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Es ist eine schone Aufgabe, einen hoch-
aktiven und erfolgreichen Kollegen akade-
misch zu wiirdigen, zumal wenn es sich um
einen Briickenbauer zwischen verschiedenen
Disziplinen handelt, wie dies bei Prof. Dr.
Thomas Ludwig Diepgen der Fall ist.

Am 4. Februar 2018 vollendete Professor
Diepgen das 65. Lebensjahr und blickt auf
eine fast 20-jahrige Tétigkeit als Direktor
des Instituts fiir Sozialmedizin der Universi-
tat Heidelberg zuriick. Sein Herz schlug und
schlagt aber fiir die Dermatologie, was er
auch als Sozialmediziner und Epidemiologe
nie verleugnete.

(Berufs-)Dermatologe,
Kontaktallergologie und
Epidemiologe

Thomas Diepgen kam iiber Umwege in
die Dermatologie. Nach einem Studium der
Wirtschaftswissenschaften an der Universi-
tdt Regensburg und der Ludwig-Maximilian

Thomas Ludwig Diepgen

zum 65. Geburtstag

Universitdt Miinchen studierte er Medizin in
seiner frankischen Heimat, an der Friedrich-
Alexander Universitdt Erlangen-Nirnberg.
Dort promovierte er auch tiber ,,Statististical
analysis of the genetic of the human serum-
Paraoxonase in different ethnic groups®, wo-
mit sein Interesse fiir die medizinische Sta-
tistik vorgezeichnet war, und trat danach eine
Stelle am Institut fiir Medizinische Statistik
und Informatik der Universitit Erlangen
an. Hier erlernte er das Handwerkszeug der
medizinischen Epidemiologie und konnte
sich mit den gerade eingefiihrten ,,Personal
Computers* vertraut machen, die damals
die GroBrechner in der medizinischen For-
schung abldsten.

1987 wechselte Thomas Diepgen zur
Facharztweiterbildung fiir Dermatologie,
anschliefend ergidnzt um die Zusatzbezeich-
nungen in Allergologie, Umweltmedizin,
Phlebologie, an die Erlanger Universitits-
Hautklinik, die seinerzeit unter der Leitung
von Otto Paul Hornstein (1926 — 2018)
stand. O.P. Hornstein erkannte Thomas
Diepgens Talente in der Datenanalyse und
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inspirierte ihn zu klinisch-epidemiologischer
Forschung. Gleichzeitig war O.P. Hornstein
engagierter Gutachter fiir die Gesetzliche
Unfallversicherung und Berufsdermatologe.
Mit ihm und der Leiterin der Allergieabtei-
lung, Frau Baurle, verdffentlichte Thomas
Diepgen 1985 seine erste dermatologische
Publikation in der ,,Dermatologie in Beruf
und Umwelt“, die er spéter als Schriftleiter
filhren sollte. Der Titel der Arbeit lautete
,Berufliches Handekzem und Atopie®, eine
Fragestellung, der Thomas Diepgen bis heu-
te treu blieb. In Erlangen habilitierte sich
Thomas Diepgen iiber das Thema ,,Biometric
analysis of diagnostic criteria of atopic skin
diathesis with respect to epidemiological and
occupational aspects”. Aus dieser Schrift
ging der ,,Atopie-Score nach Diepgen* her-
vor, der zu einem unverzichtbaren klinischen
Werkzeug fiir die Beurteilung der atopischen
Hautdiathese wurde.

In der Berufsdermatologie und Allergo-
logie hat Thomas Diepgen, mit Schwerpunkt
auf epidemiologischen Fragen, seit nunmehr
mehr als 3 Jahrzehnten intensiv gearbeitet
und wissenschaftlich publiziert. Allein auf
PubMed findet sich sein Name mehr als 280
mal in den Autorenlisten. Seine zahlreichen
Buchver6ffentlichungen umfassen Fach- und
Lehrbiicher zum Bioengineering, zu berufs-
bedingten Haut- und Atemwegserkrankun-
gen, zur Hautalterung, zur evidenzbasierten
Dermatologie und zur Epidemiologie.

Drei Entwicklungen in der deutschen
Berufsdermatologie ~ wurden  wesentlich
durch seine Arbeiten befordert: Zu einer Be-
standsaufnahme der Berufskrankheit 5101
organisierte er 1993 in Bamberg eine inter-
disziplindre Tagung, die namensgebend fiir
die 10 Jahre spiter publizierten Gutachten-
empfehlungen war. Die flaichendeckende
Etablierung eines stationdren Heilverfahrens
in der Pravention der BK 5101 und die Auf-
nahme der Berufskrankheit 5103 , Platten-
epithelkarzinome oder multiple aktinische
Keratosen der Haut durch natiirliche UV-
Strahlung® in die BK-Liste wéren ohne sein
Engagement nicht denkbar gewesen. Damit
hat er fiir die deutsche Berufsdermatologie
iiber die klassische Dermatoallergologie in
der Dermatoonkologie ein neues Tatigkeits-

feld fiir Diagnostik, Therapie und Priavention
eroffnet.

Epidemiologe

Seit 1999 ist Prof. Dr. Thomas Ludwig
Diepgen Direktor des Instituts fiir Sozial-
medizin der Universitit Heidelberg. Sozial-
medizin beschéftigt sich mit Gesundheit und
Krankheit im sozialen Kontext; sie umfasst
epidemiologische, dkonomische, versiche-
rungsrechtliche und gesundheitspolitische
Aspekte — genau das passende Aufgabenge-
biet fiir Thomas Diepgen. Er iibernahm das
vorher internistisch gepragte Institut und
driickte ihm einen dermato-epidemiologi-
schen Stempel auf, dies auch durch zahlrei-
che epidemiologische Studien, die er natio-
nal und international leitete.

Arzt und Wissenschatftler,
Europaer und Weltbiirger

Thomas Diepgen blieb nicht im heimi-
schen Erlangen oder im heimeligen Heidel-
berg, sondern wirkte weit dariiber hinaus,
insbesondere durch sein Engagement in der
European Society of Contact Dermatitis
(ESCD), der er als — sehr erfolgreicher —
Schatzmeister und Prasident (2000 — 2005)
diente und deren Kongress er 2006 in Ber-
lin organisierte. Sowohl in der European
Environmental Contact Dermatitis Research
Group (EECDRG) als auch in der Interna-
tional Contact Dermatitis Research Group
(ICDRG) ist er aktiv und an vielen interna-
tionalen allergologischen Multicenterstudien
fithrend beteiligt. Als eines der Griindungs-
mitglieder des European Dermato-Epide-
miology Networks (EDEN) und Prdsident
der EDEN-Steering Group hat er internatio-
nale dermato-epidemiologische Studien, wie
die ,,EDEN-Fragrance Study“ mitinitiiert
und geleitet.

Thomas Diepgen reist gerne; man trifft
ihn als gefragten Referenten bei derma-
tologischen Kongressen in aller Welt, so
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regelméBig bei den Meetings der von sei-
nem akademischen Lehrer mitbegriindeten
German-Japanese Society of Dermatolo-
gy. Er organisiert aber auch selbst gerne
Kongresse, die immer von hoher wissen-
schaftlicher Qualitdt sind, angefangen mit
der 2. ABD-Tagung in Erlangen iiber den
Bamberger EDEN-Kongress bis zu den im
2-jahrigen Rhythmus stattfindenden ,,Der-
matologischen  Alpenseminaren”.  Enge
Freundschaften verbinden ihn mit dermato-
logischen und allergologischen Kollegen in
allen Erdteilen.

Trotz seines hohen beruflichen Engage-
ments hat sich Thomas Diepgen aber immer
auch einen Sinn fiir die schonen Dinge des
Lebens erhalten. Er kann Kunst ebenso ge-
nieen wie einen guten Wein, ist ein geistrei-
cher Konversationspartner mit feinsinnigem
Humor und kann fiinfe durchaus auch mal
als gerade durchgehen lassen.

Gliickwiinsche

Thomas Diepgen liebt seinen Beruf als
Dermatologe und Wissenschaftler, und er
liebt den fachlichen Austausch und die leb-
hafte Diskussion mit Kollegen — dies wird
immer wieder deutlich in den Gutachter-
seminaren der ABD, die er seit mehr als
20 Jahren mitgestaltet hat. Zu gemeinsamen
Reisen auch in entfernte Weltgegenden wie
Indien oder Siidafrika ldsst er sich immer
gerne inspirieren, wenn sie mit personlichen
Begegnungen mit Kollegen verbunden sind.

Lieber Thomas, wir, Deine Kollegen,
Wegbegleiter und Mitstreiter, bewundern
immer wieder Deine profunden Kenntnisse
und sind Dir sehr dankbar fiir Deine Unter-
stiitzung und Deine vorgelebte Freude an der
Dermatologie, Epidemiologic und medizi-
nischen Statistik. Du hast mit Leben erfiillt,
was vielen von uns allzu trocken erschien!

Wir wiinschen Dir, dass Du weiterhin mit
Deiner weltoffenen und menschenfreundli-
chen Art unser Fach auf nationaler und in-
ternationaler Ebene inspirierst, und freuen
uns auf viele gemeinsame Stunden und anre-
gende Reisen mit Dir! Bleib gesund und uns
lange erhalten!

Im Namen Deiner berufsdermatologi-
schen Freunde!

Peter Elsner, Jena
Hans Drexler, Erlangen
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Geburtstag

von Thomas Ludwig Diepgen

Der langjahrige Vorsitzende der Arbeits-
gemeinschaft fir Berufs- und Umweltder-
matologie (ABD) Herr Prof. Dr. Thomas
Ludwig Diepgen feierte am 4. Februar 2018
seinen 65. Geburtstag — hierzu gratuliert
der Vorstand im Namen aller Mitglieder der
ABD dem Jubilar herzlichst und widmet die-
se Ausgabe der Zeitschrift Dermatologie in
Beruf und Umwelt dem Jubilar.

Durch das jahrzehntelange Wirken von
Thomas Diepgen im Vorstand der ABD als
Vorsitzender, stellvertretender Vorsitzender
und Schriftfithrer ist unsere Fachgesellschaft
untrennbar mit dem Jubilar verbunden.

Thomas Diepgen prégte durch seine viel-
faltigen Funktionen die ABD. Beispielhaft
seien seine Aktivitidten als Koordinator des
interdisziplindren Arbeitskreises zur Formu-
lierung der Empfehlungen zur Begutachtung
von arbeitsbedingten Haut- und Hautkrebs-
erkrankungen (Bamberger Empfehlung), als
Leiter der ABD-Arbeitsgruppe ,,Bewertung
der Allergene®, als Koordinator verschiede-
ner Leitlinien zu berufsbedingten Erkran-
kungen, als Organisator, Vorsitzender und

Referent auf einer Vielzahl von Tagungen
und Gutachterseminaren der ABD sowie
nicht zuletzt auch als langjéhriger Heraus-
geber der Zeitschrift Dermatologie in Beruf
und Umwelt, dem Publikationsorgan unserer
Fachgesellschaft, genannt.

Lieber Thomas, Du hast Dich um die
ABD in ganz besonderer Weise verdient ge-
macht. Wir danken Dir fiir Dein Engagement
und die immer kollegiale und freundschaftli-
che Zusammenarbeit.

Ad multos annos!

Andrea Bauer,

Vorsitzende der ABD,

und

Christoph Skudlik,

Stellvertretender Vorsitzender der ABD
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Interessenskonflikte und Befangenheit in der

Berufsdermatologie

P. Elsner! und N. Knoepffler?

Klinik fiir Hautkrankheiten, Universitatsklinikum Jena, 2Lehrstuhl fiir Angewandte
Ethik, Ethikzentrum Jena, Friedrich-Schiller-Universitat Jena

Interessenskonflikte und Befangenheit
in der Berufsdermatologie

Als Interessenskonflikte werden nach
einer Definition des Institute of Medicine
,Konstellationen von Umstidnden bezeich-
net, die ein Risiko erzeugen, sodass profes-
sionelle Urteile oder Handlungen beziiglich
eines priméren Interesses durch ein sekun-
déres Interesse unangemessen beeinflusst
werden®. Als primire Interessen von Arz-
ten werden dabei die Sorge um das indivi-
duelle Patientenwohl, aber auch die Sorge
um die Gesundheit einer Bevdlkerung sowie
gute Forschung und Lehre bezeichnet. Se-
kunddre Interessen sind wirtschaftliche In-
teressen von Arzten und ihrer Arbeitgeber
oder Dienstherren, aber auch Anerkennung
fiir berufliche Leistungen oder das Wohler-
gehen von Familie und Freunden. Die vor-
liegende Arbeit analysiert besondere Prob-
lembereiche in der Berufsdermatologie, in
denen spezifische Interessenskonflikte auf-
treten kdnnen. Dies sind die Pravention und
die Diagnostik und Therapie von Berufs-
krankheiten der Haut, die Begutachtung im
Auftrag von Unfallversicherungstragern und
Sozialgerichten, aber auch die Empfehlun-
gen zur Begutachtung von beruflichen Haut-
krankheiten. Als medizinethische Maxime
wird Berufsdermatologen empfohlen, In-
teressenskonflikte als eine Realitdt des be-
ruflichen Alltags zu begreifen. Im Umgang
mit diesen Konflikten sollten sie die Trans-
parenzanforderungen &rztlicher und medi-
zinisch-wissenschaftlicher Institutionen, bei
der berufsdermatologischen Gutachtertatig-
keit zusétzlich die der Unfallversicherungen
und Sozialgerichte wahren.

Conflicts of Interest and Bias in Occu-
pational Dermatology

Conflicts of interest, as defined by the
Institute of Medicine, are a “set of circum-
stances that creates a risk that professional
judgment or actions regarding a primary
interest will be unduly influenced by a sec-
ondary interest”. Concern for the individual
welfare of the patient, but also concern for

the health status of a population or good re-
search and teaching are considered to be the
primary interests of physicians. Secondary
interests are the economic interests of doc-
tors and their employers, as well as recog-
nition for professional achievements or the
well-being of family and friends. The pres-
ent review analyzes special problem areas in
occupational dermatology in which specific
conflicts of interest may arise. These are the
prevention, diagnosis, and treatment of oc-
cupational skin diseases, expert opinions on
behalf of accident insurance companies and
social courts, but also guidelines and rec-
ommendations for the assessment of occu-
pational skin diseases. As a medico-ethical
maxim, it is recommended that occupational
dermatologists should perceive and accept
conflicts of interest as normal conditions of
their professional behavior. When dealing
with conflicts of interest, the transparency
requirements of medical associations should
be observed, as well as those of occupation-
al accident insurance companies and social
courts when providing expert opinions.

,Zwei Seelen wohnen, ach! in meiner
Brust*
Goethe, Faust, 1. Teil

Einfuhrung

Wihrend Interessenskonflikte in der Me-
dizin in Deutschland lange Zeit kaum the-
matisiert wurden, hat sich dies in den letzten
Jahren gedndert.

Die Publikation ,,Conflict of Interest in
Medical Research, Education, and Practice*
des Institute of Medicine 2009 [1] gab dazu
ebenso Anlass wie die Verpflichtung zur
Erkldrung von Interessenskonflikten bei
medizinischen Publikationen durch das In-
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ternational Committee of Medical Journal
Editors 2010 [2]. In den USA wurde durch
den ,,Physician Payments Sunshine Act* als
Teil des ,,Affordable Care Act“ (,,Obama
Care®) die Offenlegung von Zahlungen der
Industrie an Arzte ab 2014 verpflichtend [3],
und in Deutschland wurde mit Genehmigung
des Bundeskartellamts 2014 von der ,,Frei-
willigen Selbstkontrolle fiir die Arzneimit-
telindustrie e.V.“ (FSA) der ,,FSA-Transpa-
renzkodex* eingefiihrt, der die Offenlegung
der Zusammenarbeit der pharmazeutischen
Mitgliedsunternehmen mit Angehdrigen
der Fachkreise und Organisationen vorsieht
[4]. Interessenskonflikte bei der Publikation
von Arzneimittelstudien [5, 6] waren The-
ma einer Reihe von Beitrdgen im Deutschen
Arzteblatt ebenso wie die Kontakte zwischen
Arzten und Pharmareferenten [7] und die
mogliche Beeinflussung von medizinischen
Leitlinien durch Interessenskonflikte [8].
Ein Sammelband der Arbeitsgruppe ,,Inte-
ressenkonflikte in der Medizin* mit Vertre-
tern aus den verschiedensten Institutionen
im Gesundheitswesen fasste die Aktivititen
zum Umgang mit Interessenkonflikten in der
Medizin in Deutschland mit Stand 2012 zu-
sammen [9]. In den genannten Publikationen
wird die Uberzeugung der Autoren deutlich,
dass ,,viele Missstdnde im Gesundheitssys-
tem im engeren oder weiteren Sinne etwas
mit Interessenkonflikten zu tun haben® [9].

Dass Interessenskonflikte auch ein Thema
sind, das die deutschsprachige Dermatologie
betreffen kann, wurde durch einen Artikel im
Deutschen Arzteblatt 2013 deutlich, der die
DDG-S3-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis
aus 2006 thematisierte [10]. Die S3-Leitlinie
zur Therapie der Psoriasis vulgaris mit Efa-
lizumab wurde verglichen mit Leitlinien, die
von Autoren ohne Interessenkonflikte er-
stellt worden waren. Die bessere Bewertung
der — inzwischen wegen Sicherheitsbeden-
ken vom Markt genommenen — Substanz in
der deutschen S3-Leitlinie im Vergleich zur
britischen NICE-HTA wurde in dieser Pub-
likation als Beispiel fiir mogliche Auswir-
kungen finanzieller Verbindungen zwischen
Leitlinienautoren und pharmazeutischen Un-
ternehmen gewertet. In der auf die Publikati-
on folgenden Diskussion — unter Beteiligung
des seinerzeitigen Priasidenten der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft — wurde die
Frage aufgeworfen, ob mit der ,,Forderung

nach totaler Unbefangenheit nicht auch der
Verzicht auf wertvolle Expertise zum Ein-
satz innovativer Behandlungen verbunden®
sei [11].

Im vorliegenden Beitrag soll nicht erdr-
tert werden, ob und wie Interessenskonflikte
Stellungnahmen und Handeln von Arzten
in der Dermatologie allgemein beeinflussen
konnen, sondern es sollen besondere Pro-
blembereiche in der Berufsdermatologie
diskutiert werden. Dies sind die Privention
und die Diagnostik und Therapie von Berufs-
krankheiten der Haut, die Begutachtung im
Auftrag von Unfallversicherungstragern und
Sozialgerichten, aber auch die Empfehlun-
gen zur Begutachtung von beruflichen Haut-
krankheiten. Voranzustellen sind die begriff-
lichen Kldrungen des ,,Interessenkonfliktes*
und der ,,Befangenheit®, letzterer wegen des-
sen besonderer Bedeutung als Rechtsbegriff
in der gutachterlichen Tatigkeit.

Interessenskonflikt

Im Allgemeinen Sprachgebrauch versteht
man unter einem , Interessenskonflikt* einen
Konflikt zwischen zwei oder mehreren Inter-
essen, die sich gegenseitig ganz oder teilwei-
se ausschlieBen, also nicht gleichzeitig voll-
stindig bedient werden konnen. Ein solcher
kann beispielsweise interpersonell, also zwi-
schen Personen, vorliegen, aber auch intra-
personal, wie es in dem eingangs erwihnten
Zitat aus Goethes ,,Faust” deutlich wird, in
dem Faust seinem Gehilfen Wagner anschau-
lich schildert, wie sich die eine seiner Seelen
,,an die Welt klammert*, wéhrend die andere
,,zu den Gefilden hoher Ahnen“ strebt.

In der Medizin orientiert sich die De-
finition des Begriffs , Interessenskonflikt
(,,conflict of interest™) heute meist an der
vom Institut of Medicine (IOM) 2009 vor-
geschlagenen: ,,A conflict of interest is a
set of circumstances that creates a risk that
professional judgment or actions regarding
a primary interest will be unduly influenced
by a secondary interest™. [1] Danach ist ein
Interessenskonflikt eine Konstellation von
Umstidnden, die ein Risiko erzeugt, sodass
professionelle Urteile oder Handlungen be-
ziiglich eines primédren Interesses durch ein
sekundéres Interesse unangemessen beein-
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flusst werden. Wesentlich an dieser Definiti-
on sind die Begriffe des

— priméren und sekunddren Interesses,

— des Risikos und

— der unangemessenen Beeinflussung.

Als primédres arztliches Interesse wird
meist, entsprechend der Berufsordnung fiir
Arzte und dem ,,Genfer Geldbnis®, genannt
die ,,Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit der Patientinnen und Patienten®
[12]. Dies ist zweifellos zutreffend, aller-
dings beschrianken sich die drztlichen Plich-
ten nach der Muster-Berufsordnung (MBO)
nicht auf die Sorge fiir den einzelnen Patien-
ten, sondern es zdhlt zu den dort genannten
Aufgaben des Arztes und damit zu dessen
priméren Interessen auch der Dienst an der
,,Gesundheit der Bevdlkerung™ und die ,,Er-
haltung der natiirlichen Lebensgrundlagen im
Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Gesund-
heit der Menschen®. Unabhingig davon, wie
man es etwa rechtfertigt, die letztgenannte,
im Grunde gesamtstaatliche, Aufgabe Arz-
ten zuzuweisen, ohne ihnen gleichzeitig die
Mittel zu deren Erfiillung zur Verfiigung zu
stellen, sind bereits bei den priméren profes-
sionellen Interessen des Arztes laut MBO In-
teressenkonflikte vorprogrammiert, die etwa
zwischen der Sorge um die Gesundheit des
einzelnen und der um die der Bevdlkerung
entstehen konnen. Die Publikation des IOM
weist daher zu Recht darauf hin, dass prima-
re Interessen in Abhédngigkeit von professi-
onellen Aktivitdten variieren kdnnen. Neben
dem Wohlergehen des Patienten werden dort
auch eine unabhingige wissenschaftliche
Forschung und eine hohe Qualitdt der me-
dizinischen Ausbildung genannt [1]. Sofern
ein Arzt als Gutachter tdtig ist, muss sein
priméres Interesse die objektive Aufklarung
eines medizinischen Sachverhalts sein und
nicht das Interesse um das Wohlergehen ei-
nes Patienten, der daflir moglicherweise auf
bestimmte Leistungen angewiesen ist, die
wiederum von der gutachterlichen Bewer-
tung eines Arztes abhéngen konnen.

Sekundére Interessen konnen vielgestal-
tig sein: Es sind nicht nur finanzielle Vor-
teile zu nennen, sondern auch Karriere und
beruflicher Erfolg, Anerkennung fiir beruf-
liche Leistungen und das Wohlergehen von
Familie und Freunden, Studierenden und
Kollegen. Sofern Arzte in abhingiger Stel-

lung tétig sind, ist auch auf ihre Verpflich-
tungen gegeniiber ihrem Arbeitgeber oder
Dienstherren hinzuweisen. Wenig themati-
siert, aber von wesentlicher Bedeutung im
Zeitalter von Chefarztvertragen, sind ver-
tragliche Verpflichtungen zur Erbringung
von Erlésen, Fallzahlen oder Prozeduren,
die als Sekundérinteressen Primérinteressen
ganz wesentlich unangemessen beeinflussen
konnen [13]. Dass sich die Betrachtung von
Interessenskonflikten traditionell auf finanzi-
elle Vorteile konzentriert hat, diirfte sich da-
raus erkldren, dass diese quantifizierbar sind,
wiahrend andere Interessen schwerer einzu-
schétzen sind [1].

Die Bewertung von Interessen als sekun-
dér ist eine durchaus hinterfragbare Wertent-
scheidung. So wird mit der Bewertung eines
wirtschaftlichen Eigeninteresses des Arztes
als sekunddr letztlich entweder vorausge-
setzt, dass dieser vornehmlich altruistisch
handelt oder dass dieser wirtschaftlich so gut
abgesichert ist, dass wirtschaftliche Interes-
sen fiir ihn stets eine sekundére Rolle spielen
(miissen). Dies ist freilich weder historisch
begriindbar noch empirisch verifizierbar,
wenn man etwa das erhebliche wirtschaft-
liche Risiko einer Therapieentscheidung
durch Regressforderungen von Krankenkas-
sen bedenkt.

In ihrer ethischen und rechtlichen Wer-
tigkeit stehen sekunddre Interessen damit
nicht notwendigerweise gegentiiber primiren
Interessen zuriick; so kann etwa das (sekun-
dére) Interesse eines angestellten Arztes an
der Einhaltung der Arbeitszeitvorschriften
rechtlich zwingend vorrangig sein, auch
wenn es moglicherweise dessen primaéres
Interesse an einer umfassenden Patientenbe-
treuung einschréinkt. Eine bewusste und ver-
antwortliche Abwégung zwischen priméren
und sekundéren Interessen im Einzelfall ist
damit stets geboten.

Fiir die Definition eines Interessenskon-
flikts gemaf IOM ist nicht erforderlich, dass
eine tatsdchliche Beeinflussung &rztlicher
Urteile oder Handlungen durch sekundire
Interessen vorliegt; es geniigt das Vorhan-
densein eines ,,Risikos”, d.h. der bloflen
Moglichkeit dieser Beeinflussung. Damit
sind Interessenskonflikte bei jeder medizini-
schen Entscheidung notwendigerweise vor-
handen, denn die Méglichkeit der Beeinflus-
sung primérer durch sekundére Interessen ist
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grundsitzlich nicht auszuschlieBen. Einge-
schrankt wird die IOM-Definition lediglich
durch den Begriff der ,,unangemessenen®
(,,unduly*) Beeinflussung. Wenn eine Beein-
flussung unangemessen sein kann, muss es
im Umkehrschluss auch eine angemessene
Beeinflussung geben; was ecine solche sein
konnte, wird in der zitierten Arbeit des IOM
jedoch nicht benannt. Verwiesen wird ledig-
lich darauf, dass der matericlle Wert eines
sekundiren Interesses fiir die unangemesse-
ne Beeinflussung eines priméren Interesses
nicht hoch sein muss. Im Sammelband von
Lieb und Mitarbeiter [9] findet sich zur (Un-)
Angemessenheit einer Beeinflussung folgen-
de, letztlich nicht weiterfiihrende, Defini-
tion: ,,Als unangemessen ist der Einfluss zu
bezeichnen, wenn er dazu fiihrt, die prima-
ren Interessen zu vernachldssigen, weil die
sekundidren Interessen ein zu hohes Gewicht
erhalten; hierdurch gerét das Patientenwohl
in den Hintergrund*.

Gemidl IOM kann die Wahrscheinlich-
keit (entsprechend dem Risiko) einer unan-
gemessenen Beeinflussung abgeschitzt wer-
den durch Beantwortung der Fragen [1]:

—  Wie ist der Stellenwert des sekundéren
Interesses?

— Was ist Umfang und Intensitét der Bezie-
hung?

