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,,DBU goes bilingual*:

Die deutschsprachige
Berufsdermatologie wird
international besser wahrnehmbar

Wer als Berufsdermatologe internationa-
le Konferenzen besucht, weill bestens, dass
berufsdermatologische Forschung, Lehre
und Krankenversorgung in Deutschland auf
hochstem Niveau sind und daher in Europa
und weltweit mit Aufmerksamkeit wahrge-
nommen werden.

Was hat dazu beigetragen?

Am Anfang steht sicher, neben dem ho-
hen Engagement von uns Dermatologen, der
Umstand, dass es in Deutschland iiberhaupt
eine gesetzliche Unfallversicherung gibt,
dass also Patienten mit Berufskrankheiten
der Haut im Versicherungssystem eine be-
sondere Aufmerksamkeit, was Pravention,
Diagnose und Therapie angeht, erfahren. Das
ist alles andere als selbstverstidndlich, und
wir diirfen heute noch Otto von Bismarcks
weitblickender Entscheidung zur Einfiihrung
der Unfallversicherung 1885 dankbar sein.

Dieses — grundsitzlich positive — Umfeld
haben Berufsdermatologen iiber Jahrzehnte
genutzt, um unsere Subspezialitdt durch For-
schungsprojekte, aber auch durch politische
und berufspolitische Initiativen voranzu-
bringen. Es sei hier etwa erinnert an Siegfrid
Borelli und das von ihm mafigeblich initiierte
Hautarztverfahren, und an den langjdhrigen
Vorsitzenden der ABD, Jochen Schwanitz,

der mit dem ,,Zertifikat Berufsdermatologie*
die Gutachterqualifikation in der Berufs-
dermatologie wesentlich vorangebracht hat.
Zahlreiche Forschungsprojekte ebenso wie
das von Swen Malte John mit européischer
Forderung etablierte ,,Standerm®-Projekt
haben ebenfalls zur Vernetzung und Wahr-
nehmung der deutschen Berufsdermatologie
beigetragen.

Die Forschungsergebnisse der deutschen
Berufsdermatologie werden aber bisher,
wenn sie international rezipiert werden sol-
len, in englischsprachigen Fachzeitschriften
publiziert. Unsere ,,Dermatologie in Beruf
und Umwelt (DBU) mit einer groen Tra-
dition und Bedeutung fiir die Kommunika-
tion in der Berufsdermatologie, aber auch
der Arbeitsmedizin, leidet darunter, dass sie
iiber die Landesgrenzen hinaus wenig wahr-
genommen wird.

Dies soll in Zukunft anders, besser wer-
den. Wie bereits seit Jahren vom Journal der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
(JDDG) erfolgreich praktiziert, wird die
DBU weiterhin als Printausgabe in deutscher
Sprache erscheinen, gleichzeitig aber in eng-
lischer Sprache online im ,,Open Access™
zur Verfiigung stehen. Dass dies nicht ohne
zusétzlichen Aufwand erfolgen kann, ist
selbstredend; wir danken dem Dustri-Verlag,
namentlich dem Verleger, Herrn Feistle, fiir
seine Unterstiitzung!
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Die englischsprachige  Online-Aus-
gabe der DBU finden Sie ab sofort hier:
www.dustri.com/oed.

Auf die Autoren kommt damit allerdings
zusétzliche Arbeit zu; wir wiinschen uns,
dass die Autoren ihre wissenschaftlichen
Arbeiten nach Maoglichkeiten zweisprachig
einreichen. Mittels ,.kiinstlicher Intelligenz*
kann man bei Ubersetzungen mittlerweile er-
staunlich gute Ergebnisse erreichen, und zur
Not hilft auch der Verlag.

Gleichzeitig wurde auch die Einreichung
der wissenschaftlichen Arbeiten moderni-
siert; sie erfolgt ab sofort online, und die Be-
gutachtung der eingereichten wissenschaft-
lichen Arbeiten findet ebenfalls, wie von
vielen anderen Journalen gewohnt, online
statt.

Apropos Begutachtung: Gute Wissen-
schaft lebt von der Kritik anderer Wissen-
schaftler. Nur wenn Ergebnisse der For-
schung kritisch hinterfragt werden, ergeben
sich Fortschritte aus neuen Fragestellungen.
Bei der Veroffentlichung wissenschaftlicher
Daten kommt es daher auf eine Begutachtung
jeder Arbeit durch unabhingige Experten an,
eben das ,,Peer-Reviewing“-Verfahren. Nur
Manuskripte, die den kritischen Einwénden
anderer Fachleute auf einem Gebiet standge-
halten haben, sollten verdffentlicht werden.

Leider ist die Qualitat wissenschaftlicher
Veroffentlichungen auch in Deutschland
durch sogenannte ,,Pseudojournale oder
»Raubjournale” in die Kritik geraten. Diese
Journale geben vor, seridse wissenschaft-
liche Fachzeitschriften zu sein, verdffent-
lichen aber — gegen Bezahlung — ungepriift
eingereichte Manuskripte.

Unsere Muttergesellschaft, die Deut-
sche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
als wissenschaftliche Fachgesellschaft der
deutschsprachigen Dermatologen, hat sich
daher von diesen pseudowissenschaftlichen
Zeitschriften distanziert, die dem Ansehen
der seriosen wissenschaftlichen Forschung
schaden und durch Falschinformationen
Patienten und Arzte gefihrden konnen. Die
DDG empfiehlt ihren Mitgliedern und allen
in der Dermatologie tdtigen Wissenschaft-
lern, ihre Manuskripte ausschlieBlich in an-

gesehenen Zeitschriften zu ver6ffentlichen,
die ein konsequentes Peer-Reviewing-Ver-
fahren durchfithren. Unsere DBU erfiillt die-
se Anforderungen vollumfénglich.

Die DBU wird also jiinger, moderner,
aber die Fragestellungen bleiben die glei-
chen, und im Vordergrund steht nach wie vor
unsere Sorge um die berufsdermatologischen
Patienten, zu deren hochqualitativer Versor-
gung wir mit dieser Zeitschrift weiterhin ei-
nen wichtigen Beitrag leisten wollen.

Peter Elsner, Jena

Andrea Bauer, Dresden

Thomas Ludwig Diepgen, Erlangen
Johannes Geier, Gottingen
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Wirksamkeit beruflicher Hautkrebspraventions-
malnahmen — eine randomisierte Cluster-
umfrage unter Berufsschulern beschaftigt an
Outdoor-Arbeitsplatzen in Deutschland

Hautkrebspravention bei Outdoor-Arbeitern

L. Ruppert!, R. Ofenloch?, C. Surber? und T.L. Diepgen'

TAbteilung klinische Sozialmedizin, Berufs- und Umweltdermatologie,
Universitatsklinik, Ruprecht Karls Universitat Heidelberg,
2Abteilungen Dermatologie, Universitétskliniken Basel und Ziirich, Schweiz

Wirksamkeit beruflicher Haut-
krebspriventionsmainahmen -  eine
randomisierte  Clusterumfrage unter

Berufsschiilern beschéiftigt an Outdoor-
Arbeitsplitzen in Deutschland. Haut-
krebsprivention bei Outdoor-Arbeitern
Hintergrund: Arbeiten im Freien (sog.
Outdoor-Arbeiter) ist mit einem erhohten
Risiko fiir Hautkrebs verbunden. Es wur-
de daher in Deutschland 2015 die neue Be-
rufskrankheit BK 5103 ,,Plattenepithelkarzi-
nom oder multiple aktinische Keratose durch
natiirliche UV-Strahlung® eingefiihrt. Ziele:
Ziel unserer Studie war es, Unterrichtsein-
heiten fiir Hautkrebspriaventionsmafinahmen
fiir Arbeiter im Outdoor-Bereich zu entwi-
ckeln und deren Wirksamkeit beziiglich des
Wissens tiber Gesundheitsrisiken und tiber
den Gebrauch von SchutzmaBnahmen gegen
ultraviolette Sonneneinstrahlung zu untersu-
chen. Methoden: Es wurde eine kontrollierte
Cluster-Randomisierungsstudie bei Berufs-
schiilern in Freiluftberufen und drei Follow-
up Untersuchungen bis zu 8 Monate nach
Durchfiihrung der Intervention durchgefiihrt.
Dabei wurden zwei verschiedene Interventi-
onsansitze (Vortrag und Video) analysiert.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 245 Schii-
ler befragt. Das Alter wurde bei der Basiser-
hebung als Einflussfaktor auf den Wissens-
stand identifiziert. Der Wissensstand in der
Interventionsgruppe (Vortrag) war wéhrend
aller Follow-ups deutlich besser. Die besse-
ren Kenntnisse hatten Auswirkungen auf die
Verwendung von Sonnenschutzmitteln. In
der Vortragsinterventionsgruppe konnte eine
verbesserte Einstellung zum Sonnenschutz
und ein verbessertes Sonnenschutzverhalten
festgestellt werden. Der bedeutendste Fak-
tor fir PraventionsmafBnahmen am Arbeits-
platz war die Bereitstellung von Sonnen-

schutzmafinahmen am Arbeitsplatz. Fazit: In
der Vortragsinterventionsgruppe konnte das
Wissen iiber SonnenschutzmaBnahmen und
Gesundheitsrisiken durch tiberméfige beruf-
liche Sonneneinstrahlung verbessert werden.
Um ein angemessenes Sonnenschutzverhal-
ten an Arbeitspldtzen im Freien zu gewdhr-
leisten, sollten SonnenschutzmafBnahmen
vom Arbeitgeber vorgesehen werden.

Efficacy of occupational skin cancer
prevention measures — a cluster random-
ized survey of vocational school students
in German outdoor workplaces. Skin can-
cer prevention in outdoor workers

Background: Outdoor workers have an
increased risk for skin cancer. The German
government therefore implemented a new
occupational disease comprising squamous
cell carcinoma and multiple actinic keratosis
induced by exposure to occupational UV-
exposure. Objectives: We aimed to develop
a skin cancer education for outdoor workers
and investigate its effectiveness on knowl-
edge on health risks and use of protective
measures against solar ultraviolet radiation.
Methods: A controlled cluster randomized
intervention study with vocational school
students in outdoor occupations was con-
ducted including three follow-up surveys up
to 8 months after the intervention. We ana-
lysed two different intervention approaches
(lecture and video). Results: We surveyed a
total of 245 students. Age was identified as
influencing factor on knowledge at baseline
survey. Knowledge scores were improved
significantly in the lecture intervention
group, throughout all follow-ups. Improved
knowledge had an effect on sunscreen use.
The lecture had an effect on enhanced atti-
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tudes towards sun protection and improved
sun protection behaviour. The most influ-
ential factor considering worksite preven-
tion measures was found in provision of sun
protection measures at the workplace. Con-
clusion: Our lecture-intervention improved
knowledge on sun protection measures and
health risks from excessive sun exposure.
To ensure adequate sun protection behaviour
at outdoor-workplaces, sun protection mea-
sures should be provided by the employer.

Einfihrung

Die ultraviolette Sonnenstrahlung (UVR)
wurde von der International Agency for Re-
search on Cancer (IARC) als krebserzeugend
eingestuft und stellt den wichtigsten Risiko-
faktor fiir Nicht-melanozytiren-Hautkrebs
(NMSC) dar [1]. Arbeiten im Freien ist
ein starker Risikofaktor fiir NMSC [2]. In
Deutschland arbeiten rund 2,5 Millionen
Menschen hauptsachlich im Freien [3].

Steigende Hautkrebsinzidenzraten wer-
den aus allen westlichen Industrieléndern be-
richtet [4]. In Deutschland wird die Inzidenz
von Hautkrebs fiir das Jahr 2011 auf rund
251.430 Neuerkrankungen geschitzt [5].
Ein erhohtes Hautkrebsrisiko bei Outdoor-
Arbeitern wurde bereits vor iiber 35 Jahren
mitgeteilt [6]. Neuere Studien bestétigen die-
se Ergebnisse: Outdoor-Arbeiter zeigen ein
doppelt so hohes Risiko fiir das kutane Plat-
tenepithelkarzinom (SCC) [7]. Am 1. Janu-
ar 2015 hat die Bundesregierung daher eine
neue Berufskrankheit BK 5103 eingefiihrt,
die ,Plattenepithelkarzinom oder multiple
aktinische Keratose durch natiirliche UV-
Strahlung* lautet [8, 9, 10]. Dies verpflichtet
gesetzlich die Trager der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung (DGUV) zu Pra-
ventionsmafinahmen gegeniiber beruflichem
Hautkrebs [11]. Outdoor-Arbeiter verbringen
einen Grofteil ihrer Arbeitszeit im Freien,
was ihr Risiko fiir sonnenbedingte Hautschi-
den erhoht [12]. Allerdings ist liber primére
Praventionsmafnahmen zur Hautkrebsvor-
sorge bei Outdoor-Arbeitern in Deutschland
bisher wenig bekannt. Arbeitgeber von Be-
schéftigten in AuBlenberufen sind gesetzlich
verpflichtet, Praventionsmallnahmen am
Arbeitsplatz zu ergreifen und die Gesundheit
ihrer Mitarbeiter zu schiitzen [13]. Neben
SonnenschutzmafSinahmen am Arbeitsplatz

sollten Outdoor-Arbeiter auch iiber mdogli-
che Gesundheitsrisiken aufgrund erhohter
Exposition gegeniiber solarer UV-Strahlung
informiert und aufgefordert werden, Son-
nenschutzmafnahmen zu ergreifen. Studien
zeigen, dass das Wissen, die Einstellung und
das Schutzverhalten der Outdoor-Arbeiter in
Bezug auf die solare UV-Strahlung unzurei-
chend sind [14]. Um Wissen, Verhalten und
Einstellung zu Sonnenschutzmafnahmen
von Outdoor-Arbeitern zu verbessern, haben
wir einen Vortrag und ein Video mit Infor-
mationen zu Hautkrebsvorsorgema3nahmen
entwickelt. Die Wirksamkeit dieser beiden
primédren Hautkrebspriaventionsmafnahmen
wurde untersucht, indem ihre Wirksamkeit
bei Berufsanfangern in Outdoor-Berufen in
Deutschland analysiert wurde.

Material und Methoden

Wir haben eine clusterrandomisierte kon-
trollierte Interventionsstudie iiber die Wirk-
samkeit von zwei Unterrichtseinheiten zur
primidren Hautkrebspravention bei jungen
Outdoor-Arbeitern durchgefiihrt. Die beiden
verschiedenen Interventionsansitze waren:
1. Eine Vortragsveranstaltung, die nach ei-

ner umfangreichen Literaturrecherche

und Diskussion mit Experten aus den Be-
reichen 6ffentliche Gesundheit, Dermato-
logie und Erziehungswissenschaften ent-
wickelt wurde. Der 30-miniitige Vortrag
wurde von einem Redner gehalten. Ziel
war es, Erkenntnisse iiber die ultravio-
lette Sonneneinstrahlung (UVR), deren

Gesundheitsrisiken und effektive Son-

nenschutzmafinahmen mit Schwerpunkt

auf dem betrieblichen Sonnenschutz zu
vermitteln. Die Teilnehmer wurden vom

Redner gebeten, sich durch standardisier-

te Fragen zu beteiligen. Eine Selbstein-

schitzung des Hauttyps mit Angaben zur

Eigenschutzzeit der Haut wurde von den

Teilnehmern durchgefiihrt.

2. Ein Video in deutscher Sprache, das
durch eine systematische YouTube-Su-
che identifiziert wurde [15]. Wir haben
die Inhaltsqualitit von 281 Videos zum
Thema Sonnenschutz analysiert. Ein Vi-
deo (das keine falschen oder irrefithren-
den Informationen enthdlt und umfas-
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sende Informationen tiber UV-Strahlung
und Sonnenschutz, zuverldssige Quelle
und ausgezeichnete technische Qualitét
liefert) wurde als Interventionswerk-
zeug ,,Video* fiir diese Studie angewandt
(https://www.youtube.com/watch?v=
3G8f4FN7qyM). Die Dauer des Videos
betrug 3:29 Minuten und wurde vom
Bundesamt fiir Strahlenschutz erstellt.

Insgesamt bestand die Studie aus drei
Gruppen: Zwei Interventionsgruppen (Vor-
trag und Video) und eine Kontrollgruppe.
Um eine Informationsverzerrung zu mini-
mieren, wurden die sechs teilnehmenden
Schulen in eine der drei Gruppen randomi-
siert. Es wurde eine stratifizierte Randomi-
sierung durchgefiihrt.

Nach einer systematischen Literaturre-
cherche, einem Treffen mit Experten (Pu-
blic Health, Erziehungswissenschaft und
Dermatologie) und einem Pilottest wurde
ein Fragebogen entwickelt. Der Fragebogen
umfasste soziodemografische Variablen so-
wie 28 Fragen zu Sonnenschutz und UVR-
Risiken (siche Anhang). Diese Fragen wur-
den zur Wissensbewertung 0 bis 28 Punkten
zusammengefasst. Dariliber hinaus wurden
die Einstellung und das Verhalten gegeniiber
Gesundheitsrisiken und Schutzmafinahmen
vor solarer UV-Strahlung bewertet. Aul3er-
dem wurde die Bereitstellung von Sonnen-
schutzmafnahmen am Arbeitsplatz bewertet.
In unsere Studie wurden Personen einbezo-
gen, die die Berufsschule der 1. oder 2. Klas-
se mit einer Ausbildung in Outdoor-Berufen
absolvierten.

Um die langfristige Wirksamkeit der
Intervention zu beurteilen, wurden die Teil-
nehmer in bis zu drei Folgeuntersuchungen
befragt: (T1) Basiserhebung vor der Inter-
vention, (T2) nach der Intervention (nur
Interventionsgruppen), (T3) 3 Monate nach
der Basisuntersuchung, (T4) 8 Monate nach
der Basisuntersuchung. Die Riicklaufquote
wurde auf Teilnehmerebene pro Interventi-
onsgruppe bewertet.

Die Einstellung zum Briunungsverhal-
ten wurde auf einer numerischen Skala von
0 (iiberhaupt nicht relevant) bis 10 (sehr re-
levant) bewertet. Das Braunungsverhalten
wurde entsprechend der Verteilung in vier
und das Alter in drei Gruppen eingeteilt.
Die folgenden Variablen wurden auf ihre

Assoziation mit der abhingigen Variablen

Wissensstand und ihrer Assoziation zur An-

wendung verschiedener Sonnenschutzmal-

nahmen (Schattensuche, Pausen im Schatten,

Tragen von langirmeliger Kleidung, Tragen

eines Huts oder eines anderen Kopfschutzes,

Verwendung einer Sonnenbrille, Auftragen

von Sonnenschutzmitteln) analysiert:

— Geschlecht (ménnlich/weiblich)

— Alter (Altersgruppen 16 — 18, 19 — 21,
> 22 Jahre)

— Hautkrebs in der Familienanamnese (ja,
nein, unbekannt)

— Hautlichttyp (I II, Il — IV, V — VI)

— Beruf (Gartenarbeit, Bademeister, Bau,
Dachdecker, Post, Sanitartechnik)

— Bedeutung der Braunung (0 — 3 nicht
wichtig, 4 — 5, 6 — 7, 8 — 10 sehr wichtig)

— Informationen iiber Sonnenschutzmal-
nahmen, die vom Arbeitgeber angeboten
werden (ja/nein)

— Interventionsgruppe
Kontrolle)

(Vortrag, Video,

Eine schriftliche Zustimmung wurde
von den Studienteilnehmern eingeholt. Min-
derjahrige Schiiler mussten die schriftliche
Zustimmung ihrer Eltern oder Erziehungsbe-
rechtigten einholen. Es wurden nur anonyme
Daten erhoben und analysiert.

Die Ethikkommission der Universitét
Heidelberg hat die Zustimmung erteilt (Re-
ferenz S-384/2014).

