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Ein vom Arbeitsplatz abhéngiges Asth-
ma wird durch eine arbeitsplatzabhan-
gige Exposition gegeniiber Allergenen
oder Triggern wie Schwebstduben,
Démpfen oder Rauchen ausgelost oder
verschlimmert. In diesem Begriff ent-
halten ist sowohl das allergische Asth-
ma, als auch Asthma, das durch die
Exposition zu einem beruflichen Irri-
tans ausgel6st wird. Fiir die arbeitsab-
hingige Rhinitis gilt im Wesentlichen
dieselbe Einteilung, sie ist allerdings
deutlich weniger erforscht. Im Konzept
der ,united airways” ist jedoch die Tat-
sache erfasst, dass die Schleimhaut der
Atemwege von der Nase bis zu den un-
teren Bronchien ein Kontinuum bildet
und dass beide Erkrankungen sowohl
atiologisch als auch pathophysiologisch
eng verkniipft sind. Die Sensibilisie-
rung auf ein berufliches Allergen geht
der Entwicklung einer allergischen be-
ruflichen Rhinitis und einem allergi-
schen Berufsasthma voraus. Insbeson-
dere bei einer Sensibilisierung gegen-
iiber hochmolekulekularen Allergenen
kann eine allergische Rhinitis vor den
Asthmabeschwerden auftreten [1]. Die
Prognose einer arbeitsabhéngigen Atem-
wegserkrankung héngt wesentlich von
ihrer zeitnahen Diagnostik und ad-
aquaten Therapie, sowie von einem
konsequenten Meiden des auslosenden
Agens ab [2]. Der priméren und sekun-

déren Pravention kommen daher ent-
scheidende Bedeutung zu, denn beide
Erkrankungen sind grundsatzlich ver-
meidbar.

In der Schweiz gehdren Erkrankungen
der Atemwege nach Erkrankungen des
Gehors und der Haut zu den haufigsten
Berufserkrankungen. Allerdings sind
die Kosten der Suva welche im Rahmen
von Erkrankungen der Atemwege ent-
stehen, héher als fiir Erkrankungen der
Haut oder des Gehérs. Man geht davon
aus, dass berufliche Faktoren bei
9-15% der Asthmaerkrankungen bei
Erwachsenen eine auslosende Rolle
spielen. Dabei kénnen diese Faktoren
zu einem neuen Auftreten als auch zu
einem Wiederauftreten von Asthma im
Erwachsenenalter beitragen. Die In-
zidenz von arbeitsplatzabhangigem
Asthma ist in den letzten Jahren mehr
oder weniger stabil geblieben.
Verschiedenste Stoffe konnen zur Ent-
wicklung eines Asthmas beitragen. Von
der Suva, dem wichtigsten Schweizer
Unfallversicherer, werden am héufigsten
Asthmaerkankungen in Zusammen-
hang mit der Exposition gegeniiber
Mehlstéduben, Isocyanaten, Holzstédu-
ben, Lacken, Epoxidharzen sowie
Kiihlschmiermitteln als Berufskrank-
heit anerkannt.

In populationsbasierten Studien wur-
den folgende Berufsgruppen mit er-
hohtem Risiko fiir ein arbeitsplatzasso-
ziertes Asthma identifiziert: Backer,
Arbeiter in der Lebensmittelverarbei-
tung, der Plastik- und Gummiindustrie,
der Metallindustrie, Elektrik-
Elektronikindustrie und in der Textil-

und

industrie, Waldarbeiter, Chemiearbeiter,
Schweifder, Lagerarbeiter, Arbeiter in
landwirtschaftlichen Betrieben und im
Gastgewerbe, Reinigungskrifte, Maler,
Zahntechniker und Laboranten. In der
Schweiz sind von der Suva und den Un-
fallversicherern (nach UVG Artikel 68)
in den Jahren 2005 - 2009 jahrlich rund
130 Falle von Arbeitsasthma anerkannt
worden, wobei die Anzahl der aner-
kannten Félle leicht riickgdngig zu sein
scheint.

