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1 Einleitung

Mit dem Beginn der industriellen Revolution im frithen 19. Jahrhundert &nderten sich die ge-
sellschaftlichen Gegebenheiten. Immer mehr Menschen arbeiteten in Betrieben in abhingigen
Beschiftigungsverhéltnissen. Dies galt {iberwiegend fiir Ménner und nur zum geringeren Teil
fiir Frauen. Vor allem im landwirtschaftlichen Bereich waren Frauen hauptsichlich fiir Haus
und Hof zustindig. Sie versorgten die Tiere, Kinder und Erwachsenen. Mit Ausnahme in der
Unterschicht, in der aus wirtschaftlichen Griinden eine Berufstitigkeit der Frau meist unab-
dingbar war, wurde es nicht gern gesehen, wenn Frauen bezahlter Arbeit nachgingen. Fand
man heraus, dass eine Frau aus gutem Haus fiir Geld arbeitete, so kam die Familie ins Gerede.

Berufliche Tétigkeiten galten folglich als Makel und lieBen die Frauen sozial absteigen.

Die erste Berufszdhlung fand im Jahre 1882 statt. Hier waren die berufstitigen Frauen haupt-
sdchlich in Positionen beschiftigt, die weitestgehend mit der Hausfrauentitigkeit in Einklang
standen (Miiller 1983). Sie waren vor allem in der Landwirtschaft (61,4%) und in den haus-
wirtschaftlichen Berufen (18,0%) beschéftigt. Im Handel und in der Industrie waren noch
relativ wenige Frauen anzutreffen (12,8%). Der Dienstleistungssektor spielte bei der Erwerbs-

tatigkeit der Frauen noch keine Rolle (7,7%) (Kuczinski 1965, Knapp 1984).

Wihrend des Zweiten Weltkrieges stieg der Anteil der Frauen unter der erwerbstitigen Be-
volkerung auf eine bis dahin nie gekannte Gréfenordnung. Im Juli 1944 ging aus Mangel an
ménnlichen Arbeitskrédften nahezu jede zweite Frau einer Berufstétigkeit nach (49,8%), insge-

samt 14,8 Millionen Frauen (Blaich 1987).

In den Jahren 1946 und 1947 gehorten dann die Triimmerfrauen und die Frauen auf dem Bau
zum alltdglichen Bild. Um dies zu ermoglichen, stornierte die Militdrregierung Ende 1945
mehrere Arbeitsschutzbestimmungen. Vor allem die Authebung des Kontrollratsgesetzes Nr.
32 iiber die Beschiftigung von Frauen bei Bau- und Wiederautbauarbeiten fiihrte zur Ermog-

lichung dieser Arbeit.

Unter diesen Voraussetzungen gab es bald kaum noch Berufe, in denen Frauen nicht anzutref-
fen waren. Lediglich die Bereiche mit Schwerstarbeit, wie der Bergbau, oder einige Tatigkei-

ten im Transportwesen blieben den Mannern vorbehalten (Schubert 1984).

Doch die Regelungen, die seit 1938 in den §§ 16 bis 21 der Arbeitszeitordnung (RGBI. I) ent-
halten waren, wurden dann nach dem Wiederaufbau wieder voll in Kraft gesetzt und behielten

ithre Giiltigkeit bis 1994: Beschiftigung unter Tage, in Kokereien, in der Eisen- und Stahlin-
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dustrie, auf Baustellen, mit Beforderung von Rohstoffen, Nachtarbeit (zw. 20 und 6 h), Arbeit
an Tagen vor Sonn- und Feiertagen nach 17 h, Arbeitszeit von mehr als 10 Stunden war fiir
Frauen nicht oder nur eingeschrankt erlaubt (Fischer 1997). Der Ehemann hatte laut §1354

des BGB bis 1957 das Recht, der Frau eine Erwerbstdtigkeit zu untersagen.

In der ehemaligen DDR gab es solche geschlechterspezifischen Regelungen nicht. Das hie3
somit ab 1989, dass Frauen im neuen Bundesgebiet allein dadurch, dass sie ihrer Arbeit in
spezifischen Bereichen nachgingen, gegen das Gesetz im alten Bundesgebiet verstieen. Die-
se Tatsache und die Angleichung an das européische Recht fithrten dazu, dass nach der Wie-
dervereinigung das Arbeitszeitgesetz neu geregelt werden musste. Ab Juni 1994 war lediglich
die Beschiftigung von Frauen im Bergbau und unter Tage verboten, alle anderen Regelungen

galten ab sofort fiir Frauen und Ménner gleichermafen (Fischer 1997).

Doch nicht nur diese sehr lange geltenden gesetzlichen Bestimmungen, sondern auch das
Selbstverstindnis der Frauen sowie die Erwartungshaltung der Gesellschaft sind die Ursache
dafiir, dass die Frauen bisher lediglich zu einem kleinen Teil in ,,typische Ménnerberufe® ein-

gedrungen sind.

Die in den letzten Jahrzehnten zunehmende Erwerbstétigkeit der Frau ist jedoch auch mit ne-
gativen Konsequenzen wie arbeitsbedingten Erkrankungen, Berufskrankheiten und Unfallen
verbunden. Basierend auf einer Risikoabschidtzung der WHO waren im Jahr 2000 zwischen 2
und 37% der Mortalitdt und Morbiditdt beruflichen Risikofaktoren zuzuschreiben (Riicken-
schmerzen 37%, Horverlust 16%, COPD 13%, Asthma 11%, Verletzungen 8%, Lungenkrebs
9%, Leukdmien 2%) (Nelson 2005). Weltweit sterben jéhrlich ungefdhr 2,2 Millionen Men-
schen an Arbeitsunfillen und arbeitsbedingten Erkrankungen (vgl. Nelson 2005):

e 32% durch berufsbedingte Krebserkrankungen
e 23% an Herz-Kreislauf-Erkrankungen

e 19% durch Unfille

e 17% an Infektionskrankheiten

e 7% an Atemwegserkrankungen

e 1% an psychischen Erkrankungen und

e 1% an Erkrankungen der Verdauungsorgane

Es ist naheliegend, dass mit wachsendem Frauenanteil an der Erwerbsbevolkerung auch zu-
nehmend weibliche Beschiftigte arbeitsbedingte Erkrankungen aufweisen. Dabei stellt sich

die Frage, ob und welche geschlechtsspezifischen Einfliisse dabei auftreten, durch Unter-

14


http://de.wikipedia.org/wiki/Arbeitsunfall

schiede in den beruflichen Tatigkeiten von Médnnern und Frauen, aber auch durch Unterschie-

de der Anatomie.

In den letzten 10 - 15 Jahren hat sich auch im deutschsprachigen Raum unter dem Begriff
»Gender Medicine* eine Forschungsrichtung etabliert, die generell geschlechtsspezifische
Aspekte in Entstehung, Verbreitung und Verlauf von Krankheit untersucht, Gender Medicine
ist also die internationale Fachbezeichnung fiir Humanmedizin unter geschlechtsspezifischen
Gesichtspunkten. Die Inzidenz von Krankheiten und auch die Schwere von Krankheiten un-
terscheiden sich zwischen Ménnern und Frauen, ebenso wie die Reaktion auf die Exponierung

gegeniiber verschiedenen Substanzen.

Der englischsprachige Begriff ,,Gender* bezeichnet die ,,gesellschaftlich, sozial und kulturell
gepragten Geschlechterrollen von Frauen und Méannern* (Bullinger & Latza 2007). Auch ar-
beitsmedizinische Fragestellungen werden in den letzten Jahren zunehmend aus der Perspek-
tive der Gender Medicine betrachtet; z. B. lautete einer der Schwerpunkte auf der ,,Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin“ im Jahre 2006

»Gaender Medizin in der Arbeitsmedizin“ (Wrbitzky & Bader 2006).

Diese Dissertation soll einen Beitrag zu dieser Diskussion in einem eng umrissenen und zent-
ralen Bereich arbeitsbedingter Erkrankungen leisten, ndmlich in der Untersuchung ge-
schlechtsspezifischer Aspekte bei den Berufskrankheiten. Es soll die bisherige zeitliche Ent-
wicklung von Berufskrankheiten bei Ménnern und Frauen in einem Zeitraum von 27 Jahren
verglichen werden, um mogliche Wirkfaktoren zu identifizieren und eventuell Schlussfolge-

rungen auf Entwicklungstendenzen ziehen zu kénnen.

2 Kenntnisstand zu geschlechtsspezifischen Aspekten bei
Berufskrankheiten

2.1 Informationsquellen zur gesundheitlichen Situation arbeitender
Frauen

Die Herangehensweise an dieses Thema beginnt mit der Aufschliisselung der hdufigsten Be-
rufe von Frauen. Frauen sind und waren hauptsichlich in Dienstleistungsberufen tétig (acht
von zehn erwerbstétigen Frauen sind laut Mikrozensus 2004 im Dienstleistungssektor zu fin-
den), wihrend Ménner entsprechend hédufiger im produzierenden Gewerbe anzutreffen sind

(43%, Mikrozensus 2004, Statistisches Bundesamt 2005).
Typische Frauenberufe sind (Statistisches Bundesamt 2006):
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e Biiroberufe/kaufménnische Angestellte (3,2 Mio)

e Nicht-drztliches Gesundheitswesen (1,65 Mio)

e Verkiuferinnen (1,3 Mio)

e soziale Berufe (Erzieherinnen, Altenpflegerinnen) (1,1 Mio)

e Reinigungs- u. Entsorgungsberufe (920 000)

Jeder dieser Berufe weist eine Disposition fiir spezifische Berufskrankheiten auf. Die hdufigs-
ten Berufskrankheiten gibt es in den Gesundheitsberufen und bei den Reinigungskréften. Hier
waren es vor allem Hauterkrankungen und Atemwegs- und Infektionskrankheiten. Bei den
Warenkauffrauen dominieren Hauterkrankungen, Atemwegserkrankungen und von Tieren auf
Menschen iibertragbare Krankheiten. Bei den sozialpflegerisch titigen Frauen sind die Haut-
und Infektionskrankheiten auf den ersten zwei Pldtzen. Bei den Biiroberufen gibt es erwar-
tungsgemil sehr wenige Berufskrankheiten. Es finden sich Hauterkrankungen und Sehnen-

scheidenerkrankungen (BMFSFJ 1999).

Die erst seit 1993 in der Berufskrankheitenliste aufgefiihrte BK 2108 ,,bandscheibenbedingte
Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch Heben und Tragen schwerer Lasten® geht noch

nicht in diese Berechnungen mit ein.

2.1.1 Gender Report

Eine der wichtigsten Arbeiten zum grundlegenden Verstindnis der aktuellen Diskussion ist
der Gender Report, ein kommentierter Datenreport zur Gleichstellung von Frauen und Mén-

nern (Cornelilen 2005).

Dieser 670-seitige Bericht spiegelt den aktuellen Stand der Frau in der Gesellschaft bezogen
auf die Egalisierung der Lebensbedingungen wieder. Angefangen mit der Aus- und Weiter-
bildung, liber die Arbeitsmarktintegration und die Stellung im Beruf bis zu den Einkommens-
verhéltnissen und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf schafft dieser Bericht eine gute

Grundlage fiir das Verstdandnis der Stellung und Gleichstellung der Frau in der Gesellschaft.

Bezogen auf die Bildung haben sich Frauen einen Vorsprung erarbeitet. In der EU sind 53%
der Studierenden Frauen (Stiirzer 2005, S. 21-22). Midchen werden in Deutschland friiher
eingeschult und besuchen hiufiger ein Gymnasium (2004 54%), (Hauptschulen 44% Frauen,
56% Mainner) (2003/2004 Statistisches Bundesamt). Es wiederholen mehr Jungen eine Klasse
(2,5% Miédchen, 3,4% Jungen (2003/2004 Statistisches Bundesamt) und Médchen bleiben
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linger im Schulsystem, erreichen hohere Abschliisse. In den sehr bekannten Studien PISA
und IGLU zeigte sich, dass Maddchen eher kompetent sind im Lesen, wéihrend Jungen eine
starkere Kompetenz in Mathematik haben. In den Naturwissenschaften bestand kein Unter-

schied (Deutsches PISA-Konsortium 2001, Bos 2003).

Bei den Studierenden ldsst sich feststellen, dass Manner sich eher fiir Informatik, Maschinen-
bau und Elektrotechnik, Frauen eher fiir Germanistik, Erziechungswissenschaften und Sozial-
wissenschaften einschreiben. Trotzdem sind Frauen in der akademischen Laufbahn unterrep-
rasentiert (Im WS 2003/2004: 38% der Promotionen, 22% der Habilitationen und 13% der
Professuren (Statistisches Bundesamt 2004)). Jedoch haben bei den unter 30-Jéhrigen jetzt
schon mehr Frauen einen Hochschulabschluss, so dass sich diese Relationen auch bald dndern

konnten (Stiirzer 2005, S. 67-73).

Beim Ubergang in den Beruf zeigt sich, dass Minner hiufiger gewerbliche Berufe, Frauen
starker Dienstleistungsberufe bevorzugen. Mianner entscheiden sich oft fiir das duale System,
Frauen fiir eine Vollzeitschule. Médchen finden ihre Vorbilder in Kindergarten und Schule:
Erzieherin, Lehrerin und helfende Berufe wie Krankenschwester oder Arztin, aber auch
Schauspielerin, Séngerin. Jungen interessieren sich mehr fiir Technik und Computer. Lokfiih-
rer, Polizist FuBballprofi und Soldat sind ihre Traumberufe. Es zeigt sich jedoch, dass mehr
junge Ménner keinen Ausbildungsplatz haben 46,6% zu 53,4% bei den Frauen (BMBF 2005).

Bei der Arbeitsmarktintegration fillt auf, dass die Erwerbstitigkeit der Frauen stetig zunimmt:
Im Zeitraum 1991-2004 nahm sie trotz der Arbeitsmarktkrise von 57% auf 58,4% zu, wih-
rend sie bei den Méannern von 78,4 auf 70,1% sank (Dressel 2005, S. 99-100).

Auch im europdischen Vergleich sind in Deutschland weniger Frauen als Ménner berufstétig,
welches auch dadurch mitverursacht sein konnte, dass gesetzliche Vorgaben wie das Gleich-
stellungsgesetz in der Privatwirtschaft nicht gelten. In Deutschland waren 2003 72,5% der
Mainner und 56% der Frauen erwerbstitig. Legt man als Vergleichsgrof3e das Vollzeitiquiva-
lent zugrunde, liegt die Erwerbstétigkeitsquote bei den Frauen bei 46% und bei den Ménnern

bei 68% (Dressel 2005, S. 99-124).

In Osteuropa und Skandinavien sind die Differenzen deutlich geringer. Die Gleichstellung ist
im Osten weiter vorangeschritten. Im Westen leisten Frauen mehr Teilzeitarbeit (Frauen: 56%
Vollzeit, 44% Teilzeit, 2004 Statistisches Bundesamt). Bei den Uberstunden liegt die Haupt-
belastung bei den Ménnern (10% Ménner 5% Frauen 2004) (Berichtswoche 2004 Statisti-
sches Bundesamt, vgl. Dressel 2005, S. 101-124).
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Uber 50% der auszubildenden Frauen sind auf 10 Ausbildungsberufe verteilt (v.a. Dienstleis-
tungen). Frauendominen sind mit iiber 80% Dienstleistungen, wie Handel, Gastgewerbe,
Kredit und Versicherungen. Ménnerdomédnen sind dagegen das Baugewerbe (90% Maénner),
Energie und Wasserversorgung, Bergbau, verarbeitendes Gewerbe und Verkehr (72% Min-

ner) (Dressel 2005, S. 124-129).

Bei den Frauen gibt es 5 Hauptberufe (50,8%): Biiroberufe, kfm. Angestellte 3,2 Mio, nicht-
arztliches Gesundheitswesen 1,65 Mio, Verkauferinnen 1,3 Mio, soziale Berufe 1,1 Mio, Rei-
nigung und Entsorgung 919 000. (Statistisches Bundesamt 2004). Nicht zu vergessen ist, dass
die Altenpflege aufgrund des demographischen Wandels weiter zunehmen wird (Dressel

2005, S. 124-129).

Bei Ménnern ist die Streuung deutlich groBer: nur 24,5% iiben typische Berufe aus: Biirobe-
rufe, kfm. Angestellte 1,1 Mio., Landverkehr ca. 1 Mio, Unternehmensleitung, -beratung und

-priifung ca. 1 Mio, 835 000 Ingenieure und 779 000 Techniker (Dressel 2005, S. 124-129).

Frauen sind in Fithrungspositionen extrem unterreprisentiert, es besteht eine vertikale Segre-
gation: 12% der Frauen und 22% der Ménner arbeiten auf hochster Ebene (Entscheidungspo-
sitionen). Aber: Frauen sind auch bei den Arbeitslosen unterreprisentiert! Vor allem nach
Ende der 90er Jahre hat sich diese Situation ergeben. Im Mai 2005 waren 12,2% Frauen und

13,3% Manner arbeitslos (Dressel 2005, S. 130-135).

Der Wandel von der Industriegesellschaft zur Dienstleistungsgesellschaft wirkt sich also posi-
tiv auf die Frauenerwerbstétigkeit aus. Es ergeben sich atypische Beschiftigungsformen durch

eine ungiinstige Arbeitsmarktsituation.

Beim Erwerbseinkommen ist die Angleichung am wenigsten vorangeschritten. Frauen verdie-
nen im Durchschnitt in Deutschland 20% weniger (fast der letzte Platz der EU-Staaten im
Hinblick auf Angleichung). Jedoch arbeiten Frauen oft in Bereichen, die generell schlechter
bezahlt werden. Frauen haben oft diskontinuierliche Erwerbsbeteiligungen und nehmen aus
familidren Griinden seltener einen Arbeitsplatzwechsel vor, was sich meist negativ auf das
Einkommen auswirkt. Im Bereich der Teilzeit sind die Verdienstrelationen fiir Frauen deut-
lich giinstiger. Im Osten erhalten Frauen 92% des Ménnerlohns, im Westen nur 76%. Jedoch
haben Frauen im Osten oft deutlich hohere Qualifikationen (Cornelilen et al. 2005, S. 159-
223).
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Diese Daten zeigen, dass sich, basierend auf dem immer stiarkeren Vormarsch der Frauen in
Bildung und Ausbildung, die Arbeitssituation der Frauen in den néchsten 20 bis 30 Jahren

immer mehr verbessern und vielleicht die der Ménner tiberholen wird.

Dies wiederum wird zu einer Verschiebung des Berufskrankheitsgeschehens fithren, da héher
qualifizierte Frauen in bis jetzt noch klassische ,,Mannerberufe* eindringen werden. Damit
verbunden werden Frauen auch an einem neuen Spektrum an beruflich bedingten Erkrankun-

gen leiden.

2.1.2 BK-DOK 2005

Die BK-DOK ist die Dokumentation des Berufskrankheiten-Geschehens der gewerblichen
Unfallversicherungen in Deutschland. Sie komprimiert die aktuellen Daten des Hauptverban-
des der gewerblichen Berufsgenossenschaften und gibt den Verlauf iiber die Entwicklungen
der BK-Haufigkeiten wieder. Eine BK-DOK gab es erstmalig 1980 fiir das Jahr 1978. Diese
erscheint alle 3 Jahre, seit 1993 sind auch die neuen Bundeslidnder représentiert. 2005 sind
zum ersten Mal auch Daten der Unfallversicherungstriger der Offentlichen Hand mit einge-

gangen.

Zusammengefasst wurden 2005 ca. 60.000 Verdachtsfille angezeigt. Davon wurden ca.
25.000 bestatigt, 15.000 (25%) anerkannt. Es gab 2.484 berufsbedingte Todesfdlle. Die Kos-
ten betrugen insgesamt 1,5 Milliarden. Zum Vergleich: 1980 gab es 40.000 Verdachtsanzei-

gen, davon 12.000 Anerkennungen.

Der Anstieg der Zahlen lésst sich vor allem auf den Anstieg von Wirbelsdulenerkrankungen
und Bronchitis, sowie der Anerkennung des Emphysems der Bergleute (anerkannt seit 1997)
zuriickfiihren. AuBerdem sind Anderungen der Kriterien der BK-Anerkennung mit zu be-

riicksichtigen.

2.1.3  Bericht zur gesundheitlichen Lage der Frauen in Deutschland

Eine weitere aufschlussreiche Quelle fiir Informationen tiber Berufskrankheiten bei Frauen ist
der Bericht zur gesundheitlichen Lage der Frauen in Deutschland (BMFSFJ 1999). Er geht
vor allem auf die Belastungen ein, die Frauen wihrend der Arbeit erfahren. Bei personenbe-
zogenen Dienstleistungen werden hauptséchlich die hohe Verantwortung fiir Menschen, bei
Biiroberufen das hohe Arbeitstempo, der Zeitdruck und die héufigen Unterbrechungen als

Belastung empfunden. Warenkauffrauen belastet das hohe Arbeitstempo und die korperliche
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Beanspruchung. Bei Reinigungsberufen sind es die schlechten Umgebungsbedingungen, die

Gleichformigkeit und auch die einseitige korperliche Beanspruchung.

Bei Biiroberufen und Warenkaufleuten gibt es sehr wenig anerkannte Berufskrankheiten
(0,0006%), Reinigungsberufe liegen im Mittelfeld (0,01%), und bei Gesundheitsdienstberufen
ist der Anteil am hochsten (0,03%) (BMFSFEJ 1999).

2.1.4 Arbeitsunfallstatistik

Das Risiko, im Zusammenhang mit der Berufstétigkeit einen Gesundheitsschaden zu erleiden,
erstreckt sich nicht nur auf chronische Einwirkungen, die zu Berufskrankheiten oder arbeits-
bedingte Erkrankungen fiihren, sondern auch auf akute Schiden, die durch einen Arbeitsunfall
verursacht werden. Dieser nimmt auch fiir Frauen eine relevante GroéBenordnung ein. Eine
detaillierte Ubersicht iiber Arbeitsunfille bei betrieblicher Titigkeit gibt eine Zusammenstel-
lung des HVBG, der den Zeitraum von 1984-2003 abdeckt (HVBG 2005).

In diesem Zeitraum gab es ein relativ kontinuierliches Ansteigen der Frauenanteile bei melde-
pflichtigen Arbeitsunfillen im Betrieb. 1984 lag der Frauenanteil hier bei 15,5% und 1990 bei
17,5%. 2003 wurde mit 20% (als absolute Zahl: ca. 170.000 meldepflichtige Frauenunfille
bei betrieblicher Tétigkeit) der hochste Frauenanteil am meldepflichtigen Unfallgeschehen im
Betrieb seit 1984 erreicht (HVBG 2005).

Die Zahl der todlichen Arbeitsunfille bei betrieblicher Tatigkeit zeigt aufgrund der geringen
Anzahl am Gesamtgeschehen starke Schwankungen. Der Anteil der Frauen an den tédlichen
Arbeitsunfillen im Betrieb liegt im Schnitt bei 4 bis 8%. 1984 waren von den tddlich Verun-
fallten 3,9% Frauen. 1994 waren es 8,3%. 2003 ging der Anteil der Frauen an den tddlich im
Betrieb Verungliickten auf 6,7% zuriick. Im Jahre 2003 waren somit von insgesamt 476 Per-

sonen, die todlich bei einem Arbeitsunfall verungliickt waren, 67 Frauen (HVBG 2005).

2.2 Gender Medicine in der Arbeitswelt: aktuelle Forschungsergebnisse

Anfang der neunziger Jahre erschien im New England Journal of Medicine ein Artikel einer
Kardiologin, Bernadine Healy, in dem sie die Meinung vertrat, dass Frauen erst beweisen
miissen, so krank zu sein wie ein Mann, um dieselbe Behandlung zu erhalten. Dieses Phéno-
men bezeichnete sie als ,,Yentl-Syndrome* (Healy 1991). Dieser Artikel gab einen wichtigen

AnstoB3 zur weiterfithrenden Forschung im Bereich der Gender Medicine.
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2001 wurde ein Bericht mit dem Titel: “Exploring the biological contributions: Does Sex mat-

ter?” publiziert (Wizemann & Pardue 2001).
Dieser Bericht definiert drei thematische Botschaften:

e In der biomedizinischen und gesundheitsbezogenen Forschung sollen Studiendesign und
Datenanalyse auf das Geschlecht eingehen. Die Inzidenz von Krankheiten und auch die
Schwere unterscheiden sich zwischen Méannern und Frauen, metabolische Vorgéinge diffe-

rieren, ebenso wie die Reaktion auf die Exposition gegeniiber verschiedenen Substanzen.
e Die geschlechterspezifische Forschung entwickelt sich zur etablierten Wissenschaft.

e Es gibt nach wie vor Barrieren, die tiberwunden werden miissen. Zwischen 1994 und 1999
wurden im New England Journal of Medicine 442 randomisierte klinische Studien publi-

ziert, in nur 24,6% waren Frauen Teil der Studienpopulation (Rammasubu et al. 2001).*

Angelehnt daran bezeichnet Rieder in ihrer Veroffentlichung: Gender Medizin: geschlechts-
spezifische Aspekte fiir die klinische Praxis, ,,Gender mainstreaming® als Analyse von Ge-
schlechtsunterschieden in der Partizipation von Frauen und Ménnern in verschiedenen Gesell-
schaftsbereichen. ,,Gender mainstreaming® geht davon aus, dass es keine geschlechterneutrale

Wirklichkeit gibt (Rieder 2004).

Die detaillierte Untersuchung der gesundheitlichen Lage von Frauen in der Arbeitswelt wird
zunehmend von regulativer Seite angefordert. In der Arbeitsmedizin stellt sich die Frage, ob
Gesundheit am Arbeitsplatz eine Frage des Geschlechts ist. Hier ist eine genaue Analyse der
Daten, die Auskunft {iber Geschlechtsunterschiede in der Arbeitmedizin geben kdnnen, erfor-
derlich. Gerade bezogen auf die Berufskrankheiten liegt eine Vielzahl an Untersuchungen vor,

die aber in den meisten Fallen nicht zwischen Frauen und Méannern differenzieren.

Die Senatskommission zur Priifung gesundheitsschiadlicher Arbeitsstoffe der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (MAK-Kommission) hat in den letzten Jahren zunehmend biologische
Unterschiede diskutiert (z. B. Absenkung des biologischen Grenzwertes von Blei fiir Frauen

im gebérfahigen Alter).

Der Bundesgesundheitssurvey 1998 (Casper 2000) zeigt, dass im Hinblick auf eine Arbeitsun-
fahigkeit bei Méannern vor allem Verletzungen und Vergiftungen, bei Frauen eher psychische

und Verhaltensstorungen dominieren. Weiterhin zeigt sich, dass mehr Ménner als Frauen ge-

21



sundheitsabtragliche Arbeitsbedingungen haben, erwerbstétige Frauen jedoch eine hdhere

Krankheitslast als Méanner haben (Casper 2000).

Geschlechterspezifische Unterschiede in Bezug auf Risiken sind bei Ménnern Unfille,
Larm/Horverlust, Heben und Tragen schwerer Lasten, arbeitsbedingte Krebserkrankungen
und bei Frauen Erkrankungen der oberen GliedmaBen, Asthma und Allergien, Hautkrankhei-
ten, Infektionskrankheiten, Stress (Europdische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz
am Arbeitsplatz 2003). Kauppinen und seine Arbeitsgruppe konnten zeigen, dass Berufs-
krankheiten in mdnnerdominierten Berufen haufiger gemeldet und deutlich hdufiger anerkannt

und entschiddigt werden als bei Frauen (Kauppinen et al. 2003)

3  Fragestellung

Die Verdnderungen in der Arbeitswelt, die sich zum einen auf verdnderte Arbeitsbedingungen
generell, zum anderen auf verdnderte Teilhabe von Frauen am Erwerbsleben beziehen, wer-
den in der Gesellschaft mit groer Aufmerksamkeit verfolgt, da sich daraus u. U. sozialpoliti-
sche Schlussfolgerungen ziehen lassen. Da eine Reihe von beruflichen Betédtigungen mit einer
mehr oder weniger groflen gesundheitlichen Gefdhrdung verbunden sein kann, stellt sich die
Frage, welche speziellen Risiken durch den Beruf fiir Frauen existieren und wie sich mogli-
cherweise das Spektrum der Gefdhrdungen im Laufe von rund einem Viertel Jahrhundert ver-

andert hat.
Folgende wichtige Aspekte sollen dabei analysiert werden:
1. Wie sieht die Verteilung der Berufskrankheiten im Zeitverlauf aus,
a. wie viel Prozent insgesamt bei Madnnern und bei Frauen?
b. wo liegen die Schwerpunkte bei den Gruppen?
c. welche Berufsgruppen erkranken an welchen Krankheiten?
2. Welches sind typische Frauenberufe und gab es dort Anderungen?

3. Verlagern sich die Hiufigkeiten der Erkrankungen bei Frauen?
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4  Methodisches Vorgehen
4.1 Grundlagen ,,Berufskrankheiten*

Nach allgemeinem Sprachverstindnis ist eine Berufskrankheit (BK) eine Erkrankung, die
Beschiftigte als Folge einer beruflichen Einwirkung erleiden. Der unspezifische Gebrauch des
Begriffs ,,Berufskrankheit* fiihrt jedoch hdufig zu Missverstdndnissen, denn dieser Terminus
ist eine Legaldefinition. Im Jahre 1925 wurde erstmalig eine Verordnung erlassen, die die
Anerkennung von Gesundheitsschdden, die durch die Tétigkeit wesentlich verursacht wurden,
regelte (§ 551, Reichsversicherungsordnung, RVO). AuBlerdem wurde die Liste der Berufs-
krankheiten erstellt. 1997 wurde die RVO vom Sozialgesetzbuch (SGB) VII abgelost. Im § 9
des SGB VII wird der Begriff ,,Berufskrankheit* folgendermafen definiert:

SGB VII, § 9 Berufskrankheit

(1) Berufskrankheiten sind Krankheiten, die die Bundesregierung durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheiten bezeichnet und die Versi-
cherte infolge einer den Versicherungsschutz nach § 2, 3 oder 6 begriindenden Titigkeit

erleiden.

Die Bundesregierung wird ermdchtigt, in der Rechtsverordnung solche Krankheiten als
Berufskrankheiten zu bezeichnen, die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wis-
senschaft durch besondere Einwirkungen verursacht sind, denen bestimmte Personen-
gruppen durch ihre versicherte Tdtigkeit in erheblich héherem Grade als die iibrige Be-
volkerung ausgesetzt sind; sie kann dabei bestimmen, dass die Krankheiten nur dann
Berufskrankheiten sind, wenn sie durch Tdtigkeiten in bestimmten Gefihrdungsberei-
chen verursacht worden sind oder wenn sie zur Unterlassung aller Tdtigkeiten gefiihrt
haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der

Krankheit ursdchlich waren oder sein konnen.

(2) Die Unfallversicherungstrdger haben eine Krankheit, die nicht in der Rechtsverord-
nung bezeichnet ist oder bei der die dort bestimmten Voraussetzungen nicht vorliegen,
wie eine Berufskrankheit als Versicherungsfall anzuerkennen, sofern im Zeitpunkt der
Entscheidung nach neuen Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft die Vorausset-

zungen fiir eine Bezeichnung nach Absatz 1 Satz 2 erfiillt sind.

Die Definition des Begriffs ,,Berufskrankheit” ist somit heute im § 9 Sozialgesetzbuch VII

geregelt, wonach Berufskrankheiten nur solche Krankheiten sind, die per Rechtsverordnung
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als solche bezeichnet werden. Welche Krankheiten im Einzelnen als BK bezeichnet werden,
entscheidet das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales auf Vorschlag des Arztlichen
Sachverstindigenbeirates, einem aus Arbeitsmedizinern zusammengesetzten Gremium, und
auf der Grundlage entsprechender EU-Empfehlungen. Eine Auflistung der derzeit giiltigen
BK enthilt die Berufskrankheitenverordnung (BKV) in der Anlage 1 (Anhang 1).

Diese Liste ist aber nicht abschlieBend, sondern wird mit jeder neuen Verordnung in der Re-
gel aktualisiert. Uber die sog. Offnungsklausel muss nimlich eine Erkrankung gem. § 9 Abs.
2 SGB VII "wie eine Berufskrankheit" entschédigt werden, wenn neue Erkenntnisse gewon-
nen wurden, die zum Zeitpunkt der Verabschiedung der jeweils giiltigen Berufskrankheiten-

verordnung noch nicht vorlagen.

Der Verdacht auf das Vorliegen einer Berufskrankheit kann vom erkrankten Versicherten,
von einem Arzt, der Krankenkasse oder dem Arbeitgeber der zustdndigen Berufsgenossen-

schaft angezeigt werden.

Die gesetzlichen Trager der Unfallversicherung sind nach erhaltener BK-Anzeige von Amts-
wegen verpflichtet, ein Feststellungsverfahren einzuleiten und die genaueren Umstéinde, die
zur Berufskrankheit gefiihrt haben konnen, zu ermitteln. Hierzu miissen die Arbeitsvor-

geschichte und die schdadigenden Einwirkungen am Arbeitsplatz ermittelt werden.

Sofern die versicherungsrechtlichen und arbeitstechnischen Voraussetzungen erfiillt sind,
wird der Versicherte fachérztlich untersucht und begutachtet. Wenn der Zusammenhang zwi-
schen der beruflichen Einwirkung und dem aufgetretenen Gesundheitsschaden bestdtigt wer-
den kann und es sich um eine wesentliche Verursachung handelt, wird der Korperschaden als
Berufskrankheit anerkannt. Voraussetzung fiir eine Entschddigung ist eine andauernde Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit von mindestens 20% oder das Vorliegen einer Stiitz-MdE aus einer
anderen BK. Bei einigen BK wird zusétzlich das Unterlassen der Tatigkeit gefordert. Die Ent-
scheidung tiber die Anerkennung und die Héhe der MdE wird im Rentenausschuss getroffen.

Dieser ist parititisch mit Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertretern besetzt.