Statistische Analysen

Die Dateneingabe (Microsoft Access
2003 Datenbank) erfolgte zweimal durch
zwei unabhéngige Personen, um Abweichun-
gen durch Datenvergleiche zu erkennen. Die
statistische Analysen wurden mit IBM SPSS
(Version 20) fir Windows durchgefiihrt.
Fiir kategorische Daten wurden absolute (n)
und relative (%) Haufigkeiten berechnet.
Kontinuierliche Variablen wurden mittels
Mittelwert und Standardabweichung (SD)
analysiert. Der Mittelwertvergleich wurde
mittels Varianzanalyse (ANOVA) bewertet.
Um Unterschiede im Wissensstand zwischen
den Interventionsgruppen im Laufe der Zeit
zu identifizieren, wurde eine zweiseitige
Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt. Der
y2-Testund Fishers genauer t-Test (F) wurden
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durchgefiihrt, um Variablen zu identifizieren,
die Wissensstand, Verhalten und Einstellun-
gen zu Sonnenschutzmaflnahmen zu Beginn
der Studie beeinflussen. Dartiber hinaus wur-
den Phi-Koeffizienten (dichotome Variablen)
und Cramer V (ordinale skalierte Variablen)
angewandt, um die Stdrke der Assoziation
zwischen Variablen zu analysieren. Die Ko-
effizienten wurden wie folgt interpretiert: 0
= keine Assoziation; 0 < r < 0,05 = klein;
0,05 < r < 0,20 = niedrig; 0,20 < r < 0,50
= durchschnittlich; 0,50 < r < 0,70 = hoch;
0,70 <r <1 = sehr hoch; 1 = perfekt [16].
Multivariate Analyse wurde mit univariaten
signifikant assoziierten Variablen durchge-
fithrt. Es wurden Odds Ratios (OR) und 95%
Konfidenzintervalle (CI) berechnet. p-Werte
< 0,05 wurden als signifikant angesehen.

Ergebnisse

Pilotversuch

Der Fragebogen wurde an 62 Auszubil-
denden getestet. Die Analyse der Pilotstudie
fithrte zur Modifikation einiger Fragen.

Responserate (Riicklaufquote)

Die Basiserhebung umfasste 245 Per-
sonen. Die Responserate bei T2 (direkt
nach der Intervention) betrug 100%. Bei T3
(3 Monate spéter) betrug die Responserate
85,4% in der Interventionsgruppe ,,Vortrag*
und 77,8% in der Interventionsgruppe ,,Vi-
deo®. Bei T4 (8 Monate nach der Basiser-
hebung) wurde die héchste Responserate in
der Interventionsgruppe ,,Vortrag* (86,6%)
erreicht, die Kontrollen zeigten eine Riick-
laufquote von 83,1%. Keine der Schulen
aus der Intervention ,,Video* konnte fiir eine
4. Folgebefragung erreicht werden.

Soziodemographie

Von den Teilnehmern waren 80,8% (n =
198) ménnlich, das Durchschnittsalter lag bei
21 Jahren (SD: 5,2; Min: 16; Max: 46). Die
Mehrheit der Personen arbeitete in den Be-
reichen Garten- und Landschaftsbau (38,9%,
n = 95), gefolgt von Bademeister (23,3%,
n = 57), Stra3en- und Hochbau (13,9%, n =

34), Dachdeckerfirmen (10,2%, n = 25),
Postdienste (8,2%, n = 20) und Sanitér-, Hei-
zungs- und Klimatechnik (5,7%, n = 14).

Wissen zu Beginn der Studie

Das mittlere Wissen zu Beginn der Studie
istin Tabelle 1 dargestellt. Es gab keine signi-
fikanten Unterschiede beziiglich des Wissens
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
zu Studienbeginn. Das Alter war die einzige
signifikante Variable, die den Wissensstand
beeinflusste, wobei éltere Teilnehmer hohere
Wissensstinde aufwiesen. Der Wissensstand
in der Kontrollgruppe war etwas hoher als in
den Interventionsgruppen, aber dieser Un-
terschied war in der multivariaten Analyse
nicht signifikant (p > 0,19).

Auswirkungen der Interventionen
auf die Wissensverbesserung

Die Auswirkungen der beiden verschie-
denen Interventionsansdtze Vortrag und
Video auf das Wissen sind in Tabelle 2 dar-
gestellt. Bei der Basiserhebung wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den
Interventionsgruppen beobachtet. Die Vor-
tragsgruppe zeigte vor der Intervention ei-
nen mittleren Wissensstand von M = 18,02
(SD 3,53) Punkten und stieg direkt nach der
Intervention (T2) auf M = 23,60 (SD 3,05)
Punkte, und war drei Monate nach der Basis-
erhebung noch erhoéht (T3: M = 21,31; SD:
3,16). Acht Monate nach der Intervention
zeigten die Berufsschiiler in der Vortragsin-
terventionsgruppe einen durchschnittlichen
Wissensstand von M = 20,94 (SD: 3,70)
Punkten.

Die zweiseitige ANOVA zeigt einen
signifikanten Interaktionseffekt (hdherer
Anstieg) fiir den Wissensstand der Vor-
tragsinterventionsgruppe im Vergleich zur
Videointerventionsgruppe M-Vortrag = 23,6
vs. M-Video = 19,5 Punkte; F (1, 247) =
13,2, p < 0,05 zwischen T1 und T2. Drei
Monate nach der Basiserhebung (T3) zeigte
die Vortragsgruppe die hochsten Wissens-
stande aller drei Gruppen. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe war die Wissensverbesse-
rung in der Vortragsgruppe signifikant hoher
(M-Vortrage = 21,3 vs. M-Kontrollen = 19,8
Punkte; F (1,221)=3,8, p <0,05), aber nicht
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Tab. 1. Univariate Analyse von Faktoren, die den Wissensscore beeinflusst haben (Basisanalyse).
Variable ‘ n ‘ (%) ‘ Mean (SD) Wissensscore p-Wert
Geschlecht 0,13

Mannlich 198 (80,8) 17,83 (3,65)
Weiblich 47 (19,2) 18,70 (3,12)
Altersgruppe 0,01
16-18 80 (32,7) 17,38 (3,36)
19-21 81 (33,1) 17,85 (3,57)
> 22 78 (31,8) 19,10 (3,32)
Hautkrebs in der Familienanamnese 0,07
Nein 164 (66,9) 17,68 (3,47)
Ja 22 (9,0) 19,36 (3,63)
Unbekannt 58 (23,7) 18,44 (3,66)
Hautlichttyp 0,41
1-2 43 (17,6) 18,14 (3,45)
3-4 181 (74,5) 18,08 (3,67)
5-6 19 (7,8) 16,94 (2,80)
Beruf 0,05
Gartner 95 (38,8) 18,15 (3,56)
Bademeister 57 (23,3) 18,75 (3,56)
Baugewerbe 34 (13,9) 18,18 (3,17)
Dachdecker 25 (10,2) 17,68 (3,26)
Post 20 (8,2) 15,90 (4,15)
Installateur 14 (5,7) 17,00 (3,28)
Information durch Arbeitgeber 0,27
Ja 21 (8,6) 17,92 (3,68)
Nein 224 (91,4) 18,81 (1,72)
Bedeutung der Braunung 0,80
0 — 3 (nicht bedeutend) 58 (23,7) 18,12 (3,73)
4-5 59 (24,1) 17,76 (3,59)
6-7 60 (24,5) 18,27 (3,52)
8 — 10 (sehr bedeutend) 65 (26,5) 17,74 (3,46)
Intervention 0,19
Vortrag 82 (33,5) 18,02 (3,53)
Video 45 (18,4) 17,16 (3,74)
Kontrollgruppe 118 (48,2) 18,30 (3,49)
Tab. 2. Durchschnittliche Wissenswerte nach Interventionsgruppe zu T1 bis T4.
Intervention Beobachtungsperiode (M (SD; Min-Max))
T1 T2 T3 T4
p-Wert 0.19 p-Wert < 0.01 p-Wert < 0.01 p-Wert 0.35
Vortrag 18.02 23.60 21.31 20.94
(3.53; 6 — 25) (3.05; 15— 28) (3.16; 14 — 28) (3.70; 11 — 28)
n =82 n =82 n=70 n=71
Video 17.16 19.47 18.51
(3.74; 6 — 24) (3.49; 9 — 25) (3.62; 8 — 23) -
n =45 n =45 n =35
Kontrollen 18.30 Nicht anwendbar 19.80 19.92
(3.49; 2 - 26) (2.43; 12 - 25) (3.15; 9 — 25)
n=118 n =95 n =98
Gesamt 18.00 22.13 20.11 20.35
(3.56; 2 — 26) (3.77; 9 — 28) (3.08; 8 — 28) (3.42; 9 — 28)
n =245 n=127 n =200 n =169
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in der Videogruppe (M-Video = 18,5 vs. M-
Kontrollen = 19,8 Punkte; F (1, 353) = 8,3,
p < 0,05). Diese Ergebnisse sind in Abbil-
dung 1 dargestellt.

Einfluss des Wissens beziiglich
Sonnenschutzeinstellung
und -verhalten

Der Zusammenhang zwischen dem
Wissensstand und den Einstellungen und
Verhaltensweisen wurde bei T3 analysiert.
Personen, die die folgenden Sonnenschutz-
mafBnahmen als ,,gut oder ,,ausgezeichnet*
eingestuft haben, zeigten deutlich hohe-
re Wissensstinde als Personen, die sie als
»schlecht oder ,,sehr schlecht eingestuft
haben: Schattensuche, Kopfschutz oder
breitkrempige Hiite tragen, Kleidung, die
mindestens die Schultern bedeckt, und Ver-
wendung von Sonnencreme. Personen, die
die Suche nach Schatten als gut oder ausge-
zeichnet bewerteten, zeigten einen mittleren
Wissensstand von 20,3 Punkten, Berufsschii-
ler, die diese SonnenschutzmaBnahmen als
(sehr) schlecht bewerteten, einen mittleren
Wissensstand von 14,8 Punkten. Dieser Un-
terschied war signifikant (F (2, 196) = 10,2;
p < 0,05). Sonnenbénke wurden von Perso-
nen mit héheren Wissensstdnden (M = 20,4)
deutlich haufiger als ,,schlecht” oder ,,sehr
schlecht” eingestuft als solche mit niedri-
geren Werten (M = 18,3; F (2, 197) = 4,4;
p <0,05).

Beziiglich des Sonnenschutzverhaltens
am Arbeitsplatz war die Verwendung von
Sonnenschutzmitteln signifikant mit einem
hoéheren Wissensstand verbunden (M = 20,6
bei Verwendung von Sonnenschutzmitteln
vs. M = 19,8 ohne Verwendung von Sonnen-
schutzmitteln; F (1, 197) =4,1; p < 0,05).

<— Abb. 1. Mittlerer Wissensstand der Interventi-
onsgruppen und Kontrollen bei T1 und T3. a: Vor-
trag vs. Video, b: Vortrag vs. Kontrolle, c: Video vs.
Kontrolle.
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Tab. 3. Einflussfaktoren auf die Verwendung von Sonnenschutzmitteln am Arbeitsplatz (T3).

Variable Verwendung von Sonnenschutz p-Wert
wahrend der Arbeit (% (n))
Ja Nein

Geschlecht 0,01

Mannlich 37,3 (59) 62,7 (99)

Weiblich 61,0 (25) 39,0 (16)
Altersgruppe 0,04

16-18 33,3 (24) 66,7 (48)

19-21 41,5 (27) 58,5 (38)

=22 56,1 (32) 43,9 (25)
Einstellung zum Sonnenschutz 0,03

Schlecht 22,2 (2) 77,8 (7)

Unbekannt 17,6 (3) 82,4 (14)

Gut 46,2 (79) 53,8 (92)

Referenz: keine Verwendung von 0,04

Sonnenschutz OR: 1.1 (95% ClI: 1,0; 1,2)
Bereitstellung von Sonnenschutz am 0,03
Arbeitsplatz

Ja 54,5 (30) 45,5 (25)

Nein & o (54) 62,5 (90)

Auswirkungen der Intervention
auf das Sonnenschutzverhalten

Bei T3 zeigten Personen aus der Inter-
ventionsgruppe A (Vortragsgruppe) eine
positive Assoziation mit der Durchfiihrung
von Arbeitspausen im Schatten (p < 0,05):
Teilnehmer der Vortragsgruppe, suchten in
den Pausen eher Schatten als Teilnehmer der
Videointervention B oder der Kontrollgrup-
pe (Phi: 0,24). 98,6% (n = 69) der Teilneh-
mer der Vortragsgruppe A gaben an, dieses
Sonnenschutzverhalten anzuwenden, wih-
rend 95,8% (n = 91) der Kontrollgruppe und
82,9% (n = 29) der Videogruppe B dieses
Verhalten berichteten.

Weitere Einflussfaktoren

Personen, die angaben, dass ihr Arbeit-
geber das Arbeiten im Schatten anbietet,
arbeiteten eher im Schatten als Teilneh-
mer ohne die technische Bereitstellung von
Schattenarbeitsplitzen (96,4%, n = 54 vs.
83,2%, n = 119). Die multivariate Analyse
bestitigte, dass die Bereitstellung von be-
schatteten Arbeitspldtzen die Chance erhdht,
dass die Teilnehmer im Schatten (OR: 4,63;
95% CI: 1,00; 21,51) bei T3 arbeiten. Auch
der Einsatz von Sonnenbrillen bei Arbeiten

im Freien war stark mit der Bereitstellung
von Sonnenbrillen am Arbeitsplatz verbun-
den (Phi: 0,45). Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass das Wissen alleine mdgli-
cherweise nicht ausreicht, um das Verhalten
am Arbeitsplatz zu verandern, wenn der Ar-
beitgeber keine entsprechenden Maflnahmen
anbietet.

Die folgenden Variablen waren signi-
fikant mit der Anwendung von Sonnen-
schutzmitteln wiahrend der Arbeit bei T3
verbunden: Geschlecht, Alter, Einstellung
zu Sonnenschutzmitteln als Sonnenschutz-
mafnahme, Wissensstand und Verfiigbarkeit
von Sonnenschutzmitteln am Arbeitsplatz
(Tab. 3). Keine der univariaten signifikant
assoziierten Variablen war mit der berufli-
chen Nutzung von Sonnenschutzmitteln im
multivariaten Modell signifikant assoziiert.

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass das Alter
einen signifikanten Einfluss auf das Wissen
iber Gesundheitsrisiken und Schutzmaf-
nahmen gegeniiber solare UV-Strahlung
bei AuBenarbeitern hat. Altere Teilnehmer
zeigten bei der Basisbeobachtung einen ho-
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heren Wissensstand als jiingere Teilnehmer.
Ahnliche Ergebnisse finden sich in anderen
Studien mit jugendlichen Teilnehmern: Eine
Studie aus Bayern ergab, dass Jugendliche
im Alter von 14 — 20 Jahren weniger iiber
UV-Strahlung und Sonnenschutz wissen als
dltere Teilnehmer [17]. Reinau und Mitar-
beiter haben berichtet, dass das Wissen iiber
negative Folgen einer iibermifigen Son-
nenexposition mit zunechmendem Alter bei
9- bis 15-jdhrigen Schiilern aus der Schweiz
zunimmt [18]. Daher ist es wichtig, mit pri-
méren Praventionsmafnahmen und Gesund-
heitserziehung zum Schutz vor Hautkrebs
bei AuBenarbeitern im frithen Alter zu begin-
nen. Die Informationen und Schulungen tiber
UV-Strahlung und Sonnenschutz sollten ab
dem 1. Ausbildungsjahr in der Berufsschu-
le durchgefiihrt werden. Unsere Studie zeigt
keine signifikanten Unterschiede in den Wis-
senswerten zwischen den verschiedenen von
uns untersuchten Berufsgruppen, obwohl die
im Bereich der Postdienste titigen Personen
bei der Basiserhebung mit einem Mittelwert
von 15,9 die niedrigsten Wissenswerte auf-
wiesen. Andere deutsche Studien, die UVR-
Kenntnisse bei Outdoor-Arbeitern unter-
sucht haben, haben Wissensstinde zwischen
verschiedenen Berufen nicht untersucht [19].

Die Teilnehmer der Vortragsgruppe zeig-
ten wahrend aller Follow-up-Umfragen die
beste Wissensverbesserung mit durchschnitt-
lich +5,58 Punkten bei T2, +3,29 Punkten
bei T3 und +2,29 Punkten bei T4 im Ver-
gleich zum Vorinterventionswissen. Obwohl
die Videogruppe ihr Wissen von T1 auf T2
(direkt nach der Intervention) verbesserte,
blieben die hoheren Wissensstinde 3 Mo-
nate nach der Intervention im Vergleich zur
Kontrollgruppe nicht statistisch signifikant
(p < 0,05). Die Verbesserung des Wissens
in der Kontrollgruppe kdnnte eine Folge der
Auseinandersetzung mit dem Thema Son-
nenschutz am Arbeitsplatz durch den Fra-
gebogen sein. Obwohl ein bloBes Interesse
an dem Thema auch ohne Intervention zu
erhohten Kenntnissen fithren kann, sollte die
Vortragsintervention A zur Hautkrebspra-
vention bei Berufsschiilern in Outdoor-Beru-
fen angewandt werden. Dies ist durch einen
deutlich hoheren Anstieg der langfristigen
Wissenswerte in der Vortragsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe begriindet.

Wir fanden einen Zusammenhang zwi-
schen Wissensstand und Einstellung zur
Anwendung folgender Sonnenschutzmal-
nahmen: Schattensuche, langdrmelige Klei-
dung, Kopfschutz und Verwendung von Son-
nencreme. Ein hoheres Wissen ist mit einer
positiveren Einstellung zum Einsatz dieser
Sonnenschutzmafinahmen verbunden. Der
Einfluss auf das Verhalten durch einen ho-
heren Wissensstand wurde lediglich bei der
Verwendung von Sonnenschutzmitteln fest-
gestellt. Eine Erkldarung dafiir konnte sein,
dass Sonnenschutzmittel von der Offentlich-
keit oft als die beste Sonnenschutzmafnah-
me angesehen werden [17]. Outdoor-Arbei-
ter sollten dariiber informiert werden, dass
Sonnenschutzmittel alleine nicht ausreichen,
aber an Korperregionen eingesetzt werden
sollten, die nicht durch Kleidung oder Kopf-
schutz geschiitzt werden kdnnen [20, 21].

Eine Vielzahl von Studien legt nahe, dass
die Schulung und Ausbildung im Bereich des
Sonnenschutzes eine Verbesserung des Son-
nenschutzverhaltens von Arbeitern im Freien
darstellt [14, 22]. Wir haben eine solche Bil-
dungsintervention entwickelt und konnten
zeigen, dass sie im Vergleich zu keiner Schu-
lung oder einer einzigen Videointervention
iiberlegen ist. Unsere Ergebnisse zeigen aber
auch, dass die Bereitstellung von Sonnen-
schutzmafBnahmen durch den Arbeitgeber
ein wichtiger Faktor fiir ein angemessenes
Sonnenschutzverhalten am Arbeitsplatz ist.
Die Bereitstellung von Sonnenschutzmal-
nahmen durch den Arbeitgeber war mal-
geblich mit folgenden Variablen verbun-
den: Arbeiten im Schatten, Anwendung von
Sonnenschutzmitteln und Verwendung von
Sonnenbrillen. Neben der Ausbildung von
Outdoor-Arbeitern ist es wichtig, dass das
erworbene Wissen angewendet werden kann.
Die Chancen fiir die Anwendung von Son-
nenschutzmafinahmen steigen enorm, wenn
diese am Arbeitsplatz zur Verfiigung stehen.
Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit
anderen Studien [22, 23, 24].

Die Bereitstellung von Sonnenschutz-
maBnahmen an deutschen Arbeitspldtzen
ist unzureichend [12]. Die Vertreter der ge-
setzlichen Unfallversicherung wie auch die
DGUYV miissen daher weitere Maflnahmen
ergreifen, um Préventionsmaflnahmen an
deutschen Outdoor-Arbeitsplatzen weiter zu
verbessern.
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Starken und Limitationen
unserer Studie

Unsere Ergebnisse stellen die erste Stu-
die zum Wissen iiber UVR-Risiken und
Sonnenschutzverhalten bei Berufsschiilern
in AuBlenberufen in Deutschland dar. Wir
haben eine Vortragsunterrichtseinheit ent-
wickelt und getestet, die sich fiir die Haut-
krebspriavention eignet. Da diese Studie mit
Berufsschiilern im Alter von durchschnittlich
21 Jahren durchgefiihrt wurde, konnen diese
Ergebnisse nicht auf Outdoor-Arbeiter gene-
rell Uibertragen werden, die ihre Ausbildung
bereits abgeschlossen haben. Unsere Ergeb-
nisse zeigen einen Wissensdefizit bei jlinge-
ren Outdoor-Arbeitern — die Hautkrebspra-
ventionsmafnahme sollte daher zu Beginn
der Berufsausbildung begonnen werden. Die
teilnehmenden Berufsschulen waren in Stid-
deutschland. Die Intervention sollte in einer
groferen Studie in ganz Deutschland wieder-
holt werden, um zuverldssigere Ergebnisse
zu erzielen.

