmittel 0 1 1
Aromatische Amine 1 16 17
Zahl der Nennungen insgesamt 135 1492 1619
Zahl der Fille 129 1874 2003

Bei den Einwirkungen findet sich auch eine Reihe sogenannter ,Listen-Stoffe“, also Stoffe,
die Gegenstand der BK-Liste sind. Die Angabe von sogenannten Listen-Stoffen in der Doku-
mentation der Erkrankungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl ist zum einen auf die Nennung solcher
Einwirkungen, zusatzlich zu anderen Einwirkungen, zurtickzufiihren, die nicht Gegenstand
der BK-Liste sind. Zum anderen handelt es sich um Erkrankungsfille, in denen ein Listen-
Stoff als moglicherweise krankheitsursachlich in Betracht kommt, aber eine Krebserkran-
kung aufgetreten ist, die nicht Gegenstand der BK-Liste ist, deren Verursachung durch diesen
Listen-Stoff aber vermutet wird (siehe Kapitel 2.2).

Bei der Auswertung der Einwirkungen wurden Mehrfachnennungen von moglichen krank-
heitsauslosenden Stoffen, auch im Sinne einer Synkanzerogenese, beriicksichtigt, sodass
die Gesamtzahl der Nennungen grof3er ist als die Gesamtzahl der Falle. Zum Thema der Syn-
kanzerogenese siehe Kapitel 2.2 und 2.3.
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2 Diskussion iiber ausgewahlte Themen
2.1 Wann ist eine Erkrankung eine ,,Wie-Berufskrankheit* (§ 9 Abs. 2 SGB VII)?

Andreas Kranig

Die Entwicklung von der ,, Wie-BK* zur Listen-BK

Die mit diesem Beitrag gestellte ,,einfache“ Frage betrifft den Weg einer Erkrankung vom
Zustand ,,keine BK“ (weder nach § 9 Abs. 2 SGB VIl noch als Listen-BK anzuerkennen) iiber
die Wie-BK (nach § 9 Abs. 2 SGB VIl anzuerkennen) zur Listen-BK (nach § 9 Abs. 1SGB VI
i.V.m. der BK-Liste anzuerkennen).

Bevor eine Erkrankung wie eine Berufskrankheit anerkannt werden kann bzw. in die BK-Liste
aufgenommen wird, ist zu kldaren, ob die in § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl geregelten Voraussetzun-
gen erfiillt sind. Auf diese nimmt auch § 9 Abs. 2 SGB VIl Bezug. Die Voraussetzungen sind
bekannt und vielfach dargestellt worden [1]. Sie sind in Abbildung 2 (siehe Seite 36) darge-
stellt. Nach § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl ist die Bundesregierung ermédchtigt, durch Rechtsverord-
nung solche Krankheiten als Berufskrankheit zu bezeichnen.

Diese Voraussetzungen grenzen die Berufskrankheiten von dem wesentlich weiteren Begriff
der arbeitsbedingten Erkrankungen ab. Gemeinsam ist beiden Begriffen, dass die Erkrankun-
gen in einem (mit-)ursachlichen Zusammenhang mit gesundheitsgefahrdenden Arbeitsbe-
dingungen (,arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren®) stehen [1a].

Die Voraussetzungen des § 9 Abs.1Satz 2 SGB VIl heben die Berufskrankheiten aus der
Gesamtheit der arbeitsbedingten Erkrankungen deutlich heraus. Sie fordern nicht nur einen
Ursachenzusammenhang zwischen den arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und der
Entstehung der Krankheit, sondern dariiber hinaus

« die generelle Eignung des arbeitsbedingten Faktors, die Erkrankung zu verursachen; hierzu
missen die Mechanismen der Krankheitsentstehung biologisch-naturwissenschaftlich
hinreichend geklart sein (sog. ,,Pathomechanismus*).

Abbildung 1:
Etappen auf dem Weg
zur Listen-BK
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

» eine besondere Einwirkung, die sich in ihrer Art oder zumindest in ihrer Intensitat deutlich
von Einwirkungen abhebt, wie sie im privaten Bereich ebenfalls vorkommen.

« eine bestimmte Personengruppe, die diesen besonderen Einwirkungen in erheblich héhe-
rem Grade ausgesetzt ist (und dadurch erheblich haufiger erkrankt) als die ibrige Bevolke-
rung. Hierzu ist — jedenfalls bei Erkrankungen, die auf arbeitsbedingten wie auf sonstigen
Ursachen beruhen kénnen — der epidemiologische Nachweis erforderlich, dass die Erkran-
kung in dem exponierten Personenkreis iiberhdufig vorkommt. Eine Uberhaufigkeit nimmt
der Verordnungsgeber — auch wenn das Gesetz deren Grad nicht definiert — bei einer Ver-
doppelung des Erkrankungsrisikos an. Die bestimmte Personengruppe ist nicht durch
Zugehdrigkeit zu einem bestimmten Beruf oder Ahnliches definiert, sondern durch die
erheblich erhdhte Exposition gegeniiber der Noxe.

Der Klarungsprozess zu diesen generellen Voraussetzungen besteht in aller Regel darin,
komplexe, interdisziplindre wissenschaftliche Erkenntnisse zusammenzutragen, zu sichten
und zu bewerten. (Der vorliegende Erfahrungsbericht enthélt — wie seine Vorlaufer -
»Momentaufnahmen* zu aktuellen Kldrungsprozessen dieser Art.) Angestofien werden diese
Prozesse meist durch erste Beobachtungen oder praktische Erfahrungen: Sei es, Arzten fllt
auf, dass sich Erkrankungen in bestimmten Regionen, bei bestimmten Tatigkeiten oder bei
bestimmten Berufsgruppen haufen, oder sei es, bei der Praventionsarbeit in Betrieben wird
Entsprechendes beobachtet. Abbildung 3 verdeutlicht, wie sich in einer meist vielgestaltigen

Abbildung 2:
Voraussetzungen fiir die Bezeichnung einer Krankheit als Berufskrankheit (§ 9 Abs. 1Satz 2 SGB VII)

Als Berufskrankheiten konnen in der BKV
solche Krankheiten bezeichnet werden,

1. die nach den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft durch besondere
Einwirkungen verursacht sind,

. Materielle Elemente
2. denen bestimmte Personengruppen der Bezeichnung

durch ihre versicherte Tatigkeit als Berufskrankheit

3. in erheblich hoherem Grade ausgesetzt sind
als die iibrige Bevdlkerung.

Quelle:
Stephan Brandenburg: Versicherungsfall Il Berufskrankheiten, Lehrmaterial fiir die Fortbildung zum gehobenen berufs-
genossenschaftlichen Dienst. Stand: April 2001, HVBG
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Abbildung 3:
Erkenntnisprozess auf dem Weg zur Listen-BK

1 2A 2B 3

und daher lang dauernden Entwicklung die Erfahrungen und Erkenntnisse bis hin zur ,,hinrei-
chenden Sicherheit* verdichten [2]. Die lange Dauer dieses Klarungsprozesses ist haufig
dadurch bedingt, dass geeignete Abgrenzungskriterien gefunden werden miissen. Diese
lassen sich jedoch aus den zunachst vorliegenden Forschungsergebnissen meist nicht oder
nicht ausreichend sicher und genau ableiten. Daher muss haufig gezielt weiter geforscht wer-
den, bevor ein BK-Tatbestand formuliert und in die BK-Liste aufgenommen werden kann.

Anzumerken ist: Der wissenschaftliche Erkenntnisprozess ist nach Verabschiedung einer
wissenschaftlichen Begriindung und Empfehlung des Arztlichen Sachverstidndigenbeirats
,Berufskrankheiten“ (ASVB) beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) und
auch nach Aufnahme in die BK-Liste durch den Verordnungsgeber nicht abgeschlossen.
ASVB und Verordnungsgeber priifen hiufig zunichst nur, ob der aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisstand ausreicht (im Sinn der ,,hinreichenden Sicherheit“, vgl. schon oben), um die
generellen gesetzlichen Voraussetzungen des § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VI zu erfiillen (nach der
Gesetzesbegriindung ,,muss bei der Anwendung des Absatzes 2 hinreichend gesichert sein,
dass die schadigende Einwirkung generell geeignet ist, die Entstehung oder Verschlimme-
rung einer bestimmten Erkrankung hervorzurufen“[3]).
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Es ist zwar zu wiinschen, dass Abgrenzungskriterien vom ASVB beschrieben und vom Ver-
ordnungsgeber moglichst prazise festgelegt werden. Dies geschieht im Rahmen der vorlie-
genden wissenschaftlichen Erkenntnisse etwa seit den 90er-Jahren des letzten Jahrhunderts
zunehmend (vgl. z. B. die Festlegung von Dosisgrenzen in BK-Nrn. 2112, 4114 usw.). Dennoch
lehrt die Erfahrung, dass die BK-Tatbestande hadufig Fragen offen lassen, die fiir die Abgren-
zung in der Anwendungspraxis entscheidend sind. Dies betrifft insbhesondere das Dosismafd
bei den Expositionsbedingungen, die Frage der Einbeziehung von Vorformen der Erkrankung
(z.B. Prakanzerosen) oder Sonderformen (z. B. Karzinoidtumoren als Lungenkrebse) wie auch
die Begutachtung der Ursachenzusammenhange. Daher sind nicht selten nachgehende Kla-
rungsprozesse mit komplexer Forschung erforderlich.

So musste zur BK-Nr. 2108 der friihere HVBG bzw. spater die DGUV mehrere Studien — ins-
besondere die Deutsche Wirbelsdulenstudie (DWS) und zwei Folgestudien — initiieren und in
Auftrag geben [4] sowie die Konsensus-Arbeitsgruppe zu Begutachtungsfragen einberufen
[5]. Damit war der Klarungsprozess jedoch nicht abgeschlossen, er wird aktuell fortgesetzt

in Veranstaltungen der DGUV (Fachgesprach vom 4. Dezember 2012 in Berlin [6]) und der
DGAUM (Jahrestagung in Bregenz am 17. Mdrz 2013) und voraussichtlich in neuen Beratungen
des ASVB.

Auch zur BK-Nr. 2112 ergab das Kolloguium des friiheren HVBG vom 29. und 30. Mdrz 2007
weiteren Forschungsbedarf [7], derin den Folgejahren soweit wie moglich abgearbeitet
wurde (Uberblick bei Zagrodnik [8]), aber in mancher Hinsicht noch nicht zu abschlieBend
kldarenden Ergebnissen gefiihrt hat [9]. Zu den konkurrierenden Faktoren wurden kiirzlich die
Ergebnisse der Mitglieder der zur Ausarbeitung von Begutachtungsempfehlungen einberufe-
nen Arbeitsgruppe zusammengefasst und publiziert [10]. In einem Fachgesprach der DGUV
vom 13. September 2013 wurde der Entwurf von Begutachtungsempfehlungen zur BK-Nr. 2112
vorgestellt und diskutiert.

Der Beitrag der gesetzlichen Unfallversicherung zum wissenschaftlichen Klarungsprozess

Der Auftrag der gesetzlichen Unfallversicherung nach § 9 Abs. 8 SGB VIl zur Erforschung der
Zusammenhdnge zwischen Arbeitsbedingungen und Erkrankungen bezieht sich auf alle Pha-
sen dieses Erkenntnisprozesses — vom Auftreten eines ersten relevanten Verdachtes bis hin
zur Vertiefung der Erkenntnisse nach Aufnahme einer Erkrankung in die BK-Liste.

Am Beispiel der Zusammenhange zwischen UV-Strahlung und Hautkrebs (siehe Kapitel 2.7)
kann dies aktuell belegt werden: Zur Zeit (Juli 2013) laufen bzw. beginnen zwei von der DGUV
initiierte und geforderte Forschungsvorhaben: ,,Durch Strahlung induzierte bésartige Haut-
tumoren — Erarbeitung und Evaluation von versicherungsrechtlich relevanten Abgrenzungs-
kriterien arbeitsbedingter gegeniiber nicht arbeitsbedingter Verursachung, Teil 1: Entwicklung
und Validierung von Instrumenten zur Beurteilung der Lichtschadigung und zur Erfassung der
Anteile beruflicher und auBerberuflicher UV-Strahlung bei der Hautkrebsentstehung (FB 170);
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Teil 2: Fall-Kontrollstudie zum Zusammenhang arbeitsbedingter und nicht arbeitsbedingter
Exposition gegeniiber UV-Strahlung und Hautkrebs bei A) Plattenepithelkarzinomen und

B) Basalzellkarzinomen (FB 181)“. Diese sollen nicht nur die Erkenntnisse vertiefen, die der
kommenden BK (,,Plattenepithelkarzinome oder multiple aktinische Keratosen durch natir-
liche UV-Strahlung®) zugrunde liegen [10a] sowie Instrumente zur praktischen Umsetzung
entwickeln und erproben. Sie sollen vielmehr auch den wissenschaftlichen Hinweisen nach-
gehen, die die Verursachung von Basaliomen der Haut durch UV-Strahlung nahelegen (siehe
Kapitel 2.7). Die Basaliome werden vom ASVB derzeit nicht zur Aufnahme in die BK-Liste
empfohlen. Dariiber hinaus geht die DGUV mit ihren Forschungsaktivitdten auch der Frage
nach, ob die Exposition gegeniiber kiinstlicher UV-Strahlung ebenfalls in einen Zusammen-
hang mit der Entstehung unterschiedlicher Arten von Hautkrebs zu bringen ist [11].

Auch zu anderen in diesem Erfahrungsbericht dargestellten Erkenntnissen haben die For-
schungsaktivitdten der DGUV und ihrer Mitglieder u. a. wie folgt mafigeblich beigetragen:

zur Schadigung der Blutgefafe in der Hand (,,Hypothenar-Hammer-Syndrom*) das von
der damaligen BG Metall Nord Siid in Auftrag gegebene Forschungsvorhaben (siehe
Abschnitt 2.5; R6hrl, T.: Das Hypothenar-Hammer-Syndrom: Ergebnisse einer multizentri-
schen Fall-Kontroll-Studie zur Erfassung beruflicher und auBerberuflicher Risiken [12; 13])

zum Karpaltunnelsyndrom der BGIA-Report 2/2007 ,,Muskel-Skelett-Erkrankungen der obe-
ren Extremitdt“ sowie fiir die Umsetzung der Erkenntnisse die DGUV-Handlungsanleitung

[14]

zur Hiiftgelenks-Arthrose die vom IFA der DGUV in Auftrag gegebene zusammenfassende
Studie von Sulsky et al. [15]

zur Verursachung von Krebserkrankungen durch das Zusammenwirken mehrerer Noxen
(,Synkanzerogenese*) die Beteiligung des IPA der DGUV an der internationalen Multi-
center-Studie ,,SYNERGY“ [16]

Die Fragestellungen zur Sperrwirkung und Stichtagsregelung/Riickwirkungsklausel

Zuriick zur Ausgangsfrage dieses Beitrags: Mit Blick auf Abbildung 3 ist zu fragen:

Ab welcher Etappe im Verlauf des dargestellten Erkenntnis- und Kldarungsprozesses ist eine
Erkrankung ,wie“ eine BK nach § 9 Abs. 2 SGB VIl anzuerkennen?

Und: Welchen Einfluss hat es auf Verfahren zu § 9 Abs. 2 SGB VII, wenn zwischenzeitlich

die Erkrankungsart in die BK-Liste aufgenommen und der Stichtag in der BKV festgelegt
wurde, ab welchem die neue BK riickwirkend anzuerkennen ist?
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Damit sind zwei Stichworte angesprochen, die seit dem Jahr 2004 (Ende des Zeitraums, auf
den sich der letzte Erfahrungsbericht bezog) Gegenstand wesentlicher rechtlicher Entwick-
lungen und Verdnderungen waren:

die sogenannte Sperrwirkung

die Stichtagsregelung zur Riickwirkung neu in die BK-Liste aufgenommener BK-Tat-
bestdnde

und der Zeitpunkt des Versicherungsfalls der Wie-BK
Hierbei geht es im Wesentlichen um Folgendes:

Sperrwirkung:

Die Entscheidungspraxis der UV-Trager ging mit Billigung und Unterstiitzung der Rechtspre-
chung der Sozialgerichte bis zum Jahr 2010 tiberwiegend davon aus, dass die generellen
Entscheidungen des Verordnungsgebers tiber die Aufnahme einer neuen Erkrankungsart
in die BK-Liste auf der Grundlage des § 9 Abs. 1SGB VIl sachlogisch und gesetzessystema-
tisch Vorrang hatten vor den Entscheidungen der UV-Trdger und der Sozialgerichte {iber die
Anerkennung einer Erkrankung im Einzelfall ,,wie“ eine Berufskrankheit nach § 9 Abs. 2
SGB VII [17]. Daraus wurde folgender Schluss gezogen: Fiir die Dauer des Beratungs- und
Entscheidungsprozesses des Verordnungsgebers tiber die Bezeichnung einer neuen BK

in der BK-Liste (also in Abbildung 3 vom Ende der Phase 2A bis Ende 2B) sei es den UV-
Tragern und den Sozialgerichten verwehrt, im Einzelfall positive Entscheidungen nach § 9
Abs. 2 SGB VIl zu treffen. Diese ,,Sperrwirkung* sollte mit Aufnahme ,,aktiver Beratungen*
des Verordnungsgebers eintreten. Praktisch bedeutete dies: Die Sperrwirkung begann

mit dem Beginn der Beratungen des Entwurfs der wissenschaftlichen Begriindung durch
den ASVB beim BMAS. Die Sperrwirkung sollte auf eine ,,sozialvertrégliche Zeitspanne*
begrenzt sein. Sie endete spatestens mit Versffentlichung der wissenschaftlichen Begriin-
dung fiir die neue BK.

Stichtagsregelung/Riickwirkungsklausel:

Die Aufnahme einer neuen Erkrankung in die BK-Liste ist eine Rechtsdanderung. Rechts-
danderungen wirken sich grundsatzlich nur auf Félle aus, die sich nach ihrem Inkrafttreten
ereignen, es sei denn, die entsprechende Rechtsnorm sieht etwas anderes — eine Riickwir-
kung — vor. Dies ist bei Erweiterungen der BK-Liste durchweg geschehen: Durch sogenann-
te Riickwirkungsklauseln regelten die Anderungsverordnungen zur BKV regelméRig eine
zeitliche Riickwirkung zugunsten der Betroffenen. Gleichzeitig wurde diese Riickwirkung
aber auch zeitlich beschrankt. Dabei kniipft der Verordnungsgeber fiir den Zeitpunkt, bis
zu dem die Riickwirkung sich erstreckt, als ,,Stichtag” an das Datum des Inkrafttretens der
jeweils zuletzt vorausgegangenen Anderungsverordnung an. Denn zu diesem Zeitpunkt
hatten dem Verordnungsgeber die Erkenntnisse noch nicht zur positiven Entscheidung
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tber die Aufnahme in die BK-Liste ausgereicht. Hintergrund fiir die Beschrankung der Riick-
wirkung ist vor allem, dass es erhebliche Probleme bereiten wiirde, Tatsachen zu ermitteln,
die Jahre und Jahrzehnte zuriickliegen.

§ 9 Abs. 2 SGB VII — also die Vorschrift, welche die BK-Liste als Kernstiick des BK-Rechts
lediglich ergédnzt — kennt hingegen keine zeitliche Begrenzung: Alle Erkrankungen — gleich
wann sie aufgetreten sind — miissen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl anerkannt werden, wenn die
gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen.

Dies erzeugt ein Spannungsverhdltnis zwischen der Erganzungsklausel und den (neuen)
BK-Tatbestdnden der BK-Liste. Im Ubergang von der Anwendung des § 9 Abs. 2 SGB VII zur
Anwendung eines neu in die BK-Liste aufgenommenen BK-Tatbestands kann es daher zu
Unterschieden fiir die Betroffenen kommen: Wegen der unbeschrankten Wirkung kann fiir
sie die Anwendung der Erganzungsklausel zu giinstigeren Ergebnissen fiihren als der neue,
in seiner Riickwirkung beschrankte BK-Tatbestand.

Zeitpunkt des Versicherungsfalls der Wie-BK:

Nach der neuesten Rechtsprechung des BSG [18] setzt der Versicherungsfall der Wie-BK
voraus, ,,dass zu einem bestimmten Zeitpunkt neue Erkenntnisse der Wissenschaft iber
Kausalzusammenhdnge bei einer Kombination von beruflichen Einwirkungen mit bestimm-
ten Erkrankungen vorliegen.“ Erst mit Vorliegen des Versicherungsfalls konnen Leistungs-
anspriiche gegen den UV-Trager entstehen. Spadtestens zum Zeitpunkt der Verabschiedung
einer wissenschaftlichen Begriindung und Empfehlung durch den Arztlichen Sachver-
standigenbeirat ,,Berufskrankheiten* ist hiervon auszugehen. Da die wissenschaftlichen
Erkenntnisse durch eine Vielzahl von Forschungsvorhaben etc. gewonnen werden und der
ASVB diese nur zusammenfasst und bewertet, liegt dieser Zeitpunkt in aller Regel friiher.
Er lasst sich aber nicht mit der erforderlichen Sicherheit bestimmen, weil es sich um einen
kontinuierlichen wissenschaftlichen Erkenntnis- und Diskussionsprozess handelt. Diese
neue Rechtsprechung wirft also Fragen auf, die derzeit noch nicht im Einzelnen geldst sind.

Damit ist die Ausgangslage fiir die in den letzten Jahren eingetretenen Anderungen beschrie-
ben. Diese gingen im Wesentlichen von der Rechtsprechung des BSG und des BVerfG aus,
aber auch der Verordnungsgeber und das BMAS waren beteiligt. Es ist an dieser Stelle
sinnvoll, auch kurz auf die rechts- und sozialpolitischen Diskussionen im Zusammenhang
mit dem Gesetzgebungsverfahren zum Unfallversicherungsmodernisierungsgesetz (UVMG)
einzugehen.

Diese Betrachtung erfolgt zundchst chronologisch, um sodann die heute praktisch relevan-

ten Ergebnisse zur Frage der zeitlichen Riickwirkung neuer BK-Tatbestande und zur Frage der
Sperrwirkung zusammenzufassen.
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Chronologie der Anderungen in der Rechtsanwendung
und der sozialpolitischen Uberlegungen

Die wichtigsten Gerichtsentscheidungen in diesem Zusammenhang bezogen sich auf die
mit Wirkung ab 1. Dezember 1997 neu in die BK-Liste aufgenommene BK-Nr. 4111 der Anlage 1
(,Chronische Bronchitis und Emphysem der Steinkohlenbergleute unter Tage bei einer Ein-
wirkung von in der Regel 100 Feinstaubjahren® — BKV vom 31. Oktober 1997 [19]). Als Stichtag
wurde der 1. Januar 1993 festgelegt. Da viele Betroffene bereits lange an dieser Erkrankung
litten, wirkte sich die Riickwirkungsklausel hier tatsdchlich erheblich aus und wurde von
Betroffenen wie auch weithin in der politischen Diskussion als ungerecht empfunden.

Neben der BK-Nr. 4111 der Anlage 1 bezogen sich einzelne der insofern relevanten Urteile
des BSG auch auf andere neuere Berufskrankheiten, so insbesondere die BK-Nr. 1317 (Enze-
phalophathie oder Neurophathie durch organische Losungsmittel und deren Gemische).

Zunachst werden im Folgenden die wichtigsten Gerichtsentscheidungen dargestellt, an-
schlieBend die Entwicklungen und Diskussionen, die die Gesetzgebung und den Verord-
nungsgeber der BKV betreffen.

Riickwirkungsregelungen zu BK-Nrn. 4111 und 1317 und anhdngige Verfahren
nach § 9 Abs. 2 SGB VI

In einem Verfahren zu einer Polyneuropathie entschied das Bundessozialgericht im Urteil
vom 27. Juni 2006 [20]: Die Riickwirkungsregelung des § 6 Abs. 2 BKV erfasst nicht die zum
Zeitpunkt ihres Inkrafttretens anhangigen Verfahren auf Feststellung einer Wie-BK nach

§ 551 Abs. 2 RVO (entspricht dem heutigen § 9 Abs. 2 SGB VII). Das BSG gab damit seine
friihere Rechtsprechung auf (zuletzt BSG Urteil vom 24. Februar 2000 [21]), wonach eine
wirksame Riickwirkungsvorschrift in der BKV es ausschlie3en solle, fiir Versicherungsfélle vor
dem Stichtag noch eine Entschadigung nach der Erganzungsklausel zuzusprechen. Das BSG
schréankte seine frithere Rechtsprechung insofern ein, als es den ausnahmslosen Ausschluss
einer Entschadigung nach der Erganzungsklausel fiir Versicherungsfalle vor dem Stichtag
nach Inkrafttreten der neugefassten BKV betrifft; das BSG machte dies davon abhangig, dass
zu diesem Zeitpunkt bereits ein Antrag auf Entschddigung als ,,Wie-BK“ gestellt war und die
Voraussetzungen fiir eine solche Entschadigung an sich gegeben waren.

Das BSG bezog sich dabei auf den Beschluss des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) vom
23. Juni 2005 in einem Verfahren zur Emphysem-Bronchitis eines Steinkohle-Bergmanns [22].
Danach ist die Riickwirkungsklausel mit Riicksicht auf den allgemeinen Gleichheitssatz des
Art. 3 Abs. 1 GG einschrankend wie folgt auszulegen: Sie erfasst solche Sachverhalte nicht,
bei denen ein vor dem Inkrafttreten der Anderung der BKV gestellter entscheidungsreifer
Antrag trotz Vorliegens der Voraussetzungen der Erganzungsklausel allein mit Riicksicht

auf das kiinftige Recht abgelehnt wurde. Dies wiirde zu einer unzuldssigen Differenzierung
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gegeniiber den bereits zu diesem Zeitpunkt nach der Ergdnzungsklausel entschadigten
Versicherten fiihren. Es darf nicht von Zufalligkeiten abhéngen, ob Versicherte Anspruch auf
Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung haben.

Das BSG folgte dieser Grundsatzentscheidung des BVerfG und erweiterte sie in zweifacher
Hinsicht, weil die Versicherten bereits eine anwartschaftsahnliche Rechtsposition erlangt
haben, deren nachtréagliche Entziehung aufgrund von Zufélligkeiten in der Bearbeitung durch
den Unfallversicherungstrdger nicht gerechtfertigt ware:

Aus dem Gleichheitssatz leitete das BSG auch ab [23]: Es kann nicht darauf ankommen,
ob der Anspruch im Zeitpunkt des Inkrafttretens der Riickwirkungsklausel bereits entschei-
dungsreif war. Der Begriff der Entscheidungsreife wirft nach Auffassung des BSG im Einzel-
fall grof’e Schwierigkeiten auf, sodass eine klare Handhabung im Feststellungsverfahren
kaum durchfiihrbar erscheint.

Auflerdem steht die Riickwirkungsklausel einer Anerkennung als ,, Wie-BK“ auch dann
nicht entgegen, wenn ein vor Inkrafttreten der neuen BK gestellter Antrag zunachst abge-
lehnt wurde, weil die Voraussetzungen des § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl nicht vorlagen, die
spdtere Priifung aber ergibt, dass diese objektiv doch gegeben waren.

Keine Verfassungswidrigkeit der Riickwirkungsklausel nach § 6 Abs. 2 BKV zur BK-Nr. 4111,
aber Beobachtungspflicht des Verordnungsgebers

Bei einem Bergmann aus dem Steinkohlenbergbau war die Emphysem-Bronchitis bereits
spatestens im September 1992 eingetreten, die BK-Verdachtsanzeige wurde erst 2003
erstattet. Diese Krankheit wurde als BK-Nr. 4111 erst mit Wirkung ab 1. Dezember 1997 in die
BK-Liste aufgenommen. § 6 Abs. 1BKV in der Fassung vom 31. Oktober 1997 sah hierfiir eine
Riickwirkung vor. Danach war die Erkrankung als BK anzuerkennen, wenn der Versicherungs-
fall nach dem 31. Dezember 1992 eingetreten war. Aufgrund der Stichtagsregelung lehnte
die zustandige BG die BK-Anerkennung ab. Diese Entscheidung wurde in allen Instanzen
bestdtigt. Die Verfassungsbeschwerde gegen das Urteil des BSG vom 13. Juni 2006 nahm
das BVerfG mit Beschluss vom 30. Madrz 2007 [25] nicht zur Entscheidung an. Es bestétigte
die bisherige gefestigte Rechtsprechung [26], dass die Riickwirkungsklauseln bei Einfiihrung
neuer Berufskrankheiten mit dem Grundgesetz vereinbar sind. Der Kldger und Beschwerde-
flihrer argumentierte, die BK-Nr. 4111 liefe weitgehend leer, weil die meisten betroffenen
Steinkohlebergleute bereits vor dem Stichtag an der Erkrankung gelitten hatten und neue
Falle aufgrund der verbesserten Arbeitsbedingungen unter Tage nicht zu erwarten seien.
Dieses Argument hatte das BSG bereits im Urteil vom 30. September 1999 [27] aufgegrif-

fen und dem Verordnungsgeber aufgegeben, die Auswirkungen der Stichtagsregelung zur
BK-Nr. 4111 zu beobachten, und ihn verpflichtet, nach seinem pflichtgemdBen Ermessen
einen sachgerechteren Riickwirkungszeitraum festzulegen, wenn sich Hinweise darauf
ergeben, dass die Riickwirkungsklausel nicht weit genug in die Vergangenheit reicht. Das
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BVerfG stellte hierzu fest: Die Priifung durch den Verordnungsgeber habe eine Anerkennungs-
quote von 35 % ergeben, der Trend gehe zu weniger Ablehnungen aufgrund der Stichtags-
regelung. Deswegen kdnne aus verfassungsrechtlicher Sicht nicht von einer unverhaltnis-
maRig kleinen Quote von Anerkennungen gesprochen werden. Der Verordnungsgeber sei
aber frei, die bestehende Regelung durch eine fiir die Betroffenen giinstigere zu ersetzen.

Getrennte Betrachtung der Verfahren nach § 9 Abs. 2 SGB VII
und nach dem neuen BK-Tatbestand der BK-Nr. 4111

In zwei dhnlich gelagerten Fallen zur chronischen Emphysem-Bronchitis hat das BSG aus
formalen Griinden die Berufungsurteile aufgehoben, mit denen die Bescheide der BG zur
Ablehnung einer BK-Nr. 4111 aufgehoben und Entschadigungen aufgrund einer ,,Wie-BK*
zugesprochen wurden. Beide Urteile des BSG ergingen am 2. Dezember 2008 [28]. In diesen
Fallen hatte die BG die Anerkennung nach BK-Nr. 4111 aufgrund des Eintritts der Erkrankung
vor dem Stichtag des § 6 BKV abgelehnt und war in ihrer Entscheidung nicht auf die Frage
einer Anerkennung als ,Wie-BK“ eingegangen. Die Landessozialgerichte waren in der Beru-
fungsinstanz davon ausgegangen, dass die BG mit ihrer Entscheidung konkludent auch die
Anerkennung als ,Wie-BK* abgelehnt habe; dies sei zu Unrecht geschehen. Daher sei die BG
zur Anerkennung der Erkrankung als ,,Wie-BK* zu verurteilen. Dem ist das BSG nicht gefolgt:
Gegenstand des Revisionsverfahrens sei nur die Ablehnung der BK-Nr. 4111 und diese sei auf-
grund der Stichtagsregelung zu Recht erfolgt. Da die Beurteilung nach der Ergdanzungsklausel
des § 551 Abs. 2 RVO bzw. § 9 Abs. 2 SGB VIl nicht zum Gegenstand des Verfahrens geworden
war, duflerte sich das BSG zu dieser Frage in den Urteilen nicht.

(Hinweis: Sofern die Voraussetzungen der Erganzungsklausel in diesen Verfahren vorlagen,
war hieriiber in einem erneuten Verwaltungsverfahren neu zu entscheiden.)

Keine Uberlagerung der Ergdnzungsklausel durch die Riickwirkungsklausel
bei nachtriglicher Uberpriifung nach § 44 SGB X

In einem weiteren Verfahren hatte das BSG [29] einen Fall zu entscheiden, in dem die BG
zundchst vor Inkrafttreten der neuen BK-Nr. 4111im Rahmen der Erganzungsklausel die Aner-
kennung einer Emphysem-Bronchitis eines Steinkohle-Bergmanns gepriift und wegen Unter-
schreitung des Dosismafies von 100 Feinstaubjahren abgelehnt hatte. Noch vor Inkrafttreten
der neuen BK-Nr. 4111 wurde die Ablehnung liberpriift, die BG lehnte die Riicknahme des
Ablehnungsbescheids nach § 44 SGB X ab und der Versicherte erhob Klage. Im Gerichtsver-
fahren, nunmehr nach Inkrafttreten der BK-Nr. 4111, gab das SG der Klage auf der rechtlichen
Grundlage der Erganzungsklausel statt, weil sich deren Voraussetzungen doch nachweisen
lielen. In den weiteren Instanzen wurde diese Entscheidung bestétigt. Entgegen der Auf-
fassung der BG, im Gerichtsverfahren sei auf die Rechtslage zum Zeitpunkt der Gerichtsent-
scheidung und damit auf die mittlerweile in Kraft getretene Stichtagsregelung abzustellen,
stellten die Gerichte klar, dass die zum Zeitpunkt der Antragstellung maf3gebliche Rechts-
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lage und damit der objektiv von Anfang an gegebene Anspruch aus der Erganzungsklausel
(damals noch § 551 Abs. 2 RVO) vor Inkrafttreten der Stichtagsregelung maRgeblich war. Es
bezog sich dabei auf die bereits oben dargestellte Rechtsprechung des BVerfG [22] und des
BSG [20].

Eintritt des Versicherungsfalls und Beginn der Leistungen nach der Erganzungsklausel

Die oben berichtete Entscheidung des BSG vom 2. Dezember 2008 [29] ist noch aus einem
anderen Grund bedeutsam: Obwohl bei dem Versicherten die Erkrankung vor dem Stichtag

1. Januar 1993 eingetreten war, wurde als Zeitpunkt des Versicherungsfalls und Beginn der
Rente ein spaterer Zeitpunkt, der 1. September 1995, angenommen. Es geht nicht eindeutig
aus den Urteilsgriinden hervor, warum gerade dieser Zeitpunkt zugrunde gelegt wurde. Doch
ist anzunehmen, dass das im Jahr 1995 erstattete Arztliche Gutachten ab diesem Zeitpunkt
die rentenberechtigende MdE von 40 % bestatigte. Zum Vorliegen der Anerkennungsvor-
aussetzungen fiithrte das BSG aus: Die generellen Voraussetzungen fiir die Bezeichnung der
chronischen Emphysem-Bronchitis als Listen-BK seien mit der Empfehlung des ASVB vom

4. April 1995 gegeben. Ob damit auch eine Aussage zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls der
»Wie-BK*“ und damit zum Leistungsbeginn verbunden ist, wird aus dieser Entscheidung des
BSG nicht deutlich. Fiir den zu entscheidenden Einzelfall war dies (wohl) nicht entscheidend.

In einer weiteren Entscheidung aus dem Jahr 2010, die einen Fall der (méglichen) Verursa-
chung eines Krebsleidens durch das Zusammenwirken mehrerer Noxen (,,Synkanzerogene-
se*) betraf, fithrte das BSG [30] zur Frage des Eintritts des Versicherungsfalls einer Wie-BK
Folgendes aus: ,,Der Versicherungsfall einer Wie-BK ist eingetreten, wenn neben den Voraus-
setzungen der schddigenden Einwirkungen aufgrund der versicherten Tdtigkeit, der Erkran-
kung und der haftungsbegriindenden Kausalitdt im Einzelfall auch die Voraussetzungen fiir
die Aufnahme der betreffenden Einwirkungs-Krankheits-Kombination in die Liste der BKen
nach neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen erfiillt sind. Der Versicherungsfall der Wie-BK
ldsst sich zwar nachtrdglich feststellen, er ist aber objektiv zu dem Zeitpunkt eingetreten, zu
dem die Voraussetzungen des § 9 Abs. 2 SGB VIl gegeben sind.“

Diese Rechtsprechung fiihrte das BSG im Jahr 2013 fort [18]. In diesem Verfahren ging es um
den Beginn der Rente aufgrund einer chronischen Emphysem-Bronchitis (CBE) eines Stein-
kohle-Bergmanns. Diese war bereits 1992 eingetreten und hatte eine rentenberechtigende
MdE verursacht. Das BSG bestétigte die Entscheidung des LSG {iber den Rentenbeginn erst
ab 14. September 1993. Zu diesem Zeitpunkt hétten alle Voraussetzungen der Wie-BK vor-
gelegen. Die neuen Erkenntnisse lagen danach zu dem Zeitpunkt vor, zu dem sie dem ASVB
als dem zur Beratung und wissenschaftlichen Gesamtbewertung zustandigen Gremium vor-
gelegen hétten. Die maBgeblichen Forschungsergebnisse zur CBE hitten dem ASVB in der
Sitzung am 14. September 2013 vorgelegen. In dieser Sitzung habe der ASVB die ,generelle
Eignung“ festgestellt, die neuen Erkenntnisse hatten sich somit zur BK-Reife verdichtet. Ab
dem 14. September 2013 seien lediglich noch Beratungen {iber die Moglichkeit und den
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Inhalt einer kumulativen Staubdosis erforderlich gewesen. Diese seien ohne wesentliche
Bedeutung fiir die Frage des Zeitpunkts des Vorliegens neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse. Diese Aussagen des BSG bereiten in der praktischen Anwendung Schwierigkeiten.

Der einzige Zeitpunkt, der sich im Verlauf der Entwicklung zur Listen-BK (vgl. Abbildung 1)
wirklich klar definieren lasst, ist die Publikation einer wissenschaftlichen Empfehlung des
ASVB fiir eine neue BK. Wollte man diesen Zeitpunkt fiir die Festlegung des Versicherungsfall-
Zeitpunkts heranziehen, ware Rechtssicherheit gewonnen. Der fiir das BSG maf3igebliche
Zeitpunkt der Bejahung der generellen Eignung durch den ASVB ist als Kriterium weniger
klar, es handelt sich um eine lediglich im internen Beratungsgang des ASVB definierte Durch-
gangsstation auf dem Weg zur BK. Allerdings werden sowohl bei der Wahl des Kriteriums des
BSG als auch bei Abstellen auf die Veroffentlichung einer wissenschaftlichen Empfehlung
Leistungsanspriiche abgeschnitten, die bisher durchaus realisiert wurden: Beispielsweise
hat der frithere HVBG viele Jahre vor Veroffentlichung der wissenschaftlichen Empfehlung
des ASVB zur kiinftigen BK der Gefd3schddigung der Hand durch schlagartige Einwirkungen
(siehe Kapitel 2.5) die Anerkennung als Wie-BK empfohlen [31] mit der Folge der tatsach-
lichen Anerkennung in einer nennenswerten Zahl von Féllen. Auch die Anerkennung von
Plattenepithelkarzinomen der Haut durch natiirliche UV-Strahlung als Wie-BK wurde bereits
durch das Bamberger Merkblatt von 2009 [32] und die Handlungsanleitung zur Expositions-
ermittlung und -beurteilung der DGUV von 2010 [33] mehrere Jahre vor Veroffentlichung

der wissenschaftlichen Empfehlung des ASVB vom 12. August 2013 [10a] in gréRerem Umfang
ermoglicht. Bereits vor 2009 wurden diese Erkrankungen in nennenswertem Umfang wie
eine BKanerkannt und seitdem in noch groBerer Zahl. Der Zeitpunkt des Vorliegens

der neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse ldasst sich in diesen Féllen nicht, jedenfalls

nicht zweifelsfrei, definieren, da es sich — wie oben dargestellt — um einen kontinuier-

lichen Erkenntnisprozess handelt. Diese Frage wird in der weiteren Entwicklung zu kldren
sein.