Grundsatzlich konnen zwei Arten von
beruflich bedingten Asthma und Rhi-
nitis unterschieden werden: das aller-
gische Asthma/Rhinitis, bei dem in der
Regel eine Latenz zwischen Exposition
und dem Auftreten der Symptome
besteht (Sensibilisierungsphase) und
das durch einen irritativen Reiz verur-
sachte Asthma/Rhinitis, bei dem nach
einer einzelnen oder wiederholten
Expositionen gegeniiber einer hohen
Konzentration eines Irritans (Inhala-
tionszwischenfall) Asthma ausgeldst
wird [3]. Haufige Ausléser in den
deutschsprachigen Landern sind vor
allem Mehlstidube, aber auch Getreide-
und Enzymstdube, Holz- und andere
pflanzliche Staube, Isozyanate, Schweif3-
rauch und Latex [4]. Die Ausl6ser von
allergischem Berufsasthma kénnen an
Hand ihres Molekulargewichts in hoch-
und niedermolekulare Substanzen ein-
geteilt werden. Hochmolekulare Agen-
tien sind in der Regel Proteine, die
durch einen IgE-vermittelten Mecha-
nismus eine Sensibilisierung verursa-
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chen, wohingegen niedermolekulare
Molekiile inkomplette Antigene (sog.
Haptene) darstellen, die erst an ein au-
tologes oder heterologes Protein bin-
den miissen um immunogen zu werden
und dann in der Regel einen IgE-ver-
mittelten Mechanismus auslésen [5].
Bei den niedermolekularen Allergenen
(haufig anorganische, chemisch reakti-
ve Verbindungen) gelingt ein Nachweis
der Sensibilisierung mittels Hauttesten
oder Messung von sIgE deutlich selte-
ner als bei den hochmolekularen Aller-
genen. Hier sind spezifische Provokati-
onenmit Eigenproben vom Arbeitsplatz
oder Untersuchungen am Arbeitsplatz
besonders wichtig.

Die wichtigsten beruflichen Allergene
und die bei der Diagnostik der Sensi-
bilisierung zum Einsatz kommenden
Nachweismethoden sind in Tabelle 1
zusammengefasst. Grundsatzlich um-
fasst die allergologische Abkldrung in
diesem Zusammenhang neben einer
detaillierten Anamnese die Durchfiih-
rung eines Atopiescreens (Prickteste
mit den wichtigsten Inhalationsaller-
genen) zum Ausschluss oder Nachweis
einer atopischen Diathese sowie die
Testung von kommerziellen berufli-
chen Extrakten und, falls gefahrlos
moglich, Substanzen aus dem Arbeits-
umfeld des Patienten. Das Vorliegen
einer Atopie gilt insbesondere bei Sen-
sibilisierungen auf pflanzliche oder tie-
rische Allergene als Risikofaktor. Er-
gidnzt wird diese Diagnostik, falls
verfiigbar, durch die Messung spezifi-
scher IgE gegen die vermuteten Auslo-
ser. Andere laborchemische Methoden
(Rast-Inhibition, zelluldre Aktivierungs-
teste) sind allenfalls in speziellen Ein-
zelfdllen moglich, sind in der Regel
aber nicht etabliert und validiert. Ins-
besondere muss differentialdiagnos-
tisch eine Hypersensitivitaitspneumo-
nitis ausgeschlossen werden wenn der
Arbeiter gegeniiber Isozyanaten, Cobalt,
Saureanhydriden, pflanzlichen oder tie-
rischen Allergenen exponiert ist.

Die Prévalenz der beruflichen Rhinitis
bei Patienten mit einem Berufsasthma
liegt zwischen 76 und 100% [6]. Das
Vorliegen einer beruflichen Rhinitis
wiederum erhoht das Risiko auch ein
berufliches Asthma zu entwickeln um
mehr als das Dreifache [7].

