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Lernziele

Dieser Fortbildungsartikel soll einen Uberblick
tiber die wesentlichen berufsdermatologischen
Krankheitsbilder, das Vorgehen bei Moglichkeit
einer beruflich bedingten Hauterkrankung mit
dem Hautarztverfahren als zugehodrigem Be-
richtsverfahren gegeniiber den Unfallversiche-
rungstragern, dem ergdanzenden Stufenverfahren
Haut der Unfallversicherungstrager und die mog-
lichen Prdventions- und Therapiemafnahmen,
sowie Ausblicke auf aktuelle Entwicklungen im
Bereich der Berufskrankheiten geben.

Einleitung
v

|
Unter Berufsdermatosen werden Hauterkrankun-
gen zusammengefasst, die durch berufliche Ein-
fliisse oder Tatigkeiten ausgelst und/oder unter-
halten werden.

Diese medizinische Definition ist abzugrenzen
von der versicherungsrechtlichen Definition ei-
ner Berufskrankheit. Berufsbedingte Hauterkran-
kungen nehmen seit Jahren bei den Anzeigen auf
Verdacht einer Berufskrankheit (BK) die Spitzen-
position ein. Im Jahre 2004 lag der Anteil der BK-
Verdachtsmeldungen fiir Hauterkrankungen bei
26,4% [1]. Zu tiber 90 % manifestieren sich berufs-
bedingte Hauterkrankungen als Handekzeme un-
terschiedlicher Genese. Die haufigsten Ursachen
sind irritative oder allergene berufliche Einwir-
kungen oder Mischformen aus beidem. Oft be-
steht zusdtzlich eine atopische Hautdisposition
oder auch ein atopisches Handekzem mit einer
damit einhergehenden Minderbelastbarkeit der
Haut. Der wichtigste Tatbestand fiir eine Berufs-
dermatose ist demzufolge die BK-Nummer 5101
nach der in der Anlage zur Berufskrankheitenver-
ordnung (BKV, vom 5.9.2002) aufgefiihrten Be-
rufskrankheitenliste: ,Schwere oder wiederholt
riickfallige Hauterkrankungen, die zur Unterlas-
sung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir

die Entstehung, die Verschlimmerung oder das

Wiederaufleben der Krankheit ursdachlich waren

oder sein konnen“ [1].

Dariiber hinaus kénnen auch weitere BK-Num-

mern fiir Berufsdermatosen infrage kommen

[1,2]:

» BK5102: Hautkrebs oder zu Krebsbildung
neigende Hautverdnderungen durch Ruf3,
Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder
dhnliche Stoffe

» BK 1108: Krankheiten durch Arsen oder seine
Verbindungen

» BK 1302: Erkrankungen durch Halogenkoh-
lenwasserstoffe

» BK 1310: Erkrankungen durch halogenierte
Alkyl-, Aryl- oder Alkylaryloxide

» BK 2402: Erkrankungen durch ionisierende
Strahlungen

» BK 3101: Infektionskrankheiten, wenn der
Versicherte im Gesundheitsdienst, in der
Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium
tdtig oder durch eine andere Tdtigkeit der
Infektionsgefahr in dhnlichem Maf3e beson-
ders ausgesetzt war

» BK3102: Von Tieren auf Menschen {ibertrag-
bare Krankheiten

» BK3104: Tropenkrankheiten, Fleckfieber
Derzeit in der Diskussion ist die Anerkennung
der durch UV-Licht beruflich verursachten Haut-
krebserkrankungen als Berufskrankheit. Solange
dieser Tatbestand noch nicht in die Berufskrank-
heitenliste aufgenommen wurde, ist eine Aner-
kennung nach der sogenannten ,Offnungsklau-
sel“ (§9 Abs. 2 SGB VII) moglich [3]. Einzelfille
wurden nach dieser Klausel bereits anerkannt.

Historische Entwicklung. Historisch war schon

die erste durch Pott 1755 beschriebene Berufs-

krankheit, der Skrotalkrebs der Schornsteinfeger,
eine Hautkrankheit. Im Laufe der Jahre wurden
weitere Dermatosen im Zusammenhang mit ver-
schiedenen Berufen beschrieben, wie die Mau-
rerkrdtze, die Bdckerkrédtze, das chronische Ek-
zem der Wdscherinnen oder das Ekzem der Chi-
rurgen. Durch die Etablierung des Epikutantests
und anderer Testverfahren konnten im Laufe des
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m Fort- und Weiterbildung

letzten Jahrhunderts wesentliche Fortschritte in
der Diagnostik und damit auch hinsichtlich der
Pravention von Berufsdermatosen gemacht wer-
den.

Aktuell. Handekzeme verursachen weiterhin be-
trdchtliche individuelle Belastungen. Dies kann
sowohl psychisch wie im sozialen Umfeld von
grofBer Bedeutung sein, aber durch Funktionsein-
schrankungen auch die manuellen Tatigkeiten
des taglichen Lebens beeintrachtigen. Fiir chroni-
sche Handekzeme konnte ein deutlicher Verlust
der Lebensqualitdt gezeigt werden [4,5]. Dane-
ben ist auch die sozio6konomische Bedeutung
der BK 5101 hervorzuheben. Die Verdachtsanzei-
gen bei der BK 5101 erreichten 1992 einen
Hochstwert mit 22 058 Meldungen, stabilisierten
sich in den Folgejahren auf hohem Niveau und
sinken seit 2002 ab. 2004 erfolgten 14723 Mel-
dungen. Der Hauptanteil der Verdachtsanzeigen
fallt auf die Wirtschaftszweige Gesundheit, Me-
tall, Nahrungs- und Genussmittel und Bau. Die
Anerkennungsquote (mit oder ohne Rente) der
BK-5101-Verdachtsfdlle liegt im langjdhrigen
Verlauf tiber 46% [1]. Der Anteil berufsbedingter
Hauterkrankungen an den Gesamtkosten fiir be-
rufliche Rehabilitationsmanahmen der gesetzli-
chen Unfallversicherung betrégt fast 60% [6,7].
Pravention. Die riickldufigen Zahlen fiir die BK-
Meldungen sind auch auf die Etablierung ver-
schiedener spezifischer PraventionsmafSnahmen
fiir die BK 5101 zuriickzufiihren, wie unter ande-
rem das 1972 eingefiihrte Hautarztverfahren. Da-
nach ist jeder Arzt verpflichtet, einen Versicher-
ten mit maglicherweise beruflich verursachten
krankhaften Hautverinderungen unverziiglich
einem Hautarzt vorzustellen, der wiederum un-
verziiglich den Unfallversicherungstrager durch
einen Hautarztbericht zu informieren hat.

|
Das Hautarztverfahren ist ein Instrument zur Friih-
erkennung und Friihintervention und kann bei
konsequenter Umsetzung der Entstehung einer BK
5101 durch geeignete Praventions- und Therapie-
maRknahmen entgegenwirken und so eine Berufs-
aufgabe verhindern [1].

Ergdnzend dazu wurde 2005 das Stufenverfahren
Haut bei den Unfallversicherungstrdgern einge-
fithrt. Damit soll erreicht werden, dass die im
Einzelfall notwendigen Praventionsmafnahmen
durch die Unfallversicherungstrager systemati-
scher und effizienter eingeleitet und Leistungen
nach §3 BKV moglichst friihzeitig erbracht wer-
den [6].

Krankheitsbilder

Toxisches/irritatives Kontaktekzem

Das toxische oder irritative Kontaktekzem wird
unterschieden in ein akut-toxisches und ein ku-
mulativ-subtoxisches Kontaktekzem. Bei einer
akut-toxischen Einwirkung z.B. von Sduren oder
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Abb.1 Toxisches Kontaktekzem.

Abb. 2 Interdigitalraumekzem als typische Manifesta-
tionsform eines beginnenden kumulativ-subtoxischen
Kontaktekzem:s.

Laugen auf die Haut kommt es regelhaft zum
Auftreten einer Kontaktdermatitis im Kontakt-
areal (© Abb. 1). Zur Entwicklung und Unterhal-
tung eines kumulativ-subtoxischen Kontaktek-
zems ist die wiederkehrende oder andauernde
Einwirkung von primdr nicht toxischen Faktoren
wie z. B. Feuchtarbeiten oder hdufiges Hindewa-
schen {iber einen lingeren Zeitraum erforderlich.
Durch die stdndig wiederkehrende Einwirkung
irritativer Noxen kommt es allmdhlich zu einer
Funktionseinschrankung der Hornschichtbarrie-
re der Epidermis und zur Entwicklung von Ent-
ziindungsherden an den betroffenen Hautstellen.
Haufig zeigt sich die Erstmanifestation eines ku-
mulativ-subtoxischen Kontaktekzems durch R6-
tung und Schuppung in den Fingerzwischenrdu-
men (© Abb. 2). Im weiteren Verlauf kommt es
zu einer Ausdehnung der Ekzemstellen mit Exko-
riationen und Erosionen. Oft kommt es auch zu-
ndchst zu Juckreiz und dann zur Bldschenbildung
in den betroffenen Arealen.

|
Kumulativ-subtoxische Kontaktekzeme stellen die
haufigste Ursache berufsbedingter Hauterkran-
kungen dar [8,9].