Da diese Studie mit anonymer Datenaus-
wertung durchgefiihrt wurde, konnten wir
keine Auswertungen mit personenbezoge-
nen Daten durchfiihren. Die Ergebnisse der
Follow-up-Untersuchungen koénnten durch
Pseudonymisierung der Daten erhdht wer-
den. Eine weitere Einschrinkung besteht
darin, dass keiner der Teilnehmer unserer
Videointerventions-Gruppe fiir die letzte
Folgebefragung (T4) erreicht werden konn-
te. Allerdings zeigen die Ergebnisse unserer
Studie keinen signifikanten Einfluss der Vi-
deointervention bei T3 auf die Wissenswerte
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Wir gehen
daher von keiner Anderung der Ergebnisse
bei T4 aus. Die Vortragsintervention ist als
Hautkrebspraventionsmafinahme fiir Auszu-
bildende in Outdoor-Berufen zu bevorzugen.
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1. Angaben zur Person

1.1 Geschlecht [] mannlich [ Jweiblich

1.2 Herkunft [] Deutschland [ ] anderes Herkunftsland,
NAMIICh .o
Seit wann in Deutschland? ..............cc.c....... Jahre

1.3 Geburtsjahr I |
Jahr

1.4 Bitte bestimmten Sie lhren Hauttyp mit Hilfe der untenstehenden Tabelle

Hauttyp 1 Hauttyp 2 Hauttyp 3 Hauttyp 4 Hauttyp 5 Hauttyp 6

Augen blau, grun, blau, grun, blau, grun, braun dunkelbraun  dunkelbraun
(selten braun) (selten braun) braun

Haare rot, rotblond  blond, hell- dunkelblond, dunkelbraun, schwarz schwarz
braun braun schwarz
Haut sehr hell, hell, oft mittelhell braunlich braun schwarz
Sommer- Sommer-
sprossen sprossen
Brdaunung nie wenig gut immer immer immer
[ ]Hauttyp 1 oder 2 [ ]Hauttyp 3 oder 4 [ ]Hauttyp 5 oder 6

1.5 Ist in lhrer Familie schon einmal jemand an Hautkrebs erkrankt?

[Jnein []ja [ ]weiR ich nicht

1.6 Wie viele Stunden pro Tag verbringen Sie im Sommer durchschnittlich wahrend lhrer beruflichen
Tatigkeit drauBBen unter freiem Himmel?

[ Jweniger als 2 Stunden [ ]2 bis 4 Stunden [ ]4 bis 6 Stunden [ ]Mehr als 6 Stunden

1.7 Derzeitige Berufsausbildung:

Bitte nennen Sie hier ihr Fach:

1.8 In welchem Ausbildungsjahr lhrer Berufsschulausbildung befinden Sie sich?

O 1 O 2 O 3 O anderes

,Blatt bitte wenden —» —> 1
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2. Sonnenbrdune
2.1 Auf einer Skala von 0 bis 10 (wobei ,,0 fiir vollig unwichtig und ,,10“ fiir sehr wichtig steht), wie
wichtig ist es fiir Sie braun zu werden?

o 1 2 3 4 s L6 07 s 9 (]10

0=véllig unwichtig 10=sehr wichtig

2.2 Gehen Sie ins Solarium?

[ nein lja 1 manchmal

3. Sonnenbrand

3.1 Wie haufig hatten Sie innerhalb der letzten 12 Monate einen Sonnenbrand?
(Sonnenbrand = Durch Sonne verursachte (schmerzhafte) Rétung der Haut, die mind. 24 Std. anhidilt)
] nie ] 1 mal ] 2 mal ] 3 mal ] 4 mal [ 5 oder hiufiger

3.2 Bei welcher Tatigkeit ist der Sonnenbrand meistens entstanden?
[ hauptsachlich bei der [ hauptsachlich in der [ bei der Arbeit und in der  [J weiB ich nicht

beruflichen Arbeit Freizeit/Urlaub Freizeit mehr genau
3.3 Welche Koérperteile waren vom Sonnenbrand betroffen? (Mehrere Antworten maglich)
O Gesicht O Ohren O Nase
O Héande O Arme O Schultern
O Oberkérper O Beine O Riicken
O Weil ich nicht mehr O Woanders, NEMIICH ..ottt e e erseaas

4. Sonnenschutz

nie selten manchmal haufig immer
4.1 Wenn Sie im letzten Monat, an warmen
Sommertagen beruflich drauflen gearbeitet
haben, wie oft...
. haben Sie Sonnencreme verwendet? O O O O O
. haben Sie eine Kopfbedeckung getragen 0 . O 0 0
(z.B. Helm, Kappe)?
. haben Sie ein Oberteil, das Ihre Schultern
bedeckt, getragen (z.B. T-Shirt)? = = = = =
. haben Sie eine Sonnenbrille getragen? O O O O O
. haben Sie Ihre Arbeitspausen/ Mittagspausen im 0 O O 0 0
Schatten verbracht?
. hatten Sie zwischen 11:00 und 15:00 Uhr die 0O O O 0 0

Méglichkeit, im Schatten zu arbeiten?

4.2 Haben Sie im letzten Monat an heiRen Sommertagen wahrend lhrer beruflichen Tatigkeit
Sonnencreme verwendet und wenn ja, welchen Lichtschutzfaktor wahlten Sie am haufigsten?

[ keine [ unter 15 [115-20 ] 25-30 1 héher als 30 [ weiR ich nicht

4.3 Wie haufig haben Sie im letzten Monat an heiRen Sommertagen wahrend der beruflichen Tatigkeit
Sonnencreme verwendet?

O nie 0 1malam Tag [J 2 mal am Tag [J mehr als 2 mal am Tag
4.4 Kennen Sie den UV-Index?
O nein O ja

4.5 Glauben Sie, dass Sie sich ausreichend vor der Sonne schiitzen?

[ nein L ja L1 weil ich nicht [ ich brauche keinen Sonnenschutz

,Blatt bitte wenden* —» —>» 2
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4.6 Welche der folgenden Dinge wiirden Sie an einem heien Sommertag als gut oder schlecht
einschitzen?
4.6.1 Tragen einer Kopfbedeckung (z.B. Sonnenhut, Helm)

[ sehr schlecht [ schlecht 1 weiB ich nicht genau [ gut L1 sehr gut
4.6.2 Verwendung von Sonnencreme mit Lichtschutzfaktor von 20 oder héher

[ sehr schlecht [ schlecht ] weiB ich nicht genau O gut [ sehr gut
4.6.3 Sich im Schatten aufhalten

[ sehr schlecht [ schlecht 1 weiB ich nicht genau [ gut [ sehr gut
4.6.4 Langarmlige Kleidung anziehen

[ sehr schlecht [ schlecht [ weiB ich nicht genau O gut [ sehr gut
4.6.5 Zwischen 11:00 und 15:00 Uhr Aufenthalte im Freien vermeiden

[ sehr schlecht [ schlecht 1 weiB ich nicht genau [ gut L1 sehr gut
4.6.6 Vorbraunung der Haut (z.B. durch einen Solarienbesuch)

[ sehr schlecht [ schlecht [ weiB ich nicht genau [ gut (1 sehr gut

4.7 Was hindert Sie am meisten daran, sich vor der Sonne zu schiitzen? (Mehrfachantworten maoglich)

Nichts, ich schiitze mich geniigend vor der Sonne

Ich vergesse es

Es ist mir zu aufwendig

Ich mdchte braun werden

Ich bin dunkelhdutig und bekomme nie oder nur seltendonnenbrand

Ich muss beruflich drauBen, in der Sonne arbeiten

Mir stehen bei der Arbeit keine SonnenschutzmaBnahmen zur Verfiigung
Anderes, namlich

oloNoNoNoNoRoNe)

4.8 Welche der folgenden Sonnenschutzmanahmen stehen lhnen wahrend der Arbeit vom
Arbeitgeber zur Verfiigung? (Mehrere Antworten maéglich)

O keine O Informationen tiber SonnenschutzmafRnahmen
durch den Arbeitgeber
O Sonnencreme O Sonnenbrille
O Helm mit Nackenschutz O schattige Arbeitsplitze (z.B. Uberdachung, Sonnensegel, etc.)
O UV-Schutzbekleidung O Mittagspausen im Schatten sind moglich
O Fahrzeuge mit UV-Schutzglas O anderes, namlich

,Blatt bitte wenden —» —>» 3
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5. Multiple Choice
(bitte kreuzen Sie jeweils EINE Antwort an)
5.1 Welche der folgenden Oberfldchen reflektieren Sonnenstrahlen am starksten?
[0 heller Beton, Holz, [ heller Beton, Rasen, [ Asphalt,Sand, [ Metall, Holz,
Metall Sand Wasser Asphalt
5.2 Die Abkiirzung LSF steht fiir:
[0 Lokaler Schutz- [0 Licht-Sonne-Faktor [ Licht-Schutz- [0 Licht-Schutz-
Faktor Faktor Formel
5.3 Ab wann muss ein Hautkrebsscreening bei einem Hautarzt normalerweise von den Krankenkassen
bezahlt werden?

O Ab Geburt [0 Ab 18 Jahren O Ab 35 Jahren O Gar nicht
5.4 Was schiitzt Sie NICHT vor UV-Strahlung?
0 T-Shirt aus O Selbstbraunungs- O Hut 0 Sonnenschirm
Baumwolle creme
5.5 Was ist der UV-Index?
[0 Angabe des [0 Information Uber [0 Messwertzur [ Angabe des
Schutzfaktors fir sonnenbrand- Beurteilung der Schutzfaktors fir
Sonnencreme wirksamen Strahlen Ozonschicht Sonnenbrillen
5.6 Ab welcher UV-Index Stufe sollten Sie sich unbedingt in der Mittagszeit drinnen aufhalten?
0 UV-Index 5 0 UV-Index 2 0 UV-Index 8 0 UV-Index 12
5.7 Wovon ist die Starke der UV-Strahlung NICHT abhangig?
] Uhrzeit O Jahreszeit (Monat) [ Bewdlkung [ Hautbrdunung
5.8 Die Eigenschutzzeit einer Person mit Hauttyp 1 oder 2 (heller Hauttyp) betragt wie lange?
0 3-5 Minuten 0 10-20 Minuten [J 30-40 Minuten [J Mind. 60 Minuten
5.9 Welche UV-Strahlung wird fast vollstdndig in der Atmosphare abgefangen?
0 UV-A 0 UV-B 0 uv-C J uv-D
5.10 Woran merken Sie, dass Sie aus der Sonne gehen sollten, um keinen Sonnenbrand zu bekommen?
] die Haut wird O die Haut rétetsich [0 manmerktes [ die Haut fangt an
warm gar nicht zu jucken
5.11 Sonnenbréande fiihren haufig zu welcher Erkrankung?
[J Gar keiner, Sonne [] Hoher Blutdruck [0 Hautkrebs [0 Diabetes
ist gesund

5.12 Was bedeutet die Angabe von UVI 10 (UV-Index 10) im Wetterbericht?
[J Sonnencreme mit [ Sonnenschutzmal- [J Sonnenschutz- [J Sonnenschein-

LSF 10 auftragen nahmen sind malnahmen dauer von 10
unbedingt sind nicht Stunden
erforderlich erforderlich

5.13 Wie kann man die Haut in den ersten Sommertagen am besten an die UV-Strahlung gewéhnen?
0 Im Solarium [0 Im Schatten bleiben [ Die Hautdurch [ Selbstbraunungs-

vorbraunen Sonnenbader creme verwenden
abharten

5.14 Ab welcher UV-Index Stufe sollten Sie lhre Haut vor der Sonne Schiitzen?
0 UV-Index 1 0 UV-Index 3 0 UV-Index 6 [0 UV-Index 8

5.15 Eine Flasche Sonnencreme reicht aus, um sich wie oft den ganzen Kérper einzucremen?
0 5mal 0 20 mal 0 50 mal 0 100 mal

»Blatt bitte wenden —>» —>» 4
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6. Wahr oder falsch?

6.1 Bitte geben Sie an, ob die unten genannten Aussagen wahr oder falsch

sind

a)
b)
c)

d)
e)
f)

8)
h)
i)
i)
k)
)

Sonnenstrahlung erhéht das Hautkrebsrisiko
Solariumbesuche erhéhen das Hautkrebsrisiko

UV-Strahlen dringen auch durch Autofenster und kénnen dadurch zur
Hautalterung fiihren

Bei bewdlktem Himmel brauche ich mich nicht mit Sonnencreme
einzucremen

Personen, die haufig im Freien arbeiten, haben ein héheres Risiko an
Hautkrebs zu erkranken

Sonnenbraune ist bereits ein Zeichen fur Hautschadigung durch
Sonnenstrahlung

Sonnenstrahlung fordert vorzeitige Hautalterung

Sonnenschutzcreme kann vor Sonnenbrand schiitzen

Vorbraunen der Haut (z.B. durch ein Solarium Besuch) schitzt mich vor
Hautkrebs
Mittags zwischen 11 und 15 Uhr ist der UV-Index am hdchsten

Sonnencreme ist der beste Schutz vor Sonnenbrand
Sonnencreme muss vom Arbeitgeber zur Verfligung gestellt werden

m) Je hoher der Lichtschutzfaktor, desto besser schiitzt die Sonnencreme vor

n)
o)
p)
a)
r)

Sonnenbrand
UV-C Strahlen gelangen nicht auf die Erdoberflache

Sonnenstrahlung gelangt unter Wasser

Kinder und Jugendliche sollten sich besonders vor der Sonne schiitzen
Sonnenstrahlen kénnen die Haut schadigen

Sonnenstrahlen konnen die Augen schadigen

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Wahr

N T I ey I e T I Iy (B B

Falsch

ogoooo0 o0oooo oog o o o o oo0of
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Faktoren und Wirkungsmechanismen
beruflicher Kontaktallergien

Die Kontaktallergie ist eine entziindli-
che Hauterkrankung, die durch Kontakt mit
allergenhaltigen Produkten und Arbeitsstof-
fen entsteht. Die Erkrankung wird durch ge-
websschddigende oder eine Reizwirkung
begiinstigt, die fiir das Immunsystem als Ge-
fahrensignal wirken. Die grundlegenden Pa-
thomechanismen werden besprochen und
epidemiologische Studien vorgestellt, die als
Zielsetzung hatten, die Kenntnisse dieser Pa-
thomechanismen am Menschen zu vertie-
fen. Diese Studien untersuchen genetische
Pradispositionsfaktoren des Fremdstoffme-
tabolismus, die eine Bildung von Proteinad-
dukten mit antigener Wirkung beeinflussen
konnen, sowie Polymorphismen in Genen,
die fiir entziindliche Botenstoffe codieren.
Entgiftende Enzyme des Fremdstoffmeta-
bolismus kdnnten protektiv gegen bestimm-
te Allergene wirken. Zudem konnten Vari-
anten von Genen entziindlicher Botenstoffe
eine besondere Entziindungsbereitschaft be-
dingen. Mit vertieften Kenntnissen wire es
moglich, Préventionsstrategien zu optimie-
ren.

Factors and mechanisms of action of
occupational contact allergies

Contact allergy is an inflammatory skin
disease caused by contact with allergen-
containing products and agents. The disease
is favored by tissue damaging or irritating
effects, which act as a danger signal for the
immune system. The basic pathomecha-
nisms are discussed, and epidemiological
studies are presented with the aim to deepen
the knowledge of these pathomechanisms
in humans. For this purpose, genetic poly-
morphisms that can influence the formation
of antigenic protein adducts as well as poly-
morphisms in genes coding for inflammatory
messengers have been investigated. With
in-depth knowledge, it would be possible to
optimize prevention strategies.

Einleitung

Eine Allergie &ufert sich als eine iiber-
schieBende Abwehrreaktion des Immun-
systems mit entziindlichen Symptomen auf
fiir gewohnlich harmlose Stoffe. Allergene
Arbeitsstoffe betreffen besonders hiufig die
Atemwege (antikdrpervermittelte Typ I-Al-
lergie; z.B. allergisches Asthma, allergische
Rhinitis) und insbesondere auch die Haut
(T-Zell-vermittelte Typ IV-Allergie; z.B.
Kontaktallergie). Bei etwa 10 — 15% aller
erwachsenen Asthmatiker besteht ein Be-
zug der Atembeschwerden zum Arbeitsplatz
[16]. Dank intensiver Praventionsbemiihun-
gen in den letzten zwei Jahrzehnten sind
die berufsbedingten Allergien stark riick-
laufig: Die Berufskrankheit (BK) ,,schwe-
re oder wiederholt riickfallige Hauterkran-
kungen® (BK 5101), wozu das allergische
Kontaktekzem z#hlt, wurde in 1995 noch in
2.232 Fillen anerkannt. In den darauffolgen-
den Jahren sank die Zahl der anerkannten
Félle jedoch kontinuierlich bis auf 578 in
2015. Der gleiche Trend zeigt sich fiir durch
allergisierende Stoffe verursachte obstrukti-
ve Atemwegserkrankungen (BK 4301) mit
1.325 anerkannten Féllen in 1995 gegeniiber
380 in 2015 [4].

Die Privention von Allergien am Ar-
beitsplatz schien bislang nur eingeschrankt
moglich, weil Allergene bereits bei extrem
niedrigen Konzentrationen wirken. Dies gilt
wahrscheinlich nur fiir das Auslosen einer
vorhandenen Allergie (Elizitation). Um eine
Allergie zu erwerben (Induktion; bzw. Sen-
sibilisierungsphase), miissen wahrscheinlich
erheblich hdhere Expositionen bestehen.
Wihrend demnach fiir das Ausldsen einer
bestehenden Allergie (Asthmaanfall, Rhini-
tis oder eine Kontaktsensibilisierung) kaum
ein Schwellenwert angegeben werden kann
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oder aber ein sehr niedriger, wire dies flir de-
ren Induktion (Sensibilisierung) moglich [5].
Die Meidung von Allergenen ist von grof3er
Bedeutung, weil Allergien nicht heilbar sind
und nur symptomatisch behandelt werden
konnen. Die Alternative ist eine lebenslan-
ge Allergenkarenz, die aber oft nur schwer
umzusetzen ist. In der Arbeitswelt ist dies
besonders bedeutsam, da eine Allergie gegen
einen Arbeitsstoff zur Berufsaufgabe zwin-
gen kann.

Die allergische Kontaktallergie

Die allergische Kontaktallergie ist eine
entziindliche Hauterkrankung, die durch
allergenhaltige Produkte und Arbeitsstoffe
(z.B. Kiihlschmierstoffe, Metalle — insbe-
sondere Nickel, technische Ole und Fette,
Kunst- und Beschichtungsstoffe wie Ep-
oxidharze oder Acrylate) [3] ausgeldst und
unterhalten wird. Es wird geschétzt, dass ca.
ein Drittel aller Kontaktallergien beruflich
bedingt sind.

Als Voraussetzung fiir eine allergene
Wirkung miissen die Stoffe zunédchst in den
Korper gelangen und zudem eine gewis-
se Grofe tberschreiten. Bei chemischen
Kontaktallergenen handelt es sich allerdings
in aller Regel um niedermolekulare Stoffe.
Wenn sie eine gewisse Fettloslichkeit auf-
weisen, konnen sie leicht in die Haut ein-
dringen. Sie sind allerdings zu klein, um vom
Immunsystem erkannt zu werden [15] und
werden deshalb auch als Haptene (unvoll-
standige Allergene) bezeichnet. Um allergen
wirksam zu sein, miissen sie kovalent an
korpereigene Proteine binden [10]. Das che-
misch verdnderte Protein, bzw. der Hapten-
Proteinkomplex, wird von Immunzellen — in
der Haut sind es die dendritischen Zellen —
tiber spezielle Rezeptoren als fremd erkannt,
aufgenommen und prozessiert. Diese Prozes-
sierung umfasst im Wesentlichen den Verdau
des Hapten-Proteinkomplex zu Peptiden und
die Bindung des Produkts an einen Rezeptor
(Major Histocompatibility Complex-Klasse-
[I-Proteinkomplex) [6]. Der MHC-Klasse-
II-Proteinkomplex mit dem modifizierten
Proteinfragment gelangt schlieBlich an die
Zelloberflache. Diese ,,Antigen prasentieren-
den Zellen* werden nun von antigenspezi-

fischen Immunzellen (T-Zellen) mittels des
T-Zell-Antigen-Rezeptor (TCR-CD3)-Kom-
plexes erkannt [1]. Durch die Bindung des
MHC-Klasse-II-Proteinkomplexes an den
TCR-CD3 werden die T-Zellen zur Teilung
und Reifung aktiviert, sodass beim nichsten
Kontakt mit dem Allergen sehr viele anti-
genspezifische, gereifte T-Zellen vorhanden
sind. Dies fiihrt dann zu einer extrem ver-
stiarkten Reaktion. An diesem Vorgang sind
verschiedene Zelltypen des Immunsystems
beteiligt, die tiber ein Netz von hemmenden
und bahnenden Botenstoffen wechselseitig
reguliert werden [7].

