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1. EINLEITUNG

1.1 Zur Geschichte von Staublungenerkrankungen

Die krankmachende Wirkung inhalativer Noxen auf das Atmungssys-
tem des Menschen hat schon sehr frith das drztliche Interesse ge-
weckt. Bereits im alten Agypten wurde auf einer Papyros-Rolle 1.500
v. Chr. die Staublungenerkrankung erwéhnt (EBERS 1875). Der grie-
chische Arzt Hippokrates (460-377 v. Chr.) legte seinen Schiilern ans
Herz, bei der Erhebung der Krankengeschichte sehr genau nach beruf-
lichen Einflussfaktoren zu fragen. Wihrend der Scholastik des Mittel-
alters gerieten die arbeitsmedizinischen Erkenntnisse fast ganzlich in
Vergessenheit. Erst zur Zeit der Renaissance interessierten sich die
Arzte wieder fiir den Einfluss der Arbeit auf die Gesundheit. In der
wohl ersten arbeitsmedizinischen Niederschrift der Weltliteratur, der
1473 von ELLENBOG verfaliten Schrift ,In den gifftigen besen
Tempffen und Reuchen®, beschiftigte er sich mit den bei der Gewin-
nung und Verarbeitung von Erzen und Metallen auftretenden atem-
wegsspezifischen Gesundheitsstorungen. Paracelsus (1493-1451) und
Agricola (1494-1555) widmeten sich den Bergarbeitern. Der 1633 in
Carpi bei Modena geborene und 1714 in Padua gestorbene italieni-
sche Mediziner Bernardino Ramazzini (RAMAZZINI 1700) gab eine
erste geschlossene Darstellung von Krankheiten bei 40 Berufsgruppen
heraus und begriindete mit seinem Buch ,,De morbis artificum diatri-
ba*“ den Anfang der ,,modernen Arbeitsmedizin®“. Von ihm stammt
die Erstbeschreibung eines beruflich verursachten Mehlasthmas bei
Béckern. Dabei ging er von der sogenannten ,,Ein-Korn-Theorie* aus.
Unabhingig von der Dosis wurde angenommen, dass schon ein
,Korn“ Mehl zur Auslosung der Krankheit ausreiche. Mehl wurde als
die alleinige Ursache der Krankheit angesehen. Ramazzini berichtet
im Zusammenhang mit zeitgendssischen Schutzmafnahmen, dass be-
reits die Sklaven im Altertum sich bei der Zubereitung des Brotes Tii-

cher vor das Gesicht banden.



1.2 Zum Mechanismus der ,,Allergie*

Coombs und Gell (COOMBS & GELL, 1968 und 1975) unterteilten
die Vielfalt der allergischen Reaktionen in vier Typen:

- allergische Sofortreaktion = Typ I,

- zytotoxische Reaktion = Typ I,

- Immunkomplex vermittelte Reaktion = Typ III und

- Allergie vom verzogerten Typ = Typ IV.

In den letzten Jahrzehnten sind unsere Kenntnisse iiber die media-
torhaltigen Zellen, die die allergische Reaktion vermittelnden Anti-
kérper sowie die auslosenden Allergene (WAHN 1986, KONIG
1994) betriachtlich gewachsen: Im Mittelpunkt der allergischen Reak-
tionen steht die gewebsstéindige Mastzelle bzw. der basophile Leuko-
zyt, der in seinen Granula priformiert gespeicherte Mediatoren (u.a.
Histamin) enthilt. Er ist auch in der Lage, nach einer Aktivierung
Mediatoren, die aus dem Stoffwechsel seiner Zellmembran stammen,
neu zu bilden. Bei ihnen handelt es sich z. B. um Metaboliten der A-
rachidonséure, die durch Einwirkung der Lipoxygenase (Leukotriene)
oder der Zyklooxygenase (Prostaglandine) entstehen.

Wihrend Histamin eine kurz anhaltende spastische Kontraktion der
glatten Muskulatur der Atemwege verursacht, fiihren die Leukotriene
Csund D4 zu einer linger anhaltenden Kontraktion der bronchialen
Muskulatur (NOLTE 1988). Die Wirkung der Leukotriene am Bron-
chialsystem ist nicht nur von ldngerer Dauer, sondern auch stirker
ausgeprigt als die des Histamins, und somit sind sie als besonders po-
tente Mediatoren des Asthma bronchiale anzusehen. Neben diesen
Substanzen spielen chemotaktische Faktoren wie Eosinophilen-
Chemotaktischer Faktor (ECF) und Neutrophilen-Chemotaktischer
Faktor (NCF) fiir die persistierende Entziindung der Bronchial-
schleimhaut eine besondere Rolle.

Seit den Ergebnissen von GOLD et al. (1972), ISLAM et al. (1972),
ZIMMERMANN et al. (1976) sowie ZIMMERMANN & ULMER
(1976) und ZIMMERMANN & ULMER (1978) bestehen kaum mehr
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Zweifel dariiber, dass die antigen-induzierte Atemwegsobstruktion,
soweit sie dem Sofortreaktionstyp I zuzuordnen ist, vorwiegend durch
Einwirkung der durch das Antigen freigesetzten Mediatoren auf sen-
sorische Rezeptoren im Bronchialbaum ausgeldst wird. Der Antigen-
kontakt fiihrt bei ,,Atopikern* zur Bildung von Antikérpern, die zur
Klasse der Immunglobuline E gehdren. Diese Immunglobuline sitzen
auf der Oberfliche der Membran von Mastzellen und basophilen Gra-
nulozyten. Erneuter Kontakt mit dem Antigen bewirkt die Antigen-
Antikorperreaktion an den Membranen dieser Zellen. Diese Reaktion
setzt insbesondere Histamin, Serotonin, ,,Slow-reacting-substances of
anaphylaxis* frei. Hier spielen auch die Prostaglandine des Types F»,
eine Rolle. Diese Substanzen liegen dann in hoher lokaler Konzentra-
tion vor. Die hierdurch bedingte Reizung sensorischer Rezeptoren
verursacht als Reflex, der liber den N. vagus lduft, eine Broncho-
konstriktion (ZIMMERMANN et al. 1976, ZIMMERMANN et al.
1976, ULMER 1978).

Von den im Berufsleben vorkommenden Allergenen spielen hierbei
vor allem das Mehl mit seinen verschiedenen Inhaltsstoffen fiir das
,Backerasthma®“ (WOITOWITZ et al. 1971, ULMER & BERGES
1976) eine entscheidende Rolle. Dabei sind nicht nur die natiirlichen
Bestandteile des Mehls, sondern auch die aus backtechnischen Griin-
den zugegebenen Zusatzstoffe, die Backmittel wie Amylasen, von
grosser Bedeutung (BAUR et al. 1988).

Beim Backen selbst, aber auch durch den Ofen entstehen in Abhén-
gigkeit von dessen Bauart und Befeuerungsprinzip moglicherweise
auch Schadstoffe, die einen Stellenwert bei der Entstehung eines Ba-
ckerasthmas haben konnen (ANDREIJS et al. 1994).

Mikrobiologische Einfliisse durch Pilze, Bakterien, Milben und
Arthropoden sind in der Bickerei ebenfalls nicht auszuschlieBen. Mit-
unter sind deren Exkremente, aber auch die von Reismehl- und Korn-
kifern potente Allergene.

Zu den nichtstofflichen Ursachen sind physikalische und betriebsspe-
zifische Einfliisse zu zéhlen. So kénnen die Temperaturverhiltnisse in

der Backstube das Krankheitsgeschehen mitbestimmen: Backstuben,
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in denen Erkrankungen eingetreten sind, haben am Arbeitstisch eine
um durchschnittlich 4°C hohere Lufttemperatur als Backstuben ohne

Erkrankungsfille (GRIESHABER & ROTHE 1995).

1.3 Obstruktion — Asthma — Definition

Das Krankheitsbild Asthma bronchiale zeichnet sich durch ein hete-
rogenes Symptombild (Atemnot, Atemgerdusche, Einengungsgefiihle
in der Brust, Husten mit gelegentlichem Auswurf, Odembildung im
Bereich der Schleimhiute respektive des Bronchialepithels) aus. Die
Einengung der Atemwege in Form einer Obstruktion ist die weitaus
iiberwiegende Ursache geklagter Atemwegsbeschwerden (ULMER et
al. 1991). Da bis heute allerdings eine allgemein anerkannte und ein-
heitliche Definition nicht vorliegt, wird die zur Zeit gebrauchlichste
von Nolte (ULMER et al. 1991, NOLTE 1998) zugrunde gelegt, de-
ren Grundlage die Stromungsbehinderung im gesamten Bronchialsys-
tem ist:

Danach ist Asthma bronchiale als ,,eine variable und reversible A-
temwegsobstruktion infolge Entziindung und Hyperreaktivitdt der A-
temwege™ anzusehen. Variabel deutet hierbei auf den zeitweise stark
spontan schwankenden Obstruktionsgrad der Atemwege hin. Die
Deutsche Atemwegsliga (1988, WETTENGEL et al. 1994) hat sich in
etwa dieser Definition angeschlossen:

,Asthma ist eine entzlindliche Erkrankung der Atemwege mit bron-
chialer Hyperreaktivitdt und variabler Atemwegsobstruktion®.

Das morphologische Substrat erscheint nach klinischen Befunden der
letzten Jahre mit groBer Wahrscheinlichkeit in ,,einer Entziindung der
Bronchialschleimhaut® zu liegen (NOLTE 1988, NOLTE 1998). Die
von ihm als grundlegend beschriebene Hyperreagibilitit des Bronchi-
alsystems steht in anderen Definitionen weniger im Vordergrund.
Hier sei ergidnzend auf die Definition des NATIONAL HEART,
LUNG AND BLOOD INSTITUTE (1991) verwiesen:



»Asthma ist eine chronische Erkrankung der Atemwege mit den fol-

genden Symptomen

einer zeitweisen Obstruktion, die zu Atemschwierigkeiten fiihrt,

einer Entziindung der Atemwege und

einer erhohten Sensibilitit der Atemwege

gegeniiber einer Vielzahl von Auslosern®.

Die Forschung der letzten Jahre (NOLTE 1988, ULMER et al. 1991,
NOLTE 1998) geht jedoch davon aus, dass ein hyperreagibles Bron-
chialsystem grundlegend ist. Pathophysiologisch versteht man unter
dem hyperreagiblen Bronchialsystem eine verstirkte Bereitschaft des
Organismus, auf unterschiedliche Atemwegsreize mit einem Spasmus
respektive einer Verkrampfung der Bronchien zu reagieren.

NOLTE (1988,1998) und ULMER (et al. 1991) fiihren die Verkramp-
fung der Bronchien und damit die Erhohung der Stromungswider-

stande auf drei Ursachen zuriick:

1.)  erhohter Tonus der Bronchialmuskulatur (Spasmus) ,

2.) Anschwellen bzw. die Verdickung der Bronchialschleimhaut
durch ein entziindliches Odem und

3.) Uberproduktion und Verstopfung der Atemwege durch die ver-

mehrte Bildung von eingedicktem Schleim (Mukostase).

Man spricht in diesem Zusammenhang auch von einer ,,bronchialen
Trias“, deren Elemente im Anfall unterschiedlich stark ausgeprigt
und auf vielfdltige Weise interagieren.

Der erhohte Atemwegswiderstand fiihrt zu einer Reihe von
Komplikationen in der Lunge und im Kreislauf, die zu einer
zusitzlichen Belastung fiir den Asthmakranken werden konnen. Die
VergroBerung des intrathorakalen Gasvolumens kann bei wenig
widerstandsfahigem  Lungengewebe zu einem  irreversiblen
Elastizititsverlust ~und  damit zu  einem  chronischem
Lungenemphysem fiihren. Betrifft die Obstruktion die peripheren
Bronchien, tritt an den Stenosen ein stdrkerer Druckabfall mit einer

zusdtzlich  exspiratorisch wirgsam werdenden Einengung der



Einengung der Atemwege, der exspiratorische Bronchialkollaps, ein.
Da bei obstruktiven Atemwegserkrankungen nicht alle Bronchien
gleichmiBig stark eingeengt sind, bilden sich ventilatorische Vertei-
lungsstorungen mit nachfolgenden Gasaustauschstorungen.

Bei ldngerer Krankheitsdauer und ungeniigender Behandlung entwi-
ckelt sich hdufig aus der anfallsartig auftretenden Obstruktion (An-
fallasthma) ein Dauerasthma, also eine Dauerobstruktion.

Die Stadieneinteilung der durch allergisierende Stoffe verursachten

Erkrankung der oberen und tiefen Atemwege sieht wie folgt aus:

Anfangsstadium

Es beginnt hdufig mit Reizerscheinungen der Augenbindehdute und
insbesondere als allergische Rhinopathie. Weitere Kennzeichen sind:
Augenbrennen, vor allem aber zahlreich aufeinanderfolgendes Nie-
sen, wilriges Nasensekret und Verlegung der Nasenatmung. Niessal-
ven und FlieBschnupfen folgen der Allergenexposition zeitlich unmit-
telbar und sind reproduzierbar. Nasennebenhohlenbeteiligung kommt

Vor.