4.2 Datenbasis

Der Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) als Dachverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften (Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, seit 2007

mit den Unfallkassen zur Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) zusammenge-
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schlossen) erhebt seit Jahrzehnten die Statistik der Arbeitsunfdlle und Berufskrankheiten
(BK). Ende der 70-er Jahre wurde damit begonnen, die BK-Statistik EDV-méBig zu erfassen,
auszuweiten und standardisiert zu kodieren, so dass seit 1980 analysierbare Datensétze zur
Verfligung stehen. Aufgrund des beidseitig groflen Interesses an einer moglichen Auswertung
der zusammengetragenen Daten fiir weitergehende arbeitsmedizinische Fragestellungen kam
es zu einer Kooperation zwischen der Abteilung fiir Statistik der DGUV (Herrn Dr. Butz) und
dem Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin der HHU Diisseldorf. Die konkrete Ziel-
setzung war, die Berufskrankheiten, die bei Frauen am haufigsten sind, in ihrem Verlauf ge-

nauer zu betrachten.

Hierfiir konnten die interessierenden BK-Daten flir den Zeitraum 1980 bis 2006 herangezogen
werden. Die Statistik des HVBG erstreckt sich auf rund 75 % der gesetzlich Unfallversicher-
ten. Da der HVBG allerdings den Teil der Berufstitigen abdeckt, der gewerblich beschéftigt
ist, ist die Erfassungsquote von Berufskrankheiten noch deutlich grofer. Das Risiko, eine BK
zu entwickeln, ist bekanntermaflen bei den nicht gewerblich Tatigen (Angestellte im 6ffentli-
chen Dienst, Schiiler, Studenten, Ehrenamtliche, Beamten) deutlich geringer (Eine Ausnahme
hiervon stellen Landwirte, die in eigenen gesetzlichen Unfallversicherungen versichert sind.
Diese spielen aber zahlenmidfBig keine grofle Rolle.) Nimmt man z. B. die Héufigkeiten der
insgesamt durch die gesetzlichen Unfallversicherer anerkannten BK aus dem Jahre 2006, so
sind 90,7 % den gewerblichen Berufsgenossenschaften zuzurechnen, - im Jahre 1980 waren
es 92,0 % (BMAS 2008, S. 155). Es kann also davon ausgegangen werden, dass die Daten des
HVBG den allergroften Teil des BK-Geschehens abdecken.

4.3 Definition der Zielvariable ,,Bestitigte BK-Verdachtsfille“

Die an die verschiedenen Unfallversicherungstrager ergangenen BK-Verdachtsanzeigen wer-
den von den UV-Trigern sachgerecht bearbeitet und fithren dann schlieBlich zu einer Ent-
scheidung (Ablehnung oder Annahme des BK-Verdachts). Auf dieser Basis lassen sich insge-

samt folgende Gruppen im BK-Geschehen differenzieren:

Anzeigen auf Verdacht einer BK

Die Anzeigen auf Verdacht einer BK reprisentieren die Gesamtheit aller an die Unfallversi-
cherungstrager ergangenen Verdachtsmeldungen (Abb. 1). In 2006 wurden z. B. 64.182 BK-
Anzeigen erstattet. Grundsétzlich wird jede auf einem vorgeschriebenen Formblatt erstattete

BK-Anzeige vom Unfallversicherungstriiger registriert. Fiir Arzte und Unternehmer besteht
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Meldepflicht. Eine BK-Anzeige kann grundséitzlich auch von dem Versicherten selbst oder

von anderen Stellen (z. B. Krankenkasse) erstattet werden.

Entschiedene Fiille
[1] BK-Verdacht nicht bestétigt (in 2006: 42.313 Fille)
[2] BK-Verdacht bestitigt (in 2006: 21.869 Fille)

Die bestitigten BK-Verdachtsfille stellen die Gesamtheit aller BK-Félle dar, bei denen eine
wesentlich Mitverursachung der gemeldeten Erkrankung durch die ausgeiibte Tatigkeit besté-

tigt wurde. Sie setzen sich aus folgenden Untergruppen zusammen:

[2.1] Anerkannte BK
- mit Rentenzahlung (in 2006: 4.940 neue Rentenfille)
- ohne Rentenzahlung, aber mit Leistung (in 2006: 9.792 anerkannte Félle )

[2.2] Anerkannte BK ohne Rente und ohne Leistung (in 2006: 7.137 Fille)
- Berufliche Verursachung festgestellt, besondere versicherungsrechtliche Voraus-
setzungen nicht erfiillt

- Befundanerkennung

BK-Verdachtsanzeigen

BK-Verdacht nicht bestitigt

Bestatlgte BK-Verdachtsfille

Anerkannte BK

Anerkannte BK ohne Rente, Neue BK-Rente
mit Lelstung

Anerkannte BK ohne Rente/ohne Leistung
Berufliche Verursachung festgestellt,
besondere Voraussetzungen
nicht erfiillt

Abb. 1: Entscheidungswege der BK-Verdachtsanzeigen
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Da sich bei den meisten BK-Anzeigen der Verdacht der beruflichen Verursachung nicht bes-
tatigt, wird von diesen kein kompletter Datenfile angelegt. Aus diesem Grund beschrinkte

sich die nachfolgende Analyse nur auf die bestétigten BK-Verdachtsfille.

4.4 Erhobene Einflussvariablen

Das gemeinsame Kriterium der bestdtigten BK-Verdachtsfille ist also, dass der berufsbeding-
te Anteil der Verursachung der Erkrankung bzw. des korperlichen Befundes wahrscheinlich
gemacht werden konnte. In der Konsequenz wurde fiir alle bestétigten BK-Verdachtsfille fiir
jeden Fall ein vollstdndiger Datenfile angelegt. Von den in den Datenfiles enthaltenen Infor-

mationen waren folgende flir unsere Analyse von Interesse:

e Geschlecht,

e Geburtsjahr,

e Berufskrankheit,

e Diagnose,

e Beruf, in dem die Einwirkung stattfand,

e Noxe,

e Expositionsdauer,

e Wirtschaftszweig (reprisentieren indirekt die nach Branchen zusammengefassten BG’en),
¢ Bundesland des letzten Unternehmens, bei dem eine Einwirkung stattfand,

e Artund Jahr der versicherungsrechtlichen Entscheidung.

Die Bearbeitung der Datensitze erfolgte mit SPSS Version 15.0. Da es sich um eine deskrip-
tive Analyse der Daten handelt, kamen lediglich Methoden der deskriptiven Statistik (Héaufig-
keiten absolut — relativ, Mittelwerte) in Tabellenform bzw. als Abbildungen zum Einsatz. Die
graphische Darstellung der Verteilungen erfolgte mit dem Grafik-Programm Powerpoint 2003
(Microsoft Office). Da die uns zur Verfiigung gestellten Daten grundsitzlich komplett ano-

nymisiert wurden, ergaben sich keine datenschutzrechtlichen Konflikte.

Als erstes wurden Gesamthdufigkeiten der BK im Zeitverlauf betrachtet, um dann in der Dif-
ferenzierung nach Méannern und Frauen iiber die weitere Auswahl der relevanten BK zu ent-

scheiden.
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5  Gesamthaufigkeiten der bestitigten BK-Verdachtsfalle
5.1 Verlauf der bestitigten BK-Verdachtsfille im Zeitraum 1980-2006

Um einen Uberblick iiber das gesamte BK-Geschehen zu erhalten, wurden als erstes die Ge-
samtzahlen der bestdtigten BK-Verdachtsfille in den Jahren 1980 bis 2006 betrachtet (Abb.
2). Sehr deutlich zu erkennen sind die Auswirkungen der Wiedervereinigung, die fiir einen
groflen Teil des Anstiegs der Falle vor allem bei den Méannern verantwortlich ist. Wie in Kap.
6.3 gezeigt wird, gab es zu diesem Zeitpunkt jedoch noch andere Konstellationen, die zu einer

Zunahme der Fallzahlen fiihrte.

Bestitigte BK-Verdachtsfille 1980-2006
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Abb. 2: Bestitigte BK-Verdachtsfélle in den Jahren 1980 bis 2006

In einem kleineren Mal3stab zeigt Abb. 3 die bestétigten BK-Verdachtsfélle bei den Frauen im
betrachteten Zeitraum von 1980 bis 2006. Wie schon in der Gesamtiibersicht erkennbar, gab
es einen deutlichen Anstieg zum Zeitpunkt der Wiedervereinigung. Wihrend sich bei den
Minnern in den darauffolgenden Jahren etwa ab 1997 ein klarer Riickgang zeigte, sind bei
den Frauen die bestitigten BK-Verdachtsfélle auf einem hohen Niveau geblieben. Es stellt
sich natiirlich die Frage, ob sich hier die Auswirkungen der verdnderten Berufstitigkeitsstruk-
turen zeigen. Da Frauen zunehmend in typische Ménnerberufe einwandern, sind sie automa-

tisch auch von den damit verbundenen erhéhten Gesundheitsrisiken betroffen.
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Abb. 3: Bestitigte BK-Verdachtsfélle von 1980 bis 2006 fiir die weiblichen Beschéftigten

5.2 Kumulative Betrachtung der hiufigsten BK-Verdachtsfille bei bei-
den Geschlechtern

Um einen ersten quantitativen Eindruck von der Bedeutung der wichtigsten bzw. hiufigsten
Berufskrankheiten (BK) zu erhalten, wurden die Haufigkeiten der bestitigten BK-Verdachts-
fille fiir Médnner und Frauen in den Jahren 1980 bis 2006 als Gesamtsumme betrachtet. Die
BK-Liste umfasst derzeit 67 verschiedene Positionen fiir Berufskrankheiten, die in der Zahl
der anerkannten Verdachtsfille sehr stark differieren (Anhang 2). Uber 90% der Fille lassen
sich durch 12 verschiedene BK-Ziffern abdecken (Tab. 1).

Die BK 5101 Hautkrankheiten steht mit einer prozentualen Gesamthaufigkeit von 36,0 % an
der Spitze der anerkannten BK-Verdachtsfille. An zweiter Stelle steht die Larmschwerhorig-
keit (BK 2301) mit einer Haufigkeit von 25,9%. Somit bilden diese beiden Berufskrankheiten
zusammen schon fast zwei Drittel (61,9%) aller Berufskrankheiten ab. An dritter Stelle steht
mit einem Prozentsatz von 6,6% die Silikose (BK 4101), dicht gefolgt von den Allergischen
Atemwegserkrankungen (BK 4301) mit 6,1%. An fiinfter Stelle steht die Asbestose (BK
4103) mit 5,4%. Danach folgen die Infektionskrankheiten (BK 3101) mit 2,2%, Lungen- und

29



Kehlkopfkrebs durch Asbest (BK 4104) mit 2,1%, Mesotheliom durch Asbest (BK 4105) mit
2,1%, Meniskusschaden (BK 2102) mit 1,8%, Tropenkrankheiten (BK 3104) mit 1,4%, Toxi-
sche Atemwegserkrankungen (BK 4302) mit 1,2% und bandscheibenbedingte Erkrankungen
der LWS durch Heben und Tragen (BK 2108) mit 1,0%. Diese zwolf Berufskrankheiten erge-
ben einen kumulativen Prozentsatz von 91,6% aller Fille und bilden somit die 12 wichtigsten
Berufskrankheiten insgesamt. Im zeitlichen Verlauf sind {iber die Spanne der betrachteten 27
jedoch deutliche Verdnderungen in der zahlenméBigen Gewichtung der verschiedenen BK

eingetreten wie weiter unten in Kap. 5.4 gezeigt wird.

Tab. 1: Gesamthiufigkeiten der bestitigten BK-Verdachtsfille in den Jahren 1980 bis 2006
(Méanner und Frauen)

Berufskrankheit Anzahl bestitigter % Kum. %
BK-Verdachtsfille
5101 Hautkrankheiten 199.120 36,0 36,0
2301 Larmschwerhorigkeit 143.096 25,9 61,9
4101 Silikose 36.743 6,6 68,5
4301 Atemwegserkrankungen, allergisch 33.827 6,1 74,6
4103 Asbestose 29.734 5,4 80,0
3101 Infektionskrankheiten 12.091 2,2 82,2
4104 Lungen-/ Kehlkopfkrebs, Asbest 11.597 2,1 84,3
4105 Mesotheliom, Asbest 11.348 2,1 86,3
2102 Meniskusschaden 9.718 1,8 88,1
3104 Tropenkrankheiten 7.749 1,4 89,5
4302 Atemwegserkrankungen, toxisch 6.392 1,2 90,6
2108 Lendenwirbelsdule, Heben/Tragen 5.505 1,0 91,6

5.3 Kumulative Betrachtung der hiufigsten BK-Verdachtsfille getrennt
nach Geschlecht

Da die Zahl der bestétigten BK-Verdachtsfille zwischen Médnnern und Frauen sehr verschie-
den ist, wurde eine getrennte Betrachtung der Hiufigkeiten vorgenommen. Die BK 5101 als
haufigster bestitigter BK-Verdachtsfall kumuliert iiber 27 Jahre ist ndmlich nicht bei beiden
Geschlechtern die hdufigste Berufskrankheit. Bei den Frauen sind 79,0% der Félle Haut-
krankheiten, bei den Ménnern nur 18,8% (Tab. 2). Betrachtet man die BK 2301 (Ldrm-
schwerhorigkeit) ist das Verhdltnis umgekehrt. Bei den Frauen ist sie mit 1,2% eher selten,
bei den Ménnern mit 35,7% die hédufigste Berufskrankheit. Somit ergibt sich bei den Méannern

folgende Rangfolge:
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1. Larmschwerhorigkeit (BK 2301) 35,7%
2. Hautkrankheiten (BK 5101) 18,8%
3. Silikose (BK 4101) 9,.2%
4. Asbestose (BK 4103) 7,2%
5. Allerg. Atemwegserkrankungen (BK 4301) 5,9%

Diese 5 Erkrankungen ergeben einen kumulativen Prozentsatz von 76,8% und bilden somit
tiber drei Viertel der bestétigten BK-Verdachtsfille bei Méannern. Bei den Frauen deckt schon
eine einzige BK, ndmlich die BK 5101 als bestétigter BK-Verdachtsfall mehr als 75 % ab. Die

Rangfolge bei den Frauen sieht folgendermallen aus:

1. Hautkrankheiten (BK 5101) 79,0%
2. Allerg. Atemwegserkrankungen (BK 4301) 6,7%
3. Infektionskrankheiten (BK 3101) 5,4%
4. Larmschwerhorigkeit (BK 2301) 1,2%
5. Sehnenscheidenerkrankungen (BK 2101) 1,2%

Wie spiter in Kap 6.1 gezeigt wird, wird diese enorme H&ufigkeit wesentlich mitverursacht

durch versicherungstechnische Randbedingungen der BK 5101

Tab. 2: Gesamthiufigkeiten (absolut und relativ) der bestitigten BK-Verdachtsfille bei Mén-
nern und Frauen im Vergleich (kumulativ betrachtet iiber den Zeitraum 1980-2006)

hiufigste BK bestat. o Rang | haufigste BK bestat. o

Miinner BK-Fille | " Frauen BK-Fiille °

2301 Larmschwer- |1y 53 | 357 | | >101 Hautkrank-— 5 097 | 79

horigkeit heiten

5101 Hautkrankhei- 7493 18.8 ’ 4301 Allerg. Atem- 10.581 6.7

ten wegserkrankungen

4101 Silikose 36308 | 92| 3 | 2101 Infektions- 8470 | 5.4
krankheiten

4103 Asbestose 28267 | 72| 4 |2301 Larmschwer- 1.973 1,2
horigkeit

4301 Allerg. Atem- 23,046 5.9 5 2101 Seimenschm- 1.956 12

wegserkrankungen, denentziindungen

kumulativ 303.257 76,8 147.877 93,5

Bei den Frauen sind die Berufskrankheiten offenbar sehr einseitig verteilt, da tiber drei Viertel
der Fille in eine einzige Berufskrankheit fallen (siche auch Anhang Nr. 3 und 4). Mit flinf
verschiedenen BK-Positionen lassen sich bei den Frauen 93,5 % der anerkannten Verdachts-

falle abdecken.
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5.4 Bestitigte Berufskrankheiten von 1980 bis 2006 in 5-Jahresabstinden

5.4.1 Fluktuationen in den Hiufigkeiten der Berufskrankheiten

Im Verlauf der betrachteten 27 Jahre haben sich die Héaufigkeiten der einzelnen Berufskrank-
heiten z. T. deutlich gewandelt. Es sind neue hinzugekommen und andere sind seltener ge-
worden. Die BK 5101 ist relativ konstant die hidufigste Berufskrankheit gewesen. 1980 waren
es 5.549 Fille und 34,8% aller Anerkennungen, 2005 waren es 9.176 Fille und somit 38,7%.
An zweiter Stelle steht die Larmschwerhorigkeit (BK 2301). Im Vergleich zu den Hautkrank-
heiten unterliegt diese Berufskrankheit jedoch groBen Schwankungen im Verlauf der Jahre.
Wihrend 1980 sowohl BK 5101 als auch BK 2301 bezogen auf die Haufigkeit gleich auf sind
(5101: 5549 Falle, 2301: 5537 Fille), wandelt sich diese, so dass es bereits 1985 nur noch
circa halb so viele anerkannte Fille von BK 2301 gibt wie von BK 5101 (5101: 5222 Fille,
2301: 2514 Fille). Dieses Verhiéltnis ist relativ konstant bis Anfang der 90er Jahre. 1993 sind
es schon 2/3 der Anzahl von Hautkrankheiten, ab 1994, 1995 sind die beiden schon wieder
gleich hiufig (5101: 8008 Fille, 2301: 8542 Fille). Diese Entwicklung geht erst 1998 zuriick,
das Verhiltnis pendelt sich auf 2/3 bis 2006 ein.

Diese starken Schwankungen der Larmschwerhdrigkeit Anfang der 90-iger Jahre lassen sich
durch eine starke Héaufigkeitszunahme im Rahmen der deutschen Wiedervereinigung erklaren.
An dritter Stelle stehen Anfang der 80-er bis Anfang der 90-er die Allergischen Atemwegser-
krankungen (BK 4301). Diese werden 1993 von der Silikose (BK 4101) abgeldst. Dazu
kommt ab Ende der 90-er die Asbestose (BK 4301), die meist an vierter Stelle steht.

Teilt man den Zeitraum von 1980 bis 2006 nun in Zeitabschnitte von jeweils 5 Jahren (letzter
Abschnitt 2 Jahre) ein, ergibt sich die Abb. 4 dargestellte Verteilung (genaue Prozentzahlen in
Tab 3). Auch hier sicht man, dass die BK 5101 (Hauterkrankungen) an erster Stelle der bestd-
tigten BK-Verdachtsfélle steht. Bemerkenswert ist jedoch, dass, wie weiter unten detailliert
beschrieben, die BK 5101 nicht die hiufigste bestétigte BK bei Ménnern ist, der Prozentsatz
bei den Frauen jedoch so hoch ist, dass sich diese Dominanz der BK 5101 auch auf die Ge-
samthiufigkeiten auswirkt. Dieser Umstand betont die Wichtigkeit der getrennten Betrach-
tung von Ménnern und Frauen. Wéhrend die ersten beiden Berufskrankheiten im Verlauf der
Jahre prozentual relativ konstant sind, ist das Bild auf den letzten drei Platzen heterogener.
Die Anzahl der Félle der BK 4301 (Allergische Atemwegserkrankungen) hat sich alleine zwi-
schen 1980 bis 1985 (5,1%) und 1986 bis 1990 (11,8%) um iiber 100% gesteigert, um dann
ab 2000 nur noch auf dem letzten Platz mit 3,6% zu rangieren. Die BK 3101 (Infektions-

krankheiten) dagegen ist in den ersten 10 Jahren um 50% abgefallen und spielt ab 1991 unter
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den ersten 5 keine Rolle mehr. Die BK 4101 (Silikose) hat iiber die Jahre einen fast konstan-
ten Verlauf zwischen minimal 4,6 und maximal 8,2 Prozent. Diese Berufskrankheit spielt je-
doch nur bei den Miannern eine Rolle, wie man im Folgenden bei der Einzelbetrachtung sehen

kann.

Die fiinf hdufigsten Berufskrankheiten
(bestitigte BK-Verdachtsfalle;1980-2006,

Minner und Frauen)
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Abb. 4: Die fiinf jeweils hdufigsten bestdtigten BK-Verdachtsfille in 5 Jahresabschnitten
(letzter Abschnitt 2 Jahre) in den Jahren 1980 bis 2006 (Méanner und Frauen)

Legende: 5101 Hautkrankheiten; 2301 Larmschwerhorigkeit; 4101 Silikose;4301 Allerg.
Atemwegserkrankungen; 4103 Asbestose; 3101 Infektionskrankheiten; 4105 Mesotheliom

Tab.3: Haufigste bestdtigte BK im Zeitraum 1980 bis 2006 (Ménner und Frauen)

Zeitrdume

Réinge der | 1980-1984 | 1985-1989 | 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2006

hauf. besta-

tigten BK BK| % | BK | % | BK | % | BK | % | BK | % | BK | %
1 51011 36,5 | 5101 | 42,7 | 5101 | 38,2 | 5101 | 30,5 | 5101 | 35,2 | 5101 | 39,3
2 2301 30,3 | 2301 | 20,3 | 2301 | 23,5 | 2301 | 27,3 | 2301 | 27,6 | 2301 | 22,8
3 4101| 6,5 | 4301 | 10,5 |4301| 88 [4101 | 8,9 |4103| 82 |4103| 9,0
4 3101 | 5,4 |4101| 5,2 [ 4101 | 6,9 |4103| 7,3 | 4101 | 5,7 |4101 | 4,0
5 4301| 5,0 [3101 | 2,8 |4103| 3,9 [4301 | 5,4 |4301| 42 |4105]| 3,9
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5.4.2 Bestitigte BK-Verdachtsfille von 1980 bis 2006 bei Méinnern

Wie Abbildung 5 und Tabelle 4 zeigen, ist bei den Madnnern die BK 2301 Larmschwerhorig-
keit iiber die 27 Jahre konstant die haufigste bestitigte BK.

Die fiinf haufigsten Berufskrankheiten
(bestitigte BK-Verdachtsfille;1980-2006, Ménner)
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Abb. 5: Die fiinf jeweils hdufigsten bestdtigten BK-Verdachtsfille in 5 Jahresabschnitten
(letzter Abschnitt 2 Jahre) in den Jahren 1980 bis 2006 (Minner)

5101 Hautkrankheiten; 2301 Larmschwerhorigkeit; 4101 Silikose; 4301 Allerg. Atemwegser-

krankungen; 4103 Asbestose; 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest; 4105 Mesotheliom;
2102 Meniskusschéden

Tab. 4: Haufigste bestétigte BK-Verdachtsfille im Zeitraum 1980 bis 2006 (Ménner) in 5
Jahresabschnitten (letztes Intervall 2 Jahre)

Zeitriume
Rang | 1980-1984 | 1985-1989 | 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 | 2005-2006
BK | % BK % BK | % | BK | % | BK. | % | BK | %
2301 | 43,0 | 2301 | 31,0 [2301 |33,6 |2301 35,6 | 2301 |36,8 (2301 | 32,2
5101 | 19,0 | 5101 | 21,9 |5101 19,3 |5101 16,0 | 5101 [19,2 |5101 | 21,0
4101 | 9,3 | 4301 | 12,7 (4101 | 9,9 |4101 |11,6 | 4103 | 10,6 [4103 | 12,4
4301 | 5,9 | 4101 | 8,0 (4301 | 89 |4103 | 9,1 4101 | 7,6 (4101 | 5,7
2102 | 3,6 | 2102 | 3,3 |4103 | 5,3 |4301 | 4,2 [4104 | 42 |4105 | 5,2

(O, T I SN L US T I\ T C
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Danach folgt die BK 5101 Hautkrankheiten, wobei diese nur in den Jahren 1986 bis 1990
annidherungsweise an den Prozentsatz der BK 2301 heranreicht, in den {ibrigen Zeitabschnit-
ten betrigt der Anteil der BK 5101 meist nicht die Halfte der BK 2301. Platz 3 und 4 sind fast
parallel zu den Gesamthéufigkeiten, jedoch zeichnet sich in den letzten Jahren ab, dass die
BK 4301 (Allergische Atemwegserkrankungen) bei den Ménnern eine immer geringere Rolle

spielt, so dass diese Berufskrankheit nicht mehr unter den ersten 5 aufgefiihrt ist.

5.4.3 Bestitigte BK-Verdachtsfille von 1980 bis 2006 bei Frauen

Bei den Frauen steht ganz klar die BK 5101 Hautkrankheiten an erster Stelle (Abb. 6 und Tab.
5). Der hohe Prozentsatz von immer {iber 75% erklart, warum diese Berufskrankheit auch bei
den Gesamthdufigkeiten (Ménner und Frauen zusammengenommen) an Platz 1 steht, obwohl

die BK 5101 bei den Ménnern deutlich weniger héufig ist.

Die fiinf haufigsten Berufskrankheiten
(bestitigte BK-Verdachtsfille;1980-2006, Frauen)
(05101 m2301 ©4301 4103 W3101 04302 E2108 ©2101 |
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Jahre

Abb. 6: Die fiinf jeweils hadufigsten bestitigten BK-Verdachtsfille in 5 Jahresabschnitten
(letzter Abschnitt 2 Jahre) in den Jahren 1980 bis 2006 (Frauen)

Legende: 5101 Hautkrankheiten; 2301 Larmschwerhorigkeit; 4301 Allerg. Atemwegserkran-
kungen; 4103 Asbestose; 3101 Infektionskrankheiten 4302 Toxische Atemwegserkrankun-
gen; 2108 LWS-Schiden durch Heben/Tragen; 2101 Sehnenscheidenentziindungen

Die zweitwichtigste Berufskrankheit fiir Frauen ist die BK 3101 Infektionskrankheiten. Wie

im Kap. 6.2 gezeigt wird, ist sie wie die BK 5101 ebenfalls eine klassische Frauendoméne.
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Bei den Ménnern spielt sie praktisch keine Rolle. Nicht unwichtig, aber im Vergleich zu den
Mainnern deutlich weniger wichtig ist die BK 4301 (Allergische Atemwegserkrankungen). Im
Verlauf der betrachteten 27 Jahre hat der prozentuale Anteil bis einschlieBlich 1999 kontinu-
terlich zugenommen. Danach kam es zu einem deutlichen Riickgang der Félle. Der vierte
Platz ist wechselnd belegt: ab 1995 16st die 1993 neu in die BK-Liste aufgenommene BK
2108 (bandscheibenbedingte Erkrankungen der LWS durch Heben und Tragen) die BK 2301
(Larmschwerhorigkeit) bzw. die BK 2101 (Sehnenscheidenentziindungen) ab, die sich dann
bei den Frauen nicht mehr unter den 5 hiufigsten Berufskrankheiten befindet. Die BK 2108
wird sicherlich in Zukunft eine immer wichtigere Rolle spielen, da der Anteil der Frauen in

wirbelsdulenbelastenden Tatigkeiten (z. B. Altenpflege) steigen wird.

Tab. 5: Hiufigste bestitigte BK-Verdachtsfille im Zeitraum 1980 bis 2006 (Frauen) in 5 Jah-
resabschnitten (letztes Intervall 2 Jahre)

Zeitriume

Rang| 1980-1984 | 1985-1989 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2004 2005-2006

BK % BK % | BK % BK | % BK % BK %

5101 | 76,2 | 5101 |80,7| 5101 | 79,6 | 5101 |75,4| 5101 | 81,4 | 5101 | 83,0

3101 | 12,0 | 4301 | 6,5 (4301 | 87 |4301 92| 4301 | 6,4 | 3101 | 5,1

2101 | 3,4 | 3101 |53 |3101 | 3,2 |3101 |39 | 3101 | 43 | 4301 | 3.3

4301 | 2,9 | 2101 |2,5|2301| 1,4 [2108 22| 2108 | 1,8 | 2108 | 3,2

DN | B[ W[IN | —=

2301 | 1,6 | 2301 | 0,8 |4302| 1,1 |2301 | 1,6 | 4103 | 1,1 | 4103 | 0,9

Bei der Einzelauflistung der hiufigsten BK-Verdachtsfille darf eine Einzelnoxe, die sich al-
lerdings auf drei verschieden BK-Ziffern verteilt, nicht unerwéhnt bleiben, ndmlich die gra-
vierenden Auswirkungen der Asbestfaserbelastung am Arbeitsplatz. Wie die entsprechenden
Verlaufszahlen zeigen, sind die Haufigkeiten asbestassoziierter Erkrankungen lange unter-

schitzt worden (Abb. 7).

Sie nehmen mittlerweile vor allem in der Todesursachenstatistik eine derart bedeutende Posi-
tion ein, dass eine Analyse der Entwicklung der asbestverursachten Erkrankungen bei den

Frauen geboten erscheint.
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Asbest-Todesfille

* bis 2000 Zahlen des HVBG
ab 2001 alle gesetzlichen Unfallversicherungstriger

Abb. 7: Asbesttodesfille seit 1980 (bis 2000 Zahlen des HVBG, ab 2002 alle UVT)
(Quelle: eigene Abbildung)

5.5 Auswahl der Berufskrankheiten fiir die Detailanalyse

Aufgrund der in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten Haufigkeitsverteilungen
werden sich die folgenden Analysen auf drei Schwerpunkte beziehen. Zum einen werden die
BK 5101 Hautkrankheiten und die BK 3101 Infektionskrankheiten einer detaillierten Analyse
unterzogen, da sie bei den Frauen wesentlich hdufiger sind als bei den Ménnern und somit als
klassische Frauendoméne bezeichnet werden konnen. Auflerdem werden die asbestverursach-
ten BK 4103-4105 genauer betrachtet, um zu kldren, welchen Stellenwert diese schweren Be-

rufskrankheiten mit oft tddlichem Ausgang fiir die Frauen haben.
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6  Einzelanalyse der haufigsten Berufskrankheiten bei Frauen

Im Folgenden werden die flir das Berufskrankheitengeschehen der Frauen wichtigsten BK
genauer analysiert, wobei diese je nach Problemstellung z. T. mit den Verteilungen bei den
Mainnern verglichen werden. Als erste wird die BK 5101 vorgestellt, die wegen ihrer zahlen-
méfBigen Dominanz und ihrer Perspektiven fiir erfolgreiche praventive MaBnahmen auf3eror-

dentlich wichtig ist.

6.1 BK 5101 Hautkrankheiten

6.1.1 Anerkennungsmodalititen der BK 5101

In dieser Arbeit wird bzw. wurde die BK 5101 kurz und knapp als ,,Hautkrankheiten* be-
zeichnet. Dies gibt allerdings die Legaldefinition dieser BK nur unzuldnglich wieder. Die ex-

akte Bezeichnung lautet:

BK 5101: Schwere oder wiederholt riickfdllige Hauterkrankungen, die zur Unterlassung
aller Tdtigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das

Wiederaufleben der Krankheit urscichlich waren oder sein konnen.

Fiir die Anerkennung als BK miissen also bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein. Die
Krankheit muss ,,schwer* oder ,,wiederholt riickfallig* sein und sie muss zur Tatigkeitsaufga-
be gezwungen haben. Daraus resultieren drei verschiedene Stufen der BK-Anerkennung (vgl.
Kap. 4.2), die bei der BK 5101 andere Relationen haben als bei anderen BK, wie z. B. bei der
BK 4103 Asbestose. Insbesondere die Tatigkeitsaufgabe als Voraussetzung der BK-Anerken-
nung ist ein sehr schwerwiegender Einschnitt in das Berufsleben eines Beschiftigten und will
wohl abgewogen sein. Mit dieser sog. ,,einschrinkenden Voraussetzung* erklért sich weitge-
hend die enorme zahlenméBige Diskrepanz zwischen der grolen Zahl an bestdtigten und den

schlieBlich als BK anerkannten BK-Verdachtsfillen (mit oder ohne Rente).

Nachstehende Abbildungen zeigen diese Relationen fiir Manner und Frauen zusammen bzw.
die entsprechenden Anteile der Frauen (Abb. 8 und 9). BK anerkannt ohne Rente bedeutet in
der Regel, dass die Tatigkeit aufgegeben werden muss, die Hautkrankheit jedoch kein schwe-
res Ausmal} erreicht hat. Der UVT ist jedoch zustindig fiir saimtliche daraus resultierende
MaBnahmen und Leistungen, die die Umschulung in einen neuen Beruf mit sich bringt. Bei
der BK-Anerkennung mit Rente kommt zusitzlich zu den Mallnahmen der beruflichen Reha-

bilitation noch die Rentenzahlung zur Entschidigung des korperlichen Schadens hinzu.

38



BK 5101 — Art der Feststellung
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Abb. 8: Gesamtheit der bestitigten BK-Verdachtsfille, differenziert nach Art der Feststel-
lung/Anerkennung (fiir Ménner und Frauen)
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Abb. 9: Gesamtheit der bestitigten BK-Verdachtsfille, differenziert nach Art der Feststel-
lung/Anerkennung (Frauen)
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Der Anteil an Fillen, in denen der BK-Verdacht bestitigt wird, aber kein Versicherungsfall
vorliegt, ist der weitaus grofite. Es wird also die berufsbedingte Verursachung der Hautkrank-
heit anerkannt — es erfolgt aber keine Berufsaufgabe weder mit noch ohne Rentenzahlung.
Ungeachtet dessen wird der UVT jedoch mit sekundarpraventiven MaBBnahmen aktiv, um ein
weiteres Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern. Da sich folglich hinter der Zahl der bes-
tatigten BK-Verdachtsfille das gesamte Feld der berufsbedingten Hauterkrankungen verbirgt,
enthalten die zusammengetragenen Informationen somit ein unschétzbares Potential an Er-
kenntnissen, die sich fiir die konkrete Pravention nutzen lassen. Dadurch wird auch nachvoll-
ziehbar, weshalb die Gesamtzahl der bestitigten BK-Verdachtstille sich weiterhin auf einem
hohen Niveau befindet, wihrend seit etwa 1992 die schwereren Verldufe wie BK-

Anerkennung ohne Rente oder neue BK-Rente stark abgenommen haben.

In den folgenden Abschnitten 6.1.2-6.1.6 werden schwerpunktmiBig die Ergebnisse darge-
stellt, die fiir die bestdtigten BK-Verdachtsfille der BK 5101 gewonnen wurden. Um aller-
dings einen Eindruck von den verschiedenen Schweregraden der BK 5101 und der damit as-
soziierten Berufe und Noxen, zu erhalten, werden in 6.1.6 auch die Fille mit BK-Rente sowie

die Fille, die als BK-Verdacht bestétigt wurden aber kein Versicherungsfall sind, analysiert.

