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1. Einleitung

In der BRD wurde die Verwendung von Asbest 1993 verboten. Durch die oft lange La-
tenzzeit bis zur Entwicklung asbestbedingter Erkrankungen wird ein Erkrankungsgipfel
erst etwa 2015 erwartet. In den letzten Jahren gab es etwa 1.000 asbestbedingte Todes-
félle pro Jahr in der BRD, womit Asbest bei den tédlich verlaufenden Berufskrankheiten
die weitaus héufigste Todesursache darstellt (50,2 % der Tode der fiinf haufigsten zum
Tode fithrenden Berufskrankheiten). Gleichzeitig gehoren die Asbesterkrankungen zu
den Krebserkrankungen mit den kiirzesten Zeitspannen zwischen Erkrankungsbeginn
und Tod (Drechsel-Schlund 2003). Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, die heutige
Vorsorgeuntersuchungsstrategie zu iiberdenken, um zukiinftig eine frithestmogliche Dia-
gnosestellung asbestinduzierter Erkrankungen zu ermoglichen.

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten einer Léngsschnittstudie und bearbeitet die
Ubereinstimmungsraten zweier Beurteiler bei der Befundung von pneumokoniotisch ver-
anderten Rontgenbildern. Sie wurde im Zeitraum von 1993-1997 in sechs Zentren durch-
gefiihrt. Es wurde ein Hochrisikokollektiv zusammengestellt, aus dem 636 Personen be-
reit waren, jahrlich einen Vorsorgetermin mit Rontgen- und CT-Diagnostik wahrzuneh-
men. Die Untersuchungen geschahen unter standardisierten Bedingungen, die Befunde
wurden in standardisierte Bogen eingetragen (Rontgen: 11.O-1980-Bogen, CT: selbstent-
worfener Bogen, in Anlehnung an den ILO-1980-Bogen). Die Bilder wurden jeweils von
zwei Beurteilern befundet, wobei der Zweitbeurteiler nicht iiber die Befunde des Erst-
beurteilers informiert war. Insgesamt gab es sieben Beurteiler, die zehn Beurteilerpaare
bildeten. Sie hatten sich durch einen grofen Erfahrungsreichtum in der Befundung von
Pneumokoniosebildern ausgezeichnet. Die Variablen der Bogen wurden zu Kategorien
zusammengefasst, anschliekend wurden zur Beurteilung der Ubereinstimmung x-Werte
errechnet.

Ziel dieser Arbeit war es, folgende fiinf Hypothesen zu priifen:

1) Bei der Interpretation von Rontgenbildern wird die Interreadervarianz grofer sein
als bei der Interpretation von CT-Aufnahmen. CT-Aufnahmen sind leichter zu
lesen und fiihren deshalb zu iibereinstimmenderen Aussagen, obwohl bei der Inter-
pretation von Rontgenbildern beziiglich Pneumokoniosen viel mehr Ubung besteht.

2) Bei Rontgen-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von paren-
chymalen Verénderungen grofer sein als bei pleuralen Verdnderungen. Allgemein
lassen sich pneumokoniotische Verdnderungen besser im Pleurabereich erkennen
als im Parenchym.
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3) Bei CT-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von parenchy-
malen Verdnderungen grofser sein als bei pleuralen Verdnderungen mit der gleichen
Begriindung wie 2).

4) TIm zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von Rontgen-
bildern sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.

5) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von CT-Bildern
sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.

Nachdem dem Leser der derzeitige wissenschaftliche Kenntnisstand néhergebracht
wird, beschreibt das vierte Kapitel die auf die Hypothesen angewandten Methoden.
Das fiinfte Kapitel stellt die Ergebnisse dar und enthélt die Diskussion der Ergebnisse.
Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung und einem Ausblick.



2. Derzeitiger wissenschaftlicher
Kenntnisstand

2.1. Asbest: Geschichte, Mineralogie, Vorkommen
und Verwendung

Asbeste sind natiirliche, mineralische faserféormige Stoffe. Der Terminus ,,Asbest” ist
aus dem Griechischen abgeleitet und bedeutet ,unausloschlich (Konietzko 1998). Durch
seine aufergewohnlichen Eigenschaften wie Hitzebestandigkeit, mechanische Festigkeit,
Elastizitdat, Biegsamkeit, Saurebestédndigkeit und aufergewthnliche isolierende Eigen-
schaften fand Asbest bereits vor 4.000 Jahren Verwendung: die Chinesen und Agypter
stellten Tiicher und Matten aus Asbest her, Herodots Berichten zufolge wurden im Al-
tertum Leichengewénder fiir hohergestellte Personlichkeiten aus Asbest verwendet. Im
Mittelalter geriet dieses Material in Vergessenheit. Erst von Karl dem V. wird berich-
tet, dass er flammenwiderstehende Gewebe nutzte, die scheinbar mit Asbest durchwebt
waren (Konietzko 1998). Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde Asbest weltweit
in grofen Mafsen verarbeitet: seit 1860 wurden iiber 100 Mio. Tonnen Asbest gefordert
(Forster 1998) und fanden in iiber 3.000 Bereichen Anwendung (Kraus et al. 1998; Levin
et al. 2000). Asbestenthaltendes Gestein wurde und wird hauptséchlich in Kanada, Stid-
afrika, China, den USA und der Sowjetunion (Konietzko 1998) abgebaut und in Fabriken
stufenweise zu Fasern verarbeitet.

Asbest ist der kommerzielle (nicht mineralische) Sammelbegriff fiir eine Familie von
sechs natiirlich vorkommenden faserférmigen silikatischen Mineralien sehr unterschiedli-
cher Natur (Konietzko 1998). Nach ihrer Morphologie werden die Fasern in zwei Gruppen
eingeteilt: Amphibole (gerade, stdbchenférmig) und Serpentine (gewunden). Die Struk-
tur der Serpentine ist nicht so stabil und widerstandsfihig wie die der Amphibole, was fiir
den menschlichen Korper insofern von Bedeutung ist, als Serpentine abgebaut und mit
sehr langer Latenzzeit eliminiert werden konnen, wahrend Amphibole dauerhaft patho-
gen wirkend im Korper verbleiben (Miiller et al. 1996; Levin et al. 2000). Allgemein sind
jedoch alle Asbestfasertypen in der Lage, alle asbestassoziierten Erkrankungen hervor-
rufen (Levin et al. 2000). In Deutschland wurden hauptséchlich Weiasbest (Chrysotil)
und Blauasbest (Krokydolith) verarbeitet. Das serpentinische Asbest Chrysotil hatte
einen Anteil von 90-95 % am deutschen Einsatz, wihrend das amphibole Krokydolith
nur einen Anteil von 5-10 % hatte (Miiller et al. 1996; Kraus et al. 1998).

Asbestfasern finden sich iiberall in der Luft. Einmal in die Luft gelangte feine Asbest-
fasern bleiben iiber viele Stunden hinweg in der Luft, selbst unter windstillen Bedin-
gungen. Schon leichte Luftbewegungen wirbeln Asbestfasern, die sich auf Oberfléchen
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abgelagert haben, wieder auf (Levin et al. 2000). In Reinluftgebieten (Harz) lassen sich
200 Fasern pro Kubikmeter Luft nachweisen. An Grofsstadtkreuzungen ist der Gehalt
bereits fiinfmal so hoch. Man kann von einer 100- bis 10.000fach erhéhten Exposition an
gefahrdeten Arbeitsplitzen gegeniiber der allgemeinen Umweltbelastung ausgehen (Miil-
ler et al. 1996). Auch im Trinkwasser befinden sich Asbestfasern. In Deutschland findet
man Konzentrationen von 1-10 Mio. Fasern pro Liter (in den USA sind es stellenweise
300 Mio.). Es konnte bislang jedoch keine erhéhte Inzidenz von Krebserkrankungen des
Verdauungstraktes nachgewiesen werden. Diskutiert wird eine moégliche Gefahr durch
Luftbefeuchter, die asbestfaserhaltiges Trinkwasser vernebeln und dadurch wiederum
die Luftbelastung erhéhen (Miiller et al. 1996).

In Deutschland wurde der Verarbeitungsgipfel von asbestfaserhaltigen Produkten En-
de der 70er Jahre mit anndhernd 200.000 t Asbest pro Jahr erreicht (Woitowitz et al.
1981). In den 80er Jahren lief sich eine starke Senkung infolge von Arbeitsschutzmafs-
nahmen und vermehrtem FEinsatz von Ersatzstoffen verzeichnen. In der DDR lag das
Maximum 1980 bei 74.000 t, danach nahm der Import nur leicht ab. 1984 wurde dort
der Import von Krokydolith verboten. Etwa 70 % des Asbestes wurden zu Asbestzement-
produkten verarbeitet, der Rest verteilte sich auf etwa 3.000 weitere Anwendungsgebiete
(Levin et al. 2000), darunter die Herstellung von Brems- und Kupplungsbeldgen, Texti-
lien, Fultbodenbeldgen, Hochdruckdichtungen, Spritzmassen, bauchemischen Produkten
und Isolationen (Kraus et al. 1998). Letztlich waren fast alle industriellen und hand-
werklichen Berufe asbeststaubbelastet (Kraus et al. 1998) und man geht davon aus, dass
mehr als 500.000 Personen im Laufe ihres Berufslebens Asbeststaub ausgesetzt waren
und darum einer Risikogruppe zugerechnet werden konnen, zumal der TRK-Wert an den
Arbeitspldtzen noch Anfang der 80er Jahre oft iiberschritten wurde (Kraus et al. 1998).

Seit 1993 besteht laut Gefahrstoffverordnung ein generelles Asbestverbot in Deutsch-
land: sowohl Verarbeitung als auch Inverkehrbringen sind nicht mehr gestattet (Kraus
et al. 1998). Im Baubereich wurde Asbest vollstindig durch geeignete Substitute ver-
dréngt, allerdings besteht weiterhin eine Gefihrdung bei der Sanierung asbesthaltiger
alterer Gebaude. Mehrere Wochen nach Asbestsanierungen wurden Spitzenkonzentra-
tionen von bis zu 900.000 Fasern pro Kubikmeter Luft gemessen (Miiller et al. 1996).
Der Grenzwert fiir Asbestfaserblastungen der Luft bei Abbruch-, Sanierungs- und In-
standhaltungsarbeiten liegt seit 1995 bei 15.000 Fasern pro Kubikmeter Luft (Kraus et
al. 1998).

2.2. Asbestassoziierte Erkrankungen

Durch Asbest bedingte Erkrankungen wurden in der modernen Medizin erst sehr spét
bekannt. Es wird angenommen, dass Montago Merry 1899 den ersten Asbestose-Fall be-
schrieb (Konietzko 1998). Bereits 1918 weigerten sich einige Krankenkassen in den USA
und Kanada, asbeststaubexponierte Personen zu versichern, weil unter ihnen die Erkran-
kungszahl deutlich erhéht war (Levin et al. 2000). 1936 wurde die ,schwere Asbeststaub-
lungenkrankheit (Asbestose) in Deutschland in die Liste der entschidigungspflichtigen
Berufskrankheiten aufgenommen (Drechsel-Schlund 2003).
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Das derzeitige Wissen iiber die gesundheitlichen Folgen von Asbeststaubexposition ba-
siert auf epidemiologischen und arbeitsmedizinisch-klinischen Erkenntnissen. Fasern mit
einer Lange von 0,5 bis 5 pm gelangen bis tief in die Lungenbléschen (Alveolen) und pro-
vozieren die dort vorhandenen Makrophagen und Fibroblasten. Die Makrophagen setzen
nach der Phagozytose freier Asbestfasern Entziindungsmediatoren frei, die andere Zellen
des Immunsystems anlocken, sind aber nicht in der Lage, die Fasern abzubauen. Sowohl
die Entziindungsmediatoren, als auch die freien Asbestfasern schidigen die Alveolarepi-
thelzellen. Es entwickelt sich eine chronisch-entziindliche Situation, die auf Dauer in einer
Zunahme des Makrophagenvolumens, polymorphkerniger Leukozyten, Fibroblasten und
extrazelluldrer Matrix resultiert. Dieser fibrotische Prozess schreitet fort und fiihrt nach
und nach zu einer versteiften, verkleinerten Lunge mit vermindertem Gasaustauschver-
mogen (Levin et al. 2000). Einige Asbestfasern migrieren durch das Lungengewebe zur
Pleura, wahrscheinlich durch lymphatische Spalten. Auch dort reichern sie sich an und
schiadigen auf Dauer die Pleura. Ein Teil der Asbestfasern gelangen anschliefsend mit der
Lymphe in andere Korperregionen (Levin et al. 2000). Auf diese Weise konnen Asbest-
fasern zu einer Fibrose des Lungenparenchyms (,Asbestose”) oder der Pleura (Plaques
und Verkalkungen) und/oder zur Entstehung von Karzinomen fithren. Das kanzerogene
Potenzial von Krokydolith wird aufgrund seiner héheren Biobestdndigkeit und seiner
besonderen Fasergeometrie hoher eingestuft als das des Chrysotils (Kraus et al. 1998).

Folgende Karzinome werden als Folge von Asbestexposition anerkannt: das Bronchial-
Karzinom (Lungenkrebs), das maligne Mesotheliom der Pleura, des Peritoneums und
des Perikards und das Larynx-Karzinom (Kehlkopfkrebs)(Kraus et al. 1998; Berry et al.
2000). Umstritten sind die Fragen nach einem Zusammenhang zwischen Asbestexposition
und Non-Hodgkin-Lymphom /Plasmozytom bzw. Colon-Karzinom.

Die Asbest-Exposition erhoht das relative Risiko, an einer asbestassoziierten Krank-
heit zu erkranken um ein Vielfaches, doch nicht jeder Exponierte erkrankt. Die Er-
krankungswahrscheinlichkeit wird durch die Intensitdt und Dauer der Exposition, die
Faserart, die individuelle Disposition und das Vorhandensein von Kokarzinogenen be-
einflusst (Miiller et al. 1996; Albin et al. 1996; Kraus et al. 1998). Man geht davon
aus, dass jede asbestassoziierte Krankheit unabhéngig von anderen asbestassoziierten
Krankheiten auftreten kann, z.B. ein Bronchialkarzinom unabhéngig von einer Asbesto-
se (Levin et al. 2000). Auch nach einem Stopp des duferen Asbest-Einflusses kann eine
asbest-assoziierte Krankheit fortschreiten, da die bereits inhalierten Fasern in der Lunge
persistieren und weiterhin permanent Entziindungsreize hervorrufen (Kiesel et al. 1995;
Levin et al. 2000).

Aufgrund sehr langer Latenzzeiten zwischen Expositionsbeginn und dem Ausbruch
der Krankheiten wird der Erkrankungsgipfel frithestens ab 2015 erwartet (Kjeergaard et
al. 2000). Franzosische Forscher gehen von einem Gipfel zwischen 2030 und 2040 aus.
In Frankreich erwartet man 1140-1300 Mesotheliom-Tote pro Jahr in diesem Zeitraum
(Banaei et al. 2000) .
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2.2.1. Asbestose

Asbestfasern werden eingeatmet und reichern sich in der Lunge an. Dort 16sen sie Ent-
ziindungsreaktionen aus und fithren letztlich zu einer verstéirkten Bindegewebsbildung
der Lunge (Fibrose). Es handelt sich hierbei um eine symmetrische, disseminierte, diffuse
interstitielle Fibrose des Lungenparenchyms, die sich bevorzugt basal subpleural findet
(Kraus et al. 1998; Levin et al. 2000). Vorraussetzung fiir eine starke Reaktion ist eine
langjéhrige und intensive Asbestexposition (Koskinen et al. 1998), aber auch kurze, be-
sonders intensive Expositionen sollen im Einzelfall eine Asbestose auslosen kénnen (Le-
vin et al. 2000). Auch nach Expositionsende kann die Krankheit weiter fortschreiten (s.
Abs. 2.2). Die Latenzzeit bis zur klinisch manifesten Fibrose betragt im Durchschnitt 15-
20 Jahre (Levin et al. 2000). Klinisch kiindigt sich die Asbestose meist mit chronischem
Reizhusten an, der von Belastungsdyspnoe und spéater sogar Ruhedyspnoe gefolgt werden
kann. Manchmal treten Brustschmerz und auskultatorisch ein Knisterrasseln auf, bei der
Lungenfunktionstestung kann eine restriktive Ventilationsstérung mit Gasaustauschsto-
rungen nachweisbar sein. In spaten Stadien konnen ein chronisches unspezifisches respi-
ratorisches Syndrom mit obstruktiver Ventilationsstorung und eine Rechtsherzbelastung
auftreten (Kraus et al. 1998; Levin et al. 2000). Rontgen-Thoraxaufnahmen in posterior-
anterior (p.a.)Orientierung sind ein wichtiges diagnostisches Mittel. Sie werden geméfs
der ILO-Staublungenklassifikation von 1980 beurteilt und kategorisiert (s. Abs. 2.4.1).
Abbildung 2.2 zeigt rontgenologische Verdnderungen, die sich bei asbestbedingten Pneu-
mokoniosen finden (Lange 1986). Im Zeitraum von 1980 bis 2000 wurden in Deutschland
18.250 Asbestosen anerkannt , davon seit 1995 etwa 2000 jahrlich (Drechsel-Schlund
2003).

2.2.2. Pleurafibrose

Die Pleurafibrose in ihren unterschiedlichen Auspragungen ist die hdufigste Konsequenz
einer Berufsbelastung durch Asbest. Mit einer durchschnittlichen Latenzzeit von 30-40
Jahren treten folgende Reaktionsmuster auf (Miiller et al. 1996):

1. Beider Asbestpleuritis finden sich rezidivierende, unspezifische, fibrinreiche Pleu-
raergiisse nahezu ohne Entziindungszellen, gegebenenfalls mit charakteristischen
Rundherdatelektasen. Diese Pleuraergiisse sind oft die ersten asbeststaubassoziier-
ten Verdnderungen, noch vor der Entwicklung einer Asbestose, und treten haufig
bereits in den ersten zehn Jahren nach Expositionsbeginn auf (Levin et al. 2000).

2. Die Hyalinosis complicata der Pleura parietalis mit einer Dicke von 0,2 bis 1 cm
tritt nach einer Pleuritis auf und geht manchmal mit einer diffusen, oft beidseitigen
(meist Unter- oder Mittellappen-) Fibrose der Pleura pulmonalis einher, sowie
Pleuraplaques im Brustwand- oder Zwerchfellbereich.

3. Hyaline (oder im fortgeschrittenen Stadium auch verkalkte) Pleuraplaques kon-
nen als Briickenbefund angesehen werden; ca. 70 % dieser charakteristischen, meist
beidseitigen Plaques sind Folgen einer Asbeststaubexposition.
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Im Gegensatz zur Asbestose, wo ein klarer Zusammenhang zwischen Erkrankung und
Expostionsintensitéit besteht, spielt bei der Entstehung der Pleuraplaques die Asbest-
menge keine ausschlaggebende Rolle (Koskinen et al. 1998). In der Allgemeinbevélkerung
wird eine Prévalenz hyaliner Plaques von weniger als 1,2 % angenommen, bei beruf-
lich asbeststaub-exponierten Kollektiven fanden sich Werte bis zu 42 % (Kraus et al.
1998). Daher werden Pleuraplaques als Marker einer fritheren Asbestexposition ange-
sehen (Levin et al. 2000). Mogliche andere &tiologische Faktoren wie pleurale Residuen
nach Rippenfrakturen oder Tuberkulose sollten bei der Diagnosestellung beriicksichtigt
werden (Kraus et al. 1998). Unter den Pleuraverdickungen kénnen sich kleine Atelek-
taseherde oder Pseudotumoren entwickeln, die meist kleiner als 2 cm im Durchmesser
sind. Obwohl sie oft eine charakteristische Form aufweisen, besteht die Gefahr einer Fehl-
einstufung, da sich dahinter auch ein beginnender Lungentumor verbergen kann (Levin
et al. 2000). Einige Forscherteams haben dargestellt, dass bereits kleine Pleuralésionen
die Lungenfunktion einschrianken (Levin et al. 2000), andere gehen davon aus, dass nur
bei ausgedehnter Verschwartung eine restriktive Ventilationsstorung erfolgt (Kraus et
al. 1998). Pleuraverdnderungen lassen sich in p.a.-Aufnahmen nachweisen und miissen
nach der ILO-Staublungen-Klassifikation kategorisiert werden (s. Abs. 2.4.1).

2.2.3. Bronchialkarzinom

Das Bronchialkarzinom (Lungenkrebs) stellt die verbreitetste asbestverursachte Neopla-
sie und die Haupttodesursache durch Asbest in den entwickelten Landern dar (Levin et
al. 2000). Je nach Quelle wird mit Latenzzeiten von 20 bis 39 Jahren gerechnet (Baur et
al. 1994; Levin et al. 2000; Puntoni et al. 2001). Das asbestassoziierte Bronchialkarzinom
unterscheidet sich in keiner Hinsicht (morphologisch,topologisch oder histologisch) von
Bronchialkarzinomen anderer Genese (Brodkin et al. 1997; Levin et al. 2000) .

Das Lungenkrebsrisiko ist bei bestehender Asbestose deutlich erhéht (Kraus et al.
1998). Das Zusammentreffen von diffuser interstitieller Lungenfibrose und Lungenkrebs
ist haufiger (53 % eines Untersuchungskollektiv) als das Auftreten von Lungenkrebs
ohne diffuse interstitielle Lungenfibrose (15 % des selben Kollektivs) (Katabami et al.
2000). Dennoch kommen neuere Studien zu dem Ergebnis, dass das Lungenkrebsrisiko
auch ohne radiologisch oder histologisch nachweisbare Asbestose erhoht ist (Miiller et
al. 1996; de Klerk et al. 1996; Finkelstein et al. 1997; Brodkin et al. 1997; Levin et
al. 2000). Atiologisch spielt inhalatives Rauchen als ein dufkerst potentes Kokarzinogen
eine wichtige Rolle (Popp 1996; Miiller et al. 1996; de Klerk et al. 1996; Brodkin et
al. 1997; Levin et al. 2000). Wahrend das relative Risiko eines Asbeststaubexponierten
an einem Bronchialkarzinom zu erkranken gegeniiber der Allgemeinbevélkerung um das
ca. fiinffache erhoht ist, ist es bei gleichzeitigem Zigarettenrauch um das ca. 50fache
erhoht (Hausmann et al. 2000). Da das Aufgeben des Rauchens unter asbestexponierten
Arbeitern mit einem gesenkten Krebsrisiko verbunden war, wenn auch nicht das Level
von Nie-Rauchern erreicht wurde, sollte die Aufklarungsaufgabe des Arztes nicht un-
terschéitzt werden (Levin et al. 2000). Vermutlich sind auch Pleuraplaques mit einem
erhohten Lungenkrebsrisiko verbunden (Kraus et al. 1998).

Die Behandlung des asbestassoziierten Bronchialkarzinoms entspricht der Behandlung
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von Bronchialkarzinomen anderer Genese, da sie sich nicht voneinander unterscheiden.
Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt derzeit noch bei weniger als 10 %, weil meist erst
Spétstadien diagnostiziert werden. (Levin et al. 2000). Im Zeitraum von 1980 bis 2000
wurden in Deutschland 6.797 Bronchial- und Larynx-Karzinome anerkannt, davon 693
alleine im Jahr 2000 (Drechsel-Schlund 2003).

2.2.4. Malignes Mesotheliom

Das Mesothel ist ein einschichtiges Plattenepithel, das Bauch- und Brusthohle ausklei-
det. Dementsprechend gibt es tumordse Verdnderungen (Mesotheliome) in der Pleura
(Brustfell), im Perikard (Herzbeutel) oder im Peritoneum (Bauchfell). Durch Asbest
ausgeloste Mesotheliome sind zu iiber 90 % Pleuramesotheliome (Kraus et al. 1998).
Das diffuse Pleuramesotheliom wird als seltener Tumor beschrieben (Levin et al. 2000):
Anfang der 80er Jahre fand man zwei Pleuramesotheliome bei 1.000 Obduktionen (Kraus
et al. 1998). Nach einer beruflichen Asbestexposition ist das relative Risiko, ein Pleu-
ramesotheliom zu entwickeln mehrere hundertfach erhoht (Hausmann et al. 2000). Man
geht davon aus, dass heutzutage 70-90 % der Pleuramesotheliome auf eine Asbeststaub-
exposition zuriickzufithren sind (Miiller et al. 1996; Kraus et al. 1998; Havemann et al.
1997). Darum wird das Mesotheliom auch als ein Signaltumor der Asbeststaubexpositi-
on angesehen (Levin et al. 2000; Hausmann et al. 2000). Es manifestiert sich mit einer
durchschnittlichen Latenzzeit von 20 bis 40 Jahren (Albin et al. 1996; Levin et al. 2000).
Auch deutlich kiirzere Latenzzeiten von unter zehn Jahren konnten in Einzelféllen nach-
gewiesen werden (Puntoni et al. 2001). Besonders bei Krokydolith scheint eine kurze
Expositionsdauer zu reichen, um die Entwicklung eines Mesothelioms zu verursachen
(Kraus et al. 1998), in Einzelfdllen nur wenige Wochen (Miiller et al. 1996). Weder Ziga-
rettenrauchen noch eine starke Pleuraverdickung erhohen das Risiko, ein Mesotheliom
zu entwickeln (Hillerdal 1994; Rudd 1996; Levin et al. 2000). Im Friihstadium finden
sich viele kleine Knoétchen in der Pleura, die spéater zu bis zu mehrere Zentimeter dicken
Tumorplatten konfluieren kénnen (Miiller et al. 1996). Die Diagnostik frither Stadien ist
derzeit noch unbefriedigend (Kraus et al. 1998). Haufigstes Leitsymptom ist ein Pleu-
raerguss (Kraus et al. 1998), oft liegen Brustschmerzen und Dyspnoe vor (Levin et al.
2000).

Die Prognose eines Mesothelioms ist besonders schlecht. Die durchschnittliche Uber-
lebenszeit betrégt fiir Pleuramesotheliome 8-12 Monate (Ribak et al. 1992; Levin et al.
2000) und fiir Peritonealmesotheliome 4-7 Monate (Ribak et al. 1992). In den letzten
Jahren scheint sich die Dreifach-Therapie: Operation, Chemotherapie und Bestrahlung
gegeniiber anderen Therapien bewéhrt zu haben (Levin et al. 2000). Patz et al. fordern
ein besseres Staging-System, um die Therapieerfolge verschiedener Therapieanséitze bes-
ser vergleichen zu konnen (Patz et al. 1996). Im Zeitraum von 1980 bis 2000 wurden
in Deutschland 6.663 maligne Mesotheliome anerkannt, davon 660 alleine im Jahr 2000
(Drechsel-Schlund 2003).
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2.2.5. Larynxkarzinom

Uber den Kausalzusammenhang zwischen Larynxkarzinom (Kehlkopfkrebs) und Asbest-
exposition gibt es starke Kontroversen. Das Larynxkarzinom ist ein relativ seltener Tu-
mor mit einer Inzidenz in der Allgemeinbevolkerung von 4-7/100.000 Einwohner. Die in
Studien nachgewiesenen leicht erhdhten relativen Risiken asbeststaubexponierter Perso-
nen konnen verzerrt sein. Zum Beispiel wurden Rauch- und Trinkgewohnheiten meistens
nicht hinreichend berticksichtigt (Kraus et al. 1998). Die Morphologie fraglich asbest-
staubassoziierter Larynxkarzinome weist keine Besonderheiten auf: Symptomatik, Mor-
phologie und Histologie sind wie bei Larynxkarzinomen anderer Genese (Kraus et al.
1998). Dementsprechend erfolgt auch die Therapie wie bei Larynxkarzinomen anderer
Genese (Levin et al. 2000). Bereits in der DDR wurden 76 Larynxkarzinomfille als
asbestassoziierte Berufskrankheit anerkannt, auch in der BRD geschah dies in Einzelfal-
len (Kraus et al. 1998). Seit der Neufassung der Berufskrankheitenverordnung vom 31.
Oktober 1997 werden Larynxkarzinomerkrankungen unter den gleichen Voraussetzun-
gen wie Bronchialkarzinomerkrankungen als Berufskrankheiten anerkannt (Kraus et al.
1998; Wiethege et al. 1999). Bis zum Jahr 2000 wurden in Deutschland bereits 229 Félle
anerkannt (Drechsel-Schlund 2003).

