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Vorwort des Herausgebers 

 

 

Die IX. Potsdamer BK-Tage fanden am 15. und 16. Juni 2012 in Potsdam statt.  

Die Schirmherrschaft hatte in guter alter Tradition der Minister für Arbeit, Soziales, Frauen 
und Familie des Landes Brandenburg, Herr Günter Baaske, übernommen.  

Die wissenschaftliche Leitung lag in den Händen von Herrn Dr. Ulrich Grolik und von Herrn 
Dr. Frank Eberth. 

Wir danken an dieser Stelle allen Referentinnen, Referenten, Vorsitzenden und Diskussions-
teilnehmern/innen für ihre engagierte Mitarbeit, ihre fundierten und von großer Sachkenntnis 
zeugenden Vorträge sowie die Offenheit der Aussagen. Besonders hervorzuheben ist wiede-
rum, dass die Referenten und Vorsitzenden unentgeltlich an der Veranstaltung mitgewirkt 
haben. 

Nachdem sich der Fokus der VIII. Potsdamer BK-Tage auf die Hauptthemen „Atemwege und 
Beruf“ und „Muskel-Skelett-Erkrankungen und Beruf“ richtete, waren dieses Mal die Themen 
„Gefahrstoffe und Beruf“, erneut „Muskel-Skelett-Erkrankungen und Beruf“ und „Aktuelles  
aus dem BK-Bereich“ auf der Tagesordnung.  

Wir hoffen, dass es uns mit dieser Veröffentlichung gelungen ist, Ihnen einen lebhaften Ein-
druck von den IX. Potsdamer BK-Tagen zu verschaffen und hoffen, Sie bei den X. Potsda-
mer BK-Tagen am 23. und 24. Mai 2014 begrüßen zu können.  

Informationen hierzu erhalten Sie im Internet unter www.dguv.de/bk-tage. 

Berlin, im Dezember 2012 
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Begrüßung und Eröffnung der IX. Potsdamer BK-Tage 
Jutta Vestring 

 

 

Sehr geehrter Herr Pernack, sehr geehrte Damen und Herren aus Politik und Wissenschaft, 
liebe Kolleginnen und Kollegen aus den Unfallversicherungsträgern und uns unterstützenden 
Organisationen und  Verbänden,  

in meiner Funktion als  Landesdirektorin des Landesverbandes Nordost der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung begrüße ich Sie ganz herzlich zu unseren  IX. Potsdamer BK-
Tagen. 

Besonders freue ich mich, dass auch in diesem Jahr wieder das Ministerium für Arbeit, Sozi-
ales, Frauen und Familie des Landes Brandenburg die Schirmherrschaft für diese Veranstal-
tung übernommen hat und Herr Ernst-Friederich Pernack, Referatsleiter für Sicherheit und 
Gesundheit bei der Arbeit im dortigen Ministerium, in Vertretung für Herrn Minister Günther 
Baaske ein Grußwort an uns richten wird. 

Die erfreulich große Zahl von Teilnehmern hier im Saal lässt darauf schließen, dass es uns  
gelungen ist, ein ansprechendes Programm zu gestalten, und wir mit der Auswahl der The-
men aus der Praxis für die Praxis richtig liegen.  

Sehr herzlich begrüßen möchte ich Herrn Prof. Dr. Paul Unschuld, der diesmal unseren Er-
öffnungsvortrag zum Thema "Gesundheitspolitik und Wirtschaftswachstum - Wenn nicht 
mehr zusammenkommt, was einmal zusammengehörte" halten wird.  

Herr Prof Unschuld ist Medizinhistoriker an der Charité Berlin und ich freue mich, dass wir  
mit ihm einen hoch qualifizierten Referenten zu dem Spannungsfeld  "Gesundheitspolitik und 
wirtschaftliche Folgen" gewinnen konnten. 

Wir folgen damit unserer guten Tradition, gerade im Eröffnungsvortrag einerseits bereits eine 
Brücke zu unseren Themen für heute und morgen zu schlagen,  und außerdem - sozusagen 
im Blick über den Tellerrand - das Spannungsfeld  "Recht und Gerechtigkeit, Politik und poli-
tisches Handeln"  anzureißen. 

Seien Sie uns herzlich willkommen! 

Unsere Veranstaltung gliedert sich in drei Hauptthemenblöcke: 

Der erste, gleichzeitig der umfangreichste, rankt sich um das Thema "Gefahrstoffe und Be-
ruf"  

Gefährdungen beim und  Erkrankungen durch Schweißen und die durch die - neu erarbeite-
te- S3-Leitlinie zu neuer Aktualität gelangte chronische Berylliose stehen am Anfang, - ein 
Blick auf die Benzolthematik - Gefährdungen, Exposition und Begutachtungsfragen - schließt 
sich an.  

Am heutigen Nachmittag geht es dann - etwas allgemeiner - um Fragestellungen und Gren-
zen von Expositionsermittlungen. "Wie gefährlich sind Gefahrstoffe",  und „Wie genau kön-
nen Expositionsermittlungen tatsächlich sein“ sind Beispielsfragen, die gestellt und hoffent-
lich für die Praxis nutzbar auch beantwortet werden.  
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Wir haben die Themen und die Referenten in Ihren Schwerpunkten so ausgewählt, dass 
möglicherweise unterschiedliche Sichtweisen deutlich werden können und sollen und Sie 
dadurch zur Diskussion angeregt werden. Bitte machen Sie davon ausgiebig Gebrauch, von 
Ihren Diskussionsbeiträgen lebt die Veranstaltung und besonders durch die Auseinanderset-
zung der verschiedenen Meinungen haben wir die Chance, uns weiterzuentwickeln.  

Nach der Verleihung des Förderpreises „Berufskrankheiten“ der DGUV bildet die schon tradi-
tionelle Bootsfahrt den Abschluss des heutigen Tages.  Ich hoffe, dass alle, die mitfahren 
möchten, eine Karte erhalten haben. Leider ist der Platz auf einem solchen Boot begrenzt 
und die Möglichkeiten, zusammenzurücken, um Platz für zusätzliche Gäste zu machen, sehr 
eingeschränkt.  

Der morgige Samstagvormittag steht mit dem 2. Hauptthemenblock ganz im Zeichen der 
Aktualität. Herr Dr. Molkentin vom BMAS leitet ein, indem er uns "Aktuelles aus dem BK-
Bereich" berichtet. Was kann uns Besseres passieren als aus erster Hand „von dem, der es 
wissen muss“, zu erfahren, welche Überlegungen im Ministerium angestellt werden, was also 
voraussichtlich auf uns in der Praxis zukommen wird. 

Hochaktuell sind wir nach meiner Einschätzung mit dem Thema "Hautkrebs und UV-
Strahlung" aufgestellt.  

Viele von uns wissen um die Problematik, dass sowohl Instrumente zur Erfassung und 
Quantifizierung der klinisch-dermatologischen Lichtschädigung  als auch zur Erfassung der 
beruflichen und nicht beruflichen Exposition gegenüber UV-Strahlen bisher fehlen. Wie kön-
nen wir in der Praxis mit diesen Defiziten umgehen, insbesondere mit der so entscheidenden 
Frage nach der Kausalität einer eventuellen beruflichen Exposition?  

Außerdem begehen wir in diesem Jahr ein denkwürdiges Jubiläum: 40 Jahre nachgehende 
Untersuchungen von Personen, die asbestbedingt und/oder durch ionisierende Strahlung an  
Lungenkrebs erkrankt sind. Bei allem (Guten), das wir für unsere Versicherten leisten…..  
brauchen wir oder besser:  brauchen sie mehr?  

Diese Frage stellt Herr Dr. Otten abschließend in diesem Themenblock und ich bin gespannt 
auf seine Antwort(en).  

Schließlich bildet der  III. Hauptthema "Muskel-Skelett-Erkrankungen und Beruf"  einen qua-
si „krönenden“ Abschluss am morgigen Vormittag.  

Die "Wirbelsäulenerkrankungen" sind ein Dauerbrenner, sind ein häufiger Diskussions- und 
manchmal auch Kritikpunkt im berufsgenossenschaftlichen Umfeld. Nach nunmehr 6 Jahren 
Konsensempfehlungen zur Beurteilung der bandscheibenbedingten Wirbelsäulenerkrankun-
gen soll eine Zwischenbilanz gezogen und mögliche Ansatzpunkte für die Fortentwicklung 
der Begutachtungsrichtlinien aufgezeigt werden. 

Zum Thema "Gonarthrose" hat es Weiterentwicklungen gegeben und es scheint  auch ein 
Überdenken in der medizinischen Fachwelt erkennbar zu werden. 

Unser letzter Vortrag morgen soll sich deshalb der Begutachtung der Gonarthrose, einem  
für die Praxis der Sachbearbeitung in den Trägern  unverzichtbaren Bestandteil, zuwenden. 
Schön wäre es, auch hier einen Schritt weiter zu kommen und die Verfahren zielgerichtet 
und  die Entscheidungen zumindest anhand einheitlicher Kriterien und damit  gerechter tref-
fen zu können.   

Meine sehr geehrten Damen und Herren, damit habe ich grob umrissen, was uns bis morgen 
Mittag hier in Potsdam erwartet. Ich wünsche uns  eine anregende und informative Tagung 
und natürlich heute Abend einen schönen Ausklang. Hoffentlich spielt das Wetter weiter mit!   
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Allen, die zum Gelingen dieser Veranstaltung im Vorfeld beigetragen haben – insbesondere 
den beiden wissenschaftlichen Leitern, Herrn Dr. Eberth und Herrn Dr. Grolik, schon jetzt ein 
herzliches Dankeschön.   

Nun darf ich Herrn Pernack um sein Grußwort bitten. 
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Grußwort des MASF zu den IX. Potsdamer BK-Tagen 
Ernst-Friedrich Pernack  

 

 

Sehr geehrte Frau Vestring, sehr geehrter Herr Professor Unschuld, sehr geehrter Herr Dr. 
Eberth, sehr geehrter Herr Dr. Grolik geehrte Damen und Herren,  

die Potsdamer BK-Tage stehen ja auf Grund ihrer terminlichen Lage schon in dem Verdacht, 
den in  zweijährigen Abständen erfolgenden Höhepunkten des Lieblingssports der Deut-
schen Konkurrenz bieten zu wollen. Ein Radiosender in der Region verwendet hierfür den 
Slogan: „Es gibt Wichtigeres als Fußball..., aber nicht jetzt!“  

Aber es gibt jetzt etwas Wichtigeres, nämlich die BK-Tage. An dem bereits jetzt gut gefüllten 
Saal wie an der Zahl der Anmeldungen lässt sich erkennen: Diesen BK-Tagen eilt ein Ruf 
voraus, nämlich der einer inhaltlich und organisatorisch stets sorgfältig vorbereiteten Fachta-
gung mit einem sehr spezifischen Profil, mit einem vielfältigen Programm und hervorragen-
den Referenten. Dafür möchte ich bereits jetzt und an dieser Stelle den Organisatoren – ins-
besondere Ihnen Frau Vestring als Direktorin des Landesverbandes Nordost der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung - herzlich danken und den wissenschaftlichen Leitern, Herrn 
Dr. Eberth und Herrn Dr. Grolik, ein herzliches Dankeschön aussprechen. 

Ich freue mich sehr, Sie im Namen des Schirmherrn dieser Veranstaltung, des Arbeits- und 
Sozialministers des Landes Brandenburg, Herrn Günter Baaske, ganz herzlich hier in unse-
rer - wie ich immer wieder finde - schönen Landeshauptstadt Potsdam begrüßen zu dürfen. 
Leider kann der Minister - das war  schon lange bekannt - wegen eines anderen wichtigen 
Termins heute nicht hier sein und das Grußwort nicht persönlich überbringen. Er hat mich 
gebeten, Sie herzlich zu grüßen und das für ihn zu übernehmen. 

Meine sehr geehrten Damen und Herren, die Entschädigung beruflich verursachter Erkran-
kungen hat in Deutschland noch immer einen hohen Stellenwert. Das zeigt sich nicht zuletzt 
daran, dass auch in den letzten Jahren wieder deutlich mehr BK-Anzeigen, vor allem im ge-
werblichen Bereich zu verzeichnen sind. 

Nicht vergessen werden darf, dass hinter jedem Fall ein Mensch steht und oft genug großes 
menschliches Leid. Die Versicherten erwarten zu Recht von ihrer gesetzlichen Unfallversi-
cherung einen umfassenden Versicherungsschutz und im Falle einer beruflich bedingten 
Gesundheitsstörung die sachgerechte Prüfung ihrer Ansprüche nach den Rechtsstaatsprin-
zipien der Fairness und der sozialen Gerechtigkeit. 

Die Bearbeitung von über 70.000 Verdachtsanzeigen bundesweit in jedem Jahr stellt die 
Träger der gesetzlichen Unfallversicherung vor eine gewaltige Aufgabe, weil in jedem Fall 
der individuelle Ursachenzusammenhang nach den neuesten medizinischen Erkenntnissen 
zu prüfen ist. Und diese Erkenntnisse - auch zu den „alten“ Listen-Berufserkrankungen - 
meine sehr verehrten Damen und Herren - das wissen Sie besser als ich - entwickeln sich 
stetig weiter. Dazu kommen die „neuen“ Erkenntnisse ...: erst vor wenigen Tagen ist vom 
ärztlichen Sachverständigenbeirat „Berufskrankheiten“ ein neuer Tatbestand zur Aufnahme 
in die BK-Liste vorgeschlagen worden. Es geht um die „Gefäßschädigung der Hand durch 
stoßartige Krafteinwirkung“. 

Ziel der BK-Tage ist es, über Grundlagen und aktuelle Entwicklungen im Berufskrankheiten-
recht und bei der Begutachtung zu informieren. Aber es geht auch darum, die am Verfahren 
Beteiligten zusammenzuführen, um über die bisweilen schwierigen medizinisch-juristischen 



Ernst-Friedrich Pernack 

Tagungsbericht IX. Potsdamer BK-Tage - 12 - 

Fragen zu diskutieren, die sich bei der praktischen Umsetzung der rechtlichen und medizini-
schen Leitlinien und Empfehlungen ergeben. 

Die nicht selten unterschiedliche Sichtweise von Ärzten und Juristen, von Berufsgenossen-
schaften und staatlichem Arbeitsschutz, von Versicherten und Versicherung erfordert in die-
sem Spannungsfeld den regelmäßigen und konstruktiven fachlichen Austausch. Es geht da-
rum, gemeinsam Lösungen zur praktischen Umsetzung zu finden und Impulse zur Weiter-
entwicklung des Unfallversicherungsrechtes zu geben. Ich bin gemeinsam mit den Kollegen 
des Landesverbandes Nordost und des Landesamtes für Arbeitsschutz schon ein wenig 
stolz, dass wir diesem Austausch gerade hier in Potsdam eine gute Plattform bieten können. 

Ich bin aber ebenso froh darüber, dass auf der Tagesordnung dieser Veranstaltung auch 
Themen der Prävention nicht zu kurz kommen, wenn es heute zum Beispiel um die Beurtei-
lung von Expositionsrisiken durch Gefahrstoffe und morgen um mögliche Zusammenhänge 
zwischen Muskel-Skelett-Erkrankungen und dem Beruf geht. Auf dem wichtigen Feld der 
Prävention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren hat sich in den vergangenen Jahren Vie-
les getan. Die Entwicklung, die gesetzliche Verankerung und die Umsetzung der Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie waren hierfür von herausragender Bedeutung. Die 
Strategie hat, wie Sie wissen, drei Kernelemente, die wir in den letzten Jahren entwickelt und 
weiterentwickelt haben. Es geht um gemeinsame Verfolgung von bundesweit gesetzten Ar-
beitsschutzzielen. Es geht um die Umsetzung einer gemeinsamen Beratungs- und Überwa-
chungsstrategie von staatlichem Arbeitsschutz und Unfallversicherung, und es geht um die 
Herstellung eines anwenderfreundlichen und kohärenten Vorschriften- und Regelwerkes im 
Arbeitsschutz. 

Mit diesen Kernelementen wurde ein neues Kapitel im deutschen Arbeitsschutz aufgeschla-
gen. Die Träger der GDA, der Bund, die Länder und die Unfallversicherungsträger, verpflich-
ten sich damit auf ein strategisch ausgerichtetes und abgestimmtes Handeln. Dies entspricht 
nicht nur europäischen und internationalen Vorgaben sondern ist auch ein Gradmesser der 
Anpassungsfähigkeit des institutionellen Arbeitsschutzes an die Veränderungen der Arbeits-
welt und der Gesellschaft. Die Strategie hat bei allen Schwierigkeiten in der Anfangsphase 
eindeutig zu einer substanziellen Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen staatlichem 
Arbeitsschutz und Unfallversicherung geführt. Ein abgestimmtes und gleichartiges Handeln 
ist durch die Abstimmung gemeinsamer Grundverständnisse befördert worden. So wurden 
bereits Leitlinien zur Gefährdungsbeurteilung und zur betrieblichen Arbeitsschutzorganisation 
verabschiedet. Ein sehr interessanter Leitfaden, der sich mit psychischer Belastung befasst, 
ist in Vorbereitung. 

In den nächsten sechs Jahren 2013 bis 2018 werden Bund, Länder und Unfallversicherungs-
träger nach dem Beschluss der Nationalen Arbeitsschutz-Konferenz ihre Präventionsaktivitä-
ten schwerpunktmäßig auf die Umsetzung von drei gemeinsamen Arbeitsschutzzielen aus-
richten und diese gemeinsam mit den Sozialpartnern und weiteren Beteiligten, insbesondere 
den Krankenkassen – angehen. Das ist zum einen die Verbesserung der Organisation des 
betrieblichen Arbeitsschutzes - ein Thema, dass immer noch virulent ist. Die Verringerung 
von arbeitsbedingten Gesundheitsgefährdungen und Erkrankungen im Muskel-
Skelettbereich - ein ganz schwieriges Thema, wie wir alle wissen - und ein noch schwierige-
res Feld wird das dritte Thema umfassen: „Den Schutz und die Stärkung der Gesundheit bei 
arbeitsbedingter psychischer Belastung“. 

Die Handlungsschwerpunkte sind gesetzt:  

bei den arbeitsbedingten Gesundheitsgefährdungen und Erkrankungen im Muskel-
Skelettbereich liegen diese einerseits in der gesundheitsgerechten Gestaltung von bewe-
gungsarmen - auch das ein Feld, das uns zunehmend beschäftigen wird - und einseitig be-
lastenden Tätigkeiten, andererseits spielen natürlich immer noch körperlich hohe Beanspru-
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chungen durch Schwerarbeit eine Rolle. Bei der psychischen Belastung - ein Thema, was ja 
durch Initiativen der Gewerkschaften allgegenwärtig ist und jüngst auch   von der Bundesmi-
nisterin von der Leyen in der Öffentlichkeit aufgegriffen worden ist - soll es zunächst darum 
gehen, Instrumente zu entwickeln, die ein frühzeitiges Erkennen und eine Beurteilung im 
Hinblick auf Gesundheitsgefährdungen ermöglichen. Im Weiteren sollen präventive arbeits-
organisatorische und gesundheits- und kompetenzfördernde Methoden zur Verminderung 
psychischer Belastungen entwickelt und umgesetzt werden. Ich glaube, dass dies ein Feld 
ist, in dem wir weiterhin intensiv mit weiteren Beteiligten, wie den Krankenkassen und natür-
lich den Sozialpartnern zusammenarbeiten werden. Es gibt bereits ein großes Interesse an 
diesen Arbeitsprogrammen mitzuwirken. 

Ich denke, die genannten Arbeitsschutzziele bieten einen sehr guten Anknüpfungspunkt an 
die Themen der heute und morgen stattfindenden Fachtagung. Ich wünsche den Veranstal-
tern und den Referenten ein gutes Gelingen und Ihnen allen eine interessante Diskussion 
dieser Themen. Ich hoffe, dass diese Potsdamer BK-Tage - die neunten - viele Eindrücke 
und Erkenntnisse bei Ihnen hinterlassen werden und wünsche ihnen einen angenehmen 
Aufenthalt in unserer schönen Landeshauptstadt Potsdam, die ganz im Zeichen des 300-
sten Geburtstag von Fredericus Rex steht. Auch das wird Sie überall auf Schritt und Tritt 
begleiten. Die große Ausstellung soll wohl sehr gut sein. Vielleicht hat der eine oder andere 
Gelegenheit dort vorbeizuschauen. Viel Glück, viel Erfolg und herzlichen Dank. 
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Gesundheitspolitik und Wirtschaftswachstum: Wenn nicht mehr 
zusammenkommt, was einmal zusammengehörte 

Paul U. Unschuld  

 

 

Das deutsche  Gesundheitswesen durchläuft momentan einen Wandel, der durchaus histori-
sche Dimensionen hat. Es handelt sich um den Abschied von einem staatlich gewünschten, 
geförderten und beaufsichtigten System, die Gesundheit der Gesamtbevölkerung und auch 
des Einzelnen gegebenenfalls mit Druck und Zwang im Dienste eines übergeordneten Prin-
zips, des starken, weil gesunden, Nationalstaats zu gewährleisten. Dieser Abschied macht 
eine Umformung möglich zu einer Gesundheitswirtschaft, die in Wirklichkeit eine Bewirt-
schaftung des Krankseins ist, auf der Grundlage scheinbarer Ökonomisierung und tatsächli-
cher Kommerzialisierung. Wenn Ärzte bislang ausgebildet wurden, medizinisch-fachlichen 
und medizinisch-ethischen Kriterien als Leitmotive für den Umgang mit ihren Patienten Priori-
tät einzuräumen, so tritt nun im Verhältnis des heilkundlichen Dienstleisters zu dem Wohlbe-
finden einfordernden Kunden das Renditeprinzip in den Vordergrund. Eine Epoche geht zu 
Ende. 

Schaut man auf die vergangenen zwei Jahrhunderte der Entwicklung in Deutschland, so läßt 
sich ohne Übertreibung feststellen: Keine vergleichbar komplexe Volkswirtschaft hat ein so 
verlässliches Solidarsystem geschaffen, in dem jeder – ohne Ansehen von Einkommen oder 
gesellschaftlicher Schichtzugehörigkeit – davon ausgehen konnte, dass er im Notfall die er-
forderliche medizinische Behandlung erhält.  