Stadium ohne Sekunddrkomplikationen

Anfallsartige Beschwerden im Form von Luftnot, Husten und z.T.
Auswurf zeigen das Ubergreifen der Erkrankung auf die tieferen
Luftwege an. Objektiv 146t sich eine akut-intermittierende obstruktive
Ventilationsstorung, meist in Verbindung mit akuter Lungeniiberblé-
hung, nachweisen. Oft sind auch Atemnebengerdusche (Pfeifen, Gie-
men, Brummen) feststellbar. Der zeitliche Abstand zwischen Beginn
der allergischen Rhinopathie und dem erstmaligen Auftreten des al-
lergisch verursachten funktionellen Bronchiolospasmus ist individuell
unterschiedlich. Es kommen Zeitrdume in der Grofenordnung von
Tagen, aber auch von mehreren Jahren vor. Allergenkarenz fiihrt in
diesem Erkrankungsstadium noch zu Beschwerde- und Symptomfrei-
heit, z.B. an arbeitsfreien Wochenenden oder wihrend des Urlaubs.
Die vorgenannten Stadien sind bei Fortfall der Exposition im allge-

meinen reversibel.



Stadium mit Sekunddrkomplikationen

Nach im Einzelfall unterschiedlicher Dauer fiihrt die allergisch verur-
sachte obstruktive Atemwegserkrankung hiufig sekundidr zu einer
Anfilligkeit gegeniiber viralen und bakteriellen Bronchialinfekten mit
verzogerter Heilungstendenz. Infolge Schleimhautschwellung, Hyper-
sekretion und Dyskrinie kommt es zur im allgemeinen nicht mehr re-
versiblen Komplikation, der chronisch-obstruktiven Atemwegser-
krankung mit oder ohne Emphysem, auch ohne erneute Allergeninha-
lation. Kennzeichen des Spétstadiums sind die respiratorische und
rechtskardiale Insuffizienz.

Die bronchiale Hyperreagiblitit — primar vorhanden oder als sekundé-
re Komplikation — fiihrt zu Atemwegsbeschwerden und Atemwegs-

obstruktion nach Inhalation auch unspezifischer Staube u.a.

1.4 Berufskrankheit BK 4301 in der BKV

(Berufskrankheitenverordnung)

Mit der 6. Berufskrankheitenverordnung vom 28.04.1961 wurde erst-
mals das ,,Bronchialasthma* in die Berufskrankheitenliste als BK -
Nr. 41 aufgenommen. In der Anderungsverordnung vom 08.12.1976
wurde der Begriff ,,Bronchialasthma® in der BK Nr. 4301 (neu) durch
,Obstruktive Atemwegserkrankung® ersetzt. Damit wollte der Ge-
setzgeber keine neuen, weiteren oder anderen Erkrankungen unter den
Schutz der Unfallversicherung stellen, sondern nur den friiheren Beg-
riff ,,Bronchialasthma“ durch einen neuen klareren, préiziseren Begriff
ersetzen.

Die von BORSCH-GALETKE & PETERS (1985) diskutierte Auf-
nahme von allergisch bedingten Rhino-Sinupathien als mogliches
Vorstadium — Stichwort ,,Etagenwechsel” - einer Berufskrankheit
nach Nr. 4301 erfuhren in der Anderungsverordnung vom 22.03.1988
ihre Bestétigung, in dem die allergische Rhino-Sinupathie in den Er-
krankungskomplex mit aufgenommen und die Definition der Berufs-
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krankheiten — Nr. 4301 um den Begriff ,,allergische Rhinopathie* er-
weitert bzw. ergdnzt wurde.

Aus dem Jahresbericht fiir 1998 der Berufsgenossenschaft Nahrungs-
mittel und Gaststétten geht hervor (JAHRESBERICHT BGN 1998),
dass die Verdachtsanzeigen in Folge abnahmen. Den Riickgéngen
1994-1997 mit jeweils {iber 8 Prozent schloss sich das Jahr 1998 mit
minus 10,3 Prozent auf jetzt 4.180 Anzeigen an. Damit liegen sie um
7 Prozent unter den Anzeigen von 1996.

Mit einem Anteil von 35 Prozent haben die obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen (1.479 Fille) den groBten Anteil an den Verdachtsan-
zeigen in 1998. Im Bereich der BG Nahrung und Gaststdtten nahmen
sie allerdings gegeniiber 1997 leicht um 13 Fille (plus 0,9 Prozent)
zu. Am zweithdufigsten wurden Hauterkrankungen gemeldet: 1998
waren es 944 Verdachtsanzeigen, das sind 7,5 Prozent weniger als im
Vorjahr. Die auf Verdacht angezeigten Berufskrankheiten auf Zahn-
erkrankungen sind mit 30 Prozent (jetzt 383) und die Anzeigen auf
Larmschwerhorigkeit mit 15 Prozent (jetzt 241) weniger als gegen-

iiber dem Vorjahr deutlich riicklaufig.
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Abb. 1:
Entwicklung der Anzeigen der hdufigsten Berufskrankheiten 1995 —

1998 (nach: Jahresbericht der Berufsgenossenschaft Nahrung und

Gaststétten 1998)

5101: , Hautkrankheiten

4301: ,,0Obstruktive Atemwegserkrankungen einschlieSlich Rhinopathie®
2301: ,,Larmschwerhorigkeit™

1312: ,,Erkrankungen der Zahne durch Sauren®

Der umfangreich erhobenen Arbeitsanamnese kommt fiir den kausal-
analytischen Bezug, d.h. Verursachung der Atemwegserkrankung
durch berufliche Substanzen, eine besondere Bedeutung zu (GA-
LETKE & BORSCH-GALETKE 1997).

Dieser Nachweis der allergisch bedingten obstruktiven Atemwegser-
krankung sollte (nach Mdglichkeit) anhand einer inhalativen Provoka-
tion - welche besondere Erfahrung voraussetzt - gefithrt werden. Hier-
fiir sind die individuell verwendbaren Arbeitsstoffe in Anndherung an
die jeweiligen Arbeitsplatzverhiltnisse zu bevorzugen, d.h. inhalative
Testung am Arbeitsplatz als sog. AIT = arbeitsplatzbezogener Inhala-
tionstest.

Eine basisallergologische Austestung mit den in Frage kommenden
Allergenen ist vorher angezeigt. Dies kann z.B. mittels RAST
und/oder verschiedener Hautteste u.a. erfolgen. Erkrankungsfille mit
negativem Ergebnis des Hauttests und positivem Ergebnis des Inhala-

tionstests kommen zur Beobachtung.
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Der Schweregrad ldsst sich anhand der in Ruhe und unter Arbeitsbe-
dingungen nachweisbaren Folgen der allergisch verursachten obstruk-
tiven Atemwegserkrankung abschétzen.

Epidemiologische Studien sprechen fiir eine positive Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen der Hohe der Mehlstaubexposition am
Arbeitsplatz und dem Auftreten einer allergisch bedingten obstrukti-
ven Atemwegserkrankung. In einer Untersuchung bei 279 englischen
Béckern fanden sich bei Beschéftigten mit erh6hter Mehlstaubexposi-
tion hiufiger Hinweise fiir eine bronchiale Uberempfindlichkeit, Be-
schwerden im Sinne einer chronischen Bronchitis sowie ein positiver
Hauttest mit Roggen- und Weizenmehlextrakt und Vorratsmilben als
bei Beschiftigten mit niedrigerer Staubexposition (MUSK et al.
1989). In einer weiteren Untersuchung bei 344 englischen Bickerei-
beschéftigten zeigte sich ein signifikant positiver Trend zwischen der
Mehlstaubexposition und der Haufigkeit von Augen-, Nasen- und
Hautbeschwerden, nicht jedoch von Luftnotbeschwerden. Weiterhin
stieg mit zunehmender Mehlstaubexposition die Haufigkeit einer Sen-
sibilisierung gegeniiber Berufsstoffen (CULLINAN et al. 1994) im
Hauttest an. Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist zu berticksichti-
gen, dass in England die Verwendung von Bleichmitteln sowie Farb-
stoffen in Getreidemehl im Gegensatz zur Bundesrepublik zuldssig
ist.

Fiir eine Dosisabhingigkeit des Erkrankungsrisikos bei der Entwick-
lung einer allergisch bedingten obstruktiven Atemwegserkrankung
spricht auch eine umfangreiche Untersuchung in ca. 2.400 Bickerei-
betrieben der BRD, in der sich eine hohere Staubexpositon in Betrie-
ben mit Berufskrankheitenfillen an allergisch bedingter obstruktiver
Atemwegserkrankung im Vergleich zu Betrieben ohne entsprechende
Erkrankungen fand. Im Rahmen eines multifaktoriellen Ursachenge-
fliges waren neben der Disposition und dem Haupteinflussfaktor
Mehlstaub auch ubiquitdre Allergene von Grisern und Backmittel,
Pilze, Bakterien, Milben, Schadstoffe aus dem Backprozess, klimati-
sche Einfliisse, Stress durch ungiinstige Arbeitsorganisation sowie un-

terschiedliche hohe Schadstoffbelastungen der Umwelt beteiligt
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(GRIESHABER 1994). Nach FUHRMANN & BORSCH-GALETKE
(1997) ist fiir den Verlauf das Vorhandensein einer UBH, der Grad
der Obstruktion und die Anzahl der potent wirksamen Allergene mal3-
gebend.

Bedingt durch das Fehlen arbeitsmedizinisch begriindeter Aussagen
iiber einen Schwellenwert, dessen Unterschreitung die Gefahr einer
Sensibilisierung verhindern soll, wird als pragmatischer Weg zur Sen-
kung der Gesamtstaubexposition die Festlegung eines technisch
definierten Grenzwertes empfohlen, der sich am Stand der zur Verfii-
gung stehenden StaubminderungsmaBnahmen orientiert. Zurzeit gilt

der Wert von 4 mg / m’.

Das erstrebenswerteste Ziel ist unzweifelbar die Risikominimierung
am Arbeitsplatz, also die Primérpriavention (BORSCH-GALETKE
1993). Hier greift auch die 1996 vom Lénderausschuss fiir Arbeits-
schutz und Sicherheitstechnik herausgegebene Handlungsanleitung
fiir Mehlstiube. Sie beschreibt den Stand der Technik bei der Staub-
reduzierung in den Backbetrieben und baut auf der Unfallverhiitungs-
vorschrift Nahrungsmittelmaschinen (VBG 77 - nun seit Oktober
2000 unter BGV D 18 gefiihrt - Berufsgenossenschaftliches Vor-
schriften- und Regelwerk - Verzeichnis) aus dem Jahre 1989, der Si-
cherheitsregel fiir Backbetriebe (ZH1/40 — nun BGR 112) aus dem
Jahre 1993, den Ergebnissen der Untersuchung der BG Nahrungsmit-
tel und Gaststitten zu obstruktiven Atemwegserkrankungen (RA-
DANDT & GRIESHABER 1994) sowie Schwerpunktaktionen der
Arbeitsschutzbehorden in Hessen und Thiiringen (BOLM-AUDORFF
et al. 1996) zur Staubexposition und Haufigkeit von obstruktiven A-
temwegserkrankungen in Backbetrieben auf.

Fiir das Auftreten von Allergien sind zwar Risikofaktoren bezie-
hungsweise Risikokonstellationen bekannt, noch immer aber ldsst
sich fiir den Einzelnen keine sichere Vorhersage erstellen (WAHN
1986).

, Vorsorgeuntersuchungen®, die der zweiten Stufe der Pravention, also

der Sekundarpriavention zuzuordnen sind, beginnen bereits im Schul-
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alter, als sog. Schulentlassungsuntersuchung. In spéteren Jahren folgt
die Jugendschutzuntersuchung entsprechend dem Jugendarbeits-
schutzgesetz. Letztere kommt aber nicht in vollem Umfang zum Tra-
gen, d.h. sie lduft ins Leere, denn bundesweit vollenden etwa 44 Pro-
zent der Jugendlichen im ersten Ausbildungsjahr bereits schon das 18.
Lebensjahr, und etwa 52 Prozent schliessen ihren Lehrvertrag mit
iiber 18 Jahren ab. (Mitteilung des Unterausschusses des Jugendar-
beitsschutzausschusses Coesfeld aus 1995, zitiert in GALETKE et al.
2000).

Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen werden nach § 3 Abs. 1 des Ar-
beitssicherheitsgesetzes bzw. nach VBG 100 bzw. BGV A 4 ( Vor-
sorgeuntersuchung Nr. 23 der Berufsgenossenschaftlichen Grundsét-
ze) durchgefiihrt, wobei gerade letztere ohne Rechtsverbindlichkeit
sind, also auch nur beratenden Charakter haben. Die Beschéftigten in
Backbetrieben sind arbeitsmedizinisch nach der UVV , Betriebsarzte*

(VBG 123 bzw. BGV A 7) zu betreuen.