2.3. Asbestassoziierte Berufskrankheiten

Eine Berufskrankheit ist eine durch besondere Einwirkungen bei beruflichen Tétigkeiten
verursachte, meist chronische Erkrankung. Sie gilt als Versicherungsfall im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung und verpflichtet den Unfallversicherungstriager zu me-
dizinischer Behandlung, Rehabilitationsmafsnahmen und Entschiadigungsleistungen. Bei
Verdacht auf das Vorliegen einer Berufskrankheit besteht Anzeigepflicht beim Unfall-
versicherungstriger oder Gewerbearzt. Eine Entschiddigung setzt eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit um mind. 20 % voraus (Pschyrembel 1998). Im Jahr 2002 ist die neue
Berufskrankheiten-Verordnung § 9 Abs. 6 des Sozialgesetzbuches VII in Kraft getreten
(s. Abb. 2.1)

Tabelle 2.1.: Asbestbedingte Berufskrankheiten in der Liste der Berufskrankheiten 2002

BK-Nr. 4103 Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte Erkrankung
der Pleura

BK-Nr. 4104 Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs

e in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose)
e in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankung der Pleura oder

e bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von
mindestens 25 Faserjahren (25 - 106[% - Jahre])

BK-Nr. 4105 Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells und des Perikards.
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Asbestbedingte Berufskrankheiten nahmen im Jahr 2000, hinter der Larmschwerho-
rigkeit mit 6.872 anerkannten Fillen, Platz zwei der anerkannten Berufskrankheiten
mit 3.259 Fillen ein. Gefolgt wurden sie von Hautkrankheiten mit 1.680 Féllen (BK-
DOK 99 1999). Der seit 1982 zu verzeichnende deutliche Aufwértstrend des Anteils von
Krebserkrankungen unter allen anerkannten Berufskrankheiten ist vor allem auf den
steilen Anstieg der Mesotheliome und der asbestassoziierten bosartigen Lungentumoren
zuriickzufithren (Wiethege et al. 1999). Unter den anerkannten berufsbedingten Krebser-
krankungen haben die asbestbedingten von 1978 bis 2000 mit 14.079 einen Raum von
69,8 % eingenommen. Im Jahr 2000 gab es insgesamt 1.785 Krebsfille, von denen 1.353
asbestbedingt waren, was 75,8 % entspricht (Butz 2002; Drechsel-Schlund 2003). Durch
die lange Latenzzeit wird die Zahl jéhrlich weiterhin steigen. Alleine 2000 wurden 3.259
Erstentschiadigungen durch die gesetzliche Unfallversicherung vorgenommen, 2.059 mehr
als vier Jahre zuvor (BK-DOK ’99 1999; Kraus et al. 1998). Wenn man davon ausgeht,
dass fiir jede erkrankte Person Kosten von etwa 250.000 € anfallen, wird auch der sozio-
okonomische Faktor fiir die Trager der Unfallversicherungen deutlich (Kraus et al. 1998)

2.4. Vorsorge-Untersuchung

Im Jahr 2003 waren in Deutschland ca. 500.000 frither asbeststaubexponierte Personen
registriert (ZAs 2003). Die Relevanz effizienter Vorsorgeuntersuchungen wird deutlich,
wenn man sich vor Augen hélt, dass der Malignomgipfel erst frithestens ab 2015 erwartet
wird (s. Abs. 2.2). Abgesehen vom personlichen Leid der betroffenen Personen entstehen
durch asbestverursachte Malignome auch hohe Kosten fiir den Unfallversicherungstra-
ger (s. Abs. 2.3). Effiziente Vorsorgeuntersuchungen haben verschiedene Vorziige. Zum
einen kann die Krankheit bereits zu einem Zeitpunkt entdeckt werden, wo ein heilendes
Eingreifen noch moglich ist, zum anderen kénnen die betroffenen Personen iiber Jahre
hinweg begleitet und iiber die neuesten Erkenntnisse aufgeklart werden (z.B. iiber die
Relevanz des Einstellens der Rauchgewohnheiten). Desweiteren stellt die Vorsorgeunter-
suchung eine grofere Sicherheit dar, dass die Arbeiter medizinisch iiberwacht werden
und gegebenenfalls Kompensationen erhalten (Levin et al. 2000).

Sowohl aktuell durch Asbest gefihrdete Arbeitnehmer als auch ehemals exponierte
Personen miissen bei den Berufsgenossenschaften (BG) gemeldet werden. Bereits 1972
haben die Berufsgenossenschaften vereinbart, nachgehende Untersuchungen sicherzustel-
len, und dafiir in Augsburg die weltweit einzigartige Einrichtung einer Zentrale Erfas-
sungsstelle (ZAs) bei der Textil-Berufsgenossenschaft eingerichtet. Sie tiberwacht die
Durchfiihrung der Untersuchungen nach dem Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G
1.2 Asbestfaserhaltiger Staub® seit Anfang der 7Oer Jahre. 2003 waren dort 490.912
Personen gemeldet, die aus 49.698 Betrieben stammten. Davon sind 61.103 Personen
aktuell durch Instandhaltungs- und Abriss-Arbeiten geféhrdet (ZAs 2003). Dem Versi-
cherten werden freiwillige Vorsorgeuntersuchungen in Abstédnden von hochstens 5 Jahren
angeboten, die er aber nicht wahrnehmen muss. Da Friihveranderungen in Rontgenbil-
dern oft schwer zu beurteilen sind, gibt die Zentrale Erfassungsstelle gegebenenfalls eine
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Zweitbeurteilung bei besonders qualifizierten Arzten in Auftrag. Eine Auswahl dieser
Zweitbeurteiler wirkte bei der hier vorliegenden Studie mit. Die Vorsorgeuntersuchung
besteht aus Anamnese, korperlicher Inspektion, p.a.-Thorax-Rontgenaufnahme, die ge-
mak der ILO-1980 Staublungenklassifikation beurteilt und eingestuft wird und einem
Lungenfunktionstest. In Abb. 2.2 werden die réntgenologischen Verdnderungen bei as-
bestbedingten Pneumokoniosen dargestellt. Ende der 90er Jahre fanden etwa 40.000
Vorsorgeuntersuchungen pro Jahr statt, die Zahl stieg und steigt seit der Wiederverei-
nigung stetig (Kraus et al. 1998).

Tabelle 2.2.: Rontgenologische Verinderungen bei asbestbedingten Pneumokoniosen (Lange S
1986)

e kleine Winkelergiisse

e Kkleine irregulére Fleckschatten (bei Silikose sind sie rund), die basal beginnen

e selten massive Fibrosen (bei Silikose héufig)

o Kugelatelektase, ,,Asbestpseudotumor*

e tafelbergartige Pleuraplaques, die ab einer Grofse von ca. 3 mm sichtbar sind

o flichige, diffuse Pleuraverdickungen, wenn sie tangential vom Rontgenstrahl getroffen werden

e verwaschene Herz- und Pleurakonturen durch pleuroparenchymatése Fibrose

e verdickte Septen

e kalkdichte Linien (auf Pleuraverdickungen) parallel zur Zwerchfellkontur oder Thoraxwand. Die Plaques sind

typisch, kommen aber auch bei anderen Erkrankungen vor: Talkuminhalation, Himatothorax, Empyem oder
therapeutischen Pneumothorax wegen Tuberkulose.

Auf den bisherigen Erfahrungen basierend existieren Kriterien, nach denen der Ver-
dacht auf eine asbeststaubassoziierte Erkrankung gedufiert und an den Unfallversiche-
rungstrager gemeldet werden muss (Kraus et al. 1998). Diese sind in Tab. 2.3 und Tab. 2.4
dargestellt. Das bisherige Konzept der Vorsorgeuntersuchungen hat sich beziiglich der Se-
kundérpravention bereits klinisch relevanter Asbeststaublungen-Erkrankungen bewéhrt,
ist aber nicht aussagekraftig genug bei der Friihdiagnostik von Lungenkrebserkrankun-
gen und Mesotheliomen. Da der Malignom-Gipfel erst ab 2015 erwartet wird, wurde der
Einsatz anderer Verfahren mit hoherer Sensitivitdt wie die Computertomographie (CT)
gepriift, um Frithstadien zu einem Zeitpunkt zu erkennen, wo ein heilender Eingriff noch
moglich sein konnte. Auch erscheint der bisherige Untersuchungsabstand von haufig fiinf
Jahren als moglicherweise zu grofs (Kraus et al. 1998).

2.4.1. ILO-Klassifikation (fiir Réntgenbilder)

1950 entwarf die International Labor Organization (ILO) erstmals einen Fragebogen,
der der Erfassung radiologischer Erscheinungen der Staublunge (Pneumokoniose) diente.
1980 wurde er zum vierten Mal {iberarbeitet und ist in dieser Form noch heute weltweit
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Tabelle 2.3.: BK-Anzeige: Ré-Parenchym, Kriterien fiir die Erstattung einer drztlichen BK-
Anzeige gemdff BK-Nr.4108 -basierend auf Rontgenbefunden und korperlicher Untersuchung; s,

t, u: unregelmdffige kleine Schatten; Dichte 1/0, 1/1: s. Abs 2.4.1
Rontgenbefund der Lungen nach
ILO-Klassifikation 1980

Dichte der Schatten Form Auskultations- und Lungenfunktionsbefund

a) 1/0 s,t bzw. u Knisterrasseln und/oder VKI < 90 % von VKS nach EGKS Mindestsollwert
unter BTPS-Bedingungen

b) >1/1 s,t bzw. u auch wenn klinisch keine Auffalligkeiten und keine Einschrankungen der VKI
messbar sind

Tabelle 2.4.: BK-Anzeige: RoO-Pleura; Kriterien fir die Erstattung einer drztlichen BK-
Anzeige gemdafS BK-Nr.4108 -basierend auf Rontgenbefunden und kdrperlicher Untersuchung

Pleuraveranderung Dicke/Ausdehnung Anamnese
hyaline Pleuraplaques Dicke > 3 mm und/oder Aus-

dehnung > 2 cm
verkalkte Pleuraplaques unabhingig anamnestische Hinweise auf
Hyalinosis complicata bzw. Pleuraerguss unabhéangig Asbeststaubexposition
diffuse* Pleura-Verdickung Dicke > 2 — 3 mm im Bereich

der Mittel-/Unterfelder

akzeptiert zur Aufzeichnung radiologischer Verdnderungen bei asbeststaubverursachten
Lungen- und Pleuraerkrankungen (Welch et al. 1998). In den letzten Jahren wurde die
ILO-2000 in Kontinuitat zur ILO-1980 entwickelt. Die definitive Umstellung wird fiir
das Jahr 2004 erwartet. Die Klassifikation umfasst einen Satz von Standardfilmen, den
geschriebenen Text und eine Anzahl von Anmerkungen. Gegebenenfalls kann der Stan-
dardfilm vorrangig gegeniiber dem definierenden Text sein (Internationales Arbeitsamt
Genf 1981). Im Anhang A wird ein ILO-1980-Bogen abgebildet. Auf ihm werden die
Befunde der deutschen Vorsorgeuntersuchungen eingetragen. Im folgenden werden die
Grundziige des ILO-1980-Bogens dargelegt. Fiir verschiedene Lungen- und Pleurabefun-
de wird einzeln bewertet, welche Form, Grofe, Streuung und Verbreitung vorliegen.

Lungenbefunde:

e kleine Schatten

Streuung: Die Kategorie wird durch Abschétzung des Streuungsgrades im Ver-
gleich mit den Standardfilmen erhalten. Kategorie 0 bedeutet, dass keine kleinen
Schatten vorhanden sind oder sie weniger gestreut sind als es der unteren Gren-
ze von Kategorie 1 entspricht. Die Kategorien 1 bis 3 bezeugen eine zunehmende
Streuungsdichte. Fiir diese vier grofsen Kategorien sind Standardfilme erhéaltlich.
Eine 12-Stufenskala (0/- bis 3/+) ermdglicht eine differenziertere Einschitzung
der Streuung. Die Aufnahme wird mit den Standardfilmen verglichen und in eine
der vier Kategorien eingeteilt. Wenn dabei eine benachbarte Kategorie ernstlich
in Betracht kommt, wird dies angegeben. Zum Beispiel steht 2/1 dafiir, dass ei-
ne Streuung vorliegt, die eher Kategorie 2, gegebenenfalls aber auch Kategorie 1
zuzurechnen ist. Man erhélt eine Skala von 0/— bis 3/+. Dabei bedeutet 0/—,
dass offenkundig keine Schatten vorhanden sind, wahrend 3/4 bedeutet, dass eine
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wesentlich hohere Streuung vorliegt als 3/3.

Verbreitung: Die Lungen sind in 6 Felder: Ober-, Mittel- und Unterfeld, jeweils

rechts und links, eingeteilt. Die Felder, in denen kleine Schatten zu sehen sind,
werden markiert.

Die Streuungskategorie wird durch den Gesamteindruck aller betroffenen Felder
und Vergleich mit den Standardfilmen bestimmt. Wo eine starke Streuungsdifferenz
(mind. drei kleine Kategorien) in verschiedenen Feldern vorliegt, werden die Felder
mit der wesentlich kleineren Streuung nicht beachtet. Die Streuung wird nicht
durch Bildung eines arithmetischen Mittels errechnet, sondern die ILO fordert
seinen Integrationsprozess im Kopf des Beurteilers".

Form und Grofle der kleinen Schatten miissen angegeben werden. Es werden zwei

Formen unterschieden: rundlich und unregelméfig. Fiir die rundlichen Schatten
kodieren die Kiirzel p, q, r die Grofke (p = Durchmesser < 1,5 mm, q = 1,5-3 mm,
r = 3-10 mm). Fiir die unregelméfigen Schatten iibernehmen diese Aufgabe die
Kiirzel s, t, u (s = Kaliber < 1,5 mm, t = 1,5-3 mm, u = 3-10 mm).

grofte Schatten

Grofse Schatten sind grofer als 10 mm im Durchmesser (steigende Staffelung von
A nach C).

Pleurabefunde:

e Pleuraverdickung (Lokalisation, Dicke und Ausdehnung)

Brustwand:

Typ: umschrieben (Plaque) und/oder diffus

Lokalisation: linke und rechte Seite werden getrennt angegeben
Dicke: a = grofte Breite < 5 mm, b = 5-10 mm, ¢ > 10 mm
Ausdehnung:

1 = Gesamtlingen-Aquivalent < % der seitlichen Brustwand,

2 =< % der seitlichen Brustwand,

3=> % der seitlichen Brustwand

Zwerchfell: Plaques der Pleura diaphragmatica werden seitengetrennt angegeben.

Obliteration kostophrenischer Winkel: seitengetrennte Angaben

e Pleuraverkalkung

Lokalisation und Ausdehnung fiir beide Thoraxhélften getrennt

Lokalisation: Brustwand, Zwerchfell und andere Lokalisationen.
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Ausdehnung:
1 = eine Zone mit einem & von 20 mm oder
Zonen-Summen-g von 20 mm,
2 = eine Zone > 20 mm, aber < 100 mm oder
Zonen-Summen-@ mit den selben Werten,
3 = eine Zone von > 100 mm oder Zonen-Summen-& von > 100 mm

Symbole fiir Begleitbefunde:

Begleitbefunde kénnen vermerkt werden, sie sind in Tab. 2.5 wiedergegeben.

Tabelle 2.5.: Erkldrung der Symbole auf dem ILO-Bogen

keine | keine Begleitbefunde

ax Koaleszenz kleiner pneumokoniotischer Schatten

bu bulléses Emphysem

ca Karzinome der Lunge oder der Pleura

cn Verkalkung innerhalb eines Pneumokoniosekn&tchens
co abnorme Herzform und/oder -grofe

cp Cor pulmonale

cv Kaverne, Einschmelzungen

di Distorsion intrathorakaler Organe

ef Pleuraerguss

em Emphysem

es Eierschalenverkalkung hildrer oder mediastinaler Lymphknoten
fr Rippenfrakturen

hi Vergrofserung hildrer oder mediastinaler Lymphknoten
ho Honigwabenlunge

idd Zwerchfellunschéarfe
idh unscharfe Herzkontur
kl Kerley-Linien

od andere Befunde von Bedeutung (,other disease®), Erlauterung unter ,erginzende Befunde*
pi Pleuraverdickung in den Interlobérspalten oder Mediastinum

px Pneumothorax

rp rheumatoide Pneumokoniose

tb Tuberkulose

Bemerkungen

Desweiteren besteht Raum fiir Bemerkungen. Diese sollten besonders dann festgehalten
werden, wenn Fremdursachen fiir einen Befund angenommen werden, der von anderer
Seite auch als Staublunge aufgefasst werden kénnte (Internationales Arbeitsamt Genf
1981). Die Tabellen 2.7 und 2.8 stellen die Bedeutungen der Abkiirzungen des ILO-
Bogens kurzgefasst dar.

Der Bogen wurde fiir epidemiologische Zwecke entwickelt. Er ist allerdings zu unpréa-
zise, um ihn als einzige Determinante zur Krankheitserkennung und -bestimmung zu
verwenden (Welch et al. 1998).

Im folgenden werden die Fehlerquellen diskutiert. Die ILO fordert die Dokumentation
aller Erscheinungen, solange sie nicht definitiv keine Pneumokoniose sind. Es wird ver-
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Tabelle 2.7.: ILO-Klassifikation des Parenchyms

Streuung
0/-0/00/1 | Kategorie 0: kleine Schatten fehlen oder sind weniger gestreut,
1/01/1 1/2 | als der unteren Grenze der Kategorie 1 entspricht.
2/12/22/3 | Kategorien 1, 2 und 3 représentieren eine zunehmende Streuungs-
3/23/3 3/+ | dichte, wie durch die entsprechenden Standardfilme belegt.
Verbreitung (Lokalisation)
RO rechtes Oberfeld LO linkes Oberfeld
RM rechtes Mittelfeld LM linkes Mittelfeld
RU rechtes Unterfeld LU linkes Unterfeld
Form
kleine rundliche Fleckschatten | kleine unregelmiéfiige Fleckschatten
Bezeichnung | Durchmesser (&) Bezeichnung | o
P <1,5 mm s <1,5 mm
q 1,5-3 mm t 1,5-3 mm
T 3-10 mm u 3-10 mm
grofse Schatten
A Zeinzeln oder in Summation 1-5 cm
B ein oder mehr Schatten, grofier oder zahlreicher als A,
Schattensumme nicht grofier als das Aquivalent von RO
C ein oder mehr Schatten, Schattensumme grofer als
das Aquivalent von RO

mutet, dass dadurch falsch-positive Ergebnisse entstehen, die sonst vielleicht nicht als
Fibrose eingestuft wiirden. Dieses fehlerbelastete Vorgehen scheint die derzeitige unpra-
zise Diagnostik-Praxis zu reflektieren (Frumkin et al. 1990).

Fiir die Einordnung in die passenden Kategorien konnen zwar bei der ILO in Genf
Standardfilme angefordert werden, dennoch unterliegt die Einordnung einer grofsen Sub-
jektivitdt. Grenzwertige Bilder (0/1 = gesund und 1/0 = krankhaft) werden einmal als
pneumokoniosefrei, ein anderes Mal als krankhaft bezeichnet. Dies geschieht sowohl bei
unterschiedlichen Radiologen, die das gleiche Bild auswerten, als auch bei einem einzigen
Untersucher, der das Bild zu unterschiedlichen Zeiten betrachtet. Darum empfiehlt die
ILO, dass mindestens zwei, besser drei, unabhéngige Klassifikationen eines Rontgenbil-
des durchgefiihrt werden sollten (Internationales Arbeitsamt Genf 1981) .

In den USA kénnen Arzte an ILO-Staublungenklassifikations-Fortbildungen teilneh-
men. Als A-Reader wird bezeichnet, wer an einem Kurs teilgenommen hat, als B-Reader,
wer zudem eine Priifung abgelegt hat (Welch et al. 1998). In Deutschland gibt es keine
derartige Priifung. Es gibt derzeit 16 Beurteiler, die sich durch einen grofen Erfahrungs-
reichtum in der Beurteilung von Pneumokoniose-Rontgenbildern auszeichnen.

2.4.2. CT-Untersuchung

Die Computertomographie hat sich aus der Rontgendiagnostik entwickelt und ist ihr
in vielen Bereichen iiberlegen. Eine Rontgenstrahlenquelle rotiert senkrecht zur Korpe-
rachse um die bewegungslos in einer Rohre liegende Person. Auf der der Strahlenquelle
gegeniiberliegenden Seite empfangen Detektoren die durch den Koérperdurchtritt abge-
schwéchte Strahlung. Nach einer kompletten Runde um die Kérperachse auf einer fixen
Hohe konnen die Werte im Computer verrechnet werden und es entsteht ein Korper-
querschnittsbild. Der Kérper wird auf diese Weise in Scheiben zerlegt, so dass eine iiber-
lagerungsfreie Darstellung der einzelnen Organe méglich ist. Die Aufnahme erscheint in
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Tabelle 2.8.: ILO-Klassifikation der Pleura

Pleuraverdickung
Typ umschrieben
diffus

Lokalisation linke Seite

rechte Seite

Breite(Dicke) | a grofite Breite <5 mm

b grofite Breite 5-10 mm

¢ grofite Breite >10 mm

Ausdehnung 1 Gesamtlingen-Aquivalent < i der seitl. Brustwand,
2 < L der seitlichen Brustwand,

1

3> 3 der seitlichen Brustwand.

Obliteration des kostophrenischen Winkels
seitengetrennte Angabe

Pleuraverkalkung

seitengetrennte Angabe

Lokalisation Brustwand

Zwerchfell

andere Lokalisationen

Ausdehnung 1 einzelner Zonen- oder Summen-g 20 mm

2 einzelner Zonen- oder Summen-g 21-99 mm
3 einzelner Zonen- oder Summen-g > 100 mm

verschiedenen Grautonschattierungen, wobei jede Schattierung fiir eine spezielle Dichte
steht (Hounsfield-Einteilung). So wird eine sichere Abgrenzung verschiedener nebenein-
ander liegender Gewebe ermdoglicht. Im Vergleich zu den konventionellen Réntgenbildern
weisen CT-Bilder eine hohere Kontrast- und eine geringere Struktur- und Formauflésung
auf.

Die Computertomographie ist erheblich teurer als eine konventionelle Rontgenauf-
nahme und fiihrt zu einer grofseren Strahlenbelastung des Korpers. Dennoch lassen sich
manche asbestinduzierten Verédnderungen nur hier erkennen. Deshalb wird gefordert, in
speziell abgewégten Féllen auch die Computertomographie in der Vorsorgeuntersuchung
von asbestexponierten Personen einzusetzen (Kraus et al. 1998). Am Rande sei erwéhnt,
dass kernspintomographische (MRT-)Aufnahmen in diesem Gebiet nutzlos sind. Um aus-
sagekréftige MRT-Bilder zu erhalten, muss ein relativ dichtes Gewebe vorliegen,was bei
der luftgefiillten Lunge nicht der Fall ist.

In Tab. 2.9 sind die Lungenverdnderungen auf CT-Aufnahmen dargestellt, die typisch
fiir asbestverursachte Pneumokoniosen sind. Diese Verédnderungen sind jedoch nicht ab-
solut spezifisch fiir eine beginnende Asbestose, deshalb muss man bei der Diagnosestel-
lung vorsichtig sein und andere Indikatoren mit einbeziehen, besonders wenn die oben
genannten Verdnderungen einzeln auftreten (Bergin et al. 1994).

Mittels CT werden Lungenabschnitte erreicht, die man auf konventionellen Rontgen-
aufnahmen aufgrund von Uberlagerungen kaum sehen kann (z.B. hinter dem Herzen,
neben der Wirbelsiule und einige Pleura-Abschnitte) (Kraus et al. 1998; Levin et al.
2000). Im Gegensatz zu konventionellen Rontgenaufnahmen kann die gesamte Pleura-
zitkumferenz dargestellt werden. Durch Hounsfield-Einheiten-Dichtemessungen werden
Abgrenzungen von epipleuralen Fettauflagerungen moglich. Auf konventionellen Ront-
genaufnahmen lasst sich subpleurales Fett nicht als solches identifizieren und fiihrt oft
zu Fehleinschidtzungen und Verdachtsanzeigen, da lediglich erkannt wird, dass sich et-
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Tabelle 2.9.: Verinderungen bei asbestverursachter Pneumokoniose auf CT-Aufnahmen
(Kraus et al. 1998)

Parenchym:

e interlobulédre, septal verdickte Linien

e intralobulére, non-septale, verdickte Linien und zentrilobulére isolierte, mikronodulare Strukturen
e subpleurale, kurvilineare Linien

e nodulédre, irregulér begrenzte Schatten

e milchglasdhnliche Strukturen

e kleine, subpleural gelegene zystische Verdnderungen

e parenchymale Bander

e Honigwabenlunge

e Plaques, mit oder ohne Verkalkungen
e generalisierte (gleichformige) Pleuraverdickung mit oder ohne subpleurale Lungenfibrose

e Verschwartung (Hyalinosis complicata) bei rezidivierenden asbest-assoziierten Ergiissen nach Ausschluss
anderer Ursachen.

was Raumforderndes unterhalb der Pleura befindet (Kraus et al. 1998). Beziiglich nicht
kalzifizierter Knoten zeigt sich bei CT-Aufnahmen eine dreimal, beziiglich Bronchial-Ca
eine sechsmal hohere Sensitivitét als bei konventionellen Rontgenaufnahmen (Levin et
al. 2000).

Neben Untersuchungen mit normalen Computertomographen wurden seit den 80er
Jahren auch solche mit hochauflésenden Computertomographen (HRCT) durchgefiihrt.
Hierbei wurde festgestellt, dass HRCT-Aufnahmen wiederum sensitiver und verlassli-
cher sind als einfache CT-Aufnahmen (Aberle et al. 1988). Aberle und ihre Mitarbeiter
untersuchten die radiologischen Verédnderungen eines Kollektivs mit klinisch manifester
Asbestose. Im HRCT wurden 96 %, im CT 83 % der Parenchymverdnderungen darge-
stellt. Bei den Pleuraverdickungen war das Verhéltnis HRCT 100 % zu CT 93 % (Aberle
et al. 1988)). Friedman et al. kamen mit ihrer Studie zu &hnlichen Ergebnissen (Fried-
man et al. 1988, s. Tab. 2.10). Auch die Korrelation zwischen pathologisch-histologischen
Asbestosebefunden und HRCT-Befunden war in vielen Studien sehr hoch (Aberle et al.
1988; Akira et al. 1990; Akira et al. 1991; Bessis et al. 1992).

Tabelle 2.10.: Positiver pradiktiver Wert von Ro, CT und HRC'T in einer Studie von Friedman
et al. 1988

Rontgen| %] | CT [ %] | HRCT | %]
Parenchymverénderungen 51 83 100
Pleuraveranderungen 56 79 100
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mittels HRCT eine frithe und exakte
Erfassung reaktiver asbeststaubinduzierter Befunde sowohl des Lungengewebes als auch
der Pleura moglich ist. Hier konnen Befunde erhoben werden, die zu diesem Zeitpunkt
noch auf keinem anderen nicht-invasiven Weg erhoben werden kénnen. Friedman et al.
heben die Vorziige des HRCT noch in einem weiteren Bereich hervor: mittels HRCT
werden falsch-positive Resultate, wie sie bei der Fehlinterpretation von Réntgenbildern
aufgrund von subpleuralem Fett, Plaques oder Emphysemen, die das Bild verschleiern,
nicht selten entstehen, umgangen. Die Interpretation von Thoraxaufnahmen ehemals
asbestexponierter Personen ist oft sehr schwierig und subjektiv, so dass gefordert wird,
dass positive Ergebnisse mit HRCT-Aufnahmen bestatigt werden sollten (Friedman et
al. 1988).

Mit einer Spiralaufnahmetechnik mittels Low-Dose Spiral-CT konnte die Strahlendo-
sis unter 1 mSv gesenkt werden. Die jahrliche natiirliche Strahlenexposition liegt durch-
schnittlich bei 3 bis 3,5 mSv. Demzufolge sind heutzutage keine Einschrankungen der
Anwendung der Computertomographie aufgrund zu hoher Strahlenbelastungen mehr
notig (Kraus et al. 1998).

Die Computertomographie gewinnt in der Arbeitsmedizin zunehmende Bedeutung.
Schon Ende der 70er Jahre wurde sie zur Begutachtung fraglich berufsbedingter Lungen-
und Pleuraverdanderungen angewandt. In der gutachterlichen Befundung, besonders bei
Briickenbefunden geméfs BK-Nr. 4104, hat die HRCT inzwischen oft einen entschei-
dungsrelevanten Stellenwert erlangt. Dies ist insbesondere deshalb so, weil die, zur An-
erkennung einer Berufskrankheit hdufig notigen, Faserjahre (s. Abs 2.3) oft nicht prizise
berechenbar sind, da gerade fiir den Zeitraum vor 1976 oft keine objektiven Messdaten
zur Verfiigung stehen (Kraus et al. 1998).

Wahrscheinlich wird die HRCT in Zukunft auch in der arbeitsmedizinischen Vor-
sorge eine zunehmend grofere Rolle spielen. Zwischenzeitlich wird zum Beispiel ak-
zeptiert, dass eine richtungweisende Einschétzung pleuraler Befunde und die Anerken-
nung/Ablehnung einer Berufskrankheit ohne CT/HRCT oft nicht méglich ist (Hering et
al. 2003).