Diese Kenntnisse zu den Pathomecha-
nismen von Allergien stammen iiberwiegend
aus tierexperimentellen Studien. Die Mog-
lichkeiten mechanistischer Untersuchungen
am Menschen sind aus ethischen Griinden
limitiert. Daher ldsst sich oft nur indirekt
nachvollziehen, ob diese Wirkmechanismen
auf den Menschen {iibertragbar sind. Eine
Moglichkeit, die Ubertragbarkeit tierexpe-
rimenteller Befunde auf den Menschen zu
iiberpriifen, sind genetische Assoziationsstu-
dien. Tatsdchlich deuten klassische Famili-
en- und Zwillingsstudien aber auch tierexpe-
rimentelle Untersuchungen auf eine erbliche
Veranlagung fiir das allergische Kontaktek-
zem hin. Warum aber bestimmte Personen
besonders empfindlich auf Kontaktallergene
reagieren, ist nicht vollstdndig verstanden
[19]. Diese besondere Empfindlichkeit kann
einzelne Allergene betreffen, Gruppen che-
misch dhnlicher Allergene oder eine allge-
mein erhdhte Empfindlichkeit fiir Kontakt-
sensibilisierungen.

Gelingt es, genetische Varianten zu iden-
tifizieren, die die Erkrankung beeinflussen,
erlaubt das mechanistische Riickschliisse.
Eine Voraussetzung hierzu ist die Identifika-
tion genetischer Varianten, die starke funk-
tionale Unterschiede bedingen; bis hin zum
Funktionsverlust. Ein Beispiel hierfiir ist die
Untersuchung von Defizienzen fremdstoff-
metabolisierender Enzyme mit Einfluss auf
die Entgiftung von kontaktsensibilisierenden
Stoften.

Die Aktivierung von Haptenen

Um an ein Protein zu binden, muss das
Allergen — dhnlich wie alkylierende Muta-
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gene — eine gewisse chemische Reaktivitét
aufweisen [10]. Nicht reaktive Substanzen
konnen durch den korpereigenen Metabolis-
mus zu reaktiven Metaboliten umgewandelt
werden [13]. Allerdings kann dieser Fremd-
stoffmetabolismus auch eine schiitzende
Funktion haben, indem reaktive Substanzen
inaktiviert werden. Letzteres geschicht vor-
nehmlich durch Konjugationsreaktionen:
beispielsweise durch die Bindung an Gluta-
thion (GSH). Ein solcher protektiver Effekt
gegen einen sensibilisierenden Stoff wurde
beim Menschen erstmals an Patienten nach-
gewiesen mit Kontaktsensibilisierung gegen
Thiomersal: Thiomersal wurde als Konser-
vierungsmittel eingesetzt; unter anderem in
Impfstoffen und Kontaktlinsenpflegemit-
teln. Wegen ungewollter Reaktionen wird
die Substanz heute nur noch in Einzelféllen
in Impfstoffen eingesetzt. Neben der kon-
servierenden Wirkung konnte die Substanz
durch ihre starke Reizwirkung auch adjuvant
wirken und so die Wirksamkeit von Impf-
stoffen unterstiitzen. Das konservierende
Wirkprinzip der Substanz ist die Freisetzung
des hoch toxischen Ethylquecksilbers nach
Hydrolyse. Als zweites Produkt wird Thio-
salizylsdure freigesetzt. Betrachtet man die-
sen stark toxischen Wirkungsmechanismus,
wiinscht man sich elegantere Losungen fiir
die Konservierung von Impfstoffen; zumal
die Substanz in Zellkulturen chromosomale
Schadigungen hervorruft [21].

Genetische Varianten fremd-
stoffmetabolisierender Enzyme

Beide Hydrolyseprodukte sind theore-
tisch gute Substrate fiir Glutathion-S-Trans-
ferasen (GST); besonders fiir GSTTI, die
reaktive, elektrophile Substrate mit 1 — 2
C-Atomen inaktiviert und GSTM1, die mo-
nozyklische elektrophile Substrate inak-
tiviert. Beide Enzyme werden von einem
Teil der Menschen nicht gebildet: 15 — 20%
aller Menschen sind defizient fiir GSTT1
und 50% fiir GSTMI1. Tatsdchlich konnte
nachgewiesen werden, dass Individuen, die
diese Enzyme bilden, signifikant weniger
empfindlich fiir Sensibilisierungen gegen
Thiomersal waren [25]. Auf enzymatischer
Ebene konnten die direkten Interaktionen

von Thiomersal mit GSTT1 nachgewiesen
werden [14]. Diese Studien zeigen also, dass
auch beim Menschen Substanzen eine ge-
wisse Reaktivitit aufweisen miissen, um als
Haptene allergen wirksam zu werden. Nicht
reaktive Substanzen konnen durch den kor-
pereigenen Metabolismus aktiviert aber auch
wieder entgiftet werden.

Die ,,Danger-Theorie*

Unser Immunsystem unterliegt einer
komplexen ,,internen” Kontrolle. Dies soll
verhindern, dass harmlose oder korpereige-
ne Stoffe starke Immunreaktionen auslosen,
die den eigenen Organismus schadigen kon-
nen — beispielsweise Autoimmunreaktionen.
Um das Immunsystem zu aktivieren, sind
daher mindestens zwei Ausldser notig: Zu-
nichst wird ein Stoff als , korperfremd* er-
kannt. Nur fiir den Fall, dass ein zweites Ge-
fahrensignal einwirkt, wird eine abwehrende
Immunreaktion ausgeldst. Ohne dieses 2. Si-
gnal lernt das Immunsystem, den einwirken-
den Stoff zu tolerieren. Daher werden auch
zahlreiche, nichtpathogene Mikroorganis-
men (z.B. Darmbakterien) vom Korper nicht
bekdampft. Gefahrensignale werden ausgeldst
durch Faktoren, die zelluldren Stress auslo-
sen wie zum Beispiel eine Infektion, eine
Verwundung oder ein schidigender Fremd-
stoff mit Reizwirkung — wie z.B. Thiomersal
(s.0.). Diese grundlegende Regulierung des
Immunsystems wird als ,,Danger Model*
bezeichnet und wurde erstmals von Polly
Matzinger [11] beschrieben. Es bedeutet,
dass ein Kontaktallergen wirksam ist, wenn
es parallel zur Fahigkeit, Addukte an Protei-
nen zu bilden, eine gewebsschadigende oder
eine Reizwirkung hat [17]. Dies macht man
sich bei der Gewinnung von Antikérpern
zunutze: Zusitzlich zu dem Protein, gegen
das Antikorper gebildet werden sollen, wird
dem Tier ein Adjuvans gegeben; beispiels-
weise bakterielle Zellwandbestandteile wie
Lipopolysaccharide (LPS). Dieses Adjuvans
wirkt als das Gefahrensignal. Wiirde das
Protein allein Toleranz ausldsen, stellt das
Adjuvans sicher, dass tatsachlich Antikdrper
gebildet werden. Umgekehrt kann tierexpe-
rimentell oder therapeutisch Toleranz wie-
der hergestellt werden, indem das Antigen
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in sehr geringer Dosierung ohne paralleles
Gefahrensignal gegeben wird (Desensibili-
sierung) [12].

Eine Substanz, von der kein eigenes Ge-
fahrensignal ausgeht, kann demnach durch
die parallele Einwirkung eines Reizstoffes
allergen wirksam werden oder auch durch
ein entziindliches Geschehen parallel zur
Einwirkung; beispielsweise eine Infektion.
Dies bedeutet, dass die Meidung von Reiz-
wirkungen und Entziindungen protektiv ge-
gen gering irritative Allergene wirken sollte.

Genetische Varianten entziin-
dungsfordernder Botenstoffe

Ein Netzwerk hemmender und bahnen-
der biochemischer Botenstoff ermoglicht
den unterschiedlichen Abwehrzellen eine
koordinierte Gefahrenabwehr. Erst wenn
dieses Netzwerk — wie oben dargestellt bei-
spielsweise durch ein Allergen — aus dem
Gleichgewicht gebracht wird, erfolgt eine
Immunreaktion [2]. Unterschiedlich akti-
ve genetische Varianten dieser Botenstoffe
konnten zu unterschiedlich starken Reaktio-
nen fiihren und so die individuelle Empfind-
lichkeit beeinflussen. Genetische Varianten,
die Reaktionen auf Allergene verstirken,
sollten bei Erkrankten haufiger sein.

Da die Allergie auf einer physiologischen
Immunreaktion beruht, kann praktisch je-
der erkranken. Die meisten Personen, die an
Kontaktallergien erkranken, tun dies, weil
sie besonders héufig oder intensiv, oder ge-
geniiber besonders starken Allergenen expo-
niert waren, beispielsweise am Arbeitsplatz.
Aus verschiedenen Studien weill man aber,
dass Personen mit Sensibilisierungen ge-
gen drei und mehr chemisch unterschiedli-
che Kontaktallergene, die im Folgenden als
,Polysensibilisierte” bezeichnen werden,
besonders leicht und auch besonders schwer
an Kontaktallergien erkranken. ,,Monosensi-
bilisierte” weisen dagegen nur Sensibilisie-
rungen gegen ein oder zwei unterschiedliche
Allergene auf und erkranken weniger schwer
und auch weniger wahrscheinlich [19].

Wenn die ,,Danger Theorie® auch fiir
den Menschen gilt, wiirden entziindliche
Vorgidnge die Entwicklung einer Allergie
fordern. Besonders aktive genetische Vari-

anten entziindungsfordernder Botenstoffe
konnten ein Gefahrensignal verstidrken und
so Allergien begiinstigen. In fritheren Stu-
dien fanden sich tatsdchlich Hinweise, dass
unter Patienten mit Kontaktallergien gegen
sogenannte para-Stoffe, wie beispielsweise
das in schwarzen Haarfarbemitteln frither
verwendete para-Phenylendiamin, aktivere
genetische Varianten entziindungsfordernder
Botenstoffe besonders hdufig waren [18, 24].

Um ein breiteres Spektrum von Aller-
genen abzubilden, wurden weitere Studien
durchgefiihrt. In einer jlingeren Studie an
mono- und polysensibilisierten Patienten
mit Kontaktallergie wurden 15 Varianten in
13 Genen untersucht. Eines dieser Gene co-
diert fiir CXCL11 (C-X-C Motiv Chemokin),
einen biochemischen Botenstoff, der Ent-
zliindungszellen anlocken kann und auf diese
Weise die lokale Reaktion auf Fremdstoffe
oder Pathogene entscheidend beeinflusst.
Eine Variante des CXCL 11 Gens war deutlich
héufiger unter polysensibilisierten Patienten
mit Kontaktallergie vertreten. Das Chancen-
verhéltnis (auch Odds Ratio) als Schitzer fiir
das Risiko betrug fiir diese Patientengrup-
pe 8,47 mit einem 95% Konvidenzintervall
von 1,84 — 39,02 (p = 0,0015). Mit anderen
Worten: Trager dieser genetischen Variante
haben ein etwa 8-fach hoheres geschitztes
Risiko, besonders stark von einer Kontaktal-
lergie betroffen zu sein, bzw. erkranken be-
sonders leicht [23].

Kontaktallergien gegen unterschiedliche
Stoffgruppen, z.B. Metalle und Duftstofte,
konnen sich hinsichtlich des Einflusses va-
rianter Gene unterscheiden. Zudem wirken
sehr starke Allergene oder hohe Expositio-
nen gegen Allergene weitgehend unabhén-
gig von individueller Veranlagung. Daher
wurde zusétzlich untersucht, ob genetische
Varianten in unterschiedlichen Stoffgruppen
unterschiedlich verteilt sind. Hierzu wurden
in einem, gegeniiber dem oben dargestellten
etwas erweiterten Kollektiv [23], besonders
héufige Allergene wie Duftstoffe und Nickel
gesondert betrachtet. Tatsdchlich ist der va-
riante Genotyp des Botenstoffs CXCL/1/ mit
5,3% besonders hdufig unter Duftstoffsensi-
bilisierten vertreten, im Vergleich zu 0,6% in
dem Kontrollkollektiv und im Vergleich zu
3,1% unter Nickelsensibilisierten [22].

Interleukin-16 (IL-16) ist ebenfalls ein
entziindungsfordernder Botenstoff. I1L-16
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lasst sich nach Allergenexposition in vitro
in dendritischen Zellen nachweisen, die aus
Monozyten gewonnen wurden (MoDCs) [8]
sowie im Stratum Corneum der menschli-
chen Haut nach Kontakt mit Allergenen,
nicht aber nach Kontakt mit Irritanzien [9].
Die hier untersuchte Variante des IL16-Gens
weist eine leicht unterschiedliche Verteilung
zwischen Kontrollpersonen und Personen
mit Kontaktallergien auf, mit 75,2% und
71,5% Mono- und Polysensibilisierten und
65,5% unter den Kontrollpersonen, die aus-
schlieBlich Trager des Wildtyps sind. Wenn
man jedoch unterschiedliche Gruppen von
Allergenen auswertet, fallt auf, dass dieser
Trend sich auf die Nickelsensibilisierungen
beschriankt mit 82,3% Tragern des Wildtyps
[22].

Wie diese Befunde mechanistisch zu
deuten sind, ist allerdings noch unklar. Ein
Unterschied in der Wirkung organischer und
metallischer Allergene war allerdings zu ver-
muten, da manche Metalle — insbesondere
Nickel und Beryllium — metallspezifische
B-T-Zellrezeptoren aktivieren konnen, ohne
dass eine Prozessierung notwendig ist [20].
Da zudem Metallionen eine starke Eigento-
xizitit haben, konnte der von ihnen ausge-
hende Entziindungsreiz so stark sein, dass
individuelle Unterschiede in der Entziin-
dungsneigung kaum Einfluss auf die allergi-
sche Reaktion haben.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Vier Schliisselereignisse  kennzeich-
nen die Pathogenese der Kontaktallergie:
perkutane Penetration des Allergens, Pro-
teinbindung, Entziindung und die Reifung
der T-Zellen. Préadiktive In-vitro-Verfahren
nutzen entsprechend diese Schliisselereig-
nisse als Endpunkte fiir die Untersuchung
sensibilisierender Wirkungen. Fiir das vierte
Schliisselereignis, die Reifung der T-Zellen,
existiert noch kein analoges In-vitro-Verfah-
ren. Die Kenntnisse zum Pathomechanismus
stammen jedoch iiberwiegend aus tierexpe-
rimentellen Studien. Hinweise auf die Uber-
tragbarkeit auf den Menschen lassen sich aus
genetischen Assoziationsstudien gewinnen.
Vorrausetzung hierzu sind genetische Mar-

ker, die starke individuelle Unterschiede in
den entsprechenden Funktionen bedingen,
und gut definierte Untersuchungsgruppen.

Solche genetischen Einfliisse konnen
abhéngig von der chemischen Natur der Al-
lergene sein. Tatsachlich wirken Nickel und
andere Metalle grundsétzlich iiber einen an-
deren Mechanismus als organische Allerge-
ne. Der Forschungsansatz, Gruppen von che-
misch verwandten Allergenen zu betrachten,
scheint daher besonders geeignet zur Unter-
suchung der individuellen Empfindlichkeit.

Die bisherigen Untersuchungen bestiti-
gen die Hypothese, dass die parallele Einwir-
kung eines Gefahrensignals — wie zellularer
Stress, Infektionen oder chemische Reizstof-
fe — und eines Allergens besonders wirksam
sind. Pridventive Malnahmen miissen daher
auf die Meidung von Allergenen und Reiz-
stoffen zielen.
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Gutachten

Expert Opinion

Vorgeschichte und
medizinischer
Sachverhalt

Im Juli 2016 stellte sich erstmalig
ein 60-jdhriger Versicherter mit der
Frage des Bestehens einer Berufs-
krankheit BK Nr. 5101 vor. Er gab
an, seit iber 30 Jahren als Koch in
der Kantine eines Konzert- und Pro-
bengebiudes in Vollzeit zu arbeiten,
6 — 7 Tage pro Woche. Die Familien-
anamnese war beziiglich dermatolo-
gischer und atopischer Erkrankungen
unauffillig. Auch er selbst habe nie
an Hauterkrankungen oder Allergien
gelitten. Vorerkrankungen/Komorbi-
ditdten wurden verneint.

Vor etwa 15 Jahren habe er erst-
malig am rechten Zeigefinger Blas-
chen und Jucken bemerkt. Diese
seien eigentlich nie abgeheilt, es sei
lediglich phasenweise eine Befund-
besserung eingetreten. Uber meh-
rere Jahre sei intermittierend mit
kortisonhaltigen Lokaltherapien wie
z.B. Methylprednisolon Fettsalbe
therapiert worden. Einmalig wurde
iiber 6 Monate eine systemische The-
rapie mit Toctino 30 mg Kps. 1 x 1
abends durchgefithrt, dic nur eine
geringfligige Besserung erbrachte.
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Two Feet-One Hand-Syndrom — eine
wichtige Differentialdiagnose auch bei
Begutachtung einer Berufskrankheit

der Nr. 5101

E. Weisshaar

Berufsdermatologie, Hautklinik, Universitatsklinikum Heidelberg

In der Vergangenheit habe er auch
eine UV-Phototherapie durchgefiihrt,
die gut geholfen habe. Auch hatte er
bereits eine Mafinahme der Tertidren
Individualpravention (TIP) in einer
Klinik fiir Berufskrankheiten absol-
viert. Er gab an, bei der Arbeit kein
spezifisches Hautschutzprodukt zu
verwenden, er wiirde Excipial Repair
Sensitive zur Hautpflege anwenden.
An Schutzhandschuhe stiinden ihm
Dermatril, MAPA Ultrane 551 und
Maxiflex Ultimate zur Verfiigung.
Als Medikamenteneinnahme wur-
de zum Zeitpunkt der Begutachtung
Terbinafin 250 mg 1 x 1 Tbl. pro Wo-
che angegeben.

Zum Zeitpunkt der Vorstellung
war der Versicherte aufgrund der
Hauterkrankung und einer Haut-
biopsie an der rechten Hand seit
3 Wochen krankgeschrieben. Der
Versicherte gab an, sich nicht in der
Lage zu schen, seine berufliche Ta-
tigkeit wieder aufzunehmen.

Gutachterlich erhobene
Befunde

Als sich der Versicherte im Juli
2016 erstmalig zur Begutachtung
vorstellte, bestanden an den Hidnden
keine pathologischen Effloreszenzen.
Es bestand lediglich eine reizlose
Hautstelle mit Fadenverschluss nach
Hautbiopsie, abgedeckt unter ei-
nem Pflaster. Die weitere Inspektion
des gesamten Integuments zeigte

ausgepriagte Mazerationen in allen
Zehenzwischenrdumen sowie eine
kriimelig-verdickte Nagelplatte der
FuBzehennigel Dig. I-1II rechts und
links. Es lag ein aktinischer Licht-
schaden der Haut im Bereich der
lichtexponierten Hautareale vor. Ge-
mal dem Erlanger Atopiescore be-
stand keine atopische Hautdiathese.

Zusammenfassende
Beurteilung

Die Hauterkrankung war, obwohl
anamnestisch seit 15 Jahren beste-
hend, unter der Diagnose ,hyperke-
ratotisch-rhagadiformes Handekzem
rechts* erstmalig im August 2013 ge-
meldet worden. Uber den gesamten
Zeitraum war stets die rechte Hand
betroffen, was durch das konsequen-
te Erstellen von Hautarztberichten
durch den behandelnden Hautarzt
gut dokumentiert worden war. Die
Umsetzung von Arbeits- und Haut-
schutzmalnahmen sowie Hautpflege
hitten keine Besserung der Hauter-
krankung erbracht, auch nicht die
angegebenen topischen Kortison-
therapien. Die weitere Sichtung der
Versichertenakte ergab, dass der Ver-
sicherte immer wieder mit einer sys-
temischen Therapie mit Dermosolon
(Prednisolon) therapiert worden war.

