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1. Ziel

Die Leitlinie richtet sich an Arzte, die Patienten mit Quarzstaublungenerkrankung und solche mit einem Verdacht darauf begutachten. Sie soll auf der Basis des
medizinisch-wissenschaftlichen und klinischen Kenntnisstandes Empfehlungen zur Begutachtung der Berufskrankheit Nr. 4101 geben.

Wesentlicher Anlass fiir diese Leitlinie ist, dass die bei geringgradig gestreuten Silikosen vielfach angewandte, auf der sogenannten Moerser Konvention
beruhende Begutachtachtungspraxis sich im Widerspruch zur medizinisch-wissenschaftlichen Datenlage befindet. Es wird verdeutlicht, dass zwischen dem
Beschwerdebild einschlieBlich der Einschrankungen der kardiopulmonalen Funktion sowie des Gasaustausches und dem radiologischen Bild, insbesondere den
einzelnen Streuungskategorien nach ILO, keine strenge Korrelation besteht.

Die Leitlinie betrifft alle Personen mit einer Quarzstaublungenerkrankung und entsprechende Verdachtsfalle.

2. Bestandsaufnahme

Die Silikose wird seit 1929 in der Berufskrankheitenverordnung aufgefiihrt. Bis 1952 wurde in der Verordnung die Erkrankung als "schwere
Staublungenerkrankung (Silikose)", ab 1952 dann als "Staublungenerkrankung (Silikose)" bzw. "Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)" gefiihrt. Entsprechend
wurde zun&chst nur die "schwere Silikose" als Berufskrankheit entschadigt. In den 1970er Jahren wurde die Absprache ("Konvention") getroffen, dass nur
“relevant" gestreute Silikosen eine Anerkennung als Berufskrankheit begriinden. Diese fir den Steinkohlenbergbau und andere Industriezweige mit Exposition zu
Stauben aus kristallinen Kieselsauren angewandte "Moerser Konvention" besagte, dass nur Silikosen mit einem Streuungsgrad von mindestens 2/3 p/q - bei
Pinhead-Silikosen mindestens 2/2 p/p - oder Schwielensilikosen entschédigt werden konnten. So genannte niedrig gestreute Silikosen, also Silkosen, die die
vorgenannten Merkmale nicht erfiillten, wurden nicht als Berufskrankheit anerkannt. Erst ab 1990 wurde zwischen sogenanntem Versicherungs- und Leistungsfall
differenziert. Dem zugrunde lag eine Entscheidung des Bundessozialgerichtes aus dem Jahr 1989. Seither werden auch niedrig gestreute Silikosen
(Streuungskategorie 1/1-2/2) als Versicherungsfall anerkannt, wobei bzgl. des Leistungsfalls ganz Giberwiegend weiterhin die Festlegungen der "Moerser
Konvention" herangezogen werden.

Von den jahrlich neu angezeigten Fallen stammen aktuell (2006; n = 1335) ca. 57 % aus dem Bergbau und ca. 43 % aus anderen Gewerbezweigen. Bei den als
BK Nr. 4101 bestéatigten Fallen handelt es sich zu fast 2/3 um niedrige radiologische Streuungskategorien von 1/1 bis 2/1 oder 2/2, zu mehr als 1/3 um die
Streuungskategorie 3 nach der Staublungenklassifikation der ILO 2000 und/oder um Schwielenbildungen.

3. Vorbemerkungen

3.1 Berufskrankheitenrechtliche Grundlagen der Feststellung einer BK Nr. 4101

Nach §§ 1 und 9 Abs. 1 SGB VIl in Verbindung mit Nr. 4101 der Berufskrankheitenverordnung (BKV) haben die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung die
Quarzstaublungenerkrankung (Silikose) als Berufskrankheit festzustellen, gegebenenfalls Heilbehandlung zu gewahren und eventuell die durch die
Berufskrankheit entstandene MdE durch Geldleistungen zu entschadigen. Aufgabe der medizinischen Begutachtung ist es dabei insbesondere, die
Berufskrankheit zu diagnostizieren, die hieraus herriihrenden Funktionseinschrankungen zu ermitteln und Vorschlage zur Heilbehandlung sowie zur Festlegung
der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) zu machen.

Die berufskrankheitenrechtliche Definition der Berufskrankheit und deren Auslegung, u. a. durch das Merkblatt firr die arztliche Untersuchung (Bekanntmachung
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des BMA zuletzt vom 05.02.1998; BArbBI 1998 H. 4 S. 61) sowie durch die Rechtsprechung, bestimmen den sozialrechtlichen Umfang des Schutzbereichs der
gesetzlichen Unfallversicherung und so der anerkennungsfahigen unmittelbaren und mittelbaren Erkrankungsfolgen in Abgrenzung zu nicht arbeitsbedingten
Erkrankungen. Dabei sind die aktuellen Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft ebenso zu beachten wie die Abgrenzung und die Wechselwirkungen zu
anderen Berufskrankheiten der Berufskrankheitenliste (z.B. BK Nr. 4102, BK Nr. 4111, BK Nr. 4112).

3.2 Versicherte Einwirkung (typische Exposition)

Aus dem Begriff "Quarzstaublungenerkrankung” ergibt sich, dass als BK Nr. 4101 nur solche Krankheitserscheinungen als Berufskrankheit anzuerkennen sind,
die durch die inhalative Einwirkung von Staubgemischen mit unterschiedlich hohen Anteilen von alveolengéngigen Quarz-, Cristobalit- oder Tridymitstaubpartikeln
bedingt sind. Dabei ist das Risiko der Erkrankung abhangig von der Staubkonzentration in der Atemluft, dem Anteil der alveolengéngigen Staubfraktion, dem
Gehalt an freier kristalliner Kieselséure (SiO2), der Art der Begleitstéaube, der Expositionsdauer, der individuellen Suszeptibilitat auf die freie kristalline Kieselsaure
und der Reinigungsfahigkeit der Lunge. Bei Prifung der BK Nr. 4101 sind dann die unmittelbaren oder mittelbaren Wirkungen dieses Anteils kristalliner
Kieselsaure festzustellen und zu bewerten, seien sie fir diese nun allein ursachlich oder wesentlich teilursachlich. Bei der Abgrenzung ist auch die Art der
anderen Staubanteile, z. B. des Steinkohlenstaubs, zu beachten. Art, Umfang und Dauer der Staubexposition und die Arbeitsplatzverhaltnisse sind im
Feststellungsverfahren durch die Unfallversicherungstrager sowie durch eine qualifiziert erhobene Arbeitsanamnese des arztlichen Sachverstandigen bestméglich
zu rekonstruieren und bei Priifung der kausalen Zuordnung der festgestellten Krankheitserscheinungen zur BK Nr. 4101 zu berticksichtigen.

Neben Beschéftigungen im Steinkohlen- und dem Erzbergbau sind u. a. auch sehr unterschiedlich geféhrdende Beschaftigungen im Bereich der Steinbruch-,
keramischen- und Glasindustrie, in der Stahl- und Eisenindustrie, in GieRereien und im Tunnelbau, bei der Steinbearbeitung und in der chemischen Industrie zu
finden. Dabei kdnnen sich die Expositionen nach Art und Umfang erheblich unterscheiden.

Bei multifaktoriellen Einwirkungen und Ursachen berufskrankheitenrechtlich versicherter und unversicherter Art ist mit dem Grad hinreichender Wahrscheinlichkeit
festzustellen, inwieweit der versicherte Anteil zumindest rechtlich wesentlich an den Erkrankungsfolgen mitwirkt (siehe 3.3.2).

3.3. Rechtliche Definitionen und Tatbestandsmerkmale
3.3.1. Tatbestandsmerkmale der BK Nr. 4101

Der Versicherungsfall der BK Nr. 4101 liegt nur dann vor, wenn alle Tatbestandsmerkmale einer Berufskrankheit erfiillt sind. Die Feststellung, ob der Erkrankte
versicherte Person ist, eine versicherte Tatigkeit ausgelbt hat und infolge dieser silikogenen (quarzhaltigen) Stauben ausgesetzt ~ war, ist als Vorfrage einer
Begutachtung durch den Versicherungstréger zu treffen. Dariiber hinaus bedarf es des Vorliegens der in der BK-Liste bezeichneten Erkrankung, also hier bei der
BK Nr. 4101 der Quarzstaublungenerkrankung, die im Klammerzusatz per Legaldefinition als "Silikose" bezeichnet wird und so zunachst auf die Fibrose der
Lunge abstellt.

Ist der Versicherungsfall einer BK Nr. 4101 gegeben, ist umfassend festzustellen, ob Gesundheitsstérungen durch die schadigende Einwirkung der quarzhaltigen
Staube verursacht worden sind. Aufgrund des AusmaBes dieser Gesundheitsstérungen sind ggf. Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung wie
Heilbehandlung und Rente zu erbringen (Leistungsfall). 3.3.2. Kausalitatsgrundséatze

Durch die nachfolgend dargestellten Kausalitatsgrundsatze wird der rechtliche Schutzbereich der gesetzlichen Unfallversicherung definiert. Das Kausalitétsprinzip
ist dabei tragendes Element des Sondersystems der gesetzlichen Unfallversicherung, das sich insoweit als System der Unternehmerhaftung wesentlich von der
gesetzlichen Krankenversicherung unterscheidet.

Anzuerkennen und zu entschadigen sind nur solche Gesundheitsstérungen, die wesentlich urséchlich oder miturséchlich durch die schadigende Einwirkung (§ 9
Abs. 1 S.1 SGB VIl "infolge") verursacht worden sind.

Dabei kann unfallversicherungsrechtlich nie ursachlich sein, was nicht auch im Sinne der naturwissenschaftlichen Kausalitét ursachlich ist. Kommen mehrere
Ursachen naturwissenschaftlich in Betracht, so sind nur solche Ursachen als rechtserheblich anzusehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg zu
dessen Eintritt wesentlich beigetragen haben. Haben mehrere Ursachen zu einem Erfolg (Schaden) beigetragen, so kann es mehrere rechtlich wesentliche
Mitursachen geben. Es wird dann von einer sog. konkurrierenden Kausalitat gesprochen. Diese setzt jedoch nicht voraus, dass die Bedingungen “gleichwertig”
oder "annahernd gleichwertig" sind. Auch eine nicht annahernd gleichwertige, sondern rechnerisch verhaltnismaRig niedriger zu bewertende Ursache kann fir den
Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die andere(n) Ursache(n) keine tiberragende Bedeutung haben. Ist jedoch eine der Bedingungen oder sind mehrere
Bedingungen gemeinsam gegentiiber einer anderen von tiberragender Bedeutung, so ist oder sind nur die erstgenannte(n) Bedingung(en) "wesentlich" und damit
Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts (BSGE 12, 242, 245 ff.). Die andere (naturwissenschaftliche) Ursache, die nicht als “wesentlich" anzusehen ist und damit
als Ursache nach der Theorie der wesentlichen Bedingung und im Sinne des Sozialrechts ausscheidet, wird meist als sog. "Gelegenheitsursache" oder Ausloser
bezeichnet (Becker 2004). Insoweit ist eine wertende Gegentiberstellung der ursachlichen Faktoren erforderlich (vgl. beispielhaft Landessozialgericht Baden-
Wiirttemberg v. 13.12. 2007, L 6 U 2016/03, m.w.N.).

Wirken danach mehrere Ursachen wesentlich gemeinsam, so ist zu priifen, ob eine dieser Ursachen dem versicherten Bereich zuzurechnen ist. Diese ist dann
zumindest Teilursache im Rechtssinn und fuihrt zur Anerkennung der unfallversicherungsrechtlichen Kausalitat. Stehen eine oder mehrere Ursachen aus dem
unversicherten Bereich (z.B. Begleiterkrankungen, andere - nicht versicherte - schadigende Einwirkungen) ganz im Vordergrund (in der Terminologie des BSG:
Haben sie tiberragende Bedeutung) und ist der versicherte Bereich nicht rechtlich wesentlich (s. 0.), verdrangen diese die versicherte Einwirkung rechtlich als
Ursache, sie sind dann allein wesentlich. Ein Versicherungsfall / ein Leistungsfall liegt dann mangels Kausalitét nicht vor.

Angesichts der radiologisch-typischen Erscheinungsweise der Silikose ist die kausale Zuordnung fibrotischer Veréanderungen zur Einwirkung quarzhaltiger Staube
einfacher als die kausale Zuordnung sonstiger Stérungen der Atmung. Diese sind dann im o.a. Sinne im Einzelnen sorgfaltig wertend zu erértern.

3.3.3. Beweisgrundsétze

Die Tatbestandsmerkmale "versicherte Person”, "versicherte Tatigkeit", "schadigende Einwirkung”, "Erkrankung" bzw. "Gesundheitsschaden" sind mit dem Grad
des Vollbeweises (mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit) zu belegen: Es darf kein vernuinftiger Zweifel herrschen, dass diese Tatsachen vorliegen.
Dies ist insbesondere fiir die Diagnostik des Gesundheitsschadens von Bedeutung. Liegt nur ein Verdacht auf einen Schaden vor, muss dieser durch weitere
Untersuchungen erhértet werden; sonst ist er auBer Betracht zu lassen. Liegen schwankende und/oder grenzwertige Befunde vor, miissen Untersuchungen - evtl.
auch mit zeitlichem Abstand - wiederholt werden.

Fur die Wertung der Ursachenzusammenhange, insbesondere den Zusammenhang zwischen Einwirkung und Gesundheitsschaden, ist die hinreichende
Wahrscheinlichkeit erforderlich. Hinreichende Wahrscheinlichkeit bedeutet dabei, dass bei Abwéagung aller Umsténde den fur den Zusammenhang sprechenden
Umstanden ein deutliches Ubergewicht zukommt, sodass darauf die (fachérztliche oder spéter die richterliche) Uberzeugung gegriindet werden kann. Ein
Kausalzusammenhang ist insbesondere nicht schon dann wahrscheinlich, wenn er nicht auszuschlieBen oder nur méglich ist. Die Tatsachen, auf die sich die
Uberzeugung griindet, sind zu benennen.

Bleibt ein Tatbestandsmerkmal beweislos oder ist ein Ursachenzusammenhang nicht hinreichend wahrscheinlich zu machen, geht dies nach dem auch im
Sozialrecht geltenden Grundsatz der materiellen Beweislast zu Lasten des Versicherten, der sich ja zur Begriindung seines Entschadigungsanspruchs auf diese
Tatsachen und Zusammenhange stiitzen muss. Ein Grundsatz "Im Zweifel fir den Versicherten" besteht nicht.

3.4 Berufskrankheitenverfahren und Begutachtung

Der Unfallversicherungstrager ist als Auftraggeber verpflichtet, eine sachgerechte Begutachtung zu gewahrleisten. Der Auftrag muss klar formuliert sein. Dem
arztlichen Sachverstandigen sind alle notwendigen Vorinformationen zur Verfigung zu stellen. Dazu gehéren insbesondere Unterlagen zur
Krankheitsvorgeschichte und zu Erkrankungen, die in einer Beziehung zu der zu begutachtenden Krankheit stehen kénnen, die Befunde der arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen sowie vollstéandige problemorientierte Ermittlungen zur Arbeitsvorgeschichte mit Angaben zur Dauer und Intensitét relevanter
Einwirkungen (siehe 6.1.)

Hinsichtlich allgemeiner Grundlagen der Berufskrankheitenbegutachtung einschlieflich Manahmen der Qualitatssicherung und sonstigen Voraussetzungen wird
auch auf die Empfehlungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager zur Begutachtung bei Berufskrankheiten verwiesen (Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften 2004), die in Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer und zahlreichen wissenschaftlichen Fachgesellschaften entwickelt wurden.
Dies gilt wegen der hohen Qualitatsstandards insbesondere fiir die "Checkliste Expositionsermittiungen” und die Ermittlungen zur "Qualitatssicherung
Arbeitsplatzstellungnahme”.

4. Klinischer und wissenschaftlicher Kenntnisstand zu den Fragen der Begutachtung der BK Nr. 4101
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4.1 Medizinische Definition des Krankheitsbildes

Morphologische Veranderungen der Lungen durch die Inhalation anorganischer Mischstaube werden als Pneumokoniosen bezeichnet (Kénn et al. 1976). Je nach
Zusammensetzung des Staubes sind Pneumokoniosen gekennzeichnet durch a) diffuse oder knotige Bindegewebsbildung, b) entziindliche Prozesse und c)
Ablagerung des Staubes (Konn et al., 1976). Man unterscheidet dabei die Quarzstaubsilikose, die durch Einatmen von nahezu reinem Quarzstaub, entsteht und
die Mischstaubsilikosen, die durch Inhalation von Staubgemischen entstehen, die neben Quarz noch andere Bestandteile enthalten. Die haufigste
Mischstaubsilikose ist die Anthrakosilikose des Bergmanns vor Kohle. Der sog. Kohlengrubenstaub stellt ein hochkomplexes Gemisch verschiedener Mineralien
und Zuschlagstoffe (Baustoffe etc.) dar. Er enthélt in unterschiedlichen Prozentanteilen den wegen seiner Zelltoxizitat besonders gefahrlichen Quarzstaub. Je
nach mineralogischer Beschaffenheit der Deckgebirge, des Inkohlungsgrades, der verwendeten Gewinnungsverfahren und des Einsatzes anhydrit- und
zementhaltiger Dammbaustoffe, befinden sich im Kohlengrubenfeinstaub dartiberhinaus variable Anteile nicht-kohlenstoffhaltiger Staubfraktionen. So besteht etwa
der (nicht-kohlenstoffhaltige) nicht-veraschbare Staubanteil der Kohle im Ruhr- und Saarkarbon im Wesentlichen aus Tonmineralien, Sulfiden, Karbonaten und
Quarz (siehe 4.2).