Waihrend fiir die Rontgenaufnahmen die international anerkannte ILO-Klassifikation
angewandt wird, bestand zu Beginn der vorliegenden Studie noch keine einheitliche, ent-
sprechende Klassifikationsmethode fiir CT-Aufnahmen. Zwar waren schon verschiedent-
lich Vorschldage dazu gemacht worden, doch wurden sie nicht anerkannt und angenom-
men. Sowohl um Fehlbeurteilungen aufgrund ungeeigneter Untersuchungsparameter und
unzureichender Befunderfassung zu umgehen, als auch um Verlaufsbeurteilungen unter
vergleichbaren Bedingungen durchfiihren zu koénnen, ist ein standardisiertes Verfahren
auch fiir die Computertomographie von grofer Bedeutung. Der bei dieser Studie ver-
wendete Fragebogen wurde inzwischen von einer internationalen Arbeitsgruppe weiter
entwickelt, um die Befundung zu standardisieren und international zu harmonisieren
(Hering et al. 2004).
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2.4.3. CT-Klassifikation

Vor Durchfiihrung der vorliegenden Studie wurde von einem interdisziplindren Team
ein standardisierter Fragebogen entworfen, der nach den ersten praktischen Erfahrungen
weiterentwickelt wurde. Er ist in Anlehnung an den ILO-Bogen entwickelt worden und
im Anhang B abgebildet. Die eingefiihrten Ziffern des Bogens (601-1068) sind fortlaufend
zur ILO-Kodierung gewéahlt worden, so dass eine integrative Datenerfassung ermdglicht
wurde. Er sollte als Diskussionsgrundlage fiir eine (moglichst internationale) Vereinheit-
lichung von Untersuchungsstrategie und Befunderfassung dienen. Diese Diskussion fand
in den letzten Jahren rege statt und im Jahr 2000 wurde ein standardisierter Klassifika-
tionsbogen entwickelt, der nun international Anwendung finden soll.

Eine analoge Klassifikation der CT-Befunde zur ILO-Klassifikation ist nicht mdoglich,
da es sich um zwei sehr unterschiedliche Aufnahmeverfahren mit daraus resultierender
unterschiedlicher Informationsvermittlung handelt. Die Informationen auf Réntgenauf-
nahmen entstehen durch Summationseffekte der Schatten, wihrend die Computertomo-
graphie iiberlagerungsfreie Aufnahmen ermoglicht. Dennoch erschien eine Beibehaltung
der Symbole fiir die Formen aus didaktischen Griinden sinnvoll. Daher wurden fiir den
CT-Bogen die Bezeichnungen p~, q°, r” fiir kleine rundliche Fleckschatten und s”,t”",
u” fir kleine irregulére Fleckschatten gewéhlt. Zudem wurden noch die Bezeichnun-
gen v, w’, x~ flir lineare Schatten eingefiihrt. Zu genaueren Definitionen siehe Tabelle
2.11. Auch beziiglich der Befunderfassung der Pleuraverdanderungen richtet sich die CT-
Dokumentation nach der ILO-Klassifikation. Es werden Lokalisation, Ausdehnung und
Dicke der umschriebenen und gleichférmigen (R6: diffusen) Pleuraverdickungen ange-
geben. Aufgrund der Schnittbildtechnik ist jedoch eine viel prizisere Aussage moglich.
Zuséatzlich zu den Symbolklassifikationen des ILO-Bogens wurden noch die Symbole
,be* (Bronchiektasen), ,br (Bronchitis, Nachbarschaftszeichen), ,cl* (verkalkte Lymph-
knoten), ,gg“ (ground glass pattern), ,ra* (Rundatelektasen) und ,fp“ (extrapleurale
Fettauflagerungen) eingefiihrt. Nach kurzer Einarbeitungszeit erwies sich der Bogen als
gut praktikabel. Die Bearbeitungszeit lag zwischen 8 und 20 Minuten. In Tab. 2.11 ist
die CT- Klassifikation des Parenchyms, in Tab. 2.13 die der Pleura dargestellt.

2.5. Interreadervarianz

Die ILO empfiehlt aufgrund grofser Differenzen in der Beurteilung von Pneumokoniose-
Rontgenbildern, dass mindestens zwei Fachleute ein Bild mit Pneumokoniose-Verdacht
beurteilen (s. Abs. 2.4.1). In der Literatur haben sich verschiedene Arbeitsgruppen mit
der Fragestellung auseinandergesetzt, wie hoch die Interreadervarianz ist. Die Interrea-
dervarianz ist ein Maf fiir die Ubereinstimmung zweier Personen bei der Beurteilung
eines Befundes. Das zur Zeit anerkannteste Mittel zu ihrer Berechnung ist der sogenann-
te k-Koeffizient.
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Tabelle 2.11.: CT-Klassifikation des Parenchyms

Verbreitung (Lokalisation)

RO rechtes Oberfeld LO linkes Oberfeld
RM rechtes Mittelfeld LM linkes Mittelfeld
RU rechtes Unterfeld LU linkes Unterfeld
Streuung
0 keine
1 lockere Streuung, Lungenstrukturen eindeutig identifizierbar
2 mitteldichte Streuung, normale Lungenstrukturen teilweise

iiberlagert
3 dichte Streuung, normale Lungenstrukturen kaum zu

identifizieren, weitgehend oder vollstdndig {iberlagert
Form

kleine rundliche Fleckschatten

Bezeichnung Durchmesser ( &)

p’ <1,5 mm (auch mikronoduléar)

q’ 1,5-3 mm

r’ 3-10 mm

kleine unregulire Fleckschatten

Bezeichnung 4

S < 1,5 mm, fein, linear, Linge < 1 cm

t 1,5-3 mm, mittelgrob, noch linear, Linge < 1 cm
u 3-10 mm, grob, vorwiegend klecksig, Linge < 1 cm

vorwiegend lineare

Schatten

v Dicke/Kaliber > 1 mm, Lange 1-2 cm
w’ Dicke/Kaliber > 1 mm, Lange 2-4 cm
x’ Dicke/Kaliber > 1 mm, Lange > 4 cm, Parenchymbénder

(Craw’s feet)

grofse Schatten

0

keine Schatten

1 Zeinzeln oder in der Summation 1-5 cm

2 Zeinzeln oder in der Summation > 5 cmfé
der Schicht

3 Zeinzeln oder in der Summation > % der
Schicht

honeycombing

0 keine

1 einzelne honigwabenartige Strukturen im Feld in
< als ein % der Schicht

2 honigwabenartige Strukturen in %7% der Schicht.
Lungenstrukturen nur noch andeutungsweise zu identifizieren

3 honigwabenartige Strukturen in > % der Schicht.
Lungenstrukturen nicht mehr zu identifizieren

Emphysem

0 kein Emphysem

1 Emphysem und/oder Bullae mit & > 1 cm,
Uberblihung bis zu 1 der Schicht

2 Emphysem oder mehrere Bullae oder Uberbldhung in %75
der Schicht

3 Emphysem oder mehrere Bullae oder Uberbldhung in > %der

Schicht
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Tabelle 2.13.: CT-Klassifikation der Pleura

Pleuraverdickung
Typ umschrieben: tafelbergartig (erhaben) oder flach
bis hiigelartig (nicht-erhaben) aus
dem Pleuraniveau
diffus: konfluierende Pleuraverdickungen
im Niveau der Pleura
Lokalisation s. Parenchym
+RD/LD: rechtes/linkes Diaphragma
Breite(Dicke) | a < 5 mm
b 5-10 mm
c > 10 mm
Ausdehnung 1 < 1 der Zirkumferenz einer Seite
2 i:i der Zirkumferenz einer Seite
3 > 5 der Zirkumferenz einer Seite

Pleuraverkalkung
Lokalisation [ RO, RM, RU, LO, LM, LU, RD, LD

2.5.1. Kurze Einfiihrung in die x-Statistik

Mochte man die Ubereinstimmung der Befunde zweier Arzte beziiglich eines Rontgen-
bildes erfahren, kann man einen sogenannten r-Koeffizienten errechnen. Bei der Berech-
nung von & flieft im Gegensatz zu anderen Methoden der Ubereinstimmungsberechnung
(z.B. Prozent-Ubereinstimmung) auch die Ubereinstimmung ein, die durch Zufall erzielt
wiirde. In einer Population mit einer hohen Erkrankungshéufigkeit wird die Ubereinstim-
mung positiver Diagnosen schon allein durch Zufall gréfer sein als bei einer Population
mit einer mittlerer Erkrankungshéufigkeit. x bleibt von der Pravalenz einer Krankheit
im Gegensatz zu Prozent-Ubereinstimmungen unbeeinflusst.

Dies machen folgende Beispiele deutlich: Bei zwei verschiedenen Populationen beur-
teilen zwei Arzte bei jeweils 100 Patienten, ob sie eine Lungenentziindung haben oder
gesund sind. Im ersten Beispiel ist die Privalenz sehr niedrig (ca. 1-5 %), wihrend sie
im zweiten Beispiel recht hoch ist mit ca. 40-45 % (s. Tab 2.15 und 2.16). Die Beispiele
sind in Vierfeldertafeln aufgetragen. Als Prototyp ist Tab. 2.14 dargestellt. Zu genaueren
Erklarungen muss auf Lehrbiicher der Statistik verwiesen werden.

Tabelle 2.14.: Prototyp Vierfeldertafel
Arzt Nr.1

Ja Nein

Arzt Ja Ja/Ja Nein/Ja

Nr.2 | Nein | Ja/Nein | Nein/Nein

Tabelle 2.15.: k-Beispiel 1
Arzt Nr.1
Ja | Nein
Arzt Ja 1 3

Nr.2 | Nein 2 94

In ihren Befunden stimmen die Arzte beide Male zu 95 % {iiberein. Dennoch ist die
Ubereinstimmung unterschiedlich zu werten, wenn man beachtet, dass eine zuféllige
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Tabelle 2.16.: k-Beispiel 2
Arzt Nr.1
Ja | Nein
Arzt Ja 43 3
Nr.2 | Nein 2 52

Ubereinstimmung im ersten Beispiel sehr viel wahrscheinlicher wire als im zweiten.
macht diesen Unterschied deutlich. Zu seiner Berechnung benétigt man:

e die beobachtete Ubereinstimmung (In den o.g. Beispielen die Zellen, in denen
die Beobachter iibereinstimmen geteilt durch die Gesamtsumme der Zellen. Sie ist

in beiden Tabellen 95 % -Bsp. 1: 24 = 0,95 und Bsp. 2: %52 = 0,95) und

e die erwartete Ubereinstimmung N (zufillige Ubereinstimmung -auf den Rand-
summen (s. Tab. 2.17) basierend).

Tabelle 2.17.: Randsummen k-Beispiel 1
Arzt Nr.1 Rand-

Ja | Nein | summe
Arzt Ja 1 3 4
Nr.2 | Nein 2 94 96
Randsumme 3 97 100

Um die durch Zufall zu erwartende Zahl N in jeder Zelle zu errechnen, wird davon aus-
gegangen, dass jede Zelle der Tabelle die Randsummen-Verteilung reflektieren sollte. Das
Ja/Nein-Verhéltnis sollte das Gleiche innerhalb der Vierkammer-Tabelle sein wie in der
Randsumme. N gibt an, wie oft die untersuchte Konstellation (Ja/Ja, Ja/Nein, Nein/Ja,
Nein/Nein) eintritt. Im Beispiel sind 96 % der Randsumme in der ,Nein-Kategorie®.
Dementsprechend miissten 96 % der Nein-Entscheidungen des Arzt Nr.1 im Nein/Nein-
Feld sein. Das wére hier 0,96 x 0,97= 0,9312 (s. Tab. 2.18). Durch Subtraktion lassen
sich alle anderen Késtchen ausfiillen (s.Tab. 2.5.1).

Tabelle 2.18.: Berechnung der erwarteten Ubereinstimmung fiir k-Beispiel 1, Teil 1
Arzt Nr.1 Rand-

Ja | Nein | summe
Arzt Ja 4
Nr.2 | Nein 93,12 96
Randsumme 3 97 100

Addiert man nun die Inhalte der Kistchen ,erwartete Ubereinstimmung Ja/Ja* und
serwartete Ubereinstimmung Nein/Nein“ (0,12 + 93,12), so erhilt man die erwartete
Ubereinstimmung. Nun kann man sehen, dass alleine durch Zufall 93,24 der 100 Diagno-
sen der zwei Beurteiler iibereinstimmten.

Vergleich der beobachteten Ubereinstimmung mit der erwarteten Ubereinstimmung:

e die erwartete Ubereinstimmung ist 6,76 % entfernt von der perfekten Ubereinstim-
mung (100-93,24).
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Tabelle 2.19.: Berechnung der erwarteten Ubereinstimmung fiir k-Beispiel 1, Teil 2

Arzt Nr.1 Rand-

Ja Nein summe
Arzt Ja 0,12 3,88 4
Nr.2 | Nein | 2,88 | 93,12 96
Randsumme 3 97 100

e die beobachtete Ubereinstimmung ist 5 % entfernt von der perfekten Ubereinstim-
mung (100-95).

e Dementsprechend waren die beiden Beobachter 1,76 % besser als der Zufall erwar-
ten liek. Sie hiatten aber 6,76 % besser sein konnen.

Folgendes ist die Formel zur Berechnung von « nach Cohen fiir zwei Beurteiler:

H:po_pe
1_pe

(2.1)

wobei py die beobachtete Ubereinstimmung

_ Y fid (2.2)

Po N

und p, die erwartete Ubereinstimmung ist:

ko kg
Shyei T fiod 23)

Pe =

fi= Randsumme fiir Objekt i

i— 1, ...k

k = Anzahl der Merkmalskategorien

N =Anzahl der beurteilten Objekte

eji=Zeilensumme (i) x Spaltensumme (i)/N; gibt an, wie viele Urteilsiibereinstimmungen
zu erwarten wéaren, wenn die beiden Beurteiler rein zufallig urteilen wiirden, so dass
die Urteile stochastisch unabhéngig wéren. (Bortz et al. 1998)

Einfacher formuliert heifst das:

beobachtete Ubereinstimmung — erwartete Ubereinstimmung

K= -
1 — erwartete Ubereinstimmung

in diesem Fall also:

10,9500 —0,9324  0,0176
~ 11,0000 — 0,9324  0,0676

K 0, 26

Im zweiten Beispiel ist die beobachtete Ubereinstimmung ebenfalls 95 %, doch die
Randsummenverteilung ist anders (s. Tab. 2.16). Bei gleichem Vorgehen wie im ersten
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Tabelle 2.20.: Erwartete Ubereinstimmung Beispiel 2

Arzt Nr.1 Rand-

Ja Nein | summe
Arzt Ja 20,7 | 25,3 46
Nr.2 | Nein | 24,3 | 29,7 54
Randsumme 45 55 100

Beispiel wird Tabelle 2.20 zur Berechnung der erwarteten Ubereinstimmung erhalten.
Es lésst sich eine erwartete Ubereinstimmung von 50,4 % berechnen (20,7 % +29,7 %).
In die k-Formel eingesetzt ergibt sich folgende Rechnung:

0,950 — 0,504 0,446
R = = ~
1,000 — 0,504 0,496

Im zweiten Beispiel ist die beobachtete Ubereinstimmung von 95 % viel weiter von
der durch Zufall zu erwartenden Ubereinstimmung von 50,4 % entfernt. Dies macht der
k-Wert (0,9), der deutlich hoher ist als der xk-Wert des ersten Beispiels (0,26), deutlich.

In den oben genannten Beispielen haben zwei Arzte eine Vielzahl von Patienten nach
einem Ja/Nein-Schema beurteilt (krank/gesund). Gibt es allerdings eine grofere An-
zahl an Diagnosemoglichkeiten und méchte man nicht alle Unterschiede als gleichwertig
bewerten, so muss man einen etwas weiterfiihrenden Weg einschlagen. Zwischen ver-
schiedenen Diagnosemdglichkeiten muss eine Wichtung vorgenommen werden. Es muss
beachtet werden, dass eine falsche Diagnose mit dhnlichen Folgen fiir die Behandlung
nicht so gravierend ist wie eine falsche Diagnose mit resultierender génzlich anderer Be-
handlung. Im besten Fall kann mit einer Ordinalskala gearbeitet werden: je weiter weg
vom richtigen Wert, desto schlechter.

Hierfiir hat Cohen eine Losung in Form des gewichteten (,weighted*) kappa (k)
gefunden:

0,9

k k
1_ Dic1 Qi1 Vij i 94
Fok (2.4)
D izt i1 Vi * €ij

Ry =

i= Objekt1, ..., N

j=  Kategorie 1, ...., k

k =  Anzahl der Merkmalskategorien
N = Angzahl der beurteilten Objekte

v;) = Diskrepanzgewicht; iibereinstimmende Urteile, also in der Diagonale der k x k
Tafel eingetragenen Haufigkeiten, erhalten das Gewicht 0. Die diskrepanten Ur-
teile (nichtdiagonale Haufigkeiten) werden um so hoher gewichtet, je weiter die
entsprechenden Kategorien voneinander entfernt sind. Die maximal md&gliche
Diskrepanz wird mit 1 gewichtet.

fij = beobachtete Haufigkeiten

e;j = erwartete Haufigkeiten (Bortz et al. 1998)
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Ein k von +1 bedeutet, dass die Beurteiler in ihren Diagnosen genau iibereinstim-
men, 0 entspricht genau der Ubereinstimmung, die der Zufall erwarten liefe, und -1
bedeutet, dass die Beurteiler genau gegenteilige Diagnosen stellen. In Tabelle 2.21 ist
das Bewertungsschema fiir xk-Werte nach Landis und Koch dargestellt (Landis 1977).

Tabelle 2.21.: k-Bewertung nach Landis und Koch
kappa > 0,8 gilt als beinahe perfekt
0,61 — 0,8 gilt als beachtlich
0,41 — 0,6 gilt als gut
0,21 — 0,4 gilt als mittelmaRig
0,0 — 0,2 gilt als schlecht

2.5.2. Bisherige Studien zur Interreadervarianz

Verschiedene Studien haben sich mit der Interreadervarianz beschéftigt. Ein Vergleich
der Studien ist schwierig, da es keine standardisierten Bedingungen gab, unter denen
die Studien durchgefiihrt wurden. Es wurden unterschiedliche Untersuchungsbégen ver-
wendet und verschiedene Formen der Kategorisierung vorgenommen. Zudem ist die Be-
schreibung des genauen Kategorisierungsvorgangs in der Literatur hdufig sehr unprézise,
so dass in manchen Féllen ein genaues Nachvollziehen der statistischen Methoden nicht
moglich ist. In den Tabellen 2.22, 2.24, 2.25 und 2.26 sind die verschiedenen Studien
zusammenfassend dargestellt. Nur einige Studien erwadhnen explizit, dass bei ihnen der
Mittelwert der x-Werte angegeben wurde. Bei den restlichen Studien wird ein gleiches
Vorgehen angenommen.

In den meisten Studien lagen den Beurteilern keine Informationen iiber die Patienten
vor (Ausnahme: DeRaeve 2001: hier wussten die Beurteiler, dass alle Patienten asbestex-
poniert waren, Tiitola 2002: hier erfuhren die Beurteiler Namen und Alter). Die meisten
Studien haben sich mit der Untersuchung der Interreadervarianz bei der Interpretation
von Rontgenbildern befasst. Hier lag fast immer der ILO-1980-Bogen zugrunde, auch
wenn er teilweise stark vereinfacht wurde. Die Studien, die sich mit der Interreadervari-
anz bei der Interpretation von CT-Aufnahmen befassten, standen vor dem Problem, dass
sie eine Methode verwandten, die auf diesem Gebiet noch kein Standard war. Dement-
sprechend gab es keine Konsens-Klassifikationsbégen. Die Gruppen entwickelten ihre
eigenen Klassifikationsbogen, weshalb die xk-Werte der verschiedenen Gruppen nicht ver-
gleichbar sind.

Lediglich in zwei Studien wurden sowohl x-Werte fiir die Interpretation von Rontgen-
Bildern als auch von CT-Aufnahmen ermittelt. Bei Copley et al. ging es um die Beurtei-
lung der Pleura (Copley et al. 2001), bei Begin et al. um die Beurteilung des Parenchyms
(Begin et al. 1993)(s. unten). Copley et al. nahmen eine génzlich andere Kategorisierung
als die Autorin dieser Studie vor, wihrend die Kategorisierung von Begin et al. relativ
ahnlich war.



Tabelle 2.22.: Studien zum Thema Interreadervarianz bei der Beurteilung des Parenchyms auf Rontgenbildern (Streuung kleiner
Fleckschatten)(Kz: Kategorienanzahl; JHK: vier Hauptkategorien: 0 = 0/0,0/1;1=1/0,1/1,1/2;2 = 2/1,2/2,2/3;3 = 3/2,3/3; d= dichotom (> 1/0 vs < 0/1))

gc

Literatur | Kollek-| Charakteristika Beurteiler Bogen Vergleichs- Kategorisierung KZ | k-Werte
tiv modus
Musch et | 743 Ménner aus Kohle- | 3 B-Reader | ILO- U/C | 3 Paare 4HK 4 0,61
al. 1985 bergwerksdorf (da- 1972
von 392 Bergménner)
Muir et | 205 Aufnahmen von 48 | 5 Beurteiler | ILO-1980 generalisiertes | 12-Punkte-Skala | 12 | 0,15
al. 1992 Bergleuten K -fiir 6 Zonen einzeln
-fiir ges. Lunge =Inte- | 12 0,08
grationsprozess
4HK 4 0,16
Begin et | 61 (5) | Asbestexponierte 5 Beurteiler | ILO-1980 unbekannt 4HK 4 0,20
al. 1993 mit ILO- Kategorie
0 oder 1
(Kontr. gesund) d 2 0,44
Welch et 119 Metallarbeiter 6 Beurteiler | ILO-1980 Median der d 2 0,51
al. 1998 finf anderen | 4HK 4 0,39
Beurteiler
Impivaara | 7.095 | Reprisentativer 2 Radiologen | ILO-1980 in | 1 Paar 4 Kategorien: | 4 0,48
et al. 1998 Querschnitt  der leichter Ab- 0/0; 0/1; 1/0; Ko = 0,72
finnischen Bevolke- wandlung 1/1-2/2
rung
597 angereicherte 1.Durchgang 0,20
Befunde: > 1/0 Kw = 0,55
2.Durchgang 0,35
Ky = 0,54
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Tabelle 2.24.: Studien zum Thema Interreadervarianz bei der Beurteilung der Pleura auf Rontgenbildern (Kz: Kategorienanzahl; *: Verweis
auf Zitting 1995 bei Impivaara 1998; ©: Obliteration des kostophrenischen Winkels oder Verdickung des horizontalen Interlobularspalts)

gc

Literatur Kollek- Charakteristika Beurteiler Bogen Vergleichs- Kategorisierung K7 x-Werte
tiv modus
Frumkin et al. | 434 geringe Asbestexpositi- | 6 B-Reader ILO-1980 15 Paare dichotom 2 0,24
1990 on (stark  verein- (pos: bds. gr. Lasionen (mind.
facht) B oder 2) (Dicke(0-C),

Ausdehnung(0-3)) )

Impivaara et | 7.095 Reprasentativer 2 Radiologen | ILO-1980%* 1 Paar umschriebene Pleuraverdi- | 2 0,73

al. 1998 Querschnitt der ckung ja/nein

finnischen Bevolke-
rung

Pleurakalzifizierung, ja/nein 2 0,73
Viszeralpleuraveranderungen 2 0,74
ja/nein®
Viszeralpleuraverdnderungen 2 0,83
aufser fissuralen Verdickungen
ja/nein

Welch et al. | 119 Metallarbeiter 6 Beurteiler ILO-1980 Median dichotom ( pos: Pneumokonio- | 2 0,50

1998 se (3A) und spezifische Befun-
de in Sektion 3B-D)

Copley et al. | 50 benigne Pleuraldsionen | 2 Beurteiler ILO-1980 Paar jede Lungenhalfte separat,

2001
Obliteration kostophrenischer | 2 kw=0,78
Winkel ja/nein
Dicke -nichtkalzifizierter diffu- | 4 kw=0,84
ser Pleuraverdickung
-umschriebener Pleuraplaques 4 kw=0,44
Ausdehnung der diffusen Ver- | 4 kw=0,87
dickung
Ausdehnung der Pleurakalzifi- | 4 kw=0,45
zierung
Pleurakalz.durchmesser 3 kw= 0,53
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Tabelle 2.25.: Studien zum Thema Interreadervarianz bei der Beurteilung des Parenchyms auf CT-Bildern (KZ: Kategorienanzahl; (z):

Anzahl gesunder Kontrollpersonen; 4HK: vier Hauptkategorien: 0 =0/0,0/1;1=1/0,1/1,1/2;2=2/1,2/2,2/3;3 =3/2,3/3)

Literatur Kollek- Charakteristika Beurteiler Bogen Vergleichs- Kategorisierung KZ r-Werte
tiv modus
Akira et al. | 23 (17) asbestexponierte 2 Beurteiler | eigener Bogen Paar 4 Kategorien (jew.fiir 2 Lun- | 4 >0,90; 0,85%
1991 Personen  mit  kei- genzonen: innen, aufen): 0 %, (HRCT)
nen/minimalen < 25 %, <50 % und > 50 %
Léasionen  auf dem des Parenchyms betroffen; fiir
Rontgenbild 6 Aspekte (s.Text)
Begin et al. | 61(5) Asbestexponierte mit | 5 Beurteiler | ILO-1980 unbekannt 4HK 4 0,28
1993 ILO- Ka- orientiert (CT+HRCT)
tegorie 0 oder 1 dichotom (pos: > Kategorie 1) | 2 0,63
(CT+HRCT)
14 als pos. beurteilte Bil- dichotom (pos: > Kategorie 1) | 2 0,73 (HRCT)
der 0,84 (CT)

%intra- und interlobular-Linien

gc
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Tabelle 2.26.: Studien zum Thema Interreadervarianz bei der Beurteilung der Pleura auf CT-Bildern (Kz: Kategorienanzahl; ?: KZ mit Hilfe
des Quellcodes nicht nachvollziehbar; kv : gewichtetes k; (z): Anzahl gesunder Kontrollpersonen; *: zu genaueren Erlduterungen siehe Text; ©: 4 willkirliche Kategorien
fiir beide Hemithoraces: (0=no, 1=mild, 2=moderate, 3=severe))

Literatur Kollek- Charakteristika Beurteiler Bogen Vergleichs- Kategorisierung KZ Kk-Werte
tiv modus
Copley et 50 benigne Pleurala- 2 Beurteiler eigener Paar 4 Quadranten auf 5 Héhen
al. 2001 sionen Bogen Pleuraplaque, Anzahl der Qua- | 4 Kw=0,87
dranten
Atelektasen ? Kw=0,74
Dicke - ? Kw=0,59
Umfang -diffuser Pleuraverdi- | 4 Kauw=0,82
ckungen
nach Paar re.+li. Hemithorax auf 3 Hohen:
Aberle und Ja- diffuse Pleuraverdickung* 4 Kw=0,78
rad
Anzahl der Pleuraplaques™ 4 Kw=0,74
Atelektasen* 3 Kw=0,74
Kalzifikation* 2 Kw=0,63
fissurale Pleuraverdickung* 3 Kw=0,57
De Raeve et al. | 100 > 10 J. Asbestexposi- | 3 Radiologen | eigener Bogen 3 Paare 5 Kategorien (0=normal bis | 5 K= 0,38
2001 tion im Arbeitsstétten- 4=anormal mit hoher Wahr-
gebaude scheinlichkeit fiir Plaques)
Tiitola et al. | 602 (49) | Bauarbeiter mit | 3 Radiologen | eigener Bogen unbekannt durchschnittl. Dicke der | 3 K =0,60
2002 asbestbedingten Pleuraverdickungen,-
Veranderungen grofite Dicke- 3 ILO-Kategorien 3 Kaw=0,60
Kalzifikation ? Kw=0,81
Ausdehnung ? Kw=0,75
konvergierende Adhérenzen® 4 Kw=0,38
diaphragmatische Adharenzen® 4 Kw=0,31
andere Adhérenzen® 4 Kw=0,23
Interlobarpleuraplaques® 4 Kuw=0,49
Interlobarpleuradicke® 4 Kw=0,24

gc
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Parenchym auf Roéntgenbildern

Fiir die Beurteilung des Parenchyms (immer Streuung kleiner Fleckschatten) auf Ront-
genbildern ist eine Einteilung in die vier Hauptkategorien der ILO-Klassifikation verbrei-
tet:

0 =0/—,0/0 und 0/1;
=1/0, 1/1 und 1/2;
2 =2/1,2/2 und 2/3;

3 =3/2,3/3 und 3/+).