Die Reformdiskussion im Vorfeld des UVMG von 2008

Im Vorfeld des letzten gréf3eren Reformgesetzes zur gesetzlichen Unfallversicherung,

dem UVMG von 2008, wurde auch tiber eine Reform des BK-Rechts und insbesondere tiber
die Stichtagsregelung und die Sperrwirkung diskutiert [34]. Die im Jahr 2005 gebildete
Bund-Lander-Arbeitsgruppe (im Folgenden: B-L-AG) hatte am 29. Juni 2006 ein Eckpunkte-
papiervorgelegt und darin zu den hier interessierenden Fragen wie folgt Stellung genom-
men:

Das Problem der Riickwirkung bei Einfiihrung neuer Berufskrankheiten sollte gelost
werden. Die riickwirkende Anerkennung von Berufskrankheiten — sei es nach der Ergan-
zungsklausel des § 9 Abs. 2 SGB VII, sei es nach einem nachfolgend neu in die BK-Liste
aufgenommenen BK-Tatbestand — sollte vereinheitlicht werden. Neue Berufskrankheiten
sollten unabhangig davon anerkannt werden, wann im Einzelfall die Krankheit erstmals
aufgetreten ist. Leistungen sollten einheitlich ab Antragstellung (d. h. aufgrund des Amts-
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ermittlungsprinzips der gesetzlichen Unfallversicherung: ab Bekanntwerden bei einem
UV-Trager) erbracht werden.

Auch das Problem der Sperrwirkung sollte angepackt werden. Nach Auffassung der B-L-AG
sollte die damalige Verwaltungs- und Gerichtspraxis [35] im SGB VIl gesetzlich verankert
werden.

In dem Arbeitsentwurf aus dem BMAS zur UV-Leistungsrechtsreform vom April 2007, die
urspriinglich in einem Unfallversicherungsreformgesetz verwirklicht werden sollte, waren
Vorschlage zu Gesetzesformulierungen zu beiden Themen enthalten. Die Gesetzesformulie-
rungen zur Sperrwirkung entsprachen im Wesentlichen dem Vorschlag der B-L-AG und kon-
kretisierten ihn [36]. Hingegen wichen die Formulierungen zur Frage der Riickwirkung erheb-
lich von den Vorschldgen der B-L-AG ab und sahen im Wesentlichen vor, die BK-Anerkennung
generell auszuschlielen, sofern der BK-Verdacht erst mehr als zehn Jahre nach Eintritt der
Erkrankung einem UV-Trager bekannt wird. Diese Ausschlussregelung hatte zwar nur eine
geringe Zahlvon Féllen betroffen, begegnete aber grundsétzlichen Bedenken [37]. Zur
UV-Leistungsrechtsreform kam es dann insgesamt nicht, vor allem weil keine Einigkeit tiber
eine Reform des UV-Rentenrechts erzielt werden konnte [38]. Damit blieben die Fragen der
Rickwirkung und der Sperrwirkung zundchst beim bisherigen Stand. Der Bundesrat hat in der
Folge nochmals die UV-Leistungsrechtsreform angemahnt [39] und insbesondere Fragen
einer BK-Rechts-Reform aufgegriffen (vgl. zur Riickwirkungsproblematik [40]; die Bundeslén-
der haben dariiber hinaus in der Arbeits- und Sozialministerkonferenz — ASMK — zur Frage
der Beweisschwierigkeiten im BK-Verfahren [41] Stellung genommen).

Aussetzung der Stichtagsregelung zur BK-Nr. 4111
durch die 2. BKV-Anderungsverordnung 2009

Insbesondere auf Drangen aus dem wichtigsten Bundesland des Steinkohlenbergbaus,
Nordrhein-Westfalen, hat der Verordnungsgeber den Hinweis des BSG [20] und des BVerfG
[22] aufgegriffen und durch § 6 Abs. 6 der 2. BKV-Anderungsverordnung mit Wirkung ab 1. Juli
2009 allen Erkrankten, die die materiellen Voraussetzungen der BK-Nr. 4111 erfiillen, zeitlich
begrenzt bis zum 31. Dezember 2009 die Moglichkeit gegeben, die Anerkennung der BK
ohne Beachtung der friiheren Stichtagsregelung zu beantragen. Damit wurde der jahrelange
politische und juristische Streit um die Stichtagsregelung in diesem speziellen Bereich der
BK-Nr. 4111im Sinn der betroffenen Versicherten gelost.

Bemerkenswert ist allerdings, dass in derselben Verordnung von 2009 fiir die neu in die
BK-Liste aufgenommenen Erkrankungen (z.B. die BK.-Nr. 2112) wiederum eine Riickwirkungs-
klausel mit Stichtag 30. September 2002 aufgenommen wurde [42]. Eine generelle Regelung
im Sinn des Verzichts auf Stichtagsregelungen ist also durch die 2. BKV-Anderungsverord-
nung nicht getroffen worden.
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Die im Zusammenhang mit der 2. BKV-Anderungsverordnung im Jahr 2009 abgegebene
Erklarung der Bundesregierung, sie sehe wie der Bundesrat Handlungsbedarf im Bereich der
Berufskrankheiten und strebe in der ndchsten (d. h. in der bis 2013 laufenden) Legislatur-
periode Anderungen an [43], ist bislang ohne Folgen geblieben.

Keine Sperrwirkung mehr bei Beratungen des Verordnungsgebers

Mit Schreiben vom 5. Januar 2010 an die DGUV hat das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales zur Frage der Sperrwirkung Stellung genommen. Aus der Neubewertung des Verhalt-
nisses von Anspriichen nach § 9 Abs. 1SGB VIl zu Anspriichen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl durch
das BVerfG [44] und das BSG [45], die vom BSG mit Urteil vom 2. Dezember 2008 [46] besta-
tigt und in der Literatur ganz iberwiegend auf Zustimmung gestof3en ist, folgerte das BMAS
in Ubereinstimmung mit Becker [47], dass es keine Sperrwirkung von Beratungen bestimmter
Gremien (gemeint: der ASVB) gebe, die eine Anwendung der Ergénzungsklausel des § 9

Abs. 2 SGB VIl verhindern konne. Das BMAS teilte daher ausdriicklich mit, es gehe davon
aus, ,,dass eine Sperrwirkung fiir die Dauer des Beratungs- und Entscheidungsprozesses des
Verordnungsgebers liber die Bezeichnung einer neuen Berufskrankheit in der Anlage 1zur
BKV nicht mehr besteht.“ Die DGUV hat dies ihren Mitgliedern mit Rundschreiben 0052/2010
vom 26. Januar 2010 mitgeteilt. Seither wird in der Praxis entsprechend verfahren.

Aktueller Stand zur Riickwirkung/Stichtagsregelung

Nach der oben dargestellten Entwicklung der Rechtsprechung sind nur noch relativ wenige
Versicherte von den Stichtagsregelungen zur Riickwirkung neuer BK-Tatbestdnde betroffen:

Ausnahmeslos alle Versicherten, deren Verwaltungsverfahren zur Priifung der Anerkennung
der bestehenden Erkrankung als Wie-BK vor Inkrafttreten eines neuen BK-Tatbestandes mit
Riickwirkungsklausel begonnen hat und deren Erkrankung vor diesem Zeitpunkt eingetre-
ten ist, behalten einen etwaigen Anspruch nach § 9 Abs. 2 SGB VIl iber das Inkrafttreten
der Riickwirkungsklausel hinaus. Der neue BK-Tatbestand und die Riickwirkungsklausel
bleiben fiir diesen Personenkreis ohne jede Wirkung. Die Leistungsanspriiche dieses Per-
sonenkreises beginnen mit dem Zeitpunkt des Versicherungsfalls. Dieser tritt bei diesen
Versicherten ein, sobald alle generellen und individuellen Voraussetzungen des § 9 Abs. 2
SGB VIl gegeben sind.

Versicherte, deren Erkrankung nach dem Stichtag eingetreten ist und deren Verwaltungs-
verfahren nach dem Inkrafttreten des neuen BK-Tatbestands mit Riickwirkungsklausel
begonnen hat, haben volle Leistungsanspriiche aufgrund des neuen BK-Tatbestands ab
Beginn der Erkrankung (= Eintritt des Versicherungsfalls).

48



Nur diejenigen Versicherten, deren Erkrankung bereits vor dem Stichtag eingetreten war
und deren Verwaltungsverfahren erst nach dem Inkrafttreten des neuen BK-Tatbestands
begonnen hat, haben keinen Anspruch auf BK-Anerkennung und -Entschaddigung, sei es als
Wie-BK oder als Listen-BK.

Da zwischen der Verdffentlichung einer wissenschaftlichen Empfehlung des ASVB zur Einfiih-
rung einer neuen Listen-BK und der Wirksamkeit des entsprechenden neuen BK-Tatbestands
mit Inkrafttreten der BKV-Anderungsverordnung regelméRig ein ldngerer Zeitraum — bis zu
mehreren Jahren — vergeht, haben Betroffene ausreichend Gelegenheit, Anspriiche auf Aner-
kennung einer Wie-BK — ohne die Einschrdankung durch eine Riickwirkungsklausel — geltend
zu machen. Allerdings darf nicht verkannt werden, dass der Bekanntheitsgrad einer solchen
Empfehlung bei Betroffenen wie in der Arzteschaft geringer sein diirfte als der einer formel-
len Regelung in der BKV.

Das hei3t im Ergebnis: Eine kleine Personengruppe, bei der die materiellen, aber nicht die
formalen Voraussetzungen gegeben sind, ist von der BK-Entschddigung ausgeschlossen. Ob
es bei diesem Ergebnis bleiben soll, muss gegebenenfalls der Gesetzgeber entscheiden.
Sperrwirkung

Eine Sperrwirkung wihrend der Beratungen des Verordnungsgebers (d. h. im ASVB) iiber die
Einfiihrung einer neuen BK ist nicht mehr anzunehmen. Fiir die Entscheidung tiber das Vor-
liegen einer Wie-BK kommt es ausschlieBlich darauf an, ob die materiellen — generellen und
individuellen — Voraussetzungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl gegeben sind.
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Wolfgang Spellbrink

A Einleitung

An gefahrstoffbelasteten Arbeitspldtzen ist der Beschéftigte selten nur einer Noxe aus-
gesetzt. Haufig kommt es zur gleichzeitigen oder sukzessiven Exposition durch mehrere
toxische oder krebserzeugende Stoffe, mitunter auch zusatzlich zu einer Belastung mit
krebserzeugender Strahlung. In der medizinischen Wissenschaft wird diesem Phanomen der
multikausal oder multifaktoriell ausgelosten Krebserkrankung seit geraumer Zeit unter dem
Leitbegriff der,,Synkanzerogenese® Rechnung getragen’. Bereits 1949 definierte K.H. Bauer
den Begriff wie folgt: ,,Bei der Cancerisierung wirken zwei oder mehrere Faktoren so zusam-
men, dass die Geschwiilste hdufiger, schneller oder an vorbestimmter Stelle zur Entwicklung
bringen.“?Dabei diirften einige Prinzipien als unstrittig gelten’:

1. Krebs hat eine komplexe Entstehung, die hdaufig multikausal erfolgt. Dabei ist die gene-
tische Verdnderung im Erbgut (der DNA) der erste Schritt — die Initiation — der Krebsent-
stehung. Die initiierte Zelle unterliegt einer klonalen Selektion, d. h., ihre Vermehrung
wird in einer Abfolge von Schritten gegeniiber der Vermehrung anderer (gesunder) Zellen
bevorteilt.

2. Neben der Konzentration der einwirkenden krebserzeugenden Noxe spielt die Zeit(dauer)
der Einwirkung eine entscheidende Rolle.

3. Erwiesenermafien humankanzerogene Noxen zeigen haufig eine Organotropie, d. h., der
Krebs entsteht vorzugsweise in einem bestimmten Organ, allerdings in der Regel nicht
ausschlieBlich dort.

4. Firdie synergistische Wirkung verschiedener Kanzerogene ist ein gemeinsamer Auf-
nahmeweg nicht zwingend erforderlich.

T Vgl. nur den umfassenden BK-Report 2/2006 zum Thema; aus juristischer Sicht haben das Thema behandelt
u. a. P. Becker: Synkanzerogenese aus sozialjuristischer Sicht. MED SACH 2005,115; Keller: Multikausalitdt im
Berufskrankheitenrecht. SGB 2005, 205; Kranig: Rechtliche Umsetzung neuer wissenschaftlichen Erkenntnisse.
BK-Report 2/2006, 73; sowie der Verfasser: Rechtsfragen der Synkanzerogenese. BPUVZ 2012, 360

2 Bauer, K.H.: Das Krebsproblem. 1949; auf diese Definition greifen auch die Beitridge des BK-Reports 2/2006 immer
wieder zuriick, vgl. etwa Woitowitz: Arbeitsbedingte synkanzerogene Einwirkungen am Beispiel des Lungenkrebses.
BK-Report 2/2006,269

3 Vgl das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.; Redaktion:
Prof. Hallier;

53



5. Das Zusammenwirken mehrerer gentoxischer Kanzerogene mit gleichem Zielgewebe/
Zielorgan fiihrt beim Individuum im Allgemeinen zu einer additiven Erh6hung des Krebs-
risikos. Diese Erkenntnis wird in einer nicht geringen Anzahlvon Studien bestétigt. Die
Aussagen lassen sich aber nur schwer generalisieren, es miissen daher immer die
Erkenntnisse zu einzelnen Kombinationen zusammenwirkender Noxen betrachtet wer-
den. Insbesondere Noxen, die die DNA-Reparatur hemmen, sowie Entziindungsprozesse
kdnnen diesen Effekt verstarken.

Mithin diirfte es wohl als wissenschaftlicher Konsens gelten, dass die medizinische Wissen-
schaft davon ausgeht, dass es so etwas wie einen synkanzerogenen Effekt von Noxen gibt.
Dieser Effekt, der im Einzelnen bereits (natur-) wissenschaftlich schwer exakt zu fassen ist

— hier stellen sich Fragen wie: Welche Stoffe miissen hier in welcher Intensitdt zusammen
wirken, um von Effekten an welchen Organen ausgehen zu konnen? —, ist aber rechtlich noch
schwerer zu fassen. Das Recht der Berufskrankheiten geht in seiner Regelungsstruktur grund-
satzlich davon aus, die gesundheitlichen Folgen von einzelnen Noxen ,,monokausal“* (also
den Zusammenhang von je einem Schadstoff und einer Krankheit) zu betrachten und hat

von seiner rechtssystematischen Anlage her Schwierigkeiten, das Problem einer multikau-
salen Verursachung in ,,den Griff“ zu bekommen. Diese Schwierigkeiten finden ihre Ursache
neben der Regelungsstruktur der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) auch in den Grundent-
scheidungen des Sozialgesetzbuches (SGB) und insbesondere des SGB VII. Im Folgenden
wird unter B zundchst nach geltender Rechtslage (de lege lata) dargestellt, welche (begrenz-
ten) Moglichkeiten bestehen, synkanzerogen verursachte Krankheiten als Berufskrankheiten
zu entschadigen. Unter C wird sodann die Frage gestreift, wie de lege ferenda (also nach
zukiinftigem, noch zu schaffendem Recht) das Problem bewiltigt werden kénnte.

B Rechtliche Losungen de lege lata
1. Rechtliche Grundlagen
a) Der Vorbehalt des Gesetzes

Das juristische Denken ist immer davon gepréagt, fiir den zu beurteilenden Lebenssachverhalt
eine passende Norm (ein Gesetz) zu finden. Gepriift wird dann, ob der Sachverhalt unter die
Norm ,,passt* (sog. Subsumtion). Ohne Norm diirfen Rechtsfolgen in der Regel nicht aus-
gesprochen werden. Im Sozialrecht hat dabei der Grundsatz des ,Vorbehalts des Gesetzes*
in § 31SGB | eine besonders prominente Auspragung gefunden: ,,Rechte und Pflichten in den
Sozialleistungsbereichen dieses Gesetzbuchs diirfen nur begriindet, festgestellt, gedndert
oder aufgehoben werden, soweit ein Gesetz es vorschreibt oder zuldsst.“ Der ,Vorbehalt des

4 So wortlich die Wissenschaftliche Begriindung zur Einfiihrung der neuen BK-Nr. 4114 vom 1. Februar 2007,
GMBI. 2007, 474 f.
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Gesetzes“ ist eine historische Errungenschaft des Rechtsstaats, denn ohne Rechtsgrundlage
darf nicht in Freiheit und Eigentum des Biirgers eingegriffen werden (Vorbehalt als Abwehr-
recht gegen Firstenwillkiir).

Im Sozialgesetzbuch | gilt die Besonderheit, dass wegen des § 31 SGB | ohne Rechtsgrund-
lage auch nicht geleistet werden darf. Dies bedeutet, dass etwa eine BG nicht aufgrund
subjektiver Uberzeugung oder Mitleid oder aus anderen Beweggriinden einem Erkrankten
Verletztenrente oder einer Witwe Hinterbliebenenleistungen zusprechen darf, sondern nur,
wenn eine Rechtsgrundlage fiir eine zusprechende Entscheidung vorliegt. Einschldgig ist
zundchst § 9 Abs. 1Satz 1SGB VII. Hiernach sind Berufskrankheiten Krankheiten, die die
Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrank-
heiten bezeichnet und die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz begriindenden
Tatigkeit erleiden. § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl enthélt sodann — rechtsstaatlich korrekt — eine
Ermédchtigungsgrundlage zum Erlass einer Verordnung. ,,Die Bundesregierung wird ermdch-
tigt, in der Rechtsverordnung solche Krankheiten als Berufskrankheiten zu bezeichnen, die
nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft durch besondere Einwirkungen ver-
ursacht sind, denen bestimmte Personengruppen durch ihre versicherte Tdtigkeit in erheblich
héherem Mape als die iibrige Bevdlkerung ausgesetzt sind“. Aufgrund dieser Ermdchtigung
wird die BKV erlassen. Die BKV normiert in ihrer Anlage 1 einzelne BK-Tatbestédnde, wobei die
Struktur dieser Tatbestande nicht auf ein einfaches Schema zuriickgefiihrt werden kann,
was aber fiir die juristische Priifung erhebliche Konsequenzen hat, denn diese ist immer
orientiert am Wortlaut der Norm bzw. der Rechtsgrundlage.

b) Die Struktur der Tatbestdnde der Anlage 1zur BKV

Abbildung 1 (siehe Seite 56) verdeutlicht, dass die BKV in ihrer Anlage 1 Berufskrankheiten
auf unterschiedliche Arten normtextlich/strukturell umschreibt. Die wichtigsten sind:

Zundchst gibt es Normen, die lediglich eine Noxe bzw. eine Gruppe von Noxen definieren und
keine konkrete Krankheit. Ebenso schreiben diese Normen selbst keinen Grenzwert fiir die
Einwirkung explizit vor. Beispiele hierfiir sind die unter der Uberschrift ,,Durch chemische Ein-
wirkungen verursachte Krankheiten“ aufgelisteten Erkrankungen nach Nrn. 1101 bis 1110. Dort
heifit es jeweils: ,,Erkrankungen durch Blei oder seine Verbindungen®; ,,Erkrankungen durch
Quecksilber* etc. Gerade diese BK-Tatbestdnde, die nur einen Schadstoff bzw. eine Gruppe
von Schadstoffen benennen, ohne einen Grenzwert vorzugeben, kénnen bei der rechtlichen
Bearbeitung von Synkanzerogenesefillen eine prominente Rolle spielen, insbesondere wenn
man die Einziehung von impliziten Grenzwerten in die Norm aufgrund des Verdoppelungs-

> Kritik hierzu referiert Molkentin: Reform des Berufskrankheitenrechts. In: Sozialrecht im Umbruch — Sozialgerichte im
Aufbruch. 2010, (Hrsg. DSGT), 123 ff.; vgl. zur uneinheitlichen Struktur der BK-Tatbestcdnde auch Becker: Die anzeige-
pflichtigen Berufskrankheiten. 2010, S. 21 ff.
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Abbildung 1:
Struktur der Tatbestédnde der BKV

Einwirkung/Tatigkeit

Konkreter Stoff
1101 Blei; 1103 Chrom

(beliebige Einwirkung)
nicht definiert

Konkrete Einwirkung
4104; 25 Asbestfaserjahre

Erkrankung
(beliebige)Erkrankung

nicht definiert

Konkrete Erkrankung

2106 Druckschadigung der Nerven

Konkrete Erkrankung
Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs

4111; 100 Feinstaubjahre chronische obstruktive Bronchitis

Kombination von

Einwirkungen
4114; Asbest - PAK Lungenkrebs

Konkrete Erkrankung

Das Problem der Synkanzerogenese im
Berufskrankheitenrecht

kriteriums kritisch hinterfragt. Es geht dann immer um die Frage, welche naturwissenschaft-
liche Erkenntnis erforderlich ist, um die Wirksamkeit eines Schadstoffs — aus einem Gemisch
einwirkender Stoffe heraus — fiir sich genommen als monokausale BK anzuerkennen (siehe
i.E. unterB 3.).

Andere Nrn. der Anlage 1zur BKV nennen nur eine konkrete Erkrankung bzw. eine Art von
Erkrankungen, ohne die geforderte Einwirkung zu definieren, wie etwa die Nr. 5101 Haut-
erkrankungen.

Zu einer dritten Gruppe von BK-Definitionen gehoren solche mit einer exakten Definition der
Noxe/Einwirkung und der Krankheit, wie etwa die Nr. 4104 — Lungenkrebs oder Kehlkopf-
krebs in Verbindung mit Asbestose (...) oder bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen
Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von mindestens 25 Faserjahren (...). Diese Normen
mit explizitem Grenzwert entziehen sich wegen des Vorbehalts des Gesetzes einer synkanze-
rogenen Umdeutung, d.h., ist derin der jeweiligen Nr. der Anlage 1 zur BKV normierte Schwel-
lenwert nicht erreicht, so sind die explizit normierten Grenzwerte als jeweils geronnener Wille
des Gesetz- bzw. Verordnungsgebers auch zu beachten (siehe i.E. unter B 2.).

SchlieBlich — und das istim vorliegenden Zusammenhang besonders bedeutsam — gibt es
— als vierte Gruppe — eine einzige BK, namlich die Nr. 4114, die eine Kombination von Einwir-
kungen (aus Asbest und PAK) beriicksichtigt und in der Anlage 2 der BKV aus der Kombina-
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tion der Werte fiir beide Stoffe zur Berechnung von Verursachungswahrscheinlichkeiten
gelangt. Diese zum 1. Juli 2009 eingefiihrte ,,synkanzerogene“ BK zeigt im Umkehrschluss
aber auch jeder synkanzerogenen Umdefinition der anderen BK-Tatbestande (sei esi. S.
einer Kombinations-BK oder der Annahme einer ,fithrenden“ BK; siehe i. E. noch unter B 4
bzw. B 5) enge Grenzen auf.

) Struktur der Priifung eines BK-Tatbestands

Abbildung 2 zeigt, welche juristischen Priifungsschritte innerhalb jeder dieser BK-Tatbestan-
de vorzunehmen sind. Nach der standigen Rechtsprechung des BSG ist fiir die Feststellung
einer Listen-BK erforderlich, dass die Verrichtung einer versicherten Tatigkeit (sachlicher Zu-
sammenhang) zu Einwirkungen von Belastungen, Schadstoffen o.A. auf den Kérper gefiihrt
hat (Einwirkungskausalitat) und die Einwirkungen eine Krankheit verursacht haben (haf-
tungsbegriindende Kausalitdt). Dass die arbeitsbedingte Erkrankung ggf. den Leistungsfall
auslosende Folgen nach sich zieht (haftungsausfiillende Kausalitét), ist keine Voraussetzung
einer Listen-BK. Dabei miissen die ,versicherte Tatigkeit, die ,Verrichtung®, die ,,Einwirkun-
gen“ und die ,,Krankheit“ im Sinne des Vollbeweises — also mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit — vorliegen. Fiir die nach der Theorie der wesentlichen Bedingung zu
beurteilenden Ursachenzusammenhénge geniigt indes die hinreichende Wahrscheinlichkeit,
nicht allerdings die bloBe Maoglichkeité. Immer wieder zu Unklarheiten — inshesondere in

versicherte Tatigkeit (sachlicher Zusammenhang)

Einwirkungen (Einwirkungskausalitdt)

Krankheit (haftungsbegriindende Kausalitdt)

Das Problem der Synkanzerogenese im Abbildung 2:
Berufskrankheitenrecht Struktur der Priifung
einer BK

6 BSGvom 2. April 2009 — B 2 U 30/07 R — BSGE 103, 45 = SozR 4-5671Anl. 1 Nr. 3101 Nr. 4 BKV, RdNr. 16 m.w.N. und
B2U9/08R—BSGE 103, 59 = SozR 4-2700 § 9 Nr. 14 BKV, RdNr. 9 m.w.N.; grundlegend zu den neuen Priifschemata
im Recht der gesetzlichen UV: Becker: Neues Priifungsschema fiir Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten. MedSach.
2010, 145
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Diskussionen zwischen Medizinern und Juristen — tragt hier die sogenannte juristische
Wesentlichkeitstheorie bei, deren Grundlagen (bezogen auf den Versicherungsfall des
Arbeitsunfalls) das BSG am 24. Juli 2012 nochmals detailliert herausgearbeitet hat. Fiir die
durchzufiihrenden Priifschritte bei der Frage des Vorliegens einer BKim Bereich eines syn-
kanzerogenen Zusammenwirkens von Schadstoffen bzw. Einwirkungen erscheint es geboten,
aufzweierlei hinzuweisen:

1. DieTheorie der wesentlichen Bedingung beruht zundchst auf der naturwissenschaftlich-
philosophischen Bedingungstheorie, nach der jedes Ereignis (jede Bedingung) Ursache
eines Erfolges ist, das nicht hinweg gedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele
(conditio-sine-qua-non). Erst wenn feststeht, dass ein bestimmtes Ereignis — hier Einwir-
kungen durch einen Arbeitsstoff — eine naturphilosophische Teilursache der Krankheit
ist, stellt sich die Frage nach einer rechtlich wesentlichen Verursachung des Erfolgs durch
das Ereignis. Die beiden mdglichen Kausalglieder (Einwirkung und Gesundheitserstscha-
den) miissen festgestellt sein (Vollbeweis). Die objektive Verursachung muss nach dem
neuesten Stand im jeweiligen Fachkreis anerkannter kausaler Erfahrung (Erfahrungssat-
ze) feststehen®. Es muss Erfahrungssatze tiber Ursache und Wirkung zwischen den bei-
den Kausalgliedern Einwirkung und Erkrankung geben. Gegenstand solcher Erfahrungs-
sdtze ist, ob Vorgdnge der Art des vorderen Kausalgliedes — Einwirkung — (also unter
Absehung von sog. Randbedingungen des konkreten Falles) allein oder im Zusammenwir-
ken mit anderen nach dieser Erfahrung ursachlichen Bedingungen Vorgange der Art des
zweiten Kausalgliedes — Erkrankung — bewirken. Sofern diese Kausalbeziehung zwischen
den beiden Arten der Kausalgliederimmer besteht, ist das vordere eine hinreichende
Ursache des folgenden Kausalgliedes. Tritt das zweite Kausalglied (die Erkrankung)
immer und nur dann auf, wenn das vordere Kausalglied vorliegt, handelt es sich bei
diesem um eine notwendige Ursache, bei dem zweiten um eine notwendige Wirkung.

Zwar wird es — gerade auch im Bereich der Medizin — nicht immer deterministische
Erfahrungssatze geben. Sehr hdufig werden nur wissenschaftlich begriindete Wahr-
scheinlichkeitssatze (die nichts mit dem juristischen Beweisgrad der Wahrscheinlichkeit
zu tun haben) festgestellt werden kénnen (probabilistische Erfahrungssatze). Sie werden
nach entsprechenden Untersuchungen gelegentlich mathematisch formuliert, hdufig
aber allein durch tradierte Erfahrung im jeweiligen Fachkreis mit geringer Uberpriifungs-
dichte gelehrt und/oder blof3 unausgesprochen in der Praxis vorausgesetzt (begriindete
Vermutungen). Hier sind Unterschiede zwischen Fachbereichen zu beachten, in denen
es wissenschaftliche Fachdisziplinen gibt, und solchen, in denen es tiberwiegend nur
die tradierte Erfahrung des Kreises der professionell im jeweiligen Gebiet Tatigen gibt.

7 B2UY/11RundB2U23/11R

8 Vgl. hierzu zuletzt auch BSG, Urteil vom 15. September 2011, B 2 U 25/10 R, RdNr. 23 ff. ,,in der Regel 100 Feinstaub-
jahre*
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MaBgebend auf der Stufe 1der Kausalitdtspriifung ist also die Feststellung von wissen-
schaftlichen Erfahrungssatzen und deren Tragweite. Dies ist eine reine Tatsachenfest-
stellung, bei der der Richter oder Sachbearbeiter der Hilfe des Sachverstandigen bedarf.
Dieser muss zugleich immer explizieren, welche Erfahrungssatze er seiner Begutachtung
zugrunde legt und ob dieses Erfahrungswissen als das herrschende in der einschlagigen
Wissenschaft zu betrachten ist.

2. Zumeist wurde der an diese Tatsachenermittlung anschlieBende rein rechtliche Priifungs-
schritt der Wesentlichkeit wie folgt umschrieben: Aufgrund der Unbegrenztheit der natur-
wissenschaftlich-philosophischen Ursachen fiir einen Erfolg sei in diesem zweiten Schritt
zwischen Ursachen zu unterscheiden, denen der Erfolg zugerechnet wird, und solchen,
die flir den Erfolg rechtlich unerheblich sind. Als kausal und rechtserheblich werden
nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zur konkreten
Krankheitsentstehung zum Eintritt des Erfolgs wesentlich mitgewirkt haben.® Entschei-
dend ist aber, dass bei dieser rein rechtlichen Zurechnungspriifung der ,,Wesentlichkeit“
einer Bedingung fiir die Entstehung (oder wesentliche Verschlimmerung) einer Krankheit
nicht alle Bedingungen zu beriicksichtigen sind, sondern nur jene, die durch die tatséach-
liche Priifung auf Stufe 1 sich als wissenschaftlich haltbar erwiesen haben. Es kénnen
also bei der Wesentlichkeitspriifung keine Ursachen beriicksichtigt werden, die nach den
herrschenden Erfahrungssatzen schon keine naturwissenschaftlichen Ursachen (auf
Stufe 1) sein konnen. Aus der Wesentlichkeitspriifung scheiden also Bedingungen aus,
die nicht nach den zum jeweiligen Entscheidungszeitpunkt anerkannten wissenschaft-
lichen Erfahrungssdtzen notwendige oder hinreichende Bedingungen fiir den Eintritt
einer Krankheit dieser Art sind. Es geht jeweils um die anhand der festgestellten objek-
tiven Verursachung zu beurteilende Frage, ob nach den Umstdnden des Einzelfalles das
jeweils folgende Kausalglied noch vom Schutzzweck des jeweiligen Versicherungstatbe-
standes erfasst wird. Keinesfalls ist die rechtliche Wesentlichkeitsfrage vom Sachverstan-
digen zu beantworten. Welche Ursache im Einzelfall rechtlich wesentlich ist und welche
nicht, muss nach der Auffassung des praktischen Lebens {iber die besondere Beziehung
der Ursache zum Eintritt des Erfolgs unter besonderer Beriicksichtigung des Schutz-
zwecks der Norm wertend entschieden werden.

2. Listen-BKen mit explizit normierten Grenzwerten

In den bislang vom BSG zu entscheidenden Synkanzerogenese-Féllen'™ war jeweils auch zu
priifen, ob BKen vorlagen, die ihrerseits explizite Einwirkungsgrenzwerte definieren. So hatte
das BSG am 29. November 2011 den Anspruch der dortigen Kldgerin auf Hinterbliebenen-

¢ BSGvom 9. Mai 2006 — B 2 U 1/05 R — BSGE 96, 196 = SozR 4-2700 § 8 Nr. 17, RdNr. 13 f. m.w.N.;
BSG vom 17. Februar 2009 — B 2 U 18/07 R — SozR 4-2700 § 8 Nr. 31 RdNr. 12

10 BSG - Urteil vom 29. November 2011 — B 2 U 26/10 R; 12. Januar 2010 — B2 U 5/08 R — = SozR 4-2700 § 9 Nr. 17,
RdNr. 37; 4. Juni 2002 — B 2 U 16/01 R; BSG, Urteil vom 12. Juni 1990, 2 RU 14/90 = HV-Info 1990, 1906
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rente wegen des Todes ihres Ehemannes infolge des Versicherungsfalls einer BK-Nr. 4104,
4113 oder 4114 schon deshalb abgelehnt, weil die in den Tatbestdanden dieser Normen der
Anlage 1zur BKV explizit benannten Voraussetzungen der jeweiligen BK nicht vorgelegen
haben. Es handelt sich um BKen vom Typus konkrete Einwirkung — konkrete Erkrankung (sie-
he oben Zeile 3 in Abbildung 1).

BK-Nr. 4104 schied schon deswegen aus, weil bei dem Versicherten weder das Bild einer
Asbestose noch einer durch Asbeststaub verursachten Erkrankung der Pleura noch eine Ein-
wirkung von 25 Asbestfaserjahren vorgelegen hat™. BK-Nr. 4113 schied ebenfalls aus, weil der
in der Norm selbst genannte Einwirkungswert von 100 BaP-Jahren nicht erreicht wurde.

SchlieBilich schied auch die einzige BK, die ein Zusammenwirken von Stoffen normiert, nam-
lich die Nr. 4114 ,,Lungenkrebs durch das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub und poly-
zyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen* schon deshalb aus, weil der Versicherungs-
fall nicht gemaR § 6 Abs. 1Satz 1 BKV nach dem 30. September 2002 eingetreten war. Im
Ubrigen wére aber die nach Anlage 2 zur BKV zu berechnende Verursachungswahrscheinlich-
keit von mindestens 50 v. H. nicht erreicht worden.

Aufgrund des in § 31 SGB | normierten Vorbehalts des Gesetzes (oben B 1a) kommen diese
Listen-BKen mit einem vom Gesetzgeber selbst vorgegebenen Grenzwert damit als Rechts-
grundlagen in Synkanzerogenesefillen jeweils dann nicht in Betracht, wenn derin der Norm
explizit genannte und vorausgesetzte Grenzwert nicht erreicht wird. Andernfalls hétte die
Normierung von Grenzwerten durch den Verordnungsgeber ja keinen Sinn, wenn die rein
tatsdchlich nicht erreichte Einwirkungsintensitdt wieder umgangen bzw. au3er Acht gelassen
werden kénnte. Dies hat aber im Umkehrschluss auch zur Folge, dass mit dem Uberschreiten
der jeweiligen Grenzwerte die Vermutung besteht, dass die betreffende Krankheit auch durch
die berufsbedingte Schadstoffexposition verursacht wurde. Hat etwa ein Versicherter den
Belastungsgrenzwert der BK-Nr. 4104 von 25 Asbestfaserjahren iiberschritten, dann kann er
daneben geraucht haben, so viel er will, weil die Vermutung der Norm iiber die Kausalbezie-
hung von 25 Faserjahren mit der Erkrankung fiir ihn streitet und die BK-Nr. 4104 schon des-
wegen zu bejahen ist™.

3. Listen BKen ohne Grenzwerte
Diesen BK-Tatbesténden (Zeile 1in Abbildung 1) ist gemeinsam, dass sie selbst keine numeri-

sche EinwirkungsgroBe der jeweiligen Noxe (Grenzwert) vorsehen, zumeist nennen sie auch
nur die jeweilige Noxe oder Gruppe von Noxen (erste Kategorie nach Abbildung 1). Einschla-

" Vgl. auch BSG vom 4. Dezember 2001 - B 2 U 37/00 R — SozR 3-5671Anl. 1Nr. 4104 Nr. 1
2 So auch BSG 12. Januar 2010 - B2 U 5/08 R — = S0zR 4-2700 § 9 Nr. 17, RdNr. 37
3 So auch BSG 30. Januar 2007, B2 U 15/05 R = SozR 4-5671Anl. 1 Nr. 4104 Nr. 2
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gig sind hier etwa die BKen Nr. 1103 ,,Erkrankungen durch Chrom oder seine Verbindungen*,
Nr. 2402 ,,Erkrankungen durch ionisierende Strahlungen® und Nr. 4109 ,,B6sartige Neubildun-
gen der Atemwege und der Lungen durch Nickel®.

War, wie etwa in dem Urteil des BSG vom 29. November 2011™ der Versicherte berufsbedingt
schadigenden Einwirkungen durch Chrom-VI- und nickeloxidhaltige Schweifirauche sowie
ionisierenden Thorium-Verfallsprodukten ausgesetzt gewesen, so stellt sich unmittelbar die
Frage, welche Grenzwerte bzw. Verursachungstheorien fiir die in Betracht kommenden
BK-Nrn. hier anzusetzen sind. Das LSG als Vorinstanz® hatte fiir jeden derin den drei
genannten Listen-BKen bezeichneten Arbeitsstoffe (monokausal betrachtet) die haftungs-
begriindende Kausalitdt verneint, weil die Einwirkungen nicht die Schwelle des sog. Verdop-
pelungsrisikos tiberschritten hatten. Das LSG ging hier unter Zugrundelegung unfallver-
sicherungsrechtlicher Standardliteratur'® davon aus, dass bei BKen ohne Grenzwert jeweils
vom Gutachter zu beantworten sei, ob bei gegebener Exposition die zu begutachtende
Erkrankung mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % durch die konkrete Schadstoff-Exposition
verursacht wurde?. Die Revision hatte geriigt, dass das LSG mit dem Verdoppelungsrisiko
ein nicht unmittelbar aus dem Gesetz abgeleitetes Kriterium zugrunde gelegt habe, ohne

im Einzelnen die wissenschaftliche Basis dieses Kriteriums in den Prozess eingefiihrt zu
haben™. Das BSG hat seiner neuen Linie gemaf, dass aus der Wissenschaft gewonnene all-
gemeine Erfahrungssétze jeweils in den Prozess eingefiihrt werden miissen, den Rechtsstreit
an das LSG zuriickverwiesen, weil das LSG zunachst klarzustellen haben wird, auf welchem
medizinischen Erfahrungssatz die Annahme der jeweiligen Verdoppelungsgrenzwerte fiir die
hier betroffenen BKen beruht. Nur dann kann auch revisionsrechtlich die Aussage nachvoll-
zogen werden, dass keiner der Stoffe allein die (ggf. in der jeweiligen Listen-BK bezeichnete)
Erkrankung mit hinreichender Wahrscheinlichkeit verursacht habe. Das BSG hatte sich im
Ubrigen bereits friiher kritisch zur Zugrundelegung des Verdopplungskriteriums, jedenfalls
als Kriterium fiir die Einfiihrung einer neuen BK geduf3ert®. Das BSG hat es dabei nicht bean-

N

B2U26/10R

S

Hessisches LSG — 31. August 2010 — L 3 U 162/05

E

Vgl. Schonberger/Mehrtens/Valentin: Arbeitsunfall und Berufskrankheit. 8. Aufl. 2010, S. 60, m.w. N.