International wird der Begriff "Silikose" nur fiir Pneumokoniosen durch kristalline hoch Kieselsaure-haltige Staubarten verwendet, wahrend die Pneumokoniose der
Kohlenbergarbeiter als Mischstaub-Pneumokoniose bzw. "coal workers” pneumoconiosis" bezeichnet wird (Weill et al., 1994). Im Folgenden wird dem deutschen
Berufskrankheitenrecht entsprechend sowohl die “reine” Silikose als auch die Pneumokoniose des Kohlenbergarbeiters unter dem Begriff Silikose subsummiert.

Die Silikose wird in erster Linie durch das Rontgenbild der Lungen definiert. Charakteristisch sind disseminierte, mehr oder minder rundliche Verschattungen
unterschiedlicher GréRe und Dichte, evtl. mit zusatzlichen gréReren sog. Schwielenbildungen, vorwiegend lokalisiert in den Ober- und Mittelfeldern, evtl.
konfluierend und/oder zerfallend. Die Befundung ist nach der Staublungenklassifikation der ILO standardisiert (Hering et al., 2003). Ergéanzend kénnen
computertomographische Befunde fiir die Beurteilung herangezogen werden (Hering et al., 2004, 2005). Eine Silikose kann auch durch histologische Befunde
definiert werden.

Eine Silikose ist réntgenolgisch als eindeutig anzusehen, wenn die kleinen rundlichen Schatten von Typ p, g oder r mit einer gewissen Reichlichkeit und
gleichméaRigen Verteilung im Sinne eines Streuungsgrades nach ILO 2000 von 1/1 oder héher im Réntgenthorax-Bild nachweisbar sind.

Bei dieser konventionellen Definition bleiben wichtige Aspekte aufer acht:
a. die geringe Sensitivitat und Spezifitat des konventionellen Rontgenbildes fiir die kleineren rundlichen Verschattungen (siehe 4.4; Hnizdo, 1993; Bauer et al.,
1997);
b. die Vernachlassigung weiterer morphologischer Veranderungen der Lungen bei Silikose, insbesondere des Lungenemphysems; dieses kann insbesondere
in friihen Stadien nicht mit ausreichender Sensitivitat durch das konventionelle Rontgenbild diagnostiziert werden.
die mangelhafte Korrelation zwischen réntgenmorphologischen Befunden und pulmokardialen Funktionsausfallen.
Im Rahmen der Diagnostik und Begutachtung der Silikose sind diese Gesichtspunkte zu beachten.

Fortgeschrittene Quarzstaublungenerkrankungen gehen mit einer respiratorischen Insuffizienz einher, in deren Folge eine pulmonale Hypertonie und ein Cor
pulmonale mit Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz auftreten kénnen (Koénn et al., 1976; Reichel, 1994; Baur, 2008).

4.2. Pathologische Anatomie der Silikose

Atiopathologisch handelt es sich bei der Silikose um eine durch Inhalation Quarz-haltiger alveolengéngiger Mischstéube induzierte Pneumokoniose, wobei Quarz
und seine Hochtemperatur-Modifikationen (Cristobalit und Tridymit) in einer PartikelgroBe zwischen etwa 1 und 5 um eine fibrogene Wirkung aufweisen
(Moosman und Churg, 1998; Donaldson und Borm,1998).

Urséchlich werden u. a. bestimmte Oberflacheneigenschaften der SiO2-Kristalle diskutiert. Durch die Halbleitereigenschaften soll ein Elektronentransfer zwischen
Kristalloberflache und Phagolysosomenmembran stattfinden, was zu einer Freisetzung lytischer Enzyme, zur Zytotoxizitat und zum Zelltod fiihrt. Andere Autoren
stellen die antigene Wirkung der Siliziumkristalle mit Eiweil3absorption und Denaturierung an der Kristalloberflache in den Vordergrund (Fubini und Hubbard, 2003;
Rimal et al., 2005; Hamilton et al., 2008).

Die silikogenen Staubpartikel gelangen in den Alveolarbereich und werden dort von Makrophagen phagozytiert. Sie penetrieren zum Teil in das Lungeninterstitium
und werden u. a. in die Lymphknoten weiter transportiert. Initialstadium ist eine makrophagozytéare Entziindungsreaktion mit sekundérer interstitieller Fibrosierung.
Das klassische Silikosegranulom besteht aus einem mehr oder weniger konzentrisch geschichteten Zentrum aus zwiebelschalenartig gelagerten Kollagenfasern,
umgeben von einem lockeren Staubzellsaum, welcher durch die o. g. Mechanismen tiber einen Recyclingprozess freigesetzter Kristalle die "Wachstumszone" des
Granuloms darstellt (diBiasi, 1949; Fujimura, 2000). Dieser Aspekt erklart das Fortschreiten der Silikose auch nach Ende der Exposition, z. B. nach Abkehr unter
Tage. Histologisch lasst sich in Granulomen kristalline Kieselsaure (Quarzpartikel) nachweisen.

Die einzelnen Granulome kénnen zu gréReren Schwielen konfluieren.

Die Auspragung der silikotischen Veréanderungen wird pathologisch-anatomisch meist in drei (Kénn et al. 1976) oder vier verschiedene Schweregrade eingeteilt
(Hnizdo et al. 1993; vgl. auch Beispiel in Tabelle 10). Im klinischen Bereich orientiert man sich an der ILO-Staublungenklassifikation (s. u.). Die Schwielen kénnen
zentral erweichen, durch ischamische Nekrosen (Kénn et al., 1976).

Wenn Verkalkungen von Lymphknoten auftreten und/oder in Folge des lymphogenen Transportes hilare und mediastinale Lymphknoten verkalken, wird von einer
"Eierschalensilikose" gesprochen (Reichel 1994).

Gegenuber der "reinen" Silikose bei sehr hohem Quarzanteil des alveolargangigen Staubes, z.B. der Sandstrahler, werden die Veranderungen des
Lungenparenchyms bei Mischstaub-Pneumokoniosen wesentlich durch die Begleitstdube mitgepréagt. Bei den weitaus meisten in unseren Breiten beobachteten
"Silikosen" handelt es sich tatsachlich um Mischstaub-Pneumokoniosen, d.h., dass der inhalierte Staub neben kristalliner Kieselséure in qualitativ und quantitativ
unterschiedlichem Ausmaf mineralogisch weitere Bestandteile enthélt.

Das Nebengestein der Steinkohle des westdeutschen Oberkarbons setzt sich vorwiegend aus den Gesteinsarten Schieferton, Sandschieferton und Sandstein
sowie untergeordnet aus Konglomerat, Toneisenstein, Tonstein und Quarzit zusammen (Deutsche Forschungsgemeinschaft, 1971, 1984). Im Steinkohlenbergbau
des Ruhrgebiets betragt der Quarzanteil bis zu 7 %, im Saarland bis zu 16 %, wahrend Staube in der Stein- und Bauindustrie 30 - 80% Quarz enthalten.
Quarzhaltige Staube werden u. a. inhaliert bei Exposition gegentiber Granit, Sandstein, Erzgesteinen, Kohlengesteinen, Bauxit, Schamottsteinen,
Porzellanstauben, Schlackeprodukten, Glasschmelzen, GieBereistauben etc. (siehe Merkblatt zur BK Nr. 4101; Deutsche Forschungsgemeinschaft, 1971).

Diese unterschiedliche Staubzusammensetzung findet ihren Niederschlag in der pathologischen Anatomie dergestalt, dass sich bei der Begutachtung auch ohne
Kenntnis der arbeitstechnischen Daten oftmals allein aufgrund der Morphologie der pneumokoniotischen Herde bereits Rickschlisse auf die zugrunde liegende
Noxe ableiten lassen und pathologisch-anatomisch oftmals berufsspezifische Befunde aufgezeigt werden kénnen (Worth und Schiller, 1954). So zeigt z.B. die
Silikose der Erzbergbauarbeiter aufgrund des Anteils an Eisenoxid eine braunrote Farbe. Erwahnt sei ferner die sog. Ockerstaublunge, deren gelbliche Farbung
vom Anteil inhalierten Eisenoxidhydrates herrihrt. Derartige Berufsgruppen-bezogene Besonderheiten zeigen sich auch bei der sog. "coal workers”
pneumoconiosis”, der eigentlichen Mischstaubpneumokoniose der Bergarbeiter im Steinkohlenbergbau unter Tage. Stellen sich bei nahezu reiner oder
tberwiegender Quarzstaubbelastung die Herde silbrig bis schieferfarben dar, so entwickeln sich mit abnehmendem Quarz- und zunehmendem Kohlenstaubanteil
zunehmend matt- bis tiefschwarze Knotchen oder Granulome, wie dies bei den Bergleuten im Ruhrkohlenbergbau unter Tage in klassischer Weise der Fall ist.
Demgegentiber lasst das radiologische Bild keine Riickschlisse auf die Zusammensetzung des Staubes zu.

Funktionelle Auswirkungen der Silikose beruhen vor allem auf sekundaren Prozessen wie unterschiedlichen Formen des Emphysems (Koénn et al., 1976; Reichel,
1976; Eibel, 2002). Klassisches Beispiel ist das perinodulére Traktionsemphysem oder fokale Narbenemphysem, dessen morphologisches Korrelat ein zentrales
Granulom mit zentripetal darauf zulaufenden Resten alveolaren Parenchyms ist, was zu dem viel zitierten Vergleich mit der "Spinne im Netz" fuhrte. Zu einer
weiteren funktionellen Auswirkung kann es ferner durch Induktion oder Verschlimmerung einer chronischen (obstruktiven) Bronchitis oder von Bronchiektasen
kommen.

Gelegentlich lassen sich im Rahmen der Begutachtung nur pathologisch-anatomisch diagnostizierbare Silikose- / Mischstaubpneumokoniose-induzierte pulmonale
Lasionen beobachten. Ein Beispiel hierfiir ist die sog. "Schwarze Lécherlunge”, deren morphologisches Korrelat ein massives Staubemphysem mit z. T. diffuser
kleinknotiger Anthrakose und Anthrakofibrose in Kombination mit einer zumeist disseminierten Ablagerung anthrakotischen Pigmentes in den Alveolarsepten
darstellt. Bei diesem Krankheitsbild handelt es sich um eine Besonderheit nach Inhalation von stark kohlenhaltigen Stauben mit nur geringem Quarzanteil sowie
daraus resultierender nahezu fehlender Granulombildung.

Eine weitere zum Teil nur mikroskopisch zu klarende Sonderform stellt die interstitielle disseminierte feinherdige Silikose (pinhead/Kérnertyp) dar, welche klinisch
zumeist als unspezifische interstitielle Lungenfibrose imponiert. Feingeweblich lassen sich jedoch im Bereich der fibrotisch verbreiterten Septen in wechselndem
Ausmag, teils frei im Interstitium, teils in Makrophagen gebunden, Staubablagerungen belegen, wobei die Beurteilung im polarisierten Licht eine zuverlassige
semiquantitative Bewertung der inkorporierten polarisationsoptisch doppelbrechenden Quarzkristalle erlaubt.

4.3. Studienlage zu Lungenfunktionseinschrankungen

4.3.1 Einschrankungen in Abhangigkeit von der kumulativen Belastung gegenuber silikogenen Stauben

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



In vielen Studien werden allgemein die Zusammenhé&nge zwischen Expositionen gegenuiiber quarzstaubhaltigen Stauben und bestimmten Gesundheitsstérungen
und Lungenfunktionseinschrankungen untersucht, ohne zu unterscheiden, ob eine Quarzstaublungenerkrankung im Sinn der BK Nr. 4101 (vgl. 4.1, 4.2)
radiologisch objektiviert wurde. Da diese Studien Probanden mit und ohne radiologisch belegte Quarzstaublungenerkrankung umfassen, kénnen ihre Ergebnisse
nur bedingt auf die BK Nr. 4101 bezogen werden. Sie enthalten Aussagen zu den Gesundheitsstérungen, die allgemein bei Probanden mit Quarzstaubexposition
beobachtet werden, wobei beriicksichtigt werden muss, dass wie unter 4.4 néher ausgefiihrt, der Grofteil der langjahrig gegeniiber quarzhaltigen Stauben
Exponierten pathologisch-anatomisch silikotische Veranderungen aufweist und in tabula die Voraussetzungen der BK Nr. 4101 erfullt.

Es besteht in diesen zusammengefassten Untersuchungen trotz Healthy-worker-Effekten konsistent eine positive Assoziation zwischen der kumulativen Belastung
gegeniiber silikogenen Stauben einerseits und der Haufigkeit einer COPD sowie obstruktiven und restriktiven Lungenfunktionseinschrankungen andererseits
(Ubersichten bei Coggon und Newman Taylor, 1998; Baur et al., 1994; Baur et al., 2005; Morfeld und Piekarski, 1997; Oxman et al., 1993). Dies betrifft sowohl
den Steinkohlenbergbau (Seixas et al., 1992, 1993; Carta et al., 1996; Smidt, 1974; Marine et al., 1988; Collins et al., 1988; Lewis et al., 1996; Wang et al., 1999a,
c; Soutar und Hurley, 1986; Henneberger und Attfield, 1996; Leung et al., 2005; Cockcroft et al., 1982; Lapp und Morgan, 1975; Nemery et al., 1987; Gevenois et
al., 1998; Cowie et al., 2006; Attfield und Hodous, 1992; Carstens et al., 1958) als auch andere Arbeitsbereiche mit wesentlicher Exposition gegenuber silikogenen
Stauben (Hnizdo 1992; Hnizdo und Vallyathan, 2003; Neukirch et al., 1994; Ulvestad et al., 2001; Green et al., 2007; Neghab und Choobineh, 2007; Ooi et al.,
2003; Wang, 1999b; Koskinen,1985). Dieser Zusammenhang ist ohne Beriicksichtigung des Réntgenthoraxbefundes v. a. in den umfassenden Studien von
Marine et al. (1988) und der DFG (1971, 1975, 1984, 1998) sowie von Collins et al. (1988), Rogan et al. (1973), Seixas et al. (1992, 1993) und Hnizdo (1992)
wiedergegeben. Nach Seixas et al. (1992) betrégt der FEV1-Verlust bei Feinstaubbelastung im US-amerikanischen Steinkohlenbergbau pro mg/m3 und Jahr - 5,5
mL, nach Attfield (1985) - 2,5 mL (ahnlich auch nach Collins et al., 1988; s. u.).

Ein groRRer Teil der vorgenannten Studien berticksichtigt das Zigarettenrauchen und weist sowohl unter Rauchern als auch Nichtrauchern negative Auswirkungen
der Belastung gegeniiber silikogenen Stauben mit signifikanten Lungenfunktionseinschrankungen nach (siehe diesbeziiglich auch Ubersichten von Oxman et al.
(1993) und Gamble et al. (2004).

Eine Risikoverdopplung der COPD des Nierauchers ergibt sich im Steinkohlenbergbau bei einer kumulativen Belastung von etwa 100 Feinstaubjahren
(Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, 1995). Fiir den Raucher liegt die entsprechende Kohlengrubenfeinstaubdosis um 20 bis 60 % hoher. Auf die
entsprechenden Befunde von Marine et al. (1988), Lange und Ulm (1983), Lange und Pache (1991), Attfield und Hodous (1992) sowie Collins et al. (1988) stutzt
sich die Wissenschaftliche Begriindung der BK Nr. 4111 (Bundesministerium furr Arbeit und Soziales 1995), Collins et al. (1988) beobachten einen FEV1-Abfall
von 0,156 L (0,164 L (Raucher) bzw. 0,118 L (Nichtraucher) sowie einen VC-Verlust von 0,151 L pro 100 gh/m (entsprechend 57 Feinstaubjahren). Legt man eine
durchschnittliche Kohlengrubenfeinstaubkonzentration von 4 mg/m3 zu Grunde, ergibt sich fir den Nieraucher ein dadurch bedingter jéhrlicher FEV1- und VC-
Verlust von je ca. 10 mL pro Jahr. Sircar et al. (2007) geben den FEV1-Abfall des Rauchers mit 0,052 L/Jahr und des Nierauchers mit 0,038 L/Jahr an, wobei ab
einem Abfall von 60 mL/Jahr eine erhéhte Mortalitét festzustellen war. Letzterem entsprechend beschreiben Kuempel et al. (1995) und Attfield et al. (2008) nach
Raucherjustierung eine positive Korrelation der COPD-Mortalitat mit der kumulativen Staubexposition unter US-amerikanischen Kohlengrubenarbeitern.