Im Rahmen der gutachterlichen
Untersuchung wurde eine Tinea
manuum diagnostiziert, die nach
Sichtung der Versichertenakte auch
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am 7. April 2016 bereits kulturell
gesichert worden war (Trichophyton
rubrum). Dies erklérte auch die vom
Versicherten berichtete systemische
Therapie mit Terbinafin. Des Wei-
teren wurde die Verdachtsdiagnose
,,Verdacht auf Zustand nach hyper-
keratotisch-rhagadiformem Handek-
zem rechts* gestellt. Uber den wei-
teren Verlauf bis heute kam es jedoch
nie zum Auftreten eines hyperkera-
totisch-rhagadiformen Handekzems.
Im Rahmen der Allergiediagnostik,
die im Rahmen der Begutachtung
wegen einer ausgepragten Sonnen-
braunung der Haut nicht durch-
gefiihrt werden konnte, zuletzt im
Oktober 2013, wurden keine Typ-IV-
Sensibilisierungen festgestellt. Ge-
testet worden waren Standardreihe,
Aufschliisselung Duftstoffmix I und
11, Desinfektionsmittel, weitere Duft-
stoffe, Externa, Kosmetik/Haushalt.
Im Prick-Test waren Typ-I-Sensibili-
sierungen auf Graser-, Roggen-, Bei-
fuB3- und Wegerichpollen festgestellt
worden. Des Weiteren waren bereits
im Vorfeld Prick-Testungen und Be-
stimmungen des spezifischen IgE,
z.B. auf Gewlirze, Nahrungsmittel,
Latex, ohne pathologischen Befund,
durchgefiihrt worden.

Die im Rahmen der Begutach-
tung erhobenen Befunde wurden mit
dem behandelnden Hautarzt bespro-
chen, der die Terbinafinmedikation
eingeleitet hatte. Er wurde darauf
aufmerksam gemacht, dass immer
noch eine Tinea pedum und Onycho-
mykose besteht. Der weitere Verlauf
wurde dann engmaschig mit dem
behandelnden Dermatologen abge-
stimmt und stellt sich wie folgt dar:

Da trotz Durchfiihrung der syste-
mischen antimykotischen Therapie
keine Befundbesserung eintrat und
die Dermatohistologie der rechten
Hand fiir ein Ekzem sprach, wur-
de ergidnzend aus dem Gewebe die
Existenz amplifizierbarer DNA mit
Hilfe einer Faktor V-spezifischen
PCR nachgewiesen. Eine erneut im
Oktober 2016 durchgefiihrte Pilzkul-
tur zeigte Trichophyton rubrum an

beiden Vorfiilen. Da unter der Sys-
temtherapie auch im weiteren Verlauf
keine Befundbesserung eintrat, wur-
de der Serumspiegel von Terbinafin
bestimmt. Dieser war negativ, sodass
damit nachgewiesen werden konnte,
dass der Versicherte die Terbinafinta-
bletten nie eingenommen hatte. Eine
erneute mykologische Untersuchung
im Mérz 2017 erbrachte den kultu-
rellen Nachweis von Trichophyton
rubrum an 3 Lokalisationen (linker
Grofizehennagel, 3. Zehenzwischen-
raum rechts, rechte Handinnenfla-
che).

In Zusammenschau aller gewon-
nenen Befunde und nach Aktensi-
cherung lag bei dem Versicherten
ein Two Feet-One Hand-Syndrom
vor. Hierfiir sprechen zum einen die
einseitige Lokalisation mit stets nur
der rechten Hand als Manifestations-
ort der Hauterkrankung, die positi-
ven Pilzbefunde und die Befundbe-
schreibungen in mehreren Arzt- und
Klinikberichten. Darin waren bereits
ab 2014 immer wieder eine Tinea
pedum, Onychodystrophie und Ony-
chomykose beschrieben worden.
Auch war bereits im April 2016 ein
positiver Befund von Trichophyton
rubrum im Zwischenraum der rech-
ten Hand in einer BG-Klinik festge-
stellt worden.

Bei einem Two Feet-One Hand-
Syndrom handelt es sich um eine
Pilzinfektion, die beide Fiile und
eine Hand betrifft, durch eine Der-
matophyteninfektion der Fiile [1,
2, 3]. In der Regel geht die Tinea
pedis der Entstehung der Tinea ma-
nus voraus. Es ist moglich, dass
der Versicherte anfénglich, so nach
seinen Angaben vor 15 Jahren, an
einem (zusitzlichen) hyperkerato-
tisch-rhagadiformen Handekzem der
rechten Hand litt, das offensichtlich
nie an der linken Hand vorhanden
war. Hierzu lagen jedoch keine drzt-
lichen Befundbeschreibungen und
Dokumentationen vor. Im Hinblick
auf die berufliche hautbelastende Té-
tigkeit als Koch wire ein einseitiges
Auftreten des hyperkeratotisch-rha-

gadiformen Handekzems sehr unge-
wohnlich. Der zweimalige Nachweis
eines Wachstums von Trichophyton
im Bereich der rechten Hand de-
monstriert, dass es sich nicht um
ein hyperkeratotisch-rhagadiformes
Handekzem gehandelt hat, sondern
um ein Two Feet-One Hand-Syn-
drom. Dies kann sich in der derma-
tologischen Praxis tatsdchlich auch
mit hyperkeratotisch-rhagadiformer
Morphologie zeigen. Unter der
Durchfiihrung einer lokalen antimy-
kotischen Therapie, insbesondere
aber unter der Durchfiihrung einer
systemischen Therapie mit einem
Antimykotikum, ist es moglich, das
Two Feet-One Hand-Syndrom zur
vollstdndigen Abheilung zu bringen.
Bei Betroffenen ist, neben der spezi-
fischen Therapie, nicht nur das Um-
setzen erlernter Arbeits- und Haut-
schutzmafinahmen an den Hénden
wichtig, sondern auch eine entspre-
chende FuBhygiene mit Tragen z.B.
von luftdurchldssigen Sicherheits-
schuhen, Tragen von atmungsaktiven
Socken, Therapie einer Hyperhidrose
der Fii3e, falls vorhanden, sowie eine
konsequente tégliche FuBhygiene mit
sorgféltigem Abtrocknen der Zehen-
zwischenrdume.
Versicherungsrechtlich ist von
Bedeutung, dass es keinen sicheren
Zusammenhang gibt zwischen der
beruflichen Tétigkeit als Koch und
dem Two Feet-One Hand-Syndrom.
Ursichlich ist die Pilzinfektion der
Fiile und der Négel, die der Manifes-
tation an den Handen vorausgeht [1].
Eine Berufskrankheit Nr. 5101 konn-
te bei dem Versicherten somit nicht
zur  Anerkennung vorgeschlagen
werden. Die Darstellung des aktuel-
len Falls soll auf die Notwendigkeit
verweisen, sich bei klinisch-derma-
tologischer Untersuchung der Hande
auch stets die Fiile anzusehen. Auch
gemill eigenen Beobachtungen im
Rahmen der TIP-MaBnahmen (medi-
zinisch-berufliches Rehabilitations-
verfahren Haut) fillt auf, dass ca.
30 — 40% der Patienten eine Tinea
pedum und/oder eine Onychomyko-
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se an den Fiilen aufweisen. Zum an-
deren soll mit der Prasentation dieses
Falles auf diese wichtige Differenti-
aldiagnose des Handekzems verwie-
sen werden, die auch bei Gutachten
nicht auBler Acht gelassen werden
sollte. Ein moglicher Zusammenhang
zwischen der Hauterkrankung an den
Héanden und einer Tinea pedum und/
oder Onychomykose an den Fiilen
sollte stets in Betracht gezogen wird.
Zudem soll darauf verwiesen wer-
den, dass sich hinter einem vermeint-
lich hyperkeratotisch-rhagadiformen
Handekzem, insbesondere bei einsei-
tiger Lokalisation und Therapiever-
sagen, auch ein Two Feet-One Hand-
Syndrom verbergen kann.
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Gutachten

Expert Opinion

Einfiihrung

Gutachtenfille, die in der ,,Der-
matologie in Beruf und Umwelt*
vorgestellt und zu Diskussion ge-
stellt werden, bezogen sich — der
Ausrichtung unserer Fachzeitschrift
entsprechend — bisher stets auf die
Frage der Anerkennung von Berufs-
krankheiten und damit auf Fragen der
Anwendung des SGB VII. Allerdings
betreffen auch Anwendungsfragen
des SGB V — Gesetzliche Kranken-
versicherung — die Umwelt- und Be-
rufsdermatologie, denn im Vorfeld
der Anerkennung einer Berufskrank-
heit besteht bei einer Erkrankung
die Zustdndigkeit der Gesetzlichen
Krankenversicherung, oder, unter
dem Aspekt der allgemeinen Ver-
sicherungspflicht in Deutschland,
die einer privaten Krankenversiche-
rung. Leider sind auch in der An-
wendung des SGB V immer wieder
,,Erosionserscheinungen festzustel-
len, welche die uneingeschriankte
Herrschaft von Gesetz und Recht
betreffen, einen Wesenskern des
Rechtsstaats®, wie es der frithere
Préisident des Bundesverfassungsge-
richts, Hans-Jirgen Papier, kiirzlich
ausdriickte [1]. Nach § 39 SGB V
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Allergenmeidung als Indikation fur eine
Krankenhausbehandlung

P. Elsner

Klinik fiir Hautkrankheiten, Universitétsklinikum Jena

haben alle gesetzlich Versicherten in
Deutschland ein Recht auf Kranken-
hausbehandlung, ,,wenn die Aufnah-
me oder die Behandlung im héusli-
chen Umfeld nach Priifung durch das
Krankenhaus erforderlich ist, weil
das Behandlungsziel nicht durch
teilstationdre, vor- und nachstationé-
re oder ambulante Behandlung ein-
schlieBlich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann®. Die Frage der
Notwendigkeit der stationdren Kran-
kenhausbehandlung ist allerdings
vielfach strittig zwischen Kranken-
hausern und gesetzlichen Kranken-
versicherungen. Die gesetzlichen
Krankenkassen sind nach § 275 SGB
V verpflichtet, in gesetzlich bestimm-
ten Féllen oder wenn es nach Art,
Schwere, Dauer oder Haufigkeit der
Erkrankung oder nach dem Krank-
heitsverlauf erforderlich ist, eine
gutachtliche Stellungnahme des Me-
dizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (Medizinischer Dienst,
MdK) einzuholen. Dies tun die Kran-
kenkassen in grolem Umfang, indem
sie die Indikation und die Dauer einer
stationdren Behandlung vom MdK
iiberpriifen lassen. Gestiitzt auf Gut-
achten des MdK, erfolgt dann nicht
selten die Ablehnung einer Kosten-
iibernahme — dies lange, nachdem
eine Klinik ihre Leistungen langst
erbracht hat. In einem aufwindigen
Widerspruchs- und schlielich Kla-
geverfahren kann ein Krankenhaus
den Rechtsweg gegen eine ablehnen-
de Entscheidung der Krankenkasse

beschreiten, was wegen des hohen
Aufwandes und fraglicher Erfolgs-
aussichten oft versaumt wird mit der
Folge, dass auch eklatante Fehlein-
schétzungen des MdK hingenommen
werden und zu Verlusten fiir die Kli-
niken fithren. In einem geordneten
rechtsstaatlichen sozialgerichtlichen
Klageverfahren eines Krankenhau-
ses gegen den zustdndigen Tréger der
gesetzlichen  Krankenversicherung
erfolgt hingegen eine Ermittlung des
Sachverhalts unter Hinzuzug von
Sachverstindigen, wie Berufsderma-
tologen dies vom sozialgerichtlichen
Verfahren beziiglich der Anerken-
nung einer Berufskrankheit kennen.
In diesem Verfahren kann ein Sach-
verhalt griindlich geklart und ggf.
eine fehlerhafte Rechtspraxis der
Krankenversicherung — mit Aus-
sicht auf Anwendung fiir zukiinftige
vergleichbare Fille — korrigiert wer-
den. Da die Sozialgerichte personell
unzureichend ausgestattet und daher
iiberlastet sind, sind entsprechende
Verfahren allerdings oft sehr lang-
wierig.

Gutachtenfall

Bei einem zum Behandlungszeit-
punkt 76-jahrigen Versicherten lag bei
stationdrer Aufnahme laut Arztbrief
der behandelnden Universitits-Haut-
klinik ein ambulant therapieresisten-
tes, dyshidrosiformes Handekzem



Allergenmeidung als Indikation flr eine Krankenhausbehandlung

185

mit generalisierter Streuung, DD:
kontaktallergisches Ekzem, vor. Des
weiteren trat eine aktive Blutung aus
einer extraanatomischer Perforans-
vene am linken Unterschenkel lateral
auf, die mit operativer Venenunter-
bindung behandelt wurde. Es bestand
ein schwerer Pruritus mit Papeln und
Exkoriationen am gesamten Integu-
ment, insbesondere auch im Bereich
des Kopfes, sowie exkoriierten Ek-
zemherden am Unterschenkel.

Im Rahmen der 6 Tage dauernden
stationdren Therapie erfolgte eine
umfangreiche Diagnostik, allerdings
ohne Epikutantestung, die wegen des
akuten Ekzembefundes nicht mog-
lich war. Die Therapie bestand aus
einer intensiven Lokaltherapie mit
desinfizierenden Béddern, topischen
Glukokortikoiden, Farbstoffapplika-
tionen und einer Basistherapie; ferner
wurde zur Prurituskontrolle eine sys-
temische Therapie mit Antihistamini-
ka durchgefiihrt. Die Varizenblutung
wurde dermatochirurgisch versorgt.

Die stationdre Krankenhausbe-
handlung durch die Kldgerin wurde
vom MdK mit der Begriindung ab-
gelehnt, dass der Zustand des Ver-
sicherten keine Hospitalisierung er-
forderte und dass die aufgefiihrten
MaBnahmen des Krankenhauses al-
lesamt ambulant durchfiihrbar gewe-
sen seien. Gegen die Ablehnung der
Kosteniibernahme durch die Kran-
kenversicherung ging das Universi-
tatsklinikum in ein Widerspruchsver-
fahren und, nachdem dies erfolglos
blieb, in das Klageverfahren vor das
Sozialgericht.

Gutachterliche
Beurteilung

Nach § 39 SGB V ist die vollsta-
tiondre Aufnahme notwendig, wenn
diese nach Priifung durch das Kran-
kenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilsta-
tiondre, vor- und nachstationdre oder
ambulante Behandlung einschlief3-

lich héuslicher Krankenpflege er-
reicht werden kann.

Das ,,German-Appropriateness
Evaluation Protocol” (G-AEP) ist ein
Beurteilungsverfahren zur Angemes-
senheit stationdrer Krankenhausauf-
nahmen aus medizinischer Sicht. Im
engeren Sinne handelt es sich dabei
um einen Kriterienkatalog, der in der
Anlage 2 der Gemeinsamen Emp-
fehlungen zum Priifverfahren nach
§ 17¢ KHG zu finden ist und unter
Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher =~ Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) sowie
des Verbandes der leitenden Kran-
kenhausirzte (VLK) von den Selbst-
verwaltungspartnern vereinbart wur-
de [2].

Insbesondere fiir dermatologische
Krankheitsfélle wurde das Kriterium
A10 des GAEP von einer DDG-Ar-
beitsgruppe wie folgt spezifiziert [2]:
— Ambulante Therapieresistenz und/

oder Progredienz unter lege-artis-

durchgefiihrter Therapie, Ausnut-
zung aller konkret vorhandenen

Moglichkeiten der ambulanten

Therapie, Beurteilung durch ei-

nen Facharzt
— Erheblicher, belegter Schwe-

regrad in Bezug auf Ausdeh-
nung, besondere Lokalisation,

Schleimhautbeteiligung, ausge-

dehnte Pustelbildung, groBflachig

nissende Areale, Superinfektion,
ambulant nicht beherrschbare(r)

Schmerzen oder Juckreiz, me-

dizinischer Notfall mit mehr-

fach tdglich oder néachtlich
durchzufiihrenden Kontrollen zur

Abwendung einer lebensbedroh-

lichen Situation, akute vitale Ge-

fahrdung.

Beide GAEP-Kriterien waren im
vorliegenden Fall gegeben:

Es bestand ein schweres Krank-
heitsbild in Bezug auf die Ausdeh-
nung, ndmlich die Beteiligung des
gesamten Integumentes, aber auch
einer mikrobiologisch nachgewie-
senen Superinfektion durch Staphy-
lococcus aureus sowie ambulant

nicht beherrschbarem Juckreiz, und
es bestand ambulante Therapiere-
sistenz und/oder Progredienz unter
lege-artis-durchgefiihrter ~ Therapie
bei Ausnutzung aller konkret vorhan-
denen Moglichkeiten der ambulanten
Therapie, was durch einen Facharzt
beurteilt wurde, der die stationdre
Einweisung vornahm.

Ekzemerkrankungen sind akute
oder chronische oder chronisch-rezi-
divierende, nicht infektiose Hauter-
krankungen, die hdufig mit starkem
Juckreiz einhergehen [3]. Sie konnen
sich am gesamten Korper, aber auch
bevorzugt an Handen und Fiilen ma-
nifestieren und fiihren zu erheblichen
Einschriankungen der Lebensqualitit
[4].

Nach der Leitlinie zum Manage-
ment des Handekzems der DDG [5]
ist ein Handekzem schwer, wenn
ausgedehnte, dauerhafte und rezidi-
vierende Hautveranderungen von er-
heblichen Krankheitswert, z.B. Rha-
gaden, ausgeprigte Lichenifizierung
und Infiltration, bestehen. Ausge-
pragter Juckreiz und Exkoriationen,
wie es aufgrund der Dokumentati-
on bei dem Patienten gegeben war,
konnen ebenfalls die Schwere eines
Handekzems begriinden.

Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Therapie ist nach der Leitlinie
[5] das Erkennen und die Meidung
ursédchlicher exogener Faktoren (z.B.
Allergene, Irritanzien); sofern eine
solche Meidung im ambulanten Be-
reich nicht moglich ist, kann ein stati-
ondrer Aufenthalt unter allergenfrei-
en oder allergenarmen Bedingungen
erforderlich sein. Mafnahmen der
Therapie des Handekzems sind laut
Leitlinie [5] antiprurigindse und an-
tiseptische Wirkstoffe, topische Glu-
kokortikosteroide, UV-Therapie und
insbesondere bei chronischen schwe-
ren Verldufen systemische Therapeu-
tika. Vergleichbare Empfehlungen
bestehen fiir die Therapie des ato-
pischen Ekzems. Nach der Leitlinie
der AWMEF von 2016 [3] sollte die
Therapie des atopischen Ekzems in
Abhingigkeit von der Schwere er-
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folgen. Fiir eine nur trockene Haut
ist eine topische Basistherapie und
die Vermeidung von Triggerfakto-
ren vorgesehen, fiir leichte Ekzeme
zusitzlich Klasse 1- oder 2-topische
Glukokortikosteroide und/oder to-
pische Immunmodulatoren, fiir mo-
derate Ekzeme zusitzlich Klasse 2-
oder 3-topische Glukokortikosteroide
und/oder topische Immunmodulato-
ren, und flir persistierende, schwer
ausgepragte Ekzeme Malnahmen
der vorigen Stufen und systemische
immunmodulierende Therapie.

Bei der laut Arztbrief dokumen-
tierten Therapie des Krankenhauses
handelte es sich damit um eine leitli-
niengerechte Therapie.

Beziiglich der notwendigen Dau-
er der Therapie des Ekzems war
aufgrund der Dokumentation des
Hautzustands des Versicherten in
der Krankenakte nicht festzustellen,
dass zu einem fritheren Zeitpunkt nur
noch ein geringfiigig pathologischer
Hautzustand vorlag, der allein auf-
grund der fehlenden Schwere keine
stationdre Behandlung rechtfertigte.
Der objektive Hautzustand und die
subjektive Symptomatik sollten bei
Entlassung soweit gebessert sein,
dass unter den Mdoglichkeiten einer
ambulanten Therapie eine Weiterfiih-
rung der Symptomkontrolle erreich-
bar ist. Dies war zum o.g. Zeitpunkt
der Entlassung gegeben.