Typische Symptome der beruflichen
Rhinitis entsprechen denen anderer
Rhinitisformen: Juckreiz, Niesen, nasa-
le Obstruktion, vordere und/oder hin-
tere Rhinorrhoe und gelegentlich Ver-
lust des Riechens (Hyposmie oder
Anosmie). Die Symptome beginnen in-
nert Minuten nach Allergenexposition,
konnen iiber Stunden anhalten und
von verzogerten Symptomen begleitet
sein wie anhaltende nasale Obstruk-
tion, ,postnasal drip, und einer gewis-
sen nasalen Hyperreagibilitit. Das
gleichzeitige Vorhandensein einer al-
lergischen Konjunktivitis erlaubt am
besten die klinische Differenzierung
zwischen allergischer Rhinitis und an-
deren Rhinitisformen, wobei die Kon-
junktiva auf direkten Allergenkontakt
oder iiber den rhino-okuldren Reflex
reagieren kann [8]. Differentialdia-
gnostisch miissen insbesondere bei
hartnéackiger Persistenz der Symptome
einige seltene Multisystemerkrankun-
gen bedacht und ausgeschlossen wer-
den (unter anderem Churg-Strauss
Syndrom, Wegener'sche Granulomatose,
Sarkoidose).

Der enge zeitliche Zusammenhang
zwischen Berufstétigkeit und Entwick-
lung von Symptomen ist hinweisend
aufeine mogliche Arbeitsabhéngigkeit,
unabhédngig davon ob ein allergischer
oder irritativer Mechanismus zu Grun-
de liegt. Auch ein erhdhter arbeitsab-
hangiger Verbrauch an abschwellenden
Nasentropfen sollte Signalwirkung ha-
ben. In verschiedenen Studien der letz-
ten Jahre konnte gezeigt werden, dass
die Prévalenz der allergischen beruf-
lichen Rhinitis auch in Hinblick auf

Einzelallergene hoher ist als die des al-
lergischen beruflichen Asthmas, ein
weiteres Indiz fiir die Wichtigkeit der
frithen Diagnostik. So liegt z.B. die In-
zidenz der spezifischen Sensibilisie-
rung (im Pricktest nachgewiesen) auf
Labortiere (Nager) bei Exponierten
zwischen 4.1-10.7/100 Personenjahre,
die Inzidenz der allergischen Rhinitis
bei 2.0 - 5.7/100 Personenjahre, und die
des allergischen Asthmas bei 2.7/100
Personenjahre [1].

Bei rechtzeitiger Diagnostik und kon-
sequenter Allergenkarenz kann in
manchen Fillen die berufliche Rhinitis
geheilt werden und eine Sensibilisie-
rung nicht mehr nachgewiesen wer-
den, was insbesondere zur Préavention
eines beruflichen Asthmas entschei-
dend ist [9]. Dieser Zeitpunkt wird
jedoch leider wegen der haufig gering-
eren Beachtung, die die Rhinitis im
Vergleich zum Asthma erfihrt, nicht
selten verpasst.

Gemif3 der neuesten Ubersichtsarbeit
des American College of Chest Physici-
ans (ACCP) kann ein arbeitsplatzab-
héangiges Asthma in verschiedene Un-
tergruppen eingeteilt werden (Abb. 1)
[10]. Die Beriicksichtigung dieser Ein-
teilung hilft zu entscheiden, welche
Maf$nahmen am Arbeitsplatz getroffen
werden miissen, wihrend die Therapie
ausgebaut wird.

Das Risiko, ein Berufsasthma zu entwi-
ckeln scheint nicht bei jedermann
gleich hoch zu sein. Fiir einige hoch-
molekulare Allergene scheint das Risi-
ko mit erhohter Exposition am Ar-
beitsplatz, dem Vorhandensein einer
Atopie oder regelméfSigem Zigaretten
rauchen vergesellschaftet zu sein.
Ebenfalls scheinen gewisse Menschen
eine genetische Disposition zur haufi-
geren Sensibilisierung und damit Ent-
wicklung eines Asthmas zu besitzen.