3

Hierzu Woitowitz: Anerkennung von Berufskrankheiten aus der Sicht der Arbeitsmedizin. ZBI. Arbeitsmed. 51 (2007),
262, 267; Bolm-Audorff: Beweisanforderungen in der gesetzlichen Unfallversicherung insbesondere bei Berufskrank-
heiten — aus medizinischer Sicht. MedSach. 1993

®

Hierzu auch Urteil des BSG vom 5. Juli 2011 — B 2 U 17/10 R — BSGE 108, 274 RdNr. 31

3

BSG vom 23. Mdrz 1999 — B 2 U 12/98 R — BSGE 84, 30, 37 = SozR 3-2200 § 551 Nr. 12 S. 42. Das BSG hat bislang

— soweit ersichtlich — das Verdoppelungskriterium nicht positiv einer Entscheidung zugrunde gelegt. Es hat aller-
dings in seinem Urteil vom 12. Januar 2010 (B 2 U 5/08 R — SozR 4 — 2700 § 9 Nr. 17, RdNr. 34) zu erkennen gegeben,
dass fiir die BK-Nr 1103 eine Einwirkung in der Grof3enordnung von 2000 pig/m?3 - Jahre erforderlich sein kénnte. Bei
der Einwirkung durch ionisierende Strahlen (BK-Nr 2402) wird anhand der Einwirkungsdosen die VW in Prozent
ermittelt, die bei dem Versicherten bei 1v.H. lag. Bei der BK-Nr 4109 konnte eine berufliche Einwirkung durch Nickel
von 5000 ug/m? - Jahre erforderlich sein (vgl. zu diesen Zahlen: BSG Urteil vom 12. Januar 2010 - B2 U 5/08 R —
SozR 4 — 2700 § 9 Nr. 17, RdNr. 34, wo allerdings die entsprechenden Feststellungen des LSG von der Revision nicht
geriigt worden waren).
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standet, dass der Verordnungsgeber neue BKen aufgrund der Verordnungserméachtigung in

§ 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl normiert, selbst wenn die Risikoverdoppelung nicht nachgewiesen
ist (hierzu noch unter C 1). Kann der Verordnungsgeber im Rahmen seines Gestaltungsspiel-
raums bei der Einfithrung neuer BKen in die Anlage 1zur BKV auf einen Verdoppelungsnach-
weis verzichten, so erscheint es zumindest problematisch, dieses Kriterium gerade bei BKen
implizit zugrunde zu legen, die ihrerseits tiberhaupt keinen Einwirkungsgrenzwert enthalten.
Eine der Aufgaben hochstrichterlicher Rechtsprechung in den ndchsten einschldgigen Fallen
wird es mithin sein, zu dem Kriterium der Verdoppelung des relativen Risikos bei der Aner-
kennung einer BK (ohne sonstigen Grenzwert) abschlieSend Stellung zu beziehen?.

Exkurs : Zur Bedeutung von Expositions-Risikobeziehungen

Wie auch unter B 4 und B 5 sogleich noch gezeigt werden wird, ist de lege lata die einzige
Chance, synkanzerogene Effekte berufskrankheitenrechtlich zu erfassen die, bei BKen ohne
Grenzwert eine (Teil-)Verursachung durch den jeweiligen Stoff zu bejahen und dann auf der
Ebene der rechtlichen Wesentlichkeitspriifung zu priifen, ob sie als vom Schutzzweck der
Norm umfasst anzuerkennen ist. Hierfiir muss — wie oben in B 1 ¢ gezeigt — in der medizini-
schen Wissenschaft ein Erfahrungssatz gefunden werden, der eine solche Kausalbeziehung
zumindest (stochastisch-probabilistisch) fiir wahrscheinlich hélt. Hier, bei der Priifung des
naturwissenschaftlich festzustellenden allgemeinen Kausalzusammenhangs, stellt sich die
Frage, ob moglicherweise auch auf das Konzept der Expositions-Risikobeziehungen zuriick-
gegriffen werden kann?'. Mit der Novelle der Gefahrstoff-Verordnung (GefStoffV) 2005 wurde
fiir den Bereich Pravention der Grundstein fiir ein neues System zur Beurteilung von Exposi-
tionen gegeniiber krebserzeugenden Stoffen gelegt. Der Ausschuss fiir Gefahrstoffe (AGS)
hat ein neues Konzept entwickelt, das in der Bekanntmachung zu Gefahrstoffen 910 vom
Juni 2008 veréffentlicht wurde. Entscheidender Hintergrund ist das sog Risikoakzeptanz-
konzept. Dieses Konzept enthalt stoffunabhdngige Risikogrenzen von 4:1000 (Toleranz-
risiko) und 4:100 000 (Akzeptanzrisiko), die als das durch Chemikalienexposition am
Arbeitsplatz zusatzlich eingegangene Krebserkrankungsrisiko zu verstehen sind?2. Eine
Expositions-Risiko-Beziehung beschreibt das zusatzliche, d.h. iiber die Hintergrundrate
inausgehende Krebserkrankungsrisiko in Abhdngigkeit von der Stoffkonzentration in der Luft.
Ausgegangen wird bei der Ermittlung der Werte von einer angenommenen arbeitsbedingten
Exposition von 40 Jahren (dabei acht Stunden téglich). Das Toleranzrisiko bedeutet so bei-

20

S

Hierzu mit weiteren Nachweisen: Mehrtens/Brandenburg: BKV-Kommentar, 8.2. zu § 9 ( Stand XI/08) m. w. N.;
vgl. bereits Woitowitz: Fortentwicklung des BK-Rechts aus arbeits- und sozialmedizinischer Sicht. BG 1994, 156

21

Nies/Hecker/Ott/Degen/Kalberlah/Stropp: Expositionsbegrenzungen und Expositions-Risikobeziehungen.
Gefahrstoffe — Reinhaltung der Luft 72 (2012) Nr. 5, S. 183; Wried:, Das Risikoakzeptanzkonzept fiir krebserzeugende
Gefahrstoffe. Gefahrstoffe — Reinhaltung der Luft 70 (2010) Nr. 9, S. 351

2.

N

Instruktiv Welzbacher: Das Ampelmodell — ein Verfahren zur Beurteilung von Gefidhrdungen. BPUVZ 2012, 266, 269 f.
(Teil I1); Teil | : BPUVZ 2012, 230
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spielsweise, dass bei 40-jahriger (und achtstiindig arbeitstaglicher) Exposition mit dem Stoff
das Risiko, an Krebs zu erkranken, um 4 von 1000 zunimmt. Risikowerte sind dann in mg/m3,
u/m3 oder ng/m3 ausgewiesene Konzentrationsangaben pro Stoff, bei denen bei der genann-
ten Expositionsdauer das (konventionell definierte) Akzeptanz- bzw. Toleranzrisiko erreicht
wird. In der erwdhnten Bekanntmachung zu Gefahrstoffen 910 (BekGS 910) sind bislang fiir
neun Stoffe bzw. Stoffgruppen Expositions-Risiko-Werte definiert.

Zwar ist bei der Beurteilung, ob Expositions-Risiko-Werte auch fiir die Priifung der Kausalitat
herangezogen werden kdnnen, zu beriicksichtigen, dass fiir die Pravention andere Kriterien
bzw. Maf3stabe gelten als fiir die Anerkennung von Erkrankungen als Berufskrankheit. So

ist Ausgangspunkt des praventiven Denkens die ernsthafte Moglichkeit einer Gefahrdung.
Entsprechend formuliert auch die Bekanntmachung 910 ,,Risikowerte und Expositions-
Risiko-Beziehungen fiir Tatigkeiten mit krebserzeugenden Gefahrstoffen* unter Anlage 2
Abschnitt 1.2 (4):

»(4). Die Methodik dieses Leitfadens ist nicht dafiir vorgesehen, tatsdchliche Haufigkeiten
von Krebserkrankungen fiir eine reale Arbeitsplatzsituation vorherzusagen oder entsprechen-
de Hochrechnungen auf Erkrankungshdufigkeiten in der exponierten Bevdlkerung vorzuneh-
men. Es soll ausdriicklich vermieden werden, dass die Risikoquantifizierungen anderweitig
missbrduchlich verwendet werden (z. B. um die Anzahl von expositionsbedingten Sterbefillen
hochzurechnen). Die Expositions-Risiko-Modellierung, die Extrapolation auf niedrige Risiken
und das unterstellte Expositionsszenario unterliegen bestimmten fiir eine harmonisierte Vor-
gehensweise in dem gegebenen Regulationsrahmen erforderlichen Konventionen, die jedoch
nicht notwendigerweise fiir andere Zwecke addquat sind. So muss dieser Ansatz z. B. fiir die
Berechnung eines Kompensationsanspruchs nach der Berufskrankheitenverordnung nicht
geeignet sein.“

Trotz dieses Vorbehalts besteht fiir den/die Richterin in der Sozialgerichtsbarkeit das Prob-
lem, dass fiir die erste Stufe der Kausalitatspriifung jeweils (ggf. schwer zugangliches) medi-
zinisches Erfahrungswissenheranzuziehen ist, das nach der soeben unter B 1 c) dargestellten
Struktur der Priifung des Vorliegens einer BK eben auch in der Ermittlung von wissenschaft-
lichen Wahrscheinlichkeitssétzen (nicht zu verwechseln mit der juristischen Wahrscheinlich-
keit) besteht. Mithin kénnen jedenfalls wissenschaftliche Studien, die der Ableitung von Expo-
sitions-Risiko-Beziehungen zugrunde lagen, auch fiir die Beurteilung der ersten Stufe der
Kausalitatspriifung herangezogen werden. Sollten solche Werte in Zukunft auch Stoffe umfas-
sen, die in grenzwertlosen BKen als bloBe Einwirkungsgrofe genannt sind, so konnte durch-
aus auf die wissenschaftlichen Daten zuriickgegriffen werden, die dieser Einstufung fiir den
Praventionsbereich zugrunde liegen. Solche Daten kénnen nach Uberzeugung des Verfassers
zumindest eine gleichwertige wissenschaftliche Basis beanspruchen wie das oben genannte
Verdoppelungskriterium. Ob die Toleranzwerte selbst als wissenschaftliche Erfahrungssatze
in den Prozess eingefiihrt werden, die zumindest eine (wissenschaftlich fundierte) Wahr-
scheinlichkeit aufzeigen, dass die Kausalbeziehung ,,Expositions-Krankheit* bestand, bleibt
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wegen ihres rein praventiven Ansatzes allerdings fraglich. Jedenfalls ware dann ohnehin auf
der Stufe 2 — der eigentlichen rechtlichen Wesentlichkeitspriifung — noch jeweils vom Richter
zu beurteilen, ob diese Kausalbeziehung noch vom Schutzzweck der Norm umfasst ist.

4. Neue Kombinations- BK

Das Schleswig-Holsteinische LSG? hatte versucht, das Problem der Synkanzerogenese in
einer vergleichbaren Konstellation (SchweiBer, Lungenkrebs, mehrere Noxen) so zu lsen,
dass es eine neue kombinierte BK aus mehreren Listen-BKen gebildet hat. Die BG wurde ver-
urteilt, der Hinterbliebenen Leistungen unter Anerkennung der Lungenkrebserkrankung des
Versicherten als BK nach den Nummern 1103, 4109 und 2402 zu gewdhren. Das BSG ist einem
solchen Vorgehen bereits in seinem Urteil vom 12. Januar 2010% entgegengetreten. Es hat
klargestellt, dass es dem Bundesrecht widerspricht, wenn die UV-Trdger oder die Gerichte
Tatbestdnde mehrerer Listen-BKen zu einer neuen Gesamt-BK verbinden. Zur Bezeichnung
einer neuen (Listen-) BK ist aufgrund des Prinzips des Vorbehalts des Gesetzes (§ 31SGB I)
nur die Bundesregierung als Verordnungsgeberin ermédchtigt (§ 9 Abs. 1SGB VII). Neben
diesem Listenprinzip gibt es nur die sog Offnungsklausel unter den eingeschriankten Voraus-
setzungen des § 9 Abs. 2 SGB VIl (siehe hierzu sogleich unten B 6). Der Verordnungsgeber
hat — so das BSG — mit der Schaffung des bereits erwdahnten BK-Tatbestands der Nr. 4114 mit
Wirkung zum 1. Juli 2009, der erstmals eine Erkrankung nach schadigenden Einwirkungen
zweier synkanzerogen wirkender Stoffe als Versicherungsfall bezeichnet, deutlich gemacht,
dass er durchaus auch die arbeitsbedingte Verursachung einer Erkrankung durch das Zusam-
menwirken verschiedener gefdhrdender Stoffe als BK bezeichnen kann. Das BSG hatte zuvor
auch nicht® eine aus den Tatbestanden der Nr. 2108 und 2110 zusammengesetzte neue BK
gebildet, sondern in dieser Entscheidung lediglich dem Umstand Rechnung getragen, dass in
Bezug auf die Wirbelsdulenerkrankung die Tatbestandsvoraussetzungen beider BKen
(nebeneinander) vorliegen?.

5. Ldsung iiber eine ,filhrende® BK
Das Hessische LSG? hatte als Ausgangsgericht der Entscheidung des BSG vom 29. Novem-

ber 2011 diesen (soeben unter B 4) dargelegten Zusammenhang erkannt und sodann den
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LSG Schleswig-Holstein vom 13. September 2007 — L 1U 44/03 — Breithaupt 2008, 308
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BSG 12. Januar 2010 - B2 U 5/08 R = SozR 4-2700 § 9 Nr. 17
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In dem Urteil vom 27. Juni 2006 (B 2 U 9/05 R — SozR 4-2700 § 9 Nr. 8) zum Verhiiltnis der ,Wirbelséulen“- BKen 2108
und 2110
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Soweit Mell in seiner Anmerkung zu dem Urteil (SGb 2007, 562 f.) von einer ,,Verklammerung“ des BK-Geschehens
schreibt, dndert dies nichts an der getrennten Betrachtung beider BKen durch das BSG
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Urteil vom 31. August 2010 — L 3 U 162/05
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Weg gewahlt, unter Berufung auf das bereits mehrfach zitierte Urteil des BSG vom 12. Januar
20102 zu priifen, ob bei dem Versicherten die BK-Nr. 1103 (Chrom) vorliegt. Im Ansatz richtig
ist es davon ausgegangen, dass aufgrund des Zusammenwirkens von Stoffen keine auf3er-
gesetzliche neue Gesamt-BK gebildet werden kann. Vielmehr ist jeweils stoffbezogen zu
priifen, ob nicht die Einwirkungen nach jeder der in Betracht kommenden BKen eine recht-
lich wesentliche Teilursache fiir die Lungenerkrankung bilden (und bei dieser Priifung kann
dann kiinftig wohl zumindest auf die wissenschaftlichen Grundlagen von Expositions-Risiko-
Berechnungen zuriickgegriffen werden).

Das LSG wandte sich deshalb ausschlieBlich der BK-Nr. 1103 zu, weil Chrom die ,.fiihrende
Schweifirauchkomponente® gewesen sei. Sodann wird gepriift, ob eine BK-Nr. 1103 bei
»synkanzerogener Mitbeteiligung der ibrigen Lungenschadstoffe” festgestellt werden kdnne,
wobei unter Anwendung der sog. Wichmann‘schen Formel versucht wurde, den relativen
Beitrag der einzelnen Noxen additiv zu ermitteln, um bei Vorliegen einer Verursachungs-
wahrscheinlichkeit von 0,50 (aller Noxen zusammengenommen) dann ein Vorliegen der
BK-Nr. 1103 (Chrom) in Erwdgung zu ziehen. Das LSG Schleswig-Holstein hatte andererseits
in seinem bereits zitierten Urteil® die sog. Wichmann‘sche Formel gerade dazu benutzt, eine
(neue) Gesamt-BK bestehend aus den Nrn. 1103, 4109 und 2402 der BKV zu bilden, die es
deshalb fiir begriindbar gehalten hat, weil alle Noxen additiv zusammengenommen die Ver-
ursachungswahrscheinlichkeit von 50 v. H. {iberschritten hatten.

Das Hessische LSG tibernahm nun diesen Wichmann‘schen Berechnungsansatz, um eine
Hfiihrende“ Einzel-BK (hier Nr. 1103) bejahen zu kénnen, wenn zu diesem ,fiihrenden“ Schad-
stoff additiv weitere Stoffe hinzukdmen, mit denen die Verursachungswahrscheinlichkeit ins-
gesamt (durch alle einwirkenden Stoffe in additiver Gesamtschau) {iberschritten werde. Mit
einem solchen Vorgehen wird aber in keiner Weise plausibel (aufgrund wissenschaftlicher
Erfahrungssétze), wieso zunédchst gerade Chrom eine notwendige oder hier sogar hinreichen-
de wesentliche (Teil-)Ursache fiir den Lungenkrebs des Versicherten gesetzt haben soll und
folglich ausschlie3lich die BK-Nr. 1103 in Betracht kime. Ohne nachvollziehbare Begriindung
wird Chrom als ,,Leitstoff“ (wieso nicht Thorium oder Nickel?) gesetzt und sodann davon aus-
gegangen, die BK-Nr. 1103 kdnne bejaht werden, wenn Chrom in Kombination mit allen ande-
ren Stoffen insgesamt nach der Wichmann‘schen Formel zu einer Verursachungswahrschein-
lichkeit von tiber 50 v. H. fiihrt. Nach dem Inhalt der Wichmann’schen Formel ware aber allen-
falls belegbar, dass die Summe aller in die Formel eingestellten Noxen zu einer Erkrankung
gefiihrt haben konnte. Insbesondere blieb fiir das BSG unklar, welcher in der Wissenschaft
anerkannte Erfahrungssatz durch die Wichmann‘sche Formel ausgedriickt wird. Die Frage,
welche(r) der drei in BK-Nrn. 1103, 2402 und 4109 genannte(n) Schadstoff(e) (teil-)wesentlich

2 Vgl. Fn. 24

22 Vgl. Fn. 23
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die Erkrankung verursacht haben konnte(n), lasst sich aber mit der Wichmannsschen Formel
gerade nicht beantworten.

6. Wie-BK gem. § 9 Abs. 2 SGB VIl

Scheitern mithin die Versuche, eine kombinierte oder fiihrende BK zu postulieren und

bleibt die monokausale Verursachung auch bei BKen ohne jeden normierten Schwellenwert
unabdingbar, so verbleibt fiir den Betroffenen nur noch die Moglichkeit, die Anerkennung
einer Wie-BK zu erstreiten. Nach § 9 Abs. 2 SGB VIl haben die Unfallversicherungstrdger eine
Krankheit, die nicht in der BKV bezeichnet ist oder bei der die dort bestimmten Vorausset-
zungen nicht vorliegen, wie eine BK (Wie-BK) als Versicherungsfall anzuerkennen, sofern im
Zeitpunkt der Entscheidung nach neuen Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft die
Voraussetzungen fiir eine Bezeichnung nach § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl erfiillt sind. Diese ,,Off-
nungs- oder Erganzungsklausel“ des § 9 Abs. 2 SGB VIl soll aber nur die Regelungsliicken in
der BKV schlieBen, die sich aus den zeitlichen Abstdnden zwischen den Anderungen der BKV
ergeben. Die Regelung ist gerade keine allgemeine Harteklausel, fiir deren Anwendung es
geniigen wiirde, dass im Einzelfall arbeitsbedingte Einwirkungen die rechtlich wesentliche
Ursache einer nicht in der BK-Liste bezeichneten Krankheit sind*. Vielmehr soll die Anerken-
nung einer Wie-BK nur erfolgen, wenn die Voraussetzungen fiir die Aufnahme der betreffen-
den Einwirkungs-Krankheits-Kombination in die Liste der BKen (vgl. § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VII)
erfiillt sind, der Verordnungsgeber aber noch nicht tatig geworden ist*'.

Der Versicherungsfall einer Wie-BK ist eingetreten, wenn neben den Voraussetzungen der
schddigenden Einwirkungen aufgrund der versicherten Tatigkeit, der Erkrankung und der
haftungsbegriindenden Kausalitdt im Einzelfall auch die Voraussetzungen fiir die Aufnahme
der betreffenden Einwirkungs-Krankheits-Kombination in die Liste der BKen nach neuen
wissenschaftlichen Erkenntnissen erfiillt sind. Der Versicherungsfall der Wie-BK ldsst sich
zwar nachtraglich feststellen, er ist aber objektiv zu dem Zeitpunkt eingetreten, zu dem die
Voraussetzungen des § 9 Abs. 2 SGB VIl gegeben sind*.

In den vom BSG am 10. Januar 2010 und 29. November 2011 entschiedenen Fallen kam es
dem Gericht zu Recht entscheidend darauf an, ob es spatestes zum Zeitpunkt des Todes des
jeweiligen Versicherten (etwa am 18. Dezember 1999) wissenschaftliche Erkenntnisse gab,
nach denen die Erkrankung Lungenkrebs, wenn sie durch die Einwirkungen von Chrom-VI-
und nickeloxidhaltigen Schweifirauchen, zinkchromathaltigen Tropfchenaerosolen, Asbest

% Vgl. BSG vom 30. Januar 1986 — 2 RU 80/84 — BSGE 59, 295 = SozR 2200 § 551 Nr. 27
3" Vgl. BT-Drucks. 13/2204, 77 f.

32 Vgl. noch zu § 551 Abs. 1Satz 2 RVO: BSG vom 2. Dezmber 2008 — B 2 KN 1/08 U R — BSGE 102, 121 = SozR 4-2700 § 9
Nr. 12, RdNr. 23
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und ionisierenden Thorium-Verfallsprodukten gemeinsam verursacht worden ist, die Voraus-
setzungen fiir eine Aufnahme in die BKV erfiillte. Das Vorliegen dieser Voraussetzung hat das
BSG verneint®. Hier muss Rechtsprechung — zumal hdchstrichterliche — natiirlich immer offen
bleiben fiir neue Entwicklungen/Tendenzen der medizinischen Wissenschaften und es bleibt
die Frage, ob neue Erkenntnisse gerade tiber die Einwirkung von Kombinationen bestimmter
Stoffe auf bestimmte Krankheiten iibersehen wurden.

Das BSG hatte in letzter Zeit zweimal {iber die Frage zu entscheiden, ob psychische Erkran-
kungen als Wie-BK anerkannt werden kdnnen®* und dabei auch fiir unseren Zusammenhang
relevante Aussagen zu den Voraussetzungen einer Wie-BK getroffen. Am 20. Juli 2010 war
iber den Anspruch eines Entwicklungshelfers auf Anerkennung seiner Posttraumatischen
Belastungsstorung als Wie-BK zu befinden. Das BSG hat es zumindest fiir moglich erachtet,
dass die spezifische Gruppe der Entwicklungshelfer besonderen Belastungen ausgesetzt

ist, und die Sache an das LSG zuriickverwiesen. In den Entscheidungsgriinden finden sich
wichtige Aussagen zur Frage der ,,besonderen Personengruppe®, die nach § 9 Abs. 1Satz 2
SGB VIl in erheblich hoherem Grade als die {ibrige Bevélkerung besonderen Einwirkungen
ausgesetzt gewesen sein muss. Die Personengruppe darf nicht vorab nach gesetzesfremden
Merkmalen bestimmt werden, sondern ergibt sich durch die Priifungen nach § 9 Abs. 1Satz 2
SGBVII. Zuerst ist die Art der Einwirkungen zu ermitteln, die im Blick auf die geltend gemach-
te Krankheit abstrakt-generell als Ursachen in Betracht kommen kénnen. Dann ist zu klaren,
ob diese abstrakt-generell einer bestimmten Art von verrichteten versicherten Tatigkeiten
zuzurechnen sind. Erst aus dieser Verbindung von krankheitsbezogenen Einwirkungen und
versicherten Tatigkeiten ergibt sich die abstrakt-generelle Personengruppe, die sich von

der Allgemeinbevdlkerung unterscheidet. An diese bestimmte Personengruppe sind keine
besonderen Anforderungen hinsichtlich ihrer Gréf3e oder sonstiger charakterisierender Merk-
male zu stellen. Die Einwirkungen, denen die Personengruppe durch die versicherte Tatigkeit
ausgesetzt ist, miissen abstrakt-generell nach dem Stand der Wissenschaft die wesentliche
Ursache einer Erkrankung der geltend gemachten Art sein. Dabei ist zu kldren, ob nach wis-
senschaftlichen Methoden und Uberlegungen belegt ist, dass bestimmte Einwirkungen
generell bestimmte Krankheiten verursachen. Das ist anzunehmen, wenn die Mehrheit der
medizinischen Sachversténdigen, die auf den jeweils in Betracht kommenden Gebieten tiber
besondere Erfahrungen und Kenntnisse verfiigen, zu derselben wissenschaftlich fundierten
Meinung gelangt™®.

3

v

BSG, 29. November 2011 — B 2 U 26/10 R, RdNr. 25 ff.; 12. Januar 2010 (Fn. 24), RdNr. 32 m.w.N. aus der wissenschaft-
lichen Literatur)

3.

®

BSG vom 20. Juli 2010 - B 2 U 19/09 - Entwicklungshelfer — PTBS als Wie-BK; BSG vom 27. April 2010 - B2 U 13/09 R —
sekunddre Neurotisierung aufgrund falscher Schulpddagogik = SozR 4-2700 § 9 Nr. 18; vgl. hierzu Spellbrink:
Burn-out als Berufskrankheit? WzS 2012, Seite 259 ff. (Heft 9)

3

]

BSG, 20. Juli 2010 — B 2 U 19/09, insbesondere RdNr. 23 ff.
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Zur Anerkennung von synkanzerogenen Effekten als Wie-BK ware also erforderlich, dass
es anerkannte wissenschaftliche Erfahrungssatze gerade (iber die Belastung bestimmter
Berufsgruppen mit bestimmten Einwirkungen von Stoffkombinationen gibt, die diese
abgrenzbarvon der ibrigen Bevélkerung macht.

Am 27. April 2010 hatte das BSG schlie3lich den Anspruch eines Legasthenikers auf Anerken-
nung einer sekundaren Neurotisie-rung aufgrund falscher Schulpdadagogik — hier Unterlas-
sen einer behinderungsgerechten Forderung — abgelehnt®. Hier hat das BSG insbesondere
gepriift, ob es wissenschaftliche Erfahrungssatze gebe, die eine Anerkennung der sekundar-
en Neurotisierung eines Schiilers als Wie-BK erlaubten. Der generelle Ursachenzusammen-
hang zwischen den Einwirkungen und der Krankheit bei der Priifung der Voraussetzungen
einer BK-Bezeichnung unterscheidet sich aufgrund der allgemeinen und abstrakten Prii-
fungsebene von dem Ursachenzusammenhang bei der Priifung der haftungsbegriindenden
Kausalitdt beim einzelnen Arbeitsunfall oder der Listen-BK im Einzelfall. Dieser generelle
Ursachenzusammenhang zwischen den Einwirkungen, denen Schiiler im Rahmen ihres
Besuchs von allgemeinbildenden Schulen ausgesetzt sind, und psychischen Erkrankungen
war zu verneinen. Wissenschaftliche Erkenntnisse, nach denen die Ausgestaltung des Schul-
unterrichts an allgemeinbildenden Schulen ein gegeniiber der Allgemeinbevélkerung erhdh-
tes Risiko der Schiiler zur Folge habe, psychisch zu erkranken, seien nicht erkennbar.

Ebenso wie in diesem Falle diirfte es auch bei der Synkanzerogenese an belastbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnissen tiber generelle gruppenspezifische Ursachenzusammenhéange
zwischen einzelnen Stoffen bzw. Stoffkombinationen und spezifischen arbeitsbedingten
Belastungen bzw. Erkrankungen fehlen. Von daher diirfte die exakte Definition einer neuen,
weiteren ((iber BK-Nr. 4113 hinausgehenden) BK, die iiber § 9 Abs. 2 SGB VIl vom Verord-
nungsgeber eingefordert werden kdnnte, vom rein wissenschaftlichen Erfahrungsstand

iber Ursachenbeziehungen her betrachtet, derzeit nach Einschdtzung des Verfassers kaum
begriindbar sein®.

Ergebnis de lege lata:

Die Rechtsordnung der Bundesrepublik sieht de lege lata nur eine rechtliche Moglichkeit vor,
das Problem der Synkanzerogenese zu l6sen: die Subsumtion synkanzerogener Sachverhalte
unter je eine (und ggf. mehrere, je einzeln zu priifende) Listen-BK(en)?® der Anlage 1zur BKV

36 BSG, 27. April 2010, B 2 U 13/09 R = SozR 4-2700 § 9 Nr. 18

37 BSG, 27. April 2010, B 2 U 13/09 R, RdNr. 29, 30 = SozR 4-2700 § 9 Nr. 18

8 Zur Forderung, Passivrauchen als Wie-BK anzuerkennen, und zu den hierzu vorliegenden wissenschaftlichen Er-
kenntnissen vgl. das 23. Heidelberger Gesprich 2010 und die Beitrdge von Triebig und P. Becker in MedSach. 2011,
102,und 108

% So schon BSG, Urteil vom 12. Juni 1990, 2 RU 14/90 = HV-Info 1990, 1906
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unter dem Gesichtspunkt, dass eine (oder mehrere) der hier vorliegenden Noxen (wohlge-
merkt: herangezogen werden kdnnen nur diejenigen BKen ohne expliziten Grenzwert in der
BK-Definition selbst) teilwesentliche Ursache des Lungenkrebses des Versicherten war. Auch
fiir die Arbeitsstoffe der hier etwa in Betracht kommenden BKen Nrn. 1103, 2402, 4109, deren
Bezeichnung keine Dosis enthdlt, ist dabei zuerst festzustellen, ob die durch die Verrichtung
derversicherten Tatigkeit verursachte konkret festgestellte Einwirkung der Noxe auf den Ver-
sicherten nach den derzeit in der Wissenschaft anerkannten Erfahrungssatzen ihrer Art nach
eine notwendige (oder hinreichende) Bedingung (unter Umstédnden neben anderen notwen-
digen oder hinreichenden Bedingungen) fiir die Entstehung einer Krankheit der beim Ver-
sicherten festgestellten Art ist. Nur dann ist im konkreten Einzelfall die Krankheit des Ver-
sicherten tatsachlich Folge (ggf. auch) der durch die versicherte Tatigkeit verursachten Einwir-
kung. Hierbei mag in Zukunft auf wissenschaftliche Erkenntnisse zuriickgegriffen werden, die
der Ableitung von Expositions-Risiko-Werten zugrunde gelegt werden.

C Losungen de lege ferenda
1. Neuer BK-Tatbestand

Ist mit dem negativen Befund zu § 9 Abs. 2 SGB VII (siehe soeben unter B 6) aber zugleich
ausgeschlossen, dass der Verordnungsgeber selbst eine neue Listen-BK ,,Synkanzerogenese®
oder genereller: ,,durch mehrere Einwirkungen verursachte (Krebs-) Erkrankungen® in der
Anlage 1zur BKV normiert? Kann und muss die Rechtsprechung selbst priifen, ob diein § 9
Abs. 1Satz 2 SGB VIl genannten gesetzlichen Anforderungen an die Aufnahme einer neuen
BKin die Liste vorliegen bzw. ob der Verordnungsgeber von richtigen sachlichen/wissen-
schaftlichen Annahmen ausging, als er eine neue BK normierte? Ein solcher Priifungsauftrag
wiirde allerdings die Kompetenzen zwischen Gesetzgebung und Jurisprudenz einseitig in
Richtung der Gerichte verschieben. Das BSG hatte sich in den 90er-Jahren des letzten Jahr-
hunderts intensiv mit dieser Frage zu befassen, als insbesondere das LSG Niedersachsen die
Auffassung vertrat, der Verordnungsgeber hétte die BK-Nr. 2108 der Anlage 1 zur BKV (Band-
scheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahriges Heben oder Tra-
gen schwerer Lasten) niemals erlassen diirfen. Das BSG hat hierzu*° 1999 klargestellt, dass
die Aufnahme oder Nichtaufnahme von Krankheiten in die BK-Liste als Rechtsetzungsakt des
VO-Gebers nur in begrenztem Rahmen der gerichtlichen Nachpriifung dahingehend unter-
liegt, ob das Ermessen pflichtgemdf dem Zweck der Ermdchtigung entsprechend ausgeiibt
worden ist. Insbesondere hat das BSG klar zwischen den (soeben unter B 6. aufgefiihrten)
harten Kriterien des § 9 Abs. 2 SGB VIl und denen in § 9 Abs. 1Satz 2 SGB VIl unterschieden*'.

40 BSG vom 23. Mdrz 1999 — B2 U 12/98 R = BSGE 84,30 = SozR 3 — 2200 § 551 Nr. 12

41 Vgl. auch Spellbrink: Burn-out als Berufskrankheit? WzS 2012, ( Heft 9)
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Die von den Kriterien der Wie-BK zu trennende Entscheidung des Verordnungsgebers tiber
die BK-Reife setzt naturgemafd zwingend die Bewertung medizinischer Meinungen voraus
(,,Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft®). Mit wissenschaftlichen Methoden und
Uberlegungen muss zu begriinden sein, dass bestimmte Einwirkungen die generelle Eignung
besitzen, eine bestimmte Krankheit zu verursachen. Auf dieser Grundlage steht dem Verord-
nungsgeber grundsatzlich das Recht zu, sich einem kleineren Teil neuester wissenschaftli-
cher Untersuchungen anzuschlieflen, auch wenn sich die iiberwiegende Zahl der Fachwis-
senschaftler noch nicht von ihrer Richtigkeit hat tiberzeugen konnen“2. Zwar hatte das BSG
mit Urteil vom 3. Oktober 19574 zur Aufnahme von Krankheiten in die BK-Liste ausgefiihrt,
diese erfolge vorsichtig und stets erst dann, wenn der zu fordernde Zusammenhang von der
Wissenschaft als gesichert, wenn nicht gar als unbestritten anerkannt worden sei. Dieses
Idealbild der BK-Reife hatte das BSG indes lediglich als Grundsatz zur Auslegung der damals
streitigen Listen-BK herangezogen und dabei den Beurteilungsspielraum des Verordnungs-
gebers nicht beriicksichtigt. Dieser ist jedoch innerhalb der Grenzen seines Ermessensspiel-
raums frei in der Entscheidung, ab welcher Schwelle er bei der Beurteilung medizinischer
Streitfragen auch einer ernstzunehmenden medizinischen Mindermeinung noch Gewicht bei-
misst oder nicht*4. Im Rahmen des Systems der BKen kann erst dann nicht mehrvon einem
wissenschaftlich gesicherten Ursachenzusammenhang ausgegangen werden, wenn sich aus
der Wissenschaft nicht einmal mehr deutliche Hinweise auf entsprechende Zusammenhédnge
herleiten lassen. Aus diesen— uneingeschrankt zu teilenden — Grundsétzen der BSG-Recht-
sprechung lasst sich die vorsichtige Einschadtzung ableiten, dass sich die Rechtsprechung
einer neuen (wie auch immer im Einzelnen zu formulierenden) Listen-BK,,Synkanzerogene-
se“ nicht verschlieen wiirde, jedenfalls unter dem Aspekt des Regelungsermessens des
Verordnungsgebers. Man brauchte aber zumindest eine wissenschaftlich haltbare Amtliche
Begriindung der neuen BKV sowie Begriindungen des Arztlichen Sachverstindigenbeirats
»Berufskrankheiten“ beim BMAS etc., die gegenwartig — jedenfalls nach den Standards

der bisherigen Begriindungen in diesem Bereich — nach Einschdtzung des Verfassers wohl
schwierig beizubringen waren.

2. Allgemeine Hdrteklausel

BKV und SGB VIl enthalten keine allgemeine Harte(fall)klausel. Die BKV diirfte eine solche
wohl auch kaum vorsehen, weil sich dann die Frage stellen wiirde, ob der Verordnungsgeber
hierbei noch im Rahmen seiner Erméchtigung zum Erlass der BKV nach § 9 Abs. 1Satz 2

“2 BSG vom 23. Mdrz 1999 — B2 U 12/98 R = BSGE 84, 30, 35 = SozR 3 — 2200 § 551 Nr. 12, RdNr. 31 unter Hinweis u. a.
auf Rottmann: Zurechnungsprobleme im Berufskrankheitenrecht. 1995, S. 21 m.w. N.; und Verron: Genereller und
individueller Ursachenzusammenhang im Berufskrankheitenrecht. SGb 1992, 585, 591

3 5 RKn 34/56 = BSGE 6, 29, 35

“ Vgl. Mummenhoff: Der Begriff der Berufskrankheit im deutschen, schwedischen und franzosischen Recht. ZIAS 1989,
93, 95 f. und 101 m. w. N.
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SGB VIl handeln wiirde. Richtiger Regelungsort einer solchen Hartefallklausel ware also das
Gesetz selbst, sodass sich hier ein neuer Absatz des § 9 SGB VIl anbieten wiirde. Allerdings
wdre sodann ebenfalls sofort klarzustellen, ob hier eine Hartefallklausel nur fiir die Synkan-
zerogenesefdlle geschaffen werden soll oder eine allgemeine Formulierung alle BK-Tat-
bestdande erfasst. Letzteres ware nach Ansicht des Verfassers jedenfalls abzulehnen, weil
ansonsten der Anspruch des BK-Rechts auf wissenschaftliche Ableitung der arbeitsbeding-
ten Erkrankungen aufgeldst wiirde. Zu denken wére auch an eine Erweiterung des Regelungs-
umfangs des § 9 Abs. 3 SGB VII. Obwohl es nicht Aufgabe des Richters ist, neue Normen zu
formulieren, so zeigen doch erste eigene Versuche, dass eine solche exakte Normformulie-
rung duflerst schwierig wiirde. Méglicherweise ist dem Geschehen der Synkanzerogenese
aufgrund des spezifischen deutschen Listensystems mit Offnungsklausel nur schwer gerecht
zu werden®.