1.5 Ziel der Arbeit

Der § 3 BKV - Berufskrankheitenverordnung - verlangt ein moglichst

frithzeitiges Tétigwerden des Unfallversicherungstragers, um nicht

nur der Gefahr der Entstehung oder des Wiederauflebens einer Be-
rufskrankheit erfolgreich entgegen zu wirken, sondern auch der Ver-
schlimmerung.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen,

- wie sich der Krankheitsverlauf der beruflich allergisch verursach-
ten/mitverursachten Atemwegserkrankung nach Tétigkeitsaufgabe
als Backer gestaltet

- und wenn ja, welche (arbeitsmedizinisch relevanten Parameter ei-

ne prognostizierende Aussage hierzu erlauben.
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2. METHODIK

2.1 Datenmaterial

108 Bécker mit einer anerkannten Berufskrankheit Nr.4301 BKV
wurden hinsichtlich des Krankheitsverlaufs beurteilt. Es wurden die
Akten in die Auswertung einbezogen, die iiberwiegend als sog. Zu-
sammenhangsgutachten von einem Gutachter erstellt und ohne Aus-
nahme im Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin nachunter-
sucht worden waren und entsprechend den Verdffentlichungen von
BORSCH-GALETKE & STRESEMANN (1989) und BORSCH-
GALETKE (1997) folgende Kriterien zum Zeitpunkt der Erstuntersu-

chung erfiillten:

2.1.1 Basisallergologische Testergebnisse

Der Nachweis einer Sensibilisierung gegeniiber Berufsallergenen wie
einigen Umweltallergenen war je nach Nachweismethode bereits mit-
tels Prick-, Scratch-, Intracutantest erfolgt. Die GroBle der Quaddel
und Ausdehnung der Rotung wurde mit der von Histamin verglichen
bei negativer Leerkontrolle.

Als Allergene wurden folgende in die Auswertung einbezogen:
Weizenmehl,

Roggenmehl,

Gerstenmehl,

Backmittel,

Soja,

Hausstaub und

Hausstaubmilbe.

e n

Es wurde aus dem Gutachten das Ergebnis ,,positiv "als solches {i-
bernommen, ohne eine Graduierung des Schweregrades vorzuneh-

men.
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Als gingige in vitro-Verfahren kamen der ELISA - Test (Enzyme -
Linked - Immuno - Sorbent - Assay) und der RAST (Radio - Allergo
- Sorbent - Test) zur Anwendung. Der Schweregrad der allergischen
Reaktion wurde auf einer flinfstufigen Skala von Null bis Vier bewer-

tet, wobei Null keine allergische Reaktion bedeutet.

2.1.2 Lungenfunktionspriifung und Blutgasanalyse

mit folgenden Parametern:

Atemwegswiderstand (kPa/l/sec)

- Intrathorakales Gasvolumen (1)

- 1-Sekunden-Kapazitit (relativ und absolut) (r*sec™)
- p.CO; (mm Hg)

- pO2 (mm Hg)

-  pH-Wert

Die Graduierung der bronchialen Obstruktion (Atemwegswiderstand

in kPa/l/sec) wurde nach NOLTE (1998) wie folgt vorgenommen:

0 = keine Obstruktion (< 0,35 kPa/l/s)

1 = leicht (0,35 < 0,6 kPa/l/s)
2 = mittel (0,6 < 1,2 kPa/l/s)
3 = schwer (1,2 < 2,0 kPa/l/s)
4 = hochgradig (> 2,0 kPa/l/s)

2.1.3 Nasale Provokationsteste

Diese waren entweder mittels

- standardisiertem Allergen-Extrakt und/oder

- Emission als Schniiffeltest erfolgt.

Das Ergebnis ,,positiv oder ,,negativ* wurde iibernommen. Um einen
physikalischen Reiz auszuschliefen, waren immer sog. ,,Leerteste*

durchgefiihrt worden.
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2.1.4 Bronchiale Provokationsteste

Spezifische Provokation
Zum Nachweis der Aktualitit von Allergenen an der Bronchial-

schleimhaut war diese entweder mittels

- standardisiertem Allergen-Extrakt und/oder

- Allergen-Emission (AIT = Arbeitsplatzbezogener Inhalationstest)
durchgefiihrt und als ,,positiv*“ oder ,,negativ bewertet worden.

Das Ergebnis wurde als solches iibernommen.

Unspezifische Provokation
Diese war mit Acetylcholin, Carbachol, Metacholin oder Histamin

durchgefiihrt worden. Das Testergebnis wurde mit ,,positiv* oder ,,ne-

gativ* libernommen (siche auch unter 2.2).

2.1.5 Medikamente

Nach der Art der Verschreibung atemwegsspezifischer Medikamente

wurden folgende Gruppen gebildet:

0 = Stufe 1 = keine Medikation

1 = Stufe 2 = inhalative Glukokortikoide in niedriger Dosis
Alternativ: Cromoglicinsdure (DNCG), Nedocromil

2 = Stufe 3 = inhalative Glukokortikoide in niedriger Dosis plus lang
wirkende Beta,-Sympathomimetika plus Theophyllin

3= Stufe 4 = wie Stufe 3, jedoch inhalative Glukokortikoide in
hoher Dosis plus orale Glukokortikoide
(WETTENGEL et al. 1998).
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2.1.6 Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE)

Die Hohe der Minderung der Erwerbsfahigkeit wurde den jeweiligen
Erst- und Nachgutachten entnommen.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war die Mehrzahl o. g. Parame-

ter in den Akten verwertbar.

2.2 Geriate und Sollwerte

Mittels Bodyplethysmographen wurde der Atemwegswiderstand und
das intrathorakale Gasvolumen gemessen. Als Grenzwerte wurden
die nach ULMER et al. (2001) verwendet.

Als Gerét wurde der Bodyscreen III der Firma Jager eingesetzt.
Mittels Spirographie wurden die inspiratorische Vitalkapazitit und
die 1-Sekundenkapazitit (absolut und relativ) bestimmt (Sollwerte
nach EGKS - Europidische Gemeinschaft Kohle und Stahl — in:
QUANIJER et al. 1993).

Die Messung der Blutgase (p,Oa, p.CO; und des pH) erfolgte im hy-
perdmisierten Ohrldppchen mittels entsprechenden Elektroden (Soll-
werte nach ULMER et al. 2001).

Als Gerit kam zur Anwendung: Eschweiler Plus E, System 3000.

Mittels Ergometer der Firma Siemens wurde liegend die Belastung
entsprechend Anhang 1 der Berufsgenossenschaftlichen Grundsitze
unter fortlaufender EKG-Schreibung einschlieBlich Puls- und Blut-

druck-Registrierung dokumentiert.
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Bei der Uberpriifung der unspezifischen Provokation fand das PARI-
Provokationstestgerdt I der Firma Paul Ritzau, Pari Werk GmbH,
Verwendung.

Beziiglich der Messmethodik und Grenzwerte orientierten wir uns an
dem 1994 veroffentlichten ,,Leitfaden fiir die Durchfiihrung von Lun-
genfunktionspriifungen  bei  arbeitsmedizinischen =~ Vorsorge-
untersuchungen nach berufsgenossenschaftlichen  Grundsitzen*
(HAUPTVERBAND DER GEWERBLICHEN BERUFSGENOS-
SENSCHAFTEN 1998). In diesem Leitfaden werden die Ergebnisse
zahlreicher neuerer Untersuchungen und daraus resultierender Stan-
dardisierungsempfehlungen zur Lungenfunktionsdiagnostik und zur
Bestimmung der unspezifischen bronchialen Hyperreagibilitit (UBH)
beriicksichtigt (SEPCR WORKING GROUP 1983, NOLTE 1984,
SCHACKE 1984, REICHEL 1984, ULMER 1984, ULMER et al.
2001, STRESEMANN et al. 1985, MATTHYS 1971, ELTSCHKA et
al. 1991, KLEIN et al. 1991, KOHLER 1991, HOFFARTH et al.
1991, BENZ et al. 1991, BENZ et al. 1993, TATTERSFIELD 1992,
QUANIER et al. 1993, NOLTE 1998).

Die Uberpriifung der UBH erfolgt z.B. durch die Inhalation von Me-
tacholin (MCH):

Der Abfall der forcierten 1-Sekunden-Kapazitit (FEV;) um 20 % oder
der Anstieg der spezifischen Resistance bzw. des spezifischen Atem-
wegswiderstandes (sR ,w = Ryw X IGV) auf > 2,0 kPa x s bei einer
Dosis < 0,30 mg MCH spricht fiir eine Hyperreaktivitit. Die Reaktion
auf eine Dosis von 0,31 — 0,39 mg MCH stellt einen Grenzbefund dar.
Unauffillige Lungenfunktionswerte nach Gabe einer kumulativen

Dosis > 0,40 mg MCH schlieflen eine Hyperreaktivitit aus.
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2.3 Statistische Methoden

2.3.1 Datenaufbereitung

Die Daten aus den zu Grunde liegenden BK-Gutachten wurden in ei-
ne Datenbank (Microsoft Access) libertragen, die am Institut flir Ar-
beitsmedizin und Sozialmedizin fiir solche Zwecke entwickelt worden
war. Flir diejenigen Resultate aus den Lungenfunktionspriifungen, die
nur in Bezug auf einen bestimmten (allgemein giiltigen oder perso-
nenbezogenen) Sollwert sinnvoll als auffillig oder unauffillig inter-
pretiert werden konnen wie z. B. IGV, p,CO,, p,O; oder rl*sec'l, wur-
den entsprechend neue Variablen (Differenz zwischen Messwert und
zum Sollwert) berechnet.

Fiir alle Variablen wurden auBlerdem Differenzwerte zwischen Erst-
und Nachuntersuchung gebildet. Da die Anzahl dokumentierter Lun-
genfunktionspriifungen — je nach Anzahl der Nachuntersuchungen -
individuell unterschiedlich war, wurde die der Tatigkeitsaufgabe zeit-
lich néchste Untersuchung als Erstuntersuchung definiert und die letz-

te Untersuchung als Nachuntersuchung.

2.3.2 Statistische Auswertung

Alle eingegebenen Variablen wurden zunéchst einer deskriptiven
Auswertung mit den entsprechenden Programmen der statistischen
Software SPSS fiir Windows (Version10.0) unterzogen — je nach Da-
tenniveau: Berechnung von Mittelwert und Standardabweichung oder

Erstellung einer Kreuztabelle mit Haufigkeitsverteilungen.

Statistische Priifungen der Ergebnisse auf ihre Signifikanz wurden mit
den Verfahren durchgefiihrt, die dem jeweiligen Skalenniveau der Da-
ten entsprechen: Chi-Quadrat-Test bei kategorialen Daten, Wilcoxon-
Rangzeichentest bei Variablen auf Rangskalenniveau, und t-Test fiir

unabhéngige Stichproben bei intervallskalierten Daten (POSPE-
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SCHILL 1996). Mittelwertsunterschiede zwischen zwei Gruppen
werden als signifikant bezeichnet, wenn das Testergebnis eine Irr-
tumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 anzeigt.

Die Ergebnisse der Lungenfunktionspriifungen und Blutgasanalysen
werden zusitzlich auch dichotom betrachtet als ,,aufféllig™ vs. ,,unauf-

fallig”.

Aus den Kreuztabellen wird die Odds Ratio (OR), das ,,Chancenver-
hidltnis* zwischen Fillen und Nicht-Fillen (FAUS-KEBLER et al.
1992) berechnet, wobei sich bei einem Wert von OR > 1,0 Riick-
schliisse auf unterschiedliche Risikoverteilungen ziehen lassen. Das
Confidenzintervall (CI) gibt zusétzlich (mit einer vereinbarten Irr-
tumswahrscheinlichkeit von 95 %) den Schwankungsbereich an, in
dem eine empirisch ermittelte Mal3zahl wie das OR bei wiederholten
Messungen in einem vergleichbaren Studiendesign und einer ver-
gleichbaren Stichprobe zu erwarten wére. Liegt der Wert 1,0 inner-
halb dieses Confidenzintervalls, kann nicht ausgeschlossen werden,

dass das betreffende Ergebnis zufillig ist.
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3.
3.1

ERGEBNISSE

Kennwerte des Kollektivs

Insgesamt wurden die Akten von 108 Béckern mit einer anerkannten

Berufskrankheit Nr. 4301 BKV im Hinblick auf eine Beurteilung des

Krankheitsverlaufs nach Téatigkeitsaufgabe ausgewertet. Es waren nur

die Fille einbezogen, die folgende Kriterien erfiillten:

Dokumentation einer Erstuntersuchung mit Lungenfunktions-
priifung moglichst zeitnah zur Berufsaufgabe

mindestens eine Nachuntersuchung mit mehr als einem Jahr zeit-
lichem Abstand zur Erstuntersuchung und dokumentierter Lungen-
funktionspriifung

Vorliegen allergologischer Testergebnisse.