Allen Studien, die sich mit der Beurteilung des Parenchyms auseinandergesetzt haben,
ist gemein, dass alle Beurteiler alle Bilder beurteilt haben.

Musch et al. erreichten bei der Beurteilung der Bilder von 743 Méannern aus einem
Kohlebergwerksdorf ein durchschnittliches £ von 0,61 (drei Beurteilerpaare: 0,52, 0,57,
0,74)(Musch et al. 1985). Sie stellten fest, dass die meisten Unterschiede zwischen den
Beurteilern bei der Einteilung in die Kategorien 0 und 1 erschienen. Hier wurde der Ein-
fluss gesammelter Erfahrungen, Trainingseffekte und Haltung gegeniiber minimaler Ver-
anderungen und der Frage, was der Beurteiler als normal/anormal empfindet, diskutiert.
Abgesehen von diesen subjektiven Faktoren gébe es Faktoren wie Leseplatzbedingungen
und Miidigkeit, die auf die Entscheidungsfindung Einfluss ndhmen. Die Ubereinstim-
mung bei Bildern schlechter Qualitdt war signifikant schlechter als bei Bildern guter
Qualitét.

Muir et al. erreichten bei der Beurteilung der Bilder von 48 Bergleuten ein durch-
schnittliches & von 0,16 (Muir et al. 1992). Sie konnten zeigen, dass die Ubereinstimmung
besser war, wenn verschiedene Lungenabschnitte einzeln beurteilt wurden, ohne dass ein
mentaler Integrationsprozess stattfand und wenn die Anzahl der Kategorien niedriger
war.

Begin et al. erreichten bei der Beurteilung der Bilder 61 asbestexponierter Personen
ein durchschnittliches x von 0,20 (Begin et al. 1993). Auch hier konnte gezeigt wer-
den, dass eine geringere Kategorienzahl zu einer besseren Ubereinstimmung fiihrt. Es
konnte ein signifikant besseres Ergebnis bei der Beurteilung von CT-Bildern gegeniiber
Rontgenbildern und von CT-Bildern gegeniiber HRCT-Bildern gezeigt werden.

Welch et al. erreichten bei der Beurteilung der Bilder von 119 Metallarbeitern ein
durchschnittliches x von 0,39 (Welch et al. 1998). Sie konnten keinen Effekt der Film-
qualitdt auf die Interreadervarianz nachweisen. Sie betonten, dass die ILO-Klassifikation
zu unpréazise zur alleinigen Beurteilung einer Krankheit sei. Die Studie zeige, dass gut
qualifizierte Beurteiler sich in ihrer Beurteilung stark unterschieden und somit die Dia-
gnose einer asbestverursachten Krankheit auf dem kompletten klinischen Erscheinungs-
bild fufsen miisse.

Impivaara et al. bildeten auf eine andere Art vier Kategorien: 0/0; 0/1; 1/0 und
1/1—2/2. Sie begriindeten die Zusammenfassung von 1/1 bis 2/2 dadurch, dass in ihrer



2.5 Interreadervarianz 35

Population sehr wenige Personen eine Streuung >1/1 aufwiesen (Impivaara et al. 1998).
Sie erreichten bei der Beurteilung der Bilder von 7095 Personen im représentativen
Querschnitt der finnischen Bevolkerung ein durchschnittliches £ von 0,48 und durch-
schnittliches gewichtetes x von 0,72. Sie weisen darauthin, dass die beiden Beurteiler
schon viele Jahre zusammen gearbeitet hétten. Dementsprechend seien ihre Ergebnisse
nicht zu verallgemeinern, zeigten jedoch, dass unter gilinstigen Umsténden eine relativ
hohe Ubereinstimmung erzielt werden koénne. Dennoch seien Unterschiede festzustellen,
weshalb die ILO-Empfehlung, dass mindestens zwei Personen ein Bild beurteilen soll-
ten, sehr begriindet sei. Sie konnten bestétigen, dass die Varianz bei der Beurteilung
grenzwertiger Befunde (0/1 vs 1/0) besonders grofé ist. Sie zeigten, dass meist nur eine
Abweichung um eine Kategorie vorlag. Dafiir wurde sowohl ungewichtetes als auch ge-
wichtetes xk berechnet. Das gewichtete x war um den Faktor 1,5 bis 2,6 mal héher. Die
Kategorien waren sehr klein (0/0; 0/1; 1/0; 1/1-2/2), so dass die Erkenntnis fiir eine
klare Ahnlichkeit der Interpretationen spricht. Nur bei 0,1 % der Befunde waren Ab-
weichungen um mehr als eine Kategorie zu finden. Insgesamt war die Ubereinstimmung
zwischen den beiden Beurteilern etwa so gut wie zwischen zwei Beurteilungen derselben
Person.

Pleura auf Rontgenbildern

Bei der Beurteilung der Pleura auf Rontgenbildern gibt es keine Kategorisierungsten-
denz.

In drei Studien gab es eine dichotome Kategorisierung, wobei Positivitéit unterschied-
lich definiert wurde. Bei Frumkin et al. galt ein Befund dann als positiv, wenn beidseits
grofie Lasionen zu finden waren (Frumkin et al. 1990). Grofie Lésionen waren als mind.
B oder 2 definiert, wobei die Dicke in 0-c und die Ausdehnung in 0-3 angegeben wurde.
Bei der Interpretation der Bilder von 434 gering asbestexponierten Personen erreichten
sie ein k von 0,24. Hierbei wurden nicht alle Bilder von allen Beurteilern gelesen. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass die Genauigkeit bei der Diagnose von Pleuraverdickungen
auf Rontgenbildern limitiert sei, selbst wenn die Bilder von B-Readern beurteilt wiir-
den. Sie weisen darauf hin, dass laut ILO alle fraglichen Befunde als Pneumokoniose
festgehalten werden miissen, solange sie nicht definitiv keine Pneumokoniose sind. Dies
koénne die Ubereinstimmung verschlechtern, wiirde aber die derzeitige Praxis widerspie-
geln. Sie zeigten, dass die Interpretation weder durch schlechte Filmqualitdt noch durch
konkurrierende Krankheiten beeinflusst wurde.

Die Kategorisierung von Impivaara et al. war durchweg dichotom (Impivaara et al.
1998). Sie erreichten bei der Beurteilung der Bilder von 7095 Personen im reprisen-
tativen Querschnitt der finnischen Bevolkerung ein durchschnittliches « von 0,73-0,83
(ILO-umschriebene Pleuraverdickungen vorhanden/nicht vorhanden: 0,73, Pleurakalzi-
fizierung vorhanden /nicht vorhanden: 0,73, Verdnderungen der Viszeralpleura (= Ob-
literation kostophrenischer Winkel oder Verdickungen der Interlobularlinien) vorhan-
den/nicht vorhanden: 0,74, Verdnderungen der Viszeralpleura ohne Verdickungen der
Interlobularlinien vorhanden /nicht vorhanden: 0,83). Damit zeigten sie, dass die Uber-
einstimmungen bei der Beurteilung der Pleura besser war als bei der Beurteilung paren-
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chymaler Verdnderungen, wobei die Dichotomie der Pleurakategorisierung auch zu den
besseren Werten beigetragen haben wird.

Bei Welch et al. 1998 galt ein Befund dann als ,positiv, wenn eine Pneumokonio-
se (3A) und spezifische Befunde in den Sektionen 3B-D zu finden waren“(Welch et al.
1998). Sie erreichten bei der Interpretation der Bilder von 119 Metallarbeitern ein durch-
schnittliches x von 0,50, was in etwa dem x-Wert der Parenchymfragestellung entspricht
(0,51).

Copley et al. kategorisierten sechs Aspekte unterschiedlich: 1) Obliteration des ko-
stophrenischen Winkels: vorhanden/nicht vorhanden (£=0,78), 2+3) Dicke nichtkalzi-
fizierter diffuser Pleuraverdickung (0,84) sowie umschriebener Pleuraplaques (0,44) (4
Kategorien: 0, < 5 mm, 5-10 mm, >10 mm), 4+5) Ausdehnung der diffusen Verdi-
ckung (0,87) sowie der Pleurakalzifizierung (0,45) (4 Kategorien: 0 %, < 25 %, 25-50 %,
> 50 %), 6) Pleurakalzifizierungs-Durchmesser (0,53) (3 Kategorien: grofster Durch-
messer < 20 mm oder mehrere Bereiche, deren Durchmesser Summe < 20 mm, 20—
100 mm, > 100 mm)(Copley et al. 2001). Sie stellten fest, dass die Beurteilung diffuser
Pleuraverdickungen bei beiden Verfahren (Réntgen und CT) gut war, dennoch war die
Ubereinstimmung beim Réntgen schlechter (besonders beziiglich der Ausdehnung von
Pleuraplaques). Sie hielten fest, dass bei Patienten mit isolierter Pleuraerkrankung eine
Rontgenaufnahme ausreichend sein konnte, wobei ein CT trotzdem nétig sein konnte,
um andere Krankheitsgeschehen zu identifizieren, wo Details des Parenchyms wichtig
seien (wie z.B. Asbestose).

Parenchym auf CT-Bildern

Zwei Studien befassten sich mit der Interreadervarianz bei der Beurteilung des Paren-
chyms auf CT-Aufnahmen.

Akira et al. entwickelten einen ILO-unabhéngigen Bogen (Akira et al., 1991). Bei
23 Personen mit keinen oder minimalen Lésionen auf dem Rontgenbild und 17 Kon-
trollen wurden sechs Aspekte untersucht: 1) verdickte Intra- und Interlobularlinien, 2)
subpleurale kurvilineare Linien, 3) pleural basierte nodulére Unregelméfigkeiten, 4) ver-
schwommene Bereiche verstérkter Verschattung, 5) kleine zystische Bereiche und 6) klei-
ne Bereiche geringer Verschattung. Fiir eine innere und eine dufsere Zone musste beurteilt
werden, wie viel Prozent des Parenchyms betroffen waren: 0 %, < 25 %, < 50 % und
> 50 %. Bei der Beurteilung der Intra- und Interlobularlinien wurde ein Wert von 0,85,
bei den anderen Aspekten wurden Werte von > 0,90 erlangt. Die Untersucher wiesen
auf die kleine Probandengruppe hin und empfahlen eine Kontrolluntersuchung mit einem
groferen Kollektiv.

Begin et al. entwickelten einen ILO-1980-orientierten Kategorisierungsbogen, und wahl-
ten auch hier die vier ILO-Hauptkategorien bzw. eine dichotome Auswertung, bei der als
positiv galt, was > Kategorie 1 war (Begin et al. 1993). Mit den vier Hauptkategorien
erlangten sie ein x von 0,28, mit den dichotomen Kategorien ein x von 0,63. Mit einer
reduzierten Anzahl an Bildern, denen gemeinsam war, dass sie im ersten Durchgang
als positiv beurteilt worden waren, wurde in einer zweiten dichotomen Beurteilung zur
Unterscheidung zwischen HRCT und umfassendem CT mittels HRCT ein x von 0,73
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und mittels umfassendem CT eines von 0,84 erlangt. Es konnte gezeigt werden, dass bei
der gleichen Kategorisierung gut aufeinander abgestimmter Rontgen- und CT-Bogen die
Ubereinstimmung bei der Interpretation von CT-Bildern deutlich besser war, obwohl es
fiir diese keine Referenzfilme gab. Das HRCT habe in bis zu 30 % der Félle zu mehr Pra-
zision und Klarheit der Befunde beigetragen, so dass die Klassifikation weniger zogerlich
und mit mehr Zutrauen habe durchgefiihrt werden kénnen, obwohl die Ubereinstimmung
niedriger gewesen sei.

Pleura auf CT-Bildern

Auch bei der Beurteilung der Pleura auf CT-Aufnahmen gab es keine einheitliche Kate-
gorisierung.

Copley et al. untersuchten mittels einfachem CT und umfassenden CT (Copley et al.
2001). Beim einfachen CT wurden auf fiinf Hohen 1) Pleuraplaques (Anzahl der betroffe-
nen Quadranten) (k=0,87), 2) Rundatelektasen (Vorhandensein und Anzahl) (0,74), 3)
diffuse Pleuraverdickung (durchschnittliche Dicke)(0,59) und 4) der Umfang der Pleura-
verdickung (in % des Thorax angegeben) (0,82) beurteilt. Im umfassenden CT wurde auf
die Kategorisierung von Aberle et al. und Jarad et al. zuriickgegriffen. Hierbei wurde der
Thorax in horizontale Drittel unterteilt und zudem jeder Hemithorax einzeln betrachtet.
In jedem Drittel wurden 1) Max., Min. und durchschnittliche Dicke der diffusen Pleura-
verdickung (0,78), 2) max. Umfang der Pleuraplaques (0,74) (grofter Umfang: < 25 %,
25-50 %, 51-75 % und > 75 %), 3) Anwesenheit von Kalzifizierungen (wenn ja: lokalisiert
gegen ausgedehnt) (0,63), 4) Rundatelektasen (0,74)(1 = Krahenfiife, 2 = < 4 cm im
Durchmesser, 3 = > 4 cm im Durchmesser), und 5) das Maf der Spaltenverdickungen
(0,57)(< 50 %, 50-99 % und 100 %). Sie konnten herausstellen, dass das einfache CT
das Verfahren der Wahl war.

De Raeve et al. wahlten fiinf Kategorien (0 = normal 1 = anormal, aber kein Plaque,
2 = anormal mit geringer Wahrscheinlichkeit fiir Plaques, 3 = anormal mit mittelméisi-
ger Wahrscheinlichkeit fiir Plaques und 4 = anormal mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir
Plaques), um eine allgemeine Verdnderung basierend auf Anwesenheit, Ausdehnung, Ver-
teilung und Erscheinung der Pleuraverdnderungen festzuhalten (De Raeve et al. 2001).
Bei 100 Personen, die mind. zehn Jahre asbestexponiert waren, wurde ein durchschnitt-
liches x von 0,38 erreicht (3 Paare: 0,26, 0,43, 0,45). Sie konnten herausstellen, dass
beim Konsensuslesen fiinf zusétzliche Fille minimaler Pleuraldsionen festgestellt wur-
den, was bedeute, dass eine Interpretation durch drei Radiologen die Entdeckungsrate
kleiner pleuraler Lésionen verglichen mit der durch einen Radiologen anhebe.

Tiitola et al. beurteilten 602 Bauarbeiter mit asbestbedingten Verédnderungen. Die
durchschnittliche und groftte Dicke der pleuralen Verdnderungen wurden nach ILO je-
weils mit 3 Kategorien beurteilt (k jeweils 0,60)(Tiitola et al. 2002). Bei der Beurteilung
der Kalzifikation (keine Angabe zu Anzahl der Kategorien, wahrscheinlich nach ILO
zwei) wurde ein x von 0,81 erreicht. Fiir die Beurteilung der Adhérenzen und Inter-
lobarpleuraverdnderungen wurden vier willkiirliche Kategorien gewdhlt (0 = normal, 1
= schwache, 2 = mittelméfige, 3 = starke Verdnderungen). Die x-Werte betrugen fiir
konvergierende Adhérenzen: 0,38, diaphragmatische Adhérenzen: 0,31, andere Adhéren-
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zen: 0,23, Interlobarpleuraplaques: 0,49 und Interlobarpleuradicke: 0,24. Es zeigte sich,
dass bei der Beurteilung von Verénderungen der viszeralen Pleura (Adhérenzen und In-
terlobarverdickungen) eine schlechte Ubereinstimmung erzielt werden konnte. Tiitola et
al. erarbeiteten, dass Plaqueausdehnung, -kalzifikation und -dicke verlassliche Indikato-
ren fiir benigne Pleuraldsionen seien und dass sie in zukiinftigen Klassifikationsystemen
berticksichtigt werden sollten.



3. Hypothesen

In der vorliegenden Studie wurden Rontgen- und CT-Aufnahmen von 636 Patienten
von jeweils zwei Beurteilern klassifiziert. Insgesamt gab es 7 Beurteiler, die zu 10 Paa-
ren kombiniert wurden. Die Befunde der Rontgenaufnahmen wurden in ILO-1980-B&gen
und die Befunde der CT-Aufnahmen in einen selbstentwickelten Bogen eingetragen.

Folgende Hypothesen sind zu priifen:

1) Bei der Interpretation von Rontgenbildern wird die Interreadervarianz grofer sein
als bei der Interpretation von CT-Aufnahmen. CT-Aufnahmen sind leichter zu
lesen und fiihren deshalb zu iibereinstimmenderen Aussagen, obwohl bei der Inter-
pretation von Rontgenbildern beziiglich Pneumokoniosen viel mehr Ubung besteht.

2) Bei Rontgen-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von paren-
chymalen Verédnderungen grofser sein als bei pleuralen Verdnderungen. Allgemein
lassen sich pneumokoniotische Verdnderungen besser im Pleurabereich erkennen
als im Parenchym.

3) Bei CT-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von parenchy-
malen Verdnderungen grofser sein als bei pleuralen Verdnderungen mit der gleichen
Begriindung wie 2).

4) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von Rontgen-
bildern sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.

5) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von CT-Bildern
sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.
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4. Methoden

4.1. Kollektiv und Untersuchungsmethoden

4.1.1. Untersuchungskollektiv

Die Rekrutierung des Untersuchungskollektiv erfolgte aus den bei der Zentralstelle as-
beststaubgefahrdeter Arbeitnehmer (ZAs) zum Stichtag 30. Januar 1992 gemeldeten
Personen. Dies waren 109.932 Personen. 35.106 mussten ausgeschlossen werden, weil bei
ihnen das Erkrankungsrisiko aufgrund unzureichender Expositionsdaten nicht berechen-
bar war. Ubrig blieben 74.106 Personen. Aus ihnen stellte das Berufsgenossenschaftliche
Institut fiir Arbeitssicherheit (BIA) ein Hochrisikokollektiv von 3.000 Personen zusam-
men. Nach dem mathematischen Modell von Coenen und Schenk (Coenen und Schenk
1990) wurde fiir jede Person das Risiko berechnet, zwischen 1991 und 1995 entweder
an einem Bronchialkarzinom oder an einem Mesotheliom zu erkranken. Es wurden je-
weils die 3.000 Personen mit dem hochsten Risiko ausgewdhlt und dann aus beiden
Risiko-Gruppen eine Schnittmenge gebildet. Diese umfasste 4.714 Personen, von denen
wiederum die 3.000 Personen mit dem hochsten Gesamtrisiko als Hochrisiko-Kollektiv
ausgewahlt wurden. Hiervon mussten 932 ausgeschlossen werden, weil sie am Stichtag
30.9.93 > 70 Jahre alt waren und man bei ihnen eine schlechtere Compliance fiirchten
musste, da die Anreise hdufig recht weit war, 39 mussten ausgeschlossen werden, weil sie
keine weiterfithrenden Untersuchungen mehr wiinschten und 112 weil bei ihnen bereits
ein BK-Verfahren eingeleitet worden war. Ubrig blieben 1.917 Personen unter 70 Jahren
mit hochstem Erkrankungsrisiko, bei denen bislang keine Erkrankung festgestellt worden
war und die sich nicht grundséatzlich gegen Untersuchungen ausgesprochen hatten. IThnen
wurde das Angebot einer ergdnzenden arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungsserie
gemacht, die iiber 4 Jahre hinweg jéhrlich eine gewohnliche Vorsorgeuntersuchung mit
einer zusatzlichen HRCT-Untersuchungen vorsah. Von 1.166 Personen wurde keine Ein-
verstdndniserklarung erhalten. Diese Personen wurden als Vergleichskollektiv betrachtet,
wenn ein Vergleich aufgrund des Datenschutzes auch nur eingeschrankt moglich war. 751
waren mit den Zusatzuntersuchungen einverstanden, 115 widerriefen ihre Einverstind-
niserkldrung jedoch vor der ersten Untersuchung. Letztlich konnte die Studie mit einem
Kollektiv von 636 Personen begonnen werden.

4.1.2. Demographische Daten

Die Studie begann im September 1993 mit 636 Personen (52 Frauen und 584 Ménner)
im Alter von 53 bis 70 Jahren (Median: 63 Jahre). Die Probanden waren zwischen 1936

und 1991 mit einer medianen Dauer von 19 Jahren bzw. mittleren Dauer von 20 Jahren
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Asbeststaub ausgesetzt (Interquartilabstand (IQ-A): 23, Standardabweichung: 13). Der
Expositionsbeginn lag im Median bei 1950 (IQ-A: 7), das Ende bei 1970 (IQ-A: 17). Die
mediane Latenzzeit betrug 43 Jahre (IQ-A: 7). 92 der Untersuchten (14,5 %) waren zum
Untersuchungszeitpunkt Raucher, 348 (54,7 %) Exraucher und 196 (30,8 %) Nieraucher.
Die beiden grofsten Gruppen hatten im Bereich der Isolation (26,9 %) oder mit Asbestze-
mentprodukten (20,6 %) gearbeitet. Bei den meisten (86,3 %) stand eine Belastung mit
Chrysotilasbest im Vordergrund, wobei gleichzeitig auch eine Exposition mit anderen
Asbestsorten wie Krokydolith moglich war. Bei 18,2 % tiberwog das Krokydolith.

Als Vergleichskollektiv wurde die Gruppe der Personen aus dem Hochrisikokollektiv
betrachtet, die keine Einverstandniserklarung zu den angebotenen Zusatzuntersuchungen
abgegeben hatte (1.166 Personen). Bei ihnen wurden die gewohnlichen Vorsorgeunter-
suchungen nach BG Grundsatz G 1.2 ganz normal fortgesetzt. Aufgrund des Daten-
schutzes war es nicht moglich, Angaben iiber die detaillierten Untersuchungsergebnisse
zu erhalten, darum handelt es sich nicht um ein Kontrollkollektiv im strengeren Sinne.
Die wichtigen Basisvariablen Alter, Geschlecht und die im Satz 1 des Untersuchungsbo-
gens aufgefithrten Parameter beziiglich Expositionsbeginn, -ende, Téatigkeitsart, -bereich,
-schwerpunkt, Asbestcharakteristika, technische Hilfsmittel und Schutzmaftnahmen wa-
ren jedoch verfiighar, so dass eine Priifung auf Strukturgleichheit moglich war. Infor-
mationen iiber Anzahl und Art der BK-Anzeigen und die Anzahl der Todesfille (leider
jedoch nicht die Todesursache) konnten auch in Erfahrung gebracht werden.

Es lag eine weitgehende Strukturgleichheit vor, so dass ein Vergleich der beiden Kol-
lektive moglich war. Fiir ndhere Betrachtungen verweise ich auf die Verdffentlichungen
von Kraus et al. (1998).

4.1.3. Untersuchungsaufbau und Untersuchungsmethoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Léngsschnittstudie, die im Zeitraum
von 1993-1997 durchgefiihrt wurde. Die durchschnittlichen Untersuchungsabstiande der
vier Untersuchungen pro Person lagen bei etwa zwolf Monaten (zwischen zehn und vier-
zehn Monaten). Die Untersuchungen wurden in den in Tab. 4.1 aufgefiihrten sechs Zen-
tren durchgefiihrt. Bei Verdacht auf eine asbeststaubverursachte Berufskrankheit wurde
eine BK-Anzeige erstattet, der Patient verblieb aber weiterhin im Untersuchungskollek-
tiv.

Tabelle 4.1.: Die Untersuchungszentren der Studie

Hamburg-Altona: Radiologische Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses
Heidelberg-Rohrbach: | Radiologische Abteilung der Thoraxklinik

Bochum: Institut fiir Radiologie der Ruhr-Universitét

Dortmund: Radiologische Abteilung des Knappschaftskrankenhauses

Bad Reichenhall: Klinik fiir Berufskrankheiten

Erlangen-Niirnberg: Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitat

Bei der konventionellen Vorsorge sind Kriterien fiir die Erstattung einer BK-Anzeige
festgelegt (s. Abs. 2.4), wihrend keine Kriterien fiir CT oder HRCT-Befunde existierten.
Darum wurden vor Studienbeginn die in Tab. 4.2 dargestellten Empfehlungen von einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe erarbeitet.
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Tabelle 4.2.: Kriterien zur Erstattung einer BK-Anzeige anhand von CT-Befunden

Parenchym Form Auskultations- bzw. Lun-

(Streuung) genfunktionsbefund

0/1 s’/t’/u’ und/oder v’ /w’/x’ Knisterrasseln und/oder VKI < 90 %
von VKS nach EGKS Mindestsollwert
unter BTPS-Bedingungen

>1 s’/t’/u’ und/oder v’'/w’/x’ auch wenn keine klinischen Einschrén-
kungen und keine Einschrdnkungen
der VKI messbar sind

Pleurabefund Dicke/Ausdehnung Anamnese

hyaline Pleuraplaques mit/ohne | unabhingig (auch einseitig)

Verkalkung

Hyalinosis  complicata  bzw. | unabhingig anamnestische Hinweise auf Asbest-

Pleuraerguss staubexposition

gleichformige Pleuraverdickung Ausdehnung > 2cm; Dicke > 3mm im

Bereich beider Mittel-/Unterfelder

Auch bei malignen Erkrankungen verblieb der Patient im Untersuchungskollektiv. Es
erfolgte ein enger Informationsaustausch zwischen dem betreuenden Arzt und den Be-
rufsgenossenschaften, so dass eine liickenlose Dokumentation mdéglich war. Bei Ausstei-
gern versuchte man, den Grund zu erfahren, um mogliche Verzerrungen (wie gehduftes
Aussteigen durch maligne Erkrankungen) zu vermeiden, bei Verstorbenen wurde die
Todesursache ermittelt.

Untersuchungsprogramm

Beziiglich des detaillierten Untersuchungsprogramms darf auf Kraus et al. (1998) ver-
wiesen werden. Die Rontgenuntersuchung wurde mittels Hartstrahltechnik in posterior-
anterior(p.a.)-Position und seitlich links anliegend durchgefiihrt. In Einzelfdllen wurde
auf aktuelle Aufnahmen anderer Untersucher zuriickgegriffen. Die Befunde wurden ge-
méfs ILO-Staublungenklassifikation von 1980 auf Satz I1I des G-1.2-Bogens festgehalten.
Die CT-Aufnahmen erfolgten in Hochauflosungstechnik (HRCT) mit den in Tab. 4.3
genannten Geréten unter standardisierten Untersuchungsbedingungen (Tab. 4.4).

Tabelle 4.3.: CT-Gerdte der Studie

Picker PQ 2000 in Bad Reichenhall
Philips Tomoscan SR 7000 in Bochum
Siemens Somatom DR in Heidelberg

Siemens Somatom plus in Hamburg
Siemens Somatom plus 4 in Erlangen
Siemens Somatom ART in Dortmund

Tabelle 4.4.: Verwendete CT-FEinstellparameter (W = Window, C = Center, H.U. = Houndsfield Units)

1.Rickenlage 2. Bauchlage
Algorithmus High Algorithmus | Ultra High
Schichtdicke 1 mm Schichtdicke | 1 mm
Scan-Zeit 1s Scanzeit 1ls
Tischvorschub | 10 mm Schichten obligatorisch: Lungenunterfeld, fakul-
tativ: Lungenmittel- bzw. -oberfeld
Fenster a) W =500 HU.; C = 40 H.U. Fenster W = 2.000 H.U.; C = -400 H.U.
b) W = 1.500 H.U.; C = -400 H.U.

Somit erhielt man pro Proband etwa 24 Schichtaufnahmen, deren Beurteilung in einem
EDV-kompatiblen Kodierungssystem vermerkt wurde, das in Anlehnung an die ILO-
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Klassifikation entwickelt worden war und hier das erste Mal breitere Anwendung fand
(Kraus et al. 1996).

Bei Malignomverdacht erfolgte eine Spiraltechnik-Untersuchung, mit der eine liickenlo-
se Darstellung des Thoraxraumes moglich war. War eine malignomverdachtige Verande-
rung im zeitlichen Verlauf feststellbar, wurde sofort eine invasiv-diagnostische Abklérung
durchgefiihrt.

Ablauf und Compliance

Die Drop-Out-Rate lag zwischen 7.4 und 14,4 % pro Jahr mit grofen Unterschieden
zwischen den einzelnen Untersuchungszentren. Die insgesamt niedrigste Drop-out-Rate
von 2,0 % gab es in Erlangen, die hochste mit 37,5 % in Bad Reichenhall. Es gab sowohl
Probanden, die komplett ausstiegen als auch solche, die fiir einen oder zwei Termine
(=Jahre) aussetzten. Bei komplett-Aussteigern wurden die Griinde erfragt, um Verzer-
rungen zu vermeiden. Es stellte sich heraus, dass 63 % von ihnen keine asbestassoziierten
Verdnderungen aufwiesen. Komplette Datensétze konnten von 380 Probanden erstellt
werden. Damit war die Compliance mit 59,7 % trotz des grofsen Aufwands und den
langen Anreisen iiberdurchschnittlich gut. In Tab. 4.5 ist die Anzahl der untersuchten
Probanden im Zeitraum 1993 bis 1997 fiir jedes Zentrum aufgefiihrt.