4 Dem Final Report of the current situation in relation to occupational diseases‘ systems in EU Member States,
Chapter 4, ist zu entnehmen, dass auch ganz andere Systeme denkbar wdren und in einzelnen europdischen Ldndern
praktiziert werden. Ob diese allerdings unser Problem ,,besser*ldsen kénnen, kann hier nicht untersucht werden.
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Ernst Hallier

Einleitung

Es entspricht den ethischen und gesellschaftlichen Erwartungen an die gesetzliche Unfall-
versicherung, dass Unfallschdden und Erkrankungen trotz des rechtlichen Gruppenbezugs
(Gruppentypik) mit moglichst groer individueller Gerechtigkeit anerkannt und entschadigt
werden, wenn sie durch die versicherte Arbeitstatigkeit verursacht wurden. Besonders hoch
ist die diesbeziigliche Aufmerksamkeit bei Krebserkrankungen, die hdufig mit groRem Leid
und friihzeitigem Tod verbunden sind.

Das Berufskrankheitenrecht ist tiberwiegend monokausal ausgerichtet; definierte Einwirkun-
gen werden mit definierten Krankheitshildern kausal verkniipft. Problematisch sind diejeni-
gen Félle, in denen mehrere unterschiedliche Einwirkungen simultan oder konsekutiv zur
Entstehung einer Erkrankung beigetragen haben. Dabei kann es sich um eine Kombination
mehrerer arbeitsbedingter Einwirkungen (z. B. Asbestfaserstaub mit polyzyklischen aroma-
tischen Kohlenwasserstoffen (PAK)) oder um eine Kombination von arbeitsbedingten mit
auBerberuflichen Einwirkungen (z.B. Asbestfaserstaub und Tabakrauch) handeln. Gerade in
ersterem Fall stof3t es auf Unverstdandnis der Betroffenen und ihrer Angehdrigen, wenn die
Anerkennung einer Berufskrankheit daran scheitert, dass eine Verursachung der Erkrankung
durch die Kombination der Einwirkungen aus dem medizinischen Blickwinkel bejaht wird,
eine wesentliche (Teil-)Ursachlichkeit der einzelnen Einwirkungen aus juristischer Sicht
jedoch verneint wird. Oft sind es ndmlich gerade diejenigen Tatigkeiten mit dem niedrigsten
Qualifikationsniveau, der schlechtesten Entlohnung und den widrigsten Arbeitsumstdnden,
die mit einer Belastung durch mehrere oder sogar eine Vielzahl krebserzeugender Einwirkun-
gen verbunden sind.

Vor diesem Hintergrund veranstaltete die Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM) am 25. und 26. Februar 2004 in Berlin einen Workshop zur Synkan-
zerogenese unter Beteiligung flihrender Wissenschaftler der Arbeitsmedizin, der Toxikologie,
der Epidemiologie und der Strahlenbiologie. Im Anschluss fand am 25. und 26. November
2005 in Hennef ein Fachgesprach statt, auf dem die im Workshop zusammengetragenen
wissenschaftlichen Erkenntnisse prasentiert und gemeinsam mit fiihrenden Sozialjuristen
und Vertretern der gesetzlichen Unfallversicherung und staatlichen Behdrden im Hinblick
auf die Folgerungen fiir das Berufskrankheitenrecht diskutiert wurden. Der Workshop und
das Fachgesprach sind im BK-Report 2/2006 des Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften (HVBG) dokumentiert [1].
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Im Fachgesprach in Hennef fokussierte sich die Diskussion auf die juristisch problema-
tischste Kombination krebserzeugender Einwirkungen, namlich Asbestfaserstaub mit
polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen (PAK). Beide sind fiir sich alleine in der
Lage, Lungenkrebs zu verursachen. Die Anerkennung ist aber in den Legaldefinitionen der
jeweiligen Berufskrankheit (BK-Nrn. 4104 bzw. 4113) an die Uberschreitung eines kumulativen
Dosisgrenzwertes gekniipft. Zur Uberwindung dieses rechtlichen Hindernisses in denjenigen
Féllen, in denen die jeweiligen Dosisgrenzwerte zwar nicht erreicht werden, die Verursachung
der Lungenkrebserkrankung durch die Kombination der beiden Stoffe aber hinreichend
wahrscheinlich ist, wurde vom Verordnungsgeber eine neue Entitdt (BK-Nr. 4114) in die Liste
der Berufskrankheiten aufgenommen. Fiir die {ibrigen Kombinationen krebserzeugender Ein-
wirkungen tiberwog unter den juristischen und medizinischen Experten im Fachgespréch in
Hennef die Auffassung, dass die aktuellen Regelungen des Berufskrankheitenrechts ausrei-
chend seien, Einzelfdlle angemessen zu entscheiden, da es fiir andere Stoffe keine verbind-
lichen Dosisgrenzwerte fiir die Feststellung einer wesentlichen Teilurséchlichkeit gabe.

Obwohl mit der neuen Berufskrankheit Nr. 4114 der dringlichste Handlungsbedarf erledigt
war, sind in der Folgezeit sowohl in der Arbeitsmedizin (Podiumsdiskussion auf der Jahres-
tagung 2012 der DGAUM in Gottingen) als auch in der Rechtswissenschaft (Workshop der
Kommission Unfallversicherung des Deutschen Sozialgerichtstags 2012 in Kassel) offene
Fragen zur Synkanzerogenese diskutiert worden, welche deutlich machten, dass die Bewer-
tung von kombinierten Einwirkungen tiber die Konstellation Asbest + PAK hinaus in der Ein-
zelfallbeurteilung grofRe Schwierigkeiten bereitet.

Stand der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Synkanzerogenese

Gegenstand dieses Beitrags ist nicht die Gesamtheit der Interaktionen zwischen verschie-
denen Einwirkungen am Arbeitsplatz, die das Risiko einer Krebserkrankung beeinflussen
kdnnen. In Ankniipfung an die oben genannten friiheren Beratungen ist diesbeziiglich die
von Hayes [2] in einem Standardhandbuch der Toxikologie formulierte Definition maBgeblich.
Demnach handelt es sich bei der Synkanzerogenese um die Verstarkung der krebserzeugen-
den Wirkung durch die Gabe zweier oder mehrerer krebserzeugender Stoffe. Hierbei wirken
die Einzelstoffe auch unabhdngig voneinander krebserzeugend. Nicht betrachtet wird in
meinem Beitrag die Beeinflussung (Verstarkung oder Abschwichung) der krebserzeugenden
Wirkung eines Kanzerogens durch andere Stoffe, die keine eigenstandige krebserzeugende
Wirkung haben (Promotion, Kokanzerogenese/Antikanzerogenese), etwa durch Beeinflus-
sung des Stoffwechsels.

Auf die BK-Fragestellung bezogen ist demnach die gleichzeitige oder aufeinanderfolgende
Einwirkung zweier oder mehrerer ,Listenstoffe“ zu betrachten, die auch fiir sich alleine
krebserzeugend wirken kénnen (z.B. Chrom + Nickel, Benzol + ionisierende Strahlung). Bei
der Beurteilung von Einzelfdllen ist dabei zu beachten, dass die verschiedenen krebserzeu-
genden Einwirkungen auch in der Lage sein miissen, denjenigen Tumor hervorzurufen, der
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beim Versicherten vorliegt (z. B. Lungenkrebs). Damit wird keineswegs bestritten, dass Pro-
motion bzw. Kokanzerogenese auch fiir den Einzelfall von Bedeutung sein kénnen und ggf. in
die Individualbewertung eingehen sollten. Wegen der Vielfalt der méglichen Interaktionen ist
fiir generelle Uberlegungen aber eine Fokussierung auf die Synkanzerogenese erforderlich.

Die in der Liste der Berufskrankheiten erfassten krebserzeugenden chemischen Stoffe und
die ionisierende Strahlung wirken genotoxisch. Sie verandern die Struktur der Erbsubstanz
(DNA, Chromosomen) und kénnen dadurch Mutationen (Verdnderungen der Erbinformation)
bewirken, die nach einer Zellteilung an die Tochterzellen weitergegeben werden. Da sich
genotoxische Verdnderungen an der Erbsubstanz summieren und die Wahrscheinlichkeit der
Mutation von Genen um das entsprechende Maf erhdhen, wurde im Fachgesprach in Hennef
Konsens erzielt, bei der Formulierung der neuen BK-Nr. 4114 ein additives Risikomodell als
zuriickhaltendes (konservatives) Modell fiir die Interaktion von Asbestfaserstaub und PAK
zugrunde zu legen, wohl wissend, dass ein tiberadditives (z. B. multiplikatives) Risikomodell
die im Tierexperiment und in epidemiologischen Studien beobachteten Interaktionen krebs-
erzeugender Einwirkungen meist besser beschreibt. Unter anderem haben namlich viele
krebserzeugende Stoffe und auch ionisierende Strahlung neben ihren genotoxischen auch
weitere tumorverstdrkende Eigenschaften, z. B. die Hervorrufung von Entziindungen mit
gesteigerter Zellproliferation, die sich auf den Gesamteffekt auswirken kénnen. Auch geno-
toxische Kanzerogene kdnnen als Kokanzerogene Einfluss nehmen.

Die bis 2005 verdffentlichte medizinisch-wissenschaftliche Literatur zum Thema Synkanzero-
genese ist dem Dokumentationsband BK-Report 2006 [1] zu entnehmen. Im Folgenden sollen
die Entwicklungen seit Hennef 2005 kurz skizziert werden. Dabei ist darauf hinzuweisen,
dass die im Workshop der DGAUM in Berlin und im Fachgesprach in Hennef zusammengetra-
genen Erkenntnisse aus mehreren Jahrzehnten medizinischer Forschung nur sehr sparliche
Studienergebnisse zur Frage der Interaktion krebserzeugender Arbeitsstoffe lieferten. Dies
illustriert deutlich das fehlende Interesse der medizinischen Forschung aufierhalb Deutsch-
lands fiir diese Thematik. Da kann es nicht verwundern, dass auch seither in weniger als
einem Jahrzehnt nach Hennef kaum neue Informationen publiziert wurden.

Fiir die Fragestellung der Synkanzerogenese sind drei Bereiche der medizinischen Forschung
besonders relevant: Die zellbiologische bzw. molekularbiologische Grundlagenforschung
kann aufdecken, wie krebserzeugende Chemikalien oder Strahlung die Struktur und Funktion
von Zellen verdandern und diese zu Krebszellen umwandeln. In der tierexperimentellen toxi-
kologischen Forschung konnen Kombinationen von krebserzeugenden Wirkstoffen appliziert
und deren Interaktion beobachtet werden. SchlieBlich kann auch die Epidemiologie dazu
beitragen, das Erkrankungsrisiko bei Exposition gegen mehrere Kanzerogene mit den Risiken
durch die Einzelstoffe zu vergleichen.
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Zellbiologie, Molekularbiologie

In den letzten Jahrzehnten wurden die Erkenntnisse {iber die biologischen Abldufe in der
Entwicklung von malignen Tumorerkrankungen erheblich erweitert. Bis in die 1990er-Jahre
dominierte in der Toxikologie das Dreistufenmodell der Kanzerogenese. Demnach wird in der
ersten Phase, der Initiation, eine gesunde Zelle durch eine Veranderung der Erbinformation
Htransformiert”, d. h. in eine Krebszelle umgewandelt. In der zweiten Stufe, der Promotion,
wird die Vermehrung dieser Krebszelle durch Anregung der Zellteilung verstarkt; es bildet
sich ein maligner Zellklon. In der dritten Phase, der Progression, haben sich die malignen
Zellen so sehrvermehrt, dass sie als Tumor sichtbar werden, das benachbarte Gewebe infilt-
rieren und mit Bildung von Tochtergeschwiilsten (Metastasen) streuen.

Fiir die Uberlegungen zur arbeitsbedingten Kausalitdt von Krebsleiden war dieses Dreistufen-
modell insofern attraktiv, als in der ersten Phase der Initiation ein einziger , Treffer an der
Erbsubstanz den Prozess der Krebsentwicklung in Gang setzt. Daher wird das Entstehungs-
modell auch als ,,0One-hit“-Modell bezeichnet. Die Wahrscheinlichkeit eines solchen Treffers
mit Transformation einer gesunden Zelle in eine Krebszelle folgt dem statistischen (stochas-
tischen) Zufallsprinzip und ist daher von der Anzahl der einwirkenden Molekiile, also der
Dosis, abhédngig. Letzten Endes ware nach dem ,,One-hit“-Modell ein einziger Ursachenfak-
tor, etwa ein Molekiil eines bestimmten Arbeitsstoffes, die Ursache des Krebsleidens. Die
Kausalitat ware eindeutig, auch wenn man bislang einer Tumorzelle nicht ansehen kann,
welches Molekiil sie ,,initiiert” hat.

Mittlerweile ist das ,,One-hit“-Modell aufgrund neuer zellbiologischer/molekularbiologischer
Erkenntnisse vom ,,Multistage-multihit“-Modell abgelost worden. Dieses wurde im Jahr 2000
von Hanahan und Weinberg [3] zusammengefasst. Nach diesem Modell besitzt die gesunde
Zelle eine Reihe von Sicherungen gegen eine maligne Entartung bzw. eine ungehemmte Zell-
teilung und Ausbreitung. Zum Beispiel wird die Zellteilung von bestimmten Signalen gesteu-
ert und kann gestoppt werden. Oder eine geschddigte Zelle geht in den Modus des program-
mierten Zelltodes (Apoptose) mit Selbstzerstérung tiber. Durch Verdnderungen am Erbgut der
Zelle (Mutationen) werden die einzelnen Schutzmechanismen geschwacht oder aufer Kraft
gesetzt. Laut Hanahan und Weinberg bedarf es mindestens sechs solcher ,,hits“ (Mutatio-
nen) um eine Krebserkrankung hervorzurufen. Es miissen also mindestens sechs Barrieren
durchbrochen werden. Die Barrieren gegen Krebs sind bei verschiedenen Menschen gene-
tisch bedingt unterschiedlich ausgepragt, sodass der individuelle Schutz vor Krebs auch
unterschiedlich ist; daher gibt es Familien, in denen Krebserkrankungen haufig, und andere
in denen Krebserkrankungen selten oder nie auftreten.

Fiir die Frage der Kausalitat ist der Wechsel vom ,,0ne-hit*“- zum ,,Multihit“-Modell bedeut-
sam. Ein Lungenkrebs-Fall wird z. B. nach letzterem nicht entweder von einem Chromat-
Molekiil aus der beruflichen Tatigkeit oder von einem Inhaltsstoff des Tabakrauchs verur-
sacht, sondern beide kdnnen in unterschiedlichem Verhéltnis die erforderlichen multiplen
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Mutationen bewirkt haben. Bei einem Bergmann im Uranerz-Berghau konnen die ionisieren-
de Strahlung, Quarzstaub, Asbestfasern und sonstige Einwirkungen alle ihren Beitrag zu den
erforderlichen Mutationen geleistet haben.

Eine wichtige Forschungsaktivitdt der Arbeitsstoff-Toxikologie war in den letzten Jahren die
Suche nach stofftypischen Mutationen. Den Ausgangspunkt bildete eine Reihe von Studien,
die erhohte Risiken fiir bestimmte Tumorarten bei einer bestimmten individuellen geneti-
schen Ausstattung zeigten; am bekanntesten sind diesbeziiglich die Brustkrebs-Gene. Es
bestand nun die Hoffnung, anhand eines typischen Mutationsmusters in den Tumorzellen
die Ursachenfaktoren eines Krebsleidens zu identifizieren, also einen ,,Fingerabdruck” des
kanzerogenen Wirkfaktors zu finden. Diese Untersuchungen u. a. in Lungenkrebs- und Meso-
theliomzellen nach Asbestexposition [4; 5] oder in verschiedenen Zellen nach Benzolexpo-
sition [6; 7] ergaben jedoch keine stoffspezifischen Mutationsmuster. In der Regel treten die
Mutationen unabhangig von der einwirkenden Noxe an typischen Pradilektionsstellen auf,
allenfalls konnten gewebsspezifische (organspezifische) Muster identifiziert werden.

Aktuell sind wesentliche neue Erkenntnisse zum Thema Synkanzerogenese bei Berufskrank-
heiten aus der Molekularbiologie bzw. Zellbiologie nicht zu erwarten. Die biomedizinische
Forschung konzentriert sich derzeit nicht auf die molekularen Mechanismen der Tumorverur-
sachung sondern primar auf die Signalwege und zelluldren Mechanismen, welche die Steu-
erung der Zellteilung und die oben skizzierten ,,Schutzbarrieren“ ausmachen. Dabei hofft
man, therapeutische (medikament6se) Ansatze zu finden, durch Eingriffe in die Steuerung
der Zellen das ungebremste Tumorwachstum und die Metastasierung zu stoppen. Die thera-
piebezogene Forschung wird finanziell ungleich starker geférdert als Forschung zur Klarung
von Haftungsfragen bei Berufskrankheiten.

Tierexperimentelle Studien

Fiir eine kontrollierte Erfassung von Wechselwirkungen bzw. Synkanzerogenese chemischer
Einwirkungen eignen sich tierexperimentelle Untersuchungen am besten. Diese sind jedoch
nicht nur logistisch und finanziell aufwendig, sondern unterliegen zunehmend stringen-

ten gesetzlichen Einschrankungen seitens des Tierschutzes, verbunden mit einem hohen
biirokratischen Aufwand (Genehmigungsverfahren etc.). Daher findet tierexperimentelle
toxikologische Forschung mittlerweile fast ausschlieBlich zum Zwecke der Chemikalien- und
Arzneimittelzulassung und zur Arzneimittelentwicklung in der chemischen Industrie statt.
Da man bei der Erforschung der Synkanzerogenese verschiedene Dosiskombinationen der
Einzelstoffe applizieren miisste, potenziert sich die Anzahl der erforderlichen Versuchsan-
sdtze bzw. Versuchsreihen mit der Zahl der untersuchten Stoffe. Aus diesen Griinden liegen
aus den letzten Jahren lediglich Publikationen {iber rechnerische Ansatze zur Beurteilung
von Kombinationswirkungen [8] oder tiber die Anwendung von Biomarkern bei kombinierten
Expositionen [9] vor.
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Epidemiologie

Auch in der Epidemiologie sind Studienergebnisse zur Synkanzerogenese sehr sparlich. Die
meisten Studien zur Verursachung von Krebserkrankungen sind auf die Pravention ausgerich-
tet. Ziel ist die Identifizierung einzelner Risikofaktoren und ihre gezielte Reduzierung durch
Grenzwerte oder ihre Eliminierung. Eine Koexposition gegen weitere kanzerogene Wirkstoffe
wird in solchen Studien als unerwiinschter ,,Confounder” angesehen und kompliziert die
Auswertung.

Die Mehrheit der seit 2005 veroffentlichten epidemiologischen Studien zur kombinierten
Exposition betraf ausschlieBlich Umwelt- oder Lebensstilfaktoren ohne Bezug zur Arbeits-
tatigkeit, beispielsweise die kombinierte Wirkung von Alkohol- und Tabakkonsum auf das
Risiko fiir Speiserohrenkrebs [10] oder Leberkrebs [11]. Auch die Aufnahme von Arsen aus
dem Trinkwasser und dessen Interaktion mit Cadmium und anderen Inhaltsstoffen des
Tabakrauchs waren Gegenstand von Untersuchungen [12; 13].

Wenige Studien befassten sich mit der kombinierten Einwirkung eines Arbeitsstoffes und
Tabakrauch. Unter anderem wurde in einer Kohortenstudie in Ubereinstimmung mit friiheren
Untersuchungen festgestellt, dass Tabakrauch das Lungenkrebsrisiko von Asbestarbeitern
erhoht, wobei der Zusammenhang eher multiplikativ als additiv war [14]. In dhnlicher Weise
zeigte sich eine sub-multiplikative Risikoerhohung fiir Lungenkrebs durch Tabakrauch bei
radonexponierten Bergleuten im Uranerzbergbau [15].

Hingegen fehlen Studien, in denen die Auswirkung von Kombinationen ausschlieBlich arbeits-
bedingter Expositionen auf das Krebsrisiko betrachtet wurde. Lediglich in einer aktuellen Ver-
offentlichung wird {iber eine Erh6hung des ashestbedingten Risikos fiir Pleuramesotheliome

durch eine Koexposition gegeniiber Mineralwolle und Quarz berichtet [16].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Wie in fritheren Jahrzehnten sind auch in den letzten Jahren fast keine aussagekraftigen
medizinisch-wissenschaftliche Studienergebnisse zur Synkanzerogenese erschienen. Eine
Besserung ist auch in absehbarer Zeit nicht zu erwarten, da das Interesse des Wissenschafts-
systems (Impact-Faktoren), regulatorische Anreize (Zulassungsstudien) und die Forschungs-
forderung (Finanzierung) derzeit vollig anders ausgerichtet sind als auf Fragen der Haftung
und Kompensation. Insofern diirfte die Anwendung des § 9 Abs. 2 SGB VII (Offnungsklausel)
auf Schwierigkeiten stoBen, da hierfiir ,,neue Erkenntnisse“ verlangt werden. Moglicherweise
kann das von der DGUV initiierte Forschungsprojekt ,,SYNERGY — Gepoolte Analyse euro-
paischer Fall-Kontroll-Studien zur Untersuchung der Synkanzerogenese von beruflichen
Karzinogenen bei der Entwicklung von Lungenkrebs“ [17] zu solchen Erkenntnissen bei-
tragen; allerdings werden Ergebnisse dieses Projektes nicht vor 2014 erwartet.
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Fiir das Berufskrankheitenrecht diirften ansonsten am ehesten systematische Auswertungen
vorhandener epidemiologischer Studien mit besonderer Fokussierung auf gut definierte
typische Expositionsbedingungen, z.B. ,,Edelmetallschweifer”, zielfiihrend sein. Wegen der
Unterschiedlichkeit der Expositionshdhen fiir die einzelnen krebserzeugenden Komponen-
ten einer solchen Mischexposition im Individualfall miisste der,,Gruppentypik“ ein héherer
Stellenwert eingerdaumt werden als den mitunter unsicheren Konzentrationsberechnungen.
Bereits heute gibt es Berufskrankheiten flir Mischexpositionen, u.a. die BK-Nr. 4110 (Kokerei-
rohgase) oder die BK-Nr. 1317 (Losungsmittelgemische).

In der Einzelfall-Begutachtung wird man bei der kombinierten Einwirkung mehrerer krebs-
erzeugender ,Listenstoffe* in erster Linie weiterhin mit der Festlegung einer,,Leit-BK*
zurechtkommen miissen. Von juristischer oder ggf. politischer Seite miisste allerdings der
Begriff der ,wesentlichen Teilursachlichkeit” beim Vorliegen von Koexpositionen gegen
andere am selben Organ krebserzeugend wirkenden Belastungen prazisiert werden, um die
Unternehmerhaftung auch bei komplexen kombinierten Einwirkungen sicherzustellen.
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Olaf Michel

Einleitung

Die polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffe (PAK) und Formaldehyd stehen nach
entsprechenden positiven Tierversuchen seit vielen Jahren im Verdacht, auch beim Men-
schen besonders bei arbeitshedingtem Kontakt Krebserkrankungen im oberen Atmungs- und
Verdauungstrakt auszuldsen. Es herrscht in der medizinischen Wissenschaft Ubereinstim-
mung, dass in diesem die Entstehung von Krebserkrankungen besonders von einer Reihe
Faktoren abhangt. Unter diese fallen individuelle Disposition (genetische Belastung),
Lebensstil (Alkohol, Tabakrauchen, Erndhrung), sonstige Kofaktoren oder Alterungsprozesse.

Aus der Vielzahl der Moglichkeiten auBerberuflicher Verursachungen die Ursache der arbeits-
bedingten Exposition gegeniiber kanzerogenen Noxen ,,herauszufiltern®, konnen nur epide-
miologische Studien. Diese lassen sich in drei grofie Gruppen unterteilen:

1. Kohortenstudien von Industriearbeitern
2. Fall-Kontroll-Studien und
3. Mortalitats-Studien in Berufszweigen, die besonders exponiert sind

Kohortenstudien konnen die aussagekréftigsten Beweise liefern, wenn die erfassten
Beschiftigten bekannten Mengen fiir langere Zeit ausgesetzt waren und auch die Nachbeob-
achtungszeit geniigend lang war, um auch bei einer langeren Latenzzeit zum Auftreten von
Krebs eine ausreichende Aussage zu erméglichen.

Nurwenn sich neue, gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse finden lassen, konnen auch
nichtin der Liste der Berufskrankheiten erfasste Krebserkrankungen nach der Offnungsklau-
selnach § 9 Abs. 2 SGB VIl gepriift und ggf. entschddigt werden. Diese Entscheidung ist im
Einzelfall nicht leicht, deshalb ist es von grofier Bedeutung, die neuesten Erkenntnisse zur
Hand zu haben.
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Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK)

Die polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffe (PAK, oder auf Englisch: polycyclic
aromatic hydrocarbonhydrats, PAH) stellen eine sehr heterogene Gruppe chemischer
Substanzen dar, die synthetische wie natiirlich vorkommende Stoffe, u.a. aromatische
Amine, Nitroalkylverbindungen, N-Nitrosoverbindungen, halogenierte Kohlenwasserstoffe,
Mykotoxine (Aflatoxin), umfassen. PAK sind in Kohle, Erdél, sowie in Bitumen- und Stein-
kohleteerprodukten enthalten und fallen auch bei deren Verarbeitung (chemische Industrie,
StraRenarbeiten) und bei deren Verbrennung (u. a. Dieselabgase) an.

lhre krebserregende Wirkung ist lange bekannt, so z.B. ihre hautkrebsverursachende Wir-
kung (BK-Nr. 5102 der Anlage zur BKV). Seit 1989 gehdren auch ,,Bosartige Neubildungen der
Atemwege und der Lungen durch Kokereirohgase“ zu den von ihnen verursachten Berufs-
krankheiten (BK-Nr. 4110 der Anlage 1zur BKV).

Ein erhohtes Kehlkopfkrebsrisiko bei PAK-exponierten Berufsgruppen (Arbeiter in der Schwer-
industrie, StraBenarbeiter, Maler, Arbeiter in Papierfabriken und viele anderen Berufsgrup-
pen, die PAK-haltige Ddmpfe oder Gase einatmen) wurde schon friih beschrieben, so z.B.

bei Kokerei- und Generatorgasarbeitern [1], Naphthalindestillateuren [2] und StraBenbau-
arbeitern [3]. Expositionsdauer und Latenzzeit, Rauch- und Trinkgewohnheiten als wesent-
liche nicht arbeitsbedingte Ursachen wurden in diesen frithen Studien allerdings nicht
beriicksichtigt.

Weitere Studien waren bisher uneinheitlich:

Ein signifikant um den Faktor 2,67 erhdhtes Risiko fiir Kehlkopfkrebs nach arbeitsbedingter
Exposition gegeniiber Steinkohlen- und Teerprodukten, das fiir Rauchen und Alkohol
adjustiert war, wurde in einer Fall-Kontroll-Studie beschrieben [4]. In die exponierte Gruppe
wurden jedoch auch Beschéftigte mit einer Kohlenstaub-, Bitumen- oder Karbolineum-
Exposition aufgenommen, deren krebserzeugende Wirkung beim Menschen im Bereich der
Atemwege nicht erwiesen ist.

Keinen statistisch signifikanten Beweis fiir ein erhohtes Kehlkopfkrebsrisiko von PAK-expo-
nierten Beschaftigten lieferte eine schwedische Studie an Schornsteinfegern mit einem
relativen Risiko fiir Kehlkopfkrebs von 1,4, basierend auf 4 beobachteten und 2,8 erwarte-
ten Kehlkopfkrebs-Neuerkrankungen [5].

In einer Fall-Kontroll-Studie der Universitdt Heidelberg wurde die Exposition gegeniiber PAK
nach dem Rauchen (32,7-fach erh6htes Kehlkopfkrebs-Erkrankungsrisiko), aber noch vor
dem Alkoholkonsum (2,3-fach erhGhtes Risiko) als wichtigster Risikofaktor fiir das Entste-
hen von Larynxkarzinomen angegeben [6]. Die PAK-exponierten Personen hatten nach Kor-
rektur um Rauch- und Trinkgewohnheiten ein 5-fach erhohtes Risiko fiir ein Larynxkarzinom
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(Odds Ratio 5,2; 1,6 bis 17,1). Es bestand eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
PAK-Exposition und Erkrankungsrisiko.

Zur Kldrung dieser widerspriichlichen Ergebnisse liegt nun seit diesem Jahr eine erste Meta-
Analyse vor [7]. Anhand von 99 zwischen 1980 bis 2010 verdffentlichten Studien — darunter
30 Fall-Kontrollstudien und 65 Kohortenstudien — wurde das meta-RR fiir ein arbeitsbeding-
tes Kehlkopf-Karzinom nach PAK-Exposition berechnet. Dabei wurde ein signifikant erhdhtes
meta-RR (1,29; 95% Cl 1,10 bis 1,52) fiir PAK-exponierte Arbeiter gefunden. Diesel-Abgase
ergaben ebenfalls ein leicht erhohtes meta-RR (1.16; 95% Cl 1,01 bis 1,33).

Im Vergleich der Industriezweige ergaben sich fiir GieBerei-Arbeiter (meta-RR 1,41; 95%

Cl 1,05 bis 1,90) und fiir Arbeiter in der Gummi-Industrie (meta-RR 1,39; 95% Cl 1,13 bis 1,71)
die héchsten Werte. Arbeiter in der Gummi-Industrie sind nicht nur PAK, sondern auch Nitro-
saminen, Benzenen, RuB, Asbest, Talkum und Gummi-Staub ausgesetzt [8]. Ein Zusammen-
hang von Larynxkrebserkrankungen mit einer erh6hten Exposition gegeniiber Formaldehyd,
Zement, Staub und Holzstaub ergab sich dagegen nicht in der Meta-Analyse.

Teilweise bestdtigt die Meta-Analyse friihere Erkenntnisse wie z. B. den méglichen Zusam-
menhang zwischen Benzin-/Dieselddmpfen und -abgasen und dem Auftreten eines Larynx-
karzinoms [9]. Dabei ist natiirlich wieder zu beriicksichtigen, dass ein Gemenge von verschie-
denen Stoffen vorliegt. Verbrennungsgase von Benzin- und Dieselmotoren enthalten PAK in
einem Gemisch von verschiedenen Kohlenwasserstoffen, RuBpartikeln (Feinstaub).

Die Ergebnisse l6sen dariiber hinaus auch Diskussionsbedarf aus, wenn man sich frithere
Arbeiten, z.B. iber den als Kokarzinogen angesehenen Zementstaub, in Erinnerung ruft. In
einer Fallkontrollstudie wurde ein 17,3-fach hoheres Risiko beobachtet, an einem Larynxkar-
zinom zu erkranken, wenn die Arbeiter mit Zement umgingen [10] und Maier und Mitarbeiter
[4] fanden in der Heidelberger Fallkontroll-Studie, dass die Exposition mit Zementstaub das
Risiko um das 2,4-Fache erhthte, an einem Krebs im Bereich Mundhohle, Mundrachen oder
Kehlkopf zu erkranken.

Paget-Bailly und Mitarbeiter fiihren kritisch zu ihrer Meta-Analyse an, dass die wenigsten
Studien eine klare Aussage dariiber trdfen, wie hoch die tatsachliche Belastung mit PAK
gewesen war. AuBerdem miisse man beriicksichtigen, dass sich wegen der langen Latenz
zwischen Exposition und dem Auftreten eines Larynxkarzinoms schon alleine deswegen
grof’e Ungenauigkeiten in der Datenqualitdt ergeben wiirden. Ein gro3er Teil der Studien
wiirde sich auch nur zum moglichen Lungenkrebs-Risiko durch PAK-Exposition duf3ern und
keine genauen Daten tiber mogliche Kehlkopf-Karzinome liefern. Erschwerend kdme hinzu,
dass ein Teil der Kohortenstudien keinerlei Informationen zum Alkohol- und Tabakkonsum
geben wiirde, den anerkannt nach wie vor haufigsten Verursachern eines Larynxkarzinoms
[11]. Daher ziehen die Autoren ein sehr zuriickhaltendes Fazit aus ihrer Meta-Analyse und
stellen fest, dass ihre Schlussfolgerungen aufgrund der teilweise unsicheren Datenlage nicht
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robust genug waren, um einen Zusammenhang zwischen der PAK-Exposition und dem Auf-
treten von Larynxkarzinomen zu beweisen.

Es besteht also auch nach dieser ersten Meta-Analyse weiterhin keine Klarheit, ob PAK in
ihren verschiedenen Mischungen und mit Zusatzstoffen (z. B. Diesel-Abgase mit RuBbeimen-
gung) ein erhohtes Risiko fiir ein Kehlkopfkarzinom darstellen. Ob weitere Forschungen vor
dem Hintergrund der komplexen Problematik und des Riickgangs entsprechend gefahrdeter
Arbeitspldtze liberhaupt zu realisieren sind, ist fraglich. Im Hinblick auf eine Anerkennung
nach § 9 Abs. 2 SGB VIl ist es daher schwierig, eine generalisierte Aussage zu treffen. Dies
spiegelt sich auch in den zwischen 2005 und 2011 der DGUV gemeldeten 18 Fallen wider
(Tabelle 1, siehe Seite 84 f.).

Formaldehyd

Formaldehyd (CH,0) ist ein farbloses Gas mit einem stechenden Geruch. Es gehért als fliich-
tige organische Verbindung zu der gréfReren Gruppe der Aldehyde und wird auch Methanal
(nach IUPAC) genannt. Formaldehyd kommt geldst in Wasser als Formalin in verschiedenen
Konzentrationen in den Handel.

Formaldehyd ist natiirlicherweise im physiologischen Zellstoffwechsel bei Sdugetieren vor-
handen. Die in der Leber vorkommende Alkoholdehydrogenase (ADH) katalysiert die Bildung
von Alkohol zu Aldehyd wie auch umgekehrt. Methanol wird dabei in Formaldehyde umge-
wandelt, Formaldehyd kann die lichtempfindlichen Proteine der Retina schddigen und fiihrt
daher zur Blindheit. Mit einer relativ langen Halbwertszeit von 1,5 Minuten wird Formaldehyd
in der Leber zu Ameisensdure angebaut.

Die tagliche nahrungsbedingte Aufnahme von Formaldehyd hangt von der Zusammenset-
zung der Nahrung ab und schwankt durchschnittlich zwischen 3 bis 23 mg/kg [12]. Die Kon-
zentrationen im Trinkwasser liegen normalerweise unterhalb von 0,1 mg/l; allerdings wurde
von der WHO fiir Trinkwasser eine Toleranzschwelle von 2,6 mg/| festgelegt [13]. Gleichzeitig
wurde festgestellt, dass fiir die orale Aufnahme keine Hinweise bestdnden, dass Formalde-
hyd krebserzeugend wirken kann.

Daher ging man noch in den 60er- und 70er-Jahren des letzten Jahrhunderts von einer Unge-
fahrlichkeit von Formaldehyd aus. Im Jahre 1983 berichtete jedoch Kerns, dass eine Konzen-
tration in der Atemluft von 14,3 ppm Formaldehyd bei 103 von 240 Ratten Plattenepithel-
karzinome des Nasenraumes ausloste. Bei einer Konzentration von 5,6 ppm waren es 2 von
240 Ratten, die ein Nasenkarzinom entwickelten [14]. 1995 wurde Formaldehyd von der Inter-
national Agency for Research on Cancer (IARC) in Gruppe 2A (,probably carcinogenic to
humans®) eingestuft, 2004 in Gruppe 1 (,,carcinogenic to humans*) [15].
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Tabelle 1:

Erkrankungsfalle nach Einwirkung von PAK

2011

2010

2010

2010

2009
2009

2009

2008

2007

2007

2007
2007

2007
2006

2006

2006
2005

2005

Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs

Bosartige Neubildung der
Glottis

Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs

Kehlkopfkrebs
Stimmbandkarzinom
Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs

Plattenepithelkarzinom
des Stimmbandes

Kehlkopfkrebs
Kehlkopfkrebs

Stimmlippenkrebs

Kehlkopfkrebs, Lungenkrebs
Kehlkopfkrebs

Kehlkopfkrebs

Benzo(a)pyren
3,3 BaP-Jahre

PAK
20,5 BaP-Jahre

PAK

PAK
25,3 BaP-Jahre

PAK
Asbest (8 Faserjahre),

PAK (40 BaP-J.), Chromat, Nickel

PAK
10,40 BaP-Jahre

Asbest
PAK

Asbest ,6 Faserjahre
PAK 34,1 BaP-Jahre

PAK
(Dieselmotorenabgase)

Bitumen, PAK, Amine

Papierstaub, Farbstaub,
Farbfasern, Ruf}

Asbest, PAK

PAK 1,5 BaP-Jahre,
Asbest 8,7 Faserjahre

PAK

Asbest (4 Faserjahre), PAK

PAK 11,9 BaP-Jahre Asbest
7,8 Faserjahre

Teer, PAK
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Nicht bekannt

Ofenbediener

Bedienervon Kesselanlagen

StraBBenbauhelfer

Gleisbauarbeiter

Schweifser

StraBenbauer

Arbeiten als Heizungsbauer,
Rohrschlosser, Montagearbeiter

Wagenwdscher, Hohlraumver-
siegler, Unterbodenschutzspritzer

Lokfiihrer unter Tage

Asphaltieren

Maschinenfiihrer

Monteur

Dachdeckerhelfer

Bauwerker, Rohrleger, Steinsetzer,
Maschinist

Gas- und Wasserinstallateur

Fraser, Fahrbahnmarkierer

Schwarzdeckenbauer

2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

BG Rohstoffe und chemische
Industrie

BG Holz und Metall

BG Energie Textil Elektro
Medienerzeugnisse

BG der Bauwirtschaft

UVT der 6ffentlichen Hand
BG Holz und Metall

BG der Bauwirtschaft

BG Holz und Metall

BG Holz und Metall

BG Rohstoffe und chemische
Industrie

BG der Bauwirtschaft

BG Energie Textil Elektro
Medienerzeugnisse

BG Holz und Metall
BG der Bauwirtschaft

BG der Bauwirtschaft

BG der Bauwirtschaft
BG der Bauwirtschaft

BG der Bauwirtschaft

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung
Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung
Ablehnung

Ablehnung
Ablehnung

Ablehnung

Ablehnung
Ablehnung

Ablehnung
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In der Industrie- und Arbeitswelt ist Formaldehyd ein Ausgangsstoff zur Synthese von Poly-
acetal-Kunststoffen, Polyurethanen (Lacke und Farben) und in der Kautschukindustrie.
Formaldehyd liegt unter anderem in Klebstoffen und Harzen vor, die bei der Herstellung

von Spanplatten und Holzplatten und bei der Verklebung von Bodenbeldgen oder Tapeten
verwendet werden. Daher kommt es in vielen Bau- und Dekorationsmaterialien sowie Textili-
en (z.B. Vorhange) vor. Der Verbraucher kommt mit Formaldehyd als Konservierungsmittel in
Kosmetika (z.B. Shampoos, Deodorants etc.) oder als Desinfektionsmittel (Krankenhduser)
in Kontakt. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass 97 % der gesamten Emission von Form-
aldehyd bei Verbrennungsprozessen in Automobilmotoren, in der Industrie und beim Haus-
brand entstehen.

