
Einleitung
BG Klinik Falkenstein im Blick

Die berufsgenossenschaftliche Klinik für Berufskrankheiten
Falkenstein/Vogtland gehört als dermatologisch sowie inter-
nistisch-arbeitsmedizinisch hoch spezialisierte Fachklinik zur
Unternehmensgruppe der BG Kliniken. Die Klinik begeht in die-
sem Jahr ihr 25-jähriges Bestehen.

Vor der offiziellen Eröffnung der Klinik im April 1994 hatten
die gewerblichen Berufsgenossenschaften erhebliche Mittel in
die Übernahme des 18ha umfassenden Klinikgeländes mit dem
vorhandenen Gebäudebestand vom Freistaat Sachsen sowie die
umfassende Sanierung und Ausstattung mit modernsten medi-
zinischen und therapeutischen Einrichtungen investiert. Der
Standort inmitten eines dicht bewaldeten Naturschutzgebietes
des landschaftlich reizvollen Vogtlandes, umrahmt von einem
hochgewachsenen Baumbestand in einer weitläufigen Parkan-
lage mit Wiesen und Teichen, hat sich seitdem für die Entwick-
lung der Klinik und das Wohlergehen ihrer Patienten als durch-
aus förderlich erwiesen (▶Abb. 1). Bereits 1997 wurde der
Grundstein für bedeutende Erweiterungsbauten mit modernen

Patientenzimmern und großzügigen Funktionsbereichen nebst
Sporthalle und Bewegungsbad gelegt, abgerundet wurden die
Baumaßnahmen durch das angegliederte Konferenzzentrum.
Für jährlich rund 1400 in beiden Fachbereichen stationär auf-
genommene Patienten verfügt die Klinik heute über 130 Patien-
tenbetten, davon 16 in Doppelzimmern, welche bei entspre-
chender medizinischer Indikation eine gemeinsame Unterbrin-
gung mit Begleitpersonen ermöglichen.

Geschichte der Berufsdermatologie
in der BG Klinik Falkenstein

Die bis 2005 allein auf dem Gebiet der berufsbedingten Lun-
gen- und Atemwegserkrankungen profilierte Fachklinik trat in
Kooperation mit der Universitätsklinik für Hautkrankheiten in
Jena. In Rahmen des Forschungsprojektes ROQ („Medizinisch-
berufliches Rehabilitationsverfahren Haut – Optimierung und
Qualitätssicherung des Heilverfahrens“, 2005–2013) wurde
das heute etablierte stationäre Heilverfahren für Berufsderma-
tosen entwickelt [1–3].

Die positiven Erfahrungen und Arbeitsergebnisse der Klinik
bereits in der ersten Studienphase ermöglichten ab 2009 die
Herausbildung der damit zusammenhängenden Strukturen in

Die Dermatologie in der BG Klinik Falkenstein

Dermatology in BG Klinik Falkenstein

Autor

M. Gina

Institut

Berufsgenossenschaftliche Klinik für Berufskrankheiten

Falkenstein, Abteilung für Berufsdermatologie

Bibliografie

DOI https://doi.org/10.1055/a-0966-4945 |

Akt Dermatol 2019; 45: 552–556

© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York

ISSN 0340-2541

Korrespondenzadresse

Dr. med. Dr. med. univ. Michal Gina, Abteilung für

Berufsdermatologie, Berufsgenossenschaftliche Klinik für

Berufskrankheiten, Lauterbacher Str. 16,

08223 Falkenstein/Vogtland

m.gina@klinik-falkenstein.de

ZUSAMMENFASSUNG

Das stationäre Heilverfahren im Rahmen der tertiären Indi-

vidualprävention wurde für schwere, therapieresistente Be-

rufsdermatosen entwickelt, wenn das ambulante Manage-

ment nicht ausreichend ist. Das Heilverfahren ist mittler-

weile gut etabliert und wird in 5 Kliniken deutschlandweit

angeboten. Die BG Klinik Falkenstein liegt im Herzen des

Vogtlandes umgegeben von einem Naturschutzgebiet.