In Goldminen wurden, bezogen auf die Lungenfunktionsanderung, unter Rauchern und Nierauchern gleichartige Effekte infolge der Quarzreichen Staubexposition
beobachtet. Allerdings waren die Lungenfunktionsveranderungen 3fach hdher, als unter Steinkohlenbergleuten (Oxman et al., 1993). Eine kumulative Dosis des
Quarzreichen Staubs von 14,6 gh/m? (Produkt aus mittlerer Konzentration in g/m® und Expositionsdauer in h) verursachte hier FEV,- und FVC-Verluste in Hohe
von 236 bzw. 217 mL unter Nierauchern und von 552 bzw. 335 mL unter Rauchern. Bei 30 Packyears lieRen sich 30 % der FunktionseinbuBen auf die
Staubbelastung, 70 % bzw. 64 % auf das Zigarettenrauchen zuriickfiihren (Hnizdo, 1992).

4.3.2 Einschrankungen bei Vorliegen einer Silikose

Baur (2004) und Baur et al. (2005) haben die wichtigsten Studien zur Lungenfunktion bei unterschiedlichen Formen der Quarz- bzw. Mischstaubexposition
zusammengestellt. In beiden Ubersichten wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass bei langjéhriger Einwirkung von Mischstauben, die freie kristalline
Kieselsaure enthalten, ein erhohtes Risiko fur die Verursachung einer chronischen Bronchitis, eines Lungenemphysems und silikotischer Lasionen mit
unterschiedlichen Stérungen der Lungenfunktion besteht.

In dieser Leitlinie wird spezifisch darauf eingegangen, welche Gesundheitsstérungen und Einschrénkungen auf das Krankheitsbild der
Quarzstaublungenerkrankung im Sinne der BK Nr. 4101 (siehe 4.1, 4.2) zuriickzufiihren sind.

Im Folgenden wird das Ergebnis einer Literaturrecherche dargestellt, in der nur die fir die Fragestellung relevanten Arbeiten mit Klassifikation der radiologischen
Befunde und Lungenfunktionspriifung sowie einer Mindestfallzahl von n = 50 eingeschlossen wurden.

Methodik
Die Datenbank "PubMed" wurde nach den Begriffen "silicosis", "pneumoconiosis”, “coal" oder "foundry", in Kombination mit "lung function" durchsucht. Dariiber
hinaus wurde die &ltere Literatur aufgrund eigener Literaturrecherchen erarbeitet. Es wurden insgesamt 314 Arbeiten erfasst.

Die Klassifikation der Pneumokoniosen erfolgt nach der den meisten Studien zugrundeliegenden ILO 1980; bei Verwendung élterer Klassifikationen (1930,
1958/1968/1971) wurden die Daten nach der ILO 1980 neu bewertet, soweit dies méglich ist (Tabelle 1) (Reichel, 1976). Nicht in allen Studien wurden die
Lungenfunktionsdaten fiir alle Streuungskategorien detailliert dargestellt, sondern teilweise - und in unterschiedlicher Weise - zusammengefasst. Bei der
Auswertung der Literatur fiir diese Ubersicht wurde auf eine méglichst genaue Zuordnung zu der Klassifikation nach ILO 1980 geachtet.

Qualitat der Studien

Einige der hier beriicksichtigten Publikationen sind alteren Datums und haben gewisse Schwachen. Dies betrifft die mangelhafte Definition der untersuchten
Kollektive ebenso wie die fehlende Publikation der Streuung der Daten. Auch sind die funktionellen Befunde nicht einheitlich auf die (gleichen)
Lungenfunktionssollwerte bezogen worden. Statistische Angaben fehlen oft. Da die Ergebnisse der Studien trotz ihrer methodischen Schwachen weitgehend
widerspruchsfrei sind, erschien eine Einbeziehung dennoch gerechtfertigt.

Resultate

In den Tabellen 2-9 werden die in dieser Ubersicht erfassten Studien mit Angaben zu Lungenfunktion und Réntgenbefund zusammenfasst. Es liegen weitere
Studien zur Thematik vor, die zum Teil im Text erwéhnt werden. Diese wurden in die detaillierte Auswertung nicht mit einbezogen, da ihre methodischen
Schwachen tber die der anderen Studien hinausgehen. Von Bedeutung ist, dass diese nicht berticksichtigten Studien im Ergebnis zu keinen anderen Schlissen
flihren wiirden.

Steinkohlenbergbau
Nachfolgend werden 13 Untersuchungen bei Kohlenbergarbeitern in der Reihenfolge ihrer Publikation vorgestellt (Tabelle 2).

Carstens et al. (1958) stellten - wie auch Hnizdo (1992) und andere Untersucher - einen Healthy-worker-Effekt schon zu Beschéftigungsbeginn der Bergleute fest
(sie wiesen tiberdurchschnittlich gute Lungenfunktionswerte auf). Im Laufe des Arbeitslebens zeigten Steinkohlenbergleute erhebliche Lungenfunktionsstérungen,
die nicht an die Diagnosen Silikose und Emphysembronchitis gebunden waren. So zeigen altere Bergleute einen etwa 3fach starkeren Abfall der Vitalkapazitat als
Kontrollen.

Muysers et al. (1961) untersuchten bei 443 Bergleuten des Ruhrkohlenbergbaus und im Vergleich bei 31 nicht-staubexponierten Arbeitern die Blutgase. Bei
Bergleuten ohne und mit Silikose I-11l lagen die Sauerstoffpartialdrucke in Ruhe niedriger als in der Kontrollgruppe. Zwischen den Silikosegraden gab es nur
geringe Unterschiede. Ferner wurde festgestellt, dass Bergleute mit den Zeichen einer Bronchitis und/oder eines Emphysems in den Silikosegraden | und Il
niedrigere Sauerstoffpartialdrucke aufwiesen als Bergleute ohne Bronchitis und/oder Emphysem. Worth et al. (1961) fanden in einer Erweiterung der
Untersuchungen von Muysers eine héhere alveolo-arterielle Sauerstoffdruckdifferenz in Ruhe bei allen Silikosegraden als bei Kontrollen, ein weiterer Hinweis auf
die Stérungen des Gasaustausches bei Bergleuten, auch solchen mit geringen Streuungskategorien.

Worth berichtete 1961 (Worth et al., 1961) Gber Studien bei 750 Steinkohlenbergarbeitern und 240 Arbeitern aus anderen Industrien ohne Staubexposition auf
einem internationalen Symposium, dass bei Staubexponierten unter Tage das Residualvolumen und die funktionelle Residualkapazitat erhoht, die FEV1 aber
erniedrigt waren. Wesentliche Unterschiede zwischen Bergarbeitern ohne silikotische Einlagerungen und mit unterschiedlichen Silikosegraden fand Worth weder
fur den Abfall der FEV, noch fir das Residualvolumen .Die Funktionsstorungen nahmen mit zunehmender Dauer der Exposition zu. Worth nahm an, dass die

Unterschiede bei Staubbelastung in jingeren Jahren auf einer verstéarkten Bronchitis (Hypersekretion durch Staubbelastung) und im Alter tiber 50 Jahre
vorwiegend auf einem Verlust der Lungenelastizitat beruhten.

Ulmer et al. (1967) untersuchten 632 unter Tage tatige Bergleute des Ruhrkohlenbergbaus und 200 Bergleute (Gutachtenfélle) mit leichtgradiger Silikose, dartiber
hinaus 560 Kontrollen, von denen 80% Arbeiter der eisenerzeugenden und -verarbeitenden Industrie waren, in 20% handelte es sich um Angestellte. Es fand sich
in allen exponierten Gruppen, unabhéngig vom Silikosegrad, eine signifikante Erniedrigung des Sauerstoffpartialdrucks im Vergleich zu den Kontrollen. Ulmer et
al. (1968) fiihrten eine weitere Untersuchung bei 952 Mannern (vorwiegend Stahlarbeitern), 626 Bergleuten ohne Silikose im Réntgenbild, 376 Bergleuten mit
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einer gering gestreuten Silikose einschlieRlich kleiner (A-)Schwielen (mnpA) und 304 Bergleuten mit einer Silikose mit gréReren Schwielen (BC) durch. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung waren unter anderem eine Lungenblahung und erniedrigte Sauerstoffpartialdrucke bei Bergleuten beider Gruppen vs. Kontrollen.
Aufgrund erst bei einer BC-Klassifikation erhohter Atemwegswiderstande wurde erst bei der Schwielensilikose eine kausale Beziehung mit der gefahrdenden
Tatigkeit gesehen. Von Reichel (1976, 1989) wurden spéter erganzende Daten dieser Untersuchungen mitgeteilt, einschl. spirometrischer Parameter, die
belegten, dass auch bei gering gestreuter Silikose bereits Funktionsstérungen im Mittel vorliegen. Reichel gab in diesen Arbeiten an, er zitiere altere Daten von
Ulmer et al. (1967). Die spirometrischen Daten und die Angaben zur CO-Diffusionskapazitét finden sich aber an angegebener Stelle nicht und bezuglich der
Atemwiderstéande bestehen nicht nachvollziehbare Diskrepanzen.

Rogan et al. (1973) untersuchten die Abhéangigkeit des FEV, von 3581 britischen Kohlenbergarbeitern von der Staubbelastung, dem Rauchen und dem
Schweregrad der Bronchitis. Sie fanden eine GberméaRige Einschrankung des FEV1-Abfalls in 10 Jahren bei hohergradiger Bronchitis, wahrend eine
Pneumokoniose keine Ursache eines rascheren Abfalls der FEV, war. Die FEV1-Werte (andere Lungenfunktionsparameter werden in dieser Arbeit nicht
dargestellt) der Silikosegrade | - Ill waren deutlich niedriger als die des Grades 0, dies lie sich aber attributabel auf die kumulative Kohlengrubenstaubbelastung
zuriickfihren.

Worth und Smidt (1974) fuhrten bei 711 Bergleuten mit rontgenologisch objektivierter Silikose weitere umfassende Lungenfunktionsprifungen durch. Es fanden
sich in allen Altersgruppen Einschrankungen der Lungenfunktion in den Silikosekategorien I-11l, bei Zunahme der Ausfallserscheinungen mit dem Alter, nicht aber
dem radiologischen Schweregrad der Silikose. Die Autoren stellten heraus, dass das Rontgenbild zwar ein Indikator fur die fibrogenen Wirkungen des
Mischstaubes, jedoch kein geeigneter Messparameter fiir die funktionellen Stérungen sei.

Smidt (1974) veroffentlichte Daten von 1195 Bergleuten ohne Silikose, 874 mit Silikose |, 925 mit Silikose 11, 532 mit Silikose 11l und 126 mit "Pinhead"-Silikose. Es
wurden 570 Kontrollen ohne Staubexposition eingeschlossen, aus dem Bau- und Transportgewerbe. Funktionelle Veranderungen wurden auch ohne
Rontgenzeichen einer Silikose festgestellt, in allen Altersstufen. Es fand sich bei allen Silikosegraden im Mittel eine Verringerung spirometrischer Daten, eine
Zunahme der Blahungsparameter und eine Abnahme der Lungendehnbarkeit gegentiber Kontrollen. Es bestand nur eine geringe Tendenz zu einer Zunahme der
Funktionsausfélle mit zunehmendem radiologischen Streuungsgrad der Silikose, u.a. fur FEV, und RV%TLC; die Funktionsstérungen waren bei der

dichtgestreuten "Pinhead"-Silikose am ausgepragtesten.

Collins et al. (1988) untersuchten 895 britische Bergleute ohne und mit rundlichen bzw. irreguléren Verschattungen. In letzterer Gruppe mit Silikose lag die FEV,
niedriger als in jener ohne Silikose.

Gevenois et al. (1998) untersuchten 83 Personen, davon 48 belgische Kohlenbergarbeiter und 35 Quarzstaubexponierte anderer Berufe (Sandstrahlarbeiter,
Former etc.). Darliberhinaus wurde eine Kontrollgruppe aus 40 Probanden mit Emphysemzeichen eingeschlossen. Es wurden ein Standardréntgenbild, ein
Computertomogramm (HR, konventionell) und eine Lungenfunktionspriifung durchgefiihrt. FVC, FEV,, D, o und RV wichen von den Normwerten ab,
unterschieden sich aber nicht zwischen Bergleuten mit und ohne CT-Nachweis rundlicher Verschattungen. Zwischen Bergleuten und nicht-exponierten Personen
mit Emphysem unterschieden sich die Befunde nicht. Es bestand auch kein Unterschied zwischen den Expositionsarten. Die Autoren folgern, dass die
radiologisch nachweisbare Pneumokoniose keinen Einfluss auf die Lungenfunktion besitzt.

Wang et al. (1999c) untersuchten 493 stidwestchinesische Bergleute, 289 ohne réntgenologischen Nachweis einer Silikose, 205 mit Silikose ohne
Schwielenbildung, davon 132 mit Silikose 1-2 und 73 mit Silikose 2-3. Bergleute mit Silikose 1-2 und 2-3 hatten signifikant schlechtere Lungenfunktionswerte
(Spirometrie, DL‘CO) als Bergleute ohne Silikose.

Bauer et al. (2001) wiesen bei 66 Bergleuten mit Atemwegsobstruktion (FEV, < 80% Soll; ILO 2 1/0) nach, dass der Dyspnoegrad mit Parametern der
submaximalen Spiroergometrie besser korrelierte als die Parameter der Lungenfunktion.

Bauer et al. (2007) untersuchten 87 Bergleute mit allen Streuungskategorien nach ILO. Es bestand keine Korrelation zwischen ILO-Klassifikation und Dyspnoe
oder FEV,. Der CT-Emphysemscore war eng korreliert mit der D ., und der FEV,/VCmax bei univariater Analyse, jedoch nicht mit dem Dyspnoescore. In der
multivariaten Analyse war der CT-Emphysemscore assoziiert mit der FEV1, nicht aber die ILO-Klassifikation. Die Dyspnoe wurde am besten eingeschétzt mit der
Dy co- Die Autoren folgerten, dass die ILO-Klassifikation des Rontgenbildes zwar moglicherweise ein Marker der Exposition ist, aber wenig Information tiber den
Grad der Funktionsstérungen gibt. Aus den Daten folgt, dass die derzeit durch &rztliche Sachverstandige vorgenommene ubliche Beurteilung von
Steinkohlenbergarbeitern mit der Standard-Lungenfunktionstestung den Grad der Einschrankung durch die Folgen der Silikose nur unzureichend erfasst und dass
zumindest eine Bestimmung der D, ., erfolgen sollte.

Eine Literaturauswertung ergibt, dass eine Silikose mit der Streuungskategorie von > 1/1 (vorwiegend rundliche Fleckschatten) mit einem Verdopplungsrisiko fiir
die Entstehung einer COPD nach einer 15jéhrigen Untertagetatigkeit im Steinkohlenbergbau verbunden ist (Piekarski und Morfeld; in: Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales, 1995).

Andere Quarzstaub-exponierte Berufsgruppen

Fur die Folgen einer Quarzstaubexposition auBerhalb des Steinkohlenbergbaus werden acht Arbeiten zitiert, eine weitere Arbeit wurde bereits oben dargestellt
(Gevenois et al. 1998). Verwiesen wird auf die Ubersicht von Gamble et al. (2004), in der die gesamte Literatur mit den Uberwiegend Raucher-adjustierten Studien
berticksichtigt wurde, so dass hier nur die wichtigsten Daten nochmals dargestellt werden.

Irwig und Rocks (1978) untersuchten 1830 stidafrikanische Goldminenarbeiter, davon 122 mit Réntgenzeichen der Silikose, darunter 66 mit Silikose 1, 39 mit
Silikose Il und 11 mit Silikose 111, 6 mit groBen Schwielen, und 1708 ohne Silikose. FVC, FEV, und FEF,5.75 lagen bei Silikose Il und Ill niedriger als bei Silikose 0

und |. Die Unterschiede von FEV1 bzw. FEF,; .5 zwischen Fallen mit und ohne Silikose waren statistisch signifikant.

Koskinen (1985) fand bei 144 finnischen Silikose-Gutachtenfallen eine Einschrankung von FVC und D, - bei 46 bzw. 47% der Untersuchten, mit zunehmender
Einschrankung der CO-Diffusionskapazitét bei hoheren Silikosegraden (3 vs. 2 und 1). Eine Subanalyse von 28 Arbeitern ergab, dass FVC, FEV, und D co
niedriger lagen als bei geeigneten Kontrollfallen ohne radiologische Zeichen der Silikose. Dyspnoe war das haufigste Symptom in 87% der Félle, auch ohne
Lungenfunktionseinschréankung. Die Dy co War der sensitivste Funktionsparameter. Die Arbeit weist nach, dass bereits bei Silikosen mit geringer

Streuungskategorie erhebliche Lungenfunktionsstérungen vorliegen kénnen.