Hochmolekulare Allergene

Labortiere
Insb. Ratten, Mause, andere Nager Affen, Insekten,
Milben seltener Hunde, Katzen

Zuchttiere (Grof3- & Kleintiere, Insekten)
Zucht und Verarbeitung

Fischindustrie

Getreide/pflanzliche Allergene (v.a. getrocknet)
auch Backer

Pharmazeutische Industrie/Reinigungsmittel

Gesundheitsberufe
Gummi, Latex
Staube pflanzl. Arzneimittel (z.B. Psyllium)

Holzverarbeitende Industrie
insb. Tropen/Hartholzer

Floristen, Gartner, Koche/Kiichenhelfer
z.B. Kompositen

Reinigungspersonal/Biiropersonal
Ficus benjamina
Niedermolekulare Allergene

Holzverarbeitende Industrie
Epoxidharzherstellung/-verwendung
Furnierte Spanplatten, Isoliermaterial

Maler/Lackierer
Umgang mit PU (1- oder 2-Komponentenklebern)

Pharmazeutische Industrie/Gesundheitsberufe
Medikamente, Vorstufen in der Produktion

Dental- und Medizinalpersonal, Kosmetiker
,Nail-artists®, (Methacrylate)

Elektroindustrie, Lotarbeiten (Kolophonium)
Teflonverarbeitung (Polyvinylchlorid)

Katalysatorherstellung
Metallsalze (Platin, Kobalt etc.)

Hartmetallproduktion
Bearbeitung Metallsalze (Kobalt, etc.)
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Tabelle 1 Haufige berufliche Allergene und verfiigbare allergologische Methoden zum Nachweis einer Typ-I-Sensibilisierung

Hautteste mit kommerziellen Extrakten, Haaren, Einstreu
(neu & gebraucht), ggf. Futtermittel, sIgE

Hautteste mit kommerziellen Extrakten, Futtermittel, Enzyme,
sIgE

Hautteste mit v. a. Crustazeen, aber auch Molluscen und
Fischen, Anisakis simplex, Zusatzstoffe, sIgE,

Hautteste mit kommerziellen Extrakten, native Substanzen,
Vorratsmilben, Schimmel, Kompositen, Enzyme, Zusatzstoffe,
sIgE, auch sIgE mit rekombinanten, kreuzreaktiven Allergenen
und CCD

nur selten moglich, allenfalls (insb. biologische Enzyme)
kommerzielle Hautteste, sIgE auf wenige Agentien

Hautteste, sIgE

Hautteste mit nativen Substanzen, sIgE

Hautteste mit kommerziellen Substanzen, Eigenstaub, sIgE,
Achtung: CCD haufig positiv, spezifische Provokation

Hautteste, sIgE

Hautteste, sIgE

sIgE Isozyanate, Anhydride, Epoxidharze,

sIgE Formaldehyd

sIgE Isozyanate

Hautteste mit Eigensubstanzen, selten sIgE mit Medikamenten
oder Vorstufen/Inhaltsstoffen méglich

keine Hautteste, sIgE verfiigbar

keine Hautteste, sIgE verfiigbar
keine Hautteste, sIgE verfiigbar

keine Hautteste, sIgE verfiigbar

keine Hautteste, sIgE verfiigbar

*CCD: cross-reacitve carbohydrate determinants (Bromelain/MUFX3, Meerrettichperoxidase)
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Fiir die Prognose eines Berufsasthmas
ist vor allem die Zeitspanne, in der ein
Arbeiter mit Atemwegssymptomen ei-
nes Asthmas am Arbeitsplatz expo-
niert bleibt, entscheidend. Aus diesem
Grund miissen symptomatische Ar-
beiter friihzeitig erkannt und die wei-
tere Exposition am Arbeitsplatz wenn
immer moglich vermieden werden. Je
langer diese Zeitdauer andauert, desto
grofler ist das Risiko, dass Atem-
wegssymptome oder eine bronchiale
Hyperreagibilitat persistieren und da-
mit die direkten und indirekten Krank-
heitsfolgen erhéhen.

Bei Arbeitern mit Asthma und arbeits-
platzabhéngigen Symptomen sollte
primar unterschieden werden ob sich
das Asthma ,de novo“ entwickelt hat
oder ob bereits vor Beginn dieser Ar-
beit ein Asthma bronchiale, zum Bei-
spiel in der Kindheit oder im Jugend-
alter vorbestanden hatte, welches sich
nun durch die Bedingungen am Ar-
beitsplatz verschlechtert. Das eigent-
liche Berufsasthma ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass es ,,de novo“ durch
Bedingungen welche nur am Arbeit-
platz vorkommen ausgeldst wurde. Ist
dies der Fall so ist fiir die weitere Klas-
sifizierung entscheidend ob eine La-
tenzzeit vor Auftreten der Symptome
vorhanden war oder ob kurz nach einer