Dieses Gesundheitssystem nahm seinen Anfang im späten 18. Jahrhundert. Damals sahen 
die Herrschenden und Besitzenden deutlich, dass sie für die Auseinandersetzung zwischen 
den Nationalstaaten nationale Volksheere und Arbeitermassen benötigten, die möglichst 
vielzählig, kräftig und gesund sein mussten, um ihren Aufgaben nachgehen zu können. Küh-
le Berechnungen, nicht humanitäre Erleuchtungen, führten also zu dem Aufbau eines Ge-
sundheitssystems. Dabei wurde aber eine historische Neuerung eingeführt: Die Ärzte als 
medizinische Experten erhielten das Mandat, sich um die Gesundheit der Gesamtbevölke-
rung zu kümmern.  

Den Ärzten wuchs das Privileg zu, unangenehme Fragen und Forderungen an die Herr-
schenden und Mächtigen zu stellen, wo immer es galt, Wohn-, Arbeits- und Umweltbedin-
gungen im Interesse der Gesundheit aller zu verändern. Dazu kam die kompromisslose An-
bindung der Medizin an die Naturwissenschaften. Medikamente, Operationen, Hygie-
nekenntnisse – all das nahm im 19. und 20. Jahrhundert einen so rasanten Aufschwung, 
dass die Repräsentanten der Medizin sich in nie zuvor gekannter gesellschaftlicher Hoch-
achtung sonnen durften, herausragende Besoldung inklusive. Die Ärzte repräsentierten nicht 
nur die Medizin, sie standen im Zentrum des Gesundheitswesens.  

Das ist nicht mehr so. Ärzte und Apotheker werden aus den Entscheidungszentren des Ge-
sundheitswesens verdrängt. Sie stören, weil sie häufig nicht imstande sind, ihre medizini-
schen und ethischen Vorgehensweisen mit den Renditeerwartungen der Investoren im Ge-
sundheitswesen in Einklang zu bringen. Das Medizinwesen ist längst in den Renditestrudel 
geraten. Weder ein einzelner Arzt bei der Einrichtung einer Praxis auf dem Lande und schon 
gar nicht die kommunalen oder kirchlichen Träger größerer Krankenhäuser können heute 
noch auf kostspielige Investitionen verzichten, wenn es um die Ausstattung mit zeitgerechter 
diagnostischer und therapeutischer Technologie geht. Investoren haben ein legitimes Ver-
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langen nach Rendite, und diesem Verlangen ist nach oben keine Grenze gesetzt. Um hier 
mitzuhalten, muss einiges neu definiert werden. Der Arzt wird zum Dienstleister – und ab-
hängig von denen, die seine Dienste einfordern und bezahlen. Das ist in Zukunft nicht mehr 
der Halbgott in Weiß, das ist der untergeordnete Weisungsempfänger der Gesetzlichen 
Krankenkassen, der kaufmännischen Klinikdirektoren, der Investoren.  

Nicht jeder Arzt findet sich leicht mit der neuen Rolle ab. Daher muss nachgeholfen werden. 
Auf europäischer Ebene hat die pharmazeutische Industrie hat es bereits geschafft, die Wer-
bebeschränkungen für rezeptpflichtige Arzneimittel in der Laienpresse aufzuheben. Deutsch-
land wird folgen. Schließlich muss man ja an den Ärzten, die durch ihre fachliche Kompetenz 
ein vielleicht zu enges Verschreibungsverständnis haben, vorbei direkt auf die leichter zu 
beinflussenden Laien einwirken. Die werden dann Druck auf ihre Ärzte ausüben, bestimmte 
Mittel zu verordnen. Der Doktor kann sich dagegen nicht wehren, denn dann ist er unkoope-
rativ oder dem mündigen Patienten gegenüber unaufgeschlossen. Damit das auch alle wis-
sen und sich an kooperativere Ärzte wenden können, haben einige der Gesetzlichen Kran-
kenkassen einen Internetpranger vorgeschlagen. Dort soll man seinen Unmut über die rück-
wärtsgewandten Mediziner äußern.  

Der Umsatz muss in der Gesundheitswirtschaft in möglichst jedem Bereich steigen. Es gibt 
Gesetzliche Krankenkassen, die nun noch einmal die Patientenakten der vergangenen Jahre 
durchforsten, ob nicht die eine oder andere Diagnose doch in eine ein wenig ernsthaftere 
Krankheits-Kategorie umgewandelt werden könnte, damit die Bezüge aus dem Morbiditäts-
Risikostrukturausgleich noch ein wenig angehoben werden können. Das, wie es im internen 
Jargon so schön heißt, „zielgerichtete Verkranken der Versicherten zur Maximierung des 
Morbi-RSA“ nimmt nun dem Patienten jegliche Autonomie über sein Leiden - konsequenter, 
anonymer als es ein Halbgott in Weiß es je vermochte.  

Die Patienten reagieren mit Misstrauen. 

Wie drückte es Eugen Münch, erfolgreichster Unternehmer im Krankenhausinvestment und 
Eigner diverser Universitätsklinika, aus: „Medizin ist im Wesentlichen ein Konsumgut. Kon-
sum lässt sich kaum mit Daseinsvorsorge umschreiben, sondern gehört zu dem, was wir mit 
Wirtschaft umschreiben.“ Auf diesen Zug springen alle auf. Die CDU veranstaltet, sinniger-
weise in den Räumen der Deutschen Bank, ein Symposium zum Thema „Gesundheitswirt-
schaft statt Staatsmedizin“ - so als gelte es, das gegen Obama gerichtete anti-staatliche 
Programm der Tea Party-Bewergung unter Sarah Palin auch in Deutschland durchzusetzen. 
Die frühere SPD-Ministerpräsidentin von Schlewig-Holstein Heide Simonis erklärte seiner-
zeit, dass das Gesundheitswesen bislang lediglich als Kostenfaktor angesehen werde, das 
sei nun nicht mehr so. Der Grünen-Politiker Fritz Kuhn setzt sich für renditeorientierte Apo-
thekenketten ein, und die FDP stellt einen Gesundheitsminister, dessen Aufgaben denes 
eines Abteilungsleiters im Wirtschaftsministerium nahekommen. 
Wenn alles wahr wird, was sich die Gesundheitswirtschaftler erträumen, dann findet sich der 
Patient bald in einer anderen Welt wieder. Er wird nicht, wie die Renditeopfer der Deutschen 
Bahn nur auf Bahnsteigen frieren oder seine Termine verpassen. Mann oder Frau werden 
sich in ihrer zumeist ärgsten existentiellen Bedrängnis, dem Kranksein, nicht mehr sicher 
sein können, von Menschen umsorgt zu werden, die sich fachlich und ethisch allein am Wohl 
der Leidenden orientieren. Sie werden mit dem Zweifel in ein Krankenhaus gehen, von Inte-
ressenvertretern begutachtet zu werden, die für die Rendite ihrer Investoren und Anteilseig-
ner zu sorgen haben. Schließlich hat ein medienwirksamer SPD-Gesundheitsexperte den 
Gesetzlichen Krankenkassen im Detail vorgerechnet, wie sie mit Schwerstkranken satte Ge-
winne einfahren können und dabei die HIV-Patienten – zynisch aber unwidersprochen – als 
„unglaublich lukrative Kunden“ bezeichnet.  

Der Preis, den die Bürger zahlen müssen, ist hoch. Niemand kann in Zukunft noch Vertrauen 
haben, dass die Empfehlungen eines einzelnen Arztes in seiner Praxis, die Betreuung in 
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einem Krankenhaus oder die Maßgaben des Staates allein auf das persönlich beste Wohl 
der Patienten abzielen. Die mangelnde Resonanz auf die Aufrufe zur Impfung gegen die 
Schweinegrippe vor nicht langer Zeit ist ein deutlicher Hinweis, wie schnell die Bevölkerung 
ihre Lehren daraus zieht.  

U. Unschuld leitet das Horst-Görtz-Stiftungsinstitut am Berliner Universitätsklinikum Charité. 
Der Essay stammt aus der 2. Auflage seines Buches „Ware Gesundheit. Das Ende der Klas-
sischen Medizin.“ (Verlag C. H. Beck, München, 2011) 
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Schweißverfahren und Gefahrstoffe  
Gesundheitsgefahren in Abhängigkeit von den Technologien und 
Werkstoffen 
Wolfgang Zschiesche 

 
 

Einführung  

Schweißer sind an ihrem Arbeitsplatz vielfältigen Belastungen ausgesetzt. Hierzu gehören 
insbesondere: Lärm, klimatische Einflüsse (insbesondere auch auf Baustellen und in großen 
Werkhallen), prozessbedingten Wärme (zum Beispiel beim Flammwärmen, Flammrichten), 
ergonomische Faktoren (zum Beispiel Zwangshaltung, Knien, Überkopfarbeiten), optische 
Strahlung (insbesondere bei Arbeiten mit dem offenen Lichtbogen: Ultraviolett C/B/A, sicht-
bares Licht, Infrarotstrahlung), niederfrequente elektromagnetische Felder (bei allen Elektro-
schweißverfahren, insbesondere aus den Zuleitungen, Transformatoren, Invertern), hochfre-
quente elektromagnetische Felder (bei speziellen Schweißverfahren wie zum Beispiel Hoch-
frequenzschweißen von Kunststoffen), in seltenen Fällen auch ionisierende Strahlung (zum 
Beispiel bei zerstörungsfreier Werkstoffprüfung). 

Im Folgenden soll ausschließlich auf Emissionen und Belastungen sowie Gesundheitsge-
fährdungen durch Schweißrauche und Schweißgase eingegangen werden. Berücksichtigt 
werden ausschließlich metallische Werkstoffe. 

Die häufigste Anwendung mit gesundheitlicher Relevanz ist das Schmelzschweißen. Hierbei 
werden die zu verbindenden Metallteile aufgeschmolzen und metallurgisch zu einem kontinu-
ierlichen Gefüge verbunden. Hierzu wird häufig ein abschmelzender Schweißzusatz (sog. 
Zusatzwerkstoff) eingesetzt, der den Spalt der Grundwerkstoffe ggf. ausfüllt; auch dieser 
Zusatzwerkstoff wird aufgeschmolzen und in das metallurgische Gefüge eingebracht. Hierbei 
handelt es sich in der Regel um abschmelzende Elektroden (bei vielen Lichtbogenverfahren), 
es können jedoch auch stabförmige Zusatzwerkstoffe ohne Elektrodeneigenschaften einge-
bracht werden (z. B. beim Wolframinertgasschweißen und beim Gasschweißen). 

Um das Schweißbad vor dem Sauerstoff der Umgebungsatmosphäre zu schützen oder be-
sondere metallurgische Eigenschaften zu erzeugen, werden häufig weitere Schweißzusätze 
verwendet. Hierbei handelt es sich überwiegend um Schlackebildner (zum Beispiel bei um-
hüllten Stabelektroden, Fülldrähten) oder um Schutzgase, die sowohl inert (zum Beispiel 
Helium, Argon) sein können als auch Sauerstoffdonatoren darstellen können (zum Beispiel 
Sauerstoff, Kohlendioxid ). Häufig werden auch Mischgase mit inerten und sauerstoffabge-
benden  Schutzgasen verwendet 

Neben dem Verbindungsschweißen gehören auch das Auftragschweißen (zum Beispiel 
Panzern), thermisches Schneiden und Beschichten zu den  Schweißverfahren und verwand-
ten Verfahren. 

Insgesamt gibt es über 150 genormte Verfahren. 

Von diesen soll im Folgenden nur auf die häufigsten und unter gesundheitlichen Aspekten 
wichtigsten Bezug genommen werden. 
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Energieträger  

Die häufigsten Energieträger sind: 

 Gasflamme (Autogenverfahren) 
 Elektrischer Strom  

- Lichtbogen 
- elektrischer Spannungsabfall (z. B. Widerstandpunktschweißen) 
- Induktionsstrom (z. B. zum Kunststoffschweißen)  

 Mechanische Energie (z. B. (Rühr-) Reibschweißen)) 
 Elektronen (Elektronenstrahlschweißen) 
 Kohärentes Licht (Laserstrahlschweißen und -schneiden) 
 Ultraschall (z. B. zum Schweißen von Kunststoffen) 
 Exotherme chemische Reaktion (Giesschmelzschweißen = Thermitschweißen) 

Zunehmend werden auch Hybridverfahren mit simultaner Kombination verschiedener 
Schweißverfahren eingesetzt (zum Beispiel Laser-Metallschutzgas-Schweißen; Metall-
schutzgas-Löten).  

Lichtbogenverfahren  

Lichtbogenhandschweißen mit um umhüllten Stabelektroden (LBH): der Elektrodenkern 
beinhaltet ein Metall oder eine Metalllegierung. In der Umhüllung finden sich Schlackebildner 
verschiedener Zusammensetzung. 

Metallschutzgasschweißen (MSG): Verwendung von Massivdrähten, die ein Metall oder 
eine Metalllegierung beinhalten; darum herum eine Schutzgashülle (inerte, sauerstoffabge-
bende oder Mischgase) – Metallaktivgas (MAG)- Metallintergas (MIG)-Schweißen. 

Fülldrahtschweißen: in Deutschland seltener verwendet. Entweder selbstschützend: Draht 
aus Metall oder Metalllegierung, darin eine Seele mit Schlackebildnern. Oder schutzgasge-
schweißte Fülldrähte: Metalldraht mit Metalllegierung, darin Seele mit Schlackebildnern oder 
Feinlegierungs-Partikeln und zusätzlich darum herum Schutzgashülle. 

Wolframinertgasschweißen (WIG): nicht-abschmelzende Wolframelektrode, darum herum 
Schutzgashülle. Fakultativ kann als Zusatzwerkstoff ein Stab hinzugefügt werden. 

Plasmaschweißen: Wie WIG-Schweißen, jedoch mit zusätzlicher Einschnürung des Lichtbo-
gens durch ein Plasmagas (meist Stickstoff oder Pressluft), wodurch besonders hohe Tem-
peraturen erzeugt werden (Entstehung eines Plasmas). 

Freisetzung von Partikeln und Gasen  

Die Partikel stammen bei Verwendung von Zusatzwerkstoffen ausschließlich aus diesem und 
nur zu geringen Anteilen aus dem Grundwerkstoff. Bei Schneidverfahren stammen die Parti-
kel ausschließlich aus dem Grundwerkstoff. 

Insbesondere beim Verbindungsschweißen stellen die Partikel in hohem Umfang alveolen-
gängige und großenteils ultrafeine Partikel dar. Hierbei bilden sich rasch auch Agglomerate, 
die ultrafeine Partikel zu größeren Konglomeraten zusammenführen, die dann eingeatmet 
werden. Über besondere Wirkungen von ultrafeinen Partikeln wird derzeit intensiv geforscht, 
genaue Aussagen zu deren Wirkungen aus Schweißrauchen auf den Organismus können 
derzeit nicht gemacht werden  
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Von den gasförmigen Emissionen sind folgende für die medizinische Bewertung von Be-
deutung: 

Stickstoffoxide (Nitrosegase): entstehen in geringem Umfang bei nahezu allen Schweißver-
fahren. Gesundheitlich bedeutsame Konzentrationen können bei Arbeiten mit der Gasflam-
me entstehen. Hierbei wird durch die Gasoberfläche der Luftstickstoff oxidiert. Mit zuneh-
mender Größe der Gasflamme nimmt die Stickoxidbildung zu. Zur Prävention sollte deshalb 
die Gasflamme klein gehalten und in Arbeitspausen ausgeschaltet werden (Reduzierung auf 
eine Zündflamme) und der Arbeitsraum gut belüftet werden (insbesondere bei Arbeiten in 
engen Räumen). 

Ozon: wird aus dem zweiatomigen Luftsauerstoff durch Aufoxidieruung zu dreiatomigem 
Ozon gebildet. Voraussetzung ist energiereiche UV-Strahlung. Gesundheitlich relevante 
Ozonkonzentrationen können insbesondere bei Metallschutzgasverfahren und dem WIG-
Schweißen mit oder an gut reflektierenden Oberflächen, insbesondere beim Aluminium-
schweißen, aber auch beim Schweißen von hochlegierten Stählen, gebildet werden. Kritisch 
sind insbesondere Arbeiten in engen Räumen mit hoher Reflexionsrate der UV Strahlung. Da 
Ozon an Partikeln rasch zerfällt, reduziert sich die Konzentration mit zunehmender Dauer 
des Schweißprozesses meist wieder (Belastungsspitzen beim Zünden des Lichtbogens). 

Die häufigsten partikulären Emissionen mit gesundheitlicher Bedeutung sind in den an-
hängenden Tabellen dargestellt.  

Darüber hinaus finden sich Hinweise zu Belastungen durch Schweißrauche und besondere 
Gefährdungen in folgenden Regelwerken: 

TRGS 528  "Schweißtechnische Verfahren"; hier wird insbesondere in Tab. 1 eine Abstufung 
der Emissionsraten und der Gefährdungsklassen der Verfahren in Abhängigkeit von den 
eingesetzten Werkstoffen und Zusatzwerkstoffen vorgenommen. 

BGI 593 "Schadstoffe beim Schweißen und bei verwandten Verfahren"; hier finden sich de-
taillierte und differenzierte Informationen zu Schadstoffen bei Schweißverfahren und ver-
wandten Verfahren.  

Zu beachten ist, dass Tab. 2 der TRGS 528 ausschließlich Konzentrationen an Schweißrauchen an-
gibt, die dem Stand der Technik entsprechen und unter diesen Voraussetzungen erzielbar sind. Die 
Daten wurden aus entsprechend bereinigten Expositionsdatenbanken gewonnen, die ausschließlich 
Arbeitsplätze mit wirksamer Schweißrauchabsaugung berücksichtigen.  

Diese Tabelle lässt somit keine Aussage zu einer möglichen Gesundheitsgefährdung oder einem Er-
krankungsrisiko im Einzelfall zu! 

Nicht relevant für die Frage einer Berufskrankheit sind Akzeptanzrisiko-Konzentrationen, wie 
sie nach dem derzeitigen Exposition-Risiko-Beziehungs-Konzept (ERB) erstellt werden. Die-
se stellen Gefahrstoff-Konzentrationen in der Luft oder im biologischen Material dar (abgelei-
tete Werte!), die einem akzeptierten Risiko von 4 × 10-4  
(ab spätestens 2018: 4 × 10-5) zusätzlichen Erkrankungsfällen infolge der jeweils berücksich-
tigen beruflichen Exposition (z. B. Cr VI, Ni) entsprechen; angenommen wird hierbei eine 
durchschnittlich achtstündige, arbeitstägliche Exposition über 40 Arbeitsjahre. Das Risiko 
wird auf die Lebenszeit bis zum 70. Lebensjahr berechnet. 

Aus diesen Zahlen lässt sich keine direkte Aussage ableiten, ob ein derartiges zusätzliches 
Risiko im Vergleich zu dem jeweils bestehenden Grundrisiko der Allgemeinbevölkerung in 
wesentlichem Maße erhöht ist. 
Diese Werte sind somit ausschließlich für die Prävention von Erkrankungen bedeutsam. 
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Gesundheitsgefahren und Erkrankungen 

Allergisches Asthma  

Akute Atemnot innerhalb von Minuten nach Expositionsbeginn bei entsprechender Sensibili-
sierung. Wird in seltenen Einzelfällen durch Legierungsmetalle wie insbesondere Chrom, 
Nickel und Cobalt postuliert; standardisierte Antikörpernachweise für eine Sofortreaktion am 
Bronchialsystem sind jedoch nicht verfügbar. Insgesamt ausgesprochen seltene Einzelbe-
richte in der Weltliteratur. Cave: Eine allergische Sensibilisierung der Haut (sog. Spättyp-
Allergie, diagnostizierbar durch Epikutantest - „Läppchentest“,) erlaubt keinen Rückschluss 
auf eine allergische Sensibilisierung der Atemwege (sog. Soforttyp-Allergie, diagnostizierbar 
durch Intracutantests und Nachweis spezifischer IgE-Antikörper im Blut). 
In Einzelfällen allergische Asthmareaktionen durch thermische Zersetzungsprodukte organi-
scher Stoffe, wie zum Beispiel von Primern, Lacken, Farben etc: z. B. durch Bildung von Iso-
cyanaten oder Dicarbonsäureanhydriden aus Polyurethan bzw. Epoxidharzbeschichtungen.  
Insgesamt bei Schweißern absolute Rarität; in entsprechend gesicherten Einzelfällen Aner-
kennung als BK 4301 möglich. 

Metallrauchfieber  

Kann durch frisch formierten, Metalloxid-haltigen Rauch mit Gehalt an Kupferoxid oder Zin-
koxid verursacht werden. Wird z. T. auch von anderen Metalloxid-Rauchen postuliert, ist für 
diese jedoch nicht gesichert. Typisch ist eine verzögert einsetzende Symptomatik mit Frei-
setzung von Entzündungsmediatoren und Entzündungsprozessen an den Atemwegen und 
der Lunge von hierfür suszeptiblen Schweißern (keine obligate Reaktion!). Klinisch fallen 
allgemeine Symptome wie Fieber, Schüttelfrost und Atembeschwerden, teils auch Angabe 
eines metallischen Geschmacks, mehrere Stunden nach Exposition auf. Langzeitschäden 
treten im Allgemeinen nicht auf, bei häufigen Metallrauchfieber-Attacken kann allerdings eine 
unspezifische bronchiale Überempfindlichkeit (Hyperreagibilität, Hyperreaktivität) resultieren.  

Wird nicht selten bei Schweißern beobachtet, die z. B. verzinkte Bleche oder Kupferlegierun-
gen (z. B. Messing, Bronze) schweißen oder löten.  
Das Krankheitsbild kann auch bei suszeptiblen Schweißern durch eine Minimierung der Me-
talloxid Rauch-Konzentrationen im Atembereich häufig vermieden werden. Derzeit wird we-
gen des bereits vergleichsweise frühen Auftretens von Entzündungsmediatoren in der Lunge 
und an den Atemwegen auch unterhalb klinischer Reaktionen der Grenzwert für Zinkoxid-
haltigen Rauch neu evaluiert. Durch eine Minimierung der Zink-bzw. Kupferoxid-haltigen 
Rauchkonzentrationen (Absaugung!) bzw. durch Vermeidung derartiger Legierungsbestand-
teile kann ein Verbleib des Schweißers in seinem Beruf ermöglicht werden. 

Metallrauchfieber kann als Arbeitsunfall gewertet werden, wobei insbesondere die Kosten für 
symptomatische Behandlung relevant sind. Rentenberechtigende Gesundheitsschäden tre-
ten im Allgemeinen nicht ein. Aus diesem Grund ist das Krankheitsbild auch nicht in die BK 
Liste aufgenommen worden. 