Bégin et al. (1988) analysierten funktionelle und radiologische (Réntgen, CT) Befunde von 94 kanadischen Arbeitern aus Granitwerken oder Goldminen. Sie
unterteilten die Arbeiter in: 1. ohne Nachweis einer Silikose im Réntgenbild oder im CT (Kategorie 0), n=21; 2. Kategorie 1 im Réntgenbild und im CT, n=28; 3.
Kategorie 1 im Rontgenbild, aber Schwielen anhand des CT, n=18; 4. Kategorie 1 im Rontgenbild und Schwielen sowohl im Rontgenbild als auch im CT, n=27.
VC und der Unterschied der alveolo-arteriellen Sauerstoffdruckdifferenz in Ruhe und unter Belastung waren in den Gruppe 3 und 4 signifikant eingeschrankt.
FEV, war in den Gruppen 3 und 4, FEF , .5 und FEF;, waren in den Gruppen 2-4 signifikant vermindert. Uber die Spirometrie hinaus wurden unter anderem die

Diffusionskapazitat und die Lungencompliance untersucht. Die Lungencompliance lag in allen Gruppen mit radiologisch nachweisbarer Silikose niedriger als bei
unauffélligem Réntgenbefund, mit signifikanter Verringerung bei schwieliger Silikose. Die CO-Diffusionskapazitét war in allen Silikosegruppen vermindert,
signifikant bei Schwielenbildung. Auch diese Daten zeigen, dass bei Quarzstaubexposition auBerhalb des Steinkohlenbergbaus die Funktionsstérungen mit dem
Grad der radiologischen Veranderungen zwar zunehmen, jedoch auch schon in leichteren Féllen vorliegen.

Cowie und Mabena (1991) untersuchten 1197 stdafrikanische Goldminenarbeiter, davon 340 ohne und 857 mit Silikose, mit den Schweregraden 1 (n=432), 2
(n=376) und 3 (n=49). Die Silikose aller Schweregrade war mit Einschrankungen der Lungenfunktion (Spirometrie, D, ) verbunden, die mit der Schwere der

Silikose zunahmen. Die Unterschiede fir FVC, FEV,, FEF g ;5 und D ., zwischen den Kategorien 0/0 und 2/2 waren samtlich signifikant (p < 0,0001).

Cowie (1998) stellte in einer Nachuntersuchung von 242 der 1197 Goldminenarbeiter fest, dass bei allen Silikosegraden der jahrliche Verlust an FEV,, FVC und

Dy o signifikant gréRer war als bei Arbeitern ohne Silikose, mit Zunahme der Verluste in Abhéngigkeit vom Grad der Silikose.

Ng und Chan (1992) fanden bei 206 aktiven und 132 ehemaligen chinesischen Steinbrucharbeitern mit Granitstaubexposition eine Korrelation zwischen dem
rontgenologischen Silikosegrad und Lungenfunktionsstérungen (FVC, FEV,), inshesondere in den Kategorien 2 und 3. Signifikante Unterschiede von FVC und
FEV1 bestanden zwischen Arbeitern mit rundlichen Verschattungen der Kategorien 2/1-3/4, n=10, bzw. Schwielen A,B,C (n=10) und ohne Silikose 0/0 (n=171).

Bégin et al. (1995) untersuchten 207 kanadische Arbeiter mit Asbest- und Quarzstaubexposition. Die 111 Quarzstaubexponierten waren Arbeiter aus

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



Steinbriichen bzw. steinverarbeitenden Betrieben, darunter 60 mit und 45 ohne Silikose. Hauptergebnis der Studie war, dass im HRCT ein Emphysem auch bei
lebenslangen Nichtrauchern haufig war (8/11 mit, 1/20 ohne Pneumokoniose). Das Emphysem korrelierte mit den Einschrankungen von FEV,/VC, FEF 5 .5 und

Dy co und war die wesentliche Ursache fiir Funktionsstorungen der Silikosegrade 0 und 1.

Wang und Yano (1999b) zeigten bei 220 chinesischen Schamott-Arbeitern, dass pulmonale Einschrankungen durch das mit der Silikose verbundene Emphysem
verursacht werden (D .o, FEV,, FEV,/FVC), mit signifikanter Zunahme der Funktionsstrungen mit dem Silikosegrad. Besonders die Bldhung (Rontgenbefund)

war fir die Ausfallerscheinungen verantwortlich (Regressionsanalyse). Eine Lungenblahung wurde auch bei Probanden ohne Silikose festgestellt.

Tjoe-Nij et al. (2003) erhoben bei 1335 niederlandischen Bauarbeitern mit Quarzstaubexposition unterschiedlicher Art radiologische und funktionsanalytische
Daten. Diese wurden verglichen mit einer Kontrollgruppe von 1350 Nichtexponierten. Die Lungenfunktion war bei Quarzstaubexponierten signifikant
eingeschrankt, mit einer Risikoerhéhung bereits ab der Streuungskategorie 1/1.

Confounder

Problematisch ist die Abgrenzung der Funktionseinschrankungen von den Folgen des Zigarettenrauchens (Weill et al. 1994, Kibelstis, 1973). In einer Reihe von
Untersuchungen ist gezeigt worden, dass die Intensitat oder Haufigkeit funktioneller Veranderungen unter rauchenden Probanden groer ist als unter
Nichtrauchern (Collins et al., 1988; Irwig u. Rocks, 1978; Wang et al., 1999a) (siehe 4.1.3.1). Es ist jedoch ebenfalls durch diese Arbeiten belegt, dass silikotische
Lungenveranderungen nicht nur bei Rauchern auftreten (Collins et al., 1988; Irwig u. Rocks, 1978; Wang et al., 1999a). Das Rauchen kann bei nachgewiesener
Quarzstaublungenerkrankung im Regelfall nicht als alleinige wesentliche (Teil-)Ursache der Funktionseinschrankungen abgegrenzt werden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die verfiigharen Untersuchungen der Lungenfunktion in Abhangigkeit von den radiologisch nachweisbaren Folgen der Exposition gegentiber silikogenen Stauben
belegen, dass bei allen réntgenologischen Graden  der Silikose wesentlich haufiger Lungenfunktionsstérungen  als in nicht Quarzstaub-exponierten
Vergleichsgruppen auftreten. Dies gilt sowohl fir die Parameter VC, FEV, und D, ¢, als auch fiir den Blahlunge-Parameter RV und spiroergometrische
Messgréf3en (siehe Tabellen 3-9). Diese Ausfallserscheinungen stimmen mit den pathologisch-anatomischen Erkenntnissen tiberein, nach denen bei einer
Silikose haufig ein Emphysem unterschiedlicher Art und Schwere nachzuweisen ist (Bauer et al., 2001; Bauer et al., 2007; Bégin et al., 1995; Gevenois et al.,
1998; Muysers et al., 1961; Wang et al., 1999a; Wang u. Yano, 1999b; Worth et al., 1961). Nicht der radiologisch nachweisbare Befund einer Granulomatose und
Fibrose, sondern die mit diesen Veranderungen verbundenen Folgen, d.h. Lungenemphysem und Elastizitatsminderung, sind vor allem fur die
Ausfallserscheinungen der Lungenfunktion und die Leistungseinschrankung des Erkrankten verantwortlich, eine keineswegs neue Erkenntnis (Reichel, 1989;
Worth, 1984).

In der umfassenden Ubersicht iber die Veranderungen der Lungenfunktion bei Quarzstaubexponierten auRerhalb des Steinkohlenbergbaus von Gamble et al.
(2004) wurden Rauchen und Staubexposition als die wesentlichen Einflussfaktoren fiir die Assoziation zwischen Silikose und Lungenfunktionseinschrankung
identifiziert. Aus den dargestellten Studien ergibt sich kein wesentlicher Unterschied der FEV, bzw. D co zwischen den Silikosekategorien 0 und 1, wahrend fur
die Kategorien 2 und 3 bzw. die schwielige Silikose zunehmende Funktionsausfalle festgestellt wurden. Dies gilt sowohl fir Studien mit als auch ohne
Raucheradjustierung. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Exponierte mit Silikosekategorie 0 im Mittel bereits eingeschrankte Lungenfunktionswerte aufweisen.
Diese Aussagen werden von einigen Fehlern (z. B. wird die Dosis-abhangige Lungenfunktionseinschrankung von Hnizdo (1992) nicht korrekt wiedergegeben)
nicht eingeschrankt.

Tjoe-Nij et al. (2003), Cowie (1998), Reichel (1976), Koskinen (1985) und Smidt (1974) haben dargelegt, dass ein erhéhtes Risiko fir das Auftreten von
Funktionsstorungen auch bei einem Silikosegrad 1/1 besteht.

Zusammenfassend besteht ein erhéhtes Risiko fir Einschrankungen der Lungenfunktion auch bei niedrigen Silikose-Streuungskategorien. Dariiber hinaus wird
dargestellt, dass zwischen dem Dyspnoegrad und der Standardlungenfunktion keine enge Beziehung besteht. Die CO-Diffusionskapazitat und die submaximale
Spiroergometrie korrelieren besser mit dem Grad der Dyspnoe als die Parameter der Spirometrie und Ganzkérperplethysmografie.

Die kumulative Belastung durch silikogene Staube spielt eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von Lungenschéden, allerdings kann es bereits bei relativ
geringer Exposition schon zu Beschwerden und Funktionsstérungen kommen (Carta et al., 1996).

Die Literatur belegt, dass die Spirometrie und Ganzkoérperplethysmografie nur bedingt geeignet sind, die Dyspnoe zu erfassen. Nach Duvenkamp et al. (1998)
besteht bei Probanden mit gering gestreuten Silikosen keine Korrelation zwischen spiroergometrisch objektivierten Funktionseinschrankungen und ILO-
Klassifikation. Im Mittel fanden sich signifikante Einschréankungen bereits bei niedrig gestreuten Silikosen im Vergleich zu nicht exponierten Kontrollen. Bauer et al.

(2001) fanden, dass der ergospirometrische Parameter VE/ \:"O2 mit dem Dyspnoegrad signifikant besser als die Obstruktionsparameter korreliert.

Der HRCT-Grad des Lungenemphysems korreliert eng mit der CO-Diffusionskapazitat, der FEV1 und der FEV1 in % der VC (sog. Tiffeneau-Index) (Bauer et al.,
2007). Letztere Autoren folgern, dass die ILO-Klassifikation zwar méglicherweise ein guter Expositionsmarker ist, jedoch keine wesentliche Information tiber den
Grad der Funktionsminderung liefert, und dass die Routinediagnostik zumindest die Bestimmung der Diffusionskapazitat involvieren sollte.

Diese Untersuchungen belegen, dass fiir die korrekte Einschatzung der Belastbarkeit bzw. der Dyspnoe bei Quarzstaubexponierten neben den klassischen
Parametern der Spirometrie und Ganzkorperplethysmografie auch die Parameter des Gasaustausches erfasst werden mussen. Hierflr eigenen sich in erster Linie
die CO-Diffusionskapazitat und eine Spiroergometrie.

Im Ergebnis ist aus den Studien zu schlieRen, dass bei Quarz- und Mischstaubexponierten der Grad der pulmonalen Schaden kaum aufgrund der radio-
morphologischen Veranderungen, jedoch vor allem aufgrund der Stérungen der Atemmechanik (mit obstruktiver und restriktiver Ventilationsstérung) und des
Gasaustausches zu bewerten ist.

4.3.3 Interaktion der Exposition gegentiber silikogenen Stauben mit dem Zigarettenrauch

Differentialdiagnostisch miissen v. a. andere granulomatése Lungenveranderungen wie z.B. die Sarkoidose, rheumatische Lungenfibrosen, eine miliare
Lungentuberkulose (siehe Tabelle 11) beriicksichtigt werden.

Die differenzialdiagnostisch bedeutsamen gesundheitsadversen Auswirkungen des Zigarettenrauchens, insbesondere auf die Lungenfunktion, sind in einer Reihe
von Studien gut belegt (siehe diesheziigliche Dosis-Wirkungs-Beziehungen bei Fletcher et al. (1976, 1977) und Jaakkola et al. (2001) (jahrlicher FEV-Verlust: -

8,4 mL/Packyear).

Hinsichtlich der synergistischen Interaktion von Belastungen durch silikogene Staube und Zigarettenkonsum wird auf die unter 4.3.1 und 4.3.2 dargestellten
Veréffentlichungen sowie auf die Ubersichtsarbeiten von Coggon und Newman Taylor (1998, 1999) und von Oxman et al. (1993) verwiesen. Die Schatzungen der
letzteren Autoren ergaben, dass 80 von 1000 Nieraucher-Bergleuten mit einer kumulativen Staubdosis von 122,5 gh/m? (entsprechend 35 Jahren Arbeit mit einer
Feinstaubexposition von 2 mg/m3), einen auf diese Staubdosis zuriickzufiihrenden klinisch bedeutsamen FEV1-Verlust von mehr als 20 % aufweisen; fiir Raucher
betrug der Anteil 66 von 1000 bei derselben Staubdosis.

In umfassenden Verlaufsuntersuchungen von 895 britischen Kohlenbergarbeitern objektivierten Collins et al. (1988) lineare Dosis-Wirkungs-Beziehungen des
quarzhaltigen alveolengéngigen Kohlengrubenstaubs in Bezug auf die Einschrankung der Lungenfunktion (FEV,, FVC, FEV,/FVC) unter Bericksichtigung des

Rontgenbefundes sowohl fiir Zigarettenraucher als auch fur Nieraucher.

Ahnlich beschreiben Montes et al. (2004) einen akzelerierten signifikanten FEV,-Verlust bei der tiberwiegenden Tatigkeit vor Stein in Kohlenbergwerken (p =
0,044) und Rauchen (p = 0,001). Der akzelerierte FEV,-Verlust betrug unter Rauchern 14,8 %, unter Exrauchern 10,9 % und unter Nierauchern 8,6 %; die Effekte
der Staubbelastung und des Rauchens waren additiv.

Kuempel et al. (2008) fanden mittels multivariater Analysen bei Autopsien von 616 US-amerikanischen Kohlenbergarbeitern einen starkeren Einfluss der
kumulativen Kohlengrubenstaubbelastung auf die Emphysemauspragung als des Rauchens.

Zusammenfassend lassen sich in der Gesamtschau der Literatur konsistent Assoziationen zwischen der Dosis silikogener Staube einerseits und dem Auftreten
von Dyspnoe, Lungenfunktionseinschrankungen unter Nierauchern und Rauchern andererseits darstellen. Auch sind die synergistischen (additiven) Wirkungen
der alveolengéngigen Staubbelastung und des Zigarettenkonsums mit Kollektiv- und Studiendesign-bedingten Streuungen gut belegt. Die differenzialdiagnostisch
bedeutsamen Effekte des Zigarettenrauchens sind unter Beriicksichtigung ihrer bekannten Dosis-Wirkungs-Beziehung in gut definierten Kollektiven abzuschatzen.

Hinsichtlich der Begutachtung des Einzelfall ist festzuhalten, dass bei einer gesicherten Quarzstaublungenerkrankung als Folge der versicherten Einwirkung von
silikogenen Stauben dieser Staubbelastung bei gleichzeitigem Zigarettenrauchen in der Regel ein rechtlich wesentlicher Anteil an der "Krankheitsentstehung” und
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Lungenfunktionsminderung zukommt (vgl. 3.2 "Versicherte Einwirkung", 3.3.2 "Kausalitdtsgrundsatze" und 4.3.2 "Einschréankungen bei Silikose").

4.4 Studienlage zu Histologiebefunden versus Réntgenbefunde

Pathologisch-anatomische Untersuchungen zeigen, dass die konventionelle Réntgen-Thoraxaufnahme in einem GroRteil der Félle die silikotischen Lasionen nicht
entdeckt, so in 200 von 328 Féllen (61%) in den Untersuchungen von Hnizdo und Mitarb. (1993) und in tiber 30 % in den Untersuchungen von Vallyathan u.
Mitarb. (1997). Der ganz Giberwiegende Teil der langjahrig unter Tage beschéftigten Steinkohlenbergleute weist in tabula silikotische Veranderungen auf (Ruckley
u. Mitarb. (1984). Attfield et al. (1994) und Vallyathan et al. (1996) stellten bei 430 Autopsieféllen von Kohlenbergarbeitern eine Korrelation zwischen
Rontgenbefunden und mikro- und makronoduléren pathologischen Befunden fest (R=0,5), eine gute Ubereinstimmung lag aber erst bei héhergradigen
pathologischen Befunden bzw. einer ILO-Klassifikation von = 0/1 vor. Laut Vallyathan u. Mitarb. (1996) sind in 96 % Maculae, in 70 % micronodular- und in 45 %
makronodulér-silikotische Lasionen nachweisbar. Ein Drittel der radiologisch diagnostizierten Schwielen lie sich pathologisch-anatomisch nicht bestéatigen, 22 %
der pathologisch-anatomisch festgestellten Schwielen waren im konventionellen Réntgenthoraxbild nicht entdeckt worden.