6.1.2 Zeitlicher Verlauf der bestitieten BK-Verdachtsfille der BK 5101

Die folgenden Abbildungen zeigen die Entwicklung der Hautkrankheiten {iber 27 Jahre insge-
samt fiir Manner und Frauen (Abb. 10) und fiir Frauen nochmals separat in einem kleineren
Malistab (Abb 11). Hier bestitigt sich wieder, dass trotz einer geringeren Haufigkeit von Be-
rufskrankheiten bei Frauen im Vergleich zu Ménnern, bezogen auf alle Berufskrankheiten, die
BK 5101 eine ,,Frauendomine ist. Die Relation von Frauen zu Minnern im Verlauf der 27

Jahre befindet sich immer zu Ungunsten der Frauen.

Weiterhin ldsst sich eine deutliche Zunahme der bestitigten BK-Verdachtsfille, sowohl bei
Frauen als auch bei Ménnern, feststellen. Bei den Frauen (Abb. 11) kann man sehen, dass der
Hochststand Anfang bis Mitte der 90-er Jahre erreicht wurde, wobei der Trend der letzten
Jahre sich wieder diesem Hochststand ndhert. Auch ist zu erkennen, dass die Zahl der besti-
tigten Verdachtsfille im Vergleich zu den 80-er Jahren enorm angestiegen ist. Etwa ab 1988
hat sich die Zahl der bestétigten Verdachtsfille von etwa 3 000 bis 4.000 Fille/Jahr um das
Anderthalbfache erhoht und liegt dann in den meisten Jahren zwischen 5.000 und 6.000 Fél-
len/Jahr.
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Abb. 10: Bestitigte

BK-Verdachtsfille der BK 5101 ,,Hautkrankheiten* von 1980 bis 2006
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Abb. 11: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 5101 ,,Hautkrankheiten* von 1980 bis 2006

bei Frauen
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6.1.3  Wirtschaftszweige der BK 5101

Betrachtet man die Wirtschaftszweige der bestitigten Verdachtsfille bei den Frauen (siehe
Abbildung 12), so sieht man, dass bei der BK 5101 der Gesundheitsdienst mit groBem Ab-
stand an erster Stelle liegt. Allerdings muss an dieser Stelle schon vorsorglich darauf hinge-
wiesen werden, dass die Friseure bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege versichert werden, so dass die Dominanz dieses Wirtschaftszweigs bei den

Hautkrankheiten verstindlich wird.

Interessant ist zu sehen, dass bei den Wirtschaftszweigen die Anzahl der bestétigten Ver-
dachtsfélle aus dem Baugewerbe seit Ende der 80er Jahre deutlich zugenommen hat; auch
Handel und Verwaltung haben steigende Fallzahlen der BK 5101 zu verzeichnen, wihrend die

Félle in der Feinmechanik- und Elektrotechnik-Industrie eher abgenommen haben.

BK 5101: Wirtschaftszweige (Frauen)
(bestitigte BK-Verdachtsfille)
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O Bau O Feinmech/Elektrotech ® Handel/Verwaltung
B Chemie O Rest

6000

5000

4000

3000 -

Anzahl Fille

2000

1000

> o et N Il > o g o 2 > o < o
=] -2 -2 =] o (=) (=3 = =) =3 > > > >
(=) (=) (=) (=)} (=)} (=)} (=)} (=)} (=) (=) (=3 > > >
- - - - - - - - - - [o\] o o o

Jahr

Abb. 12: Die 7 haufigsten Wirtschaftszweige der bestétigten Verdachtsfille der BK 5101 bei
Frauen zwischen 1980 und 2006
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6.1.4 Berufe der BK 5101

Der Hinweis auf den Umstand, dass die Friseure im Bereich Gesundheitsdienst versichert
werden, ldsst schon ahnen, welcher Beruf bei der BK 5101 besonders gefihrdet ist. Um einen
ersten Eindruck davon zu bekommen, in welchen Berufen ein besonderes Risiko besteht,
werden die 10 hdufigsten Berufe, bei denen die BK 5101 iiber 27 Jahre hinweg bei Frauen
anerkannt wurde, kumulativ betrachtet (Tab. 6). Hier zeigt sich deutlich, dass der Beruf der
Friseurin das hochste Risiko hat, an einer Hautkrankheit zu erkranken, aber auch die Sozialbe-

rufe wie Arzthelferin und Krankenschwester haben ein hohes Risiko fiir die BK 5101.

Man sieht weiterhin, dass 10 Berufe tiber drei Viertel der Erkrankungen ausmachen, so dass

sich das Risiko relativ klar auf diese Berufe beziehen 14sst.

Tab. 6: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 5101 bei Frauen; 10 hiufigste Berufe; kumula-
tiv betrachtet im Gesamtzeitraum 1980-2006 (Anzahl insgesamt: 125.014)

Beruf Anzahl % kum. %
Friseurin 47.771 38,2 38,2
Arzthelferin 12.563 10,0 48,2
Krankenschwester 10.627 8.5 56,7
Sozialarbeiterin 5448 4.4 61,1
Raumreinigerin 5413 43 65,4
Verkéuferin 4.552 3,6 69,0
Kochin 4.339 3,5 72,5
Krankengymnastin 2315 1,9 74,4
Hauswirtschaftliche Betreuerin 2093 1,7 76,1
Helferin in der Krankenpflege 1418 1,1 77,2

Bei den Ménnern ist die Situation viel heterogener, wie Tabelle 7 zeigt. Hier sicht man, dass
das Risiko einer beruflich bedingten Hauterkrankung sich auf eine breite Palette von Berufen
erstreckt. Anders als bei den Frauen ist die BK 5101 bei den bestétigten BK-Verdachtsfillen
der Minner auch nicht die héufigste Berufskrankheit, sondern steht bei den Ménnern wie be-

reits erwéhnt nur auf Platz 2 mit 18,7%.

Die 10 hédufigsten Berufe machen bei den Ménnern nur 35,5% im Gegensatz zu 77,2% bei den

Frauen aus, es gibt bei den Miannern also noch weitere Berufe die, bezogen auf die BK 5101,
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risikobehaftet sind. Das Risiko ist aber deutlich geringer als bei den 10 haufigsten Berufen der

Frauen, die Streuung ist somit viel breiter.

Tab. 7: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 5101 bei Mannern; 10 héufigste Berufe; kumu-
lativ betrachtet im Gesamtzeitraum 1980-2006 (Anzahl insgesamt: 73.800)

Beruf Anzahl % kum. %
Maurer 4.187 5,7 5,7
Backwarenhersteller 3.231 4.4 10,1
Chemiebetriebswerker 3.086 4.2 14,3
Koch 2.956 4,0 18,3
KFZ-Instandsetzer 2.466 33 21,6
Dreher 2.303 3,1 24,7
Friseur 2.202 3,0 27,7
Werkzeugmacher 2.117 2.9 30,6
Maler, Lackierer 1.821 2,5 331
Fliesenleger 1.771 2.4 35,5

Schaut man sich den zeitlichen Verlauf der bestétigten BK-Verdachtsfille fiir die neun héu-
figsten Berufe bei den Frauen an, so fallen deutliche Verdnderungen im Spektrum der betrof-

fenen Berufe auf (Abb. 13).

BK 5101: Berufe (Frauen)
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Abb. 13: Berufe der bestitigten Verdachtsfille der BK 5101 bei Frauen von 1980 bis 2006
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An erster Stelle steht hier ganz unverkennbar der Friseurberuf, in einigem Abstand gefolgt
von Krankenschwester und Arzthelferin. Aber auch Tétigkeiten, die weniger mit Chemikalien
oder Feuchtarbeit zu tun haben, wie Sozialarbeiterin und Verkduferin sind hier vertreten. Man
sieht jedoch einen deutlichen Riickgang der bestétigten Verdachtsfille bei den Friseurinnen ab
dem Jahr 1994, wihrend die anderen Berufe vor allem aus dem medizinischen und pflegeri-

schen Bereich einen weiteren Zuwachs zu verzeichnen haben.

6.1.5 Auslosende Noxe der BK 5101

Die Analyse der hiufigsten Noxen ergibt sehr interessante Ergebnisse. Abbildung 14 zeigt die
6 haufigsten Noxen der BK 5101 bei den bestitigten Verdachtsfillen der Frauen. Am auffil-
ligsten ist der Verlauf bis etwa Mitte der 1990er Jahre des Dauerwellmittels GMT (Gyceryl-
monothioglykolat) als Ursache der BK 5101. Seine Spitzenposition wurde im Weiteren abge-
16st von der Feuchtarbeit. Zum Ende der 1990er Jahre kam es zu einem rasanten Anstieg der
Feuchtarbeit als Ursache der BK 5101. Aber auch Latex und Konservierungsmittel spielen

seit Beginn der 90er Jahre eine zunehmende Rolle.

6 haufigste Noxen der BK 5101 in den Jahren 1980-2006
(bestiitigte BK-Verdachtsfille; Frauen)
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Abb. 14: Die 6 hdufigsten Noxen der bestétigten Verdachtsfille der BK 5101 bei Frauen

Da die Arbeit in feuchtem Milieu offenbar ein hautschidigendes Potenzial mit zunehmender

Bedeutung zu implizieren scheint, wurden diese Haufigkeiten genauer untersucht. Abbildung
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15 zeigt die Berufe bei den Frauen, die aufgrund von Feuchtarbeit zu einer Bestitigung des
Verdachtsfalles einer BK 5101 gefiihrt haben. Ungewohnlich ist hier der sprunghafte Verlauf
der Fille zwischen 1998 und heute. So gab es 1997 knapp 250 bestitigte Verdachtsfille, 2005
schon weit iiber 2000 Fille.

An erster Stelle steht auch hier der Friseurberuf, der vor 1998 den groften Teil der Fille stell-
te. Allerdings ist die Fallzahl der Friseurinnen deutlich geringer als die vor 1998 erreichten
Haufigkeiten, die durch das Dauerwellmitte]l GMT verursacht worden waren. Ab 1998 kamen
zahlreiche verstirkt von Feuchtarbeit betroffene Berufsgruppen hinzu, wie z.B. Verkauferin-

nen, Krankenschwestern, Arzthelferinnen und Sozialarbeiterinnen.
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Abb. 15: Die 9 haufigsten Berufsgruppen mit Feuchtarbeit als Ursache der bestétigten BK-
Verdachtsfille bei Frauen zwischen 1980 und 2006

Dreht man die Betrachtungsweise um und sieht sich den verbleibenden Teil der Berufe an, bei
denen die Feuchtarbeit nicht die Ursache des bestétigten Verdachtsfalls darstellt, so fillt der
starke Riickgang der Fallzahlen bei den Friseurinnen enorm ins Auge (Abb. 16). Ausgehend
vom Hochststand im Jahre 1993 mit 2.761 bestétigten Verdachtsfillen findet sich ein Riick-
gang auf 516 Fille im Jahre 2006. So sind die Friseurinnen, bei denen andere Noxen auf3er
Feuchtarbeit als BK-Ursache anzunehmen sind, in den letzten Jahren fast schon von den
Arzthelferinnen und Krankenschwestern abgeldst worden, bei denen die Fallzahlen seit 1980

konstant zugenommen haben.
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BK 5101: Berufe (Frauen, bestitigte BK-Verdachtsfille)
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Abb. 16: Die 8 hiufigsten Berufe ohne Feuchtarbeit als Ursache der bestitigten BK-
Verdachtsfille bei Frauen zwischen 1980 und 2006

6.1.6 Priméarkrankheiten der BK 5101 bei Friseurinnen von 2003 bis 2006

Da die bestitigten berufsbedingten Hautkrankheiten der Friseurinnen trotz praventiver Bemii-
hungen nach wie vor sehr hdufig sind, ist es wichtig, sich noch intensiver mit diesen Féllen zu
beschiftigen. Seit 2003 werden fiir die BK 5101 auch die Primérkrankheiten erfasst, die mit
dem jeweils bestitigten BK-Verdachtsfall in Verbindung stehen und als Ergebnis der &rztli-

chen Diagnose und Beurteilung anzusehen sind.

Fiir den Zeitraum 2003 bis 2006 lassen sich insgesamt 2.999 Fille auswerten, davon sind ver-

ursacht durch :

Feuchtarbeit 1.787 Fille
Haarfarbemittel 599
GMT 280
Nickel 142
Konservierungsmittel 130
Latex 61
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In 2003 ist die Diagnose ,,Sonstige* noch sehr hiufig. Sie geht jedoch bis 2006 deutlich zu-

riick, was als Verbesserung der Kodierqualitdt zu werten ist.

Wie in Abb. 14 dargestellt sind in der Statistik ab 2003 Feuchtmilieu, Haarfarbemittel, GMT,
Nickel, Konservierungsmittel und Latex die 6 hdufigsten Noxen des Friseurberufes. Abb. 17
zeigt die relativen Héaufigkeiten der verursachten Primérkrankheiten. Die insgesamt haufigste
Primérkrankheit ist die allergische Kontaktdermatitis, die vor allem bei Konservierungsmit-
teln, GMT und Haarférbemittel auftritt. Auch die toxische Kontaktdermatitis spielt eine ge-
wisse Rolle, hier vor allem bei der Arbeit im Feuchtmilieu. Das atopische Ekzem ist auch vor
allem beim Arbeiten im Feuchtmilieu, aber auch bei Latexkontakt zu finden. Den wesentli-

chen Rest der Primérkrankheiten bildet die Gruppe ,,sonstige Hautkrankheit*.

Primérkrankheiten (%) der BK 5101 bei Friseurinnen durch die
6 hiufigsten Noxen (bestitigte BK-Verdachtsfille; n=2.999
EB36 Oberfl. Mykose W L20 Atopisches Ekzem
B L23 Allerg. Kontaktdermati. B L24 Tox. Kontaktdermat.
O Sonstige Hautkrankheit O LS50 Urtikaria
100%
80% —
60%
40%
20%
0% - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Konserv.- GMT Feuchtarbeit Nickel Haarfirbem. Latex
mittel

Abb. 17: Primirkrankheiten der BK 5101 bei Friseurinnen durch die 6 hiaufigsten Noxen bei
den bestitigten BK-Verdachtsfillen zwischen 2003 und 2006

6.1.7 Altersverteilung der bestitigten Verdachtsfille der BK 5101

In einer gemeinsamen Pressemitteilung der Praventionskampagne ,,Haut™ der gesetzl. Kran-
ken- und Unfallversicherung (25.08.08) wird berichtet, dass Hautkrankheiten die hédufigste
bestdtigte Berufskrankheit bei Auszubildenden und jungen Erwerbstitigen zwischen 15 und
25 Jahren sind. Danach entféllt rund 1/4 aller bestétigten beruflichen Hauterkrankungen auf
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junge Menschen zwischen 15 und 25 Jahren. Um diese Aussage auch in ihrem zeitlichen Ver-

lauf zu analysieren, wurde das Datenmaterial in 6 Altersklassen stratifiziert (Abb. 18).

Bestatigte BK-Verdachtsfille der BK 5101
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Abb. 18: Prozentuale Verteilung der Altersklassen im Zeitraum von 1980 bis 2006

Wie die Grafik zeigt, war in den 1980-iger Jahren der Anteil der unter 26-Jéhrigen mit mehr
als 50 % enorm hoch. Bis 1997 ging die relative Haufigkeit dann stark zurtick auf unter 30 %.
Seitdem halt sich dieser relative Anteil der unter 26-Jahrigen einigermallen konstant und liegt
in 2006 weiterhin bei knapp einem Drittel der bestdtigten BK-Verdachtsfille. Ziemlich kon-
stant geblieben ist iiber den Verlauf der Zeit der Anteil der iiber 55-Jdhrigen, wohingegen die

tibrigen Altersgruppen zugenommen haben, vor allem die Klasse der 36- bis 45-Jéhrigen.

Legt man die Zahlen fiir Ménner und Frauen getrennt dar, zeigt sich ein groBBer Unterschied
im zeitlichen Verlauf. Bei Betrachtung der altersklassierten Verldufe fiir die Ménner sieht
man keine starke Verdnderung der relativen Héufigkeiten {iber die Zeit (Abb. 19). Bei den
< 26-Jahrigen zeigt sich ein kurzer Anstieg auf knapp unter 30 % in den Jahren 1988-1990.
Danach nimmt der relative Anteil dieser Altersgruppe ab und liegt in 2006 bei rund 22 %.

Demgegeniiber findet sich bei den Frauen iiber die Jahre betrachtet eine enorme Verdanderung
der Anteile (Abb. 20). In den Jahren zwischen 1980 und 1994 — mit Maximum um 1985 — ist
der relative Anteil der jungen Frauen unter 26 Jahre bei 50-75 %. Erst danach kommt es zu

einem Abfall unter die 50-%-Marke. In 2006 liegt der Anteil bei rund 35%.
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Abb. 19: Prozentuale Verteilung der Altersklassen im Zeitraum von 1980 bis 2006 (Ménner)
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Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Altersklassen im Zeitraum von 1980 bis 2006 (Frauen)
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6.1.8 Anerkannte Fille der BK 5101 mit und ohne Rente, bestitigter Verdacht ohne Versi-
cherungsfall

Wie bereits oben erwiéhnt, filhren die Anerkennungskriterien bei der BK 5101 zu deutlich
differenzierteren Stufen als bei den anderen Berufskrankheiten. Von der Gesamtheit der aner-
kannten Verdachtsfille der BK 5101 werden aktuell 91% als BK-Verdacht bestétigt, sind je-
doch kein Versicherungsfall. Rund 11% werden als BK anerkannt, aber ohne Rentenzahlung
und nur 8 % erhalten eine Rente. Um die Entwicklungen dieser Berufskrankheit iiber die Jah-

re hinweg vollstindig zu verstehen, muss man die Fallzahlen aufgeteilt in diese drei Abstu-

fungen untersuchen.

6.1.8.1 Anerkannter BK-Fall 5101 mit neuer Rente

Die Zahl der anerkannten BK-Fille mit neuer BK-Rente fiir den Zeitraum 1980 bis 2006 zeigt
Abbildung 21. Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen sieht man einen deutlichen

Anstieg zwischen 1988 mit einem Hohepunkt um 1995, danach fallen die Zahlen bis 2006

wieder ab, sie unterschreiten 2006 sogar diejenigen aus dem Jahr 1980.
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Abb. 21: Anerkannte BK-Fille mit neuer BK-Rente der BK 5101 zwischen 1980 und 2006
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Uberraschenderweise ist die Hiufigkeit der Rentenfille der BK 5101 bei den Ménnern hoher
als bei den Frauen. Offenbar sind die Hautkrankheiten bei den Miannern fast durchgingig
schwerer und fiihren deshalb zur Tatigkeitsaufgabe und Rentenzahlung. Betrachtet man den
Verlauf der neuen BK-Renten isoliert bei den Frauen, so sieht man ab 1987/1988 eine starke
Zunahme an neuen Renten, die zundchst zwischen 1990 und 1993 auf einem héheren Level
stagnieren. 1995 gibt es einen iliberraschenden Peak mit 450 Fillen. Ab 1996 fallen die Hau-
figkeiten wieder deutlich ab und erreichen das Ausgangsniveau von 1980. Bei der Detailana-
lyse konnte nicht geklart werden, wodurch dieser Peak von 1995 entstanden ist, da hier der
Datensatz erstaunlich viele Datenliicken aufweist. Nach Riicksprache mit Herrn Dr. Butz vom

HVBG handelt es sich hier am ehesten um eine Sonderaktion einer einzelnen BG.

6.1.8.2 Anerkannter BK-Fall 5101 ohne Rente

Bei den anerkannten Fillen, die keine neue BK-Rente beziehen, aber gleichwohl die Tatigkeit
aufgegeben haben, ist der Verlauf dhnlich (Abb. 22). Ab 1988 steigen die Fallzahlen an, um
thren Hohepunkt 1993 zu erreichen. Nach 1993 fallen die Héaufigkeiten wieder ab und pen-

deln sich auf fast dem gleichen Ausgangsniveau von 1980 wieder ein.

BK 5101 ,,Hautkrankheiten*
anerkannte BK-Fille ohne Rente - 1980 bis 2006
3.000
—— Gesamt
2.500 — —l- Minner
—A— Frauen /\
@ 2.000
=
=
=
g 1.500
=
<«
1.000
500 -
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
(=3 o - o -] [—] o e o L [—J o i o
>} oL >} -] -] (=) N (=) (=) (=) [—J [—J [—J [—J
(=)} (=)} (=)} (=)} (=)} (=)} (=)} (=)} (=)} (=)} [—) [—) [—) (=)
- - - - - - - —; —; - (g} o (g} [o\]

Abb. 22: Anerkannte Fille der BK 5101 ohne Rente zwischen 1980 und 2006
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Vollig abweichend zu dem Verlauf der Fille mit Rente sind hier jetzt die Fallzahlen bei den
Frauen vor allem im Zeitraum 1987 bis 1997 wesentlich hoher als bei den Ménnern. Weiter-
hin féllt auf, dass die Héufigkeiten der anerkannten BK-Fille ohne Rente insgesamt die der
Félle mit Rente um mehr als das Zweifache iibersteigen. Sind es bei den Fallen mit Rente auf

dem Hochststand von 1995 ca. 1000 Félle, so gab es 1993 bei den anerkannten BK-Féllen
ohne Rente insgesamt fast 2500 Fille.

6.1.8.3 Bestdtigter BK-Verdacht, kein Versicherungsfall

Diese Untergruppe der Hautkrankheiten verzeichnet einen kontinuierlichen Zuwachs zwi-
schen 1980 und 2006 (Abb. 23). Auch hier sind es mehr als doppelt so viele Frauen wie Mén-
ner, bei denen der BK-Verdacht bestétigt wird, aber kein Versicherungsfall vorliegt. Die Ge-

samtzahlen der Félle sind deutlich hoher als bei den anderen beiden Untergruppen (BK-Fille

mit und ohne neue Rente).
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Abb. 23: Bestitigter Verdachtsfall ohne Versicherungsfall der BK 5101 zwischen 1980 und
2006

2005 liegen die Zahlen zum ersten Mal iiber 8000. Anders als die Verldufe der anerkannten
Fille sieht man hier eine kontinuierliche Zunahme der Fallzahlen. Bei den Minnern sieht man

einen Trend zu einem gréferen Zuwachs als bei den Frauen.
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6.1.8.4 Berufsgruppen der Frauen bei anerkannten und bestétigten Fillen der BK 5101

Wichtig fiir das Verstidndnis der Ergebnisse der drei Subgruppen der BK 5101 sind die einzel-
nen Berufe, die fiir die Frauen gesondert untersucht wurden. In den folgenden 3 Abbildungen
siecht man die 9 héufigsten Berufsgruppen fiir jeweils anerkannte Félle mit neuer Rente, ohne
Rente und die bestitigten Félle ohne Versicherungsfall. Bei den Berufen, die zu einer BK-
Rente gefiihrt haben, ist der Anteil an Friseurinnen sehr hoch (Abb 24). Der Rest verteilt sich
auf sehr viele verschiedene Berufsgruppen. Hervorzuheben sind noch am ehesten Arzthelfe-

rinnen und Krankenschwestern. Auch Kochinnen haben ein relativ grofes Risiko.
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Abb. 24: Die 9 héufigsten Berufsgruppen der Frauen bei anerkannten BK-Féllen mit neuer
Rente fiir die BK 5101 zwischen 1980 und 2006

Bei den anerkannten BK-Fillen ohne Rentenzahlung féllt wieder die Dominanz des Friseurbe-
rufs auf (Abb. 25). Die Anzahl iibersteigt hier die Gruppe der sonstigen Berufe. Allerdings
lasst sich auch hier erkennen, dass die Verteilung etwas homogener in Richtung des Friseur-
berufes ist. Der Anteil der iibrigen Gruppen wie Arzthelferinnen, Krankenschwestern und

Kdchinnen ist relativ gering.

Bei den 9 haufigsten Berufsgruppen bei bestétigtem Verdachtsfall ohne Versicherungsfall
findet sich eine andere Verteilung (Abb. 26). Wihrend insgesamt die Hiufigkeiten der Grup-
pe ,,BK-Verdacht bestitigt— kein Versicherungsfall* von rund 3000 auf 5000 steigt, gehen die
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BK 5101: Berufe (Frauen)
(9 Gruppen; anerkannte BK-Fille ohne Rente)
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Abb. 25: Die 9 héufigsten Berufsgruppen der Frauen bei anerkannten BK-Fillen ohne BK-

Rente fiir die BK 5101 zwischen 1980 und 2006
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Abb. 26: Die 9 hiufigsten Berufsgruppen der Frauen bei bestitigtem Verdachtsfall ohne Ver-

sicherungsfall fiir die BK 5101 zwischen 1980 und 2006
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Zahlen bei den Friseurinnen stark zurick. Zwar sind 1980 die Friseurinnen mit rund 1900
Féllen an erster Stelle, die Hiufigkeit nimmt jedoch im Verlauf deutlich ab und liegt 2006 bei
855 Fillen.

Die Anzahl der Fille bei den Arzthelferinnen und Krankenschwestern, sowie diejenige der
Kochinnen, nehmen jedoch dem allgemeinen Trend entsprechend zu. Ebenso findet sich eine

Zunahme bei den Sozialarbeiterinnen, Verkduferinnen und Raumreinigerinnen.

6.1.8.5 Auslosende Noxen bei anerkannten und bestitigten Féllen der BK 5101 bei den
Frauen

In den Abbildungen 27 bis 29 sind die 6 hiufigsten Noxen der BK 5101 aufgeteilt auf die 3
Untergruppen des Anerkennungsverfahrens dargestellt. Bei den anerkannten Féllen mit neuer
BK-Rente spielen zwischen 1980 und 1990 Konservierungsmittel, Nickel und das Dauer-

wellmittel GMT eine wichtige Rolle (Abb. 27).
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Abb. 27: Die 6 haufigsten Noxen bei anerkannten BK-Fillen mit neuer BK-Rente fiir die BK
5101 zwischen 1980 und 2006 bei Frauen

Ab 1990 kommen die Haarfarbemittel als wichtige Noxe hinzu. Ende der 1980er Jahre ist

auch bei den Fillen, die durch Nickel ausgeldst wurden, eine deutliche Zunahme zu erkennen.
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Ab 1993/1994 wird eine neue Noxe relevant, die in den letzten Jahren immer mehr an Bedeu-
tung gewinnt, die Feuchtarbeit. 2006 steht die Feuchtarbeit bereits an erster Stelle, wihrend

die anderen auslosenden Noxen in den Hintergrund treten.

In der Gruppe der anerkannten Félle ohne Rente dominiert lange Zeit (bis ca. 1997) das Dau-
erwellmittel GMT, gefolgt von den Konservierungsmitteln, Nickel und Haarfarbemitteln.
Auch hier ist es die Feuchtarbeit, die seit Anfang der 90er als Noxe fiir die Anerkennung zu-

genommen hat, wéhrend auch hier die anderen Noxen immer mehr abnehmen (Abb. 28).
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Abb. 28: Die 6 hdufigsten Noxen bei anerkannten BK-Fillen ohne BK-Rente fiir die BK
5101 zwischen 1980 und 2006 bei Frauen

Bei den bestitigten Verdachtsfallen ohne Versicherungsfall ist der Stellenwert der einzelnen
Noxen dhnlich wie in den anderen Subgruppen (Abb. 29). Auch hier ist das Dauerwellmittel
GMT zwischen 1980 und 1997 an erster Stelle, dicht gefolgt vom Nickel und den Haarfarbe-
mitteln. Es wird hier besonders deutlich, dass diese drei Noxen Mitte der 90er von drei neuen
Noxen abgeldst werden: Feuchtarbeit, Konservierungsmittel und Latex. Gerade die Feuchtar-
beit, aber auch die Konservierungsmittel haben in den letzten Jahren stark zugenommen, bei

der Feuchtarbeit ist noch kein Hohepunkt zu erkennen.
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6 hiufigste Noxen der BK 5101 in den Jahren 1980-2006
(BK-Verdacht bestiitigt, kein Versicherungsfall; Frauen)
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Abb. 29: Die 6 haufigsten Noxen bei bestétigtem Verdachtsfall ohne Versicherungsfall fiir
die BK 5101 zwischen 1980 und 2006 bei Frauen

6.2 BK 3101 Infektionskrankheiten
6.2.1 Zeitlicher Verlauf der bestitieten BK-Verdachtsfille der BK 3101

Abbildung 30 zeigt den Verlauf der bestitigten Verdachtsfille fiir die BK 3101 im Zeitraum
zwischen 1980 und 2006 insgesamt fiir Méanner und Frauen. Zundchst fallt auf, dass die Zahl
der Fille bei den Frauen zu jedem Zeitpunkt die der Ménner iibersteigt. Zumeist betragt sie
zahlenmdBig das Zweifache derjenigen der Ménner. Weiterhin ist eine starke Abnahme der
Erkrankungshéufigkeit zwischen 1980 und Mitte bis Ende der 1980-er Jahre bei beiden Ge-
schlechtern erkennbar. Jedoch ist der Riickgang bei den Frauen ausgeprigter als bei den Mén-
nern. Mitte der 1990-er Jahre steigen die bestétigten Verdachtsfille bei den Frauen wieder an,
der Ausgangswert von 1980 wird jedoch nicht anndherungsweise erreicht. Bei den Ménnern
hingegen ist eine leichte Tendenz nach unten zu erkennen, jedoch kein Anstieg wie bei den
Frauen. Zur besseren Ubersicht zeigt Abbildung 31 den zeitlichen Verlauf bei den Frauen in
einem kleineren Maf3stab. 1980 wurden noch iiber 600 Fille verzeichnet, 1987 waren es be-

reits weniger als 200, also ein Riickgang um {iber 65%.
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Abb. 30: Bestitigte Verdachtsfille fiir die BK 3101 ,,Infektionskrankheiten® im Zeitraum
1980 bis 2006
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Abb. 31: Bestitigte Verdachtsfille fiir die BK 3101 ,,Infektionskrankheiten® im Zeitraum
1980 bis 2006 bei den Frauen
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In den 1990-er Jahren blieb die Anzahl der Erkrankungen auf einem weitgehend stabilen Ni-
veau zwischen 200 und 300 Féllen. Danach kommt es zu groBleren Schwankungen mit einem
Peak 1999 und dann wieder 2004, wo mit iiber 400 Fillen zwei Drittel des Ausgangswertes
von 1980 (iiber 600 Félle) erreicht werden.

6.2.2 Haufigste Berufe der BK 3101 bei den Méannern

Betrachtet man die bestétigten Verdachtsfille der Manner der BK 3101 und im Detail hier die
Berufe, so sieht man schnell, dass das medizinische Personal die Hochrisikogruppe fiir diese

Berufskrankheit bildet (Abb. 32).
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Abb. 32: Bestitigte Verdachtsfélle der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten® bei den Médnnern im
Zeitraum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Berufen

Hier stehen an erster Stelle die Krankenpfleger, dicht gefolgt von den Arzten und in deutlich
geringerer Zahl den Zahnidrzten. An vierter Stelle stehen die Sozialarbeiter, die noch in den
1980-er Jahren einen unbedeutenden Anteil hatten, bei denen aber in den letzten Jahren seit
ca. 1998/1999 die Erkrankungshiufigkeit stark zugenommen hat. Die Zahnirzte haben einen
zu den Sozialarbeitern diametralen Verlauf. Waren sie noch wie oben beschrieben 1980 an
dritter Stelle, so verschwindet die Kurve 1995 fast, um ab dann nicht mehr ins Gewicht zu

fallen. Betrachtet man die tabellarische Auflistung der 10 hdufigsten Berufe, so sieht man dass

60



Arzte im Mittel sogar noch hiufiger an dieser Berufskrankheit erkranken als die Krankenpfle-
ger (Tab. 8.).

Tab. 8: Die 10 hiufigsten Berufe der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten* bei den Ménnern im
Zeitraum 1980 bis 2006

Beruf Anzahl Prozent kum. Prozent
Arzt 973 26,9 26,9
Krankenpfleger 631 17,4 443
Zahnarzt 175 4.8 492
Sozialarbeiter, -pfleger 157 4,3 53,5
Helfer in der Krankenpflege 143 4,0 57,5
Architekten, Bauingenieure 62 1,7 59,2
Medizinallaboranten 46 1,3 60,5
Heimleiter, Sozialpddagogen 45 1,2 61,7
Elektroingenieure 44 1,2 62,9
Elektroinstallateure, -monteure 40 1,1 64,0

Anzahl insgesamt: 3619

Zahnirzte und Sozialarbeiter haben wie bereits erwdhnt einen kontraren Verlauf und befinden
sich auf Platz 3 und 4. Danach folgen die Helfer in der Krankenpflege. An sechster Stelle
steht zum ersten Mal eine Berufsgruppe, die weder direkt noch indirekt zum medizinischen
Personal zu rechnen ist, ndmlich die Architekten und Bauingenieure mit 1,7 Prozent. Danach
geht es wieder mit Medizinallaboranten gefolgt von den Heimleitern und Sozialpddagogen in
den medizinischen Sektor. An letzter Stelle stehen dann wieder die Elektroingenieure, die

Elektroinstallateure und die Elektromonteure.

6.2.3 Haufigste Berufe der BK 3101 bei den Frauen

Bei den Frauen ist die Situation vergleichbar mit derjenigen der Méanner (Abb. 33). Auch hier
sieht man, dass Berufsgruppen, die Kontakt zu Menschen haben, die an Infektionskrankheiten
erkrankt sind, verstdndlicherweise den hochsten Prozentsatz an Féllen dieser Berufskrankheit
stellen. Hier sind jedoch die Arztinnen nicht an erster Stelle, sondern die Krankenschwestern,
deren Helferinnen und die Hebammen. An zweiter Stelle stehen die Arzthelferinnen und die
Medizinallaborantinnen. Auch bei den Frauen nimmt die Berufsgruppe der Sozialarbeiterin-
nen einen liber die Jahre stetig zunehmenden Platz ein, um ab 2004 sogar an zweiter Stelle

nach den Krankenschwestern zu stehen.
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BK 3101: Berufe (Frauen)
(5 Gruppen, bestitigte BK-Verdachtsfille)
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Abb. 33: Bestitigte Verdachtsfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten* bei den Frauen im
Zeitraum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Berufen

Tabelle 9 zeigt die 10 haufigsten Berufe, bei denen die BK 3101 zwischen 1980 und 2006 bei

Frauen anerkannt wurde.