auflergewohnlich hohen kurzzeitigen
Exposition Symptome aufgetreten sind.
Die Latenzzeit eines Berufsasthmas
mit Sensibilisierung kann wenige Tage
bis mehrere Jahre betragen, wahrend
Atemwegssymptome  typischerweise
nach einem Inhalationszwischenfall
innerhalb der ersten 24 Stunden auf-
treten. In vereinzelten Féllen kann
auch eine wiederholte Exposition ge-
geniiber irritativen Stoffen zu einem
irritativen Berufsasthma fiithren, wobei
die Symptome sich schleichend entwi-
ckeln kénnen und im Verlaufsogar eine
Sensibilisierung nachgewiesen werden
kann. Hier ,,bahnt” und begiinstigt so-
zusagen die irritative Pathogenese die
Entwicklung der Sensibilisierung. Die
Abgrenzung zwischen den beiden
Formen kann dadurch sogar unmég-
lich werden.

Diagnostisches Vorgehen beim Hausarzt
Grundsitzlich sollte bei jedem Patient
mit Asthma beurteilt werden ob der
Arbeitsplatz die Erkrankung beein-
flusst. Dies ist ganz besonders bei Er-
wachsenen im erwerbsfdhigen Alter,
bei welchen eine neue Asthmadiagnose
gestellt wird, wichtig.

Berufsasthma

Berufsasthma mit
Sensibilisierung / Latenzzeit

Vom Arbeitsplatz
abhangiges Asthma

Irritatives
Berufsasthma ohne
Sensibilisierung / Latenzzeit

Am Arbeitsplatz
verschlimmertes Asthma

Abbildung 1 Klassifikation der wichtigsten Arten arbeitsplatzabhangigen Asth-

mas [10]

Berufliche Rhinitis und Asthma

Eine ausfiihrliche berufliche Anamne-
seerhebung ist fiir die Beurteilung,
Diagnose und Planung der weiteren
Abkldrungen unabdingbar. Typischer-
weise berichten Patienten mit einem
arbeitsplatzabhéngigen Asthma iiber
eine Verschlechterung der Symptome
am Arbeitsplatz und gegebenenfalls
ein vermehrter Gebrauch der kurzwirk-
samen Bronchodilatatoren. Wéhrend
der Wochenenden oder Ferien kénnen
die Symptome sich deutlich bessern
oder ganz abklingen. Einschrankend
ist allerdings zu erwdhnen, dass diese
Regelmafligkeit schwieriger oder gar
nicht zu erkennen ist, wenn der Arbei-
ter die auslosende Tétigkeit nicht jeden
Tag ausiibt oder im wechselnden
Schichtdienst arbeitet. Bei einer langer-
andauernden Symptomatik nimmt in
aller Regel auch die Schwere des Asth-
mas, d.h. die Entziindung der Atem-
wege zu. Dies kann dazu fithren, dass
an den Wochenenden die Symptome
sich nicht mehr vollstandig zurtickbil-
den. Im Extremfall kann es sein, dass
Patienten schildern, dass aufgrund ku-
mulativer Effekte die Symptomatik am
ersten Nichtarbeitstag (z.B. am Sams-
tag) am Schlimmsten sind und die
Symptome nach einer kurzen Arbeits-
unterbrechung erst ab dem zweiten
Arbeitstag wiederum zunehmen. In der
Tabelle 2 sind wichtige Punkte betref-
fend der Arbeitsanamnese bei arbeits-
platzabhéngigem Asthma zusammen-
gefasst.

Zur Diagnose des Asthma bronchiale
ist neben der typischen Symptomatik
auch die Dokumentation einer Ob-
struktion der Bronchien erforderlich.
Als erster Schritt sollte eine kleine
Lungenfunktion vor und bei Obstruk-
tion 20 Minuten nach Inhalation eines
schnellwirksamen bronchodilatatori-
schen Medikamentes durchgefiihrt
werden. Diese Untersuchung gehort
heute wie die EKG-Untersuchung zum
Standardrepertoire einer allgemeinme-
dizinisch-internistischen Praxis. Die



Resultate der Lungenfunktion erlau-
ben eine Einschédtzung des Schwere-
grades, und bei wiederholter Durch-
fiihrung auch der Abhéngigkeit der
Obstruktion wihrend der Arbeits- und
Ferienzeit und die Effektivitdt der
durchgefiihrten medikamentésen The-
rapie abzuschétzen.