— Was ist der Umfang der Entscheidungs-
kompetenz?

Da das Risiko einer Beeinflussung eines
primdren Interesses durch ein sekundires
Interesse grundsitzlich nicht ausgeschlos-
sen werden kann und keine quantifizierba-
re Grenze flir die Akzeptanz eines Risikos
angegeben werden kann, ist bei Vorliegen
jedweden sekunddren Interesses von einem
Interessenskonflikt auszugehen.

Ausdriicklich wird in der Literatur ferner
darauf hingewiesen, dass ein Interessens-
konflikt auch dann anzunehmen ist, wenn er
subjektiv vom Entscheidenden nicht wahr-
genommen wird. Die psychologische For-
schung konnte die Selbsttduschung nachwei-
sen, mit der sich Handelnde dieser Einsicht
verweigern [9]: ,,Eines der grof3ten Probleme
der verzerrten Urteilsbildung ist die Zuver-
sicht des Urteilenden, von der Verzerrung
nicht betroffen zu sein“. Dieser Befund wird
auch als ,,bias blind spot™ bezeichnet [14].

Zusammenfassend sind Interessenskon-
flikte damit eine in jedem é&rztlichen Ent-
scheiden und Handeln stets prasente Realitt.
Sie konnen darum notwendigerweise nicht
von vornherein ethisch verwerflich oder
rechtlich unzuléssig sein. Hier gilt der alte
Grundsatz: Ultra posse nemo tenetur, d.h.
Verpflichtungen kann es nur geben, wenn
diese realisierbar sind. Allerdings ist ethisch
geboten, sich selbst moglich klar zu werden,
welche Interessen eigene Entscheidungen
beeinflussen. Wie die oben genannten Trans-
parenzvorschriften zeigen, kann dies auch
rechtlich fiir bestimmte Interessen explizit
gefordert werden.

Befangenheit

Unter ,,Befangenheit* wird im Allgemei-
nen Sprachgebrauch nach Lesart des Duden
sowohl ,,Gehemmtsein‘ oder ,,Verlegenheit*
verstanden als auch Voreingenommenbheit.
Diese letztere Bedeutung hat insbesondere
in die Rechtssprache Eingang gefunden. Be-
fangenheit bezeichnet das mogliche Vorhan-
densein von Interessenskonflikten, die das
Urteilsvermdgen einer Person einschranken
koénnen und bei Verwaltungs- und Gerichts-
verfahren von Bedeutung sein kdnnen, weil
beispielsweise ein Richter oder Gutachter
dann nicht mehr unabhingig sein konnte,
sondern Partei fiir eine der beiden Seiten
(Anklage oder Verteidigung) nehmen wiirde.
Der Rechtsbegriff der Befangenheit ist daher
insbesondere fiir den Berufsdermatologen
von Bedeutung, der an Verwaltungsverfah-
ren oder deren gerichtlicher Uberpriifung als
»sachverstandiger Gehilfe® mitwirkt.

Gemil § 406 Abs. 1 S. 1 Zivilprozess-
Ordnung (ZPO) kann deshalb ein Sachver-
standiger aus denselben Griinden, die zur
Ablehnung eines Richters berechtigen, ab-
gelehnt werden. Gemal § 42 Abs. 1 ZPO
kann ein Richter u.a. wegen Besorgnis der
Befangenheit abgelehnt werden. Eine Ab-
lehnung wegen Besorgnis der Befangenheit
kann gemal § 42 Abs. 2 ZPO dann erfolgen,
wenn ein ,,Grund vorliegt, der geeignet ist,
Misstrauen gegen die Unparteilichkeit eines
Richters® — oder eben auch eines berufs-
dermatologischen Sachverstindigen — zu
rechtfertigen. Ein Gutachter muss, um seiner
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Funktion als ,,Gehilfe des Gerichts* entspre-
chen zu konnen, unabhéngig sein, d.h., er
darf weder Interessenvertreter des Auftrag-
gebers noch des zu Begutachtenden sein. Die

Besorgnis einer Befangenheit ist gegeben,

wenn der Gutachter mit dem zu Begutachten-

den verwandt, verschwégert oder befreundet
ist oder wenn, etwa bei Haftungsfragen, ein
enger aullerprozessualer Kontakt mit dem zu

Begutachtenden besteht oder in der Vergan-

genheit bestand [15,16].

Anlass zur Besorgnis der Befangenheit

konnen ferner geben [17]:

— Freundschaften, Feindschaften,

— wirtschaftliche oder wissenschaftliche
Konkurrenz,

— unbesonnene Erkldrungen iiber den ver-
mutlichen Prozessausgang gegeniiber
Dritten,

— einseitige Beschaffung von Unter-
suchungsmaterial von einer Partei, ohne
die andere zu benachrichtigen,

— unbedachte Sympathie- oder Antipathie-
duBerungen hinsichtlich einer Partei,

— auffillige Mimik oder Gestik gegeniiber
einer Partei oder

— unsachliche Bemerkungen im schriftli-
chen Gutachten.

Weitere Ablehnungsgriinde kénnen u.a.

sein [17]:

— Tétigkeit des Sachverstidndigen fiir eine
betroffene Partei in derselben Sache [18],

— geschiftliche Beziehungen des Sachver-
stindigen zum Rechtsbeistand einer Par-
tei [19],

— Tatigkeit fiir denselben Dienstherrn [20]
oder

— vorangegangene Tétigkeit in einem au-
Bergerichtlichen Streitbeilegungsverfah-
ren [21].

Der Bundesgerichtshof hat zur Befan-
genheit eines Sachverstindigen ausgefiihrt
[22]: ,,Fiir die Besorgnis der Befangenheit ist
es nicht erforderlich, dass der vom Gericht
beauftragte Sachverstidndige parteiisch ist
oder das Gericht Zweifel an seiner Unpar-
teilichkeit hat. Vielmehr rechtfertigt bereits
der bei der ablehnenden Partei erweckte
Anschein der Parteilichkeit die Ablehnung
wegen Besorgnis der Befangenheit. Dieser
Anschein muss sich auf Tatsachen oder Um-
stande griinden, die vom Standpunkt des Ab-

lehnenden aus bei verniinftiger Betrachtung
die Befiirchtung wecken konnen, der Sach-
verstindige stehe der Sache nicht unvor-
eingenommen und damit nicht unparteiisch
gegentiber.” Nach dieser Definition geniigt
fiir eine Ablehnung eines Sachverstandigen
die subjektive Vermutung der Befangenheit,
die allerdings einem objektiven Test der Be-
trachtung von Tatsachen und Umstédnden
durch einen verniinftigen Betrachter stand-
halten muss. Hier findet sich eine Parallele
zum o.g. erlduterten Begriff des Interessen-
konflikts, dessen reales Bestehen ebenfalls
nicht vorhanden sein oder bewiesen werden
muss; allein die Moglichkeit gentigt.

Empfohlener Umgang mit
Interessenskonflikten und
Befangenheit

Interessenskonflikte ~ sollten  transpa-
rent gemacht werden, um das Interesse der
Offentlichkeit, aber auch das der einzel-
nen Patienten an der professionellen Unab-
hiingigkeit von Arzten zu erfiillen. In einer
australischen Studie an Patienten von All-
gemeindrzten wollten 71% der Patienten
wissen, ob ihr Arzt Leistungen in Form von
Geld oder Sachleistungen von der pharma-
zeutischen Industrie, finanzielle Anreize fiir
eine Forschungsteilnahme (69%) oder Spon-
soring fiir die Teilnahme an Konferenzen
(61%) erhalten hatte [23]. Die meisten Pa-
tienten gaben an, dass die Offenlegung kon-
kurrierender Interessen durch Arzte wichtig
sei (84%), da sie der Ansicht waren, dass die-
se Offenlegung den Patienten helfen wiirde,
besser fundierte Behandlungsentscheidun-
gen zu treffen (78%). Eine Offenlegung se-
kundérer Interessen gegeniiber individuellen
Patienten ist in Deutschland allerdings bisher
weder gefordert noch wird sie in erkennba-
rem Umfang praktiziert, obgleich dies an-
gesichts weitverbreiteter Chefarztvertrige
mit Bonusregelungen dringlich wire. Zwar
haben Kliniken strukturierte Qualitétsbe-
richte nach § 136b SGB V zu verdffentli-
chen und der Bericht hat gemdf3 § 135¢ Ab-
satz 2 SGB V eine Erklarung zu enthalten,
die Auskunft dariiber gibt, ob sich das Kran-
kenhaus bei Vertrigen mit leitenden Arztin-
nen und Arzten an die Empfehlungen nach
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§ 135¢c Absatz 1 Satz 2 SGB V hilt [24]; dies
stellt jedoch keine fiir Patienten geeignete
Information iiber sie moglicherweise betref-
fende Sekundérinteressen des Arztes dar.

Fir wissenschaftliche Publikationen,
aber auch fiir die Mitarbeit in Gremien und
Leitlinienkommissionen wurden Formulare
zur standardisierten Deklaration von Inte-
ressenskonflikten entwickelt; die Angaben
zu Interessenskonflikten werden {iblicher-
weise bei wissenschaftlichen Publikationen
und Leitlinien mit verdffentlicht [25, 26].
Eine namentliche Verdffentlichung von Zah-
lungen an Arzte im Internet durch pharma-
zeutische Unternehmen ist seit Inkrafttreten
des FSA-Transparenzkodex mdoglich, soweit
eine datenschutzrechtliche Genehmigung
vorliegt [4]. Diese Genehmigung wird nur
von einem Teil der Arzte erteilt, wobei die
Entscheidung der Arzte zur Publikation ih-
rer Daten nicht gefordert wird durch den
Umstand, dass Medien den Begriff des In-
teressenskonfliktes nicht in dem hier vor-
gestellten wissenschaftlich konsentierten
Sinne verwenden, sondern suggerieren, dass
durch die publizierten Sekundérinteressen
eine Beeinflussung eines priméren Interes-
ses nicht nur moglich, sondern dass diese
tatsdchlich erfolgt sei [27]. Die regelmaBig
zu beobachtende personenbezogene Unter-
stellung ,,fragwiirdiger Verstrickungen® von
Arzten durch Internetportale stellt nicht nur
einen Verstof3 gegen die grundgesetzlich ga-
rantierte Unschuldsvermutung dar und kann
sogar den Tatbestand der Verleumdung erfiil-
len, sie schadet zudem gerade dem Anliegen
einer Transparenz von Interessenskonflik-
ten. Wenn bereits derjenige, der transparent
macht, dass seine dermatologische Studie
von einem pharmazeutischen Unternehmen
gefordert wird, unter den Generalverdacht
,bezahlte Forschung® gerdt, dann wird er
seine Forderer nur preisgeben, wenn dies
ausdriicklich gesetzlich vorgeschrieben ist.
Im anderen Fall schadet ihm die Offenlegung
mehr.

Interessenskonflikte konnen iiber die
Transparentmachung hinaus dazu fiihren,
das Mitglieder von Gremien, etwa Leit-
linienkommissionen, oder Experten von
staatlichen Institutionen aus diesen Gremien
oder dem Beratungs- oder Entscheidungs-
verfahren auszuschlieBen sind und/oder dass
ihren Votum/Gutachten geringeres Gewicht

beigemessen wird oder diese unberiicksich-
tigt bleiben, um nicht die Gremienarbeit als
Ganzes zu gefdhrden.

Bei der Tétigkeit fiir Versicherungen und
Gerichte sind Sachverstdndige verpflichtet,
auf eine mogliche Befangenheit vor Annah-
me eines Gutachtenauftrags unaufgefordert
hinzuweisen, da ansonsten ein Gutachten
moglicherweise nicht verwertbar ist. Nach
§ 407a Abs. 2 ZPO gilt: ,,Der Sachverstindi-
ge hat unverziiglich zu priifen, ob ein Grund
vorliegt, der geeignet ist, Misstrauen gegen
seine Unparteilichkeit zu rechtfertigen. Der
Sachverstindige hat dem Gericht solche
Griinde unverziiglich mitzuteilen. Unterldsst
er dies, kann gegen ihn ein Ordnungsgeld
festgesetzt werden®.

Interessenskonflikte bei der
berufsdermatologischen
Pravention (Tab. 1)

Berufskrankheiten sind die in der An-
lage 1 der Berufskrankheitenverordnung
(BKYV) bezeichneten Krankheiten, die Versi-
cherte infolge einer den Versicherungsschutz
begriindenden Tétigkeit erleiden (§ 1 BKV).
Die nach wie vor hdufigste Berufskrankheit
in Deutschland ist die BK Nr. 5101, definiert
als ,,Schwere oder wiederholt riickfallige
Hauterkrankungen, die zur Unterlassung
aller Tétigkeiten gezwungen haben, die fiir
die Entstehung, die Verschlimmerung oder
das Wiederaufleben der Krankheit ursidchlich
waren oder sein konnen“. Als Instrument
zur Fritherkennung und Frithintervention
bei drohender BK 5101 dient das von Bo-
relli und Bandmann angeregte und 1972 auf
vertraglicher Basis eingefiihrte Hautarztver-
fahren [28]. Nach § 41 des Vertrags Arzte/
Unfallversicherungstrager ist jeder Arzt
verpflichtet, Versicherte mit moglicherwei-
se beruflich verursachten krankhaften Haut-
verdnderungen unverziiglich einem Hautarzt
vorzustellen, der wiederum unverziiglich
den Unfallversicherungs-Tréger durch den
,,Hautarztbericht“ zu informieren hat. Erst
durch den Hautarztbericht wird dem Unfall-
versicherungstriger der Fall einer konkret
drohenden Gefahr einer Berufskrankheit be-
kannt, was die Voraussetzung dafiir ist, dass
dieser Sekundarpriaventionsmalinahmen ein-
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leiten kann. Bei den Sekundérpriaventions-
leistungen im Rahmen der BK 5101 steht
die leitliniengerechte ambulante dermatolo-
gische Diagnostik und Therapie im Vorder-
grund [29].

Betrachtet man diese Konstellation unter
dem Aspekt von Primér- und Sekundérinte-
ressen des Arztes, so ist dessen Primérinte-
resse die sich aus dem Behandlungsvertrag
(§ 603a BGB) mit dem Patienten ergebende
Verpflichtung zu einer leitliniengerechten
Behandlung. Diesem Interesse dient auch die
Wahrnehmung der berufsrechtlichen Pflicht
der Erstellung eines Hautarztberichtes aus
dem Vertrag Arzte/Unfallversicherungstri-
ger § 41 Abs. 1, da ein Behandlungsauftrag
der Gesetzlichen Unfallversicherung im
Hautarztverfahren iiber die Mdglichkeiten
der Gesetzlichen Krankenversicherung hin-
ausgehende Diagnostik- und Therapiemdg-
lichkeiten erdffnet [30]. Sekundérinteressen
konnen aber die Bereitschaft zur Erstellung
eines Hautarztberichtes beeinflussen: So lie-
gen die Arzthonorare fiir Leistungen zulas-
ten der Unfallversicherung nach UV-GOA
[31] deutlich iiber denen der GKV, was als
wirtschaftliches Sekundérinteresse den Arzt
zur Wahrnehmung des berechtigten genann-
ten Primérinteresses motivieren kann, aber
auch die Gefahr in sich birgt, die Indikation
fiir die Erstattung eines Hautarztberichtes
auszuweiten. Ahnlich das Primérinteresse
beeinflussen kann das Sekundérinteresse,
allergologische Leistungen im Hautarztver-
fahren tiberhaupt noch erbringen zu koénnen,
die mangels Abbildung im EBM in der Kas-
senpraxis mittlerweile kaum noch angeboten
werden. Dies hat nachteilige Folgen fiir die
betroffenen Kassenpatienten.

Bei der Erbringung von diagnostischen
und therapeutischen Leistungen im Hautarzt-
verfahren besteht, wie stets in der praktischen
Medizin, die Gefahr der unangemessenen
Beeinflussung durch die Industrie, was bei
Beachtung der berufsrechtlichen Vorgaben
allerdings ausgeschlossen sein diirfte. Nach
§ 32 der MBO ist es Arzten nicht gestattet,
Geschenke oder andere Vorteile fiir sich oder
Dritte zu fordern oder sich oder Dritten ver-
sprechen zu lassen oder anzunehmen, wenn
hierdurch der Eindruck erweckt wird, dass
die Unabhédngigkeit der drztlichen Entschei-
dung beeinflusst wird [12].

Da einzelne Unfallversicherungstrager
das Hautarztverfahren, wenn Arbeitsunfa-
higkeit beim Versicherten besteht, mit der
Begriindung, die Tatigkeit sei aufgegeben
worden, einstellen [32] mit der Konsequenz
einer schlechteren Versorgung fiir den Ver-
sicherten- und einer schlechteren Vergiitung
fir den Hautarzt-, diirfte es fiir den Arzt einen
hohen Anreiz geben, in diesen Fillen eine,
aus Prédventions- und Therapietiberlegungen
moglicherweise erforderliche, Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung nicht auszustellen.

Hautérzte, die Versicherte in sekundiren
[33] oder tertidren [34] Interventionspro-
grammen (TIP) behandeln, konnten an deren
Weiterfithrung ebenfalls ein sekundéres wirt-
schaftliches Interesse haben, was zu Interes-
senskonflikten beziiglich des Einschlusses
von Versicherten in ein solches Programm
fithren kann.

Interessenskonflikte bei der
Meldung und beim Management
von Berufskrankheiten der
Haut (Tab. 1)

BK Nr. 5103 ist definiert als ,,Platte-
nepithelkarzinome oder multiple aktinische
Keratosen der Haut durch natiirliche UV-
Strahlung® und wurde erst zum 01.01.2015
in die BK-Liste aufgenommen. Im Gegen-
satz zur BK 5101 existiert fiir diese BK bis-
lang kein Sekundérpraventionsprogramm,
sodass eine Behandlung zulasten der Ge-
setzlichen Unfallversicherung erst nach
Meldung des begriindeten Verdachts einer
BK 5103 nach § 202 SGB VII und deren An-
erkennung in Betracht kommt. Ahnlich wie
bei der BK 5101 erdffnet aber auch bei der
BK 5103 ein Behandlungsauftrag der Unfall-
versicherung ein breiteres Spektrum an the-
rapeutischen Mdglichkeiten, die zudem nach
UV-GOA besser vergiitet werden als bei der
GKYV, sodass ein wirtschaftliches Sekun-
dérinteresse fiir die Meldung einer BK 5103
bestehen konnte. Die vielfach kritisierte
unzureichende Vergiitung der umfangrei-
chen Dokumentationsanforderungen bei der
BK 5103 konnte aber paradoxerweise auch
den gegenteiligen Effekt bewirken, ndmlich,
dass Hautérzte aus Sorge vor einer unange-
messenen biirokratischen Beanspruchung
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auf die Erflillung ihrer Primérpflicht im Sin-
ne der BK-Meldung verzichten. Hier wiirde
also der einzelne niedergelassene Arzt dahin
gehend beeinflusst, keine BK-Meldung zu
machen, weil sich der Aufwand nicht rech-
net, wihrend ein Krankenhaus mit eigener
Rechtsabteilung gegenteilig beeinflusst sein
konnte.

Interessenskonflikte und
Befangenheit bei der
berufsdermatologischen
Begutachtung (Tab. 1)

Berufsdermatologische Sachverstindige
und die von ihnen erstellten Gutachten spie-
len eine wesentliche Rolle bei der Priifung
der medizinischen Voraussetzungen und
Zusammenhangsfragen fiir die Gewdhrung
von Leistungen der Gesetzlichen Unfallver-
sicherung und deren Uberpriifung durch die
Sozialgerichtsbarkeit, die ohne eine sach-
gerechte medizinische Begutachtung haufig
ihre gesetzlichen Pflichten nicht erfiillen
konnen. Die Erstellung érztlicher Gutachten
sind Teil der Berufspflichten von Arztinnen
und Arzten; diese haben dabei ,,mit der not-
wendigen Sorgfalt zu verfahren und nach
bestem Wissen ihre drztliche Uberzeugung
auszusprechen™ [12]. Interessenskonflikte
bei der berufsdermatologischen Begutach-
tung konnen sich dann ergeben, wenn der
Arzt gleichzeitig die Rolle des objektiv ur-
teilenden Sachverstindigen als auch die des
behandelnden Arztes mit der berufsethischen
Pflicht zur Empathie einzunehmen versucht.
Beides, Behandlungstitigkeit und Gutach-
tertatigkeit, sind legitime Primérinteressen
arztlichen Handelns; bei der Begutachtung
wird allerdings die Rolle des behandelnden
Arztes zum Sekundirinteresse, welches eine
objektive gutachterliche Bewertung eines
Sachverhalts nicht verzerren darf.

Dass ein Berufsdermatologe fiir eine oder
mehrere Berufsgenossenschaften als Gut-
achter titig ist, begriindet nicht die Besorgnis
seiner Befangenheit im sozialgerichtlichen
Verfahren. ,,Er wird in dieser Funktion nicht
als Parteigutachter, sondern im Rahmen
der den Sozialleistungstrigern obliegen-
den Pflicht tdtig, die Voraussetzungen von

Sozialleistungsanspriichen u.a. durch Ein-
holung von medizinischen Gutachten in ei-
nem rechtsstaatlich geordneten Verfahren zu
priifen. [35]. Soweit ein berufsdermatolo-
gischer Gutachter allerdings gleichzeitig als
Beratungsarzt fiir einen Unfallversicherungs-
trager arbeitet, begriindet ein solches fortbe-
stehendes Beratungsarztverhiltnis jedoch
die Besorgnis der Befangenheit. Das Baye-
rische Landessozialgericht fiihrte in einem
entsprechenden Fall aus: ,,Die Unfallversi-
cherungstrager haben kein eigenes &rztliches
Personal und bedienen sich deshalb der Hilfe
von — meist selbststdndigen oder anderwei-
tig beschiftigten — beratenden Arzten, mit
denen sie dauerhafte Vertragsbeziehungen
unter Einschluss einer Vergiitung aufbauen
und die insbesondere die Aufgabe haben,
in Streitféllen zu eingeholten Gutachten aus
Sicht der Beklagten Stellung zu nehmen. Ab-
gesehen von der gezahlten Vergiitung, setzt
ein solches Beratungsarztverhéltnis eine be-
sondere Vertrauensbeziehung voraus, in dem
sich der Unfallversicherungstriger darauf
verlésst, dass der beratende Arzt die Interes-
sen der Unfallversicherungstrager in vollem
Umfang wahrnimmt.“ [36]

Dass ein berufsdermatologischer Gutach-
ter in einem dienstlichen Abhéngigkeitsver-
héltnis zu einer von einem Unfallversiche-
rungstrager getragenen, aber eigenstandigen
Organisation, steht, etwa als Mitarbeiter
einer BG-Klinik, oder in einem Institut der
DGUYV titig ist, reicht nach der sozialgericht-
lichen Rechtsprechung allerdings zu einer
Ablehnung wegen Besorgnis der Befangen-
heit nicht aus [37], was angesichts der o.g.
Ausfiihrungen zum Beratungsarztverhiltnis
freilich wenig nachvollziehbar erscheint,
es sei denn, man wolle annechmen, dass fiir
Mitarbeiter von BG-Kliniken, also dem Kli-
nikverbund der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, keine besondere Vertrauensbeziehung
zum Unfallversicherungstriger vorauszuset-
zen ist.
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Interessenskonflikte bei
berufsdermatologischen
Leitlinien (Tab. 1)

Berufsdermatologische Leitlinien dienen
der Qualititssicherung berufsdermatologi-
scher Diagnostik, Therapie und Privention,
aber auch der berufsdermatologischen Begut-
achtung [38]. Die Erstellung medizinischer
und damit auch der berufsdermatologischen
Leitlinien erfolgt in Deutschland entspre-
chend des Votums des ,,Medizinischen Sach-
verstindigenrats im Gesundheitswesen* [39]
im wesentlichen durch die wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften, die in der ,,Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)
organisiert sind; fiir die Dermatologie ist
dies die DDG, die die Verantwortung fiir
bestimmte Leitlinien an ihre Arbeitsgemein-
schaften wie die ABD fiir die Berufsdermato-
logie delegieren kann. Leitlinien beruhen auf
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
und in der Praxis bewdhrten Verfahren. Die
AWMF hat fiir die Erstellung von Leitlinien
ein eigenes Regelwerk entwickelt [40], mit
eigenen Unterregeln flir Interessenkonflikte
[41]. Danach sind alle an der Erstellung einer
Leitlinie Beteiligten gehalten, ihre Interessen
schriftlich mithilfe eines Formblattes zu er-
kldren. Die deklarierten Interessenskonflikte
sind bzgl. ihrer Relevanz auf einer Skala von
1 bis 3 zu bewerten; in Abhéngigkeit von der
Bewertung (gering/moderat/hoch) ergeben
sich Einschrankungen der Verantwortlich-
keiten, die Betroffene in der Leitlinienkom-
mission ausiiben konnen [41].

Eine besondere Form von ,,Leitlinien‘
stellen die ,,Bamberger Empfehlungen® als
Begutachtungsempfehlungen fiir berufliche
Hautkrankheiten dar. Geméal der ,,Gemein-
samen Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften und der Deutschen Gesetzli-
che Unfallversicherung e.V. in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.
und der Deutschen Gesellschaft fiir Sozi-
almedizin und Prédvention e.V. bei der Ent-
wicklung von Leitlinien und Empfehlungen
zur Begutachtung von Berufskrankheiten®
ist zwischen wissenschaftlichen Leitlinien
und Empfehlungen zur Begutachtung von
Berufskrankheiten zu unterscheiden [42].

Wiéhrend die Leitlinien in Verantwortung
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
die wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Di-
agnostik und zu Funktionseinschrankungen
sowie die Zusammenhinge zwischen Ex-
position und Erkrankung und Erkrankung
und Funktionseinschrankungen darstellen,
behandeln die Begutachtungsempfehlun-
gen im Auftrag der Unfallversicherungstri-
ger interdisziplindr die medizinischen und
rechtlichen Fragen der Begutachtung, um
die Gleichbehandlung der Versicherten zu
gewihrleisten. AWMF, DGAUM, DGSMP
und DGUV empfehlen, Leitlinien und Be-
gutachtungsempfehlungen in einem aufein-
ander abgestimmten zweistufigen Verfahren
zu erarbeiten. Dieses abgestimmte Procede-
re hat auch die Entwicklung der Bamberger
Empfehlungen bis zur aktuellen Fassung
aus 2016/17 bestimmt [43]. Ein ,,Leitlinien-
Report™ einschlieBlich eines Berichtes iiber
Interessenskonflikte und wie mit diesen um-
gegangen wurde, wie von der AWMF gefor-
dert, wurde fiir die ,,Bamberger Empfehlun-
gen* allerdings nicht verdffentlicht. Dies ist
insofern von Bedeutung, als unklar bleibt,
ob in der Leitlinienkommission titige Be-
rufsdermatologen als Beratungsérzte fiir Un-
fallversicherungstréger tétig waren oder in
anderer Weise eine ,,besondere Vertrauens-
beziehung™ mit Unfallversicherungstrigern
pflegen. Auch bei Begutachtungsempfeh-
lungen ist darum geboten, dass diec AWMF-
Regeln zur Transparenz und zum Umgang
mit Interessenskonflikten in Zukunft Anwen-
dung finden.