Besonderheit des
Gutachtenfalles

Im vorliegenden Fall eines ambu-
lant therapieresistenten, generalisiert
streuenden Handekzems war die sta-
tiondre Krankenhausaufnahme nicht
nur indiziert zur Durchfiihrung einer
intensiven Lokaltherapie und einer
systemischen Therapie, sondern ins-
besondere auch zur sicheren Mei-
dung potenticller Kontaktallergene
und Triggerfaktoren im héuslichen
Umfeld. Eine vollstindige Allergen-
meidung bei vermutetem, aber un-

bekanntem Allergenkontakt ist eben
nicht durch teilstationdre, vor- und
nachstationire oder ambulante Be-
handlung einschlieBlich héauslicher
Krankenpflege zu erreichen, sondern
bedarf einer vollstationdren Aufnah-
me. Dieser Umstand wurde von dem
klagenden Universitédtsklinikum in
seiner Klageschrift nicht angefiihrt
und sollte, bei Vorliegen, von Haut-
kliniken in ihren Arztbriefen in Zu-
kunft deutlich kommuniziert werden,
um MdK-Gutachten, die diesen Um-
stand félschlicherweise nicht beriick-
sichtigen, zu vermeiden.

Gleichzeitig sollte auf die diag-
nostische und therapeutische Bedeu-
tung einer Allergenmeidung unter
Einschluss der stationdren Behand-
lungsmoglichkeiten in dermatologi-
schen Leitlinien deutlicher hingewie-
sen werden.
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Hautkrebs nach BK 5103 — Unterschiede
in der versicherungsrechtlichen
Beurteilung bei Beamten nach dem
Beamtenversorgungsgesetz (BeamtVG)
im Gegensatz zum SGB VI

T.L. Diepgen

Universitétsklinikum Heidelberg, Abteilung Klinische Sozialmedizin,

Berufs- und Umweltdermatologie

Zusammenfassung Gutachtenfall
Bei Beamter kann eine Anerken-  Sgchverhalt
nung einer BK 5103 erst mit Eintritt
der neuen Berufskrankheit BK 5103 Das Berufskrankheitsverfahren

am 01.01.2015 erfolgen. Aus § 35 Be-
amtenversorgungsgesetz (BeamtVG)
ergeben sich weitere Unterschiede
zur MdE-Einschiatzung im Gegen-
satz zum SGB VII. Die wesentliche
Beschrinkung der Erwerbstitigkeit
(MdE) muss mehr als 6 Monate an-
davern und um mindestens 25%
gemindert sein. Anhand eines Gut-
achtenfalls werden die Unterschiede
aufgezeigt. Es wird deutlich, dass
sich durch die beamtenrechtliche
Behandlung doch erhebliche Unter-
schiede auch in der MdE-Bemessung
bei BK 5103 ergeben.
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wurde durch eine BK-Anzeige durch
den behandelnden Hautarzt im De-
zember 2017 angestoBen. Es wird
angegeben, dass im Bereich des Ge-
sichtes und des haarlosen Kapilliti-
ums mehrere erythematdse Plaques
im Sinne von aktinischen Keratose
bestehen, die Zahl wird mit grofer
5 angegeben. Erstmalige Vorstellung
des Patienten erfolgte im August
2011. Damals war der Versicherte 73
Jahre alt. Als ursdchlich wird die Ta-
tigkeit als Postzusteller bei der Deut-
schen Post angegeben.

Der Versicherte (ménnlich, im
Juni 2018 80 Jahre alt) gibt anam-
nestisch an, dass die Hautkrebser-
krankung seit mindestens 15 Jahren
dermatologisch behandelt werde, er
frither bei einer anderen Hautérztin
war. Hierzu liegen keine Unterlagen
in der Akte vor. Wiahrend seiner frii-
heren Tétigkeit als Brieftrager hat er
meistens keine Miitze getragen und
nur kurzdrmelige Hemden.

Wegen Plattenepithelkarzinomen
war der Versicherte drei Mal statio-
nér behandelt worden:

— 4. bis 8. Juni 2012 occipital und

Schulter rechts Hautumoren mit

Ubergang in invasiv wachsendes
Carcinoma spinocellulare (histo-
logisch gesichert) sowie weitere
aktinische Keratosen.

— 3. bis 7. Juni 2013 Spinaliom
zervikal links (histologisch ge-
sichert, verhornendes Platten-
epithelkarzinom mit einer Tu-
mordicke bis 2,3 mm) sowie
hypertrophe aktinische Keratose
retroaurikulér links.

— 28. November bis 5. Dezember
2016 unter den histologisch gesi-
cherten Diagnosen: 1. Plattenepi-
thelkarzinom G2, pTlc occipital
mittig, 2. Initial invasiv wach-
sendes Carcinom spinocellulare
parietal links, 3. Initial invasiv
wachsendes Carcinom spinocel-
lulare Stirn rechts, 4. Verruca se-
borrhoica Hals rechts.

Von dem behandelnden Hautarzt
wird in dem Hautkrebsbericht ange-
geben, dass am 22. November 2017
23 aktinische Keratosen bestanden
haben und diese innerhalb von 12
Monaten neu aufgetreten waren.
Ebenso wird angegeben, dass Zei-
chen einer chronischen Lichtschi-
digung der Haut vorliegen. Kon-
kurrierende Faktoren werden keine
angegeben. Betroffen sind das Kapil-
litium, die Stirn, Nase, Schlife und
Wangen.
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Der Versicherte ist dem Haut-
lichttyp II nach Fitzpatrick zuzuord-
nen, er ist Nichtraucher, in der Fa-
milienanamnese keine Hinweise auf
Hautkrebserkrankungen.

Stellungnahme des Préventions-
dienstes zur Arbeitsplatzexposition
(Beschéftigungszeitraum bei  der
Deutschen Bundespost vom 1. Januar
1963 bis 31. Juli 1994): Die private
UV-Strahlenexposition wird im Alter
von 73 Jahren auf insgesamt 9.490
SED geschitzt, die berufliche UV-
Strahlenexposition mit insgesamt
7.187 SED berechnet. Die arbeits-
technischen Voraussetzungen einer
BK 5103 sind bei weitem erfiillt, die
berufliche =~ UV-Strahlenexposition
betrdgt 76% der privaten UV-Strah-
lenexposition.

Befund

Chronisch lichtgeschidigte Haut
mit dem typischen poikilodermi-
schen Befund, d.h. mit Hyper- und
Hypopigmentierungen im Bereich
des gesamten Kapillitiums, hier im
Bereich der parieto-occipitalen Glat-
zenbildung. Hier bestehen teilweise
auch eine Feldkanzerisierung sowie
multiple aktinische Keratosen, diese
bestehen ebenfalls an der Stirn und
auch an der linken Ohrhelix. Am
Hinterkopf féllt noch eine ca. 4 cm
durchmessende eingesunkene Narbe
auf. Hier berichtet der Patient, dass
vor vielen Jahren ein Plattenepithel-
karzinom in der Hautklinik Heidel-
berg entfernt worden war.

Im Gegensatz dazu besteht kei-
ne Lichtschadigung im Bereich des
Bauches, des Riickens, der Oberar-
me.

Diagnose

— Z.n. mehreren Plattenepithelkar-
zinomen

— Multiple aktinische Keratosen
mit Feldkanzerisierung

Besprechung

Bei dem Versicherten besteht
seit vielen Jahren eine Hautkrebser-
krankung, die durch die langjdhrige
chronische  UV-Strahlenexposition
verursacht ist. Besonders betroffen
ist der Kopfbereich, hier vor allen
Dingen das Kapillitium im Bereich
der parieto-occipitalen Glatzenbil-
dung sowie auch der Ohrhelices und
der Stirn. Auch zum Untersuchungs-
zeitpunkt bestehen dringend behand-
lungsbediirftige multiple aktinische
Keratosen sowie teilweise eine aus-
gepragte Feldkanzerisierung. Es wa-
ren bisher mehrere Plattenepithel-
karzinome operativ entfernt worden
(Einzelheiten s.0.). Verantwortlich
fiir die Hautkrebserkrankung ist die
langjdhrige berufliche UV-Strahlen-
exposition. Die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen der BK 5103
sind bei weitem erfiillt. Auch wenn
der Versicherte bereits 1994 in den
Ruhestand getreten ist, so ist doch
mit hoher Wahrscheinlichkeit die
hier vorliegende Hautkrebserkran-
kung wesentlich durch die langjahri-
ge berufliche UV-Strahlenexposition
mitverursacht. Daher sollte die hier
vorliegende  Hautkrebserkrankung
als BK 5103 anerkannt werden.

Da der Versicherte Beamter ist,
kann eine Anerkennung erst mit Ein-
tritt der neuen Berufskrankheit BK
5103 am 1. Januar 2015 erfolgen.
Aus § 35 Beamtenversorgungsgesetz
(BeamtVG) ergeben sich weitere Un-
terschiede zur MdE Einschitzung im
Gegensatz zum SGB VII (siehe auch
Tab. 1). Die wesentliche Beschrén-
kung der Erwerbstitigkeit (MdAE)
muss mehr als 6 Monate andauern
und um mindestens 25% gemindert
sein.

Der Krankheitsverlauf der Haut-
krebserkrankung vor dem 1. Januar
2015 kann daher nicht als Berufs-
krankheit anerkannt werden und ist
auch nicht MdE-relevant. Seit 1. Ja-
nuar 2015 bestanden aber weiterhin
multiple aktinische Keratosen im
Sinne der BK 5103. Der Versicher-

te wurde stationdr vom 28.11. bis
05.12.2016 wegen eines Plattenepi-
thelkarzinoms G2 occipital mittig
sowie eines initial invasiv wachsen-
des Carcinoma spinocellulare pari-
etal links und eines weiteren initial
invasiv wachsendes Carcinoma spi-
nocellulare Stirn rechts stationér be-
handelt. Daher ist Eintritt des Versi-
cherungsfalles der 1. Januar 2015 mit
zunidchst einer MdE von unter 10%.
Mit der stationdren Behandlung meh-
rerer Plattenepithelkarzinome am
28. November 2016 ist es dann zu
einer Verschlechterung gekommen.
Die Minderung der Erwerbsfahig-
keit wiirde ich ab diesem Zeitpunkt
mit ,, mittelgradig” beurteilen. Ins-
gesamt wiirde ich derzeit auch die
Krankheitsaktivitdt bei Zustand nach
Exzision mehrerer Plattenepithelkar-
zinome als mittelgradig beurteilen.
Daraus resultiert bei Z.n. Plattenepi-
thelkarzinom eine MdE von 10%, ab
28. November 2016. Diese wird auch
durch die multiplen aktinischen Ke-
ratosen sowie die hier vorliegende
Feldkanzerisierung  gerechtfertigt.
Selbst wenn man eine hochgradige
Krankheitsaktivitat bei Z.n. Platten-
epithelkarzinomen und eine MdE
von 20% annehmen wiirde, hitte dies
keine Rentenleistung bei Beamten
zur Folge. Voraussetzung fiir die Zah-
lung von Unfallausgleich an Beamte
ist: Die wesentliche Beschriankung
der Erwerbsfahigkeit (MdE) muss
mehr als 6 Monate andauern und um
mindestens 25% gemindert sein.
Wire der Versicherte kein Beam-
ter, so wirde der Eintritt des Versi-
cherungsfalles und auch die Hohe
der MdE anders berechnet werden.
Eintritt des Versicherungsfalles wére
der Zeitpunkt, an dem zum ersten
Mal multiple aktinische Keratosen
im Sinne der BK 5103 vorgelegen
hatten. Dies ist nach Angabe der der-
zeit behandelnden Hautérzte 08/2011
(frihere Berichte liegen in der Akte
nicht vor, der Versicherte gibt jedoch
glaubhaft an, bereits frither wegen
seiner Hautkrebserkrankung behan-
delt worden zu sein). Zu diesem Zeit-
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Tab. 1.  Unterschiede zwischen BeamtVG und SGB VII.
Vergleich BeamtVG SBG VIl
Dauer der wesentlichen > 6 Monate > 6 Monate
Beschrankung
Entschadigungsleistung mindestens 25 v.H. 20 v.H.
ab:

Zahlungsbeginn

kann ab Unfalltag
gewahrt werden

wird ab Eintritt Arbeitsfa-
higkeit gezahlt

Staffelung der Hohe der
MdE moglich?

bestimmen

ja, wahrend der Heilbe-
handlung: Staffelung der
MdE ist genau zu

keine Staffelung

punkt bestand keine messbare MdE.
Im Juni 2012 ist es dann zu einer
Verschlimmerung der Berufskrank-
heit gekommen. Stationdr wurde
ein Plattenepithelkarzinom behan-
delt (s.o.: ,occipital und Schulter
rechts atrophe Form der aktinischen
Keratose mit Ubergang in invasiv
wachsendes Carcinoma spinocel-
lulare®). Es kann bei Zustand nach
Plattenepithelkarzinomen zunéchst
von einer geringen Krankheitsakti-
vitdt ausgegangen werden, die MdE
betrdagt weiterhin 0%. Ein weiterer
stationdrer Aufenthalt erfolgte vom
03.06. bis 07.06.2013 in der Uni-
versitdts-Hautklinik Heidelberg. Es
werden die Diagnosen gestellt Spina-
liom zervikal links, hypertrophe akti-
nische Keratose retroaurikuldr links.
Die histologische Sicherung zeigte
ein verhornendes Plattenepithelkar-
zinom mit einer Tumordicke bis 2,3
mm. Ab diesem Zeitpunkt besteht
eine hohe Krankheitsaktivitdt bei
Z.n. Plattenepithelkarzinomen. Die
MAE ist fiir zundchst 2 Jahre mit 20%
zu bemessen, d.h. bis Juni 2015. Ab
dann besteht zunichst eine mittelgra-
dige Krankheitsaktivitdt, da ja kein
weiteres PEK innerhalb von 2 Jahren
aufgetreten ist. Die MdE ist ab die-
sem Zeitpunkt zundchst fiir weitere
2 Jahre mit 10% zu bemessen. Im
November 2016 erfolgte dann eine
weitere stationdre Behandlung we-
gen mehrerer Plattenepithelkarzino-
me. Ab diesem Zeitpunkt (11/2016)
besteht wieder eine hohe Krankheits-
aktivitit und eine MdE von 20%.

Es wird deutlich, dass sich durch
die beamtenrechtliche Behandlung
doch erhebliche Unterschiede auch
in der MdE Bemessung ergeben.

Literatur

[11 Diepgen TL, Krohn S, Bauer A,
Bernhard-Klimt C, Brandenburg S,
Drexler H, Elsner P, Fartasch M, John
S, Kleesz P, Kollner A, Letzel S, Merk
HF, Mohr P. Miinch H, Palsherm K,
Pappai W, Palfner S, Romer W, Sacher
J, et al. Empfehlung zur Begutachtung
von arbeitsbedingten Hauterkrankungen
und Hautkrebserkrankungen— Bamberg-
er Empfehlung. Dermatol Beruf Umw.
2016; 64: 89-136. CrossRef

[2] Diepgen TL, Bauer A, Klimt CB, Elsner
P, Drexler H, Fartasch M, John SM,
Kollner A, Letzel S, Merk H, Mohr P,
Skudlik C, Ulrich C, Wehrmann W,
Worm M. Minderung der Erwerbsfahig-
keit bei arbeitsbedingten Hautkrebser-
krankungen. Dermatol Beruf Umw.
2017; 65: 7-12. CrossRef

Prof. Dr. T.L. Diepgen
Universitétsklinikum
Heidelberg

Abtrilung Klinische
Sozialmedizin
Berufs- und Umwelt-
dermatologie
Vol3strafie 2

69115 Heidelberg
thomas.diepgen@urz.
uni-heidelberg.de



https://doi.org/10.5414/DBX0276
https://doi.org/10.5414/DBX0286

Dermatologie in Beruf und Umwelt, Jahrgang 66, Nr. 4/2018, S. 190-193

Gutachten

Expert Opinion

Einleitung

Die BK-Nr. 5103 widmet sich
dem Hautkrebs durch natiirliche UV-
Belastung im Rahmen einer berufli-
chen Tatigkeit. Anerkennung finden
Plattenepithelkarzinome sowie mul-
tiple aktinische Keratosen.

Bei der Bemessung der Minde-
rung der Erwerbsfdhigkeit werden
Diagnose und Krankheitsaktivitéit
herangezogen. Letztere wird in die
Kategorien niedrig, mittelgradig und
hochgradig eingeteilt [1]. Bei der
Begutachtung von Versicherten mit
Plattenepithelkarzinomen der Haut
werden dabei u.U. funktionelle Be-
eintrdchtigungen unterbewertet wer-
den, wenn die Einschdtzungen zu
formal vorgenommen werden.

Gutachtenfall

Eine 71-jdhrige Frau wird zur
1. Nachbegutachtung bei anerkann-
ter BK-Nr. 5103 mit einer MdE von
20% einbestellt. Es handelt sich um
eine ehemalige Lehrerin fiir Sport-
und Schulgartenunterricht.
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Uberlegungen zur MdE-Bemessung
bei beruflich-bedingtem
Plattenepithelkarzinom der Haut im
Rahmen der BK-Nr. 5103

U. Wollina

Klinik fiir Dermatologie und Allergologie, Stadtisches Klinikum

Dresden

In der Eigenanamnese sind ein
Morbus Crohn mit sekundérer Ste-
nose des Zokalpols (operative Kor-
rektur), ein atypisches Karzinoid der
Lunge (Thorakotomie, Stadium T1
Nx Mx), eine tiefe Beinvenenthrom-
bose mit bds. Lungenembolie, sowie
eine Struma nodosa bekannt.

Im November 2012 erfolgte am-
bulant eine Operation eines Platten-
epithelkarzinoms der Wangenhaut
rechts. 2013 kam es zu einem plat-
tenartigen Rezidiv. Es erfolgte die
Operation durch die HNO-Klinik.
Daraus ergab sich das Tumorstadi-
um T3NOMORO G3. Durch den Pa-
thologen wurde auch eine mdgliche
Weichteilmetastase des Plattenepi-
thelkarzinoms statt eines Tumorrezi-
divs diskutiert. Die Entscheidung des
Tumorbords fiihrte zu einer adjuvan-
ten Strahlentherapie.

Im Juni 2014 wurde ambulant
ein multizentrisches Basalzellkarzi-
nom am Oberschenkel entfernt. Im
September 2014 erfolgten eine chi-
rurgische Narbenlosung und ein Li-
pofilling der Wange. Die Nachsorge
im vergangenen Jahr durch HNO und
Radiologie blieb ohne Anhalt fiir ein
Tumorrezidiv.

Jetzt wurde die Versicherte nach-
begutachtet. Die Versicherte beklagte
taglich ziehende Nervenschmerzen
an der rechten Wange und Stirn und
eine eingeschrinkte Nasenatmung
rechts. Am rechten Unterlid bestehe
stindig eine Entziindung mit Tranen-

traufeln. Es liege eine sehr trockene
Mundschleimhaut vor.

Es fand sich ein Hauttyp II nach
Fitzpatrick. Es besteht ein erhebli-
ches Volumendefizit an der rechten
Wange mit eingezogener Narbe nach
operativer Entfernung eines Platten-
epithelkarzinoms. Daneben liegt ein
Unterlidektropium auf gleicher Sei-
te mit Unterlidodem (Lymphodem
postoperativ und nach Bestrahlung)
vor, welches sich im Verlauf der letz-
ten 2 Jahre deutlich progredient zeigt
(Abb. 1). Es besteht eine Behinderung
der Nasenatmung rechts (Abb. 2). In-
folge der OP und Bestrahlung liegt
eine Facialis-Parese rechts der Rami
buccales mit Verziehung des Mundes
nach links vor (Abb. 3). Die Versi-
cherte beklagt rechtsseitige Nerven-
schmerzen am Kopf. Es bestehe eine
Taubheit der Oberlippe rechtsseitig.

Nuchal und submandibulér lassen
sich keine vergroferten Lymphkno-
ten tasten.

Die Bewertung der aktuellen
MdE ist auf der Grundlage der do-
kumentierten Krankheitsaktivitit zu
treffen.

Bei der Versicherten waren seit
2013 keine neuen beurteilungsrele-
vanten Tumore oder aktinische Kera-
tosen aufgetreten und/oder behandelt
worden. Damit ist die Krankheitsak-
tivitdt als niedrig einzustufen. In der
BK-Nr. 5103 wird dies wie folgt defi-
niert: ,,Zustand nach Behandlung ei-
nes oder mehrerer Plattenepithelkar-
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Abb. 3. Fazialisparese: Mund in Ruhe (links), Spitzmund (Mitte), Lacheln (rechts).

zinome und keine Neubildung eines
weiteren  Plattenepithelkarzinoms
innerhalb der letzten 4 Jahre und
Neuauftreten von weniger als 6 akti-
nischen Keratosen innerhalb von 12
Monaten* [1, 2].