Hnizdo et al. (1993) untersuchten bei 557 Goldminenarbeitern den Zusammenhang zwischen Rontgenbild des Thorax und autoptischen Befunden. Bei
Verwendung des ILO-Kriteriums 21/1 lag die Sensitivitat Befunder-abhéngig zwischen 0,393 und 0,236 und die Spezifitat zwischen 0,987 und 0,965. Dass
bedeutet, dass zahlreiche leichtere Silikosefalle in Folge einer ILO-Klassifikation < 1/1 radiologisch nicht diagnostiziert werden. Neben falsch negativen Befunden
weist das Rontgenbild des Thorax auch falsch positive Befunde auf (siehe Tabelle 10).

Bauer et al. (1997) verglichen bei 126 verstorbenen Kohlenbergarbeitern den pathologisch-anatomischen Befund mit der ILO-Klassifikation. Erst bei einer ILO-
Klassifikation von 2/3 stimmte die radiologische Diagnose mit dem pathologisch-anatomischen Befund hinreichend tberein (Spezifitdt 74%), die Sensitivitat lag bei
dieser Klassifikation nur bei 60%. Eine gute Ubereinstimmung fand sich nur fiir die Schwielenbildung (rs=0,71; p <0,001). D. h., bei ILO-Klassifikation 2/3 als
Abschneidekriterium wurden in der Arbeit von Bauer et al. 1997 40% der pathologisch-anatomisch gesicherten Silikosen als falsch negativ eingestuft.

Die Studien belegen die Limitationen der konventionellen Rontgentechnik fir die Erfassung silikotischer Lasionen der Lungen. Es sind dabei sowohl falsch
positive als auch falsch negative Befunde sowie graduelle Uber- und Unterschéatzungen des Steuungsgrades héaufig.

5. Grundlagen der Begutachtung

5.1 Diagnosesicherung

Die Diagnose beruht auf der belegten stattgehabten Exposition gegentiber silikogenen Stauben im Rahmen der versicherten Arbeit sowie dem Nachweis von fiir
die Quarzstaublunge typischen Veranderungen im konventionellen Réntgenthoraxbild, unter Umstanden im HRCT und/oder in der pathologisch-anatomischen
Untersuchung von Lungengewebe

5.2 Feststellung der Funktionseinschrankungen

Die Funktionseinschrankungen werden in erster Linie mit den Methoden der qualitatsgesicherten Lungenfunktionspriifung objektiviert, die auf Basis der
Empfehlung der wissenschaftlichen Fachgesellschaften durchzufiihren ist. Im Einzelnen sind dies: Spirometrie mit Flussvolumenkurve,
Ganzkorperplethysmografie, bei Obstruktion und/oder Lungenblahung Bronchodilatationstest, Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat, Blutgasanalyse in Ruhe
und nach submaximaler Belastung, wenn méglich Spiroergometrie. AuRerdem gehort ein EKG zur Basisuntersuchung, bei Hinweisen auf eine Druckerhéhung im
kleinen Kreislauf auch die Doppler-Echokardiografie. Einzelheiten sind in Kapitel 6.2 dargestellt. Fur die Beurteilung der Lungenfunktionswerte sind der
intraindividuelle Verlauf sowie aktuelle und valide Referenzwerte zu Grunde zu legen. Letzteres gilt insbesondere fiir Grenzbefunde (DGAUM, 2005). Im
Spatstadium mit respiratorischer Insuffizienz kommt es typischerweise zur Druckerhéhung im kleinen Kreislauf, schlieBlich zum Cor pulmonale und zur
Rechtsherzinsuffizienz (siehe 4.1).

5.3. Zusammenhang zwischen Quarzstaublungenerkrankung und Funktionseinschrankung

Der auf die Quarzstaublungenerkrankung zuriickzufiihrende Funktionsverlust im Sinne obstruktiver und restriktiver Ventilationsstérungen sowie
Gasaustauschstérungen ergibt sich aus den unter 4.3.2 dargestellten Studien.

6. Empfehlungen fur die Erstellung eines Zusammenhangsgutachtens

Der Auftrag zur gutachterlichen Untersuchung ergeht durch den Unfallversicherungstrager nach Abschluss der Vorermittlungen unter der Voraussetzung, dass
eine gefahrdende Tatigkeit im Sinne der BK Nr. 4101 nachgewiesen worden ist und die radiologischen (oder anatomisch-pathologischen) Voraussetzungen zur
Annahme einer Silikose vorliegen. Der Auftrag des Unfallversicherungstrégers zur Begutachtung muss klar formuliert werden.

Die folgenden Empfehlungen ziehen in allgemeiner Form die Schlussfolgerungen aus den rechtlichen (siehe 3.) und medizinisch-wissenschaftlichen (siehe 4.)
Grundlagen fir die Begutachtung der BK Nr. 4101. Es ist beabsichtigt, in gemeinsamen Begutachtungsempfehlungen der DGUV, der DGAUM, der DGP und der
anderen Fachgruppen diese allgemeinen Empfehlungen weiter zu konkretisieren, zu differenzieren und durch praktische Anleitungen (z. B.
Mustergutachtenauftrag) zu ergénzen.

6.1 Vorermittlungen

Dem é&rztlichen Sachverstéandigen sind alle firr die Begutachtung notwendigen Vorinformationen zur Verfiigung zu stellen. Dazu gehéren insbesondere Unterlagen
zur Krankheitsvorgeschichte und zu Erkrankungen, die in einer Beziehung zu der zu begutachtenden Krankheit stehen kénnen, die Befunde der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sowie vollstandige problemorientierte Ermittlungen zur Arbeitsvorgeschichte mit Angaben zur Dauer und Intensitéat
relevanter Einwirkungen. Fur die Zusammenhangsbeurteilung ist daher neben den medizinischen Befunden auch zu klaren, ob und in welchem Umfang der zu
Begutachtende gegentiber Stauben exponiert war, die kristalline Kieselsaure enthalten haben. Auch die Exposition gegentiber allen silikogenen Modifikationen der
freien Kieselsaure, also auch Tridymit und Cristobalit ist zu ermitteln. Die Unfallversicherungstrager haben diese Ermittiungen so umfassend wie mdoglich
vorzunehmen und vor dem Gutachtenauftrag abzuschlieRen.

Wenn keine Messergebnisse zur Staubbelastung oder zur Belastung mit Quarz vorliegen, die auf die individuelle Belastung schlie3en lassen, was eher die Regel
ist, sind die Arbeitsplatze differenziert hinsichtlich der Lange der Belastung, der liftungstechnischen Gegebenheiten und weiterer Faktoren zu beschreiben, die fir
die Abschatzung der Belastung bedeutsam sind. Fiir den Bergbau gehéren dazu Angaben, ob und wie lang im Streckenvortrieb, im Schachtbau oder vor Kohle
gearbeitet wurde und welche Staubminderungsmafinahmen ergriffen worden sind. Fur die Steinbearbeitung sind Angaben bedeutsam, ob trocken oder nass
bearbeitet wurde und welche Stauberfassungsgerate tatsachlich eingesetzt wurden. Weitere wichtige Hinweise zur Abschétzung der Belastung sind Daten zum
Anteil von freier Kieselsaure im bearbeiteten Material. Sehr hilfreich kénnen auch branchen- und tatigkeitsspezifische Daten zur Belastung sein, die dem arztlichen
Sachverstandigen zur Verfiigung zu stellen sind. Fur den untertagigen Bergbau haben sich die Schichtbuchausziige als wichtige Quelle fiir
Expositionsabschatzungen bewéhrt.

Ein qualifizierter TAD-Bericht, der diese Ermittlungen zur qualitativen und kumulativen quantitativen Exposition zusammenfasst, muss dem Begutachtungsauftrag
beiliegen.

Fehlen ausreichende Daten zur Belastung oder sind die Ermittlungen zu den Verhaltnissen nicht durchgefiihrt worden, ist eine Zusammenhangsbeurteilung nicht
moglich. Die medizinische Begutachtung kann nicht begonnen werden, bevor eine entsprechende Belastung mit silikogenen Stauben mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit festgestellt worden ist. Wegen der eingreifenden Methoden der erforderlichen medizinischen Diagnostik (Strahlenbelastung) sind
die Ermittlungen zu den Belastungen am Arbeitsplatz immer vor der medizinischen Begutachtung abzuschlieRen.

Neben den vorgenannten Ermittlungen sind die furr die Beurteilung erforderlichen medizinischen Befunde, die noch verfiigbar sind, zu ermitteln und dem arztlichen
Sachverstandigen zur Verfugung zu stellen. Dies gilt insbesondere fiir Réntgenuntersuchungen des Thorax. Entsprechendes gilt fur andere Arztberichte und
Untersuchungsbefunde, soweit sie sich auf das Atmungsorgan sowie Herz und Kreislauf beziehen und/oder sonst fiir die Fragestellung relevant sind.

Die Unfallversicherungstrager haben das Recht, im Rahmen der Ermittlungen zur Feststellung einer Berufskrankheit auf die medizinischen Daten zuzugreifen,
nicht nur Fragen bei den (auch friiher) behandelnden Arzten, sondern auch bei der Krankenkassen und den Rentenkassen sowie auch beim Versorgungsamt sind
dazu zulassig.

Erforderlich ist auch immer eine Nachfrage bei den Betriebsérzten des Beschéftigungsbetriebs nach entsprechenden medizinischen Befunden, denn Personen,
die im Rahmen ihrer versicherten Arbeit gegentiber Staub mit kristalliner Kieselsaure exponiert sind, miissen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen
unterzogen werden (G1.1). Insbesondere diese Vorbefunde miissen vollstandig eingeholt und in der Zusammenhangsbeurteilung beriicksichtigt werden. Fur die
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Befunde aus diesen Untersuchungen gelten gesonderte langere Aufbewahrungsfristen.

6.2 Diagnostik

6.2.1 Anamnese

Die Qualitat des medizinischen Gutachtens setzt qualifizierte arbeitsmedizinische und pneumologische Feststellungen voraus. Die vom arztlichen
Sachverstandigen erhobene eingehende Anamnese soll unter Beriicksichtigung der Befunde der Vorermittiungen die gesundheitliche und berufliche
Vorgeschichte des Versicherten sowie seine gesundheitlichen Beschwerden, insbesondere Husten, Auswurf, Dyspnoe, klaren. Es ist eine vollstandige Anamnese
iber das gesamte Arbeitsleben einschlieBlich der Expositionsbedingungen zu erheben und das Ergebnis mit den aktenkundigen Ermittlungsergebnissen zu
vergleichen. Auch mussen auBerberufliche gesundheitliche Gefahrdungen erfasst werden, insbesondere die Rauchgewohnheiten. Diese Angaben werden in das
Gutachten aufgenommen. Auf fiir die Beurteilung bedeutsame Abweichungen zur Aktenlage hat der &rztliche Sachversténdige hinzuweisen und gegebenenfalls
eine Alternativbeurteilung vorzunehmen.

6.2.2 Diagnosesicherung

Die wesentlichen diagnostischen Schritte sind im Algorithmus "Diagnostikschema" dargestellt.

Die Diagnosesicherung erfolgt in der Regel zunéchst mittels der konventionellen Rontgenaufnahmen des Thorax in zwei Ebenen unter Beriicksichtigung der
radiologischen Vorbefunde. Sofern entsprechende Rontgenfilme vorliegen, ist eine Verlaufbeurteilung unverzichtbar. In der Regel I&sst sich dadurch die Diagnose
einer Silikose stellen. Zur Rontgendiagnostik und diesbeztiglichen Qualitatssicherung siehe Ooi et al. (2008) und Hering (2003).

Wegen der haufig bestehenden Unsicherheit bei der Beurteilung der Rontgenaufnahmen des Thorax, insbesondere bei gering gestreuter Silikose, ist im Rahmen
der Erstbegutachtung grundsatzlich eine Zweitbeurteilung der Rontgenbilder erforderlich. Diese ist entbehrlich, wenn nach der Beurteilung eines erfahrenen
Gutachters in der Gesamtschau aus Exposition, Rontgenverlauf und aktuellem Befund keine Zweifel an der Diagnose bestehen.

Wenn dann noch Zweifel bestehen, sollte - soweit nicht bereits vorliegend - eine qualifizierte HRCT-Untersuchung und -Beurteilung erfolgen, um die Diagnose
Silikose zu sichern oder auszuschlieBen und gegebenenfalls ein Emphysem morphologisch zu objektivieren.

Grundsatzlich ist die HRCT-Untersuchung in low dose-Technik durchzufiihren. Aus Griinden der Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit ist ein standardisiertes
Untersuchungsprotokoll einzuhalten (Hering et al. 2004, 2005). Genaue Angaben dazu finden sich im Anhang "Low dose-Volumen-HRCT des Thorax".

Gegebenenfalls (z.B. nach operativen Eingriffen) sind pathologisch-histologische Untersuchungsbefunde zu beriicksichtigen. (Es besteht keine Duldungspflicht
hinsichtlich einer Biopsie allein zur Diagnosesicherung einer Silikose).

Sofern Zweifel an der Diagnose bestehen, z.B. bei anamnestisch oder durch den Rontgenbefund begriindeten Hinweisen auf differentialdiagnostisch zu
erwéagende andere Ursachen pulmonaler Verschattungen (Tabelle 11), ist die weitere Abklarung Bestandteil der gutachterlichen Untersuchung bis zur Bestatigung
oder bis zum AusschluR einer BK Nr. 4101. Ein HRCT der Lunge ist dann im Regelfall der nachste und bedeutsamste diagnostische Schritt. Sofern diese
Untersuchung in erster Linie andere Erkrankungen wahrscheinlich macht und eine Silikose ausschlie3t, kann die gutachterliche Diagnostik an dieser Stelle
beendet werden. Der Versicherte sollte mit der Empfehlung zu einer weiteren Abklarung tiber das Ergebnis der Untersuchungen informiert werden. Der
weiterbehandelnde Arzt sollte eine entsprechende Information erhalten. Sofern das HRCT die Diagnose einer Silikose stiitzt, wird die gutachterliche Untersuchung
unter der Annahme des Versicherungsfalles einer BK Nr. 4101 weitergefiihrt.

6.2.3 Funktionseinschrankungen

Zu klaren ist durch die weitere Diagnostik, welches AusmaR die Folgen der BK Nr. 4101 aufweisen und ob der Leistungsfall einer BK Nr. 4101 vorliegt. Durch die
BK Nr. 4101 werden v. a. Beschwerden und Befunde im Sinne einer chronischen (obstruktiven) Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems verursacht.
Hauptsymptome sind Belastungsluftnot und/oder Husten und Auswurf. Insbesondere die Belastungsluftnot ist ein vieldeutiges Symptom, das unter
Berticksichtigung der betroffenen Altersgruppe eine sorgféltige Differentialdiagnostik erforderlich macht (Tabelle 12). Daher muss sich die weitergehende
Diagnostik in erster Linie die Abklarung, Objektivierung und Quantifizierung der Dyspnoe als Ziel setzen.

Die Erfassung und Quantifizierung von Funktionseinschrankungen erfordert eine qualitatsgesicherte vollstandige Lungenfunktionspriifung auf Basis der
Empfehlungen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften (DGAUM, 2005; Macintyre et al., 2005; Miller et al., 2005; Pellegrino et al., 2005; Worth et al., 2002).
Durchgefiihrt und grafisch dokumentiert werden miissen Spirometrie mit Flussvolumenkurve, Ganzkorperplethysmografie (bei Obstruktion und/oder Blahung mit
Bronchodilatationstest), Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat, Blutgasanalyse in Ruhe und nach submaximaler Belastung, moglichst Spiroergometrie, EKG
sowie bei Hinweisen auf Druckerhéhung im kleinen Kreislauf und gegebenenfalls zur Beurteilung der linksventrikularen Funktion eine Dopplerechokardiografie.

Zur Interpretation von Blutgasanalysen in Ruhe und unter Belastung sind nachfolgende Ausfiihrungen von Bedeutung.

Eine Blutgasanalyse mit Bestimmung des Saure-Basen-Haushaltes ist obligater Bestandteil jeder Begutachtung. Das Blut wird aus dem gut hyperémisierten
Ohrlappchen (z.B. Finalgon-Salbe®) entnommen. Wird eine kapillare Blutgasanalyse unter Belastung durchgefiihrt, so ist auf das Erreichen des sogenannten
steady state zu achten, d. h. die Abnahme darf erst am Ende der vierten Minute bei gleichbleibender Belastungsstufe erfolgen. In jedem Fall muss die Abnahme
aber vor Abbruch der Belastung durchgefiihrt werden.