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich
erstmals in systematischer Weise mit spe-
zifischen Interessenskonflikten bzw. Be-
fangenheiten (als der rechtlich bedeutsamen
Kategorie von Interessenskonflikten) in der
Berufsdermatologie. Interessenskonflikte wer-
den entsprechend international und national
akzeptiertem Sprachgebrauch als eine Kons-
tellation von Umstdnden verstanden, welche
ein Risiko erzeugt, dass professionelle Urtei-
le oder Handlungen beziiglich eines primé-
ren Interesses durch ein sekundéres Interesse
unangemessen beeinflusst werden. Da bei
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Tab. 1.

Konstellationen in der Berufsdermatologie, in denen sich Interessenkonflikte und Befangenheit ergeben kénnen.

Umfeld

Professionelle Rolle, die das
primére Interesse definiert

Mogliches sekundares
Interesse

Méogliche Folgen eines
Interessenkonfliktes

Berufsdermatologische
Pravention

Arztliche Behandlung

Verglitung nach UV-GOA,
Chefarztvertrag,
Bonusregelung

Ausdehnung der Indikation fiir
Hautarztbericht; Verzicht auf
AU, Intensivierung/
Reduzierung der Behandlung

Berufsdermatologische
Pravention

SIP-/TIP-Verfahren

Interesse der durchfiihrenden
Institution

Ausdehnung der Indikation fiir
SIP/ TIP

BK-Meldung

Arztliche Behandlung

Verglitung nach UV-GOA,
Chefarztvertrag,
Bonusregelung

Ausdehnung der Indikation fiir
BK-Meldung, Intensivierung/
Reduzierung der Behandlung

Berufsdermatologische
Begutachtung

Sachverstandigentatigkeit

Arztliche Behandlung,
Beratungsarztliche Tatigkeit

Einseitige oder fehlerhafte
Begutachtung

Berufsdermatologische
Leitlinien und Begutachtungs-
empfehlungen, berufsdermato-
logische Publikationen

Objektive Beurteilung
diagnostischer und
therapeutischer Optionen, der
Begutachtungs-Notwendigkeit
und -Qualitat

Finanzielle Zuwendungen
durch Hersteller
Medizinische Schulen
Arbeitgeber-Interessen
Interessen als Gutachter

Verzerrte Beurteilung
diagnostischer und
therapeutischer Optionen und
einer Begutachtungs-

Reviewertatigkeit

Notwendigkeit und -Qualitat

Transparenz von
Interessenskon-
flikten in der
arztlichen
Behandlung
wiirde eine
Offenlegung
gegeniiber
Patienten verlan-
gen, die bisher in
Deutschland
weder gefordert
noch praktiziert
wird

professionellem drztlichen Handeln primére
und sekundédre Interessen stets présent sind,
ist drztliches Handeln ohne Interessenskon-
flikte nicht vorstellbar; Interessenskonflikte
sind daher weder ethisch noch rechtlich ver-
werflich, sondern Anlass, sich ihrer bewusst
zu werden, bewusst mit ithnen umzugehen
und sie auch allen Betroffenen, im Fach-
begriff: allen Stakeholdern (z.B. Patienten,
Kassen), transparent zu machen. Allerdings
darf die Transparenz nicht dazu fiihren, dass
dem Arzt, der seine Interessenskonflikte of-
fenlegt, dadurch Nachteile entstehen, weil er
sofort als befangen oder unrechtméfig be-
einflusst eingeschitzt wird.

Spezifische Situationen in der Berufs-
dermatologie, in denen Interessenskonflikte
notwendigerweise auftreten, betreffen ins-
besondere die Interaktion mit den Trigern
der Gesetzlichen Unfallversicherung, sei
dies bei der Priavention, der Diagnostik und
Therapie oder der Begutachtung beruflicher
Hautkrankheiten.

Transparenz von Interessenskonflikten in
der arztlichen Behandlung wiirde eine Of-
fenlegung gegeniiber Patienten verlangen,
die bisher in Deutschland weder gefordert
noch praktiziert wird, von der Arzteschaft
einschliesslich der Berufsdermatologen aber
proaktiv diskutiert werden sollte. Fiir die Ta-
tigkeit als Gutachter (Befangenheit) und als
Mitwirkender bei berufsdermatologischen
Leitlinien existieren hingegen Regelwerke

iiber den Umgang mit Interessenskonflik-
ten, die von Berufsdermatologen eingehalten
werden sollten.
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Ekzem oder Psoriasis? Eine spezielle
Herausforderung in der Berufsdermato-
logie

Nicht nur in der tdglichen dermatologi-
schen Praxis, sondern auch im berufsderma-
tologischen Alltag sind Patienten mit Psori-
asis vulgaris und atopischem Ekzem haufig
anzutreffen. Dabei konnen diese Erkran-
kungen morphologisch sehr dhnlich sein. So
kann z.B. die Abgrenzung eines nummuliren
Ekzems von einer psoriatischen Plaque eine
Herausforderung darstellen, ebenso die eines
Handekzems von einer Psoriasis manuum.
Bisher hat sich die diagnostische Einstufung
im Wesentlichen an Angaben zur Eigen- und
Familienanamnese, bestehender Komorbi-
ditdt, Beginn und Verlauf der Dermatose,
Morphologie und Lokalisation sowie diag-
nostischen Tests wie Allergiediagnostik und
Dermatohistologie orientiert. Die Letztge-
nannte zeigt grofle Liicken, hierbei eine hilf-
reiche Diagnosestellung zu ermdoglichen.
Innovationen im Feld sind also dringend
notwendig. Ein neu entwickeltes moleku-
lares Diagnostikum, das die Expression der
Gene NOS2 und CCL27 in ldsionaler Haut
misst und daraus eine Wahrscheinlichkeit fiir
die Diagnose Psoriasis oder Ekzem berech-
net, ermdglicht eine préazise Aussage zur Dif-
ferenzialdiagnostik von Ekzem und Psoria-
sis. Dieses Diagnostikum, ein sogenannter
Klassifikator, ist sowohl fiir klassische Va-
rianten dieser Dermatosen als auch fiir Sub-
typen einsetzbar. In diesem Manuskript wer-
den erste Erfahrungen mit dem molekularen
Diagnostikum in einem berufsdermatolo-
gischen Kollektiv vorgestellt. Es ist fiir die
Zukunft zu hoffen, dass dieses routinemalig
in der Diagnostik eingesetzt werden kann,
moglicherweise zukiinftig auch im Verlauf
der Erkrankung, um Angaben zu klinischem
Verlauf, Komorbidititen und damit zu ei-
ner Voraussage beziiglich der richtigen The-
rapie zum entsprechenden Zeitpunkt zu er-
moglichen. Der molekulare Klassifikator ist
ein erstes einfaches Diagnostikum zur Unter-
scheidung von Psoriasis und Ekzem, das in
Zukunft im Hinblick auf die personalisierte
Medizin auch in der Berufsdermatologie si-
cherlich einen Stellenwert erhalten wird.

Eczema or psoriasis? A special chal-
lenge in occupational dermatology

In daily dermatological practice as in oc-
cupational dermatology, patients with pso-
riasis vulgaris and atopic eczema are seen
frequently. These diseases may appear very
similar in terms of morphology. Thus, the
differentiation between nummular eczema
and psoriatic plaque may form a challenge,
equally between hand eczema and psoriasis
manuum. So far, diagnostic classification
was based on patient and family medical
history, comorbidities, onset and course of
disease, morphology and localization, and
diagnostic tests such as allergy tests and
dermatopathology. Especially the latter was
not yet able to allow helpful classification. A
new molecular disease classifier based on the
expression of the genes NOS2 and CCL27
in lesional skin has been developed that im-
proves the diagnostic classification of dis-
eases such as eczema and psoriasis. This test
is reliable in classical variations as well as in
subtypes of the diseases. Our paper presents
first experiences with this molecular classi-
fier in a group of patients attending a clinic
for occupational skin diseases. We hope that
this classifier may in future be applied as a
routine test in diagnostics and may possibly
even allow prognostics about clinical course,
comorbidities and optimal therapy. Being
now a first simple diagnostic test for the dif-
ferentiation between psoriasis and eczema,
this classifier is most likely to achieve an im-
portant prospective role in times of personal-
ized medicine in occupational dermatology.

Einleitung

In der taglichen dermatologischen Praxis
einschlieBlich der berufsdermatologischen
Praxis sind Patienten mit Psoriasis vulgaris
und atopischem Ekzem hiufig anzutreffen.
Im berufsdermatologischen Alltag stellen
sich immer wieder Patienten vor, bei denen
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die Diagnosestellung schwierig ist, weil sich
beide Dermatosen morphologisch &hnlich
sein konnen. So kann z.B. die Abgrenzung
eines nummuléren atopischen Ekzems von
einer psoriatischen Plaque sowohl an der
Hand als auch an der Korperhaut eine He-
rausforderung darstellen, ebenso auch die
Abgrenzung eines Handekzems von einer
Psoriasis manuum [1, 2]. Neben den Hénden
sind bei diesen Dermatosen oft auch andere
Korperlokalisationen wie Ellenbogen, Fiif3e,
Négel, Kopthaut, Ohren betroffen.

In der gingigen wissenschaftlichen Li-
teratur gibt es bisher noch keine ausreichen-
den Angaben dazu, in wie weit auch beide
Krankheiten gleichzeitig existieren konnen;
weitaus hdufiger scheinen schwierig zuzu-
ordnende Mischformen zu sein [3, 4]. Zudem
konnen bei Versicherten mit atopischer Dia-
these typische atopische Stigmata wie z.B.
Keratosis pilaris oder palmare Hyperlineari-
tdt bestehen, die nicht zwangslaufig zur Dia-
gnose ,,Ekzem* fiihren. Bei vielen korperlich
arbeitenden Menschen ist zu beriicksich-
tigen, dass Ellenbogen und Patellarregion
einer besonderen mechanischen Belastung
ausgesetzt sind. Dies flihrt immer wieder
dazu, dass an diesen Korperstellen Rotungen
entstehen, auf denen sich im Verlauf auch
Schuppungen und moglicherweise Krusten
bilden. Wenn hier eine einseitige Lokalisati-
on dominiert, ist dies zumeist hinweisgebend
fiir eine alleinige bzw. dominierende mecha-
nische Belastung, allerdings muss im Hin-
blick auf das sogenannte Kobner-Phinomen
auch an eine mechanisch getriggerte Psoria-
sis gedacht werden [2]. Auch bei den Négeln
ist die Beurteilung hiufig schwierig, da nicht
immer die typischen Nagelverdnderungen im
Sinne eines Ekzems (sog. glinzende Ekzem-
ndgel oder Querrillen) oder einer Psoriasis
(sog. Olflecke oder Griibchen) gegeben sind,
zumal nicht wenige Versicherte oft gleich-
zeitig noch eine Onychomykose, zumindest
an den Fiilen aufweisen, die die Beurteilung
der Négel erschwert. Auch an den Hénden
kann die diagnostische Einstufung dahinge-
hend schwierig sein, als dass eine scharfe
Begrenzung der Effloreszenzen an den Fin-
gerseitenkanten zwar einerseits fiir eine Pso-
riasis hinweisgebend sein kann, ebenso auch
Effloreszenzen an den Fingergrundgelenken.
Andererseits konnen beim gleichen Patien-
ten wiederum Effloreszenzen bestehen, die

eher fiir ein Ekzem sprechen. Dabei ist auch
zu beriicksichtigen, dass eine Psoriasis an
den Hénden sekundir ekzematisieren kann
und somit Mischbilder existieren konnen wie
das sogenannte ,,Eczema in psoriatico® [4].

Im klinischen Alltag hilft neben der kli-
nischen dermatologischen Untersuchung
die Eigenanamnese hinsichtlich Ekzemen,
Milchschorf sowie allen Kriterien der ato-
pischen Eigenanamnese [5]. Auch sollte die
bisherige Diagnose bzw. Existenz einer Pso-
riasis erfragt werden, auch relevante Komor-
biditaten wie Rhinitis und Asthma bronchia-
le allergicum. Im Rahmen der kdrperlichen
Untersuchung sollten atopische Minimal-
formen und Stigmata liberpriift werden. Des
Weiteren ist die Familienanamnese beziig-
lich atopischer Erkrankungen und Psoriasis
zu beriicksichtigen. Beginn und Verlauf der
Dermatose sollten sorgfiltig dokumentiert
werden, ebenso auch Morphologie und Lo-
kalisationen aktuell und im Erkrankungsver-
lauf.

An diagnostischen Tests ist die Allergie-
diagnostik einschlieflich Prick- und Epiku-
tantestungen nur hilfreich im Hinblick auf
ein (zusétzliches) allergisches Kontaktek-
zem. In der Vergangenheit bestand lediglich
die Moglichkeit, eine Probebiopsie der Haut
mit dermatohistopathologischer Aufarbei-
tung an den Handtellern oder FufB3sohlen,
moglicherweise auch an den Handriicken
und Fingerseitenkanten, durchzufiihren.
Haufig ist hierbei keine klare Einstufung
mdoglich, sodass dies des 6fteren zu Diagno-
sen wie ,,psoriasiformes Ekzem* oder ,,ckze-
matisierte Psoriasis* fiihrt.

Molekulare Diagnostik zur
Unterscheidung von atopischem
Ekzem und Psoriasis

Um den neu beschriebenen molekularen
Klassifikator [6, 7] durchfiihren zu kénnen,
wird eine sehr kleine Hautprobe (< 1 mm)
bendtigt. Das Gewebe kann entweder in Pa-
raffin fixiert oder frisch vorliegen. Im ersten
Schritt wird die Haut zerkleinert, deparaffi-
nisiert und mittels eines sdulenbasierten Kits
(Quiagen total RNA isolation kit) Gesamt-
RNA aus den Zellen isoliert. Anschlieend
wird mittels Polymerase-Kettenreaktion
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(PCR) der Gehalt an zwei bestimmten Ge-
nen (NOS2 und CCL27) ermittelt, die sich
in Voruntersuchungen als sehr robust und
hochspezifisch in allen Formen der Erkran-
kung unterschiedlich exprimiert gezeigt ha-
ben [6, 7, 8, 9]. NOS2 ist ein stressinduzier-
tes Gen, das NO synthetisiert und dadurch in
metabolische und inflammatorische Prozesse
eingebunden ist — es kommt hochspezifisch
nur in der Psoriasis vor. CCL27 ist ein Che-
mokin, das zum einen Typ2-Immunzellen in
die Haut rekrutiert und zum anderen in die
Differenzierung von Keratinozyten einge-
bunden ist. Es ist in Ekzemen hochreguliert,
in Psoriasis-Lésionen dagegen stark ernied-
rigt im Vergleich zu gesunder Haut. NOS2
korreliert mit typischen Zeichen der Psoria-
sis wie Hypogranulose und erhohtem Body
Mass Index (BMI), CCL27 dagegen mit al-
lergischem Asthma und Rhinokonjunktivi-
tis allergica, also Atopie-Stigmata [7]. Eine
Software berechnet aus dem Verhiltnis der
Menge beider Gene in ldsionaler Haut dann
eine Wahrscheinlichkeit, mit der ein Ekzem
oder eine Psoriasis vorliegt (Abb. 1). Dafiir
nutzt sie einen Algorithmus, der auf linearer
Regression der Vergleichswerte beruht. In
einer Kohorte von 129 Patienten erzielte der
Klassifikator eine Sensitivitdt und Spezifitéit
von je 97,8% [7].

Kiinftig werden die genannten Schritte in
einem einfachen und kostengiinstigen auto-
matisierten ,,Lab-on-a-chip“-Diagnostikum
durchgefiihrt werden; dieses befindet sich
derzeit in der Entwicklungsphase und soll als
Medizinprodukt zugelassen werden.

Fallbeispiele aus der Praxis

Patient 1

Ein 24-jéhriger Altenpflegehelfer, der be-
reits seit 6 Jahren im Beruf war, entwickel-
te erstmalig Effloreszenzen wie Rd&tungen
und Schuppungen an den Handinnenflachen
(Abb. 2). Weitere Effloreszenzen, so an den
Ellenbogen, und eine Nagelfehlbildung an
den Fiilen waren ihm nie aufgefallen. Er
beklagte immer wieder ,,Piinktchen” an
Oberschenkeln, Oberarmen und am Bauch.
Familienanamnestisch litt die Mutter an
Asthma bronchiale, weiter gab es in der
Familie keine Erkrankungen. Bei dem Ver-

sicherten selbst bestand im Sauglingsalter
Milchschorf. Er erinnerte, in der Kindheit
und Pubertit eine sehr trockene Haut gehabt
zu haben. Eine Beteiligung der Hande habe
zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht bestanden.
Es konnte nicht sicher eruiert werden, ob es
sich bei den erstmalig aufgetretenen Efflo-
reszenzen im Kindes- und Jugendalter um
ein atopisches Ekzem gehandelt hatte. Nach-
dem unter der Lokaltherapie, liberwiegend
mit steroidhaltigen Externa durchgefiihrt,
keine Besserung eintrat, erhielt der Patient
nach iiber 2,5-jahriger ambulanter dermato-
logischer Therapie im Rahmen von § 3 BKV
eine MalBnahme der Tertidren Individualpri-
vention (TIP). Bei den Effloreszenzen am
Korper handelte es sich um eine Keratosis
pilaris. Die an den Ellenbogen bestehenden
Rotungen mit Trockenheit konnten einer
Psoriasis vulgaris entsprochen haben, des
Weiteren waren die typischen Lokalisationen
am Korper wie Rima ani und Kniescheiben
unauffallig. Es zeigte sich eine ausgeprigte
Onychodystrophie der Fullndgel, wobei die-
se, insbesondere am linken Grofizehennagel,
fiir eine Onychomykose verdédchtig waren.
Es zeigten sich braune Streifen, insbeson-
dere jeweils an der distalen Nagelplatte und
eine diskrete Onycholyse. Beziiglich der
hauptsdchlich von der Dermatose betroffe-
nen Hinde fiel eine relativ scharfe Begren-
zung der Rétung mit feiner Schuppung an
allen Fingerseitenkanten auf (Abb. 2). Ferner
zeigten die Fingergrundgelenke rundliche
Erytheme. Nachdem sich weder eigenana-
mnestisch noch wéhrend des Verlaufs unter
Einleitung einer UV-Phototherapie und einer
konsequenten, iiberwiegend kortisonfrei-
en, antiekzematosen Lokaltherapie nur eine
geringfligige Besserung einstellte, wurde,
zumal der Versicherte auch in der Vergan-
genheit nur wenige Tage eine Systemthera-
pie mit Alitretinoin durchgefiihrt hatte, eine
Systemtherapie mit Fumarsidure begonnen.
Hierunter kam es nur zu einer geringfiligigen
Besserung, unter Fortsetzung der Arbeits-
karenz, lokaler Creme-PUVA-Therapie und
einer intensiv riickfettenden Lokaltherapie.
Die Durchfithrung des molekularen Diag-
nostikums ergab mit einer 97%igen Wahr-
scheinlichkeit ein Ekzem.
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Abb. 1. Ablauf und Befundbeispiel des molekularen Diagnostikums.

Abb. 2. Scharfe Begrenzung der Erytheme mit leichter Schuppung an den Fingerseitenkanten, rundlich-
ovale Infiltrate an den Fingergrundgelenken vor allem von Dig. Il und Ill sowie Erythem, Xerosis cutis mit
Schuppung der Handinneflachen und milder Hyperlinearitat an beiden Thenaren. Auch palmar fallt eine
scharfe Begrenzung der Dermatose, vom Handteller zur Handgelenksinnenseite, auf.
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Abb. 3. Klinischer Befund und Histologie von Patient 3. Die scharfe Begrenzung der einzelnen Efflores-
zenzen spricht eher fiir eine Psoriasis, an den Handflachen und Fufisohlen zeigt sich eher eine Ekzem-
morphe, die Histologie ergab den Verdacht auf ein Ekzem. Das molekulare Diagnostikum ergab eine
Wabhrscheinlichkeit von 97% fiir eine Psoriasis; unter psoriasisspezifischer Systemtherapie kam es zur

Abheilung.

Patient 2

Bei einem 20-jéhrigen Patienten bestan-
den seit Jahren milde juckende Hautveréin-
derungen an den Fiilen, Armen und Schul-
tern sowie dem Riicken. Dabei zeigte sich
auch eine relativ typische Aussparung am
mittleren und unteren Riicken. Familienana-
mnestisch litt die Mutter an einer Psoriasis
vulgaris, des Weiteren waren keine Famili-
enmitglieder betroffen. Eigenanamnestisch
berichtete der Versicherte iiber ein Asthma
bronchiale und eine Rhinokonjunktivitis
allergica. Im Rahmen der durchgefiihrten
Diagnostik war die Kultur von Staphylococcus
aureus aus Hautabstrichen negativ. Die der-
matohistopathologische Aufarbeitung sprach
ohne eindeutige Hinweise zu geben eher fiir
das Bestehen einer Psoriasis. Unter der deshalb
eingeleiteten Systemtherapie mit Fumarsédu-
re verschlechterte sich der Befund kontinu-
ierlich, vor allem an den Hinden und Fu-
Ben zeigten sich schwere Effloreszenzen im

Sinne von Erythemen, Hyperkeratosen, am
Stamm zeigten sich konfluierende Infiltra-
te mit Papeln und Plaques. In Folge wurde
der molekulare Classifier eingesetzt, der sich
mit einer Wahrscheinlichkeit von 99% fiir
ein Ekzem aussprach. Bei dem Versicherten
wurde eine Systemtherapie mit Alitretinoin
30 mg fir 6 Monate eingeleitet, worunter
sich der Hautzustand deutlich besserte.

Patient 3

Ein 78-jéhriger Patient litt seit einem
Jahr an stark juckenden Hautverdnderungen,
die vor allem die FuBsohlen mit Ubergang
auf die Sprunggelenke in Form von Rotun-
gen und groblamellésen Desquamationen
betraf (Abb. 3). Mehrere rundliche Plaques,
relativ scharf begrenzt, mit einem rétlich-
lividen Randsaum und zentraler Krustenbil-
dung, bestanden an der unteren Extremitit.
Die dermatohistopathologische Aufarbeitung
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sprach sich, auch hier ohne eindeutig weg-
weisenden Befund, eher fiir ein Ekzem aus
(Abb. 3). Nach Durchfithrung einer Lokal-
therapie mit topischen Kortikosteroiden trat
keine Besserung ein. Das molekulare Diag-
nostikum bestdtigte die Verdachtsdiagnose
einer Psoriasis mit einer Wahrscheinlichkeit
von 97%. Es wurde eine Systemtherapie mit
Fumarsiure eingeleitet, worunter der Patient
binnen 12 Wochen anheilte.

Schlussfolgerungen fur die
Praxis

Wir berichten iiber erste berufsdermato-
logische Erfahrungen mit einem molekula-
ren Diagnostikum, das prézise Psoriasis von
Ekzemen unterscheiden kann. Dieser Klassi-
fikator errechnet basierend auf der Gen-Ex-
pression von NOS2 und CCL27 in ldsionaler
Haut mit einer Sensitivitat und Spezifitdt von
mehr als 95% die Wahrscheinlichkeit fiir die
jeweilige Diagnose. Die beiden Gene wur-
den in mehrjdhriger Forschungsarbeit als
die beiden identifiziert, die gemeinsam die
hochste Aussagekraft fiir die korrekte Diag-
nose besitzen. NOS2 korreliert mit typischen
klinischen Zeichen der Psoriasis, CCL27
dagegen mit ekzemtypischer Komorbiditét
und histologischen Charakteristika. In frii-
heren Arbeiten konnten wir bereits zeigen,
dass der Klassifikator auch in klinisch und
histologisch nicht eindeutigen Situationen
eine wertvolle Hilfe fiir die Therapieent-
scheidung sein kann [6, 7]. Er funktioniert
auch bei allen Subformen der Erkrankungen
wie Erythrodermie, Psoriasis guttata, Psoria-
sis palmaris, Handekzem usw. [7]. Die oben
dargestellten Félle zeigen eindrucksvoll, wie
der molekulare Klassifikator die Diagnostik
der Erkrankung und die Therapie beeinflus-
sen kann. In allen dargestellten Fallen wurde
eine andere Diagnose gestellt als die primére
klinische und histologische Verdachtsdiag-
nose. Die dann entsprechende Therapie fiihr-
te jeweils zu einer deutlichen Besserung oder
Abheilung der Hauterkrankung, was fiir ei-
nen echten Mehrwert des molekularen Klas-
sifikators im klinischen Alltag spricht.

Beziiglich der Anforderungen an mo-
lekulare Diagnostika ist zu erwédhnen, dass
Aufwand und Kosten iiberschaubar sein

sollten. Um diese Diagnostik anwenden zu
konnen, muss eine Hautbiopsie durchgefiihrt
werden, was im Bereich der Dermatologie
zu einem Routinediagnostikum gehort. Auch
die weitere Aufarbeitung entspricht einem
tiberschaubaren Aufwand. Derzeit wird an
der TU Miinchen noch ein manuelles Pro-
tokoll angewendet, das etwa 1,5 Tage beno-
tigt und Kosten im niedrigen dreistelligen
Euro-Bereich verursacht. Auf Anfrage ist
es moglich, den Test kostenfrei an der TUM
durchfithren zu lassen. In Zusammenarbeit
mit dem Forschungsinstitut Hahn-Schickard
wird momentan ein Medizinprodukt entwi-
ckelt, das in Kiirze als Diagnostikum zur
Verfiigung stehen wird. Dieses sicht einer
CD ahnlich, auf die die Hautprobe gegeben
wird, die dann in einem Player innerhalb
einer Stunde vollautomatisch verarbeitet
wird — ein Knopfdruck reicht fiir das Ergeb-
nis aus. Nachdem initial viele Erfahrungen
im Bereich der grolen Dermatosen gesam-
melt werden konnten, zeigen erste Fille, dass
die Methodik auch erméglicht, z.B. ein im-
petiginisiertes Handekzem von einer Psoria-
sis pustulosa unterscheiden zu konnen. Dies
sind in der praktischen Berufsdermatologie
wichtige Fille. Der oben beschriebene Fall 1
zeigt eindrucksvoll, wie schwierig es in der
praktischen Berufsdermatologie sein kann,
eine Psoriasis von einem Handekzem zu un-
terscheiden, insbesondere dann, wenn noch
andere, fiir z.B. Psoriasis typische Hautstel-
len betroffen sind. Auch muss berticksichtigt
werden, dass das Arbeiten mit den Hinden im
Sinne mechanischer Irritationen sowohl eine
Beeinflussung der Ekzemerkrankung als auch
im Sinne des Kobner-Phénomens eine Beein-
flussung der Psoriasis an den Handen darstellt.