Hier können durch Schulungen, multidisziplinäre Diagnos-

tik und Behandlung sowie Optimierung der Präventions-

maßnahmen eine Steigerung der Motivation und bei ca. ⅔

der Betroffenen ein weiterer Berufsverbleib ermöglicht

werden.

ABSTRACT

Outpatient management of occupational skin diseases may

be difficult. A tertiary individual prevention programme is

offered to patients with severe occupational skin diseases

in Germany. This concept is currently well established in

five specialised dermatological centres. One of them is the

BG Klinik Falkenstein. It is situated in a protected landscape

in the middle of Vogtland, Saxony. Due to interdisciplinary

diagnostic procedures, dermatological treatment, patient

education (health and psychological) about ⅔ of patients

are able to continue their occupation.

Übersicht
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einer eigenständig Chefarzt-geführten Abteilung für Berufsder-
matologie. Mit insgesamt 11 dermatologischen Patienten-
betten stand zunächst eine ausreichend große Kapazität für
die Behandlung hauterkrankter Patienten zur Verfügung. Durch
bauliche Maßnahmen wurden gesonderte Patienten- und
Behandlungsräume geschaffen, auch wurde die apparative
Ausstattung optimiert. Studienkonform erfolgt seitdem die
Patientenbetreuung durch Fachärzte für Dermatologie mit der
Zusatzbezeichnung Allergologie und der Zertifizierung Berufs-
dermatologie sowie durch in der Behandlung von Berufsderma-
tosen geschulte Pflegekräfte.

Die Klinik ist mit der heute 20 Betten umfassenden Abteilung
für Berufsdermatologie anerkanntes Haut-Zentrum der DGUV
(neben Bad Reichenhall, Hamburg, Heidelberg und Osnabrück).
Schwerpunkte der Tätigkeit sind die Diagnostik, Behandlung
und Begutachtung von berufsbedingten Hauterkrankungen.
Weiterhin fördert die Klinik auch die wissenschaftliche For-
schung auf dem Gebiet der Berufsdermatologie und ist in
diesem Zusammenhang an medizinisch-wissenschaftlichen
Forschungsvorhaben beteiligt. Dazu gehört die über 10-jährige
Tradition des berufsdermatologischen Frühjahrssymposiums,
auf dem die Aktualitäten aus der Berufsdermatologie vorgestellt
werden, sowie die Präsenz auf nationalen Kongressen.

Interdisziplinäres stationäres Heilverfahren
in der BG Klinik Falkenstein
Allgemein

Das stationäre Heilverfahren wurde speziell zum Management
der Berufsdermatosen im Rahmen einer DGUV-unterstützten
Multizenterstudie entwickelt [1–3] und stellt die letzte Stufe
der Prävention, die sog. tertiäre Individualprävention, dar.

Das stationäre Heilverfahren wird durch UV-Träger bean-
tragt, z. B. durch Empfehlung des behandelnden Arztes. Dies
betrifft v. a. schwere und therapieresistente Berufsdermatosen,
bei denen die ambulante Behandlung nicht zielführend war.

Hier besteht die Indikation zur Prävention der Berufsaufgabe
(drohende BK 5101) oder Verlaufsbeobachtungen (insbeson-
dere zur Abklärung von Ursachenzusammenhängen und Ab-
grenzungsfragen), im Falle längerer Arbeitsunfähigkeit, gerin-
ger Compliance aber auch zur Minderung der BK-Folgen bei
anerkannter Berufskrankheit.

Die Versicherten werden i. d. R. 3 Wochen stationär betreut,
woran sich zur weiteren Stabilisierung des Hautzustandes eine
3-wöchige Arbeitskarenz anschließt. Durch diese Maßnahme
kann bei etwa ⅔ der Betroffenen eine Besserung des Haut-
befundes, der Lebensqualität, eine Reduktion der Arbeitsunfä-
higkeitszeiten und ein Berufsverbleib in der Beobachtungszeit
erzielt werden [4].

Die Anamnese, Diagnostik und berufsdermatologische Ein-
schätzung entsprechen etwa einem Zusammenhangsgutach-
ten und orientieren sich an den einschlägigen Begutachtungs-
empfehlungen [5]. Daher kann eine ausführliche Aufnahme bis
zu 2 Stunden dauern.