Ursachen fiir ein respiratorisches Versagen (Hypoxamie ohne Hyperkapnie) in Ruhe kdnnen sowohl eine Diffusionsstérung, ein intrapulmonaler Shunt als auch
eine Ventilations-/Perfusionsinhomogenitat (mismatch) sein. Die Pathophysiologie einer Ventilations-/Perfusionsinhomogenitét ist typisch fur obstruktive
Atemwegserkrankungen. Bei schwerer Obstruktion kann auch eine Hypoventilation auftreten (ventilatorische Insuffizienz, Hypoxamie mit Hyperkapnie). Die
Hypoxé&mie ist dann konsekutiv. Dies wird nur in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung beobachtet und ist Folge einer erschépften Atemmuskulatur.

Ist eine Ventilations-/Perfusionsinhomogenitét die Ursache der Hypoxamie, so kommt es unter Belastung zu einem Anstieg des Sauerstoffpartialdruckes. In einem
solchen Fall ist die méglicherweise in Ruhe zu messende Hypoxamie (in der Regel nur leichtgradig) nicht relevant fur die Einschatzung der MdE. In diesem Fall
stiitzt das beobachtete Verhalten des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung nur die Diagnose einer obstruktiven Atemwegserkrankung, z. B. in Folge Silikose.
Kommt es unter Belastung zu einem Abfall des Sauerstoffpartialdruckes, so ist dies Ausdruck einer fiir Sauerstoff relevanten Diffusionsstérung, z. B. in Folge
eines Lungenemphysems, einer Fibrose oder einer Alveolitis. Signifikant ist ein Abfall des Sauerstoffpartialdruckes nur bei einem Abfall von = 5 mm Hg und unter
den altersentsprechenden Sollgrenzwert (65-70 mm Hg). Das Erreichen des steady state ist fur eine valide Aussage unbedingt erforderlich, ebenso das Erreichen
einer submaximalen Belastung. Sowohl in Ruhe als auch unter Belastung muss fiir die adaquate Einschatzung des P, , die Ventilationsarbeit, d. h. der P, -,
berticksichtigt werden. Nicht selten findet sich bei Patienten mit Silikose eine leichte Hyperventilation bereits in Ruhe. Diese gibt es aber auch nicht selten bei
Patienten ohne Silikose. Auch Gesunde (v. a. Raucher, Ubergewichtige) kénnen leichte Ventilatons-Perfusions-Inhomogenitaten und damit eine irrelevante
Hypoxéamie aufweisen. Eine kérperliche Belastung minimiert die Ventilations-Inhomogenitéaten. Bleibt die Hypox@mie bestehen kann unter Berticksichtung der
individuellen Pathophysiologie den sogenannten Standard-Pa,02 umgerechnet werden: Pa,02 Standard = P, ,,, aktuell - 1,66 x (40 - P, -, aktuell) (Diekmann

und Smidt, 1984).

Durch die kardiopulmonale Funktionsdiagnostik lasst sich in der Regel die Dyspnoe pulmonalen und/oder kardialen Ursachen zuordnen. Der Grad von
Obstruktion, Blahung, Einschrankung von CO-Diffusionskapazitat und Gasaustausch ist Grundlage der Bewertung der Leistungseinschrankung. Sofern eine
Einschrankung der Funktionsbefunde nicht nachweisbar ist, liegen keine Leistungseinschréankungen im Sinne einer Minderung der Erwerbsféhigkeit vor (vgl. 6.4).
Die Plausibilitét der Befunde muss durch den arztlichen Sachverstandigen tiberpriift werden. Dies gilt insbesondere fiir das Verhalten des Sauerstoffpartialdruckes
in Ruhe und unter Belastung im Vergleich zu der CO-Diffusionskapazitat. So ist z. B. ein Abfall des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung nicht plausibel als
Folge einer Silikose zu erklaren, wenn die CO-Diffusionskapazitat als normal bestimmt wurde. Die Messung der CO-Diffusionskapazitat muss als besonders
sensitiv angesehen werden. Dies bedeutet, dass eine leichte Einschrénkung der D, ., nicht immer mit einer auch fiir Sauerstoff relevanten Diffusionsstérung
einhergeht, insbesondere dann, wenn aus anderen Griinden keine Submaximalbelastung oder kein steady state erreicht wird. Die klinische Relevanz einer
Diffusionsstérung wird aber durch einen Abfall des Sauerstoffpartialdruckes unter Belastung besonders deutlich. Der Transferkoeffizient KCO (entspricht dem
volumenkorrigierten Transferfaktor) korreliert besonders gut mit der emphysembedingten Reduktion des Gasaustausches. Wird auf eine Belastungsuntersuchung
verzichtet, so muss dies vom arztlichen Sachverstandigen entsprechend begriindet werden (z. B. schlechter Allgemeinzustand, Komorbiditaten wie
kardiovaskuléare Erkrankungen).

Fur die Beurteilung der Lungenfunktionswerte sind der intraindividuelle Verlauf sowie aktuelle und valide Referenzwerte zu Grunde zu legen; Letzteres gilt
insbesondere fiir Grenzbefunde (DGAUM, 2005). Bei Diskrepanzen zwischen dem Lungenfunktionsbefund und der klinischen Anamnese wie auch bei
differenzialdiagnostischen Fragestellungen (z. B. kardial oder pulmonal bedingte Luftnot) ist eine Spiroergometrie mit Belastung obligat.

Sofern die Beschwerden des Versicherten durch das Ausmaf der Funktionseinschrankungen nicht erklart sind, muss gegebenenfalls die Diagnostik erweitert
werden. Es kénnen hierzu Befunde der Klinischen Chemie (z.B. Anémie, Entziindungsparameter) hilfreich sein. Auch missen insbesondere pulmonalvaskulére
Ursachen erwogen werden, d.h. bei Zweifeln an echokardiographischen Befunden sollte die Indikation zum Rechtsherzkatheter gepriift werden. Diese
Untersuchung ist gegebenenfalls entscheidend fiir die Diagnose einer pulmonal-arteriellen Hypertonie und auch von besonderem Gewicht bei der
Differentialdiagnose zwischen rechts- und linkskardialer Insuffizienz. Wegen ihrer Haufigkeit sind neben kardialen Ursachen der Dyspnoe auch Lungenembolien
besonders zu beriicksichtigen, gegebenenfalls mit Bestimmung der D-Dimere und einem Angio-CT. Sofern diese Untersuchungen andere Erkrankungen als
Ursachen des Beschwerdebildes wahrscheinlich machen und eine Silikose ausschlieBen, kann die gutachterliche Diagnostik an dieser Stelle beendet werden. Der
Versicherte sollte mit der Empfehlung zu einer weiteren Abklarung tber das Ergebnis der Untersuchungen informiert werden. Der weiterbehandelnde Arzt sollte
eine entsprechende Information erhalten.

Sofern auch nach den Befunden der erweiterten Diagnostik andersartigen Ursachen des Krankheitsbildes keine tiberragende Bedeutung zukommt (vgl. 3.4) und
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relevante Einschréankungen der kardiopulmonalen Funktionen nachgewiesen wurden, ist der Leistungsfall einer BK Nr. 4101 begriindet. In diesem Fall ist das
gesamte AusmaR der Funktionseinschrankungen als BK-Folge zu bewerten und dementsprechend die Bewertung der MdE vorzunehmen.

6.3 Zusammenhangsbeurteilung

Der arztliche Sachverstandige kann das Vorliegen des Versicherungsfalles einer BK Nr. 4101 als hinreichend wahrscheinlich (bewiesen) ansehen, wenn die
gefahrdende Tatigkeit durch Vorermittiungen und Anamneseerhebung widerspruchsfrei belegt ist und sich aus dem Réntgenbefund mit einer Streuungskategorie
von mindestens 1/1 und gegebenenfalls durch erganzende Untersuchungsergebnisse (HRCT, pathologisch-anatomische Befunde) keine Zweifel an dem
Vorliegen einer Silikose begriinden lassen.

6.4 Zuordnung der Funktionseinschréankungen zur Silikose

Im Rahmen der Begutachtung ist nach Bejahung des Versicherungsfalls zu priifen und zu begriinden, ob und gegebenenfalls welche der objektivierten
Funktionseinschrankungen auf die diagnostizierte Silikose (siehe 6.2.2) mit Wahrscheinlichkeit (siehe 3.3.3) zurtickzufiihren sind. Soweit relevante
Einschrankungen der kardiopulmonalen Funktionen nachgewiesen wurden und auf die Silikose zuriickzufilhren sind, handelt es sich um Folgen der BK, die der
Ermittlung der MdE (siehe 6.5) und damit der Rentenfeststellung zugrunde zu legen sind. Beschwerden, die nach den Befunden der erweiterten Diagnostik (siehe
6.2.) auf andersartigen Ursachen beruhen, kommen nicht als Folgen der BK in Betracht.

Die unter 6.1 (Vorermittlungen) aufgefiihrten Vorbefunde mussen vollstandig eingeholt und in der Zusammenhangsbeurteilung beriicksichtigt werden.
Entsprechendes gilt fiir andere Arztberichte und Untersuchungsbefunde, soweit sie sich auf das Atmungsorgan beziehen und/oder fir die Fragestellung relevant
sind. Ebenso ist der qualifizierte TAD-Bericht zu berticksichtigen.

Radiologische und/oder pathologisch-anatomische Nachweise silikotischer Lungenveranderungen sind Voraussetzung fur die Anerkennung der Berufskrankheit
der Nr. 4101. Aufgabe des é&rztlichen Sachversténdigen ist es, daraus resultierende Krankheitssymptome, -befunde und Funktionseinschrankungen (Restriktion,
Obstruktion, Gasaustauschstorung) zu objektivieren, zu quantifizieren und mit dem Beweismaf der Wahrscheinlichkeit ursachlich zuzuordnen. Neben der
objektivierten arbeitsbedingten Belastung, der Arbeitsanamnese, dem Krankheitsverlauf, den &rztlichen Vorbefunden, dem konventionellen Réntgenthorax-Befund
(in unklaren Fallen erganzt durch HRCT) sowie gegebenenfalls weitergehenden Untersuchungsergebnissen, sind Confounder wie Inhalationsrauchen
(Packyears), Atemwegsallergien, Systemerkrankungen und andere arbeitsbedingte und nicht arbeitsbedingte Erkrankungen zu berticksichtigen und soweit
mdglich bezuglich ihrer funktionellen Auswirkungen abzugrenzen.

Der medizinische Sachverstandige muss sich dabei an den Qualitatsstandards der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften orientieren und sich
regelmaig fortbilden.

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Belastung gegentiber silikogenen alveolengangigen Stauben und den dadurch bedingten Gesundheitsstérungen
sind die unter 3. bis 5. dargestellten berufskrankheiten- und versicherungsrechtlichen Grundlagen sowie klinischen und medizinisch-wissenschaftlichen
Kenntnisse von Bedeutung.

6.5 Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE)

Der arztliche Sachverstandige ermittelt die medizinisch-funktionellen Grundlagen der Minderung der Erwerbsfahigkeit und macht einen hierauf beschrankten
Vorschlag zur Bemessung der MdE. Es wird auf Tabelle 13 sowie die gemeinsame Empfehlung der DGP und der DGAUM zur Aktualisierung des Reichenhaller
Merkblattes (2008) verwiesen. Die Tabelle gibt eine Orientierung fiir die Abstufung der MdE-Prozentsatze, die - den individuellen Gegebenheiten entsprechend -
Entscheidungsspielraume belasst. Es ist der medizinisch-funktionelle Anteil der MdE zu ermitteln und zu begriinden, fir den die Mehrheit der Einzelangaben und -
messwerte spricht. Im Gutachten ist die Ableitung der hierauf beschrankten MdE unter Nennung und Diskussion aller Teilbereiche der Tabelle konkret
darzustellen. Besonders zu achten ist auf die Plausibilitat der Beschwerdeangaben im Vergleich zu klinischen und funktionsdiagnostischen Befunden. Die
Ermittlung des definitiven MdE-Grades ist Aufgabe des Unfallversicherungstragers; der MdE-Grad bemisst sich gem. § 56 Abs. 2 SGB VII danach, in welchem
Umfang durch die Beeintrachtigung des korperlichen und geistigen Leistungsvermogens die Arbeitsmdglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens
vermindert sind. Weitergehende Aspekte sind den Empfehlungen zur Uberarbeitung des Reichenhaller Merkblatts der DGP/DGAUM (2008) zu entnehmen.
Zusatzliche Hinweise finden sich bei Kroidl et al. (2000), Baur (2008), Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften (2006). Es ist beabsichtigt, in
gemeinsamen Begutachtungsempfehlungen der DGUV, der DGAUM, der DGP und der anderen Fachgruppen umfassend auf die Bemessung der MdE
einzugehen.

7. Kurzfassung

Die Literaturauswertung ergibt weitestgehend konsistent, dass zwischen radiologisch ermitteltem Streuungsgrad der Silikose und der Schwere der Symptomatik
und der Funktionsausfélle keine strengen Korrelationen bestehen. Bereits in niedrigen Streuungskategorien kénnen Symptome und Funktionsausfalle auftreten.
Ebenso wurde konsistent gefunden, dass die Funktionseinschrankungen eng mit dem Emphysem und nicht dem Streuungsgrad silikotischer Herdsetzungen
assoziiert sind.

Daraus ergibt sich, dass die Moerser Konvention mit ihrem Abschneidekriterium bei dem Streuungsgrad nach ILO 2/3 wissenschaftlich nicht begriindet ist.

Bei der Feststellung des Versicherungsfalls ist zu beachten, dass die konventionelle Réntgenthoraxaufnahme eine geringe Sensitivitat aufweist, auch ihre
eingeschrankte Spezifitat ist zu beriicksichtigen. Bei gesicherter Exposition sollte in unklaren Féllen daher ein HRCT des Thorax durchgefiihrt werden.

Bei Vorliegen einer Silikose jeglicher, auch geringer Streuungskategorien, ist eine qualitatsgesicherte standardisierte Diagnostik (siehe Diagnostikschema)
indiziert. Dabei sind die radiologischen Befunde, insbesondere aber auch das Beschwerdebild, z.B. Verlauf und AusmaR von Dyspnoe, zu erfassen und das
AusmaR der Funktionsstérung (u.a. Restriktion, Obstruktion, Gasaustauschstoérung) zu objektivieren.

Die Begutachtung erfordert deshalb - nicht zuletzt auch aus differentialdiagnostischen Griinden - eine umfassende Funktionspriifung des kardiopulmonalen
Systems einschlief3lich Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat, des Gasaustausches unter Belastung sowie nach Mdglichkeit auch eine Spiroergometrie.

In der Zusammenhangsbegutachtung gilt das BeweismaR der hinreichenden Wahrscheinlichkeit. Bei den Funktionsausféllen ist zu beurteilen, ob und in welchem
Umfang sie Folge der festgestellten Silikose sind. Hierbei ist haufig zu priifen, ob konkurrierende Faktoren {iberragende Bedeutung fiir die Funktionsausfalle
haben. Dies gilt insbesondere fiir die Abgrenzung der Funktionseinschrankung durch andere Erkrankungen und - soweit méglich - des Zigarettenrauchens.

Der medizinisch-funktionelle Anteil der MdE ist integrativ aus dem Schweregrad des Beschwerdebildes und der einzelnen funktionellen Einschrankungen zu
ermitteln und zu quantifizieren (siehe Tabelle 13).

8. Diagnostikschema

Einzelheiten ergeben sich aus dem Text unter 6.1 - 6.5. Sonderfélle (z. B. Silikosenachweis postoperativ im OP-Praparat; Zufallsbefunde im CT) sind nicht vom
Diagnostikschema erfasst und bedurfen der individuellen Beurteilung.
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Tabelle 1:

{MdE-Vorschlag)

Umwandlung der in den Studien der Tabellen 2-9 verwendeten ILO-Klassifikationen 1958, 1968, 1971 in die aktuelle ILO-Klassifikation 2000 (in Analogie zu
Reichel (1976)). Die ILO 1980 und die ILO 2000 entsprechen sich hinsichtlich der kleineren Schatten, hinsichtlich der groen Schatten weist letztere lediglich eine

Anderung der Zeichnung auf (Hering et al. 2003).

deutschsprachiger Raum 1LO 1930
Stadien 0-I | 1} 1L}
verstarkte Fleckschatten 2-4 Knétchen bis 6 mm Ballungen, Schrumpfung, Emphysem
Lungengrundzeichnung mm
Verdichtungsherde 1/2-1 mm (| symmetrisch OF/MF diffus alle
Lungenfelder
ausgepragt
ILO (1958, 1968, 1971) 1980/2000
" X GroRe Schatten B (3
rundliche Schatten: p (£ 1,5 mm), g (m) (1,5-3 mm), r (n) (3-10 mm)/ | -
Tvp unregelméfige Schatten s (Breite < 1,5 mm), t (1,5-3 mm),u (3-10 mm) Grofe Schatten A (3 1-5 cm) 5cm - re OF)
C (Y >re OF)
Kategorie 0 1 2 3
Streuung 0/- 0/0 0/1 1/01/11/2 2/12/2 23 3/2 3/3 3/+ (3/4)
kleine Schatten . . . .
. . zahlreiche kleine || sehr zahlreiche kleine
fehlen oder kleine Schatten, gering an Zahl
<Kategorie 1 Schatten Schatten

Cave:Symbol ax kann im CT

bereits einer Schwiele

entsprechen!