Es findet sich jedoch nicht bei jedem
Patienten mit Asthma zu jedem Zeit-
punkt eine akute Einengung der Bron-
chien welche mit der Lungenfunktion
erfasst werden kann. Aus diesem
Grund sollte insbesondere bei normaler
Lungenfunktion die wiederholte Mes-
sung des Peakflow erfolgen. Als Mini-
malanforderung gilt die Anweisung an
den Patienten, wihrend mindestens
vier Wochen viermal téglich diese Mes-
sung selbststdndig durchzufiihren und
in einem Tagebuch zu dokumentieren
(Messungen zweimal zuhause: nach
dem Aufstehen und beim Zubettgehen
und zweimal am Arbeitsplatz (z.B.
Zniini- oder Zvieripause)). Im Tage-
buch sollte nebst den Arbeits- und
Freitagen auch die besonderen Tatig-
keiten am Arbeitsplatz, die Symptome
und der zusétzliche Gebrauch von
schnellwirksamen Bronchodilatatoren
erfasst werden. Idealerweise sollte der
Patient wahrend der Aufzeichnungs-
zeit zwei Wochen arbeiten und zwei
Wochen an einem nichtexponierten
Arbeitsplatz arbeiten oder arbeitsun-
fahig geschrieben werden. Anhand der
Peakflow Werte und der Aufzeichnun-
gen im Tagebuch kann die Arbeits-
platzabhangigkeit der Beschwerden
und eine bronchiale Hyperreagibilitat
bei bedeutender arbeitsabhingiger
Fluktuation der Peakflow-Werte ob-
jektiviert werden. Die Messung der
Peakflow-Werte ist nicht selten liicken-
oder fehlerhaft und die Auswertung
der Datensitze bendtig Zeit. Aus die-
sem Grund empfiehlt es sich, die Mes-
sung mit Peakflow-Messgerédten durch-
zufithren,welchedieDatenelektronisch
aufzeichnen. Diese zeichnen die effek-
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Tabelle 2 Spezifische Fragen betreffend den beruflichen Tatigkeiten und arbeits-

platzabhdngigen Atemwegssymptomen

* Berufsbezeichnung und Tétigkeiten des Patienten am jetzigen Arbeitsplatz
sowie der Stoffe, die am Arbeitsplatz eingesetzt werden. Hat der Patient die
Tatigkeiten oder seinen Arbeitsplatz seit dem Auftreten der Beschwerden
gewechselt, oder sind neue Stoffe oder Verfahren am Arbeitsplatz eingefiihrt

worden?

Welche Arbeiten und Stoffe werden im gleichen Raum oder Betrieb verwen-

det und besteht die Méglichkeit einer ,bystander” Exposition?

vorhanden?

Welche technischen und personenbezogenen Schutzmaf$nahmen sind

Hat eine auf8ergewo6hnliche oder akzidentielle Inhalation von atemwegs-
reizenden Substanzen stattgefunden?

Welche Symptome treten wann und in welcher Intensitét auf (wéhrend der

Arbeit, am Abend in der Nacht) und wie verhalten sich diese Symptome an
arbeitsfreien Tagen (Wochenende, Ferien), bei Exposition gegeniiber
unspezifischen Reizstoffen wie Zigarettenrauch, wéihrend korperlicher
Anstrengung und anléfllich von Infekten der oberen Luftwege.

Arbeitet der Patient im Schichtdienst?

Sind begleitende Symptome der oberen Luftwege, der Konjunktiven,

der Haut oder systemische Symptome wie Fieber, Gelenk- oder Muskelschmer-

zen vorhanden?