Diagnostik
Epikutantest

Zum Ausschluss einer Kontaktallergie erfolgt bei fast jedem Pa-
tienten ein Epikutantest (▶Abb. 2). Bei spezieller Fragestellung
wird ein Abrisstest, ein Scratchtest oder ein Foto-Epikutantest
durchgeführt. Die obligat erforderlichen Ablesungen auf Reak-
tionen erfolgen nach 48h, 72h und 96h sowie nach einer
Woche [6]. Im Rahmen einer IVDK-initiierten Studie werden
aktuell auch Spätreaktionen nach 14 und 21 Tagen erfasst.

Die Testung folgt den Empfehlungen der Deutschen Kontakt-
allergiegruppe (DKG). Testungen der Berufsstoffe sind essen-
ziell, da sich in ca. 40% Reaktionen auf Berufsstoffe zeigen, die
nicht durch Reaktionen auf die Testsubstanzen der DKG-Reihen

▶Abb. 2 Ausführliche Epikutantestung im Rahmen des Heilver-
fahrens mit ausgeprägten Reaktionen auf Pflanzeninhaltsstoffe
und ätherische Öle.

▶Abb. 1 BG Klinik Falkenstein – Flugansicht (Quelle: Jan Voigt/
BG Klinik Falkenstein).
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erklärt werden können [7]. Bez. der Herstellung testfähiger
Substanzen kann ein Rat vom IVDKGöttingen eingeholt werden.
Die Interpretation solcher nicht standardisierter Testungen be-
darf einer gewissen Erfahrung. Bei speziellen Fragestellungen
und zur Abklärung der falsch positiven Reaktionen kann eine
offene Anwendungstestung, ein sog. „Repeated Open Applica-
tion Test“, durchgeführt werden (▶Abb. 3) [8].

Typ I-Reaktionen und Proteinkontaktdermatitis

Die Typ I-Reaktionen können von berufsdermatologischer Rele-
vanz sein. Daher erfolgt bei Verdacht auf Sofortreaktionen eine
Bestimmung spezifischer IgE-Antikörper im Serum sowie Reibe-,
Prick- und Scratchtestungen [9, 10]. In seltenen Fällen wird die
Diagnostik um In-vitro-Verfahren wie z. B. den „cellular allergen
stimulation test“ (CAST) erweitert – etwa bei Abklärung einer
unklaren Sensibilisierung gegenüber Insektengift [11, 12].
Auch wenn die die Latexsensibilisierungsrate rückläufig ist, ist
eine Latex-in-vitro-Diagnostik in berufsdermatologischen
Fragestellungen weiterhin oft notwendig [13–15].

Bei Verdacht auf eine Kontakturtikaria oder eine Proteinkon-
taktdermatitis erfolgen Prick-zu-Pricktestungen, offene Epiku-
tantestungen und Scratch-Chamber-Testungen mit frischen
Materialien [9, 10]. Solche Testungen betreffen v. a. Arbeiter
der Nahrungsmittelindustrie, z. B. Bäcker, bei denen die Ab-
klärung einer Sensibilisierung gegenüber Mehlen, Backmitteln
und Enzymen erforderlich ist. Auch Gesichtsekzeme können
durch eine Proteinkontaktdermatitis entstehen.

Minderbelastbarkeit der Haut

Eine anlagebedingte Minderbelastbarkeit der Haut ist ein wich-
tiger Kofaktor des irritativen Kontaktekzems. Oft liegt bei be-
rufsdermatologischen Patienten eine atopische Hautdiathese

vor [16]. Zusätzlich können z. B. Alkaliresistenztests erfolgen,
bei denen die Reaktion der Haut auf irritative Einwirkung von
NaOH untersucht werden [17].