Toxisches Lungenödem 

Wesentliche Ursache sind insbesondere Stickstoffoxide (nitrose Gase). Charakteristisch ist 
das verzögerte Einsetzen einer Symptomatik bis zu 48 h nach Exposition! Es besteht eine 
eindeutige Dosis-bzw. Konzentrationsabhängigkeit. Stickstoffoxide weisen einen teils als 
heuartig, teils als muffig beschriebenen Geruch auf, der jedoch in kurzer Zeit nicht mehr 
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wahrgenommener wird. Aufgrund der vergleichsweise geringen Wasserlöslichkeit entfaltet 
sich die Reizwirkung im Wesentlichen erst im Bereich der tiefen Bronchialabschnitte und der 
Lungen. Als Folge treten Entzündungen der Lungenbläschen mit Bildung einer Wasseran-
sammlung (Lungenwassersucht, Lungenödem) und Entzündungen der kleinen Bronchien 
(Bronchiolitis) auf. Dies stellt ein lebensbedrohliches Krankheitsbild dar. In der Vergangen-
heit sind insbesondere nach Arbeiten in engen Räumen, wie z. B. in Behältern, in denen mit 
der großen Flammen Richt- und Vorwärmarbeiten bei nur unzureichender Belüftung (häufig 
lediglich verfügbares Mannloch) durchgeführt wurden, Todesfälle durch derartige Lunge-
nödeme beschrieben worden. 

Grundsätzlich besitzen auch hohe Konzentrationen an Ozon sowie Phosgen (gebildet durch 
Hitze bzw. UV-Strahlung an chlorierten Kohlenwasserstoffen, sofern diese zur Entfettung von 
Blechen verwendet wurden und nicht ausreichend abgetrocknet bzw. die Dämpfe nicht aus-
reichend abgeführt sind) ebenfalls das Potenzial zur Verursachung von toxischen Lunge-
nödemen. Bei Schweißern werden auch unter ungünstigen Bedingungen im Allgemeinen 
jedoch keine entsprechend hohen Konzentrationen und Lungenödeme beobachtet. Ozon 
und Phosgen besitzen darüber hinaus infolge der leichteren Wasserlöslichkeit bereits eine 
frühere Warnwirkung in Form von Reizerscheinungen der oberen Atemwege (Brennen der 
Schleimhäute, der Augen, Augentränen, Husten). 

Toxische Lungenödeme durch Reizgase können als Arbeitsunfall anerkannt werden. Die 
Folgen toxischer Lungenödeme sind je nach Therapierfolg unterschiedlich. Es kann eine 
vollständige Wiederherstellung der Gesundheit eintreten, gleichermaßen können auch eine 
Überempfindlichkeit des Bronchialsystems (Hyperreagibilität)  sowie eine Lungenfibrose mit 
Einschränkung des Gasaustausches (Verminderung des Sauerstoffpartialdruckes im Blut 
unter körperlicher Belastung) als Risiduen zurückbleiben. 

Chronische Bronchitis 

Hierbei handelt es sich um mehrmonatiges Vorliegen von Husten und Schleimauswurf über 
mehrere Jahre. Derartige Symptome werden in nahezu allen Studien an Lichtbogenschwei-
ßern überhäufig im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung berichtet. Dies betrifft auch Nicht-
raucher, wobei eine kombinatorische Wirkung von Tabak- und Schweißrauch angenommen 
wird. Infolge der fehlenden Funktionseinschränkungen wird eine einfache chronischer Bron-
chitis nicht als Berufskrankheit anerkannt. 

Obstruktive Atemwegserkrankungen, Lungenfunktionseinbußen 

Schweißer sind sehr eingehend im Hinblick auf ein derartiges Krankheitsbild untersucht wor-
den. In der Mehrzahl der Studien einschließlich Längsschnittstudien und Metaanalysen fin-
den sich häufig leichte Erhöhungen des Atemwiderstands, v. a. im Bereich der kleinen 
Atemwege (z. T. auch i. S. eines Schichtverlauf-Effektes), die nach längerer Expositionsfrei-
heit häufig reversibel sind. Eine kombinatorische Wirkung mit Tabakrauch wird angenom-
men. 

Darüber hinaus belegen zahlreiche Studien einen leichten zusätzlichen Verlust an Atemluft-
reserven (Vitalkapazität) über den normalen Altersgang hinaus, der auf Gruppenbasis mit 
der Dauer der Tätigkeit und der Höhe der Exposition korreliert. Diese Vitalkapazitätseinbuße 
kann sowohl durch eine Engstellung der Endbronchien als auch eine beginnende Lungen-
überblähung (Emphysem) oder eine diskrete Fibrosierung der Lunge bedingt sein. 

In Einzelfällen ist zu prüfen, ob eine obstruktive Atemwegserkrankung bei Schweißern den 
Tatbestand einer BK 4302 erfüllt. Voraussetzung hierfür ist das Vorliegen von Inhaltsstoffen 
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der Schweißrauche, die aufgrund einer entsprechend hohen Konzentration im Atembereich 
eine toxische oder chemisch-irritative Wirkung auf das Bronchialsystem aufweisen. Bei der 
Mehrzahl un- oder niedriglegierter Stähle besteht der Schweißrauch im Wesentlichen aus 
eisenoxidischen Verbindungen. Diese besitzen keine wesentliche chemisch-irritative oder 
gar toxische Wirkung. Auch Reizgase wie Ozon oder Stickoxide werden bei der Mehrzahl der 
Lichtbogenverfahren (mit Ausnahme der Bearbeitung von Aluminiumwerkstoffen, ggf. Edel-
stählen) nicht in gesundheitlich relevanten Konzentrationen gebildet. Als konkurrierende Ein-
flüsse für das Auftreten obstruktiver Atemwegsbeschwerden während oder nach der Arbeit 
sind insbesondere zu nennen: Tabakrauchen, Vorliegen einer unspezifischen bronchialen 
Hyperreagibilität (zum Beispiel infolge einer Pollenallergie, infolge von gehäuften Atemwegs-
infekten etc.). 

Für die Anerkennungsmöglichkeit ist es deshalb wichtig, bestimmte metalloxidische Verbin-
dungen im Schweißrauch und deren Konzentration zu bestimmen, die potenziell chemisch-
irritativ wirksam sein können. 

Hierzu gehören insbesondere: Chrom VI-Verbindungen (Chromate). Trimangantetroxid (ins-
besondere aus hoch Mangan-legierten Stählen); Vanadiumpentoid (aus Vanadium-haltigen 
Stählen); Kupferoxid (aus Kupfer-legierten Stählen oder Kupfer-haltigen Nicht-Eisen-
Legierungen wie z. B. Messing, Bronze); Cobaltoxid (zum Beispiel bei Schweißarbeiten an 
Sintermetallen). 

Zu berücksichtigen sind auch Pyrolyseprodukte beim Überschweißen oder Schneiden von 
beschichteten Blechen, die noch organische Beschichtungen in größerer Dicke aufweisen (z. 
B. Verölungen, Lacke, Farben, Folien); auch wenn derartige Beschichtungen an der 
Schweißnaht zuvor entfernt werden, können infolge des Temperaturgradienten im Grund-
werkstoff Pyrolyseprodukte freigesetzt werden. Hierbei können insbesondere irritative Stoffe 
wie Aldehyde, Acrolein, Phenol, Acrylate, Amine, Isocyanate oder Salzsäuredämpfe freige-
setzt werden.  
Wegen der Konzentrationsabhängigkeit chemisch-irritativ bedingter obstruktiver Atemweg-
serkrankungen ist das Vorliegen von besonders ungünstigen Arbeitsplatzsituationen zu prü-
fen(z. B. in Form enger Räume, Arbeit in Behältern, unzureichender Absaugen bzw. Lüf-
tung), ebenso die Frage besonders hoher Anteile der o. g. Legierungsmetalle in den Werk-
stoffen sowie die Prüfung des Vorliegens besonders hoher Lichtbogenbrennzeiten, die über 
die durchschnittlichen Lichtbogenbrennzeiten von Lichtbogenschweißern hinausgehen (die 
im Allgemeinen nicht über 40 % der Arbeitszeit liegen). 

In derartigen Einzelfällen kann eine Anerkennung als BK 4302 (für den Fall von Isocyanaten: 
BK 1315) in Betracht kommen. Zu der Frage von Konventionen hierzu wird der nächste Vor-
trag Hinweise geben. 

Siderose der Lunge 

In der Röntgen-Aufnahme typischerweise kleinfleckige Verschattungen (p, q nach ILO) ohne 
Tendenz zur Konfluation, typischerweise ohne Bevorzugung bestimmter Lungenfelder (im 
Unterschied zur Quarzstaublunge). Gutartige Eisenspeicherung ohne Krankheitswert. Aus 
diesem Grund keine Berufskrankheit. 
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Siderofibrose der Lunge 

Wird in der Weltliteratur vergleichsweise selten beschrieben, meist in Form von Kasuistiken 
und Cluster-artigen Berichten. Sie wird im Allgemeinen nur bei sehr hohen und langzeitigen 
Schweißrauchbelastungen beobachtet. Im Unterschied zur reinen Siderose finden sich (zu-
sätzlich) im Röntgenbild auch unregelmäßige kleine Verschattungen (r, s nach ILO). Lungen-
funktionsanalytisch können die Fibrose-typischen Veränderungen einer restriktiven Ventilati-
onsstörung (Verminderung der totalen Lungenkapazität) und einer Gasaustauschstörung 
(verminderter Sauerstoffpartialdruck im arterialisierten Blut, insbesondere unter körperlicher 
Belastung, z. B. Fahrradergometrie) nachweisbar sein. Meist finden sich nur geringe Aus-
prägungen der Erkrankung, das Fortschreiten (Progredienz) ist meist langsam.  
Eine Anerkennungsmöglichkeit besteht nach BK 4115. Hierbei werden im Allgemeinen Ex-
positionszeiten von zehn Jahren und mehr beobachtet, die Schweißrauchkonzentrationen im 
Atembereich liegen meist über 6 mg/m³, häufig wurde auch in engen Räumen oder in 
schlecht belüfteten Arbeitsbereichen gearbeitet. Im Allgemeinen wird eine kumulative 
Schweißrauchbelastung von 100-200 mg/m³ x Jahre oder mehr beobachtet. Der Sachver-
ständigenbeirat "Berufskrankheiten" beim BMAS möchte diese Werte jedoch ausdrücklich 
nicht als untere Abschneidekriterien der Anerkennungsfähigkeit gewertet wissen. 

- Im feingeweblichen (histologischen) Bild geben folgende Konstellationen zusätzliche 
Hinweise auf einen Kausalzusammenhang mit den Schweißrauchen (wobei ein der-
artiges Bild nicht obligat oder beweisend ist, ebenso wie Abweichungen hiervon eine 
schweißrauchbedingte Lungensiderofibrose nicht ausschließen): 

- Massive Speicherung Eisen-positiv gefärbter Staubdepots (Siderinablagerungen) 

- Die Siderinablagerungen finden sich sowohl in den Lungenbläschen (intraalveolar) 
als auch  in den kleinen Bronchien (intrabronchiolär) und im Lungenzwischengewebe 
(interstitiell; dort sowohl in den Alveolarsepten als auch um die Blutgefäße (perivas-
kulär) und um die Bronchien (peribronchiolär)) 

- Die Eisen-positiven Staubdepots finden sich sowohl außerhalb von Zellen (extrazel-
lulär) als auch in Lungenfresszellen (Makrophagen, infolge des Sideringehaltes = 
Siderophagen) 

- Oft sind Anhäufungen von Makrophagen und Siderophagen (Cluster) nachweisbar 

- Außer Makrophagen finden sich meist keine wesentlichen Häufungen anderer  zellu-
lärer Bestandteile 

- Entzündliche Begleitreaktionen sind meist nur gering ausgeprägt 

- Die bindegewebigen Strukturvermehrungen (Fibrose) sind meist gering bis mittel-
gradig ausgeprägt, nur selten hochgradig 

- Bindegewebsfaser-produzierende Zellen (Fibroblasten) und fibrotisches Gewebe fin-
den sich oft in enger topographischer Nachbarschaft zu Siderophagen und Staubde-
pots (hieraus folgt häufig eine fleckförmig-unregelmäßig imponierende Fibrose) 

- Elektronenmikroskopisch weisen die Staubdepots qualitativ in der Regel gleichartige 
Elementzusammensetzungen wie die Schweißrauchpartikel auf 
 

Nähere Informationen finden sich in der wissenschaftlichen Begründung zur BK 4115. 
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Wichtig ist, dass andere Ursachen von Lungenfibrosen abgegrenzt bzw. ausgeschlossen 
werden. Dies sind insbesondere: Andere arbeitsbedingte Staublungenerkrankungen 
(Pneumokoniosen); idiopathische Lungenfibrosen; Lungenfibrosen durch immunologische 
Erkrankungen (z. B. bei rheumatologischen Krankheitsbildern, Kollagenosen, Vaskulitiden,  
Alveolitiden, andere Autoimmunkrankheiten), bestimmte Erkrankungen des Blutes (hämato-
logische Krankheiten), sonstige internistische Krankheitsbilder; Infektionen; Medikamente; 
Strahlentherapie der Lunge.  

Aluminose 

Bei Schweißern, die langjährig hohen Konzentrationen aluminiumhaltiger Schweißrauche 
ausgesetzt waren, wurden vereinzelt beginnende entzündliche Lungenveränderungen (tpy-
isch: milchglasartige Verschattungen – „groundglass“) und teilweise Lungenfibrosen i. S. 
einer BK 4106 nachgewiesen und anerkannt. Bei diesen zeigt sich das Biologische Monito-
ring mit Aluminium-Bestimmung im Urin als besonders aussagekräftig im Vergleich zu Luft-
messungen. In der Regel wurden bei derartigen Schweißern Überschreitungen des Biologi-
schen Grenzwertes (BGW) nach TRGS 903 (200 µg/Liter Urin) bzw. des Biologischen Ar-
beitsstoff-Toleranzwertes (BAT) der MAK- und BAT-Wert-Kommission der DFG (60 µg/g 
Kreatinin) nachgewiesen. Bei derartigen Schweißarbeiten ist zusätzlich die oft spitzenförmige 
hohe Ozonkonzentrationen beim Einschalten des Lichtbogens zu berücksichtigen.  

Malignome 

Schweißer sind epidemiologisch umfangreich im Hinblick auf das Auftreten und die Sterb-
lichkeit durch bösartige Erkrankungen untersucht worden. Hierzu liegen mittlerweile auch 
etliche Metaanalysen vor. 

Übereinstimmend ergibt sich hieraus, dass Lichtbogenschweißer einem leicht erhöhten 
Bronchialkrebsrisiko (relatives Risiko ca. 1,2 - 1,3 im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung) 
unterliegen. Aus epidemiologischer Sicht ist diese Erhöhung vergleichsweise gering; ange-
sichts der großen Anzahl von Lungenkrebserkrankungen in der Allgemeinbevölkerung (ins-
besondere bei Rauchern) ist die Risikoerhöhung in Absolutzahlen jedoch bedeutsam. Ver-
schiedene multivariate Auswertungen deuten darauf hin, dass diese Risikoerhöhung nicht 
alleine auf einen erhöhten Tabakrauchkonsum bei Schweißern zurückzuführen ist (Schwei-
ßer stellen in der Regel ein überhäufig rauchendes Kollektiv dar). 

Differenzierungen der epidemiologischen Studien nach verschiedenen Schweißverfahren 
und verschiedenen Werkstoffen/Zusatzwerkstoffen, insbesondere auch nach dem Gehalt an 
nickeloxidischen Verbindungen und Chrom VI-Verbindungen, die als Einzelstoffe als gesi-
chert krebserzeugend beim Menschen eingestuft sind, haben für derart exponierte Schwei-
ßer im Vergleich zu Schweißern mit anderen Belastungsformen (Chrom III, unlegierte Stähle 
etc.) in der Mehrzahl kein höheres Risiko ergeben. Einzelne Studien zeigen bei derartigen 
Kohorten allerdings höhere Risiken. 

Für andere Organe wurden keine konsistenten Risikoerhöhungen für bösartige Erkrankun-
gen nachgewiesen. 

Durch die IARC wurden Schweißrauche, ungeachtet deren Zusammensetzung, als möglich-
erweise krebserzeugend für den Menschen eingestuft. 

Bezüglich einer BK-Anerkennung müssen im Einzelfall somit besondere Expositionsverhält-
nisse gegeben sein. Diese beziehen sich im Wesentlichen auf die Möglichkeit einer Aner-
kennung als BK 1103 (Chrom und seine Verbindungen) sowie 4109 (Nickel und seine Ver-
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bindungen). Eine Anerkennungsmöglichkeit nach diesen BK-Nummern erscheint dann gege-
ben, wenn in besonders hohem Umfang sechswertige Chromverbindungen (Cr VI, Chroma-
te) (insbesondere beim Schweißen hochlegierter, chromhaltiger Stähle mit umhüllten Sta-
belektroden oder selbstschützenden Fülldrähten) oder Nickelkonzentrationen (insbesondere 
bei der Bearbeitung von Nickelbasiswerkstoffen) im Atembereich der Schweißer vorlagen. 

Hilfreich zur Risikoabschätzung ist in solchen Fällen die Analyse von Lungengewebe außer-
halb des Tumors auf seinen Gehalt an Chrom und in Nickel. In Einzelfällen wurden bei derart 
hoch exponierten Schweißern Nickel- bzw. Chrom-Konzentrationen gefunden, die die Durch-
schnittswerte der Allgemeinbevölkerung bis über den Faktor 100 übertrafen. 

Wesentliche Erkenntnisse ergeben sich auch aus Biomonitoringuntersuchungen (Chrom- 
bzw. Nickelkonzentrationen im Urin, ggf. Chromkonzentrationen in den roten Blutkörper-
chen), die im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen erfolgt sind. Luft-
messungen können bei der Ermittlungsarbeit dann hilfreich sein, wenn sie im unmittelbaren 
Atembereich hinter dem Schweißerschutzschild erfolgt sind oder eine entsprechende Bewer-
tung zulassen; allerdings unterliegen Luftmessungen im zeitlichen Verlauf oft höheren 
Schwankungen als Messungen im biologischen Material (Urin, Blut). 

Im Einzelfall sollte auch nach der Verwendung thorierter Wolframelektroden gefragt werden. 
Beim Anschleifen der Elektrodenspitzen ohne ausreichende bzw. wirksame Absaugung oder 
Einhausung können hierbei radioaktive Thorium-Isotope (-Strahler mit hoher Energieabga-
be) freigesetzt werden, die bei Einatmung ein erhöhtes Bronchialkrebsrisiko darstellen (BK 
2402). 

Aktuelle Diskussion  

Mangan in Schweißrauchen 

Bei sehr hohen Manganbelastungen sind in der Vergangenheit bei Schweißern Fälle von 
Manganismus aufgetreten, der ein Parkinson-ähnliches Krankheitsbild darstellt. Eine ent-
sprechende Anerkennung als Berufskrankheit ist unter derart ungünstigen arbeitshygieni-
schen Bedingungen möglich. Derartige Belastungssituationen werden heutzutage in Mittel-
europa nicht mehr angetroffen. 

Diskutiert wird derzeit, ob Schweißer auch bei geringeren Mangan-Expositionen einem er-
höhten Risiko einer toxischen Enzephalopathie mit unspezifischen hirnorganischen Verände-
rungen unterliegen. Aufgrund von Studien mit klinischen und subklinischen Untersuchungs-
verfahren, umfangreichen laborchemischen Untersuchungen, psychometrischen Untersu-
chungen und modernen bildgebenden Verfahren (Magnetresonanztomographie)  werden 
entsprechende Auffälligkeiten und Veränderungen in den hierfür verantwortlichen Ba-
salganglien des Gehirns diskutiert, in denen sich Mangan anreichern kann. Als mögliche 
Ursache wird u. U. ein direkter Expositionsweg über die Riechnervenbahnen ins Gehirn dis-
kutiert, da Schweißrauche großenteils ultrafeine Partikel darstellen, die auch auf diesem 
Weg in das Gehirn gelangen könnten. Eine enge Korrelation mit dem Blut-Mangan-Spiegel 
ist derzeit nicht ableitbar. Als konkurrierend wird die zusätzliche Eisenexposition von 
Schweißern angesehen, da Mangan und Eisen um Transport- und Bindungsstellen konkur-
rieren. 

Insgesamt sind die Verdachtshinweise ernst zu nehmen, eine endgültige Aussage zu einem 
möglichen Ursachenzusammenhang ist derzeit jedoch nicht möglich. Weitere Studien hierzu  
laufen derzeit.  
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Pneumokokken-Pneumonie  

Bereits seit längerem ist in verschiedenen epidemiologischen Studien ein erhöhtes Risiko 
von Schweißern nachgewiesen worden war, an einer Lungenentzündung (Pneumonie) durch 
Pneumokokken zu erkranken. Hierbei handelt es sich um Erreger, die natürlicherweise bei 
einem Großteil der Bevölkerung im Atemtrakt nachweisbar sind und somit nicht von Mensch 
zu Mensch ansteckend weitergegeben werden. Als Ursache des erhöhten Risikos wird eine 
Schwächung des Immunsystems durch Metallrauche einschließlich metalloxidischen 
Schweißrauchen angenommen, wobei dem Eisenoxidgehalt eine besondere Rolle zuge-
schrieben wird. 

Die Erkenntnisse sind nach den bisherigen Untersuchungen nicht zu bestreiten; inwieweit im 
Einzelfall eine Anerkennung nach Paragraph 9 Abs. 2 SGB VII möglich ist, bedarf jedoch 
einer weiteren Klärung. 
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Lungenerkrankungen beim Schweißen 
Rolf Merget 

 

Einleitung 

Bereits im Jahre 2003 haben Antonini und Mitarbeiter eine Übersichtsarbeit zum Thema pu-
bliziert.1 Darin werden als Schweißrauch-induzierte Krankheiten Metalldampffieber, Atem-
wegsirritation, Lungenfunktionseinschränkungen, Neigung zu pulmonalen Infekten und Lun-
genkrebs genannt. Im Berufskrankheitengeschehen spielen das Metalldampffieber und die 
Neigung zu pulmonalen Infektionen eine sekundäre Rolle (Metalldampffieber als Expositi-
onsmarker bzw. pulmonale Infektionen im Rahmen obstruktiver Atemwegserkrankungen). 
Atemwegsirritation und Lungenfunktionseinschränkungen lassen sich als Siderofibrose und 
obstruktive Atemwegserkrankungen spezifizieren, so dass im Folgenden aktuelle Aspekte zu 
den drei wesentlichen Erkrankungen (obstruktive Atemwegserkrankungen, Siderofibrose und 
Lungenkrebs) diskutiert werden sollen. 