Tabelle 4.5.: Anzahl der untersuchten Probanden im Zeitraum von 1993 bis 1997

Zahl der untersuchten Personen
Jahr 1. Querschnitt | 2. Querschnitt | 3. Querschnitt | 4. Querschnitt
1993/1994 1994/1995 1995/1996 1996,/1997
gesamt 621 543 484 448
Bochum 109 86 75 67
Bad Reichenhall | 16 16 10 9
Dortmund 143 129 117 103
Erlangen 100 98 86 81
Heidelberg 110 89 79 74
Hamburg 143 125 117 114

4.1.4. Zweitbeurteilung

Alle Rontgenbilder und CT-Aufnahmen eines Probanden (jahrliche Rontgen- und CT-
Aufnahmen) wurden von zwei Beurteilern ausgewertet, wobei dem Zweitauswerter das
Ergebnis des Erstauswerters unbekannt war. Die CT/R6-Aufnahmen wurden im Ab-
stand von mehreren Wochen zu den Beurteilern geschickt, so dass sie sich nicht mehr
erinnern konnten, wie sie die andere Aufnahme des Probanden beurteilt hatten. Nach
zwei Untersuchungszyklen wechselte der Zweitbeurteiler, um systematische Fehler zu
minimieren. Trat eine starke Diskrepanz beziiglich BK-relevanter Befunde oder einem
Malignomverdacht auf, kam es zu einer Abstimmung der Befunde unter Beteiligung al-
ler Beurteiler dieser Studie. In Tab. 4.6 sind alle Beurteiler dieser Studie aufgefiihrt.
Sie hatten sich durch besonders grofsen Erfahrungsreichtum in der Interpretation von
Pneumokoniosebildern qualifiziert und bildeten zehn Beurteilerpaare. In Tab. 4.7 ist die
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Tabelle 4.6.: die Beurteiler der Studie mit Orts- und Qualifikationsangabe

Bochum Dr. med. V. Wiebe (1) Radiologe
Bad Reichenhall | Dr. med. W. Raab (2) Arbeitsmediziner
Dortmund Dr. med. K. G. Hering (3) Radiologe
Erlangen Dr. med. T. Kraus (4) Arbeitsmediziner
Heidelberg PD Dr. med. S. Tuengerthal (5) Radiologe
Hamburg Prof. Dr. med. O. Wegener (6) Radiologe
Erlangen Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. H.-J. Raithel (7) | Arbeitsmediziner

Anzahl der befundeteten Personen pro Beurteilerpaar und Jahr dargestellt. Einige Pa-
tienten mussten aufgrund fehlender Angaben aus dem auswertbaren Kollektiv entfernt
werden (fehlende Angaben zu den Beurteilern, fehlende Bogen, etc.). Dies wird in der
Tabelle in den letzten beiden Spalten dargestellt.

Tabelle 4.7.: Beurteilerpaare: Anzahl beurteilter Personen

[ Beurteiler [ Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 ]
142 54 33
146 54 50 88
147 62 66
2+4 16 16 13 11
3+2 40 47
3+4 243 218 59 53
345 68 66
445 109 s 8
644 73 64 70 187
6+5 70 60
K errechenbar
von ... Personen 619 518 400 438
Zahl der insgesamt
untersuchten Personen 621 543 484 448

4.1.5. Rontgen versus HRCT

Im folgenden werden Ergebnisse der Langzeitstudie vorgestellt, die bereits vor Erstellen
dieser Arbeit vorlagen und mit in die Methodenplanung einbezogen wurden.

Befunde in konventionellen Rontgenaufnahmen

Eindeutig asbestotische Verédnderungen des Parenchyms (ILO-Kodierung s/t/u > 1/1)
fanden sich nur in 3,4 %, wihrend grenzwertige Befunde (s/t/u von 1/0) in 10 % der
Félle diagnostiziert wurden (fiir Details siehe Kraus et al. 1998).

In drei Fallen wurde ein Pleuraerguss festgestellt, der eine weitergehende Abklarung
veranlasste. Diffuse Pleuraverdickungen konnten bei 33 %, umschriebene Pleuraverdi-
ckungen in 25,4 % und Pleuraverkalkungen in 14,7 % nachgewiesen werden.

Computertomographische Befunde

Mittels Computertomographie wurden mehr sicher krankhafte Befunde erhoben. Ein-
deutig asbestotische Verdnderungen des Parenchyms (CT-Bogen s”,t",u” > 1/1) fanden
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sich in 35,4 %, wahrend grenzwertige Befunde (s”,t";u” von 0/1) nur in 6,1 % der Fille
diagnostiziert wurden. Fiir v’',w ", x " gelten dhnliche Zahlen, nur dass hier noch zusétz-
lich mehr grenzwertige Befunde festgestellt wurden. Die Parenchym- und Pleurabefunde
sind in Tab. 4.8 und Tab. 4.9 dargestellt.

Tabelle 4.8.: Parenchymverdinderungen CT in % (in Klammern Anzahl); p “q'r~ = kleine
runde Fleckschatten, st “u’= kleine irreguldre Fleckschatten, v w “x "= lineare Fleckschatten,
vgl. Tab. 2.11

0 0/1 1 2 3
par | 95 | 1,1 | 31 | 02 | 02
((593) | (M | (19 | 1) | 1)
stu’ | 585 | 61 | 30 | 2,7 | 2.7
(363) | (38) | (186) | (17) | (17)
vowx’ | 52,7 | 12,1 | 338 | 1,1 | 03
(327) | (75) | (210) | (7)) | (2)

Tabelle 4.9.: Plaqueartige und gleichférmige Pleuraverdickungen in % (Anzahl in Klammern)

Thoraxwand | Mediastinum | Zwerchfell
Plaques 56,8 8,7 29,3
(353) (54) (182)
gleichférmige 27,1 0,4 1,1
Pleuraverdickungen (168) (3) (7)

Vergleich Rontgen und HRCT

Bei einem Vergleich der Rontgen- und CT-Befunde beziiglich der parenchymalen Ver-
dnderungen lief sich eine Ubereinstimmung von 73,2 % feststellen. Als ,positiv* war
ein Befund definiert, der bei der ILO-Klassifikation der irreguléren Schatten mit > 1/0
gemaf ILO gewertet worden war. Auch computertomographisch galt ein Befund > 1 als
Jpositivi. Bei 19,3 % der Patienten wurden mittels CT positive Befunde erlangt, die ront-
genologisch als negativ bewertet wurden. 7,6 % der Rontgenbilder wurden falsch-positiv
bewertet.

Beziiglich der Pleura fand man eine etwas schlechtere Ubereinstimmung von 69,1 %.
Als ,positiv galt ein rontgenologischer Befund, wenn eine plaqueartige und/oder dif-
fuse Pleuraverdickung oder Verkalkung diagnostiziert wurde. Computertomographisch
wurden umschriebene und/oder gleichférmige Pleuraverdickungen mit oder ohne Ver-
kalkungen als positiver Befund gewertet. Bei 18,4 % erhielt man CT-positive Befunde,
wo sich im Rontgen nichts nachweisen liefs, rontgenologisch falsch-positive Befunde bei
12,5 %. Letztere waren bei 67 von 80 Probanden auf Fett, das rontgenmorphologisch
schlecht von Plaques abzugrenzen ist, wahrend dies bei CTs aufgrund der Hounsfield-
Fensterungsmoglichkeiten klar differenziert werden kann, und bei 6 von 80 Probanden
auf plaqueartige Zwerchfellverdickungen zuriickzufiihren.
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Vergleich von Réntgen und HRCT beziiglich der Erstattung von BK-Anzeigen

Nach den fiir Rontgenbefunde bestehenden Kriterien (s.o.) hitten nach dem ersten Un-
tersuchungszyklus bei 89 von 621 Patienten aufgrund parenchymaler Veranderungen und
bei 189 von 621 aufgrund pleuraler Verdnderungen BK-Anzeigen erstattet werden miis-
sen. Insgesamt hétten nach dem 1. Zyklus 189 Anzeigen (30,4 %) schon allein aufgrund
rontgenologischer Befunde in Kombination mit klinischen Befunden erstattet werden
miissen.

Computertomographisch wurden mehr pathologische Befunde erhoben (s.0.), so dass
es nach den selbst festgelegten Kriterien (s.o.) bei 304 der 621 Probanden (48,9 %) zu
einer BK-Anzeige kommen musste.

Insgesamt wurden im Laufe der vierjahrigen Studie bei 52,4 % BK-Anzeigen erstattet,
womit die Dunkelziffer gegeniiber der konventionellen Methode deutlich reduziert werden
konnte. Zudem konnte bei 7,2 % eine BK-Anzeige aufgrund falsch-positiver Rontgen-
Befunde verhindert werden, was nicht nur Zusatzuntersuchungen eingespart hat, sondern
auch von grofsem Wert fiir die betroffenen Personen war, die so vor einem , Fehlalarm*
bewahrt wurden.

Hinsichtlich BK-relevanter Befunde weisen die Rontgenaufnahmen gegeniiber den C'T-
Aufnahmen eine Sensitivitdt (Kranke werden als krank erkannt) von 47,4 %, eine Spe-
zifitit (Gesunde werden als gesund erkannt) von 85,8 %, einen positiven pradiktiven
Wert von 76,2 % und einen negativen pradiktiven Wert von 63 % auf (positiver pradik-
tiver Wert: Anteil der tatsdchlich Kranken unter den als krank befundeten, negativer
pradiktiver Wert: Anteil der tatséchlich Gesunden unter den als gesund befundeten).

Effektivitat des HRCT-Einsatzes beziiglich BK-relevanter Befunde

Bei einem Vergleich beider Kollektive zeigte sich, dass in der CT-Kohorte die BK-
Anzeigen in Bezug auf die BK-Nr. 4103 7,5 mal, auf die BK-Nr. 4104 4,3 mal und
auf die BK-Nr. 4105 5,5 mal hoher lagen. Insgesamt wurden im Vergleichskollektiv nur
bei 6,6 % der Personen BK-Anzeigen erstattet.

4.2. Kategorisierung

Zur Befundung der Rontgen- und CT-Aufnahmen wurden zwei verschiedene Fragebo-
gen verwendet. Wahrend fiir die Befundung der Rontgen-Aufnahmen die altbewihr-
ten ILO-1980-Untersuchungsbégen verwendet wurden (s. Abs. 2.4.1), wurden die CT-
Kodierungsbégen von einem interdisziplindren Team in Anlehnung an die ILO-Bogen
neu entwickelt (s. Abs. 2.4.3).

Ziel dieser Arbeit war es, die Ubereinstimmung der Beurteilung eines Bildes durch
zwei Beurteiler zu ermitteln. Dafiir wurde der x-Wert ermittelt (s. Abs. 2.5.1). Beide
Fragebogen enthalten ca. 300 Variablen. Die Berechnung von s ist sinnlos, wenn die
Anzahl der Merkmalauspriagungen zu hoch ist. Aus diesem Grunde ist es nétig, Kate-
gorien zu bilden, die gleichwertige Aussagen zusammenfassen und deren Auswertung zu
tibersichtlichen und aussagekraftigen Ergebnissen fithrt. Fiir die Kategorienbildung gibt
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es keine internationalen Standards oder Richtlinien (s. Abs. 2.5.2). Bisher wurde die
Kategorienbildung durch verschiedene Arbeitsgruppen auf sehr unterschiedliche Arten
durchgefiihrt. In der vorliegenden Studie war es wichtig, fiir beide Verfahren moglichst
dhnliche Kategorien zu bilden, um die beiden Verfahren miteinander vergleichen zu kon-
nen. Dies wurde dadurch erschwert, dass der CT-Fragebogen zwar in Anlehnung an den
Rontgenbogen entwickelt wurde, aber deutlich detaillierter und genauer ist. Die Film-
qualitdt wurde bei der Berechnung nicht beriicksichtigt, da nicht davon ausgegangen
werden konnte, dass die Qualitit der Aufnahmen Einfluss auf die Ubereinstimmung der
Befundung hatte, da durchweg hochwertige Geréte eingesetzt worden waren und davon
auszugehen war, dass die Qualitat der Bilder sehr gut war.

Im Folgenden wird die Kategorienbildung erldutert und begriindet, wobei auf die Er-
klarung der Fragebogen in den Abschnitten 2.4.1 und 2.4.3 verwiesen wird.

4.2.1. Rontgen-Kodierungsbogen
Parenchymveranderungen

Das Auswahlverfahren, bei dem nur Probanden zugelassen wurden, fiir die noch kein
BK-Verfahren eingeleitet worden war, hatte zur Folge, dass ein Subkollektiv betrachtet
wurde, bei dem sich {iberwiegend keine bis geringe Verdanderungen fanden. Grofse Schat-
ten wurden fast nie diagnostiziert, weshalb diese von einer Berechnung des x-Wertes
ausgeschlossen wurden. Dementsprechend wurden x-Werte fiir die kleinen rundlichen
Fleckschatten und fiir die unregelméfigen Fleckschatten ermittelt, fiir die es jeweils An-
gaben iiber Grofse, Streuung und Lokalisation gab. Die drei moglichen Grofsenangaben
wurden zu einer positiven Aussage zusammengefasst, so dass dichotom ausgesagt werden
konnte, ob die betreffende Verdanderung aufgetreten war oder nicht.

Im ILO-Bogen gab es zwolf mogliche Streuungsdichtegrade, im CT-Bogen lediglich
fiinf. Die ILO formuliert eine préazise Definition der vier Hauptkategorien. Die Einteilun-
gen dazwischen werden nicht definiert, sondern als fliekende Uberginge betrachtet und
vermehren nur die Unterscheidungsmoglichkeiten. Dementsprechend sprach nichts dage-
gen, die Anzahl der Streuungsvariablen wieder auf die Hauptkategorien zu dezimieren.

Der CT-Bogen macht eine zuséatzlich Unterscheidung zwischen dem Befund 0 und dem
Befund 0/1. Diese Einteilung spiegelte die relevanten Aspekte fiir die Erstattung einer
BK-Anzeige wieder. Ein Befund von > 1 galt als definitiv krank und musste angezeigt
werden. Ein Befund von 1/0 (R6) bzw. 0/1 (CT) galt als vielleicht krank und musste
nur in Zusammenhang mit bestimmten korperlichen Befunden angezeigt werden. Die
Entscheidung, ob ein Befund als 0/1 (bzw. 1/0) oder 1 eingestuft wurde, konnte demnach
im Finzelfall von grofer Relevanz sein. Deshalb war es nach Meinung der Autoren nicht
angebracht, den Befund 0/1 der Kategorie 0 zuzuordnen, wie es in vielen Studien {iblich
war (2.5.2). Die Streuungs-Kategorien des CT-Bogens wurden auf den Rontgenbogen
iibertragen:

e Kategorie 0: 0/- und 0/0

e Kategorie 0/1
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e Kategorie 1: 1/0, 1/1 und 1/2
o Kategorie 2: 2/1, 2/2 und 2/3
e Kategorie 3: 3/2, 3/3 und 3/+.

Auf dem CT-Bogen wurde jedes Lungenfeld einzeln betrachtet, wihrend auf dem
Rontgenbogen ein Integrationsprozess iiber die ganze Lunge gefordert wurde. Bei zu
grofen Differenzen sollten die Felder mit den geringsten Verdnderungen ignoriert wer-
den. Dementsprechend konnte kein Riickschluss auf die genaue Lokalisation der Veran-
derungen auf den Rontgenbildern gezogen werde, weshalb die Lokalisationsangaben in
beiden Verfahren nicht ausgewertet werden konnten.

Pleuraveranderungen

Beziiglich der Pleura wurden folgende Aspekte ausgewertet: die Verbreitung und Dicke
von diffuser oder umschriebener Pleuraverdickung und die Verbreitung von Pleuraverkal-
kungen. Die Einteilungen des CT-Bogens entsprachen denen des ILO-Bogens. Lediglich
die Aussagen zur Pleuraverkalkung waren auf dem CT-Bogen nur dichotom, so dass die
entsprechenden positiven Angaben auf dem ILO-Bogen (1-3) zusammengefasst wurden.
Fiir umschriebene und diffuse Pleuraverdickungen gab es drei Gréfenangaben (Verbrei-
tung (1-3) und Dicke (a-c)), die nicht weiter zusammengefasst wurden. Lokalisationsan-
gaben konnten aus den selben Griinden wie bei der Beurteilung des Parenchyms nicht
berticksichtigt werden.

4.2.2. CT-Kodierungsbogen

Parenchymverinderungen

Die Kategorienbildung des CT-Bogens wurde mit der des ILO-Bogens abgestimmt. Aus-
gewertet wurden die Ubereinstimmungen bei:

e kleine runde Fleckschatten
e kleine irreguldre Fleckschatten

lineare Fleckschatten

Honeycombing und

e Emphysem.

Die Grofkenangaben wurden wie beim Rontgen daraufhin analysiert, ob eine Verén-
derung vorhanden war (mind. 1 Kreuz) oder nicht (kein Kreuz). Die Streuungsangaben
wurden nicht weiter zu Kategorien zusammengefasst und entsprachen somit den oben
gebildeten Rontgen-Streuungskategorien.
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Ein Problem entstand dadurch, dass auf dem CT-Bogen fiir jedes Lungenfeld eine
eigene Angabe zur Streuung existierte. Hier fand kein ,Integrationsprozess” statt, wie er
bei den ILO-Bogen gefordert wurde. Um die beiden Verfahren vergleichbar zu machen,
mussten die Streuungsangaben von den Lokalisationsangaben getrennt werden. Der Inte-
grationsprozess wurde nachempfunden, indem die stérkste angegebene Streuung gewahlt
wurde.

Pleuraverdnderungen

Im CT lassen sich, im Gegensatz zum Rontgen, Pleuraverdickungen gut voneinander
abgrenzen. Dabei stellte sich heraus, dass gleichférmige Pleuraverdickungen selten ko-
diert wurden. Sowohl die umschriebenen als auch die gleichférmigen (entspricht ,dif-
fus* auf dem Rontgenbogen) Pleuraverdickungen wurden beziiglich Ausdehnung, Dicke
und Verkalkung geméift dem ILO-Bogen in drei Grofenangaben bewertet. Die beiden
,Kalk“-Rubriken unter ,jumschrieben” und ,gleichférmig“ wurden zusammengefasst, um
entsprechend dem ILO-Bogen lediglich eine (dichotome) Rubrik ,Kalk* zu erhalten. Wie
beim Parenchym wurde die stéirkste genannte Verdnderung ermittelt und ausgewertet,
um den Integrationsprozess zu imitieren.

4.3. Datenerfassung und -auswertung

Die Rontgen-Befunde wurden auf den ILO-Bogen notiert und direkt von dort durch Do-
kumentationsassistentinnen in ein spezielles EDV-Datenerfassungssystem iibertragen.
Die CT-Ergebnisse wurden auf den oben erwéhnten Befundungsbégen notiert und ent-
weder durch den Arzt selbst oder durch Dokumentationsassistentinnen in ein selbst-
entwickeltes EDV-System iibertragen. Die Eintrdge wurden daraufhin umfangreichen
Plausibilitdtskontrollen unterworfen, die teilweise in die EDV-Programme integriert wa-
ren. Traten unplausible Daten auf, kontrollierte der Arzt die Originaldaten. War eine
Korrektur nicht moglich, wurde der komplette Datensatz entfernt.

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern des
Instituts fiir Medizinische Statistik der Medizinschen Fakultidt der RWTH Aachen und
mit Hilfe von SPSS-Software, Excel und MedCalc. Die Graphen wurden mit Hilfe von
Gnuplot erstellt, die Arbeit mittels MiKTeX verfasst. Die Daten lagen im SPSS-Format
vor. Nach oben genannten Kategorisierungsvorstellungen wurden die Daten mit Hilfe
von SPSS verdichtet.

Dort, wo Beurteilerangaben fehlten oder keine Bogen ausgefiillt waren (von einem
oder von beiden Beurteilern), wurden die Patientendaten komplett aus der statistischen
Analyse ausgeschlossen. Liicken im Bogen wurden folgendermafien ausgefiillt: liefs sich
im Kontext feststellen, dass lediglich vergessen worden war, eine 0 anzukreuzen, wurde
diese eingesetzt. Widersprachen sich Angaben, wurde dieser Aspekt bei der betroffenen
Person bei beiden Beobachtern gestrichen. Wenn zu einem Aspekt generell nichts ange-
kreuzt wurde, konnte man davon ausgehen, dass der Beurteiler vergessen hatte, eine 0
zu setzen. Wenn allerdings an einer Stelle nichts angekreuzt wurde (z.B. Grofke der Ver-
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dnderung), aber an einer anderen Stelle (z.B. Streuung dieser Verdnderung) ein Kreuz
gesetzt wurde, widersprachen sich diese Angaben und man musste die Fragestellung mit
fehlender Angabe entfernen.

Die verdichteten Daten wurden in Excel umgeschrieben und anschlieffend in MedCalc
eingelesen. MedCalc errechnete die x-Werte. In einzelnen Féllen kam es vor, dass ein
Beurteilerpaar nur einen oder zwei Patienten beurteilte. Hier liefs sich kein x ermitteln.
Diese Paare wurden als nicht existent betrachtet. Das Paar mit den wenigsten Patienten
war das Paar 4+5, das im 4. Jahr lediglich 8 Patienten beurteilt hat. In einem Sonderfall
wurden die Daten modelliert: haben beide Beurteiler nur ’0’ angekreuzt, so konnte das
Computerprogramm keinen k- Wert ermitteln. Dennoch war die Ubereinstimmung hier
perfekt, weshalb in diesen Fillen ein k von 1 eingesetzt wurde. Fiir jedes Jahr wurde
iiber alle Beurteilerpaare das Minimum, das Maximum, der Median, der Mittelwert, der
Interquartilabstand (IQ-Abstand) und die Standardabweichung (s) errechnet.

1) Maximal-Wert: die beste Ubereinstimmung. Zum Verfahrensvergleich kam dieses
Vorgehen nicht in Betracht, da es zu beinahe jeder Fragestellung ein Paar mit perfekter
Ubereinstimmung gab. Damit hatten alle Fragestellungen den gleichen Maximalwert und
unterschieden sich nach diesem Kriterium nicht. Zudem ging es in dieser Studie um die
Verteilung der Ubereinstimmungen, die so nicht beriicksichtigt wiirden.

2) Median: ist der Wert, der bei aufsteigender Anordnung in mittlerer Position liegt.
Das heifst, wenn es fiinf Grofsenangaben gibt, stellt die dritte den Median dar. Gibt es
sechs, wird das arithmetische Mittel aus der dritten und der vierten gebildet. Somit wird
verhindert, dass Grofsenangaben, die stark aus der Reihe fallen, das Ergebnis zu sehr in
ihre Richtung ziehen. Nachdem durch die Medianermittlung erst einmal der Einfluss der
Extremwerte eliminiert worden war, wurde fortan bei weiterer Mittlung der statistische
Mittelwert ermittelt.

3) Mittelwert: das arithmetische Mittel. Ein stark abweichender Wert verzieht den
Mittelwert stark in seine Richtung. In der vorliegenden Studie war es interessant, auch
die extremeren Werte mit zu betrachten, weil sie auf eine Bewegung hindeuten konnten.

4) Interquartil-(1Q)-Abstand: Der Interquartilabstand ist der Abstand, der zwi-
schen dem 25 %- und dem 75 %-Quartil (also bei fiinf Werten der 2. und der 4. Wert)
besteht. Der Wert sagt nichts iiber die Qualitdt der Beurteilungen aus, lediglich iiber
ihre Streuung.

5) Standardabweichung (s): Die Standardabweichung (s) wird von der Varianz
(VAR), dem arithmetischen Mittelwert aller quadrierten Abweichungen der Daten von
ihrem arithmetischen Mittelwert, abgeleitet. Sie ist als die Quadratwurzel aus der Vari-
anz definiert. Damit macht die Standardabweichung Aussagen iiber das Ausmaf, in dem
die Werte um den Mittelwert streuen. Normalverteilung vorliegen. Dies ist hier nicht der
Fall. einen groferen Einfluss auf die Standardabweichung als auf die durchschnittliche
Abweichung oder den Quartil-Abstand.



5. Ergebnisse, Diskussion und
Ausblick

5.1. k-Werte bezogen auf Paar und Fragestellung

Fiir jedes Jahr wurde iiber alle Beurteilerpaare das Minimum, das Maximum, der Medi-
an, der Mittelwert und die 25- und 75 %-Perzentile der x-Werte errechnet. Die Ergebnisse
sind in den Tabellen 5.0(a) bis 5.1(0) dargestellt. Tabelle 5.3 stellt die mittleren x-Werte
der einzelnen Paare dar.