2004 war bei tiber 30% der BK-5101-Verdachts-
fille Feuchtarbeit fiir die Hauterkrankung ver-
antwortlich oder mitverantwortlich gemacht
worden [1]. Durch okklusives Schuhwerk wie
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Gummistiefel oder Sicherheitsschuhe kann es
auch zu kumulativen-subtoxischen Kontaktekze-
men an den Fiilen kommen.

Das Vorliegen einer atopischen Diathese mit der
damit einhergehenden Hautminderbelastbarkeit
begiinstigt die Entstehung eines kumulativ-sub-
toxischen Kontaktekzems durch irritative Einwir-
kungen [10]. Eine atopische Dermatitis kann
durch irritative Einwirkungen ausgelést und un-
terhalten werden. Eine Psoriasis vulgaris kann
sich vor allem durch mechanische (,,K6bner-Pha-
nomen*), aber auch andere irritative Einfliisse
manifestieren oder verschlimmern.

Die Einwirkung irritativer Faktoren als Ausléser
der Hauterkrankung wird angesichts berufsrele-
vanter Kontaktallergien oftmals verkannt. Ein
kumulativ-subtoxisches Kontaktekzem kann
durch die gestorte Barrierefunktion der Epider-
mis zur konsekutiven Entwicklung eines allergi-
schen Kontaktekzems fiihren (2-Phasen-Ekzem)
[2,11].

Allergisches Kontaktekzem

Beim allergischen Kontaktekzem handelt es sich
um eine zellvermittelte Allergie vom Spattyp,
eine Typ-IV-Reaktion nach Coombs und Gell, die
sich zundchst als Ekzem an der Kontaktstelle,
dann aber auch dariiber hinaus manifestieren
kann. In seltenen Fdllen kann es auch zur Ent-
wicklung einer systemischen Kontaktdermatitis
durch orale oder parenterale Exposition eines
Kontaktallergens kommen. Dies beruht vermut-
lich auf einer hdmatogenen Aussaat des Allergens
mit einer nachfolgenden Hautreaktion [12]. Be-
kannte nutritive Ausloser eines hdmatogenen
Kontaktekzems sind Metallsalze, vor allem Ni-
ckel, und Perubalsam bzw. dessen Inhaltsstoffe
[13]. Bei hochgradiger Sensibilisierung gegen-
tiber luftgetragenen Allergenen (z.B. Duftstoffe,
Pflanzeninhaltsstoffe, Epoxidharze) kann es
auch zu aerogenen allergischen Kontaktekzemen
kommen, die sich typischerweise an den am Kor-
per frei getragenen Hautstellen wie Gesicht, Hin-
den und Armen manifestieren [9,14,15].

Im berufsdermatologischen Kontext ist ein ku-
mulativ-subtoxisches Kontaktekzem oft wegbe-
reitend fiir die nachfolgende Entwicklung eines
allergischen Kontaktekzems [16]. Allerdings gibt
es auch Allergene, die bereits innerhalb kurzer
Zeit des Kontakts zur Ausbildung von Kontakt-
ekzemen fiihren konnen.

|
Ein typisches Allergen, das zu friihzeitigen Sensibi-
lisierungen fiihren kann, ist Epoxidharz bzw. Kom-
ponenten von Epoxidharz-Systemen [17].

Selten ist eine photoallergische Kontaktdermati-
tis, bei der ein Allergen erst durch photochemi-
sche Aktivierung entsteht und dann zu typischen
Ekzemverdnderungen fiihrt. Von berufsdermato-
logischer Relevanz konnen dabei vor allem In-

haltsstoffe von Sonnenschutzmitteln bei Arbeit-
nehmern sein, die im Freien arbeiten. Gelegent-
lich kénnen auch bestimmte Duftstoffe eine pho-
toallergische Kontaktdermatitis auslésen. Davon
abzugrenzen ist eine phototoxische Kontaktder-
matitis, die im beruflichen Umfeld am haufigsten
als Phytophotodermatitis auftritt. Dabei sind
photosensibilisierende Pflanzeninhaltsstoffe wie
Furocoumarine nach Sonnenlichteinstrahlung
Ausloser einer phototoxischen Reaktion mit R6-
tung, Schwellung bis hin zur Blasenbildung. Ty-
pisch ist eine Abheilung mit Hyperpigmentie-
rung [18].

Kontakturtikaria

Bei der Kontakturtikaria handelt es sich um eine
voriibergehende urtikarielle Reaktion der Haut
an der Kontaktstelle mit dem Allergen. Es werden
2 Varianten unterschieden: die nicht-immunolo-
gische Kontakturtikaria und die immunologische
Kontakturtikaria. Bei ersterer kommt es durch
Kontakt mit einer entsprechenden Substanz
iiber die Freisetzung vasoaktiver Substanzen wie
u.a. Histamin, Bradykinin und Substanz A zur
Entwicklung von Urticae.

|
Die nicht-immunologische Kontakturtikaria ist
héufiger als die immunologische Kontakturtikaria
und hat selten systemische Auswirkungen.

Typische Ausloéser sind Konservierungsstoffe und
Geschmacksstoffe sowie andere Zusdtze in Nah-
rungsmitteln.

Die immunologische Kontakturtikaria tritt bei
sensibilisierten Personen in der Regel im Kon-
taktareal zu dem Allergen und/oder den angren-
zenden Bereichen auf, kann aber dariiber hinaus
auch zu systemischen Reaktionen wie Rhinitis,
Asthma oder einem anaphylaktischen Schock
fithren. Typische auslésende Allergene sind La-
tex, verschiedene Nahrungsmittel bzw. -bestand-
teile, Mehle, Enzyme, Tierepithelien, Hausstdube,
Pflanzenproteine, Ammoniumpersulfat und Dii-
sozyanate [12,19,20].

Proteinkontaktdermatitis

Die Proteinkontaktdermatitis tritt selten auf. Sie
manifestiert sich typischerweise als chronisch-
rezidivierendes Handekzem, wobei es in der Re-
gel zu einem starken Juckreiz und/oder Brennen
innerhalb von 30 Minuten nach Kontakt mit
dem auslésenden Allergen kommt. Die Protein-
kontaktdermatitis wird als eine Kombination
aus einer allergischen Soforttyp (Typ I)- und
Spdttyp (Typ IV)-Reaktion angesehen [12]. Aus-
l16ser sind Nahrungsmittelproteine, die in 4 Grup-
pen eingeteilt werden kdnnen:

» Friichte, Gemiise, Gewiirze, Pflanzen,

» tierische Proteine,

» Getreide,

» Enzyme [21].
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m Fort- und Weiterbildung

Abb.3 Ubersicht iiber berufs-
bedingte exogene Ekzeme.

Berufsbedingte exogene Ekzeme
1

v v

Toxisches Kontaktekzem  Allergisches Kontaktekzem

3

chronisch
akut (kumulativ- akut
subtoxisch)

chronisch

und Mischformen

Atopisches Ekzem

Neben dem kumulativ-subtoxischen und dem
kontaktallergischen Ekzem, die beide durch exo-
gene Faktoren ausgeldst werden (© Abb. 3), kann
auch das primdr anlagebedingte atopische Ekzem
im versicherungsrechtlichen Sinn relevant wer-
den.

|
Atopische Handekzeme kénnen durch berufliche
Einfliisse erstmalig manifest oder aber voriber-
gehend oder richtungsweisend verschlimmert
werden.

Die genaue Abgrenzung der anlagebedingten
Komponente von den berufsbedingten Einfliissen
kann problematisch sein. Auch bei atopischen
Handekzemen ist ein deutlich arbeitsabhdngiger
Verlauf moglich. Allerdings kann es sowohl wah-
rend der Arbeitstdtigkeit wie auch wahrend ar-
beitsfreier Zeiten zu einem unvorhersehbaren
schubweisen Verlauf der Erkrankung kommen,
wie er auch die atopische Dermatitis mit einem
chronischen oder chronisch-rezidivierenden Ver-
lauf generell kennzeichnet.

Die morphologischen Erscheinungsformen ent-
sprechen denen anderer Ekzeme. Haufig ist aller-
dings der Befall der Fingerkanten insbesondere
mit Bldschenbildung, dem oft subjektive Miss-
empfindungen wie Juckreiz oder Brennen vo-
rausgehen. Atopische Handekzeme konnen die
Hiande sowohl palmar als auch dorsal betreffen
und auf die Unterarme iibergreifen. Sie kdnnen
vergesellschaftet sein mit atopischen FulRekze-
men und/oder anderen Manifestationsformen
einer atopischen Dermatitis.