Obstruktive Atemwegserkrankungen 

Aufgrund der qualitativen und quantitativen Heterogenität der Exposition gegenüber 
Schweißrauchen in exponierten Kollektiven und der überwiegend durchgeführten Quer-
schnittstudien mit dem damit verbundenen healthy worker effect ist die epidemiologische 
Datenlage zu obstruktiven Atemwegserkrankungen durch Schweißrauche nicht eindeutig [1]. 
Dennoch führen Schweißrauche seit Jahren die "Hitliste" der BK-Statistiken zur BK 4302 an. 
Es ist allgemeine gutachterliche Praxis, eine obstruktive Atemwegserkrankung bei langjähri-
gen Schweißern als Berufskrankheit 4302 anzuerkennen, wenn die Tätigkeiten zu einem 
wesentlichen Teil unter arbeitstechnisch schlechten Bedingungen durchgeführt wurden und 
außerberufliche Faktoren nicht offensichtlich dominant imponieren. Eine Präzisierung erfolg-
te kürzlich in einem Positionspapier der DGAUM [2]. Hier ist ausgeführt, dass der Kenntnis 
besonders ungünstiger Expositionsszenarien eine Bedeutung zu kommt. Zum Beispiel kann 
bei jahrelanger Tätigkeit mit besonders belastenden Schweißverfahren, Schweißen von 
oberflächenbehandelten Materialien oder Schweißen unter schlechten arbeitshygienischen 
Bedingungen eine Berufskrankheit auch dann anerkannt werden, wenn konkrete Messer-
gebnisse über die früheren Expositionen nicht vorliegen. Dies ist mit den erheblichen 
Schwierigkeiten begründet, eine langjährige Exposition gegenüber Irritantien in der Vergan-
genheit ausreichend präzise zu beschreiben. Weiterhin wird in dem Positionspapier der ex-
positionskongruente Krankheitsverlauf dahingehend definiert, als bei vorwiegend partikulärer 
Exposition bzw. Exposition gegenüber schwächeren Irritanzien ein fehlender direkter Ar-
beitsbezug nicht unbedingt gegen eine berufliche Ursache spricht. Die im Positionspapier 
vertretene Meinung, dass der Phänotyp eines Lungenemphysems eher gegen eine berufli-
che Genese spricht, findet sich im derzeitigen Entwurf der sog. Reichenhaller Empfehlung 
nicht mehr. 
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Siderofibrose 

Die Siderofibrose des Schweißers wurde 2006 als Berufskrankheit 4115 in die Berufskrank-
heitenliste aufgenommen. Nach vielen kasuistischen Berichten war eine Fallserie Trigger für 
die Formulierung der entsprechenden Berufskrankheit [3]. Es handelt sich im wesentlichen 
um eine histologische Diagnose. Beim Fehlen entsprechenden histologischen Materials kann 
bei jahrelanger hoher Exposition eine interstitielle Lungenerkrankung als Berufskrankheit 
4115 auch ohne Histologie anerkannt werden. Hinweisend sind computertomographisch 
nachweisbare zentrilobuläre Knötchenbildung, teils auch mosaikartiges Milchglasmuster. 
Auch eine bronchoalveoläre Lavage kann einen Baustein in der Diagnose darstellen, hier 
finden sich stark pigmentbeladene Makrophagen, die Eisenfärbung ist stark positiv. Aufgrund 
eigener Erfahrungen liegt in der Regel funktionsanalytisch häufig eine kombinierte Ventilati-
onsstörung vor, während Diffusions- und Gasaustauschstörungen im Gegensatz zu idiopa-
thischen Lungenfibrosen oft fehlen. 

Lungenkrebs 

Die International Agency on Research of Cancer (IARC) hat Schweißrauche 1990 in Katego-
rie 2B eingestuft (möglicherweise krebserzeugend für den Menschen). Die Epidemiologie 
zeigt weitgehend konsistent ein gering erhöhtes Lungenkrebsrisiko für Schweißer [4,5]. 
Chrom(IV)-Verbindungen sind von IARC in Kategorie 1 eingestuft (krebserzeugend für den 
Menschen). Hierbei basiert die Einstufung auf Studien in der Chromatproduktion und es 
herrschen Unsicherheiten hinsichtlich der Dosis-Wirkungsbeziehung aufgrund geringer Fall-
zahlen und begrenzt zuverlässiger Expositionsdaten in wenigen Kohortenstudien. Die Ablei-
tung einer belastbaren Dosis für die Anerkennung eines Lungenkrebses bei Schweißern als 
Berufskrankheit ist vor dem Hintergrund dieser Unsicherheiten problematisch [6]. Deshalb 
wurde 1994 von Norpoth und Popp eine kumulative Dosis von 2000 µg Chrom(IV) x Jahre 
(entsprechend einer zehnjährigen Exposition in Höhe des damaligen TRK-Wertes) im Sinne 
einer Konvention in einer arbeitsmedizinischen gutachterlichen Stellungnahme vorgeschla-
gen. Die Diskussion über die für die Anerkennung im BK-Verfahren erforderliche Exposition 
(Dosis) wurde neu entfacht, nachdem die US-amerikanische Arbeitsschutzbehörde Occupa-
tional Safety and Health Administration (OSHA) 2006 den Schichtmittelwert für Chrom(VI) 
auf 5 µg/m3 beträchtlich senkte. Die Begründung basierte wie auch bei IARC erneut nicht auf 
Studien an Schweißern, sondern auf Studien in der Chromatproduktion [7]. OSHA weist da-
rauf hin, dass die Schweißerstudien weniger geeignet sind, eine Dosis-Wirkungsbeziehung 
zu definieren und empfiehlt aus Vorsichtsgründen die Übertragung des Grenzwertes auch 
auf Schweißer. Der OSHA-Grenzwert wurde für die Prävention abgeleitet. Für die Entschei-
dung im Berufskrankheitenverfahren bedarf es hinsichtlich der Dosis-Wirkungsbeziehung 
eines Konsens. Dies gilt auch für die Beurteilung synkanzerogener Effekte von Nickelverbin-
dungen und Partikeln. 
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S 3-Leitlinie: „Arbeitsmedizinische Vorsorge der chronischen  
Berylliose“ 
Thomas Nauert 

 

 

Meine sehr geehrten Damen und Herren, die Berylliose ist eine „Waisenerkrankung“, so 
nennt man eine sehr seltene Erkrankung. Unter der Ägide von Frau Dr. Euler von der Bun-
desanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Berlin haben wir uns um die Waisen ge-
kümmert und eine S3 Leitlinie „Gesundheitsüberwachung bei Beryllium-Exposition und diag-
nostisches Vorgehen bei Beryllium assoziierter Erkrankung“ entwickelt. 

Ich werde ihnen in der gebotenen Kürze die Ergebnisse dieser Leitlinie mitteilen, damit Sie 
mit nach Hause nehmen können, was eine Berylliose ist, wie man sie diagnostizieren kann 
und wo mit einer Berylliumexposition zu rechnen ist. Das Wichtigste vorweg. 

Um was geht es? Es handelt sich um eine Sarkoidose, ein Morbus Boeck. Die chronische 
Berylliose ist eine perfekte Phänokopie des Morbus Boeck und wie diese Erkrankung aus-
sieht wissen wir eigentlich. Die Sarkoidose ist eine granulomatöse Lungenerkrankung, die 
auch das Myokard, Leber und Haut mit einbeziehen kann. In der Regel beginnt es mit einer 
bihilären Lymphknotenvergrößerung. Schließlich finden wir, wenn die Lunge mitbetroffen ist, 
eine Alveolitis mit einem nodulären Zeichnungsmuster, Konglomerate, die verschmelzen sind 
möglich.  
Das Angiotensin Converting Enzyme ist hoch und kann als Marker für die Aktivität der Er-
krankung genutzt werden. In der Lungenfunktion findet sich primär eine Obstruktion und spä-
ter eine restriktive Ventilationsstörung. In der Frühphase entwickelt sich eine Gasaustausch-
störung, die am besten durch einen Belastungstest gesichert werden kann. 

Bevor sie sich nun fragen welche Menschen eine solche Erkrankung entwickeln können, 
muss man wissen, wo man eine Berylliumexposition finden kann. Dazu kann man sich 3 
Dinge merken: Beryllium hat ganz außergewöhnliche Eigenschaften. Es ist ein sehr zähes 
und sehr hartes Metall, mit einem sehr hohen Schmelzpunkt. Das ist das Erste, was sie mit 
nach Hause nehmen sollen. Die zweite besondere Eigenschaft ist: Beryllium leitet sehr gut 
die Wärme und den elektrischen Strom. Und schließlich sollte man sich noch merken, dass 
es nur in Legierungen vorkommt, nämlich in Kupfer- und Aluminium-Legierungen. Es wird 
aber auch in Sinterkeramiken verwendet, die man auch als Berylliumkeramiken kennt. Wenn 
sie diese Eigenschaften kennen, können sie bereits nachvollziehen, wo man Beryllium finden 
kann, z.B. in elektrischen Kontakten von elektronischen Geräten, in Computern und in Mobil-
telefonen. Es handelt sich um Kontakte die sehr gut leiten müssen und die permanent und 
stark beansprucht ihre technische Funktion erfüllen müssen. Sie sollten mitnehmen, dass es 
eine Beryllium-Aluminium-Legierung gibt, die besonders hart ist und die als Lock alloy be-
zeichnet wird. Beryllium wird im Energiesektor und in der Luft- und Raumfahrt verwendet. Sie 
finden es aber auch in allerlei Bauteilen von Autos. Darüber hinaus gibt es militärische An-
wendungen, insbesondere wird es benötigt für die Atomwaffenproduktion, weil es als Neut-
ronendonator fungiert. Sie finden Beryllium auch im Werkzeugbau. In Wellenlagern, wenn 
sehr hohe Umdrehungen (> 20.000/min) gefordert sind, können sie sicher sein, dass in die-
sen Wellenlagern Beryllium enthalten ist, denn sonst halten die Lager diesen Belastungen 
nicht stand. In der Zahnmedizin und in der Zahnheilkunde wurde früher Beryllium in Metallle-
gierungen und in Keramiken verwendet. Mittlerweile - seit Anfang der 90-er Jahre -  sind die-
se Produkte verboten und nicht mehr auf dem Markt. Allerdings werden berylliumhaltige Me-
talllegierungen in Sportgeräten, in Konsumgütern und natürlich in der Metallurgie verwendet, 
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z.B. in Golfschlägern, in Musikinstrumenten (Ventile), in Spritzdüsen für künstliche Textilfa-
sern, in Punktschweißkontakten und natürlich beim Recycling. 

Die Deutsche Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin hat 22 S1-Leitlinien und eine S2-
Leitlinie - das ist die Silikose - und keine S3-Leitlinie. Frau Euler und Mannen und Frauen 
haben sich gedacht: Das muss geändert werden. Wir machen auch eine S3-Leitlinie... Ge-
sagt getan. 

Es wurde etwas geschaffen, das einen sehr hohen normativen Charakter hat, weil es evi-
denz- und konsensbasiert ist und eine Zusammenfassung des aktuellen wissenschaftlichen 
Standards enthält. Die Erstellung einer S3-Leitlinie bedeutet einen sehr großen Aufwand und 
eine sehr hohe methodische Legitimation. Eine S1 Leitlinie ist sozusagen die Pik7 und die 
S3 Leitlinie ist der Joker. 

Es mussten insgesamt immerhin fast 6-tausend Literaturstellen durchforstet werden, wovon 
nach dem Screening immerhin noch 660 zu lesen waren. Und das war „nur“ das Beryllium. 
Für sehr viele andere Themen wäre der Aufwand noch wesentlich größer. Ich wage mir gar 
nicht vorzustellen, was alles zu lesen und zu bearbeiten gewesen wäre, wenn wir eine S3-
Leitlinie zum Lärm und der Vorsorge zum Lärm hätten machen sollen. 

Die Exposition in Deutschland ist niedrig. Wir können das abschätzen aus Hochrechnungen 
aus Amerika. Herr Henneberger geht von ca 134-tausend Exponierten in Amerika aus. Wenn 
man das auf deutsche Verhältnisse überträgt kann man mit etwas unter 30 tausend Expo-
nierten in Deutschland rechnen - grobe Schätzung. 

In welchen Industriezweigen müsste man mit einer chronischen Berylliose rechnen? 
Wir haben zwei große Hersteller: eine in Amerika und eine in Kasachstan, sowie zwei kleine-
re in Mosambik und in China. Beryllium wird in Deutschland weder gefördert noch zusam-
mengemischt, noch werden die Legierungen hier hergestellt. In den europäischen Industrie-
nationen werden die fertigen Legierungen nur verarbeitet. Die deutschen Expositionen finden 
also in der Verarbeitung statt. Außerdem in der Aluminiumschmelze, da Beryllium außer in 
den Legierungen auch als Verunreinigung in Aluminium enthalten ist. Bis 1990 wurde Beryl-
lium auch in der Zahntechnik verwendet. Dafür dass die chinesischen und fernöstlichen 
Zahnlegierungen alle sicher berylliumfrei sind, dafür würde ich meine Hand nicht ins Feuer 
legen. 

Wie hoch sind den nun die Konzentrationen, die wir zu erwarten haben? Und da habe 
ich Ihnen aus der langen Liste unserer Leitlinie die Beispiele herausgesucht, die in Deutsch-
land zu erwarten wären. In der Aluminiumschmelze wäre mit einer Atemluftkonzentration von 
etwa 0,2 µg/m³ zu rechnen und bei der Verarbeitung berylliumhaltiger Legierungen von bis 
zu 0,1 µg/m³. 

Welche diagnostischen Möglichkeiten gibt es? Ich weiß, dass der Lymphozytenprolifera-
tions-Test ein schlechtes Image hat, und dass er vielerorts zu zweifelhaften Diagnosen ge-
führt hat. Dennoch gibt es keine andere Möglichkeit, als die T4-Zell-vermittelte Sensibilisie-
rung mit Hilfe dieses Tests nachzuweisen. Das Prinzip beruht darauf, dass aus dem Vollblut 
oder der BAL die Lymphozyten isoliert und mit Beryllium zusammen inkubiert werden. Über 
den Verbrauch von markiertem Thymidin kann dann die Proliferation gemessen werden. 
Verglichen mit einem Nullwert und einem cutt off von 0,3 ist die Sensitivität dieses Tests 
niedrig - es gehen uns also viele Fälle durch die Lappen - dafür ist die Spezifität hoch. Diese 
Werte haben wir aus Veröffentlichungen mit der für uns höchsten wissenschaftlichen Ver-
lässlichkeit entnommen. 

Wie wird die Sensibilisierung auf Beryllium gesichert? Nach dem Testalgorithmus nach 
Herrn von Middleton. Mit dem Blut des Exponierten wird ein Lymphozytentransformationstest 
gemacht. Wenn der positiv ist, wird die Probe geteilt und in zwei Labore geschickt und wenn 
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wenigstens eine grenzwertig positiv oder nicht normal ist, ist die Diagnose einer Berylli-
umsensibilisierung bestätigt. Mit der Teilung des Testes lässt sich die niedrige Sensitivität 
auch erhöhen.  

Wer macht sowas? Schicken Sie dieses Blut nicht an irgendein Labor, sondern auf jeden 
Fall an ein Labor mit der nötigen Erfahrung. Zum Beispiel können diese Tests in Freiburg 
oder in Borstel gemacht werden. Wenden Sie sich bei Fragen an die Autoren dieser Leitlinie. 
Die Leitlinie wird in diesem Sommer oder spätestens im Herbst veröffentlicht werden. 

Wie wird die Berylliose diagnostiziert? Durch die Exposition, durch den Nachweis der 
Immunantwort mit dem Lymphozytenproliferationstest und durch nekrotisierende Granulome. 
Wenn keine Histologie verfügbar ist, können diese Granulome durch entsprechende radiolo-
gische Befunde ersetzt werden. Was vielleicht noch wichtig ist: Die Immunantwort kann au-
ßerdem eine fragliche Berylliumexposition bestätigen, weil der Test zwar wenig sensibel, 
aber hochspezifisch ist, wenn er denn in den richtigen Laboren durchgeführt wird. 
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Zufallsbefund bei einem Zahntechniker (BG ETEM), bei dem zufällig eine bihiläre Lymphkno-
tenvergrößerung festgestellt worden war. Mit der Verdachtsdiagnose Morbus Boeck wurde 
biopsiert und beidseits nicht verkäsende Granulome gefunden. In Borstel wurde dann auf 
Berylliose positiv getestet. Es wurde dann zwar nicht therapiert, aber es gab eine plausible 
Erklärung für die Lymphknotenvergrößerung. 

Gibt es einen Schwellenwert für die Sensibilisierung? Nein, es gibt keinen Schwellen-
wert für die Sensibilisierung. Auch niedrige Expositionen unterhalb der vorhin genannten 
Luftmesswerte können zu einer Sensibilisierung führen. Präventionsmaßnahmen lohnen also 
auch bei niedrigen Expositionen. 

Gibt es einen Schwellenwert für die Entwicklung einer chronischen Berylliose? Wissen 
wir nicht, sind wir uns nicht sicher, aber alle Fälle, die wir gesehen haben, hatten eine Expo-
sition von im Mittel über 0,2 µg/m³. 

Nun noch ein Aspekt den ich nicht vergessen wollte zu erwähnen, der nicht Gegenstand der 
Leitlinie ist. Es gibt einen interessanten genetischen Aspekt bei dieser Erkrankung. Die His-
tokompatibilitäts-Antigene (HLA) sind auf dem langen Arm des Chromosoms Nr. 6, das HLA-
DP kodiert für die membranständigen Proteine die Alpha- und Beta-Kette eines Rezeptors in 
deren Mulde die Antigene, u.a. das Beryllium gebunden werden. Wenn in der Beta-Kette an 
Position 69 das Arginin gegen Glutamin ausgetauscht ist, dann ist das Risiko wesentlich hö-
her eine Berylliose zu entwickeln, weil diese Mulde größer und negativer wird und das Beryl-
lium besser binden kann. Das hat Herr van Dyke an einem Gesamtkollektiv von fast 400 
Personen epidemiologisch gesichert. Bei Reinerbigkeit (Glutaminvariante) dann hat der 
Mensch ein sehr hohes Risiko (55,6 -fach) eine Sensibilisierung zu entwickeln, wenn er ge-
genüber Beryllium exponiert wird. Wenn er denn sensibilisiert ist hat er auch ein sehr hohes 
Risiko an einer Berylliose zu erkranken. 
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Wie hoch ist das Risiko, wenn eine Berylliumsensibilisierung vorhanden ist? Nach der 
Studie von Newman rechnen wir mit einer jährlichen Progressionsrate von unter 10 % bei 
einer Sensibilisierung, 6-8%. Nota bene, diejenigen, die in diese Studie inkludiert waren, wa-
ren in der Atomwaffenindustrie relativ hoch exponiert. 

Was ist die Botschaft meines Vortrages?  Es sind die Kupfer- und die Aluminiumlegierun-
gen, Spezialanwendungen in der Elektronik. Es gibt weniger als 30-tausend Exponierte in 
Deutschland. Die Erkrankung ist eine perfekte Phänokopie der Sarkoidose, das Risiko steigt 
für die chronische Berylliose bei einer Atemluftkonzentration über 0,2 g/m³, wobei es keinen 
Grenzwert gibt. Es ist eine T-Zell vermittelte Erkrankung, es gibt eine genetische Disposition, 
die aufgeklärt ist und den Lymphozytenproliferationstest, allerdings nur in Speziallaboren - 
uns bitte vorher fragen, der Test hat eine sehr niedrige Sensitivität, ist aber hochspezifisch 
und wir würden sagen: „Wenn Exposition, dann Angebotsuntersuchung“. 

Und bevor wir uns Gedanken gemacht haben über Berylliose, gab es natürlich findige Leute, 
die das weit vorher gemacht haben, unter anderen Herr Shakespare - und damit möchte ich 
schließen: „To Be² or not to Be², that is here the question.“ 
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Benzol-Exposition – Gewerbeärztliche Aspekte –  
Heino Slupinski 

 

 

Einleitung 

Die gewerbeärztliche Mitwirkung an Berufskrankheitenverfahren ist nicht nur die Einschal-
tung einer neutralen staatlichen Stelle mit arbeitsmedizinischem Sachverstand, sondern 
auch die Beteiligung eines Arztes, der als Gewerbearzt Zugang zu verschiedensten Arbeits-
plätzen hat. In der Vergangenheit kam hinzu, dass Gewerbeärztliche Dienste in den Bundes-
ländern als interdisziplinär arbeitende Institute aufgebaut wurden. Dieses Konzept aus Nie-
dersachsen wurde in einer ganzen Reihe von Bundesländern aufgenommen und umgesetzt. 
Entsprechende Bedingungen dürften in den Einrichtungen der früheren DDR realisiert gewe-
sen sein. Für die Beurteilung der Gesundheitsgefährdungen durch Gefahrstoffe, wie Benzol, 
in Betrieben hieß das Zusammenarbeit mit einem Chemiker, in dessen Bereich die Möglich-
keit von Arbeitsplatzmessungen bestand. Dadurch gelang es nicht nur Messungen kritisch zu 
bewerten, ob sie tatsächlich repräsentativ Belastungen an Arbeitsplätzen wiedergeben, son-
dern auch ein Verständnis für Möglichkeiten und Grenzen der Messtechnik zu bekommen 
und ein Gespür zu erwerben, ob an den Arbeitsplätzen die Bedingungen abweichend von 
der täglichen Praxis umgestaltet wurden, um günstige Belastungsdaten zu erhalten. 

Mit der Verwaltungsreform in Niedersachsen, die ab 2005 umgesetzt wurde, wurde die inter-
disziplinäre Facharbeit in einem Landesamt für Ökologie beendet und auch im Arbeitsschutz 
diese Strukturen aufgelöst. Heute ist der Gewerbeärztliche Dienst des Landes in einer Voll-
zugsbehörde angesiedelt. Schwerpunkt der Arbeit ist die Umsetzung von bundeweiten Pro-
grammen im Rahmen der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie, die in der nächs-
ten Zukunft keine Gefahrstofffragen bearbeiten werden. Nach meinen Erfahrungen ist dies 
keine isolierte Entwicklung im Bundesland Niedersachsen.  