Daraus wiirde bei streng forma-
ler Anwendung der MdE-Tabelle im
konkreten Fall eine MdE von 0% re-
sultieren.

Besprechung

Bei den BK-Nummern 5102,
1108 und 2402 koénnen Plattenepi-
thelkarzinome und aktinische Kera-
tosen aber auch Basalzellkarzinome
anerkannt werden. Hierbei ist auch
die funktionelle und &sthetische Be-
eintrdchtigung fiir die Beurteilung
der MdE heranzuziehen [1].

Abb. 1. Volumenverlust infraorbital
rechts mit eingesunkenen Narben, pro-
gredientem Unterlidédem und Unterlidekt-
ropium rechts (Befund 2016 — rechts, Be-
fund 2018 — links).

Abb.
rechts.

2. \Verkleinerte  Nasenéffnung

Nimmt man bei der BK-Nr. 5103
ausschlieBlich auf die Krankheitsakti-
vitit Bezug, die fiir die BK-Nummern
5102 (Hautkrebs oder zur Krebsbil-
dung neigende Hautverdnderungen
durch Ruf}, Rohparaffin, Teer, An-
thrazen, Pech oder dhnliche Stoffe),
1108 (Erkrankungen durch Arsen
oder seine Verbindungen) und 2402
(Erkrankungen durch ionisierende
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Strahlen) nicht gefordert wird, kommt
man u.U. zu einer fiir den Versicher-
ten nachteiligen Bewertung. Die hier
vorgestellte Versicherte zeigte zwar
eine niedrige Krankheitsaktivitét.
Andererseits bestanden deutliche
funktionelle und &sthetische Beein-
trichtigungen der Lidfunktion, der
Nasenatmung, der Mimik, ein deutli-
ches Volumendefizit des Infraorbital-
Region und téglich auftretende chro-
nisch neurologische Schmerzen der
rechten Gesichtshilfte. Es bestand
eine Sicca-Symptomatik der oralen
Schleimhaut und eine Sensibilitéts-
storung der Oberlippe rechtsseitig.

Nach der giiltigen Tabelle fiir den
Grad der Behinderung (GdB) wiirde
die Versicherte folgende Gegeben-
heiten erfiillen:

Erkrankung/Symptom GdB

Einfache Gesichtsentstellung | 20 — 30
sonstige

Gesichtsneuralgien
besonders schwer (starker
Dauerschmerz oder
Schmerzattacken mehrmals
wochentlich)

Periphere Fazialisparese
(einseitig) kosmetisch nur
wenig stérende Restparese
Fehlstellungen der Lider,
Verlegung der Tranenwege
mit Tranentraufeln, einseitig
Verengung der Nasengange
einseitig je nach Atem-
behinderung

Storung der Speichelsekretion
(vermehrter Speichelfluss,
Mundtrockenheit)

70 -80

0-10

0-10

0-10

0-20

Auch wenn bei der Beurteilung
des Gesamt-GdB keine Addition
der Einzelwerte erfolgen darf, wird
die Diskrepanz zwischen tatsdch-
licher Beeintrichtigung durch die
Tumorerkrankung und die Folgen
ihrer Behandlung im Schwerbescha-
digten-Recht und bei der formellen
MdE-Einschdtzung nach BK-Nr.
5103 deutlich. Dies wird der konkre-
ten Situation der Versicherten nicht
gerecht. Eine MdE von 20% war im
Vorgutachten anerkannt worden — bei

aktiver Tumorerkrankung. Kann die
MdAE nach erfolgreicher Eradikati-
on des Tumors hoher ausfallen als
bei aktiver Erkrankung? Kann die
Krankheitsaktivitit im BK-Gutach-
ten auler Acht gelassen werden?
Zum Zeitpunkt der aktuellen
Begutachtung lag keinerlei Krank-
heitsaktivitdt mehr vor. Aus diesem
Grunde empfiehlt es sich ,,bei kos-
metischer Entstellung oder deutli-
cher funktioneller Einschrinkung
durch die Entfernung der Tumore ...
gef. die MdE entsprechend dem kli-
nischen Bild zu erhéhen® [1]. Eine
MdE im Bereich von mindestens
20% erscheint deshalb gerechtfertigt.
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Einflihrung

Herr Professor Wollina schildert
in seinem Artikel ,,Uberlegungen zur
MdE-Bemessung bei beruflich-be-
dingtem Plattenepithelkarzinom der
Haut im Rahmen der BK-Nr. 5103
einen interessanten Gutachtenfall,
bei dem als Folgen des als Berufser-
krankung nach BK 5103 anerkannten
Plattenepithelkarzinoms auch kos-
metische und funktionelle Entstel-
lungen bestehen. Er wirft dabei be-
rechtigterweise die Frage auf, ob bei
der MdE Beurteilung von der giilti-
gen MdE Tabelle [1] wegen funktio-
neller und kosmetischer Beeintrach-
tigungen abzuweichen ist und zieht
zum Vergleich die Tabelle zur Beur-
teilung des Grades der Behinderung
(GdB) heran. Im Folgenden soll dies
kommentiert werden.

Kommentar

Bei der MdE Beurteilung und
Anwendung der Tabelle bei BK 5103
handelt es sich um eine Einzelfall-
beurteilung durch die Gutachterin
bzw. den Gutachter und nicht um
eine schematische Anwendung der
Tabellen [1]. Ferner heif3t es: ,,Vor
allem bei kosmetischer Entstellung
oder deutlicher funktioneller Ein-
schrankung durch die Behandlung
der Berufskrankheit ist ggf. die MdE
entsprechend dem klinischen Bild
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Tab. 1. MdE-Bemessung bei Gesichtsentstellungen und Gesichtsnervenlahmungen
(vorgetragen im Rahmen der ADO Tagung 2018 von Frau Prof. Dr. Manigé Fartasch).
Art der Beeintrachtigung MdE in %
Gesichtsentstellungen:

— kosmetisch wenig stérend 10

— kosmetisch stérend, ohne Korrektur und Epithese 20

— abstoRend, ohne Korrektur und Epithese 30-50
Gesichtsnervenlahmung:

— einseitig, kosmetisch wenig stérend bis 10

— ausgepragte Stérungen/Kontrakturen 20-30

— komplette Lahmung oder entstellende Kontrakturen 40

— beidseitig, komplett 50

zu erhohen. Sollten die Tumore auf
Grund der Lokalisation und/oder
Ausdehnung nicht vollstdndig ent-
fernbar sein, ist dies ebenso wie eine
stark erhohte Lichtempfindlichkeit
(wesentlich bei BK-Nr. 5102) bei
der MdE-Bemessung zu beriicksich-
tigen. Haben die Folgen der Berufs-
krankheit Auswirkungen auf andere
Organe/Organsysteme, konnen zur
Beurteilung von Funktionseinschrén-
kungen Zusatzgutachten aus den je-
weiligen Fachgebieten erforderlich
sein®.

Auch wenn bei der von Professor
Wollina dargestellten Versicherten
seit 2013 keine neuen beurteilungs-
relevanten Tumore oder aktinische
Keratosen aufgetreten waren, so be-
stehen deutliche funktionelle und
asthetische Beeintrachtigungen der
Lidfunktion, der Nasenatmung, der
Mimik, ein deutliches Volumendefizit
des Infraorbital-Region und tdglich
auftretende chronisch neurologische
Schmerzen der rechten Gesichtshalf-
te als Folge des Plattenepithelkarzi-
noms. Es bestand eine Sicca-Symp-
tomatik der oralen Schleimhaut und
eine Sensibilititsstorung der Ober-
lippe rechtsseitig. Daher ist von der
MdE-Tabelle abzuweichen und die
MdAE entsprechend dem klinischen
Bild zu erhéhen. Eine MdE von gro-
Ber 20% ist bei kosmetischer Entstel-
lung oder deutlicher funktioneller
Einschriankung anzunehmen.

Eine gute Orientierung bietet
hierfiir Schonberger und Mitarbeiter
[2], Arbeitsunfall und Berufskrank-
heit, 9. Auflage. Hierin finden sich
die in Tabelle 1 dargestellten MdE-
Sétze bei Gesichtsentstellungen und
Gesichtsnervenldhmungen (freundli-
cherweise von Frau Prof. Dr. Manigé
Fartasch zur Verfiigung gestellt ent-
sprechend ihres Vortrages bei der
ADO Tagung 2018 in Stuttgart).

Ich komme zu der Auffassung,
dass in dem geschilderten Fall auf-
grund der kosmetischen, funktio-
nellen und nervalen Entstellungen
eine MdE von 40% gerechtfertigt
erscheint. Sicherlich wire es hilf-
reich, wenn die Unfallversicherung
mit dem Gutachtenauftrag nicht nur
die MdE-Tabelle versendet, sondern
auch darauf hinweist, dass bei kos-
metischer Entstellung oder deutlicher
funktioneller Einschrankung durch
die Behandlung der Berufskrankheit
ggf. die MdE entsprechend dem kli-
nischen Bild zu erhdhen ist.
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Interdisziplindrer Therapie-
ansatz bei fortgeschrittenem
Plattenepithelkarzinom der
Kopfhaut

A. Pothmann

Klinik fiir Hautkrankheiten, Univer-
sitdtsklinikum Jena

Fall 1 zeigt einen 69 Jahre al-
ten Patient mit im Marz 2017 diag-
nostiziertem maBig differenziertem
verhornendem Plattenepithelkar-
zinom hochfrontal bis supraorbital
rechts Stadium c¢T4a ¢cNO cMO, G2,
nicht in toto exzidiert. Nach der ex-
tern erfolgten R1-Exzision erfolgte
ebenso extern die Bestrahlung mit
66 Gy. Bei der Erstvorstellung bei
uns im Maérz 2018 zeigte sich der
Patient in reduziertem Allgemein-
zustand mit einem circa 10 x 10 cm
durchmessendem spontan blutendem
foetidem Ulkus am Kopf, sowie ei-
ner Gesichtsschwellung. Der Pati-
ent berichtete iiber starke Schmer-
zen und regelmifBige Blutungen.
Aus Angst vor Schmerzen (VAS 8)
habe er sich nur noch selbst um die
Wundverbande gekiimmert und bei
zuvor stattgehabten intraoperativen
Schmerzen zundchst keinen Arzt
trotz der GroBenprogredienz des Ul-
kus aus Angst aufgesucht. Die letzte
Nachsorge habe im Juni 2017 statt-
gefunden. Bei genauerer Inspektion
des Ulkus fielen Knochenbilkchen
und rhythmisch pulsierende Gefédlle
am Ulkusgrund auf (klinisch V..
Durabeteiligung). Stationédr erfolgte
eine Anpassung der analgetischen
Therapie, antiseptische und soweit
moglich  blutungsstillende Lokal-
therapien sowie die Durchfithrung

bildgebender Verfahren, wobei keine
Filiae, aber eine fragliche Infiltration
der Dura gesehen wurde. Es erfolg-
te die neurochirurgische Vorstellung
zur Einleitung einer interdiszipli-
nidren Behandlung. Die operative
Versorgung erfolgte durch die Neu-
ro- und MKG-Chirurgie. Aufgrund
der Auspriagung war eine in toto Ex-
zision nicht moglich, weshalb eine
plastische Deckung erfolgte und eine
adjuvante Radiotherapie diskutiert
wurden. Eine Deckung wurde mit-
tels osteoplastischer Trepanation und
Spalthaut durchgefiihrt. Die Radia-
tio nahm der Patient nicht wahr. Im
Oktober 2018 fiel der Patient durch
Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes auf. Klinisch zeigte sich ein
Rezidiv des Plattenepithelkarzinoms
im plastisch gedeckten Areal frontal
rechts. In der aktuell durchgefiihr-
ten Bildgebung ergab sich zusétzlich
der Verdacht einer Abszedierung im
Rindenbereich rechts parietal, der
neurochirurgisch operativ versorgt
wurde. Mikrobiologisch liel sich
intraoperativ Pseudomonas aerugi-
nosa nachweisen. Das weitere palli-
ative Procedere wird im Tumorboard
besprochen werden. Der Fall zeigt
die Komplexitidt fortgeschrittener
Plattenepithelkarzinome und die
Notwendigkeit der interdisziplindren
Versorgung solcher Patienten.
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Therapiemanagement einer
foudroyanten Autoimmun-
hepatitis nach 1. Gabe
Nivolumab/Ipilimumab bei
zerebral metastasiertem
malignen Melanom

S. Darr-Voit

Klinik fiir Hautkrankheiten, Univer-
sitatsklinikum Jena

Fall 2 zeigt einen 62 Jahre alten
Patienten mit einem okkulten meta-
stasierten malignen Melanom, wo-
bei die Erstdiagnose 1998 erfolgte.
In den 20 Jahren seiner Erkrankung
kam es zu mehreren Metastasen,
die operativ saniert werden konn-
ten. Eine palliative Chemotherapie
erhielt er bis 2018 nicht. Multiple
zerebrale MTS seit 2010 konnten
mittels Operation oder Radiatio gut
behandelt werden, so dass er eine
gute Lebensqualitdt hatte. Mehrfach
durchgefiihrte BRAF-Testungen aus
verschiedensten Metastasen zeig-
ten sich stets negativ. Aufgrund
einer Progression von Hirnmetas-
tasen und einer neu aufgetretenen
Meningeosis carcinomatosa erfolgte
bei ausgeschopfter Strahlenreserve
die Einleitung einer immunonkolo-
gischen Kombinationstherapie mit
Nivolumab/Ipilimumab stationdr
mit zeitgleicher Aktualisierung des
Stagings. Bereits einen Tag nach
der 1. Gabe kam es zu ansteigendem
Fieber, Schiittelfrost, abfallenden
Lymphozyten und ansteigenden Le-
berwerten. Am 4. Tag nach Infusion
waren die Leberwerte teilweise iiber
das 20-fache der Normwerte ange-
stiegen (Leberwerte vor Infusions-
beginn komplett normwertig). Eine
intravendse Prednisolontherapie bei
Verdacht auf medikamentds bedingte
Autoimmunhepatitis wurde in einer
Dosis von 150 mg eingeleitet. Da
die Leberwerte am Folgetag bis auf
das iiber 50-fache der Normwerte
weiter anstiegen, wurde die Thera-
pie auf Methylprednisolon 250 mg
intravends gewechselt und zunéchst
fiir insgesamt 4 Tage belassen und
dann langsam reduziert. Darunter
kam es zu eciner Verbesserung der
Leberwerte. Der Allgemeinzustand
des Patienten besserte sich stetig. Die
Kortisontherapie wurde iiber insge-
samt 4 Wochen fortgefiihrt und bis
auf 2,5 mg Prednisolon ausgeschli-
chen. Darunter waren die Leberwerte
weiter riicklaufig und normalisierten
sich letztendlich. Eine erneute Gabe

der Immunkombinationstherapie Ni-
volumab/Ipilimumab wurde nicht
in Betracht gezogen, jedoch wurde
interdisziplindr im Tumorboard bei
Meningeosis carcinomatosa die wei-
tere Monotherapie mit Nivolumab
beschlossen und unter stationiren
Bedingungen kurz darauf eingelei-
tet. Die alleinige Gabe von Nivo-
lumab fiihrte bis dato zu keiner der-
artigen Nebenwirkung, sodass die
Therapie fortgefiihrt wird und das
Ergebnis beziiglich der Meningeosis
carcinomatosa und der verbliebenen
Hirnmetastasen abgewartet werden
muss. Dieser Fall demonstriert das
ungewdhnlich friihe Auftreten einer
schweren Autoimmunhepatitis un-
ter Immunkombitherapie und deren
Management sowie die mogliche
Fortfiihrung einer palliativen Mono-
therapie mit Checkpointinhibitoren
(Nivolumab).

Update Adjuvante systemische
Therapie des malighen
Melanoms

F. Meier

Klinik und Poliklinik fiir Dermatolo-
gie, Universitdtsklinikum Carl
Gustav Carus, Dresden

Patienten mit metastasiertem Me-
lanom im Stadium III haben nach
kompletter operativer Entfernung des
Tumors beziechungsweise der Metas-
tasen ein hohes Rezidivrisiko, das
heilt 30% dieser Patienten werden
im Verlauf an ihrer Tumorerkrankung
versterben. Bisherige adjuvante The-
rapicoptionen erzielen keinen sig-
nifikanten Uberlebensvorteil (Inter-
feron) oder haben eine hohe Toxizitit
(Ipilimumab). In einer Phase-I1I-Stu-
die wurden 870 Patienten mit BRAF-
V600E/K-mutiertem Melanom im
Stadium IITA (Lymphknotenmetasta-
se >1 mm), I1IB oder IIIC nach kom-
pletter Resektion der Metastasen mit
Dabrafenib plus Trametinib versus
Placebo fiir 12 Monate behandelt. Im
Vergleich zu Placebo reduzierte Da-
brafenib plus Trametinib signifikant
das Rezidivrisiko und erzielte einen
signifikanten Uberlebensvorteil mit
einer rezidivfreien Uberlebensrate
nach 3 Jahren von 58% versus 39%
und einer 3-Jahres-Uberlebensrate
von 86% versus 77%. Es traten keine
unerwarteten Nebenwirkungen auf.

Inzwischen wurde in Deutschland
Dabrafenib und Trametinib fiir die
adjuvante Behandlung von Mela-
nompatienten im Stadium III mit ei-
ner BRAF V600-Mutation nach voll-
stindiger Resektion zugelassen. In
einer weiteren Phase-III-Studie wur-
den 906 Patienten nach kompletter
Resektion eines metastasierten Mela-
noms im Stadium IIIB, IIIC oder IV
mit Nivolumab oder Ipilimumab fiir
ein Jahr behandelt. Auf dem ASCO-
Meeting 2018 wurden aktualisierte
Daten vorgestellt. Nivolumab versus
Ipilimumab erzielte ein signifikant
lingeres rezidivfreies Uberleben mit
einer rezidivfreien Uberlebensrate
nach 2 Jahren von 63% versus 50%
bei niedrigerer Toxizitit. Vor kurzem
wurde Nivolumab zur adjuvanten
Therapie des Melanoms mit Lymph-
knotenbeteiligung oder Metastasie-
rung nach vollstdndiger Resektion
in Deutschland zugelassen. Pembro-
lizumab wurde ebenfalls in einer
Phase-III-Studie fiir Patienten mit
komplett reseziertem Melanom im
Stadium IIA (Lymphknotenmetas-
tase >1 mm), [1IB oder IIIC gepriift.
Auch Pembrolizumab versus Placebo
erzielte ein signifikant lingeres rezi-
divfreies Uberleben mit einer rezi-
divfreien Uberlebensrate nach einem
Jahr von 75% versus 61%. Es wur-
den keine neuen Nebenwirkungen
beobachtet. Pembrolizumab ist noch
nicht fiir die adjuvante Therapie des
Melanoms zugelassen.

Adjuvante Radiotherapie des
malignen Melanoms

A. Wittig

Klinik fiir Strahlentherapie und
Radioonkologie, Universitits-
klinikum Jena

Cutanes Melanom: Die adjuvan-
te Radiatio der Primdrtumorregion
des kutanen Melanoms wird nach
vollstandiger chirurgischer Exzision
aufgrund niedriger Lokalrezidivraten
nicht generell empfohlen. In ausge-
suchten Situationen, insbesondere
nach R1 oder knapper Resektion ei-
nes invasiven Melanoms oder des-
moplatischen Melanoms und exzes-
sivem Neurotropismus und fehlender
Maoglichkeit zur Nachresektion bietet
die adjuvante Radiatio der Primér-
tumorregion eine valide Therapie-
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option zur Verbesserung der lokalen
Tumorkontrolle. Eine adjuvante Ra-
diatio nach Resektion einer lokore-
gional begrenzten Erkrankung fiihrt
ebenfalls zur Verbesserung der loko-
regionalen Kontrolle. Bei Vorliegen
von Risikofaktoren wie extrakapsu-
larem Tumorwachstum, > 3 positi-
ve LK, klinisch befallenen LK und
groflen LK-Metastasen > 3 cm kann
die Radiatio daher erwogen werden.
Bei inkompletter therapeutischer
Lymphonodektomie oder inoperab-
ler lymphonoduldrer Metastasierung
kann die Radiotherapie trotz be-
grenzter Evidenz empfohlen werden.