Tabelle 2:

Studien zu Lungenfunktionsstérungen bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten. Probanden, Kontrollgruppen: Zahl der Probanden je Gruppe,
nach ILO 1980. Art der radiologischen Diagnostik.
Anmerkungen: Kontrollgruppen: +) = Eisenverarbeitende Industrie, Angestellte (20 %), ++) Bau- und Transportgewerbe, +++) historische Referenzgruppe. °
Rundliche und ®irregulare Schatten bei “reinen" S ilikosen.

L . . . darunter) .
: " Klassifi- [Keine |[Kleine rundliche ( Emphysem- ||Pinhead- AR
G
Autor, Jahr |[Studienpopulation Kontrollen \ation ||Silikose [lSchatten grofe seichen Silikose Radiologie
Schatten
T T
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ILO
H 1930 0-1 | I
ILO
1958/80 0 : 2 A B.C
n n n n n ni n n n n
Bauer TT et . N
al., :2001 Kohlenbergarbeiter Gutachten |[./. 66 A 30 33 3| 15 || 23 ||30 Rontgen
Bauer TT et ||Kohlenbergarbeiter Gutachten |[./. 87 20 28 36 3 || 15 || 24 |[(CT-Score Rontgen,
al., 2007 +) CT
Bégin Ret |[Goldmineure, Gutachten |[./. 94 21 28 18 27 ||n.d. Rontgen,
al., 1988 GieRerei CT
Bégin R et ||Granitarbeiter, Gutachten |[./. 111 45 40 26 38 Rontgen,
al., 1995 GieRerei CT
Collins HPR ||Kohlenbergarbeiter Querschnitt [./. 757 602 103 44 8° ([n.d. n.d. Rontgen
etal., 1988 [70933° ||[4272°
1 1

Cowie RL,
Mabena SK, ||Goldmineure Querschnitt [./. 1197 340 432 376 |[49|3 n.d. Rontgen
1991
Gevenois . N
PAetal, |<ohlenbergarbeiter, | oipien [laox 83 56 (<1/1) 27 £ ||CT-Score Rontgen,

GieBereien +) CT
1998
Irwig LM,
Rocks P, Goldmineure Querschnitt |[./. 1830 1708 66 39 11 6 n.d. Rontgen
1978
Koskinen H, ||Diverse Gutachten 28 144 55 68 12 |[./. n.d. Rontgen
1985 Quarzstaubexposition
g’t'uaylsel'geﬁ Kohlenbergarbeiter || Querschnitt |[31 443 28 1. 119 |[227|\69 107(2/3) Rontgen
Ng T-P, Granitarbeiter Querschnitt [./. 320 171 115 24 [10914° 10 n.d. Rontgen
Chan S-L, [50965° q
1992 9(0/1-

1/2)

Reichel G Kohlenbergarbeiter Querschnitt ([952+ 1306 626 376 (mnpA = pgrA) 304 ||n.d. Rontgen
1976, 1989,
Ulmer et
al.1968
Rogan IM et/ oo bei hnitt |/ / d 6
al, 1973 ohlenbergarbeiter Querschnitt [./. 3581 3005 415 145 | 16 . n.d. Rontgen
Smidt U, . . N
1074 Kohlenbergarbeiter Querschnitt ([570++ 3652 1195 874 |[925 532 n.d. 126 Rontgen
;’:oez»[r)\l(;gE et Baugewerbe Querschnitt ([1350+++ [[1335 1298 37 (211) A A n.d. Rontgen
Ulmer WT et ||Kohlenbergarbeiter Querschnitt, 560+ 832 248 200 . . n.d. Rontgen
al, 1967 Gutachten ("leichtgradig")
1AT9 st [|kohtenbergarbeiter ||Querschnitt |/ 404 289 132 73| s [25703 Réntgen
Wang X,
Yano E, Schamottproduktion  |[Querschnitt ||./. 220 108 75 30 7 47 (0-4) Rontgen
1999b
‘E’\‘I’O'l”g‘gl et llkohlenbergarbeiter || Querschnitt ||31 282 28 1. 74 118 ” 62 |77 2,3) Réntgen
Worth G,
Smidt U, Kohlenbergarbeiter Querschnitt [./. 711 A 44 118 ||276 A. n.d. Rontgen
1974
Tabelle 3:

Einsekundenkapazitat FEV, bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten, Anmerkungen: °rundliche Schatten. + Altersgr uppe 20-39 J., *
Altersgruppen 40-49 J., ** Altersgruppe 50-60 J., ++ Altersgruppe 40-59 J., +++ Altersgruppe 60-79 J.

Autor, Jahr FEV, (%Soll bzw. ml) oder RR (95% Cl)
Kontrollen 0-1 | [[in [[mr Pinhead ||Emphysem
o 1 2 3 [[a][B.C
Bauer TT et al., 2001 77,5+22,9
Bauer TT et al., 2007 77,4 £24,2
Bégin R et al., 1988 97% + 3 80,4 %4 [ 78+3 764
Bégin R et al., 1995 93% 5 96 +3
Collins HPR et al., 1988 3048 ml + 583] 2628 + 130°
Cowie RL, Mabena SK, 1991] 127% + 20,0 |[122 % + 22,8|[117 + 21,4][ 108 24,2
Gevenois PA et al., 1998 75 % +21 74 % + 20
Irwig LM, Rocks P, 1978 3140 ml 3190 ml 3000 2650 3120
Koskinen H et al., 1985 104% + 13 80% +26 |[88 % +20][81 % +27 |[74 % £ 25
Ng T-P, Chan S-L, 1992 2800 ml + 840) 2300 ml + 660° 1300 + 600
Reichel G 1976, 1989 2800 ml 2500 ml 2450 [ 2200
Rogan JM et al, 1973 3040 ml 2730 2660 2740
Smidt U, 1974 + 3680 ml + 743380 ml + 73 2700 + 79 |[2910 + 124]
Smidt U, 1974 * 3070 ml + 63][3100 ml £ 91 2610 + 59 |[2580 + 61 |[2280 £ 67 |[2100 £ 79
Smidt U, 1974 ** 2900 ml = 81][2530 ml £ 62 2260 + 68 |[2130 + 58 ][2150 75 |[2010 £ 84
Tjoe-Nij E et al., 2003 1 RR 3,36 (1,44-7,80)
Wang X et al., 1999a 97,7% + 21,4 86,9 £22,4 88,5 + 22,4
Wang X, Yano E, 1999b 96,6 % + 14,6 90,6 +27,6 86,0 + 30,1][62,5 + 26,5]
Worth G, Smidt U, 1974 + 69,3% 5,9 |[67,8+4,9][69,1 15
I
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|Worth G, Smidt U, 1074 ++ || [ ||59,4% + 2,7 63,3 + 1,6]| 69,5 £ 1,0 | I I
[Worth G, Smidt U, 1974 ++ || Il |[63,5% +3,5][57,6 £ 3,7][58,3 + 1,4 || Il Il |

Tabelle 4:
Einsekundenkapazitat (FEV1) in Prozent der Vitalkapazitat ("Tiffeneau-Index”, FEV1) bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten Anmerkungen: °

rundliche Schatten, + Altersgruppe 20-39 J., * Altersgruppe 40-49 J., ** Altersgruppe 50-60 J.

Autor, Jahr FEV,/VC (%Soll bzw. %FVC) oder RR (95% CI)
Kontrollen + 0- | 1} 11} Pinhead || Emphysem
1 2 3 A BC

Bauer TT et al., 2001 85,2 % Soll + 16,2
Bauer TT et al., 2001 84,6 % Soll + 16,6
Bégin R et al., 1988 97,5 % Soll + 1,5 93,0% Soll+2,1 |[ 86,7+3,5 |[85,7+2,7
Cowie RL, Mabena SK, 1991 82%+7,8 80 + 7,9” 78+89 || 77+7,4
Gevenois PA et al., 1998 87 % Soll + 17 78 % Soll + 15
Ng T-P, Chan S-L, 1992 81%+11 77 £10° 59+17
Smidt U, 1974 + 752 % +2,3|| 70,8% 2,5 60,6 +1,4)645+37
Smidt U, 1974 * 71,8% +2,9|| 76,8% £2,7 67,2+3,2||67,3+3,1| 650+3,5 |63,5=*3,5
Smidt U, 1974 ** 700% 27| 71,1%=+24 63,3+2,1|63,7+21| 62,3+2,7 |64,9 + 3,6
Tjoe-Nij E et al., 2003 1 RR 2,30 (0,92-5,71)
Wang X et al., 1999a 69,8 % + 12 64,7 +12,7 64,4 + 18,5
\Wang X, Yano E, 1999b 78,1 % +9,2 65,1+13,4 62,5+ 143|(53,4+12,4
Tabelle 5:

Vitalkapazitat VC oder forcierte Vitalkapazitat bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten Anmerkungen: °rundliche Schatten, + Altersgruppe 20-
39 J., * Altersgruppen 40-49 J., ** Altersgruppe 50-60 J., ++ Altersgruppe 40-59 J., +++ Atersgruppe 60-79 J

Autor, Jahr VC oder FVC (%Soll bzw. ml) oder RR (95% Cl)
Kontrollen 0- | I 1L} Pinhead ||Emphysem
0 1 2 3 A BC

Bauer TT et al., 2001 895+14,4
Bégin R et al., 1988 98,8% t 4,1 87,442 [ 8544 |[84,4+34]
Bégin R et al., 1995 104% + 3 110+ 2
Cowie RL, Mabena SK, 1991] 127% + 17,0 |[125 %z 18,8][122 + 17,9][113 + 21,9
Gevenois PA et al., 1998 80 % +13 94 % + 16
Irwig LM, Rocks P, 1978 4390 ml 4500 ml 4480 3950 4760
Koskinen H, 1985 82+16 |[83+14 || 7814 | 77+14
Ng T-P, Chan S-L, 1992 3300 ml £ 550 3200 ml + 530° 2400 + 540)
Reichel G 1976, 1989 3800 ml 3400 ml 3200 [ 3300
Smidt U, 1974 + 4960 ml + 81| 4780 ml + 94 4450 + 77][ 4520 + 85
Smidt U, 1974 * 4280 ml + 88][ 4140 ml + 90 3880 + 73][ 3840 = 61 | 3510 + 79 |[3200 * 104
Smidt U, 1974 * 4150 ml + 94][ 3560 ml + 67 3350 + 64][3370 + 64 |[ 3430 + 82 |[ 3100 + 89
Tjoe-Nij E et al., 2003 1 RR 2,77 (1,00-7,69)
Wang X et al., 1999a 100,1 % + 16,0 92,7 £16,9 94,3 £ 16,7]
Wang X, Yano E, 1999b 96,0 % + 12,8 93,6 + 20,3 89,8 + 18,2(|78,7 * 22,5
Worth G, Smidt U, 1974 + 83,2 % + 4,5/[78,0 £ 3,2][78,1£3,1
Worth G, Smidt U, 1974 ++ 75,0 % + 2,1|[74,7 £ 1,3][ 79,0 £ 0,8
Worth G, Smidt U, 1974 ++ 69,4 % +3,1][69,4 £ 2,3][ 72,6 £ 1,1
Tabelle 6:

Atemwegswiderstand Rt [Auswertung n. Ulmer] bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten
Anmerkungen: + Altersgruppe 20-39 J., * Altersgruppen 40-49 J., ** Altersgruppe 50-60 J., ++ Altersgruppe 40-59 J., +++ Altersgruppe 60-79 J., Altersgruppen a)
20-35 J., b) 30-50 J., ¢) 50-60 J., d) >70 J.; | Mittleres Alter 27,5 J., Il Mittleres Alter 45,6 J.; & z. T. Doppelpublikation

Autor, Jahr Rt (kPa/l/s)
Kontrollen 0-1 | ] il Pinhead

0 1 2 3 Al BC
Bauer TT et al., 2001 0,32+1,5
Bauer TT et al., 2007 0,33+0,18
Smidt U, 1974 + 0,163 + 0,007)|0,179 + 0,008| 0,186 + 0,009|( 0,184 + 0,01 ” . .
Smidt U, 1974 * 0,189 + 0,01 ||0,188 + 0,011 0,194 + 0,015|(0,195 + 0,018|(0,193 *+ 0,024/|0,198 + 0,018
Smidt U, 1974 ** 0,204 + 0,018)|0,208 + 0,016 0,213 + 0,01 {0,204 + 0,012|0,217 + 0,026||0,219 + 0,023
Ulmer WT et al, 1967 1& 0,184 0,193
Ulmer WT et al, 1967 1& 0,243 0,242 0,241
Ulmer et al.1968 a 0,184 0,193 0,193 .
Ulmer et al.1968 b 0,243 0,242 0,22 0,335
Ulmer et al.1968 ¢ 0,305 0,395 0,403 0,403
Ulmer et al.1968 d 0,36 0,372 0,393 0,53
Worth G, Smidt U, 1974 + 0,305 + 0,050]|0,292 + 0,040||0,342 + 0,030
\Worth G, Smidt U, 1974 ++ 0,470 + 0,040]|0,430 + 0,030||0,360 + 0,010
\Worth G, Smidt U, 1974 +++| 0,680 + 0,090)|0,650 + 0,070||0,570 + 0,030
Tabelle 7:

Residualvolumen RV bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten
Anmerkungen: °rundliche Schatten. + Altersgruppe 2 0-39 J., * Altersgruppen 40-49 J., ** Altersgruppe 50-60 J.
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Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



Autor, Jahr RV (% TLC)
Kontrollen 0-1 | 1] 1L Pinhead || Emphysem
0 1 2 3 Al[ BC
Bauer TT et al., 2001 119,8 %TLC (Soll) * 25,2
Bégin R et al., 1988 322%TLC |[383%TLC|[ 37,2  |[349
Gevenois PA et al., 1998 38,8 %TLC + 8 48 %TLC + 13|
Smidt U, 1974 + 20,8 %TLC + 0,9][26,8 %TLC = 1,7|[ |[26.1x 1,3|[26,0x 23 /. .
Smidt U, 1974 * 30,2 %TLC + 1,1][28,9 %TLC + 1,7][ ][35,6 + 0,9[37,2 + 1,5|[35,4 = 1,9][39,7 + 2,3]
Smidt U, 1974 ™ 31,6 %TLC + 1,3][38,1 %TLC * 1,4]_][40,9 + 1,9][41,2 = 11][39,3 * 2,1|[43,1 + 2,4]

Tabelle 8:
CO-Diffusionskapazitat D, ¢, bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten.

Autor, Jahr D co (%Soll bzw. ml/min/mmHg) oder relatives Risiko (95% CI)
Kontrollen 0- | 1} 11} Emphysem
0 1 2 3 Al BC
Bauer TT et al., 2001 80,5+4,7
Bauer TT et al., 2007 80,2+5,1
Bégin R et al., 1988 105 % * 6 94 +5 [ 81x6 |[82%6
Bégin R et al., 1995 98 % +4 93+3
Cowie RL, Mabena SK, 1991] 132 % + 22,5|[126 + 22,2|[122 + 23,8,|[110 * 27,5
Gevenois PA et al., 1998 81 % +22 66 % +19
Koskinen, 1985 99% * 16 85+23 | 82+18 | 65+20 || 56+13
Reichel G 1976, 1989 11,7 m/min/mmHg] 10,8 [ 10,9
Tjoe-Nij E et al., 2003 1 RR 3,36 (1,44-7,80)
Wang X et al., 1999a 98,6 +13,5 90,4 £ 15,0 92,5 + 18,5]
Wang X, Yano E, 1999b 89,2 +13,0 85,6+ 17,5 84,6 + 20,1][73,9 + 18,9)

Tabelle 9:

Sauerstoffpartialdruck P, ,, in Ruhe bei Quarzstaub- und Kohlengrubenmischstaub-Exponierten

Anmerkungen: + Altersgruppe 20-39 J., * Altersgruppen 40-49 J., ** Altersgruppe 50-60 J., ++ Altersgruppe 40-59 J., +++ Altersgruppe 60-79 J., Atersgruppen a)
20-35J., b) 30-50 J., ¢) 50-60 J., d) > 70 J.; | Mittleres Alter 27,5 J., Il Mittleres Alter 45,6 J.; & z. T. Doppelpublikation.