Dazu ist Formaldehyd ein nennenswerter Bestandteil des Tabakrauches. In Deutschland wer-
den taglich 400 Millionen Zigaretten (5 Zigaretten pro Einwohner), 4 Millionen Zigarren bzw.
Zigarillos, 40 Tonnen Feinschnitt und 4 Tonnen Pfeifentabak geraucht. Jahrlich sterben ca.
140000 Menschen an den Folgen des Rauchens (bei Verkehrsunféllen sind es 11000).

Kohortenstudien

Kurz nach den Tierstudien, die Hinweis auf die Kanzerogenitadt von Formaldehyd lieferten [14],
wurden auch die ersten Kohortenstudien versffentlicht.

Die Untersuchung auf die Mortalitdtsrate bei 1322 Arbeitern in Italien ergab keinen einzigen
Fall von Nasopharynxkarzinom [16]

Eine Kohortenstudie aus den USA zur Mortalitdt umfasste aus zehn verschiedenen Fabriken
26561 Arbeiter, davon 3 % mit einer Exposition von > 2 ppm Formaldehyd [17]. Es fanden sich
zwei Falle mit Krebs in der Nase; 2,2 Falle waren statistisch erwartet. Auch andere Krebsfor-
men im oberen Aerodigestivtrakt kamen nicht gehduft vor (z. B. 18 tatsdchliche Félle gegen
19 erwartete Oro- und Hypopharynxkarzinome; 201 Félle von Lungenkrebs gegeniiber 182
erwarteten Fallen).

Bei gesonderter Betrachtung der Oro- und Hypopharynxkarzinome fand sich jedoch eine
Haufung von sechs Féllen eines Nasopharynxkarzinoms von dem zwei Félle zu erwarten
gewesen waren [17; 18]. Bei noch ndherer Betrachtung ergab sich, dass vier der sechs in der-
selben Fabrik gearbeitet hatten [19], zwei weniger als ein Jahr, einer fiir drei Monate und der
andere sieben Monate. Eine neuerliche Analyse erbrachte, dass die kurzzeitig exponierten
Arbeiter ein hdheres Risiko als die Langzeitexponierten hatten, an einem Nasopharynxkar-
zinom zu sterben [20]. Diese Untersuchungen legten den Grundstein fiir den Verdacht, dass
Formaldehyd gehduft Nasopharynxkarzinome verursache.

Bei spaterer detaillierter Aufarbeitung stellte sich aber heraus, dass der am langsten — tiber
18 Jahre — exponierte Arbeiter nicht an einem Nasopharynx-, sondern einem Oropharynx-
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karzinom starb und zudem an Leberzirrhose und schwerer chronischer Bronchitis litt, was
eine andere Genese des Oropharynxkarzinoms nahe legte [21].

Durch die Herausnahme dieses einen Falles ergab sich das Paradoxon, dass die tatsachliche
Anzahlvon Hypopharynxkarzinomen noch unter der erwarteten Fallzahl lag [22], sodass sich
die Aussagekraft der vorherigen Studien erheblich reduzierte.

In einer Kohortenstudie wurden in GroBbritannien aus sechs Fabriken 14 017 Arbeitnehmer
untersucht, von denen 29 % > 2 ppm Formaldehyd ausgesetzt waren [23]. Diese Studie
betrachtete nicht nur die Mortalitdt, sondern auch die Inzidenz. Man fand einen Fall von
Nasenkrebs (1,74 erwartet) und keinen Fall eines Nasopharynxkarzinoms. Die Ergebnisse
bestdtigten sich in einer tiber elf Jahre gefiihrten Follow-up-Studie, die einen Fall eines NPC
gegeniiber zwei erwarteten Féllen fand [24].

Pinkerton und Mitarbeiter fanden [25] in einer um 16 Jahre verlangerten Follow-up-Kohor-
tenstudie von Stayner und Mitarbeitern [26] an 11039 Textilarbeitern erneut kein erhéhtes
Risiko, an einem NPC nach Formaldehyd-Exposition zu sterben.

In einer Kohortenstudie (sog. NCI-Studie) an zehn Fabriken mit 25 619 Arbeitern wurden
sechs Todesfalle durch Nasopharynxkarzinom gefunden und ein héheres relatives Risiko
abhéangig von Dauer, Intensitdt und hochsten Konzentrationsspitzen berechnet [27]. In der
Gesamtzahl der Kohorte fanden sich auch Fabriken, tiber die schon in anderen Arbeiten
von anderen Autoren berichtet wurde [22].

Eine erneute Analyse der prasentierten Falle ergab jedoch, dass das gefundene erhohte
Risiko ganz allein durch die sechs Falle in der Fabrik | verursacht wurden [28], fiir die eben-
falls eine unzutreffende anatomische Lokalisation der Krebserkrankungen, aber auch nicht
zutreffende statistische Berechnungsmethoden verantwortlich gemacht wurde [29; 30]. Korri-
gierte man die Kohortenstudie, dann ergab sich kein erhdhtes Risiko (SMR = 0,49), an einem
Nasopharynxkarzinom zu erkranken.

Meta-Analysen

In der Auswertung von 18 Studien tiber Industriearbeiter, die eine hohe Exposition gegen-
iber Formaldehyd auswiesen (30 % > 2 ppm), wurde ein meta-RR von 0,9 (95% Cl 0,8 bis 1,0)
gefunden und damit kein erhdhtes Risiko [31].

In einer Meta-Analyse von Kohortenstudien, die bis Februar 2007 publiziert wurden und Infor-
mationen zum Zusammenhang von Formaldehyd-Exposition und Karzinomrisiko lieferten,
zeigte sich bezogen auf das Nasopharynxkarzinom bei drei eingeschlossenen Kohorten-
studien (NCl-, MRC- und NIOSH-Kohorte) ein nicht-signifikant erh6htes Risiko von SMR 1,33
(95% Cl 0,61 bis 2,53), basierend auf neun Nasopharynxkarzinom-Todesféllen (6,8 erwartet).
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Nach Ausschluss der sechs Falle aus Fabrik | der NCI-Studie reduzierte sich das gepoolte
relative Risiko auf RR = 0,49. Nach Beriicksichtigung dreier weiterer Studien von Bertazzi
etal. [16], Edling et al. (1987) und Andjekovich et al. (1995), die zundchst wegen fehlender
Angaben zu den erwarteten Féllen nicht eingeschlossen wurden, betrug die gepoolte SMR
nach Approximation der erwarteten Félle 1,40 (95% Cl 0,67 bis 2,57). Die Autoren schlossen
daraus auf ein leicht — aber nicht signifikant — erhéhtes Risiko [32].

In derjiingsten Meta-Analyse aus dem Jahre 2010 wurden auch Fall-Kontroll-Studien mit ein-
geschlossen, die odds ratios (ORs), relatives Risiko (RR) oder standardisierte Mortalitatsraten
(SMR) beinhalteten. Die Summen-RR fiir vier gegeniiber Tabakkonsum adjustierte Studien
betrug 1,10 (95 % Cl 0,80 bis 1,51); bei zwei Studien, die Rauchgewohnheiten nicht beriick-
sichtigten, 1,32 (95 % C1 1,01 bis 1,71) [33]. Kritik an dieser Meta-Analyse wurde hinsichtlich
des Einschlusses aller pharyngealen Tumoren laut, ohne dass eine genaue abgetrennte
Betrachtung der reinen Nasopharynxkarzinome erfolgte [34].

Kritische Zusammenfassung

Die noch aktuelle IARC Monographie 88 zu Formaldehyd aus dem Jahre 2006 [15] konklu-
diert, dass es geniigend Evidenz gabe, dass Formaldehyd Nasopharynxkarzinome verur-
sachen kann. Es erfolgte eine Einstufung in Gruppe 1 (,,carcinogenic to humans“). Diese
Einstufung wurde in vielen Publikationen und Richtlinien tibernommen, obwohl es sich bald
zeigte, dass die Studie, auf der die Aussage basiert, in vielen Punkten angreifbar war. Auch
in der Deutschen Datenbank GESTIS wird angefiihrt: ,Verschiedene Expertengremien sehen
nach Neubewertung aller Daten den Nachweis eines Zusammenhanges von F.-Exposition und
der Entwicklung von Nasen-Rachen-Tumoren (Nasopharyngealtumoren) beim Menschen als
nunmehr gesichert an.“In der EU-Richtlinie 67/548/EWG (einschlieBlich 28. Anpassung) ist
Formaldehyd in Kategorie 3 der krebserzeugenden Stoffe eingestuft.

Diese Aussagen stiitzen sich hauptsachlich auf die NCI-Studie von Hauptmann [27], wie auch
im Projektbericht F2177 der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin erwahnt
wird [35]. Diese Studie von Hauptmann [27] muss aber aus heutiger Sicht wegen nachvoll-
ziehbarer methodischer Mangel korrigiert werden [32; 36; 37]; genauso wie schon die frithere
Studie von Blair [17].

Auch in derjlingsten und umfassendsten Meta-Analyse von Bachand et al. [33] wurde kritisch
festgestellt, dass aufgrund der unkorrigierten Daten der NCI-Studie [27] und dem Einschluss
von nicht auf Tabakkonsum korrigierten Studien ein zu hohes karzinogenes Risiko von Form-
aldehyd angegeben worden sei. Es wurde sogar ein dringender Aufruf publiziert, doch bitte
die Daten zu korrigieren, die offensichtlich zu einer falschen Einsch&dtzung des Mortalitéts-
risikos gefiihrt hatten [36].
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Andere kritische Stimmen betonen, dass in den retrospektiven Kohortenstudien haufig nur
die Mortalitat als Endpunkt, aber nicht gleichzeitig die Inzidenz der Erkrankung erfasst
wurde. Zum Beispiel wére bei einer 5-Jahresiiberlebensrate fiir das Nasopharynxkarzinom
von 60 bis 80 % bei dem in Endemiegebieten dominierenden WHO-Typ 3 die Mortalitdt klei-
ner gleich der Inzidenz [35]. Das gilt auch fiir das Kehlkopfkarzinom, dessen Uberlebensrate
tiberdurchschnittlich ist.

Kritisiert wurde ebenfalls, dass Daten teilweise nicht um Anteile der Arbeitnehmer asiati-
schen Ursprungs bereinigt worden seien, die per se ein hohes Risiko, an Nasopharynxkar-
zinomen zu erkranken, aufwiesen (in den USA haben Méanner chinesischen Ursprungs ein
26-mal und Frauen ein 33-mal hoheres Risiko, an einem NPC zu erkranken).

Bei der Beschéftigung mit diesen Kohorten-Studien ist leicht festzustellen, dass immer
wieder Daten derselben Kollektive von Arbeitern auftauchen, die schon in fritheren Kohorten-
studien ausgewertet wurden. Wegen der langen Latenzzeiten bis zum Tod der Betroffenen
reichen die Expositionszeiten bis in die 40-er Jahre zuriick, in denen man liber genaue
Messungen der Exposition gegeniiber Formaldehyd noch gar nicht nachdachte. Wie bei
nachtrdglicher Analyse der Fille auch festgestellt wurde, ist ein Bias auch dadurch wahr-
scheinlich, dass die spater an einem NPC verstorbenen Arbeiter noch in anderen Industrie-
zweigen tatig waren, in denen sie zusatzlich anderen krebserregenden Noxen ausgesetzt
waren [37].

In Tabelle 2 (siehe Seite 90 f.)sind die zwischen 2005 und 2011 aufgelisteten gemeldeten
Falle von Nasopharynxkarzinomen bei vermuteter Exposition gegeniiber Formaldehyd auf-
gelistet.

Zusammenfassung

Im Hinblick auf die Verursachung von Kehlkopfkrebs durch PAK liegen zwar Hinweise fiir
einen Zusammenhang vor, jedoch keine gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnisse. Eine
,,BK-Reife“ ist daher noch nicht in Sicht, auch wenn eine erste Meta-Analyse vordergriindig
einen schwachen Hinweis auf einen moglichen Zusammenhang liefert. Bei ndherer Betrach-
tung der zugrunde liegenden Studiendaten wird allerdings deutlich, dass die Eigenkritik der
Autoren an der Tragfdhigkeit ihrer Meta-Analyse sehr berechtigt ist.

Fiir die Frage nach dem moglichen Ursachenzusammenhang zwischen Formaldehyd-Expo-
sition und Nasopharynxkarzinom ist die Diskussion in der medizinischen Wissenschaft noch
lange nicht abgeschlossen. Es ist nicht von einer gefestigten herrschenden Ansicht aus-
zugehen, wie es die IARC Monographie aus dem Jahre 2004 oder die GESTIS-Datenbank
vermitteln. Von einer ,Verdichtung der Erkenntnisse“ kann hinsichtlich der Zusammenhangs-
frage zwischen Formaldehyd-Exposition und Nasopharynxkarzinom nicht gesprochen wer-
den; im Gegenteil, die Frage muss vorldufig wieder als offen betrachtet werden. Die Schluss-
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Tabelle 2:
Erkrankungsfalle nach Einwirkung von Formaldehyd

2011 Nasopharynxkarzinom Asbest, Losemittel, Formaldehyd
2007 Nasopharynxkarzinom Losemittel, Dichlormethan, PVC, Polyurethan,
Nitrosamine, Formaldehyd, Polyacrylat
2005 Schmincke-Regaud-Tumor, Schwefelsdure, Natronlauge, Essigsdure, Ver-
Rachenkarzinom, Epipharynx- diinnung, Bittersalz, Amilofax, Kartoffelstarke,
karzinom Agitan, Wasserstoffperoxid (Bleichmittel),
Formaldehyd, Flexinyl-Farben, Alaun,
2004 Nasopharynxkarzinom Holzstaub, Formaldehyd
1996 Undifferenziertes naso- Formaldehyd- u. Holzstaub

pharyngeales Karzinom des
re. Epipharynx

folgerungen aus der einzigen hier zugrunde liegenden Studie von Hauptmann [27] miissen
offensichtlich so griindlich dahingehend revidiert werden, dass kein vermehrtes Risiko,

an einem NPC zu erkranken, nach Formaldehyd-Exposition besteht. Dem Aufruf, die Daten in
einem Erratum zu korrigieren, wurde offensichtlich bisher nicht gefolgt [36].
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Kfz-Mechaniker BG Holz und Metall Ablehnung
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Fertigmiller BG Energie Textil Elektro Ablehnung
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Stephan Letzel

Pathophysiologisch handelt es sich sowohl beim Hypothenar-Hammer-Syndrom als auch
beim Thenar-Hammer-Syndrom um ein sekunddres Raynaud-Syndrom', das durch eine trau-
matische GefaBlasion im Bereich der Handflache bzw. Handkante ausgeldst wurde. Beim
Hypothenar-Hammer-Syndrom ist hiervon im Bereich des Kleinfingerballens die Arteria
ulnaris, beim Thenar-Hammer-Syndrom die Arteria radialis im Bereich des Daumenballens
betroffen. Durch einmalige oder wiederholte Traumata kommt es im Bereich der betroffenen
Handarterie zu GefdRspasmen sowie Lasionen der GefdBwand mit thrombotischen Auflage-
rungen. Im weiteren Krankheitsverlauf konnen z.T. auch Aneurysmen der betroffenen Arte-
rien entstehen.

In Abhdngigkeit von der individuellen, anatomischen Gefaf3versorgung fiihrt die GefaBver-
letzung zu Durchblutungsstérungen im Versorgungsgebiet der betroffenen Arterie. Beim
Hypothenar-Hammer-Syndrom sind entsprechend dem Versorgungsgebiet vorrangig die
Finger Ill, IV und V betroffen, beim Thenar-Hammer-Syndrom die Finger |, Il und Ill. Abwei-
chungen hiervon sind bei anatomischen Varianten der Gefafiversorgung moglich [4].

Je nach Schwere bzw. Ausmaf der arteriellen Durchblutungsstorungen klagen die Patienten
u.a. liber Schmerzen, Kéltegefiihl, Taubheit und Kraftlosigkeit der betroffenen anatomischen
Region. Die Beschwerden kénnen unmittelbar nach dem Trauma bzw. den Traumata, aber
auch erst nach Stunden, Tagen oder Monaten auftreten. Sie werden durch Kélteexposition
und korperliche Belastung im Versorgungsgebiet der mangeldurchbluteten Arterie verstarkt.

Die Symptome dhneln den Weifdfingeranfallen der Berufskrankheit-Nr. 2104 der Anlage 1 zur
BKV (Vibrationsbedingte Durchblutungsstérungen an den Handen). Versicherungsrechtlich
sind die beiden Krankheiten jedoch streng voneinander abzugrenzen, da es sich hierbei
pathophysiologisch um vollkommen unterschiedliche Krankheitsbilder handelt. In Einzel-
fallen kann auch ein Auftreten beider Krankheitsbilder bei derselben Person durch unter-
schiedliche Ursachen beobachtet werden.

Die Erstbeschreibung des Hypothenar-Hammer-Syndroms geht auf das 18. Jahrhundert zu-
riick. So wurde 1772 erstmals in der Fachliteratur von einem traumatischen Aneurysma der

" Das Raynaud-Syndrom ist eine Gefdflerkrankung, die durch anfallsweises Erblassen u. a. der Finger oder Héinde
aufgrund von Gefdfispasmen oder lokalen Gefdfeinengungen gekennzeichnet ist.
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Arteria ulnaris berichtet. Bei einem Kutscher trat diese Erkrankung infolge rezidivierender
Traumen der Hohlhand durch das Peitschenende auf [zitiert nach 1]. Im Weiteren berichtete
Rosen 1934 von einem Fall eines 23-jahrigen Werkzeugmeisters, der beim Losen einer
Schraubenverbindung mit der rechten Hand abgeglitten war und mit der Handflache heftig
auf eine Eisenkante gesto3en war. Im Bereich der Arteria ulnaris der rechten Hand wurde im
Anschluss an dieses Trauma eine Thrombose diagnostiziert [zitiert nach 2]. In der Folgezeit
wurde eine Vielzahl von Kasuistiken und einzelne Fallstudien tiber traumatische arterielle
Gefaflschaden der Hand verdffentlicht [Zusammenfassung u.a. bei 2, 3 und 4]. Meist han-
delte es sich dabei um Hypothenar-Hammer-Syndrome, in Einzelfdllen wurden auch Thenar-
Hammer-Syndrome nach stoflartiger Krafteinwirkung im Bereich der Handflache beschrieben

[4].

Ursdchlich fiir die Erkrankungsgruppe des Hypothenar-Hammer-Syndroms und Thenar-Ham-
mer-Syndroms sind einmalige oder wiederholte stof3artige Krafteinwirkungen auf die Hand-
innenflache bzw. Handkante. Die Erkrankungen werden zum Teil auch beidseitig beobachtet.
Entsprechende Krafteinwirkungen kdnnen bei einer Vielzahl unterschiedlicher arbeitsbeding-
ter und nicht arbeitsbedingter Tatigkeiten auftreten. In der wissenschaftlichen Begriindung
fir die Berufskrankheit ,,GefaRschadigung der Hand durch stoBartige Krafteinwirkung (Hypo-
thenar-Hammer-Syndrom und Thenar-Hammer-Syndrom)“ des Arztlichen Sachverstindigen-
beirats Berufskrankheiten beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales [4] werden hierzu
die in Tabelle 1 aufgefiihrten Tatigkeiten angegeben.

Bei den nicht arbeitsbedingten Ursachen handelt es sich neben handwerklichen Tatigkeiten
meist um sportliche Aktivitdten wie u.a. Karate, Hanteltraining, Hockey, Golf, Baseball, Ten-

nis, Badminton, Handball, Fahrrad bzw. Mountainbike fahren [3].

Dosis-Wirkungs-Beziehungen zwischen der stoBBartigen Krafteinwirkung auf die Hand und der
Entstehung entsprechender Gefaschadigungen sind nicht belegt.

Die Diagnose eines Hypothenar-Hammer-Syndroms bzw. Thenar-Hammer-Syndroms stiitzt
sich dabei auf folgende drei Kriterien:

die Einwirkung stoBBartiger Krafteinwirkung auf die betroffenen anatomischen Strukturen

den eindeutigen Nachweis von Okklusionen oder Aneurysmen der entsprechenden Arterie
(A. ulnaris bzw. A. radialis)

den Ausschluss anderer Erkrankungen mit dhnlicher klinischer Symptomatik (siehe unten)
Differenzialdiagnostisch ist das Hypothenar-Hammer-Syndrom bzw. Thenar-Hammer-Syndrom
von weiteren Erkrankungen abzugrenzen, die ebenfalls mit der Symptomatik eines Raynaud-

Syndroms einhergehen konnen. Zu diesen zahlen u. a. arterielle Verschlusskrankheiten
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Tabelle 1:
Beispiele fiir gefahrdende Tatigkeiten zur Verursachung eines
Hypothenar- oder Thenar-Hammer-Syndroms (nach [4])

Dachdecker/Zimmermanner (z. B. Benutzen der Hand als Schlagwerkzeug zum Einrichten von
Dachsparren)

Kfz-Mechaniker (z. B. Schlage auf Schraubenschliissel zum Losen festsitzender Muttern, Montieren
von Radkappen, Ausbeulen von Karosserieteilen mit der Faust)

Mébeltransporteure (z. B. StoBen, Schieben oder Tragen schwerer Gegenstande)
Installateure (z. B. Schldge auf Schraubenschliissel zum Lésen von Schrauben oder Muttern)
Schreiner

FuBbodenverleger

Mechaniker

Elektriker

Maschinisten

Forstarbeiter

Gartner

Tatigkeit in der Landwirtschaft

Bergleute

Steinbohrer

Bedienung von ergonomisch ungiinstig gestalteten Stellteilen von Maschinen mit der Hohlhand

(u.a. Arteriosklerose, Thrombangitis obliterans, Thoracic-outlet-Syndrom, Embolien anderer
Genese, primdres Raynaud-Syndrom), Hamatologische Erkrankungen (u. a. Kalteagglutinine,
Kryoglobulindmie, Polyzythamie, myeloproliferative Erkrankungen), Vaskulopathien (z. B.
Mikroangiopathien bei Diabetes mellitus), Traumata mit rheologischen Veranderungen (u. a.
Erfrierungen, iatrogene Ursachen wie z. B. Stunt oder AV-Fisteln, lokale Verletzungen), vibra-
tionsbedingte Durchblutungsstérungen der Finger sowie sonstige Ursachen (u. a. Weichteil-
tumore, rheumatoide Arthritis, Polyarthritis, Lupus Erythematodes, Dermatomyositis, neuro-
logische Ursachen, toxische Ursachen (z.B. Ergotaminderivate, 3-Blocker) [4].

Aufgrund mehrerer gemeldeter Krankheitsfalle, wissenschaftlicher Veroffentlichungen zu der
Thematik [u.a. 2] sowie Sozialgerichtsentscheidungen (z. B. Landessozialgericht Niedersach-

sen L6 U222/98) hat der damalige Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften

(heute: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung) 1999 in einem Rundschreiben (Rundschrei-
ben des HVBG VB 76/99) empfohlen, entsprechende Erkrankungsfélle bei Einhaltung der
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

sozialrechtlichen Voraussetzungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl wie eine Berufskrankheit zu ent-
schadigen. In Folge dieser Diskussion wurde von der damaligen BG Metall Nord Siid eine
multizentrische Fall-Kontroll-Studie zur Erfassung beruflicher und auf3erberuflicher Risiken
fiir das Hypothenar-Hammer-Syndrom gefdrdert. In diesem Forschungsprojekt konnte belegt
werden, dass eine arbeitsbedingte Schlaghelastung einen wesentlichen Risikofaktor fiir die
Entstehung des Hypothenar-Hammer-Syndroms darstellt. Generell waren Personen mit hand-
werklichen Tatigkeiten hiervon besonders betroffen [5; 6].

Seit 1985 wurden dem Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften bzw. der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 114 Verdachtsfélle eines Hypothenar-Hammer-
Syndroms gemeldet. 61 Fdlle wurden anerkannt, 45 Félle abgelehnt, bei 8 Féllen ist die Ent-
scheidung unbekannt bzw. noch offen. Die Anerkennung eines Thenar-Hammer-Syndroms
wie eine Berufskrankheit nach § 9 Abs. 2 SGB VIl kann den vorliegenden Statistiken bisher
nicht entnommen werden.

Fiir den Berichtszeitraum (2005 bis 2011) finden sich in der Dokumentation der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung 56 Félle von Durchblutungsstérungen der Hand, die nach
§ 9 Abs. 2 SGB VIl angezeigt wurden. Bei 34 Fillen (Abbildung 1) wurde die Erkrankung wie
eine Berufskrankheit anerkannt, in 18 Fallen wurde die Anerkennung abgelehnt und in

4 Fallen ist die Entscheidung nicht bekannt bzw. noch nicht getroffen.

Abbildung 1:

Anerkannte Félle eines Hypothenar-Hammer-Syndroms nach § 9 Abs. 2 SGB VII
im Zeitraum 2005 bis 2011
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Bei der Diagnose handelte es sich im Zeitraum 2005 bis 2011in allen Féllen um ein gesicher-

tes Hypothenar-Hammer-Syndrom. Angaben zur betroffenen Hand lagen in zwolf Féllen vor. In
acht Fallen betraf das Hypothenar-Hammer-Syndrom die rechte Hand, in zwei Fadllen die linke
Hand, bei zwei Féllen trat es beidseitig auf.

Die Tatigkeiten der Personen mit anerkannter Berufskrankheit nach § 9 Abs. 2 SGB VIl sind in
Tabelle 2 zusammengefasst. In nahezu allen anerkannten Féllen wurde die betroffene Hand
als Schlagwerkzeug verwendet. In Einzelfdllen wurden auch Tatigkeiten mit Pressluftwerk-
zeugen, Abbruchhdammern oder anderen vibrierenden Werkzeugen als verursachend bzw.
mitverursachend fiir die Entstehung des Hypothenar-Hammer-Syndroms eingestuft.
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Bernd Hartmann

Einleitung

Koxarthrosen sind alle degenerativen Erkrankungen des Hiiftgelenkes, die zur progres-
siven Zerstorung des Gelenkknorpels unter Beteiligung der Gelenkstrukturen wie Knochen,
synovialer und fibréser Gelenkkapsel sowie periartikuldrer Muskulatur fiihren (AWMF-Leit-
linie 033/001[1]). Es handelt sich um einen degenerativen, nichtentziindlichen Gelenk-
destruktionsprozess [2].

Epidemiologie in der Bevilkerung

Epidemiologische Daten zum Auftreten der Koxarthrose in der Bevilkerung hangen von
Umfang und Tiefe ihrer Diagnostik ab. In der BIBB-BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006
(Bundesarbeitsbericht 2010) geben 11,6 % der erwerbstitigen Mdnner und 10,5 % der Frauen,
darunter 19,0 %/17,8 % tber 55 Jahre Hiiftbeschwerden an. Van der Waal hat in Rotterdam
eine mit dem Lebensalter steigende Inzidenz innerhalb eines Jahres sowohl fiir sog. sympto-
matische (Hiiftbeschwerden) als auch fiir klinische Koxarthrose gefunden, wobei klinische
Falle erst ab dem 40. Lebensjahr festgestellt wurden und eine deutlich geringere Inzidenz
als die Beschwerden aufweisen [3]. Hiiftbeschwerden sind auch durch vielféltige andere
Ursachen zu erkldaren und keineswegs sicherer Ausdruck einer Koxarthrose. Radiologische
Befunde verminderter Gelenkspaltweiten und begleitende Veranderungen (Osteophyten,
Zysten, Verdichtungen des subchondralen Knochens) schreiten mit dem Lebensalter stetig
fort. Der radiologisch erkldarbare Anteil von Hiiftschmerzen liegt jedoch deutlich <50 % der
klinischen Falle.

Gesicherte Falle fortgeschrittener Koxarthrose stellen diejenigen mit einer Indikation zur Ope-
ration mit Ersatz des Gelenks dar. Hier verzeichneten die deutschen Krankenhduser im Jahr
2010 79 957 Fille fiir Manner, aber 133 714 Fille fiir Frauen (Gesundheit — Statistisches Bun-
desamt Wiesbaden 2011 [4]). Aus weiteren epidemiologischen Daten ldsst sich schlieBlich
zusammenfassend feststellen, dass die Koxarthrose im klinisch sicheren und ausgepragten
Stadium eine Erkrankungsgruppe ist, die im mittleren Erwerbsalter erstmalig relevant wird
und unter denen Frauen eine um einen Faktor zwischen 1,5 und 2 héhere Inzidenz aufweisen.
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Ursachen

Die Frage danach, ob Arthrosen auch durch mechanische Einwirkungen, darunter solche bei
der Arbeit, entstehen kdnnen, erscheint medizinisch plausibel. Jede Arthrose beginnt mit
einer Schadigung des Gelenkknorpels entweder als traumatischer Initialschaden oder nach
langer Dauer mit wiederholter hoher mechanischer Uberlastung, die irreversible Defekte hin-
terlasst.

Die Aufnahme der Gonarthrose in die deutsche Liste der Berufskrankheiten unter der Ziffer
2112 im Jahr 2007 fiihrt somit zwangsldufig zu der Frage, ob und ggf. bei welcher Belastung
auch eine Koxarthrose durch arbeitsbedingte Belastungen wesentlich verursacht sein kann
[5]. SchlieBlich liegen Hiift- und Kniegelenke in einer kinematischen Kette der Belastungen
der unteren Extremitdten dicht beieinander und sind zum Beispiel bei der Bewegung schwe-
rer Lasten, bei Stiirzen und Spriingen oder bei dauerhaften Zwangshaltungen im Knien und
Hocken beteiligt und funktionell miteinander verkniipft.

Die bekannten Ursachen von Arthrosen am Hiiftgelenk umfassen die Folgen prdarthrotischer
Gelenkdeformitdten wie residuelle Hiiftdysplasie, die Coxa valga und Coxa vara, den Morbus
Perthes, die Epiphyseolysis capitis femoris, posttraumatische Defekte, statische Achsenfeh-
ler der unteren Extremitit etc. AuReren biomechanischen Belastungen durch Sport, Arbeit
mit hohem Kraftaufwand, Zwangshaltungen, repetitiven Belastungen und Vibrationen wird
nachgesagt, dass sie wie die inneren biomechanischen Belastungen z.B. durch das Uber-
gewicht wirken [6]. Eine erbliche Komponente der Koxarthrose gilt als wahrscheinlich, was
sich in statistischen Beziehungen zwischen Hiift-, Hand- und Kniegelenksarthrosen zeigt. In
der Rotterdam-Studie waren Hiiftgelenksarthrosen bei gleichzeitiger Hand- bzw. Finger-
arthrose etwa dreifach erhéht [7]. Unter Zwillingen kommen Koxarthrosen besonders hdufig
gemeinsam vor: Lanyon fand bei Zwillingspatienten mit einer Koxarthrose (n = 884) und zu-
fillig ausgewdahlten Zwillingen (n = 718) fiir bilaterale Arthrosen eine OR unter Mdnnern von
9,85 (6,4/15,1) sowie unter Frauen von 5,72 (4,1/6,1) [8].

Die Uberpriifung der Wirkung von Ubergewicht zeigt in mehreren Studien, dass dessen Ein-
fluss auf die Entstehung einer Koxarthrose deutlich geringer ist als bei der Gonarthrose, wo
sie der starkste bekannte Ursachenfaktor ist. Beispielhaft hat Wang (2009) das Risiko fiir
eine endoprothetische Gelenkversorgung je Zunahme des Body-MaR-Index (BMI) um den
Wert von 5 ein Risiko fiir die Gonarthrose um 1,88, fiir die Koxarthrose dagegen nur um 1,26
festgestellt [9].

Der Einfluss von Sport muss dhnlich wie bei der Gonarthrose differenziert werden. Laufsport-

arten scheinen auch hier kein erhebliches Risiko darzustellen, wohl aber Sprung- und Wurf-
disziplinen sowie Sportarten mit Extrembelastungen der Gelenke.
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Arbeitsbedingte Einfliisse

Mit dem arbeitsbedingten Einfluss auf die Entstehung der Koxarthrose haben sich in den
vergangenen Jahren mehrere Reviews befasst [10-13].

Lievense hatte zwei Kohortenstudien und 14 Fall-Kontroll-Studien in einem Review dargestellt
[7]. Schwere Lasten » 25 kg sollen signifikante Hiftarthrosehdufungen um ORs von 2,0 bis

2,5 (1,1 bis 13,8) verursachen, Landarbeit war in sechs von sieben Studien wegen der Arbeits-
schwere mit ORs zwischen 2,0 und 13,8 signifikant betroffen und zehn von zwdlf Studien
zeigten Daten, die Anlass fiir die Vermutung der Existenz einer Dosis-Wirkungs-Beziehung
zwischen der Hiiftarthrose und der Arbeitsschwere geben. Die Autorin fiihrt eine kritische
Diskussion zur Recall-Bias.

Vignon stellte in ein Review der franzosisch-kanadischen OASIS-Gruppe forderliche und
schddigende Aktivitaten auf den Gebieten des taglichen Lebens, Sport und berufliche Aktivi-
taten fiir Patienten dar, die an Knie- oder Hiiftbeschwerden leiden [11]. Aus 72 Artikeln wurde
fiir das Knie-, aber nicht fiir das Hiiftgelenk festgestellt, dass tagliche kérperliche Aktivitat zu
erhdhten Risiken fiihrt. Gleiches gilt fiir gezielte Ubungsaktivitdten zur Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Gesundheit. Beim Sport ist die Vermeidung von Traumen wichtiger als die
sportliche Belastung selbst. Arbeitsbedingte Belastungen spielen nach Ansicht dieser Auto-
ren fiir das Knie- und Hiiftgelenk eine dhnliche Rolle: Hoher Druck auf das Hiiftgelenk durch
schwere Lasten wird als biomechanisch plausible Ursache vermutet. Alle Aussagen beruhen
auf qualitativen Einschdtzungen von vier Expertengruppen zu den vier angesprochenen
Belastungsszenarien der Hiiftgelenke.

Jensen hat in einem Review {iber die Jahre 1996 bis 2007 den Zusammenhang zwischen
schwerem Heben, Treppen oder Leitersteigen, Knien und Hocken und der Entstehung der
Hiftarthrose untersucht [12]. Ein signifikant erhdhtes Risiko ergibt sich bei Lasten von

10 bis 20 kg tiber 10 bis 20 Jahre. Fiir Landwirte wird die Tendenz nach » 10 Jahren bestatigt,
flir Bauarbeiter ist die Evidenz ungeniigend und fiir das Steigen auf Leitern nicht zu besta-
tigen. Schweres Heben wird in 14 Studien gepriift, von denen nur vier Studien nach 2000
erschienen sind. Besonders herausgehoben sind Landwirte mit 14 Studien, davon drei ab
2000. Die Risiken der Bauarbeiter (sechs Studien — alle zwischen 1985 und 1998) fallen ins-
gesamt deutlich geringer als in der Landwirtschaft aus. Als Griinde dafiir diskutiert Jensen,
dass innerhalb der Bauberufe sehr unterschiedliche Belastungen existieren. Die Autorin ver-
misst Studien dariiber, ob das Heben schwerer Lasten in Kombination mit dem Knien und
Hocken ein erhéhtes Risiko bedeutet. Jensen empfiehlt epidemiologische Ldngsschnitt-
studien tiber hoch belastete Berufsgruppen. Weiterhin empfiehlt sie neue Methoden der
Outcome-Messungen, insbesondere durch das MRT, eine bessere Expositionsmessung fiir
epidemiologische Studien und Studien zur Kldrung der pathophysiologischen Mechanismen
der Entwicklung von arbeitsbedingter Koxarthrose.
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Andersen hat kiirzlich in einer Langsschnittuntersuchung die Entwicklung der Osteoarthrose
des Hiiftgelenks aus dem nationalen dédnischen Patienten-Register abgeleitet [14]. Félle ohne
dokumentierte Koxarthrose am Beginn der Studie wurden von 1996 bis 2006 verfolgt. Als
diagnostische Maf3e dienten drztliche ICD-10-Kodierungen sowie Operationsfallkodierungen
fiir Gelenkersatzoperationen (TEP). Die berufliche Belastung wurde jahrlich aus Register-
dateien abgeglichen. Auf dieser Basis zeigte sich bei Mannern mit einer TEP im Vergleich zu
Biirobeschiftigten ein erhohtes Risiko fiir Bauarbeiter (HR = ,hazard rate“ 1,23), Bodenleger
und Maurer (1,35) und Bauern (1,96), bei Frauen in den gleichen in dieser Studie besonders
betrachteten Berufen fiir Bauarbeiterinnen (1,21) und Biuerinnen (1,22). Medizinisches
Assistenzpersonal hatte Risiken zwischen 1,11 (Manner — n. s.) und 1,12 (Frauen). Die Autoren
leiten daraus kumulative Risiken fiir die Koxarthrose bereits ab mindestens zehnjahriger
Tatigkeit im jeweiligen Beruf, fiir Bauern sogar bereits innerhalb von einem bis fiinf Jahren
HR-Werte von 1,63 (1,52 bis 1,74) ab. Zu beachten ist hier, dass der Startpunkt der Entwick-
lung auf die Zeit verlegt wird, zu der noch keine klinisch relevanten Zeichen einer Koxarthrose
zur Dokumentation im Patientenregister gefiihrt haben. Dieser Zeitpunkt liegt jedoch deutlich
nach dem Beginn der Belastung oder der ersten krankhaften Veranderungen und kann nicht
als Orientierungswert fiir eine Dosis der schadigenden Belastungsdauer dienen.