Dyshidrotisches Ekzem

Bei dem dyshidrotischen Ekzem handelt es sich
um ein chronisches oder chronisch-rezidivieren-
des blaschenbildendes Ekzem der Handflachen
und seltener auch der Ful8sohlen.

|
Magliche atiologische Ausléser umfassen eine
Atopie, eine Kontaktallergie (auch systemisch) und
mykologische oder andere mikrobielle Infektionen
[22,23].
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Eine zusdtzlich bestehende palmo-plantare Hy-
perhidrose begiinstigt das dyshidrotische Ekzem
[24,25]. In Studien zu den konkreten Auslésern
eines vorliegenden dyshidrotischen Handekzems
zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse. Wih-
rend Lodi et al. [25] eine Atopie in signifikant ho-
herem Ausmafd bei Betroffenen wie bei einer
Kontrollgruppe mit anderen dermatologischen
Erkrankungen fanden und dies daher als wesent-
lichen pradisponierenden Faktor bewerteten,
konnten Lehucher-Michel et al. [23] keinen signi-
fikanten Unterschied bei dem Vorliegen einer
Atopie bei Patienten mit dyshidrotischem Ekzem
versus Patienten mit anderen Ekzemerkrankun-
gen finden. In beiden Studien wurde bei einem
hohen Prozentsatz der Patienten positive Epiku-
tantestergebnisse festgestellt. Bei Lehucher-Mi-
chel et al. konnten bei 72,8%, bei Lodi et al. bei
48,1% der Betroffenen Kontaktallergien nachge-
wiesen werden. Bei letzterer Studie war Nickel-
sulfat mit 20,2 % das haufigste positive Kontaktal-
lergen. In einer weiteren Studie konnte das Vor-
liegen einer Tinea pedis als statistisch signifikan-
ter Risikofaktor fiir das Auftreten eines dyshidro-
tischen Ekzems, aber keine Assoziation zu einer
atopischen Dermatitis oder einer Nickel-Kontak-
tallergie gezeigt werden [22]. Die Bedeutung
einer Mykose als auslésender Faktor eines dyshi-
drotischen Ekzems wurde in einer Untersuchung
von Guillet et al. unterstiitzt, wo dies als Ursache
bei 10% der Betroffenen festgestellt wurde.
Hauptausloser waren in dieser Studie mit 67,5%
Kontaktallergien, vor allem gegeniiber Kosmetik-
und Korperpflegeprodukten (31,7%) sowie Me-
tallen (16,7 %). Bei den iibrigen Patienten konnte
keine konkrete Ursache festgestellt werden, aber
diese waren alle Atopiker (im Gesamtkollektiv
46,7 %) oder litten an einer Hyperhidrose (im Ge-
samtkollektiv 33,3%). Eine systemische Reakti-
vierung durch Nahrungsmittel, Arzneimittel, Me-
talle oder Tabak wurde mit 6,7 % der Fdlle als un-
tergeordnet angesehen [24].

Fiir die unterschiedlichen Ergebnisse dieser Stu-
dien kann auch die Tatsache von Bedeutung sein,
dass die Terminologie des dyshidrotischen Ek-
zems nicht einheitlich verwendet wird. Durch
die fehlende Prazision der Definition sind die
Vergleiche der Ursachenanalysen und der Thera-
piemodalititen in den verschiedenen Studien
problematisch [26].

Diagnostische MaBnahmen

Anamnese

Die Anamnese ist der wichtigste Baustein zur
Eingrenzung der mdglichen Ursachen eines
Handekzems oder anderer Ekzeme.

|
Eine detaillierte Arbeitsplatzanamnese und der
Verlauf der Hauterkrankung sind von entscheiden-
der Bedeutung.
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Dartiber hinaus miissen auch mogliche Ursachen
im privaten Umfeld mit erhoben werden. Oft
kann schon das klinische Bild entscheidende
Hinweise fiir die Genese von ekzematdsen Haut-
verdnderungen liefern. Eine entsprechende Ein-
ordnung in ein kumulativ-subtoxisches, ein aller-
gisches, ein atopisches oder auch ein Ekzem ge-
mischter Atiologie ist fiir die weiterfithrende Di-
agnostik hilfreich.

Typ-IV-Allergie

Entwicklung. Die Typ-IV-Allergie ist eine zellver-
mittelte Allergie vom Spéttyp, die sich als allergi-
sches Kontaktekzem manifestiert.

|
Die Entwicklung des allergischen Kontaktekzems
ist abhangig vom Sensibilisierungspotenzial eines
Allergens und der Intensitdt der Exposition.

Zundchst kommt es zu einer Sensibilisierung. Da-
fiir gelangt ein Allergen in die Epidermis und
wird dort von den antigenprdsentierenden Zellen
der Epidermis aufgenommen. Diese wandern
dann in die regionalen Lymphknoten aus und sti-
mulieren dort naive T-Zellen, die nach weiterer
Aktivierung zu antigenspezifischen T-Lymphozy-
ten proliferieren. Diese rezirkulieren z. T. als Me-
mory-T-Zellen {iber das Blut in die Haut. Die Sen-
sibilisierungsphase verlduft unbemerkt und dau-
ert etwa 10-15 Tage um dann in unterschiedli-
cher klinischer Auspragung lebenslang weiter zu
bestehen [2]. Bei erneutem Kontakt mit demsel-
ben Allergen erfolgt wiederum die Aufnahme
durch antigenprdsentierende Zellen, die in das
regiondre lymphoide Gewebe wandern und das
Allergen den sensibilisierten Memory-T-Zellen
prasentieren. Es kommt dann {iber eine Freiset-
zung von Zytokinen und Chemokinen aus akti-
vierten Keratinozyten zur Einwanderung von
Memory-T-Zellen, zytotoxischen und anderen
T-Zellen aus dem Blut und zur Ausbildung einer
Entziindungsreaktion, die durch die Freisetzung
weiterer Zytokine und Rekrutierung von Leuko-
zyten verstarkt wird. Die Ausbildung dieser Ent-
ziindungsreaktion bendtigt ca. 24-48 Stunden.
Typische Allergene sind meist Haptene, nieder-
molekulare Substanzen mit einem Molekularge-
wicht <500 Da [27], die erst durch Bindung an
ein ortsstdndiges immunogenes Tragermolekiil
zu einem vollstdndigen Antigen werden [28].

Epikutantestung

Typ-IV-Sensibilisierungen werden mit dem Epi-
kutantest diagnostiziert. Im deutschen Sprach-
raum ist die Epikutantestung weitgehend stan-
dardisiert. Die Testung sollte den Empfehlun-
gen der Deutschen Kontaktallergiegruppe
(DKG) entsprechend der Leitlinie ,Durchfiih-
rung des Epikutantests mit Kontakt-Allerge-
nen“ (http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/Il/
013-018.htm) folgen. Grundsatzlich sollte diese

Form der Testung moglichst nicht wahrend flori-
der Ekzemerscheinungen, sondern erst nach Ab-
heilung der Hauterscheinungen durchgefiihrt
werden.

|
Eine Epikutantestung ist nach vorheriger UV-Licht-
Exposition im Testareal oder unter einer systemi-
schen Immunsuppression in der Regel nicht indi-
ziert.

Eine Epikutantestung sollte eine addquate Doku-
mentation der Testsubstanzen, der eingesetzten
Verdiinnungen, der verwendeten Vehikel, der
Ablesezeitpunkte und Bedeutung der verwende-
ten Symbole beinhalten. Die Auswahl der Test-
substanzen sollte individuell durch die Anamne-
se geleitet sein. Unabhdngig davon sollte in der
Regel die Testung der Standardreihe nach DKG
erfolgen, da sich dabei auch bei anamnestisch
nicht eingrenzbaren Auslosern gelegentlich rele-
vante Sensibilisierungen zeigen konnen. Zusdtz-
lich sind die Allergene zu testen, mit denen der
Betroffene in Kontakt gekommen sein konnte.
Dafiir stehen verschiedene Spezialblocke nach
DKG (z.B. Friseurstoffe, Gummireihe, Kunsthar-
ze/Kleber, Kiihlschmierstoffe etc.) bzw. Einzel-
stoffe dieser Reihen zur Verfiigung. Zur Testung
wird die Anwendung von galenisch gepriiften
und als Arzneimittel zugelassenen Allergenzube-
reitungen empfohlen.