* Klagen andere Mitarbeiter im gleichen Betrieb iiber dhnliche Symptome?

tiv gemessenen Werte und den Zeit-
punkt der Messung auf und erlauben
die grafische Darstellung welche eine
leichtere Auswertung erlauben. Als zu-
sédtzliche Hilfe kann eine frei verfiig-
bare Software (Expertensystem Oasys;
http://www.occupationalasthma.com)
zur Analyse der Peakflow-Werte einge-
setzt werden.

Generell empfiehlt es sich, insbeson-
dere bei berufstdtigen Patienten mit
einem neuaufgetretenen und arbeits-
platzabhéngigen Asthma, friithzeitig
eine Meldung an die Suva oder den zu-
stdandigen UVG-Berufsunfallversicherer
vorzunehmen, damit eine weiterge-
hende arbeitsmedizinische und pneu-
mologisch-allergologische Abklédrung
erfolgen kann. Wie bereits erwahnt, ist
fiir die Prognose eines Berufsasthmas
vor allem die Zeitspanne in der ein Ar-
beiter mit Atemwegssymptomen eines
Asthmas am Arbeitsplatz exponiert
bleibt, entscheidend!

Diagnostisches Vorgehen

beim Spezialisten

Grundsatzlich sollte die weitergehende
facharztliche Untersuchung und Beur-
teilung dazu fiihren, die Diagnose eines
Asthma bronchiale zu sichern, eine
Sensibilisierung festzustellen und zu
beurteilen, ob die Sensibilisierungen
eine klinische Bedeutung haben.

Der Arbeitsmediziner wird den Arbeit-
nehmenden am Arbeitsplatz besuchen
und die Arbeitsanamnese komplettie-
ren. Er wird die potentiellen Allergene
oder Arbeitsbedingungen identifizieren
welche zur Auslésung der Beschwerden
fithren konnen. Insbesondere ist es
wichtig vor Ort zu beurteilen, welche
Tatigkeiten genau durch den Patienten
ausgefiihrt werden und welche Stoffe
dazu verwendet werden. Die Inspek-
tion des Arbeitplatzes erlaubt auch die
Beurteilung ob eine ,,Bystander“-Expo-
sition durch Allergene oder Arbeits-
schritte am Nachbararbeitsplatz vor-
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liegen konnte. Die Identifikation der
auslésenden Substanzen ist fiir die Pla-
nung der spezifischen Bronchoprovo-
kation unabdingbar. Gegebenenfalls
kann es angezeigt sein, in Zusammen-
arbeit mit einem Arbeitshygieniker
Messungen der Konzentrationen von
Stoffen in der Arbeitsplatzluft durch-
zufiihren.

Die pneumologisch-allergologische Ab-
kldrung umfasst die Durchfithrung von
Hauttesten mit standardisierten Aller-
genen und Eigenproben sowie in vitro
Teste wie die Messung von spezifischen
Antikoérpern. Das Vorhandensein einer
Atopie, d.h. vor allem respiratorischer
Krankheiten wie allergischer Rhintis
und Asthma sollte anamnestisch er-
fragt und mittels Atopiescreen, einem
Pricktest mit den haufigsten Inhala-
tionsallergenen, iiberpriift werden. Eine
Ubersicht iiber hiufige Einzelallergene
und die zum Einsatz kommenden
allergologischen Testmethoden gibt
Tabelle 1. Zudem sollte eine grofie
Lungenfunktion mit Bodyplethysmo-
graphie und Messung der Diffusions-
kapazitat und gegebenenfalls ein un-
spezifischer Bronchoprovokationstest
mit Methacholin oder Mannitol durch-
gefithrt werden. Im Rahmen von wis-
senschaftlichen Projekten kénnen auch
Marker in der Ausatemluft wie die
Konzentration des ausgeatmeten Stick-
stoffmonoxids,  Entziindungsmarker
im Kondensat der Ausatemluft oder
die Menge und relative Verteilung der
Entziindungszellen im provozierten
Sputum bestimmt werden. Diese Un-
tersuchungen erlauben die Abgren-
zung zu anderen differentialdiagnos-
tisch wichtigen Lungenerkrankungen
wie die eosinophile Bronchitis und die
exogen-allergische Alveolitis. Da héu-
fig neben den Symptomen der unteren
Luftwege auch die oberen Luftwege
und Konjunktiven betroffen sind, sollte
ebenfalls eine Inspektion der oberen
Luftwege, allenfalls durch den HNO-
Arzt erfolgen, welche durch eine Rhi-

nomanometrie, gegebenenfalls mit na-

saler Provokation des vermuteten

Auslésers und zytologischer Untersu-

chung des Nasensekretes ergédnzt wer-

den kann.