Sulsky hat in einem systematischen Review die Evidenz der Arbeitsschwere als Risikofaktor
der Hiiftgelenksarthrose untersucht und sich dabei auf quantitative Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen konzentriert [13]. Sie fand fiir 30 Studien Angaben zur Belastungs-Wirkungs-Bezie-
hung, darunter fiir sechs Studien quantitative Belastungsangaben: Croft (1992) ermittelte fiir
den Umgang mit schweren Lasten ein Risiko von 2,5 (1,1 bis 5,7). Die Expositionen wurden in
Einzelinterviews differenziert erfragt. Fiir das Stehen iiber zwei Stunden taglich langer als

40 Jahre fand er ein Risiko von 2,0 (1,7 bis 7,3). Roach (1994) fand fiir den Umgang mit schwe-
ren Lasten, die biomechanisch das Doppelte der Kompressionskraft durch die Gewichts-
belastung des eigenen Korpers betrug, bei einem Zeitraum langer als 25 Jahre ein Risiko von
3,0. Vingard (1997) stellte fiir die beiden Belastungsformen nicht signifikant erhhte Risiken
zwischen 1,4 (> 40000 Hiibe) und 1,5 (> 51500 Stunden Steharbeit) fest. Sulsky schliet dar-
aus, dass es derzeitig nicht moglich ist, quantitative Dosis-Wirkungsbeziehungen zwischen
Arbeitsbelastungen der Hiiftgelenke und Koxarthrosen zu bestimmen. Es liegt jedoch hin-
reichende Evidenz vor fiir die Begriindung von Praventionsmainahmen durch Minimierung
der Lasten und Verkiirzung der Zeiten fiir die Arbeit im Stehen. Weitere Studien miissten
insbesondere der Ermittlung quantitativer Angaben zur Belastung grofere Aufmerksamkeit
widmen.

Fiir eine spezifische Pravention mit differenzierten ergonomischen Empfehlungen sind die
konkreten pathophysiologischen Beziehungen nicht befriedigend darzustellen. Tatsdchlich
gibt es fiir die Koxarthrose ebenso wie fiir die Gonarthrose auf dem gegenwadrtigen Kenntnis-
stand kein plausibles und wissenschaftlich tragfahiges biomechanisches Modell, das die
konkreten Wirkungen der arbeitsbedingten Belastungen kausal erkldren kann. Das spricht
zwar nicht automatisch gegen das Vorliegen einer kausalen Beziehung, erschwert jedoch die
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Pravention derartiger Schadigungen. Somit beschréanken sich die Praventionsempfehlungen
auf allgemein giiltige Empfehlungen, z. B. des Vermeidens sehr hoher Belastungen durch das
Heben und Tragen von Lasten oder durch Spriinge von hochgelegenen Arbeitspldtzen wie
Fahrerkabinen oder kleine Geriiste.

Ergebnisse der Verdachtsmeldungen an die DGUV in den Jahren 2005 bis 2011

Aus dem Zeitraum vom 1. Januar 2005 bis zum 31. Dezember 2011 sind den Unfallversiche-
rungstragern der DGUV insgesamt 172 Félle des Verdachts einer arbeitsbedingten Kox-
arthrose gemeldet worden. Davon waren 157 Mdnner, aber nur 15 Frauen. Keiner der gemel-
deten Falle wurde wie eine Berufskrankheit anerkannt. Aus der landwirtschaftlichen Unfall-
versicherung sind valide Zahlen fiir den gesamten Berichtszeitraum nicht bekannt. Im Jahr
2011 wurden fiinf Verdachtsfalle gemeldet, in vier Féllen wurde die Anerkennung abgelehnt,
in einem Fall wurde noch keine Entscheidung getroffen. In den Vorjahren bewegten sich die
Daten nach Auskunft des LSV-Spitzenverbandes in einem vergleichbaren Rahmen.

Das mittlere Alter der gemeldeten Verdachtsfille lag bei 48,4 Jahren. Die Verteilung der Félle
tiber die Altersgruppen zeigt, dass 100 Falle jiinger als 50 Jahre, aber nur 17 (10 %) mindes-
tens 60 Jahre alt waren (Abbildung 1). Diese Altersverteilung weicht erheblich vom typischen
Erkrankungsalter ab. Da der epidemiologisch anzunehmende arbeitsbedingte Anteil an der
Verursachung der Koxarthrose nur mafiig stark ist, wie oben dargestellt, lassen sich unter
Beriicksichtigung des Lebensalters diese Félle kaum durch die dauerhaft erhohte arbeits-

Abbildung 1:
Altersverteilung der bei der DGUV gemeldeten Verdachtsfalle einer Koxarthrose nach § 9 Absatz 2 SGB VII
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bedingte Belastung erklaren. Nach dem derzeitigen Erkenntnisstand kénnen zwar seltenere
traumatische Ereignisse, z. B. durch Spriinge aus Fahrerkabinen auf unebenen Boden, als
Ursachen nicht ausgeschlossen werden, jedoch bieten die BK-Verdachtsanzeigen mit ggf.
Ausnahme der Kraftfahrer/LKW-Fahrer (Tabelle 2) dafiir keinen Anhalt. Vielmehr liegt hier der
Verdacht nahe, dass vorwiegend prdarthrotische Gelenkdeformitdten und genetische Ver-
anlagungen zu einer sehr friihzeitigen Manifestation der Koxarthrose gefiihrt haben, die nun
haufiger im Konflikt mit der Ausfiihrung hiiftgelenksbelastender Arbeiten stehen.

Die Jahre der Meldung der Flle kénnten die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit und darunter
insbesondere der behandelnden oder in der Pravention titigen Arzte fiir die Thematik einer
moglichen arbeitsbedingten Koxarthrose widerspiegeln (Abbildung 2, siehe Seite 108). Der
Gipfel lag mit 36 Féllen im Jahr 2007, in dem die Gonarthrose in die Liste der Berufskrank-
heiten aufgenommen worden war. Seitdem gehen die Meldungen wieder stetig zuriick und
haben im Jahr 2011 mit nur noch 13 Féllen das Minimum des Beobachtungszeitraums erreicht.

Weitere Informationen zu den moglichen Beziehungen zwischen Arbeitsbelastungen und
Koxarthrose geben die Verteilungen auf die Gewerbezweige (Tabelle 1) und auf die Berufe
und Tatigkeiten (Tabelle 2), in denen die Personen mit den gemeldeten Verdachtsfillen titig
waren. Fiir beide Beziehungen liegen nur Daten zu den absoluten Haufigkeiten vor, da fiir
epidemiologische Daten zur Pravalenz oder Inzidenz die entsprechenden Bezugszahlen der
insgesamt tatigen Personen nicht eindeutig zu ermitteln sind.

Gewerbezweig Félle

Bau 60

Metall 31

Handel und Verwaltung 20

Bergbau 15

Gesundheitsdienst 11

Verkehr 7

Nahrungs- und Genussmittel 7

Steine und Erden 7

Offentlicher Dienst 6

Holz 5

Tabelle 1:

Textil und Leder 2 Vorkommen der Verdachtsmeldungen
Gas-, Fernwirme und Wasser 1 einer Koxarthrose als Berufskrankheit gemaf

§ 9 Abs. 2 SGB VIl nach Gewerbezweigen
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Sonstige Berufe/Tatigkeiten
Maurer

Bergbau unter Tage
Fliesenleger
Kraftfahrer/LKW-Fahrer
Bauarbeiter/Bauhelfer
Dachdecker
Heizungsmonteur
Kfz-Monteur

Masseur
FuBbodenleger
Zimmerer

Steinmetz

Klempner

Schlosser
Krankenpfleger
FuBpfleger

Installateur
Maler/Lackierer
Backer

Fleischer

StraBenbauer

76

N N NN DD WW W w w w s>~ b DN 0OVO R

2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Tabelle 2:

Vorkommen der Verdachtsmeldungen
einer Koxarthrose als Berufskrankheit
gemadf § 9. Abs. 2 SGB VIl nach Berufen
bzw. Tatigkeiten

In absteigender Haufigkeit sind Fille einer Koxarthrose aus dem Baugewerbe (60 Fille,
35 %), dem Metallgewerbe (31 Fille, 18 %), aus Handel und Verwaltung (20 Fille, 12 %),
dem Bergbau (15 Fille, 9 %) und dem Gesundheitsdienst (11 Fille, 6 %) gemeldet worden

(Tabelle 1).

Eine Differenzierung nach den Angaben zu den vermuteten verursachenden Berufen oder
Tatigkeiten gibt Tabelle 2. Am hdufigsten werden hier Maurer (17 Félle), Beschéftigte im
Bergbau unter Tage (11 Félle), Fliesenleger (9 Fille), Kraftfahrer (8 Félle) und Bauarbeiter/
Bauhelfer (7 Félle) genannt. Alle weiteren Berufe und Tatigkeiten weisen weniger als fiinf
Verdachtsfalle in den betrachteten sieben Jahren auf, darunter kommen 76 Falle (44 %) nur

ein- bis zweimal je Beruf/Tatigkeit vor.
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Abbildung 2:
Verteilung der bei der DGUV gemeldeten Verdachtsfélle einer Koxarthrose
nach § 9 Absatz 2 SGB VIl nach dem Jahr der Meldung
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Die im Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2011 den UV-Tragern der DGUV gemeldeten
Verdachtsfélle der Koxarthrosen zeigen einige Konfliktfelder zwischen der entstehenden
Koxarthrose und der Bewdltigung bestimmter arbeitsbedingter Belastungen an, die Anlass zu
diesen Meldungen gegeben haben diirften. Dabei stehen Berufe und Tatigkeiten mit hoheren
korperlichen Belastungen sowie mit Zwangshaltungen im Knien und Hocken im Vordergrund.

Dass diese von den meldenden Personen — Arzte, Arbeitgeber, Krankenkassen, Versicherte —
vermuteten Zusammenhange kausal mit der Entstehung dieser Faille verbunden waren, ist
bisher nicht zu belegen. Das geringe mittlere Lebensalter, wenige Félle ab 60 Jahre und die
Verteilung auf die Berufe und Einzelfallpriifungen aller Verdachtsfille liefern derzeit keine
gesicherten Anhaltspunkte fiir den begriindeten Verdacht einer Berufskrankheit. Wissen-
schaftliche Recherchen zeigen, dass es mit hoher Wahrscheinlichkeit einen Ursachenzu-
sammenhang zwischen der Manipulation schwerer Lasten sowie evtl. auch langjahrigem
Arbeiten im Stehen {iber viele Stunden des Tages gibt. In den Berufskrankheiten-Listen von
Danemark, Ruménien und Gro3britannien gibt es derzeit eine spezielle Berufskrankheit
Koxarthrose ausdriicklich fiir Beschéftigte der Landwirtschaft aufgrund der dort auftretenden
Belastungen, in Deutschland hat der Arztliche Sachversténdigenbeirat ,,Berufskrankheiten
beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales seine Beratungen {iber eine entsprechende
Berufskrankheit férmlich aufgenommen (Analysis of the national lists and the EU list [15]).
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Aktuelle Literaturrecherchen bestatigen in diesem Sinn, dass in Studien aus verschiedenen
Landern gleichermafien ein besonders hohes Risiko der Koxarthrose fiir unmittelbar in der
Landwirtschaft Tatige nachzuweisen ist, deren Kausalitat beziiglich einzelner isolierter Belas-
tungsfaktoren aber nur bedingt geklart werden konnte [16; 13]. Vielmehr diirften Kombina-
tionen verschiedener Belastungen aus dem Heben schwerer Lasten, mikrotraumatischer
Knorpeldefekte beim Springen aus groBerer Hohe auf unebenes Geldnde, aber wahrschein-
lich auch ein anderes Arbeitszeitregime der in der Landwirtschaft Tatigen mit weniger entlas-
tenden Zeiten zur Erholung des belasteten Gelenkknorpels eine Rolle spielen. Hier besteht
weiterer Forschungsbedarf auch im Hinblick darauf, eine gezielte kausalitatsgestiitzte Pra-
vention zu betreiben, am Arbeitsplatz und im individuellen Bereich. Das ware angesichts der
groRen Haufigkeit behandlungsbediirftiger Koxarthrosen (hdufigste Operation am Muskel-
Skelett-System mit » 153 000 Féllen im Jahr 2010) mit der Versorgung durch Gelenkendopro-
thesen in Deutschland sehr sinnvoll.

Die Ableitung von Schwellenwerten fiir eine schadigende Dosis-Wirkungs-Beziehung ver-
gleichbar mit der Gonarthrose erscheint nach mehrfacher Sichtung der aktuellen wissen-
schaftlichen Literatur derzeit nicht moglich. Ein wesentlicher Mangel bei der Ableitung von
Schwellenwerten besteht neben den oben dargestellten pathophysiologischen Erkenntnis-
defiziten auch in der Erfassung der realen physischen Belastungen, die aus der Erinnerung
der Anamnese oder aus Registerdaten von Berufen und Tatigkeiten ohne arbeitswissen-
schaftlich gepriifte Daten erfolgen miisste.

Aus den gemeldeten Fallen ldsst sich kein hdheres Risiko fiir eine arbeitsbedingte Kox-
arthrose im Vergleich mit der Gonarthrose ableiten. Wegen der geringeren Konzentration der
gemeldeten Falle auf Berufe im Knien und Hocken mit starker Beugehaltung des Hiiftgelenks
besteht wahrscheinlich sogar ein geringeres arbeitsbedingtes Risiko der Koxarthrose im Ver-
gleich mit der Gonarthrose. Dafiir sprechen epidemiologische Erkenntnisse, wie sie zum Bei-
spiel in einem Review von Jensen (2008) vergleichbar zu einem friiheren Review der gleichen
Autorin zum Kniegelenk zusammengefasst wurden.
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Jochen Schmitt

Einleitung

Maligne Hauttumore zdhlen zu den hdufigsten Krebserkrankungen tiberhaupt. Hinter dem
Begriff ,,Hautkrebs“ verbirgt sich eine grofie Anzahl biologisch und klinisch unterschiedlicher
Entitaten maligner Hauttumore, die eine differenzielle Betrachtung erfordern. Die hdufigsten
Entitaten sind das Maligne Melanom (MM, Synonym: Melanom), das Plattenepithelkarzinom
(PEK, Synonym: Spinaliom) und das Basalzellkarzinom (BZK, Synonym: Basaliom).

Unter diesen drei wichtigsten Hautkrebsformen ist das Melanom am seltensten, aber auch
am gefdhrlichsten. Die jahrliche Neuerkrankungsrate des Melanoms in Europa wird auf

10 bis 16 Félle pro 100 000 Personen geschatzt. Das Melanom metastasiert friihzeitig
hdamatogen und lymphogen und zeigt eine stadienabhdngige Prognose. Zwar sind nur 5 bis
6 Prozent aller Hautkrebsfdlle Melanome, dennoch verursacht das Melanom rund 75 Prozent
aller Todesfélle aufgrund von Hautkrebs. [1] Obwohl UV-Strahlung beim Melanom als ein
wesentlicher Risikofaktor angesehen wird, treten Melanome nicht tiberwiegend an den
besonders stark lichtexponierten Korperstellen wie Nase, Unterlippe, Ohrhelix oder Handen,
den sogenannten Sonnenterassen, auf. Eine Ausnahme bildet das Lentigo-maligna-
Melanom, das als vergleichsweise seltene Melanomform deutlich mit der kumulativen
UV-Lebenszeitexposition assoziiert ist [2-4].

Das Plattenepithelkarzinom (PEK) der Haut wachst zundchst lokal destruierend und infilt-
rierend und metastasiert in der Regel spat. Seine jahrliche Neuerkrankungsrate in Europa
betrdgt rund 20 bis 30 Neuerkrankungsfalle pro 100 000 Personen. Personen jenseits des
65. Lebensjahres erkranken am hadufigsten. Anders als beim Melanom und auch beim Basal-
zellkarzinom, bei denen jeweils klinisch, histologisch und biologisch unterschiedliche Enti-
tdten unterschieden werden miissen, handelt es sich beim PEK um ein einheitlicheres
Erkrankungsbild. UV-Exposition ist der mit Abstand wichtigste Risikofaktor fiir die Entstehung
des PEK. Nach dem derzeitigen Kenntnisstand entstehen Plattenepithelkarzinome nicht
spontan und sind in der Regel lichtinduziert, wobei die kumulative UV-Strahlung (Lebenszeit-
Exposition) entscheidend ist. Wichtig ist, dass das PEK aus Vorlduferldsionen hervorgeht:
Durch Einwirkung von UV-Strahlung auf der Haut entstehen zundchst eine lokale, noch
benigne Lichtschadigung in Form eines Erythems, sowie Teleangiektasien, Elastose und
Hautatrophie. Im Verlauf kommt es zur Entstehung einer oder mehrerer aktinischer Kerato-
sen (AK, Synonyme: solare Keratose, aktinische Prakanzerose), die als Carcinoma in situ
einzustufen sind. Mit weiterer Progression und Durchbrechung der Basalmembran kommt es
schlie3lich zum invasiven Wachstum und damit zur Entstehung eines PEK [2; 5-12].
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Das Basalzellkarzinom ist mit einer Neuerkrankungsrate von etwa 30 bis 130 Féllen pro

100 000 Personen einer der hdufigsten Tumoren {iberhaupt. Personen hoheren Alters erkran-
ken hdufiger an einem BZK. Als sogenannter semimaligner Tumor wdchst das BZK lokal infil-
trierend und destruierend, metastasiert jedoch nicht. Es handelt sich beim BZK damit um

ein rein lokales bosartiges Geschehen. Beim BZK werden als klinisch und histologisch unter-
schiedliche Formen das nodulére, zystische, oberflachliche und sklerodermiforme Basalzell-
karzinom unterschieden. Das Basalzellkarzinom entsteht typischerweise auf gesunder Haut,
wobei mit Ausnahme des oberflachlichen Basalzellkarzinoms (Synonym: Rumpfhautbasa-
liom) besonders stark lichtexponierte Kérperregionen am haufigsten betroffen sind. Beim
Basalzellkarzinom wird davon ausgegangen, dass nicht die kumulative UV-Exposition (allein)
entscheidend ist, sondern ein intermittierendes UV-Expositionsmuster besonders fiir die Ent-
stehung von Basalzellkarzinomen préadisponiert [2; 5-9; 13].

Exposition gegeniiber UV-Strahlung ist die bedeutendste Einzelursache fiir Plattenepithel-
karzinome und Basalzellkarzinome der Haut. UV-Strahlung (wie auch sichtbares Licht und
Infrarot-Strahlung) ist der optischen Strahlung (Wellenldnge 100 nm bis 1 mm) zugeordnet.

UV-Strahlung liegt im Wellenldngenbereich zwischen 100 nm und 400 nm, wobei je nach
Wellenldnge UVC (100 bis 280 nm), UVB (280 bis 315 nm) und UVA (315 bis 400 nm) unter-
schieden werden. UVA- und UVB-Strahlung der Sonne gelangt auf die Erdoberfldche, wobei
95 % der natiirlichen UV-Strahlung im UVA-Bereich und rund 5 % im UVB-Bereich liegen. Die
Spektren kiinstlicher UV-Strahlung sind je nach Strahlenquelle unterschiedlich und kénnen
auch UVC-Strahlung beinhalten. UVA-Strahlung ist im Vergleich zu UVB-Strahlung energie-
drmer, dringt tiefer in die Haut ein und kann dadurch — im Gegensatz zu der kiirzerwelligen
und energiereicheren UVB-Strahlung — nicht nur epidermale Schaden, sondern auch Ver-
anderungen des darunter liegenden Bindegewebes hervorrufen. Die kanzerogene Wirkung
der UV-Strahlung auf die Haut ist sowohl experimentell als auch epidemiologisch gut belegt
[14; 16]. Exposition gegeniiber UV-Strahlung ist die bedeutendste Einzelursache fiir Platten-
epithelkarzinome und Basalzellkarzinome der Haut. Dabei sind vornehmlich die direkte
genotoxische Wirkung der UVB-Strahlung durch Bildung UV- bedingter oxidativer Radikalen
und konsekutive Bildung von Pyrimidindimeren in der DNS sowie zusatzlich auch die UVA-
Strahlung durch ihre immunsuppressive Wirkung (u.a. Suppression von T-Lymphozyten) ver-
antwortlich bzw. mitverantwortlich [13-17].

Personen mit hellem Hauttyp und damit hoherer Empfindlichkeit gegeniiber UV-Strahlung
erkranken hadufiger an Plattenepithelkarzinomen und Basalzellkarzinomen der Haut. Bei
seltenen genetischen Erkrankungen mit Stérung der DNA-Reparatur-Mechanismen wie z. B.
Xeroderma pigmentosum (Mondscheinkrankheit) treten Plattenepithelkarzinome und Basal-
zellkarzinome der Haut bereits vor dem 20. Lebensjahr multipel auf. Auch bei Immunsup-
pression wie beispielsweise nach Organtransplantation steigt die Empfindlichkeit fiir die
schadigende Wirkung der UV-Strahlung, weshalb Immunsupprimierte ein deutlich erhéhtes
Erkrankungsrisiko haben. Weitere seltene, aber arbeitsmedizinisch relevante und in der
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BK-Liste abgebildete Expositionen, die mit einem erhohten Risiko fiir kutane Plattenepithel-
karzinome und Basalzellkarzinome einhergehen, sind Arsen, Teer und ionisierende Strahlung
[7-9; 13].

Natiirliche UV-Strahlung ist ubiquitdr vorhanden, sodass alle Personen als grundsatzlich
exponiert anzusehen sind. An vielen Arbeitspldtzen sind Beschaftigte jedoch einerim Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung zum Teil wesentlich erhohten arbeitsbedingten Exposition
gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung ausgesetzt. Die Zahl der regelmdfiig im Freien tatigen
Beschaftigten in Deutschland wird auf 2 bis 3 Millionen geschatzt. Eine arbeitsbezogene
Exposition gegeniiber kiinstlicher UV-Strahlung besteht neben dem Lichtbogenschwei3en
auch beim Umgang mit UV-Lampen (z.B. in der Materialpriifung, Hartung von Zahnersatz
material, Lack-/Farbstofftrocknung, Klebstoffhartung) oder bei der Anwendung von UV-Strah-
lung in Medizin und Forschung. Die Zahl der in Deutschland gegeniiber kiinstlicher UV-Strah-
lung Exponierten wird auf rund 200 000 Personen geschatzt [18; 19].

Vor diesem Hintergrund wird seit vielen Jahren diskutiert, Hautkrebs durch UV-Strahlung in
die Berufskrankheitenliste (BK-Liste) aufzunehmen [20; 21]. Die Diskussion im Arztlichen
Sachverstandigenbeirat ,,Berufskrankheiten® befasst sich zunachst mit Plattenepithelkarzi-
nomen inklusive aktinischen Keratosen der Haut durch natirliche UV-Strahlung.

Medizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnisstand

Mit dem Ziel einer umfassenden, kritischen Zusammenfassung der Substanz und Konsistenz
der epidemiologischen Evidenz zum Zusammenhang von arbeitsbedingter UV-Exposition

mit dem Risiko fiir die Entstehung von Plattenepithelkarzinomen bzw. Basalzellkarzinomen
der Haut wurden durch Schmitt, Diepgen und Bauer [22-24] drei systematische Reviews/
Meta-Analysen zum Einfluss arbeitsbedingter natiirlicher UV-Exposition und Risiko fiir kutane
Plattenepithelkarzinome bzw. Basalzellkarzinome durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden
dabei epidemiologische Kohortenstudien und Fall-Kontrollstudien. Im Folgenden werden die
wesentlichen Ergebnisse dieser Arbeiten zusammenfassend dargestellt. Beziiglich einer
detaillierten Darstellung der Methodik und Ergebnisse sowie weiteren Sensitivitdtsanalysen
sei auf die Originalpublikationen verwiesen [22-24].

Arbeitsbedingte Exposition gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung
und Plattenepithelkarzinom-Risiko (inklusive Aktinische Keratosen)

Insgesamt 18 Studien (sechs Kohortenstudien, zw6lf Fall-Kontrollstudien) untersuchten

den Zusammenhang von arbeitsbedingter UV-Exposition und Plattenepithelkarzinom-Risiko
[23]. 16 Studien (89 %) beschreiben einen positiven Zusammenhang von arbeitsbedingter
UV-Exposition und Plattenepithelkarzinom-Risiko, der in zwolf Studien statistisch signifikant
war. Zwei Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen arbeitsbedingter UV-Exposition
und Plattenepithelkarzinom-Risiko. In keiner Studie bestand ein inverser Zusammenhang
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zwischen arbeitsbedingter UV-Exposition und Plattenepithelkarzinom-Risiko, d. h., in keiner
Studie erkrankten arbeitsbedingt UV-Exponierte seltener an einem kutanen Plattenepithel-
karzinom oder an einer aktinischen Keratose. Das liber alle Studien gemittelte (gepoolte)
OR (95 % K1) betrug 1,77 (1,40 bis 2,22). Das bedeutet, dass die Gruppe der arbeitsbedingt
gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung Exponierten ein um 77 % erhdhtes Erkrankungsrisiko
hatten.

Keine der bisher durchgefiihrten Studien fokussierte speziell bzw. primdr auf die Unter-
suchung der arbeitsbedingten UV-Exposition und das Auftreten kutaner Malignome. Viel-
mehrwurden allgemein Determinanten des Auftretens kutaner Plattenepithelkarzinome
untersucht. Dies ist sicherlich eine Ursache fiir die uneinheitliche Erfassung der arbeits-
bedingten UV-Exposition und fiir die unterschiedliche, epidemiologisch ungenaue Definition
der ,,arbeitsbedingt UV-Exponierten® vs. der ,arbeitsbedingt nicht UV-Exponierten®. Acht
Studien untersuchten Beschéftigte in typischen AuBenberufen (z.B. Land- und Forstwirt-
schaft, Baugewerbe, Seefahrer), fiinf Studien erfassten arbeitsbedingte UV-Exposition quan-
titativanhand unterschiedlicher, bisher nicht validierter Scores (z. B. gewichtete Stunden
Exposition des gesamten Menschen), weitere fiinf Studien verglichen Personen, die jemals
oder zu einem bestimmten Zeitpunkt arbeitsbedingt UV-Licht-exponiert waren, mit Personen,
die nicht arbeitsbedingt UV-Licht-exponiert waren. Eine Erfassung der individuellen arbeits-
bedingten UV-Exposition unter Beriicksichtigung der tatsachlichen Tatigkeit der Beschaftig-
ten erfolgte in 13 Studien. Fiinf Studien zogen ausschlieBlich Register-, Zensusdaten oder
Berufsbezeichnung fiir die Expositionsermittlung heran und lieBen die tatsachliche Tatigkeit
der Beschéftigten aufier Acht. Die 13 Studien, die die individuelle arbeitsbedingte UV-Exposi-
tion der eingeschlossenen Patienten ermittelten, fanden signifikant starkere Zusammenhén-
ge zwischen arbeitsbedingter UV-Exposition und Plattenepithelkarzinomrisiko [22; 23].

Zusammenfassend kann basierend auf der epidemiologischen Evidenz etwa von einer Risiko-
verdopplung fiir Plattenepithelkarzinome bei arbeitsbedingt stark UV-Exponierten ausgegan-
gen werden. Damit ist nach Ansicht des Autors die Voraussetzung gemaf} § 9 Abs. 1SGB VII
zur Aufnahme von Plattenepithelkarzinomen durch arbeitsbedingte Exposition gegeniiber
natiirlichen UV-Strahlen in die BK-Liste erfiillt.

Arbeitsbedingte Exposition gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung
und Basalzellkarzinom-Risiko

Eine aktuelle Metaanalyse zeigt bei insgesamt 24 Studien (fiinf Kohortenstudien, 19 Fall-
Kontrollstudien) die Relevanz arbeitsbedingter UV-Exposition als Risikofaktor fiir das BZK
der Haut [24]. Die Mehrzahl der Studien (n = 17) fanden einen positiven Zusammenhang von
arbeitshedingter UV-Exposition und BZK-Risiko, zwei Studien zeigten keine Assoziation, fiinf
Studien fanden einen negativen Trend und keine Studie fand einen signifikanten inversen
Zusammenhang.
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Die Meta-Analyse zeigt insgesamt einen statistisch signifikanten Zusammenhang von
arbeitsbedingter UV-Exposition und BZK-Risiko (gepooltes OR = 1,42; 95 % Kl 1,23 bis 1,66)
[24]. Auch bei den Studien zum BZK bestanden deutliche Unterschiede beziiglich der Mes-
sung/Ermittlung der arbeitsbedingten UV-Exposition: Zehn Studien untersuchten Beschaftig-
te in typischen AuBBenberufen. Vierzehn Studien erfassten die arbeitsbedingte UV-Exposition
quantitativ, wobei generell von Studie zu Studie unterschiedliche, nicht standardisierte oder
validierte Kriterien zur Messung der UV-Exposition benutzt wurden.

Wie beim Plattenepithelkarzinom zeigten sich auch fiir das Basalzellkarzinom Hinweise

fiir eine Unterschadtzung des wahren Zusammenhangs von Erkrankungsrisiko und arbeits-
bedingter UV-Exposition durch ungenaue, nicht standardisierte Erfassung der arbeits-
bedingten UV-Exposition und unzureichende Adjustierung fiir Stérgréfien. In Studien mit
Beriicksichtigung von nicht arbeitsbedingter UV-Exposition in der Datenanalyse fand sich

ein signifikant starkerer Zusammenhang zwischen arbeitsbedingter UV-Exposition und Basal-
zellkarzinom-Risiko (gepooltes OR 3,19; 95 % Kl 2,33 bis 4,36).

Zusammenfassend deutet die Studienevidenz fiir das Basalzellkarzinom auf eine signifi-
kante Risikoerhdhung durch arbeitsbedingte UV-Exposition hin. Einzelne Studien deuten

auf ein Verdopplungsrisiko von Personen mit arbeitsbedingter Exposition gegeniiber natiir-
licher UV-Strahlung hin. Andere Studien fanden dagegen keinen Zusammenhang von arbeits-
bedingter UV-Exposition und BZK-Risiko. Insgesamt sind die Studienergebnisse beim BZK
weniger einheitlich als beim PEK [22-24].

Mogliche Ursachen hierfiir sind

die Heterogenitat des Krankheitshildes BZK mit verschiedenen histologischen und klini-
schen Subtypen,

die unzureichend differenzielle Erfassung der arbeitsbedingten und nicht arbeitsbedingten
UV-Exposition in den bisher vorliegenden Studien und

die im Vergleich zum PEK ,.kompliziertere“ Beziehung von UV-Exposition und Erkrankungs-
risiko mit besonderer Relevanz des UV-Expositionsmusters und der UV-Expositionsdosis.

Arbeitsbedingte Exposition gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung und Melanom-Risiko

Zum Zusammenhang von natiirlicher UV-Strahlung und Melanom-Risiko identifizierte Rade-
spiel-Troger in einem systematischen Review insgesamt 54 relevante epidemiologische Stu-
dien [25]. Neun Studien fanden ein signifikant erh6htes Melanom-Risiko bei arbeitsbedingt
UV-Exponierten, acht Studien fanden ein signifikant erniedrigtes Melanom-Risiko bei arbeits-
bedingt UV-Exponierten und die {ibrigen 37 Studien fanden keinen signifikanten Zusammen-
hang von arbeitsbedingter UV-Exposition und Melanom-Risiko. Zusammenfassend ist fiir das
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Melanom nach dem derzeitigen Erkenntnisstand von einer fehlenden Assoziation zwischen
arbeitsbedingter Exposition gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung und Erkrankungsrisiko
auszugehen [25]. Anzumerken ist jedoch, dass keine der bisherigen Studien speziell auf das
Lentigo-maligne Melanom fokussierte, fiir das eine Assoziation biologisch am plausibelsten
erscheint.

Arbeitsbedingte Exposition gegeniiber kiinstlicher UV-Strahlung und Hautkrebs-Risiko

Zur Assoziation von arbeitsbedingter Exposition gegeniiber kiinstlicher UV-Strahlung gibt

es nur einzelne, methodisch unzureichende epidemiologische Studien. Die bislang einzige
Untersuchung zum Risiko fiir die Entstehung kutaner Basalzellkarzinome bzw. Plattenepithel-
karzinome bei Schweifiern stammt aus dem Jahr 1996 und fand keinen Zusammenhang [26].
In seinem systematischen Review identifizierte Radespiel-Troger jeweils eine weitere Studie
zum BZK bzw. PEK-Risiko bei arbeitsbedingter Schweiflbrenner- bzw. Halogenlichtexposition,
die ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zeigten [25; 27]. Fiinf Studien untersuch-
ten den Zusammenhang von arbeitsbedingter Neonlichtexposition und Melanomrisiko,
wobei eine Studie einen signifikanten positiven Zusammenhang fand, wahrend die iibrigen
vier Studien keine signifikante Assoziation feststellen konnten [25].

Zusammenfassend kann basierend auf den bisher vorliegenden Studien nicht von einer rele-
vanten Assoziation zwischen arbeitsbedingter Exposition gegentiber kiinstlicher UV-Strah-
lung und Hautkrebsrisiko ausgegangen werden. Gerade fiir das Schweifen, die mutmafilich
relevanteste Tatigkeit im Hinblick auf eine mégliche Risikoerhchung fiir das PEK und/oder
BZK, gibt es jedoch bisher nur eine einzige mit methodischen Mangeln versehene Studie,
sodass zur Kldrung zumindest eine weitere epidemiologische Studie notwendig erscheint.

Analyse der Verdachtsmeldungen und Anerkennungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl
zu Hautkrebs durch UV-Strahlung

In den Jahren 2005 bis 2011 wurden insgesamt 548 Verdachtsmeldungen von arbeitsbeding-
tem Hautkrebs durch UV-Strahlung registriert. Wahrend des Berichtzeitraums war ein stetiger
Anstieg der Anzahl der Verdachtsmeldungen zu verzeichnen. So gingen im Jahr 2005 insge-
samt 26 Verdachtsmeldungen und im Jahr 2011 156 Verdachtsmeldungen ein. Mit insgesamt
96,2 % (n =527) war die iberwiegende Mehrzahl der Versicherten mit Verdachtsmeldung
mannlich.

74 Verdachtsmeldungen (13,5 %) fiihrten zur Anerkennung als Berufskrankheit nach § 9
Abs. 2, insgesamt 418 Fille (76,3 %) wurden nicht anerkannt und in rund 10 % der Fille
(n =56) ist das Verfahren noch nicht abgeschlossen bzw. es liegt keine Entscheidung vor
(Stand Mai 2012). Abbildung 1 (siehe Seite 118) stellt den Ausgang des Verfahrens fiir die
Jahre 2005 bis 2011 dar. Der prozentuale Anteil der anerkannten Falle blieb wahrend des
Berichtszeitraums relativ konstant.
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Abbildung 1:
Anzahl der Verdachtsmeldungen von Hautkrebs durch UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VII
und Ausgang des Verfahrens in den Jahren 2005 bis 2011
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Bei den 548 Versicherten mit Verdachtsmeldung auf arbeitsbedingten Hautkrebs durch
UV-Strahlung wurden jeweils zwischen einer und drei unterschiedliche Diagnosen bzgl. der
zu begutachtenden Hauterkrankung gestellt. Tabelle 1fasst die Haufigkeit der unterschied-
lichen Diagnosen zusammen, wobei zu beachten ist, dass multiple Geschwulste der gleichen
Entitdt an einer Lokalisation nur als eine Diagnose in die Auswertung eingingen. Die mit
Abstand hiufigste Diagnose war Aktinische Keratose (n = 329), wobei aktinische Prikanzero-
sen und Carcinoma in situ als Aktinische Keratosen gewertet wurden. Insgesamt 217-mal
wurde die Diagnose BZK, 104-mal die Diagnose PEK (hierunter wurden auch Bowen-Karzi-
nome subsummiert) angezeigt. Auch Melanome wurden in 52 Fallen und damit relativ haufig
diagnostiziert. In 93 Fallen ging aus den Unterlagen nicht hervor, um welche Hautkrebs-
Entitdt es sich gehandelt hat.

Félle mit Plattenepithelkarzinom und/oder Aktinischer Keratose wurden deutlich haufiger
anerkannt als Félle mit Basalzellkarzinom. Von den 50 Féllen mit Melanom wurde ein Fall an-
erkannt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 3 (siehe Seite 120) gibt einen Uberblick iiber die Berufe/Tatigkeit bei Verdachtsfillen
und anerkannten Féllen. Zu beachten ist wiederum, dass einige Versicherte mehrere Tatigkei-
ten/Berufe hatten. Mehr als die Halfte der Verdachtsfalle (n = 324) war im Baugewerbe und
Handwerk tatig, wobei vergleichsweise wenige dieser Verdachtsmeldungen (n = 26; 8 %)
anerkannt wurden. Von 38 Schweif3ern mit Verdacht auf arbeitsbedingten Hautkrebs durch
UV-Strahlung wurden zehn Félle anerkannt. Eine hohe Anerkennungsquote bestand auch bei
in der Fischerei und Seefahrt Beschaftigten, bei Personen mit Tatigkeit im Ausland, bei Bade-
meistern und bei Elektrikern (siehe Tabelle 3).

18




2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Erwartungsgemaf} war eine arbeitsbedingte Exposition gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung
deutlich hdufiger (n = 535) als eine arbeitsbedingte Exposition gegeniber kiinstlicher
UV-Strahlung (n = 24). Jedoch war die Anerkennungsquote bei den gegeniiber kiinstlicher
UV-Strahlung Exponierten vergleichsweise hoher (23,1 % vs. 12,8 %). Versicherte mit arbeits-
bedingter Exposition sowohl gegeniiber natiirlicher als auch gegeniiber kiinstlicher UV-Strah-
lung wurden besonders haufig anerkannt (4 von 11, 36 %) (siehe Tabelle 4 auf Seite 120).

Tabelle 1:
Anzahl und Verteilung diagnostizierter Hautkrebse bei Verdachtsmeldungen von Hautkrebs
durch UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VII

Plattenepithelkarzinom 104 96
Aktinische Keratose 329 225
Basalzellkarzinom 217 184
Malignes Melanom 52 50
Hautkrebs n. n. bez. 93 75
Morbus Bowen 12 12
Gutartige Neubildungen 26 19
Sonstiges 1 1
Tabelle 2:

Ausgang des Verfahrens in Abhadngigkeit der gestellten Diagnosen bei Verdachtsmeldungen
von Hautkrebs durch UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VIl

Plattenepithelkarzinom 96 15 15,6 8 8,3
Aktinische Keratose 225 56 24,9 34 15,1
Basalzellkarzinom 184 12 6,5 15 8,2
Malignes Melanom 50 1 2 2 4

Hautkrebs n. n. bez. 75 8 10,7 10 13,3
Morbus Bowen 12 2 16,7 1 8,3
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Tabelle 3:
Ausgang des Verfahrens in Abhdngigkeit der arbeitsbedingten Tatigkeit bei Verdachtsmeldungen
von Hautkrebs durch UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VII

Land- und Forstwirtschaft 27 5 18,5 7 25,9
Fischerei und Seefahrt 55 13 23,6 2 3,6
Baugewerbe und Handwerk 324 26 8 36 11,1
Schweifser 38 10 26,3 1 2,6
Arbeiten im Ausland 10 6 60 1 10
Ordnungsamt (Politessen) 2 0 0 0
Mullabfuhr 4 0 0 1 25
Bademeister 12 3 25 0 0
Erzieher, Sportlehrer, 9 1 1
Reitlehrer 11,1 11,1
Kraftfahrer 35 2 5,7 4 11,4
Maler, Lackierer 12 0 0 1 8,3
Elektriker 17 7 41,2 3 17,7
Schlosser 22 4 18,2 3 13,6
Wasserbau (Gas- und 8 1 12,5 1 12,5
Wasserinstallateur, Kldrwarter)
Sonstige 17 3 17,6 0 0
Tabelle 4:

Ausgang des Verfahrens in Abhadngigkeit der Expositionsart bei Verdachtsmeldungen
von Hautkrebs durch UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VII

nur natiirliche UV-Strahlung 524 67 12,8 55 10,5
nur kiinstliche UV-Strahlung 13 3 23,1 0 0
natirliche und kiinstliche 11 4 36,4 1 9,1

UV-Strahlung
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

Verdachtsmeldungen auf arbeitsbedingten Hautkrebs durch UV-Strahlung fiihrten bei einer
Gefahrdungsdauer von unter zehn Jahren in keinem Fall zur Anerkennung (siehe Abbildung 2).