Spezielle Substanzen. In Abhdngigkeit von den
moglichen Auslésern kann dariiber hinaus die
Testung von speziellen Produkten oder Substan-
zen erforderlich sein, die nicht als definierte Test-
substanzen zur Verfiigung stehen. Dabei ist zu
beachten, dass Stoffe oder Stoffgemische, die
chemisch nicht definiert sind bzw. deren biologi-
sche Wirkung unbekannt ist, nicht getestet wer-
den sollten. Bei definierten patienteneigenen
Substanzen ist eine Epikutantestung moglich.
Diese sollte in der Regel in einer geeigneten Ver-
diinnung in einem geeigneten Vehikel erfolgen.
Zur unverdiinnten Testung kommen generell nur
Produkte infrage, die dem Hautschutz oder der
Hautpflege dienen. Bei speziellen Fragestellun-
gen kann auch eine offene Anwendungstestung
als ,Repeated Open Application Test“ hilfreich
sein [29].

Ablauf. Fiir den Epikutantest werden die Testsub-
stanzen okklusiv in Aluminium-Kammern in der
Regel auf dem Riicken des Betroffenen aufge-
klebt. Dort verbleiben die Testsubstanzen fiir
24 h oder 48 h. Die obligat erforderlichen Able-
sungen auf Reaktionen in den Testarealen erfol-
gen nach Abnahme der Testpflaster und nach
72h (© Abb.4). Weitere Ablesungen koénnen
hilfreich sein, falls eine eindeutige Abgrenzung
einer Reaktion hinsichtlich irritativer oder aller-
gischer Reaktion noch nicht méglich ist. Wah-
rend eine zunehmende Reaktion (Crescendover-
lauf) bis zur 72-h-Ablesung meist als allergische
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Abb. 4 Epikutantest nach
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Reaktion zu werten ist, zeigen irritative Reaktio-
nen eher einen abnehmenden Verlauf (Decre-
scendoverlauf). Spatreaktionen 10 - 14 Tage nach
der Epikutantestung konnen ein Hinweis auf eine
mogliche iatrogene Sensibilisierung sein.
Relevanz. Nach erfolgter Epikutantestung miis-
sen die nachgewiesenen Sensibilisierungen auf
ihre tatsdchliche Relevanz fiir das Vorliegen einer
Typ-IV-Kontaktsensibilisierung tiberpriift wer-
den. Dafiir miissen die Hauterscheinungen, die
Kontaktmdglichkeiten und der Verlauf der Haut-
erkrankungen beriicksichtigt werden. Nicht jede
nachgewiesene Sensibilisierung ist fiir die vorlie-
gende Hauterkrankung bedeutsam. Insbesondere
muss dabei auch eine nicht uneingeschrankte
biologische Reproduzierbarkeit des Testverfah-
rens beriicksichtigt werden. In einem Kollektiv
arbeitstdtiger Personen, fiir die ein Hautarztbe-
richt erstattet wurde, konnte nur fiir 29 % der po-
sitiven Reaktionen gegeniiber Allergenen der
Standardreihe eine Berufsrelevanz belegt werden
[30]. Es wird vermutet, dass weniger als 30% der
positiven Epikutantestreaktionen klinisch rele-
vant fiir die Krankheitsaktivitat sind [9,31].
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Typ-I-Allergie

Allergische Typ-I-Reaktionen vom Soforttyp nach
Coombs und Gell werden durch IgE vermittelt.
Die IgE-Produktion in B-Zellen wird durch anti-
genspezifische Th2-Zellen unterhalten. Reexpo-
sition mit einem Antigen fiihrt nach Bindung an
zellstdandiges IgE zur Aktivierung der Mastzellen
und Freisetzung von praformierten und neuge-
bildeten Mediatoren, die innerhalb von Minuten
bis Stunden zu lokalen Symptomen fiithren und
seltener auch Systemreaktionen auslésen kon-
nen [28].

Testung. Anamnesegeleitet erfolgen als diagnos-
tische MaBnahmen zundchst Reibe-, Prick- und
Scratchtestungen sowie die Bestimmung spezifi-
scher zirkulierender IgE-Antikérper und des Ge-
samt-IgE im Serum [19]. Auch bei diesen Testun-
gen ist keine uneingeschrankte Reproduzierbar-
keit gewdhrleistet.

|
Wesentliche Fehlerquellen der Hauttestungen
konnen fehlende Negativ- oder Positivkontrollen,
Testung unter Einnahme von Antihistaminika oder
systemischen Immunsuppressiva oder auch die
Verkennung einer Urticaria factitia sein.

Latex. Von besonderer Bedeutung bei den In-vi-
tro-Untersuchungen fiir berufsdermatologische
Fragestellungen ist der Nachweis von spezifi-
schem IgE auf Latex [32], wo inzwischen 13 Ma-
jor- und Minorallergene bei Latexallergien nach-
gewiesen werden konnten [20]. Bei Nachweis
einer Typ-I-Sensibilisierung gegeniiber Latex ist
zur Uberpriifung der klinischen Relevanz gemaf
der Leitlinie ,Soforttyp-Allergie gegen Natur-
latex* (http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/ll-
na/061-002.htm) [33] eine stufenweise Exposi-
tionstestung beginnend mit einem angefeuchte-
ten Fingerling aus Naturlatex bis hin zum Natur-
latex-Handschuh-Trageversuch erforderlich. Un-
abhdngig von der nachgewiesenen klinischen Re-
levanz ist bei einer Latexsensibilisierung der Be-
troffene immer eingehend aufzuklaren iiber eine
konsequente Meidung des Latexkontakts und ein
latexallergenfreies Vorgehen bei medizinischer
Versorgung [20,34]. Inzwischen ist das Auftreten
von Latexsensibilisierungen durch geeignete Pra-
ventionsmalnahmen (Reduzierung des Aller-
gengehaltes und Verwendung ungepuderter
Handschuhe) deutlich riickldufig. Als Ausloser
berufsbedingter Hauterkrankungen sind die
Werte fiir Latex von 1998 bis 2004 auf unter ein
Drittel der Ausgangsdaten abgesunken [1].

Weitere In-vitro-Untersuchungen. Berufsspezi-
fisch konnen weitere In-vitro-Untersuchungen,
z.B. die Bestimmung von spezifischen IgE bei
Verdacht auf allergischen Soforttypreaktionen
auf Medikamente, insbesondere B-Lactam-Anti-
biotika sinnvoll sein [32]. Beim Verdacht auf
eine Kontakturtikaria oder eine Proteinkontakt-
dermatitis sollten neben offenen Epikutantes-
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tungen mit den verdachtigen Substanzen berufs-
und verdachtsspezifische Pricktestungen sowohl
mit kommerziell erhdltlichen Extrakten wie
auch Prick-zu-Pricktestungen mit den nativen
Substanzen erfolgen. Zusdtzlich kann die Durch-
fithrung von Scratch-Testungen und Scratch-
Chamber-Testungen mit frischen Materialien zur
weiteren Abgrenzung erforderlich sein [12]. Im
Bdckerberuf sollten z.B. in diesem Zusammen-
hang Testungen auf Mehle, Backmittel und Enzy-
me erfolgen. Auch beim beruflichen Umgang mit
Pflanzen und Hélzern sollten Prick-zu-Prick-Tes-
tungen und ggf. weitere Testungen mit frischen
Substanzen durchgefiihrt werden [20].
Atopische Hautdiathese. Die Typ-I-Diagnostik
kann auch hilfreich sein, um eine moéglicherweise
bestehende atopische Hautdiathese zu beurtei-
len. Dafiir gibt es allerdings derzeit keine allge-
mein giiltigen Standardtestungen. Daher schlie-
Ben auch negative oder normwertige Testergeb-
nisse eine atopische Hautdiathese nicht aus.
Zum Atopiescreening eignen sich Pricktestungen
mit perennial und saisonal ubiquitdren Inhala-
tionsallergenen  (Baumpollen, Graserpollen,
Schimmelpilzen, Tierepithelien, Hausstaubmil-
ben) und eine entsprechende IgE-Diagnostik. Im
Rahmen des Hautarztverfahrens sollte das Ato-
pie-Screening auf die Testung der 12 wichtigsten
Soforttypallergene mit Positiv- und Negativkon-
trolle beschrdankt bleiben. Ein weiteres Instru-
ment zur Einschdtzung der atopischen Diathese
ist der Erlanger Atopie-Score [35].

Hautphysiologie

Die verschiedenen verfiigharen hautphysiologi-
schen Messverfahren dienen der objektiven Be-
stimmung irritativer Wirkungen von Substanzen
bzw. protektiver Wirkungen von Hautschutz-
mafRnahmen. Beispielhaft dafiir ist die Bestim-
mung des transepidermalen Wasserverlustes als
Aussage iiber die Barrierefunktion der Horn-
schicht. Dabei steigt mit zunehmender Schadi-
gung der Hornschichtbarriere der transepider-
male Wasserverlust an. Zur Vergleichbarkeit der
Messungen ist ein klimatisierter Raum mit kon-
stanter Luftfeuchtigkeit erforderlich.