Es ergab sich hierbei eine Stichprobe von 66 Backern. Die Nachun-

tersuchung (NU) fand im Mittel 6,5 Jahre nach der Berufsaufgabe
statt (s = 4,4 Jahre).

Tabelle 1 vergleicht das Gesamtkollektiv von 108 Béckern mit der

Teilstichprobe von n = 66 hinsichtlich einiger Kennwerte. Insgesamt

unterscheiden sich die beiden Gruppen wenig im Alter bei Berufsauf-

gabe, in der Dauer der Berufstitigkeit (bzw. Expositionszeit) und im

Grad der MdE bei der Erstuntersuchung: Die Teilstichprobe war im

Mittel geringfiigig dlter und ldnger exponiert und wies bereits bei der

Erstuntersuchung einen geringfiigig hoheren MdE-Grad auf.

Gesamtkollektiv Teilstichprobe
(n=108) (n=66)
Variable X S X )
Alter bei Berufsaufgabe (Jahre) 40,7 14,5 42.8 14,3
Expositionszeit (Jahre) 25,5 14,8 27,2 14,6
MdE bei Erstuntersuchung (in %) 21,0 17,2 26,5 19,8

Tab. 1: Kennwerte des Gesamtkollektivs und der Teilstichprobe
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3.2 Entwicklung der Minderung der Erwerbsfahigkeit

nach Berufsaufgabe

Als Kriterium fiir die Beurteilung des Krankheitsverlaufs wurde die
Hohe der Minderung der Erwerbsfdhigkeit, die vom Gutachter auf
Grund einer Bewertung aller relevanten medizinischen Untersu-
chungsergebnisse des Patienten erfolgt, festgelegt. Die Zahl der Gut-
achter, die die Erstuntersuchung durchfiihrten, war sehr gering; die
Nachbegutachtung wurde ausnahmslos im Institut fiir Arbeitsmedizin
und Sozialmedizin der Universitétskliniken Diisseldorf durchgefiihrt,
und zwar entsprechend den Verdffentlichungen von BORSCH-
GALETKE & STRESEMANN (1989), BORSCH-GALETKE (1997
und 1998), STRESEMANN & BORSCH-GALETKE (1998), WIRTH
et al. (1998). Somit ist von einer einheitlichen Kriterien unterliegen-
den Einschiatzung der MdE auszugehen. Dies betrifft weitgehend auch
die Erstuntersuchung als kausalanalytische Zusammenhangsbeurtei-

lung.

Lediglich bei 5 Patienten hat sich die MdE von der Erst- zur Nachun-
tersuchung verringert; der beobachtete Zeitraum liegt zwischen 2 und
7 Jahren. Bei 22 Patienten ( 33,3 % der Stichprobe) wird die MdE bei
der jeweiligen Nachuntersuchung gleich eingeschitzt; die Differenz
zwischen Erst- und Nachuntersuchung ist mit 4,1 Jahren recht kurz.
Bei einer groen Mehrheit von 38 Patienten (57,6 % der Stichprobe)
ergibt sich eine Zunahme der MdE in einem Bereich von 5 bis 55 %.
Bei einem Versicherten trat eine Verschlimmerung von 0 auf 100 %
innerhalb von 11 Jahren ein. Am héufigsten sind Zunahmen der MdE
in einem Ausmal} bis 20 % festzustellen, und zwar bei 39,4 % (der

Stichprobe).
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Differenz MdE Anzahl der Prozent Prozentku- Zeitdifferenz
NU - EU Patienten muliert NU - EU
(in Jahren)
-20 1 1,5 1,5 7,0
-10 3 4.5 6,1 3,3
-5 1 1,5 7,6 2,0
0 22 33,3 40,9 4,1
+5 2 3,0 43,9 5,5
+10 12 18,2 62,1 6,9
+15 1 1,5 63,6 4,0
+20 11 16,7 80,3 6,0
+25 1 1,5 81,8 7,0
+30 5 7,6 89.4 8,0
+40 4 6,1 95,5 7,5
+50 1 1,5 97,0 23,0
+55 1 1,5 98,5 8,0
+ 100 1 1,5 100,0 11,0
Gesamt 66 100,0 6,0
Tab. 2:

Verdnderung der MdE in der Stichprobe (n = 66) zwischen Nach- und
Erstuntersuchung: Angabe der Differenz NU — EU in % (negative
Zahlen bedeuten Abnahme, positive Zunahme der MdAE). Durch
»wZeitdifferenz® wird angegeben, wie viele Jahre im Schnitt zwischen
Erst- und Nachuntersuchung lagen

Aus Tab. 2 ldsst sich die Tendenz ablesen, dass Patienten mit stiarke-
rem Anstieg der MdE meist eine groBere Zeitspanne zwischen Erst-
und Nachuntersuchung aufweisen als solche mit Abnahme der MdE
oder geringem Anstieg. Zwischen beiden Variablen besteht eine posi-

tive Korrelation (r = 0,42; p =0,01).

Demnach lassen sich in der Stichprobe zwei Gruppen miteinander
vergleichen:
. V = Verschlimmerung im Krankheitsverlauf, d. h. Zunahme
der MdE (n = 39)
* K = keine Verschlimmerung, d.h. MdE unverindert oder verringert

(n=27).
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Abb. 2 verdeutlicht die Verteilung der Patienten im Hinblick auf den
Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit, wie er sich im zeitlichen

Verlauf von Erst- zu Nachuntersuchung ergibt.

59,1% ansteigend

7,6% abfallend

33,3% gleichbleibend

Abb. 2
Veranderung in % des Grades der MdE von der Erst- zur Nachunter-
suchung in der Stichprobe (n = 66)

Nachfolgend wurde untersucht, inwieweit sich die beiden Gruppen —
ohne Zunahme der MdE und mit Zunahme der MdE, d. h. Verschlim-
merung - in den Ergebnissen wie Lungenfunktions- und Blutgaswerten

und allergischen Reaktionen unterscheiden.

In Tab. 3 sind zunichst einige Kennwerte zur Beschreibung der beiden

Gruppen zusammengestellt.
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Gruppe | Anzahl | Mittelwert | Standard- p

Variablen: n abw.
Alter bei Berufsaufgabe K* 27 38,41 15,71
(in Jahren) V* 39 45,85 12,62 0,046
Expositionszeit (in Jahren) K 27 23,07 15,73

\4 39 30,10 13,15 0,053
zeitl. Abstand der EU nach K 27 0,44 0,75
Berufsaufgabe (in Jahren) \% 39 0,62 0,88 0,413
MdE zum Zeitpunkt der K 27 25,19 19,93
Erstuntersuchung (in %) \% 39 26,03 20,33 0,868
MdE zum Zeitpunkt der K 27 23,15 17,60
[Nachuntersuchung (in %) * \% 39 4923 21,81 0,000
Anzahl Kuren K 27 0,48 0,70

\4 39 1,64 1,60 0,000

* Die 39 Patienten der Gruppe V sind identisch mit den Patienten in Tab. 2, die eine positive Differenz
der MdE zwischen NU und EU aufweisen; die 27 Patienten der Gruppe K entsprechen denjenigen mit
negativer Differenz oder Null (n = Anzahl der Erkrankten)

Tab. 3:

Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanzniveau p fiir ver-
schiedene Kennwerte der beiden Gruppen K (keine Verschlimmerung)
und V (Verschlimmerung)

In Tab. 4 ist fiir die Erst- und die Nachuntersuchung gegeniiber-
gestellt, mit welcher Haufigkeit verschiedene Stufen der Medikation in
den beiden Gruppen eingesetzt wurden. Die Stufen der Medikation

wurden wie folgt codiert nach WETTENGEL et al. (1998):

Stufe 1 = keine Medikation
Stufe 2 = inhalative Glukokortikoide: niedrige Dosis
Alternativ: Cromoglicinsdure (DNCG), Nedocromil
Stufe 3 = inhalative Glukokortikoide: niedrige Dosis plus lang-
wirkende Beta,-Sympathomimetika plus Theophyllin
Stufe 4 = wie Stufe 3, jedoch inhalative Glukokortikoide in hoher

Dosierung und zusitzlich orale Glukokortikoide
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Gruppe Medikation Gesamt-
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 zahl
EU Gruppe K | n 3 10 7 6 26
%| 11,5 38,5 26,9 23,1 100
EU Gruppe V | n 3 10 14 12 39
% 7,7 25,6 35,9 30,8 100
NU Gruppe K | n 5 9 6 6 26
%| 192 34,6 23,1 23,1 100
NU Gruppe V | n 1 11 11 16 39
% 2,6 28,2 28,2 41,0 100
Tab. 4:

Haufigkeit des Vorkommens der verschiedenen Medikationsstufen in
den Gruppen K und V' (n = Anzahl der Erkrankten)

Wie aus Tab. 3 und 4 zu ersehen ist, unterscheiden sich die beiden

Gruppen wie folgt:

Die Gruppe V

- hat ein deutlich hoheres Lebensalter (p < 0,05),

- weist eine lingere Expositionszeit auf (wenn auch mit p = 0,053
nicht ganz signifikant),

- erreicht bei der jeweiligen Nachuntersuchung mit durchschnittlich
49,2 % gegeniiber 23,1 % eine deutlich héhere MdE,

- war hidufiger in Kur (1,6- mal gegeniiber 0,5- mal in Gruppe K),

- weist bereits bei der EU héufiger hohere Stufen der Medikation
auf als die Gruppe K und legt bis zur NU noch etwas zu, wihrend
die Gruppe K ab Stufe 3 eine Verringerung zeigt. Dies gilt auch
fiir die Stufe 4.

Fiir beide Gruppen fand die Erstuntersuchung etwa ein halbes Jahr

nach Berufsaufgabe statt, wobei sie fiir die Gruppe ,,Ver-

schlimmerung* sogar zusitzlich mehr als zwei Monate spéter erfolgte.

28



3.3 Lungenfunktionspriifung und Blutgasanalyse

3.3.1 Erstuntersuchung

Die Ergebnisse der Lungenfunktionspriifungen umfassen alle den ak-
tuellen Status der pulmonalen Leistung charakterisierenden Parameter
zum Zeitpunkt der Erst- und Nachuntersuchung. Der Atemwegs-
widerstand, das intrathorakale Gasvolumen und die 1-Sekunden-

Kapazitit stehen im Mittelpunkt. Die Blutgasanalyse wurde in die

Bewertung einbezogen.

Gruppe|Anzahl| Mittel- |Standard- p
Variablen: n wert abw.
Atemwegswiderstand K 27 0,46 0,29
in Ruhe (kPa/l/s) \% 39 0,61 0,39 {0,097
Grad der Bronchial- K 27 0,85 0,91
Obstruktion nach Nolte \% 39 1,26 1,04 [0,108
Intrathorakales Gasvolumen K 26 4,38 0,97
(Liter) \% 39 5,07 1,79 10,049
IGV bewertet (Messwert K 25 0,66 1,09
minus Sollwert in Liter) \% 38 1,33 1,58 (0,070
rel. 1-Sek.-Wert K 24 93,45 17,40
bezogen auf Sollwert in % \% 39 88,59 20,38 0,336
P.CO,-Wert (Messwert in Ruhe K 26 38,45 3,49
in mm Hg) \% 39 38,44 3,54 10,990
P.CO,-Wert (Messwert in Ruhe K 26 -6,55 3,49
bezogen auf Sollwert in mmHg)| V 39 -6,57 3,54 {0,990
P.O2-Wert (Messwert in Ruhe K 26 77,81 8,82
in mm Hg) \% 39 71,03 9,91 0,006
P.O2-Wert (Messwert in Ruhe K 26 2,29 8,25
bezogen auf Sollwert in mmHg)| V 39 -4,51 9,81 0,005
pH-Wert K 26 7,41 0,038
(Messwert in Ruhe) \% 39 7,42 0,028 0,169

Graduierung der Bronchialobstruktion nach NOLTE ( 1998 ):

0 = keine Obstruktion

1 =leicht (0,35 < 0,6 kPa/l/s)
2 = mittel (0,6 < 1,2 kPa/l/s)
3 = schwer (1,2 < 2,0 kPa/l/s)

4 = hochgradig

Tab. 5:

(< 0,35 kPa/l/s)

(> 2,0 kPa/l/s)

Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanzniveaus der Vari-
ablen der Lungenfunktion fiir die Gruppen K und V zum Zeitpunkt
der Erstuntersuchung (n = Anzahl der Erkrankten)
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Tab. 5 gibt einen Uberblick, wie sich die beiden oben eingefiihrten
Gruppen K und V (,,keine Verschlimmerung* und ,,Verschlimmerung
der MdE®) zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung (EU) in den genann-

ten Variablen darstellen.