Zusammenfassend ist davon auszugehen,
dass es sich bei dem hier dargestellten mole-
kularen Klassifikators um eine wichtige Er-
ginzung in der Berufsdermatologie handelt,
da dieses Diagnostikum gezeigt hat, dass es
zur Unterscheidung Psoriasis/Ekzem geeig-
net ist. Insbesondere die dargestellten Fille
demonstrieren, dass zukiinftig die klassische
Diagnostik zunehmend durch molekulare
Methoden ergénzt werden wird [6, 7]. Mit
diesem Artikel soll darauf verwiesen wer-
den, dass diese Methoden auch zukiinftig im
Bereich der Berufsdermatologie eingesetzt
werden miissen, um Versicherte optimal ver-
sorgen zu konnen.
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
beim Handekzem

Patientenberichtete Endpunkte und hier
insbesondere die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt (GLQ) gewinnen bei der Beur-
teilung des Therapieerfolgs zunehmend an
Bedeutung. Wihrend die Schweregradbeur-
teilung durch den behandelnden Dermato-
logen weiterhin eine relevante Grof3e bleibt,
fordern Regulierungsbehdrden weltweit zu-
sdtzlich den ,,Gewinn‘“ einer neuen Thera-
pie aus Patientenperspektive zu erfassen,
um so den Zusatznutzen neuer Therapeuti-
ka zu belegen. In diesem Artikel berichten
wir iiber die Beeintrachtigungen der GLQ
beim Handekzem (HE), welches weiterhin
die Liste der héufigsten Verdachtsanzeigen
auf eine Berufskrankheit anfiihrt. Des Wei-
teren werden aktuelle Entwicklungen hin-
sichtlich der Erfassung der GLQ beim HE
beleuchtet. Der Fokus liegt dabei im Aufar-
beiten bereits publizierter Studien. Das HE
hat, vor allen in seiner chronischen Verlaufs-
form, einen negativen Einfluss auf die GLQ.
Frauen sind héufiger von einem HE betrof-
fen und in ihrer Lebensqualitit im Vergleich
zu Ménnern auch stirker beeintrichtigt. Bis-
her wurden solche Beeintrachtigungen mit
Dermatologie-spezifischen  Erhebungsin-
strumenten wie dem Dermatology Life Qua-
lity Index (DLQI) erfasst. Im Jahr 2012 wur-
de in der Abteilung Klinische Sozialmedizin
am Universititsklinikum Heidelberg (Arztli-
cher Direktor: Prof. Dr. Thomas L. Diepgen)
in Zusammenarbeit mit einem international
besetzten Expertenteam das Quality of Life
in Hand Eczema Questionnaire (QOLHEQ)
als erstes krankheitsspezifisches Erfassungs-
instrument entwickelt. Das QOLHEQ erfasst
Beeintrichtigungen der GLQ anhand von
vier Dimensionen (a) Symptome, (b) Emo-
tionen, (c) Funktionen sowie (d) Beeintrach-
tigungen durch Behandlung und Pravention.
Es liegt mittlerweile in acht verschiedenen
Sprachversionen vor und ist damit fiir den
Einsatz in internationalen Studien geeignet.
Laufende Studien nutzen das QOLHEQ, um
den Zusatznutzen neuer Therapien flir das
HE zu untersuchen.

Health-related quality of life in hand
eczema patients

Patient-reported outcomes, and in partic-
ular health-related quality of life (HRQOL),
are becoming increasingly important for
assessing therapeutic outcome. While the
dermatological severity assessment remains
relevant, regulators worldwide are also de-
manding that the added value of a new ther-
apy should also be assessed from the patient
perspective. In this article, we report on the
impairments of HRQOL in hand eczema
(HE), which continues to be ranked first in
the list of the most common suspected in-
dications of occupational disease. Further-
more, current developments regarding the
assessment of HRQOL in HE are highlight-
ed. The focus is thereby on the reporting of
already published studies. The HE, especial-
ly in its chronic form, has a negative impact
on HRQOL in those affected. Females are
more often affected by HE and show greater
impairment in HRQOL compared to males.
So far, such impairments were recorded with
generic or dermatology-specific instruments
like the Dermatology Life Quality Index
(DLQI). In 2012 the Quality of Life in Hand
Eczema Questionnaire (QOLHEQ) was de-
veloped by an international expert team at
the Department of Clinical Social Medicine
at the University Hospital Heidelberg (Head
of Department: Prof. Dr. Thomas L. Diep-
gen). It is the first disease-specific instrument
to assess HRQOL impairment in HE. The
QOLHEQ detects impairments in HRQOL
based on four dimensions (a) symptoms, (b)
emotions, (c) functions, and (d) treatment
and prevention. It is suitable for use in inter-
national studies as it is available in eight lan-
guage versions. Studies are underway which
use the QOLHEQ to investigate the added
value of new therapies for HE.
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Einleitung

Handekzeme (HE) stellen eine haufig
auftretende Hauterkrankung mit einem kom-
plexen und multifaktoriellen Krankheits-
geschehen dar [1]. Daher stellt das HE im
klinischen Versorgungsalltag eine Heraus-
forderung beziiglich Diagnostik und Thera-
pie dar. In der Allgemeinbevélkerung wurde
die 1-Jahres Prdvalenz des HE auf bis zu
10% geschétzt [2], allerdings stammen die
meisten Studien zu diesem Thema aus dem
skandinavischen Raum. Im Jahr 2016 wurde
in Deutschland die BK 5101 (Schwere oder
wiederholt riickféllige Hauterkrankungen,
die zur Unterlassung aller Téatigkeiten ge-
zwungen haben, die fiir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das Wiederaufleben
der Krankheit ursdchlich waren oder sein
konnen) in 22.574 Féllen als Verdachtsanzei-
ge gestellt (https://www.dguv.de/de/zahlen-
fakten/bk-geschehen/bk-verdachtsanzeigen/
index.jsp), damit fiihren Hauterkrankungen
die Liste der Verdachtsanzeigen auf eine
Berufskrankheit in Deutschland weiterhin
an. Insgesamt 533 dieser Félle wurden als
Berufskrankheit anerkannt (https:/www.
dguv.de/de/zahlen-fakten/bk-geschehen/
anerkannte-bken/index.jsp)). Diese Zahlen
unterstreichen  die  gesundheitsékonomi-
sche Bedeutung des HE in Deutschland; es
wird geschétzt, dass berufsbedingte Hauter-
krankungen in 90% der Félle mit einem HE
einhergehen und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (GLQ) der Betroffenen stark
beeintriachtigen [3].

Die GLQ der Betroffenen wird dabei
nicht nur durch ldstige Symptome wie Blu-
ten, Schmerzen oder Pruritus beeintrachtigt.
Die ekzematdsen Hénde konnen auch zu ei-
ner emotionalen Belastung fiir die Betroffe-
nen werden, wenn diese sich beispielsweise
aufgrund des Aussehens der Hénde stigmati-
siert flihlen, sich iiber neue Blutflecken auf
der Kleidung &rgern oder einfach frustriert
dariiber sind, die Krankheit nicht in den
Griff zu bekommen. Dariiber hinaus kdnnen
auch funktionale Beeintrichtigungen, gera-
de beim berufsbedingten HE, ein wichtiger
Faktor in Bezug auf die GLQ sein, und nicht
zuletzt kann die Therapie selbst bzw. strenge
Praventionsmafinahmen eine Belastung fiir
den Patienten darstellen. Da es sich beim HE
héufig um eine chronische Erkrankung han-

delt, ist es wichtig, diese Aspekte im Rahmen
der klinischen Forschung zu erfassen, um so
die bestmdglichen Therapien fiir die Patien-
ten zu evaluieren.

Friihe Studien zur Erfassung
der Lebensqualitat bei
HE-Patienten

In der Vergangenheit wurden Beeintriach-
tigungen der GLQ bei Handekzempatienten
ausschlieBlich mit generischen Instrumenten,
wie der Short-Form 36 (SF-36) (Ware and
Sherbourne 1992) oder dermatologiespezi-
fischen Instrumenten wie dem Dermatology
Life Quality Index (DLQI) erfasst [4, 5]. Ge-
nerische Instrumente sind dabei unspezifisch
in der Erfassung, da sie grundsitzliche fiir
alle Krankheitsbilder angewendet werden
konnen. Sie ermoglichen somit den Vergleich
von Beeintrichtigungen der GLQ zwischen
verschiedensten Krankheitsbildern, sind aber
weniger dazu geeignet, Verdnderungen einer
bestimmten Erkrankung abzubilden, da die
fiir eine bestimmte Erkrankung spezifischen
Beeintrachtigungen (z.B. Symptome) nicht
detailliert erfasst werden. Dasselbe gilt fiir
dermatologiespezifische Instrumente: diese
konnen alle Hauterkrankungen vergleichend
erfassen, sind aber weniger geeignet dafiir,
die spezifischen Beeintrachtigungen einer
bestimmten Hautkrankheit wie dem HE ab-
zubilden.

In einer ersten Validierungsstudie des
DLQI bei HE-Patienten fanden Reilly und
Kollegen, dass dieser in der Lage war, unter-
schiedliche Entwicklungen der GLQ in ver-
schiedenen Behandlungsgruppen darzustel-
len [6]. Obwohl der SF-36 als generisches
Instrument weniger spezifisch sein sollte als
der DLQI, scheint dieser besser geeignet, um
psychische Beeintrichtigungen bei HE-Pati-
enten zu erfassen [7]. Coenraads und Kolle-
gen fanden in einer spiteren Arbeit jedoch,
dass der DLQI zumeist in der Erfassung der
GLQ bei HE-Patienten angewendet wird und
beméngelten zugleich, dass sich nur zwei
Fragen des DLQI auf die Erfassung von Be-
eintrachtigungen im Erwerbsleben beziehen
[8]. Da das HE in vielen Féllen berufsbe-
dingt ist und das alltigliche Arbeitsleben der
Betroffenen durch ein HE auf mannigfaltige
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Art und Weise beeintrichtigt und verdndert
werden kann, sollten diese Beeintriachtigun-
gen detaillierter erfasst werden.

In einer Befragung von 507 Pflegekriften
mit und ohne chronischem HE verwendeten
Fowler und Kollegen das dermatologiespezi-
fische Instrument Skindex-29 [9] zur Erfas-
sung der GLQ. Auch nach einer Adjustierung
fiir Alter und Geschlecht der Befragten fan-
den sie einen signifikanten negativen Effekt
des chronischen HE auf die GLQ der Betrof-
fenen. Gleichzeitig konnten sie mit einem
selbstentwickelten Instrument zeigen, dass
auch die Arbeitsproduktivitit der Betroffe-
nen beeintrachtigt war [10]. Im selben Jahr
untersuchten Cvetkoski und Kollegen eine
Stichprobe aller Personen, die in den Jahren
2001 und 2002 im dénischen, nationalen Be-
rufskrankheitenregister mit einem berufsbe-
dingten HE gemeldet waren [11]. Etwa zwei
Drittel der Betroffenen waren Frauen und das
Durchschnittsalter lag bei 35,8 Jahren, wobei
die stirksten Beeintrdchtigungen der GLQ in
der Altersgruppe tiber 50 Jahren auftraten.
Es zeigte sich, dass sowohl des HE als auch
ein niedriger soziodkonomischer Status un-
abhingig voneinander mit einer reduzierten
GLQ assoziiert waren. Auflerdem wurde par-
allel dazu bei 9% der Betroffenen eine mode-
rate bis schwere Depression diagnostiziert.
Bohm und Kollegen fanden in einer Stich-
probe von Patienten mit schwerem berufsbe-
dingten HE in Deutschland sogar in 14% der
Fille eine depressive Storung als Morbiditét
[12] — dieses Ergebnis unterstreicht die Be-
deutung von emotionalen Beeintrichtigun-
gen, die durch ein HE hervorgerufen werden
konnen.

In einer international angelegten Unter-
suchung von Patienten mit HE aus 10 eu-
ropdischen Hautkliniken fanden Agner und
Kollegen, dass das Alter, das Vorliegen einer
atopischen Dermatitis, das Vorliegen einer
Kontaktsensibilisierung sowie das mannliche
Geschlecht mit einem hoheren Schweregrad
des HE assoziiert waren [13]. Grundsétzlich
zeigte sich auch, dass der Schweregrad des
HE mit den Beeintrachtigungen der GLQO
(gemessen mithilfe des DLQI) assoziiert
war, allerdings wiesen Ménner trotz hoheren
Schweregrades des HE keine stérkeren Be-
eintrdchtigungen der GLQ im Vergleich zu
Frauen auf [14].

Populationsbezogene Studien
zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

In Schweden wurden zwei populations-
bezogene Studien zum HE durchgehfiihrt,
in denen die GLQ vergleichend zur Allge-
meinbevolkerung erfasst wurde. Moberg und
Kollegen nutzen die Daten von 57.009 Per-
sonen, die im Rahmen eines reprasentativen
Gesundheitssurveys im Jahr 2006 im Land-
kreis Stockholm befragt wurden [15]. Die
GLQ wurde dort mit dem generischen Ins-
trument EQ-5D [16] erfasst. Unter den Be-
fragten berichteten 2.457 Personen ein HE,
damit betrug die Pravalenz des HE in dieser
représentativen Stichprobe 9,7%. Die GLQ
bei HE-Patienten war dabei im Vergleich zur
restlichen Bevolkerung beeintrachtigt; Pati-
enten mit HE gaben eine Beeintrachtigung
der GLQ an, die vergleichbar mit der von
Patienten mit Psoriasis oder Asthma war. In
einer weiteren nationalen, populationsbezo-
genen Studie, die in Schweden durchgefiihrt
wurde, wurden 4.985 Personen postalisch
befragt, die Pravalenz des HE lag bei 7,5%
[17]. Die Priavalenz unter Frauen war dabei
mit 9,7% deutlich hoher als die der Méanner
(5,6%). Auch hier war die GLQ der Betroffe-
nen signifikant beeintriachtigt, wobei Frauen
signifikant stirker betroffen waren als Mén-
ner.

Krankheitsspezifische
Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat

Nachdem verschiedene Studien Mingel
der generischen und dermatologiespezifi-
schen Instrumente in der Erfassung der GLQ
von HE-Patienten dargelegt hatten [18, 19,
20] wurde in der Abteilung Klinische Sozi-
almedizin am Universitétsklinikum Heidel-
berg (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Thomas
L. Diepgen) durch eine internationale Ex-
pertengruppe das erste krankheitsspezifische
Instrument zur Erfassung der Lebensquali-
tdt bei HE-Patienten entwickelt. Das Qua-
lity of Life in Hand Eczema Questionnaire
(QOLHEQ) wurde in Zusammenarbeit mit
HE-Experten aus Australien, Dénemark,
Deutschland, Finnland, Japan, den Nieder-
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landen, Schweden und der Tiirkei entwickelt.
Wihrend des 1-jéhrigen Entwicklungspro-
zesses gab es mehrere Treffen der Experten-
gruppe. Zwischen diesen Treffen wurde das
QOLHEQ bereits in der Entwicklungsphase
mehrfach durch Patienten, im Rahmen von
Fokusgruppen, qualitativ und teils quantita-
tiv evaluiert [21].

Das QOLHEQ erfasst Beeintrachtigun-
gen der GLQ von HE-Patienten anhand von
vier Dimensionen: 1. Symptome, 2. Emo-
tionen, 3. Funktionen, 4. Behandlung und
Pravention. Es besteht aus 30 Fragen (Items)
welche die Beeintrachtigungen der GLQ
mithilfe einer Likert-Skala 0 = ,,nie beein-
trachtigt™ bis 4 = ,,immer beeintrachtigt™ fiir
den Zeitraum der letzten Woche erfassen.
Die deutsche Version des QOLHEQ ist sche-
matisch in Abbildung 1 dargestellt. Dort ist
zu sehen, wie die einzelnen Fragen (Items,
in Rechtecken) den Doméinen (Kreisen) zu-
geordnet sind, welche wiederum die Lebens-
qualitdt erfassen.

Handschuhe
Zeitaufwand
Cremes
Arztbesuche
Behandlung : :
Dinge meiden

Nebenwirkungen

Kosten

Beruf
Hausarbeit
Hobbys
waschen
anziehen
Soziale Kontakte
Familie

Partner

Iltems (Rechtecke) und Dimensionen (Kreise) des QOLHEQ.

sechs der verfiigbaren Sprachversionen im
Rahmen einer internationalen Validierung in
einer Stichprobe von 662 Patienten evaluiert.
Nach kleineren Anpassungen in der Codie-
rung des QOLHEQ konnte gezeigt werden,
dass dieser in der Lage ist, die Beeintrdch-
tigungen der GLQ in HE-Patienten inter-
national vergleichend zu erfassen [22]. Fiir
weitere nationale Validierungsstudien, wie
sie zur Zeit in Ddnemark und den Niederlan-
den durchgefiihrt werden, wurde zudem ein
Studienprotokoll publiziert [23], um auf die-
se Weise die hohen Qualititsstandards in der
Validierung des QOLHEQ auch fiir andere
Sprachversionen zu etablieren.

Das QOLHEQ wurde nach Veroffent-
lichung in die Erfassung des deutschen
Chronischen Handekzem-Register zum Pa-
tienten-Langzeitmanagement (CARPE) [24]



Frauen zeigen im
Vergleich zu
Méannern mit HE
eine starkere
Beeintrachtigung
der GLQ

Ofenloch und Apfelbacher

124

integriert. Dariiber hinaus wird das QOL-
HEQ zurzeit im Rahmen von klinischen
Zulassungsstudien eingesetzt, um in diesem
Rahmen den Nutzen neuer Medikamente zur
Therapie des HEs zu erforschen. Um den
QOLHEQ-Score besser interpretieren zu
konnen wird zurzeit eine Studie mit Anker-
fragen durchgefiihrt. Dabei wird die grofite
Ubereinstimmung des QOLHEQ-Score mit
einer Ankerfrage bestimmt. Erste Ergebnis-
se legen nahe, dass fiir die deutsche Sprach-
version des QOLHEQ ein Score zwischen
9 und 25 auf eine leichte Beeintrachtigung
der GQL hinweist, wiahrend ein Score gro3er
79 fiir eine sehr starke Beeintrachtigung der
GQL steht.

Diskussion

Der Erfassung der GLQ hat sich in der
Forschung zum HE mittlerweile etabliert.
Beeintrachtigungen der GLQ werden von
weibliche HE-Patienten héufiger berichtet
als von ménnlichen. Leider gibt es bisher
nur wenig populationsbezogenen Studien
zur GLQ bei HE Patienten. Es wére interes-
sant, mithilfe von generischen Instrumenten
zu untersuchen, wie sich Beeintrachtigun-
gen der GLQ im Vergleich zu anderen Pa-
tientenkollektiven darstellen. In der klini-
schen Forschung hingegen sollten vor allem
krankheitsspezifische Instrumente wie das
QOLHEQ zur Anwendung kommen — der-
matologiespezifische Instrumente sind nur
dann sinnvoll, wenn es primdres Ziel einer
Studie ist, die Beeintrachtigungen von HE-
Patienten mit anderen Hauterkrankungen zu
vergleichen.

Zur weiteren Verbesserung der Interpre-
tierbarkeit von QOLHEQ-Score-Verdnde-
rungen wird es wichtig sein, in weiterer me-
thodischer Forschung die minimale klinische
bedeutsame Differenz zu ermitteln. Sie ent-
spricht derjenigen Punktwertverdnderung,
die fiir Betroffene einen spiirbaren und somit
relevanten Unterschied darstellt. Unklar ist
auch, inwiefern der QOLHEQ-Einsatz in
der klinischen Routineversorgung zu einer
Verbesserung von Outcomes auf Seiten der
Patienten integriert werden kann. Hier wére
eine pragmatische randomisiert-kontrollierte
Studie, beispielsweise mit einem Tablet-PC

zur Erfassung und direkten Auswertung des
QOLHEQ notwendig. Im weiteren Kontext
der Forschung zu Patient-Reported Outco-
mes (PROs) wird mittlerweile auch auf3er-
halb der USA das Patient Reported Out-
comes Measurement Information System
(PROMIS [25]) intensiv diskutiert (http://
promis-germany.de/). Mit diesem System
konnen wichtige Lebensqualitdtsdoménen
generisch erfasst werden. Es wére nun wich-
tig, die Niitzlichkeit von PROMIS z.B. in der
Evaluation von Interventionen beim Hand-
ekzem zu tiberpriifen.
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Priventionsbegriffe in der Berufsder-
matologie und der gesetzlichen Unfallver-

sicherung
Sowohl im arbeitsmedizinischen als
auch im  sozialversicherungsrechtlichen

Zusammenhang existiert kein einheitli-
cher Praventionsbegriff. Es finden sich hier
Bezeichnungen wie Verhaltens- und Verhalt-
nispravention, Primér-, Sekundér und Ter-
tidrpravention sowie Individual- und Gene-
ralprivention. Diese Ausdriicke sind weder
selbsterklarend noch werden sie immer ein-
heitlich verwendet. Nachfolgend soll der An-
satz unternommen werden, diese Begriffe
aus Sicht der Berufsdermatologie sowie der
gesetzlichen Unfallversicherung zu ordnen
und zu beschreiben. Hierfiir ist es hilfreich,
zundchst zu kldren, mit welcher konkreten
Frage man situationsbezogen an die Priven-
tion herantritt. Je nach Fragestellung erge-
ben sich unterschiedliche Gegeniiberstellun-
gen, die Antworten auf die unterschiedlichen
Fragen geben konnen. Néhert man sich der
Pravention tiber die Frage des zu schiitzen-
den Personenkreises, gelangt man zur Ge-
geniiberstellung von General- und Individu-
alprdavention. Stellt man hingegen die Frage,
ob die MafBinahmen bei den Arbeitsbedin-
gungen oder vielmehr bei der Vermeidung
riskanter Verhaltensweisen ansetzen sollen,
ergibt sich die Gegeniiberstellung von Ver-
haltnis- und Verhaltenspravention. Schlief3-
lich kann sich noch die Frage ergeben, bei
welchem Grad der individuellen Verwirkli-
chung des arbeitsbedingten Risikos die Pra-
vention zur Verhiitung (weiterer) Gesund-
heitsschdden ansetzt. Die Beantwortung
dieser Frage fiihrt zur Differenzierung zwi-
schen Primér-, Sekundér- und Tertidrpraven-
tion. Die dargestellten Gegeniiberstellungen
bilden keine Gegensitze ab; sie sind viel-
mehr als unterschiedliche Antworten auf die
konkrete Fragestellung zu verstehen. In der
Praxis ergeben sich auch Kombinationen un-
terschiedlicher Praventionsarten. So gibt es
in der gesetzlichen Unfallversicherung Pro-
gramme der sekunddren Individualpréventi-
on, die der Entstehung bzw. Verschlimme-

rung einer Berufskrankheit entgegenwirken.
Diese setzen zum einen bei den Verhéltnis-
sen am Arbeitsplatz an; sie wirken aber zum
anderen auch auf ein gesundheitsbewusstes
Verhalten der betroffenen Beschéftigten hin.

Definitions of prevention in occupa-
tional dermatology and statutory accident
insurance

There is no consistent definition of pre-
vention, either in occupational medicine or in
a legal context pertaining to social insurance.
Both fields refer to terms such as behavioural
prevention and situational prevention, prima-
ry, secondary and tertiary prevention, as well
as individual and general prevention. These
expressions are neither self-explanatory nor
used with any degree of consistency. This pa-
per aims to derive an approach for categoris-
ing and describing the terminology from the
perspectives of occupational dermatology
and statutory accident insurance. To do this,
it is first helpful to clarify which question
to use when addressing prevention from a
situational perspective. Depending on the
issue at hand, various juxtapositions arise,
which could provide answers to the differ-
ent questions. Where prevention approaches
the question of the group of people to be
protected, one comes to the juxtaposition of
general versus individual prevention. How-
ever, in addressing the question of whether
the preventive measures are to address work-
ing conditions or the avoidance of risky be-
haviours, one comes to the juxtaposition of
situational versus behavioural prevention.
Finally, the question may also arise as to
the degree of individual manifestation of a
work-related risk at which prevention should
be applied to in order to avoid (further) in-
jury to health. Answering these questions
leads to a differentiation between primary,
secondary and tertiary prevention. The jux-
tapositions described are not opposites but
should rather be seen as different answers to
the question at hand. In practice, combina-
tions of different types of prevention often
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arise. For example, in statutory accident in-
surance, there are programmes for secondary
individual prevention to counter the occur-
rence or worsening of an occupational ill-
ness. These programmes address situations
in the workplace but also work towards es-
tablishing health-conscious behaviours of
the employees affected.

Einleitung und
Problemdarstellung

Herr Prof. Dr. Diepgen hat sich {iber den
iblichen Rahmen hinaus im Bereich der Be-
rufsdermatologic auf allen Ebenen fiir die
Prévention arbeitsbedingter Hauterkrankun-
gen eingesetzt. Sein Engagement reicht —
wie nachfolgend aufgezeigt wird — von der
Primérpravention iiber die sekundére Indivi-
dualprivention bis hin zur tertidren Individu-
alpriavention. Stets ist ihm auch eine exakte
systematische Zuordnung der einzelnen Pra-
ventionsmafinahmen wichtig. Dieses Anlie-
gen soll an dieser Stelle aufgegriffen werden.

»Pravention® ist ein hiufig verwendeter
Begriff, der im allgemeinen Sprachgebrauch
fest verankert ist. Zum Teil ist die Bedeutung
selbsterkldarend, z.B. bei Drogenpriavention
und Gewaltpriavention. Weder im arbeits-
medizinischen noch im sozialversicherungs-
rechtlichen Zusammenhang existiert jedoch
ein zentraler, einheitlicher Pridventionsbe-
griff. Es finden sich hier vielmehr Begriffe
wie Verhaltens- und Verhéltnispravention,
Primér-, Sekunddr und Tertidrpravention
sowie Individual- und Generalprdavention.
Diese Bezeichnungen sind weder selbster-
klarend noch werden sie immer einheitlich
verwendet. Je nach Fachrichtung ergeben
sich unterschiedliche Ansitze.

In diesem Beitrag soll aus Sicht der ge-
setzlichen Unfallversicherung der Versuch
unternommen werden, einen systematischen
Uberblick der unterschiedlichen Priventi-
onsbegriffe zu vermitteln und darzustellen,
wann und wie die verschiedenen Mafinah-
men insbesondere bei berufsbedingten Hau-
terkrankungen zur Anwendung kommen.