Postoperative Radiatio von cere-
bralen Metastasen eines Melanoms:
Die zerebrale Metastasierungsrate
von Melanomen ist hoch und fiihrt
zu einer schr begrenzten Lebens-
erwartung von nur 3 — 5 Monaten.
Nach Resektion einer oder weniger
(< 3) Metastasen verbessert die ste-
reotaktische Einzeitbestrahlung — bei
groBeren Metastasen die fraktionier-
te stereotaktische Radiotherapie der
echemaligen Metastasenregion die
lokale Tumorkontrolle. Die adjuvan-
te Ganzhirnbestrahlung verbessert
zwar im Vergleich zur Bestrahlung
nur der Metastasenregion die Tumor-
kontrolle im Gehirn, bietet jedoch
keinen Uberlebensvorteil. Aufgrund
der hoheren Nebenwirkungsraten der
Ganzhirnbestrahlung wird daher in
der Regel die stereotaktische Radia-
tio bevorzugt.

Schleimhautmelanom: Schleim-
hautmelanome sind seltene, aber
meist sehr aggressive Tumoren mit
insgesamt schlechter Prognose mit
Gesamtiiberlebensraten von ca. 30%
nach 3 Jahren. Schleimhautmelano-
me entstehen am héufigsten in der
Hals-Nasen-Ohrenregion und kom-
men hier besonders in der Nasenhoh-
le, paranasalen Sinus und Mundh&h-
le vor. Nach initialer Operation hat
die adjuvante Radiatio einen festen
Stellenwert zur Verbesserung der
lokalen Tumorkontrolle. Aufgrund
der geometrisch komplexen Ana-
tomie kommen hoch-konformale
Prazisionstechniken wie die intensi-
tatsmodulierte, bildgefiihrte Radio-
therapie mit Photonen zum Einsatz.
Die Strahlentherapie mit geladenen
Teilchen (Protonen oder Kohlenstoff-
ionen) hat moglicherweise aufgrund
der physikalischen und biologischen
Eigenschaften der Teilchenstrahlung
zusétzliche Vorteile, weil durch diese

Technik eine hohe biologisch effek-
tive Dosis mit hoher Prézision appli-
ziert werden kann.

Stellenwert der Lymphdrainage
und physiotherapeutischen
Optionen im Rahmen der
dermato-onkologischen
Nachbehandlung

U. C. Smolenski

Institut fiir Physiotherapie,
Universititsklinikum Jena

Hauttumoren spielen eine nicht
unwesentliche Rolle in der medi-
zinischen und sozialmedizinischen
Betrachtung. Nach Angaben des
Krebsregisters ist mit ca. 200.000
Neuerkrankungen pro Jahr zu rech-
nen, wobei dabei an erster Stelle das
maligne Melanom, das Basalzell-
karzinom, Spinalzellkarzinom und
Plattenepithelkarzinom stehen. Auf-
klarung und Sreeninguntersuchung
haben die therapeutischen Optionen
verbessert, als Beispiel liegt die re-
lative 5-Jahres-Uberlebensrate beim
malignen Melanom der Haut fiir
Frauen bei 89% bei Ménnern 81%.
Operative und medikamentése bzw.
weitere Behandlungsverfahren wer-
den eingesetzt und bediirfen in einer
Vielzahl der Fille eine zusitzliche
Unterstiitzung durch Physikalische
Medizin. Unter Betrachtung des ICF
spielt das Gesundheitsproblem bei
Tumorerkrankungen (eine iiber die
Strukturstdrung hinausgehende Pro-
blematik) eine nicht unwesentliche
Rolle. Die Struktur und Funktion
beeinflussen Aktivitdt und Partizi-
pation des Patienten, weiterhin wird
sie durch externe und interne Fak-
toren moduliert. Der Fokus wird im
Vortrag auf die funktionellen An-
satzpunkte einer Therapie gelegt.
Moglichkeiten und Indikationen
der klassischen Lymphtherapie zur
Beeinflussung der Gewebeverin-
derungen und der Diagnostik und
Klassifikation werden besprochen.
Ziele sind die Verbesserung der
Transportkapazitdt, der Funktions-
verbesserung und die leitlinienge-
rechte Schmerzbeeinflussung. Einen
weiteren Schwerpunkt stellt die Or-
ganisation des Bewegungssystems
dar, mit den therapeutisch beeinfluss-
baren Strukturen. Exemplarisch wird

auf Aspekte der Fascienforschung fiir
neue therapeutische Ansitze einge-
gangen. Neben Informationsaufnah-
me und -verarbeitung sind Fascien an
der Bewegung und der Regenration/
Immunmodulation beteiligt. Hier
sind spezielle Ansétze der manuellen
Medizin vor allem mit neurophysio-
logisch und vegetativen Mechanis-
men klinisch bedeutsam. Eine Zu-
sammenfassung von therapeutischen
MaBnahmen iiber die Formulierung
des Therapieziels wird vorgestellt.
Die aktuelle Literatur zeigt eine gute
Evidence fiir trainingstherapeutische
Ansitze, spezielle auf korperlicher
und psychischer Ebene. Bewegungs-
therapeutische Inhalte werden vorge-
stellt und Umsetzungsmoglichkeiten
beschrieben. Zusammenfassend wer-
den therapeutische Inhalte der Phy-
siotherapie, der Bewegungstherapie
sowie der multimodalen Therapiean-
sétze vorgestellt.

Integrative und komplementare
Onkologie in der Adjuvans-
Situation

H. Eisfeld

Klinik fiir Innere Medizin II —
Héamatologie und Internistische
Onkologie, Universitéitsklinikum
Jena

Eine Befragung von 1.089 Me-
lanompatienten in Deutschland hat
gezeigt, dass 41% der Patienten auch
Komplementire und Alternative Me-
dizin (CAM) nutzen [1]. Unter dem
Begriff CAM werden alle Methoden
zusammengefasst, die neben der kon-
ventionellen Therapie angewendet
werden konnen. Hierbei reicht das
Spektrum von potentiell schadlichen
Substanzen und Methoden bis zu
Therapiemoglichkeiten mit klar be-
legten positiven Effekten. Fiir viele
Methoden ist die Evidenz jedoch ge-
ring. Insbesondere fiir das Melanom
gibt es im Gegensatz zu anderen hédu-
figen Tumoren nur wenige grof3ere
Studien zu komplementdren Metho-
den. In der Beratung zu CAM sollte
beachtet werden, welche Nebenwir-
kungen und Risiken bestehen, ob
Interaktionen auftreten konnen und
ob wichtige Therapien dafiir wegge-
lassen werden. Das ausfiihrliche Ge-
sprach mit dem Patienten ist daher die
erste und wichtigste MaBBnahme der
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integrativen Onkologie. Eine héufig
nachgefragte komplementire Thera-
pie ist die Anwendung von Mistel-
préparaten. Bisher konnte noch kein
eindeutiger Nachweis fiir die Wirk-
samkeit in der adjuvanten Situation
bei Melanompatienten erbracht wer-
den. In der aktuellen S3-Leitlinie des
Melanoms gibt es keine Empfehlung
fiir die Anwendung. In der palliati-
ven Situation wird die Misteltherapie
aber von den Krankenkassen erstat-
tet. Da es durch Mistelpréparate zu
einer Stimulation des Immunsystems
kommen kann, wird der simultane
Einsatz bei Immuntherapien nicht
empfohlen. Ein eindeutiges Risiko
besteht bei Aprikosenkernen. Die-
se werden vor allem im Internet als
alternative oder begleitende Krebs-
therapie propagiert. Aprikosenkerne
enthalten die Substanz Amygdalin
(félschlicherweise auch als ,,Vitamin
B17* bezeichnet). In Amygdalin ist
Blausédure enthalten. Es besteht da-
her die Gefahr einer Cyanidintoxika-
tion. Auch sogenannte ,,Krebsdidten*
konnen gefdahrlich werden. Durch
einseitige Erndhrungsempfehlungen
wie die ketogene oder basische Kost
besteht die Gefahr einer Mangeler-
ndhrung. Dadurch wird die Prognose
einer Krebserkrankung erwiesener-
maflen verschlechtert. Fiir Krebspa-
tienten gibt es keine spezielle Diit,
es gelten die allgemeinen Empfeh-
lungen fiir eine gesunde Erndhrung!
Komplementire Methoden konnen
insbesondere bei Nebenwirkung der
Krebstherapie helfen. Neben der
Standardtherapie konnen bei Diar-
rhoen gekochte Mdhren, geriebener
Apfel, Schokolade und Banane hilf-
reich sein. Sofern keine Neutropenie
besteht, konnen zur Pravention einer
Chemotherapie- oder Radiotherapie-
induzierten Diarrhoe Probiotika ein-
gesetzt werden. Bei Ubelkeit kann
Ingwer in einer Dosis von 0,5 — 1,0g
taglich eingenommen werden. Zur
Behandlung der Krebsbedingten
Fatigue haben sich zahlreiche nicht-
medikamentose  Therapiemoglich-
keiten wie Entspannungsverfahren,
Massage, Yoga, Verhaltenstherapie,
Acrobic, Muskeltraining und Tai-Chi
als wirksam erwiesen. Wenn kein
Ostrogenabhéngiger Tumor besteht,
kann auch ein Therapieversuch mit
Ginseng gestartet werden. Schluss-
folgerung: Die Prdvalenz der An-
wendung von komplementirer und
alternativer Medizin ist auch bei

Melanompatienten in Deutschland
hoch. Als behandelnder Arzt sollte
man dariiber informiert sein, welche
dieser Substanzen und Methoden ge-
fahrlich sind. Gleichzeitig ist es von
Vorteil, hilfreiche und unbedenkliche
Therapiemoglichkeiten zu kennen,
um Patienten auch in dieser Hinsicht
beraten zu konnen. Speziell fiir das
Melanom sind mehr Studien notwen-
dig, um gezielte Empfehlungen aus-
zusprechen.
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The Radium Girls: They paid with
their lives. Their final fight was for justice.
Kate Moore. 2018. 465 Seiten, Taschenbuch,
Euro 10,59. Simon & Schuster Ltd 2018
(ISBN 978-1-4711-5388-4)

Die ,,Radium-Girls‘ —

ein Lehrstiick fiir den medizinischen
Arbeitsschutz und die gesetzliche
Unfallversicherung

Am 21. Dezember 1898 fanden die pol-
nische Physikerin Marie Curie und ihr Ehe-
mann Pierre Curie in der Pechblende aus St.
Joachimsthal ein neues, hoch radioaktives
Element, das sie ,,Radium® nannten. Fiir die-
se bahnbrechende Entdeckung wurde Marie
Curie 1903 mit dem Nobelpreis fiir Physik
und 1911 mit dem Nobelpreis fiir Chemie
ausgezeichnet. Radium-226 zerfallt mit ei-
ner Halbwertszeit von 1620 Jahren in Ra-
don-222 unter Abgabe von Alpha- und Gam-
ma-Strahlung. Die Alpha-Strahlung hat nur
eine geringe Eindringtiefe in Materie und
kann leicht abgeschirmt werden.

Uber gesundheitsgefihrdende Wirkungen
des Radium war nichts bekannt; im Gegen-
teil wurde, befliigelt durch die faszinierenden
Fortschritte der physikalischen Forschung,
eine Heilwirkung von Radium vermutet, was
zu einem Entstehen von ,,Radiumbéddern® in
Deutschland fiihrte (Bad Kreuznach, Bad
Brambach). Die Entdeckerin des Elements,
Marie Curie, litt jedoch bereits 1898 an einer
Dermatitis der Fingerspitzen, wobei es sich
um eine Strahlendermatitis gehandelt haben
diirfte. Sie wére damit die erste bekannte Pa-
tientin, fur die die Kriterien einer BK 2402
(Erkrankungen durch ionisierende Strahlen)
zugetroffen haben diirften. 1934 verstarb sie
an einer ,,aplastischen perniziésen Anédmie®,
die von den behandelnden Arzten als Folge
ihrer jahrelangen ungeschiitzten Exposition
gegeniiber radioaktiven Nukliden gedeutet
wurde.

Rasch wurde erkannt, dass Radium — in
Mischung mit Zinksulfid — als Leuchtfarbe
eingesetzt werden konnte. Zifferblatter von
Uhren konnten mit radiumhaltiger Farbe be-
malt werden und leuchteten —,,magisch* —im
Dunkeln. Dies wurde in den USA spitestens
mit dem Kriegseintritt in den 1. Weltkrieg
2017 auch militdrisch wichtig, und es entwi-
ckelte sich eine Industrie der Ziffernblattbe-
malung, insbesondere in Newark/New Jer-

sey und in Ottawa/Illinois. In den ,,Studios*
waren vor allem junge Frauen tétig, die die
fiir diese feine Arbeit erforderliche hohe Ge-
schicklichkeit besalen. Thre Pinsel mit der
radiumhaltigen Farbe leckten diese Arbeite-
rinnen immer wieder an, um sie zu spitzen —
dabei kam es zu einem intensiven Haut- und
Schleimhautkontakt und auch zur Ingestion
der radiumhaltigen Farbe. Sicherheitsbeden-
ken hatte man seinerzeit nicht; angesichts
der Begeisterung fiir Radium als Heilmittel
und seines Einsatzes in Trinkwéssern und
Kosmetika(!) war diese Tatigkeit begehrt
und galt sogar als besonders ,,gesundheits-
fordernd. Aber schon nach wenigen Jahren
Exposition kam es unter den Arbeiterinnen
zu ungewOhnlichen Krankheitsfallen: Sie lit-
ten, obgleich vielfach erst um die 20 Jahre
alt, unter Zahnausfall, Kiefernekrosen, Ulze-
ra im Lippen- und Mundbereich [1]. Andere
entwickelten generalisierte Knochen- und
Gelenksdestruktionen, Sarkome und Karzi-
nome oder verstarben an aplastischer Ani-
mie. Obgleich die staatlichen Aufsichtsamter
bereits frith informiert wurden, blieben sie
lange untitig. Die Herstellerfirma, die US
Radium Corporation (USRC), hatte bereits
frithzeitig eine Studie in Auftrag gegeben,
die auf die Risiken fiir die Beschéftigten
hinwies; diese wurde jedoch in ,.entschérf-
ter Form an die Behorden weitergegeben.
Das Unternehmen beschiftigte einen Toxi-
kologen — einen Nichtmediziner —, der sich
gegeniiber den Betroffenen als unabhingiger
Arzt und Experte ausgab und ihnen den ver-
muteten Zusammenhang ihrer Beschwer-
den mit ihrer Berufstitigkeit auszureden
versuchte. Erst 1927 fand eine Gruppe von
Frauen, genannt die ,,Radium Girls“, mit
dem jungen Raymond Berry einen Rechtsan-
walt, der bereit war, ihre Forderungen gegen
die Arbeitgeberin vor Gericht zu vertreten.
Andere Anwilte hatten sich geweigert, die
aus ihrer Sicht aussichtslose Forderung der
Arbeiterinnen gegen das méchtige GroBun-
ternehmen aufzugreifen. Berry traf auf grof3e
Schwierigkeiten, medizinische Sachverstin-
dige und behandelnde Arzte der Frauen fiir
eine Aussage als Zeugen vor Gericht zu ge-
winnen. Nachdem es ihm gelungen war, die
engen Verjahrungsbestimmungen des ame-
rikanischen Haftungsrechts, auf die sich die
Herstellerfirma berief, in ihrem Fall fiir nicht
anwendbar erkldren zu lassen, da das Unter-
nehmen ihm bekannte Informationen iiber
die Geféhrlichkeit des Radiums unterdriickt
hatte, konnten die Kldgerinnen in einem
aussergerichtlichen  Arbitrationsverfahren
eine teilweise Anerkennung ihrer Ansprii-
che, eine Ubernahme ihrer medizinischen
Behandlungskosten und eine Entschiadigung
erreichen. Der Erfinder der radiumhaltigen
Farbe und Griinder des Unternehmens ver-
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starb tibrigens selbst 1928 an den Folgen ei-
ner Radiumintoxikation.

Der Fall der ,,Radium Girls“ fiihrte in
den USA zu einer wesentlichen gesetzge-
berischen Verschérfung des industriellen
Arbeitsschutzes und er6ffnete individuellen
Arbeitnehmern die Mdoglichkeit, ihre Arbeit-
geber fiir Berufskrankheiten auf dem Rechts-
weg zur Verantwortung zu ziehen [2].

In verschiedener Hinsicht ist der Fall fiir
uns Arzte lehrreich, und er dhnelt in seiner
Instrumentalisierung von Experten durch In-
dustrieunternechmen Public Health-Skanda-
len wie der bewussten Negierung der Gefah-
ren des Rauchens durch die Tabakindustrie.

Arzte sollten sich an evidenzbasierten,
profitmotivierten Heilversprechen nicht be-
teiligen, wie sie das beziiglich des Radiums
anfangs taten, das unter anderem als wirksam
sogar bei der Rhinitis allergica angepriesen
wurde. Interessenskonflikte medizinischer
Experten sind offenzulegen und kritisch zu
bewerten [3]. Kasuistiken, eine leider inzwi-
schen vielfach verschmdhte Gattung medi-
zinischer Publikationen, konnen gerade bei
seltenen und neuen Krankheitsbildern fiir die
Kléarung der Pathogenese von grof3er Bedeu-
tung sein [4]. Und wir kdnnen Otto von Bis-
marck dankbar sein, dass mit der Einfithrung
der Gesetzlichen Unfallversicherung die
Arbeitgeberhaftpflicht abgelost wurde; in ei-
nem geordneten sozialgerichtlichen Verfah-
ren haben Versicherte eine fairere Chance, zu
threm Recht zu kommen, als in adversiellen
zivilgerechtlichen Verfahren der USA, auch
wenn dort gegebenenfalls erstrittene Scha-
densersatzleistungen als ,,punitive damages*
mit dem Ziel der Abschreckungswirkung auf
fahrlédssig oder vorsitzlich den Arbeitsschutz
vernachlissigende Unternehmen wesentlich
hoher ausfallen konnen als in Deutschland.
Aktuelles Beispiel ist das —noch nicht rechts-
kréftige — Urteil gegen die Firma Monsanto
wegen der vermuteten kanzerogenen Wir-
kung von Glyphosat. Und ganz aktuell: Die
,,Radium Girls* wiren fast an der Einrede
der Verjahrung ihrer Anspriiche gescheitert —
gerade fiir Berufskrankheiten mit langen La-
tenzzeiten sollte es eine lange Riickwirkung
und keine Verjidhrung geben. Insofern war es
erfreulich, dass die Bundesregierung bei der
Einfiihrung der BK 5103 genau diesen Weg
beschritten hat.

Das Schicksal der Radium-Malerinnen
ist so eindrucksvoll und emotional bewe-
gend, dass es kein Wunder war, dass sich
auch die Literatur des Themas angenommen
hat. Bereits im Jahr 2000 erschien ein Biih-
nenstiick von G.W. Gregory. 2016 veroffent-
lichte die britische Autorin Kate Moore ihr
populdrwissenschaftliches Buch ,,The Radi-
um Girls®, das inzwischen auch als Taschen-
buch vorliegt. Moore hat sehr detailliert re-

cherchiert, und sie kann fesselnd erzihlen, so
dass sich das Béndchen wie ein Kriminalro-
man liest — nur dass sie aus dem wirklichen
Leben berichtet. Ein Lesegenuss fiir alle, die
sich interessieren fiir Hype und Wirklichkeit
in der Medizin, fiir Profitgier und Rechts-
staat, besonders aber flir die bewegenden
personlichen Schicksale berufskranker Men-
schen und ihrer Familien. Es ist zu hoffen,
dass das Buch auch einen deutschen Verleger
findet und irgendwann in deutscher Uberset-
zung erhaltlich ist.

Peter Elsner, Jena
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ERRATUM

Erratum zum Beitrag ,,Testallergene:
Aktueller Stand der Verfligbarkeit aus regu-
latorischer Sicht* von V. Mahler, erschienen
in Dermatologie in Beruf und Umwelt, Jahr-
gang 66, Nr. 3/2018, S. 20040-144:

Bedauerlicherweise hat sich in der oben
genannten Arbeit auf Seite 143 (linke Spal-
te, 2. Absatz, 6. Zeile) ein Tippfehler einge-
schlichen (,,§ 13 Abs. 2b“ anstatt ,,§ 13 Abs.
2a%).

Der Abstatz lautet richtig:

»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. 2a
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 Verfii-
gung steht.