Ein signifikanter Unterschied zeigt sich fiir die Variable ,,pO,-Wert*
mit einem deutlich niedrigeren Mittelwert fiir die Gruppe ,,Ver-
schlimmerung® (p < 0,01). In der bewerteten Variablen (Ruhewert
minus Sollwert) ist der Gegensatz zwischen den beiden Gruppen be-
sonders deutlich: ein negativer Wert von 4,51 fiir die Gruppe V, da-
gegen ein positiver Wert von 2,29 fiir die Gruppe K (p = 0,005).

Ein weiterer signifikanter Unterschied (p < 0,05) zeigt sich beim Pa-
rameter ,,intrathorakales Gasvolumen ( IGV )“ in Ruhe, das bei der
Gruppe K niedriger liegt. Auch beim Atemwegswiderstand in Ruhe
ldsst sich zumindest ein deutlicher Trend zu niedrigeren Werten in der
Gruppe K feststellen. Der Atemwegswiderstand ist in der Gruppe
,ohne Verschlimmerung* mit 0,46 kPa/l/s gering, in der ,,mit Ver-
schlimmerung® leicht erhoht (0,61 kPa/l/s). Entsprechend ist auch die
Einstufung der Bronchialobstruktion nach Nolte fiir diese Gruppe
niedriger als fiir die Gruppe V (0,85 vs. 1,26), auch wenn der Mittel-

wertvergleich nicht signifikant ist.

Beurteilt man die Variable ,,pO,-Wert bewertet” nur unter dem Ge-
sichtspunkt ,,auffillig® vs. ,,unauffillig®, so ergibt sich die in Tab. 6
dargestellte Haufigkeitsverteilung. MaBigebend fiir diese Einstufung
war der Sollwert nach ULMER (2001). Der Chi-Quadrat-Test zeigt,
dass sich die Haufigkeiten in den vier Feldern der Kreuztabelle signi-

fikant voneinander unterscheiden (p = 0,025).
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paO2-Wert unauffillig auffillig Gesamt
Gruppe n % n % n %
K (keine Verschl.) 16 61,5 10 38,5 26 100
V (Verschlimmerung) 13 33,3 26 66,7 39 100
Gesamt 29 44,6 36 55,4 66 100
Tab. 6:

Verteilung (n und %) der Patienten K und V mit auffilligem bzw. un-
auffilligem p,0,-Wert zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung (n =
Anzahl der Erkrankten)

Aus dieser Tabelle ldsst sich auch die Odds Ratio berechnen, wenn
die Gruppe ,,V als ,,Fille” und die Gruppe ,,K* als ,,Kontrollen* an-
gesehen werden. Es ergibt sich bei Vorliegen eines auffilligen p,O,-
Wertes:

OR =a*d/b*c=16%26/13*10=3,2 [Clss: 1,01; 10,32]

Auf Grund des Konfidenzintervalls kann damit als abgesichert ange-
sehen werden, dass ein auffilliger p,O,-Wert zum Zeitpunkt der Erst-
untersuchung eine prognostische Bedeutung in Bezug auf die Zunah-
me der MdE, also auf die Verschlimmerung des Krankkeitsverlaufs,

hat.

3.3.2 Nachuntersuchung

Vergleichbare Berechnungen lassen sich auch auf die Ergebnisse der
Lungenfunktionspriifungen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

(NU) anwenden. Tab. 7 gibt die entsprechenden Resultate wieder.
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Gruppe|Anzahl| Mittel- |Standard- p
Variable: n wert abw.
Atemwegswiderstand K 27 0,33 0,21
in Ruhe (kPa/l/sec) A\ 39 0,69 0,41 0,000
Grad der Bronchial- K 27 0,48 0,64
Obstruktion nach Nolte A% 39 1,41 0,99 0,000
Intrathorakales Gasvolumen K 26 4,57 1,03
(Liter ) A\ 39 5,38 1,63 0,017
IGV bewertet (Messwert K 25 0,99 1,07
minus Sollwert in Liter) A\ 38 1,99 1,40 0,004
rel. 1-Sek.-Wert K 24 89,68 15,50
bezogen auf Sollwert in % A% 39 76,24 18,07 0,004
p.CO,-Wert (Messwert in Ruhe K 26 38,14 4,60
in mm Hg) \Y% 39 36,94 4,75 0,031
p.CO,-Wert (Messwert in Ruhe K 26 -6,86 4,60
bezogen auf Sollwert in mmHg)| V 39 -8,06 4,75 0,031
p.O2-Wert (Messwert in Ruhe K 26 75,02 10,59
in mm Hg) A\ 39 76,48 13,45 0,643
P.O2-Wert (Messwert in Ruhe K 26 -0,28 10,27
bezogen auf Sollwert in mmHg)| V 39 4,44 14,53 0,156
pH-Wert K 26 7,40 0,031
(Messwert in Ruhe) \Y% 39 7,41 0,049 0,425
Tab. 7:

Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanzniveaus der Vari-
ablen der Lungenfunktion fiir die Gruppen K und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (n = Anzahl der Erkrankten)

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigen sich fiir nahezu alle Va-

riablen der Lungenfunktionspriifung signifikante Unterschiede in den

Mittelwerten der beiden Gruppen: In der Gruppe V ist im Vergleich

zur Gruppe K

- der Atemwegswiderstand signifikant verdoppelt (0,69 vs. 0,33
kPa/l/s) und der Grad der Obstruktion (nach NOLTE) entspre-

chend mehr als verdreifacht (im Mittel 1,41 vs. 0,48)

- das IGV mit 1,99 | iber Sollwert signifikant hoher

- der relative 1-Sekunden-Wert signifikant niedriger

- der p,CO,-Wert in Ruhe signifikant niedriger bei weitgehend nor-

malem Sauerstoffpartialdruck; d.h es besteht eine vermehrte Venti-

lation zur ausreichenden Arterialisierung des Blutes.
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Auch fiir die Nachuntersuchung wurden die genannten Variablen in
der dichotomisierten Form ,aufféllig® vs. ,,unauffillig” betrachtet.
Danach unterscheiden sich die Gruppen K und V am deutlichsten in

der Variablen 1-Sekunden-Kapazitit (s. Tab. 8).

rel. 1-Sek.-Wert| unauffillig auffillig Gesamt
Gruppe n % n % n %
K (keine Verschl.) 23 95,8 1 4,2 24 100
V (Verschlimmerung) | 27 69,2 12 308 39 100
Gesamt 50 79,4 13 20,6 63 100

Tab. 8:

Verteilung (n und %) der Patienten K und V mit auffilligem bzw. un-
auffilligem Befund fiir den rel. 1-Sek.-Wert zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (n = Anzahl der Erkrankten)

Der Chi-Quadrat-Test ergibt, dass sich die Haufigkeiten in den vier
Feldern signifikant voneinander unterscheiden (p = 0,011). Ein ent-
sprechend deutliches Ergebnis liefert die Berechnung der Odds Ratio
mit OR = 10,22 [Clys: 1,20; 226,41]. Ein auffalliger Befund hinsicht-

lich des 1-Sek.-Wertes ist also sehr stark assoziiert mit einer Ver-

schlimmerung der MdE.
IGV| unauffillig auffillig Gesamt
Gruppe n % n % n %
K (keine Verschl.) 6 24,0 19 76,0 25 100
V (Verschlimmerung) 3 7,9 35 92,1 38 100
Gesamt 9 143 54 857 63 100
Tab. 9:

Verteilung (n und %) der Patienten K und V mit auffilligem bzw. un-
auffilligem Befund fiir das intrathorakale Gasvolumen in der Nachun-
tersuchung fiir die beiden Gruppen K (keine Verschlimmerung) und V
(Verschlimmerung) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (n = An-
zahl der Erkrankten)
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Fiir die Variable IGV (Intrathorakales Gasvolumen) sind die Ergebnis-
se in Tabelle 9 dargestellt. Es fallt auf, dass in beiden Gruppen sehr
wenige Personen mit unauffilligem Befund vertreten sind (n =9 mit
14,3 %). Die Unterschiede zwischen den Gruppen K und V sind nicht
signifikant (Chi-Quadrat-Test: p = 0,074). Entsprechend ergibt sich
auch bei der Berechnung des OR mit 3,68 [Clos: 0,70; 21,38] ein zu

grofles Konfidenzintervall.

Bzgl. des Grades der Bronchialobstruktion in der Skalierung nach
Nolte zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang mit der MdE, wenn
man die Haufigkeitsverteilungen in den einzelnen Stufen der Skala be-
trachtet. Aus Tab. 10 geht hervor, wie viele Angehorige der Gruppen
K und V auf die vier Stufen der Skala (keine Obstruktion — leicht —
mittel — schwer) entfallen. Wiahrend die Mehrheit der Gruppe K (keine
Verschlimmerung) zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine Bron-
chialobstruktion zeigt und kein einziger Patient eine schwere Obstruk-
tion aufweist, liberwiegen in der Gruppe V vor allem die Patienten mit
mittlerer Obstruktion. Diese Haufigkeitsverteilungen unterscheiden

sich mit p = 0,002 signifikant voneinander.

Graduierung der Obstruktion (nach Nolte)
Gruppe keine leicht mittel schwer | Gesamt
n % n % |n % |{n %|n %

K (keine Verschl.)| 16 59,3 9 333 2 741 0 00\ 27 100

V (Verschlimm.) 9 231 10 256 | 15 385 | 5 21 | 39 100

Gesamt 25 379 |19 288 | 17 258 | 5 7,6 | 66 100

Tab. 10:

Verteilung (n und %) der Patienten K und V in die vier Beurteilungs-
stufen der Bronchialobstruktion nach Nolte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (n = Anzahl der Erkrankten)
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Wenn man die Nolte-Skala zu einer dichotomen Skala zusammenfasst
(Obstruktion ,,ja* vs. ,,nein®), ldsst sich die Odds Ratio im Hinblick
auf die Verschlimmerung der MdE berechnen. Das Ergebnis OR =
4,85 [Clos: 1,47; 16,45] belegt einen deutlichen Zusammenhang zwi-
schen den Variablen Obstruktion und MdE.

3.3.3 Verlauf von Erst- zu Nachuntersuchung

Bisher wurde die ,,Zunahme der MdE* entweder zu den Befunden der
Erst- oder der Nachuntersuchung in Beziehung gesetzt. Aus den ent-
sprechenden Variablen lassen sich auch Verlaufswerte berechnen, in-
dem ihre Differenzen Nachuntersuchung minus Erstuntersuchung ge-
bildet werden. Werte ohne Vorzeichen entsprechen bei dieser Rech-
nung einer Zunahme, negative einer Abnahme in der betreffenden Va-
riablen. Die bisher angesprochenen Zusammenhénge hinsichtlich Zu-
nahme der MdE bzw. Verschlimmerung der obstruktiven Erkrankung
sollten sich in diesen Verlaufswerten genauso oder noch deutlicher
zeigen. Vor allem ldsst sich ablesen, wie unterschiedlich der Verlauf

in den beiden Gruppen nach der Berufsaufgabe ist.

Tab. 11 zeigt die Mittelwerte fiir die untersuchten Variablen der bei-
den Gruppen K und V sowie die Ergebnisse der Signifikanz-

priifungen.
Die auffilligsten Ergebnisse werden zusétzlich graphisch dargestellt.

Zu den verschiedenen Variablen lassen sich folgende Resultate aus der

Tabelle ablesen:
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Gruppe|Anzahl| Mittel- |Standard- p
Variable: n wert abw.
Atemwegswiderstand K 27 -0,13 0,24
in Ruhe (kPa/l/sec) A\ 39 0,07 0,50 0,029
Grad der Bronchial- K 27 -0,37 0,79
Obstruktion nach Nolte A% 39 0,15 1,37 0,054
IGV bewertet (Messwert K 25 0,34 0,88
minus Sollwert in Liter) A\ 38 0,66 1,67 0,316
rel. 1-Sek.-Wert K 24 -3,76 19,94
bezogen auf Sollwert in % \% 39 |-12,35 22,35 0,129
p.CO,-Wert (Messwert in Ruhe K 26 -0,30 2,95
bezogen auf Sollwert in mmHg)| V 39 -1,50 5,39 0,255
p.O2-Wert (Messwert in Ruhe K 26 -2,57 13,30
bezogen auf Sollwert in mmHg)| V 39 8,95 15,31 0,003

Berechnung: Fiir jede Variable wurde die Differenz Nachuntersuchung (Tab. 7) mi-
nus Erstuntersuchung (Tab. 5) gebildet, d. h. negatives Vorzeichen: Abnahme, posi-
tives Vorzeichen: Zunahme; n = Anzahl der Patienten

Tab. 11:

Verlauf verschiedener Variablen der Lungenfunktion von Erst- zu
Nachuntersuchung (Mittelwerte und Standardabweichungen) in den
Gruppen K und V sowie Ergebnis des Signifikanztests auf Mittel-

wertunterschiede

- es besteht ein signifikanter Unterschied (p = 0,029) in der Ent-

wicklung des Atemwegswiderstands, ndmlich eine Abnahme bei

der Gruppe K und eine Zunahme bei Gruppe V (Abb. 3). Ent-

sprechend verdndern sich auch die Einstufungen der Bronchial-

obstruktion auf der Nolte - Skala. In der Gruppe, die im Beobach-

tungszeitraum eine Zunahme der MdE zeigte, lag der Atemwegs-

widerstand bereits zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung deutlich

hoher als bei der ohne Verschlimmerung des Atemwegsleidens.