Pravention als primarer
gesetzlicher Auftrag der
gesetzlichen Unfallversicherung

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zéhlt die Verhiitung von Arbeitsun-
féllen und Berufskrankheiten sowie arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren mit allen
geeigneten Mitteln zu den zentralen Auf-
gaben der Unfallversicherungstriger. Die-
se besondere Bedeutung der Pravention fiir
die gesetzlichen Unfallversicherung kommt
schon durch deren einleitende Stellung im
Gesetz (§ 1 Nr. 1 SGB VII) zu Ausdruck. Erst
nachfolgend finden die Wiederherstellung
der Gesundheit und der Leistungsfahigkeit
sowie die Entschadigung in Form von Geld-
leistungen Erwédhnung (§ 1 Nr. 2 SGB VII).
Es gilt in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung insofern der Programmsatz ,,Priaventi-
on vor Rehabilitation und Entschadigung®.
Eine weitergehende Konkretisierung die-
ses Prdventionsauftrags erfolgt durch die
§§ 14 ff. SGB VII sowie durch die Unfall-
verhiitungsvorschriften, die von den Unfall-
versicherungstragern selbst als autonome
Rechtsvorschriften erlassen werden diirfen
(§ 15 SGB VII).

Auf dem Gebiet der Berufsdermatologie
bezieht sich die Priavention primér auf die
Verhiitung von Berufskrankheiten der Haut.
Ausgehend von den bei den Unfallversiche-
rungstragern gemeldeten Fallen konzentrie-
ren sich ihre Mallnahmen vorrangig auf die
Verhiitung
— schwerer oder wiederholt riickfalliger

degenerativ toxischer bzw. allergischer

Kontaktekzeme (BK-Nr. 5101) sowie
Plattenepithelkarzinomen
multiplen aktinischen Keratosen der
Haut durch natiirliche UV-Strahlung
(BK-Nr. 5103).

— von oder

Eine besondere Rolle spielen in diesem
Zusammenhang die auf der Grundlage des
§ 3 Berufskrankheitenverordnung (BKV)
entwickelten Mafnahmen, die dazu die-
nen, einer Gefahr der Entstehung, der Ver-
schlimmerung oder des Wiederaufleben
einer Berufskrankheit entgegenzuwirken.
Auf § 3 BKV sowie die Praventionsangebo-
te, die auf Basis diese Vorschrift entwickelt
wurden, wird an spaterer Stelle noch vertieft
eingegangen.
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Grundlagen einer
systematischen Ordnung

Im Bereich der Berufsdermatologie aber
auch im unfallversicherungsrechtlichen Zu-
sammenhang finden sich im Wesentlichen
folgende Praventionsbegriffe:

— Generalprévention,

— Individualprivention,

— Verhaltenspravention,

— Verhiltnisprévention,

— Primiérprévention,

— Sekundérpravention und
— Tertidrpravention.

Diese Begriffe sollen nachfolgend sys-
tematisch geordnet und skizziert werden.
Hierfiir ist es aus Sicht der Autoren hilfreich
und von entscheidender Bedeutung, zu kla-
ren, auf der Grundlage welcher Fragen man
sich den dazu passenden systematischen Pra-
ventionsansétzen nidhern will. Je nach Fra-
gestellung ergeben sich jeweils begriffliche
Gegeniiberstellungen, die dann Antworten
auf die Fragen geben konnen (Abb. 1). Diese
Gegeniiberstellungen bilden keine Gegensét-
ze ab; sie sind vielmehr als unterschiedliche
Antworten auf die jeweilige konkrete Frage-
stellung zu verstehen.

Néhert man sich der Pravention iiber die
Frage des zu schiitzenden Personenkreises
(fir wen?), gelangt man zur Gegeniiberstel-
lung von General- und Individualpriven-
tion. Anders ausgedriickt lautet die Frage:
Soll die Gesamtheit der Beschiftigten (eines
Betriebs) generell vor den gesundheitlichen
Risiken am Arbeitsplatz geschiitzt werden,
oder ist es erforderlich, passgenaue Angebo-
te fiir einzelne Betroffene, die bereits erste
Symptome einer beruflich bedingten (Haut-)
Erkrankung zeigen, zur Anwendung zu brin-
gen?

Stellt man hingegen die Frage, ob die
Priaventionsmafnahmen bei den technischen
und organisatorischen Arbeitsbedingungen
oder vielmehr bei der Vermeidung gesund-
heitsriskanter Verhaltensweisen ansetzen
sollen, ergibt sich die begriffliche Gegen-
iiberstellung von Verhéltnis- und Verhalten-
spravention.

SchlieBlich kann sich noch die Frage
ergeben, wann, bzw. bei welchem Grad der
individuellen Verwirklichung des arbeitsbe-
dingten Gesundheitsrisikos die Prévention

zur Verhiitung (weiterer) Gesundheitsscha-
den ansetzt. Die Beantwortung dieser Frage
fithrt dann zur Differenzierung zwischen Pri-
mar-, Sekundér- und Tertidrpravention.

Die nachfolgend vorgenommenen Ka-
tegorisierungen und scharfen begrifflichen
Trennungen zwischen den einzelnen Praven-
tionsbegriffen dienen lediglich der Systema-
tisierung und Zuordnung. Konkrete Préven-
tionsmaB3nahmen sind immer mehreren der
nachfolgenden Kategorien zuzuordnen. So
ist die Umsetzung der Generalprdvention
zwar grundsitzlich der Priméarprévention zu-
zuordnen. Sie ist aber nicht selten auch ein
wichtiger Bestandteil von Handlungspro-
grammen im Rahmen der Sekundér-/Terti-
arpravention; sie umfassen sowohl die Ver-
héltnis- als auch die Verhaltenspravention.
Individualpraventive Angebote setzen in der
Praxis oft mit verhaltenspriaventiven Inhalten
auf der Ebene der Sekundir- bzw. Tertidrpra-
vention an.

Generalpravention/
Individualpravention

Die Generalprivention hat den Ansatz,
generelle Gesundheitsgefahren am Arbeits-
platzplatz zu reduzieren. Bezogen auf die
Berufsdermatologie geht es also darum, die
Entstehung von Hauterkrankungen durch
schddigende berufliche Einwirkungen fiir
alle Beschiftigten, die hautgefahrdend titig
sind, weitestgehend einheitlich zu verhiiten.

Bei der Generalpriavention geht es vor-
rangig um die Umsetzung der normierten
Pflichten des Arbeitsschutzrechts durch den
Arbeitgeber. Die Verpflichtung des Arbeitge-
bers zur Beachtung des allgemeinen Arbeits-
schutzes ergibt sich im Wesentlichen aus dem
Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) sowie den
einschldgigen Verordnungen, die auf seiner
Grundlage von der Bundesregierung erlassen
wurden. Fiir den Bereich des Hautschutzes
sind hier insbesondere die Vorschriften der
Gefahrstoffverordnung (GefahrStoffV) zu
erwéhnen, deren Regelungen insbesondere
das Ziel verfolgen, Beschiftigte bei Tétig-
keiten mit Gefahrstoffen vor den damit ver-
bundenen Gesundheitsschdden zu schiitzen
(vgl. § 1 Abs. 1 Nr. 1 GefahrstoffV). Als Ge-
sundheitsgefahren finden in der Verordnung
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Fur wen? (Empfanger/Beginstigter)
| Generalpravention | [ Individualpravention |

Was? (Inhalt)

I Verhaltnispravention | | Verhaltenspravention |

Wann? (Risikoverwirklichung)

I Primarpravention [l Sekundarpravention || Tertiarprave ntion ]

Abb. 1. Praventionsbegriffe in der gesetzlichen
Unfallversicherung.

explizit die Sensibilisierung der Haut sowie
die Atz- bzw. Reizwirkung von Stoffen auf
die Haut Erwdhnung. Im Rahmen einer Ge-
fahrdungsbeurteilung (§ 5 ArbSchG i.V.m.
§ 6 GefahrstoffV) hat der Arbeitgeber in die-
sem Zusammenhang u.a. auch festzustellen,
ob die Beschiftigten Tétigkeiten mit hautge-
fahrdenden Stoffen ausiiben. Ausgehend von
den hierbei gewonnen Erkenntnissen hat er
geeignete allgemeine Schutzmafinahmen zu
ergreifen (§ 8 GefahrstoffV).

Diese erstrecken sich z.B. auf die Ge-
staltung des Arbeitsplatzes und die Arbeits-
organisation, das Bereitstellen geeigneter
Arbeitsmittel, die Begrenzung der am Ar-
beitsplatz vorhandenen Gefahrstoffe auf die
Menge, die fiir den Fortgang der Tétigkeiten
erforderlich ist, sowie auf die Einfiihrung ge-
eigneter Arbeitsmethoden und Verfahren, die
die Gesundheit der Beschiftigten nicht be-
eintriachtigen bzw. die (Haut-)Gefdhrdung so
gering wie moglich halten [13]. Soweit diese
allgemeinen SchutzmalBnahmen nicht aus-
reichen sollten, um einer Gefédhrdung durch
hautschédigende Gefahrstoffe entgegenzu-
wirken, sind weitere zusitzliche Schutzmal3-
nahmen zu ergreifen (§ 9 GefahrstoffV).

Wie diese, im ArbSchG und in der
GefahrstoffV allgemein formulierten ar-
beitsschutzrechtlichen Anforderungen in der
Praxis unter Beriicksichtigung des jewei-
ligen Standes der Wissenschaft und Tech-
nik konkret erfiillt werden kénnen, wird in
den Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe
(TRGS) beschrieben. Diese Regeln wer-
den durch den beim Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales (BMAS) gebilde-
ten Ausschuss fiir Gefahrstoffe erarbeitet
(vgl. § 20 GefahrstoffV). Dieser Ausschuss

setzt sich aus ehrenamtlichen Vertretern

der Arbeitgeber, der Gewerkschaften, der

Landesbehorden, der gesetzlichen Unfall-

versicherung sowie weiteren geeigneten

Personen — insbesondere aus der Wissen-

schaft — zusammen.

Im Zusammenhang mit der General-
priavention zur Vermeidung arbeitsbeding-
ter Hauterkrankungen sind an dieser Stelle
insbesondere die TRGS 401 ,,Gefdhrdung
durch Hautkontakt — Ermittlung, Beurtei-
lung, MafBinahmen® [1] sowie die TRGS 530
,Friseurhandwerk® [2] zu erwédhnen.

Im Bereich der Generalpravention ha-
ben die Unfallversicherungstrager auch die
Durchfithrung der Maflnahmen zur Verhii-
tung von Arbeitsunfillen, Berufskrankhei-
ten, arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
und fiir eine wirksame Erste Hilfe in den
Unternehmen zu iiberwachen sowie die
Unternehmer und die Versicherten zu be-
raten (§ 17 Abs. 1 SGB VII). Aufgrund der
Regelungen der Unfallverhiitungsvorschrift
,DGUV Vorschrift 1 — Grundsitze der
Privention* erstreckt sich dieser Uberwa-
chungs- und Beratungsauftrag auch auf die
Vorgaben des staatlichen Arbeitsschutzes.

Im Gegensatz zur Generalpravention be-
zieht sich die Individualprivention nicht
auf den generellen Schutz aller Beschiftig-
ten, die sich in einem bestimmten Risiko-
bereich aufhalten, vor dem Entstehen von
Gesundheitsschdden. Gegenstand der Indi-
vidualprévention sind vielmehr Schutzmal-
nahmen fiir Personen mit einem durch indi-
viduelle Umstidnde erhohten einschldgigen
Erkrankungsrisiko. Insbesondere umfasst sie
individuelle MaBnahmen zum Schutz der-
jenigen, bei denen sich das gesundheitliche
Risiko bereits (ansatzweise) verwirklicht hat
und die schon erste Symptome einer beruf-
lich bedingten (Haut-) Erkrankung zeigen.

Die Individualprivention gliedert sich im
Wesentlichen in die folgenden, jeweils auch
unterschiedlichen Rechtsnormen zuzuord-
nen Erscheinungsformen:

— Arbeitsmedizinische Vorsorge nach der
Verordnung zur arbeitsmedizinischen
Vorsorge — ArbMedVV (siche dazu die
Erlduterungen bei der Sekundérpriven-
tion).

— Malnahmen des Arbeitgebers nach dem
ArbSchG, soweit damit einem besonde-
ren individuellen Risiko in der Person
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des Beschiftigten Rechnung getragen
wird und die dem Arbeitgeber zuzumu-
ten sind [12].

— Malnahmeprogramme der Unfallversi-
cherungstrager nach § 3 Berufskrankhei-
tenverordnung (BKV).

Die Unfallversicherungstrager haben
nach § 3 BKV im konkreten Einzelfall mit
allen geeigneten Mitteln der Gefahr, dass
eine Berufskrankheit entsteht, wiederauflebt
oder sich verschlimmert, entgegenzuwirken.
Als ultima ratio haben sie schlieBlich sogar
darauf hinzuwirken, dass die betroffenen
Versicherten ihre gefdhrdende Tétigkeit dau-
erhaft unterlassen.

Der individualpraventive Ansatz dieser
Regelung wurde auch durch eine Entschei-
dung des Bundessozialgerichts aus dem Jah-
re 1993 betont [3]. Demnach muss das von
§ 3 BKV erfasste Risiko einer Schidigung
fiir den betroffenen Versicherten am konkre-
ten Arbeitsplatz iiber den Grad hinausgehen,
der bei anderen Versicherten bei einer ver-
gleichbaren Beschéftigung besteht.

§ 3 BKV fordert u.a., dass die ,,Gefahr der
Entstehung einer Berufskrankheit vorliegen
muss. Dies bedeutet, dass nach dem aktuel-
len Stand der medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnisse ohne die Einleitung ge-
eigneter individualpraventiver Mallnahmen
durch den Unfallversicherungstriger voraus-
sichtlich eine Krankheit entstehen wird, die
dem Vollbild einer Berufskrankheit, wie es
im jeweiligen Tatbestand beschrieben wird,
entsprechen wird [4].

Dies setzt zum einen voraus, dass das
tatbestandlich vorausgesetzte Krankheits-
bild einer Berufskrankheit — trotz Vorliegens
erster Krankheitssymptome — noch nicht
(dauerhaft) vollstindig vorliegt [4]. Bei den
Berufskrankheiten der Haut sind damit bei-
spielsweise die Sachverhalte erfasst, in denen
eine Erkrankung im Sinne der BK-Nr. 5101
(noch) nicht schwer oder wiederholt riick-
féllig ist bzw. in Bezug auf die BK-Nr. 5103
bisher lediglich vereinzelte aktinische Kera-
tosen nach beruflicher UV-Lichtexposition
aufgetreten sind. Zum anderen miissen am
Arbeitsplatz der Betroffenen nach wie vor
Expositionsbedingungen vorliegen, die nach
Art und Intensitit geeignet sind, eine Berufs-
krankheit zu verursachen, zu verschlimmern
oder wiederaufleben zu lassen.

Soweit zur Gefahrenbeseitigung auch
MaBnahmen im Sinne der Generalpravention
als Teil eines umfassenderen Handlungspro-
gramms geboten sind (z.B. Hautschutzmal3-
nahmen nach den oben genannten TRGS
401 und 530), ist zu beachten, dass deren
Umsetzung dem Arbeitgeber obliegt. Der
Unfallversicherungstrager hat im Rahmen
des § 3 BKV dafiir zu sorgen, dass der Ar-
beitgeber dieser Verpflichtung nachkommt.
Soweit Einwirkungen noch nicht als berufs-
krankheitenrelevant anerkannt sind (z.B.
kiinstliche UV-Strahlung in Bezug auf Haut-
krebs), bestehen zwar keine Anspriiche auf
MaBnahmen der Individualpravention nach
§ 3 BKV. Generalpriaventive Malinahmen
auf der Grundlage des Arbeitsschutzrechts
konnen aber gleichwohl geboten sein (siche
UV-Schutz-Verordnung — UVSYV, die auf der
Grundlage des ArbSchG erlassen wurde).
Nicht grundsitzlich von der Anwendung des
§ 3 BKV ausgeschlossen sind die Fille, in
denen konkrete gesundheitliche Risikofakto-
ren, die rein anlagebedingt sind (d.h., ihrer-
seits nicht ,,beruflich® verursacht), sich aber
durch berufskrankheitenrelevante Einwir-
kungen verwirklichen koénnen (z.B. Sensi-
bilisierung unklarer Genese bei Kontakt mit
dem gleichen Allergen am Arbeitsplatz).

Im Rahmen der Individualprdavention
nach § 3 BKV kommen alle Préventions-
mafBnahmen in Betracht, die objektiv geeig-
net sind, den Versicherten eine Fortsetzung
ihrer bisherigen Tétigkeit am Arbeitsplatz
zu ermdglichen. Dazu gehdren neben allen
Moglichkeiten, die das AusmalBl der Ein-
wirkung am Arbeitsplatz reduzieren, auch
Mafinahmen, die zu einem besseren Ver-
standnis der Krankheit und der ihr zugrunde
liegenden Mechanismen sowie dem Umgang
mit Gefdhrdungen fithren. AuBlerdem kann
der Malinahmenkatalog auch medizinische
Reha-MafBnahmen umfassen, die dem Ziel
der Beseitigung der konkreten, individuel-
len Gefahr bei Ausiibung der bisherigen oder
einer vergleichbaren versicherten Tatigkeit
dienen.

Derzeit befasst sich die gesetzliche Un-
fallversicherung systematisch mit der Fra-
ge, in wie weit auch jenseits der etablierten
MaBnahmen nach § 3 BKV Programme der
Unfallversicherungstrager zur Individual-
pravention sinnvoll sein konnen. Neben As-
pekten einer systematischen Individualpré-
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vention nach Arbeitsunfillen beziehen sich
die Uberlegungen auch auf arbeitsbedingte
Erkrankungen, die (noch) keine Berufs-
krankheiten sind. Im Bereich der Berufsder-
matosen konnten insoweit folgende Konstel-
lationen relevant sein:

Nach derzeitiger Rechtslage konnen nur
Plattenepithelkarzinome (PEK) und multiple
aktinische Keratosen, die durch natiirliche
UV-Strahlung verursacht werden, als Berufs-
krankheit (BK-Nr. 5103) anerkannt werden.
Fir die Aufnahme des Basalzellkarzinoms
durch natiirliche UV-Strahlung und das Plat-
tenepithelkarzinom durch kiinstliche UV-
Strahlung besteht momentan mangels ausrei-
chender epidemiologischer Erkenntnislage
(noch) keine sog. Berufskrankheiten-Reife
[6]. Fiir die Pravention zum Schutz vor der
beruflichen Verursachung von Basalzellkar-
zinomen ist der hier vorgestellte erweitere
Praventionsansatz nur von geringer prak-
tischer Bedeutung, da die gebotenen MaB-
nahmen mit denen zum Schutz vor der Ent-
stehung einer BK-Nr. 5103 weitestgehend
identisch sein diirften. Fiir den Schutz vor
kiinstlicher UV-Strahlung am Arbeitsplatz
konnen sich jedoch weitere Handlungsfelder
auf dem Gebiet der Individualpravention fiir
die gesetzliche Unfallversicherung ergeben.

Verhaltnispravention/
Verhaltenspravention

Ob eine Malinahme der Verhiltnis- oder
der Verhaltenspriavention zuzuordnen ist,
entscheidet sich danach, ob diese bei den
technischen und organisatorischen betrieb-
lichen Verhéltnissen ansetzt oder ob sie
auf eine Vermeidung gesundheitsriskanter
Verhaltensweisen der Beschéftigten abzielt
[7]. Dabei gilt der allgemeine Grundsatz,
dass zundchst die Verhéltnispravention und
ihr nachfolgend die Verhaltenspriventi-
on umgesetzt werden soll. Dieses Rang-
verhdltnis findet sich bspw. im Ansatz in
§ 3 Abs. 2 ArbSchG und in einer konkrete-
ren Form in § 4 Abs. 2 Satz 2 der Betriebs-
sicherheitsverordnung wieder (,, Technische
Schutzmafinahmen haben Vorrang vor or-
ganisatorischen, diese haben wiederum
Vorrang vor personenbezogenen Schutzmay3-
nahmen ).

Die Verhiltnisprivention setzt bei den
Bedingungen in der Arbeitsumwelt an. Thr
Ziel ist es, die Gesundheitsrisiken, die sich
aus der Gestaltung des Arbeitsplatzes, der
Arbeitsinhalte oder der Arbeitsorganisation
ergeben, durch i.d.R. technische und organi-
satorische Maflnahmen zu verringern.

Exemplarisch sollen hier einige Mafinah-
men der Verhédltnispravention, wie sie in der
TRGS 530 fiir das Friseurhandwerk [2] be-
schrieben sind, dargestellt werden:

— Technische Malinahme: Fiir Friseurrdu-
me ist eine geeignete Raumliiftung vor-
zusehen.

— Organisatorische Maflnahme: Der Arbeit-
geber hat durch organisatorische Mal3-
nahmen sicherzustellen, dass unvermeid-
bare Feuchtarbeit (z.B. Haare waschen,
Schneiden nasser Haare, aber auch das
Tragen fliissigkeitsdichter Handschuhe)
soweit wie moglich auf mehrere Beschaf-
tigte verteilt wird, um fiir den Einzelnen
die Exposition zu verringern.

Im Gegensatz zur Verhéltnispravention
setzt die Verhaltensprivention beim Ver-
halten der Beschéftigten an. Zum einen hat
sie das Ziel, dass ein gesundheitsriskantes
Verhalten bei der Arbeit unterlassen wird;
zum anderen geht es bei der Verhaltenspra-
vention aber auch darum, die Gesundheits-
kompetenz und das gesundheitsgerechte
Verhalten der Beschéftigten im Rahmen ei-
nes interdisziplindren Ansatzes, z.B. durch
arztliche Beratung, Seminare, individuelle
Beratung usw. zu fordern.

Um beim Beispiel des Friseurhandwerks
zu bleiben, sollen nachfolgend zwei MaB-
nahmen der Verhaltenspravention, wie sie in
der TRGS 530 [2] beschrieben werden, dar-
gestellt werden:

— Arm- oder Handschmuck darf bei der Ar-
beit nicht getragen werden, da unter dem
Schmuck durch Einwirkung von Feuch-
tigkeit oder Chemikalien die Entstehung
von krankhaften Hautverdnderungen be-
sonderes begiinstigt wird.

— Es ist darauf zu achten, dass wéssrige
Losungen, die hautschidigende Stoffe
oder Zubereitungen enthalten, nicht auf
der Haut eintrocknen, sondern abgewa-
schen werden, da durch das Verdunsten
des Wassers die Schadstoffkonzentration
auf der Haut stark ansteigt.
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Oftmals kann ein optimaler Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz auch nur durch ein
Zusammenspiel von Verhiltnis- und Verhal-
tenspravention erreicht werden. So hat der
Arbeitgeber nach der TRGS 530 bei definier-
ten Tatigkeiten den Beschiftigten geeignete
Schutzhandschuhe zu Verfiigung zu stellen
(= Verhéltnispravention); die Technische Re-
gel fiihrt aber auch gleichzeitig aus, dass die-
se Schutzhandschuhe von den Beschiftigten
bei diese Tatigkeiten zu tragen sind (= Ver-
haltenspravention).

Primarpravention/
Sekundarpravention/
Tertiarpravention

Die Unterscheidung zwischen Primar-,
Sekundér- und Tertidrpravention ergibt sich,
wenn man vom aktuellen Grad der individu-
ellen Verwirklichung eines arbeitsbedingten
Gesundheitsrisikos ausgeht.

Bei der Primirprivention geht es um
die Verhinderung bzw. Minimierung von
Krankheitsrisiken [8, 9], die sich aus der Ar-
beit ergeben kdnnen. Positiv ausgedriickt, hat
sie das Ziel, die Gesundheit der Beschéftig-
ten zu erhalten. Bezogen auf die Berufsder-
matologie geht es also darum, das Entstehen
einer beruflichen Hautkrankheit zu verhin-
dern [10]. Primérpriventive Malnahmen
sind grundsitzlich der Generalprivention zu-
zuordnen. Es besteht jedoch keine vollstéin-
dige Kongruenz dieser Begriffe, da die MalB-
nahmen der Generalprivention im Einzelfall
auch der Sekundir- bzw. der Tertiérpraven-
tion dienen konnen. Die Generalpriavention
wird — wie auch die Priméarprévention — in-
haltlich sowohl durch verhéltnis- als auch
verhaltenspraventive Ansétze ausgefiillt.

Die Sekundirprivention bezieht sich
hingegen auf die Entdeckung von eindeuti-
gen Frithstadien einer bereits bestehenden
Erkrankung sowie die Einleitung moglichst
frithzeitiger MaBBnahmen, um eine weitere
Chronifizierung und Verschlimmerung oder
das Wiederaufleben einer manifest geworde-
nen (Haut-) Erkrankung zu verhindern [10].

Ein wesentliches Element der Sekundér-
pravention ist die arbeitsmedizinische Vor-
sorge nach der ArbMedVV sowie der Ge-

fahrstoftV, die auch fiir die Fritherkennung
von Berufsdermatosen eine sehr wichtige
Bedeutung hat. Hingewiesen sei insbeson-
dere auf die Pflicht- und Angebotsvorsorge
bei Feuchtarbeit (Teil 1, Abs. 1, Nr. 2a sowie
Abs. 2, Nr. 2e des Anhangs zur ArbMedVV).

Im Bereich der gesetzlichen Unfallver-
sicherung hat die Sekunddrprdvention ins-
besondere auch das Ziel, im Einzelfall die
Entstehung einer Berufskrankheit in ihrer
im jeweiligen tatbestandlich geforderten
Auspragung zu verhindern (z.B. bei der
BK-Nr. 5101: ,,schwer oder wiederholt riick-
fallig®).

Eine Mallnahme der sekundéren Préven-
tion ist bspw. das zur Fritherkennung berufs-
bedingter Hauterkrankungen zwischen der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung und
den Unfallversicherungstrigern vereinbar-
te Hautarztverfahren [11]. Dieses Verfahren
verpflichtet Arzte, Versicherte mit krank-
haften Hautverdnderungen, bei denen die
Moglichkeit besteht, dass daraus eine Be-
rufskrankheit im Sinne der BK-Nr. 5101 ent-
steht, wiederauflebt oder sich verschlimmert,
unverziiglich einem Hautarzt vorzustellen,
der wiederum den Unfallversicherungstréger
mittels eines Hautarztberichts zeitnah infor-
miert.

Im weiteren Verlauf kommt dem bereits
oben im Abschnitt zur Individualprivention
dargestellten § 3 BKV eine zentrale Rolle zu.
Die Leistungsangebote, die die Unfallversi-
cherungstrager auf der Grundlage dieser Vor-
schrift als sekundére Individualprdvention
(SIP) insbesondere zu den berufsbedingten
Hauterkrankungen entwickelt haben, sind
ausgesprochen umfangreich und zielen vor-
rangig auf ein gesundheitsbewusstes Verhal-
ten am Arbeitsplatz ab und sind damit auch
der Verhaltenspriavention zuzuordnen. So
werden die Betroffenen in speziellen Haut-
sprechstunden durch einen Dermatologen
oder in Rahmen von zum Teil mehrtégigen
Seminaren unter gesundheitspiddagogischer
Begleitung sowohl iiber die Ursachen ihrer
Erkrankung aufgeklart als auch tétigkeits-
bezogen iiber die richtige Anwendung von
Hautschutz, Hautreinigung und Hautpflege
informiert.