Bei der Mitwirkung an Berufskrankheitenverfahren haben gerade bei den Krebserkrankungen 
Anhaltspunkte für die frühere Exposition eine immer größere Bedeutung erlangt. Die Ent-
scheidung über die Anerkennung einer Berufskrankheit liegt immer häufiger bei der Person, 
die die „Stellungnahme Arbeitsplatzexposition“ anfertigt, entweder eine BK-Ermittlerin oder 
ein BK-Ermittler oder eine Präventionsperson. 

Erkrankungen des Blutes, des blutbildenden und lymphatischen 
Systems durch Benzol 

Die Diskussionen über Gesundheitsschäden durch Benzol waren in der Vergangenheit stark 
kasuistisch geprägt. Eine breite Übersicht hat 1955 Teleky gegeben [1]. Die früheren Be-
obachtungen erfolgten an Kollektiven, die zum Teil hoch belastet waren und im relativ nahen 
zeitlichen Zusammenhang zu der Exposition. Expositionsdaten liegen kaum vor. Bei den 
exponierten Kollektiven fiel aber auch auf, dass neben zahlreichen Störungen der Blutbil-
dung, auch mit Todesfolge, akute Leukämien, lymphatische Leukämien und maligne Lym-
phome auftraten. Nach Teleky wurde bereits 1928 ein Fall von akuter Leukämie als Folge 
einer chronischen Benzolexposition beschrieben. Das Spektrum der durch Benzol erzeugten 
Malignome wurde seit den 30er Jahren des vorigen Jahrhunderts diskutiert [z. B. 1 – 8]. Die-
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se Diskussion fand im berufskrankheitenrechtlichen Bereich mit der Empfehlung des ärztli-
chen Sachverständigenbeirates „Berufskrankheiten“ beim Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales, eine neue Berufskrankheit „Erkrankung des Blutes, des blutbildenden und des 
lymphatischen Systems durch Benzol“ in die Berufskrankheitenverordnung aufzunehmen, 
2007 einen vorläufigen Anschluss [8a]. Trotzdem wird die Diskussion über Benzol verursach-
te Malignome weiter gehen, wie die Veröffentlichung von Ulm und Morfeld zu Benzol und 
Non-Hodgkin-Lymphomen mit Erkenntnissen aus epidemiologischer Sicht aus dem Jahre 
2011 [9] zeigt. 

Benzol gehört zu den krebserzeugenden Gefahrstoffen, die immer noch eine wirtschaftliche 
Bedeutung haben. Die Erfahrung zeigt, dass bei solchen Stoffen immer wieder die krebser-
zeugende Wirkung in Frage gestellt wird und wissenschaftliche Bewertungen mit unter-
schiedlichen Sichtweisen und Schwerpunktsetzungen zu heterogenen Ergebnissen kommen. 
Ähnliche Beobachtungen kann man beim Chrysotilasbest machen, aktuell Neumann et al. 
2011 [10].  

Ich halte es aber nicht für vertretbar, dass einzelne Unfallversicherungsträger die Definition 
der BK 1318 durch den Verordnungsgeber in Frage stellen und Versicherte, die an einem 
Malignom erkrankt sind, sich nicht auf das geltende Recht verlassen können.  

Ermittlung der Höhe der Exposition, die mit einer Berufskrankheiten 
relevanten Risikoerhöhung verbunden ist 

Krebserkrankungen können zahlreiche Ursachen haben. Deshalb wird in neuerer Zeit für die 
Festlegung, wann eine Krebserkrankung eine Berufskrankheit ist, nicht nur die verursachen-
de Noxe benannt, sondern auch eine Berufskrankheiten relevante Höhe der Exposition be-
schrieben. So bei den 25 Faserjahren für Asbest und den 100 Benzo(a)pyren-Jahren für po-
lyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe. Es wird versucht, ohne dass eine Festlegung 
des Verordnungsgebers erfolgte, sogenannte Verdopplungsdosen auch bei anderen berufli-
chen Krebserkrankungen einzuführen, so bei den Krebsen durch kanzerogene Nickel- und 
Chromverbindungen beim Schweißen [11] und die aus dem Tabakrauchkonsum abgeleitete 
Verdopplungsdosis für kanzerogene aromatische Amine bei Krebserkrankungen der ablei-
tenden Harnwege im Sinne der BK-Nr. 1301 [12, 13]. Seit einigen Jahren wird auch im Ar-
beitsschutz bei der Einwirkung krebserzeugender Gefahrstoffe in Deutschland eine Bewer-
tung eines zusätzlichen Krebsrisikos durchgeführt. Dieses Modell soll im Arbeitsschutz die 
früheren Technischen Richtkonzentrationen ersetzen (hierzu der Vortrag von Herrn Kalber-
lah).  

Eine der Schlüsselarbeiten, die auch in der wissenschaftlichen Begründung für die BK-Nr. 
1318 erwähnt ist, ist die von Rinsky u. a., veröffentlicht 1987 [14]. Der Ansatz dieser Arbeit 
war nicht die Ableitung einer sogenannten Verdopplungsdosis für die Anerkennung von Be-
rufskrankheiten, sondern der Versuch anhand epidemiologischer Daten das Risiko für Leu-
kämien und andere Malignome durch Benzol zu quantifizieren, um den Arbeitsplatzgrenzwert 
kritisch zu überprüfen und einen Bereich zu definieren, der das Krebsrisiko bei Beschäftigte 
nicht mehr erhöht oder wenigstens tolerabel erscheint. Ein wesentlicher Vorteil für die Stu-
dienergebnisse ist aus meiner Sicht, dass die Untersuchung vom Nationalen Institut für Si-
cherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz der Vereinigten Staaten durchgeführt wurde, der 
NIOSH. Damit standen zumindest betriebliche Interessen hinsichtlich der Weiterverwendung 
von Benzol oder der Vermarktung nicht im Vordergrund. Die Expositionsabschätzung konnte 
sich auf eine breite Datengrundlage stützen, die nicht nur aus betrieblichen Messungen be-
stand, sondern die Daten wurden von verschiedenen Arbeitsschutzinstitutionen und auch der 
NIOSH selber in die Studie eingebracht.  
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Daten zur Benzolexposition an deutschen Arbeitsplätzen 

Für die retrospektive Abschätzung der Benzolexposition bei Krebserkrankungen durch Ben-
zol im Sinne der BK-Nr. 1318 der Anlage zur BKV sind von einer Autorengruppe aus dem 
Kreis der Unfallversicherungsträger zahlreiche Daten zur Benzolexposition zusammenge-
stellt worden. Eine aktuelle Fassung, der mit der Nr. 9105 zusammengestellten Anwen-
dungshinweise zur retrospektiven Beurteilung der Benzolexposition, hat den Stand 
22.03.2012 und ist im IFA-Ringbuch 2012 erschienen. Hier sind anhand einer großen Zahl 
von Quellen die Rahmenbedingungen für die Benzolverwendung in der Bundesrepublik 
Deutschland und in der DDR dargestellt, die jeweiligen Grenzwerte und Bewertungskriterien 
für den Arbeitsschutz, das Vorkommen und die Verwendung von Benzol, zahlreiche benzol-
haltige Produkte und die Verwendung in bestimmten Wirtschaftszweigen und bei bestimmten 
Techniken sowie Details zum Vorgehen bei der Ermittlung der Benzolexposition, Messwerte 
aus verschiedensten Wirtschaftsbereichen, die Bedeutung der Hautresorption von Benzol 
und weitere zahlreiche andere Aspekte. Eigne Anregungen aus früheren Berufskrankheiten-
verfahren habe ich dort realisiert gefunden, so Hinweise auf gewerbeärztliche Berichte oder 
auf Fehleinschätzungen der Expositionshöhe bei der rechnerischen Ableitung der Luftkon-
zentration an Arbeitsplätzen anhand des Benzolgehaltes in Zubereitungen [15]. Zu Berech-
nungen der Expositionshöhe hatte auch Teleky bereits 1955 angemerkt, dass wenn Benzol 
sich in einer Zubereitung befindet, deren übrige Bestandteile weniger flüchtig sind, immer 
mehr Benzol verdampft als seinem Anteil in einer Mischung entspricht. Als Beispiel führt er u. 
a. das damalige 50er Benzol an mit einem Benzolanteil von 45 %. Nach seiner Aussage be-
steht die Gasphase in der Raumluft zum weitaus größten Teil (ungefähr ¾) aus Benzol.  

Wenn nicht schon geschehen, wäre es sicher wertvoll, die Anwendungshinweise zur retro-
spektiven Beurteilung der Benzolexposition öffentlich zugänglich zu machen. Erfreulicher-
weise habe ich die aktuelle Fassung aber als Gewerbearzt ohne Schwierigkeiten erhalten. 
Dies war bei der im BIA-Ringbuch 3. Lieferung VI/01 enthaltenen Version nach meiner Erin-
nerung erheblich schwieriger. Vielleicht könnte eine Kenntnis solcher Informationen zur Ben-
zolexposition auch die Anzeigepraxis einiger Krankenkassen bei Krebserkrankungen ver-
sachlichen, bei denen sie eine berufliche Verursachung vermuten. Aus meiner Sicht positiv, 
vermeiden die Anwendungshinweise zu Benzol die unangemessene Ausweitung des im 
Deutschen Technischen Regelwerk zu Gefahrstoffen definierten Begriffes „Worst-Case“ auf 
alle Expositionsabschätzungen zu Benzol bei der Bewertung von Arbeitsschichten oder Tä-
tigkeiten wie beim Report Asbestfaserjahre. Auch scheint mir die Darstellung nicht zu der 
Expositionserfassung mit der Stoppuhr zu führen, wie gelegentlich von Unfallversicherungs-
trägern bei der Bewertung der Exposition gegenüber Kanzerogenen praktiziert. Benzol ist 
natürlich kein Schwebstaub wie Asbest mit einer langen Persistenz im Raum nach Beendi-
gung der freisetzenden Arbeitsvorgänge aber auch hier ist die Exposition nicht bei Null, wenn 
die Freisetzung durch den Arbeitsvorgang beendet wird. Bei dem Schwebstaub Asbest ver-
suche ich seit 2000 eine Änderung des Reports und eine angemessene Berücksichtigung 
des Schwebverhaltens zu erreichen, leider vergeblich. 

Erste Anhaltspunkte für eine Abschätzung der Benzolexposition können auch die Angaben in 
der wissenschaftlichen Begründung für die BK-Nr. 1318 zur Bewertung von Belastungsinten-
sitäten nach einem halb quantitativen Modell sein. Hier werden extreme, hohe, mittlere und 
geringe Belastungsintensitäten unterschieden.  
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Warum die Anwendungshinweise (9105) notwendig sind 

Mit dem Gesetz zu dem Übereinkommen Nr. 139 der Internationalen Arbeitsorganisation 
vom 24. Juni 1974 über die Verhütung und Bekämpfung der durch krebserzeugende Stoffe 
und Einwirkungen verursachten Berufsgefahren vom 13. Mai 1976 hat sich die Bundesre-
publik verpflichtet, Maßnahmen am Arbeitsplatz zu ergreifen, um die Risiken für Gesundheit 
und Leben der Beschäftigten zu verringern [16]. Zu den Bestandteilen dieses Übereinkom-
mens gehört neben zahlreichen Arbeitsschutzmaßnahmen und dem Aussprechen von Ver-
wendungsverboten oder der Förderung der Verwendung von Ersatzstoffen, die Einführung 
eines geeigneten Aufzeichnungssystems bei einer Exposition gegenüber krebserzeugenden 
Stoffen oder Einwirkungen. Es ist eine umfassende Aufklärung der Beschäftigten zu organi-
sieren. Es ist sicherzustellen, dass sich Arbeitnehmer während und nach ihrer Beschäftigung 
ärztlichen Untersuchungen oder biologischen und sonstigen Tests oder Untersuchungen 
unterziehen können, die erforderlich sind, um den Grad ihrer Exposition festzustellen und 
ihren Gesundheitszustand in Bezug auf die Berufsgefahren zu überwachen. Gefahrstoff-
rechtlich und in Vorschriften der Unfallversicherungsträger wurden diese Regelungen umge-
setzt. Es gibt eine Messverpflichtung und es gab für einige Jahre ausgesetzt und jetzt wieder 
eingeführt eine Aufbewahrungspflicht für Daten zur Exposition gegenüber Kanzerogenen. In 
den Berufskrankheitenverfahren wegen Benzol verursachter Malignome tauchen Expositi-
onsdaten aus den Betrieben praktisch nicht auf. Das Fehlen solcher Daten wurde in der Ver-
gangenheit in den Berufskrankheitenverfahren so verwendet, dass im Sinne der Beweislo-
sigkeit die Exposition gegenüber Benzol nicht nachgewiesen werden konnte. Bei diesem 
Vorgehen profitierten die Betriebe, die alle Regelungen des Arbeitsschutzes bei der Erfas-
sung von Benzol, der Bewertung der Gefährdung am Arbeitsplatz und der Dokumentation 
der Erkenntnisse über die Exposition der Beschäftigten sowie die Regelungen zur arbeits-
medizinischen Vorsorge außer Acht gelassen haben. Gravierende Verstöße gegen gefahr-
stoffrechtliche Vorschriften wurden dadurch honoriert, dass die Betriebe durch die nicht er-
folgte Anerkennung von Berufskrankheiten hinsichtlich ihrer Beiträge zur Unfallversicherung 
entlastet wurden, weil sich anerkannte Berufskrankheiten nicht auswirken konnten.  

Gewerbeärztlich haben wir immer wieder darauf hingewirkt, dass allgemein vorhandene Da-
ten genutzt werden. Erfreulicherweise hat sich durchgesetzt, dass bei Fehlen betrieblicher 
Daten die Exposition anhand von Erfahrungswerten abgeschätzt wird. Die Anwendungshin-
weise vermeiden ein starkes subjektives Element bei der Bewertung der Benzolexposition. 

Expositionsdaten als Betriebsgeheimnis 

Die Veröffentlichung von betriebsbezogenen Expositionsdaten zu krebserzeugenden Stoffen, 
wie Benzol, ist in Deutschland nicht üblich. Die beteiligten Arbeitsschutzinstitutionen sind zur 
Geheimhaltung verpflichtet. Das Element der Aufklärung der exponierten Beschäftigten über 
Öffentlichkeit hat bis auf die wenig überwachten Forderungen aus dem Gefahrstoffrecht an 
den Arbeitgeber keinen Eingang in die deutsche Arbeitsschutzpraxis gefunden. Ein interes-
santes anderes Vorgehen findet sich in den USA. Die im Zusammenhang mit der Untersu-
chung von Rinsky et al. in der Gummiindustrie zu den Folgen einer Benzolexposition schon 
genannte NIOSH evaluiert hier auf Anfrage Gesundheitsrisiken an Arbeitsplätzen. Es ist 
festgelegt, dass ein Beschäftigter mit Unterstützung von zwei weiteren Beschäftigten des 
Betriebes eine Bewertung seines Arbeitsplatzes durch die NIOSH anfordern kann [17]. Bei 
wenigen Beschäftigten genügt die Unterstützung durch einen weiteren Kollegen. Weiter kann 
eine Untersuchung von einem Gewerkschaftsvertreter der Beschäftigten initiiert werden. Da-
zu kann die Betriebsleitung eine solche Untersuchung anfordern. Die Ergebnisse der Unter-
suchung werden veröffentlicht und sind auch uns über das Internet zugänglich. Es finden 
sich verschiedene HHE Reports, die sich mit einer Benzolexposition in Betrieben auseinan-
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dersetzen [z. B. 18]. Mit einem solchen Vorgehen kann mehr Transparenz hinsichtlich der 
Exposition hergestellt werden und eine Sensibilisierung der Beschäftigten für Gesundheitsri-
siken erreicht werden. 

Gewerbeärztliche Erfahrungen bei der Rohöltankreinigung 

Im Zeitraum von 1992 – 2006 haben wir gewerbeärztlich bei der Gestaltung des Arbeits-
schutzes bei der Reinigung von Rohöltanks beraten. Wir haben für diesen Bereich speziell 
die Gefährdung durch Benzol bewertet und konnten bis 2006 dafür sorgen, dass bei Reini-
gungsarbeiten ein Biomonitoring wegen der Benzolbelastung durchgeführt wurde. Zu den 
Aktivitäten gehörte auch die Mitarbeit bei der Überarbeitung des DGMK-Forschungsberichtes 
499-01 [19]. Für unsere deutschen Verhältnisse werden in diesem Bericht Benzolgehalte von 
Rohölen zwischen 0,05 – 0,6 Gew. % angegeben. Die Rohöltankreinigung wurde vor einer 
Inspektion durchgeführt. Sie diente dazu Rückstände aus den Tanks zu entfernen. Am 
Tankboden fanden sich Verunreinigungen aus der Förderung (z. B. Sand) und paraffinähnli-
che Rückstände als Ablagerungen. Vor der Reinigung wurden diese soweit wie möglich 
technisch entfernt. Es war dann immer noch eine manuelle Tankreinigung erforderlich. Von 
der Gewerbeaufsicht und der zuständigen Berufsgenossenschaft wurden 1992 erstmals 
Messungen bei solchen Tankreinigungsarbeiten veranlasst. Die Beschäftigten hatten bisher 
die Tankreinigung ohne Schutzmaßnahmen durchgeführt. Es ergaben sich hohe Kohlenwas-
serstoffbelastungen und für Benzol Expositionen im Bereich zwischen 8 und 27 ppm, bei den 
Nacharbeiten am vierten Tag der Reinigung unter 1 ppm. Beim Biomonitoring in den späte-
ren Jahren zeigten sich besondere Belastungen als eine Dieselcharge verwendet wurde, die 
zum Überschichten und zur leichteren Entfernung der Rückstände auf dem Tankboden dien-
te und die offensichtlich höhere Benzolanteile enthielt.  

Zu den Arbeitsbedingungen und der Schwere der Arbeit in einem niedrigen Raum unter dem 
abgesenkten Tankdach, watend in Dieselöl, bei unter Umständen erheblicher thermischer 
Belastung bei Sonneneinstrahlung auf den Tank, liegt die Dissertation von W. R. Ahrens 
„Industrielle Tankreinigung, Expositions- und Belastungsanalyse“ aus dem Jahre 2008 vor 
[19]. 

Es handelt sich um Tätigkeiten, bei denen mit einer „Zubereitung“ mit sehr niedrigem Ben-
zolgehalt umgegangen wird. Auch dabei können Gesundheitsgefahren entstehen. 

Benzolexposition bei der Kfz-Wartung und Kfz-Reparatur 

Berufskrankheitenverfahren, die mit der Anerkennung einer BK 1318 bei Beschäftigten ende-
ten, die im Kfz-Gewerbe gegenüber Benzol exponiert waren, waren für mich Anlass, die Fra-
ge der nachgehenden Untersuchungen bei Beschäftigten aus dem Kfz-Gewerbe, die gegen-
über Benzol exponiert waren, zu prüfen. Wir hatten in 37 Fällen unserer Mitwirkung an Be-
rufskrankheitenverfahren bei dem Verdacht auf das Vorliegen einer BK 1318 (seit der Einfüh-
rung) den Unfallversicherungsträgern die Anerkennung einer Berufskrankheit vorgeschlagen. 
Von diesen 37 Fällen stammten immerhin 8 aus dem Kfz-Reparaturgewerbe. Für eine Ein-
schätzung der Zahl muss man wissen, dass wir gewerbeärztlich nur an einem Teil der Be-
rufskrankheitenverfahren mitwirken können, weil unsere Personalkapazität erheblich einge-
schränkt ist und wir nur einen Anteil von 20 % unserer Arbeitszeit für die Mitwirkung an Be-
rufskrankheitenverfahren aufbringen dürfen. Es lag aber auch nahe, die nachgehenden Un-
tersuchungen zu betrachten, weil bei der Kfz-Reparatur durch die Exposition gegenüber 
benzolhaltigem Ottokraftstoff noch sehr lange eine Benzoleinwirkung erfolgte, die wegen 
Verwendungsverboten in anderen Bereichen nicht mehr gegeben war. Eine Auskunft zu den 
nachgehenden Untersuchungen wegen einer Benzolexposition bei Beschäftigten im Kfz-
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Gewerbe war ODIN offenbar nicht möglich. Ich muss aber nach mündlich gegebenen Infor-
mationen davon ausgehen, dass relativ wenige Personen in nachgehende Untersuchungen 
wegen einer Benzolexposition einbezogen sind und sich darunter kaum Beschäftigte aus 
dem Kfz-Gewerbe befinden. Die Hinweise in der BGI 808 „Gefährdungen in der Kraftfahr-
zeug-Instandhaltung“ zu nachgehenden Untersuchungen bei Benzol-Exposition, werden da-
mit offenbar wenig beachtet. Aktivitäten der Gewerbeaufsicht zur Umsetzung der Arbeitsme-
dizinverordnung (ArbMedVV) sind nicht zu erwarten. Ich halte es für wichtig dieser Frage 
nachzugehen und ggf. für Meldungen solcher Benzolexponierter an den Organisationsdienst 
für die nachgehenden Untersuchungen zu sorgen. Vielleicht wäre die Benzolexposition im 
Kfz-Gewerbe auch ein Anlass für die Durchführung einer epidemiologischen Studie in 
Deutschland, die für Benzolexponierte ausgesprochen rar sind [als seltenes Beispiel 20].  