- In beiden Gruppen nimmt das intrathorakale Gasvolumen zu, im

Mittel starker bei Gruppe V, aber ohne Signifikanz des Mittel-

wertunterschieds (Abb. 4). Auch hier zeigt die Gruppe V bereits

zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung ein deutlich héheres Aus-

gangsniveau.
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Abb. 3

Das Verhalten des Atemwegswiderstands (Mittelwerte in kPa/l/s) in
den Gruppen K (keine MdE-Zunahme) und V (MdE-Zunahme) zum
Zeitpunkt der Erst- und Nachuntersuchung
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Abb. 4

Das Verhalten des intrathorakalen Gasvolumens in den Gruppen K
(keine MdE-Zunahme) und V (MdE-Zunahme) zum Zeitpunkt der
Erst- und Nachuntersuchung
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- Der rel. 1-Sekunden-Wert nimmt in Gruppe V sehr viel stirker ab
als in Gruppe K (Abb. 5); allerdings ist dieser Unterschied nicht sig-
nifikant (p = 0,129).

100

%

90

80

70

Gruppen: n =24 n =39

Abb. 5

Das Verhalten des relativen 1-Sekunden-Wertes in den Gruppen K
(keine MdE-Zunahme) und V (MdE-Zunahme) zum Zeitpunkt der
Erst- und Nachuntersuchung

- Der Sauerstoffpartialdruck nimmt in der Gruppe V zwar deutlich
zu, allerdings féllt der p,CO; ab. Hieraus ist zu folgern, dass eine
vermehrte Ventilation zur Arterialisierung des Blutes notwendig

ist.

In Bezug auf die Beurteilung der Bronchialobstruktion nach der Ein-
teilung von NOLTE (1998) stellen sich die Verdnderungen von Erst-

zu Nachuntersuchung im Detail wie folgt dar:

- bei 24 Patienten war eine Verbesserung (17-mal um eine Stufe, 7-

mal um zwei Stufen)

- bei 24 Patienten war eine unveridnderte Bewertung
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- bei 18 Patienten war eine Verschlechterung (10-mal um eine Stufe,

7-mal um zwei, einmal um drei Stufen) festzustellen.

Fasst man diese Zahlen wieder zusammen zu ,,Verschlimmerung
ja/mein®, ergibt sich der in Tab. 12 gezeigte Zusammenhang mit der
Zunahme der MdE. Die Héaufigkeitsverteilung in den vier Feldern der
Kreuztabelle ist signifikant unterschiedlich (Chi-Quadrat-Test: p =
0,014).

Verlauf nach Nolte-| Verbesserung oder | Verschlimmerung Gesamt
Skala| keine Anderung

Gruppe n % n % n %
K (keine Verschl.) 24 88,9 3 11,1 27 100
V (Verschlimme- 24 61,5 15 38,5 39 100
rung)

Gesamt 48 72,7 18 27,3 66 100

Tab. 12:

Haufigkeit des Kriteriums ,,Verdnderung der Bronchialobstruktion
nach Nolte-Skala“ (s. Legende zu Tab. 4) fiir die Gruppen K (keine
Verschlimmerung der MdE) und V (Verschlimmerung der MdE) im
Beobachtungszeitraum (n = Anzahl der Patienten)

Wie Tab. 12 zeigt, geht fiir die Mehrzahl der Patienten der Grad der
Bronchialobstruktion mit der Hohe der MdE einher: 24 Patienten ha-
ben keine Verschlimmerung in diesen beiden Kriterien, und auf der
anderen Seite zeigen 15 Patienten Verschlimmerung in beiden Krite-
rien. Es bleiben 24 Patienten, in denen sich die Bronchialobstruktion
nicht verschlimmert, wihrend die MdE zunimmt. Der entgegengesetz-
te Fall — Zunahme der Obstruktion, aber nicht der MdE — kommt nur
dreimal vor. Der Zusammenhang zwischen Zunahme der Bronchial-
obstruktion und Verschlimmerung der MdE ist also sehr deutlich, wie
auch die Berechnung der Odds Ratio mit OR = 5,0 [Clys: 1,14; 25,12]
belegt.
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Verianderung Me- Abnahme gleich- Zunahme Gesamt
dikation bleibend
Gruppe % n % % | n %
K (keine Verschl.) 6 23,1 |16 61,5| 4 15,4 | 26 100
V (Verschlimm.) 6 154 (23 590| 10 256 |39 100
Gesamt 12 185 |39 60,0| 14 21,5 | 65 100
Tab. 13:

Héaufigkeiten der Verdnderung in der Medikation im Beobachtungs-
zeitraum fiir die Gruppen K und V (n = Anzahl der Patienten)

In Tab. 13 ist der Zusammenhang zwischen Zunahme der MdE und
Verdnderung in der Medikationsstufe im Beobachtungszeitraum dar-
gestellt. Es zeigt sich als Trend, dass 25,6 % der Patienten der Gruppe
V bei der Nachuntersuchung eine umfangreichere Medikation erhalten
gegentiiber 15,4 % in Gruppe K (mit p = 0,528 nicht signifikant). Die
,,Verschlimmerung® der MdE zeigt sich also in einem Anstieg der a-

temwegsspezifischen Medikation.

3.3.4 Unspezifische bronchiale Hyperreagibilitit (UBH)

Ergebnisse, die eine Aussage zum Vorliegen einer unspezifischen
bronchialen Hyperreagibilitit (UBH) erlauben, sind nur in einem Teil
der ausgewerteten Akten vorhanden. Fiir die Stichprobe der 66 Perso-
nen sind bei 47 entsprechende Untersuchungen zum Zeitpunkt der Er-

stuntersuchung durchgefiihrt worden, 38 mit positivem Befund.

Vergleicht man die beiden Gruppen K und V hinsichtlich des Vorlie-
gens einer UBH bei der Erstuntersuchung, ergeben sich die in Tabelle
14 dargestellten Daten. In der Gruppe ,,Verschlimmerung der MdE*
liegt bereits bei der Erstuntersuchung prozentual hédufiger eine UBH
vor. Zwar sind die Unterschiede statistisch nicht signifikant (p =
0,104), aber immerhin bestitigt die Berechnung der Odds Ratio mit
OR = 3,43 [Clys: 0,61; 22,05] den Trend, dass eine zum Zeitpunkt der
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Erstuntersuchung nachgewiesene UBH einen weiteren prognostischen

Parameter fiir eine Verschlimmerung des Atemwegsleidens darstellt.

UBH | Befund negativ | Befund positiv Gesamt
Gruppe n % n % n %
K (keine Verschl.) 6 30,0 14 70,0 20 100
V (Verschlimmerung) 3 11,1 24 88,9 27 100
Gesamt 9 191 38 80,9 47 100
Tab. 14:

Haufigkeit des Vorliegens einer UBH bei der Erstuntersuchung in
den Gruppen K und V (n = Anzahl der Patienten)

3.3.5 Allergologische Untersuchungen

Eine allergologische Befundung aus der Erstuntersuchung lag fiir alle
66 Personen dieser Stichprobe vor. Dabei wurde nicht zwischen in-
vitro und in-vivo Diagnostik gewichtet, bei letzterer auch nicht nach
der Art des Hauttestes. Die Weizenmehl-Allergie kam am haufigsten
vor (74,2 % der Patienten), gefolgt von der Roggenmehl-Allergie
(68,2 %), Gerstenmehl-Allergie (28,8 %) und Backmittel-Allergie
(13,6 %). Sojamehl-Allergie wurde nur ein einziges Mal festgestellt.
Insgesamt zeigten 54 Personen (81,8 %) wenigstens eine dieser ge-
nannten berufsbezogenen Allergien. Aullerdem wurde bei 47,0 % der
Patienten eine Hausstauballergie als nicht-berufsbezogene Sensibili-

sierung festgestellt (Tab. 15).

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen ,,Zunahme der MdE* im
Laufe der Beobachtungszeit und Vorliegen einer Allergie, so zeigt
sich lediglich fiir die Backmittelsensibilisierung in der Gruppe ,,Ver-

schlimmerung* ein Uberwiegen.

Auch wenn nur wenige Patienten an einer Backmittel-Allergie leiden,

ergibt die Berechnung der Odds Ratio bei Vorliegen einer solchen
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Sensibilisierung eine OR = 2,75 [Clys: 0,45; 21,01], also einen gewis-

sen Trend angesichts des groflen Konfidenzintervalls.

Gruppe| K (keine Verschl) |V (Verschlimmerung)| Gesamtgruppe

Allergie n % n % n 7

Weizenmehl 22 81,5 27 69,2 49 74,2
Roggenmehl 21 77,8 24 61,5 45 68,2
Gerstenmehl 8 296 11 28,2 19 28,8
Backmittel 2 7,4 7 17,9 9 1306
Hausstaub, -milben 15 55,6 16 41,0 31 47,0

Tab. 15:

Haufigkeit des Nachweises verschiedener Sensibilisierung in der ge-
samten Stichprobe und in den Gruppen K (n = 27) und V (n = 39)
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung (Mehrfachnennungen)

Insgesamt gibt es also nur sehr schwache Belege fiir einen Zusam-
menhang zwischen dem Vorliegen einer berufsbezogenen bzw. Haus-
staub- oder Hausmilben-Allergie und einer Verschlimmerung der

MdE.
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4. DISKUSSION

Wird die haftungsbegriindende und haftungsausfiillende Kausalitit fiir
das Vorliegen einer Berufskrankheit aus arbeitsmedizinischer Sicht
bejaht und ist als Voraussetzung fiir die Anerkennung der Berufs-
krankheit die gefahrdende Tatigkeit aufgegeben, so liegt eine Berufs-
krankheit nach Nr. BKV 4301 vor und ein evtl. hierdurch bedingter
Gesundheitsschaden ist vom Gutachter einzuschitzen. Hierbei wird
die Rentenhodhe, also die Minderung der Erwerbsfahigkeit, durch die
Einschriankung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bestimmt, die aus
den Erkrankungsfolgen resultiert.

Die Beurteilung der noch bestehenden Restleistungsfdhigkeit eines
Versicherten richtet sich nach anamnestischen, klinischen und funkti-
onsanalytischen Parametern (BORSCH-GALETKE & STRESE-
MANN 1989, BORSCH-GALETKE 1997 und 1998, STRESEMANN
& BORSCH-GALETKE 1998).

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit wird in der Literatur hiufig als
Kriterium fiir eine Verschlimmerung des Krankheitsverlaufs bzw. als
vereinfachendes Mal} zur Beurteilung der Erkrankungsschwere ver-
wendet (ULMER & KERZ 1993, SCHNEIDER et al. 1996, WIRTH
et al. 1998, STRESEMANN & BORSCH-GALETKE 1998).

Auch in der vorliegenden Untersuchung erwies sich das Kriterium
,2Minderung der Erwerbsfahigkeit” als brauchbarer Indikator fiir die
Verlaufsbeurteilung einer obstruktiven Atemwegserkrankung nach
Berufsaufgabe. In Ubereinstimmung mit den Untersuchungsergebnis-
sen von THIEL & ULMER 1982 schreiten trotz Beendigung der be-
ruflichen Allergenexposition die Krankheitsfolgen in einem erhebli-
chen Anteil fort. Zum einen ist der Eintritt einer Verschlimmerung der
berufsbedingten Atemwegserkrankung von der Expositionsdauer im
,Mehlmilieu* abhéngig.