Sekundérpravention wird im Wesentli-
chen — wie bereits dargelegt — durch Mal3-
nahmen der Individualpravention sowohl in
Form der Verhiltnis- als auch der Verhal-
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Primarpravention ||+

Setzt ein, bevor eine Schadigung/ Krankheit eintritt.

Sekundarpravention H

Bezieht sich aufdie Entdeckung von Frihstadien einer

Tertiarpravention ”

Erkrankung und deren frithzeitige Therapie.
* Auch Verhinderung d. Wiedereintritts einer Erkrankung.
* Bezieht sich nicht auf die Verhinderung des Schadens-
ereignisses selbst, sondern auf die Vermeidung

negativer Folgewirkungen.
Verhitung von Verschiimmerung / Funktionsveriusten.

Abb. 2. Primarpravention/Sekundarpravention/
Tertiarpravention.

tenspravention umgesetzt. Die Beseitigung
von Defiziten in der betrieblichen General-
pravention (z.B. Umsetzung der TRGS 401)
kann aber ebenfalls ein wirksames Mittel der
Sekundérpravention darstellen.

Die Tertidirpriavention setzt ein, wenn
bereits eine manifeste berufliche (Haut-) Er-
krankung vorliegt [10]. Sie umfasst daher
MaBnahmen, die nicht auf die Verhinderung
des Schadensereignisses hinwirken. Viel-
mehr konzentriert sie sich auf die Behand-
lung der Erkrankung sowie die Vermeidung
weiterer negativer Folgewirkungen und blei-
bender Funktionsverluste. In Fillen, in de-
nen die berufsbedingte Hauterkrankung be-
sonders schwer ausgeprégt ist und sich durch
eine ambulante Behandlung nicht mehr kon-
trollieren ldsst, kann im Rahmen der tertid-
ren Prdvention auch eine stationdre berufs-
dermatologische Rehabilitation erforderlich
werden. Diese wird von den Unfallversiche-
rungstragern unter dem Stichwort ,, Tertidre
Individualprdavention — TIP“ in speziellen
Zentren mit besonderer Fachkompetenz auf
dem Gebiet der Behandlung berufsbedingter
Hauterkrankungen erbracht. Diese stationa-
re rehabilitative Pridvention berufsbeding-
ter Hauterkrankungen wird derzeit an den
Standorten Bad Reichenhall, Falkenstein,
Hamburg, Osnabriick und Heidelberg an-
geboten. Auf die wissenschaftlichen Dar-
stellungen der Evaluationsergebnisse dieser
MafBnahmen, an deren Erstellung auch Herr
Prof. Dr. Diepgen maf3geblich beteiligt war,
wird verwiesen [14, 15].

In der Praxis der gesetzlichen Unfall-
versicherung erfolgt die Abgrenzung zwi-

schen Sekundér- und Tertidrpravention bei
der praventiven dermatologischen Betreu-
ung im Rahmen des § 3 BKV nicht ganz
so trennscharf wie im hier dargestellten
Sinne. Vielmehr richtet sich die Zuordnung
der jeweiligen Angebote derzeit nach dem
Schwerpunkt der Leistungserbringung. Im
Rahmen der oben geschilderten ambulanten
§ 3 BKV-Malinahmen steht die Verhaltens-
und Verhéltnispravention typischerweise im
Vordergrund, sodass diese der Sekundérpri-
vention zugerechnet werden. Bei den (teil-)
stationdren Programmen bildet die nachhal-
tige Abheilung der Hauterscheinungen den
hauptséchlichen Tétigkeitsschwerpunkt, so-
dass hier die Zuordnung zur Tertidrpriaven-
tion iiblich ist.
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BK-19 neu — Etablierung eines erfolg-
reichen Priiventionsmodells in Osterreich

Hautkrankheiten stellen in Osterreich
nach der Larmschwerhorigkeit die zweit-
haufigste Gruppe an anerkannten Berufs-
krankheiten dar. Im Jahr 2015 begann die
osterreichische Allgemeine Unfallversiche-
rungsanstalt (AUVA) in Kooperation mit der
Medizinischen Universitit Graz die schritt-
weise Einfithrung eines Praventionsmodells
nach deutschem Vorbild fiir Patienten mit be-
ruflich bedingten Hauterkrankungen. Ab Juli
2018 stehen diese MafBnahmen der Sekun-
dér- und Tertidrpravention nun Betroffenen
in ganz Osterreich zur Verfiigung. Auf Grund
der zeitversetzten Implementierung liegen
nun, ca. 2 1/2 Jahre nach Projektstart, ers-
te Zahlen fiir die ,,Pilot-Bundeslédnder vor.
Es kann gezeigt werden, dass bei steigen-
der Zahl von Meldungen durch Pravention,
Schulung und Therapie deutlich mehr Versi-
cherten der Verbleib in ihrem gewéhlten und
erlernten Beruf unter Erhalt der Hautgesund-
heit ermoglicht werden kann.

BK-19 new — establishment of a suc-
cessful prevention model in Austria for oc-
cupational skin diseases

Skin diseases are the second most com-
mon occupational disease group in Austria
after noise-induced hearing loss. In 2015,
the Austrian General Accident Insurance
Institution (AUVA), in cooperation with
the Medical University of Graz, began the
gradual introduction of a prevention model
based on the German model for patients
with occupational skin diseases. From July
2018, these secondary and tertiary preven-
tion measures will now be available to those
affected throughout Austria. Due to the de-
layed implementation, the first figures for
the “pilot federal states” are now available,
approximately two and a half years after the
start of the project. It can be shown that with
an increasing number of reports through pre-
vention, training and therapy, significantly
more insured persons can be allowed to re-

main in their chosen and learned profession
while maintaining their skin health.

Im Jahr 2015 erfolgte durch die dsterrei-
chische Allgemeine Unfallversicherungsan-
stalt (AUVA) in Kooperation mit der Medi-
zinischen Universitit Graz die Einfiihrung
eines Priaventionsmodells fiir Patienten mit
beruflich bedingten Hauterkrankungen. Die-
ses Konzept besteht, kurz zusammengefasst,
aus MaBnahmen der Sekunddrprdvention
(ambulante Diagnostik, Therapie, Schulung
in Hautschutzseminaren und falls nétig am
Arbeitsplatz und Bereitstellung optimier-
ter personlicher Schutzausriistung) und der
Stufe der Tertidrpravention (3-wochige sta-
tiondre dermatologische Rehabilitation mit
umfassendem MafBnahmenkatalog und an-
schlielender 3-wochiger Arbeitsunfihigkeit)
und orientiert sich in wesentlichen Merk-
malen an dem bereits seit vielen Jahren in
Deutschland erfolgreich etablierten System.
Die Analogien, Unterschiede und Beson-
derheiten im Vergleich zu dem als Vorbild
dienenden deutschen Modell wurden bereits
in der ,,Dermatologie in Beruf und Umwelt*
Ausgabe 64/4 beschrieben [1].

Wobei an dieser Stelle nochmals fest-
gehalten werden soll, dass das Versiche-
rungssystem der Berufsgenossenschaften in
Deutschland mit dem 0Osterreichischen Sys-
tem in vielen Punkten gut vergleichbar, aber
in manchen auch recht divergent ist. Drei
Punkte seien an dieser Stelle herausgestri-
chen:

— Die AUVA bietet Leistungen der gesetzli-
chen Unfallversicherung berufsiibergrei-
fend fir den Grofteil der berufstitigen
Bevolkerung; ausgenommen sind wenige
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Personengruppen wie Landwirte und der
offentliche Dienst.

— FEin Hautarztverfahren im Sinne der
DGUYV gibt es in Osterreich nicht [2].

— Ein dem Hautkrebs BK-Nr. 5103-dquiva-
lentes Verfahren ist in Osterreich (noch)
nicht eingefiihrt.

Die Umsetzung des neuen Modells in
Osterreich erfolgte schrittweise. Mit dem
1. Oktober 2015 begann die Umsetzung in
der Landesstelle Graz (zustindig fiir die
Bundesldander Kérnten und Steiermark mit
der Rehabilitationsklinik in Tobelbad bei
Graz), ab 01.01.2017 fand das ,,roll out™ auf
die Landesstelle Salzburg (zusténdig fiir die
Bundeslander Salzburg, Tirol und Vorarl-
berg mit dem Rehabilitationszentrum Bad
Haring) statt. Ab 01. Juni 2018 folgte die
Landesstelle Wien, ab 01. Juli 2018 die Lan-
desstelle Linz und damit die restlichen Oster-
reichischen Bundeslénder.

Die Rehabilitationsklinik in Tobelbad
bei Graz nimmt dabei die Rolle eines Kom-
petenzzentrums ein. Hier erfolgte nicht nur
im Sinne eines Pilotprojektes die interdiszi-
plindre Entwicklung und Implementierung
von Strukturen der Sekundir- und Tertidr-
privention in Osterreich. Auch nach Aus-
weitung der ambulanten MaBnahmen auf
Gesamt-Osterreich wird die stationiire Reha-
bilitation weiterhin fiir alle osterreichischen
Versicherten in diesem Zentrum stattfinden.
Dariiber hinaus besteht hier das Angebot von
stationéren ,,Kurz-Aufenthalten” zur Durch-
filhrung umfassender Diagnostik und Abkla-
rung komplexer Hauterkrankungen. Dabei
werden auch Epikutan- und Expositionstes-
tungen mit mitgebrachten Arbeitsstoffen der
Versicherten durchgefiihrt. Zur Durchfiih-
rung von Arbeitssimulation, auch unter opti-
mierter personlicher Schutzausriistung, steht
eine grof3e ergotherapeutische Abteilung zur
Verfiigung. Patienten mit organsystemiiber-
greifenden Beschwerden werden in inter-
disziplindrer Zusammenarbeit mit Lungen-
fachdrzten, Internisten und Unfallchirurgen
in der Rehabilitationsklinik betreut. Und fiir
eine weiterfiihrende diagnostische Abkla-
rung auch seltener Differentialdiagnosen be-
steht eine Kooperation mit der Universitéts-
klinik fiir Dermatologie der Medizinischen
Universitit Graz.

Auf Grund der zeitversetzten Implemen-
tierung liegen nun, ca. 2 1/2 Jahre nach Pro-
jektstart, erste Zahlen aus der Landesstelle
Graz vor. Die Osterreichische BK 19 (ent-
sprechend der deutschen BK 5101) fiihrt
nach der Larmschwerhorigkeit weiterhin die
Liste der Meldungen von Berufskrankhei-
ten an. Osterreichweit wurden im Jahr 2016
678 Fille beruflich bedingter Hauterkran-
kungen gemeldet, im Jahr 2017 erfolgte ein
leichter Anstieg auf 687 Meldungen.

Abbildung 1 zeigt die im Jahr 2016 Sster-
reichweit gemeldeten BK 19-Fille, aufgeteilt
nach Berufsgruppen. Unter ,,Schonheitsbe-
rufe” fallen vor allem Friseur/-innen sowie
Kosmetiker/-innen und FuBpfleger/-innen.
Hier fiihrt nach wie vor die Kombination aus
Feuchtarbeit und Kontakt mit sensibilisie-
renden Arbeitsstoffen zu dem bekannt hohen
Risiko fiir Berufsekzeme [3].

Interessant ist auch hier der Vergleich
zwischen Osterreich und Deutschland: Wih-
rend in Deutschland der ,,Gesundheitsberuf™
Zahnarzthelferln das hochste Risiko fiir Be-
rufsekzeme aufweist, liegen Friseur/-innen,
die in Osterreich die Statistik anfiihren, in
Deutschland lediglich im Mittelfeld [4], dies
wohl aufgrund schon frither einsetzender
Schulungs- und somit Praventionsmalinah-
men in Deutschland.

Ein hohes Risiko fiir Beschéftigte in Ge-
sundheitsberufen ist nicht nur fiir Deutsch-
land bekannt [5]. In der Statistik der AUVA
jedoch ist die Gruppe der ,,Gesundheitsbe-
rufe’ nur mit 7% vertreten, da Angestellte
im Gesundheitswesen aktuell liberwiegend
nicht bei der AUVA versichert sind.

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der Mel-
dungen und Anerkennungsraten der BK 19
vor und nach Einfiihrung des neuen Priven-
tionskonzepts in der Landesstelle Graz. Auch
hier fand eine Steigerung der BK-Meldungen
in den letzten Jahren statt (159 Meldungen
im Jahr 2012, 225 Meldungen im Jahr 2017).
Durch Fortbildungen v.a. fiir Arbeitsmedizi-
ner und Dermatologen sowie Schulungen in
Betrieben wurde versucht, das Bewusstsein
fir beruflich bedingte Hauterkrankungen
und deren Privention zu erhdhen und auch
die Dunkelziffer nicht-erkannter Betroffener
zu reduzieren.

Die Kriterien fiir die Anerkennung einer
BK 19 decken sich weitgehend mit jenen fiir
die Anerkennung der BK 5101 in Deutsch-
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Gemeldete BK 19 Falle nach Berufsgruppen 2016

Baugewerbe

9%

Gesundheitsberufe
7%

Lebensmittel,
Gastronomie
14%

Metallbearbeitung
16%

Reinigung
6%

Schénheitsberufe
27%
Abb. 1. BK19-Meldungen 2016 nach Berufsgrup-
pen.

BK19-Meldungen und Anerkennungen
Landesstelle Graz 2012 - 2017

W BK-Meldungen I BK-Anerkennungen

Abb. 2. BK19-Meldungen und Anerkennungen,
Landesstelle Graz 2012 — 2017.

land, manche Kriterien wie die ,,Schwere
oder wiederholte Riickfilligkeit™ existieren
jedoch in Osterreich nicht [6].

Die Anerkennungsrate und somit die
Zahl jener Patienten, welche ihren Beruf auf
Grund der Hauterkrankung aufgeben muss-
ten, konnte durch die Priaventionsmafnah-

men kontinuierlich gesenkt werden. 2012 lag
die Anerkennungsrate bei 38%, in den Jahren
2016 und 2017 konstant bei ca. 11%.

Abbildung 3 zeigt einen Vergleich der
Anerkennungsraten aus dem Jahr 2016
zwischen Gesamt-Osterreich und der Lan-
desstelle Graz. Wéhrend auch in Gesamt-
Osterreich die Anerkennungszahlen im
Vergleich zu den Vorjahren gesenkt werden
konnten, zeigt sich, dass diese Senkung dort,
wo das neue Praventionsmodell bereits um-
gesetzt wurde, deutlich starker ausfillt. Dies
liegt darin begriindet, dass mit dem neuen
Praventionskonzept erstmals MaBnahmen
zur Verfiigung stehen, um die Ursachen be-
rufsbedingter Hautverdnderungen im Detail
zu erkennen, diese nachhaltig zu therapieren
und deren Wiederauftreten zu verhindern.
Dadurch wird es einem Grofteil der Versi-
cherten ermdglicht, dank dieser Schulung
und SchutzmafBnahmen in ihrem gewdhlten
und erlernten Beruf und an ihrem Arbeits-
platz zu verbleiben und ohne Hautbeschwer-
den ihre Tétigkeit fortzusetzen.

Die Berufsaufgabe, eine der Vorausset-
zungen fir die Anerkennung als Berufs-
krankheit, ist somit nicht erforderlich. Der
Erfolg und die Wirksamkeit dieser MafBinah-
men konnten fiir das als Vorbild dienende
deutsche Praventionsmodell bereits umfas-
send gezeigt werden [7].

Abbildung 4 vergleicht die Anerken-
nungsraten all jener Versicherten, welche
im Jahr 2016 in der Rehabilitationsklinik
Tobelbad behandelt wurden. Die niedrigste
Anerkennungsrate von 10,8% zeigt sich bei
Patienten aus dem ambulanten Praventions-
prozess. Nur wenig hoher (11,6%) liegt die
Anerkennungsrate bei Versicherten der Lan-
desstelle Graz, welche zusétzlich zur statio-
ndren Rehabilitation aufgenommen wurden.
Die schwerer und stirker ausgepragten, teils
hochchronischen Hautverdnderungen stellen
hier die Ursache sowohl fiir die stationdre
Therapie als auch fiir die leicht hhere Aner-
kennungsrate dar.

Wesentlich hoher (21,6%) lag die Rate
anerkannter Berufskrankheiten bei soge-
nannten ,,Altfdllen”. Dies sind Versicherte
aus ganz Osterreich, deren Berufskrank-
heit bereits vor Einfilhrung des neuen
Praventionskonzepts gemeldet und teils
auch — ,,grof3ziigig* und ohne fachliche Un-
terstiitzung — anerkannt wurde.
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Anerkannte BK19-Félle in Prozent (%)

23%

2016

M nicht anerkannt
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BK-19 Osterreich gesamt  BK-19 Neu Landesstelle Graz

Abb. 3. Anerkannte BK19-Falle in Prozent (%) im
Jahr 2016.
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Abb. 4. Anerkannte BK19-Falle in Prozent (%).
Vergleich TIP und SIP 2016.

Zusammenfassend zeichnen diese Zah-
len das Bild erster Schritte in die richtige
Richtung zur Betreuung von Menschen mit
berufsbedingten Hauterkrankungen in Os-
terreich. Im Rahmen der Umsetzung und
Ausweitung auf ganz Osterreich findet ein
kontinuierlicher Lernprozess mit stetiger
Verbesserung der bestehenden Strukturen
statt. Unterstiitzt wurde und wird dies durch
den laufenden fachlichen Austausch des
arztlichen und gesundheitspaddagogischen
Personals mit Kollegen aus deutschen der-
matologischen Préventionszentren. Hier-
durch konnte wesentlich von dem bestehen-
den Wissen und deren Erfahrung profitiert
werden (besonderer Dank an die Kollegen
Thomas Diepgen, Heidelberg; Peter Elsner,
Jena; Swen Malte John, Osnabriick; um nur
einzelne herauszugreifen, danke!). Nicht zu-
letzt flieBen nun auch die Gsterreichischen
Daten zu Kontaktallergien in die Datenbank
des IVDK ein.

Am Aufbau einer umfassenden berufs-
dermatologischen Datenbank wird weiterhin
gearbeitet, um zukiinftig auch medizinisch-
wissenschaftliche Fragestellungen bearbei-
ten zu konnen.
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Testallergene: Aktueller Stand der
Verfiighbarkeit aus regulatorischer Sicht

Testallergene sind ebenso wie Therapie-
allergene nach europdischem und deutschem
Arzneimittelrecht zulassungspflichtig, weil
sie als In-vivo-Diagnostika zu den Fertigarz-
neimitteln zdhlen. Fiir die Zulassung muss
nach dem jeweils aktuellen Stand des Wis-
sens belegt werden, dass die Testallergene
eine angemessene Qualitét besitzen und dass
sie wirksam und sicher sind. Alle derzeit
in Deutschland zugelassenen Testallergene
wurden im Rahmen des nationalen Verfah-
rens vom Paul-Ehrlich-Institut zugelassen.
In den letzten Jahren wurden von den phar-
mazeutischen Unternehmen zahlreiche be-
stehende Zulassungen von Testallergenen
zur Diagnostik von Typ I- und Typ IV-Aller-
gien zuriickgezogen oder sind durch die so-
genannte ,,Sunset Clause™ erloschen. Dies
betrifft zum iiberwiegenden Anteil weniger
héufige Allergenquellen, insbesondere Be-
rufsallergene, die aufgrund der Seltenheit
der Anwendungsfille keinen angemessenen
wirtschaftlichen Nutzen fiir die Hersteller er-
zielen. Die Verfiigbarkeit von Testallergenen
ist jedoch aus Sicht des Paul-Ehrlich-Instituts
auch fiir seltene Allergenquellen von 6ffent-
lichem Interesse. Um seltene Testallergene
auf dem Markt verfiigbar zu halten und da-
mit eine diagnostische Liicke zu vermeiden,
wird auf Antrag des Herstellers seitens des
Paul-Ehrlich-Instituts eine Gebiihrenredukti-
on auf ein Viertel fiir die wissenschaftliche
Beratung, Neuzulassung, Chargenpriifung
und die Bearbeitung von Anderungsan-
zeigen gewihrt. Die Verwendung fiir die
Allergiediagnostik von arbeitsplatzbezoge-
nen und patienteneigenen Berufsstoffen, die
durch den behandelnden Arzt oder auf Re-
zeptur durch eine Apotheke hergestellt wur-
den, stellt eine Moglichkeit dar, die beste-
hende diagnostische Liicke im Einklang mit
dem deutschen Arzneimittelgesetz zu tiber-
briicken. Verschiedene Fallkonstellationen
zum moglichen Vorgehen beim Fehlen zu-
gelassener oder verkehrsfahiger Testallerge-
ne werden vorgestellt. Eine Harmonisierung
der regulatorischen Anforderungen auf eu-

ropdischer Ebene mit einer Differenzierung
zwischen seltenen und hiufigen Testallerge-
nen wird angestrebt: Diesbeziiglich sind eine
neue regulatorische Leitlinie im CMDh (Ko-
ordinierungsgruppe fiir Verfahren der gegen-
seitigen Anerkennung) sowie komplementér
dazu eine neue wissenschaftliche Leitlinie
in der RIWP (Rheumatology/Immunology
Working Party des CHMP) in Vorbereitung.

Test allergens: Current state of avail-
ability from a regulatory point of view

According to European and German
legislation, test allergens used as in vivo
diagnostics require a marketing authoriza-
tion as they are finished medicinal products,
just like therapy allergens. To obtain mar-
keting authorization, evidence (according
to the current scientific state of the art) for
a suitable quality, safety and efficacy of the
respective test allergen has to be provided.
All test allergens currently available on the
German market have received marketing au-
thorization via the national procedure from
the Paul-Ehrlich-Institut. During the last
few years, many marketing authorizations
for test allergens for the diagnosis of type |
and type IV allergies have been withdrawn
by the marketing authorization holder or
their marketing authorizations have expired
according to the ,,sunset clause®. Test aller-
gens for less frequent allergen sources, e.g.
occupational allergens, are predominantly
affected: Due to their scarce application, no
adequate economic benefit can be achieved
by the marketing authorization holders.
However, according to the view of the Paul-
Ehrlich-Institut, the availability of test al-
lergens for infrequent allergen sources is of
public interest. To support their availability
on the German market and in order to avoid
a diagnostic gap, on application of the phar-
maceutical company the PEI will provide
fee reductions (to one forth) for scientific
advice, novel marketing authorization appli-
cations, official governmental batch release
as well as for variation applications for test
allergens for infrequent allergies. The use
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of allergen preparations for allergy diagnos-
tics prepared from occupational or patient’s
own contactants by the treating physician or
a pharmacy represents a possibility to cover
the existing diagnostic gaps in concordance
with the German Drug Law (AMG). Differ-
ent approaches how to proceed in the case of
missing commercially available licensed or
marketable test allergens are presented here.
An EU-wide harmonization of regulatory re-
quirements differentiating between rare ver-
sus frequent test allergens is intended: For
this purpose, currently a novel regulatory
and a novel scientific guideline, respectively,
are being prepared by the CMDh (Coordina-
tion Group for Mutual Recognition and De-
centralised Procedures — Human) and by the
RIWP (Rheumatology/Immunology Work-
ing Party of the CHMP (Committee for Me-
dicinal Products for Human Use)).

Gesetzliche Grundlagen von
Testallergenen

Wie alle Arzneimittel unterliegen Aller-
gene seit 1989 europédischem Recht (Richt-
linie 89/342/EWG). Nach der giiltigen Defi-
nition der europiischen Richtlinie 2001/83/
EG, die in Europa national umzusetzen ist,
sind in den Mitgliedstaaten der Europdischen
Union (EU) sowohl Test- als auch Therapie-
allergene Arzneimittel. Alle in Deutschland
kommerziell ~vertriecbenen Testallergene
sind zulassungspflichtige Fertigarzneimittel.
Nach Artikel 6 der o.g. Richtlinie darf ein
Arzneimittel in einem EU-Mitgliedstaat erst
dann in den Verkehr gebracht werden, wenn
die zustindige Behorde dieses Mitgliedstaats
die Zulassung erteilt hat oder wenn die Zu-
lassung fiir alle EU-Mitgliedstaaten nach der
Verordnung (EG) Nr. 726/2004 durch die
Europédische Kommission erteilt wurde.

In Deutschland sind die Vorgaben der
Richtlinie 2001/83/EG vollstindig im Arz-
neimittelgesetz (AMG) umgesetzt. Gemal
§ 21 Abs. 1 AMG diirfen Arzneimittel in
Deutschland nur in Verkehr gebracht werden,
wenn sie von der zustdndigen Bundesober-
behorde zugelassen worden sind oder wenn
fiir sie die o.g. europdische Zulassung nach
Durchlaufen des zentralisierten Verfahrens
erteilt worden ist.

Zustiandig fir die Zulassung von Test-
allergenen ist in Deutschland das Paul-

Ehrlich-Institut, Bundesinstitut fiir Impf-
stoffe und biomedizinische Arzneimittel, in
Langen (Hessen). Das Paul-Ehrlich-Institut
gehort als Bundesoberbehorde zum Ge-
schiftsbereich des Bundesministeriums fiir
Gesundheit [12].

Fiir die Zulassung muss nach dem jeweils
aktuellen Stand des Wissens belegt werden,
dass die Testallergene eine angemessene
Qualitdt besitzen sowie wirksam und sicher
sind. Die Bewertung der Nutzen-Risiko-Bi-
lanz von Testallergenen fiir die Anwendung
am Menschen im Zulassungsverfahren er-
folgt basierend auf den geltenden nationalen
und europdischen gesetzlichen Grundlagen,
sowie dem Stand des Wissens, unter ande-
rem beschrieben in einschldgigen Guidelines
der Europdischen Arzneimittelagentur (Eu-
ropean Medicines Agency; EMA) [5, 6].

Zugelassene Testallergene in
Deutschland

Alle derzeit in Deutschland zugelasse-
nen Testallergene wurden mittels nationalem
Verfahren durch das Paul-Ehrlich-Institut
zugelassen. Nach den Anforderungen der
,,Guideline on the clinical evaluation of di-
agnostic agents (CPMP/EWP/1119/98/Rev.
1)” [6] sind auch fiir Testallergene erfolgrei-
che Phase I-, II- und III-Studien erforderlich.
Dieser klinische Entwicklungsweg ist eine
Herausforderung, weswegen in den letzten
Jahren nur wenige Antrige auf Neuzulas-
sung von Testallergenen gestellt wurden.