Management der Nebenerkrankungen

Mit der Abteilung für berufsbedingte Lungen- und Atemwegs-
erkrankungen verfügt die Klinik fernerhin über eine langjährig
herausgehobene Expertise in Hinsicht auf die Diagnostik, Be-
handlung und Begutachtung von berufsbedingten Atemwegs-
erkrankungen, wie z. B. Silikose, Asbestose, berufsbedingtes
Asthma bronchiale, exogen-allergische Alveolitis oder berufs-
bedingte Lungenkarzinome. In Zusammenarbeit mit der Abtei-
lung für berufsbedingte Lungenerkrankungen werden kom-
plexe interdisziplinäre Fälle gehandhabt. Somit können derma-
tologische Patienten bei Verdacht auf eine BK 4302/3 unter-
sucht und diagnostiziert werden. Eine solche interdisziplinäre
Diagnostik ist aufwendig und ambulant organisatorisch an-
spruchsvoll. Bei begründetem Verdacht wird eine BK-Anzeige
gestellt. Im Rahmen dieser Kooperation werden gemeinsam
arbeitsmedizinische und berufsdermatologische Gutachten er-
stellt.

Therapie

Die Therapie erfolgt befundadaptiert und richtet sich nach den
Leitlinien [18–20]. Die Basistherapie des Ekzems stellt eine
adäquate Pflege dar [21, 22]. Hier ist auf Akzeptanz zu achten,
die die Adhärenz erhöhen kann [23]. Aus diesem Grund arbei-
ten wir mit mehreren Fertigpräparaten unterschiedlicher Gale-
nik, die individuell ausgewählt werden. Die Patienten werden
darauf aufmerksam gemacht, die richtigen Mengen der Pflege-
mittel anzuwenden.

▶Abb. 3 Repeated Open Application Test (ROAT). a Ausgeprägte Reaktion mit Rötung, Bläschenbildung und Streuung auf dem Oberarm auf
einen mitgebrachten Kühlschmierstoff. b Positive Reaktion auf die am Arbeitsplatz verwendete Hautpflegecreme.
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Ziel der Therapie ist es, die Anwendung von Glukokortikoi-
den zu reduzieren und die Patienten möglichst kortisonfrei zu
entlassen. Deswegen werden alle Kombinationen antiinflam-
matorischer Wirkstoffe wie Calcineurininhibitoren, Harnstoff,
Salizylsäure und Schieferöle eingesetzt [21]. Calcineurininhibi-
toren weisen eine starke antientzündliche Wirkung auf, ohne
eine Hautatrophie zu verursachen. Des Weiteren wird eine
adjuvante Fototherapie angewandt. Eine Kombinationmit Calci-
neurininhibitoren ist jedoch problematisch, obwohl in experi-
mentellen Studien keine erhöhte Fotokanzerogenese des lokal
aufgetragenen Tacrolimus gezeigt werden konnte [24]. Eine
absolute Kontraindikation wäre allerdings eine systemische The-
rapie mit Tacrolimus, Ciclosporin oder Azathioprin [24–26].
Sinnvoll ist eine Kombination mit Retinoiden als sog. Re-PUVA
[27]. Zusätzlich sollten die Verschlechterungsfaktoren wie
Hyperhidrosis, Superinfektion und Juckreiz mitbehandelt wer-
den [18, 21].

Schwere, therapieresistente Handekzeme benötigen eine
Systemtherapie. Hier ist Alitretinoin ein Goldstandard [21, 28].
Manchmal werden beim Handekzem auch andere Immunsup-
pressiva wie Cyclosporin, Methotrexat, Azathioprin oder Myco-
phenolatmofetil eingesetzt [18, 21, 29]. Biologicals oder „small
molecules“ können theoretisch in begründeten Fällen leitlinien-
entsprechend, nach Rücksprache mit UVT, eingesetzt werden.
Dupilumab könnte z. B. bei einem generalisierten atopischen
Ekzem mit Beteiligung der Hände eingesetzt werden [30, 31].