73 der 74 Versicherten, deren Verfahren zur Anerkennung fiihrte, waren méannlich. Bei Ver-
sicherten unter 50 Jahren kam es in keinem Fall zu einer Anerkennung. Bei der deutlich iiber-
wiegenden Mehrzahl der Anerkennungen wurden eine oder mehrere Aktinische Keratose/n
und/oder ein PEK diagnostiziert. Nur in drei Fallen erfolgte die Anerkennung ausschlielich
aufgrund eines BZK.

Insgesamt besteht eine sehr gute Ubereinstimmung von epidemiologischer Evidenz zum
Zusammenhang von arbeitsbedingter UV-Exposition und Hautkrebsrisiko mit dem Ausgang
der Verfahren nach § 9 Abs. 2 SGB VIl bei Verdacht auf arbeitsbedingten Hautkrebs in den
Jahren 2005 bis 2011.

Abbildung 2:
Ausgang des Verfahrens in Abhdngigkeit der Gefahrdungsdauer bei Verdachtsmeldungen
von Hautkrebs durch UV-Strahlung nach § 9 Abs. 2 SGB VII
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Klaus Scheuch, Tobias Pardula

Psychische Belastungen und psychische Erkrankungen riicken immer mehr ins Zentrum der
Aufmerksamkeit im Bereich Arbeit, Gesundheit und Krankheit. Beim Krankenstand, beim vor-
zeitigen Ausscheiden aus dem Beruf und bei Rehabilitationsleistungen ist insbesondere im
letzten Jahrzehnt eine deutliche Zunahme des Anteils psychischer Erkrankungen zu verzeich-
nen. Sehr schnell wurde und wird diese Entwicklung auf Arbeitsanforderungen und -bedin-
gungen zuriickgefiihrt. Doch so einfach ist die Situation nicht. Wir haben es mit komplexen
Prozessen zu tun. Die Akzeptanz von psychischen Erkrankungen in der Diagnosevergabe von
Arzten wie auch von Patienten als ,,gleichgestellte® Krankheit hat deutlich zugenommen.
Andere Erkrankungen konnten dank der Pravention vermindert werden, die Arbeitsbelas-
tungen haben sich erheblich verandert, auch die Erkrankungsstruktur mit Bezug zur Arbeit.
In der Wahrnehmung Betroffener wie auch in der politischen Diskussion wird sehr schnell
eine Kausalitdt zwischen der Arbeitstatigkeit und einer psychischen Erkrankung postuliert.
Demnach ware es nicht verwunderlich, dass in diesem Zusammenhang Verdachtsmeldungen
bei psychischen Erkrankungen auf das Vorliegen einer Berufskrankheit oder einer Quasi-
Berufskrankheit nach § 9 Abs. 2 SGB VIl zunehmen.

Aufgabenstellung dieser Arbeit ist eine Analyse der gemeldeten Verdachtsfalle psychischer
Erkrankungen auf der Grundlage von § 9 Abs. 2 SGB VIl im Zeitraum von 2005 bis 2011.

2006 fiithrten wir im Rahmen des 5. Erfahrungsberichtes zur Anwendung dieses Paragrafen
eine Analyse psychischer, Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen nach der Einwirkung von
arbeitsbedingtem Stress durch [1]. Es wurden die Erkrankungsfélle von 1997 bis 2004 aus-
gewertet und auch der Zeitraum zwischen 1963 bis 1997 mit einbezogen. Weitere Aufgabe
dieses Beitrages ist deshalb auch, die Entwicklung insbesondere der psychischen Erkrankun-
gen und der psychischen Belastungen mit moglicher Zuordnung zur Kausalitat von Arbeits-
einwirkungen in den letzten Jahrzehnten zu betrachten. Ein einfacher Vergleich ist nicht mog-
lich, da die Suchbegriffe unterschiedlich waren.

Analyse der BK-Verdachtsmeldungen 2005 bis 2011

Grundlage der Analyse sind aufgearbeitete Daten der Unfallversicherungstrager im Zeitraum
von 2005 bis 2011. Die Verdachtsmeldungen selbst standen nicht zur Verfiigung, Arbeits-
unfélle wurden nicht einbezogen. Die Auswertung stiitzt sich auf die in den Meldungen vor-
handenen Diagnosen, Einwirkungen und Tatigkeiten. Es wurden nur psychische Erkrankun-
gen im Zusammenhang mit Verdachtsanzeigen gem. § 9 Abs. 2 SGB VIl betrachtet. Such-
begriffe bei den angegebenen Krankheitsbhildern waren z.B. ,,psych“, ,,seelisch®, ,,Person-
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen

lichkeit“, ,,Depression®, ,,Angst“, ,Mobbing*, ,,Burnout®, ,Trauma*“, ,,PTBS“, ,,Panik®, ,vege-
tative Dystonie“, ,,Erschopfung®, ,,Anpassungsstorung®, ,Leistungsminderung®, ,Neurose“,
»sozial®, ,paranoid“. Keine Beriicksichtigung fanden ,,Kreislaufkrankheiten®, ,,psychosoma-
tische Erkrankungen*, ,,Chronisches-Fatigue-Syndrom“, ohne einen Bezug zu den oben-
genannten Suchbegriffen. Psychische Erkrankungen bei Berufskrankheiten der Anlage 1

zur Berufskrankheiten-Verordnung, der sogenannten Listennummern, wurden nicht mit auf-
gefiihrt (siehe Tabelle 3.).

Insgesamt stehen 179 Falle im Zeitraum 2005 bis 2011 zur Verfiigung. Bei den folgenden
Auswertungen ist zu beriicksichtigen, dass vereinzelt eine Zuordnung auf der Grundlage der
Meldungen zu inhaltlichen Aspekten nicht méglich war.

An Diagnosen wurden insbesondere Depressionen und depressive Episoden angegeben,
gefolgt von Burnout und einer allgemeinen Bezeichnung ,,psychische Erkrankung®. Das
posttraumatische Belastungssyndrom (PTBS), Angst/Panik und auch Mobbing werden als
berufskrankheitenrelevant angesehen (Tabelle 1). Mobbing wird hier als Diagnose angege-
ben. Somatische Erkrankungen werden gering aufgefiihrt, so Herz-Kreislauf-, Atem-, Magen-
erkrankungen je dreimal, stets im Zusammenhang mit den o. g. Suchbegriffen.

Die angegebenen Diagnosen sind sehr vielgestaltig und entsprechen {iberwiegend nicht der
ICD-10-Nomenklatur.

Im Vordergrund der angeschuldigten Ursachen steht die pauschale Zuordnung zu psychi-
scher Belastung am Arbeitsplatz mit 71 Fillen und Stress (siehe auch Abbildung 1). 45-mal
werden speziell Mobbing als Einwirkungsursache, zehnmal zusatzlich Konflikte am Arbeits-
platz aufgefiihrt. Auch konkrete Gefahrstoffe werden als Einwirkungsursachen bei Verdachts-

Tabelle 1:
Diagnosen/Gesundheitsstérungen bei den Fallmeldungen

Depression 59 4 5 11 11 4 9 15
Depressive Episode 27 1 2 6 2 4 2 10
Burnout 32 1 - 8 3 4 7

Psychische Erkrankung 30 3 2 8 3 4 6 4
PTBS 14 1 - 2 3 3 5 -
Angst/Panik 14 1 1 3 4 - 3 2
Mobbing (als Diagnose) 11 1 2 - 5 1 2 -
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meldungen nach § 9 Abs. 2 SGB VIl genannt (zwolf Félle). Dabei stehen Losungsmittel (acht
Félle) im Vordergrund, auch SchweiBrauche werden zweimal, Schichtdienst wie auch Larm je
zweimal aufgefiihrt. Es sei nochmals betont, dass es sich um keine Listenkrankheiten han-
delt. Vereinzelt werden auch nicht nachvollziehbare Ursachen herangezogen wie Sonnenein-
wirkung, Schimmelpilze, Fleisch- und Fleischprodukte, libermafBiges Kaffeetrinken, Ein- und
Aussteigen aus dem Auto. Die Melder des Verdachtes auf eine ,,Wie-Berufskrankheit“ konnen
aufgrund der Datenlage nicht analysiert werden. Auch bei den Ursachen ist demnach eine
Vielgestaltigkeit der angeschuldigten Einwirkungen festzustellen.

Soweit dies moglich war, wurden die angegebenen Tatigkeiten bestimmten beruflichen Krite-
rien zugeordnet. 143 Falle (80 %) sind hinsichtlich der Ausbildung als Beschéftigte bis

zum Niveau einer Fachausbildung anzusehen, 20 (11 %) haben eine Hochschulausbildung,
41 Falle (23 %) sind mehr dem produktiven Bereich und 102 Falle (57 %) der Dienstleistung
zuordenbar. 28 Personen (15 %) hatten eine Leitungsfunktion bzw. waren selbststandig.
Versicherte mit einer Hochschulaushildung sind annehmbar bei den Fallen im Vergleich zur
Fachausbildung unterreprdsentiert. Dienstleistungen sind hdufiger als Versicherte in produk-
tiven Bereichen, was sich auch in der Verteilung auf die Unfallversicherungstrager widerspie-
gelt.

Abbildung 1:
Ausgewdhlte Ursachenzuordnung (,,Einwirkungen®) zur Begriindung von Verdachtsfallen
nach § 9 Abs. 2 SGB VIl — von 2000 bis 2011
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Die meisten gemeldeten Fille betreffen die Verwaltungs-BG (VBG) mit 51 (28,5 %), es folgt
die BG Handel und Warendistribution (BGHW) mit 34 (19 %), 6ffentlicher Dienst 32 (17,9 %),
BG Holz/Metall (BGHM) und BG Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) mit je 18

(10 %), BG der Bauwirtschaft (BG BAU) und BG Energie/Textil/Energie/Medienerzeugnisse
(BG ETEM) mit je 7 (3,9 %), BG Rohstoffe und chemische Industrie (BG RCI) und Transport und
Verkehr mit je 3 (1,7 %) und die BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe (BGN) mit 2 (1,1 %).

Es ist auffallig, dass die gewdhlten Diagnosen wie auch die angeschuldigten Einwirkungen
bei den einzelnen Unfallversicherungstragern Unterschiede aufweisen.

In der Tabelle 2 sind die Fallmeldungen nach Alter und Geschlecht aufgefiihrt. Diese Daten
wurden nacherhoben, deshalb ist die Gesamtzahl unterschiedlich.

Alle Altersgruppen sind betroffen mit Schwerpunkt tiber 60 Jahre und 46 bis 60 Jahre.
Interessanterweise sind bei den Verdachtsmeldungen tiber 70 Jahre zwei Hauer, ein Kampf-
mittelraumer, ein Dachdecker, ein Schlosser, ein Bergmann, demnach tiberwiegend korper-
lich tatige Berufsgruppen, nur ein 77-jahriger Verwaltungsangestellter, der besonders psy-
chische Belastungen hatte. Bei den Fallmeldungen {iberwiegen eindeutig die Manner, wobei
mit dem Alter die Unterschiede zwischen den Geschlechtern zunehmen. Insgesamt liegt der
Anteil der Frauen bei 25,9 % der Meldungen (Daten der Nacherhebung). In all diesen gemel-
deten Fallen erfolgte keine Anerkennung, in zwolf Fallen ist die Entscheidung nicht bekannt.

Entwicklung der BK-Verdachtsfille

Bei der Analyse 2006 [1] wurde festgestellt, dass zwischen 1963 und 1989 acht Verdachts-
falle gemeldet wurden, ab 1991 mindestens eine Meldung jahrlich, zwischen 1997 und 1998
durchschnittlich sechs Falle pro Jahr. Die Meldungen der Verdachtsfalle sind in dem Berichts-
zeitraum 2005 bis 2011 weiter angestiegen, 16 Félle in 2005, 11in 2006, 39 in 2007, 34 in
2008, 20 in 2009, 30 in 2010, 30 in 2011.

Tabelle 2:
Fallmeldungen nach Alter und Geschlecht 2005 bis 2011

Alter Gesamt Frauen Ménner
bis 30 Jahre 5 3 2
31 bis 45 Jahre 50 14 36
46 bis 60 Jahre 92 25 67
» 60 Jahre 41 7 34
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In Abbildung 1ist in Zweijahresabstdnden die Entwicklung der wesentlichen angeschuldig-
ten Ursachen Stress/Arbeitsintensitat und Mobbing dargestellt. Der nahezu kontinuierliche
Anstieg wird deutlich.

Die Zusammenfassung von zwei Jahren wurde gewahlt, um die Einfliisse aktueller Medien-
oder Wissenschaftsdiskussionen zu dieser Problematik etwas zu mindern.

Der Anteil der Frauen an diesen Fallmeldungen ist im Vergleich zum Zeitraum von 1963 bis
2004 nicht wesentlich gestiegen. In diesem Zeitraum lag der Anteil der Frauen an diesen Mel-
dungen bei 26,0 % [1], jetzt bei 25,9 %. 25 % der Verdachtsfalle lagen im Zeitraum bis 2004
in der Altersgruppe der {iber 60-Jahrigen, bei der jetzigen Untersuchung waren es 22 %. Fiir
die unter 40-Jahrigen lag die Prozentzahl bis 2004 bei 12 %, ab 2005 bei 11,6 %. Demnach ist
in der Altersverteilung der Fallmeldungen keine wesentliche Anderung zu verzeichnen.

Psychische und neurologische Erkrankungen als méglicher
Versicherungsfall der gesetzlichen Unfallversicherung entsprechend der Anlage 1
zur Berufskrankheiten-Verordnung, d. h. der Listennummern

Psychische und neurologische Erkrankungen kommen auch z.T. als Folgeerkrankungen (haf-
tungsausfiillende Kausalitat) bei den so genannten Listen-Nummern vor. Die BK-Nr. 1317 ist
definiert durch ,,Polyneuropathie und Enzephalopathie durch Losungsmittelgemische“. Auch
bei durch chemische Einwirkungen, durch Infektionserreger oder Parasiten sowie Tropen-
krankheiten verursachten Berufskrankheiten ist die Anerkennung einer neurologischen oder
psychischen Erkrankung als ,,Listenkrankheit“ méglich. Fiir die chemischen Einwirkungen
haben wir das im Folgenden zusammengestellt:

BK-Nr. 1101 — Erkrankungen durch Blei: Bleilahmung peripherer motorischer Nerven, Enze-
phalopathie bei massiver Exposition (Kopfschmerzen, meningitische Reizung, Verwirrt-
heitszustdnde, Hirnnervenstérungen), Bleialkyle mit Stérungen des ZNS (Schlafstérungen,
Schrecktraume, akute Psychose)

BK-Nr. 1102 — Erkrankungen durch Quecksilber: Erethismus mercurialis (Angstzustande,
Stimmungslabilitat), Tremor mercurialis (Schiittelbewegungen z. B. Kopf, Arme, Beine),
Sensibilitatsstorungen, Sprachstérungen, Beeintrachtigung Geddchtnis, motorische oder
sensible Lahmungen

BK-Nr. 1105 — Erkrankungen durch Mangan: Manganismus (dhnelt dem Krankheitsbild des
Morbus Parkinson), Zwangslachen, Zwangsweinen

BK-Nr. 1106 — Erkrankungen durch Thallium: Ldahmungen, Hypersensibilitdt, Schmerzen in
FiBen, zentralnervose Bulbdrparalyse, Opticusneuritis und Beeintrachtigung weiterer Hirn-

nerven, psychotische Krankheitshilder bis komplettes Korsakow-Syndrom
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BK-Nr. 1108 — Erkrankungen durch Arsen: schmerzhafte periphere Neuritiden (sensibel
oder motorisch), Paresen, schlaffe Lihmungen, akut: Verwirrtheitszustande, Krampf-
anfélle, Bewusstlosigkeit

BK-Nr. 1110 — Erkrankungen durch Beryl-lium: in Einzelfédllen Nervenldhmungen

BK-Nr. 1201 — Erkrankungen durch Kohlenmonoxid: Spatschaden bei langerer CO-Einwir-
kung: nervdse und psychische Stdrungen, Krankheitsbilder @hnlich Morbus Parkinson,
Erblindungen, delirante Zustande und cerebrale Ausfallerscheinungen (Herabsetzung
Antrieb, Merkfdhigkeit, Ausdrucksvermogen)

BK-Nr. 1302 — Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstoffe: Erregung, Bewusstseins-
triibung, Bewusstlosigkeit, periphere Neuritiden, retrobulbdre Neuritis, Hypdsthesien im
Gesicht und Extremitdten, Sprachstérungen, Tremor, tonisch klonische Krampfanfélle

BK-Nr. 1303, 1317 — Erkrankungen durch Benzol, seine Homologe, Styrol oder organische
Losungsmittel: Polyneuropathie, toxische Enzephalopathie (Miidigkeit, Gedachtnisstérun-
gen, Konzentrationsstérungen, Stimmungsschwankungen, depressive Verstimmungen)

BK-Nr. 1305 — Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff: Akut: Euphorie, Erregungszustande,
Benommenbheit, tiefe Bewusstlosigkeit, Erregbarkeit, Potenzstérungen, Merkschwéche,
Morbus Parkinson, psychotische Zustande (Depression), Sehstorungen, Akustikusschadi-
gung; Peripher: Sensibilitatsstorungen, Neuritiden, Ldihmungen

BK-Nr. 1306 — Erkrankungen durch Methanol: Rauschzustdnde, Schwindel, Benommen-
heit, Verwirrtheit, Sehstorung bis Erblindung; Chronisch: toxische Enzephalopathie, Scha-
digung anderer Hirnnerven moglich, periphere Polyneuritis

BK-Nr. 1307 — Erkrankungen durch organische Phosphorverbindungen: Cholinesterase-
hemmung: Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Erregung, Krimpfe, Verwirrtheit, Hallu-
zinationen, Angst, Bewusstlosigkeit, Koma, Lahmungen durch Demyelinisierung

BK-Nr. 1310 — Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl-, oder Alkylaryloxide: Somno-
lenz, Verwirrtheitszustinde, Koma, narkotische Wirkung (Ather), motorische Erregung,
Tremor, Krampfe

BK-Nr. 2201 - Erkrankungen durch Arbeit in Druckluft: Stickstoffgasembolien: dauernde
Ladhmungen, Schwindel, Psychische Storungen, epileptiforme Anfélle, Schdaden im Hirn-

stamm.

Tabelle 3 zeigt fiir diese Erkrankungen die Entwicklung der Verdachts- und Anerkennungsfalle
von 1995 bis 2010. Eine Zuordnung zu neurologischer bzw. psychischer Erkrankung bei den
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Verdachts- und Anerkennungsfallen war nicht moglich. Insgesamt ist bei diesen Erkrankun-
gen {iber die Jahre eine Verminderung der Verdachts- und Anerkennungsfalle zu verzeichnen.

Einordnung dieser Thematik

In unserem Beitrag von 2006 zur Auswertung der Verdachtsmeldungen nach § 9 Abs. 2

SGB VIl sind wir ausfiihrlich auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstand: ,Ver-
standnis von arbeitsbezogenem Stress“ eingegangen [1]. Es wurde umfangreich das Problem
,»Stress und Berufskrankheiten® behandelt, was auch auf das Thema ,,Psychische Erkrankun-
gen generell und Berufskrankheiten“ anzuwenden ist.

Tabelle 3:
Anzeigen aufVerdacht und Anerkennungen einer Berufskrankheit (DGUV 2010)

1101 170 17 101 8 78 5 61 5
1102 92 3 50 5 30 2 23 =
1105 3 2 5 1 5 - 5 -
1106 2 = 1 = 1 = 1 =
1100 35 5 27 2 19 3 23 3
1110 6 1 14 1 7 1 18 3
1201 85 40 86 20 150 102 130 46
1302 1076 97 401 83 307 24 365 11
1303 469 88 376 61 376 35 87 27
1305 19 8 7 = 6 2 4 =
1306 31 2 22 - 11 - 4 -
1307 21 1 10 2 14 1 6 =
1310 110 41 60 13 37 7 22 2
1317 = = 362 17 331 18 234 8

M = Meldung; A = Anerkennung
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Psychische Erkrankungen konnen in der gesetzlichen Unfallversicherung im Rahmen eines
Berufskrankheitenverfahrens anerkannt werden

bei entsprechenden Listennummern der Anlage 1zur BKV, siehe Tabelle 3, als Folge einer
anerkannten Berufskrankheit, wenn die Kausalitat fiir die psychische Gesundheitsstorung
aus dem Tatbestand des Vorliegens einer Berufskrankheit abzuleiten ist,

nach § 9 Abs. 2 SGB VIl bei dem Nachweis der generellen Voraussetzungen des

§ 9 Abs. 1S. 2 SGB VIl und der Kausalitat im Einzelfall. Diese Anerkennung einer allgemei-
nen psychischen Belastung oder Fehlbelastung aus den Anforderungen und den Bedin-
gungen der Arbeit ist nicht moglich. Auf die versicherungsrechtlichen Argumente, die einer
Anerkennung entgegenstehen, wurde bei der Publikation 2006 eingegangen [1]. Neue
Erkenntnisse liegen nicht vor.

Es herrscht ein ausgesprochener Wirrwarr von Diagnosen, die zu psychischen Erkrankungen
gezahlt und auf psychische Belastung zuriickgefiihrt werden. Soziale Aspekte, die krank-
heitsfordernd wirken kénnen, werden als Diagnosen postuliert, Begriffe in der Wissenschaft
und in der Bevdlkerung unterschiedlich interpretiert, z. B. Burnout. Einheitliche Diagnos-
tikkriterien und -verfahren fehlen. In der Analyse der BK-Verdachtsfalle von 1986 bis 1991
fanden sich nur entsprechende Erkrankungen der offiziellen ICD-10-Nomenklatur. Das Durch-
einander ist grofer geworden. Eine Kausalitat bei psychischen Fehlbelastungen ldsst sich
nicht nachweisen. Nicht nur die Krankheitsbezeichnungen sind vielgestaltig, meist nicht
definiert, die Einflussfaktoren sind haufig nicht nur arbeitsbedingten Einfliissen zuzuordnen.
Es besteht Multikausalitat. Die Diagnostikkriterien sind objektiv kaum untersetzt, besondere
Personengruppen lassen sich schwierig zuordnen.

Anders ist die Situation bei Arbeitsunféllen, die nicht Gegenstand dieses Artikels sind. Auch
international werden psychische Erkrankungen im Zusammenhang mit Arbeitsunfdllen in den
meisten Landern anerkannt. In unserem Beitrag von 2006 sind wir ausfiihrlich auf die Situa-
tion zur Anerkennung von Berufskrankheiten bei psychischen Belastungen und psychischen
Erkrankungen in anderen europdischen Landern eingegangen. Ein 2011 fertiggestellter Report
zu den Berufskrankheiten in der Europdischen Union bestdtigt im Wesentlichen diese Aus-
sagen von 2006. Die gesetzliche Unfallversicherung hat sich dabei dieser Aufgabe gestellt.
2008 wurden die gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen in Empfehlungen der DGUV

zur ,,Pravention und Rehabilitation von psychischen Stérungen nach Arbeitsunfallen® ver-
offentlicht, 2012 wurde das seit etwa einem Jahrzehnt erprobte Pilotverfahren durch das neue
Psychotherapeutenverfahren bestdtigt und ausgebaut.

Die Entwicklung der Verdachtsmeldungen psychischer Erkrankungen als Berufskrankheits-
diagnose und psychischer Belastungen als Ursache von Erkrankungen ist nattirlich auch im
Zusammenhang mit der rasanten Entwicklung der Diskussion zu dieser Problematik in der

Gesellschaft und in der Wissenschaft zu sehen. Die Zunahme psychischer Erkrankungen in
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den Statistiken der Krankenversicherung, der Rentenversicherung, die wachsende Bedeu-
tung psychischer Belastungen und psychischer Stérungen bei der Vielzahl von Befragungs-
untersuchungen in erheblich unterschiedlicher Qualitdt fordern die Wissenschaft und die
Politik. Der Deutsche Bundestag kam 2010 auf eine Anfrage zur Feststellung, dass die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zum tatsdchlichen Anstieg psychischer Erkrankungen generell und
durch Arbeit noch nicht ausreichend sind [2]. Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
formuliert als Handlungsschwerpunkt fiir 2012 die psychische Belastung. Fiir die Gemein-
same Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA) 2013 bis 2018 wird als drittes Ziel der Schutz
und die Starkung der Gesundheit bei arbeitshedingter psychischer Belastung diskutiert. Die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde und der Verband der Deutschen
Betriebs- und Werksérzte formulieren 2012 die psychische Belastung als einen Schwerpunkt
in der Arbeit. Der DGB entwickelte einen Index ,,Gute Arbeit“ mit Schwerpunkt ,,psychische
Belastung®. Nahezu alle Unfallversicherungstrager stellten Handlungshilfen zum Umgang
mit psychischer Belastung zur Verfiigung. Diese Aufzahlung liefe sich fortsetzen. Psychische
Belastungen in der Arbeitstatigkeit und psychische Erkrankungen in der Gesellschaft werden
in den ndchsten Jahren die Diskussion um Arbeit, Gesundheit, Krankheit bestimmen und
damit natiirlich auch Auswirkungen auf die Diskussion um die versicherungsrechtliche
Haftung haben. Bei der zu erwartenden weiteren Zunahme von Verdachtsmeldungen in den
nédchsten Jahren ist der Aufkldrung der Beschiftigten, aber auch der Arzte, hinsichtlich Kau-
salitdat und auch Diagnostik mehr Aufmerksamkeit zu schenken.

Die Pravention psychischer Fehlbelastungen wird natiirlich weit im Vordergrund stehen. Bei
Informationen, Aufkldrungen sollten die Unfallversicherungstrager selbst auch starker auf
die Problematik der Kausalitdt und des damit verbundenen versicherungsrechtlichen Anspru-
ches hinweisen. Es muss mehr Klarheit zu den Beziehungen zwischen psychischer Fehlbela-
stung und Gesundheitsstorungen einschlielich Erkrankungen vermittelt werden. Dies trifft
auch auf die Wissenschaft zu.
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Tadeus Nawka

Einleitung

In dem Beitrag wird anhand nationaler und internationaler Literatur der derzeitige medizini-
sche Erkenntnisstand zu dem moglichen Zusammenhang der Verursachung von Stimmsto-
rungen bei Sprech-/Singberufen dargestellt.

In der Dokumentation der Erkrankungen der DGUYV fiir Félle nach § 9 Abs. 2 SGB VIl im
Berichtszeitraum finden sich nur wenige Erkrankungsfalle an Stérungen der Stimmfunktion.
Bei allen wurde die Anerkennung als Berufskrankheit nach § 9 Abs. 2 SGB VIl abgelehnt.

Die bisher herrschende Meinung hierzu findet sich in einem Beitrag von T. Brusis.

»Auch eine Stimmiiberlastung als Folge von Ldrm am Arbeitsplatz kann zu chronisch organi-
schen Verdnderungen des Kehlkopfs mit nachfolgenden Stimmstérungen fiihren.

Auf der anderen Seite sind berufsbedingte Stimmstérungen hdufig bei Menschen anzutreffen,
die ihr Stimmorgan zur Erfiillung ihrer Berufsaufgaben gebrauchen, z. B. bei Lehrern (so ge-
nannte Lehrerdysphonie), Erziehern oder Sdngern. In derartigen Fdllen handelt es sich meist
um funktionelle Stimmstérungen durch Uberlastung oder durch inadédquaten Stimmgebrauch.
Hdufig besteht auch eine mangelhafte stimmliche Voraussetzung fiir den Sprechberuf.

Als Berufskrankheit konnen derartige Stimmstérungen nicht gelten, da keine von aufen
einwirkende, berufsbedingte Schddigung vorliegt. Die Stimmstorung ist vielmehr Ausdruck
dafiir, dass der Stimmapparat den besonderen Anforderungen, die der Beruf mit sich bringt,
nicht gewachsen oder dass er hierfiir nicht geniigend ausgebildet worden ist.

Funktionelle Stimmstdrungen sind daher, obwohl sie in bestimmten Berufen gehduft vorkom-
men, nicht in der Liste der Berufskrankheitenverordnung aufgefiihrt und kbnnen auch nicht
unter Anwendung des so genannten Hdrteparagraphen (§ 9 Abs. 2 SGB VII) als Berufskrank-
heit anerkannt werden“ [1].

Ahnlich wird in dem Handbuch ,,Arbeitsunfall und Berufskrankheit“ [2] argumentiert:
»Statistisch gesichertes Material fehlt, wonach die Sprachstdrung eine einem bestimmten
Berufszweig eigentiimliche, die dort Beschdiftigten mit gewisser RegelmdfSigkeit befallende
Erkrankung ist. Vor allem der hohe Anteil nicht berufstdtiger Hausfrauen [3] ldsst vermuten,

dass der Erkrankung die gesamte Bevilkerung gleichermafSen ausgesetzt und nicht eine
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bestimmte Personengruppe erheblich grofer gefihrdet ist. Dieses Ergebnis wird erhdrtet
durch vergleichende Untersuchungen [4] von Personen mit und ohne Sprechberuf. Die funk-
tionellen Leistungen waren dhnlich, eher war die Stimmfunktion bei ,Berufssprechern‘ bes-
ser, was darauf hindeutet, dass beruflicher Stimmgebrauch der Stimme nicht schadet, son-
dern sie eher kriftigt.

Ergreifen Personen mit anlagemdflig vorhandener Stimmschwdche oder sonstigen ungiinsti-
gen Voraussetzungen einen Sprechberuf und tritt nach kurzer Zeit eine Stimmstérung auf, so
ist die berufliche Tatigkeit nicht ursdchlich: sie ist ein ,auslésendes Moment’ (Stimmstorun-
gen nicht ‘durch’, sondern ‘bei‘ Sprechberufen).

Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft handelt es sich nicht um eine von aufen wirkende
berufsbedingte Schddigung. Stimmstérungen sind vielmehr Ausdruck dafiir, dass der Stimm-
apparat den besonderen Anforderungen, die der Beruf mit sich bringt, nicht gewachsen oder
jener nicht geniigend dafiir ausgebildet worden ist.“[2]

Fraglich ist, ob die angefiihrten Argumente dem heutigen Wissensstand entsprechen. Insbe-
sondere die Publikationen von Nessel [3] vor 48 Jahren (1965) und Ackermann und Pfau [4] vor
39 Jahren (1974) beruhen nicht auf den heute géngigen Untersuchungen der Stimmfunktion.

In diesem Beitrag wird unter folgenden Hypothesen darauf eingegangen:

Die Anforderungen an die Stimme sind in einem Sprechberuf mit einer h6heren Stimmbelas-
tung verbunden. Das fiihrt in erheblich hoherem Grade zu Stimmstorungen bei Berufsspre-
chern als in der tibrigen Bevolkerung.

Welche Personengruppen, die aufgrund der besonderen Einwirkung bei der beruflichen
Tatigkeit in erheblich hoherem Grad als die tibrige Bevdlkerung an Stimmfunktionsstdrungen
leiden, konnen identifiziert und definiert werden?

Im Berufskrankheiten-Recht geht man bei ,erheblich hherem Grade“ in der Regel von einer
Risikoverdopplung aus. Gibt es evidente epidemiologische Studien/Kasuistiken, die eine

Risikoverdopplung belegen?

Kann durch die Stimmbelastung als Ursache eine Erkrankung eintreten, die die weitere
Berufsaustibung unmoglich macht?

Vor Beginn der Aufnahme eines Berufes mit Stimmbelastung muss der Ausgangsbefund
erhoben werden. Erst im Vergleich zum Ausgangsbefund kann gegebenenfalls eine arbeits-
bedingt eingetretene Schadigung nachgewiesen werden.

Gibt es praventive Mafinahmen, die eine Erkrankung der Stimmfunktion verhindern kénnen?
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2 Diskussion iiber ausgewdhlte Themen
Beschreibung von Gesundheitszustinden bezogen auf die Stimme

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit,
abgekiirzt ICF, hat zum Ziel, in einheitlicher und standardisierter Form eine Sprache und
einen Rahmen zur Beschreibung von Gesundheits- und mit Gesundheit zusammenhangen-
den Zustanden zur Verfiigung zu stellen [5].

Die ICF definiert Komponenten von Gesundheit und einige mit Gesundheit zusammen-
hdngende Komponenten von Wohlbefinden (wie Erziehung/Bildung und Arbeit). Deshalb
kénnen die in der ICF enthaltenen Domanen als Gesundheitsdomadnen und mit Gesundheit
zusammenhdngende Domanen betrachtet werden. Als Erganzung zur Klassifikation von
Erkrankungen nach der International Classification of Diseases (ICD-10), die sich auf Organe
und Organsysteme bezieht, werden mit der ICF Erkrankungen unter funktionellem Aspekt
betrachtet. Wichtig ist, dass auch Funktionsstérungen die Gesundheit beeintrachtigen und
mit deren Bewertung eine Erkrankung festgestellt werden kann. Bezogen auf die Stimme ist
eine Person funktional gesund, wenn

1. ihre kdrperlichen Funktionen (einschlielich des mentalen Bereichs) und Kérperstruktu-
ren denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Kérperfunktionen und
-strukturen),

2. sieall das tut odertun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Konzept der Aktivitdten),

Tabelle 1:

Erstes Beurteilungsmerkmal (die Stelle nach dem Punkt) mit Vorgaben zu den Perzentilen,
die das Ausmag oder die GroBe des Problems der Funktionseinschrankung charakterisieren
xxx — Klassifikationsdomane des ICF

XXX.0 Problem nicht vorhanden (ohne, kein, unerheblich ...) 0-4 %
XXX.1 Problem leicht ausgeprégt (schwach, gering ...) 5-24 %
XXX.2 Problem méaBig ausgepragt (mittel, ziemlich ...) 25-49 %
XXX.3 Problem erheblich ausgepragt (hoch, duBerst ...) 50-95 %
XXX.4 Problem voll ausgepragt (komplett, total ...) 96-100 %
XXX.8 nicht spezifiziert

XXX.9 nicht anwendbar

137



3. sieihrDaseinin allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beein-
trachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitdten erwartet wird
(Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen).

Das Ausmaf eines Problems in allen drei Komponenten (Kérperfunktionen und -strukturen,
Aktivitaten und Partizipation [Teilhabe] sowie Umweltfaktoren) wird mit demselben allge-
meinen Beurteilungsmerkmal beschrieben. Ein Problem kann hierbei, je nach betrachtetem
Konstrukt, eine Schddigung, eine Beeintrachtigung der Aktivitdt oder Partizipation (Teilhabe)
oder eine Barriere bedeuten. Geeignete qualifizierende Bezeichnungen sind in der folgenden
Tabelle in Klammern angegeben und sollten im Hinblick auf die relevanten Klassifikations-
domanen ausgewdahlt werden (wobei ,xxx“ fiir den Domanencode der zweiten Gliederungs-
stufe steht). Fiir diese in allgemeiner Weise zu verwendenden Quantifizierungen ist es erfor-
derlich, Assessmentverfahren mittels Forschung zu entwickeln. Die Prozentwerte miissen
fiir die unterschiedlichen Doménen als Perzentile beziiglich der Bevélkerungsstandards
kalibriert werden. Fiir die Félle, in denen kalibrierte Assessmentinstrumente oder andere
Standards zur Quantifizierung des Ausmafes einer Schadigung, einer Einschrankung der
Leistungsfahigkeit, eines Leistungsproblems oder einer Barriere zur Verfiigung stehen,
werden breite Prozentbereiche angegeben. Wenn zum Beispiel fiir ein Problem ,,nicht vor-
handen® oder ,voll ausgepragt* angegeben wird, hat diese Kodierung eine Fehlerrate von
bis zu 5 %. ,,MaBig ausgeprdgt” ist definiert als hochstens der halbe Skalenwert von ,voll
ausgepragt®.

Kalibrierte Assessmentinstrumente oder andere Standards zur Quantifizierung der Aus-
pragung des Schweregrades sind fiir die Stimmfunktion vorhanden.

Fiir eine moglichst umfassende Beschreibung der Stimmleistung sind fiinf Dimensionen
wesentlich [6]:

(1) die Wahrnehmung der Stimme durch die Umgebung [7-10]

(2) die anatomischen/pathologischen Gegebenheiten des stimmbildenden Apparates
[10-12]

(3) der Stimmumfang [13-16]

(4) die akustischen Eigenschaften des Stimmklanges und die Aerodynamik wahrend der
Stimmgebung [17; 18] und

(5) die Selbsteinschatzung der Stimmfunktion [18-21]
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Diese Dimensionen sind relativ unabhéngig voneinander. Sie lassen sich inzwischen weit-
gehend numerisch auf Intervallskalenniveau erfassen und damit auch wissenschaftlich
bearbeiten [10]. Allerdings gibt es international keine verbindlichen Richtgréfen. Sie sind
gegenwadrtig Gegenstand von Studien.

Vier Schliissel-Komponenten bzw. Doméanen werden laut ICF zur Beschreibung des Gesund-
heitsproblems (Gesundheitsstérung oder Krankheit) herangezogen:

1. Korperfunktionen — b

2. Korperstrukturen - s

3. Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe) — d

4. Kontextuelle Faktoren (Umwelt und Personal) — e
Diese Domadnen' werden im Anhang aufgefiihrt [22].

Zum medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstand:
Arbeitsbedingte Einwirkung bei Stimmstdrungen

Es ist sinnvoll, eine Einteilung der Berufe nach ihrer Stimmanforderung in vier Kategorien
vorzunehmen [23].