Haufig wird zur Ermittlung einer Hautminderbe-
lastbarkeit ein Irritationstest angewendet. Hier-
bei handelt es sich um Testverfahren, die bisher
nicht ausreichend standardisiert und validiert
sind. Es sind jedoch Bemiihungen im Gang, eine
entsprechende Standardisierung zu erreichen
[36]. Die verschiedenen angewendeten Varianten
eines Alkaliresistenztests wie z.B. der ,Differen-
tielle Irritationstest* zielen darauf ab, {iber eine
genormte irritative Einwirkung die Reaktion des
Hautorgans abzuschdtzen und damit die Haut-
irritabilitdt zu beurteilen [37].

Therapie

|
Der entscheidende Therapieansatz fiir Hand-
ekzeme liegt in der konsequenten Meidung der
auslésenden bzw. unterhaltenden Noxe(n).

Dies ist durch die Elimination bzw. den Aus-
tausch der Noxe(n) oder/und die Anwendung
einer geeigneten personlichen Schutzausriistung
(Schutzhandschuhe oder andere Schutzkleidung,
Hautschutzprédparate, Hautpflegeprdparate), ent-
sprechend der geltenden Arbeitsschutz- bzw.
Hygiene-Bestimmungen moglich [38].

Topische Therapie

|
Die Behandlung eines akuten Ekzems sollte mit
einer stadiengerechten, antientziindlichen Lokal-
therapie erfolgen.

Dazu werden vor allem topische Glukokortikos-
teroide eingesetzt. Insbesondere im berufsder-
matologischen Kontext, wo eher eine lingerfris-
tige Behandlung zu erwarten ist, sollten primar
Prdparate mit einem giinstigen therapeutischen
Index (giinstiges Wirkungs-/Nebenwirkungspro-
fil, TIX) zum Einsatz kommen. Dazu verweisen
wir auf die Leitlinie , Topische Dermatotherapie
mit Glukokortikoiden - Therapeutischer Index“
(http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/ll-na/013
-034.htm). Aber auch fiir solche Prdparate nimmt
das Hautatrophierisiko mit der Dauer der An-
wendung zu, sodass von einer Dauerbehandlung
moglichst abgesehen werden und eine ausschlei-
chende oder intermittierende Therapie zur An-
wendung kommen sollte. Neben topischen Glu-
kokortikoiden koénnen auch weitere anti-
inflammatorische Wirkstoffe wie z.B. Teere und
Schieferéle eingesetzt werden [31]. In Abhédngig-
keit vom Befund kann die Anwendung von anti-
septika- oder gerbstoffhaltigen Externa sinnvoll
sein.

Je nach Krankheitsstadium ist auf die Auswahl
einer geeigneten Grundlage zu achten. Wéahrend
im akut-ndssenden oder bldschenbildenden Sta-
dium eher austrocknende MaRnahmen wie z.B.
gerbstoffhaltige Bader hilfreich sind, sollten im
subakuten Stadium Lotionen und Creme-Zube-
reitung Anwendung finden. Beim chronischen
Ekzem, das durch ausgepragte Trockenheit und
Schuppung gekennzeichnet ist, sind fettere Sal-
bengrundlagen zu bevorzugen.

Derzeit ausschlieBlich zur Anwendung bei der
atopischen Dermatitis zugelassen sind die topi-
schen Calcineurininhibitoren Tacrolimus und Pi-
mecrolimus. Im Rahmen von Studien oder indivi-
duellen Heilversuchen finden diese Prdparate in-
zwischen auch Anwendung bei anderen Ekzem-
oder Hauterkrankungen. So konnte bei 44% der
Patienten mit einem milden bis moderaten be-
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ruflich bedingten Handekzem durch die lokale
Anwendung von Tacrolimus eine Heilung er-
reicht werden [39]. In einer weiteren Studie war
die Lokaltherapie mit Tacrolimus genauso wirk-
sam wie die Anwendung des lokalen Glukokorti-
kosteroids Mometasonfuroat [40].

|
Wahrend der Therapie und nach der Abheilung von
ekzemat6sen Hautverdnderungen ist eine regel-
maRige Hautpflege mit geeigneten wirkstofffreien
oder auch harnstoffhaltigen Praparaten zur Ver-
besserung und Stabilisierung des Hautzustands
unabdingbar.

Systemische Therapie

Bei schweren Handekzemen (© Abb. 5) kann der
Einsatz von systemischen Therapeutika erforder-
lich werden. Auch hier wird in erster Linie auf
Glukokortikosteroide zuriickgegriffen. Bei oraler
Gabe wird die anfangliche Dosis in Abhdngigkeit
vom Verlauf langsam reduziert und abgesetzt
[41]. Bei therapieresistenten Verldufen sollte
auch der Einsatz von Immunsuppressiva wie Cy-
closporin, Methotrexat, Azathioprin oder Myco-
phenolatmofetil erwogen werden [4,31,41]. Die
langerfristige Anwendung dieser Prdparate ist je-
doch haufig durch Nebenwirkungen limitiert.

|
Nach dem Absetzen von Immunsuppresiva kann es
zu einem Rebound-Effekt mit einer deutlichen Ver-
schlechterung des Hautzustands kommen.

Retinoide kénnen zu einer deutlichen Besserung
eines schweren Handekzems fiihren [41,42].
Wahrend der Einsatz von Acitretin oftmals durch
den austrocknenden Effekt, die lange Halbwerts-
zeit und weitere Nebenwirkungen begrenzt wird,
konnte mit dem 2008 neu in Deutschland zuge-
lassenen Alitretinoin eine ausgesprochen gute
Wirksamkeit mit einer vollstindigen oder fast
vollstdndigen Abheilung bei 48% der Patienten
bei deutlich geringerem Nebenwirkungsprofil
festgestellt werden. Wahrend fiir Acitretin we-
gen der teratogenen Wirkung von Retinoiden bei

Abb.5 Schweres hyperkeratotisch-rhagadiformes
Handekzem.
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Frauen im gebarfdhigen Alter eine sichere Kon-
trazeption 1 Monat vor Behandlung bis 2 Jahre
nach Behandlungsende gewahrleitet sein muss,
ist dies bei Alitretinoin fiir 1 Monat vor Behand-
lungsbeginn bis 1 Monat nach Behandlungsende
sicherzustellen [43].

UV-Bestrahlung

Der UV-Bestrahlungstherapie kommt ein we-
sentlicher Stellenwert in der Therapie von Ek-
zemerkrankungen zu. Der Einsatz erfolgt oft als
Kombinationstherapie im Rahmen eines multi-
modalen Therapiekonzeptes. Die UV-Bestrahlung
hat einen gesicherten immunmodulatorischen
Effekt, der zu einem Riickgang der Entziindungs-
reaktion beitrdgt [44]. Weiterhin fiihrt die UV-
Bestrahlung zu einer Verdickung der Epidermis
im Sinne einer Lichtschwiele, was zu einer ver-
besserten Hautbelastbarkeit beitragt.

|
Zur Anwendung bei Handekzemen hat sich vor
allem die lokale Photochemotherapie bewahrt, bei
der der Photosensibilisator Psoralen als Bad oder
Creme angewendet und nachfolgend mit UVA-
Licht bestrahlt wird (PUVA-Bestrahlung).

Aber auch mit einer Schmalspektrum-UVB-
311-nm-Bestrahlung kénnen gute Erfolge erzielt
werden [45,46]. Die Hochdosis-UVA1-Therapie
ist zur Behandlung des atopischen Ekzems gut
etabliert. In einer kontrollierten Studie zeigte
sich, dass fiir die Hochdosis-UVA1-Phototherapie
in der Behandlung des dyshidrosiformen Hand-
und FuBekzems in der Effektivitit kein Unter-
schied zur Creme-PUVA-Behandlung besteht.
Weitere Untersuchungen belegten, dass nicht
nur die Hochdosis-UVA1-Phototherapie, sondern
auch die Niedrigdosis-UVA1-Phototherapie ef-
fektiv in der Behandlung des dyshidrosiformen
Hand- und FuBekzems einsetzbar ist [42].

Wir verweisen auf die Leitlinie ,Empfehlungen
zur Phototherapie und Photochemotherapie“
(http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/11/013-
029.htm).