Tabelle 5.1.: k-Werte: Rontgen ( = Standardabweichung)

(a) Ro6: kleine runde Fleckschatten vorhan-

den/nicht vorhanden (b) R&: Streuung kleiner runder Fleckschatten
r-Wert r-Wert,
Beurteiler Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteiler Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 -0,03 0,00 1+2 -0,03 0,00
1+6 0,26 0,00 0,00 1+6 0,15 0,00 0,00
147 0,00 1,00 147 0,00 1,00
244 1,00 0,00 1,00 1,00 244 1,00 0,00 1,00 1,00
3+ 2 0,00 -0,02 342 0,00 -0,02
3+ 4 0,04 0,05 0,00 0,00 3+ 4 0,06 0,07 0,00 0,00
345 -0,02 0,00 3+5 -0,02 0,00
4+5 1,00 1,00 1,00 4+5 1,00 1,00 1,00
644 0,00 0,00 -0,02 0,04 6+ 4 0,00 0,00 -0,02 0,02
6+ 5 0,00 -0,03 6+5 0,00 -0,02
Minimum -0,03 -0,03 -0,02 -0,02 Minimum -0,03 -0,02 -0,02 -0,02
25 %-Perz. 0,00 0,00 -0,02 0,00 25 %-Perz. 0,00 0,00 -0,02 0,00
Median 0,04 0,00 0,00 0,04 Median 0,06 0,00 0,00 0,02
75 %-Perz. 1,00 0,05 0,00 1,00 75 %-Perz. 1,00 0,07 0,00 1,00
Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00
IQ-Abstand 1,00 0,05 0,02 1,00 1Q-Abstand 1,00 0,07 0,02 1,00
Mittelwert 0,32 0,15 0,14 0,43 Mittelwert 0,31 0,15 0,14 0,43
S 0,47 0,38 0,38 0,53 S 0,47 0,38 0,38 0,53

51
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(c) Ré: kleine unregelméfige Fleckschatten VOr-(d) Ro: Streuung kleiner unregelméafiger Fleck-

handen /nicht vorhanden schatten
Kk-Wert r-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 -0,05 0,08 142 -0,04 0,12
146 0,16 0,26 0,35 146 0,16 0,29 0,31
147 0,13 0,13 147 0,22 0,15
2+4 0,74 0,88 0,49 1,00 244 0,68 0,81 0,59 0,91
342 0,17 0,19 342 0,24 0,14
344 0,36 -0,02 0,18 0,38 3+4 0,45 0,80 0,23 0,46
3+5 0,17 0,16 3+5 0,26 0,26
445 0,41 0,23 0,39 445 0,48 0,54 0,31
6+4 0,10 0,16 0,22 0,14 6+4 0,13 0,54 0,28 0,20
6+5 0,08 0,17 6+5 0,14 0,10
Minimum 20,05 | -0,02 0,13 0,13 Minimum 20,04 | 0,10 0,22 0,14
25 %-Perz. 0,08 0,08 0,17 0,15 25 %-Perz. 0,13 0,12 0,23 0,15
Median 0,16 0,17 0,18 0,19 Median 0,16 0,54 0,26 0,26
75 %-Perz. 0,41 0,26 0,35 0,39 75 %-Perz. 0,48 0,80 0,31 0,46
Maximum 0,74 0,88 0,49 1,00 Maximum 0,68 0,81 0,59 0,91
1Q-Abstand 0,33 0,18 0,18 0,24 1Q-Abstand 0,35 0,68 0,08 0,31
Mittelwert 0,26 0,25 0,24 0,34 Mittelwert 0,29 0,46 0,30 0,35
S 0,27 0,29 0,13 0,31 S 0,25 0,30 0,13 0,27

(e) Ro: diffuse Pleuraverdickung: Dicke

(f) Ro: diffuse Pleuraverdickung: Ausdehnung

r-Wert Kk-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 0,00 0,00 1+2 0,00 0,00
1+6 0,00 0,00 0,00 1+6 0,00 0,00 0,00

1+7 0,00 0,00 1+7 0,00 0,00
244 0,90 0,59 0,71 0,56 244 0,95 0,88 0,78 0,64
3+2 0,18 0,21 3+2 0,36 1,00
3+4 0,44 0,22 -0,01 0,36 3+4 0,44 0,25 -0,05 0,27
3+5 0,33 0,29 3+5 0,36 0,42
4+5 0,41 0,13 0,69 445 0,42 0,06 0,81
6+4 0,31 0,25 0,17 0,23 644 0,44 0,25 0,31 0,26

645 0,04 0,10 6+5 -0,01 0,04
Minimum 0,00 0,00 -0,01 0,00 Minimum -0,01 0,00 -0,05 0,00
25 %-Perz. 0,00 0,00 0,00 0,21 25 %-Perz. 0,00 0,00 0,00 0,26
Median 0,31 0,13 0,17 0,29 Median 0,42 0,06 0,31 0,42
75 %-Perz. 0,44 0,25 0,33 0,56 75 %-Perz. 0,44 0,25 0,36 0,81
Maximum 0,90 0,59 0,71 0,69 Maximum 0,95 0,88 0,78 1,00
IQ-Abstand 0,44 0,25 0,33 0,35 IQ-Abstand 0,44 0,25 0,36 0,55
Mittelwert 0,30 0,18 0,20 0,33 Mittelwert 0,32 0,21 0,25 0,48
s 0,33 0,20 0,26 0,23 s 0,35 0,31 0,30 0,35
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(h) RS: umschriebene Pleuravedickungen: Aus-

(g) R6: umschriebene Pleuradickungen: Dicke dehnung
Kk-Wert r-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
142 0,49 0,21 142 0,66 0,25
146 0,43 0,48 0,17 146 0,37 0,53 0,30

147 0,40 0,37 1+7 0,36 0,45
2+4 0,87 0,76 0,91 0,60 244 1,00 0,90 1,00 0,57
342 -0,03 0,29 3+2 -0,03 0,50
3+4 0,51 0,47 0,09 0,53 3+4 0,59 0,41 0,00 0,42
345 0,27 0,45 3+5 0,33 0,29
445 0,51 0,78 0,28 445 0,49 0,86 0,28
6+4 0,32 0,51 0,40 0,42 6+4 0,41 0,62 0,33 0,53

6+5 0,12 0,39 6+5 0,09 0,42
Minimum 0,12 0,21 -0,03 0,28 Minimum 0,09 0,25 -0,03 0,28
25 %-Perz. 0,32 0,39 0,09 0,29 25 %-Perz. 0,37 0,41 0,00 0,29
Median 0,49 0,48 0,27 0,42 Median 0,49 0,53 0,33 0,45
75 %-Perz. 0,51 0,76 0,40 0,53 75 %-Perz. 0,66 0,86 0,36 0,53
Maximum 0,87 0,78 0,91 0,60 Maximum 1,00 0,90 1,00 0,57
IQ-Abstand 0,19 0,37 0,31 0,24 IQ-Abstand 0,29 0,45 0,36 0,24
Mittelwert 0,46 0,51 0,32 0,42 Mittelwert 0,52 0,57 0,33 0,43
S 0,23 0,20 0,31 0,12 S 0,28 0,24 0,34 0,11

(i) Ro: Kalk vorhanden/nicht vorhanden

Kk-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
142 0,00 0,65
1+6 0,84 0,73 0,52

147 0,76 0,65
244 1,00 0,60 1,00 0,56
3+ 2 0,47 0,56
344 0,44 0,39 0,24 0,42
3+5 0,46 0,54
4+5 0,83 0,93 0,60
6+ 4 1,00 0,70 0,47 1,00

6+5 0,50 0,61
Minimum 0,00 0,39 0,24 0,42
25 %-Perz. 0,44 0,60 0,46 0,54
Median 0,83 0,65 0,47 0,56
75 %-Perz. 1,00 0,73 0,76 0,65
Maximum 1,00 0,93 1,00 1,00
IQ-Abstand 0,66 0,13 0,30 0,11
Mittelwert 0,66 0,66 0,56 0,62
S 0,37 0,16 0,25 0,18
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Tabelle 5.2.: xk-Werte: Computertomographie (CT)(s = Standardabweichung)
(a) CT: kleine runde Fleckschatten vorhanden/

nicht vorhanden (b) CT: Streuung kleiner runder Fleckschatten
K-Wert k-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
142 -0,04 1,00 142 -0,03 1,00
1+6 -0,03 1,00 0,00 1+6 0,02 1,00 0,00
1+7 0,00 1,00 1+7 0,00 1,00
244 1,00 0,00 1,00 1,00 2+4 1,00 1,00 1,00 1,00
3+2 0,00 0,00 3+2 0,00 0,00
3+4 0,08 0,06 -0,05 -0,05 344 0,12 0,24 -0,05 -0,05
3+5 0,32 0,30 3+5 0,27 0,31
4+5 0,47 0,85 0,00 4+5 0,54 0,85 0,00
644 -0,05 0,18 0,12 0,09 644 -0,04 0,68 0,15 0,10
6+5 0,09 0,09 6+5 0,05 0,40
Minimum 0,05 0,00 20,05 | -0,05 Minimum -0,04 0,24 -0,06 | -0,05
25 %-Perz. -0,04 0,06 0,00 0,00 25 %-Perz. -0,03 0,40 0,00 0,00
Median 0,08 0,18 0,00 0,09 Median 0,05 0,85 0,00 0,10
75 %-Perz. 0,47 1,00 0,32 1,00 75 %-Perz. 0,54 1,00 0,27 1,00
Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00
1Q-Abstand 0,51 0,94 0,32 1,00 I1Q-Abstand 0,57 0,60 1,00 1,00
Mittelwert 0,22 0,45 0,20 0,33 Mittelwert 0,23 0,74 0,20 0,34
s 0,39 0,47 0,37 0,47 s 0,40 0,31 0,37 0,47

(c) CT: kleine unregelméfige Fleckschatten Vor-(d) CT: Streuung kleiner unregelméfiger Fleck-

handen /nicht vorhanden schatten
k-Wert r-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 0,12 0,46 1+2 0,10 0,24
146 0,10 0,10 0,07 146 0,08 0,14 0,07
147 0,30 0,14 147 0,32 0,17
244 0,85 0,54 1,00 0,07 244 0,80 0,70 1,00 0,33
3+2 0,10 0,03 342 0,10 0,01
3+4 0,49 0,43 0,29 -0,02 3+4 0,50 0,45 0,39 0,26
345 0,07 -0,03 3+5 0,09 0,01
445 0,28 0,33 0,00 445 0,35 0,35 0,00
6+4 0,40 0,20 0,44 0,15 6+4 0,05 0,14 0,41 0,11
6+5 0,06 0,09 6+5 0,05 0,07
Minimum 0,06 0,09 0,07 -0,03 Minimum 0,05 0,07 0,07 0,00
25 %-Perz. 0,10 0,10 0,07 -0,02 25 %-Perz. 0,05 0,14 0,09 0,01
Median 0,28 0,33 0,29 0,03 Median 0,10 0,24 0,32 0,11
75 %-Perz. 0,49 0,46 0,44 0,15 75 %-Perz. 0,50 0,45 0,41 0,26
Maximum 0,85 0,54 1,00 0,15 Maximum 0,80 0,70 1,00 0,33
IQ-Abstand 0,39 0,36 0,37 0,17 IQ-Abstand 0,45 0,31 0,32 0,25
Mittelwert 0,33 0,31 0,32 0,05 Mittelwert 0,28 0,30 0,34 0,13
S 0,28 0,18 0,33 0,07 S 0,29 0,22 0,33 0,13
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(e) CT: lineare Fleckschatten vorhanden/nicht

vorhanden (f) CT: Streuung linearer Fleckschatten
Kk-Wert Kk-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 0,48 0,00 142 0,38 0,00
1+6 0,04 0,00 0,02 1+6 0,05 0,00 0,03
1+7 0,00 0,00 147 0,00 0,00
244 0,77 0,75 0,56 1,00 244 0,62 0,70 0,74 0,82
3+ 2 0,08 0,03 342 0,40 0,02
344 0,58 0,42 0,26 0,06 3+4 0,57 0,47 0,36 0,06
345 0,44 0,37 3+5 0,34 0,30
445 0,43 0,36 -0,33 445 0,52 0,45 -0,18
6+ 4 0,05 0,36 0,49 0,11 6+ 4 0,09 0,23 0,43 0,12
645 0,26 0,09 645 0,22 0,12
Minimum 0,04 0,00 0,00 -0,33 Minimum 0,05 0,00 0,00 -0,18
25 %-Perz. 0,05 0,00 0,02 0,00 25 %-Perz. 0,09 0,00 0,03 0,00
Median 0,43 0,36 0,26 0,06 Median 0,38 0,23 0,36 0,06
75 %-Perz. 0,58 0,42 0,49 0,37 75 %-Perz. 0,57 0,47 0,43 0,30
Maximum 0,77 0,75 0,56 1,00 Maximum 0,62 0,70 0,74 0,82
IQ-Abstand 0,53 0,42 0,47 0,37 1Q-Abstand 0,48 0,47 0,40 0,30
Mittelwert 0,37 0,28 0,26 0,18 Mittelwert 0,35 0,28 0,33 0,16
S 0,27 0,27 0,24 0,47 S 0,23 0,27 0,25 0,32
(g) CT: Emphysem vorhanden/nicht vorhanden (h) CT: Streuung Emphyseme
Kr-Wert r-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 0,35 0,48 1+2 0,38 0,38
1+6 0,16 -0,03 0,45 1+6 0,06 -0,03 0,48
1+7 0,36 0,88 1+7 0,47 0,76
244 -0,07 1,00 0,63 0,39 244 -0,04 1,00 0,78 0,49
3+2 0,45 0,55 3+2 0,51 0,58
344 0,44 0,31 0,19 0,33 3+4 0,48 0,36 0,22 0,29
3+5 0,47 0,47 3+5 0,52 0,42
445 0,70 0,73 1,00 445 0,66 0,75 0,64
6+ 4 0,42 0,63 0,38 0,23 6+ 4 0,40 0,66 0,39 0,24
645 0,67 0,36 6+5 0,54 0,30
Minimum -0,07 -0,03 0,19 0,23 Minimum -0,04 -0,03 0,22 0,24
25 %-Perz. 0,16 0,31 0,36 0,33 25 %-Perz. 0,06 0,30 0,39 0,29
Median 0,42 0,48 0,45 0,47 Median 0,40 0,38 0,48 0,49
75 %-Perz. 0,67 0,73 0,47 0,88 75 %-Perz. 0,54 0,75 0,52 0,64
Maximum 0,70 1,00 0,63 1,00 Maximum 0,66 1,00 0,78 0,76
1Q-Abstand 0,51 0,42 0,11 0,55 1Q-Abstand 0,48 0,45 0,13 0,35
Mittelwert 0,38 0,50 0,42 0,55 Mittelwert 0,35 0,49 0,48 0,49
S 0,27 0,33 0,13 0,29 S 0,25 0,34 0,17 0,19
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(i) CT: Honeycombing vorhanden/nicht vorhan-

den (j) CT: Streuung Honeycombing
Kk-Wert Kk-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 | Jahr 4
142 0,00 0,00 I+2 0,00 0,00
146 0,00 1,00 1,00 146 0,00 1,00 0,00
1+7 0,00 1,00 147 0,00 1,00
244 0,00 0,00 1,00 1,00 2+4 0,00 0,00 1,00 1,00
342 0,00 0,00 342 0,00 0,00
344 0,58 0,49 0,48 0,56 344 0,66 0,58 0,30 0,58
3+5 0,38 0,74 3+5 0,38 0,53
445 0,32 0,32 1,00 445 0,21 0,19 1,00
6+4 0,42 0,00 0,00 0,00 6+4 0,22 0,00 1,00 0,00
6+5 0,00 0,00 6+5 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
25 %-Perz. 0,00 0,00 0,00 0,00 25 %-Perz. 0,00 0,00 0,00 0,00
Median 0,00 0,00 0,38 0,74 Median 0,00 0,00 0,00 0,58
75 %-Porz. 0,42 0,49 1,00 1,00 75 %-Perz. 0,22 0,58 0,38 1,00
Maximum 0,70 1,00 1,00 1,00 Maximum 0,66 1,00 1,00 1,00
TQ-Abstand 0,42 0,49 1,00 1,00 IQ-Abstand 0,22 0,58 0,38 1,00
Mittelwert 0,19 0,26 0,41 0,61 Mittelwert 0,16 0,25 0,24 0,59
S 0,25 0,38 0,45 0,45 s 0,24 0,39 0,45 0,45

(1) CT: gleichformige Pleuraverdickung: Ausdeh-
(k) CT: gleichformige Pleuraverdickung: Dicke nung

K- Wert Kk-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
142 0,00 0,00 1+2 0,00 0,00
146 -0,04 0,00 0,04 146 -0,04 0,00 0,05

147 -0,03 -0,02 147 -0,02 -0,02
2+4 0,75 0,24 0,63 0,00 2+4 0,58 0,20 0,78 0,00
3+2 0,00 0,06 3+2 0,00 0,04
3+4 0,30 0,17 0,30 0,24 3+4 0,27 0,11 0,28 0,14
3+5 0,12 0,07 3+5 0,10 0,07
4+5 0,23 0,17 0,53 4+5 0,14 0,17 0,43
6+4 0,09 0,23 0,08 0,05 6+4 0,03 0,20 0,07 0,04

6+5 0,10 0,14 6+5 0,02 0,19
Minimum -0,10 0,00 -0,03 -0,02 Minimum -0,04 0,00 -0,02 -0,02
25 %-Perz. -0,04 0,00 0,00 0,00 25 %-Perz. 0,00 0,00 0,00 0,00
Median 0,09 0,17 0,08 0,06 Median 0,03 0,17 0,07 0,04
75 %-Perz. 0,30 0,23 0,30 0,24 75 %-Perz. 0,27 0,20 0,28 0,14
Maximum 0,75 0,24 0,63 0,53 Maximum 0,58 0,20 0,78 0,43
1Q-Abstand 0,34 0,23 0,30 0,24 1Q-Abstand 0,27 0,20 0,28 0,14
Mittelwert 0,18 0,14 0,16 0,13 Mittelwert 0,14 0,12 0,18 0,10
S 0,29 0,10 0,23 0,19 S 0,22 0,09 0,28 0,15
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(m) CT: umschriebene Pleuraverdickungen: Di-(n) CT: umschriebene Pleuraverdickungen: Aus-

cke dehnung
Kk-Wert Kk-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4 Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
142 0,38 0,32 1+2 0,29 0,27
146 0,47 0,45 0,38 146 0,51 0,42 0,42

147 0,59 0,43 147 0,54 0,47
244 0,72 0,63 0,42 0,42 244 0,68 0,56 0,63 0,55
3+2 0,41 0,25 342 0,40 0,53
344 0,64 0,55 0,43 0,38 3+4 0,63 0,52 0,33 0,40
3+5 0,55 0,58 345 0,42 0,53
445 0,58 0,65 0,61 445 0,61 0,64 0,41
6+ 4 0,31 0,56 0,45 0,33 6+ 4 0,38 0,55 0,61 0,56

6+5 0,05 0,34 6+ 5 0,26 0,30
Minimum 0,05 0,32 0,38 0,25 Minimum 0,26 0,27 0,33 0,40
25 %-Perz. 0,31 0,34 0,41 0,33 25 %-Perz. 0,29 0,30 0,40 0,41
Median 0,47 0,55 0,43 0,42 Median 0,51 0,52 0,42 0,53
75 %-Perz. 0,64 0,63 0,55 0,58 75 %-Perz. 0,63 0,56 0,61 0,55
Maximum 0,72 0,65 0,59 0,61 Maximum 0,68 0,64 0,63 0,56
I1Q-Abstand 0,33 0,29 0,14 0,25 1Q-Abstand 0,34 0,26 0,21 0,14
Mittelwert 0,45 0,50 0,46 0,43 Mittelwert 0,48 0,47 0,48 0,49
S 0,23 0,13 0,08 0,13 S 0,17 0,14 0,11 0,07

(o) CT: Kalk vorhanden/ nicht vorhanden

r-Wert
Beurteilerpaar | Jahr 1 [ Jahr 2 [ Jahr 3 [ Jahr 4
1+2 0,38 0,54
1+6 0,64 0,49 0,52

1+7 0,78 0,74
244 0,88 0,74 1,00 1,00
3+2 0,67 0,43
3+4 0,73 0,75 0,64 0,54
3+5 0,50 0,70
4+5 0,84 0,82 1,00
6+4 0,37 0,36 0,57 0,49

6+5 0,00 0,71
Minimum 0,00 0,36 0,50 0,43
25 %-Perz. 0,37 0,49 0,52 0,49
Median 0,64 0,71 0,64 0,70
75 %-Perz. 0,84 0,75 0,78 1,00
Maximum 0,88 0,82 1,00 1,00
IQ-Abstand 0,47 0,26 0,26 0,51
Mittelwert 0,55 0,63 0,67 0,70
s 0,32 0,17 0,17 0,23

Tabelle 5.3.: Durchschnittliches k der einzelnen Paare; ermittelt als Mittelwert sdmtlicher

k- Werte dieses Paares

Beurteilerpaar

142

1+6

1+7

244 | 3+2 | 34+4|3+5

445

6+ 4

6+5

r-MW

0,20

0,24

0,34

0,68 | 0,21

0,32 0,31

0,51

0,28

0,17

[ Standardabweichung ]| 0,27 [ 0,30 [ 0,36 [ 0,33 [ 0,24 [ 0,22 [ 0,20 [ 0,32 | 0,24 | 0,20 |
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5.2. Ergebnisse: Betrachtung der einzelnen
Hypothesen

5.2.1. Hypothese 1: Interreadervarianz beim Rontgen groBer als
bei CT?

1) Bei der Interpretation von Rontgenbildern wird die Interreadervarianz gréfser sein als
bei der Interpretation von CT-Aufnahmen. CT-Aufnahmen sind leichter zu lesen und
fithren deshalb zu iibereinstimmenderen Aussagen, obwohl bei der Interpretation von
Réntgenbildern beziiglich Pneumokoniosen viel mehr Ubung besteht.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wird fiir jede Fragestellung, die auf beiden Bogen
beurteilt werden musste, in jedem Jahr einzeln verglichen, welches der beiden Verfahren
die hoheren x-Werte erreicht. Zwei x-Werte werden nach eigener Definition als gleich
angesehen, wenn sie sich um weniger als 0,05 unterscheiden. Tabelle 5.4 stellt dar, welches
Verfahren in welchem Jahr einen héheren x-Wert erlangt.

a) Ermittelt man fiir jede Zeile der Tab. 5.4, welches Verfahren haufiger genannt wird,
so erfahrt man fiir alle neun Fragestellungen, welches Verfahren iiber die vier Studienjah-
re hinweg 6fter zu besseren Ergebnissen fiihrte. Dies ist in der rechten Spalte der Tabelle
aufgefiihrt. Die Anzahl der Fragestellungen, bei denen ein Verfahren iiberlegen war, sind
in den Abbildungen 5.1 (Median) und 5.2 (Mittelwert) dargestellt. Die Computertomo-
graphie erzielte sowohl beziiglich des Mittelwertes als auch des Medians durchschnittlich

bessere Ergebnisse. s

B . oo

CT gleich Ro
Abbildung 5.1.: Median: Anzahl der Fragestellungen, bei denen das genannte Verfahren héhere

Ubereinstimmungen erlangt

3
1

CT gleich Ro
Abbildung 5.2.: MW: Anzahl der Fragestellungen, bei denen das genannte Verfahren héhere

Ubereinstimmungen erlangt.

Legende zu Abb. 5.1 und Abb. 5.2:
Bl 7 besser

L1 beide gleich

[ Ré vesser



Tabelle 5.4.: Direkter Vergleich der Verfahren fiir eine Fragestellung fiir jedes einzelne Jahr; bei jeder Fragestellung wird in jedem
Jahr festgestellt, welches Verfahren den héheren Median und Mittelwert hat (das Verfahren mit héherem Wert wird aufgefihrt, -
gleiches K bei beiden Verfahren); in Klammern: Anzahl der Fragestellungen, bei denen das Verfahren hohere k-Werte erlangt

Frage- Med/ Jahr 1 Jahr 2 Jahr 3 Jahr 4 bei dieser Frage
Stellung MW wurde h&ufiger ein
hoherer k-
Wert erlangt von:
kl. runde Fleckschatten Med - CcT - CcT CT
vorhanden? MW Ro CT CT CT CT
kl. runde Fleckschatten Med - CT - CT CT
Streuung MW Ro CT CT RO -
kl. unregelm. Fleckschatten | Med CT CT CT R6 CT
vorhanden? MW CT CT CT Ro CT
kl. unregelm. Fleckschatten | Med R6 R6 CcT R6 R6
Streuung MW - RO - RO Ro6
diffuse Pleuraverdickung Med R6 - R6 R6 Ro
Dicke MW RO — — Ro6 R6
diffuse Pleuraverdickung Med Ro6 CT Ro6 Ro Ro
Ausdehnung MW RO RO RO Ro Ro6
umschr. Pleuraverdickung Med - CcT CcT - CT
Dicke MW — — CT — CT
umschr. Pleuraverdickung Med - - CcT CcT CT
Ausdehnung MW - RO CT CT CT
Kalk Med Ro CT CT CT CT
vorhanden? MW RO - CT CT CT
in diesem Jahr Med | Ro(4); CT(1) | CT(6); Ro(1) | CT(5); Ro(2) | CT(4); Ro(4)
iiberlegen MW | Ro(5); CT(1) | Ro(3); CT(3) | CT(6); Ro(1) | Ro(5); CT(3)
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Bei folgenden Fragestellungen erlangte die Computertomographie deutlich bessere
Ubereinstimmungen (Nennung in der rechten Spalte sowohl fiir MW als auch fiir Medi-
an):

e Vorhandensein kleiner runder Fleckschatten,

e Vorhandensein kleiner unregelméfiger Fleckschatten

e Ausdehnung und Dicke umschriebener Pleuraveranderungen und

e Pleuraverkalkungen
und bessere Ubereinstimmungen (Median hoher; MW ausgeglichen) bei:

e Streuung kleiner runder Fleckschatten.

Dagegen erlangte das Rontgenverfahren héhere Ubereinstimmungen bei:
e Streuung kleiner unregelméfiger Fleckschatten und
e Ausdehnung und Dicke diffuser Pleuraverdickungen.

b) Vergleicht man die Anzahl der Nennungen der Verfahren in den Spalten der Ta-
belle 5.4, so kann man ablesen, welches Verfahren im betrachteten Jahr eine hoéhere
Ubereinstimmung hatte. Dabei ist eine zeitliche Entwicklung festzustellen: mit der Zeit
nimmt die Haufigkeit der Nennung des Rontgenverfahrens ab und des CT-Verfahrens zu.

a) bestétigt die Hypothese, dass die Interreadervarianz bei der Interpretation von Ront-
genbildern hoher ist.

b) zeigt, dass der Lerneffekt bei der Interpretation von CT-Bildern grofer ist als der
Lerneffekt bei der Interpretation von Rontgenbildern.

5.2.2. Hypothese 2: R6: Interreadervarianz bei der Beurteilung
des Parenchyms groller als bei der Pleurabeurteilung?

2) Bei Rontgen-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von paren-
chymalen Verédnderungen grofer sein als bei pleuralen Veranderungen. Allgemein lassen
sich pneumokoniotische Veranderungen besser im Pleurabereich erkennen als im Paren-
chym.

Tab. 5.5 stellt die durchschnittlich erreichten x-Werte der Pleura- und der Parenchym-
fragestellungen bei der Interpretation von Rontgenbildern fiir jedes Jahr einzeln dar. Es
wurden die mittleren Mittelwerte und die mittleren Mediane tiber alle Parenchym- (klei-
ne runde/kleine unregelméfige Fleckschatten, jeweils vorhanden /nicht vorhanden und
Streuung; also vier Fragestellungen) und alle Pleurafragestellungen (diffuse /umschriebene
Pleuraverdickung, jeweils Dicke und Ausdehnung und Kalk vorhanden /nicht vorhanden;
also fiinf Fragestellungen) eines Jahres ermittelt und in Tab. 5.5 dargestellt. Anschlieftend
wurden zur Uberpriifung der zweiten Hypothese die Mittelwerte der Mittelwertspalten
und die Mittelwerte der Medianspalten der Tab. 5.5 ermittelt, um die mittleren Media-
ne bzw. Mittelwerte iiber den gesamten Zeitraum zu erhalten. Die Ergebnisse sind in
Abb. 5.3 dargestellt.
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Tabelle 5.5.: Ro: Die Mediane und Mittelwerte der Parenchym- und Pleurafragestellungen der
einzelnen Jahre (Med: mittlerer Median, MW: Mittelwert, in Klammern: die Standardabweichungen,)

[ | Parenchym | Pleura ]
[Jahr [ Med [ MW [ Med [ MW |
1 0,11 (0,06) | 0,30 (0,03) || 0,51 (0,19) | 0,45 (0,15)
2 0,18 (0,25) | 0,25 (0,15) || 0,37 (0,26) | 0,43 (0,22)
3 | 0,11 (0,13) | 0,21 (0,08) || 0,31 (0,11) | 0,33 (0,14)
4 | 0,13 (0,12) | 0,39 (0,05) || 0,43 (0,10) | 0,46 (0,11)
1 .00 -k~ Wert
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50+ 0.41 0.42
0,40
0,30- 0.29
0,204 0.13
0, 10 -FFFFEEFFH
O’OO IENEEEENENEE]
Med Med MW MW

Abbildung 5.3.: Ro: k fir Parenchym- und Pleurafragestellungen (ermittelt fir alle Frage-
stellungen m gesamten Zeitmum) Standardabweichungen: mittl. Median: Parenchym 0,038, Pleura 0,09; MW
Parenchym 0,08, Pleura 0,16.

Legende:
Med: mittlerer Median
MW: mittlerer Mittelwert

Parenchym

VA Pleura

Es zeigt sich, dass die Ubereinstimmung bei der Beurteilung von pleuralen Verinde-
rungen deutlich besser war als bei der Beurteilung von parenchymalen Verdnderungen.
Der Pleuramedian war um den Faktor 3,2, der Pleuramittelwert um den Faktor 1,5 héher
als der Parenchymmedian bzw. -mittelwert. Damit ist die zweite Hypothese belegt.

In Tabelle 5.6 und Abbildung 5.4 werden differenziertere Betrachtungen angestellt,
die Ergebnisse werden im Diskussionsteil diskutiert.

Tabelle 5.6.: Ro: Die Mediane und Mittelwerte der Parenchym- und Pleurafragestellungen

(+/— Kalk:) der einzelnen Jahre (Med: mittlerer Median, MW: mittlerer Mittelwert, in Klammern: die Standard-
abweichungen)

Parenchym Pleura
ohne Kalk | mit Kalk
[ Jahr [ Med [ MW “ Med [ MW [ Med [ MW ]
1 0,11 (0,06) | 0,30 (0,03) || 0,43 (0,09) | 0,40 (0,11) | 0,51 (0,19) | 0,45 (0,15)
2 0,18 (0,25) | 0,25 (0,15) || 0,30 (0,24) | 0,37 (0,20) | 0,37 (0,26) | 0,43 (0,22)
3 0,11 (0,13) | 0,21 (0,08) || 0,27 (0,07) | 0,28 (0,06) | 0,31 (0,11) | 0,33 (0,14)
4 0,13 (0,12) | 0,39 (0,05) || 0,40 (0,07) | 0,42 (0,06) | 0,43 (0,10) | 0,46 (0,11)
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1 Oo_/f-Wert
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0,704
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0,401 0.35 4L 0.37 942
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0, 10
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Med Med Med MW MW MW
Abbildung 5.4.: Ro: k fir Parenchym- und Pleurafragestellungen (ermittelt fir alle Fra-

gestellungen im gesamten Zeitraum) Standardabweichungen: mittl. Median: Parenchym 0,03, Pleura ohne
Verkalkungen 0,08, Pleura mit Verkalkungen 0,09; MW Parenchym 0,08, Pleura ohne Verkalkungen 0,06, Pleura mit
Verkalkungen 0,16.

Legende:
Med: mittlerer Median
MW: mittlerer Mittelwert

Parenchym
m Pleura ohne Verkalkungen
VA Pleura mit Verkalkungen

5.2.3. Hypothese 3: CT: Interreadervarianz bei der Beurteilung
des Parenchyms groller als bei der Pleurabeurteilung?

3) Bei CT-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von parenchyma-
len Verdnderungen gréfier sein als bei pleuralen Verdnderungen. Allgemein lassen sich
pneumokoniotische Verdnderungen besser im Pleurabereich erkennen als im Parenchym.

Hier wurde fiir die k-Werte des CT-Verfahrens genau so vorgegangen wie bei der Beur-
teilung der zweiten Hypothese: es wurden die Mediane und Mittelwerte aller Parenchym-
und Pleurafragestellungen ermittelt.