Tab. 9: Die 10 hiufigsten Berufe der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten* bei den Frauen im

Zeitraum 1980 bis 2006

Beruf Anzahl Prozent kum. Prozent
(insgesamt 8472)

Krankenschwester, Hebamme 3243 38,3 38,3
Arzthelferin 1653 19,5 57,8
Sozialarbeiterin 898 10,6 68,4
Medizinallaborantin 505 6.0 74,4
Helferin in der Krankenpflege 415 4,9 79,2
Arztin 348 4,1 83,4
Raumreinigerin 274 3,2 86,6
Kindergértnerin 176 2,1 88,7
Masseurin, Krankengymnastin 83 1,0 89,7
Sozialpddagogin 82 1,0 90,7
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Krankenschwestern, Hebammen und Arzthelferinnen haben hier zusammen einen kumulati-
ven Anteil von 57,8% an allen anerkannten Verdachtsfillen und stellen somit iiber die Hilfte
der Erkrankungen. Auch fast alle anderen Berufe sind, bis auf die Berufsgruppe der Raumrei-
nigerin, in der einen oder anderen Weise mit direktem Menschenkontakt und somit mit einer
erhohten Infektionsgefahr verbunden. Anders als bei den Minnern liegen die Sozialarbeite-
rinnen iiber die Zeit betrachtet mit 10,6 Prozent an dritter Stelle. Arztinnen sind bei den Frau-
en mit 4,1 Prozent nur auf Platz 6 vertreten. Architektinnen, Bauingenieurinnen oder Elektro-

installateurinnen gibt es bei den 10 hédufigsten Berufen der Frauen nicht.

6.2.4 Wirtschaftszweige der BK 3101 bei den Frauen

Wie erwartet stellen die Berufe im Gesundheitsdienst in der Aufschliisselung nach Wirt-
schaftszweigen bei den bestétigten Verdachtsfillen der BK 3101 den weitaus grof3ten Anteil
(Abb. 34). Handel und Verwaltung sowie das Baugewerbe spielen hier nur eine sehr unbedeu-
tende Rolle. Lediglich zwischen 1990 und 1996 kommt es zu einer kleinen, wenn auch nicht

signifikanten Zunahme der Fille in Handel und Verwaltung.
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Abb. 34: Bestitigte Verdachtsfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten* bei den Frauen im
Zeitraum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen
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6.2.5 Spektrum der hiufigsten Diagnosen der BK 3101

Schliisselt man die bestdtigten Verdachtsfille aller Erkrankten (Ménner und Frauen) nach
Diagnosen auf, so fillt zunichst auf, dass die Hepatitis bei den beruflich bedingten Infekti-

onskrankheiten eine sehr wichtige Rolle spielt (Abb. 35). Erfreulicherweise gehen die Zahlen
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Abb. 35: Bestitigte Verdachtsfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten® im Zeitraum 1980
bis 2006 aufgeschliisselt nach Erkrankungen

jedoch stetig zuriick, waren es 1980 noch weit iiber 700 Félle pro Jahr, so erreichten die Zah-
len 1987 zum ersten Mal einen Wert unter 150, um sich dann bis 2006 zwischen 150 und 200
Féllen einzupendeln. Die beruflich bedingten Tbc-Erkrankungen halten sich {iber die Jahre
auf einem relativ stabilen Niveau von ungefdhr 80 neuen Féllen pro Jahr. Parasitire Erkran-
kungen (Kriatzmilben, Léause) spielen erst seit 1998 eine Rolle, haben es aber ab 2004 zum

Spitzenreiter der Neuerkrankungen geschaftt.

6.2.6  Spektrum der hiufigsten Diagnosen der BK 3101 bei den Frauen

Die beruflich bedingten Infektionskrankheiten der Frauen haben verstdndlicherweise im Hin-
blick auf die hohere Erkrankungshéufigkeit der Frauen verglichen mit den Ménnern einen

analogen Verlauf (Abb. 36). Auch hier sind die Hepatitiserkrankungen 1980 fast alleine ver-
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BK 3101: Tbc-, Hepatitis und Parasiten-Infektionen
(bestiitigte Verdachtsfille 1980-2006; Frauen)
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Abb. 36: Bestitigte Verdachtsfille der BK 3101 ,,Infektionskrankheiten* bei den Frauen im
Zeitraum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Erkrankungen

antwortlich fiir die Summe der Erkrankungen, um dann stark zuriick zu gehen. Die Tbc-
Erkrankungen halten sich auf einem stabilen Niveau und die parasitiren Erkrankungen ver-

zeichnen ab 1998 einen deutlichen Zuwachs.

Die prozentualen Hiufigkeiten der Krankheiten geben einen besseren Uberblick iiber die rela-
tiven Anteile (Abb. 37). 1980 waren iiber 90% der Krankheiten Hepatitiden, wéhrend es 2006
noch knapp 25% sind. Die Anzahl der neuen Tbc-Erkrankungen betrdagt 1991 iiber 25%, an-
sonsten sind es zwischen 10 und 20%. 1998 sind lediglich 5%, 2004 sind circa 50% und 2006
wiederum nur circa 35 % der Fille parasitir durch Kritzmilben/Liuse bedingt und damit

trotzdem auf dem ersten Platz.
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BK 3101: Tbc-, Hepatitis und Parasiten-Infektionen
(bestiitigte Verdachtsfille 1980-2006; proz. Haufigkeiten; Frauen)
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Abb. 37: Prozentuale Haufigkeiten der Erkrankungen der bestétigten Verdachtsfille der BK
3101 ,,Infektionskrankheiten® bei den Frauen im Zeitraum 1980 bis 2006

6.2.7 Hepatitis-Erkrankungen bei den Frauen aufgeschliisselt nach Subtypen

Schliisselt man nun bei den Erkrankungen die Hepatitiden nach Subtypen auf, so sieht man,
dass die zwei wichtigsten Hepatitiden die Hepatitis B und C sind (Abb. 38). Hier fillt wieder-
um auf, dass die Erkrankungshiufigkeit der Hepatitis B tendenziell zwischen 1995 und 2006
zuriickgegangen ist, wihrend die Fille der beruflich bedingten Hepatitis C zugenommen ha-

ben. Hepatitis A, E und G spielen bei der BK 3101 eine eher untergeordnete Rolle.

Wenn man nun die Erkrankungshiufigkeiten der Subtypen isoliert betrachtet, bestitigen sich
diese Beobachtungen, wie Abbildungen 39 (absolute Haufigkeiten) und 40 (prozentuale Hau-
figkeiten) zeigen. Hier zeigt sich weiterhin, dass die Félle der Hepatitis A 1995 noch eine pro-
zentuale Héaufigkeit von circa 15% hatten, wiahrend es 2006 keine bestétigten Verdachtsfille
mehr gibt. Die Hepatitis B-Erkrankungen hatten 1995 noch einen Anteil von circa 45%, 2006
nur noch etwas mehr als 20%. Die Hepatitis C-Erkrankungen dagegen hatten 1995 circa 25%

und nahmen bis 2006 bis zu einer Prozentzahl von tiber 75% kontinuierlich zu.
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BK 3101: Thc-, Hepatitis und Parasiten-Infektionen
(bestitigte Verdachtsfille 1980-2006; ab 1995 Diff. der Hepatitis nach Subtypen; Frauen)
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Abb. 38: Bestitigte Verdachtsfille der BK 3101 bei den Frauen von 1980 bis 2006 aufge-
schliisselt nach Erkrankungen (Differenzierung der Hepatitis-Subtypen ab 1995)
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(bestitigte Verdachtsfille 1995-2006, Frauen)
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Abb. 39: Differenzierung der Hepatitis-Subtypen der bestitigten Verdachtsfille der BK 3101
,.Infektionskrankheiten bei den Frauen im Zeitraum 1980 bis 2006
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BK 3101: Differenzierung der Hepatitis-Typen
(bestiitigte Verdachtsfille 1995-2006, proz. Hiufigkeiten; Frauen)
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Abb. 40: Prozentuale Haufigkeit der Hepatitis-Subtypen der bestitigten Verdachtsfille der
BK 3101 ,,Infektionskrankheiten bei den Frauen im Zeitraum 1980 bis 2006

6.3 Asbestverursachte Erkrankungen (BK 4103-4105)

6.3.1 Uberblick iiber die asbestverursachten Erkrankungen

Die BK-Liste umfasst drei Berufskrankheiten, die durch Asbest verursacht werden:
e BK 4103 Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursach-
te Erkrankung der Pleura 5
e BK 4104 Lungenkrebs oder Kehlkoptkrebs
- in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose),
- in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankung der Pleura oder
- bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbest-Faserstaub-Dosis am
Arbeitsplatz von mindestens 25 Faserjahren (25 x 106 [(Fasern/m’) x Jahre])
e BK 4105 Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells oder
des Pericards
Der Einfachheit halber werden die BK-Bezeichnungen im Weiteren in gekiirzter Form ver-
wendet: BK 4103 Asbestose; BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest und BK 4105
Mesotheliom. In den ndchsten drei Abschnitten (6.3.1.1 bis 6.3.1.4) werden diese drei BK

zusammen betrachtet, danach folgt die separate Analyse fiir jede Asbest-BK getrennt.
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6.3.1.1 Héaufigkeitsverldufe der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Méannern

Um das gesamte Ausmal} der Folgen einer gesundheitsschiadigenden Asbest-Exposition bes-
ser abschétzen zu konnen, ist zunichst die Betrachtung der Gesamtheit aller asbestverursach-
ten Erkrankungen von Nutzen. Abbildung 41 zeigt, dass es bei den Méannern ab 1990 einen
auBerordentlichen Zuwachs an Erkrankungen in den drei asbestassoziierten Erkrankungen
gibt. Verzeichnet wird ein Zuwachs von 100% und mehr bei allen dreien, am stirksten jedoch
bei der BK 4103. Dies ist eine Entwicklung, die im Vergleich zu anderen Berufskrankheiten
duBerst beachtlich ist. Es ist jedoch eine Entwicklung, die sich, betrachtet man auch den wei-

teren Verlauf der Kurven, zwar nicht im gleichen Maf3e, jedoch kontinuierlich in den folgen-

den Jahren fortsetzt.
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Abb. 41: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Méannern von 1980 bis 2006

6.3.1.2 Wirtschaftszweige der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Méannern

Zum besseren Verstindnis dieser Erkrankungen ist es wichtig, sich die einzelnen Wirtschafts-
zweige, bei denen Asbest als Schadstoff zu einer berufsbedingten Erkrankung fiihren kann,
genauer anzusehen (Abb. 42). An erster Stelle steht bei den Ménnern die metallverarbeitende

Industrie, die auch vor dem oben genannten Zuwachs der Fille viele anerkannte Erkrankun-
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gen verzeichnete. Weitere wichtige Wirtschaftszweige sind die Feinmechanik, Elektrotechnik,
die Chemieindustrie, das Baugewerbe, aber auch der Handel und die Verwaltung. Den stéirks-
ten Zuwachs verzeichnet die Chemieindustrie. Auch hier sicht man einen Aufwértstrend der
Kurven, was bedeutet, dass bei den Méannern in keinem der aufgefiihrten Wirtschaftszweige

eine Abnahme der Neuerkrankungen zu verzeichnen ist.
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Abb. 42: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Mannern aufgeschliisselt nach Wirt-
schaftszweigen von 1980 bis 2006

6.3.1.3 Haufigkeitsverldufe der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Frauen

Bei den Frauen ist der Verlauf der Kurven anders (Abb. 43). Auch hier sicht man den aul3er-
ordentlich starken Anstieg ab 1990/1991: Dieser geht jedoch ab 1996 bis 1998 wieder zuriick.
Zwar sind die Zahlen nach diesem Gipfel immer noch um ein Vielfaches hoher als vor dem
Anstieg, der Trend ist jedoch, zumindest bei der Asbestose und dem Lungen- und Kehlkopt-
Ca durch Asbest wieder riicklaufig. Weiterhin fallt auf, dass auch bei den Frauen die Asbesto-

se einen sehr starken Anteil an der Gesamtheit der Asbest-Berufskrankheiten hat.

6.3.1.4 Wirtschaftszweige der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Frauen

Sehr interessant, auch im Hinblick auf die Entwicklung der Berufswelt der Frauen und damit

zur Fragestellung der vorliegenden Arbeit, sind die Wirtschaftszweige, in denen Asbest bei
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Abb. 43: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Frauen im Zeitraum 1980 bis 2006

Frauen ein Risiko fiir eine Berufskrankheit darstellt. Bei Betrachtung der Abbildung 44 sieht
man, dass vergleichbar mit den Ménnern auch hier die metallverarbeitende Industrie die wich-
tigste Branche ist, in der berufstdtige Frauen mit Asbest in Kontakt kommen. Auch die Che-
mieindustrie hat ein relativ hohes Erkrankungsrisiko. Aber auffallend im Vergleich zu den
Minnern ist ein ungew6hnlich hoher Anteil an Erkrankungen im Bereich der Textil- und Le-
derverarbeitung, die bei den Méannern kaum ins Gewicht féllt. Zunahmen auch nach 1990 sind
vor allem in diesem Bereich, aber auch, hier parallel zu der Entwicklung bei den Ménnern, in

der Chemischen Industrie zu verzeichnen.

6.3.2 BK 4103 Asbestose
6.3.2.1 Héufigkeitsverldufe der BK 4103 Asbestose insgesamt

Als erstes wird die BK 4103 Asbestose einer Einzelanalyse unterzogen. Abb. 45 zeigt, dass
die BK 4103 seit 1989 sehr stark zugenommen hat. Allerdings scheint es, als sei der Zenit der
Erkrankungshéufigkeit so langsam iiberschritten. Diese Tendenz lésst sich in der neuesten

Statistik auch bei den Asbesttodesféllen feststellen. (Abb. 7).
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Abb. 44: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Frauen aufgeschliisselt nach Wirt-
schaftszweigen von 1980 bis 2006
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Abb. 45: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4103 Asbestose von 1980 bis 2006
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Auch bei den Frauen gibt es eine deutliche Steigerung, die auf dieser Grafik aufgrund der
Relation zu den deutlich hdufigeren Erkrankungen bei den Ménnern, nicht so stark auffallt.
Sie kommt in der Abb. 46, die nur den Verlauf bei den Frauen zeigt, besser zur Darstellung.
Hier ist ein Abwirtstrend der Asbestosehdufigkeit besonders gut zu erkennen. Nach dem Ho-
hepunkt um 1995/1996 sind es derzeit im Vergleich zu 1980 immer noch dreimal so viele

Fille wie in den 1980-er Jahren.

6.3.2.2 Wirtschaftszweige der 4103 Asbestose bei Madnnern und Frauen

Abb. 46 und 47 zeigen die Wirtschaftszweige, aus denen die Meldungen zur BK 4103 Asbes-
tose stammen. Da die Asbestose die hdufigste asbestassoziierte Erkrankung ist, sind die Wirt-
schaftszweige, die eine Gefahr flir diese Erkrankung bergen, zu groflen Teilen vergleichbar
mit der Gesamtheit der asbestassoziierten Erkrankungen (vgl. Abb. 41 und 43). Auch hier
stellt die metallverarbeitende Industrie die meisten Fille, jedoch sind auch die Arbeiter der
Chemieindustrie und des Baugewerbes stark gefahrdet. Man erkennt weiterhin, dass es bei der

Feinmechanik und Elektrotechnik in den letzten Jahren einen deutlichen Zuwachs gab.
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Abb. 46: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4103 Asbestose bei den Frauen von 1980 bis
2006
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Abb. 47: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4103 Asbestose bei den Mannern von 1980
bis 2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen

Bei den Frauen sieht die Verteilung anders aus (Abb. 48). Zwar spielt die Metallindustrie
auch hier eine Rolle, jedoch ist der Wirtschaftszweig, der bei den Frauen zu den meisten As-
bestoseerkrankungen fiihrt, die Textil und Lederindustrie. Nach 1991 hat die Chemieindustrie
ebenfalls einen wichtigen Anteil an der Summe der Erkrankungen. Anders als bei den Méan-
nern ist jedoch bei den Frauen ein Riickgang nach 1995/1996 in fast allen Wirtschaftszweigen

erkennbar.

6.3.3 BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest
6.3.3.1 Héaufigkeitsverldufe der BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest insgesamt

Lungen-/Kehlkopfkrebs verursacht durch Asbestbelastung ist derzeit noch an Platz zwei der
asbestassoziierten Berufskrankheiten, wird allerdings, wie die Entwicklung der Zahlen vermu-
ten ldsst, bald von der BK 4105 Mesotheliom abgeldst werden. Auch bei der BK 4104 1asst
sich erkennen, dass es ab 1990/1991 zu einer massiven Zunahme der bestétigten Verdachtsfal-
le kam (Abb. 49). Waren es im Jahre 1988 lediglich um die 100 Fille, sind es 1995 schon
iiber 700 Fille. Ab 1996 wird dieser rasante Anstieg etwas flacher, aber auch hier ist immer

noch ein Aufwirtstrend zu erkennen.
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Abb. 48: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4103 Asbestose bei den Frauen von 1980 bis
2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen
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Abb. 49: Bestitigte BK-Verdachtsfille fiir die BK 4104 Lungen-/Kehlkoptkrebs durch As-
best im Zeitraum 1980 bis 2006
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Weiterhin sieht man, dass die BK 4104 eine Erkrankung der ménnlichen arbeitenden Bevdl-
kerung ist. Die Héufigkeit dieser BK bei den Frauen ist in diesem Malstab, verglichen mit

demjenigen bei den Ménnern, fast nicht zu beurteilen.

Bei dieser Konstellation ist es aufschlussreich, die Entwicklung bei den Frauen isoliert zu
untersuchen (Abb. 50). Auch dort ist ab 1990 ein Anstieg zu verzeichnen, der, trotz der gerin-
geren Zahlen, auch hier sehr stark ausfillt. Jedoch ist bei der BK 4104 zum ersten Mal eine
fast auf das Ausgangsniveau zuriickgehende Entwicklung festzustellen. Beginnend im Jahre
1980 mit unter 5 bestétigten Verdachtsfillen, {iber den Spitzenwert von fast 45 Féllen im Jah-
re 1993, waren es im Jahre 2005 wieder nur knapp tiber 10 Félle. Dazu scheint es einen weite-

ren Abwirtstrend zu geben, die bestitigten Verdachtsfélle der BK 4104 gehen bei den Frauen

in den letzten Jahren zurick.
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Abb. 50: Bestitigte Verdachtsfille fiir die BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest bei
den Frauen im Zeitraum 1980 bis 2006
6.3.3.2 Wirtschaftszweige der BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs bei Madnnern und Frauen

Auch bei dieser Berufskrankheit ist es wichtig, sich die einzelnen Wirtschaftszweige genauer
anzusehen. Bei den Lungen/Kehlkopf-Krebserkrankungen durch Asbest steht die Metallin-

dustrie bei den Méannern mit einem massiven Zuwachs an erster Stelle (Abb. 51).
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Abb. 51: Bestitigte Verdachtsfille der BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest bei
den Ménnern im Zeitraum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen

Die iibrigen Branchen wie Baugewerbe und Chemie, Feinmechanik/Elektrotechnik sowie
Handel und Verwaltung zeigen zwar auch Haufigkeitszunahmen, allerdings in einem geringe-

ren Ausmal.

Bei den Frauen ist, anders als bei den restlichen asbestassoziierten Berufskrankheiten der
Frauen, die Metallindustrie bis 1998 mit groBem Abstand auf Platz eins der gefihrdenden
Wirtschaftszweige fiir die BK 4104 (Abb. 52). Seit 1998 jedoch verzeichnet sie einen deutli-
chen Riickgang an Erkrankungsfillen. An zweiter Stelle steht die Textil- und Lederindustrie,
gefolgt von der Chemieindustrie. Diese hat seit den 1980-er Jahren einen Zuwachs zu ver-
zeichnen, der sich konstant hilt und zuzunehmen scheint. Auch Erkrankungen der Beschiftig-
ten, die mit Steine und Erden arbeiten, die Anfang der 1980-er noch keine Rolle spielten, ha-

ben in den letzten Jahren bei den Frauen an Bedeutung gewonnen.
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Lungen-/Kehlkopf-Ca durch Asbest (BK 4104):
Wirtschaftszweige (Frauen)
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Abb. 52: Bestitigte Verdachtsfille der BK 4104 Lungen-/Kehlkopfkrebs durch Asbest bei
den Frauen im Zeitraum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen

6.3.4 BK 4105 Mesotheliom durch Asbest
6.3.4.1 Héufigkeitsverldufe der BK 4105 Mesotheliom durch Asbest insgesamt

An dritter Stelle der Asbest-Berufskrankheiten steht die BK 4105 Mesotheliom (Abb. 53).
Wenn man sich die Fallzahlen der BK 4104 und der BK 4105 jedoch genauer ansieht, so fallt
auf, dass die bestitigten Verdachtsfille des Mesothelioms in den letzten 5 Jahren an die des
Lungen- und Kehlkopfkrebses heranreichen, vielmehr noch, seit 2004 sogar iibersteigen. So
gab es 2004 fiir die BK 4104 800 bestitigte Fille, fiir die BK 4105 iiber 850 Fille. Der Zu-
wachs an Erkrankungen ist fiir die BK 4105 anders als bei den iibrigen der asbestassoziierten

BK. Hier findet sich ein konstant starker Zuwachs, dessen Ende noch nicht abzusehen ist.

Auch die Fallzahlen bei den Frauen zeigen einen Aufwirtstrend (Abb.54). Bei den Frauen ist
jedoch parallel zu der Entwicklung aller asbestassoziierten Berufskrankheiten, wie er sich
Anfang der 1990-er Jahre darstellte, ein deutlicher Zuwachs zu sehen, der sich nach 1996 in

einen Abfall verkehrt. Seit 2001 nehmen die Fallzahlen aber wieder deutlich zu.
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Abb. 53: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4105 Mesotheliom von 1980 bis 2006
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Abb. 54: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4105 Mesotheliom von 1980 bis 2006 bei den

Frauen
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1980 waren es lediglich 5 Fille, 2006 schon iiber 50 Fille. Vergleicht man nun die Zahlen der
BK 4105 mit denen der BK 4104 bei den Frauen, so ist das Mesotheliom keinesfalls an drit-
ter, sondern klar an zweiter Stelle. Selbst zu Spitzenzeiten wie 1993/1994 gab es bei der BK
4104 lediglich 45 bestitigte Verdachtsfille, bei der BK 4105 jedoch fast 70.

6.3.4.2 Wirtschaftszweige der BK 4105 Mesotheliom bei Madnnern und Frauen

In Bezug auf das Mesotheliom ist man als Arbeiter der Metallindustrie am stirksten gefahrdet

zu erkranken (Abb. 55).
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Abb. 55: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4105 Mesotheliom bei den Ménnern im Zeit-
raum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen

Hier ist auch der grofite Zuwachs der letzten Jahre zu erkennen. Wie bei den anderen asbest-

assoziierten Berufskrankheiten, sind bei den Minnern auch die Feinmechanik/Elektrotechnik,

die Chemieindustrie und das Baugewerbe betroffen. Bei keinem der Wirtschaftszweige zeich-

net sich dagegen ein Riickgang der Erkrankungsfille ab, in allen Bereichen ist ein weiterer

Zuwachs zu erkennen.

Bei den Frauen ist, dhnlich wie bei der BK 4104, bis 1998 die Metallindustrie wichtigster
Wirtschaftszweig in Verbindung mit der BK 4105 (Abb. 56). Nach 1998 steht sie hochstens

80



noch an dritter Stelle. Auch die Textil und Lederindustrie nimmt eine wichtige Stellung bei
der Mesotheliom verursachenden Wirtschaft ein, den proportional stirksten Zuwachs ver-
zeichnet jedoch die Chemieindustrie, die in den 80er Jahren noch relativ unbedeutend und
2006 mit der Textil- und Lederindustrie die zwei am starksten gefdhrdenden Wirtschaftszwei-

ge flir diese Berufskrankheit bilden.
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Abb. 56: Bestitigte BK-Verdachtsfille der BK 4105 Mesotheliom bei den Frauen im Zeit-
raum 1980 bis 2006 aufgeschliisselt nach Wirtschaftszweigen

6.3.5 Verteilung der Asbest-BK auf die Bundesldnder

AuBerordentlich wichtig fiir das Verstdndnis der Entwicklung der asbestassoziierten Erkran-
kungen ist die Betrachtung der Ursprungslinder der BK-Meldungen (Abb. 57). Anders als
erwartet zeigt die Grafik, dass die Wiedervereinigung nicht fiir den Anstieg der Asbest-BK
bei den Miannern verantwortlich ist, der Anstieg hat zum allergroBten Teil in den alten Bun-
deslidndern stattgefunden, wihrend die Kurve dieser BK-Meldungen in den neuen Bundeslédn-

dern, seit deren Einschluss 1991, relativ konstant ist.
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Schliisselt man diese BK bei den Ménnern nun nach Bundesland auf, so zeigt sich, dass ver-
standlicherweise im industriestdrksten Bundesland wie Nordrhein-Westfalen (18 Mio.) die

Anzahl der Meldungen am grof3ten ist (Abb. 58).
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Abb. 57: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Mannern aufgeschliisselt nach Ur-
sprungsland der BK-Meldung im Zeitraum 1980 bis 2006

Im Vergleich dazu sind die Arbeitnehmer in Bayern (12 Mio.) und Baden-Wiirttemberg (10
Mio.), (Quelle: Statistisches Bundesamt, 2008) deutlich seltener von diesen Berufskrankhei-

ten betroffen.

Auch bei den Frauen zeigt sich bei der Ubersicht iiber das Ursprungsland ein #hnliches Bild.
Die Mehrheit der Meldungen nach 1991 kam aus den alten Bundeslédndern (Abb. 59). Das
Maximum der Meldungen wird hier um 1995 erreicht, wobei der Anstieg in den alten Bun-

desldandern wesentlich stirker ist als in den neuen.
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Abb. 58: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Méannern aufgeschliisselt nach Bun-
desland der BK-Meldung im Zeitraum 1980 bis 2006
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Abb. 59: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Frauen aufgeschliisselt nach Ur-
sprungsland der BK-Meldung im Zeitraum 1980 bis 2006
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Die genaue Betrachtung der Meldungen aus den jeweiligen Bundeslidndern zeigt, dass bei den
Frauen neben Nordrhein-Westfalen auch Baden-Wiirttemberg eine Rolle spielt, wihrend auch
hier Bayern trotz seiner hohen Zahl an Einwohnern relativ wenige Meldungen von asbestas-
soziierten Berufskrankheiten vorzuweisen hat (Abb. 60). Die vermehrten Meldungen der As-
best-Berufskrankheiten von Frauen aus den neuen Bundesldndern zwischen 1994 und 1998

stammen hauptsédchlich aus Sachsen.
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Abb. 60: Asbestverursachte Berufskrankheiten bei den Frauen aufgeschliisselt nach Bundes-
land der BK-Meldung im Zeitraum 1980 bis 2006
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7 Diskussion

7.1 BK 5101 Hautkrankheiten

Ab dem 19. Jahrhundert wurden vermehrt Dermatosen im Zusammenhang mit verschiedenen
Tatigkeiten beschrieben, wie z. B. die ,,Bickerkritze®, ,,Maurerkritze®, ,,Gewiirzkramerkrat-
ze*, chronische Ekzeme bei Wiascherinnen sowie auch — bedingt durch den Einzug der Anti-

sepsis in die Medizin — das ,,Ekzem der Chirurgen* (Skudlik 2002).

Berufsbedingte Hautkrankheiten gehoren seit Jahren zu den am héaufigsten gemeldeten Be-
rufskrankheiten. Seit 1980 steht die BK 5101 bei den Verdachtsanzeigen aller Berufskrank-
heiten auf Platz eins, bei den Frauen ist sie sogar bei den anerkannten Verdachtsféllen an ers-
ter Stelle. Die jahrliche Neuerkrankungsrate wird in der Literatur auf etwa 0,5 bis 0,7 Neuer-
krankungen pro 1000 Beschiftigte geschitzt (Coenraads et al. 2001). Jedoch kam es in den
letzten Jahren durch Praventionsoffensiven zu riicklaufigen Verdachtsanzeigen. Diese Mal3-
nahmen sind entsprechend realisierbar durch die Konzentration der BK 5101 auf wenige

Wirtschaftsbereiche (vgl. 6.1.3 und 6.1.4).

Seit 1986 befindet sich der Anteil der abgelehnten Félle an der Gesamtzahl der Verdachtsan-
zeigen bei iiber 50% (Plinske et al. 2006). Jedoch kdnnen auch nicht anerkannte Fille bei die-
ser Berufskrankheit Leistungen nach sich ziehen. Leistungen beinhalten entweder Leistungen
fiir medizinische Rehabilitation oder aber Renten und Abfindungen (Entschiddigungsleistun-
gen). Jedoch werden die Rentenfélle in den letzten Jahren prozentual weniger, da das Krank-
heitsbild zunehmend weniger schwer ausgeprigt ist (Plinske et al. 2006). 1995 betrugen die
Ausgaben fiir die BK 5101 insgesamt 105 Mio. Euro. 2004 waren es, trotz gleichbleibender
Anzahl an Verdachtsanzeigen, nur noch 62,5 Mio. Euro (HVBG 2005b). Bezieht man alle
volkswirtschaftlichen Folgekosten berufsbedingter Hautkrankheiten mit ein, so bewegt man
sich in einer Groflenordnung von tiber 1,5 Milliarden Euro jahrlich (Batzdorfer & Schwanitz

2004).

Beruflich bedingte Hautkrankheiten manifestieren sich in iiber 90% der Fille als Handekze-

me, die entweder irritativ toxisch oder allergisch verursacht werden. Es kommen aber héufig

auch Mischformen vor (Skudlik 2003).

Irritativ toxische Formen kommen durch die Uberforderung der Hornschicht als Barriere zu-
stande, die durch héufigen Kontakt mit primér in der Regel nicht obligat-toxischen Noxen,

wie Wasser, Reinigungs- und Desinfektionsmittel oder durch stindiges Tragen von Hand-
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schuhen ausgelost wird. Die natiirliche Regenerationsfiahigkeit der Haut wird aufler Kraft ge-
setzt. Zunichst wird dadurch der sogenannte ,,Sdureschutzmantel* zerstort, dann verliert die
Hornschicht ihre kittartigen Fettsubstanzen, quillt auf und wird trocken und durchléssig.
Fremdstoffe konnen vermehrt in die Haut eindringen und l6sen dort eine Entziindung, das
Ekzem, aus. Klinisch manifestieren sich irritative Kontaktekzeme haufig durch relativ scharfe
Einzelherde mit Rotung, Schuppung, Exkoriationen, Bldschen, Erosionen und Lichenifikatio-

nen (Skudlik 2002).

Allergische Kontaktekzeme sind zellvermittelte Allergien vom Spéttyp (Typ-IV-Reaktionen).
Hier werden Antikorper gegen bestimmte Stoffe gebildet, es kommt zu einer Sensibilisierung.
Bei erneutem Kontakt erfolgt durch diese Antikérper eine Abwehrreaktion und damit auch
eine Entziindung. Klinisch imponiert das allergische Kontaktekzem gegeniiber dem kumula-
tiv-subtoxischen Kontaktekzem nicht selten durch einen stirker entziindlichen Befund, teils
mit Rotung, Infiltration und Blasenbildung im Kontaktareal und unscharfer Ausbreitungsten-

denz (Skudlik 2002).

Die Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS) beinhalten als auslosendes Agens seit 1992
Formaldehyd (TRGS 522 1992), seit 1996 die Feuchtarbeit (TRGS 531 1996) und seit 2000
sensibilisierende Stoffe, Ersatzstoffe oder SchutzmaBBnahmen (TRGS 540 2000).

Die TRGS 531 bezeichnet als Feuchtarbeit Tétigkeiten, bei denen Beschéftigte:

o RegelmiBig mehr als 2 Stunden mit ihren Hénden Arbeiten im feuchten Milieu
ausfithren

o Uber einen entsprechenden Zeitraum fliissigkeitsdichte Handschuhe tragen

. Héufig ihre Hande reinigen, bzw. desinfizieren miissen

Epidemiologische Studien haben Beschéftigte in Berufen mit Feuchtarbeit — dabei insbeson-
dere Mitarbeiter im Gesundheitsdienst und im Friseurberuf — als Hochrisikogruppe fiir be-
rufsbedingte Hautkrankheiten identifiziert (Dickel et al. 2001). Handekzeme bei Beschéftigten
in Gesundheitsberufen beinhalten die zusitzliche Problematik eines erhohten Infektionsrisi-

kos, sowohl flir den Beschéftigten, als auch fiir die betreuten Patienten.

Gefahrdete Berufe fiir beruflich bedingte Dermatosen sind nach Skudlik (2002):
e Friseure (Haarwidschen, Abspiilen von Friseurchemikalien wie Wellmittel, Farbungen,

Fixierungen, Umgang mit Shampookonzentraten, Okklusion unter Schutzhandschuhen)
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e Maurer, Fliesenleger, Bauberufe (nasser Zement (hoch alkalisch mit pH-Wert meist >12,
mit zusétzlicher hygroskopischer und abrasiver Wirkung), Feuchtarbeit, z.B. beim Ver-

fugen, Umgang mit Mineralfasermatten)

e Zahntechniker (Feuchtarbeit, Umgang mit Desinfektionsmitteln, Detergenzien und Gip-

sen, mechanische Reizung durch berufstypische Stéube)

e Bicker, Konditoren (Feuchtarbeit, Umgang mit Detergenzien, Mehlen, Gewiirzen, orga-

nischen Séuren, Backtriebmitteln und feuchter Hefe)

e Floristen, Gartner (Mechanische Irritantien (z.B. Dornen, Stacheln, Haare), chemische

Irritantien (z.B. saure Pflanzenséfte), Phototoxizitit (Furocumarine), Feuchtarbeit)

e Bademeister, Masseure (Feuchtarbeit, mechanisch-irritative Einwirkungen, Umgang mit

hyperdmisierenden Substanzen)

e Krankenpfleger, Altenpfleger (Feuchtarbeit, Okklusion unter Schutzhandschuhen, Um-

gang mit Desinfektionsmitteln und Detergenzien)

e Metallbearbeiter (spanende Fertigung und Umformung) (wassermischbare) Kiihl-
schmierstoffe (unphysiologische pH-Werte, zumeist alkalisch), Feuchtarbeit, ,,unphysio-

logische* Reinigungsmittel.