Schlussfolgerungen 

Zur Benzolexposition liegt heute ein umfangreiches Datenmaterial vor. Dieses kommt zum 
Tragen, wenn Betriebe den Anforderungen aus dem Arbeitsschutzrecht nicht nachgekom-
men sind und nicht qualifiziert die Gefährdung ihrer Beschäftigten durch Benzol erfasst und 
dokumentiert haben. Mit diesem Material dürften sich Abläufe nicht wiederholen, wie ein Be-
rufskrankheitenverfahren bei einem Malignom, bei dem eine Benzolverursachung vermutet 
wurde und das durch alle Instanzen der Sozialgerichtsbarkeit ging, mit einer Verfahrensdau-
er von über 20 Jahren, in denen versucht wurde, mit verschiedenen Ansätzen die frühere 
Benzolexposition abzuschätzen. Aus gewerbeärztlicher Sicht wäre es angebracht, statt 
durch Publikationen immer wieder Zweifel an dem Spektrum der durch Benzol verursachten 
Malignome, wie es sich in der BK-Nr. 1318 findet, zu erzeugen, auch in Deutschland mit qua-
lifizierten Expositionsdaten verknüpfte epidemiologische Studien durchzuführen. Auf die rela-
tiv aktuelle Exposition bei der Kfz-Instandhaltung habe ich hingewiesen. Als Hochrisikogrup-
pe wären ggf. Tankreiniger zu erfassen.  
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Begutachtung benzolbedingter Krebserkrankungen 
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Einleitung 

Bereits 1925 wurden Erkrankungen durch Benzol unter der BK-Ziffer 1303 in die Berufs-
krankheitenliste aufgenommen. In der Vergangenheit wurde lange kontrovers diskutiert wur-
de, ob Benzol grundsätzlich geeignet ist, alle Erkrankungen des blutbildenden und lymphati-
schen Systems, insbesondere die verschiedenen Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) zu verur-
sachen bzw. ob eine „Schwellendosis“ unterhalb der eine Verursachung nicht wahrscheinlich 
ist, existiert [1,2]. Diese wissenschaftliche Kontroverse stellte den ärztlichen Gutachter vor 
erhebliche Probleme bei der Begutachtung im Rahmen der BK 1303. Mit Bekanntmachung 
des BMAS vom 01.09.2007 wurde eine umfangreiche wissenschaftliche Begründung (WB) 
für eine neu in die Anlage zur Berufskrankheitenverordnung aufzunehmende Berufskrankheit 
„Erkrankungen des Blutes, des blutbildenden und lymphatischen Systems durch Benzol“ (BK 
1318) vorgelegt. Die Einführung der BK 1318 hat die Begutachtung benzolbedingter Erkran-
kungen des hämatopoetischen und lymphatischen Systems vereinfacht und vereinheitlicht. 
Trotzdem ergeben sich in der Praxis Fallstricke, von denen einige nach einer kurzen Einfüh-
rung in die BK 1318 an Beispielen dargestellt werden. 

BK 1318 

Gegenstand der wissenschaftlichen Begründung zur BK 1318 sind neben den toxischen 
Schädigungen (Knochenmarkdepression), die aplastische Anämie, Präkanzerosen (myelo-
dysplastische Syndrome) sowie bösartige Erkrankungen des blutbildenden und lymphati-
schen Systems (Leukämien, Non-Hodgkin-Lymphome und myeloproliferative Erkrankungen) 
[Anmerkung: Myeloproliferative Erkrankungen werden heute als myeloproliferative Neopla-
sien (MPN) bezeichnet]. Hodgkin-Lymphome sind nicht Gegenstand der wissenschaftlichen 
Begründung und gelten nach derzeitigem Kenntnisstand als nicht anerkennungsfähig. Unter-
schieden werden zwei Gruppen von Erkrankungen: 

1. Maligne Erkrankungen mit hinreichend gesicherter epidemiologischer Datenlage (im Fol-
genden Gruppe A genannt) und 

2. maligne Erkrankungen mit unzureichend gesicherter epidemiologischer Datenlage (im 
Folgenden Gruppe B). 

Zur Gruppe A zählen laut wissenschaftlicher Begründung Leukämien nach WHO-
Klassifikation ohne chronische myeloische Leukämie (CML) aber einschließlich chronischer 
lymphatischer Leukämie (CLL), die aplastische Anämie und myelodysplastische Syndro-
me(MDS). Für diese Erkrankungen wird eine Verursachungswahrscheinlichkeit über 50 % ab 
einem Bereich von 8-10 ppm-Benzoljahren angenommen.  

In die Gruppe B fallen die Non-Hodgkin-Lymphome (außer CLL) und myeloproliferative Er-
krankungen gemäß WHO-Klassifikation einschließlich CML. Hierzu wird festgestellt, dass 
„ungeachtet der unzureichenden epidemiologischen Kenntnislage beispielhaft eine ausrei-
chende Exposition bejaht wird bei einer extremen Belastungsintensität […] über einen Zeit-
raum von in der Regel zwei bis fünf Jahren oder bei einer hohen Belastungsintensität […] 
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über einen Zeitraum von in der Regel sechs und mehr Jahren.“ Unter der Kenntnis, dass 
eine extreme Belastungsintensität über ein Jahr etwa einer Exposition von 8-10 ppm-
Benzoljahren entspricht, bedeutet dies, dass grundsätzlich eine Anerkennungsfähigkeit ab 
einem Bereich von 16-20 ppm-Benzoljahren anzunehmen ist. Allerdings bedürfen gerade die 
Erkrankungen der Gruppe B in besonderem Maße einer Einzelfallbeurteilung.  

Fallstricke in der gutachterlichen Praxis 

1. Klassifikation der Erkrankungen und Gruppenzuordnung lt. wissenschaftlicher Begrün-
dung 

Probleme können sich aus der Bezeichnung der Erkrankungen ergeben. So sollte dem 
Gutachter klar sein, dass es für zahlreiche Erkrankungen Synonyme oder auch Sonder-
formen gibt, die für den Ungeübten nicht auf den ersten Blick zuzuordnen sind, im Ein-
zelfall bei falscher Zuordnung zu Gruppe A oder B aber erhebliche Konsequenzen für 
den Versicherten haben können. So wird beispielsweise die chronische lymphatische 
Leukämie auch als chronische lymphozytäre Leukämie bezeichnet. Die nicht leukämi-
sche Verlaufsform dieser Erkrankung wird als kleinzelliges lymphozytisches Lymphom 
bezeichnet. Die Abgrenzung zu Sonderformen wie der Prolymphozytenleukämie oder 
der Leukämie der großen granulierten Lymphozyten (T-LGL) kann im Einzelfall schwierig 
sein. 

Auch sollte dem Gutachter bewusst sein, dass sich hinter dem Terminus „Leukämie“ ei-
ne Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen verbirgt. So finden sich gerade bei den Non-
Hodgkin-Lymphomen (NHL) neben der akuten und chronischen lymphatischen Leukämie 
andere leukämische Verlaufsformen (z. B. die Haarzellleukämie). Als Leukämien werden 
aber auch einige myeloproliferative Neoplasien oder  myelodysplastische Syndrome be-
zeichnet.  

Mit der 3. Revision der WHO-Klassifikation der Tumore der hämatopoetischen und lym-
phatischen Gewebe aus dem Jahr 2001 wurde eine neue Entität eingeführt: Die myelo-
dysplastischen/myeloproliferativen Neoplasien (MD/MPN). Diese Erkrankungen weisen 
Merkmale sowohl der myelodysplastischen Syndrome als auch der myeloproliferativen 
Neoplasien auf.  Da diese Entität in der WB zur BK 1318 von 2007 keine Berücksichti-
gung gefunden hat, ist eine Gruppenzuordnung im Einzelfall schwierig. Besondere Be-
achtung verdient in diesem Zusammenhang die chronische myelomonozytäre Leukämie 
(CMML), die laut WHO-Klassifikation zu den MD/MPN gerechnet wird. Nach FAB-
Klassifikation, die in der Klinik für die Einteilung der myelodysplastischen Syndrome 
(MDS) immer noch gebräuchlich ist, wird sie jedoch den MDS zugeordnet.  

In der Praxis wird immer wieder die Frage gestellt, wie die monoklonalen Gammopathien 
unbestimmter Signifikanz (MGUS) zu behandeln sind. Hierbei handelt es sich um eine 
häufige, i. d. R. asymptomatische Erkrankung des höheren Alters von der bis zu 3 % der 
über 50-Jährigen und bis zu 5 % der über 70-Jährigen betroffen sind [3]. Die MGUS wird 
heute als Präkanzerose verstanden, denn in Abhängigkeit von verschiedenen Risikofak-
toren beträgt die Progression in eine maligne Erkrankung (in der Regel ein Plasmozy-
tom/multiples Myelom) bis zu 12 % pro Jahr [4]. Grundsätzlich ist hier die Anerkennung 
als BK 1318 oder aber die Einleitung von § 3-Maßnahmen zu erwägen. 

Wie die verschiedenen Bespiele zeigen, ist neben der unerlässlichen Erfahrung des 
Gutachters mit diesen Erkrankungen für eine fachgerechte Begutachtung ein histopatho-
logischer Befund gemäß aktueller WHO-Klassifikation zu fordern. Ggf. sollte eine Refe-
renzhistologie bei einem für diese Erkrankungen anerkannten Referenzpathologen ein-
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geholt werden. 
 

2. Latenz- bzw. Interimszeiten 

Immer wieder wird diskutiert [5, 6] inwieweit lange zurückliegende Benzolexpositionen in 
einem Zusammenhang mit einer Erkrankung des hämatopoetischen und lymphatischen 
Systems stehen können. Grundsätzlich stellt sich das Problem der meisten Krebserkran-
kungen, dass die Inzidenz mit dem Alter zunimmt.  

Für die AML und die MDS ist bekannt, dass sie therapieassoziiert in Abhängigkeit von 
den eingesetzten Substanzen innerhalb von 2-10 Jahren nach Chemotherapie auftreten 
können. Der Dosisintensität ist in diesem Zusammenhang mehr Gewicht als der kumula-
tiven Dosis beizumessen. Auswertungen bei Benzolexponierten der Pliofilm Kohorte [7, 
8, 9] und der Health Watch Kohorte [10] zeigen eine Risikoerhöhung für das Auftreten 
einer Leukämie innerhalb der ersten 15 bis 20 Jahre. Ein zweiter Altersgipfel für Leukä-
mien nach 25 bis 40 Jahren in der Pliofilm Kohorte wurde von Frank/Kentner als Benzol-
unabhängige  „Altersleukämie“ gewertet. Zu beachten ist jedoch, dass die Daten der o. 
g. Studien nur begrenzt aussagekräftig sind. So finden sich in beiden Kohorten nur kleine 
Fallzahlen (15 und 33 Fälle) und unter den Begriff „Leukemia“ wurden verschiedenste 
Erkrankungen mit unterschiedlicher Biologie zusammengefasst (ALL, CLL, AML, CML, 
nicht klassifizierbar).  

Noch schwieriger stellt sich die Lage bei den Non-Hodgkin-Lymphomen dar: Nach 
Transplantationen werden innerhalb der ersten 5 Jahre Lymphome beobachtet, die als 
post-transplantation lymphoproliferative disease (PTLD) zusammengefasst werden. 
Nach Chemotherapie wird über ein Auftreten von therapieassoziierten Lymphomen bis 
zu 30 Jahre berichtet. Hayes et al. fanden bei Benzolexponierten die stärkste Assoziati-
on bei mehr als 10 Jahren zurückliegender Exposition [11]. Grundsätzlich stellt sich bei 
der Bewertung möglicher Latenzzeiten bei NHL jedoch das Problem, dass die Genese 
häufig multifaktoriell ist.  

Auch wenn es biologisch durchaus plausibel erscheint, dass das Erkrankungsrisiko für 
Erkrankungen des hämatopoetischen und lymphatischen Systems mit zunehmender La-
tenzzeit abnehmen könnte, muss derzeit jedoch festgestellt werden, dass sich Frage 
nach „maximal zulässigen“ Latenz- oder Interimszeiten nicht beantworten lässt. 

3. Außerberufliche Risikofaktoren 

Bei der Beurteilung des Kausalzusammenhangs muss auf mögliche konkurrierende Fak-
toren geachtet werden. Dies bedeutet, dass neben der erforderlichen umfassenden 
Anamnese durch den Gutachter seitens der Unfallversichrungsträger eine gut recher-
chierte Akte vorgelegt werden muss. In diesem Zusammenhang ist besonders auf Er-
krankungen des Immunsystems oder immunsupprimierende Therapien zu achten, die 
einen dominanten Risikofaktor insbesondere für NHL darstellen können. Auch eine 
Chemo- oder Strahlentherapie in der Vergangenheit erhöht das Risiko eines Zweitmalig-
noms. Für verschiedene (Virus-)Infektionen ist ebenfalls ein Zusammenhang mit dem 
Auftreten von Neoplasien des hämatopoetischen und lymphatischen Systems beschrie-
ben. Ebenso kann eine familiäre Disposition, z. B. bei der CLL vorliegen. Genetische 
Auffälligkeiten die mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko vergesellschaftet sind, wie 
Trisomie 21, spielen in der Praxis eher eine untergeordnete Rolle. 

4. MdE-Bemessung 

Neben der Beurteilung der Kausalität ist die Feststellung möglicher Erkrankungsfolgen 
und die Bemessung der MdE gutachterliche Aufgabe. Bei den Erkrankungen des häma-
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topoetischen und lymphatischen Systems spielen häufig nicht nur direkte Erkrankungs-
folgen wie das Vorliegen einer B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust > 
10 % KG in den letzten 6 Monaten) oder Folgen von Blutbildveränderungen eine Rolle, 
sondern auch therapieassoziierte Erkrankungen. So sind zur Einschätzung möglicher 
strahlen- oder chemotherapieassoziierter Organschäden, die teils mit erheblicher Latenz 
auftreten können (z. B. chronische Kardiotoxizität durch Anthrazykline nach Jahren), 
Kenntnisse über die eingesetzten Substanzen und deren Nebenwirkungsspektrum erfor-
derlich. Durch den Einsatz multimodaler Therapiekonzepte mit neu entwickelten Sub-
stanzen ist die regelmäßige Weiterbildung des Gutachters hinsichtlich deren Nebenwir-
kungsspektrum unerlässlich.  

Wichtig ist auch die Berücksichtigung nicht eindeutig somatischer Therapiefolgen wie z. 
B. das Vorliegen eines Tumor-assoziierten Fatigue (CrF), der Symptomkomplex des 
„Chemobrain“, Depressionen, Angststörungen etc. Neuere Untersuchen zeigen, dass die 
Häufigkeit des CrF lange unterschätzt wurde. So finden sich bei bis zu 48 % der Patien-
ten 2 Jahre nach Chemotherapie Symptome eines CrF [12]. In Einzelfällen können diese 
so ausgeprägt sein, dass daraus eine vollständige Minderung der Erwerbsfähigkeit resul-
tiert.  

Neuropsychologische Defizite als Folgen einer Therapie bei onkologischen Patienten 
werden im Gegensatz zu klassischen neurotoxischen Wirkungen wie der Polyneuropa-
thie nach Cisplatintherapie  erst seit einigen Jahren systematisch untersucht. Der Begriff 
des „Chemobrain“ bezeichnet einen Symptomkomplex mit Gedächtnis- und Konzentrati-
onsstörungen, teils auch Koordinationsstörungen.  Die Ursachen sind noch nicht eindeu-
tig geklärt, es scheint sich um ein multifaktorielles Geschehen zu handeln. Ein verzöger-
tes Auftreten bis zu drei Jahre nach Therapieabschluss wurde beschrieben, die Häufig-
keit wird mit bis zu 75 % angegeben [13].  

 
Im Gegensatz zu anderen Berufskrankheiten für die aktuelle Begutachtungsempfehlun-
gen mit entsprechenden Hinweisen zur MdE-Einschätzung erarbeitet wurden, kann der 
Gutachter bei der BK 1318 hinsichtlich der MdE- Einschätzung nur auf eine bereits 2001 
von Hoffmann et al. (1) veröffentliche MdE-Tabelle zurückgreifen. Auch wenn sie zum 
damaligen Zeitpunkt einen guten Vorschlag zur Vereinheitlichung der MdE-Bewertung 
darstellte, muss nunmehr festgestellt werden, dass die heutigen Therapien und Krank-
heitsverläufe hier nur unzureichend abgebildet werden. Die Erarbeitung eines differen-
zierten neuen Vorschlags wäre sinnvoll. 

Zusammenfassung 

Auch wenn die Einführung der BK 1318 die Begutachtung der benzolbedingten Krebserkran-
kungen vereinfacht und vereinheitlicht hat, so finden sich in der Praxis weiterhin Fallstricke. 
In der Begutachtung sollte neben einer gut und umfassend recherchierten Akte durch den 
Unfallversicherungsträger die persönliche Untersuchung und Begutachtung durch einen ar-
beitsmedizinisch und onkologisch erfahrenen Gutachter der Regelfall sein. 

(Teile dieser Übersicht werden im IPA-Journal 03/2012 veröffentlicht.) 
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Wie kann der Arbeitsschutz von REACH profitieren? 
Rainer Dörr 

 

 

Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 – REACH 

Am 1. Juni 2007 ist die europäische REACH-Verordnung[1] (Verordnung (EG) Nr. 1907/2006) 
in Kraft getreten. Die Buchstaben REACH stehen dabei für das (englische) Ziel der Verord-
nung: Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemicals, auf Deutsch also 
Anmeldung, Bewertung, Zulassung und Beschränkung von Chemikalien. 

Unser Arbeitsschutzrecht war bisher von europäischen Richtlinien geprägt, die erst in das 
deutsche Recht umgesetzt werden mussten, so beispielsweise die EG-Rahmenrichtlinie Ar-
beitsschutz (Richtlinie 89/391/EWG) in das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) und die Stoff- 
und Zubereitungs-Richtlinien (Richtlinien 67/548/EWG und 1999/45/EG) in die Gefahr-
stoffverordnung (GefStoffV). Mit einer europäischen Verordnung kommt nun ein Rechtsakt 
hinzu, der in all seinen Teilen verbindlich ist und unmittelbar in jedem Mitgliedsstaat der Eu-
ropäischen Union gilt. Der Experte erkennt daran schon, dass es sich bei der REACH-
Verordnung nicht um eine Arbeitsschutzvorschrift handeln kann, sondern im Sinne des euro-
päischen Produktrechtes eine Vorschrift über die einheitliche Vermarktung von Chemikalien 
geschaffen wurde. Den Hintergrund für diese Vorschrift bilden aber natürlich die Gefährdun-
gen durch Chemikalien für die Umwelt, den allgemeinen Verbraucher und auch die Beschäf-
tigten, sowie das bisherige mangelhafte Wissen über die gefährlichen Eigenschaften dieser 
Chemikalien. 

Eine Kernanforderung der REACH-Verordnung ist Anmeldung von produzierten oder impor-
tierten Stoffen, abhängig von der Stoffmenge stufenweise bis zum Jahr 2018. Mit der Anmel-
dung sind auch Daten über die gefährlichen Eigenschaften und die sichere Verwendung der 
Stoffe vorzulegen. Damit stellt sich nun die Frage, ob und wie diese REACH-Daten für den 
Arbeitsschutz nutzbar sind und ob dadurch Verbesserungen zu erreichen sind. 

Industrie-Szenario – Angebliche Auswirkungen 

In den Jahren vor dem Beschluss im Europäischen Parlament wurden von Seiten der Indust-
rie weniger der Nutzen von REACH als die Kosten und die möglichen negativen Auswirkun-
gen in den Vordergrund gestellt. Zum Teil wurden wahre Horrorszenarien prognostiziert[2]: 

 Die Umsetzung der Ideen des Weißbuches [REACH-Entwurf] wird für die deutsche 
Gesamtwirtschaft einen Bruttowertschöpfungsverlust zwischen 0,4 und 6,4 Prozent 
bewirken. 

 Ein Verlust an Arbeitsplätzen in gleicher prozentualer Höhe ist zu erwarten. Es ergibt 
sich für die gesamte deutsche Wirtschaft ein Verlust von etwa 150.000 Arbeitsplätzen, 
beim Szenario „Hurricane“ 2.350.000 Arbeitsplätze. 

 Die zusätzliche kostenmäßige Belastung führt zu einem erheblichen Wegfall von Stof-
fen auf dem Markt. 

 Die reduzierte Produktion in Deutschland wird auch zu einer Verringerung der deut-
schen Exporte führen. 
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Vier Jahre nach dem Inkrafttreten der REACH-Verordnung sieht es allerdings anders aus. 
Laut einer Pressemitteilung[3] des Verbandes der Chemischen Industrie e.V. (VCI) peilte die 
deutsche Chemie-Industrie 2011 ein Rekordjahr an. In den ersten sechs Monaten stieg die 
Produktion im Vergleich zum Vorjahr um 6,5 Prozent. Der Umsatz legte um 12 Prozent auf 
90,5 Milliarden Euro zu. 

REACH-Utopien  

Aber auch die Heils-Erwartungen an REACH waren utopisch. Wenn die Anforderungen der 
REACH-Verordnung zu 100 % umgesetzt und eingehalten würden, müssten ja die folgenden 
Auswirkungen zu erwarten sein: 

 Alle relevanten Eigenschaften aller Stoffe wären bekannt. 
 In den Sicherheitsdatenblättern würden die gefährlichen Eigenschaften des Produkts 

und aller Inhaltsstoffe sowie alle notwendigen Schutzmaßnahmen beschrieben. 
 Diese Schutzmaßnahmen würden in den Betrieben vollständig eingehalten. 
 Wenn alle Schutzmaßnahmen eingehalten werden, gäbe es keine Erkrankungen und 

Unfälle durch Gefahrstoffe mehr. 
 Gefahrstoffstoff-Experten würden damit überflüssig, da in den Sicherheitsdatenblättern 

für den Anwender nachvollziehbar beschrieben wäre, wie er sich schützen könnte. 
 

Da das Interesse an der REACH-Verordnung seit 2007 wieder abgeflaut ist und sich in den 
Betrieben nicht so viel beim Umgang mit Gefahrstoffen geändert hat, lohnt sich nun ein Blick 
auf die Realität. 

Unsere Kenntnisse waren bisher sehr beschränkt 

Die Kenntnisse über die gefährlichen Eigenschaften von Chemikalien waren bisher sehr be-
schränkt. Dieses mangelhafte Wissen war ja auch einer der Anstöße für die REACH-
Verordnung. 

 Technisch verwendet werden über 100.000 Stoffe. 
 Ca. 30.000 Stoffe werden in der Größenordnung von über 1 Tonne pro Jahr produ-

ziert.  
 Etwa 3.000 Stoffe sind bisher als gefährliche Stoffe eingestuft worden, oft nur auf Ba-

sis des Flammpunktes und anderer physikalischer Daten. 
 Für etwa 350 Stoffe existieren Arbeitsplatzgrenzwerte, nimmt man Grenzwerte aus 

anderen Ländern hinzu gibt es etwa 1.000 Stoffe mit Grenzwerten 
 Zu etwa 140 Stoffen waren vor REACH alle relevanten Daten bekannt, daher waren 

eigentlich für 140 Stoffe gesundheitsbasierte Grenzwerte – Arbeitsplatzgrenzwerte 
(AGW) – möglich. 