Hyperhidrose

Bei einer Hyperhidrosis kann als wirksame und
nebenwirkungsarme Therapie eine Leitungswas-
seriontophorese-Behandlung erfolgen. Die Be-
handlungsfrequenz kann individuell an die
Schwitzneigung angepasst werden und ist auch
als Heimbehandlung durchfiihrbar [47]. Seit eini-
ger Zeit steht auch eine lokale Injektionstherapie
mit Botulinumtoxin zur Hyperhidrosebehand-
lung zur Verfiigung. Beide Verfahren werden mit
gutem Erfolg auch bei einem dyshidrotischen Ek-
zem eingesetzt [24,45,48].
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Hautarztverfahren

1972 wurde das ,Verfahren zur Friiherfassung
berufsbedingter Hauterkrankungen“ durch die
Unfallversicherungstrager eingefiihrt und ist seit
Juli 1996 in allen Bundesldndern etabliert [1,2].
Eine weitere Verbesserung der Prdvention be-
rufsbedingter Hauterkrankungen ist durch den
,optimierten Hautarztbericht“ zu erwarten, der
seit 1.1.2006 bundesweit mit einer erhéhten
Vergiitung eingefiihrt ist [7,49]. Das Hautarztver-
fahren dient der mdglichst friihzeitigen Erfas-
sung berufsbedingter Hauterkrankungen, der
entsprechenden Diagnostik und Dokumentation
sowie der frithzeitigen Einleitung aller geeigne-
ten MaBnahmen zur Pravention [50]. Vorausset-
zung ist, dass der Betroffene einer sozialversiche-
rungspflichtigen Tdtigkeit nachgegangen ist oder
ein freiwilliges Versicherungsverhdltnis mit ei-
ner gesetzlichen Unfallversicherung besteht.
Jeder Arzt ist verpflichtet, einen Versicherten mit
moglicherweise beruflich verursachten krank-
haften Hautverdnderungen unverziiglich einem
Hautarzt vorzustellen (Uberweisung mit For-
mular F 2900, Download unter www.hvbg-ser-
vice.de/cgi-bin/formtext), der wiederum un-
verziiglich den Unfallversicherungstrager durch
einen Hautarztbericht zu informieren hat.

|
Zur Erstattung eines Hautarztberichts ist es aus-
reichend, dass die Mdglichkeit eines Zusammen-
hangs der Dermatose mit den beruflichen Einwir-
kungen besteht.

Ein Beweis oder ein dringender Verdacht fiir eine
berufliche Kausalitdt der Hautveranderungen ist
nicht erforderlich. Im Rahmen der Erstattung
des Hautarztberichts ist der Hautarzt berechtigt,
diagnostische MaBnahmen zur Kliarung des Ursa-
chenzusammenhangs zwischen der Hauterkran-
kung und der beruflichen Tatigkeit durchzufiih-
ren. Dabei sollte sich der Testumfang auf das ab-
zukldrende berufliche Tatigkeitsfeld beziehen
[16]. Auch Arzte mit der Gebietsbezeichnung ,Ar-
beitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung ,Be-
triebsmedizin“ diirfen einen Hautarztbericht er-
statten [50] (Erstbericht F 6050, Verlaufsbericht
F 6052, Download als Word-Dateien unter
www.hvbg-service.de/cgi-bin/formtext).

Im Gegensatz zur Erstattung einer BK-Anzeige,
die immer dann zu erstellen ist, wenn der be-
griindete Verdacht des Vorliegens einer BK be-
steht und frithzeitige praventive Mafnahmen
nicht mehr indiziert sind, ist zur Erstattung eines
Hautarztberichts an den Unfallversicherungstra-
ger die Einwilligung des Betroffenen erforderlich.
Falls keine Hinzuziehung des Arbeitgebers ge-
wiinscht wird, kann dies auf dem Hautarztbe-
richt entsprechend vermerkt werden. Gleichzei-
tig ist der Vertragsarzt nach § 294a SGBV zur
Meldung an die Krankenkasse verpflichtet, ohne

dass dafiir eine Zustimmungspflicht des Patien-
ten vorgesehen ist. Ist eine weitere dermatologi-
sche Behandlung erforderlich, kann ein Behand-
lungsauftrag beim zustindigen Unfallversiche-
rungstrager beantragt werden. Die berufsgenos-
senschaftliche Heilbehandlung wird nach einer
entsprechenden Kausalitdtspriifung des Unfall-
versicherungstragers in der Regel befristet ge-
wdhrt. Diese bietet u.a. die Moglichkeit zur
Durchfithrung auBerbudgetdrer TherapiemalR-
nahmen ,mit allen geeigneten Mitteln* inklusive
der Verordnung medizinisch indizierter haut-
pflegender Externa, ggf. auch Hautschutzsalben,
Hautreinigungsprdparate und Schutzhandschu-
he. Praxis- und Rezeptgebiihren entfallen dabei.
Weiterhin kénnen Mafnahmen nach §3 BKV
empfohlen werden. Dazu gehéren technische
und organisatorische MaBnahmen am Arbeits-
platz, personliche Schutzmafnahmen (Hand-
schuhe, Hautschutzprodukte etc.), medizinische
MaRnahmen (ambulante Therapien und statio-
ndre Heilverfahren) und gesundheitspdadagogi-
sche MaRnahmen (z.B. Hautschutz-Seminare).
Nach Gewdhrung einer berufsgenossenschaftli-
chen Heilbehandlung erfolgt in der Regel eine
4-wochentliche Vorstellung des Versicherten
beim behandelnden Hautarzt, der wiederum ca.
2-monatlich einen Hautarzt-Verlaufsbericht zur
Dokumentation des Verlaufs der Hauterkran-
kung erstattet.

Stufenverfahren Haut

Ergdnzend zum Hautarztverfahren wurde 2005
das Stufenverfahren Haut bei den Unfallversiche-
rungstragern eingefiihrt. Damit soll erreicht wer-
den, dass die im Einzelfall notwendigen Praventi-
onsmaflnahmen durch die Unfallversicherungs-
trager systematischer und effizienter eingeleitet
und Leistungen nach §3 BKV moglichst friihzei-
tig erbracht werden. Dies stiitzt sich wesentlich
auf die Angaben und Empfehlungen der Haut-
arztberichte, sodass die Ergebnisqualitit maR-
geblich von der Zusammenarbeit der behandeln-
den Hautdrzte und der Unfallversicherungstrager
abhdngt. Die Interventionsstrategie besteht aus
MaRnahmen, die sich in ihrer Intensitdt allmah-
lich steigern. Zundchst werden niederschwellige
kostengiinstige MaBnahmen eingeleitet, die in
3-monatlichen Abstinden anhand der eingehen-
den Hautarzt-Verlaufsberichte kontrolliert und
dann entsprechend des Verlaufs angepasst bzw.
intensiviert werden. Méglichst zeitnah nach Ein-
gang des Hautarztberichtes bei dem zustandigen
Unfallversicherungstrager erfolgt die Erteilung
eines Behandlungsauftrages an den behandeln-
den Hautarzt. Haufig wird der Versicherte auch
schon parallel durch den Unfallversicherungstra-
ger bei einem Hautschutzzentrum vorgestellt
oder zur Teilnahme an einem auf die jeweilige
Berufsgruppe abgestimmten Hautschutzseminar
eingeladen. Weitere MafSnahmen wie z. B. die Be-
reitstellung personlicher HautschutzmaRnah-
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men, die Einbeziehung des Betriebsarztes, tech-
nische und organisatorische Mafnahmen am Ar-
beitsplatz und ggf. auch stationdre dermatologi-
sche Heilverfahren erfolgen dann entsprechend
der individuellen Notwendigkeit und des Ver-
laufs [6,7,16].

PrdventionsmaBnahmen

,Besteht fiir einen Versicherten die Gefahr, dass
eine Berufserkrankung entsteht, wiederauflebt
oder sich verschlimmert, so hat der Trdger der
Unfallversicherung mit allen geeigneten Mitteln
dieser Gefahr entgegenzuwirken...“ (§3 BKV).
Dies verpflichtet die Unfallversicherungstrager,
im Interesse der Versicherten maximal praventiv
tdtig zu werden.

Primadre Pravention

Die Primdrprdvention dient der Gesunderhaltung
und umfasst technische und/oder organisatori-
sche Mafnahmen am Arbeitsplatz, die zur Besei-
tigung oder Verminderung von Ursachen fiihren,
die fiir die berufsbedingte Hauterkrankung rele-
vant sind.

|
Es ist gesetzlich vorgegeben, dass technisch-
organisatorische MaRnahmen Vorrang vor per-
sonlichen SchutzmaRBnahmen haben.

Dies bedeutet, dass zundchst schddliche Arbeits-
stoffe ersetzt werden sollten. Hierzu zdhlt z.B.
das Verbot des Einsatzes von Glycerolmonothio-
glykolat im Friseurhandwerk. Steht kein Ersatz-
stoff zur Verfiigung, kann der Einsatz von ge-
schlossenen Systemen mdglich sein. Bei Gefahren
durch Gase, Dimpfe, Schwebstoffe oder dhnliches
sind Absaugvorrichtungen zu installieren. Erst
nach Ausschopfung dieser MaRnahmen kommen
personliche SchutzmaRnahmen zum Einsatz, die
die Anwendung geeigneter Schutzhandschuhe
sowie Hautschutz- und Hautpflegeprdparate um-
fasst [51]. Dies ist ein Teil des Arbeitsschutzes, bei
dem der Gesetzgeber dem Arbeitgeber eine Be-
reitstellungspflicht und dem Arbeitnehmer eine
Anwendungspflicht auferlegt hat [38].
Hautschutzplan. Innerbetrieblich sollten zur Um-
setzung der personlichen SchutzmaBnahmen
Hautschutzpldne und die darin empfohlenen
Produkte zur Verfiigung stehen.