7.1.1 Begutachtung der BK 5101

Seit Dezember 1976 besteht die heutige Fassung der Verordnung der BK 5101. Fiir die Inter-
pretation der vorliegenden Zahlen sind damit keine Anderungen des BK-Tatbestandes zu be-
riicksichtigen. Lediglich die Rahmenbedingungen wurden seitdem geéndert. Zur Pravention
berufsbedingter Hauterkrankungen wurden eine Reihe effektiver Maflnahmen etabliert, wie
z. B. das Hautarztverfahren oder auch vernetzte Praventionskonzepte im Rahmen der sekun-
déren und tertidren Priavention in Feuchtberufen. Auch die Weiterentwicklung des Begutach-
tungsstandards hat in den letzten Jahren zu deutlichen Fortschritten bei den berufsbedingten

Hauterkrankungen gefiihrt.

Das Hautarztverfahren gibt es seit 1972. Es besagt, dass jeder Arzt verpflichtet ist, bei einem
Verdacht auf eine berufsbedingte Hauterkrankung den Patienten an einen Hautarzt zu iiber-
weisen. Dieser muss dem UV-Triger einen Hautarztbericht zukommen lassen. Nichtsdesto-

trotz ist dieses Verfahren immer noch nicht flichendeckend, hat aber in den letzten Jahren
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zunehmend der Fritherkennung und Friihintervention gedient. Mit Hilfe des Hautarztverfah-
rens konnten in den letzten Jahren einer Entstehung der BK 5101 bei den Versicherten zu-

nehmend entgegengewirkt werden (Plinske et al. 2006).

Im Zentrum der diagnostischen MaBBnahmen steht die Anamneseerhebung, dabei natiirlich vor
allem die Arbeitsplatzanamnese. Zu kléren ist insbesondere, ob die beruflichen Einwirkungen
grundsitzlich geeignet sind, eine Berufsdermatose zu verursachen. Zur diagnostischen Ein-
ordnung der ekzematdsen Hautverdnderungen liefern nicht selten bereits das klinische Bild
sowie die Angaben zum Verlauf der Hauterkrankung (Besserung am Wochenende, im Ur-

laub) die entscheidenden Hinweise (Belsito 2005, Skudlik 2002).

Begutachtungsstandards bei der BK 5101 bestehen seit 1977 und gehoren zusammen mit de-
nen fiir die Larmschwerhorigkeit zu den dltesten Begutachtungsstandards aller Berufskrank-
heiten. Das Bamberger Merkblatt aus dem Jahr 2003 (Blome 2003), mit seiner Tabelle zur
Minderung der Erwerbstdtigkeit, hat zu einem erheblichen Fortschritt in der Begutachtung
gefiihrt (siche auch Diepgen & Blome 2004). Vor allem irritative Hauterkrankungen werden

seit dem Jahr 2004 deutlich zuverlédssiger bewertet.

Die Priventionsmalnahmen der berufsbedingten Hauterkrankungen umfassen weiterhin:

. Informationskampagnen

. Hautérztliche Behandlung

o Optimierung des Hautschutzes

o Betriebsarzte/arbeitsmedizinischer Dienst: Beratung und Betreuung

Die Dunkelziffer von berufsbedingten Hautkrankheiten wird in epidemiologischen Studien als

sehr hoch geschitzt (Diepgen et al. 2006).

Die Anerkennungsvoraussetzungen bei beruflich bedingten Hauterkrankungen unterscheiden
sich von denen anderer Berufskrankheiten. Fiir eine Anerkennung einer BK 5101 muss der
Zusammenhang der Hauterkrankung mit der beruflichen Einwirkung wiederholt und sich
steigernd nachgewiesen werden. Dariiber hinaus miissen die Schwere oder die wiederholte
Riickfilligkeit sowie das Unterlassungserfordernis gegeben sein (vgl. Kap. 6.1). Dieses Unter-

lassungserfordernis ist oft der wesentliche Unterschied in der Entscheidung zur Anerkennung.

Zwischen den anerkannten und nicht anerkannten Fillen stehen die bestétigten Verdachtsfille
mit Leistungen. Hier ist das Unterlassungserfordernis nicht gegeben, die Versicherten erhalten

jedoch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben trotz fehlender versicherungsrechtlicher
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Voraussetzungen, da die Gefahr der Realisierung der BK 5101 besteht (§ 3 Abs. 1 Satz 2
BKYV). Der Anteil an Féllen, in denen der BK-Verdacht bestétigt wird, aber kein Versiche-
rungsfall vorliegt, ist infolgedessen auch der weitaus groBte. Aufgrund verschiedener Praven-
tionsmaflnahmen der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) hat der Anteil der schwereren Verldaufe wie BK-Anerkennung ohne Rente oder neue
BK-Rente seit etwa 1992 stark abgenommen. Zusammen mit der kosmetischen Industrie und
den Handwerksinnungen hat die BGW als MaBBnahme der priméren Pravention darauf hinge-
arbeitet, dass verbesserte Produkte mit geringerem Gefiahrdungspotential auf den Markt ge-
bracht wurden und somit das Risiko berufsbedingter Hauterkrankungen verringert wurde
(Liese & Berges 2004). Fiir die Friseure wurden eine Betriebsanweisung und ein Hautschutz-
plan erstellt, die einen besseren Schutz am Arbeitsplatz sicherstellen sollen. Fiir Versicherte,
die schon erkrankt sind, gibt es spezielle Seminare, die von der BGW organisiert werden, da-

mit diese moglichst weiter in ihrem Beruf arbeiten konnen (Liese & Berges 2004).

7.1.2 Zeitlicher Verlauf der BK 5101

Der zeitliche Verlauf der bestitigten Verdachtsfille der BK 5101 zwischen 1980 und 2006 ist
im Hinblick auf die Effizienz der PrdventionsmaBBnahmen und Begutachtungsstandards tiber-
aus aussagekriftig. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die bestitigten Ver-
dachtsfélle der BK 5101 seit 1980 kontinuierlich zugenommen haben. Sowohl bei den Frauen,
die zahlenmifBig den Méannern bei dieser BK deutlich iiberlegen sind, als auch bei den Mén-
nern ist dieser Trend deutlich erkennbar. Zwischen 1985 und 1990 ist der Zuwachs stérker
ausgeprégt als in dem Zeitraum davor und vor allem danach. Betrachtet man die Entwicklung
der bestitigten Verdachtsfille bei den Frauen isoliert, ist sie seit 1990/1992 sogar fast gleich-
bleibend. Dies flihrt zu dem Schluss, dass vor allem bei den Frauen die oben genannten Ma@3-
nahmen zur Bekdmpfung dieser Berufskrankheit, betrachtet man die bestétigten Félle, auller-

ordentlich effektiv waren und sind.

In der Dokumentation des Berufskrankheitengeschehens in Deutschland ,,Daten und Fakten
zu Berufskrankheiten: Hautkrankheiten* aus dem Jahre 2006 wird in diesem Zusammenhang
auch von einer ,,steigenden Tendenz der Fallzahlen® von 1980 bis 1992, als der Hochstwert
erreicht wird, gesprochen (Plinske et al. 2006). Im weiteren Verlauf kommt es laut dieser Ar-

beit zu einer ,,Stabilisierung auf hohem Niveau®.
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Fiir den Friseurberuf als bestes Beispiel gibt es seit 1992 die TRGS 530 (TRGS 530 1992).
Laut einer Ver6ffentlichung von Berger et al. aus dem Jahr 2005 wird seit 1999 beim Friseur-
handwerk ein deutlicher Riickgang der Verdachtsanzeigen der BK verzeichnet. Dies wird in
der Arbeit eindeutig mit der TRGS 530 in Verbindung gebracht, da diese Entwicklung die
positiven Langzeitwirkungen zum Ausdruck bringt, zumal Hautkrankheiten oft einen langeren
Verlauf bis zur Verdachtsanzeige haben (Berger et al. 2005). In einer Verdffentlichung von
Liese und Berges aus dem Jahr 2004 werden fiir das Friseurhandwerk fiir das Jahr 1991 4516
BK-Verdachtsanzeigen, fiir das Jahr 2003 1182 BK-Verdachtsanzeigen gemeldet. Dies bedeu-
tet einen Riickgang von fast 75% (Liese & Berges 2004).

Weiter unten werden die verschiedenen Abstufungen des Anerkennungsprozesses der BK
5101 diskutiert, da fiir ein komplettes Bild der Entwicklungen nicht nur die bestitigten Ver-
dachtsfille zur Aussage liber die Effektivitidt der Prdvention herangezogen werden sollten,
sondern auch die Relation zwischen anerkannten Fillen mit und ohne Rente, sowie Féllen, die

nur bestétigt, aber nicht zum Versicherungsfall wurden (sieche 7.1.8).

7.1.3  Wirtschaftszweige der BK 5101

Im Hinblick auf die Wirtschaftszweige zeigen die Ergebnisse, dass bei der BK 5101 vor allem
Berufe aus dem Gesundheitsdienst gefdhrdet sind. Allerdings sind die Friseurinnen, die zah-
lenméBig weit liberlegen sind (vgl. 6.1.4), bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege versichert. Vergleicht man nun die Ergebnisse der vorliegenden Studie
mit denen der Dokumentation des Berufskrankheiten-Geschehens speziell zu Hautkrankheiten
aus dem Jahre 2006, so sieht man, dass bei beiden Auswertungen ein kontinuierlicher Riick-
gang der BK-Verdachtsanzeigen im Bereich des Gesundheitsdienstes seit 1990 feststellbar ist.
In dem Wirtschaftszweig Feinmechanik und Elektrotechnik deutet sich laut der BK-DOK ein
Absinken der Meldungen nach 2000, im Bereich Metall und Bau ebenfalls nach 2000 an.
Steigende Zahlen ergaben sich in beiden Untersuchungen fiir die Wirtschaftszweige Nah-

rungs- und Genussmittel sowie Handel und Verwaltung (Plinske et al. 2006).

Dieser Riickgang in den verschiedenen Wirtschaftszweigen ist nach Plinske et al. (2006) auf
,breit angelegte Priaventionsoffensiven und verstarkte MaBlnahmen der sekundédren Individu-

alpravention (nach § 3 BKV) der betroffenen Berufsgenossenschaften* zuriickzufiihren.

Dagegen hat die Anzahl der bestitigten Verdachtsfille aus dem Baugewerbe bei den Frauen

seit Ende der 80er Jahre deutlich zugenommen. Dies kann nur damit zusammenhéngen, dass
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die Gesamtzahl der Frauen, die im Baugewerbe arbeiten, seit 1980 zugenommen hat und dass
Priventionsmafinahmen zum Hautschutz, wie zum Beispiel die Verwendung von chromatar-

mem Zement, noch nicht ausreichend etabliert waren (Blome & Kluger 2004).

7.1.4 Berufe der BK 5101

Bei den Berufen, die zu einer BK-Rente gefiihrt haben, sind die Friseurinnen mit Abstand am
zahlreichsten vertreten (fast 40%). An zweiter und dritter Stelle stehen Arzthelferinnen und
Krankenschwestern. Auch Kochinnen haben ein immer noch deutlich erhdhtes Risiko. Bei
den Frauen besteht ein deutlicher Riickgang der bestétigten Verdachtsfille der Friseurinnen ab
dem Jahr 1994, wihrend die anderen Berufe einen weiteren Zuwachs zu verzeichnen haben.
Dies ist ein weiterer Indikator flir suffizient greifende PridventionsmaBBnahmen im Friseur-
handwerk (Liese & Berges 2004). Ab 1998 kamen auch Verkiduferin, Krankenschwester,
Arzthelferin und Sozialarbeiterin als wichtige Berufe hinzu, wihrend die Fallzahlen der Fri-

seurinnen abnahmen.

Friseure {iben ein relativ gut zu definierendes Spektrum unterschiedlicher Tétigkeiten aus und
haben dabei mit einer begrenzten Reihe von relevanten Irritantien und Allergenen Kontakt.
Somit kann, zumindest im Vergleich zu vielen anderen Berufsgruppen, von einer relativ iiber-
schaubaren Expositionssituation ausgegangen werden. Aufgrund der hohen Privalenz an be-
rufsbedingten Hautkrankheiten durch Friseurchemikalien in den 80er und 90er Jahren ist das
Tragen von Schutzhandschuhen als PriventionsmaBBnahme im Friseurberuf eingefiihrt wor-
den. Die Kehrseite ist jedoch, dass nun dieses Tragen von Schutzhandschuhen als Feuchtar-
beit zu werten ist und damit eine neue Noxe fiir berufsbedingte Hautkrankheiten darstellt
(TRGS 531 1996). Eine Veroffentlichung aus dem Jahr 2001 beschreibt, dass in gefidhrdeten
Berufen fiir berufsbedingte Hauterkrankungen (v.a. in Berufen mit Feuchtarbeit) bis zu 25%

pathologische Hautverdnderungen haben (Dickel et al. 2001).

Fiir die Feuchtarbeit wurden Technische Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS) im September 1996
(TRGS 531 1996) erlassen. Zur Feuchtarbeit zdhlt nach der TRGS 531 auch das Tragen fliis-
sigkeitsdichter Handschuhe. Wie im Friseurberuf kann das auch im Gesundheitswesen einer
der Griinde fiir die Zunahme der Erkrankungen sein, da zwar sie Hygienevorschriften (beson-
ders seit dem vermehrten Auftreten von Virusinfektionen wie Hepatitis und HIV) in den letz-
ten Jahren immer strenger wurden, jedoch damit ein immer héufigeres Desinfizieren der Hian-

de und ein fast stdndiges Tragen von Handschuhen verbunden sind (Haamann et al. 2004).
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Bei den Ménnern sieht man, dass das Risiko einer beruflich bedingten Hauterkrankung sich
auf eine breite Palette von Berufen erstreckt. Anders als bei den Frauen ist die BK 5101 bei
den bestétigten BK-Verdachtsfillen der Ménner auch nicht die hiufigste Berufskrankheit,

sondern steht bei den Ménnern wie bereits erwéhnt nur auf Platz 2 mit 18,7% (vgl. 5.4.2).

Die 10 héaufigsten Berufe machen bei den Ménnern nur 35,5% im Gegensatz zu 77,2% bei den
Frauen aus. Es gibt bei den Ménnern bezogen auf die BK 5101 also noch weitere Berufe, die
risikobehaftet sind. Das Risiko ist aber deutlich geringer als bei den 10 hiufigsten Berufen der
Frauen, die Streuung ist somit viel breiter. Jedoch ist zu beachten, dass zum Beispiel im Jahre
2004 maximal 2,5% der Friseure (hier IKK-Versicherte) miannlichen Geschlechts waren (Ber-

ger et al. 2005).

7.1.5 Auslosende Noxe

Die 6 haufigsten Noxen der bestdtigten Félle der BK 5101 bei Frauen sind laut den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie Konservierungsmittel, GMT (Gycerylmonothioglykolat), Feucht-
arbeit, Nickel, Haarfarbemittel und Latex. Der zeitliche Verlauf dieser Noxen ist jedoch sehr
unterschiedlich. Bis Ende der 90er Jahre stand GMT an erster Stelle bei der BK 5101. Das
Produkt wurde 1995 von den groBBen Herstellern auf Dringen der BGW vom Markt genom-
men. 2001 wurde es sogar offiziell verboten (vgl. TRGS 530, Fassung von 2001). Es wurde
nach seinem Verbot fast im selben Ausmall von der Feuchtarbeit abgeldst, aber auch Latex
und Konservierungsmittel spielen seit Beginn der 1990er Jahre eine zunehmende Rolle (Ber-
ger et al. 2005, Schnurch et al. 2001), wobei die Fallzahlen bei Latex wieder deutlich riickldu-
fig sind, wihrend sie bei den Konservierungsmitteln als Ursache eher zunehmen. Der intensi-
vierte Gebrauch von Hautschutzmitteln fiihrt auch zu einem verstirkten Kontakt mit Konser-

vierungsmitteln und konnte diesen Anstieg erkldren.

Nickel war 1980 noch an zweiter Stelle, hat aber seit Beginn der 90er Jahre deutlich abge-
nommen. Dies ist wahrscheinlich auf den Riickgang der Verwendung von nickelhaltigen Ar-
beitshilfsmitteln (wie z. B. Haarschneidescheren) zuriickzufiihren. Metalle und Legierungen,
die mit der Haut in Kontakt kommen, werden zunechmend seltener vernickelt, da die Privalenz
der nickelsensibilisierten Personen in Deutschland zur Zeit auf ca. 15,5% geschétzt wird

(Schnurch et al. 2002).

In den letzten Jahren hat vor allem die Feuchtarbeit bei den ausldsenden Noxen immer mehr

an Bedeutung gewonnen. Feuchtarbeit bewirkt allein durch den Verdiinnungseffekt der auf
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die Haut einwirkenden Feuchtigkeit nach Erschopfung der Puffersysteme eine Anhebung des
physiologischen sauren Haut-pH (ca. pH 5,5), folglich eine Alkalisierung. Damit ist der Weg
fiir eine Schadigung aller Hautschichten gebahnt (siehe auch Skudlik 2002). Laut einer Studie
aus dem Jahr 2008 ist heutzutage Feuchtarbeit die bedeutsamste Noxe berufsbedingter Haut-

krankheiten (Drexler 2008).

Auffallend ist der sprunghafte zeitliche Verlauf der Fille, denen diese Noxe zugrunde liegt.
So gab es 1997 knapp 250 bestdtigte Verdachtsfille, 2005 schon weit iiber 2000 Fille. An

erster Stelle steht auch hier der Friseurberuf, der vor 1998 den grofiten Teil der Fille stellte.

Im Gegensatz dazu wurden bei Latex in den letzten Jahren abnehmende Zahlen verzeichnet.
Augenscheinlich haben sowohl die schon Anfang 1996 empfohlenen SofortmafBnahmen der
Deutschen Gesellschaft fiir Allergie- und Immunitétsforschung (DGAI) als auch die Praventi-
onsoffensiven der staatlichen Arbeitsschutzbehdrden und der zustdndigen UV-Trdger 1997
und 1998 gewirkt (Plinske et al. 2006, Haamann et al. 2004). Laut Haamann et al. (2004) ist
Latex eine der ,,am meisten untersuchten beruflichen Allergenquellen. In der TRGS 540 wird
verordnet, dass ,,gepuderte Naturlatexhandschuhe® durch ,,puderfreie und allergenarme La-

texhandschuhe oder andere geeignete Handschuhe* zu ersetzen sind (TRGS 540 2000).

Die Hautgefdhrdung durch Konservierungs- und Desinfektionsmittel befindet sich weiterhin
auf hohem Niveau. Bei den Konservierungs- und Desinfektionsmitteln scheint es demnach
nicht gelungen zu sein, eine Substitution von erwiesenermaflen gefdhrdenden Mitteln durch-
zusetzen, wie sie die TRGS 522 bzw. die TRGS 540 vorgeben (TRGS 522 1992, TRGS 540
2000). Bei den Desinfektionsmitteln zum Beispiel sind die zumeist enthaltenen sensibilisie-
renden Stoffe Formaldehyd und Glutaraldehyd fiir die Wirksamkeit der Desinfektionsmittel

kaum zu substituieren (Eickmann et al. 2007).

Wichtig im Bezug auf die auslosenden Noxen wire also die noxenbezogene, generelle Pri-
mérpravention (Verhinderung der Sensibilisierung) durch Substitution der auslosenden Noxe

(Schnurch et al. 2001).

7.1.6  Primérkrankheiten der BK 5101 bei Friseurinnen von 2003 bis 2006

Laut einer Veroffentlichung von Palsherm sind 70% der Meldungen von Friseuren und Fri-
seurinnen an die BG Hautprobleme (Palsherm 2007). Die Betrachtung von ca. 3000 Féllen
aus dem Friseurberuf zwischen 2003 und 2006 zeigt, dass die Feuchtarbeit fast 60% (59,9%)
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dieser Fille verursacht. Die haufigste Primérkrankheit ist hierbei die allergische Kontaktder-
matitis, die vor allem bei Konservierungsmitteln, GMT und Haarfarbemittel auftritt, gefolgt
von der toxischen Kontaktdermatitis, dem atopischen Ekzem und sonstigen Hautkrankheiten.
Die 6 haufigsten Noxen des Friseurberufes sind Feuchtmilieu, Haarfarbemittel, GMT, Nickel,
Konservierungsmittel und Latex. Wie bereits unter 7.1.5 erortert, ist auch hier das Tragen von

Schutzhandschuhen nicht zu unterschétzen.

Die Arbeit im Feuchtmilieu ist und wird jedoch immer ein Teil der Arbeit im Friseurhand-
werk darstellen, ob nun mit oder ohne Handschuhe. Lediglich der Hautschutz kann hier als

verbesserbare Variable angesehen werden (vgl. Palsherm 2007, John 2008).

7.1.7 Altersverteilung der bestétigten Verdachtsfille der BK 5101

In den 80-er Jahren war der Anteil der unter 26-Jéhrigen an den bestétigten Verdachtsfillen
der BK 5101 mit mehr als 50 % enorm hoch. Zwischen 1980 und 1994 — mit Maximum um
1985 — ist der relative Anteil der Frauen unter 26 Jahren bei 50-75 %. Bis 1997 sank dieser
Anteil auf unter 30 %. Seit 1997 hélt er sich fast konstant bei einem Drittel der bestitigten
BK-Verdachtsfille. Der Anteil der iiber 55-Jdhrigen war im zeitlichen Verlauf relativ kon-

stant, die iibrigen Altersgruppen haben zugenommen.

Der isoliert betrachtete zeitliche Verlauf der Ménner zeigt keine starke Verdanderung der rela-
tiven Haufigkeiten zwischen 1980 und 2006, wihrend es bei den Frauen eine deutliche Ande-

rung der Verteilung gibt.

Diese Ergebnisse werden verstdndlich, wenn man sich die Tatigkeitsstruktur im Friseurhand-
werk vor Augen fiihrt. Auszubildende und jlingere Mitarbeiter miissen oft einfache Téatigkei-
ten ausfiihren, das heillt Haare waschen und Farbemittel auftragen, wihrend éltere, erfahrene
Mitarbeiter sich der eigentlichen Schneidearbeit widmen. Somit ist hier die erste Gefahren-
quelle fiir jiingere Versicherte identifiziert. In einer Studie aus dem Jahr 2007 wird davon ge-
sprochen, dass ,,Hautprobleme Berufsanfingerprobleme® sind (Palsherm 2007). Von allen
Meldungen an die BG sind laut dieser Veroffentlichung 70% Berufsanfanger (zwischen 16
und 25 Jahren), weswegen die BGW einen Schwerpunkt in der Praventionsarbeit fiir Berufs-

anfdnger setzt (Palsherm 2007).

Berger und Kollegen sprechen im Jahr 2005 davon, dass die ,,Hélfte aller Hauterkrankungen

Friseure unter 18 Jahren* betreffen (Berger et al. 2005). Jedoch wird auch eingerdumt, dass
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44.2% der IKK-Versicherten 2004 unter 30 Jahre alt waren, somit im Durchschnitt die Versi-

cherten sehr jung waren (Berger et al. 2005).

Laut einer Pressemitteilung der DGUV 2008 sind Hautkrankheiten die ,,hdufigste bestitigte
Berufskrankheit bei Auszubildenden und jungen Erwerbstétigen zwischen 15 und 25 Jahren®.
Von den jéhrlich fast 2400 Fillen finden sich 90% aller beruflich bedingten Erkrankungen in
dieser Altersgruppe. 25% aller bestétigten beruflichen Hauterkrankungen betreffen junge

Menschen zwischen 15 und 25 Jahren (DGUV-Pressemeldung 2008).

Ein weiterer Punkt ist der andere Umgang der jiingeren Mitarbeiter mit Hautschutz. Altere
Mitarbeiter haben vielleicht schon personliche Erfahrungen mit Hautirritationen gemacht und
gehen viel gewissenhafter mit dem Thema Hautschutz um. Eine Verdffentlichung aus dem
Jahr 2008, die die Ergebnisse des ,,Osnabriicker Modells* als tertidre Individualpriavention
vorstellt, beschreibt, dass die Maflnahmen besonders wirksam fiir Patienten iiber 30 waren
(John 2008). Bei den jungen Altersgruppen in diesem untersuchten Kollektiv war das Be-

rufswechselrisiko deutlich erhoht (Skudlik et al. 2008).

Dennoch steht der Riickgang der Fille junger Versicherter fiir eine gleichzeitige Zunahme der
Félle der mittleren Altersgruppen, wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen. Dies
kann damit zusammenhingen, dass aufgrund der guten Pridventionsarbeit die Aufgabe der
beruflichen Tétigkeit, wenn nicht vollstindig abwendbar, zumindest aufgeschoben wird und

erst bei Versicherten im mittleren Alter zum Tragen kommt (Liese & Berges 2004).

7.1.8 Anerkannte Fille der BK 5101

Bei der BK 5101 gibt es drei wichtige Abstufungen:

l. anerkannter BK-Fall mit neuer BK-Rente

2. anerkannter BK-Fall ohne BK-Rente

3. BK-Verdacht bestitigt, kein Versicherungsfall

Diese werden im Folgenden im Einzelnen diskutiert, da sich fiir die betroffenen Versicherten

unterschiedliche Konsequenzen ergeben.

7.1.8.1 Anerkannter BK-Fall mit neuer BK-Rente

Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen sieht man in der vorliegenden Studie einen

deutlichen Anstieg der anerkannten Fille mit Rente zwischen 1988 und einem Hohepunkt im
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Jahr 1995, danach fallen die Zahlen bis 2006 wieder ab, sie unterschreiten 2006 sogar diejeni-
gen aus dem Jahr 1980.

Bemiihungen der Berufsgenossenschaften im Bereich der Primér-, Sekundér- und auch der
Tertidrpravention fiihrten in den letzten Jahren zu einer Zunahme der Félle, bei denen die
Versicherten durch geeignete medizinische und arbeitstechnische MaBnahmen im Beruf
verbleiben konnten. So konnten vor allem durch sekundére und tertidre Individualpréavention
der BGW die Entschadigungsleistungen berufsbedingter Hauterkrankungen bei den Friseuren
von 32,4 Mio Euro im Jahr 1994 auf 11 Mio Euro 2004 reduziert werden (Ersparnis 21,4 Mio
Euro) (Liese & Berges 2004). In einer Pressemitteilung der DGUV 2008 sind die Zahlen aus
dem Jahr 2006 verdffentlicht. Hier konnten 2006 durch PriventionsmaBnahmen von 2374
Féllen 2259 im Beruf bleiben, nur 115 mussten den Beruf wechseln (DGUV-Pressemeldung
2008).

7.1.8.2 Anerkannter BK-Fall ohne BK-Rente

Entsprechend den Zahlen der anerkannten Fille mit Rente steigen die Fallzahlen bei dieser
Subgruppe bis 1993 an, um dann wieder stetig abzufallen. Sie unterschreiten laut den vorlie-
genden Ergebnissen jedoch nie die Ausgangswerte von 1980. Somit ist im zeitlichen Verlauf
seit 1980 eine relative Zunahme zu verzeichnen. Diese Abstufung der Anerkennung hat je-
doch einen ,,Fraueniiberschuss®, d.h. die Fallzahlen der Frauen iibersteigen die der Ménner
konstant. Dabei tibersteigen die Gesamtzahlen der Fille die derjenigen mit Rente kontinuier-

lich um das Zweifache.

Diese Entwicklungen lassen ebenso darauf schlielen, dass die PraventionsmaBBnahmen in den
letzten 10 Jahren deutlich besser umgesetzt wurden. Zwar sind diese Fille anerkannt, sie fiih-
ren jedoch nicht zu einer Berentung der Versicherten. Somit konnte durch suffiziente Praven-
tion den Versicherten dieser Zustand erspart bleiben. Keine Rente bedeutet jedoch nicht, dass
keine Leistungen erbracht wurden. Hier sind vor allem Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation zu nennen, die eine Weiterfilhrung der beruflichen Titigkeit unterstiitzen. Bei der
BGW gibt es seit den 90er Jahren die Kampagne ,,Haut-nah erleben®. Diese eintdgigen Semi-
nare dienen vor allem der Verhinderung eines Berufswechsels sowie der Unterstiitzung des

Arbeitgebers (Krankheit, Lohnfortzahlungen, Personalsuche bleiben erspart) (Palsherm 2007).

Selbst bei ausgepragten Befunden, wenn die Entstehung einer BK 5101 unmittelbar droht,

greift oft noch die Tertidrprdvention, meist in Form eines dreiwdchigen, teilstationdren Kli-
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nikaufenthaltes. Wéhrenddessen soll die Haut komplett abheilen. Darauf folgen weitere 3
Wochen ambulanter Behandlung und Schulung am Wohnort, erst danach wird die Arbeit wie-
der aufgenommen (vgl. Palsherm 2007, John 2008). In einer Arbeit von 2008 wird das ver-
gleichbare ,,Osnabriicker Modell*“ vorgestellt, das seit 1994 als tertidre Individualpréventi-
onsmafinahme besteht. Die Ergebnisse zeigen, dass hierdurch 66% der nachbefragten Teil-

nehmer im Beruf verbleiben konnten (Skudlik et al. 2008).

Bei den gewerblichen Berufsgenossenschaften waren in den letzten Jahren 60% aller Emp-
fanger von Rehabilitationsmallnahmen Versicherte mit Berufsdermatosen (John 2008). Die
Kosten fiir berufliche Rehabilitationsmainahmen der BGW sind in den letzten Jahren um
iiber 60% gesunken (35,3 Mio Euro auf 13,3 Mio Euro pro Jahr). Infolgedessen sind die Bei-
trige der Arbeitgeber fiir die gesetzliche Unfallversicherung in Risikoberufen (z.B. im Fri-

seurberuf) auch um {iber 60% gesunken (John 2008).

7.1.8.3 Bestitigter BK-Verdacht, kein Versicherungsfall

Bei diesen Féllen hat es entweder an der ,,Schwere* oder ,,Wiederholten Riickfélligkeit* bzw.
am ,,Unterlassungszwang® gefehlt, um den Versicherungsfall anzuerkennen, das heift die
Legaldefinition wurde nicht erfiillt. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass es seit 1980 einen
kontinuierlichen Anstieg dieser Félle gibt. Dieser Zuwachs ist stark positiv zu bewerten, da er
fiir eine Besserung der Auspragung der Hautkrankheit der Versicherten steht. Dies ist wieder-

um auf die Verbesserung der Priavention zuriickzufiihren (vgl. John 2008).

7.1.8.4 Berufsgruppen der Frauen bei anerkannten und bestétigten Fillen der BK 5101 ohne
neue BK-Rente

Die Fiélle aufgeschliisselt nach Berufen, die bei den Frauen zur Anerkennung ohne Rentenzah-
lung gefiihrt haben, werden von den Friseurinnen dominiert, die Anzahl iibersteigt hier die der
sonstigen Berufe, so dass die Verteilung deutlich in Richtung des Friseurberufes geht. Jedoch
zeigt sich hier auch, dass Arzthelferinnen, Krankenschwestern und Kéchinnen ebenso geféhr-

det sind.

Bei den bestdtigten Verdachtsfiallen ohne Versicherungsfall der BK 5101 findet sich auch eine
andere Verteilung der 5 héufigsten Berufsgruppen der Frauen. Zwar sind 1980 die Friseurin-
nen mit 2000 Féllen an erster Stelle, die Anzahl der Fille nimmt jedoch im Verlauf zuneh-

mend ab, ganz im Gegensatz zum Trend dieser Untergruppe, deren Fallzahlen insgesamt kon-
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tinuierlich zunehmen. Die Anzahl der Félle bei den Arzthelferinnen und Krankenschwestern,
sowie die der Kochinnen, nehmen iibereinstimmend mit dieser Entwicklung zu. Man konnte
meinen, dass durch das Verbot der sauren Dauerwelle mit dem Dauerwellmittel GMT, aber
auch durch erfolgreiche Praventionsmaflnahmen der Trend bei den Friseurinnen zu einer ge-
ringeren Auspriagung der Berufskrankheit und somit zu einer Zunahme der Fille in dieser
Untergruppe gehen sollte; das ist jedoch nicht der Fall. Dies ist eine negative Entwicklung,
die nur bedeuten kann, dass die Malnahmen, die ergriffen wurden, noch nicht ihre volle Wir-
kung erzielen, obwohl gerade bei den Friseuren und Friseurinnen die Prévention sehr ernst

genommen wurde (vgl. John 2008).

Aus diesem Grunde wurde die ,,Prdventionskampagne Haut 2007-2008“ ins Leben gerufen,
eine neue gemeinsame Initiative gesetzlicher Unfall- und Krankenversicherungen und der
Bundesliander (John 2008). Bei der BGW sanken aufgrund der grofen Praventionserfolge die
Kosten fiir berufliche Rehabilitationsmafinahmen bei Hauterkrankungen um iiber 60 % von
35,5 Millionen Euro im Jahr 1998 auf 9,3 Millionen Euro im Jahr 2008 — die BGW konnte
dadurch die Beitrdge flir Unternehmen des Friseurgewerbes mehrmals senken, so 2001 um 25

% und 2007 nochmals um 17% (BGW 2009).

Nach der erfolgreichen Kampagne ,,Deine Haut — die wichtigsten 2 m* Deines Lebens® der
gesetzlichen Unfall- und Krankenversicherungstriager strebt die GDA (Gemeinsame Deutsche
Arbeitsschutzstrategie) im Bereich berufsbedingter Hauterkrankungen weitere Fortschritte an.
Handlungsfelder werden dabei vor allem die Feuchtarbeit und hautschidigende Stoffe sein

(Jansen & Timm 2009).