Die Gruppe der Bicker, die eine Zunahme der bronchopulmonalen
Erkrankungsfolgen erleidet, war im Mittel sieben Jahre dlter und hin-

sichtlich der Expositionszeit sieben Jahre ldnger im Beruf allergenex-
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poniert als die Gruppe der Personen, deren Atemwegserkrankung kei-
ne Progredienz zeigte. Die Expositionsdauer im Antigenmilieu bis
zum Berufswechsel beeinflusst also das Ausmal} einer nach Antigen-
karenz zuriickbleibenden erhohten bronchospastischen Bereitschaft
als Grundlage einer unspezifischen Asthma-Auslosung. Nicht in allen
betrachteten Erkrankungsfillen wurde die unspezifische bronchiale
Hyperreagibilitit (UBH) iiberpriift. Die Austestung der UBH ist je-
doch wichtig, um ihr aktuelles Ausmal} und ihren Verlauf beurteilen
zu konnen. Bei positivem Nachweis ist eine Zunahme der Erkran-
kungsfolgen zu erwarten. Denn das Vorhandensein einer UBH kann
eine Voraussetzung sein, die zur Chronifizierung und Verstarkung des
Asthma bronchiale beitragen kann (MEYER 1977). FUHRMANN
1994 und FUHRMANN & BORSCH-GALETKE fanden 1997, dass
das Bestehen einer UBH und insbesondere ihr Ausprigungsgrad die
weitere Entwicklung des berufsbedingten Atemwegsleidens mit-
bestimmen. UBH und Obstruktion kdnnen sich gegenseitig beeinflus-
sen (BENZ et al. 1993). Das Persistieren der UBH wird nach diesen
Autoren von der Expositionsdauer unter wirksamen Allergenen, der
Starke der Hautsensibilisierung gegeniiber berufsspezifischen Stoffen,
der Hohe des IgE-Spiegels, aber auch dem Grad des Atemwegswider-
standes bestimmt. Es ist besonders zu betonen, dass in den vorliegen-
den Untersuchungen beide Gruppen zum Zeitpunkt der Berufsaufgabe
keine wesentlichen Unterschiede im Grad der MdE zeigten. Sie lag
bei 25,1 % bzw. 26,0 %. Diese - als ein Mal fiir den Auspragungs-
grad der obstruktiven Komponente - verdoppelte sich nach Beendi-
gung der Exposition aber im Laufe der Jahre auf 49,2 % der Gruppe
V gegentiber 23,2 % der Gruppe K. Als ein Grund fiir diese Zunahme
ist das Vorhandensein einer UBH anzufiihren, die sich in der Gruppe
V verstérkt fand.

Ein weiterer Parameter, der fiir den Eintritt einer Verschlimmerung
bestimmend ist, ist die Lungenfunktionsleistung zum Zeitpunkt der
Berufsaufgabe als Biacker: Wéhrend die Gruppe K bei der Erstunter-
suchung mit 0,46 kPa/l/s lediglich eine "leichte Obstruktion" nach

NOLTE (1998) zeigt, weist die 2. Gruppe bereits einen Atemwegswi-
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derstand von 0,61 kPa/l/s auf. Ferner ist das intrathorakale Gasvolu-
men, als MaB fiir eine Lungeniiberbldhung, in Ruhe bei der Gruppe K
deutlich niedriger, aber die relative 1-Sekunden-Kapazitit zu Gunsten
der Gruppe K hoher als gegeniiber V.

Bei jahrelanger Expositionskarenz gegeniiber Stoffen des Bicker-
handwerks reduziert sich sogar in der Gruppe K der Atemwegswider-
stand auf Normalwerte (0,33 kPa/l/s), wihrend er in der 2. Gruppe
(Gruppe V) weiter ansteigt. Ursdchlich bzw. mitursdchlich fiir diese
zunehmende Verschlimmerung sind neben aufgefiihrten Parametern
Infektazerbationen auf dem Boden eines bereits geschidigten Bron-
chialepithels. Die Folgen sind Schleimhautschwellung, Schleimhy-
persekretion, Hyperkrinie, die zu einer Verselbststindigung der
Erkrankung, also einem Stadium mit Sekundirkomplikationen,
filhren. Dieser Verschlimmerung der bronchialen Obstruktion kann
auch durch eine broncholytisch wirksame Therapie nicht voll
entgegengetreten werden: Wiahrend die beiden Gruppen bei der
Erstuntersuchung keinen nennenswerten Unterschied in der Stufe der
medikamentdsen Therapie zeigten, ging die Entwicklung bis zur
Nachuntersuchung scherenfoérmig auseinander:

Die Gruppe K erreicht im Mittel eine geringere Medikationsstufe,
wihrend die der V zugehorenden einen deutlichen Anstieg fiir die
Stufe 4 und einen Abfall fiir die Stufe 1 zeigt (Tab. 4). Dies bedeutet,
dass trotz hoher Gaben inhalativer und oraler Glukokortikoide die
Tendenz zur Verschlimmerung nicht aufzuhalten ist, sobald die Ver-
selbststaindigung begonnen hat. Allerdings ist darauf hinzuweisen,
dass der Verlauf der MdE und die Beurteilung der Bronchialobstruk-
tion nicht vollig deckungsgleich sind: Im Ergebnisteil - Abschnitt
3.3.3 - zeigte sich in der Auswertung der Daten, dass ein relativ gro-
Ber Teil der untersuchten Stichprobe (24 von 66 Personen) in der
Nachuntersuchung einen hoheren Grad der MdE erhielten, obwohl
sich die Beurteilung der Bronchialobstruktion nach NOLTE nicht ver-
schlechtert hatte. Eine Hauptursache liegt darin, dass in die Bewer-

tung der Hohe der MdE neben der Art und Dosis der broncholyti-
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schen Medikation die aktuelle und dauernde Therapie miteinzubezie-
hen ist (WIRTH et al. 1998).

Der umgekehrte Fall, ndmlich eine Verschlimmerung der Bronchial-
obstruktion, aber keine Erhohung der MdE trat dagegen kaum auf.
Dies sind in der Regel die Patienten, die zwar obstruktiv sind, aber
nicht adaequat ausreichend behandelt werden.

In die MdE-Beurteilung flieft neben der Lungenfunktionsleistung
noch ein weiterer, nur selten oder gar nicht beachteter Faktor ein:
Gutachter pflegen in der Regel die prozentuale Bemessung der Leis-
tungsfahigkeit ausschlieBlich aus medizinischer Sicht vorzunehmen,
den zweiten entscheidenden Schritt (BORSCH-GALETKE 1997) a-
ber, die arbeitsmarktbezogene Bewertung der Erwerbsfahigkeit, las-
sen sie auller Acht. Nach § 56 SGB VII ist aber die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit und damit die Einsatzfdahigkeit auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt vorzunehmen, aus der dann die Hohe der MdE re-
sultiert.

Ein weiterer Parameter, der die Hohe der MdE bestimmt, ist der Blut-
gasstatus: Hinsichtlich des Sauerstoffgehalts im Blut in Ruhe ergaben
sich bereits bei der Erstuntersuchung signifikante Mittelwertsunter-
schiede zwischen den Gruppen, wobei die Gruppe V eine Absenkung
in den pathologischen/subpathologischen Bereich zeigte.

Sehr ausgeprigt sind die Verdnderungen dieses Parameters im Beo-
bachtungszeitraum: Die Mittelwerte fiir den pO,-Wert in Ruhe haben
sich angendhert mit 75,0 mm Hg fiir die Gruppe K und 76,5 mm Hg
fiir die Gruppe V, allerdings fiir letztere mit einem Abfall des arteriel-
len Kohlendioxydgehaltes. Dies bedeutet, dass bei allgemeiner Ver-
schlechterung der Atemwegserkrankung eine vermehrte Atemarbeit
zur ausreichenden Arterialisierung des Blutes, also eine Hyperventila-
tion erforderlich wird.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse machen deutlich, dass - je
frither das allergische Atemwegsleiden erkannt wird und die Exposi-
tionskarenz eintritt - die Erkrankung um so blander verlduft bzw. sich

sogar bessert.
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Das arbeitsmedizinische Instrumentarium ist vorhanden, das vor der
Aufnahme einer mehlstaubbehafteten Tétigkeit atemwegsbedingte
Préadispositionen fiir die Entstehung einer Atemwegserkrankung als
bedeutend erkennen ldsst. Hier sind insb. familidre und eigene allergi-
sche Atemwegserkrankungen vor Aufnahme der beruflichen allerge-
nen Exposition zu nennen (SZYMANSKI et al. 2001).

RegelméBige arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen bieten ei-
ne gute Chance, die obstruktiven Atemwegserkrankungen in einem
relativ frithen Stadium zu entdecken. Allen betroffenen Berufsgrup-
pen sind derartige Vorsorgeuntersuchungen nach dem Berufsgenos-
senschaftlichen Grundsatz (BG-Grundsatz) G 23 "Obstruktive Atem-
wegserkrankungen" (HAUPTVERBAND DER GEWERBLICHEN
BERUFSGENOSSENSCHAFTEN 1998) zu empfehlen, wie dies
WOITOWITZ et al. bereits 1971 und WOITOWITZ 1983 vorge-
schlagen haben (GALETKE et al. 2000, SZYMANSKI et al. 2001).
Dieser Berufsgenossenschaftliche Grundsatz G 23 greift nur bedingt.
Dies liegt daran, dass er nicht verpflichtend weder fiir den Beschéftig-
ten noch den Arbeitgeber, sondern nur empfehlend ist. Allerdings ist
bereits das "Anbieten" einer Vorsorgeuntersuchung als Fortschritt an-
zusehen.

Das Instrument der verpflichtenden Jugendarbeitsschutzuntersuchung
greift teilweise ins Leere, da ein Grofteil der Berufsanfinger das
achtzehnte Lebensjahr {tberschritten hat und somit nach dieser
gesetzlichen Vorschrift nicht mehr untersucht werden muss
(BORSCH-GALETKE 1997; GALETKE et al. 2000). Eine
medizinische bzw. arbeitsmedizinische Beratung im Hinblick auf die
angestrebte berufliche Tatigkeit entfallt somit in vielen Féllen.

Das Bickerasthma kann sich iiber eine Sensibilisierung der oberen
Atemwege entwickeln. Liegt eine allergisch berufsbedingte Rhino-
pathie vor, ist das Bestehen einer Listenerkrankung bereits zu beja-
hen. Allerdings kann der Beginn der berufsbedingten obstruktiven
Atemwegserkrankung auch im Bereich der tieferen Atemwege sein

(BORSCH-GALETKE & PETERS 1985).
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Die Auswertung der betrachteten Krankheitsfille zeigt, dass zum
Zeitpunkt des Berufskrankheitenverdachtes bereits bei allen Erkrank-
ten ein manifestes obstruktives Atemwegsleiden der tieferen Luftwe-
ge bestand, ungeachtet einer Rhinopathie.

Man wird aus praventivmedizinischer Sicht schon von einem grof3en
Erfolg sprechen konnen, wenn die Intervention der beteiligten Arzte
und die Leistungen der Unfallversicherung zu einem Zeitpunkt grei-
fen, an dem "nur" eine manifeste Rhinopathie besteht, allerdings muss
Pravention, und wenn sie als solche verstanden werden soll, noch frii-
her wirksam werden, denn eine berufsbedingte allergische Rhino-
pathie stellt bereits eine Berufskrankheit Nr. 4301 der BKV dar.

Um eine bessere Beratung und Betreuung zukiinftiger Bécker- und
Konditorlehrlinge zu gewihrleisten, sollten bereits vorberufliche Be-
fragungen mit einem ausfiihrlichen familienanamnestischen und eige-
nanamnestischen Anteil sowie Jugendarbeitsschutzuntersuchungen
unter besonderer Anwendung spezieller arbeitsmedizinischr Kennt-
nisse und Erfahrungen durchgefiihrt werden (BORSCH-GALETKE
1997).

Da das Allergierisiko mit steigender Allergen-Konzentration am Ar-
beitsplatz zunimmt, und mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Dosiswir-
kungsbeziehung besteht, ist die Expositionsminderung wichtigste Pra-
ventionsmallnahme (LIEBERS et al. 1993, BORSCH-GALETKE
1993, BOLM-AUDOREFF et al. 1998).

Unter dem Druck der allgemeinen Arbeitsmarktverhéltnisse wird nun
versucht, Erkrankte in ihrem bisherigen Beruf zu belassen. Hier ist zu
fragen, ob bei nicht bekanntem "No-Level-Effekt" eine Konzentration
an Allergenen zu erreichen sein wird, die individualorientierend nicht
mehr sensibilisierend wirkt.

Die dritte Stufe der Pravention, die stationdre Rehabilitation von obst-
ruktiv Atemwegserkrankten, hat in der gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung seit Jahren einen hohen Stellenwert (RAAB
2001).

Eine Metaanalyse von Studien zu Langzeitwirkungen pneumologi-

scher Rehabilitation bei Patienten mit chronisch obstruktiven Lun-
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generkrankungen zeigte (CAMBACH et al. 1999), dass sie von der
Teilnahme an einer Kur gesundheitlich erheblich profitieren kénnen.
Hierzu wurden ihre Leistungsfahigkeit sowie Lebensqualitit in bezug
auf die Kriterien: Sechs-Minuten-Gehstrecke, Dyspnoe sowie Ermii-
dung beurteilt.