Hautschutzplan

Ein Hautschutzplan umfasst drei Elemente:

» Hautschutz: Praparat soll vor Arbeitsbeginn appli-
ziert werden, um die Haut bei hautbelastenden
Tatigkeiten zu schiitzen

» Hautreinigung: sollte so mild und so wenig abrasiv
wie moglich erfolgen

» Hautpflege: soll die Regeneration der epiderma-
len Barrierefunktion der Haut fordern
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Eine wissenschaftlich fundierte Unterscheidung
von Hautschutz- und Hautpflegeprdparaten exis-
tiert nicht. Beide Produktgruppen fallen unter die
Kosmetikverordnung und werden damit auf Qua-
litdt und Unbedenklichkeit, aber nicht auf klini-
sche Wirksamkeit gepriift [52]

Wadhrend in verschiedenen Studien kein eindeu-
tiger Nutzen fiir die Anwendung von Hautschutz-
prdparaten gezeigt werden konnte [53-55], wa-
ren in anderen klinischen Untersuchungen nach-
teilige Effekte wie die Induktion von Kontaktal-
lergien gegeniiber Inhaltsstoffen der Prdparate
und die Steigerung der Penetration von Arbeits-
stoffen aufgefallen [56,57].

|
Von Vorteil ist die Anwendung von Hautschutzprd-
paraten vor stark verschmutzenden Tatigkeiten,
um die Entfernung zu erleichtern und die Anwen-
dung abrasiver Reinigungsmittel zu reduzieren.
Allein durch Ersatz abrasiver Reinigungsprodukte
|dsst sich der Hautzustand von Beschaftigten ver-
bessern [58].

Durch Hautpflegeprodukte lief8 sich ebenfalls die
Empfanglichkeit der Haut fiir Irritantien und Al-
lergene steigern [59]. Allerdings erwies sich die
Anwendung eines Hautpflegepraparates bei sub-
klinisch geschadigter Haut [60,61] und nach der
Arbeit als vorteilhaft [62].
Gesundheitspadagogik. Im Rahmen der Primadr-
pravention sind auch gesundheitspdadagogische
Mafnahmen sinnvoll, die darauf abzielen, den
Arbeitnehmer {iber geeignete personliche
Schutzmafnahmen und deren Anwendung zu in-
formieren. Neben entsprechenden Berufsein-
gangsberatungen ist hier die Praventionskampa-
gne Haut 2007 -2008 in Deutschland zu erwdh-
nen: Durch die ,Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung” und zahlreiche Krankenkassen initi-
iert, soll die Bevolkerung unter dem Motto ,,Ge-
sunde Haut - weniger Hauterkrankungen“ zu
Hause und am Arbeitsplatz ,zu einem bewusste-
ren Umgang mit dem groften Organ des Men-
schen veranlasst werden“ [63].

Sekundare Pravention

|
Die sekunddre Prdvention zielt darauf ab, initiale
berufsbedingte Hautveranderungen zu erkennen
und zu beseitigen um einen problemlosen Berufs-
verbleib zu ermdglichen.

Sie umfasst die Fritherkennung erster Hautsymp-
tome und méoglicher Ursachen. Dafiir ist das
Hautarztverfahren von zentraler Bedeutung.
Nach einer zielgerichteten Diagnostik werden
alle Moglichkeiten einer geeigneten Friihinter-
vention genutzt [51]. Hierbei kénnen z. B. kon-
krete Hautschutzmafnahmen eingeleitet und
Heilverfahren empfohlen werden. Zur umfassen-
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den Information iiber die Optimierung von per-
sonlichen Arbeitsabldufen, {iber die korrekte An-
wendung von Hautschutz- und HautpflegemaRZ-
nahmen und deren Anwendung im Arbeitsum-
feld sollten die Betroffenen an einer Schulung in
einem Hautschutzzentrum oder an berufsbezo-
genen Hautschutzseminaren teilnehmen. Damit
kann auch ein individuell verdndertes Gesund-
heitsverstindnis erreicht werden.

Therapeutisch sind ambulante Heilverfahren
meist ausreichend, um Handekzeme zur Abhei-
lung zu bringen. Dazu koénnen allerdings auch
lingere Arbeitsunfihigkeitszeiten erforderlich
sein. In schweren Fdllen, die ambulant nicht zur
Abheilung kommen, kann auch ein stationdres
Heilverfahren méglichst mit der Durchfiihrung
gesundheitspddagogischer Mafnahmen indiziert
sein.

Je nach den individuellen Voraussetzungen kann
ein innerbetrieblicher Arbeitsplatzwechsel emp-
fohlen werden, der in Mittel- und GroR3betrieben
oft méglich ist. Letzte MaBnahme sollte die Emp-
fehlung zur Umschulung bleiben, da durch opti-
mierte Mafnahmen ein Verbleib im Beruf hdufig
moglich ist.

Tertidre Pravention

Die tertidre Prdvention zielt auf eine Verbesse-
rung des Krankheitsbildes bei einer bereits beste-
henden Berufsdermatose ab [51]. Dazu werden
ambulante oder auch stationdre Heilverfahren
durchgefiihrt. An der Universitdt Osnabriick wer-
den seit 1994 ca. 3-wdchige stationdre Heilver-
fahren durchgefiihrt, an die sich eine 3-wdchige
Arbeitskarenz mit intensiver Bertreuung durch
den niedergelassenen Dermatologen am Heimat-
ort anschlie3t. Wahrend des stationdren Heilver-
fahrens werden die Versicherten durch Dermato-
logen, Gesundheitspadagogen, Ergotherapeuten
und Psychologen betreut. Neben einer intensiven
dermatologischen Therapie, die mdglichst ohne
Glukokortikosteroide erfolgt, werden intensive
gesundheitspadagogische Schulungen in Klein-
gruppenseminaren sowie Einzelberatungen im
Hinblick auf addquate HautschutzmaRnahmen
durchgefiihrt. Ausgewdhlte HautschutzmafZnah-
men kénnen dann unter gesundheitspadagogi-
scher und ergotherapeutischer Betreuung in der
Anwendung modellhaft trainiert werden. Bei
den bisherigen Evaluierungen zeigte sich, dass
bei etwa 2/; der Betroffenen, denen konkret die
Berufsaufgabe drohte, ein Berufsverbleib erzielt
werden konnte [2,7]. Daher wird seit November
2005 bis voraussichtlich Oktober 2011 eine
Multizenterstudie zur tertidren Individualpra-
vention (© Abb. 6) mit einer qualititsgesicherten
Standardisierung des stationdren Heilverfahrens
auf der Basis des ,,Osnabriicker Modells* als kon-
trollierte prospektive Kohortenstudie zur Prii-
fung der Effektivitit, der Ubertragbarkeit und
der Nachhaltigkeit dieser Intervention bei Be-
rufsdermatosen durchgefiihrt. Dafiir ist eine

Tertidre Individual-Pravention
Ablaufschema
Wochen

1 2 3 4 5

Stationdre Phase Poststationdre Phase

Dermatologie nachstationdre Arbeitskarenz

Gesundheits- Betreuung durch nieder-

padagogik gelassenen Hautarzt am

Casunalisics Heimatort im Rahmen
holodi eines ambulanten BG-

psychologie Heilverfahrens

Ergotherapie

Nachverfolgung iiber insgesamt 3 Jahre vorgese-
hen, die insbesondere den Arbeitsplatzerhalt, die
Arbeitsplatzzufriedenheit und die Lebensqualitat
erfasst. Diese stationdren tertidren Prdventions-
verfahren sind an der Universitdt Osnabriick/BG-
Klinik Hamburg, der Universitdat Heidelberg, der
BG-Klinik  Falkenstein/Universitats-Hautklinik
Jena und der BG-Klinik Bad Reichenhall etabliert
[7].

Verlauf von Berufsdermatosen

Die Prognose fiir beruflich verursachte Haut-
krankheiten nach BK 5101 war vor 1990 sehr
ungiinstig. Eine Verbesserung des Hautzustands
war nur in 30-50% der Betroffenen zu verzeich-
nen. Seitdem hat sich die Situation positiv ent-
wickelt. Durch addquate MaSnahmen kommt es
mittlerweile bei 78%-84% der Betroffenen zu
einer guten Kontrolle der Hautverdnderungen
[9]. Von soziookonomischer Seite sind die Leis-
tungsfdlle, bei denen wegen einer berufsbeding-
ten Hauterkrankung die berufliche Tatigkeit auf-
gegeben werden musste und deshalb Anspruch
auf MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bestand, kontinuierlich zuriickgegangen. 1995
mussten hierfiir noch 105,1 Mio. Euro aufge-
wandt werden. Bis 2004 haben sich die Kosten
auf 62,5 Mio. Euro reduziert [1]. Die verbesserte
Prognose wird auf die Ausweitung der diagnosti-
schen Moglichkeiten und Methoden, die genaue-
re Identifikation von Irritantien und Allergenen
und auch deutlich intensivierte PraventionsmafR-
nahmen zuriickgefiihrt [9].