Probleme durch fehlende Stoffdaten 

Stoffe, die als gefährliche Stoffe eingestuft sind, tragen zumeist ein Gefahrensymbol und der 
Anwender erhält somit eine erste Warnung. Außerdem müssen diese Stoffe im Sicherheits-
datenblatt aufgeführt werden. Stoffe, zu denen keine Daten bekannt waren, wurden nicht als 
gefährliche Stoffe eingestuft. Die Folge zeigte sich dann in vielen Sicherheitsdatenblättern. 
Zum Beispiel waren bei Abbeizern vielfach nur 20 – 30 % der Inhaltsstoffe im Sicherheitsda-
tenblatt aufgeführt. 70 – 80 % der Inhaltsstoffe waren nicht eingestuft und mussten deshalb 
auch nicht erwähnt werden. Aber bedeutet „nicht eingestuft“ auch zugleich auch, dass der 
Stoff nicht gefährlich ist? 
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Viele Anwender von Chemikalien waren der irrigen Annahme, dass ein nicht eingestufter 
Stoff auch zugleich ungefährlich ist. Fast niemand hatte aufgrund der fehlenden Daten Prob-
leme, allgemein galt: „No data, no problems“.  

Durch die REACH-Verordnung kam es hier zu einem tiefgreifenden Systemwechsel. Jetzt 
dürfen Chemikalien nur verkauft werden, wenn sie angemeldet wurden und zugleich die re-
levanten Stoffdaten durch den Hersteller überprüft und veröffentlicht wurden. Mit REACH ist 
also nur das legal, was erlaubt wurde, also gilt jetzt der Grundsatz: „No data, no market“. 

Auswirkungen auf die Inhaltsstoffe von Abbeizern 

Am Beispiel von Inhaltsstoffen von Abbeizern lassen sich die ersten Auswirkungen von 
REACH aufzeigen. Bisher wurde in manchen Abbeizern der Stoff N-Methyl-2-pyrrolidon 
(NMP) verwendet. Bereits vor Einführung der REACH-Verordnung wurde der Stoff überprüft 
und neue Daten wurden bekannt. Dadurch wurde dieser Stoff 2009 als „Fruchtschädigend 
(Repr. Cat. 2)“ eingestuft. Folglich müssen Abbeizer, die NMP als Inhaltstoff in einer Grö-
ßenordnung von 5 % oder mehr enthalten, ebenfalls als fruchtschädigend (R 61) gekenn-
zeichnet werden und das Gefahrensymbol T (Totenkopf) tragen. Durch diese Kennzeichnung 
haben derartige Abbeizer auf dem Markt kaum mehr eine Chance. 

Ein Teil der Hersteller fand einen geeigneten Ersatzstoff, der sehr ähnliche physikalische und 
chemische Eigenschaften besitzt: N-Ethyl-2-pyrrolidon (NEP). Obwohl sich auch die chemi-
sche Struktur nur in einer Ethyl-Gruppe von N-Methyl-2-pyrrolidon unterscheidet, ist N-Ethyl-
2-pyrrolidon bisher nicht auf europäischer Ebene harmonisiert eingestuft worden (Stofflisten 
in Anhang VI der CLP/GHS-Verordnung, Verordnung (EG) 1272/2008). In der Regel kenn-
zeichnen die Hersteller NEP als gesundheitsschädlich, manche Hersteller geben auch den 
Warnhinweis „Kann vermutlich das Kind im Mutterleib schädigen“. Aber auch dieser „Ver-
dacht auf eine Fruchtschädigung“ führt dann im Produkt Abbeizer höchstens zur Kennzeich-
nung mit dem Gefahrensymbol Xn (Andreaskreuz). 

Durch die REACH-Verordnung wurden die Europäische Chemikalien-Agentur (ECHA) ge-
schaffen und mit gewissen Rechten ausgestattet. Die Mitgliedsstaaten der Europäischen 
Union haben nun die Möglichkeit die ECHA anzurufen, um eine harmonisierte Einstufung 
und Kennzeichnung zu erreichen[4]. Die ECHA führte von März bis November 2011 eine öf-
fentliche Konsultation zu N-Ethyl-2-pyrrolidon durch und das Committee for Risk Assessment 
(RAC) der ECHA veröffentlichte Ende November 2011 als Ergebnis eine „Opinion“ (Mei-
nung)[5], NEP ebenfalls als „Fruchtschädigend (Repr. Cat. 2)“ einzustufen. Ohne REACH 
hätte es früher Jahre gebraucht, um eine derartige, qualifizierte Aussage zu erhalten. Es 
bleibt aber abzuwarten, wie lange es dauert bis diese Meinung der ECHA in eine harmoni-
sierte Einstufung in der CLP/GHS-Verordnung umgesetzt wird. 

Probleme: Stoffdaten – Gemische  

Die REACH-Verordnung regelt im Wesentlichen die Anmeldung und Bewertung von Stoffen, 
daher liegt auch ein Hauptaugenmerk auf den Daten der angemeldeten Stoffe. Reine Stoffe 
werden aber eigentlich nur in der chemischen Industrie verarbeitet. In der Bau-Industrie wer-
den dagegen fast ausnahmslos Gemische (früher als Zubereitungen bezeichnet) verarbeitet. 
So bestehen Abbeizer in der Regel aus 3 - 7 Einzelstoffen. In der REACH-Verordnung wird 
zwar auch die Weitergabe der Daten in der Lieferkette geregelt, hier bestehen aber noch 
große Mängel in der Umsetzung durch die Hersteller der Gemische. 
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Abbildung 1: Mögliche Lieferkette 

 
Abb. 1 zeigt eine einfache Lieferkette zur Herstellung eines Abbeizers. Der Hersteller des 
Abbeizers verarbeitet mehrere Lösungsmittel von verschiedenen Stoff-Herstellern. Er erhält 
zu jedem Stoff die relevanten Stoff-Daten und muss diese Daten in ein Sicherheitsdatenblatt 
umsetzen. Wenn die beabsichtigte Verwendung des Gemisches nicht mit den Daten des 
Stoff-Herstellers übereinstimmt, dann muss der Hersteller des Abbeizers diese Verwendung 
an den Stoff-Hersteller zurückmelden.  

In der Praxis zeigen sich bei Abbeizern vielfältige Mängel bei den Angaben in den Sicher-
heitsdatenblätter. Das war aber auch schon vor REACH der Fall. Somit liegt hier kein Prob-
lem der REACH-Verordnung vor, sondern der Mangel beruht auf der unzureichenden Bera-
tung und Überwachung der Gemisch-Hersteller durch die staatlichen Überwachungsbehör-
den.  

Wechselwirkungen – Unfall mit einem Abbeizer 

Die Schwierigkeiten bei der Bewertung eines Gemisches von Stoffen können anhand eines 
Unfalls mit einem Abbeizer aufgezeigt werden. Im Januar 2008 berichtete P.L. Stollwerck auf 
einem Kongress über eine „Chemische Verbrennung beider Hände durch Abbeizerlösung“[6]. 
Bei Reinigungsarbeiten an einer Farbspritzpistole ohne Schutzhandschuhe erfolgte während 
etwa 30 Minuten ein direkter Hautkontakt mit einer Abbeizerlösung. Bereits kurze Zeit später 
traten brennende Schmerzen auf. In der Klink wurde eine Verätzung der gesamten Handin-
nenfläche mit einer deutlichen Hautaufweichung festgestellt. Trotz Spülungen und klinischer 
Behandlung bildeten sich dann Blasen an der Hand, die am nächsten Tag unter Narkose 
abgetragen wurden. 

Als Inhaltsstoffe des verwendeten Universal-Abbeizers wurden folgende Stoffe aufgeführt: 

 n-Butylacetat  25-50 % 
 Entaromatisiertes Testbenzin  <2,5 % 
 C12-C14 Alkoholpolyglykolether  <1,5 % 

 
Von diesen Inhaltsstoffen gehen eigentlich nur Brandgefährdungen aus, die entstandene 
Verätzung erscheint damit auf den ersten Blick unerklärlich. Aufgrund der aufgeführten Men-
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genangaben der Stoffe konnte aber von der BG BAU das Produkt ermittelt werden. Ein neu-
eres Sicherheitsdatenblatt aus dem Jahr 2011 führt jetzt einen weiteren Inhaltsstoff auf: 
 

 Dimethylsulfoxid (DMSO)  30-60% 
 

Diese zusätzliche Nennung erfolgte nachdem die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) 
im Jahr 2008 einen MAK-Wert für Dimethylsulfoxid aufgestellt hatte. 

Die Nennung von DMSO führte zu einem ersten Verdacht, wie die Verätzung entstanden 
sein könnte. Die BG BAU kennt nämlich einige Fälle von Verätzungen durch Abbeizer, bei 
denen Dimethylsulfoxid andere Stoffe tief in die Haut eingeschleppt hatte. Man spricht hier 
von einer Carrier-Funktion (Träger-Funktion). Dokumentiert sind Fälle bei denen Ameisen-
säure mitgeschleppt wurde. Normalerweise verätzt Ameisensäure nur die oberste Haut-
schicht, in diesen Fällen wurden aber auch tiefere Hautschichten verätzt. Es kam dabei zu 
Blasenbildungen und schlecht heilenden Wunden. 

 

Abbildung 2: Verätzung durch DMSO und Ameisensäure (Foto BG BAU) 

Im vorliegenden Fall war aber kein ätzender Stoff vorhanden, auch wenn die genannten 
Symptome mit den bekannten DMSO-Ameisensäure-Unfällen übereinstimmten. Erst eine 
Recherche im Gefahrstoffinformationssystem[7] der DGUV (GESTIS-Stoffdatenbank) brachte 
dann die entscheidenden Hinweise auf die toxikologische Wirkungsweise. Im Abschnitt 
Stoffwechsel und Ausscheidung findet man bei n-Butylacetat folgende Angaben: „Offensicht-
lich wird n-Butylacetat aber sehr schnell verstoffwechselt. Der erste Metabolisierungsschritt 
ist die hydrolytische Spaltung des Esters in n-Butanol und Essigsäure.“ 

Dieser Fall offenbart somit die Grenzen des REACH-System, Wechselwirkungen zwischen 
Stoffen werden nur unzureichend erfasst. Und der Stoff-Hersteller hat oftmals keine Informa-
tionen, mit welchen anderen Stoffen sein Stoff in einem Erzeugnis (z. B. einem Abbeizer) 
vermischt wird. 

 DMSO wird in den Datenbanken der ECHA als nicht eingestufter Stoff („not classified“) 
geführt, das bedeutet, dass in den Anmeldedaten keine Hinweise auf gefährliche Ei-
genschaften vorhanden sind. Die Carrier-Funktion wird nicht als gefährliche Eigen-
schaft gewertet. 

 Der schnelle Abbau von n-Butylacetat zu n-Butanol und Essigsäure führt zu keiner be-
sonderen Einstufung, da n-Butylacetat als reiner Stoff die menschliche Haut nur im 
geringen Maße durchdringen kann. 
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 Der Hersteller des Abbeizers müsste also schon über ein spezielles toxikologisches 
Wissen verfügen, um zu erkennen, dass er mit seiner Mischung eine Essigsäure-
Verätzung in tieferen Hautschichten auslösen kann. 

DNEL - Neue Maßstäbe für die Beurteilung der inhalativen Aufnahme 

In der ersten Anmelderunde bis zum 01.12.2010 mussten die Stoffe angemeldet werden, die 
von mindestens einem Hersteller in einer Größenordnung von 1000 Tonnen und mehr pro 
Jahr produziert werden. Für diese Anmeldung mussten u.a. schädliche Wirkungen auf die 
Gesundheit des Menschen ermittelt und DNELs (Derived No Effect Level) abgeleitet werden. 
Ein DNEL ist die Expositionskonzentration eines Stoffes, bei der keine gesundheitsschädli-
che Wirkung für den Menschen besteht. Es handelt sich um keinen staatlichen Grenzwert, 
sondern um einen Maßstab zur Gefährdungsbeurteilung, der im Sicherheitsdatenblatt er-
wähnt werden muss. Im Gegensatz zu bisherigen Grenzwerten (AGW, MAK) sollen DNELs 
für unterschiedliche Gruppen (Verbraucher, Arbeiternehmer), Aufnahmewege (inhalative, 
dermal, oral), Wirkungen (lokal, systemisch) und Expositionszeiten (Akut, Langzeit) abgelei-
tet. Daher können für einen einzelnen Stoff mehrere DNELs existieren. Um einen direkten 
Vergleich mit den AGW zu haben, sollen hier nur die DNELs für die Langzeitinhalation bei 
Arbeitnehmern betrachtet werden. 

Mit Stand vom 31.05.2012 vermeldete die ECHA 5328 registrierte Stoffe. Da es auch ein 
paar Ausnahmen gibt, nicht für jeden Stoff muss auch ein DNEL angeleitet werden, kann 
man davon ausgehen, dass nun für über 4000 Stoffe neue Maßstäbe für die Bewertung der 
inhalativen Gefährdung am Arbeitsplatz vorliegen. Im Vergleich zu der Zahl von ca. 350 Ar-
beitsplatzgrenzwerten (AGW) kann somit eine ungleich größere Zahl von Stoffen bewertet 
werden. 

DNEL - Informationen auf der ECHA-Webseite  

DNELs können auf der Webseite der Europäischen Chemikalien-Agentur (ECHA) abgerufen 
werden: http://www.echa.europa.eu/de/information-on-chemicals/registered-substances 

Es empfiehlt sich, für die Suche die eindeutige CAS-Nummer oder die EG-Nummer zu ver-
wenden. Im folgenden Beispiel ist das die CAS-Nr. 100-51-6 für Benzylalkohol. Dann muss 
noch der rechtliche Hinweis (Disclaimer) durch Anklicken bejaht werden und die Suche (Se-
arch) kann gestartet werden. 

Abbildung 3: Suche nach Benzylalkohol auf der ECHA-Webseite 
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Es erscheint dann eine Ergebnisliste, nach einem Klick auf „View“ (Ansehen) geht es weiter. 

Abbildung 4: Auswahl des gesuchten Stoffes 

Auf der Seite des gesuchten Stoffes werden dann eine Vielzahl von Daten aufgelistet, die DNELs sind 
daher nicht auf den ersten Blick erkennbar. Es bedarf zweier weiterer Klicks in der Auswahlspalte: 

 Zuerst auf ‚Toxicological information’ klicken 
 Dann auf ‚Toxicological information.001’ klicken 

 

Abbildung 5: Auswahl der DNEL 

Für Benzylalkohol werden dann insgesamt 10 DNELs gefunden. Für die Beurteilung der inhalativen 
Gefährdung von Arbeitnehmern werden 2 DNELs angegeben, ein Kurzzeitwert von 450 mg/m³ und ein 
Wert für die Langzeitexposition von 90 mg/m³. 

 

Abbildung 6: DNEL für Benzylalkohol laut ECHA für ‚Workers‘ (Arbeitnehmer) 

Abbeizen: Expositionen gegenüber Benzylalkohol 

Eine Reihe von Abbeizern enthalten Benzylalkohol als wesentlichen Inhaltsstoff. Bisher war 
es nicht möglich, Tätigkeiten mit diesen Abbeizern zu bewerten. Da für Benzylalkohol kein 
Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) festgelegt wurde, fiel die Entscheidung schwer, ob beim Ab-
beizen mit diesen Produkten auf Atemschutz verzichtet werden kann. 



Rainer Dörr 

Tagungsbericht IX. Potsdamer BK-Tage - 64 - 

Die BG BAU verfügt nun über Messdaten von Abbeiz-Tätigkeiten mit Abbeizern auf der 
Grundlage von Benzylalkohol. Maximal wurde hier eine Exposition von 55 mg/m³ gemessen, 
das 95. Perzentil der Messwerte liegt bei 39 mg/m³ oder darunter. 

 

Abbildung 7: Expositionen gegenüber Benzylalkohol beim Abbeizen 

Entsprechend der TRGS 420[8] wird hier für die Beurteilung der Exposition das 95. Percentil 
der Messwerteverteilung herangezogen. Ein Vergleich mit dem DNEL für die inhalative 
Langzeitexposition von 90 mg/m³ zeigt, dass bei diesen Tätigkeiten nicht einmal die Hälfte 
des DNEL erreicht wird. Daher kann in der Regel auf Atemschutz verzichtet werden. 

Tätigkeiten im Straßenbau – Expositionen gegenüber Bitumen 

Eine andere Situation besteht im Straßenbau, hier kann bei vielen Tätigkeiten mit Bitumen 
der DNEL nicht eingehalten werden. Zwar haben frühere Untersuchungen gezeigt, dass 
Dämpfe und Aerosole aus Bitumen nicht krebserzeugend sind, sie haben aber auch aufge-
zeigt, dass es bei hohen Konzentrationen zu Reizungen der Atemwege kommen kann. Da-
raufhin wurde von den Herstellern ein sehr niedriger DNEL für Bitumen abgeleitet: 

Abbildung 8: Auszug aus einem Sicherheitsdatenblatt für Bitumen 

Asphalt ist hier der englische Begriff für Bitumen, die DNELs beziehen sich auf Dämpfe und Aerosole 
aus Bitumen, wie sie beim Verarbeiten im Straßenbau auftreten können. Der Wert von 2,9 mg/m³ be-
zieht sich auf einen anderen Analysenstandard, als er in Deutschland üblich ist. Bezogen auf die 
deutschen Methoden entspricht dies einem Wert von ca. 2 mg/m³. 

Obwohl es bei der Verarbeitung von Bitumen schon gewaltige Verbesserungen gegeben hat 
– früher waren beim Einbau von Gussasphalt Expositionen von 60 mg/m³ üblich – zeigen 
umfangreiche Messdaten der BG BAU nun, dass bei fast allen Asphaltarbeiten die Expositi-
onen über 2 mg/m³ liegen. 
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Abbildung 9: Konzentrationen von Dämpfen und Aerosolen aus Bitumen (DNEL 2 mg/m³) 

Daraufhin hatte sich die BG BAU schon frühzeitig im Gesprächskreis BITUMEN[9] mit den 
Herstellern in Verbindung gesetzt, um eine gemeinsame Lösung zu erarbeiten. Möglich wur-
de dies, da es sich bei dem DNEL nicht um einen staatlichen Grenzwert handelt, bei dessen 
Überschreitung zwingend Persönliche Schutzausrüstung zu tragen ist oder sogar die Arbei-
ten einzustellen sind. Der DNEL muss bei der Gefährdungsbeurteilung berücksichtigt wer-
den, unter Abwägung von weiteren Erfahrungen und begleitet von bestimmten Überwa-
chungsmaßnahmen ist dann sogar eine Fortsetzung der bisher üblichen Arbeitsverfahren 
ohne Tragen von Atemschutz zu rechtfertigen. 

Diese Beurteilung wurde im Gesprächskreis BITUMEN diskutiert und die folgende Vorge-
hensweise wurde gemeinsam beschlossen[10]: 

 Alle Erfahrungen aus den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen der BG BAU 
in den letzten Jahrzehnten sprechen dafür, dass die Beschäftigten, die unter Bitumen-
Expositionen bis ca. 12 mg/m³ (siehe Abb. 9) arbeiten, keine gesundheitlichen Schä-
den erleiden. 

 Die bisher üblichen Arbeitsverfahren können fortgesetzt werden. 
 Begleitet wird diese Vorgehensweise durch regelmäßige spezielle arbeitsmedizinische 

Untersuchungen der Asphaltarbeiter im 2-Jahres-Rhythmus. Nur unter dieser Voraus-
setzung darf weiter gearbeitet werden. 

 Zunächst gilt diese Vorgehensweise für 6 Jahre. In diesem Zeitraum werden die Er-
gebnisse der Untersuchungen erfasst und ausgewertet, um mögliche gesundheitliche 
Folgen bei Tätigkeiten mit Bitumen besser beurteilen zu können. 

Zusammenfassung – REACH-Realität 

 Nach 2018 werden die gefährlichen Eigenschaften von ca. 30.000 Stoffen bekannt 
sein.  

 Die erforderlichen Schutzmaßnahmen werden für dann für diese Stoffe beschrieben 
sein. Ob dann für alle Gemische die notwendigen Angaben vorhanden sein werden, 
bleibt abzuwarten. 

 Fraglich ist weiterhin, ob die jeweiligen Verantwortlichen in den Anwenderbetrieben 
die Sicherheitsdatenblätter verstehen und nachvollziehen können. 

 Insbesondere KMU-Betriebe brauchen auch weiterhin Unterstützung durch Fachleute, 
mein Job ist also sicher. 
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Expositions-Risikobeziehung (ERB)  
Fritz Kalberlah 

 

 

Ich möchte zu Expositions-Risiko-Beziehungen erzählen. Das Wort ist heute schon häufig 
aufgetaucht. Ich hatte den Eindruck: fast zu häufig. Weil damit auch eine sehr enge Assozia-
tion zum Thema Berufskrankheiten anklingt. Ich muss Sie vielleicht ein bisschen enttäu-
schen, wenn Sie die ERB-Diskussion zu eng mit der BK-Diskussion verknüpfen. Im ERB-
Konzept geht es um präventive Maßnahmenplanung. Dieses Konzept kann  nicht ohne wei-
teres als Maßstab für eine Entschädigung herangezogen werden. Auch wenn wir natürlich in 
beiden Fällen (Präventivplanung, BK-Entschädigungsfrage)  die epidemiologischen und die 
tierexperimentellen Daten zu den einzelnen Stoffen brauchen, so ist der Rahmen, der 
Grundansatz ein anderer. 