Tabelle 5.7.: CT: Mediane und Mittelwerte der Parenchym- und Pleurafragestellungen der

etnzelnen Jahre (Med: mittl. Median, MW: Mittelwert)
Parenchym Pleura
Jahr Med MW Med MW

1 | 0,21 (0,18) | 0,29 (0,08) || 0,35 (0,27) | 0,36 (0,19)
2 | 0,31 (0,25) | 0,39 (0,16) || 0,42 (0,24) | 0,37 (0,22)
3 | 0,25 (0,19) | 0,32 (0,10) || 0,33 (0,25) | 0,39 (0,22)
4 | 0,27 (0,27) | 0,34 (0,21) || 0,35 (0,29) | 0,37 (0,25)

Es lisst sich eine bessere Ubereinstimmung bei der Beurteilung der Pleura als bei der
Beurteilung des Parenchyms nachweisen. Der Pleuramedian war um den Faktor 1,4, der
Pleuramittelwert um den Faktor 1,1 hoher als der Parenchymmedian bzw. -mittelwert.
Damit ist die dritte Hypothese bestéatigt, wenn auch nicht ganz so eindriicklich wie beim
Rontgen.

Auch hier wurden differenziertere Betrachtungen angestellt (Tab. 5.8 und Abb. 5.6),
die im Diskussionsteil diskutiert werden.
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_k-Wert

0 0.36 .34 0.38

Med Med MW MW
Abbildung 5.5.: CT: k fir Parenchym- und Pleurafragestellungen (ermittelt fir alle Frage-

stellungen m gesamten Zeitmum) Standardabweichungen: mittl. Median: Parenchym 0,04, Pleura 0,04; MW
Parenchym 0,04, Pleura 0,01

Legende:
Med: mittlerer Median
MW: mittlerer Mittelwert

Parenchym

Pleura

Tabelle 5.8.: CT: Die Mediane und Mittelwerte der Parenchym- und Pleurafragestellungen

(+/— Kalk) der einzelnen Jahre (Med: mittlerer Median, MW: mittlerer Mittelwert; in Klammern: Standardab-
weichung; CT(RG): kleine runde und kleine unregelmajige Fleckschatten, jeweils vorhanden/nicht vorhanden und Streu-
ung; CT komplett: alle CT-Parenchymfragen inkl. lineare Fleckschatten, Emphysem, Honeycombing)
Parenchym Pleura

CT(RO) CT komplett ohne Kalk mit Kalk
Jahr Med MW Med MW Med MW Med MW
1 0,13 (0,10) | 0,27 (0,05) | 0,21 (0,18) | 0,29 (0,08 0,28 (0,25) | 0,31 (0,18) | 0,35 (0,27) | 0,36 (0,19
2 0,40 (0,31) | 0,45 (0,21) | 0,31 (0,25) | 0,39 (0,16 0,35 (0,21) | 0,31 (0,20) | 0,42 (0,24) | 0,37 (0,22
3 0,15 (0,18) | 0,27 (0,08) | 0,25 (0,19) | 0,32 (0,10 0,25 (0,20) | 0,32 (0,17) | 0,33 (0,25) | 0,39 (0,22
4 0,08 (0,04) | 0,21 (0,15) | 0,27 (0,27) | 0,34 (0,21 0,26 (0,25) | 0,29 (0,20) | 0,35 (0,29) | 0,37 (0,25

— ==
|| =

5.2.4. Hypothese 4: Ro6: sinkende Interreadervarianz im
zeitlichen Verlauf?

4) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von Réntgenbil-
dern sinken, da hier ein Lernprozess stattfinden wird.

In den Abbildungen 5.7 und 5.8 sind die Median- bzw. Mittelwertverlaufe aller neun
Fragestellungen aufgefiihrt. Beziiglich des Rontgen-Medians findet sich ein uneinheitli-
ches Bild bis auf das vierte Jahr, wo sich acht Verbesserungen und nur eine Verschlechte-
rung findet. Beim Rontgen-Mittelwert iberwiegen im 2. und 4. Jahr die Verbesserungen,
wobei es im 4. Jahr lediglich Verbesserungen gibt.

Diese Betrachtung ist jedoch nur eingeschrankt aussagekraftig, da die Paare gewech-
selt haben und dadurch kein konstantes durchschnittliches Lernverhalten iiber die Jahre
erwartet werden konnte. Deshalb wurde ein Verfahren entwickelt, um den durchschnitt-
lichen Lernfortschritt der einzelnen Paare zu quantifizieren. Hierfiir wurden die Diffe-
renzen zwischen den x-Werten zweier Beurteilungstermine aufsummiert und durch die
Anzahl dieser Differenzen geteilt (zum Beispiel gébe es bei drei Terminen zwei Differen-
zen, dementsprechend miisste die Summe der zwei x-Wertdifferenzen durch zwei geteilt
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Abbildung 5.6.: CT: k fir Parenchym- und Pleurafragestellungen (ermittelt fir alle Frage-

stellungen vm gesamten Zez'tmum) Standardabweichungen: mittl. Median: Parenchym -runde und irreguldre
Fleckschatten: 0,14, Parenchym -alle Fragestellungen: 0,04, Pleura ohne Verkalkungen: 0,05, Pleura mit Verkalkungen:
0,04; MW: Parenchym -runde und irreguldre Fleckschatten: 0,10, Parenchym -alle Fragestellungen: 0,04, Pleura ohne
Verkalkungen: 0,01, Pleura mit Verkalkungen: 0,01

Legende:
Med: mittlerer Median
MW: mittlerer Mittelwert

Parenchym -runde und irrequldre Fleckschatten
% Parenchym -alle Fragestellungen: runde, irreguldre und lineare Fleckschatten, Emphysem, Honeycombing

m Pleura-ohne Verkalkungen
VA Pleura-mit Verkalkungen

werden). Beispielhaft wird das Vorgehen anhand der Streuung kleiner runder Fleckschat-
ten vorgefiithrt (s. Tab 5.9).

Tabelle 5.9.: k-Wert-Differenz bei Ro: Streuung kleiner runder Fleckschatten
[ Beurteilerpaar [ Jahr 1 zu Jahr 2 [ Jahr 2 zu Jahr 3 [ Jahr 3 zu Jahr 4 ]

1+2 + 0,03

1+6 -0,15 0,00

1+7 11,00
214 1,00 +1,00 0,00

3+2 20,02
3+4 10,01 20,07 0,00

3+5 10,02
4+5 0,00 0,00

6+4 0,00 20,02 10,04
6+5 0,02

Beim Aufaddieren der Werte aus Tab. 5.9 erhélt man einen Wert von 0,82. Dieser
muss durch 18 dividiert werden, was 0,0456 ergibt. Dies entspricht einem Lernverhalten
von 4,6 %. Die Ergebnisse dieses Vorgehens fiir jede Fragestellung zeigt Tabelle 5.10.

Einen deutlichen Lerneffekt (4,0-4,6 %) zeigten die Beurteilungen von
e Vorhandensein und
e Streuung kleiner runder Fleckschatten und
e Vorhandensein kleiner unregelméfiger Fleckschatten.

Einen mittelméfigen Lerneffekt (1,5-2,7 %) zeigten die Beurteilungen von
e Ausdehnung diffuser Pleuraverdickung und
e Streuung kleiner unregelmafiger Fleckschatten.
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Legende: s. Tab. 5.10 sowie Abkiirzungsverzeichnis
Abbildung 5.7.: Ro: Medianverldufe der einzelnen Fragestellungen
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Legende: s. Tab. 5.10 sowie Abkiirzungsverzeichnis

Abbildung 5.8.: Ro: Mittelwertverldufe der einzelnen Fragestellungen

Eine Verschlechterung (-1,5 bis -0,5 %) zeigten die Beurteilungen von

e Vorhandensein von Kalk
e Ausdehnung und

e Dicke umschriebener Pleuraverdickungen und
e Dicke diffuser Pleuraverdickungen.

Im Durchschnitt zeigt sich ein Lernverhalten von 1,4 %, womit die vierte Hypothese
belegt werden konnte.
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Tabelle 5.10.: Lerneffekt beim Rintgen

Fragest. KFR v/n | KFR S | Kalk v/n PdD PdA
Lerneffekt 41 % 4,6 % 1,1 % -0,9 % 2,7 %
Fragest. PuD PuA KFu S KFu v/n z
Lerneffekt -1,0 % -1,5 % 1,5 % 4,0 % 1,4 %

Legende: KFR v/n: kleine runde Fleckschatten vorhanden/nicht vorhanden; KFR S: Streuung kleiner runder
Fleckschatten; Kalk v/n: Kalk vorhanden/nicht vorhanden; PdD: Dicke diffuser Pleuraverdickungen; PdA: Ausbreitung
diffuser Pleuraverdickungen; PuD: Dicke umschriebener Pleuraverdickungen; PuA: Ausbreitung umschriebener
Pleuraverdickungen; KFu S: Streuung kleiner unregelméfiger Fleckschatten; KFu v/n: kleine unregelmafige
Fleckschatten vorhanden/nicht vorhanden ; @: durchschnittlicher Lernfortschritt iiber alle Fragestellungen.

5.2.5. Hypothese 5: CT: sinkende Interreadervarianz im
zeitlichen Verlauf?

5) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von CT-Bildern
sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.

Hier wurde wie bei der Uberpriifung des Lernverhaltens bei der Rontgen-Interpretation
(Hypothese 4) vorgegangen. Die Abb. 5.9, 5.10, 5.11 und 5.12 stellen die MW- bzw.
Medianverldufe der Fragestellungen dar. Die Abb. 5.9 und 5.10 zeigen das Lernverhalten
bei Fragestellungen, die sowohl auf dem Rontgen(ILO)- als auch auf dem CT-Bogen
vorkommen. Die Abb. 5.10 und 5.11 zeigen Fragestellungen, die nur auf dem CT-Bogen
vorkommen.

Die Verlaufe zeigen keine deutliche Tendenz. Dennoch soll im Folgenden auf besondere
Auffélligkeiten aufmerksam gemacht werden. Bei den Medianen der Fragestellungen,
die auf beiden Boégen vorkommen (Abb.5.9), fanden sich meist zwischen erstem und
zweiten Termin Verbesserungen, danach Verschlechterungen und im letzten Jahr dann
wieder einige Verbesserungen. Bei den MW dieser Fragestellungen wirkte das Bild etwas
ruhiger (Abb.5.10). Ins Auge fiel eine besonders hohe Ubereinstimmung im zweiten Jahr
bei der Frage nach der Streuung kleiner rundlicher Fleckschatten und steile Abfille im
vierten Jahr bei den Fragen nach kleinen unregelméfigen Fleckschatten. Ein deutlicher
Lerneftekt zeigte sich bei der Frage nach Verkalkungen. Bei den Fragen, die lediglich auf
den CT-Bogen vorkommen (Abb. 5.11 und 5.12) zeigten sich deutliche Lerneffekte bei
den Fragen nach Honeycombing. Deutliche Verschlechterungen sah man bei den Fragen
nach linearen Fleckschatten.

Die durchschnittlichen Lernfortschritte zwischen zwei Terminen wurden geméft den
Lernfortschritten bei der Interpretation von Rontgenbildern ermittelt und werden in
den Tabellen 5.11 und 5.12 dargestellt.

Tabelle 5.11.: Der Lerneffekt bei der CT in Fragestellungen, die auf beiden Bdgen vorkommen.

Bezeichnung s. Tab. 5.10

Fragest. KFRv/n | KFRS | Kalk v/n | PdD PdA

Lerneffekt 8,8 % 10,4 % 4,9 % 1,7% | -02%

Fragest. PuD PuA KFuv/n | KFuS i

Lerneffekt -3,1 % -1,4 % -8,9 % -6,5% | 0,3%
Legende: s. Abb. 5.7
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Abbildung 5.11.: CT: Medianverldufe der Fragestellungen, die es nur auf dem CT-Bogen gibt
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Abbildung 5.12.: CT: MW-Verldufe der Fragestellungen, die es nur auf dem CT-Bogen gibt

Tabelle 5.12.: Der Lerneffekt bei der CT in Fragestellungen, die nur auf dem CT-Bogen
vorkommen

Fragest. | Emv/n | EmS | Honv/n | Hon S | linFS v/n | linFS S z
Lerneff 66 % . | 3,3% 20,0 % 14,6 % -9,9 % -10,6 % | 4,0 %
scriptsize
Legende: Em S: Streuung von Emphysemen; Em v/n: Emphyseme vorhanden/nicht vorhanden; Hon S: Streuung von
Honeycombing; Hon v/n: Honeycombing vorhanden/nicht vorhanden; linF'S S: Streuung linearer Fleckschatten; linF'S
v/n: lineare Fleckschatten vorhanden/nicht vorhanden; &: durchschnittlicher Lernfortschritt iiber alle Fragestellungen

a) Bei den Fragestellungen, die auf beiden Bégen vorkommen, gibt es drei, bei denen
dazugelernt wird. Hier ist das Lernverhalten deutlich ausgepragter als bei Fragestellun-
gen, bei denen bei der Interpretation von Rontgenbildern dazugelernt wird:
e Vorhandensein (8,8 %) und Streuung (10,4 %) kleiner runder Fleckschatten und
e Vorhandensein von Kalk (4,9 %).
Bei drei Fragestellungen ist die Verschlechterung dhnlich wie beim Rontgen:
e Ausdehnung (-0,2 %) und Dicke (-1,7 %) diffuser Pleuraverdickungen und
e Ausdehnung umschriebener Pleuraverdickungen (-1,4 %).
Bei drei Fragestellungen ist die Verschlechterung viel ausgepragter als beim Rontgen:
e Dicke umschriebener Pleuraverdickungen (-3,1 %) und
e Vorhandensein (-8,9 %) und Streuung (-6,5 %) unregelméfiger Fleckschatten.
Im Schnitt lasst sich ein Lerneffekt von 0,3 % errechnen. Insgesamt ist hier demnach
kein deutlicher Lerneffekt festzustellen.

b) Bei den Fragestellungen, die nur auf dem CT-Bogen vorkommen, ist jedoch ein
ausgepragter Lerneffekt nachweisbar. Es zeigt sich ein sehr gutes Lernverhalten bei
der Beurteilung von:

e Vorhandensein von Emphysemen (6,6 %) und

e Vorhandensein (20,0 %) und Streuung (14,6 %) von Honeycombing,
ein gutes Lernverhalten bei:

e Streuung von Emphysemen (3,3 %)
und eine starke Verschlechterung bei:

e Vorhandensein und Streuung linearer Fleckschatten (-9,9 bzw. -10,6 %).
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Im Schnitt wurde ein Lerneffekt von 4,0 % erzielt.

a) und b) zeigen, dass insgesamt bei der Interpretation von CT-Bildern ein Lerneffekt
nachzuweisen ist, womit die Hypothese belegt ist.
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5.3. Diskussion und Schlussfolgerungen

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Langsschnittstudie, die im Zeitraum
von 1993-1997 in sechs Zentren durchgefiihrt wurde. Aus einem Hochrisikokollektiv von
3.000 Personen wurden nach festgelegten Ausschlusskriterien 1.917 bisher nicht erkrank-
te Personen unter 70 Jahren ausgewéhlt, die sich bislang nicht gegen eine weitergehende
Untersuchung ausgesprochen hatten und ein hohes Risiko hatten, an einer asbestindu-
zierten Erkrankung zu erkranken. Ihnen wurde das Angebot einer ergénzenden arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungsserie gemacht, die iiber 4 Jahre hinweg jahrlich
eine gewohnliche Vorsorgeuntersuchung mit einer zusétzlichen HRCT-Untersuchungen
vorsah. Die Studie begann 1993 mit 636 Personen, die im durchschnittlichen Abstand
von zwOlf Monaten mittels Rontgen-Aufnahmen und HRCT-Aufnahmen untersucht wur-
den. Die Rontgenbefunde wurden im ILO-1980-Bogen, die HRCT-Befunde auf einem in
Anlehnung an den ILO-Bogen entwickelten, hier das erste Mal Anwendung findenden,
Bogen festgehalten.

Die Compliance war mit 59,7 % tiberdurchschnittlich gut. Alle Rontgenbilder und CT-
Aufnahmen eines Probanden (jéhrliche Rontgen- und CT-Aufnahmen) wurden von zwei
Beurteilern ausgewertet, wobei dem Zweitauswerter das Ergebnis des Erstauswerters
unbekannt war. Die Beurteiler hatten sich durch besonders grossen Erfahrungsreichtum
in der Interpretation von Pneumokoniosebildern qualifiziert. Nach zwei Untersuchungs-
zyklen wurden die Zweitbeurteiler gewechselt, um systematische Fehler zu vermeiden.
Insgesamt gab es zehn Beurteilerpaare. Einige Patienten wurden aufgrund fehlender An-
gaben aus dem auswertbaren Kollektiv entfernt (fehlende Angaben zu den Beurteilern,
fehlende Bogen, etc.).

Ziel dieser Arbeit ist es, die Ubereinstimmung der Beurteilung eines Bildes durch zwei
Beurteiler zu ermitteln. Aus den ca. 300 Variablen der Kodierungsbégen mussten Ka-
tegorien gebildet werden, die gleichartige Aussagen zusammenfassten. Bisher wurde die
Kategorienbildung durch verschiedene Arbeitsgruppen auf sehr unterschiedliche Arten
durchgefiihrt. In der vorliegenden Studie war es wichtig, fiir beide Verfahren moglichst
dhnliche Kategorien zu bilden, um die beiden Verfahren miteinander vergleichen zu kon-
nen.

Beziiglich Parenchymveranderungen auf Rontgen-Aufnahmen wurden x-Werte fiir die
kleinen rundlichen Fleckschatten und fiir die unregelméfbigen Fleckschatten ermittelt, fiir
die es jeweils Angaben iiber Grofe, Streuung und Lokalisation gab. Die Grofenangaben
wurden auf die dichotome Aussage reduziert, ob die genannte Verdnderung vorhanden
war oder nicht. Fiir Streuungsangaben wurden fiinf Kategorien gebildet, entsprechend
den vier ILO-Hauptkategorien und eine zusétzlichen Kategorie 0/1. Lokalisationsanga-
ben konnten nicht ausgewertet werden.

Beziiglich Pleuraverdnderungen wurden die Angaben zu Verbreitung und Dicke um-
schriebener und diffuser Pleuraverdickungen nicht zusammengefasst. Aussagen zur Pleu-
raverkalkung wurden entsprechend dem CT-Bogen dichotom (pos/neg) zusammenge-
fasst. Lokalisationsangaben konnten nicht ausgewertet werden.

Die Kategorienbildung des CT-Bogens wurde mit der des ILO-Bogens abgestimmt.
Ausgewertet wurden die Ubereinstimmungen bei kleinen, rundlichen Fleckschatten, bei
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kleinen irreguléren Fleckschatten, bei linearen Fleckschatten, bei Honeycombing und bei
Emphysemen. Die zugehorigen Grofsenangaben wurden entsprechend dem Roéntgenver-
fahren zu dichotomen Aussagen (vorhanden/ nicht vorhanden) verdichtet. Die Streu-
ungsangaben wurden nicht weiter zu Kategorien zusammengefasst und entsprachen so-
mit den oben gebildeten Rontgen-Streuungskategorien. Lokalisationsangaben konnten
nicht ausgewertet werden.

Sowohl die umschriebenen als auch die gleichférmigen Pleuraverdickungen wurden
beziiglich Ausdehnung, Dicke und Verkalkung geméft dem ILO-Bogen in drei Gréfsen-
angaben bewertet. Die beiden ,Kalk“~-Rubriken unter ,umschrieben“ und , gleichférmig"
wurden zusammengefasst, um entsprechend dem ILO-Bogen lediglich eine (dichotome)
Rubrik ,Kalk* zu erhalten. Lokalisationsangaben konnten nicht ausgewertet werden.

Mit Hilfe des Programms MedCalc wurden die x-Werte der einzelnen Beurteiler-
paare errechnet. Fiir dichotome Fragestellungen wurde ein ungewichtetes «, fiir nicht-
dichotome ein gewichtetes k ermittelt. Fiir jedes Jahr wurde iiber alle Beurteilerpaare
das Minimum, das Maximum, der Median, der Mittelwert, die 25- und 75 %-Perzentile,
der IQ-Abstand und die Standardabweichung (s) fiir jede Fragestellung errechnet.

Es wurden fiinf Hypothesen gepriift. Im folgenden sollen die Ergebnisse diskutiert
werden.

5.3.1. Diskussion des Studiendesigns

Die Ermittlung des x-Wertes ist das derzeit anerkannteste Verfahren, Ubereinstimmun-
gen in der Form zu ermitteln wie es in der vorliegenden Studie nétig war. Mogliche
Fehlerquellen, die zu einer Verzerrung der x-Werte gefiihrt haben kdénnen, sollen im
folgenden diskutiert werden.

Da die Fragebogen verschiedene Antwortméglichkeiten vorsehen, mussten - um die
Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten- mehrere Moglichkeiten zu Kategorien zusammenge-
fasst werden. Durch die dadurch eingetretene Verminderung der Antwortmoglichkeiten
kam es zu einer Verbesserung der Ubereinstimmung und damit der x-Werte.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass die einzelnen Paare eine sehr unterschiedliche
Anzahl an Probanden untersucht haben. Die Zahlen variieren zwischen 8 und 243. Paar
2 + 4 -mit beachtlicher Ubereinstimmung- hat mit durchschnittlich 14 Probanden die
geringste Probandenzahl beurteilt. Damit sind die x-Werte der verschiedenen Paare un-
terschiedlich verlasslich. Die Verlasslichkeit steigt mit wachsender Grofe des Kollektivs.
Zudem ist zu iiberlegen, ob die Anzahl der beurteilten Probanden insofern einen Einfluss
auf die k-Werte hat, als Beurteiler von vielen Probanden vielleicht dazu neigen, die Bil-
der nicht so aufmerksam zu betrachten wie Beurteiler, die nur wenige Bilder beurteilen
miissen.

Die Beurteiler haben sich einmal im Jahr zu einer Konferenz zusammengefunden und
iiber die Definitionen der Verdnderungen diskutiert. Theoretisch miisste ein allgemeiner
Gruppenlerneffekt nachzuweisen sein, der sich in einer Verbesserung der Ubereinstim-
mungen der einzelnen Paare niederschlagen sollte. Es ist jedoch nicht auszuschliefsen,
dass zu manchen Definitionen keine Einigung gefunden werden konnte und dementspre-
chend kein Gruppenlerneffekt beziiglich dieser Fragestellungen nachzuweisen sein kann.
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Desweiteren bleibt offen, wie lernbereit die einzelnen Beurteiler waren. Es ist moglich,
dass sehr erfahrene Beurteiler weniger bereit waren, ihre Beurteilungsgewohnheiten zu
andern als unerfahrenere.

Es sollte beachtet werden, dass manche Beurteiler bereits vor Studienbeginn zusam-
men gearbeitet haben und sich somit in ihrer Befunderhebung vor Studienbeginn starker
aneinander angeglichen hatten, so dass ihre Ubereinstimmung dementsprechend héher
ist als bei anderen Paaren unabhéngig von der Qualitat ihrer Befunde.

Es fanden jéhrlich kleine Zusammensetzungsdnderungen im Kollektiv statt, da nicht
alle Probanden jedes Jahr zur Untersuchung erschienen. Besonders beachtet werden soll-
te, dass im dritten Jahr 80 Patienten aufgrund fehlender Zweitbeurteilerbégen gestrichen
werden mussten. Dies entspricht einem Sechstel des Gesamtkollektivs des dritten Jahres.
Damit sind die k-Werte des dritten Jahres nicht so verlasslich wie die der anderen Jahre.

Allgemein beeinflusst wurden die Werte moglicherweise auch durch den Untersu-
chungsort, der die Kollektive bestimmte, gegebenenfalls gab es an verschiedenen Orten
unterschiedlich leicht zu interpretierende Kollektive. Generell gilt, dass das gesamte Kol-
lektiv nicht leicht zu interpretieren war, da sich in fast allen Féllen wenn {iberhaupt nur
minimale Verdnderungen finden liefsen, die besonders schwer gleichartig zu beurteilen
sind, weil hier die Definitionen besonders stark selbstbestimmt sind.

Trotz all der Kritikpunkte ist festzuhalten, dass in dieser Studie mit einem ausser-
gewoOhnlich grofien Patientenkollektiv gearbeitet wurde. Durch das vierjéahrige Langzeit-
studiendesign, wurden letztendlich Daten von etwa 2400 Untersuchungen festgehalten.
Diese Datenmenge ist bislang einmalig. Gleichzeitig konnte durch das bisher einmalige
Langzeitstudiendesign das Lernverhalten beurteilt werden. Es ist auch die einzige Studie,
die Parenchym und Pleura auf Rontgen- und CT-Bildern beurteilt. Dabei wurden die
Fragebogenkategorisierungen so aufeinander abgestimmt, dass erstmalig ein vorsichtiger
Vergleich der Ubereinstimmungen der beiden Verfahren méglich ist (die Verfahren sind
aufgrund ihrer sehr unterschiedlichen Natur nur eingeschrénkt vergleichbar). Damit hat
diese Studie eine herausragende Position unter den bislang durchgefiihrten Studien zur
Interreadervarianz bei der Beurteilung von Pneumokoniosen.

5.3.2. Allgemeine Diskussion durchschnittlicher x-Werte

Generell lésst sich feststellen, dass die durchschnittlichen x-Werte der vorliegenden Stu-
die meist in einem Bereich zwischen 0,2 und 0,4 lagen und somit nach der Bewertung
von Landis und Koch als ,mittelméRige* Ubereinstimmungen zu werten sind (Landis et
al. 1977). In vielen Féllen lagen die einzelnen k-Werte bei 0 oder sogar darunter, was
bedeutet, dass die Ubereinstimmung dem Zufall entsprach oder sogar gegenliufig war,
was die Ergebnisse von Gitlin et al. (2004) bestérkt.

Ein direkter Vergleich mit der Literatur ist leider aus den in Abschnitt 2.5.2 genannten
Griinden nicht moglich. Eine weitere Schwierigkeit in der Vergleichbarkeit der Studien
liegt darin, dass x nur in manchen Studien gewichtet wurde. Bei der Beurteilung der
Rontgenbilder wurden sowohl ungewichtete als auch gewichtete x berechnet. Bei der
Beurteilung des Parenchyms (CT) wurde nicht gewichtet, bei der Pleura (CT) wurde
gewichtet. Allgemein lésst sich festhalten, dass in Studien, wo sowohl ungewichtetes als
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auch gewichtetes k berechnet wurde, das gewichtete x immer einen deutlich héheren
Wert erlangte. Zudem waren sowohl die Anzahl der beurteilten Bilder in den Studien
als auch die Grundvoraussetzungen sehr unterschiedlich. Sie reicht von 14 Bildern mit
positivem Vorbefund (Begin et al. 1993) bis zu 7095 Bildern von einem reprasentati-
ven Querschnitt der finnischen Bevélkerung (Impivaara et al. 1998). Die Anzahl der
Beurteiler schwankte zwischen zwei und sechs und auch der Vergleichsmodus war sehr
unterschiedlich: teilweise wurden Paare gebildet, deren Befunde direkt verglichen wur-
den, teilweise galt der Median der anderen Beurteiler als Gold-Standard, einmal ist von
generalisiertem x die Rede (Muir et al 1992), einige Male ist der Vergleichsmodus nicht
genau nachzuvollziehen.

Trotz der schlechten Vergleichbarkeit der einzelnen k-Werte lassen sich Tendenzen
feststellen. Obwohl die Ubereinstimmung meist mittelméfig bis gut ist, sind erhebli-
che Schwankungen bei der Feststellung von Abnormalitdten zu erkennen (Welch et al.
1998). Impivaara et al. kommen zu dem Schluss, dass trotz detaillierter Richtlinien die
Klassifikationen immer subjektiv sind (Impivaara et al. 1998). In einigen Studien wurde
auch die Intrareadervarianz (die Ubereinstimmung der Befunde durch ein und denselben
Beurteiler zu unterschiedlichen Zeitpunkten) untersucht, auf die hier jedoch nicht weiter
eingegangen werden soll.

Tabelle 5.3 stellt die durchschnittlichen x-Werte der einzelnen Beurteilerpaare dar.
Paar 244 stach mit einem durchschnittlichen x von 0,68 deutlich hervor. Nach Lan-
dis und Koch ist diese Ubereinstimmung als beachtlich anzusehen (s. Tab. 2.21). Den
néchstbesten Wert erlangte Paar 4-+5 mit einem s von 0,51, womit es im Bereich einer
guten Leistung lag. Zwei Paare erlangten Werte von 0,17 und 0,20, welche nach Landis
und Koch als schlechte Ubereinstimmungen gelten.