Zusitzlich wurden in den letzten Jahren
von den pharmazeutischen Unternechmen
zahlreiche bestehende Zulassungen von
Testallergenen fiir die Diagnostik von Typ
I- und Typ I'V-Allergien zuriickgezogen oder
sind durch die sogenannte ,,Sunset Clause*
erloschen: Geméall § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
AMG erlischt die Zulassung automatisch,
wenn das zugelassene Arzneimittel innerhalb
von drei Jahren nach Erteilung der Zulas-
sung nicht in den Verkehr gebracht wird oder
wenn sich das zugelassene Arzneimittel, das
nach der Zulassung in den Verkehr gebracht
wurde, in drei aufeinander folgenden Jahren
nicht mehr im Verkehr befindet.

Dieser Verlust von zugelassenen Testal-
lergenen betrifft {iberwiegend weniger
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Abb. 1. In Deutschland zugelassene Testaller-
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gene (Stand 31.7.2018).

hiufige Allergenquellen wie zum Beispiel
Berufsallergene und umfasst sowohl Prick-,
Intrakutan- und nasale Provokationstest-
16sungen als auch Epikutantestsubstanzen
(Abb. 1; Stand: 30. Juli 2018). Verschiedene
malBgebliche Faktoren werden fiir die Riick-
gabe der Zulassungen diskutiert [11].

Diagnostische Liicke

Durch die oben genannte Riickgabe von
Zulassungen von zahlreichen Testallergenen
entstehen zunehmend Liicken in der Verfiig-
barkeit von kommerziellen Testsubstanzen
zur zielgerichteten, leitlinienkonformen all-
ergologischen Abkldarung von berufsderma-
tologischen Fragestellungen [9, 10, 14]: So
existieren beispielsweise derzeit in Deutsch-
land keine zugelassenen Testsubstanzen
mehr zur Diagnostik von Typ I-Allergien
auf Holzer. Beziiglich der Soforttyp-Allergie
gegen Naturgummilatex ist derzeit nur eine
verkehrsfahige Testlosung noch tatséchlich
verfiigbar. Eine weitere zugelassene Latex-
Testlosung ist seit mehreren Jahren nicht
mehr in Verkehr gebracht worden und ist von
der Sunset-Clause bedroht.

Fiir Berufsallergene wurde ein niedri-
gerer Cut-off (positiv bereits ab 1,5 mm
Quaddelgrofle) und teils geringe Sensitivi-
tat festgestellt und bei Berufsstoffen eine
Paralleltestung mehrerer Testlosungen un-

terschiedlicher Hersteller empfohlen [7, 8].
Aufgrund zunehmender Einschrankungen
in der Verfligbarkeit ist diese Paralleltestung
damit in praxi nicht mehr realisierbar.
Gleiches gilt auch fiir die Verfiigbarkeit
von Epikutantestsubstanzen zur Diagnostik
arbeitsbedingter Typ IV-Allergien. Es wird
empfohlen, — sofern verfiigbar— galenisch
gepriifte und als Arzneimittel zugelassene
oder verkehrsfahige Allergenzubereitun-
gen fiir die Diagnostik zu benutzen [1]. Ein
relativ umfangreiches Update der Testrei-
hen der Deutschen Kontaktallergie-Gruppe
(DKG) zum 1. April 2016 war iiberwiegend
durch Anderungen des Angebotes kommer-
ziell erhiltlicher Testzubereitungen bedingt
[1]. Weitere Updates der DKG-Testreihen
(http://dkg.ivdk.org/testreihen.html) wurden
zwischenzeitlich erforderlich, bedingt durch
neue wissenschaftliche Erkenntnisse und
gleichermallen die Verfiigbarkeit von zuge-
lassenen Epikutan-Testsubstanzen [2, 3, 4].

Testung von arbeitsplatz-
bezogenen und
patienteneigenen Berufsstoffen

Infolge von o.g. Einschriankungen in der
Verfligbarkeit von zugelassenen oder ver-
kehrsfahigen kommerziellen Testsubstanzen
zur Diagnostik von arbeitsbedingten Typ I-
und Typ IV-Allergien kommt der Zuberei-
tung von anamnesebezogenen Testsubstan-
zen durch Arzt und Apotheker zur Abklarung
individueller beruflicher Allergien zuneh-
mende Bedeutung zu.

Die Herstellung von Testmaterialien
durch den Arzt und Anwendung an seinem
Patienten bedarf keiner Zulassung und ist
nach § 13 Abs. 2b Satz 1 AMG ohne Her-
stellungserlaubnis  moglich, wenn kein
Inverkehrbringen bzw. ein Wechsel der
Verfliigungsgewalt erfolgt. Es besteht eine
Anzeigepflicht bei der zustindigen Uber-
wachungsbehorde. Die Anzeige ist einmalig
nach § 67 AMG (Allgemeine Anzeigepflicht)
notwendig. Weitere Informationen zur An-
zeige nach § 67 Abs. 1 (AMG) und welche
Behorde fiir das jeweilige Bundesland kon-
kret zustindig ist, in dem der Berufsderma-
tologe tétig ist, kann der DKG-Homepage
unter Empfehlungen und Stellungnahmen
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(http://dkg.ivdk.org/leitlinien.html)  entnom-
men werden. Die haftungsrechtlichen Kon-
sequenzen bei der In-vivo-Anwendung von
Testsubstanzen basierend auf arbeitsplatzbe-
zogenen und patienteneigenen Berufsstoffen,
die vom Arzt hergestellt wurden, sind iden-
tisch mit dem Einsatz von kommerziellen
Testallergenen [3]. Fiir alle Epikutantestun-
gen ist eine Aufklarung iiber Risiken und Ne-
benwirkungen erforderlich, eine schriftliche
Aufklarung wird empfohlen [3].

Alternativ ist die genehmigungsfreie
Herstellung von Testsubstanzen aus arbeits-
platzbezogenen und patienteneigenen Be-
rufsstoffen als Rezepturarzneimittel durch
eine Apotheke ohne Herstellungserlaubnis
nach § 13 Abs. 2 Nr. 1 i.V.m. § 13 Abs. 2b
Satz 2 Nr. 3 AMG im Rahmen des iiblichen
Apothekenbetriebs erlaubt. Es ist diesbeziig-
lich jedoch festzustellen, dass nur eine gerin-
ge Anzahl an Apotheken hierfiir zur Verfi-
gung steht.

Falls eine epidemiologische Untersu-
chung mit neuen Allergenen zur Untersu-
chung der Prévalenz der Sensibilisierung
(keine klinische Priifung nach AMG) beab-
sichtigt ist, ist die Herstellung durch eine
Apotheke mit Herstellungserlaubnis nach §
13 AMG moglich. Fiir die Testung im Rah-
men einer epidemiologischen Studie ist ne-
ben einem Ethikvotum zusitzlich auch die
Zustimmung der Landesbehodrde einzuholen.

Testallergene, die im Ausland — mit oder
ohne dortige nationale Zulassung — kom-
merziell verfligbar sind, sind in Deutschland
nicht verkehrsfahig. Die Einfuhr solcher
Testsubstanzen ohne Einfuhrerlaubnis aus
Drittlindern oder das Inverkehrbringen ohne
Zulassung in Deutschland stellt nach AMG
eine Straftat dar. Dagegen konnte die An-
wendung nicht zugelassener Testallergene
durch den Arzt prinzipiell unter die drztliche
Therapiefreiheit fallen. Die Testung der Sub-
stanz kann anamnesebezogen medizinisch
sinnvoll sein, dabei besteht jedoch eine er-
hohte Aufklarungs- und Sorgfaltspflicht, was
gegebenenfalls (arzt-) haftungsrechtlich und
berufsrechtlich, bei unzureichender Aufkla-
rung auch strafrechtlich (im Sinne einer Kor-
perverletzung) relevant werden kann.

Verfugbarkeit von
Testallergenen in anderen
EU-Mitgliedstaaten

Auch im europdischen Ausland ist eine
dhnliche Entwicklung wie in Deutschland
festzustellen: ~ Existierende  Zulassungen
“seltener Allergene” werden von den Her-
stellern zuriickgenommen, wihrend sehr
wenige neue Produkte zur Zulassung kom-
men. Es besteht ein inhomogener regulato-
rischer Status fiir In-vivo-Testallergene fiir
Typ I- und Typ IV-Allergien in den unter-
schiedlichen EU-Mitgliedstaaten, der durch
eine inhomogene gesetzliche Umsetzung
von Artikel 5 der Richtlinie 2001/83/EG
bedingt ist. Eine Harmonisierung wird von
der Europdischen Kommission angestrebt.
Von CMDh (Coordination Group for Mutual
Recognition and Decentralised Procedures
— Human) und dem Ausschuss fiir Human-
Arzneimittel (,,Committee for Human Medi-
cinal Products®; CHMP) wurden zwei neue
komplementédre Guidelines beauftragt, die
die Anforderungen an héufige und seltene
Test- und Therapieallergene ndher beschrei-
ben sollen: Die regulatorische ,,overarching”
CMDh-Leitlinie wird die regulatorischen
Anforderungen fiir unterschiedliche Test-
und Therapieallergen darlegen, wihrend
die wissenschaftliche CHMP-Leitlinie eine
wissenschaftlich begriindete Differenzierung
zwischen seltenen und héufigen Allergenen
in Europa ermdglichen soll, auf die die regu-
latorische Guideline anzuwenden sein wird.

Ausblick

Als Griinde fiir den Verzicht auf Zu-
lassungen werden zum Teil unumwunden
6konomische Griinde von den pharmazeuti-
schen Unternehmen angegeben. Infolge der
Seltenheit der Anwendungsfille kann ein
angemessener wirtschaftlicher Nutzen durch
die Hersteller der Testallergene der weniger
hiufigen Allergenquellen nachvollziehbarer-
weise nicht erzielt werden. Fiir alle Testall-
ergene, die auf Allergenquellen basieren, die
nicht in der sogenannten Therapieallergene-
Verordnung (TAV) genannt sind, ist von ei-
ner seltenen Anwendung auszugehen.
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Die Verfiigbarkeit von Testallergenen
ist jedoch aus Sicht des Paul-Ehrlich-Ins-
tituts auch fiir seltene Allergenquellen von
Offentlichem Interesse. Eine hohe Qualitét
und Standardisierung von Testallergenen
sind fiir die diagnostische Performance von
Berufsallergenen wesentlich [7, 8]. Sowohl
der Erhalt bestehender Zulassungen als auch
Neuzulassung neuer In-vivo-Diagnostika fiir
Typ I- und Typ IV-Allergien ist erforderlich.
Um seltene Testallergene auf dem deutschen
Markt verfiigbar zu halten, kann ab sofort
auf Antrag des Herstellers seitens des Paul-
Ehrlich-Instituts eine Gebiihrenreduktion auf
ein Viertel fiir die wissenschaftliche Bera-
tung, Neuzulassung, staatliche Chargenprii-
fung und die Bearbeitung von Anderungs-
anzeigen fiir seltene Testallergene gewéhrt
werden. Neben diesem Signal des Paul-
Ehrlich-Instituts werden weitere interessier-
te Parteien aufgefordert, ihre Moglichkeiten
zu priifen, zum Erhalt der Verfiigbarkeit von
Testallergenen fiir weniger haufige Allergien
beizutragen [9, 11].
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Aluminium in dermatologischen Externa —
gibt es fur den Einsatz Kontraindikationen
aufgrund der systemischen Toxizitat?
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Institut und Poliklinik flir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der FAU Erlangen-

Niirnberg

Aluminium in dermatologischen Ex-
terna — gibt es fiir den Einsatz Kontrain-
dikationen aufgrund der systemischen To-
xizitit?

Aluminium wird u.a. in Antitranspiranti-
en in handelsiiblichen Deos und bei Hyperhi-
drose-Patienten eingesetzt. Die Debatte zur
moglichen Toxizitdt verunsichert nicht nur
die Anwender, sondern auch die Arzteschaft.
Die Neurotoxizitdt von Aluminium auf das
zentrale Nervensystem ist durch Erkrankun-
gen, verursacht durch aluminiumbelastete
Dialysefliissigkeiten, und durch arbeitsme-
dizinische Studien belegt. Enzephalopathien
wurden aber nur bei den aluminiumbelaste-
ten Dialysepatienten beschrieben. Die beob-
achtete Enzephalopathie mit einem dementi-
ellen Syndrom entspricht klinisch nicht der
Demenz des Alzheimer-Typs. Die Bedeu-
tung der erhohten Aluminiumkonzentratio-
nen im Gehirn bei Alzheimer-Patienten ist
bisher nicht geklért (Ursache oder Folge der
Alzheimererkrankung). Die Datenlage zur
Kanzerogenitit scheint kontrovers zu sein.
Es liegen derzeit jedoch keine konsistenten
Daten vor, die eine Entstehung von Brust-
krebs durch Aluminium belegen, und Alumi-
nium ist bislang weltweit von keiner Kom-
mission als krebserzeugend eingestuft. Die
Einhaltung von Grenzwerten im Urin bzw.
Plasma kann auch subklinische Verdnderun-
gen verhindern. Bei einer normalen Umwelt-
exposition gegeniiber Aluminium ist nicht
mit einer Gefahrdung der Gesundheit zu
rechnen. Ob durch eine intensive Therapie,
beispielweise bei Hyperhidrosis, die Alumi-
niumexposition messbar zunimmt, lasst sich
mit einer Urinprobe iiberpriifen.

Aluminum in dermatological prepara-
tions — is there a contraindication due to
systemic toxicity?

Aluminum is used in antiperspirants for
the general population as well as for hyper-
hidrosis patients. The debate on the possible
toxicity is unsettling not only the population,
but also physicians. The neurotoxicity of alu-
minum was proven in patients after treatment

with aluminum containing dialysis fluids.
However, the observed encephalopathy with
dementia syndrome is not to be equated with
dementia of Alzheimer's disease. It remains
unclear, whether the high aluminum concen-
trations in the brain of Alzheimer*s patients
are the cause or consequence of the Alzheim-
er’s pathology. In terms of carcinogenicity
there is currently no consistent data confirm-
ing a link between aluminum and develop-
ment of breast cancer. The potentially critical
effect of aluminum is the neurotoxicity of the
central nervous system observed at very high
exposures. Even subclinical changes can be
prevented in medical applications by compli-
ance to the urine and plasma limit values.

Einleitung

Seit vielen Jahren wird Aluminium als
nebenwirkungsarmes Agens bei pathologi-
scher Hyperhidrose in der medizinischen
Anwendung erfolgreich eingesetzt und auch
in frei verkduflichen Deos als Antitranspirant
verwendet. Daneben sind Hautschutzmittel
auf dem Markt, die Aluminium enthalten.
Seit einigen Jahren wird in der Offentlich-
keit eine zum Teil sehr unkritische Diskus-
sion um die neurotoxische Wirkung von
Aluminium und eine potenziell krebserzeu-
gende Wirkung gefiihrt, die Patienten und
Arzteschaft gleichermaBen verunsichert.
Die europdische Lebensmittelkommission
EFSA hat eine TWI (tolerierbare wochent-
liche Aufnahme) fiir Aluminium aus oralen
Fiitterungsstudien an verschiedenen Spezies
(Maus, Ratte, Hund) abgeleitet. Dabei wird
aus der niedrigsten noch wirksamen Dosis
(LOEL, lowest-observed-effect-level) ein
Unsicherheitsfaktor von 300 verwendet. Da-
raus errechnete sich ein TWI von 1,2 mg/kg
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Korpergewicht. Dieser Wert wird aufgrund
des ubiquitdren Vorkommens von Alumi-
nium bereits durch die Erndhrung erreicht
und moglicherweise durch die Verwendung
von aluminiumhaltigen Antitranspiranti-
en uberschritten [3]. TWI-Werte sind als
Vorsorgewerte und Langzeitwerte fiir die
Aufnahme eines Stoffes bei Menschen der
Allgemeinbevolkerung konzipiert. Fiir die
Beurteilung eines individuellen Risikos ist
der TWI nur bedingt geeignet und erlaubt
keine Abschitzung der Aluminiumbelastung
des Organismus. Die Quantifizierung der in-
neren Exposition durch die Bestimmung der
Aluminiumgehalte im Urin bzw. Plasma er-
moglicht hingegen, das Risiko einer Alumi-
niumbelastung abzuschétzen.

Vorkommen von Aluminium in
Umwelt, Arbeitswelt und der
medizinischen Anwendung

Aluminium ist das hiufigste Metall und
dritthdufigste Element in der Erdkruste und
ist deshalb in der Umwelt, in Nahrungsmit-
teln und im Trinkwasser ubiquitdr vorhan-
den. In der Luft erreichen die Aluminium-
konzentrationen auf dem Land bis 0,5 ug/m3
und in der Stadt bis 4 pg/m3. Zusitzlich zu
den natiirlichen Quellen resultiert eine Be-
lastung durch verarbeitete Lebensmittel
und Bedarfsgegenstinde (wie z.B. Alufolie,
Kochgeschirr und Backbleche). Daneben
wird Aluminium in kosmetischen Produk-
ten (u.a. Hautschutzcremes, Sonnencremes,
Antitranspirantien, Zahnpasten) und Medi-
kamenten (Antiexsudativa, Antacida, Impf-
stoffen) gezielt eingesetzt.

Belastung und Toxizitat

Nur etwa 0,1% des oral aufgenomme-
nen Aluminiums ist bioverfiigbar [10]. Die
inhalative Aluminiumaufnahme der nicht
beruflich belasteten Allgemeinbevolkerung
ist gering. Je nach individueller Expositions-
bedingung werden zwischen 0,01 und 0,2 pg
Aluminium pro Tag inhalativ aufgenommen,
was im Allgemeinen weniger als 5% der Ge-
samtzufuhr entspricht [22]. Dagegen kommt

es am Arbeitsplatz durch die inhalative Auf-
nahme zu erheblichen Expositionen und zum
Teil zu einer hohen internen Aluminiumbe-
lastung [11].

Bei der beruflich nicht exponierten Be-
volkerung betrdgt die Konzentration im
Serum weniger als 5 pg/l und im Urin liegt
der Referenzbereich bei 15 pg/l [9]. Die
beruflichen Belastungen sind deutlich gro-
Ber. An Arbeitspldtzen, wie beim Alumini-
umschweiBlen, wihrend der Elektrolyse in
der Aluminiumherstellung oder in der wei-
terverarbeitenden Industrie, kommt es zur
Exposition gegeniiber Aluminium. In der
Pulverherstellung haben wir in einer Stu-
die innere Belastungen der Exponierten bis
1476 (Median: 16,6; zentraler 68% Bereich:
16,7—194,5) pug/l Urin und bis 22,3 (Median:
8,5; zentraler 68% Bereich: 4,8 — 88,8) ng/l
Plasma gemessen [15].

Mit der Toxizitdt des Aluminiums haben
wir uns kritisch bei der Ableitung des Biolo-
gischen Arbeitsstofftoleranzwertes [8] und in
einem Review auseinandergesetzt [14]. Die
akute Toxizitdt von Aluminium ist gering.
Bei chronischer Exposition betrifft die kriti-
sche Toxizitdt die Lungen und das zentrale
Nervensystem. Die Aluminose ist eine dif-
fuse interstitielle Lungenfibrose nach inha-
lativer Belastung und wurde bereits Anfang
des 20. Jahrhunderts beschrieben und spiter
dann auch in Liste der Berufskrankheiten
aufgenommen. Sie entwickelt sich bevor-
zugt in den Ober- und Mittelfeldern der Lun-
ge und kann im fortgeschrittenen Stadium
zu subpleuralen Emphysemblasen und zum
Spontanpneumothorax fiihren.

Weiterhin wurden bei Arbeitern kogni-
tive Verdanderungen beobachtet, als deren
Ursache die neurotoxische Wirkung von
Aluminium anzusehen ist. Jedoch wurde
selbst nach hoher beruflicher Aluminiumex-
position bislang von keiner manifesten Enze-
phalopathie berichtet [7]. Erste subklinische,
durch neuropsychologische Testverfahren
auf Gruppenbasis nachweisbare Verdnderun-
gen finden sich ab einer Konzentration von
100 ng Aluminium/g Kreatinin im Urin. Die
Gesamtheit der vorliegenden Studien spricht
dafiir, dass derartige Effekte unter 50 pg/g
Kreatinin im Urin nicht zu erwarten sind [8].

Klinisch relevante neurotoxische Effekte
durch Aluminium wurden bei Dialysepati-
enten beschrieben, die erhohte Aluminium-
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Konzentrationen im Hirngewebe aufwie-
sen [1]. Die Betroffenen zeigten Verwirrtheit,
Gedéachtnisstérungen und im fortgeschritte-
nen Stadium eine Demenz [17]. Die Verur-
sachung der Dialyseenzephalopathie durch
Aluminium ist wissenschaftlich unbestritten.

Aluminium ist als Arbeitsstoff weder in
Deutschland noch in einem anderen Land
als krebserzeugend oder in einer Krebs-
Verdachtsgruppe eingestuft. Die komplexe
berufliche Exposition wihrend der Alumini-
umherstellung, die von der IARC als Grund-
lage fiir die Einstufung als Humankanzero-
gen (Kategorie 1) herangezogen wurde, ist
nicht mit einer krebserzeugenden Wirkung
von Aluminium gleichzusetzen, da an diesen
Arbeitsplitzen wéhrend des Herstellungs-
prozesses auch Expositionen gegeniiber
bekanntermaflen krebserzeugenden Arbeits-
stoffen wie polyzyklischen aromatischen
Kohlenwasserstoffen auftreten.

Zur Verunsicherung der Patienten haben
jedoch weniger die wissenschaftlich nach-
gewiesenen toxischen Wirkungen von Alu-
minium als vielmehr die in den Medien pos-
tulierten Kausalzusammenhidnge zwischen
Aluminium und M. Alzheimer bzw. Brust-
krebs gefiihrt.

Aluminium und Alzheimer

Bei der Dialyseenzephalopathie kommt
es zu Sprachstdrungen, zur Apraxie sowie
im ldngeren Verlauf zu einem dementiellen
Syndrom mit teils fokalen und teils generali-
sierten Krampfanfillen. Als charakteristisch
und diagnoseweisend haben sich spezifische
EEG-Veranderungen gezeigt. Es wurde iiber
Andmie und dem Aluminiumnachweis im
Gewebe berichtet [20], ohne dass M. Alz-
heimer-typische Verdnderungen im Gehirn
(Amyloid-Plaques, neurofibrilldre Tangles)
beschrieben wurden. Das Krankheitsbild der
aluminiumverursachten Dialyseenzephalo-
pathie unterscheidet sich somit von dem des
M. Alzheimer, bei dem Stérungen des Ge-
déchtnisses, der Orientierung und des Ge-
ruchssinns im Vordergrund stehen. In meh-
reren Studien konnte jedoch gezeigt werden,
dass sich in den Gehirnen von Alzheimer-
Patienten erhohte Aluminiumgehalte finden
lassen, oft assoziiert mit zerebraler Amyloid-

Angiopathie (CAA) [2] oder auch im Zent-
rum seniler Plaques [4]. Es ist aber unklar, ob
es sich dabei um die Ursache oder die Folge
eines M. Alzheimer handelt [14].

Aluminium und Brustkrebs

Sehr beunruhigend ist die in den Medien
diskutierte Frage, ob aluminiumhaltige Anti-
transpirantien zu Brustkrebs fithren kdnnten
[5]. Als Argument fiir einen kausalen Zusam-
menhang wird aufgefiihrt, dass die meisten
Tumore im oberen duBleren Quadranten der
Brust, also in rdumlicher Ndhe zur Axilla,
diagnostiziert werden, in der Brustfliissigkeit
von an Brustkrebs erkrankten Frauen signifi-
kant erhohte Aluminiumkonzentrationen be-
obachtet wurden und bei der Untersuchung
von bosartig verdndertem Brustgewebe z.T.
signifikant erhohte Gehalte an Aluminium
bestimmt wurden [14].

Allerdings spricht vieles dafiir, dass Alu-
minium nicht Ausloser der Tumorerkran-
kung ist, sondern im Rahmen der Tumor-
entstechung Aluminium und andere Metalle
verstéirkt ins Gewebe eingelagert werden. Im
Tierversuch fiihrte die Fiitterung einer kanze-
rogenen, nicht aluminiumhaltigen Substanz
(2,7-Dimethylbenz(a)anthracen) zu Brust-
driisentumoren, in denen signifikant hohere
Aluminium-Konzentrationen gemessen wur-
den [19]. Auch das Auftreten der meisten Tu-
more im oberen duBleren Quadranten ist als
Argument wenig belastbar. Zum einen findet
sich im oberen dufleren Quadranten der Brust
mehr Driisengewebe als in den anderen Qua-
dranten, weswegen dort auch die meisten
Tumore zu erwarten sind, zum anderen wird
Aluminium in den Papillarspitzen der Haut
in die Blutbahn aufgenommen, so dass eine
héhere Aluminiumkonzentration im oberen
duferen Quadranten durch die Hautresorpti-
on in der Axilla nicht zu erwarten ist.

Eine Auswertung der vorliegenden epi-
demiologischen Studien nach den Kriterien
von Bradford-Hill stiitzte die These eines
erhohten Brustkrebserkrankungsrisikos nach
der Verwendung von Antitranspirantien [18]
nicht. Nach derzeitigem Stand der wissen-
schaftlichen Literatur liefern die vorhande-
nen Studien mogliche Hinweise auf einen
Beitrag von Aluminium zum Brustkrebsri-
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siko. Derzeit liegen aber keine konsistenten
Daten vor, die eine Entstehung von Brust-
krebs durch Aluminium belegen [14].

Aluminium in Externa

Bereits seit 1903 werden Aluminium-
verbindungen in Antitranspirantien kom-
merziell verwendet. Die Aluminiumsalze
bewirken einen Verschluss der Schweiflka-
nidle. Bei Hyperhidrose werden sie bisher
als geeignetste Therapie mit den geringsten
Nebenwirkungen angesehen. Aluminiumsal-
ze sind daher wirksamer Bestandteil vieler
handelsiiblicher Antitranspirantien. Bei der
Therapie der pathologischen Hyperhidro-
sis werden Aluminiumsalze aufgrund ihrer
schweiBhemmenden Wirkung in deutlich
hoheren Konzentrationen (10 — 30% Alumi-
niumchloridhexahydrat) eingesetzt als in den
frei verkduflichen Produkten. Aluminium
kann durch die Haut aufgenommen werden
[21]. Durch den tempordren Verschluss der
Ausfithrungsginge der Schweillkanéle (Bil-
dung eines gelartigen Protein-Komplexes)
ist jedoch eine deutliche Selbstlimitation
dieses Prozesses zu diskutieren. Eigene
Ex-vivo-Untersuchungen scheinen diese
Hypothese zu bestdtigen. Aluminium wur-
de in drei verschiedenen, je um den Faktor
10 hoheren Konzentrationen (0,248, 2,48,
24,30 mg/cm?) epidermal appliziert. Bei al-
len drei Konzentrationen penetrierten ver-
gleichbare Mengen an Aluminium durch die
Haut in die Rezeptorldsung, was am besten
mit der postulierten Penetrationslimitierung
durch Aluminium selbst zu erkldren wire
[13]. Diese Untersuchungen sind aber noch
nicht abgeschlossen.