Nach Dokumentation einer Berufsdermatose an-
hand eines Hautarztberichts wird den Versicher-
ten als sekunddre Individualprdvention zuneh-
mend hdufiger die Schulung in einem Haut-
schutzzentrum oder die Teilnahme an einem be-
rufsbezogenen Hautschutzseminar angeboten.
Bei Beschiftigten in der Altenpflege zeigte sich
im Anschluss an die Teilnahme an einem Haut-
schutzseminar nach 3 Monaten eine fortgesetzte
Tatigkeit in der Altenpflege in 96%. Bei der Kon-
trollgruppe, die nicht an einem Hautschutzsemi-
nar teilgenommen hatten, waren 82 % weiterhin
in der Altenpflege tdtig. Nach 5 Jahren waren
noch 60% der Interventionsgruppe beruflich ta-
tig, wobei die Berufsaufgabe bei 30% aufgrund
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folgende Wochen
und Monate

Nach Wiederaufnahme
} der Berufstatigkeit

i.d. Regel Fortfiihrung des
ambulanten Heilverfahrens:
Verlaufsdokumentation,
Maglichkeit der Inter-
vention bei Rezidiven,
stadiengerechte Therapie

Abb.6 Ablaufschema der
,Tertidren Individualpraven-
tion®.
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der Hauterkrankung erfolgte. In der Kontroll-
gruppe waren etwa 30% weiterhin berufstatig.
40% hatten den Beruf aufgrund der Hauterkran-
kung aufgegeben.

|
Eine sekundare Pravention mit Hautschutzschu-
lungen weist Langzeiteffekte auf, die auf eine
Regeneration und Aufrechterhaltung der Haut-
barriere durch entsprechende Interventionen zu-
riickgefiihrt wird [37].

Nicht ganz unwesentlich ist bei den Teilnehmern
an Hautschutzseminaren dariiber hinaus sowohl
der Austausch untereinander wie auch die Wei-
tergabe der erworbenen Informationen an Kolle-
gen, Freunde und Familienmitglieder einzuschdt-
zen [64].

Die primdren, sekunddren und tertidren Praven-
tionsmafdnahmen fithren eindeutig zu klinischen
Erfolgen, die sich in erhéhten Zahlen des Berufs-
verbleibs und damit auch in einer Reduktion der
Kosten fiir die berufliche Rehabilitation nieder-
schlagen. Grundsatzlich ist davon auszugehen,
dass praventive dermatologische Interventionen
umso aussichtsreicher sind, je friither sie begin-
nen. Die Manahmen und Leistungen der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherungen sind
diesbeziiglich fithrend in Europa. Die klinische
Erfahrung zeigt, dass chronische Handekzeme
schwierig zu therapieren sind und eine schlechte
Prognose haben [4], was sich bei Nachuntersu-
chungen von Patienten mit Handekzemen unter-
schiedlicher Genese mittels schriftlicher Befra-
gung nach 5 Jahren [65] und 15 Jahren [66] besta-
tigte. Daher sollte bei Mdglichkeit einer berufs-
bedingten Hauterkrankung eine Meldung mittels
Hautarztbericht moglichst frithzeitig an den Un-
fallversicherungstrager erfolgen, um schnell er-
forderliche Mafnahmen einleiten und damit
den Betroffenen Gesundheit und Arbeitsplatz er-
halten zu kénnen [63].
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Fort- und Weiterbildung
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CME-Fragen Berufsdermatologie

Welche Berufskrankheiten-Ziffern kommt fiir
Berufsdermatosen nicht in Frage?

BK 3101

BK 5102

BK 5101

BK 4103

BK 1302

Wie hoch liegt die Anerkennungsquote
fiir BK 5101-Verdachtsfalle?

tiber 26%

ca.33%

iber 46%

fast 60%

ca. 12%

Welche Aussage trifft zu?

1 Jeder Arzt kann einen Hautarztbericht erstellen.

2 Jeder Arbeitsmediziner kann einen Hautarztbericht
erstellen.

3 Jeder Arzt mit der Zusatzbezeichnung ,,Betriebs-
medizin“ kann einen Hautarztbericht erstellen.

4 ]Jeder Hautarzt kann einen Hautarztbericht erstellen.

5 Jeder Internist kann einen Hautarztbericht erstellen.

Nur die Aussagen 2, 3 und 4 sind richtig.

Alle Aussagen sind richtig.

Nur die Aussagen 2 und 3 sind richtig.

Nur die Aussage 4 ist richtig.

Nur die Aussage 1 ist richtig.

Die hdufigste Ursache einer berufsbedingten
Hauterkrankung ist

eine Kontakturtikaria.

ein kumulativ-subtoxisches Kontaktekzem.
eine Hyperhidrose.

ein allergisches Kontaktekzem.

eine atopische Dermatitis.

Die Diagnostik bei Verdacht auf eine berufsbedingte
Hauterkrankung umfasst

1 eine detaillierte Arbeitsplatzanamnese.

2 eine anamnesegeleitete Epikutantestung.

3 eine Anamnese zum Verlauf der Erkrankung.
4 eine Anamnese zu privaten Aktivitdten.

5 eine anamnesegeleitete Pricktestung.

Alle Aussagen sind richtig.

Nur die Aussagen 2 und 5 sind richtig

Nur die Aussage 2 ist richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 5 sind richtig.

Nur die Aussage 1 ist richtig.
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Bei berufsbedingten Hauterkrankungen sind folgende
therapeutische MaBnahmen in Abhdngigkeit vom Befund
und Verlauf maglich:

1 lokale Glukokortikosteroide

2 systemische Glukokortikosteroide

3 systemische Retinoide

4 regelmaBige Anwendung pflegender Externa

5 UV-Bestrahlungstherapie

Nur die Aussage 1 ist richtig.

Nur die Aussagen 1 und 4 sind richtig.

Nur die Aussage 2 ist richtig.

Nur die Aussagen 1, 2 und 5 sind richtig.

Alle Aussagen sind richtig.

Welche Aussage zum Hautarztverfahren ist nicht richtig?
Das Hautarztverfahren

dient der Fritherfassung berufsbedingter Haut-
erkrankungen.

wurde durch den ,,optimierten Hautarztbericht* seit
1.6.2006 verbessert.

setzt voraus, dass der Betroffene einer sozialversiche-
rungspflichtigen Tatigkeit nachgegangen ist oder ein
freiwilliges Versicherungsverhdltnis mit einer gesetz-
lichen Unfallversicherung besteht.

erfordert einen Beweis der beruflichen Kausalitdt der
Hautveranderungen.

ermoglicht diagnostische MafBnahmen zur Kldrung des
Ursachenzusammenhangs zwischen der Hauterkrankung
und der beruflichen Tdtigkeit.

MaRBnahmen der primdren Pravention umfassen

1 technische und|/oder organisatorische MaBnahmen
am Arbeitsplatz.

2 stationdre Heilverfahren.

3 die Nutzung aller Méglichkeiten zur Frithintervention.

4 die Anwendung von Hautschutz- und Hautpflege-
produkten sowie Schutzhandschuhen.

5 die Bereitstellungspflicht des Arbeitgebers von
geeigneten personlichen SchutzmaBnahmen.

Nur die Aussage 4 ist richtig.

Alle Aussagen sind richtig

Nur die Aussage 3 ist richtig.

Nur die Aussagen 1, 4 und 5 sind richtig.

Nur die Aussagen 1 und 4 sind richtig.
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Ein Behandlungsauftrag fiir eine berufsgenossenschaft-
liche Heilbehandlung

lduft nach Gewdhrung bis auf Widerruf.

bedarf der Zahlung einer Rezept- und Praxisgebiihr durch
den Versicherten.

beinhaltet nicht die Verordnung medizinisch indizierter
Hautpflegepraparate.

bedarf keiner Verlaufsdokumentation.

bietet die Moglichkeit zur Durchfithrung auRerbudgetarer
Therapiemaf3nahmen.

Fort- und Weiterbildung
Ein Hautschutzseminar

1 gehort zu den MaBnahmen der sekundaren
Prdvention.

2 kann im Hautarztbericht empfohlen werden.

3 sollte berufsbezogen durchgefiihrt werden.

4 informiert Giber die Anwendung von Hautschutz-
und HautpflegemaRnahmen.

5 kann ein individuell verdandertes Gesundheits-
verstdandnis bewirken.

Nur die Aussage 4 ist richtig.

Alle Aussagen sind richtig

Nur die Aussage 2 ist richtig.

Nur die Aussagen 2, 3 und 4 sind richtig.

Nur die Aussagen 3 und 4 sind richtig
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