Als mogliche Griinde fiir die eher schlechten k-Werte konnte aufgefithrt werden, dass
die Kategorienzahl hoher war als in anderen Studien, dass Verédnderungen schwerer zu
erkennen gewesen sein kénnte als angenommen. Zudem haben nicht eindeutige Defi-
nitionen der Verdnderungen insbesondere fiir parenchymale Verdnderung zu schlechten
Ubereinstimmungen gefithrt. Desweiteren hatten die siecben Arzte eine unterschiedliche
medizinische Vorbildung - drei waren Arbeitsmediziner, vier waren Radiologen- und hat-
ten zum Beispiel aufgrund ihres Alters sehr unterschiedliche praktische Erfahrungen mit
der Interpretation von Pneumokoniosebildern. Manche von ihnen hatten vorher bereits
eng zusammengearbeitet, andere nicht, so dass sie sich gegenseitig vor Studienbeginn un-
terschiedlich stark beeinflusst hatten. Paar 2 4+ 4 mit seiner iiberdurchschnittlich guten
Ubereinstimmung hatte zum Beispiel in der Vergangenheit eng zusammengearbeitet.

5.3.3. Diskussion Hypothese 1

Es wurde davon ausgegangen, dass bei der Interpretation von Rontgenbildern die In-
terreadervarianz grofser sein wiirde als bei der Interpretation von CT-Aufnahmen. CT-
Aufnahmen sind leichter zu lesen und miissten deshalb zu besseren Ubereinstimmungen
fithren, obwohl bei der Interpretation von Rontgenbildern beziiglich Pneumokoniosen
viel mehr Ubung besteht.

Diese Hypothese wurde in Abschnitt 5.2.1 bestétigt. Bei der Computertomographie
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war die Ubereinstimmung besser als beim Réntgen. Beziiglich des Medians zeigte die
Computertomographie zu sechs Fragestellungen, die Rontgentechnik lediglich zu drei
Fragestellungen bessere Ergebnisse. Beziiglich des Mittelwertes ergab sich ein Verhéltnis
CT:Réntgen von 5:3 (sowie bei einer Fragestellung gleichwertige Ubereinstimmungen).

In der Literatur gab es nur eine Studie, die sich mit der Interreadervarianz sowohl bei
der Interpretation von CT- als auch von Rontgenbildern befasste und gleichzeitig eine
dhnliche Kategorisierung wie die Autorin dieser Arbeit vornahm (Begin et al. 1993).
Sie kategorisierten nach den vier ILO-Hauptkategorien und verwendeten demnach eine
Kategorie weniger als in der vorliegenden Studie. Demzufolge waren bei ihrer Studie
etwas hohere k-Werte zu erwarten. Bei der Beurteilung des Rontgenparenchyms erhielten
sie bei der Beurteilung der Streuung kleiner Fleckschatten (rund und unregelméfig) bei
61 Probanden und fiinf Beurteilern einen x-Median von 0,20. In der vorliegenden Studie
wurde tatsdchlich ein niedriger durchschnittlicher k-Median beziiglich der Streuung von
0,13 erhalten.

Begin et al. erreichten bei der Beurteilung von Parenchymverdnderungen auf CT-
Bildern mit einem in Anlehnung an den ILO-1980-Bogen entwickelten Bogen bei den
selben Fragestellungen einen x-Wert von 0,28. In der vorliegenden Studie wurde bei den
entsprechenden Fragestellungen auf den CT-B6gen ein durchschnittlicher xk-Median von
0,22 erreicht. Die absoluten Werte waren wie erwartet etwas schlechter. Dies bestétigt
die Ergebnisse von Muir et al. (Muir et al. 1992), dass mehr Kategorien zu schlechteren
Ubereinstimmungen fithren. Das Verhiltnis der x-Werte Réntgen/CT war bei Begin et
al. etwa 0,7, in der vorliegenden Studie 0,6. Somit konnte die Ergebnisse von Begin et
al., dass die CT dem Rontgen beziiglich der Beurteilung des Parenchyms iiberlegen ist,
deutlich bestéatigt werden.

Bei einer dichotomen Beurteilung erhielten sie Werte von 0,44 (Rontgen) und 0,63
(CT), was einem Verhéltnis von 0,7 entspricht. In der vorliegenden Studie wurden bei
einer dichotomen Beurteilung Werte von 0,10 (Réntgen) und 0,14 (CT) erlangt, was
einem Verhaltnis von 0,7 entspricht. Hierbei sind die absoluten Werte in der vorliegenden
Studie bedeutend schlechter, das Verhéltnis R6/CT jedoch gleich, so dass auch hier die
Ergebnisse von Begin et al. bestatigt werden konnen.

Eine andere Studie (Copley et al. 2001) befasste sich mit der Interreadervarianz bei der
Beurteilung der Pleura sowohl beim Rontgen als auch bei der CT. Die Beurteilungsbégen
waren jedoch nicht aufeinander abgestimmt, so dass man die k-Werte der Rontgen- und
CT-Verfahren nicht vergleichen kann. Zudem wurden andere Kategorien gewéhlt als
in der vorliegenden Studie, so dass auch kein selektiver Vergleich der x-Werte bei der
Interpretation von Rontgenbildern moglich ist.

Im Abschnitt 5.2.1 wurde erarbeitet, dass die Computertomographie zu besseren Uber-
einstimmungen kam bei der Beurteilung des Vorhandenseins und der Streuung kleiner
runder Fleckschatten, des Vorhandensein kleiner unregelméfiger Fleckschatten, der Aus-
dehnung und Dicke umschriebener Pleuraveranderungen und Pleuraverkalkungen. Das
Rontgenverfahren erlangte lediglich hohere Ubereinstimmungen bei der Beurteilung der
Streuung kleiner unregelméfiger Fleckschatten und der Ausdehnung und Dicke diffuser
Pleuraverdickungen. An dieser Stelle zeigt sich das grofere Potenzial des CT-Verfahrens.
Der CT-Bogen wurde eigens fiir diese Studie entwickelt und CT-Aufnahmen waren bis
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dato nur in Ausnahmefillen zum Erheben eines Pneumokoniosestatus iiblich. Dement-
sprechend war die Ubung in der Interpretation dieser Aufnahmen klein, ganz im Ge-
gensatz zum etablierten Rontgenverfahren. Dennoch wurden in der Mehrheit bessere
Ubereinstimmung bei der Interpretation von CT-Bildern erzielt. Fiir die Zukunft ist zu
erwarten, dass die Interreadervarianz bei der Computertomographie im Vergleich zu der
des Rontgenverfahrens noch deutlicher sinken wird.

Es wurde angenommen, dass die Ubereinstimmungen bei der CT-Beurteilung deshalb
hoher seien, weil die CT-Bilder einfacher zu lesen seien. Gélte dies pauschal, miissten bei
allen Fragestellungen bessere Ubereinstimmungen erzielt worden sein. Dies ist nicht der
Fall. Dafiir gibt es verschiedene Erklarungsmoglichkeiten. Zum einen ist es moglich, dass
sich verschiedene Verdnderungen in den unterschiedlichen Darstellungstechniken unter-
schiedlich gut erkennen lassen. Zum anderen ist es moglich, dass manche Definitionen
des CT-Bogens nicht prézise genug waren, so dass zu viele eigene Definitionen beziiglich
dieser Versinderungen entstanden, woraus naturgemif schlechtere Ubereinstimmungen
resultierten. Es wire auch zu iiberlegen, ob manche Verdnderungen lediglich rontgen-
typisch sind, so dass man sie auf CT-Bildern kaum finden kann. In einem solchen Fall
sollten entsprechende Verdanderungen gar nicht auf dem CT-Bogen aufgefiihrt werden.

Muir et al. (1992) konnten feststellen, dass die Ubereinstimmung héher wird, wenn kein
Integrationsprozess im Kopf des Beurteilers (wie beim ILO-Bogen gefordert) stattfindet,
sondern jeder Lungenteil einzeln beurteilt wird. So wurde beim CT vorgegangen und
anschlieffend ein kiinstlicher Integrationsprozess durchgefiihrt. Nach den Ergebnissen
von Muir et al. kdnnten die besseren k-Werte bei der CT zumindest zum Teil auch
dadurch erklart werden.

Abschliesend muss noch einmal betont werden, dass durch die unterschiedlichen Auf-
nahmetechniken ganz andere Ansichten mdoglich und dadurch andere Definitionen der
Veranderungen noétig sind. Dementsprechend ist ein Vergleich der Werte der beiden Ver-
fahren nur unter Vorbehalt moglich und méglicherweise nicht ganz so aussagekréftig,
wie es im ersten Moment scheinen kdnnte.

5.3.4. Diskussion Hypothese 2

Die zweite Hypothese besagt, dass die Interreadervarianz bei der Beurteilung von pa-
renchymalen Verdanderungen auf Rontgenaufnahmen grofser sein wiirde als bei pleuralen
Verdnderungen, da sich pneumokoniotische Veranderungen besser im Pleurabereich er-
kennen lassen als im Parenchym. Sie wurde im Abs. 5.2.2 bestétigt. Der Pleuramedian
war um den Faktor 3,2, der Pleuramittelwert um den Faktor 1,5 héher als der Paren-
chymmedian bzw. -mittelwert.

In der Literatur hat lediglich die Arbeitsgruppe von Welch et al. Parenchym und
Pleura beurteilt (Welch et al. 1998). Bei der Beurteilung des Parenchyms lagen die -
Werte bei einer dichotomen Beurteilung (<0/1 gegen >0/1) bei 0,04 bis 0,73, bei einer
Beurteilung nach den vier Hauptkategorien bei -0,04 bis 0,58. Bei der Beurteilung der
Pleura wurde bei einer dichotomen Beurteilung (Positivitit, wenn Pneumokoniose (3A)
und spezifische Befunde in den Sektionen 3B-D gefunden wurden) x-Werte von 0,23 bis
0,65 erreicht. Hier liefen sich auf die x-Werte bezogen keine ausgepragten Unterschiede



5.3 Diskussion und Schlussfolgerungen 76

bei der Beurteilung von Pleura und Parenchym nachweisen. Allerdings wurden die beiden
Bereiche auch nicht durch dhnliche Kategorisierung aufeinander abgestimmt und lassen
deshalb keinen genauen Vergleich zu.

Da man davon ausgehen kann, dass sich Verkalkungen durch einen deutlich anderen
Grauwert auf Rontgenbildern besonders abheben, ist es interessant, die Pleurafragestel-
lungen zusétzlich zu differenzieren in Pleuraverdnderungen mit/ ohne Verkalkungen. Die
Ergebnisse sind in Tab. 5.6 und Abb. 5.4 dargestellt.

Es kann festgehalten werden, dass die Ubereinstimmung selbst bei den pleuralen Fra-
gestellungen ohne Kalk deutlich hoher (Median: Faktor 2,7, MW: Faktor 1,3) als bei
den parenchymalen Fragestellungen. Demnach ist die bessere Ubereinstimmung bei der
Beurteilung der Pleura nicht alleine auf die leichte Beurteilung der Verkalkung zurtick-
zufiihren.

5.3.5. Diskussion Hypothese 3

Die dritte Hypothese besagt, dass die Interreadervarianz bei der Beurteilung von pa-
renchymalen Verédnderungen auf CT-Aufnahmen grofer sein wiirde als bei pleuralen
Verdnderungen, da sich auch hier pneumokoniotische Verdnderungen besser im Pleura-
bereich erkennen lassen als im Parenchym. Sie liefs sich im Abs. 5.2.3 bestétigen. Der
Pleuramedian war um den Faktor 1,4, der Pleuramittelwert um den Faktor 1,1 héher
als der Parenchymmedian bzw. -mittelwert. In der Literatur gibt es keine Studie, die
vergleichend die Beurteilung der Pleura und des Parenchyms beurteilte.

Bei dieser Hypothese ist eine differenziertere Betrachtung in doppelter Hinsicht sinn-
voll. Zum einen sollte auch hier der Einfluss der Fragestellungen nach Verkalkungen
betrachtet werden, zum anderen ist fiir einen Vergleich mit dem Rontgenverfahren eine
Reduktion der Parenchymfragestellungen auf die Fragestellungen nétig, die auf beiden
Fragebogen vorkommen. Es wurde deshalb unterschieden zwischen Fragen, die auf bei-
den Bogen vorkommen (kleine runde und kleine unregelméfige Fleckschatten, jeweils
vorhanden /nicht vorhanden und Streuung) und allen Parenchymfragen, die auf dem CT-
Bogen vorkommen (zusétzlich lineare Fleckschatten, Emphysem, Honeycombing, jeweils
vorhanden /nicht vorhanden und Streuung) (s. Tab. 5.8 und Abb. 5.6).

Das Ergebnis ist nicht so eindeutig wie bei den Rontgenaufnahmen. Bei einer Be-
trachtung der Mediane lasst sich lediglich ein geringfiigiger Unterschied zwischen den
Pleurafragestellungen ohne Verkalkung und den gesamten Parenchymfragestellungen
(inklusive lineare Fleckschatten, Emphysem, Honeycombing, jeweils vorhanden/ nicht
vorhanden und Streuung) erkennen (Faktor 1,1 Pleura/Parenchym). Dagegen sind bei
einer Mittelwertbetrachtung die x-Werte der Beurteilungen des Parenchyms (komplett)
hoher als bei der Pleura ohne Verkalkung (Faktor 0,9 Pleura/Parenchym).

Dies zeigt, dass bei einer globalen Betrachtung aller Parenchymfragestellungen die
Pleurabeurteilung nur dann relevant besser ist, wenn auch Verkalkungen beurteilt wer-
den. Auch im CT sind Verkalkungen durch einen anderen Grauton leichter zu erkennen
als andere Veriinderungen, so dass zu erwarten war, dass hierbei die Ubereinstimmung
besonders gut sei. Parenchymale Verdnderungen lassen sich im CT aufgrund fehlender
Uberlagerungen leichter wahrnehmen als auf Rontgenaufnahmen. Dies wird ein mak-
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geblicher Grund dafiir sein, dass bei der Computertomographie die k-Werte der pleura-
len und parenchymalen Fragestellungen nidher beieinanderliegen. Dementsprechend emp-
fiehlt sich die Benutzung der Computertomographie besonders zur Feststellung paren-
chymaler Verdnderungen.

Um einen korrekteren Vergleich mit den Rontgenergebnissen zu ermoglichen, diirften
lediglich die Fragen betrachtet werden, die auf beiden Bégen vorkommen (s.o.). Hierbei
wird ein etwas deutlicherer Unterschied zwischen parenchymalen und pleuralen Fragestel-
lungen (ohne Kalk) ersichtlich: Median Faktor 1,5, MW Faktor 1,0 (Pleura/Parenchym).
Dies lasst darauf schliefsen, dass die Beurteilung kleiner runder und kleiner unregelmés-
siger Fleckschatten auf den CT-Bildern deutlich schwieriger ist als die Beurteilung von
linearen Fleckschatten, Honeycombing und Emphysemen. Dies unterstiitzt den in der
Diskussion der ersten Hypothese geduferten Gedanken, dass die Verfahren jeweils bei
bestimmten Fragen iiberlegen sein kdnnten. Demnach hat jedes Verfahren weiterhin eine
gut begriindete Berechtigung und die Anwendung beider Verfahren fithrt zu der grofst-
moglichen Ausschopfung der Potentiale.

Bei der Beurteilung der Pleura beim Rontgen und CT war nicht nur die durchschnitt-
liche Ubereinstimmung meist besser, die Mediane und Mittelwerte lagen auch deutlich
néher beeinander als bei der Beurteilung des Parenchyms. Dies zeigt, dass alle Paare bei
der Beurteilung der Pleura geschlossen in sehr dhnlicher Qualitdt beurteilt haben.

Bei einer genauen Betrachtung lasst sich erkennen, dass bei der Computertomographie
die Pleura-Mediane (ohne Kalk) meist deutlich hoher lagen als die Parenchym-Mediane.
Eine Ausnahme bildete jedoch das zweite Jahr, wo das Parenchym einen besseren Wert
erlangte als die Pleurafragestellungen. In diesem Jahr gab es eine sehr groke Uberein-
stimmung bei der Beurteilung der Streuung kleiner runder Fleckschatten, wodurch die
gesamt Parenchym-Ubereinstimmmung dieses Jahres, und letztlich auch der Gesamt-
Betrachtung, angehoben wurde. Es ist nicht sicher zu beurteilen, ob dieser eine stark
abweichende Wert eine tatsichliche begriindete bessere Ubereinstimmung im 2. Jahr
wiedergibt oder ob er ein Zufallsprodukt ist, der die Ergebnisse verfalscht.

5.3.6. Diskussion Hypothese 4 und 5

Die vierte und fiinfte Hypothese postulieren, dass im zeitlichen Verlauf die Interreader-
varianz bei der Beurteilung von Rontgen- und CT-Bildern sinkt, da hier ein Lernprozess
stattfindet. Sie konnten im Abs. 5.2.4 und 5.2.5 bestétigt werden. Nach Wissen der Au-
torin ist dies die erste Studie weltweit, die das Lernverhalten bei der Interpretation von
asbestinduzierten Pneumokoniosen untersuchte, dementsprechend ist kein Vergleich mit
der Literatur moglich.

Es kann festgehalten werden, dass bei beiden Verfahren Lerneffekte nachzuvollziehen
waren. Dies war zu erwarten, da sowohl von Jahr zu Jahr mehr Ubung in der Inter-
pretation von Pneumokoniosebildern bestand, als auch jahrliche Konsensuskonferenzen
stattfanden, um Definitionsfragen zu klaren. Das Lernverhalten entspricht jedoch nicht
den Erwartungen beziiglich der Auspriagung des Lernverhaltens bei beiden Verfahren.
Es wére zu erwarten, dass das Lernverhalten bei der Interpretation von CT-Bildern ins-
gesamt ausgepragter sei, da es sich hier um ein Pilot-Projekt handelte. Bei einem neu
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eingefithrten Verfahren ist anfangs das hochste Lernverhalten zu erwarten. Im Gegensatz
dazu ist die ILO-Kategorisierung lange etabliert. Hier waren deshalb viel geringere Ler-
neffekte zu erwarten. Sie waren jedoch in einer vergleichbaren Grofe. Vielleicht konnten
hierbei die Konsensuskonferenzen zu einer Angleichung der bis dahin freieren Definitio-
nen fiihren.

Bei der Interpretation von CT-Bildern war das Lernverhalten teilweise so ausgepragt
wie erwartet, teilweise wurden die Ubereinstimmungen jedoch iiber die Zeit auch deutlich
schlechter. Ein besonders ausgeprégtes Lernverhalten war bei der Computertomographie
bei den Fragestellungen festzustellen, die nur auf dem CT-Bogen vorkommen (4,0 %).
Bei den Fragestellungen, die auf beiden Bégen vorkommen, war das Lernverhalten beim
Rontgenverfahren deutlicher (R6: 1,4 %, CT: 0,3 %). Das eigentliche Lernpotenzial bei
der C'T-Interpretation zeigt sich bei den mit Honeycombing zusammenhéngenden Frage-
stellungen. Die hierbei insgesamt hohen Zuwachsraten waren in einer zufriedenstellenden
Grokenordnung (14,6 bzw. 20 %). Ein deutliches Lernverhalten zeigt sich bei der CT ne-
ben dem Honeycombing auch bei kleinen runden Fleckschatten und Emphysemen (3,3 bis
10,4 %). Dagegen zeigt sich eine Verschlechterungstendenz bei linearen und kleinen un-
regelméhigen Fleckschatten (-6,5 bis -10,6 %). Bei der Beurteilung der Pleuraverdickun-
gen zeigte sich durchweg eine Verschlechterungstendenz (-0,2 bis -3,1 %), wéahrend bei
der Beurteilung von Verkalkungen ein Lerneffekt nachzuweisen war (4,9 %). Die beiden
zusammengehorigen Fragestellungen (z.B. Emphysem: Streuung; vorhanden /nicht vor-
handen) wiesen immer die gleiche Lerntendenz auf. Dies kénnte auf ein grundsétzliches
Definitionsproblem der Verdnderungen hinweisen (z.B. wann ist eine Pleuraverdickung
umschrieben und wann diffus?). Die durchgefiihrten Konsensus-Konferenzen haben bei
der CT offensichtlich nicht zu einer befriedigenden Klarung der offengebliebenen Fragen
beigetragen. Vielleicht haben sich einzelne Beurteiler hier noch stérker eigene Definitio-
nen gebildet als bei der ILO-Klassifikation und die Diskussionen haben immer wieder
neue Ansichten zutage gebracht, wonach manche ihr Klassifikationsverhalten geéndert
haben und andere nicht. Es ist nicht anzunehmen, dass die Begriindung lediglich in der
Einfachheit /Schwere, eine Verdnderung zu erkennen, zu suchen ist, da hierbei dennoch
ein Lerneffekt stattfinden sollte.

5.4. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten einer Langsschnittstudie und bearbeitet die
Ubereinstimmungsraten zweier Beurteiler bei der Befundung von pneumokoniotisch ver-
anderten Rontgenbildern. Sie wurde im Zeitraum von 1993-1997 in sechs Zentren durch-
gefiihrt. Es wurde ein Hochrisikokollektiv zusammengestellt, aus dem 636 Personen be-
reit waren, jahrlich einen Vorsorgetermin mit Réntgen- und CT-Diagnostik wahrzuneh-
men. Die Untersuchungen geschahen unter standardisierten Bedingungen, die Befunde
wurden in standardisierte Bogen eingetragen (Rontgen: ILO-1980-Bogen, CT: selbstent-
worfener Bogen, in Anlehnung an den 1LO-1980-Bogen). Die Bilder wurden jeweils von
zwei Beurteilern befundet, wobei der Zweitbeurteiler nicht iiber die Befunde des Erst-
beurteilers informiert war. Insgesamt gab es sieben Beurteiler, die zehn Beurteilerpaare
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bildeten. Sie hatten sich durch einen grofen Erfahrungsreichtum in der Befundung von
Pneumokoniosebildern ausgezeichnet. Die Variablen der Bogen wurden zu Kategorien
zusammengefasst, anschliefend wurden zur Beurteilung der Ubereinstimmung x-Werte
errechnet.

Ziel dieser Arbeit war es, folgende fiinf Hypothesen zu priifen:

1) Bei der Interpretation von Rontgenbildern wird die Interreadervarianz grofer sein
als bei der Interpretation von CT-Aufnahmen. CT-Aufnahmen sind leichter zu
lesen und fiihren deshalb zu {ibereinstimmenderen Aussagen, obwohl bei der Inter-
pretation von Rontgenbildern beziiglich Pneumokoniosen viel mehr Ubung besteht.

2) Bei Rontgen-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von paren-
chymalen Verénderungen grofer sein als bei pleuralen Verdnderungen. Allgemein
lassen sich pneumokoniotische Verdnderungen besser im Pleurabereich erkennen
als im Parenchym.

3) Bei CT-Aufnahmen wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von parenchy-
malen Verdnderungen grofser sein als bei pleuralen Verdnderungen mit der gleichen
Begriindung wie 2).

4) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von Rontgen-
bildern sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.

5) Im zeitlichen Verlauf wird die Interreadervarianz bei der Beurteilung von CT-Bildern
sinken, da ein Lernprozess stattfinden wird.

Alle Hypothesen liefsen sich bestétigen.

Bei insgesamt hiufig nicht befriedigender Ubereinstimmung stellt sich die Forderung
der ILO nach Zweitbeurteilern als sehr begriindet dar. Insgesamt ist festzustellen, dass
die Computertomographie einen héheren Stellenwert bei der Vorsorgeuntersuchung ehe-
mals asbeststaubexponierter Personen einnehmen sollte. Auch eine Uberarbeitung der
Bogen oder Kriterien zur Erstattung einer BK-Anzeige sowie eine kontrolliertere Ausbi-
dung der Zweitbeurteiler konnten zu einer Verbesserung der Ubereinstimmungen fiihren.
Weiterhin sollte diskutiert werden, ob gegebenenfalls Ringversuche zur Qualitdtsverbes-
serung und Schulung von Beurteilern sinnvoll sein kénnten.

5.5. Ausblick

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass zwei Beurteiler bei der Interpretation von
Rontgen- und CT-Bildern ehemals asbeststaubexponierter Personen oft nicht befriedi-
gend iibereinstimmen. Die Ubereinstimmung war bei der CT hoher als beim Rontgen
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und jeweils bei Pleurabeurteilungen besser als bei Parenchymbeurteilungen. Ein Lern-
effekt war bei beiden Verfahren zu beobachten, wobei das Lernverhalten beim Réntgen
hoéher und bei der CT niedriger war als erwartet.

In zukiinftigen Studien kénnte man versuchen nachzuvollziehen, warum die Uberein-
stimmung bei der Beurteilung der Streuung kleiner unregelméafiger Fleckschatten und
der Ausdehnung und Dicke diffuser Pleuraverdickungen beim Rontgen besser war als bei
der CT. Desweiteren konnte untersucht werden, ob der oben erwéhnte stark abweichende
Wert bei der Beurteilung der Streuung kleiner runder Fleckschatten im zweiten Jahr eine
tatsichliche begriindete bessere Ubereinstimmung wiedergibt oder ob er ein Zufallspro-
dukt ist, der die Ergebnisse verfalscht. In einer weiteren Studie kdnnte der Frage auf den
Grund gegangen werden, warum bei manchen Fragen ein ausgepréigtes Lernverhalten
festzustellen war und bei anderen eine deutliche Verschlechterung. Dies kénnte helfen,
in Zukunft Bogen zu entwickeln, die verlasslicher beurteilt werden kénnen.

Die ILO fordert, dass mindestens zwei Beurteiler ein Bild beurteilen. Diese Forderung
zeigt sich dabei als sehr begriindet. Wenn ein Beurteiler einen Befund als nicht patho-
logisch beurteilt, wiahrend der andere ihn als pathologisch ansieht, muss eine Diskussion
stattfinden, die dem Patienten mit grofer Wahrscheinlichkeit zugute kommen wird. So
wird die Wahrscheinlichkeit hoher, dass zum einen frithe Verdnderungen eher erkannt
werden, so dass vielleicht noch ein heilender Eingriff mdglich sein wird, zum anderen wer-
den Verdnderungen gegebenenfalls eher als Berufskrankheit mit all ihren 6konomischen
Folgen erkannt. Es kann also festgehalten werden, dass eine Zweitbeurteilung weiter-
hin stattfinden sollte, wobei iiber eine geregelte Ausbildung fiir Zweitbeurteiler (wie in
den USA) nachgedacht werden sollte. Weiterhin sollte diskutiert werden, ob gegebenen-
falls Ringversuche zur Qualitatsverbesserung und Schulung von Beurteilern sinnvoll sein
koénnten.

Die Computertomographie hat sich in dieser Studie bereits insofern bewéhrt, dass
durch computertomographische Befunde mehr BK-Anzeigen gemacht wurden als allei-
ne durch radiologische Befunde gemacht worden waren. Mit der vorliegenden Arbeit
konnte zudem gezeigt werden, dass die Ubereinstimmung bei der Computertomographie
héher war als beim Rontgen. Dies zeigt deutlich, dass die Computertomographie zukiiftig
bei den Vorsorgeuntersuchungen einen viel hoheren Stellenwert einnehmen solllte. Dabei
sollten die Vorziige der Computertomographie auch insofern genutzt werden, als eine wei-
tere Bearbeitung der Daten durch den Computer unterstiitzt werden sollte. Zum Beispiel
zeigt das Lernverhalten bei der Beurteilung von Pleuraverdickungen eine Verschlechte-
rungstendenz und damit einen deutlichen Bedarf, sich mit diesem Bereich intensiver zu
beschéftigen. Ein Aachener Elektrotechnikstudent entwickelte in seiner Diplomarbeit ein
Computerprogramm, dass den Beurteiler bei der Befundung von Pleuraverdickungen auf
CT-Bildern unterstiitzt (Vogel S 2003). Die Fortentwicklung dieses Programmes wiirde
zu exakteren Beurteilungen und zu einer besseren Ubereinstimmung in der Befundung
von Pleuraverdnderungen fithren und wére damit sehr erstrebenswert.

Neben den weiterhin empfehlenswerten Zweitbeurteilungen wére dariiber nachzuden-
ken, die Klassifikationsbogen nach den Ergebnissen dieser und zukiinftiger Studien zu
iiberarbeiten. Es konnte gezeigt werden, dass einige Beurteilungs-Differenzen durch un-
eindeutige Definitionen oder andere Defizite der Bégen bedingt sein kénnten. Hier ist
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eine Weiterentwicklung und vor allem Vereinfachung des CT-Bogens erforderlich. Zum
Beispiel wére zu iiberlegen, ob die Unterteilung in verschiedene Ausprégungen einer
Verénderung (z.B. diffus/ umschrieben) weiterhin durchgehalten werden sollte. Die Er-
gebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass eine strikte Trennung in der Praxis oft
nicht moglich ist. Sollte dies in zukiiftigen Studien bestétigt werden, sollte daraus eine
Zusammenfassung der nicht klar differenzierbaren Verdanderungen oder eine Anpassung
der Weisungen fiir die Erstattung einer BK-Anzeige resultieren.
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