Die ,,European Initiative for the Prevention of Occupational Skin Diseases” (EPOS), eine
Vereinigung innerhalb des europdischen Dermatologen-Dachverbands EADV (,,European
Academy of Dermatology and Venereology*) bereitet derzeit die Kampagne ,healthy skin@)
work — europrevention® vor. Sie soll die Erkenntnisse und Errungenschaften der dermatologi-
schen Prévention jedem EU-Biirger zuginglich machen und startet 2010 (BGW 2009, John
2009). Am Fall dieser Berufskrankheit erkennt man, wie wichtig Priavention und Begutach-
tung bei der effektiven Bekdmpfung sein konnen. Gerade im Hinblick auf die Neuerkran-
kungsrate bei den Versicherten unter 26 Jahren und dem damit verbundenen erhéhten Be-
rufswechselrisiko oder dem tragischeren Risiko einer Frithberentung, ist dies ein nicht zu ver-
nachlissigender Punkt. Nur durch konsequente Privention ist zu erreichen, dass eine Krank-

heit erst gar nicht entsteht.
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7.2 BK 3101 Infektionskrankheiten

Unter der Nr. 3101 der Anlage zur BKV sind Krankheiten erfasst, die von Mensch zu Mensch
tibertragbar sind. Diese Krankheiten fallen grundsétzlich dann unter die Nr. 3101 der Anlage
zur BKV, wenn sie bei Versicherten auftreten, die infolge der Ausiibung ihrer beruflichen

Tatigkeit in bestimmten Bereichen einer gegeniiber der allgemeinen Bevolkerung wesentlich

erhohten Infektionsgefahr ausgesetzt sind (vgl. Merkblatt G42, HVBG 1998).

Die infektionsbedingten Krankheiten haben einen besonderen Stellenwert im Berufskrankhei-
tengeschehen. Es handelt sich unter Einbeziehung der Tropenkrankheiten (BK 3104, hier
nicht behandelt) — bedingt durch vielfiltige potenzielle Erreger wie Bakterien, Viren, Pilze,
Parasiten, Protozoen — um ein sehr heterogenes, zum Teil komplexes und prognostisch hochst
unterschiedliches Erkrankungsspektrum. Anders als bei den Berufskrankheiten, die durch
chemische oder physikalische Einwirkungen entstehen und bei denen in der Regel von einer
messbaren Belastung durch eine Noxe ausgegangen wird (,,Belastungs- und Beanspruchungs-
konzept®), ist eine Infektionskrankheit meist als zufélliges Ereignis anzusehen, das eher mit

einem Unfallereignis vergleichbar ist (Nienhaus et al. 2003).

Die Maoglichkeit einer auBlerberuflichen Ursache kann die Bewertung erschweren. Dennoch
steigt auch mit der Dauer der gefdhrdenden Tatigkeit und mit steigender Frequenz der Einzel-
expositionen das jeweilige Infektionsrisiko. Dariliber hinaus ist die versicherungsrechtliche
Wertung von potenziell am Arbeitsplatz erworbenen Infektionskrankheiten hdufig schwierig.
Vielfach gelingt eine exakte Diagnosestellung bereits im Vorfeld einer Begutachtung nicht.
Dies ist nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass infektionsbedingte Erkrankungen potenziell
auch weiterhin infektids sein konnen, fiir eine zeitnahe und gezielte Therapie der erkrankten
Versicherten sowie zum Schutz ihres beruflichen und privaten Umfeldes besonders relevant.
Oft ist die Abgrenzung zwischen dem beruflichen und dem privaten Risiko fiir eine Infekti-
onskrankheit wihrend der Begutachtung schwierig und gelingt nicht immer (Beispiel: Tuber-

kulose).

Die drei bedeutungsvollsten Doméanen beruflich erworbener Infektionskrankheiten sind:
- Virushepatitiden
- Tuberkulose

- parasitire Infektionen

Fiir die Beschiftigten im Gesundheitswesen, die den Grofteil der bestétigten Verdachtsfille

stellen, kommen generell alle mikrobiell hervorgerufenen Erkrankungen der Patienten als
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arbeitsmedizinisches Risiko in Betracht. Konkret sind es aber aktuell im Wesentlichen die

Virushepatitiden und die Tuberkulose (Hofmann 2001).

Erfreulicherweise spielen in diesem Zusammenhang HIV-Infektionen zahlenmiBig nur eine
untergeordnete Rolle. Dariiber hinaus sind Infektionskrankheiten wie Masern, Mumps, Roteln
und Varizellen arbeitsmedizinisch bedeutend, wobei hier allerdings von einer hohen Dunkel-

ziffer an nicht angezeigten Erkrankungen auszugehen ist (Hofmann 2001).

Die Aufnahme der Krankheitserreger kann iiber die nicht sichtbar verletzte (Mikroldsionen)
oder verletzte Haut bzw. Schleimhaut (trans-/perkutane Infektion als Kontakt- oder Schmier-
infektion), tiber den Atemtrakt (aerogene Infektion als Tropfchen- oder Staubinfektion),
parenteral (Stich- oder Schnittverletzung) oder iiber den Verdauungstrakt (orale Infektion,
Schmierinfektion) erfolgen. Als Ergebnis der Aufnahme des Erregers resultieren nach
unterschiedlichen Inkubationszeiten entweder lokale oder systemische Vermehrungen des

Erregers mit oder ohne Auftreten von Krankheitssymptomen.

7.2.1  Virushepatitiden
7.2.1.1 Uberblick

Zum jetzigen Zeitpunkt sind 5 hepatotrope Viren (Hepatitisvirus A — E) als Erreger einer Vi-
rushepatitis gut untersucht und bis in ihre molekularen Strukturen hinein bekannt. Sie gehdren
verschiedenen Virusfamilien an und unterscheiden sich in ihren physiko-chemischen Eigen-
schaften sowie in ihrem biologischen Verhalten. Gemeinsam ist den Hepatitisviren, dass sie
im Falle der akuten klinischen Manifestation die gleichen klinischen Erscheinungen verursa-
chen: alle konnen mit unterschiedlicher Haufigkeit zum Bild der typischen, ikterischen Virus-
hepatitis fithren. Die Hepatitisviren A — E sind fiir wenigstens 80% — 90% aller viral beding-
ten Hepatitisinfektionen verantwortlich (Jilg 2000, Gerner & Wirt 2002). Insbesondere die
potentiell chronisch verlaufenden Virushepatitisformen B und C haben aufgrund der mogli-
chen Verursachung von Leberzirrhose und Leberzellkarzinom eine sehr hohe medizinische

und arbeitsmedizinische Relevanz.

Im Berufskrankheitengeschehen der Mitarbeiter des Gesundheitswesens sind vorrangig die
Hepatitisviren A, B und C von Bedeutung (Sdnger 1994, Hofmann et al. 1992 und 1997,
Walker & Hofmann 2000, Selmair 2003). Hepatitisinfektionen verlaufen je - nach Serologie -
in 50 — 80 % der Fille inapparent (Selmair & Ohlen 1998, Jilg 2000). Tabelle 10 gibt eine

Ubersicht der wichtigsten epidemiologischen und klinischen Charakteristika dieser Viren.
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7.2.1.2 Hepatitis A

Das fast ausschlieBlich enteral tibertragene Virus A (Jilg 2000) spielt nur in bestimmten medi-
zinischen Arbeitsbereichen als Berufserkrankung eine Rolle. Zu ihnen zdhlen die Pidiatrie,
die Infektionsmedizin, die Psychiatrie und Laboratorien, in denen hdufig Stuhluntersuchungen

durchgefiihrt werden (Hofmann et al. 1992).

Tab. 10: Wichtige epidemiologische und klinische Charakteristika der Hepatitisviren A, B
und C (nach Selmair und Ohlen 1998, Jilg 2000, Thierfelder et al. 2001)

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C
Epidemiologie i. d. 6% 20 Jahre 7% 0,4%
Gesamtbevolkerung 47% > 50 Jahre
Virusfamilie Picorna Hepadna Flaviviridae
Ubertragungsweg enteral parenteral (auch Spei- | parenteral (auch in
chel, Sperma, Mut- Tranenfliissigkeit)
termilch, Aszites)
Inkubationszeit 1-6 Wochen 4-24 Wochen 2-21 Wochen
Chronifizierung nein 5-10% (Immun- bis zu 80%
schwiche bis 50%)
Entartungsgefahr nein ja ja
Immunprophylaxe aktiv/passiv aktiv/passiv nein
Verlauf 80% inapparent 50% inapparent 70% inapparent
0,5% fulminant 1% fulminant selten fulminant

Eine Literaturaufarbeitung des Infektionsrisikos fiir gastroenterologische Erkrankungen im
Rahmen der Serie des Zentralblattes fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie zeigte,
dass vor allem Héndehygiene, Impfstatus und das Tragen von Mundschutz ausschlaggebend
fiir das Infektionsrisiko sind. Es zeigte sich weiterhin, dass von nosokomialen gastrointestina-
len Virusinfektionen besonders pédiatrische und geriatrische Krankenhausabteilungen betrof-
fen sind, wo eine Ubertragung durch schlechte hygienische Verhiltnisse begiinstigt wird (Wi-
cker et al. 2009).

7.2.1.3 Hepatitis B

Das Risiko fiir eine Hepatitis B Infektion besteht in medizinischen Berufen hauptsichlich in
der Inokulation des Erregers durch kontaminierte Kaniilen (,,Nadelstichverletzungen®), Skal-

pelle oder andere spitze oder scharfe Gegenstéinde, aber auch liber den Kontakt verletzter
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Haut oder Schleimhaut mit virushaltigem Blut oder bluthaltigem Sekret. Mit deutschlandweit
ca. 500.000 Nadelstichverletzungen medizinischer Mitarbeiter pro Jahr stellt diese Infekti-
onsmoglichkeit die bedeutendste dar (Hofmann et al. 2002). Dabei ereignen sich diese Verlet-
zungen hauptsdchlich beim Entsorgen benutzter Spritzen und dem Wiederaufstecken der

Schutzkappe auf gebrauchte Kaniilen (Hofmann et al. 2002).

Berufliche Gefdhrdungsschwerpunkte der Hepatitis B sind:

- Medizinisches und zahnmedizinisches Personal, Personal in psychiatrischen Einrich-
tungen einschlieBlich Reinigungskrifte,

- andere Personen mit Infektionsrisiko wie z. B. betriebliche oder ehrenamtliche Erst-
helfer, Mitarbeiter von Rettungsdiensten, Polizisten sowie Beschiftigte in der Abfall-
verwertung,

- Prostituierte,

- langer einsitzende Strafgefangene und ihre Betreuer,

- Reisende in HB-Endemiegebiete bei zu erwartendem engen und Intimkontakt zur ein-

heimischen Bevdlkerung.

7.2.1.4 Hepatitis C

Im aktuellen Berufskrankheitsgeschehen der Mitarbeiter des deutschen Gesundheitswesens
nimmt die Hepatitis-C-Infektion den Rang 2 innerhalb der BK-Ziffer 3101 ein (Walker &
Hofmann 2000, Hofmann 2001). Ein Review {iiber 9 internationale Inzidenzstudien der Hepa-
titis C beim medizinischen Personal ergab eine durchschnittliche jahrliche Inzidenzrate von

2,2% (Hofmann et al. 1997).

Die Ubertragung erfolgt fast ausschlieBlich parenteral (Jilg 2000). Im Gegensatz zum Hepati-
tis-B-Virus liegt das Risiko einer Hepatitis-C-Infektion durch eine Nadelstichverletzung auf-
grund der im Durchschnitt niedrigeren Virdmie lediglich zwischen 1,8% — 2% (Kaufmann &

Bode 1997).

7.2.2 Tuberkulose

Die Tuberkulose (Tbc) stellt weltweit eine der hiufigsten Infektionskrankheiten dar. Sie ist
eine chronische bakterielle Infektion, die durch aerobe sdurefeste Mykobakterien verursacht
wird. Die Freisetzung dieser Tuberkulosebakterien erfolgt durch Husten, Niesen und Spre-

chen (offene Tbc). Die Ubertragung durch kontaminierte Gegenstiinde ist selten, beispielswei-
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se durch Verletzung bei Autopsien oder Verwendung unzureichend desinfizierter Instrumente

(Jost et al. 2001).

Die Inzidenz der Tbc nimmt trotz erfolgreicher Etablierung von Kontrollprogrammen in
vielen Teilen der Welt weiterhin zu (WHO 2002). Dies ist vor allem auf die Verbreitung von
HIV/AIDS bei schlechter gesundheitlicher Versorgung in Léndern, die durch politische
Unruhen oder Krieg destabilisiert wurden, sowie auf die Entwicklung von multiplen
Resistenzen des Erregers gegen Antibiotika zuriickzufiihren. Die Verbreitung von Tbc wird
auch durch Migration, insbesondere von Fliichtlingen aus schlechten soziodkonomischen

Verhéltnissen, begiinstigt (WHO Report 2002).

Die WHO schitzt, dass 1990 7,5 Millionen Menschen an Tbc erkrankt und 2,5 Millionen
daran verstorben sind. 80% der gemeldeten Tbc-Félle betrafen Personen im Alter von 15-60
Jahren. Die hochste Inzidenz weisen alle Staaten siidlich der Sahara, die meisten Staaten in

Stidostasien, einige Staaten in Stidamerika, aber auch zum Beispiel Ruméinien auf (WHO

Report 2002).

Tuberkulosefdlle bei Arbeitnehmern im Gesundheitswesen, die auf Kontakte zu
Tuberkulosepatienten zuriickzufiihren sind, sind seit langem bekannt (Sepkowitz 1994). Eine
effiziente Verhiitung beruflich bedingter Tbc-Erkrankungen ist durch folgende Grundsitze zu

erreichen (Jost et al. 2001):

1. Fritherkennung und Behandlung
Isolierung von Patienten mit infektioser Tbc
Arbeitsmedizinische Betreuung des Personals in Bereichen mit erhohtem Risiko

Aus- und Weiterbildung des Personals

ook weD

Technische Schutzmafnahmen

7.2.3 Parasitire Infektionen

Bei detaillierter Betrachtung der parasitdren Infektionen, besonders im Hinblick auf die Héu-
fung zwischen 2000 und 2004, fillt zunédchst auf, dass die Diagnose Parasiten den Zusatz
»Kratzmilben, Lause™ enthélt. Diese Diagnose wurde jedoch erst seit 1998 in dieser Form

kodiert.

Scabies (oder Kritze) ist eine von Mensch zu Mensch tibertragene Ektoparasitose, verursacht

durch Sarcoptes scabiei, eine Milbenart. Die weibliche Milbe hat eine Lénge von ca. 0,4 mm
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und bohrt Génge im Stratum corneum der Haut. Jede dieser Milben legt im Ganzen 10 bis 40
Eier, welche im Zeitraum von einer Woche schliipfen, innerhalb von 3 Wochen zu adulten
Tieren ausreifen und einen neuen Zyklus beginnen. Auflerhalb des menschlichen Wirts iiber-
leben die weiblichen Milben nicht ldnger als 2 bis 3 Tage. Die Diagnose beruht auf der Anam-
nese (Pruritus), der Klinik (charakteristische Verteilung der Lisionen und Milbengénge) und
der mikroskopischen Untersuchung der mit dem Skalpell im Bereich der Lisionen entnom-
menen Hautgeschabsel (Heukelbach & Feldmeier 2006). Die Behandlung der Scabies wird
mit verschiedenen topischen Substanzen durchgefiihrt. Es sollten sowohl die befallenen Pati-

enten wie auch deren familidre Umgebung behandelt werden.

In Mitteleuropa kommt die Skabies als sporadische Erkrankung bei Kindern, Miittern, im-
munsupprimierten Personen oder sexuell aktiven Erwachsenen vor. Epidemien treten typi-
scherweise in Institutionen auf, wie Kindergérten, Einrichtungen fiir Behinderte, Obdachlo-

senasyle, Gefiangnissen, Altersheime und Krankenhéusern (vgl. RKI-Ratgeber 2009).

Uber die Hiufigkeit von Skabies bei Pflegepersonal liegen keine zuverlissigen Zahlen vor.
Einige Studien in Pflegeeinrichtungen belegen, dass ein erhebliches Ansteckungsrisiko be-
steht. Das Pflegepersonal {ibertrdgt in einem zweiten Schritt die Infestation auf Familienange-

horige (Arlian 1989).

Anschauliche Experimente haben bewiesen, dass die Ubertragung der Milbe durch direkten
Kérperkontakt erfolgt und dass die indirekte Ubertragung iiber Textilien in der Regel nur eine
unwesentliche Rolle spielt. Typische Korperkontakte sind gemeinsames Schlafen in einem
Bett, Kuscheln, Spielen, Korperreinigung und Liebkosen von Kleinkindern, Geschlechtsver-

kehr und Koérperpflege von Kranken (Mellanby 1941).

Werden Epidemien in Pflegeeinrichtungen nicht zeitnah erkannt und bekdmpft, so nimmt die
Zahl der Erkrankten rasch zu. Es wird geschitzt, dass weltweit etwa 300 Millionen Individuen
mit Sarcoptes scabiei infestiert sind (Heukelbach & Feldmeier 2006). Haufigkeitszahlen fiir

einzelne Lénder gibt es nicht; fiir Deutschland existiert noch nicht einmal eine Schitzung.

Bei immunsupprimierten Patienten vermehren sich die Milben ungehemmt. Die Anzahl der
Parasiten ist exorbitant. Im Laufe einiger Monate entsteht das Bild einer Scabies norvegica
sive crustosa mit ihrem groBflachigen, psoriasiformen Bild bis hin zur Erythrodermie (Merten

2004).
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Nach den §§ 6 und 7 IfSG ist Skabies nicht meldepflichtig. Werden Tatsachen fiir das Vorlie-
gen einer Skabies-Infektion bekannt, so haben Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen nach §

34 Abs. 6 IfSG unverziiglich das zustindige Gesundheitsamt zu benachrichtigen (IfSG 2000).

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) 16ste zum 01.01.2001 unter anderem das Bundesseuchen-

gesetz und das Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten ab.

7.2.4 Haufigkeitsverldufe der Infektionskrankheiten

Genauso wie die BK 5101 ist die BK 3101 eine sehr hdufige Berufskrankheit bei Frauen, wie
man weiter oben gesehen hat. Die Zahl der Félle bei den Frauen iibersteigt zu jedem Zeit-

punkt die der Ménner, zumeist betrigt sie zahlenméBig das Zweifache derjenigen der Ménner.

In den vorliegenden Ergebnissen ist zwischen 1980 und Mitte bis Ende der 80-er Jahre eine
starke Abnahme der Erkrankungshdufigkeit bei beiden Geschlechtern zu erkennen. 1980
wurden bei den Frauen noch iiber 600 Félle verzeichnet, 1987 waren es bereits weniger als
200, also ein Riickgang um ftber 65%. 2004 wird mit iiber 400 Féllen zwei Drittel des
Ausgangswertes von 1980 (iiber 600 Félle) erreicht.

Im Hinblick auf die beruflich bedingten Infektionskrankheiten ist zunédchst einmal nicht auer
Acht zu lassen, dass die Hygienevorschriften seit den 80Oer-Jahren in den meisten
medizinischen Einrichtungen deutlich verbessert worden sind (Kramer et al. 2001). Dies hat
zu einem deutlichen Riickgang dieser vor allem im medizinischen Sektor gehduften

Krankheiten gefiihrt.

Wie bereits unter 7.2.1 angefiihrt, sind die Hepatitiden flir den grof3ten Teil der bestétigten
Verdachtsfille bis ca. 2000 verantwortlich. Durch die Einfiihrung der Schutzimpfung fiir
Hepatitis B bei Risikogruppen in Deutschland ab dem Jahre 1982 (Meyer et al. 2002) und
durch die am 01.04.1999 eingefiihrte Verordnung iiber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei
Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen (Biostoffverordnung; BioStoffV) sind die
Hepatitiserkrankungen konsequent eingeddimmt worden, was sich am Riickgang der
Erkrankungsfille veranschaulichen ldsst. Die Biostoffverordnung soll Beschiftigte vor einer
Gefihrdung ihrer Sicherheit und Gesundheit bei Kontakten mit biologischen Arbeitsstoffen
schiitzen. Verpflichtend sind arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen im Hinblick auf
die Fahndung nach Hepatitis-B- und -C-Viren, sowie die Bereitstellung eines wirksamen

Impfstoffes (BioStoffV 1999).
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Die TRBA 250 regelt Tétigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen, also der berufliche Um-
gang mit Menschen, Tieren, biologischen Produkten, Gegenstinden oder Materialien, wenn
bei diesen Tétigkeiten biologische Arbeitsstoffe freigesetzt werden konnen. Die TRBA 250
wurde vom Ausschuss fiir biologische Arbeitsstoffe ABAS in Kooperation mit dem Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenossenschaften HVBG erstellt. Sie konkretisiert die An-
forderungen der Biostoffverordnung in Einrichtungen des Gesundheitswesens. In der neuesten
Fassung aus 2006 wird der Einsatz so genannter ,,sicherer Instrumente* gefordert. Diese sol-
len eine unbeabsichtigte Stich- oder Schnittverletzung verhindern. Seit August 2007 diirfen

nur noch sichere Instrumente verwendet werden (TRGS 2006).

Um jedoch die Auswirkung dieser Verordnungen endgiiltig zu klédren ist eine differenzierte

Betrachtung der einzelnen Haufigkeitsverldufe durchzufiihren.

7.2.5 Berufe und Wirtschaftszweige der beruflich erworbenen Infektionskrankheiten

Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen befinden sich die Berufe im medizinischen
Bereich an erster Stelle bei der BK 3101. Bei den Frauen stehen anders als bei den Ménnern
nicht die Arzte, sondern die Krankenschwestern an erster Stelle, was mit der weiter oben be-

schriebenen Berufswahl der Frauen und Méanner zu tun hat.

Betrachtet man die drei hdufigsten berufsbedingten Infektionskrankheiten wird der Zusam-
menhang sofort klar. Infektionsgefahrdet sind bei allen drei Gruppen Mitarbeiter aus dem
medizinischen Bereich und verwandte Berufsgruppen wie Sozialarbeiter, Kindergértner und

Physiotherapeuten.

Bei den Ménnern kommt an sechster Stelle eine Berufsgruppe hinzu, die weder direkt noch
indirekt zum medizinischen Personal zu rechnen ist, nimlich die Gruppe der Architekten und
Bauingenieure. Hier kommt der doch hédufigere Einsatz gerade dieser Berufsgruppen im Aus-
land zu tragen, da hier oft die hygienischen Gegebenheiten unterdurchschnittlich sind, was

sich wiederum in einer erh6hten Infektionsgefdhrdung widerspiegelt.

Architektinnen, Bauingenieurinnen oder Elektroinstallateurinnen kommen bei den 10 haufigs-
ten Berufen der Frauen nicht vor, da die Berufswahl sich zwar, wie einleitend beschrieben, im
Laufe der letzten Jahre verdndert hat, die Anzahl aber noch nicht signifikant ist, oder aber die

Bereitschaft dieser Frauen im Ausland eingesetzt zu werden noch relativ gering ist.

106



7.2.6  Diagnosespektrum der beruflich erworbenen Infektionskrankheiten

7.2.6.1 Virushepatitiden

Schliisselt man die bestdtigten Verdachtsfille aller Erkrankten (Méanner und Frauen) nach
Krankheit auf, so zeigt sich, dass die Hepatitiden wie bereits erwéhnt bei den beruflich
bedingten Infektionskrankheiten eine ausschlaggebende Rolle spielen (vgl. Dietrich 2001).

Seit circa 1983 ist jedoch ein gewaltiger Riickgang der Hepatitisfille zu verzeichnen.

Gegen das Hepatitis B-Virus (HBV) besteht seit 1982 die Moglichkeit der Impfung.
Insbesondere seitdem der gut wirksame und gut vertrdgliche gentechnologisch hergestellte
Impfstoff existiert, hat sich die HBV-Impfung als Prophylaxe in den Gesundheitsberufen sehr
gut durchgesetzt (Meyer et al. 2002). Seit 1995 wird zudem die Impfung fiir alle Sduglinge,
Kinder und Jugendliche (bis 18 Jahre) von der STIKO empfohlen (www.RKI.de).

Auch gegen das weitaus weniger pathogene Hepatitis A-Virus (HAV) besteht seit 1996 die
Moglichkeit der Impfung meist in Verbindung mit der Impfung gegen HBV. Wie weiter unten
(7.2.7) detaillierter ausgefiihrt, haben die beruflich bedingten Hepatitis A-Infektionen im
zeitlichen Verlauf zundchst eine Rolle gespielt, sind aber bis 2006 fast vollig unbedeutend
geworden. Dieser Riickgang kann mit der Einfilhrung der Impfung vor allem bei

Risikogruppen zusammenhéingen.

Schwieriger ist hingegen die Situation bei der Hepatitis C, die einen dem HBV identischen
Ubertragungsweg hat, gegen die es aber keine Impfprophylaxe gibt. Bei einer
nachgewiesenen HCV-Kontamination besteht die Moglichkeit mit einer Interferontherapie bei
einem groflen Anteil der Infizierten eine Chronifizierung zu verhindern (Sarrazin et al. 2004).
Diese Therapieoption ist erst seit der Verfligbarkeit von rekombinanten, stabilen Interferonen

moglich (Boker & Manns 1997).

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) hat ein Regel-
untersuchungsprogramm zur Abkldrung einer Infektion nach Stich- und Schnittverletzungen
im Gesundheitsdienst entwickelt. Hierbei werden vor allem die Untersuchung des Indexpati-
enten und des Verletzten, die Zeitabstinde zwischen den Untersuchungen und die zu untersu-
chenden Laborparameter genau geregelt (Haamann 2009). Die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin hat mit Férderung des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozia-
les 2008 eine Kampagne zur Prévention von Schnitt- und Nadelstichverletzungen ins Leben

gerufen, die die Einfiihrung sicherer Instrumente und Spritzensysteme und die Erh6hung der
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Sicherheit durch gezieltes Training und verbesserte Organisation propagiert (Rieger et al.

2008).

Eine Literaturaufarbeitung des Infektionsrisikos fiir blutlibertragbare Erkrankungen (hier:
HIV, Hepatitis B und C) im Rahmen einer Serie des Zentralblattes fiir Arbeitsmedizin, Ar-
beitsschutz und Ergonomie zeigt, dass vor allem die Verwendung stichsicherer Instrumente
als wichtigste PraventionsmalBinahme zu sehen ist. Bei Hepatitis B ist zudem die Impfung, bei
Hepatitis C die frithzeitige Diagnose und rechtzeitige Interferontherapie und bei HIV die

Postexpositionsprophylaxe zu erwahnen (Wicker et al. 2009).

Die bereits erwédhnte Biostoffverordnung und die zunehmende Sensibilisierung des
medizinischen Personals fiir die Problematik der beruflich erworbenen Virushepatitiden in
den letzten 25 Jahren (Hofmann et al. 2001 und 2004) haben vermutlich auch dazu beige-

tragen, dass die Fallzahlen deutlich riicklaufig sind.

7.2.6.2 Tuberkulose

Die beruflich bedingten Tbc-Erkrankungen haben sich iiber die Jahre auf einem relativ
stabilen Niveau von ungefdhr 80 neuen Fillen pro Jahr gehalten. Vor der Antituberkulotika-
Ara waren die meisten Angehodrigen der Gesundheitsberufe schon als Kind mit
Tuberkulosebakterien infiziert worden und damit gegen eine erneute Infektion weniger
anfdllig. Sie hatten deshalb ein geringeres Risiko, bei erneutem Tuberkulosekontakt zu
erkranken. Jedoch durch Verhinderung der Erstinfektion als Kind gab es wieder ein
potentielles Risiko (Sepkowitz 1994). Bereits in den 30er-Jahren wurden deshalb MaBBnahmen
zur Tuberkulosepriavention beim Pflegepersonal etabliert. So empfahl Myers schon 1930 bei
neu eintretenden Arbeitnehmenden routinemafig eine Tuberkulintestung und Thoraxréntgen-
untersuchungen, die alle 6-12 Monate zu wiederholen waren. Diese Maflnahmen fiihrten zu
einer deutlichen Eindimmung der Erkrankung bei beruflich Exponierten (Jost et al. 2001,
Sepkowitz 1994)

Untersuchungen der letzten 25 Jahre zeigen, dass die Tuberkulose-Inzidenz bei Beschéftigten
im Gesundheitswesen trotzdem deutlich iiber derjenigen der Allgemeinbevdlkerung liegt
(Menzies et al. 1995). So wurde im Zeitraum zwischen 1984 und 1992 in den Vereinigten
Staaten bei Krankenhausangestellten ein jéhrliches Infektionsrisiko zwischen 0,12-10 %
beobachtet, verglichen mit 0,02-0,08 % in der Allgemeinbevolkerung. Das Risiko war vor

allem von der Anzahl der ins Krankenhaus aufgenommenen Tuberkulosepatienten und den
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lokalen Arbeitsbedingungen abhingig (Menzies et al. 1995, Jost et al. 2001). Auch in den
letzten 15 Jahren ist wiederholt liber Tuberkulosefille bei Beschiftigten im Gesundheitswesen

berichtet worden, die auf Kontakte zu Tuberkulosepatienten zuriickzufiihren waren (Jost et al.

2001).

In einer Serie des Zentralblattes flir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie haben
Quarcoo und de Roux das Infektionsrisiko fiir respiratorische Erkrankungen bei Beschéftigten
im Gesundheitswesen beschrieben (Quarcoo & de Roux 2009). Bei diesen Infektionen, die in
den Zeiten des HIN1-Virus stark an Bedeutung gewonnen haben, waren vor allem die Hén-
dehygiene und der Impfstatus der Beschéftigten bedeutsam. Ausschlaggebend bei diesem po-
tentiellen Infektionsweg ist jedoch nach Meinung der Autoren das konsequente Tragen der

Atemschutzmasken als Standardhygienemaf3inahme (Quarcoo & de Roux 2009).

Die Kontinuitdit der Neuerkrankungen héngt vermutlich mit der trotz verbesserter
Hygienemafinahmen hoheren Inzidenz von Tuberkulose bei Immunsupprimierten und hier
insbesondere bei HIV-Erkrankten zusammen (Brodhun et al. 2006). Aber auch
Resistenzentwicklungen vor allem in Osteuropa haben Auswirkungen auf die

Neuerkrankungsrate in Deutschland (Brodhun et al. 2006).

7.2.6.3 Parasitire Infektionen

Parasitire Erkrankungen (hier vor allem die Krétze) spielen scheinbar erst seit 1998 eine
Rolle, haben es aber laut den vorliegenden Daten ab 2004 zum unerwarteten Spitzenreiter der
Neuerkrankungen geschafft. Interessanterweise kann fiir diese Entwicklung die Anderung der
statistischen Kodierung verantwortlich sein, da die parasitiren Erkrankungen in den
vorliegenden Daten erst seit 1998 einbezogen wurden. Vor diesem Zeitpunkt gab es nur
vereinzelte Félle, die in keiner Relation zu dem darauffolgenden explosionsartigen Anstieg
stehen. Jedoch auch andere Untersuchungen kommen zu dem gleichen Ergebnis ungeachtet

der Kodierung der dort verwendeten Daten.

Anfang 2004 berichtet ,,.Der Spiegel“ von ,epidemieartigen Ausbriichen der Kritze in
Altenheimen und Kindergirten® (Schulz 2004) Aber auch im deutschen Arzteblatt erscheint
zu diesem Zeitpunkt ein ausfiihrlicher Artikel zu dieser potentiellen Bedrohung, indem
sowohl Hausérzte als auch Experten zu diesem Thema befragt werden. Der Sprecher des
Berufsverbandes der Deutschen Dermatologen e.V. spricht in diesem Zusammenhang von

einer ,,20-prozentigen Steigerungsrate” der Erkrankungsfille ,,in den vergangenen zehn
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Jahren®, was gut mit den Daten der vorliegenden Arbeit korreliert (Merten 2004). 2005 ist im
Arzteblatt wiederum von einer weiterhin stattfindenden Verbreitung der Kritze die Rede
(Haustein & Paasch 2005). In diesen Artikeln wie auch im Spiegelartikel ist die Rede von
einer neuen, hoch ansteckenden Form, der ,Scabies norvegica®“, die vor allem

immunsupprimierte Patienten befallt (Merten 2004).

Der BGW-DAK Gesundheitsreport flir Altenpflege aus dem Jahr 2003 spricht von einer
Zunahme der Meldungen von beruflich bedingten Infektionskrankheiten durch Parasiten
(Kritze) in der Altenpflege von 8 Meldungen im Jahr 1996 bis auf 231 Meldungen im Jahr
2000 (BGW 2003).

Dr. Brenner vom Kolner Gesundheitsamt erkldrt die Entwicklung mit der vermehrten
Bereitschaft der Heimleitungen, die Vorfille freiwillig zu melden (Merten 2004). Wie bereits
oben erwihnt miissen jedoch Gemeinschaftseinrichtungen, Krankenhduser, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen seit dem 01.01.2001 beim Vorliegen einer Skabies-Infektion
nach § 34 Abs. 6 IfSG unverziiglich das zustindige Gesundheitsamt benachrichtigen (IfSG
2000). Diese Vorschrift hat vermutlich auch zu einer Zunahme der berufsbedingten

Meldungen durch das Personal gefiihrt.

In dem Arzteblattartikel von 2004 schreibt Merten, dass britische Wissenschaftler die
Vermutung duflerten, dass bei der Kritze alle 15 Jahre eine neue Welle an Erkrankungen
beginnt, die alle 30 Jahre eine Spitze erreicht und dabei eine Sensibilisierung mit einer
Infektresistenz eine Rolle spielen konnte, da die vornehmlich befallenen Altersgruppen der
16- bis 29-Jahrigen nach 15 Jahren erst wieder herangewachsen sind (Merten 2004). Von
dieser Theorie ausgehend behauptet sie, dass es folglich im Jahr 2000 wieder zu einer
Zunahme gekommen sein musste und die Krédtzmilben so ,,ihre Schlagzeilen verdienen®

wiirden (Merten 2004).

7.2.7 Diagnosen beruflich bedingter Infektionskrankheiten bei den Frauen,
Hepatitis-Erkrankungen aufgeschliisselt nach Subtypen

Seit 1995 wurden in den vorliegenden Daten die Subtypen der Hepatitis-Infektionen
spezifiziert. Hier zeigt sich, dass die Hepatitis B-Fille deutlich zuriickgegangen sind, wéhrend
die Fille der beruflich bedingten Hepatitis C prozentual scheinbar stark zugenommen haben.
Betrachtet man nun wiederum die Fallzahlen, so sieht man, dass die Gesamtzahl der Hepatitis

C-Fille in deutlich geringerem Malle zugenommen hat als der prozentuale Anteil vermuten

110



lasst, da dieser liberwiegend durch den Riickgang der Hepatitis B-Félle bedingt ist. Die
Hepatitis A-Félle spielen 1995 mit 15% noch eine kleine Rolle, bis 2006 sind sie bei den
beruflich bedingten Infektionskrankheiten nicht mehr von Belang. Die Hepatitis-Subtypen E
und G spielen bei der BK 3101 seit dem Beginn der Spezifizierung der Subtypen im Jahre
1995 eine eher unerhebliche Rolle. Die Aufschliisselung bestétigt demzufolge noch einmal
die bereits gewonnenen Erkenntnisse. Der mallgebliche Riickgang der beruflich bedingten
HBV-Erkrankungen steht infolgedessen in einem direkten Zusammenhang mit der
Einfilhrung der Schutzimpfung im Jahre 1982 (Meyer et al. 2002) und der konsequenten
Umsetzung der Biostoffverordnung aus dem Jahre 1999 (BioStoffV 1999).