RAAB (2001) konnte in seiner durchgefiihrten Verlaufsbeobachtung
bei iiber 70 % der Versicherten in einem Zeitraum von sieben Jahren
feststellen, dass sich die Hohe der BK-bedingten MdE nicht &nderte.
In Analogie ist hieraus zunédchst der Schluss zu ziehen, dass die ge-
wihrten Heilverfahren das Ausmal3 der Verschlimmerung glinstig be-
einflussen, zumindest aber eine Linderung der Atemwegsbeschwer-
den wihrend der Kurmafnahme erzielen. Allerdings ergab sich in den
vorliegenden Untersuchungsergebnissen beziiglich der Anzahl von in
Anspruch genommenen Kuren ein signifikanter Unterschied zwischen
der Gruppe K mit durchschnittlich 0,5 Kuren pro Person und der
Gruppe V mit im Schnitt 1,6 Kuren pro Person, d. h. die Zunahme der
MdE geht einher mit verstirkten rehabilitativen MaBnahmen. Eine
Aussage, wie sich bei letzterem Personenkreis die Hohe der MdE mit
der reduzierten Kuranzahl ersterer Gruppe verhalten wiirde, ist natiir-
lich nicht moglich.

Die Beratungstitigkeit bei Arbeitsplatzbegehungen durch Betriebsirz-
te ist als ein wichtiges Instrument zu betrachten, um allergene Exposi-
tionsquellen zu entdecken und die Akzeptanz und Bereitschaft zur
Umsetzung von praventiven Maflnahmen zu erhéhen. Dies gilt fiir al-
le drei Stufen der Priavention.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Sparte der mehlverarbeitenden
Berufe trotz der technischen Fortschritte und der verbesserten Ar-
beitsschutzsituation der letzten Jahrzehnte (SZYMANSKI et al. 2001)
weiterhin mit einem sehr starken Erkrankungsrisiko verbunden ist. So
spielen nach diesen Autoren gesundheitliche Griinde bei jedem dritten
Berufsabbruch eine wesentliche Rolle. Nach 17 Jahren arbeitet nur
ein Viertel der Befragten noch im erlernten Beruf.

Da es sich gezeigt hat, dass viele Symptome, die auf die Entstehung

einer berufsbedingten Atemwegserkrankung richtungsgebend hinwei-
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sen, sich bereits in den ersten Jahren manifestieren (SZYMANSKI et
al. 2001), sollten regelmiBige und engmaschige (z. B. alle sechs Mo-
nate) Befragungen und Vorsorgeuntersuchungen auch wéhrend der
Ausbildung angeboten werden, um gegebenenfalls entsprechende
Konsequenzen in Form von Beratungen und arbeitsmedizinisch ge-
stiitzte Umschulungen zu ermdglichen. Diese MaBBnahmen wéren fiir
die Betroffenen ein Gewinn: Denn je spéter Patienten mit einem "Bé&-
ckerasthma" bzw. einer obstruktiven Atemwegserkrankung aus dem
gefdhrdenden Berufsmilieu versetzt werden, um so ausgepragter ver-
lduft ihre Erkrankung, d. h. es trifft eine Verselbststindigung mit
wahrscheinlicher Verschlimmerung ein.

Priadiktoren, die bei eingetretener allergischer obstruktiver Atem-
wegserkrankung fiir einen ungiinstigen Verlauf als bedeutend zeich-
nen, sind der Grad der Resistance, das Persistieren der unspezifischen
bronchialen Hyperreagibilitit, der erniedrigte Sauerstoffpartialdruck
im Blut und wohl auch die Art der beruflichen Allergene. Diese Pa-
rameter stehen zumindest in teilursdchlicher Beziehung zueinander,
so dass keine Aussage gemacht werden kann, ob es einen fithrenden

Préadiktor gibt.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Aus der drztlichen Praxis ist bekannt, dass bei Patienten mit einer ob-
struktiven Atemwegserkrankung entsprechend einer anerkannten BK
4301 der BKV auch nach Berufsaufgabe, d. h. trotz Beendigung der
berufsbedingten Allergenexposition, eine Verschlimmerung des
pulmonalen Leidens im Sinne einer Verselbststdndigung des Krank-
heitsbildes eintreten kann. In der Literatur liegen bisher jedoch wenig
Erkenntnisse dariiber vor, in welchen GroBenordnungen sich dieses
Phinomen bewegt und welche Parameter zu dieser Entwicklung bei-
tragen konnten.

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, anhand von Datenmaterial, das
aus eingehend kausalanalytisch ermittelten Untersuchungsergebnissen
beruflich atemwegserkrankter Bécker gewonnen wurde, Priadiktoren
zu analysieren, die eine Aussage liber den moglichen Eintritt ihres be-
stehenden pulmonalen Leidens nach Allergenkarenz erlauben. Als
Kriterium fiir den Krankheitsverlauf wurde die Hohe der Minderung
der Erwerbsfahigkeit (MdE) gewéhlt.

108 Bicker mit einer anerkannten Berufskrankheit Nr. 4301 BKV
(,,Durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegser-
krankungen einschlieBlich Rhinopathie, die zur Unterlassung aller Té-
tigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimme-
rung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursédchlich waren oder
sein konnen") wurden hinsichtlich des pulmonalen Krankheitsverlaufs
nach Tatigkeitsaufgabe beurteilt. Erstuntersuchungen (EU) wurden
mehrheitlich von einem Gutachter, Nachuntersuchungen (NU) auss-
schlieBlich im Institut fiir Arbeitsmedizin und Sozialmedizin der
hiesigen Universitit durchgefiihrt.

Alle Gutachten sollten als Basisprogramm folgende Untersuchungs-
parameter enthalten: Atemwegswiderstand, intrathorakales Gasvolu-
men, relative und absolute Ein-Sekunden-Kapazitit, Blutgase (p,O.,
paCO,, pH), unspezifische bronchiale Hyperreagibilitit (UBH) und an
getesteten  Allergenen Weizenmehl, Roggenmehl, Gerstenmehl,

Backmittel, Soja sowie Hausstaub und Hausstaubmilben.
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Bei 66 Béckern lagen komplette Lungenfunktions- und allergologi-

scher Untersuchungsergebnisse fiir die Erst- und Nachuntersuchungen

vor. Der grofere Teil der Erkrankten [n=39 (59,1 %)] wies zum Zeit-

punkt der Nachuntersuchung (im Mittel 6,5 Jahre nach Berufsaufga-

be) einen hoheren Grad der MdE auf. Die Auswertungen ergaben,

dass sich diese Gruppe V, also mit dem Merkmal ,,Verschlimmerung

der MdE", von der Gruppe K, also ohne das Merkmal ,,Verschlimme-

rung" durch folgende Charakteristika bereits zum Zeitpunkt der Erst-

untersuchung unterschied:

- langere Allergen-Expositionszeit von 7 Jahren (Gruppe K 23 J. vs
Gruppe V 301J.)

- Hohe des Atemwegswiderstandes (0,61 vs 0,46 kPa/l/s)

- erniedrigten 1-Sekundenwert des Sollwertes (88,6 vs. 93,4 %)

- hoheres intrathorakales Gasvolumen in Ruhe (5 vs 4,41)

- reduzierten p,0,-Wert in Ruhe bei normalem p,CO; (71 vs 77,8
mm Hg)

- hohere Rate einer Backmittel-Allergie.

Die Gruppe V war bereits zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung, was

die broncholytische Therapie betraf, prozentual einer hoheren Be-

handlungsstufe zuzuordnen als die Gruppe K. Zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung war die Stufe 4 bei 41 % der Patienten der Gruppe

V und nur bei 23,1 % der Gruppe K erreicht.

Die Anzahl der Heilmaflnahmen war in der erstgenannten Gruppe

deutlich gegeniiber letztgenannter erhoht.

Der Riickgang der asthmatischen Beschwerdesymptomatik, insbeson-

dere die Reversibilitiat der Atemwegsobstruktion und Lungeniiberbla-

hung nach Allergenkarenz, wird auch vom Fehlen der unspezifischen

bronchialen Hyperreagibilitit (UBH) bestimmt. Gerade letztere ist ein

empfindliches Instrument fiir den Erfolg der eingeleiteten Aufgabe

der gefdhrdenden Tétigkeit.

Neben der Art der Sensibilisierung beeinflusst auch ihr Ausmal} - wie

frithere Untersuchungen zeigten (FUHRMANN 1994, FUHRMANN

und BORSCH-GALETKE 1997) - den Verlauf der Atemwegserkran-

kung.
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Eine frithzeitige, umfassende allergologische Untersuchung und Bera-
tung von mehlstaub- und backmittelexponierten Personen ist notwen-
dig, und zwar bereits bei Aufnahme des Berufs als Statusuntersu-
chung und in regelméBigen kurzen Abstinden wéhrend der Berufsta-
tigkeit.

Hierdurch gelénge es - insbesondere in Kenntnis vorgenannter Pradik-
toren -, rechtzeitig medizinische und berufliche Priaventivmafnahmen
einzuleiten und der Entstehung und mdglichen Verschlimmerung der
berufsbedingten obstruktiven Atemwegserkrankung zu begegnen.
Auch konnte durch eine friih einsetzende berufliche Rehabilitation die
Ausgangssituation fiir Umschiiler giinstiger gestaltet werden. Denn zu
bedenken ist, dass das Ausmal} der Erkrankung, aber auch das Le-
bensalter das Gelingen einer Eingliederung in eine qualifizierte, lei-

densgerechte neue Tétigkeit wesentlich bestimmen.
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Der Verlauf von berufsbedingten obstruktiven Atemwegserkrankungen(BK 4301 BKYV)
bei Bickern nach Berufsaufgabe

Dieter Klepsch

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, anhand von Datenmaterial, das aus eingehend kausal-
analytisch ermittelten Untersuchungsergebnissen beruflich atemwegserkrankter Backer ge-
wonnen wurde, Pridiktoren zu analysieren, die eine Aussage iiber den Verlauf ihres beste-
henden pulmonalen Leidens nach Allergenkarenz erlauben. Als Kriterium wurde die Hohe
der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) wegen einer anerkannten Berufskrankheit (Nr.
4301 BKV) bei 108 Béckern gewéhlt.

Folgende Untersuchungsparameter wurden zugrunde gelegt: Atemwegswiderstand, intratho-
rakales Gasvolumen, relativer und absoluter Ein-Sekunden-Wert, Blutgase (p.O2, p.CO»>),
unspezifische bronchiale Hyperreagibilitdt (UBH) und verschiedene Allergene (Weizenmehl,
Roggenmehl, Gerstenmehl, Backmittel, Soja sowie Hausstaub und Hausstaubmilben). Bei 66
Béckern lagen komplette Lungenfunktions- und allergologische Untersuchungsergebnisse fiir
die Erst- und Nachuntersuchungen vor.

Der groBBere Teil der Erkrankten [n=39 (59,1 %)] wies zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(im Mittel 6,5 Jahre nach Berufsaufgabe) einen hoheren Grad der MdE auf. Die Auswertun-
gen ergaben, dass sich diese Gruppe V, also mit dem Merkmal ,,Verschlimmerung der MdE",
von der Gruppe K, also ohne das Merkmal ,,Verschlimmerung", durch folgende Charakteris-
tika bereits zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung unterschied:

- lingere Allergen-Expositionszeit von 7 Jahren (Gruppe V 30 J. vs. Gruppe K 23 J.)

- Hohe des Atemwegswiderstandes (0,61 vs. 0,46 kPa/l/s)

- erniedrigten 1-Sekundenwert des Sollwertes (88,6 vs. 93,4 %)

- hoheres intrathorakales Gasvolumen in Ruhe (5 vs. 4,41)

- reduzierten p,0,-Wert in Ruhe bei normalem p,CO; (71 vs. 77,8 mm Hg)

- hohere Rate einer Backmittel-Allergie.

Die Gruppe V war bereits zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung, was die broncholytische
Therapie betraf, prozentual einer hoheren Behandlungsstufe(nach NOLTE 1998) zuzuordnen
als die Gruppe K. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war die Stufe 4 bei 41 % der Patien-
ten der Gruppe V und nur bei 23,1 % der Gruppe K erreicht.

Die Anzahl der HeilmaBnahmen war in der erstgenannten Gruppe deutlich gegeniiber letzt-
genannter erhoht.

Der Riickgang der asthmatischen Beschwerdesymptomatik, insbesondere die Reversibilitét
der Atemwegsobstruktion und Lungeniiberbldhung nach Allergenkarenz, wird auch vom
Fehlen der unspezifischen bronchialen Hyperreagibilitit (UBH) bestimmt. Neben der Art der
Sensibilisierung beeinflusst auch ihr Ausmal3 den Verlauf der Atemwegserkrankung.

Eine friihzeitige, umfassende allergologische Untersuchung und Beratung von mehlstaub-
und backmittelexponierten Personen ist notwendig, und zwar bereits bei Aufnahme des Be-
rufs als Statusuntersuchung und in regelméfigen kurzen Abstinden wéhrend der Berufstatig-
keit. In Kenntnis vorgenannter Priadiktoren gelinge es, rechtzeitig medizinische und berufli-
che Priaventivmafnahmen einzuleiten und der Entstehung und moglichen Verschlimmerung
einer berufsbedingten obstruktiven Atemwegserkrankung zu begegnen.

/%,

Prof. Dr. med. Elisabeth Borsch-Galetke
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