Interdisziplinäre Maßnahmen

Ein wichtiger Bestandteil des Heilverfahrens stellen Schulungen
und Beratungsgespräche dar. Die gesamte Situation des Patien-
ten inklusive Alltagsproblematik wird berücksichtigt. Patho-
physiologie und praktische Tipps bez. der Hauterkrankung
unter Behandlung werden in den ärztlichen Fachvorträgen
übermittelt. Gesundheitspädagogische Gruppen- und Einzel-
seminare besprechen Risikofaktoren, üben das richtige Ein-
cremen (mittels Dermalux-Gerät) und bieten ein Argumenta-
tionstraining, um die Umsetzung der empfohlenen Hautschutz-
maßnahmen am Arbeitsplatz zu unterstützen. Zusätzlich be-
sprechen Gesundheitspsychologen Strategien zu Stressreduk-
tion, Entspannungstechniken und Bewältigung des Juckreizes.
Damit eine bessere Integration der Patienten gelingt und eine
angenehme Gruppendynamik entsteht, bietet die BG Klinik
Falkenstein zahlreiche gemeinsame Freizeit- und Sportange-
bote an.

Auf versicherungsrechtliche Fragen wird während der be-
rufsgenossenschaftlichen Sprechstunde eingegangen, und auf
Wunsch des UVT können individuell gemeinsame Abschlussge-
spräche mit dem zuständigen BG Sachbearbeiter erfolgen.

Einen zentralen Punkt der Prävention stellt die Auswahl von
adäquaten Handschuhen dar. Die Besonderheit der BG Klinik
Falkenstein besteht darin, dass diese vom Mitarbeiter des Prä-
ventionsdienstes ausgewählt werden. Eine weitere Optimie-
rung erfolgt unter Simulation der Arbeitsplatzbedingungen
mit einem Ergotherapeuten, wobei die Praktikabilität dieser
Maßnahmen erprobt wird.

Ausblick

Zukunft

In der Dermatologie konnten wir in den letzten Jahren mehrere
Umbrüche erleben. Diese müssen auch in der Berufsdermatolo-
gie umgesetzt werden. Nach Sozialgesetzbuch VII § 3 sollten alle
geeigneten Mittel zu Verfügung gestellt werden, damit eine
Berufskrankheit verhindert wird. Daher sind der Einsatz von Bio-
logicals, neuen Lokaltherapeutika wie z. B. JAK-Inhibitoren und
die Anpassung des Behandlungskonzeptes an die neuen Stand-
ards für berufsdermatologische Patienten wichtig.

Die Forschung und die Ausbildung von Nachwuchs in der
Berufsdermatologie sind von großer Bedeutung. Daher nimmt
die BG Klinik Falkenstein an mehreren Forschungsprojekten teil
und arbeitet aktiv mit Forschungsgruppen der DGUV, IVDK und
DDG zusammen. Eine der geplanten Studien an der BG Klinik
Falkenstein ist die in Zusammenarbeit mit der Uniklinik Mün-
chen durchgeführte Validierungsstudie eines Instrumentes zur
molekularen Differenzierung zwischen Psoriasis und Ekzem. Die
Unterscheidung zwischen einem Handekzem und Psoriasis pal-
maris kann herausfordernd sein und ist entscheidend für die
weitere Prognose und Therapie. Die Diagnose kann in einigen
Fällen auch durch eine histologische Untersuchung nicht klar
gestellt werden. Eine zukünftige Option stellt eine molekulare
Differenzierung der entzündlichen Erkrankungen dar. Die Mün-
chener Arbeitsgruppe entwickelte so ein Testverfahren, wel-
ches mit hoher Spezifität und Sensitivität die beiden Erkrankun-
gen unterscheiden kann, auch wenn eine Histologie nicht rich-
tungsweisend ist [32]. Solch eine Untersuchung ist im berufs-
dermatologischen Kontext sinnvoll [33].

Hautkrebs BK 5102 und BK 5103

Im Allgemeinen benötigen viele Krebskranke eine Rehabilita-
tion. Eine Rehabilitation nach einem Hautkrebs ist möglich
und ist in der Leitlinie der dermatologischen Rehabilitation dis-
kutiert [34]. Solch eine Rehabilitation erfolgt zurzeit zulasten
der Rentenversicherung. Die Diskussion über ein Heilverfahren
für Patienten mit berufsbedingtem Hautkrebs dauert an und ist
für bestimmte Patienten sicher sinnvoll. Zurzeit allerdings ist
ein solches Verfahren noch nicht vollständig entwickelt worden
und müsste von den zuständigen Arbeitskreisen der DGUV be-
arbeitet werden.
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