Zahlreiche Infektionskrankheiten konnen beruflich erworben werden. Hygienemalinahmen,
besondere MafBlnahmen zum Schutz vor Infektionen am Arbeitsplatz, Impfungen und
Vermeiden der Exposition in bestimmten Bereichen konnen einen groBen Teil potenzieller
Ubertragungswege blockieren. Dennoch sollte man diese beruflich bedingten Erkrankungen
nicht unterschitzen, da sie immer noch fiir einen Grofteil der bestétigten Verdachtsfille aller

Berufskrankheiten verantwortlich sind.

7.3 Asbestverursachte Erkrankungen

Mit Beginn der Industrialisierung stieg der Bedarf an Rohasbest und asbesthaltigen
Materialien kontinuierlich an. Insbesondere die Hitzebestindigkeit, aber auch seine anderen
vielseitigen Eigenschaften machten Asbest zum idealen Werkstoff. 1878 wurden auf der
Weltausstellung in Paris erstmals industrielle Asbestprodukte gezeigt. In Deutschland wurden
Ende des 19. Jahrhunderts die ersten Asbest verarbeitenden Fabriken erbaut (Schneider et al.
2002). Der Asbestverbrauch stieg bestindig bis Ende der 1970er Jahre. Die weltweite
Asbestproduktion erreichte im Jahr 1975 einen Spitzenwert von 5,2 Mio. Tonnen (Kirk-

Othmer 2002).

Asbest ist ein Oberbegriff. Er bezeichnet mehrere silikatische Minerale. Hier sind vor allem
Weillasbest (Chrysotil) und Blauasbest (Krokydolith) am stirksten gesundheitsgefdhrdend.
Weillasbest hat dabei den groBeren Anteil mit 90% des Asbestverbrauchs in Deutschland. Als
Produkt wurde Asbest als fest gebundener Asbestzement und geringer gebundener
Spritzasbest verwendet. Der Spritzasbest ist hierbei das gefahrlichere Produkt, da der Asbest

nur schwach gebunden ist und leicht freigesetzt wird. Spritzasbest wurde zum Beispiel beim
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Bau des World Trade Centers in New York verwendet und am 11. September 2001 in groB3en
Mengen freigesetzt (Axmann & Stroh 2004).

Es dauerte viele Jahre, bis man die verheerende gesundheitsgefdhrdende Wirkung von Asbest
erkannte, und noch weitere Jahrzehnte, bis daraus Konsequenzen gezogen wurden. Viele
Jahre waren Arbeitnehmer hohen Asbestfaserkonzentrationen ohne Schutzmafinahmen
ausgesetzt. Seit 1964 wird die berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung untersucht
(Selikoff et al. 1964). Seit 1993 ist in Deutschland die Verarbeitung und das Inverkehrbrin-

gen von Asbest verboten, ein EU-weites vollstdndiges Verbot wurde erst 2005 ausgesprochen.

Danach wiirde man erwarten, dass sich im Verlauf der darauffolgenden Jahre relativ zeitnah
auch eine Abnahme der asbestassoziierten Erkrankungen einstellt. Aber das Gegenteil ist der
Fall. Asbesterkrankungen haben in Deutschland weiterhin zugenommen. Im Jahre 2000 gab
es allein in Deutschland fast 1000 Todesfille, die durch Asbest verursacht wurden (Drechsel-
Schlund et al. 2003). 55 Patienten verstarben an den Folgen einer Lungen- oder Pleuraasbes-
tose, 445 an den Folgen eines Lungen- oder Kehlkopfkrebses und 488 an den Folgen eines
malignen Mesothelioms (Seidel et al. 2007). Das Maximum wurde 2006 mit 1.589 asbestver-
ursachten Todesfidllen erreicht (s. Abb. 7). 2007 war der Aufwirtstrend erstmals gebrochen
(BMAS 2008). Es waren 1.427 Asbestopfer zu beklagen, so dass zu hoffen ist, dass der Zenit

nun tatsdchlich tiberschritten ist.

Mit der Unfallverhiitungsvorschrift VBG 119 ,,Schutz gegen gesundheitsgefdhrlichen minera-
lischen Staub® vom 01.04.1973 trat eine umfassende Regelung zum Arbeits- und Gesund-
heitsschutz in Kraft, welche nicht nur den Umgang mit asbest- und quarzhaltigen Arbeitsstof-
fen regelt, sondern auch die Durchfiihrung von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen
vorschreibt (Jetzt BGI 5047 ,,Mineralischer Staub*). AuBBerdem werden die asbestexponierten
Beschiftigten nach einer insgesamt mindestens 3-monatigen Tatigkeit auch nach ihrem Aus-

scheiden aus dem Erwerbsleben in Form von sog. ,,Nachgehenden Untersuchungen* betreut.

Zur Erfassung asbestexponierter Arbeitnehmer und zur Organisation der Nachuntersuchungen
und nachgehenden Untersuchungen haben die gewerblichen Berufsgenossenschaften 1972 die
Zentrale Erfassungsstelle asbeststaubgefdhrdeter Arbeitnehmer (ZAS) bei der Textil- und
Bekleidungs-Berufsgenossenschaft in Augsburg eingerichtet. Hier waren Ende 1997 ca.
400.000 ehemals oder fortdauernd asbeststaubgefdhrdete Arbeitnehmer registriert (Drechsel-
Schlund et al. 2003).

112



7.3.1  Uberblick iiber die asbestverursachten Erkrankungen

7.3.1.1 Héaufigkeitsverldufe der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Méannern

Betrachtet man zunédchst den Verlauf der Kurven von bestitigten Verdachtsfillen fiir asbest-
verursachte Berufskrankheiten bei den Minnern zwischen 1980 und 2006, so fallt auf, dass es
ab dem Jahr 1990, und verstiarkt noch ab dem Jahr 1992, einen aullerordentlichen Zuwachs an
Erkrankungen in den drei asbestassoziierten Berufskrankheiten gibt. Dies beinhaltet einen
Anstieg von durchschnittlich 200 bis 300 Fillen pro Jahr, auf fast 2000 Félle pro Jahr und
bedeutet eine Zunahme von weit iiber 100%. Zum Vergleich haben in einer Verdffentlichung
des HVBG 1980 die asbestbedingten Erkrankungen einen Anteil von 1,2% an allen Ver-
dachtsmeldungen, im Jahre 2000 einen Anteil von 10% und sind somit auf Platz 4 aller BK-

Anzeigen (Drechsel-Schlund et al. 2003).

1989 war das Jahr der Wiedervereinigung. Ab dem Jahr 1991 gingen die bestdtigten Fille aus
den neuen Bundeslédndern in die Berechnungen des HVBG mit ein. Die Population wurde
durch Einbeziehung der Erkrankten aus den neuen Bundesldndern erweitert. Die Frage ist
jedoch, ob die Asbestbelastung in den neuen Bundesldndern deutlich héher gewesen sein
muss, und damit fiir diesen Zuwachs verantwortlich gemacht werden kann, oder ob es andere

Griinde fiir diese Entwicklung gibt.

In den neuen Bundesldndern wird die Fliche der Asbestzementplatten (meist unbeschichtet)
auf ca. 500 Mio. gm geschétzt (Chesson et al. 1990). In der ehemaligen DDR wurde fast alles
— bis auf den Palast der Republik — aufgrund von Wirtschaftsabkommen aus russischem
Weillasbest gebaut. Eine Untersuchung von Jiirgens aus dem Jahr 2000 zeigt jedoch, dass die
Erweiterung der Population durch Hinzutreten der Erkrankten aus den neuen Bundesldndern
eher gering ist (Jirgens 2000). Dennoch ist aufgrund der vor allem in den 80-er Jahren in
West- und Ostdeutschland unterschiedlichen Entwicklung der Asbestverbrauchsmenge eine
abweichende Entwicklung der entsprechenden Zahl asbestassoziierter Erkrankungen in den
alten und neuen Bundesldndern zu erwarten (Jiirgens 2000). Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung lassen denselben Schluss zu. Die Abbildungen 57 bis 60 (Kapitel 6.3.5) zeigen
die Ursprungsldnder der BK-Meldungen der Berufskrankheiten. Hier siecht man ganz deutlich,
dass die Wiedervereinigung nicht die Ursache dieser Zunahme sein kann, da die Félle in den

alten Bundesldndern um ein Vielfaches die in den neuen iibersteigen.

Es musste deshalb gepriift werden, welche Rahmenbedingungen sich moglicherweise verén-

dert haben und den enormen Zuwachs an Fallzahlen verursacht haben. Hierzu ist eine Aus-
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wertung des HVBG aus dem Jahre 2003 sehr hilfreich, die sich unter anderem genau mit
dieser Frage beschiftigt. In dieser Untersuchung wurde auf der Basis der BK-DOK die Ent-
wicklung der asbestverursachten Berufskrankheiten zwischen 1980 und 2000 untersucht

(Drechsel-Schlund et al. 2003).

Es gab drei wichtige Anderungen in der Gesetzgebung zwischen den Jahren 1991 und 1998,

die die asbestassoziierten Erkrankungen betrafen:

1. Eine Entscheidung des Bundessozialgerichtes zu allen drei Berufskrankheiten aus dem Jahr
1989, dass der Versicherungsfall schon mit dem regelwidrigem Gesundheitszustand anzuer-
kennen sei. Diese als sog. Befundanerkennung klassifizierte Anderung fiihrte ab 1991 zu zahl-

reichen Folgeentscheidungen nach ablehnender Erstentscheidung

2. Die Erweiterung der Legaldefinition der BK-Nr. 4104 mit der zum 01.01.1993 in Kraft
getretenen 2. Anderungs-Verordnung zur Berufskrankheiten-Verordnung um Lungenkrebs-
erkrankungen bei einer Expositionsdosis von 25 Faserjahren (bei fehlender Briickendiag-

nostik), - das sogenannte Faserjahrmodell

3. Die Erweiterung der Legaldefinition der BK-Nr. 4104 mit der zum 01.12.1997 in Kraft ge-
tretenen Berufskrankheiten-Verordnung um Erkrankungen an Kehlkopfkrebs

Die Ursache fiir das stirkere Anwachsen von Fillen der asbestassoziierten Neubildungen der
BK 4104 ist somit zum grofBten Teil in der Erweiterung der Legaldefinition dieser BK-Ziffern
zu finden (Drechsel-Schlund et al. 2003, vgl. Jeremie 1999). Da die BK 4105 der Asbest-
Mesotheliome nicht von Verdnderungen der Anerkennungsbedingungen betroffen war, erklart
dies auch, weshalb die Zunahme der Asbest-Mesotheliome gleichméfig und ohne Spriinge
kontinuierlich ansteigend verlduft. Die Asbest-Mesotheliome zeigen also den reinen Anstieg
der Asbestexpositionsfolgen, sicherlich auch verstarkt durch die zunehmende Sensibilisierung

und Aufklirung bei den Arzten.

Ein weiterer Punkt, der den Anstieg mitbedingt haben konnte, sind die verbesserten
diagnostische Verfahren wie hochauflosende Computertomographie (HRCT) oder auch die
Niedrig Dosis (Low — Dose) — Spiral Computertomographie (LD — SCT). Gerade bei der Be-
fundanerkennung asbestbedingter Lungentumore in einem noch gut therapierbaren Friihsta-

dium ist und bleibt die Diagnostik das wichtigste Mittel zur Sicherung der Diagnose.

Nicht auBler acht lassen sollte man bei dieser Entwicklung die Latenzzeit dieser Erkrankun-

gen. Professor I. J. Selikoff prigte schon 1978 in New York im Zusammenhang mit Asbest
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den Begriff ,the iron grip of latency* (Selikoff 1978). Heutzutage spricht man von der
»DreiBigjahres-Regel der Latenzzeit”, was so viel bedeutet, dass die mittlere Latenzzeit
zwischen Exposition und Ausbruch der Erkrankung bei 30 bis 40 Jahren liegt. In den 1950-er
Jahren kam es in Deutschland zu einer deutlichen Zunahme der Asbestimporte. Der Hohe-
punkt der Weltproduktion von Asbest war 1976 mit 5.2 Mio. Tonnen erreicht (Kirk-Othmer
2002). Man kann also davon ausgehen, dass die hochsten Asbestexpositionen zwischen 1950
und 1970 stattgefunden haben. In der oben genannten Untersuchung des HVBG wurde eine
mittlere Latenzzeit von 38 Jahren ermittelt (Drechsel-Schlund et al. 2003). Der Anstieg der
durch Asbestfaserstaub verursachten Erkrankungen wére also folgerichtig zwischen 1988 und
2008 zu erwarten. Die Prognose lautet hierbei, dass im Extremfall bei den Versicherten, die
1960 15 Jahre alt waren, um das 65. Lebensjahr ein Maximum an Erkrankungen erreichen
wiirde, also circa 2010, eventuell auch frither, da das Einstiegsalter nicht immer 15 Jahre war

(Drechsel-Schlund et al. 2003).

Fiir England haben Peto et al. eine Vorausschau der zu erwartenden Mesotheliom-Todesfélle
bei Ménnern verdffentlicht. Der Asbestverbrauch in GroBbritannien ist mit den Verhéltnissen
in Deutschland vergleichbar (Peto et al. 1995). Je nach Berechnungsgrundlage kommen die
Autoren erst nach dem Jahr 2020 zu einem Abfall der bis dahin zunehmend erwarteten
Mesotheliom-Todesfdlle. Ein Maximum von allein jéhrlich ca. 3.000 Mesotheliom-

Todesfallen bei Mannern wird erwartet.

Steenland et al. schétzen, dass etwa 9-10.000 Ménner und 900-1.000 Frauen jdhrlich in den
USA aufgrund der Einwirkung arbeitsbedingter Karzinogene Lungenkrebs erleiden. Mehr als
die Halfte davon sollen durch Asbestfaserstaub verursacht werden (Steenland et al. 1996).
Schitzungen iiber asbestbedingte Erkrankungen in Australien zeigen, dass in den Jahren 1980
bis 2020 wahrscheinlich etwa 13.000 Mesotheliomerkrankungen (zwischen 8.000 und 20.000)
und etwa 40.000 Lungenkrebserkrankungen (zwischen 30.000 und 76.000) auftreten werden
(Leigh 1996).

Die auBerordentlich lange Latenzzeit ist auch der Grund, weswegen in Deutschland ein
Zentralregister eingerichtet wurde (Zentrale Erfassungsstelle flir asbeststaubgefdhrdete
Arbeitnehmer in Augsburg). Wie schon ausgefiihrt, erfasst es Beschéftigte, die nachweislich
wihrend ihrer Berufstitigkeit mit Asbest in Kontakt gekommen waren. Sie werden regel-

méBig angeschrieben und zur Nachgehenden Untersuchung eingeladen.
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7.3.1.2 Wirtschaftszweige der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Ménnern

In Deutschland begann die industrielle Nutzung bereits 1871. Allerdings gelang es erst fast 30
Jahre spiter Asbest in groBerem Stil industriell zu nutzen, da es bis dahin an geeigneten Ver-
arbeitungstechnologien zur mangelte. Die bekannten Eternitplatten wurden 1903 patentiert
und das Mineral wurde in der Folge in immer stirkerem Male eingesetzt. Einen Schwerpunkt
bildete dabei zunidchst die Verwendung von Asbest in der zivilen und militdrischen
Schifffahrt (Schneider et al. 2002). Die Haupteinsatzgebiete von Asbest waren spiter:

e Asbestzementprodukte in Form von Platten, Rohren und Formstiicken

e Brems- und Kupplungsbeldge

e Hochdruckdichtungen (,,IT — Dichtungen*)

e Textilien (Schutzkleidung, Packware und Schniire, Schlduche, Kabel)

e Spritzmassen (Verkleidung von Turbinen und Rohrleitungen)

e Filter und Formmassen

e Pappen und Papiere

Die vorliegende Untersuchung der Wirtschaftszweige zeigt, dass die metallverarbeitende
Industrie das hochste Risiko einer Asbestexposition barg. Im Verlauf ist der Zuwachs in der
Chemieindustrie jedoch am stirksten. Diese Verteilung hingt mit dem Einsatz von Asbest vor
allem in der Metallindustrie z. B. zur Isolierung von Rohrleitungen, als Brandschutz, in Rost-
oder Sinteranlagen fiir Metallerze oder als Isolierung und Feuerschutz in Schiffen oder
Hochhédusern zusammen. Der Anstieg der Chemieindustrie erkldrt sich dagegen mit dem
Zuwachs an Arbeitsplitzen verbunden mit den immer grofler werdenden Einsatzgebieten und
technischen Fortschritten in diesem Sektor nach dem zweiten Weltkrieg (Gesellschaft
Deutscher Chemiker (GDCh)). Aber wie auch die Untersuchung des HVBG zeigt, wurden
2001 bei der BG Feinmechanik und Elektrotechnik 2/3 der Gesamtausgaben fiir
Berufskrankheiten an Asbestopfer gezahlt (Drechsel-Schlund et al. 2003).

7.3.1.3 Haufigkeitsverldufe der asbestverursachten Berufskrankheiten bei den Frauen

Betrachtet man die bestitigten Neuerkrankungen bei den Frauen, so sicht man, dass die
Haufigkeiten der Asbestose-Fille (BK 4103) einen dhnlichen Verlauf wie bei den Mannern
aufweisen. 1990 bewegte sich die Zahl der Erkrankungen noch zwischen 20 und 30 Fillen pro
Jahr, 1995 waren es schon iiber 100 Falle. Auch bei der BK 4104 Lungenkrebs durch Asbest
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und der BK 4105 Mesotheliom ist ein dhnlicher Verlauf zu verzeichnen. Beunruhigend ist,
dass bei der BK 4105 die Haufigkeiten in den letzten 5 Jahren wieder zunehmen. So hat sich
die Zahl der Fille bei den Frauen zwischen 2001 und 2006 trotz des Verbotes von Asbest
wieder mehr als verdoppelt. Diese Ergebnisse entsprechen der Untersuchung des HVBG. Dort
wird von einem Uberschreiten des Hohepunktes der Fille fiir die BK 4104 gesprochen,
lediglich die BK 4105 hatte in den Ergebnissen einen weiteren Zuwachs gezeigt (Drechsel-
Schlund et al. 2003).

Dies zeigt auch, dass das von Experten aufgrund der Latenzzeit zwischen 2005 und 2015
erwartete Maximum an malignen Asbesterkrankungen nach oben auf 2010 bis 2015 korrigiert
werden musste und jetzt wohl in der Prognose richtig liegt (Drechsel-Schlund et al. 2003,
Interview mit Dr. Joachim Breuer, Hauptgeschiftsfilhrer des Hauptverbandes der

gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG 2006).

Bei den Frauen hat die Asbestose einen deutlich stirkeren Anteil an der Gesamtheit der
asbestverursachten Berufskrankheiten als die beiden anderen Berufskrankheiten. Vor 1990
waren iiber 75% der Erkrankungen durch Asbest bei den Frauen Asbestosen. Die aus
epidemiologischen Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse lassen den Schluss zu, dass die
Inhalation von Tabakrauch bei bestehender oder bestandener Asbesteinwirkung das Risiko
von Versicherten, an einem Lungenkrebs zu erkranken, wesentlich erhoht (Kraus & Raithel
1998). Nach Kleinsasser (1987) betrdgt die Inzidenz von Larynxkarzinomen in der Allge-
meinbevolkerung 4 bis 7 Falle pro 100 000 Einwohner und Jahr. Die Latenzzeit, d. h. die Zeit
zwischen Beginn der Einwirkung der Noxe und Krankheitsbeginn betrigt mindestens 10
Jahre (Konetzke 1994). Ein vielfach bestitigter Risikofaktor fiir diese Karzinomform ist das
Tabakrauchen. In der US-Veteranenstudie (Edelman 1989) war das Risiko, an einem
Larynxkarzinom zu erkranken, fiir Raucher 11,5-fach, fiir Exraucher immer noch 4,8-fach
hoher als fiir Nichtraucher. In einigen Studien konnte dariiber hinaus ein Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Larynxkarzinomen und dem Alkoholkonsum nachgewiesen
werden. Fiir die Bewertung der Studienergebnisse beziiglich der Exposition gegeniiber
Asbestfaserstduben ist es daher erforderlich, diese Kofaktoren zu beriicksichtigen (Maier et al.

1994).

Frauen rauchen erst seit 10-20 Jahren mit steigender Tendenz. Laut dem deutschen
Krebsregister nimmt die Zahl der Raucherinnen stetig zu, wéhrend die Zahl bei den Méannern

sinkt. Allein zwischen 1995 und 1999 stieg der Prozentsatz der Raucherinnen von 22% auf
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23%, in den neuen Bundesldndern sogar von 19% auf 21% (Quelle: Mikrozensus 1995 und

1999).

Dieser Umstand ist ein mdglicher Einflussfaktor fiir den oben genannten Verlauf der
asbestassoziierten Berufskrankheiten bei den Frauen. Waren es vor 1990 noch hauptsichlich
alleine durch Asbest verursachte Asbestosen bei den Frauen, kamen danach die durch den

synkanzerogenen Faktor des Rauchens begiinstigten malignen Tumore hinzu.

7.3.1.4 Wirtschaftszweige asbestverursachter Berufskrankheiten bei den Frauen

Wie schon in 7.3.1.2 ausgefiihrt stammen die meisten asbestverursachten Berufskrankheiten
bei den Miannern aus Wirtschaftszweigen der klassischen asbestverarbeitenden Industrien wie
Metall und Chemie. Betrachtet man nun die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung fiir
weibliche Beschéftigte, so sieht man, dass die Metall- und Chemieindustrie auch bei den
Frauen wichtig ist. Jedoch anders als bei den Ménnern spielt ein ganz anderer Wirtschafts-

zweig eine bedeutende Rolle, ndmlich die Textil- und Lederindustrie.

Asbest wurde friiher auch in vielen Kleidungsstiicken verarbeitet, hier vor allem in
Schutzanziigen und anderer Berufsbekleidung, die feuerfest und robust sein mussten. Aber
auch Packwaren und Schniire, Schlduche, Kabel, Pappen und Papiere wurden aus Asbest
hergestellt. Diese Tatigkeiten wurden iiberwiegend von Frauen ausgefiihrt, die bei der Verar-
beitung den Asbestfaserstiuben ausgesetzt waren. Dies verdeutlicht den hohen Anteil von

Berufskrankheiten in der Textil- und Lederverarbeitung (vgl. Drechsel-Schlund et al. 2003).

7.3.2 BK 4103 Asbestose

Am 16.12.1936 wurde die schwere Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) in die Liste der
entschiadigungspflichtigen Berufskrankheiten aufgenommen. Mit der Verordnung zur
Anderung der BKV vom 22.03.1988 wurde auch die durch Asbeststaub verursachte

Erkrankung der Pleura mit einbezogen.

Die Ergebnisse der Einzelanalyse der Asbestose (BK 4103) zeigen, dass sowohl bei den
Mainnern als auch bei den Frauen noch kein Zenit zu erkennen ist. Die Tendenz ist weiterhin
steigend. Lediglich bei den Frauen ist in den letzten 3 Jahren ein leichter Abwirtstrend zu

verzeichnen.
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Aufgrund der Héufigkeit der BK 4103 verglichen mit den anderen Berufskrankheiten ldsst
sich diese Entwicklung, parallel zu der Entwicklung der Gesamtheit aller Erkrankungen, mit

den oben genannten Anderungen der Legaldefinition erkliren.

7.3.3 BK 4104 Lungen- und Kehlkopfkrebs durch Asbest

Unter folgenden Voraussetzungen ist die Anerkennung der Berufskrankheit moglich:

- in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose)
- in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachten Erkrankungen der Pleura oder
- bei Nachweis einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von mindestens 25

Faserjahren (25 x 106 [(Fasern/m’) x Jahre]) siche oben.

Trotz eines erheblichen diagnostischen und therapeutischen Aufwandes iiberleben nach
Diagnosestellung derzeit immer noch nur rund 13 % der an Lungen- und Kehlkopfkrebs
Erkrankten 5 Jahre (Mountain 1997). Die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Patienten, die einer
Operation zugefiihrt werden konnten, betrdgt 30 %. Sie steigt fiir Patienten, die im Stadium I
operiert werden konnen, auf etwa 70 % und fiir Patienten im Stadium des Carcinoma in situ
auf bis 95 % (Saccomano 1982). Fortgeschrittene Tumorstadien besitzen somit eine deutlich
schlechtere Prognose. Deshalb ist es wichtig, die Diagnose in einem frilhen Stadium zu
stellen. Im Rahmen der Asbestoserehabilitation wurde die Inzidenz bosartiger Erkrankungen

gesenkt bzw. die Frithdiagnostik gefordert (Raab 1999).

In der hier vorgestellten Arbeit verzeichnet auch der Lungen- und Kehlkopfkrebs durch
Asbest (BK 4104) einen kontinuierlichen Zuwachs. Die Anstiegssteilheit der Kurve ist trotz
der oben genannten Aufnahme des Kehlkopfkrebses in die Berufskrankheiten-Verordnung
nach 1995 deutlich flacher als die der anderen Krankheiten.

Hier kommen hochstwahrscheinlich trotz der langen Latenz zum ersten Mal die
Auswirkungen der oben genannten Asbestverbote zum Tragen. Auch hier muss eine
Mindestdosis an Faserjahren zur Anerkennung nachgewiesen werden, die immer hiufiger

nicht mehr erreicht werden kann (vgl. HVBG: BK-Report 01/2007).

Aber auch gezielte gesundheitsfordernde MaBBnahmen konnten dazu gefiihrt haben, dass ein
Versicherter zwar als Erstschaden an einer Asbestose erkrankt, diese jedoch nicht als

Folgeschaden in eine Krebsform tibergeht (vgl. HVGB: BK-Report 01/2007).
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Weiterhin ist diese BK 4104 die einzige der drei anerkannten Krankheiten, die auch von einer
Vielzahl anderer lungenkanzerogener Stoffe (ionisierende Strahlung, Chromate, Nickel, PAK,
Arsen, Quarz) ausgelost worden sein kann (Kotschy-Lang 2001). Dies erschwert die

eindeutige Diagnosestellung und die damit verbundene Anerkennung.

7.3.4 BK 4105 Mesotheliom durch Asbest

Die Aufnahme der BK 4105 Mesotheliom durch Asbest in die Berufskrankheiten-Verordnung
erfolgte am 08.12.1976. Neben dem durch Asbest verursachten diffusen malignen
Mesotheliom der Pleura und des Peritoneums werden seit der Anderung der BKV vom
18.12.1992 unter der Ziffer 4105 auch die asbestassoziierten Mesotheliome des Perikards

anerkannt.

Die Erkrankung mit dem hochsten Anstieg der Fille in dieser Untersuchung ist das
Mesotheliom durch Asbest (BK 4105). Anders als bei den anderen beiden BK ist hier der
Anstieg nicht so offensichtlich mit den Legaldefinitionen verkniipft. Die Zahlen dieser

Berufskrankheit unterliegen dagegen einem dauerhaften Anstieg.

Hier muss man wissen, dass ein Mesotheliom auch durch niedrige Asbestfaserstaub-Dosen
ausgelost werden kann (Drechsel-Schlund et al. 2003). Das Mesotheliom gilt als
»Signaltumor« einer beruflichen oder umweltbedingten Asbestexposition, da bereits geringe
Dosen zur Entstehung fithren kénnen. So gibt es in einer Veroffentlichung des HVBG einen
Fall eines Arbeiters, der lediglich 3 Wochen in einem Textilbetrieb mit Asbestbelastung
gearbeitet hatte und an einem asbestverursachten Mesotheliom verstarb (Drechsel-Schlund et

al. 2003).

Die Malignitit von Asbestfasern wird auch deutlich an einer Kohorten-Untersuchung von
Rosler et al. aus dem Jahre 1992. Diese ergab, dass Arbeiterinnen, die asbestexponiert waren,
ein 340-fach erhohtes Sterblichkeitsrisiko aufgrund von Mesotheliomen verglichen mit der

Normalbevdlkerung aufwiesen (Rosler et al. 1992).

Ein ganz besonders prominentes Asbestopfer ist der amerikanische Schauspieler Steve
McQueen, bekannt aus weltberiihmten Filmen wie ,,Die glorreichen Sieben®, ,,Cincinnati
Kid* oder ,,Thomas Crown ist nicht zu fassen®. 1947 kam er als 17-Jahriger zur US-Marine-
Infanterie. Hier geriet er hidufiger in Schwierigkeiten aufgrund seines undisziplinierten,

draufgéngerischen Verhaltens. Fiir kurze Zeit war er hochgradig asbestexponiert, als er
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mehrmals als Teil einer disziplinarischen MaBnahme auf einem Truppentransportschiff
Asbestddmmmaterialien von Rohren abreilen musste. Die Expositionszeit war nur kurz, doch
es reichte fiir einen Tod an einem Pleuramesotheliom rund 30 Jahre spéter im Alter von 50

Jahren.

7.3.5 Vergleich der Daten mit anderen Ergebnissen

In der Studie des HVBG wurde prognostiziert, dass mit einem baldigen Riickgang der Neuer-
krankungen zu rechnen ist und dass der Hohepunkt aktuell erreicht ist (Drechsel-Schlund et
al. 2003). Diese Prognose wurde 2006 jedoch revidiert (HVBG 2006), denn die Entwicklung

der Fille verlief steiler als erwartet.

Wie die vorliegende Untersuchung zeigt, ist vor allem bei der BK 4104 und der BK 4105
noch mit einer weiteren Zunahme zu rechnen. Der Grund dieser Diskrepanz liegt hauptséch-
lich im untersuchten Zeitraum der beiden Studien. In den Auswertungen des HVBG gehen
Daten bis zum Jahr 2000 ein, wéhrend in der vorliegenden Untersuchung Daten von weiteren
6 Jahren bis zum Jahr 2006 verwendet wurden. Betrachtet man nun den Verlauf der Haufig-
keiten, sieht man, dass die Zunahme vor allem nach dem Jahr 2000 wieder wahrnehmbar stéir-

ker wird. Die Ergebnisse bis zum Jahr 2000 lassen diesen Trend nicht erkennen.

Vergleicht man die von Coenen und Schenk 1990 publizierte Abschidtzung der zukiinftigen
zahlenméBigen Entwicklung der asbestassoziierten bosartigen Neubildungen mit den vorlie-
genden Zahlen anerkannter Félle der BK-Nr. 4104 und 4105 in den Jahren 1996 bis 2006, so
lisst sich eine gute Ubereinstimmung fiir die Hiufigkeit der BK-Nr. 4105 feststellen. Dass
dies nur fiir die Zahl der in den alten Bundesldndern festgestellten Erkrankungen gelten kann
und nicht fiir die Fallzahlen der BK 4104 sinnvoll priifbar ist, hingt mit den Anderungen der
Anerkennungsvoraussetzungen und praktisch nicht mit der nach der deutschen Vereinigung

verdnderten Grundgesamtheit Asbestexponierter zusammen.

Bereits 1987 hatten Beck und Staneczek ausgefiihrt: ,,Bis zum Zeitpunkt der katamnestischen
Untersuchung ist nur in einigen wenigen Fillen von den klinisch titigen Arzten und Patholo-
gen an die Moglichkeit einer Berufskrankheit gedacht und Meldung erstattet worden, obwohl
Mesotheliom und Asbest zu den besterforschten beruflichen Zusammenhangsfragen zdhlen*

(Beck & Staneczek 1987).
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Insgesamt lésst sich festhalten, dass die Asbestgefahr noch nicht gebannt ist. Dies wird allein
daran deutlich, dass es immer noch nicht zu einem weltweiten Verbot von Asbest gekommen
ist, Noch immer werden jahrlich mehr als 2 Mio. Tonnen Asbest produziert und global neh-
men Produktion und Verwendung asbesthaltiger Produkte sogar wieder zu (HVBG 2006).
Allein schon die zeitliche Verzégerung, dass in Deutschland seit 1993, in der Europdischen
Union erst seit 2005 ein Asbestverbot durchgesetzt werden konnte, zeigt dass mit weiteren

gesundheitlichen Asbestfolgen zu rechnen ist.

Die finanzielle Last von mehr als 300 Mio. EURO, die die Berufsgenossenschaften in
Deutschland zu tragen haben zur Kompensation der Asbestfolgen, ist sicherlich enorm. Wirft
man aber mal einen Blick in unser direktes Nachbarland, so liest man Erschreckendes in den
Zeitungen. Nach einem Bericht der Stiddeutschen Zeitung iiber eine Enquéte-Kommission des
franzosischen Senats rechnet man in Frankreich mit 100.000 Asbest-Toten, dies auch als Fol-

ge eines erst in 1996 realisierten Asbest-Verbots (SZ vom 27.10.05.

Deutschland setzt sich iliber die Unfallversicherungstrager mit Nachdruck fiir ein weltweites
Asbestverbot - zum Beispiel im Rahmen der Internationalen Vereinigung fiir Soziale Sicher-
heit — IVSS, ein (IVSS 2006). Bei ihrer Tagung in Dresden 2003 wurde die Forderung nach
einem weltweiten Asbestverbot erneut bekriftigt unter Hinweis auf die katastrophalen Aus-
wirkungen fiir die Beschiftigten, die asbestexponiert sind (European Conference 2003). Der
weltweite Handel mit Stoffen vielfaltigster Art muss wachsam kontrolliert werden, auch um
zu verhindern, dass Asbest wieder schleichend in Lander eindringt, in denen es eigentlich

verboten ist.
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8  AbschlieBende Betrachtungen und Schlussfolgerungen

Wie auch gerade die aktuellen politischen Diskussionen um den Ausbau der Krippenplétze fiir
Kleinkinder und damit zusammenhéingend die Auseinandersetzungen um die sog, ,,Herdpra-
mie* zeigen, wird die Berufstatigkeit von Frauen immer wieder kontrovers diskutiert. Seit
dem 2. Weltkrieg und vor allem im letzten Vierteljahrhundert, nicht zuletzt auch verstérkt
durch die deutlich andere Akzeptanz erwerbstétiger Frauen in der ehemaligen DDR, haben

sich die Strukturen und Schwerpunkte der Berufstétigkeit von Frauen veridndert.