Kategorie 1:
kiinstlerischer Hochleistungsberuf wie z. B. Schauspieler, Sanger, Sprecher,
Entertainer, Stimmkiinstler, Kabarettisten

Kategorie 2:

Berufssprecher wie z. B. Pddagogen (Lehrer, Erzieher, Ausbilder), Dozenten, Politiker,
Regisseure, Choreografen, Dramaturgen, Redakteure, Journalisten, Dirigenten, Rundfunk-
journalisten, Geistliche, Call-Center-Mitarbeiter

Kategorie 3:

Nichtberufssprecher wie z. B. Rechtsanwalte, Mediziner, Angestellte des 6ffentlichen
Dienstes, Instrukteure, Versicherungsvertreter, Vertriebsmitarbeiter

" Die Domdnen der ICF wurden abgedruckt mit freundlicher Erlaubnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle
Rechte liegen bei der WHO.
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Kategorie 4:
Berufe ohne Stimmanforderung wie z. B. Laboranten, Biiroangestellte, Computer-Fach-
leute, Handwerker, Produktionsarbeiter

Die internationale Literatur gibt dazu vielfaltige Hinweise [24; 25]. Sowohl Therapeuten von
Patienten mit Stimmstorungen als auch Wissenschaftler haben es mit Stimmstérungen in
allen Lebensaltern zu tun. Es wird geschatzt, dass z.B. in den USA zu jedem gegebenen
Augenblick zwischen 3 bis 9 % der Menschen an Funktionsstérungen der Stimme leiden [26].
Die Stimmbelastung stellt eine der hdufigsten Ursachen dar [27-30]. Bekannte Risikofaktoren
ftir Stimmfunktionsstérungen sind beruflich bedingte Anforderungen an die Stimme.

Lehrer hatten im Vergleich zu Nichtlehrern signifikant haufiger
ein aktuelles Stimmproblem (11,0 % gegeniiber 6,2 %),
ein Stimmproblem im Leben bisher (57,7 % gegeniiber 28,8 %),
medizinische oder stimmtherapeutische Hilfe nétig (14,3 % gegeniiber 5,5 %),
chronische Stimmerkrankungen als akute (20,9 % gegeniiber 13,3 %) [27].

Weitere Berufsgruppen sind durch eine Stimmbelastung tiberdurchschnittlich gefahrdet. In
den meisten Untersuchungen wird davon ausgegangen, dass stimmintensive Berufe ein
Risiko fiir den Erhalt der Stimmfunktion darstellen. Diese Ansicht resultiert aus der prakti-
schen Erfahrung und wird vor allem seit den 90er-Jahren des 20. Jahrhunderts wissenschaft-
lich untersucht. Einige Studien dazu werden im Folgenden aufgefiihrt.

In bestimmten Unterrichtsfachern ist das Risiko, eine Stimmfunktionsstérung zu entwickeln,
iberdurchschnittlich hoch. Mit Risiko sind Zeiten gemeint, in denen die Stimme nicht funk-
tionierte, nicht tragfahig war oder nicht wie tiblich klang und die Kommunikation beein-
trachtigte. Es handelt sich um Lehrer fiir Gesang (OR Z 2.2, 95 % Cl: 1.2 bis 4.0), Schauspiel
(ORZ 2.1, 95 % Cl: 0.9 bis 4.8), andere darstellende Kiinste (ORZ 1.6, 95 % Cl: 1.0 bis 2.4)
und Chemie (ORZ 2.0, 95 % Cl: 1.1 bis 3.4). Chronische Stimmerkrankungen lagen hdufiger
bei Gesangslehrern vor (ORZ 4.1, 95 % Cl: 2.2 bis 7.9) und seltener bei Berufsschullehrern
(ORZ0.29, 95 % Cl: 0.09 bis 0.95) [31]. Mit OR wird die sogenannte Odds Ratio bezeichnet,
die angibt, um wie viel wahrscheinlicher der Zustand eintritt im Vergleich zur Referenzgruppe.
Eine Odds Ratio von 2 bedeutet eine Verdoppelung des Risikos. Cl ist das Konfidenzintervall,
der Bereich, innerhalb dessen die OR in der Gesamtpopulation aus statistischer Sicht in

95 % der Félle liegt.

140



Ein Vergleich zeigte, dass die Stimmbelastung bei Kindergartnerinnen der Hauptrisikofaktor
fiir Stimmstorungen (Heiserkeit, Unbehagen/leichter Schmerz, Sprechanstrengung und
Stimmermudung) war, wahrend bei Krankenschwestern der Lebensstil als Hauptrisikofaktor
fiir Stimmstdrungen tberwog [30]. Im Mittel hatten die Kindergdrtnerinnen einen doppelt
so hoch eingeschétzten Voice-Handicap-Index wie die Krankenschwestern (9,0 vs. 4,5). In
einer finnischen Studie wurden bei 20 % der Kindergartnerinnen stimmbelastungsbedingte
Beschwerden gefunden [32].

Eine Untersuchung von Lehrern in Riyadh, Saudi Arabien, mittels des VHI deckte auf, dass
33 % der Lehrer ein Stimmproblem haben und dass Manner in gleicher Weise betroffen sind
wie Frauen [33].

Fitness-Trainer gehen arbeitsbedingt das Risiko ein, eine Stimmstdrung zu erleiden: 79 %
akut, 71 % chronisch. Davon leiden 25 % an chronischen Verdnderungen: Heiserkeit, Verlust
von hohen Tonen, angestrengte Stimmgebung, eingeschrankter Stimmumfang [34].

Bereits wahrend der Ausbildung zeigten Studierende im Lehramt zu 17 % Stimmprobleme
[35]. Signifikante Risikofaktoren waren Stimmlippenprobleme in der Kindheit und im Erwach-
senenalter, hdufige Halsentziindungen, Pollenallergie, Rauchen, Horprobleme, friihere Arbeit
als Lehrer oder Leiter, stimmfordernde Hobbys und frither stattgefundene Stimmtherapie
oder Stimmbildung. Eine breit angelegte Studie in lowa und Utah mit 2401 Teilnehmern ver-
glich 51,8 % Lehrer mit 48,2 % Nicht-Lehrern [27]. Wegen Stimmfunktionsstérungen konnten
die Lehrer signifikant weniger ihre Arbeit ausfiihren als Nicht-Lehrer und brauchten haufiger
professionelle Hilfe. Eine Faktorenanalyse deckte auf, dass spezifische Stimmfunktionen
(erhdhte Stimmanstrengung, verminderte Steigerungsfahigkeit, Verlust des Stimmumfangs)
signifikant mit einem hoheren Risiko (OR zwischen 1,7 und 2,5) belastet waren, allgemeine
Symptome (trockener, schmerzender Hals, hdufiges Rauspern, bitterer Geschmack) dagegen
nicht (OR zwischen 0,9 und 1,3).

Die bisher grofte Studie zur berufshedingten Stérung der Stimmfunktion wurde in Brasilien
mit einem standardisierten Interview von insgesamt 3265 Teilnehmern durchgefiihrt, davon
1651 Lehrer und 1614 Nicht-Lehrer. Sie ergab, dass 63 % der Lehrer im Vergleich zu 36 % der
Nicht-Lehrerin ihrem Leben bereits Stimmprobleme hatten. Das sind 1,75-mal mehr Lehrer.
Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 11,6 % der Lehrer im Gegensatz zu 7,5 % der Nicht-Lehrer
(Faktor 1,55) ein aktuelles Stimmproblem. Das fiihrte dazu, dass die Lehrer infolge der Stimm-
funktionsstérungen Fehlzeiten hatten, geringere Leistungen als sonst erbrachten und fiir die
Zukunft mit einem Berufswechsel rechnen mussten [36].

Ausbildung, Pravention und Therapie miissen eingefiihrt werden, um die Belastung und die
Haufigkeit von Stimmfunktionsstérungen im Lehrberuf als Hochrisikoberuf zu vermindern.
Zu diesem Schluss kommt eine Forschergruppe aus Italien [37]. Die Prévalenz, aktuell ein
Stimmproblem zu haben, berichteten Lehrer signifikant haufiger als Nicht-Lehrer (8,7 % vs.
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2,9 %, Faktor 3). Das Gleiche gilt fiir das Auftreten von Stimmproblemen tiber die gesamte
bisherige Lebensspanne (51,4 % vs. 25,9 %, Faktor 2). Der Arbeitsausfall wegen Stimm-
problemen lag bei Lehrern bei 23,01 %, bei Nicht-Lehrern dagegen bei 5,47 % (Faktor 4).

Auch Call-Center-Mitarbeiter leiden unter arbeitsbedingten Stimmfunktionsstérungen mit
Symptomen, die zu einer verminderten Arbeitsleistung fiihren [38].

Wie grof3 tatsdchlich die Dosis ist, die ein Mensch an Stimme erzeugt, ist ein forschungs-
relevanter Gegenstand. Mithilfe der erzeugten Dosis an Stimme, gemessen an der Intensitat
(Lautstarke) und Grundfrequenz sowie der Anzahl an Stimmein- und -absatzen, kann die
Belastung quantifiziert werden. Die Dosimetrie der Stimme wird durch ein nichtinvasives
Verfahren vorgenommen. Dazu gibt es zurzeit im Wesentlichen zwei Gerdte: das Stimm-
dosimeter des National Center for Voice and Speech [39] und VoxLog der schwedischen Firma
Sonvox AB ( ). Die bisherigen Untersuchungen zeigen, dass
eine Registrierung der erbrachten Stimmleistungen tiber mehrere Tage oder Wochen hinweg
moglich ist. Damit kénnen subjektive AuBerungen mit Anforderungen an die Stimme gekop-
pelt und eine Exposition zur Stimmbelastung objektiviert werden.

Mittels der Stimmdosimetrie an Sangern wurde beobachtet, dass (1) Stimmbelastung zu
einer Unfdhigkeit leise zu phonieren fiihrte, dass (2) zwischen hoher Stimmbelastung und
einer subjektiv festgestellten Stimmverschlechterung 24 bis 72 Stunden vergingen, dass (3)
die Stimmverschlechterung nach hoher Belastung geringer ausfiel, wenn vorher 48 Stunden
ohne Belastung waren, dass (4) nach Stimmbelastung die Stimmanstrengung einen Tag vor
der Verschlechterung der leisen Stimme anstieg, und dass (5) hohe Stimmdosen im Abstand
von 24 Stunden einen kumulativen Effekt auf die subjektive Wahrnehmung hatten [40].
Hohere Grundfrequenzwerte der Stimme bedeuten eine héhere Zahl an Kollisionen der
Stimmlippen pro Sekunde. Die mittlere Grundfrequenz der Sprechstimme bei Mdnnern
betrdgt 132 Hz und die der Frauen 196 Hz [41]. Daher sind die Stimmlippen der Frauen etwa
40 % mehr Kollisionen ausgesetzt als die der Manner. Das fiihrt bei einer Lehrerin mit sechs
Unterrichtsstunden zu fast 750 000 Kollisionen pro Tag. Das mag einer der Unterschiede sein,
der dazu fiihrt, dass Frauen zu 10 % hdufiger Stimmprobleme haben als Mdnner [42]. Lehrer
und Lehrerinnen sprechen bei der Arbeit mit einer hoheren Grundfrequenz und lauter als
auBlerhalb des Arbeitsplatzes. Wahrend der Arbeit ist der stimmhafte Anteil 29,9 %, aufer-
halb der Arbeitszeit nur die Halfte 14,4 %. Da das Sprechen, also die Vokalisation wie auch
die Artikulation stimmloser Laute, etwa doppelt so hoch ist wie die Vokalisation allein, kann
von einer Sprechdauer von ca. 60 % bei der Arbeit ausgegangen werden. In Einzelfdllen wur-
den 90 % gemessen [43].

Die angefiihrten Studien belegen {ibereinstimmend, dass das Risiko, ein Stimmproblem zu

bekommen, in einem stimmintensiven Beruf mindestens doppelt so hoch ist wie in einem
Nicht-Stimmberuf.
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Epidemiologische Studien kdnnen keine Kausalitdten beweisen, jedoch weisen die zuneh-
menden Daten der Literatur darauf hin, dass viele Stimmprobleme arbeitsbedingt sind. Die
Stimmproduktion ist ein Vorgang, der die Stimmlippen als tonerzeugende Struktur mecha-
nisch belastet. Das Auftreten eines akuten Stimmtraumas durch eine exzessive Vokalisation
veranschaulicht die Entstehung von organischen Verdnderungen der Stimmlippen, die mit
Funktionsstorungen verbunden ist. Eine Ermiidung des laryngealen Gewebes kann bei exzes-
siver Gewebsvibration der Stimmlippen auftreten und zu einer Verletzung der Lamina propria
[44], zu Stimmlippenfunktionsstdrungen [45] und zu Odemen und Schwellung der Stimm-
lippen [46] fiihren. Empirisch ist eine Verbindung von Stimmbelastung und Funktionsstorung
sowie organischen Veranderungen belegt. Die subjektive Wahrnehmung und die Fremd-
wahrnehmung von geringen Storungen sind jedoch unterschiedlich. In der Regel wird die
Stimmleistung von den Betroffenen schlechter empfunden, als sie von den Untersuchern
eingeschdtzt wird, wobei die Differenz nicht signifikant ist [47].

Die Grof3e der Dosis der Stimmbelastung fiir eine manifeste Storung ist jedoch nicht genau
bekannt und nicht definiert.

Prédvention arbeitsbedingter Stimmfunktionsstérungen

Menschen im Stimmberuf sind auf eine ausdauernde und tragfdahige Stimme angewiesen. In
der gegenwartigen Literatur beschaftigen sich die Autoren hauptséchlich mit Fragen der Pro-
phylaxe von Stimmfunktionsstérungen, damit die spatere stimmintensive Tatigkeit nicht auf-
gegeben werden muss. Dazu sind einerseits die Analyse der Stimmbelastung und die Erfas-

sung der Dosis der Stimmerzeugung notwendig. Eine genaue Erfassung der Stimmbelastung
kann nurindividuell vorgenommen werden. Derzeit werden Methoden erprobt, die die Dosis
der Stimmanforderung in der Realitdt messen [40; 45; 48; 49]. Praventiv oder therapeutisch

ist die Einhaltung von stimmhygienischen Manahmen erforderlich [50].

Gibt es praventive Mafinahmen, die eine Erkrankung der Stimmfunktion verhindern kénnen?
Eine sichere Prognose fiir stimmliches Durchhaltevermogen kann mit einer Tauglichkeits-
untersuchung nicht gegeben werden, doch kénnen Personen mit ungeniigenden stimmlichen
Leistungen auf eine Stimmtherapie oder Sprecherziehung hingewiesen werden, um die
stimmliche und sprachliche Eignung zu erwerben. Schon Hinweise auf stimmhygienische Maf3-
nahmen helfen ebenso wie konkrete Stimmiibungen, die Lebensqualitdt zu verbessern [51].

MaBnahmen der Stimmhygiene sind geeignet, die Stimmfunktion zu erhalten. Sie werden bei
weitem nicht regelmafig eingehalten. Speziell fiir professionelle Sanger, die auch Gesangs-
unterricht geben, wurden folgende Regeln als wichtig erachtet: (1) ,,Cool down*“ der Stimme
nach dem Singen; (2) ,Warm up“ vor dem Gesangsunterricht; (3) Instruktionen mit Sprech-
stimme geben, statt durch Singen vorzumachen; (4) Markieren bei Proben; (5) Unterrichts-
ablauf so gestalten, dass das eigene Singen nicht beeintrachtigt wird [40].
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Die Wirksamkeit der Stimmtherapie ist in verschiedenen Situationen gefragt. Sie sollte pra-
ventiv eingesetzt werden und vor der medizinischen Therapie stehen, wenn diese dadurch
vermieden werden kann. Sie hat ihren Platz bei funktionellen und psychischen Ursachen und
dient auch der dauerhaften Stimmkonstanz nach Therapie [26]. Verschiedene Untersuchun-
gen beziehen sich auf die Anwendung von Stimmverstarkern im Beruf [52-56]. Die Vernach-
lassigung der Therapie der Ursache der Dysphonie und die negative Wirkung auf den Horer
durch die Verfremdung der Stimme miissen als mogliche Nachteile in Betracht gezogen wer-
den. Die Vorteile liegen in einer verminderten Stimmbelastung und besseren Stimmqualitat
nach Belastung.

Zusammenfassung
Derzeit gibt es eine Berufskrankheit ,,Stimmstorungen® nicht.

In einer kiirzlich ergangenen Entscheidung des Bundessozialgerichtes bei Erkrankungen von
Geigern nach § 9 Abs. 2 SGB VII, Aktenzeichen: B 2 U 3/12 R', wird die gegenwadrtige Rechts-
lage dargestellt zu Erkrankungen, die wie eine Berufskrankheit behandelt werden. Der
Gesetzgeber des SGB VIl hat sich fiir ein System der Entschddigung von Berufskrankheiten
entschieden, das wesentlich auf generelle wissenschaftliche Erkenntnisse abstellt. Im Rah-
men dieser zuldssigen Typisierung sind Harten im Einzelfall hinzunehmen. Es muss sich eine
herrschende Meinung im einschldgigen medizinischen Fachgebiet gebildet haben. Hierfiir
sind epidemiologische Studien auf breit angelegter, statistisch relevanter Basis notwendig.
Wissenschaftliche Erkenntnisse i.S.d. § 9 Abs. 2 SGB VIl setzen regelméaBig voraus, dass die
Mehrheit der Sachverstandigen, die auf dem jeweils in Betracht kommenden Fachgebiet tiber
besondere Erkenntnisse und Erfahrungen verfiigen, zu derselben wissenschaftlich fundierten
Meinung gelangt ist.

Epidemiologische Studien in der internationalen Literatur tragen zu einer wissenschaftlich
fundierten Meinung bei. Sie weisen schon heute darauf hin, dass durch die Stimmbelastung
als Ursache eine Stimmfunktionsstdrung eintreten kann.

Betroffen sind Menschen im Stimmberuf. Die am besten untersuchte Population ist im
padagogischen Bereich tdtig. Das Risiko, an einer Stimmfunktionsstérung zu erkranken, ist
fiir diese Personen etwa doppelt so hoch. Die Stimmfunktionsstdrung kann zur Aufgabe des
Berufes fiihren.
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Stimmhygienische, stimmtherapeutische und apparative Mafinahmen kénnen eine Erkran-
kung der Stimmfunktion verhindern. Nur wenn vor Beginn der Aufnahme eines Berufes mit
Stimmbelastung der Ausgangsbefund erhoben wird, kann im Vergleich zum Ausgangsbefund
gegebenenfalls eine arbeitsbedingt eingetretene Schadigung nachgewiesen werden.

Der Schweregrad einer Stimmfunktionsstérung kann quantifiziert und nach der internationa-
len Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit eingeordnet werden.

Anhang
Auszug aus dem ICF bezogen auf Stimme und Kommunikation
Form der Tauglichkeitsbeurteilung fiir stimmintensive Berufe
Auszug aus dem ICF bezogen auf Stimme und Kommunikation

Korperfunktionen (Body Functions — b)

b310 Funktionen der Stimme
Funktionen, die die Bildung verschiedener Laute wahrend der Luftpassage durch den
Kehlkopf betreffen

Inkl.:  Funktionen der Stimmerzeugung und -qualitadt; Funktionen der Phonation, der Ton-
héhe, der Lautstarke und anderer Stimmgqualitdten; Funktionsstérungen wie bei
Aphonie, Dysphonie, Heiserkeit, Hypernasalitdt, Hyponasalitat

Exkl.: Kognitiv-sprachliche Funktionen (b167); Artikulationsfunktionen (b320)

b3100 Stimmbildung
Funktionen, die die Lautbildung durch die Koordination von Kehlkopf und umgeben-
den Muskeln mit dem Atmungssystem betreffen

Inkl.:  Funktionen der Phonation, Lautstdrke; Funktionsstérungen bei Aphonie

b3101 Stimmqualitat
Funktionen, die die Pragung der Stimmcharakteristika betreffen, einschlief3lich
Tonhdhe, Resonanz und andere Merkmale

Inkl.:  Funktionen der Tonhohe (hoch oder tief); Funktionsstérungen wie Hypernasalitét,
Hyponasalitat, Dysphonie, Heiserkeit, Rauigkeit

b3108 Stimmfunktionen, anders bezeichnet

b3109 Stimmfunktionen, nicht ndher bezeichnet

Korperstrukturen (Body Structures — s)

s110  Struktur des Gehirns
s1106 Struktur der Hirnnerven
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s340 Struktur des Kehlkopfes

s3400 Stimmbédnder

s3408 Struktur des Kehlkopfes, anders bezeichnet
s3409 Struktur des Kehlkopfes, nicht ndher bezeichnet

Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe) — d
d850 Bezahlte Tatigkeit

Sich an allen Aspekten bezahlter Arbeit in Form von Beschdftigung, Gewerbetatigkeit, beruf-
licher Tatigkeit oder anderer Art von Erwerbstatigkeit zu beteiligen, als Angestellter, in Voll-
oder Teilzeitbeschaftigung oder als Selbststandiger, wie Arbeit suchen und eine Arbeitsstelle
erhalten, die geforderten Aufgaben der Arbeitsstelle erfiillen, rechtzeitig bei der Arbeit
erscheinen, andere Arbeitnehmer iberwachen oder selbst liberwacht werden sowie die
geforderten Aufgaben allein oder in Gruppen erledigen

Inkl.:  Selbststandige Tatigkeit, Teil- oder Vollzeitbeschaftigung

d920 Erholung und Freizeit

Sich an allen Formen des Spiels, von Freizeit- oder Erholungsaktivitdten zu beteiligen, wie
an Spiel und Sport in informeller oder organisierter Form, Programmen fiir die kdrperliche
Fitness, Entspannung, Unterhaltung oder Zerstreuung; Kunstgalerien, Museen, Kino oder
Theater besuchen, Handarbeiten machen und Hobbys frénen, zur Erbauung lesen, Musik-
instrumente spielen; Sehenswiirdigkeiten besichtigen, Tourismus- und Vergniigungsreisen
machen
Inkl.:  Spiel, Sport, Kunst und Kultur, Kunsthandwerk, Hobbys und Geselligkeit
Exkl.: Tiere zu Transportzwecken reiten (d480); Bezahlte und unbezahlte Tatigkeit
(d850 und d855); Religion und Spiritualitat (d930); Politisches Leben und
Staatsbiirgerschaft (d950)

d9204 Hobbys

Sich mit Lieblingsbeschaftigungen zu befassen, wie Briefmarken, Miinzen oder
Antiquitdten sammeln

d9205 Geselligkeit

Sich an informellen oder gelegentlichen Zusammenkiinften beteiligen, wie Freunde
oder Verwandte besuchen oder sich informell in der Offentlichkeit zu treffen
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Kontextuelle (Umwelt- und Personal-) Faktoren — e
e310 — e399
Unterstiitzung und Beziehungen

e580 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze des Gesundheitswesens
Dienste, Systeme und Handlungsgrundsdtze zur Vorbeugung und Behandlung von
Gesundheitsproblemen, zur medizinischen Rehabilitation und zur Férderung einer
gesunden Lebensfiihrung

Exkl.: Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze der allgemeinen sozialen Unterstiitzung
(e575)

N&here Informationen hierzu finden Sie auf den Internetseiten der WHO unter

Form der Tauglichkeitsbeurteilung fiir stimmintensive Berufe

Bevor jemand einen Sing- oder Sprechberuf ergreift, sollte im Sinne einer Pravention gepriift
werden, ob die stimmlichen Voraussetzungen dafiir ausreichen.

Wird die Tauglichkeitsuntersuchung nicht gemacht, konnte das zulasten der Betroffenen
gehen, weil sie nicht nachweisen kann, dass die Stimmfunktionsstérung vor der Ausiibung
des Stimmberufes nicht bestanden hat.

Eine Frage nach Berufsunfahigkeit konnte aber auch zulasten des Arbeitgebers/Versicherers
gehen, wenn vorausgesetzt wird, dass bei Aufnahme der Tatigkeit die Stimmfunktion nicht
gestdrt war, auch wenn eine Tauglichkeitsuntersuchung nicht gemacht und dokumentiert
wurde.

Zur Beurteilung der Tauglichkeit im Stimm- oder Sprechberuf nach fiinf eigenstandigen

Dimensionen der Stimmbeurteilung miissen fiir die Stimmleistung folgende Bedingungen

erfiillt sein.

(1) Die Stimme wird durch die Umgebung als dicht und klar, nicht als heiser wahrgenommen.

(2) Die anatomischen Gegebenheiten des stimmbildenden Apparates weisen keine Fehlbil-
dungen, Tumoren, chronischen Entziindungen, Lihmungen oder Uberlastungserschei-

nungen auf.

(3) DerStimmumfang ist normal. Der Tonh6henumfang betragt etwa zwei Oktaven und die
Lautstarke der Rufstimme liegt iber 90 dB.
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(4) Die akustischen Eigenschaften des Stimmklanges zeigen eine hohe RegelmafBigkeit und
die Aerodynamik wahrend der Stimmgebung erméglicht eine Tonhaltedauer von 18 bis
33 s bei Mdnnern und 15 bis 27 s bei Frauen.

(5) Die Selbsteinschatzung der Stimmfunktion ergibt je nach Fragebogen einen Index von
nicht mehrals 5/7/14 bei 9/12/30 Items.

Die phoniatrische Tauglichkeitsuntersuchung ist also ein Teil der externen Bewertung, die fiir
einen Sprech- oder Stimmberuf erforderlich ist. Damit kann einer spdteren Gefahrdung der
Berufsausiibung durch stimmliche Einschrankungen vorgebeugt werden.
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Anhang 2:
Liste der Berufskrankheiten der Anlage 1
zur Berufskrankheiten-Verordnung (BKV)

Nach der BKV gedndert durch die ,Verordnung zur Anderung der Berufskrankheiten-Verord-
nung (BKV-AndV)“ vom 5. September 2002 (BGBL. | S. 3541) und zuletzt aktualisiert durch
die ,,Zweite Verordnung zur Anderung der Berufskrankheiten-Verordnung* vom 11. Juni 2009
(BGBL. I S.1273), in Kraft getreten am 1. Juli 2009:

Berufskrankheiten sind gemaf3 § 9 Absatz 1SGB VII Krankheiten, die die Bundesregierung
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheiten bezeichnet
und die Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz begriindenden Tatigkeit erleiden.
Die Bundesregierung wird ermdchtigt, solche Krankheiten als Berufskrankheiten zu bezeich-
nen, die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft durch besondere Einwir-
kungen verursacht sind, denen bestimmte Personengruppen durch ihre versicherte Tatigkeit
in erheblich htherem Grade als die {ibrige Bevilkerung ausgesetzt sind; sie kann dabei
bestimmen, dass die Krankheiten nur dann Berufskrankheiten sind, wenn sie durch Tatigkei-
ten in bestimmten Gefdhrdungsbereichen verursacht worden sind oder wenn sie zur Unter-
lassung aller Tatigkeiten gefiihrt haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder
das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein konnen.

1 Durch chemische Einwirkungen verursachte Krankheiten
1 Metalle und Metalloide

1101 Erkrankungen durch Blei oder seine Verbindungen

1102  Erkrankungen durch Quecksilber oder seine Verbindungen

103  Erkrankungen durch Chrom oder seine Verbindungen

1104  Erkrankungen durch Cadmium oder seine Verbindungen

1105  Erkrankungen durch Mangan oder seine Verbindungen

1106  Erkrankungen durch Thallium oder seine Verbindungen

1107  Erkrankungen durch Vanadium oder seine Verbindungen

1108  Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen

1109  Erkrankungen durch Phosphor oder seine anorganischen Verbindungen
110  Erkrankungen durch Beryllium oder seine Verbindungen
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12

1201
1202

13

1301

1302
1303
1304

1305
1306
1307
1308
1309
1310
13BN
1312
1313
1314
1315

1316
1317

1318

Erstickungsgase

Erkrankungen durch Kohlenmonoxid
Erkrankungen durch Schwefelwasserstoff

Losemittel, Schadlingsbekampfungsmittel (Pestizide)
und sonstige chemische Stoffe

Schleimhautverdnderungen, Krebs oder andere Neubildungen der Harnwege
durch aromatische Amine

Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstoffe

Erkrankungen durch Benzol, seine Homologe oder durch Styrol

Erkrankungen durch Nitro- oder Aminoverbindungen des Benzols

oder seiner Homologe oder ihrer Abkdmmlinge

Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff

Erkrankungen durch Methylalkohol (Methanol)

Erkrankungen durch organische Phosphorverbindungen

Erkrankungen durch Fluor oder seine Verbindungen

Erkrankungen durch Salpetersdureester

Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylaryloxide

Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylarylsulfide

Erkrankungen der Zdhne durch Sduren

Hornhautschadigungen des Auges durch Benzochinon

Erkrankungen durch para-tertiar-Butylphenol

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

Erkrankungen der Leber durch Dimethylformamid

Polyneuropathie oder Enzephalopathie durch organische Losungsmittel oder deren
Gemische

Erkrankungen des Blutes, des blutbildenden und des lymphatischen Systems durch
Benzol

Zu den Nummern 1101 bis 1110, 1201 und 1202, 1303 bis 1309 und 1315:

Ausgenommen sind Hauterkrankungen. Diese gelten als Krankheiten im Sinne dieser
Anlage nur insoweit, als sie Erscheinungen einer Allgemeinerkrankung sind, die durch
Aufnahme der schddigenden Stoffe in den Korper verursacht werden, oder gemaf Nummer
5101 zu entschadigen sind.
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21

2101

2102

2103

2104

2105

2106

2107
2108

2109

2110

21M
212

22

2201

Durch physikalische Einwirkungen verursachte Krankheiten
Mechanische Einwirkungen

Erkrankungen der Sehnenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen-
oder Muskelansatze, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir
die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursach-
lich waren oder sein kdnnen

Meniskusschdaden nach mehrjahrigen andauernden oder haufig wiederkehrenden,
die Kniegelenke tiberdurchschnittlich belastenden Tatigkeiten

Erkrankungen durch Erschiitterung bei Arbeit mit Druckluftwerkzeugen oder
gleichartig wirkenden Werkzeugen oder Maschinen

Vibrationsbedingte Durchblutungsstdrungen an den Handen, die zur Unterlassung
aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung
oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen
Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch standigen Druck
Druckschddigung der Nerven

Abrissbriiche der Wirbelfortsatze

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahriges
Heben oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeiten in extremer
Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir
die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursach-
lich waren oder sein kdnnen

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsdule durch langjahriges Tragen
schwerer Lasten auf der Schulter, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen
haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der
Krankheit ursdchlich waren oder sein kénnen

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahrige,
vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkorperschwingungen im Sitzen, die zur
Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursdchlich waren oder sein
konnen

Erhohte Zahnabrasionen durch mehrjdhrige quarzstaubbelastende Tatigkeit
Gonarthrose durch eine Tatigkeit im Knien oder vergleichbare Kniebelastung mit
einer kumulativen Einwirkungsdauer wahrend des Arbeitslebens von mindestens
13000 Stunden und einer Mindesteinwirkungsdauer von insgesamt einer Stunde

pro Schicht

Druckluft

Erkrankungen durch Arbeit in Druckluft
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23 Larm
2301 Larmschwerhdrigkeit
24 Strahlen

2401  Grauer Star durch Warmestrahlung
2402 Erkrankungen durch ionisierende Strahlen

3 Durch Infektionserreger oder Parasiten verursachte Krankheiten
sowie Tropenkrankheiten

3101 Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der
Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tdtig oder durch eine andere Tatigkeit
der Infektionsgefahrin dhnlichem Maf3e besonders ausgesetzt war

3102 Von Tieren auf Menschen iibertragbare Krankheiten

3103  Wurmkrankheit der Bergleute, verursacht durch Ankylostoma duodenale
oder Strongyloides stercoralis

3104 Tropenkrankheiten, Fleckfieber

4 Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und Bauchfells
Iy Erkrankungen durch anorganische Staube

4101 Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)

4102  Quarzstaublungenerkrankung in Verbindung mit aktiver Lungentuberkulose
(Siliko-Tuberkulose)

4103 Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte
Erkrankung der Pleura

4104  Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs
— in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose),
— in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankung der Pleura oder
— bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am

Arbeitsplatz von mindestens 25 Faserjahren (25 - 10¢ [Fasern/m?] - Jahre)

4105  Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells oder
des Pericards

4106  Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Aluminium oder
seine Verbindungen

4107  Erkrankungen an Lungenfibrose durch Metallstdaube bei der Herstellung
oder Verarbeitung von Hartmetallen
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4108

4109

4110

4

4112

4113

44

4115

42

4201
4202

4203

43

4301

4302

Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Thomasmehl
(Thomasphosphat)

Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Nickel oder

seine Verbindungen

Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Kokereirohgase
Chronische obstruktive Bronchitis oder Emphysem von Bergleuten unter Tage

im Steinkohlebergbau bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Dosis von in
der Regel 100 Feinstaubjahren (Img/m3] - Jahre)

Lungenkrebs durch die Einwirkung von kristallinem Siliziumdioxid (Si0,)

bei nachgewiesener Quarzstaublungenerkrankung (Silikose oder Siliko-Tuberkulose)
Lungenkrebs durch polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe bei Nachweis
der Einwirkung einer kumulativen Dosis von mindestens 100 Benzo[a]pyren-Jahren
([pug/m?] - Jahre)

Lungenkrebs durch das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub und

polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen bei Nachweis der Einwirkung
einer kumulativen Dosis, die einer Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens
50 Prozent nach der Anlage 2 entspricht

Lungenfibrose durch extreme und langjahrige Einwirkung von Schweifirauchen

und SchweiBgasen (Siderofibrose)

Erkrankungen durch organische Staube

Exogen-allergische Alveolitis

Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Rohbaumwoll-,
Rohflachs- oder Rohhanfstaub (Byssinose)

Adenokarzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhohlen durch

Stdube von Eichen- oder Buchenholz

Obstruktive Atemwegserkrankungen

durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankungen
(einschlieBlich Rhinopathie), die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen
haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der
Krankheit ursachlich waren oder sein konnen

durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte obstruktive Atem-
wegserkrankungen, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir
die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursach-
lich waren oder sein kdnnen
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5101

5102

6101

160

Hautkrankheiten
Schwere oder wiederholt riickfallige Hauterkrankungen, die zur Unterlassung aller
Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder

das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen

Hautkrebs oder zur Krebsbildung neigende Hautveranderungen durch RusB,
Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder dhnliche Stoffe

Krankheiten sonstiger Ursache

Augenzittern der Bergleute



Anhang 3:

Ubersicht iiber die gewerblichen
Berufsgenossenschaften und die
UV-Trager der offentlichen Hand
nach der Organisationsreform

Bergbau-BG

Steinbruchs-BG

BG der chemischen Industrie
Papiermacher-BG
Lederindustrie-BG

Zucker-BG

Hitten- und Walzwerks-BG
Maschinenbau- und Metall-BG
Norddeutsche Metall-BG
Stiddeutsche Metall-BG

Edel- und Unedelmetall-BG
Holz-BG

BG der Gas-, Fernwdrme- und Wasserwirtschaft
BG der Feinmechanik und Elektrotechnik

BG Druck und Papierverarbeitung

Textil- und Bekleidungs-BG

BAU-BG Hamburg

BAU-BG Hannover

BAU-BG Rheinland und Westfalen
BAU-BG Frankfurt am Main
Sudwestliche BAU-BG
Wiirttembergische BAU-BG
BAU-BG Bayern und Sachsen
Tiefbau-BG

BG Nahrungsmittel und Gaststatten
Fleischerei-BG

Groflhandels- und Lagerei-BG
BG fiir den Einzelhandel

BG fiir Fahrzeughaltungen
See-BG
Binnenschifffahrts-BG

BG Rohstoffe und chemische Industrie

BG Holz und Metall

BG Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse

BG der Bauwirtschaft

BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe

BG Handel und Warendistribution

BG fiir Transport und Verkehrswirtschaft
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Anhang 3

Verwaltungs- BG
BG der keramischen und Glas-Industrie
BG der Strafien-, U-Bahnen und Eisenbahnen

Verwaltungs-BG

BG fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BG fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
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Anhang 3

Bundesausfiihrungsbheharde fiir Unfallversicherung
Ausflihrungsbehdorde fiir Unfallversicherung
des Bundesministeriums fiir Verkehr

Badischer Gemeindeunfallversicherungsverband
Badische Unfallkasse

Wiirttembergischer Gemeindeunfallversicherungsverband
Wiirttembergische Unfallkasse

Rheinischer Gemeindeunfallversicherungsverband
Gemeindeunfallversicherungsverband Westfalen-Lippe
Landesunfallkasse Nordrhein-Westfalen
Feuerwehr-Unfallkasse Nordrhein-Westfalen

Landesunfallkasse Freie und Hansestadt Hamburg
Unfallkasse Schleswig-Holstein

Bayerischer Gemeindeunfallversicherungsverband
Unfallkasse Miinchen

Unfallkasse Post und Telekom
Eisenbahn-Unfallkasse

Bayerische Landesunfallkasse
Unfallkasse Berlin

Unfallkasse Brandenburg
Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen
Unfallkasse Hessen

Unfallkasse Mecklenburg-Vorpommern
Landesunfallkasse Niedersachsen
Unfallkasse Rheinland-Pfalz
Unfallkasse Saarland

Unfallkasse Sachsen

Unfallkasse Sachsen-Anhalt
Unfallkasse Thiiringen

Braunschweigischer Gemeinde-Unfallversicherungs-
verband

Gemeinde-Unfallversicherungsverband Hannover

Gemeinde-Unfallversicherungsverband Oldenburg

Unfallkasse des Bundes

Unfallkasse Baden-Wiirttemberg

Unfallkasse Nordrhein-Westfalen

Unfallkasse Nord

Kommunale Unfallversicherung Bayern
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Feuerwehr-Unfallkasse Hannover
Feuerwehr-Unfallkasse Oldenburg

Feuerwehr-Unfallkasse Hamburg
Feuerwehr-Unfallkasse Nord

Feuerwehr-Unfallkasse Sachsen-Anhalt
Feuerwehr-Unfallkasse Thiiringen

Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg

Feuerwehr-Unfallkasse Niedersachsen

Hanseatische Feuerwehr-Unfallkasse Nord

Feuerwehr-Unfallkasse Mitte

Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg
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Anhang 4:
Abkiirzungsverzeichnis

BK
BArbBI.
BGBI.
BG
BK-Liste
BKV
BMAS
BR-Drs.
BSG
BVerfG
CTS
HHS
GG
GMBI.
ICD-10

LSG

PAK

PNS

SGB

THS
UVMG
UV-Trager
ZNS

Berufskrankheit

Bundesarbeitsblatt

Bundesgesetzblatt

Berufsgenossenschaft

Berufskrankheiten-Liste

Berufskrankheiten-Verordnung

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

Bundesratsdrucksache

Bundessozialgericht

Bundesverfassungsgericht

Karpaltunnelsyndrom

Hypothenar-Hammer-Syndrom

Grundgesetz

Gemeinsames Ministerialblatt

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification ist die amtliche
Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und
stationdren Versorgung in Deutschland

Landessozialgericht

Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe

Peripheres Nervensystem

Sozialgesetzbuch

Thenar-Hammer-Syndrom

Unfallversicherungsmodernisierunsgesetz

Unfallversicherungstrager

Zentralnervensystem
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