Autor, Jahr P 4,02 MMHg bzw. % Soll
Kontrollen 0-I | Il 1]} Pinhead
0 1 2 3 Al BC

Bauer TT et al., 2001 76,6 mmHg + 10,9

Bauer TT et al., 2007 75,96 mmHg + 10,65

Muysers K et al., 1961 87,9 mmHg + 2,2([77,4 mmHg + 3,2 81,0+ 1,1j[79,4 +1,2||78,9 + 1,1

Smidt U, 1974 + 95,2 mmHg 90 mmHg 89,1 84,7 . J.
Smidt U, 1974 * 90,1 mmHg 85,6 mmHg 85 79,6 77,3 74,7
Smidt U, 1974 ** 88 mmHg 79,7 mmHg 79 773 79,9 72,8
Ulmer WT et al, 1967 1& 91 mmHg 86,6 mmHg

Ulmer WT et al, 1967 1& 86,9 mmHg 80 mmHg 79,2

Ulmer et al.1968 a 91 mmHg 86,6 mmHg 84,3 A

Ulmer et al.1968 b 86,9 mmHg 80 mmHg 83 80,6

Ulmer et al.1968 ¢ 83,2 mmHg 80 mmHg 80 75,2

Ulmer et al.1968 d 81 mmHg 78,2 mmHg 77,6 75,6

\Worth G etal., 1961 87,9+22 mmHg||77,4 + 3,2 mmHg| 81,5 + 1,4(|180,3 + 1,4{[79,7 + 1,2|

Worth G, Smidt U, 1974 + 94,5 % Soll + 2,0)191,6 + 2,0/{90,2 + 1,5

\Worth G, Smidt U, 1974 ++ 94,4 % Soll + 1,4)194,5 + 0,8/(96,2 + 0,5

\Worth G, Smidt U, 1974 +++| 97,4 % Soll + 2,4)|98,9 + 1,6((99,2 £ 0,7

Tabelle 10:

Distribution of radiological readings of reader 2, by autopsy grade of silicosis, and the SE and SP values (Hnizdo et al. 1993).

Degree of silicosis at autopsy

Radiological category || 0 |[ 1| 2]| 3]|4|| SP || SE ||Accuracy

0/0 124||56|84/|39||7

0/1 17| 9 ||17][15]1](0.78]|0.60|| 0.68

1/0 9 |[ 81|25/[13][4|0.89][0.50|| 0.66

1/1 4 || 3|119]{16/|6||0.96|0.37| 0.62

1/2 0 |[0][2][2]|6][1.00]0.25 0.56

2/1 0 [[0][4 1/(1.00j|0.22 0.54

2/2 0 || 0| 7][13]||6[/1.00][0.17 0.51

2/3 1 ||0|[3][5]|7][1.00)0.09 0.47

3/2 0 |[0][2][1]|5/[1.00)0.05 0.44

3/3 0 |[O][1][3]|3][1.00)0.02 0.43
Tabelle 11:

Differentialdiagnose granulomatdser Erkrankungen

grrzi?.lr;gn?;;dung Erkrankung

Bakterien Tuberkulose, atypische Mykobakteriosen, Brucellose, Bartonella henselae (Katzenkratzkrankheit), Chlamydien
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(Lymphgranuloma venerum), Lepra, Salmonellose

Pilze Blastomykose, Coccidiomykose, Histoplasmose, Aspergillose, Kryptokokkose
Viren Masern

Helminthen Filariasis, Schistosomiasis, Trichinosis

Metalle /Aluminium, Beryllium, Titanium, Zirconium

Chem. Substanzen

Talkum, Mineraldl, Silikate, Methotrexat, Interferon a & R

Bioaerosole Exogen-allergische Alveolitis
Unbekannt M. Crohn, M. Wegener, Churg-Strauss-Syndrom, Langerhans- Zellgranulomatose, Sarkoidose, sarcoid-like lesions
Maligne Lymphangiosis carcinomatosa

Tabelle 12:

Differentialdiagnose Dyspnoe

Atemwege: Asthma bronchiale, COPD, Bronchiolitis, Cystische
Fibrose, pharyngeale/laryngeale und tracheobronchiale Tumore,
Stimmbandlahmung, Tracheomalazie

Parenchymal: Alveolitiden, Fibrosen, Granulomatosen,
Kollagenosen, COP, Vaskulitiden, Infektionen, metastasierende
Tumore (Lymphangiosis carcinomatosa), ARDS, Pneumothorax,

Pulmonale Zirkulation: Embolien, pulmonale Hypertonie,

Brustwand: Pleuraergu8, Pleuratum or, Rippenfrakturen,
Ankylosierende Spendylitis, Kyphoskoliose, Neuromuskuliare

Linksherzinsuffizienz, KHK, Klappenvitien, Perikardergul®, Perikardschwiele,

1. Respiratorisch
1.1.
1.2
Emphysem
1.3
pulmonale Arteriitis
1.4,
Erkrankungen, Zwerchfellparese
2. Kardial
Rhythmusstérungen
3. Nicht-kardiorespiratorisch
Gravid
metabolische
Tabelle 13:

. PruEesteron u.a. Atemstimulantien, psychogen, Andmie,
zidose, Hypothalamuserkrankungen

Medizinische Anhaltspunkte fiir die MdE-Bemessung (In Anlehnung an DGP/DGAUM, 2008). Es ist der medizinisch-funktionelle Anteil der MdE zu ermitteln, fiir
den die Mehrzahl der Einzelangaben und -messwerte spricht.

Lungenfunktion
X . Belastungs- Therapie, indiziert
%dE Anamnese Klinik gg:ir;g::ttrzliémografie Di co untersuchung mit Spiroergometrie nach aktuellen ",\ng
Blutgasbestimmung Leitlinien
108 ||Geringe Normalbefund Grenzbereich Grenzbereich ||[Normaler Sauer- Insuffizienzkriterien®||Keine oder 10
Beschwerden, stoffpartialdruck bei hoher Belastung ||gelegentlich
unter Therapie (\'-’O max 80-65% ||Bronchodilatatoren
keine Beschwerden 2
——— - = - - - - des VO,-Soll) —
20 ||Keine vollige Giemen oder Knistern ||Geringgradige Geringgradige|[Normaler oder Taglich 20
Beschwerdefreiheit [|unterschiedlichen Veranderungen Verminderung ||verminderter* Sauer- Bronchodilatatoren,
== |oder unter Grades Uberwiegen stoffpartialdruck bei evtl. inhalative =
30 Therapie, sehr hoher Kortikoide 0
geringgradige Belastung”™
40 elastungsdyspnoe Mittelgradige 20 |
Veréanderungen Mittelgradige
berwiegen Verminderung
50 |[Mittelgradige Cor pulmonale ohne Verminderter” Sauer- ||Insuffizienzkriterien”||1 oder 2 lang 50
Belastungsdyspnoe [|[Rechtsinsuffizienz- stoffpartialdruck bei ||bei mittlerer \wirkende
(Pause nach 2-3 zeichen mittlerer Belastung Belastung(\'l'o max |[Bronchodilatatoren /
Stockwerken). 2 orale =
60 liragiiche <65-50% des VO,- ||Kortikoide,sonstige |[°°
Atembeschwerden Soll) Medikation
notwendig
70 |[Hochgradige Cor pulmonale mit Hochgradige Hochgradige |[Verminderter* Sauer- [[Insuffizienzkriterien”|[zusétzlich O,- 70
Belastungsdyspnoe ([reversibler Veranderungen Verminderung ||stoffpartialdruck bei |[|bei leichter Therapie
(z.B. Pause nach 1 ([Rechtsherzinsuffizienz||iberwiegen leichter Belastung Belastung (VO,max||erforderlich L
80 ||Stockwerk). L2 80
RegelméRig <50% des VO,-
Atemnotzustande Soll)
90 ||Gehstrecke ohne ||Cor pulmonale mit \Verminderter Sauer- 90
Pause < 100 m irreversibler stoffpartialdruck in
oder < 8 Stufen Rechtsherzinsuffizienz Ruhe bei
Normokapnie
100 ([Ruhedyspnoe (Hilfe Forcierte Bestimmung ||Verminderter Sauer- |[Belastungs- Trotz optimaler 100
beim Essen Atemmandover wegen |wegen stoffpartialdruck und [{untersuchung Therapie nicht
und/oder Kleiden der Schwere der Schwere der |[Hyperkapnie in Ruhe |\wegen Schwere der |[beherrschbare
notig). Wiederholt Erkrankung nicht Erkrankung Erkrankung nicht COPD
lebensbedrohliche maoglich nicht moglich moglich
Luftnotzustéande
ggf. als Stitz-MdE von Bedeutung; * vorrangig bei COPD / Emphysem zu erwarten; in Grenzfallen ist der standardisierte P, o, zu verwenden;** sehr hohe

Belastung: 100% des Sollwertes werden erreicht; hohe Belastung: 80% des Sollwertes werden erreicht; # Abweichung von Normwerten, v.a. von Vo2max
(maximale Sauerstoffaufnahme), VOZAT, (Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle), P(A,a) o2 (@lveoloarterielle Sauerstoffpartialdruckdifferenz), VE
(expiratorisches Atemminutenvolumen), ventilatorische Reserve, Ateméquivalente

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder

haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



10. Anhang

Low dose-Volumen-HRCT des Thorax
im Rahmen der Diagnostik und Begutachtung der BK 4101
(Silikose, Quarzstaublungenerkrankung)

Durchfuihrung der Untersuchung / Beurteilung / Dokumentation

Vorbemerkung:
Bei jeder Anwendung ionisierender Strahlung sind die Vorgaben der Réntgenverordnung zu beriicksichtigen. Die "Rechtfertigende Indikation" muss deshalb durch

den durchfiihrenden Arzt gepriift werden (§ 23 R6V).

Indikation
Nicht eindeutiger Befund der Thoraxubersichtsaufnahme im Rahmen der Erstbegutachtung der BK-Nr. 4101 nach Vorlage der Thorax-p.a.-Aufnahme beim
Zweitbeurteiler (vgl. 5.2)

Geratevoraussetzung:
Obligatorisch MSCT mit mindestens 16 Zeilen
Low dose- Volumen HRCT Noizen
Grundtechnik Spirale Hyperventilation vor der Untersuchung dann erst in Rickenlage
lagern
Untersuchung ig tiefer Inspiration
Untersuchungsbereich Apex bis Recessus
Schichtkollimation nx0,6-125
Schichtdicke (mm) 1
pitch 1-1,5max
Inkrement >1
Uberlappung (%) 20 - 50
KV 120
~ 20 anpassen je nach
mAs pGeréit :
T rot <0,8sec
Scanzeit 10-15 sec
DLP <60 mGy*cm
CTDlvol <1,8 mGy
eff Dosis <1 mSv (Normalpatient)
Kontrastmittel KM Volumen (mL) Injektionsrate (mL/s) Nativuntersuchung !!
Verzdgerung
Rekonstruktion
Lunge
Schichtweite 1 mmund 5 mm
Faltungskern kantenbetont

axial kontinuierlich

Rekonstruktionsebene sagittal und coronal 10 mm Schichtabstand

Mediastinum
Schichtweite 5mm
Faltungskern glattend

Rekonstruktionsebene  axial kontinuierlich
Topogramm mit abbilden!!

Ergénzung:
o Beiv. a. Hypostasephanomen ergénzend Bauchlage: exemplarische Schichten nur in den Unterfeldern Dokumentation nur im Lungenfenster

Darstellung:
. C: -300 bis -500 je nach Gerat
e Lungenfenster: W: 2000
o Mediastinalfenster: 50
W 350 - 400

Dokumentation:
o gesamte Untersuchung auf CD-Rom
o falls Dokumentation auf Film (20 Abbildungen pro Film) : Lungenfenster :1mm Schichten 10 mm Schichtabstand und 5 mm kontinuierlich in allen drei

Raumebenen Mediastinalfenster: 5 mm axial

Befundauswertung:
o Schriftlicher Befund mit differenzierter Beurteilung aller Veranderungen
o Obligatorisch ist zusatzlich die Beurteilung des AusmaRes der Parenchymveranderungen und der Pleura mit dem internationalen HRCT Auswertebogen

Lit: Hering KG, Tuengerthal S, Kraus T Standardisierte CT/HRCT - Klassifikation der Bundesrepublik Deutschland fiir arbeits- und umweltbedingte
Thoraxerkrankungen. Radiologe 2004; 44:500-511

Definition Normalpatient:
o Korpergewicht bis ca. 80 kg , Scanlénge ca. 32 cm

mogliche Modifikation des Protokolls bei tibergewichtigen Patienten:

o Patienten tiber 80 kg Koérpergewicht:
~ 40 mAs, angestrebter CTDIvol < 3,2 mgy; dlp < 120 mgy*cm

Hinweis:

Fir eine Ubergangszeit kénnen die Untersuchungen notfalls auch an Einzeilen- und/oder Vier-zeilen-Geréten durchgefihrt werden.
Auch in diesen Fallen muss aber sichergestellt werden, dass der CTDIvol <, 1,8 mGy ist. Die Untersuchung wird dann als Spiral CT mit 5 mm Schichtweite und
erganzend als Inkremental CT mit 1mm Schichtdicke und 10 mm Schichtabstand durchgefiihrt.

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



Ersatzprotokolle fiir Einzelfélle siehe oben

Single-slice-CT
o Technik:
Rohrenspannung: kV-120,
Rohrenstrom: mA eff 20 - 40
(gewichtsadaptiert unter 80 kg 20 mAeff und tiber 80 kg 40 mAeff)
Rotationszeit: 0,5 sec
Einstellparameter: 3 mm/5 mm/10 mm,(Rekonstruktion/Kollimation/Tischvorschub)

Technik ergdnzendes HRCT:

Rohrenspannung: 120 kV

Réhrenstrom: 100 mA

Rotationszeit: 1,0 sec

Kollimation; 1 mm Schichtabstand: 10 mm Schichten von apikal durch die ganze Lunge

La jerung:
Maximale Inspiration, vor Lagerung kurze Hyperventilation; nach Lagerung mdéglichst unmittelbar Untersuchung starten; vorherige O2-Gabe bei Dyspnoe;

Ergénzung:

Bei v .a. Hypostasephé&nomen ergénzend Bauchlage:
exemplarische Schichten nur in den Unterfeldern
Dokumentation nur im Lungenfenster

o

Darstellung:

Algorithmus / Fensterlage:

Lungenfenster: High Resolution, C -400/-500, W 2000 HU
Mediastinalfenster: Standard, C 40 / 50, W 400 / 500 HU
HRCT: High Resolution, C -400 bis -500. W 2000 HU

o

Rekonstruktion: 5 mm liickenlos und 1 mm (Inkremental CT)

o

Dokumentation:
alle rekonstruierten Aufnahmen, maximal 20 Bilder/Film
oder CD-ROM (DICOM Format) ein Ausdruck auf Spezialpapier wird nur bei gleichzeitigem Vorliegen der CD-ROM. akzeptiert

o

Sonstiges Hinweise:
Untersuchungen ohne Kontrastmittel

AG "Arbeits- und umweltbedingte Erkrankungen” der DRG/04-2002; Modifikation 05-2008

Multi-slice-CT (Beispiel fiir 4-Zeilentechnik)

o Technik:
Rohrenspannung: kV-120;
Rohrenstrom: mAeff. -20, 40
(gewichtsadaptiert unter 80 kg 20 mAeff und tiber 80 kg 40 mA )
Rotationszeit: 0,5 sec
Einstellparameter: 5 mm/4x1 mm/7 mm, (Rekonstruktion/Kollimation/Tischvorschub)

o

Technik ergdnzendes HRCT

Rohrenspannung: 120 kV; Réhrenstrom: 100 mA
Rotationszeit: 0,75 sec

Kollimation :1 mm (2 x 0,5 mm Suchschicht)
Schichtabstand: 10 mm durch die ganze Lunge

o Lagerung:
Maximale Inspiration, vor Lagerung kurze Hyperventilation; nach Lagerung méglichst unmittelbar Untersuchung starten; vorherige O,-Gabe bei Dyspnoe;

o

Ergénzung:
Bei v. a. Hypostasephéanomen erganzend Bauchlage:
exemplarische Schichten nur in den Unterlappen Dokumentation nur im Lungenfenster

o

Darstellung: (Algorithmus / Fensterlage)

Lungenfenster: High Resolution, C -400 / -500, W 2000 HU
Mediastinalfenster: Standard, C 50, W 400 HU

HRCT: High Resolution, C -400 bis -500. W 2000 HU

o

Rekonstruktion: 5 mm liickenlos, und 1 mm (Inkremental CT)

o

Dokumentation:
alle rekonstruierten Aufnahmen, maximal 20 Bilder/Film
oder CD-ROM (DICOM Format) ein Ausdruck auf Spezialpapier wird nur bei gleichzeitigem Vorliegen der CD-ROM. Akzeptiert

o

Sonstiges Hinweise:
Untersuchungen ohne Kontrastmittel

Stand: Januar 2006, Modifikation 2008; Zweitbeurteiler beim HVB
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