Ungeachtet neuerer Entwicklungen lassen sich nach wie vor typische Frauenberufe identifi-
zieren, an deren Haufigkeitsverteilungen sich wenig gedndert hat. Dies sind vor allem Biiro-
berufe, nicht-drztliche Berufe im Gesundheitswesen, Verkauferinnen, soziale Berufe und Rei-
nigungsberufe (Statistisches Bundesamt 2006). Andererseits haben sich auch die Arbeitsbe-
dingungen verédndert, so dass sich die Frage stellte, in welcher Form dies auch seinen Nieder-
schlag gefunden hat in den gesundheitlichen Risiken und damit zwangsldufig auch in den
Haufigkeiten der Berufskrankheiten. Mit Hilfe der Daten der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften konnten die wichtigsten Berufskrankheiten zwischen 1980 und 2006 unter gen-

derspezifischen Gesichtspunkten ausgewertet werden.

Wihrend vor der Wiedervereinigung die Hiaufigkeiten der anerkannten Berufskrankheiten
stetig zuriickgingen, kam es Anfang der 1990er Jahre als Folge der Ausweitung der Zustédn-
digkeit der gesetzlichen Unfallversicherer auf das Rechtsgebiet der ehemaligen DDR zu ei-
nem deutlichen Anstieg der Fille. Mittlerweile ist das Niveau von 1978 wieder erreicht
(BMAS 20009, S. 22). Betrachtet man die gemittelten Gesamthiufigkeiten von 1980 bis 2006
zeigt sich die folgende Rangfolge der sechs hdufigsten bestdtigten BK-Verdachtsfille: Haut-
krankheiten — Larmschwerhorigkeit — Silikose — Allergische Atemwegserkrankungen — As-
bestose — Infektionskrankheiten. Bei getrennter Betrachtung der ménnlichen und weiblichen
Beschiftigten ergeben sich jedoch deutliche genderspezifische Besonderheiten. Wihrend sich
bei den Méannern mit 35,7 % die Larmschwerhdrigkeit als typische Médnnerdoméne darstellt,

dominieren bei den Frauen die Hautkrankheiten mit einem relativen Anteil von 79,0%.

Im Verlauf der Jahre zeigten sich auch Anderungen in den Schwerpunkten. Die Hautkrankhei-
ten blieben bei den Frauen mit rund 75% unverédndert an erster Stelle. dafiir riickten die aller-
gischen Atemwegserkrankungen mehr in den Hintergrund, die Infektionskrankheiten behiel-
ten mit leichten Abstrichen ihren Stellenwert. Die Sehnenscheidenentziindungen — friither

klassische Doméne der Biirofachkrifte — sind nahezu bedeutungslos geworden. Wihrend sie
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im Zeitraum 1980-1984 noch auf dem dritten Platz der 5 héufigsten BK bei Frauen lagen,
rutschten sie 1985-1989 auf den vierten und sind seit 1990 komplett aus dem Fokus ver-

schwunden.

Auf dem Vormarsch sind die bandscheibenbedingten Erkrankungen durch schweres Heben
und Tragen, die aufgrund der Zunahme von weiblichen Beschéftigten im Pflegebereich an
Bedeutung gewinnen konnen. Dem versuchen die Unfallversicherer aktuell durch intensivier-
te Prdventionsprogramme entschieden entgegen zu wirken, - ob mit Erfolg werden die zu-

kiinftigen Zahlen zeigen.

Bei genauerer Analyse der BK 5101 zeigte sich, dass die betroffenen Berufe (Friseurinnen,
Krankenschwestern und Arzthelferinnen) unverdndert ,klassische* Frauenberufe darstellen.
Eine wesentliche Anderung der Berufswahl der jungen Frauen war also durch die vorliegen-
den Daten nicht nachzuweisen. Die Verldufe der Haufigkeiten wurden dagegen iiberwiegend

durch Praventionsmalnahmen beeinflusst.

Wie schon angedeutet zéhlen bei den Frauen im Verlauf des betrachteten Zeitraums die Infek-
tionskrankheiten zu den wichtigsten beruflich bedingten Erkrankungen. Hier waren verstind-
licherweise Berufe im medizinischen Bereich betroffen, wobei sich hier wiederum bei den
Frauen die Krankenschwestern, Arzthelferinnen und Sozialarbeiterinnen und bei den Méannern
cher die Arzte, Krankenpfleger und Zahnirzte auf den ersten drei Plitzen befanden. Somit
waren auch bei der BK 3101 erneut nur ,,altbewéhrte* Frauenberufe gefdhrdet. Arztinnen be-
fanden sich lediglich auf Platz 6 und im Gegensatz zu den Ménnern waren unter den 10 héu-

figsten Berufen Bauingenieurinnen und Architektinnen iiberhaupt nicht vertreten.

Die Verldufe der bestétigten Fille der BK 3101 waren indessen vorrangig durch Hygiene-
mafnahmen, besondere Maflnahmen zum Schutz vor Infektionen am Arbeitsplatz, Impfungen

und Vermeiden der Exposition in bestimmten Bereichen zu erkléren.

Auch bei den asbestverursachten Berufskrankheiten (BK 4103-4105), die aufgrund ihrer
Schwere und ihrer iiber die letzten Jahre zunehmenden auch sozialpolitischen Bedeutung ei-
ner Detailanalyse unterzogen wurden, waren bei der Aufschliisselung der Daten (hier nach
Wirtschaftszweigen) keine eindeutigen Tendenzen erkennbar. Zwar befanden sich an erster
Stelle bei den Frauen die metallverarbeitende Industrie und die chemische Industrie, aber,
anders als bei den Méannern, auch die Textil- und Lederverarbeitende Industrie, die eher als
Frauendoméine zu werten ist. Hier kamen jedoch mit der metallverarbeitenden und der chemi-

sche Industrie zum ersten Mal Wirtschaftszweige ins Spiel, in denen iiberwiegend Ménner
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beschiftigt sind. Im Hinblick auf die oben genannte Auswahl dieser Berufskrankheiten und
weniger aufgrund des prozentualen Anteils an der Gesamthiufigkeit der Berufskrankheiten

der Frauen ist diese Tatsache jedoch als nicht bedeutsam zu werten.

Die Zunahme der asbestverursachten Berufskrankheiten auch bei den Frauen ist dementspre-
chend eher auf die Anderung der Befundanerkennung, die Latenzzeit und die verbesserte Dia-

gnostik als auf die Anderung der Berufswahl der Frauen zuriickzufiihren.

Im Hinblick auf die Fragestellung konnte somit gezeigt werden, dass die Verschiebungen im
Berufsleben der Frauen bei den dargestellten Berufskrankheiten, die den weitaus gro3ten Be-
reich des Berufskrankheitengeschehens bei weiblichen Beschéftigten abdecken, interessante
Schwankungen erkennen lassen, wie z. B. einerseits die Abnahme der Hautgefdhrdung durch
das Verbot spezieller Allergene und andererseits die Zunahme der Gefdahrdung als Folge von
Praventionsmafinahmen durch das Tragen von feuchtigkeitsdichten Handschuhen. Weiterhin
finden sich Umschichtungen wie z. B. die enorme Abnahme der BK 2101 ,,Sehnenscheiden-
entziindungen* als Konsequenz der Umgestaltung von Arbeitspldtzen und dem Einfiihren von
neuen Arbeitsmitteln. Neuere Untersuchungen deuten aber schon darauthin, dass in naher
Zukunft neue Schdden wie das ,,Maussyndrom®, das RSI-Syndrom (Repetitive Strain Injury)
oder das Carpaltunnel-Syndrom als Folge von Uberlastungsschiden im Biirobereich wieder
an Bedeutung zunehmen werden. Die zukiinftigen Daten sollten also die Unfallversicherer in
den néchsten Jahren genau im Auge behalten, um solche Entwicklungen zu erfassen und friih-

zeitig zu intervenieren.
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9  Zusammenfassung

Seit dem zweiten Weltkrieg, der Ara der Triimmerfrauen und vor allem im letzten Viertel-
jahrhundert haben sich das Frauenbild und das Berufsbild der Frau drastisch verdndert. Die
verdnderte Teilhabe der Frauen am Erwerbsleben hat jedoch auch negative Folgeerscheinun-
gen wie Berufskrankheiten mit sich gebracht. Im Sinne der ,,Gender Medicine, die ge-
schlechtsspezifische Aspekte der Humanmedizin untersucht, hat die vorliegende Arbeit iiber-
priift, ob der Wandel der Berufstitigkeit und die Anderung der Berufswahl der Frauen einen
Einfluss auf die beruflich bedingten Erkrankungen im Zeitraum zwischen 1980 und 2006 ge-
habt haben.

Untersucht wurden Daten, die dem Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin der HHU
Diisseldorf von der Abteilung fiir Statistik der DGUV (Herrn Dr. Butz) zur Verfiigung gestellt
wurden. Hier waren die Verteilung ausgewéhlter Berufskrankheiten (BKs) zwischen Ménnern
und Frauen insgesamt, die Schwerpunkte der BKs bei den Frauen und die Berufsgruppen, die
an den wesentlichen BKs erkranken von Bedeutung. Entsprechend den Haufigkeiten wurden

im Folgenden Daten ausgewéhlt, um sie detaillierter zu untersuchen.

Bei den Gesamthiufigkeiten zeigte sich, dass die Frauen zum grof3ten Teil von der BK 5101,
Hautkrankheiten betroffen waren (79%), aber auch die Infektionskrankheiten mit der BK-
Ziffer 3101 sich auf den ersten Pldtzen befanden (5,4%). Dariiber hinaus wurden die asbest-
verursachten BKs 4103-4105 untersucht, da diese schwere Berufskrankheiten mit potentiell

todlichem Verlauf darstellen und somit eine detaillierte Analyse verdienen.

Bei den Ménnern befand sich die BK 2301 (Larmschwerhorigkeit) an Platz 1 (35,7%), gefolgt
von den Hautkrankheiten (BK 5101) (18,8%), der Silikose (BK 4101) (9,2%), der Asbestose
(BK 4103) (7,2%) und den allergischen Atemwegserkrankungen (BK 4301) (5,9%).

Bei der Einzelanalyse der haufigsten Berufskrankheiten wurde aufgrund des zahlenméBigen
Ubergewichtes zuerst die BK 5101 untersucht. Bei der BK 5101 wurden bei den Frauen bis
1990 eine kontinuierliche Zunahme sowie danach eine Stabilisierung der bestétigten Ver-
dachtsfélle verzeichnet. Die Stabilisierung wurde primér auf die effektiven Praventionsmal-
nahmen vor allem bei den Friseurinnen durch Austausch der sensibilisierenden Dauerwell-
Produkte durch weniger sensibilisierende zurlickgefiihrt. Weitere stark betroffene Berufe sind
Krankenschwestern und Arzthelferinnen, also ,klassische® Frauenberufe. Durch die zuneh-

mende Verwendung von Handschuhen gewinnt Feuchtarbeit als Noxe an Bedeutung.
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Bei den Infektionskrankheiten (BK 3101) waren vor allem die Virushepatitiden, die Tuberku-
lose und die parasitiren Erkrankungen von Belang, wobei sich bei den Haufigkeiten durch
Hygienemaflnahmen, besondere Maflnahmen zum Schutz vor Infektionen am Arbeitsplatz,
Impfungen und Vermeiden der Exposition in bestimmten Bereichen ein Wandel von zunichst
iiberwiegend Hepatitiden zu sich in letzter Zeit hdufenden parasitdren Erkrankungen (Krétze,
Léuse) vollzogen hat. Gefdhrdete Berufe waren fast ausschlieBlich im medizinischen Sektor
angesiedelt, wobei bei den Frauen vor allem Krankenschwestern, Arzthelferinnen und Sozial-
arbeiterinnen, bei den Minnern an erster Stelle die Arzte und dann erst die Krankenpfleger

rangierten.

Die asbestverursachten Berufskrankheiten (BK 4103-4105) beinhalten die Asbestose, den
Lungen- und Kehlkopfkrebs durch Asbest und das Mesotheliom durch Asbest. Bedingt durch
die lange Latenzzeit des Auftretens dieser Erkrankungen waren die Zahlen trotz des deutsch-
landweiten Verbotes 1993 immer noch sehr hoch und haben im Zeitrahmen der vorliegenden
Erhebung kontinuierlich zugenommen. Die Befundanerkennung (Anerkennung schon bei re-
gelwidrigem Gesundheitszustand) und die Erweiterungen der Legaldefinitionen (Faserjahr-
modell und Kehlkoptkrebsanerkennung) kénnen zum gréfiten Teil fiir diese Zunahme verant-
wortlich gemacht werden. Aber auch die zunehmende Sensibilisierung der Arzte und die Ver-
besserung der Diagnostik haben hierzu beigetragen. Trotzdem haben in den letzten Jahren die
Fallzahlen der BK 4105 und der BK 4104 wieder zugenommen. Die betroffenen Wirtschafts-
zweige bei den Frauen waren wie bei den Méannern die metallverarbeitende Industrie und die
chemische Industrie, aber, anders als bei den Méannern, auch die Textil- und Lederverarbei-

tende Industrie.

Bei den drei detaillierter untersuchten Berufskrankheiten konnte eine Beeinflussung der Hau-
figkeiten durch die verdnderte Teilhabe der Frauen am Arbeitsleben und verénderte Berufs-
wahl nicht bestétigt werden. Auffillig war eine Zunahme der Bedeutung der BK 2108 ,.band-
scheibenbedingte Erkrankungen der LWS ...*“. Ausgeldst durch die Abldsung der Schreibma-
schine durch den PC war eine beeindruckende Abnahme der BK 2101 ,,Sehnenscheidenent-
ziindungen“ zu verzeichnen. Die Berufe, die gefihrdet sind, sind unverdndert ,klassische*
Frauenberufe. Auswirkungen des Wandels der Berufstitigkeitsfelder von Frauen sind somit
im Hinblick auf das Berufskrankheitengeschehen zwischen 1980 und 2006 nur in geringem
Mafe zu vermuten. Ob und wie weit sich hier weitere Schwerpunktverschiebungen nieder-

schlagen, werden zukiinftige statistische Auswertungen aufzeigen.
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11 Anhang

Anhang 1: Liste der Berufskrankheiten als Anlage zur Berufskrankheitenverordnung

Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung vom 31. Oktober 1997 (BGBI. I S. 2623) -
zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 5. September 2002 (BGBI. I S. 3541)

Nr. | Berufskrankheit

1 Durch chemische Einwirkungen verursachte Krankheiten

11 Metalle oder Metalloide

1101 | Erkrankungen durch Blei oder seine Verbindungen

1102 | Erkrankungen durch Quecksilber oder seine Verbindungen

1103 | 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

1110 | Erkrankungen durch Beryllium oder seine Verbindungen

12 Erstickungsgase

1201 | Erkrankungen durch Kohlenmonoxid

1202 | Erkrankungen durch Schwefelwasserstoff

13 Losemittel, Schadlingsbekdmpfungsmittel (Pestizide) und sonstige chemische
Stoffe

Schleimhautverdnderungen, Krebs oder andere Neubildungen der Harnwege durch

1301 aromatische Amine

1302 | Erkrankungen durch Halogenkohlenwasserstoftfe

1303 | Erkrankungen durch Benzol, seine Homologe oder durch Styrol

Erkrankungen durch Nitro- oder Aminoverbindungen des Benzols oder seiner Ho-
1304 . B :
mologe oder ihrer Abkémmlinge

1305 | Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff

1306 | Erkrankungen durch Methylalkohol (Methanol)

1307 | Erkrankungen durch organische Phosphorverbindungen

1308 | Erkrankungen durch Fluor oder seine Verbindungen

1309 | Erkrankungen durch Salpetersdureester

1310 | Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylaryloxide

1311 | Erkrankungen durch halogenierte Alkyl-, Aryl- oder Alkylarylsulfide

1312 | Erkrankungen der Zéhne durch Séuren

1313 | Hornhautschiddigungen des Auges durch Benzochinon

1314 | Erkrankungen durch para-tertidr-Butylphenol

Erkrankungen durch Isocyanate, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen
1315 | haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der
Krankheit ursdchlich waren oder sein kdnnen

1316 | Erkrankungen der Leber durch Dimethylformamid

1317 Polyneuropathie oder Enzephalopathie durch organische Losungsmittel oder deren
Gemische
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Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung vom 31. Oktober 1997 (BGBI. I S. 2623) -
zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 5. September 2002 (BGBI. I S. 3541)
(Fortsetzung)

2

Durch physikalische Einwirkungen verursachte Krankheiten

21 Mechanische Einwirkungen
Erkrankungen der Sehnenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen-

2101 oder Muskelansitze, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die
fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit
urséchlich waren oder sein kdnnen

2102 Meniskusschdden nach mehrjihrigen andauernden oder héufig wiederkehrenden, die
Kniegelenke iiberdurchschnittlich belastenden Tétigkeiten
Erkrankungen durch Erschiitterung bei Arbeit mit Druckluftwerkzeugen oder gleich-

2103 . .
artig wirkenden Werkzeugen oder Maschinen
Vibrationsbedingte Durchblutungsstorungen an den Hénden, die zur Unterlassung

2104 | aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung
oder das Wiederaufleben der Krankheit ursdchlich waren oder sein kdnnen

2105 | Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch standigen Druck

2106 | Druckschiddigung der Nerven

2107 | Abrissbriiche der Wirbelfortsétze
Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahriges He-
ben oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tétigkeiten in extremer

2108 | Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung aller Tétigkeiten gezwungen haben, die
fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit
urséchlich waren oder sein konnen
Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsdule durch langjahriges Tragen

2109 schwerer Lasten auf der Schulter, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen
haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der
Krankheit ursidchlich waren oder sein konnen
Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahrige,
vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkoérperschwingungen im Sitzen, die zur

2110| Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursdchlich waren oder sein
konnen

2111 | Erhdhte Zahnabrasionen durch mehrjéhrige quarzstaubbelastende Tétigkeit

22 Druckluft

2201 | Erkrankungen durch Arbeit in Druckluft

23 Lirm

2301 | Larmschwerhdrigkeit

24 Strahlen

2401 | Grauer Star durch Wérmestrahlung

2402 | Erkrankungen durch ionisierende Strahlen

3 Durch Infektionserreger oder Parasiten verursachte Krankheiten sowie Tro-
penkrankheiten
Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohl-

3101 | fahrtspflege oder in einem Laboratorium titig oder durch eine andere Tatigkeit der
Infektionsgefahr in dhnlichem Maf3e besonders ausgesetzt war

3102 | Von Tieren auf Menschen iibertragbare Krankheiten
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Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung vom 31. Oktober 1997 (BGBI. I S. 2623) -
zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 5. September 2002 (BGBL. I S. 3541)
(Fortsetzung)

3103

Wurmkrankheit der Bergleute, verursacht durch Ankylostoma duodenale oder Stron-
gyloides stercoralis

3104 | Tropenkrankheiten, Fleckfieber
4 Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und Bauchfells
41 Erkrankungen durch anorganische Stiube
4101 | Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)
4102 Quarzstaublungenerkrankung in Verbindung mit aktiver Lungentuberkulose (Siliko-
tuberkulose)
Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte Er-
4103
krankung der Pleura
Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs
- in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose),
4104 | - in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankung der Pleura oder
- bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbest-Faserstaub-Dosis am
Arbeitsplatz von mindestens 25 Faserjahren (25 x 106 [(Fasern/m 3) x 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
Erkrankungen an Lungenfibrose durch Metallstdube bei der Herstellung oder Verar-
4107 :
beitung von Hartmetallen
4108 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Thomasmehl (Thomas-
phosphat)
4109 Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Nickel oder seine
Verbindungen
4110 | Bosartige Neubildungen der Atemwege und der Lungen durch Kokereirohgase
Chronische obstruktive Bronchitis oder Emphysem von Bergleuten unter Tage im
4111 Steinkohlebergbau bei Nachweis einer kumulativen Dosis von in der Regel 100
Feinstaubjahren [(mg/m3) x Jahre] *)
4112 Lungenkrebs durch die Einwirkung von kristallinem Siliziumdioxid (SiO2) bei
nachgewiesener Quarzstaublungenerkrankung (Silikose oder Siliko-Tuberkulose)*
42 Erkrankungen durch organische Stiube
4201 | Exogen-allergische Alveolitis
4202 Erkrankungen der tieferen Atemwege und der Lungen durch Rohbaumwoll-, Roh-
flachs- oder Rohhanfstaub (Byssinose)
Adenokarzinome der Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen durch Staube von Eichen-
4203
oder Buchenholz
43 Obstruktive Atemwegserkrankungen
Durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankungen (ein-
4301 schlieBlich Rhinopathie), die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben,
die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit
ursichlich waren oder sein konnen
Durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte obstruktive Atem-
4302 wegserkrankungen, die zur Unterlassung aller Tétigkeiten gezwungen haben, die fiir

die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ur-
sdchlich waren oder sein konnen
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Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung vom 31. Oktober 1997 (BGBI. I S. 2623) -
zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 5. September 2002 (BGBI. I S. 3541)
(Fortsetzung)

5 Hautkrankheiten

Schwere oder wiederholt riickféllige Hauterkrankungen, die zur Unterlassung aller
5101 | Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder
das Wiederaufleben der Krankheit ursédchlich waren oder sein konnen

5102 Hautkrebs oder zur Krebsbildung neigende Hautverdnderungen durch Ruf3, Rohpa-
raffin, Teer, Anthrazen, Pech oder dhnliche Stoffe

6 Krankheiten sonstiger Ursache

6101 | Augenzittern der Bergleute
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Anhang 2: Kumulative Hiufigkeiten aller bestdtigter Berufskrankheiten im Zeitraum 1980
bis 2006, aufgelistet mit absteigender Haufigkeit (Manner und Frauen)

Berufskrankheit Anzahl bestitigter % kum. %
BK-Fille
5101 Hautkrankheiten 199.120 36,0 36,0
2301 Larmschwerhorigkeit 143.096 259 61,9
4101 Silikose 36.743 6,6 68,5
4301 Atemwegserkrankungen, allergisch 33.827 6,1 74,6
4103 Asbestose 29.734 5,4 80,0
3101 Infektionskrankheiten 12.091 2,2 82,2
4104 Lungen-/ Kehlkopftkrebs, Asbest 11.597 2,1 84,3
4105 Mesotheliom, Asbest 11.348 2,1 86,3
2102 Meniskusschaden 9.718 1,8 88,1
3104 Tropenkrankheiten 7.749 1,4 89,5
4302 Atemwegserkrankungen, toxisch 6.392 1,2 90,6
2108 Lendenwirbelsdule, Heben/Tragen 5.505 1,0 91,6
2103 Vibration (Druckluftwerkzeuge) 4.612 0,8 92,5
§9 Abs. 2 SGB VII 4.422 0,8 93,3
2101 Sehnenscheiden 4.290 0,8 94,0
2105 Schleimbeutel 4.274 0,8 94,8
2402 Ionisierende Strahlen 4.100 0,7 95,6
4111 Bronchitis/Emphysem bei Bergleuten 3.601 0,7 96,2
1312 Sauren (Zihne) 3.464 0,6 96,8
1302 Halogenwasserstoffe 1.742 0,3 97,2
1301 Aromatische Amine 1.624 0,3 97,4
1201 Kohlenmonoxid 1.544 0,3 97,7
4102 Siliko-Tuberkulose 1.465 0,3 98,0
1303 Benzol 1.237 0,2 98,2
3102 Zoonosen 1.216 0,2 98.4
1315 Isocyanate 1.069 0,2 98,6
2104 Vibration (Hénde) 841 0,2 98,8
4203 Holzstaub 615 0,1 98.9
1103 Chrom 564 0,1 99,0
1308 Fluor 531 0,1 99,1
1101 Blei 523 0,1 99,2
5102 Hautkrebs 380 0,1 99.3
1310 Alkyl-Aryl-Oxide 357 0,1 99,3
4112 Lungenkrebs, Quarz 330 0,1 99,4
4110 Kokereirohgase 310 0,1 99.4
4201 Alveolitis 266 0,0 99,5
2106 Druckschéddigung 251 0,0 99,5
1202 Schwefelwasserstoff 240 0,0 99,6
2201 Arbeit in Druckluft 224 0,0 99,6
1108 Arsen 195 0,0 99.6
2109 Halswirbelsdule 192 0,0 99,7
2110 Lendenwirbelsdule, Ganzkorperschw. 178 0,0 99,7
2111 Zahnabrasionen 142 0,0 99,7
1317 Organische Losungsmittel 134 0,0 99,8
1304 Nitro-, Aminoverbindungen 132 0,0 99,8
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4109 Nickel 129 0,0 99,8
1109 Phosphor, anorganisch 121 0,0 99,8
1305 Schwefelkohlenstoff 119 0,0 99,9
iibrige Bken 102 0,0 99,9
1102 Quecksilber 98 0,0 99,9
4107 Lungenfibrose 96 0,0 99,9
4106 Aluminium 74 0,0 99,9
1104 Cadmium 70 0,0 99,9
1306 Methylalkohol 69 0,0 99.9
1307 Phosphor, organisch 68 0,0 100,0
2401 Grauer Star 46 0,0 100,0
4202 Byssinose 41 0,0 100,0
2107 Wirbelfortsitze 31 0,0 100,0
1309 Salpetersiureester 22 0,0 100,0
1107 Vanadium 21 0,0 100,0
1110 Beryllium 17 0,0 100,0
1105 Mangan 15 0,0 100,0
1311 Alkyl-Aryl-Sulfide 11 0,0 100,0
1314 para-tertiér Butylphenol 11 0,0 100,0
1316 Dimethylformanid 11 0,0 100,0
4108 Thomasmehl 9 0,0 100,0
3103 Wurmkrankheit 5 0,0 100,0
1313 Benzochinon (Auge) 3 0,0 100,0
1106 Thallium 1 0,0 100,0
6106 Augenzittern 1 0,0 100,0
Total 553.176 100,0
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Anhang 3: Kumulative Hiufigkeiten aller bestatigter Berufskrankheiten im Zeitraum 1980
bis 2006, aufgelistet mit absteigender Haufigkeit (Ménner)

Berufskrankheit Anzahl bestitig- % kum. %
ter BK-Fille
2301 Larmschwerhorigkeit 141.123 35,7 35,7
5101 Hautkrankheiten 74.223 18,8 54,5
4101 Silikose 36.398 9,2 63,7
4103 Asbestose 28.267 7,2 70,9
4301 Atemwegserkrankungen, allergisch 23.246 5,9 76,8
4104 Lungen-/ Kehlkopfkrebs, Asbest 11.165 2,8 79,6
4105 Mesotheliom, Asbest 10.456 2,6 82,2
2102 Meniskusschaden 9.678 2,4 84,7
3104 Tropenkrankheiten 6.486 1,6 86,3
4302 Atemwegserkrankungen, toxisch 4.929 1,2 87,6
2103 Vibration (Druckluftwerkzeuge) 4.605 1,2 88,7
§9 Abs. 2 SGB VII 4.305 1,1 89,8
2105 Schleimbeutel 4252 1,1 90,9
2402 Ionisierende Strahlen 3.966 1,0 91,9
2108 Lendenwirbelsdule, Heben/Tragen 3.690 0,9 92.8
3101 Infektionskrankheiten 3.621 0,9 93,8
4111 Bronchitis/Emphysem bei Bergleuten 3.601 0,9 94,7
1312 Sauren (Zihne) 3.184 0,8 95,5
2101 Sehnenscheiden 2.334 0,6 96,1
1301 Aromatische Amine 1.558 0,4 96,5
4102 Siliko-Tuberkulose 1.405 0,4 96,8
1302 Halogenwasserstoffe 1.330 0,3 97,2
1201 Kohlenmonoxid 1.306 0,3 97,5
1303 Benzol 1.104 0,3 97,8
1315 Isocyanate 928 0,2 98.0
3102 Zoonosen 883 0,2 98,2
2104 Vibration (Hénde) 828 0,2 98,4
4203 Holzstaub 606 0,2 98,6
1103 Chrom 530 0,1 98,7
1101 Blei 493 0,1 98.9
1308 Fluor 470 0,1 99,0
5102 Hautkrebs 378 0,1 99,1
4112 Lungenkrebs, Quarz 329 0,1 99,1
1310 Alkyl-Aryl-Oxide 312 0,1 99,2
4110 Kokereirohgase 303 0,1 99,3
1202 Schwefelwasserstoff 227 0,1 99,4
2201 Arbeit in Druckluft 224 0,1 99.4
2106 Druckschidigung 208 0,1 99,5
1108 Arsen 191 0,0 99.5
4201 Alveolitis 183 0,0 99,6
2110 Lendenwirbelsdule, Ganzkorperschwingungen 173 0,0 99,6
2111 Zahnabrasionen 142 0,0 99.6
1317 Organische Losungsmittel 128 0,0 99,7
4109 Nickel 122 0,0 99,7
2109 Halswirbelsdule 119 0,0 99,7
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1304 Nitro-, Aminoverbindungen 114 0,0 99,8
ibrige BKen 102 0,0 99,8
1109 Phosphor, anorganisch 100 0,0 99,8
1305 Schwefelkohlenstoff 93 0,0 99,8
4107 Lungenfibrose 82 0,0 99,9
1102 Quecksilber 77 0,0 99,9
4106 Aluminium 72 0,0 99,9
1306 Methylalkohol 60 0,0 99,9
1104 Cadmium 58 0,0 99,9
1307 Phosphor, organisch 51 0,0 99,9
2401 Grauer Star 42 0,0 100,0
4202 Byssinose 37 0,0 100,0
2107 Wirbelfortsitze 30 0,0 100,0
1107 Vanadium 20 0,0 100,0
1309 Salpetersdureester 19 0,0 100,0
1105 Mangan 14 0,0 100,0
1110 Beryllium 12 0,0 100,0
1311 Alkyl-Aryl-Sulfide 11 0,0 100,0
1314 para-tertiér Butylphenol 11 0,0 100,0
1316 Dimethylformanid 11 0,0 100,0
4108 Thomasmehl 9 0,0 100,0
3103 Wurmkrankheit 3 0,0 100,0
1313 Benzochinon (Auge) 2 0,0 100,0
6106 Augenzittern 1 0,0 100,0
Total 395.040 100,0
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Anhang 4: Kumulative Hiufigkeiten aller bestdtigter Berufskrankheiten im Zeitraum 1980
bis 2006, aufgelistet mit absteigender Haufigkeit (Frauen)

Berufskrankheit Anzahl bestdtigter % kum. %
BK-Fille
5101 Hautkrankheiten 124.897 79,0 79,0
4301 Atemwegserkrankungen, allergisch 10.581 6,7 85,7
3101 Infektionskrankheiten 8.470 5.4 91,0
2301 Larmschwerhorigkeit 1.973 1,2 92,3
2101 Sehnenscheiden 1.956 1,2 93,5
2108 Lendenwirbelsdule, Heben/Tragen 1.815 1,1 94,7
4103 Asbestose 1.467 0,9 95,6
4302 Atemwegserkrankungen, toxisch 1.463 0,9 96.5
3104 Tropenkrankheiten 1.263 0,8 97,3
4105 Mesotheliom, Asbest 892 0,6 97,9
4104 Lungen-/ Kehlkopfkrebs, Asbest 432 0,3 98,1
1302 Halogenwasserstoffe 412 0,3 98,4
4101 Silikose 345 0,2 98,6
3102 Zoonosen 333 0,2 98.8
1312 Sauren (Zihne) 280 0,2 99,0
1201 Kohlenmonoxid 238 0,2 99,2
1315 Isocyanate 141 0,1 99,3
2402 Ionisierende Strahlen 134 0,1 99,3
1303 Benzol 133 0,1 99,4
§9 Abs. 2 SGB VII 117 0,1 99,5
4201 Alveolitis 83 0,1 99,6
2109 Halswirbelsaule 73 0,0 99,6
1301 Aromatische Amine 66 0,0 99,6
1308 Fluor 61 0,0 99,7
4102 Siliko-Tuberkulose 60 0,0 99,7
1310 Alkyl-Aryl-Oxide 45 0,0 99,7
2106 Druckschiadigung 43 0,0 99,8
2102 Meniskusschaden 40 0,0 99,8
1103 Chrom 34 0,0 99,8
1101 Blei 30 0,0 99,8
1305 Schwefelkohlenstoff 26 0,0 99,9
2105 Schleimbeutel 22 0,0 99,9
1102 Quecksilber 21 0,0 99,9
1109 Phosphor, anorganisch 21 0,0 99,9
1304 Nitro-, Aminoverbindungen 18 0,0 99,9
1307 Phosphor, organisch 17 0,0 99,9
4107 Lungenfibrose 14 0,0 99,9
1202 Schwefelwasserstoff 13 0,0 99,9
2104 Vibration (Hénde) 13 0,0 99.9
1104 Cadmium 12 0,0 99,9
1306 Methylalkohol 9 0,0 100,0
4203 Holzstaub 9 0,0 100,0
2103 Vibration (Druckluftfahrzeuge) 7 0,0 100,0
4109 Nickel 7 0,0 100,0
4110 Kokereirohgase 7 0,0 100,0
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1317 Organische Losungsmittel 6 0,0 100,0
1110 Beryllium 5 0,0 100,0
2110 Lendenwirbelsédule, Ganzkdrperschwingun-

gen 0,0 100,0
1108 Arsen 0,0 100,0
2401 Grauer Star 0,0 100,0
4202 Byssinose 0,0 100,0
1309 Salpetersdureester 0,0 100,0
3103 Wurmkrankheit 0,0 100,0
4106 Aluminium 0,0 100,0
5102 Hautkrebs 0,0 100,0
1105 Mangan 0,0 100,0
1106 Thallium 0,0 100,0
1107 Vanadium 0,0 100,0
1313 Benzochinon (Auge) 0,0 100,0
2107 Wirbelfortsitze 0,0 100,0
4112 Lungenkrebs, Quarz 0,0 100,0
Total 100
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