Nach dermaler Applikation von Antitran-
spirantien wurde die Penetrationsrate von
Aluminiumchlorhydrat von etwa 0,014% in
vivo bei Probanden berechnet [12]. In In-
vitro-Versuchen wurden nach Schédigung
der Hautbarriere hdhere Aluminiumkonzen-
trationen in der Haut [21] beschrieben. Hier-
bei war die Datenlage aufgrund geringer Pro-
bandenzahlen bzw. Versuchsreihen jedoch
dulerst limitiert. Unsere Studie [13] steht
in guter Ubereinstimmung mit der In-vivo-
Studie. In der Pilotphase einer Probandenstu-
die konnten wir eine eindeutige quantitative

Erhéhung der systemischen Aluminium-Be-
lastung durch verwendete aluminiumhaltige
Deos iiber die Hintergrundbelastung hinaus
bei den untersuchten Probanden nicht nach-
weisen. Die Messwerte lagen alle unterhalb
der Referenzwerte der Allgemeinbevolke-
rung. Die dermale Penetration scheint daher
keinen messbaren zusétzlichen Beitrag zur
Gesamtbelastung zu liefern [16].

Empfehlungen fiir die Praxis

In der Regel befiirchten Patienten, Alu-
minium konnte Brustkrebs oder M. Alzhei-
mer auslosen. Sehr hilfreich fiir eine sach-
liche Diskussion ist hier die Stellungnahme
der DFG:

,Aluminium steht in der Diskussion:
Die Frage, ob das vielfiltig eingesetzte
Metall Brustkrebs oder Alzheimer hervor-
rufen kann, verunsichert viele Menschen.
Die Stindige Senatskommission zur Prii-
fung gesundheitsschddlicher Arbeitsstoffe
(MAK-Kommission) der DFG hat nun mit
einem neuen Biologischen Arbeitsstoff-
Toleranzwert (BAT-Wert) fir Aluminium
im Urin einen Beitrag fiir die Risikobewer-
tung am Arbeitsplatz und dariiber hinaus
geliefert. Solange dieser Wert im Korper
unterschritten bleibt, sind auch langfristig
keine negativen Wirkungen wie Schéadigun-
gen des Nervensystems durch Aluminium
zu beflirchten. ...“ (Pressemitteilung der
DFG 2017, http://www.dfg.de/dfg_magazin/
forschungspolitik/gesundheitsschutz_
arbeitsplatz/1708 aluminium/index.html).

Sollte der Patient in Sorge sein, dass die
Applikation zu einer erhdhten inneren Belas-
tung fiihrt, kann dies nur mittels individuel-
lem Biomonitoring objektiviert werden, da
belastbare Studien, die eine allgemeingiiltige
und verldssliche Einschédtzung der Belastung
bei Anwendung von aluminiumhaltigen Ex-
terna zulassen, derzeit nicht vorliegen. Wich-
tige Indikatoren der inneren Belastung sind
die Aluminiumkonzentrationen im Serum
bzw. Plasma und im Urin. Die renale Alu-
miniumausscheidung ist als Expositionsin-
dikator zur Abschitzung der Exposition gut
geeignet, weswegen sich der Referenz- und
arbeitsmedizinische Grenzwert darauf bezie-
hen. Die Analysen werden mit der elektro-
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thermalen Atomabsorptionsspektroskopie,
der Neutronenaktivierungsanalyse und der
induktiv gekoppelten Plasma-Emissions-
spektroskopie durchgefiihrt und liefern mit
allen drei genannten Methoden verléssliche
Ergebnisse. Allerdings muss gewéhrleistet
sein, dass das Labor unter Beachtung der
qualitdtssichernden Mallnahmen arbeitet und
ein Zertifikat fiir die erfolgreiche Teilnahme
an Ringversuchen fiir Aluminium besitzt. Die
Konzentrationen, die hier bewertet werden
miissen, liegen um den Faktor 1.000 niedri-
ger als diejenigen, die sonst in der klinischen
Chemie i.d.R. gemessen werden. Fiir zuver-
lassige Analysenergebnisse miissen insbe-
sondere aber auch die verschiedenen Kon-
taminationsmoglichkeiten beachtet werden,
denn Aluminium ist in der Umwelt ubiquitér
vorhanden. Es kommt auch als Verunreini-
gung in vielen, im medizinisch-analytischen
Labor verwendeten Utensilien, wie Punkti-
onsnadeln, Pipettenspitzen usw. vor. Fiir die
Aluminiumbestimmung im Urin sind spezi-
ell gereinigte Einmalgefdfle zu verwenden,
die ein geeignetes Labor auf Wunsch zur
Verfligung stellen wird.

Die im Titel enthaltene Frage hat im Prin-
zip schon Herr Kollege Theophrastus Bom-
bast von Hohenheim, besser bekannt als Pa-
racelsus (1493 — 1541), beantwortet: “.....alle
ding sind gifft und nichts ohn gifft, allein die
dosis macht das ein ding kein gifft ist ...*.
Da sich die Dosis exakt bestimmen Iésst,
kann somit auch eine verldssliche Aussage
zur potentiellen individuellen Gefdhrdung
getroffen werden.
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Heller Hautkrebs als BK-Folge: Be-
riicksichtigung von dermatologischen
Zweittumoren

Im Rahmen einer gutachterlichen Un-
tersuchung stellte sich ein Versicherter mit
hellem Hautkrebs vor, der bereits eine an-
erkannte beruflich bedingte chronisch lym-
phatische B-Zell-Leukdmie (NHL = non
Hodgkin Lymphom) hatte. Die durchgefiihr-
te berufsdermatologische Begutachtung er-
gab, dass die Hautkrebserkrankung als eine
BK-Folge der bereits bestehenden hdamatolo-
gischen malignen Erkrankung anzusehen ist.
Studien habe zudem gezeigt, dass bei vorbe-
stehenden Lymphomen mit und ohne Che-
motherapie, der Verlauf des hellen Haut-
krebses besonders ungiinstig sein kann. Dies
betrifft sowohl die Rezidivfreudigkeit von
Basalzellkarzinomen als auch die schnelle-
re Umwandlung von aktinischen Keratosen
in Plattenepithelkarzinome sowie die Meta-
stasierungstendenz von Plattenepithelkarzi-
nomen. Bei Versicherten mit einem berufs-
bedingten NHL sollte daher frithzeitig eine
Lichtschutzberatung angeboten sowie eine
engmaschige Kontrolle erfolgen.

Non- melanoma skin cancer as second-
ary malignancy as consequence of a preex-
isting occupational diesease (non-Hodgkin
lymphoma due to benzene)

An insured person with non-melanoma
skin cancer who had already been recog-
nized as work-related chronic lymphocytic
B-cell leukemia (NHL = non-Hodgkin lym-
phoma) was assessed. The occupational der-
matological assessment carried out showed
that the non-melanoma skin cancer is to be
regarded as a consequence of the malignant
hematological disease that already existed.
Studies have also shown that in pre-existing
lymphomas with and without chemotherapy,
the course of non-melanoma skin cancer can
be particularly unfavourable. This concerns
both the recurrence of basal cell carcinoma
and the faster conversion of actinic keratoses
into squamous cell carcinoma as well as the
metastatic tendency of squamous cell carci-
noma. Insured persons with a work-related
NHL should therefore be offered UV protec-
tion advice at an early stage and be closely
monitored.

Einleitung

Die Entstehung von hellem Hautkrebs
kann durch beruflich bedingte Erkrankun-
gen mittelbar und unmittelbar begiinstigt
werden. So kann die Kombination einer hé-
matologisch malignen Erkrankung mit Im-
munsuppression zu vermehrtem Auftreten
des hellen Hautkrebses in UV-exponierten
Arealen der Haut fiihren, der dann aullerdem
ein aggressiveres Verhalten aufweist. In Fol-
ge wird anhand eines Gutachtenfalles diese
Problematik dargestellt.

Fall

Bei einem 64-jahrigen, ehemaligen Ma-
schinenschlosser eines Chemiewerks (bis
2009) besteht seit 2007 (im Alter von 57 Jah-
ren) eine Anerkennung nach BK Nr. 1318
aufgrund des Auftretens einer chronisch
lymphatischen Leukédmie (CLL) Stadium
Binet A. Der Versicherte hatte aufgrund des
Auftretens von hellem Hautkrebs einen Ver-
schlimmerungsantrag gestellt. Durch die Be-
gutachtung sollte nun geklart werden, ob die
Hautkrebserkrankung als wesentliche Ande-
rung der Erkrankungsfolgen der Leukdmie
anzusehen sei und insofern die Rente neu
festzusetzten wire oder ob es sich um eine
eigenstdndige Erkrankung handeln wiirde
und insofern eine BK 5103 zu priifen wire.

Spezielle arbeitsmedizinische
Anamnese

Der Versicherte hatte als Schlosser in ei-
nem Chemiewerk bis 2009 im Schichtdienst
in Innenrdumen gearbeitet. Die Diagnose ei-
ner CLL erfolgte 2007. Im Alter von 57 Jah-
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ren ging er in Altersteilzeit. Zwischen 1966
und 1977 war es zu einer beruflichen Ex-
position gegen Benzol in Héhe von 12 ppm
Benzoljahren gekommen, s.d. im Rahmen ei-
nes Feststellungsverfahren zur BK Nr. 1318
am [PA eine Anerkennung empfohlen wurde
und eine MdE von 20% geschétzt wurde.
Uber die Jahre folgten mehrere Immuno-
chemotherapien (01 — 04/2011 (4 Zyklen);
07 — 12/2012 (6 Zyklen mit anschlieBender
Erhaltungsdosis Rituximab iiber 2 Jahre)
und 07 — 08/2015 (zwei Zyklen der Immu-
no/Chemotherapie mit Bendamustin und
Rituximab). Je nach internistisch-hdmatolo-
gischem Befund und Klinik schwankte die
Schitzung der MDE zwischen 20 und 30%.

Berufsdermatologische
relevante Anamnese

Die Familien- und Eigenanamnesen des
zum Zeitpunkt der Untersuchung 64-jahri-
gen Versicherten (2015) waren beziiglich
maligner Erkrankungen der Haut unauffillig.
Der Versicherte ist in Deutschland geboren
und aufgewachsen. Weitere anamnestische
Erhebungen zielten auf zusdtzliche UV-
Strahlungsbelastungen:

Ausgedehnte Urlaube in siidlichen Lén-
dern hat der Versicherte nicht unternommen.
Outdoor-Sportarten wurden ebenfalls nicht
fiir langere Zeit betrieben.

Ab dem 57. Lebensjahr befand sich der
Versicherte im Vorruhestand. Bereits seit
1976 besitzt der Versicherte ein ca. 800 m?
grofes Grundstiick mit Haus. Der dazugeho-
rige grof3e Garten wird nach eigenen Aussa-
gen von ihm (im Sommer meist mit kurzer
Hose) gepflegt. Sonnenschutzmittel wurden
nicht angewendet. Eine Kopfbedeckung
wurde eher selten getragen.

Auftreten des hellen Hautkrebses

2015 (8 Jahre nach der Diagnose CLL)
stellte sich nun der Versicherte aufgrund
von Hautverdnderungen im Koptbereich
sowie am rechten Unterschenkel bei einem
Hautarzt vor. Durch Probebiopsien an der
Nase wurde histologisch eine hypertrophe
aktinische Keratose (AK), sowie am rech-
ten Schienbein proximal ein hypertropher
Morbus Bowen (Carcinoma in situ) und di-

stal ein multifokales superfizielles Basalzell-
karzinom (BZK) histologisch diagnostiziert.
Eine Nachexzision des BZK erfolgte dann
im Mérz 2015 in einer chirurgischen Praxis.
Eine erneute Nachexzision in Vollnarkose er-
folgte dann in April 2015, wobei diesmal his-
tologisch eine ,,in sano“-Entfernung vorlag.

Dermatologische Befunde

Augenfarbe blau, Haarfarbe vormals
braun. Androgenetische Alopezie Grad III
nach Hamilton-Norwood. Lichttyp nach
Fitzpatrick Typ II — III.

Kopf: Im Bereich der parietalen oberen
Stirn (Geheimratsecken) sowie im gesamten
Wangenbereich deutliche Hyperpigmen-
tierung (im Sinne einer Sonnenbridune) mit
Hypopigmentierungen. Zusétzlich im Be-
reich der rechten Schléfe erbsgrofes, rotlich
hyperkeratotisches Areal mit festhaftender
Schuppung i.S. einer aktinischen Keratose
sowie am Nasenabgang links an der Stelle
im Areal eines vorbehandelten Morbus Bo-
wen rotliche Hyperkeratose bei V.a. Rezidiv
in diesem Areal mit Vorexzision.

Stamm: Eine Hyperpigmentierung (Son-
nenbrdune) mit hypopigmentierten Arealen
und Teleangicktasien i.S. einer chronischen
Lichtschiadigung fand sich im Bereich des
Dekolletés und des oberen Riickens.

Extremititen: Beide Arme waren son-
nengebraunt und wiesen dabei eine typische
follikuldre Akzentuierung auf mit einer ent-
sprechenden Hautatrophie — dies galt auch
fir Bereiche ab mittlerem Oberschenkel
nach distal bis zu den Unterschenkel. Im Be-
reich der Schienbeinstreckseite rechts zwei
pigmentierte Narben. Die obere Narbe von
medial oben zum Schienbein hin. Die 2. Nar-
be von proximal nach distal rechts reichend.
Nebenbefundlich im Bereich des rechten
Unterschenkels (Aufenseite) 0,3 cm kleine
flach erhabene lichenoide Hyperkeratose i.S.
einer gutartigen lichenoiden Keratose.

Verteilung der Lichtschidigung: Die
Verteilung der chronischen Lichtschiddigung,
die nicht nur in den klassischen exponier-
ten Kopfarealen, Unterarmstreckseiten und
Handriicken nachweisbar waren, sondern
auch im Bereich des Stammes und der Beine,
sprechen fiir eine freizeitbedingte UV-Strah-
lungsbelastung.
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Diskussion

Hautkrebs kann als Berufskrankheit (BK)
anerkannt werden, wenn z.B. eine berufliche
Exposition gegeniiber Arsen oder dessen
Verbindungen (BK Nr. 1108), ionisierende
Strahlung (BK Nr. 2402) sowie gegen Ruf,
Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder
dhnlichen Stoffen (BK Nr. 5102) mit den
entsprechenden Tatbestinden der jeweiligen
BK-Nummern vorliegt.

Da die UV-Strahlung der wichtigste exo-
gene ursdchliche Faktor bei der Entstehung
des hellen Hautkrebses (PEK und BZK der
Haut) ist und verschiedene in den letzten
Jahren publizierte Studien eindeutig auf ei-
nen signifikanten Zusammenhang zwischen
AuBenarbeitsplitzen (sog. outdoor-worker)
und der Entstehung von nichtmelanozytarem
Hautkrebs hinweisen, kann seit 2015 unter
bestimmten Voraussetzungen das Auftreten
von PLKs und dessen Frithformen — den
aktinischen Keratosen (AKs) und Morbus
Bowen — als BK Nr. 5103 anerkannt werden
[5,6,7,8].

Bei dem Versicherten kam es nun zum
Auftreten eines superfiziellen BZK und ei-
nes Morbus Bowen (Carcinoma in situ) im
Bereich des rechten Schienbeins. Zusétzlich
wurde eine AK an der Nase diagnostiziert.
Bei der klinischen Untersuchung wihrend
der Begutachtung lie sich klinisch eine
neue AK im Bereich der rechten Schlife so-
wie ein Rezidiv der AK im Bereich der Nase
nachweisen.

Die arbeitstechnischen Voraussetzun-
gen lagen weder fiir eine BK Nr. 1108 noch
BK Nr. 2402 oder Nr. 5102 vor. Der Versi-
cherte hatte in Innenrdumen gearbeitet. Eine
intensive berufliche UV-Exposition war
nicht gegeben. Die Verteilung der chroni-
schen Lichtschidigung und ,,Sonnenbréu-
ne“ (Pigmentierung) wies jedoch auf eine
Freizeitbelastung hin. Die medizinischen
Voraussetzungen fiir eine BK Nr. 5103 wa-
ren ebenfalls nicht erfiillt, da weder mindes-
tens 6 AKs noch ein PEK oder eine Feldkan-
zerisierung von groBer 4 cm? vorlagen.

Zusammenhang zwischen CLL und
hellem Hautkrebs: Erhohtes Risiko und
Rezidivrate.

Bei dem Versicherten war eine CLL
bereits 2007 als BK Nr. 1318 anerkannt
worden. Es galt zu kldren inwieweit ein

Zusammenhang zwischen der nachgewiese-
nen CLL und dem Auftreten der malignen
Hauttumore bestehen konnte. Die CLL wird
bekanntlich nach der in der Himatologie {ib-
lichen internationalen WHO-Klassifikation
[17, 18] zu den Non-Hodgkin-Lymphomen
(NHL) gerechnet. Hierbei handelt es sich
um maligne klonale Neoplasien, die von den
B- oder (in Europa seltener) T-Lymphozyten
oder lymphatischem Gewebe ausgehen [1,
21]. Bevolkerungsbezogen stellen die B-
Zell-Non-Hodgkin-Lymphome jedoch den
Rang 7 aller Tumorerkrankungen, mit einer
jéhrlichen Inzidenz von ca. 16/100.000. Es
gibt 76 unterschiedliche Typen der lympho-
proliferativen Malignome. Die CLL, die zu
den niedrigmalignen B-Zell-Lymphomen
gehort, stellt 30% aller Leukdmien und da-
mit 10% aller NHL mit einer Inzidenz von
3 — 5/100.000 mit einem durchschnittlichen
Erkrankungsalter von 72 Jahren. Bei einem
kleineren Prozentsatz (anerkannte Fille der
BK Nr. 1318 (2016): n = 355) kann ein Zu-
sammenhang zu einer beruflichen Benzolex-
position hergestellt werden. Die Berufs-
krankheit Nr. 1318 umfasst ausschlieBlich
Erkrankungen des Blutes, des blutbildenden
und des lymphatischen Systems durch Ben-
zol. Die Einwirkung entsprechender Mengen
Benzols am Arbeitsplatz kann Erkrankungen
des Nervensystems nach den BK Nr. 1317,
Erkrankungen anderer Organs (z.B. Nie-
ren und Leber) nach BK Nr. 1303 verur-
sachen. Auch der berufliche Umgang mit
1.3-Butadien (Vinylethylen-Gas) kann zu
chronisch lymphatischen Leukédmien fithren
(BK Nr. 1320).

Durch Benzol entstehen keine malignen
Verdnderungen der Haut. Bei NHL/CLL ist
jedoch das Auftreten von sogenannte Zweit-
tumoren bekannt; die Haut ist davon am hau-
figsten betroffen, daneben auch Lunge und
Gehirn.

Bei den NHL, einschl. der CLL, liegt
ein 8- bis 13-fach erhohtes Hautkrebsrisiko
vor [12, 16], wobei die PEK meistens im
Vergleich zu den BZK {iiberwiegen. Hinzu
kommt, dass ein PEK bei gleichzeitigem
NHL ein aggressives Wachstumsverhalten
aufweist, mit hoher Rezidiv- und Metasta-
sierungsrate [2, 15]. Auch die BZKs weisen
nach Exzision mit histologischer Randkont-
rolle eine hohe Rezidivrate auf (14-fache Re-
zidivrate im Vergleich zu BZK — Patienten



Erhdhte Rezidiv-
freudigkeit der
Basalzellkarzino-
me und erhohte
Metastasierungs-
tendenz bei
Plattenepithel-
karzinomen bei
gleichzeitig
vorliegenden
non-Hodgkin
Lymphomen

Fartasch, Zschiesche und Briining

154

ohne NHL). So musste bei dem Versicherten
aufgrund des BZKs mehrfache Nachexzi-
sionen durchgefiihrt werden — was auf das
aggressive Verhalten des BZKs bei CLL hin-
weisen konnte.

Auch PEKs, die normalerweise nach
Exzision ein niedriges Metastasierungsri-
siko aufweisen (0,3 — 6% [14]), zeigen bei
Vorliegen einer CLL/NHL ein erhdhtes Me-
tastasierungsrisiko von bis zu 30%. Auch
die lokale Rezidivrate nach histologischer
Randkontrolle bzw. serieller Aufarbeitung
der Histologiepréiparate zeigt eine 7-fach er-
hohte Rezidivrate im Vergleich zu Patienten
ohne NHL [15].

Als verursachende Faktoren fiir das Auf-
treten der Zweittumore der Haut bei den
NHLs werden zum einem die Dysfunktion
des Immunsystems, die bereits primér durch
die Erkrankung entsteht, zum anderem die
Therapie mit Immunsuppressiva und der mu-
tagene Effekt von Chemotherapien und Ra-
diotherapien, die zusétzlich zu einer Risiko-
erhdhung fiihren, und zwar proportional zur
Haufigkeit, Gesamtdauer und Intensitéit der
Therapien. Untersuchungen haben jedoch
auch gezeigt [2], dass die CLLs mit einem
erhohten Krankheitsrisiko fiir den hellen
Hautkrebs einhergehen auch wenn aufgrund
des stabilen Verlaufes zunichst keine Immu-
no-/Chemotherapie durchgefithrt wurde.

Weitere Erkrankungen und
Therapien, die zum hellen Hautkrebs
beitragen kénnen

Diese Problematik ist nicht nur auf die
NHL beschriankt. So ist bekannt, dass z.B.
bei Organtransplantation [4] und der dabei
notwendigen Immunsuppression und Medi-
kation [11, 13], das Risiko an PEK zu erkran-
ken, um das 65- bis 250-fach erhoht ist. Das
Risiko fiir BZK dagegen nur um das 10-fa-
che [9, 10, 13].

Aus Sicht der Begutachtung arbeitsme-
dizinischer Fallkonstellationen kann z.B. bei
Zustand nach einer benzolbedingten Nie-
renschiadigung und einer notwendigen Nie-
rentransplantation, bei Auftreten des hellen
Hautkrebses, hier eine BK-Folge diskutiert
werden.

Wo tritt der helle Hautkrebs
bevorzugt auf? Sonnenschutz als
erfolgreiche Pravention zur Ver-
hinderung von hellem Hautkrebs
bei Immunsupprimierten

Ein vermehrtes Auftreten des hellen
Hautkrebses in UV-exponierten Arealen [3]
kann bei Patienten mit NHL bereits innerhalb
weniger Monate beobachtet werden. Hierbei
scheinen vor allen Dingen die Lichttypen I-11
nach Fitzpatrick, mit bereits klinisch sichtba-
rer Lichtschadigung besonders davon betrof-
fen zu sein [3]. Australische Studien konnten
iiberzeugend zeigen, dass durch UV-Schutz-
mittel weniger Tumore im Kollektiv der im-
munsupprimierten Patienten auftraten — seit
dieser Zeit werden Sonnenschutzmitteln im
Rahmen eines Standardvorgehens in Austra-
lien zur Verfiigung gestellt [19, 20].

Das schnelle, vermehrte Auftreten und
das aggressive Verhalten des hellen Haut-
krebses in diesen Féllen sollte daher auch
Anlass fiir eine arbeitsmedizinische/berufs-
dermatologische Beratung (Prdvention) zu
UV-Schutz-Mafinahmen geben. Eine friih-
zeitige Aufklarung des CLL-Patienten iiber
die Risiken, die durch eine zusétzliche UV-
Strahlungsbelastung im beruflichen aber
auch — wie in unserem Falle — im Freizeitbe-
reich auftreten konnen, sollte stets sicherge-
stellt werden.

Auch bei unserem Patienten mit CLL und
Immuno-/Chemotherapien, ist mit einem ag-
gressiven Verhalten der Hauttumore, auch
des BZKs, das zu lokalen Rezidiven neigt,
zu rechnen. Auflerdem kann es zur schnel-
leren Entwicklung von neuen Hauttumoren
kommen. Hierbei spielt — wie oben bereits
ausgefiihrt — eine UV-Exposition eine grofe
Rolle. Anhand der bei der klinischen Unter-
suchung beobachteten Verteilung der chro-
nischen Lichtschdadigung mit Braunung der
Oberarme, des Riickens und der Beine bei
dem Versicherten (Pflege eines groflen Gar-
tens), ist zu schlieBen, dass der Versicherte
bis dato diesbeziiglich keine Schulung zum
Lichtschutzverhalten erhalten haben diirf-
te, da er offensichtlich im Freizeitbereich
stirker exponiert war. Es sollte daher eine
engmaschige klinische Kontrolle nach den
vorgeschriebenen Intervallen wie bei organ-
transplantierten bzw. immunsupprimierten
Patienten erfolgen.
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Zusammenfassende
gutachterliche Beurteilung des
Falles

Auf Grund der Evidenz in der Literatur
schitzten wir die BZK/PEK und Frithformen
der PEKs (Carcinomata in situ wie AKs und
Morbus Bowen) der Haut als wahrschein-
liche, mittelbare Folge der CLL und deren
Therapie ein. Im Hinblick auf die MdE-
Einschdtzung in diesem Fall schlugen wir
vor, analog zur BK Nr. 5102 beziiglich der
Schitzung der MdE zu verfahren [5]. Nach
der publizierten MdE-Tabelle der neuen
»Bamberger Empfehlung®, Teil 2 fiir die
BK Nr. 5102, 1108 und 2402 kénnen neben
Plattenepithelkarzinomen und ihren Vorstu-
fen ebenfalls Basalzellkarzinome anerkannt
werden. Aufgrund des BZK und der 3 Car-
cinomata in situ, die bei dem Versicherten
aufgetreten sind, geht man dann beziiglich
der Krankheitsaktivitdt von einer geringen
Intensitit bzw. Aktivitit aus. Hier wire eine
MdE von 0% zu schétzen.

Fazit fiir die Praxis

— Das Auftreten von malignen Hauttumo-
ren kann Folge des beruflich erworbenen
NHL sein und sollte bei der Begutach-
tung Beriicksichtigung finden.

— Durch immunsuppressive/chemothera-
peutische Therapien wird das Risiko wei-
ter erhoht. Die Tumore zeigen ein aggres-
sives Wachstum mit Lokalrezidiven und
schnelleren Metastasierungen.

— Liegt eine berufsbedingtes NHL (oder
eine Organtransplantation) bei einem Ver-
sicherten vor, so sollte dieser friihzeitig
einer Lichtschutzberatung zugefiihrt wer-
den, da die malignen Tumore vorzugswei-
se in UV-exponierten Areale auftreten.

— Eine engmaschige dermatologische Kon-
trolle muss daher in kiirzeren Intervallen
erfolgen.
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