Als Referenzstandard zur Diagnose ei-

nes Berufsasthmas gilt die spezifische

Provokation. Diese kann auf drei ver-

schiedene Arten an spezialisierten

Zentren durchgefiihrt werden:

1) Exposition mit Generatoren (z.B.
GenaSIC™: diese speziell fiir die Ap-
plikation von Aerosolen und Stau-
ben konzipierten Maschinen erlau-
ben eine gezielte Exposition mit
Allergenen iiber eine Gesichtsmaske.
Hierbei kann die Expositionskon-
zentration gesteuert werden und
die Ausatemluft des Patienten wird
gefiltert um die Exposition des me-
dizinischen Personals zu verhindern.
Durch die exakte Steuerung der Ex-
positionskonzentration treten gro-
3e Abfalle der Lungenfunktion nur
noch in Ausnahmefillen auf.

2) ,Realistische Methode“ im Labor:
hier fithren die Patienten Ihre Ar-
beit unter kontrollierten Bedingun-
gen z.B. in einer Expositionskam-
mer im Spital durch. Die Kammer
gewdhrleistet zudem den Schutz
des medizinischen Personals vor ei-
ner Exposition gegeniiber den po-
tentiellen Allergenen und damit ei-
ner Sensibilisierung.

3) Messung am Arbeitsplatz des Pa-
tienten: diese eigentlich einfache
Methode wird am Schluss ausge-
fithrt wenn weder nach Exposition
mit dem Generator oder einer ,rea-
listischer” Provokation keine klaren
Ergebnisse vorhanden sind. Hierzu
wird an einem Arbeitstag ohne Ex-
position gegeniiber den vermuteten
Allergenen und an einem Arbeitstag
mit Exposition in kurzen Abstén-
den wiahrend des Arbeitstages die
Lungenfunktion (FEV1 und PEF)
gemessen. Allerdings ist haufig die

Expositionskonzentration unklar

Berufliche Rhinitis und Asthma

und unkontrollierbar, und bei einer
schweren Reaktion muss die medi-
zinische Betreuung und rasche Ver-
legung in ein Spital gewahrleistet
sein.
Bei allen diese Expositionsmethoden
ist ein Abfall von mehr als 20% des
FEV1-Wertes die Grenze um einen Test
als positiv zu beurteilen. Die spezifi-
sche Provokation erlaubt es, die Aller-
gene einzeln zu identifizieren, welche
fiir die Beschwerden am Arbeitsplatz
verantwortlich sind und welche Maf3-
nahmen zu treffen sind, damit der Pa-
tient diese Arbeit weiterhin ausiiben
kann. Kann die Exposition gegeniiber
dem Allergen am Arbeitsplatz durch
betriebliche organisatorische MafSnah-
men und nicht eliminiert werden so
wird bei UVG-versicherten Arbeitneh-
menden, eine Ausstellung einer Nicht-
eignungsverfiigung fiir eine berufliche
Tatigkeit mit Exposition gegeniiber
dem festgestellten Allergen durch die
Suva gepriift werden.
Der Hausarzt spielt eine wichtige Rolle
bei der Identifikation einer berufsab-
hangigen Erkrankung der oberen bzw.
unteren Atemwege. Je frither diese er-
folgt, desto besser ist die Chance fiir eine
dauerhafte Heilung. Die Anamnese und
klinische Untersuchung ergianzt durch
eine Spirometrie, sind dabei die zen-
tralen Elemente. Weiterfithrende Abkla-
rungen erfolgen dabei sinnvollerweise
bei den jeweiligen Fachspezialisten.
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Wir mochten uns bei Dr. Marcel Jost,
Chefarzt Arbeitsmedizin, Suva Luzern,
fiir die kritische Durchsicht des Manu-
skriptes bedanken.
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