Der Ausschuss für Gefahrstoffe (AGS) hat für die Gefahrstoffverordnung ein Instrument für 
nicht krebserzeugende Stoffe, das sind die Arbeitsplatzgrenzwerte (AGW). Hier wird eine 
Grenze gezogen, die als Tagesmittelwert einzuhalten ist und darunter gilt ein Stoff als sicher. 
Das ist etwas anders bei krebserzeugenden Stoffen. Hier geht man davon aus, dass auch 
kleinste Konzentrationen, jedenfalls bei vielen dieser krebserzeugenden Stoffe, Krebserkran-
kungen verursachen können. Deshalb hat man eine risikobasierte Größe aufgestellt, die kein 
Grenzwert ist. Diese Größe ist also nicht im Sinne eines  AGW  zu verstehen, sondern es 
handelt sich um einen Eckpunkt, ein Haken in der Wand, an den man ein Minimierungskon-
zept aufhängen kann. Es geht also nur darum, einen Fixpunkt zu wählen, bei dem in dyna-
mischer Weise mit der Minimierung bei der Exposition gegenüber krebserzeugenden Ar-
beitsstoffen zu beginnen ist. Da verschiedene krebserzeugende Stoffe ganz unterschiedliche 
Wirkstärken haben, muss bei verschiedenen Konzentrationen mit Maßnahmen im Sinne der 
Minimierung begonnen werden. Das, meine Damen und Herren, ist der Grundgedanke: eine 
Maßnahme-Planung anhand von quantitativen Eckpunkten, die am Risiko orientiert sind. Die 
MAK-Werte oder die AGW-Werte finden sich in der Legalform in der TRGS 900. Die ERB-
Werte und das dazugehörige Konzept stehen in der Bekanntmachung für Gefahrstoffe 910. 
Ich beschränke mich in meinen Ausführungen auf den naturwissenschaftlichen Teil der Be-
kanntmachung 910, der auf die Ableitung der Expositions-Risiko-Beziehung eingeht. Das soll 
der heutige Schwerpunkt sein. 
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Abbildung 1: Vergleich des AGW- und des ERB-Konzepts im regulatorischen Zusammenhang 

Ein kleiner Hinweis zu dem Vortrag von Herrn Dörr: Eigentlich gibt es ja auch unter den re-
gistrierten 1000-Tonnen-Stoffen eine ganze Menge krebserzeugende Stoffe, die bereits jetzt 
registriert wurden. Eigentlich sollte für diese Stoffe neben dem DNEL für die krebserzeugen-
de Wirkung auch eine Art „Risikozahl“ etabliert werden, aber unter REACH wurde für sehr, 
sehr viele Stoffe bisher keine quantitative Risikobetrachtung durchgeführt. Und auch für 
krebserzeugende Stoffe gibt es häufig nur einen DNEL und keinen DMEL (vgl. Abbildung  1). 
Das ist schade. Es scheint mir aber wichtig, auf diese Einschränkungen bei REACH hinzu-
weisen. 

Das ganze ERB-Konzept basiert auf dem Grundgedanken, dass Expositionen zu Risiken in 
Bezug gesetzt werden müssen. Da es sich im Standardfall um gentoxische Stoffe handelt, 
geht man häufig davon aus, dass hier eine lineare Expositionsrisikobeziehung besteht. Je 
höher die Exposition, desto höher das Risiko. Was verstehen wir hier unter Risiko? Risiko ist 
das Zusatzrisiko, auf Grund einer das ganze Arbeitsleben - 40 Jahre - stattfindenden tägli-
chen Exposition, an Krebs zu erkranken. Es geht nicht „nur“ um das Sterberisiko, sondern es 
geht um das zusätzliche Erkrankungsrisiko, was hier betrachtet wird. 
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Abbildung 2: ERB und Ampelkonzept 

Das steigende Gesundheitsrisiko ist bei einem linearen Zusammenhang ja eigentlich ein 
Kontinuum und es stellt sich die Frage, an welcher Stelle man mit Minimierungsmaßnahmen 
beginnen muss - der Farbverlauf zeigt es (vgl. Abbildung 2). Wir haben auch hier eigentlich 
ein Kontinuum von Grün nach Rot, je nach Höhe des Risikos, aber wir haben zwei Zäsur-
punkte eingezogen. Der eine Zäsurpunkt ist die Akzeptanzschwelle. Der andere Zäsurpunkt 
ist die Toleranzschwelle. Die Farbübergänge sind durchaus so gemeint, wie bei einer Ampel.  

Das heißt: Rot heißt „STOP -Das geht nicht, das ist nicht zulässig“. Sie müssen also für Re-
duktionen sorgen. Im Gelbbereich heißt es auch: Nicht ausruhen, sondern Maßnahmen zur 
weiteren Reduzierung durchführen. Erst im grünen Bereich sind nur noch grundlegende 
Maßnahmen notwendig, um das Minimierungsprinzip zu konkretisieren. 

Ich arbeite in dem Bereich als Toxikologe und ich kann Ihnen nicht sagen, wie eine solche 
Risikozahl, die der z.B. der Toleranz- oder der Akzeptanzschwelle zugeordnet werden muss, 
zu quantifizieren ist, denn das ist eine gesellschaftlich und nicht eine wissenschaftlich  be-
stimmte Größe. In einem  gesellschaftlich besetzten Arbeitskreis des AGS gab es große Dis-
kussionen um die Frage: „Was ist ein zusätzliches akzeptables Risiko?“  

Man kann mit Blitzschlag, mit Arbeitsunfällen, dem Strahlenrisiko usw. vergleichen, dabei 
hinkt jeder Vergleich. Man hat sich aber geeinigt - und es ist tatsächlich eine gesellschaftli-
che Einigung gewesen, die hier stattgefunden hat - auf ein Risiko von (langfristig) 4 zu 100-
tausend für das akzeptable Risiko. Man hat sich zusätzlich entschlossen, kleine Schritte zu 
gehen:  zunächst soll der grüne Bereich schon erreicht sein, wenn ein Risiko von 4 zu 10-
tausend besteht. In einigen Jahren - nämlich bis 2018 - soll der Anspruch angehoben werden 
und dann soll die Grenze zum grünen Bereich bei 4 zu 100-tausend liegen.  
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Als Toleranzgrenze wurde schließlich ein Risiko von 4 zu Tausend festgelegt. Auch das ist 
eine Konvention. Das heißt: es soll ein niedriges Risiko sein. Höhere Risiken / höhere Kon-
zentrationen wollen wir nicht tolerieren. An dieser Grenze zum roten Bereich ist Schluss.  

Das wird umgesetzt, indem die drei Farbbereiche konkret für einen Stoff im Rahmen einer 
Expositions-Risiko-Beziehung zugeordnet werden. Das ist die Aufgabe des Arbeitskreises, 
der sich diesem Konzept verschrieben hat. 

In dem Bereich, der uns insbesondere interessiert - der Bereich zwischen  4 zu tausend und 
4 zu 100-tausend - versuchen wir, diese ERB zu beschreiben. Wir versuchen das mit toxiko-
logischen Kriterien - also im Wesentlichen durch Erkenntnisse aus Tierversuchen - oder aus 
epidemiologischen Daten in Verbindung mit pharmakokinetischen und pharmakodynami-
schen Informationen. Außerdem wird das Stoffverhalten mit einbezogen. Die rote Linie (vgl. 
Abbildung 3) wird zunächst berechnet, ohne Grenzen einzuziehen. Wichtig dabei ist, dass 
die ERB-Ableitung mit all ihren Unsicherheiten dokumentiert wird, denn die Berechnung ist 
unsicher. Man muss in einen Konzentrationsbereich extrapolieren, für den man nur ganz 
selten direkte epidemiologische Daten finden kann. Und auch im Tierexperiment liegen wir 
bei höheren Belastungskonzentrationen und müssen auf niedrigere Expositionshöhen extra-
polieren. Mit wenigen Tieren kann man nur bei höheren Konzentrationen bereits Effekte mit 
genügender statistischer Sicherheit belegen.   

Dann kommt die gesellschaftliche Bewertung. Ich betone: Hier wird nicht versucht, das Risi-
ko für einen bestimmten Stoff z.B in Abhängigkeit vom Hintergrundrisiko anzupassen. Son-
dern es gilt allein der Maßstab: Es sollen nicht mehr als 4 Leute pro 100-tausend Exponierte 
durch die Exposition eine Krankheit erleiden können. Das ist das Ziel der Minimierung und 
das wird durch den ohnehin schon bestehenden Risikoanteil nicht relativiert. Wir machen 
also keine relative Betrachtung, sondern wir wollen mit diesem Maßnahmenpaket ein absolu-
tes Schutzziel umsetzen, genauso wie wir das bei den AGW praktizieren (Ein AGW für Rei-
zungen ändert sich nicht, auch wenn außerberufliche Reizstoffe bereits ein zu einem Grund-
risiko für Reizeffekte führen).  

Ich war bei dem Vortrag von Frau Henry beeindruckt, wie schwierig es dann im BK-
Verfahren doch ist, eine „wirkliche“ Risikoquantifizierung mit allen erforderlichen Differenzie-
rungen durchzuführen. Das hängt auch von Polymorphismen ab, die wir gar nicht auf das 
Individuum herunterbrechen würden, von Expositionsszenarien, die viel komplizierter sind, 
als wir sie für das ERB-Konzept annehmen. Wir gehen bei den ERB abweichend von einem 
nominellen Risiko aus, und bauen diese Messlatte an einem durchschnittlichen Risiko auf, 
an das Maßnahmen zu knüpfen sind. 
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Abbildung 3: Einige Prinzipien des Methodikleitfadens 

Das ganze ERB-Konzept ist in einem Methodikleitfaden niedergelegt, der auf der BAuA-Seite 
veröffentlicht ist (vgl. Abbildung 10). Ich kann in meinem knappen Zeitrahmen nur auf wenige 
Punkte dieses Leitfadens eingehen. Details können in der Veröffentlichung eingesehen wer-
den. 

Wir machen grundsätzlich eine Extrapolation in den Niedrigdosisbereich und versuchen, die-
se Extrapolation - soweit dies vom Wissensstand abgedeckt ist - zu differenzieren. Nicht alle 
krebserzeugenden Stoffe sind wirklich gentoxisch. Und auch in der Gentoxizität gibt es riesi-
ge Unterschiede. Das heißt: der Fall mit dem linearen Zusammenhang ist nicht immer zutref-
fend. Manchmal haben wir auch eine Kurve (oft: sublineare Beziehung). 

Wenn wir dafür Daten haben, berücksichtigen wir das. Und darin steckt die eigentliche Ar-
beit, hier nach dem „mode of action“ zu differenzieren. Dazu gehört gelegentlich auch festzu-
stellen, dass es sich um einen nicht gentoxisch wirkenden Stoff handelt, der einen Schwel-
lenwert hat. Das bedeutet, dass das Risiko für Krebserkrankungen erst ab einer bestimmten 
Konzentration beginnt und darunter ist keines. 

Diese drei Bilder (Abbildung 3) stehen für die Fälle, die bei unseren ERB-Ableitungen auftre-
ten können. In dem Methodikleitfaden sind alle einzelnen Schritte beschrieben, wie im Stan-
dardfall zu berechnen ist. 

Immer, wenn mehr stoffspezifische Details bekannt sind, darf vom Standard abgewichen 
werden, dies ist dann aber auch zu begründen. Wir gehen davon aus, dass die epidemiolo-
gischen Daten oder andere Humandaten Vorrang vor tierexperimentellen Daten haben. Al-
lerdings ist bekannt, dass Störfaktoren („Confounder“) auch zu einer gesundheitsschädlichen 
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Wirkung führen können. Wir wissen zum Beispiel, dass auch außerberufliche Belastungsfak-
toren zur Leukämie führen können. Diese Confounder erschweren es häufig, mit Humanda-
ten zu arbeiten. 

Bei Tierexperimenten haben wir bessere Expositionsdaten, allerdings besteht hier die 
Schwierigkeit, vom Tier auf den Menschen zu extrapolieren. Deshalb ist diese Priorität der 
Humandaten nur teilweise zu verwirklichen. Zwischen diesen Informationen wird abgewogen 
und in der Begründung dokumentiert, damit derjenige, der eine konkrete Bewertung vorzu-
nehmen hat, den Hintergrund der Risikoberechnung mit all ihren Unsicherheiten auch nach-
vollziehen kann. 

 

Abbildung 4: Kanzerogene und nichtkanzerogene Wirkung 

Ein weiterer Punkt, der bisher noch nicht diskutiert wurde, uns aber sehr wichtig ist, wird mit 
einer Aktualisierung in den Leitfadens aufgenommen werden. Wir vergleichen immer auch 
die krebserzeugende Wirkung mit der nicht krebserzeugenden Wirkung (vgl. Abbildung 4). 
Das sind bisher zwei getrennte Welten gewesen. Bei uns ist das eine Welt! Wir betrachten 
Beides im Vergleich und das möchte ich etwas deutlicher machen. Anhand der drei Farben 
im Bild der ERB lässt sich das Krebsrisiko quantifizieren. Bei der nicht krebserzeugenden 
Wirkung geht es oft um ganz andere Endpunkte und um  ganz andere Studiendaten, die man 
aber mit dem Krebsrisiko vergleichen kann. Angenommen, wir haben  eine neurotoxische 
Substanz mit einem NOAEL  (einer Dosis, bei der keine adverse Wirkung mehr zu beobach-
ten ist). Von dort extrapolierten wir auf einen AGW-analogen Wert. Diesen vergleichen wir 
mit dem Toleranzrisiko für Krebserkrankungen. Es kann nun sein, dass die extrapolierte 
Schwelle für Neurotoxizität niedriger liegt als das Toleranzrisiko. Das heißt aber auch: der 
rote Bereich wird vergrößert (vgl. Abbildung 4).  Diese Verknüpfung findet übrigens relativ 
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häufig statt .Wir haben häufig eine relevante nichtkanzerogene Wirkung in einem Bereich, 
wo nur ein sehr niedriges Krebsrisiko besteht. 

 

Abbildung 5: Beispiel Benzol  

Da sich Herr Slupinski und Frau Henry heute schon zum Benzol eingebracht haben, möchte 
ich auch kurz zum Benzol sprechen. Ich kann natürlich nicht ins Detail gehen. Wir haben 
verschiedene Leukämieformen aggregiert und dort die 10% Inzidenz für Benzolerkrankungen 
berücksichtigt und bei epidemiologischen Studien den Mittelwert gebildet. Der liegt bei 47 
mg/m³. Das ist unser sogenannter „Point of Departure“. Von dem gehen wir aus und extrapo-
lieren jetzt in den Niedrigdosisbereich. Nicht ohne vorher zu überlegen: Was ist unser „mode 
of action“? Die Gentoxizität spielt beim Benzol zumindest eine gewichtige Rolle, also müssen 
wir in diesem Fall mit einer linearen Extrapolation weitermachen. Bei den nicht kanzeroge-
nen Effekten streitet sich die Fachwelt erheblich, inwieweit die Leukämie eine Hämatotoxizi-
tät oder Immuntoxizität voraussetzt. Ich glaube nicht an einen kausalen Zusammenhang in 
dieser Richtung und ein Grenzwert ist auch nicht klar auszumachen. Deshalb wurde in dem 
Fall kein AGW-analoger Wert parallel berechnet, sondern das offen gelassen. Daraus wurde 
eine Tabelle entwickelt, in die der „Point of Departure“ mit 15 ppm eingegangen ist (vgl. Ab-
bildung 5). Davon ausgehend wurden linear die verschiedenen Risiken berechnet. 

Zu ihrer Orientierung noch einmal: Es gibt ja einen BOELV, „binding occupational exposure 
limit value“ und dieser liegt bei 1 ppm, also kaum ein Unterschied zum Toleranzrisiko. Was 
hier aber zusätzlich zu beachten ist, ist die Bewegungsrichtung, eine Dynamik zur Minimie-
rung. Wenn der BOELV gerade eingehalten ist, befindet man sich noch im tiefgelben Bereich 
und hier sind Maßnahmen zur Minimierung erforderlich.  
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Abbildung 6: Beispiel Trichlorethylen 

Nächstes Beispiel Trichlorethylen. Wie sie wissen, hat Herr Henschler bei wirklich hohen 
Expositionen auch Nierenkrebs festgestellt. Wir gehen heute davon aus, dass die Genotoxi-
zität zwar eine gewisse Rolle spielen kann, aber dass tatsächlich eine nichtkanzerogene 
zytotoxische Wirkung auf die Niere einen Beitrag leistet zu diesem Nierenkrebsgeschehen im 
Sinne einer Verstärkerwirkung. Und Verstärkerwirkung bedeutet immer Sublinearität. Um 
Sublinearität abbilden zu können, haben wir eine bestimmte Methodik entwickelt, die ich jetzt 
nur ganz grob anreiße, indem ich dieses Bild zeige (vgl. Abbildung 6). Wir haben eine durch-
hängende rote Kurve, hier nur mit einem Knick statt mit einem kontinuierlichen Bogen darge-
stellt. Ausgehend von dem „Point of Departure“, der bei viel höheren Konzentrationen liegt, 
wurde zunächst linear extrapoliert. Dann wurde hinterfragt, wie stark die Kurve durchhängt 
und dann wurde der Eckpunkt dort festgelegt, wo die nierenschädigende zytotoxische Wir-
kung anfängt - das ist bei 6 ppm. An dieser Stelle befindet sich der Knick. Anschließend wur-
den die Risiken berechnet, die sich dann für 4 pro tausend, 4 zu 10tausend sowie 4 zu 
100tausend ergeben, daraus ergeben sich die hier genannten Toleranz- und Akzeptanzrisi-
ken. Die in der IFA-Datenbank für internationale Grenzwerte berichteten  Werte liegen deut-
lich höher. Hier gibt es also neue Maßstäbe, wie nach einem einheitlichen Verfahren die 
Konzentrationen weiter zu senken sind. 
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Abbildung 7: Beispiel Naphthalin 

Letztes Beispiel: Naphthalin ist nicht eindeutig als Kanzerogen sondern nur als Verdachts-
stoff eingestuft. Das ist sehr umstritten. Bei Versuchen mit der Ratte wurden Atemwegskar-
zinome - und Adenome festgestellt, ohne dass eine klare Aussage zur Gentoxizität gemacht 
werden kann. Zusätzlich können nichtkanzerogene Wirkungen beobachtet werden. Wie 
schon gesagt, muss die nichtkanzerogene Wirkung immer mit betrachtet werden. Auf Basis 
der Kanzerogenität ist die 10%-Inzidenz einer Adenomentstehung als „Point of Departure“ 
mit einer Konzentration von 123 mg/m³ festgestellt worden, woraus dann ein Toleranz- und 
Akzeptanzrisiko abgeleitet werden konnte. Und es ist erstaunlich: das 4 zu 100tausend-
Risiko liegt praktisch in gleicher Höhe, wie das, was wir auf Basis der nichtkanzerogenen 
Wirkungen finden. 

Bei einer solchen Konstellation können wir uns in der Regel auch trauen, bei einem Ver-
dachtsstoff einen AGW statt einem ERB-Wert abzuleiten. Das heißt, dieser Wert gehört in 
die TRGS 900. 
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Abbildung 8: Beispiele – Zahlenwerte bei der Umsetzung des ERB-Konzepts 

Andere Werte liegen noch niedriger, aber zum Teil gibt es auch Akzeptanzkonzentrationen, 
die wesentlich höher liegen. Mit einem blauen Pfeil  (vgl. Abbildung 8) liegt der AGW im grü-
nen Bereich. Bei anderen Stoffen liegt der AGW-analoge Wert im gelben aber auch manch-
mal im roten Bereich. Dieser Vergleich ist sehr hilfreich und mir ist bei der Arbeit mit diesen 
Grenzwerten aufgefallen, dass das Toleranzrisiko ganz oft in der Höhe der nichtkanzeroge-
nen Wirkung liegt. 
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Abbildung 9: Diskussion und Schlussfolgerungen 

Leider konnte ich Ihnen viele Details nicht präsentieren, z.B. wie vom Tier auf den Menschen 
extrapoliert wird oder wie bei Tumoren vorgegangen wird, die bei Tieren an anderen Stellen 
auftreten als beim Menschen oder wie Modellierungen vorgenommen werden oder wie das 
Benchmarkverfahren eingesetzt wird. Der Leitfaden wird zurzeit an Hand unserer aktuellen 
Erfahrungen überarbeitet. Es wurde ein „Manual of Decisions“ erarbeitet. Wir können jetzt 
auf dieser Grundlage besser einordnen, wo noch Regelungen notwendig sind. 

Noch einmal: Wir wollen nicht, dass dieses Risiko als echtes Risiko angesehen und für die 
Ermittlungen bei Berufskrankheiten eingesetzt wird! Die Risiken basieren auf den gleichen 
Daten, befinden sich jedoch nicht im gleichen Rahmen. Deshalb besteht keine einfache 
Übertragbarkeit der ERB-Werte auf die Ursachenvermutung in Entschädigungsfragen. 

Anhand des Gelben Bereiches lässt sich der Stand des Gesundheitsschutzes eines Betrie-
bes besser bewerten als z.B. mit Hilfe der alten TRK-Werte oder einzelnen Grenzwerten. Wir 
wissen, dass das Konzept auch bei REACH Anwendung gefunden hat und glauben, dass 
das Konzept auch in anderen Bereichen angewendet werden kann. Es gibt nur wenige de-
taillierte, ähnlich transparente und gut strukturierte Methoden im Ausland. Wir sind zwar noch 
in der Probephase, das Konzept schickt sich jedoch - wie ich denke - an, ein sehr erfolgrei-
ches für eine konsequente Maßnahmenplanung an einem gesundheitlich orientierten Maß-
stab zu werden. 
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Abbildung 10: Links zu relevanten Informationsquellen und empfohlene Literatur 

Hier sind drei Literaturhinweise gegeben: Die zwei Seiten der BAuA und eine zusammenfas-
sende Publikation, in der der aktuelle Sachstand für alle tiefergehend Interessierten zusam-
mengefasst ist (vgl. Abbildung 10). 

Ich danke Ihnen für Ihr Interesse und die Aufmerksamkeit. 

 













Udo Eickmann 

Tagungsbericht IX. Potsdamer BK-Tage - 84 - 

 

 

 

 

 

 

  



Ermittlungen von Gefahrstoffexpositionen - wie genau sind sie wirklich?  

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage - 85 -  

 

 

 

 

 

 

  



Udo Eickmann 

Tagungsbericht IX. Potsdamer BK-Tage - 86 - 

 

 

 

 

 

 

  



Ermittlungen von Gefahrstoffexpositionen - wie genau sind sie wirklich?  

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage - 87 -  

 

 

 

 

 

 

  



Udo Eickmann 

Tagungsbericht IX. Potsdamer BK-Tage - 88 - 

 

 

 

 

 

 

  



Ermittlungen von Gefahrstoffexpositionen - wie genau sind sie wirklich?  

Tagungsbericht VIII. Potsdamer BK-Tage - 89 -  

 

 

 

 

 

 

 

  



Udo Eickmann 

Tagungsbericht IX. Potsdamer BK-Tage - 90 - 

 

 

 

 

 

 

 





































































































































 

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
Landesverband Nordost 
 

Fregestr. 44 
12161 Berlin 
Telefon: 030 85105-5220 
Telefax: 030 85105-5225 
www.dguv.de/landesverbaende 
E-Mail: lv-nordost@dguv.de 
 


	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite

