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Liegen stark ausgepragte

Erlauterung:
leitliniengerechte Behandlung und

Hauterscheinungen vor?

Beispiele:
® Schwere Allergie gegen nicht meidbare
Arbeitsstoffe (z. B. aerogene Kontakt-
ekzeme gegenliber Epoxidharz,
Typ-I-Meerestier-Allergie bei Kdchen)
® Schweres irritatives Handekzem mit
irreversibler Barriereschadigung des
Hautorgans
Es liegt ein
Hautschaden vor,
der durch Therapie- und
PraventionsmaRRnahmen nicht
innerhalb von 6 Monaten
wesentlich gebessert
werden kann

ja

flankierende branchenbezogene
individualpraventive MaRnahmen

in der Steuerungsverantwortung des
UV-Tragers (sog. "Verfahren Haut")

® Priufung, ob weitere erfolgver-
sprechende Therapie- und
PraventionsmaRnahmen zur
. Verfligung stehen
—he—=> ®Ergeben sich Zweifel an beruflicher
Verursachung / Verschlimmerung?

Bessern sich die
Hauterscheinungen
unter Therapie- und

Praventions-
mafRnahmen

Erlauterung:

Es bestehen keine Ent-
ziindungszeichen der

Haut, die einer pharmako-
logischen Therapie beddrfen.

|

Schwere

Hautkrankheit im |2 )
Sinne der BK 5101

Ist nach (spatestens)
6 Monaten eine wesentliche
Besserung erreicht, d.h. die

Hauterscheinungen sind
ohne pharmakologische
Therapie stabil?

Rechtsbegriffe ,,Schwere* und ,,wiederholte Ruckfallig-
keit“ bei der BK 5101 angesichts der BK-Rechtsreform

Aktuelles zu den Epikutantestreihen der DKG

Photoaggravierbare Dermatosen bei

AuBenbeschaftigten

Schwere Tinea corporis als Berufsdermatose?

DGUV-Forschungsprojekt FB 323 zur
Unterscheidung von Ekzem und Psoriasis
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Das mit der Schwere
1st nicht so leicht ...

Liebe Leserinnen und Leser,

wissen Sie, was die BK-Nummern 2113,
2301, 4104, 4301, 4302 und 5103 gemein-
sam haben?

Bei all diesen Berufskrankheiten kdnnen
die jeweils erforderlichen Voraussetzungen
zur Anerkennung anhand klar definierter Pa-
rameter oder technischer Untersuchungsver-
fahren objektiviert werden:

Die Sicherung des medizinischen Tat-
bestandsmerkmals der BK Nr. 2113 (Car-
paltunnel-Syndrom) erfolgt durch Messung
der motorischen und sensiblen Nervenleit-
geschwindigkeit im  Versorgungsbereich
des Nervus medianus. Bei der BK Nr. 2301
(Larmschwerhorigkeit) ist der Versiche-
rungsfall eingetreten, wenn nach gesicherter
Arbeit unter Lairmbedingungen im Tonaudio-
gramm eine larmbedingte Horstérung nach-
weisbar ist. Das Risiko einer BK-relevanten
Verdopplungsdosis ergibt sich bei der BK Nr.
4104 (Lungen- oder Kehlkopfkrebs), wenn,
in Verbindung mit der BK Nr. 4103 (Asbes-
tose), mindestens 25 sogenannte Faserjahre
vorliegen. Zur Objektivierung des Erkran-
kungsbildes bei den BKen 4301 und 4302
(obstruktive Atemwegserkrankungen) stehen
technische Funktionspriifungen wie Ganz-
korperplethysmographie, Spirographie und
Blutgasanalyse zur Verfiigung. Und schlieB3-
lich erfolgt in unserem dermatologischen
Fachgebiet die vollbeweisliche Sicherung
der medizinischen Tatbestandsmerkmale bei
der BK Nr. 5103 (Plattenepithelkarzinome

oder multiple aktinische Keratosen der Haut
durch natiirliche UV-Strahlung) histologisch
oder durch klinische eindeutige Quantifizie-
rung der Anzahl oder des flichigen Auftre-
tens aktinischer Keratosen.

Und bei der BK Nr. 5101? Seit dem
1. Januar 2021 ist bei der zahlenméBig be-
deutsamsten Berufskrankheit das Merk-
mal der Schwere — neben der wiederholten
Riickfalligkeit — hinsichtlich der Anerken-
nungsvoraussetzungen fiir die meisten Falle
entscheidend geworden. Hierbei ist zu be-
ricksichtigen, dass das Vorliegen eines kli-
nisch ausgepréigten Hautbefundes, zum Bei-
spiel zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in
der hautdrztlichen Praxis, nicht automatisch
gleichzusetzen ist mit der Schwere im versi-
cherungsrechtlichen Sinne als Rechtsbegriff.
Die positiven Erfahrungen in der Individual-
pravention, speziell in den zuriickliegenden
zwei Jahrzehnten, haben gezeigt, dass initial
ausgepragte berufliche Hauterkrankungen
in vielen Féllen durch geeignete hautérztli-
che Therapie und Priavention positiv beein-
flussbar sind und trotz Fortfithrung der be-
ruflichen Tatigkeit haufig erstaunlich rasch
wesentlich gebessert bzw. zur Abheilung
gebracht werden konnen. Andererseits sehen
wir daneben auch immer wieder Fille, die
selbst auf optimale hautérztliche Therapie
und Prévention nur unzureichend oder gar
nicht ansprechen.

Zur Objektivierung des klinischen Bil-
des, der Besserbarkeit im Verlauf und somit
der versicherungsrechtlichen Schwere einer
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Berufsdermatose ist es wiinschenswert, ein,
das Erkrankungsbild in all seiner Auspri-
gung objektivierbares und reproduzierbares,
allseits in Klinik und Praxis einsetzbares In-
strument zur Verfiigung zu haben; dies nicht
zuletzt auch, um eine Gleichbehandlung aller
Betroffenen zu gewihrleisten. Ein derartiges
Instrument steht uns jedoch (bislang) fir die
BK Nr. 5101 nicht zur Verfiigung. Daher
wurden seitens der AG Bamberger Empfeh-
lung als Entscheidungshilfen fiir Gutachter
und Verwaltungen Fallbeispiele gebildet, die
in dieser Ausgabe der Dermatologie in Beruf
und Umwelt publiziert und somit zur Diskus-
sion gestellt werden. Hiermit sind aber die
Anstrengungen hinsichtlich der Umsetzung
der politischen Vorgaben der BK-Rechtsén-
derung in die Praxis keinesfalls abgeschlos-
sen! Wir werden auch fiir weitere praxis-
relevante Fragestellungen — zum Beispiel
hinsichtlich der Kriterien der Kausalitétsbe-
urteilung bei gleichzeitigem Vorliegen einer
konstitutionellen Dermatose — Handlungs-
hilfen und Fallbeispiele benétigen; die AG
Bamberger Empfehlung ist hier auch weiter
aktiv und wird entsprechende Empfehlungen
in nichster Zeit vorlegen.

Ich mochte Sie ermutigen, sich an die-
sem Prozess der Umsetzung der Vorgaben
der BK-Rechtsédnderung in die Praxis zu be-
teiligen und sich engagiert in die Diskussion
einzubringen — sei es mit Beitrdgen in un-
serer Zeitschrift Dermatologie in Beruf und
Umwelt, der aktiven Teilnahme an der kom-
menden Tagung der Arbeitsgemeinschaft fiir
Berufs- und Umweltdermatologie vom 16.
bis 18. September 2021, oder aber auch im
personlichen, bzw. so lange noch erforder-
lich, coronakonformem telefonischen, elek-
tronischen oder schriftlichen Austausch.

Christoph Skudlik, Hamburg/Osnabriick
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Basalzellkarzinom bei
,,Outdoor-Workern*

durch natiirliches UV-Licht:
Neue Berufskrankheit

1m Werden

Liebe Leserinnen und Leser,

Berufliche Hautkrankheiten waren frither
ein Thema vorwiegend fiir allergologisch ak-
tive Dermatologen: Die BK 5101 (,,schwere
und/oder wiederholt riickfdllige Hautkrank-
heiten®) betrifft ja vorwiegend Patienten mit
beruflichen Handekzemen, die im Hautarzt-
verfahren allergologisch abgekldrt werden
konnen — eines der letzten Refugien fiir die
Allergologie in der Hautarztpraxis, die in
der Versorgung von GKV-Patienten leider
zunehmend zu anderen Fachgebieten abwan-
dert.

Mit der Einfiihrung der BK 5103 (,,Plat-
tenepithelkarzinome oder multiple aktini-
sche Keratosen der Haut durch natiirliche
UV-Strahlung®) zum 1. Januar 2015 war ,,ein
dickes Brett gebohrt™ und die berufsderma-
tologische Versorgung sowie die Entschédi-
gung fiir Versicherte, die im Freien arbeiten
und so den Einwirkungen des natiirlichen
UV-Lichtes in erheblich hoherem MafBe als
die iibrige Bevolkerung ausgesetzt sind, er-
moglicht. Die Dermato-Onkologie wurde so
zu einem zweiten Standbein der Berufsder-
matologie. Dass diese — noch relativ neue
— Berufskrankheit von uns Dermatologen
zum Nutzen unserer Patienten in den Praxen
umgesetzt wird, zeigen die Zahlen: Nach den
neuesten Daten der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUYV) erfolgten im
Jahr 2019 7.474 Meldungen und 3.766 An-

erkennungen einer Berufskrankheit (BK)
Nr. 5103. Dazu kommen noch zusitzlich
mehr als 2.457 Meldungen, die bei der So-
zialversicherung fiir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau eingegangen sind. Nach
erfolgter Anerkennung einer BK 5103 haben
die Versicherten ein lebenslanges Anrecht
auf eine Versorgung der BK-Folgen zu Las-
ten der Gesetzlichen Unfallversicherung
»mit allen geeigneten Mitteln™; dies kann
eine photodynamische Therapie oder auch
eine Lasertherapie mit einschlieBen.

Als 2013 der ,,Arztliche Sachverstindi-
genbeirat beim Bundesministerium fiir Ar-
beit und Soziales™ entschied, der Bundesre-
gierung die Einfithrung der neuen BK 5103
vorzuschlagen, diskutierte er auch, ob das
Basalzellkarzinom (BZK) bei ,,Outdoor-
Workern® durch natiirliches UV-Licht als
Berufskrankheit anzuerkennen sei. Damals
hielt man aber die Diskussion noch nicht fiir
abgeschlossen, da die vorliegenden Studi-
en — iiberwiegend unzureichender Qualitdt
— nicht die fiir die Einfilhrung einer neuen
BK iiblicherweise geforderte ,,Risikover-
doppelung® zeigen konnten. Zur weiteren
Klarung wurden von der Unfallversicherung
Forschungsvorhaben gefordert, die die Ver-
ursachung von BZK durch UV-Strahlung
weiter kldren sollten. Eine kiirzlich publi-
zierte Auswertung der Studiendaten durch
die Forschergruppe unter Federfithrung von
Andrea Bauer, Dresden, zeigte nun, dass
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Outdoorworker tatsdachlich ein mehr als dop-
pelt so hohes Risiko fiir das Auftreten von
BZK an beruflich UV-exponierten Korper-
lokalisationen haben im Vergleich zu bevol-
kerungsbezogenen Kontrollen. Damit liegen
nun wesentliche neue Erkenntnisse zur so-
genannten ,,Gruppentypik®, also zum Risiko
vergleichbar Beschéftigter vor. An der soge-
nannten ,,grundsitzlichen Geeignetheit* der
solaren UV-Strahlung, BZK zu verursachen,
besteht schon lange kein wissenschaftlicher
Zweifel.

Diese neuen Erkenntnisse diirften es fiir
Unfallversicherungstréiger rechtfertigen, ent-
sprechende Fille von BZK bei Outdoorwor-
kern bereits als sogenannte ,,Wie-BK* nach
§ 9 Abs. 2 SGB VII anzuerkennen, obgleich
das BZK durch natiirliches UV-Licht noch
nicht in die Berufskrankheitenliste aufge-
nommen wurde. Der Arztliche Sachverstin-
digen-Beirat wird sich voraussichtlich mit
diesen neuen Erkenntnissen beschéftigen
und in Fortfiihrung seiner Diskussionen aus
2013 erortern, ob dem Verordnungsgeber die
Einfiihrung einer neuen BK (z.B. als BK Nr.
5104: Basalzellkarzinome durch natiirliche
UV-Strahlung) zu empfehlen sein wird.

In der Zwischenzeit kénnen — und soll-
ten nach Auffassung der Autoren — Félle von
BZK bei erheblich UV-exponierten Outdoor-
Workern mit Zustimmung der Versicherten
den Unfallversicherungstridgern in Form von
BK-Anzeigen nach §9 Abs. 2 SGB VII ge-
meldet werden. Anders als bei den ,,Listen-
BKs“ missen Versicherte bei ,,Wie-BKs*
einer Meldung an die BG zustimmen; nach
aller Erfahrung tun sie dies, denn die Vortei-
le einer BK-Anerkennung sind offensicht-
lich. Eine Bearbeitung entsprechender Mel-
dungen durch die UV-Tréger ist auch nicht
mehr, wie dies in der Vergangenheit der Fall
war, durch eine sogenannte “Sperrwirkung”
wihrend der Beratungen des Arztlichen
Sachverstindigen-Beirats blockiert, denn
nach einer Mitteilung des BMAS aus 2010
besteht diese Sperrwirkung fiir die Dauer des
Beratungs- und Entscheidungsprozesses des
Verordnungsgebers iiber die Bezeichnung
einer neuen Berufskrankheit (gemeint sind

die Beratungen im Sachverstdndigen-Beirat)
nicht mehr.

In der Regel wird durch die Unfallver-
sicherungstrdger deshalb heute eine Ent-
scheidung tiber die Anerkennung einer
Erkrankung als ,,Wie-BK* auch bei einer
noch andauernden Beratung des Arztlichen
Sachverstindigenbeirats ,,Berufskrankhei-
ten‘ getroffen. Dass dies Zeit brauchen wird,
sollten wir unseren Versicherten allerdings
mitteilen, denn ein BK-Feststellungsverfah-
ren gerade bei einer ,,Wie-BK* bedarf neben
der, inzwischen im Rahmen der BK 5103 gut
etablierten, arbeitstechnischen Ermittlungen
zur individuellen beruflichen UV-Exposition
meist einer aufwandigen Begutachtung.

Zwischen der Publikation neuer BK-re-
levanter Erkenntnisse — wie jetzt im Fall des
BZK —, den Beratungen und der Verdffentli-
chung einer wissenschaftlichen Empfehlung
des Arztlichen Sachverstindigenbeirates ,,Be-
rufskrankheiten zur Einfithrung einer neu-
en BK und Aufnahme in die BK-Liste durch
,, BKV-Anderungsverordnung* vergehen héu-
fig Jahre. Wie sich im Vorfeld der BK 5103
gezeigt hatte, konnten Versicherte seinerzeit
von den durch ihre Dermatologen gestellten
BK-Anzeigen nach § 9 Abs. 2 SGB VII und
den folgenden BK-Anerkennungen durch
eine dermatologische Versorgung ,,mit allen
geeigneten Mitteln” und gegebenenfalls Ren-
tenzahlungen erheblich profitieren; dies soll-
te auch bei einer neuen ,,.BK 5104 moglich
sein. Eine Meldepflicht fiir Dermatologen bei
,»Wie-BKs* besteht freilich nicht nach § 202
SGB VII; diese Norm verpflichtet Arzte bei
begriindetem Verdacht auf eine Listen-BK, die
BK-Anzeige an den UV-Tréger oder den staat-
lichen Gewerbearzt zu erstatten, womit die
arztliche Schweigepflicht gesetzlich aufgeho-
ben wird. Das Gesetz spricht aber von ,,BKen*
und nicht von ,,Wie-BKen®. Stimmt der Ver-
sicherte jedoch in einem Fall nach § 9 Abs. 2
SGB VII - wie hier einem BZK bei einem Out-
doorarbeiter — der Erstattung der BK-Anzeige
zu oder fordert uns gar dazu auf, diirfte fiir uns
Dermatologen nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts durchaus eine Melde-
pflicht bestehen, denn dieses verweist darauf,
dass bei unterlassener &rztlicher Anzeige ein
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sozialrechtlicher Wiederherstellungsanspruch
gegen den UV-Trager entstehen kann.

Wann und wie also genau melden?

Das BZK sollte analog zur BK 5103 im
Vollbeweis, das heiit dermatohistologisch,
nachgewiesen sein. Versicherte sollten hoch-
gradig Uber viele Jahre der natiirlichen UV-
Strahlung im Beruf ausgesetzt gewesen sein
und Zeichen der chronischen UV-Schidi-
gung aufweisen. Wesentliche konkurrieren-
de Ursachen, wie ein Gorlin-Goltz-Syndrom
oder eine hohe private UV-Belastung, sollten
bedacht werden. Die Meldung erfolgt auf
dem {iiblichen Formular (FB6000) mit dem
Hinweis ,,BZK durch natiirliche UV-Strah-
lung; BK nach §9 Abs. 2 SGB VII*. Wie er-
wihnt, ist die Zustimmung des Versicherten
erforderlich; diese kann durch Erklarung und
Signatur auf dem Formular erfolgen.

Mit der Meldung durch uns Dermatolo-
gen erwirbt der Patient eine Rechtsposition
gegentiber der Unfallversicherung, die in
seinem Fall von Amts wegen ermitteln und
einen rechtsmittelfdhigen Bescheid erteilen
muss. Sollte eine weitere dermatologische
Therapie erforderlich sein, kann gleichzeitig
um einen Behandlungsauftrag gebeten wer-
den; nach § 45 Vertrag Arzte-Unfallversiche-
rungstrager teilt der Unfallversicherungstra-
ger dem anzeigenden Arzt unverziiglich mit,
ob und ab welchem Zeitpunkt Heilbehand-
lung zulasten des Unfallversicherungstrigers
durchzufiihren ist.

Erfahrungen mit der neuen ,,Berufs-
krankheit im Werden* sollten wir Derma-
tologen regelmdfBig austauschen; dazu eig-
net sich die ,,Dermatologie in Beruf und
Umwelt” ebenso wie die Seminare (https://
www.abderma.org/gutachtenseminare/) und
Tagungen (http://www.abd-tagung.de/) der
Arbeitsgemeinschaft fiir Berufs- und Um-
weltdermatologie (ABD), die 2021 aktuell
noch virtuell und im Verlauf des Jahres nach
erfolgreichen Impfkampagnen hoffentlich
wieder live stattfinden konnen.

P. Elsner, Jena, und
A. Bauer, Dresden
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Einleitung

Mit Wirkung zum 1. Januar 2021 haben
sich die rechtlichen Rahmenbedingungen zur
Berufskrankheit (BK) Nr. 5101 tiefgreifend
gedndert. Mit dem am 12. Juni 2020 vom
Deutschen Bundestag beschlossenen Sieb-
ten Gesetz zur Anderung des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze
wurde unter anderem eine Anderung in der
Anlage 1 der Berufskrankheitenverordnung
beschlossen, bei den BK-Nummern 1315,
2101, 2104, 2108 bis 2110, 4301, 4302 und
5101 die Warter ,,..., die zur Unterlassung
aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir
die Entstehung, die Verschlimmerung oder
das Wiederaufleben der Krankheit ursich-
lich waren oder sein kénnen“ zu streichen.
Dementsprechend lautet der neue Wortlaut
der BK-Nr. 5101 ab dem 1. Januar 2021 nur
noch ,,Schwere oder wiederholt riickfillige
Hauterkrankungen® [1]. Nach Ansicht des
Gesetzgebers reichen diese aus, um weiter-
hin sogenannte ,,Bagatellerkrankungen® von
einer Anerkennung auszuschliefen [2].

In der Vergangenheit waren die Merk-
male der ,,Schwere* der Hautkrankheit oder
deren ,,wiederholter Riickfalligkeit fiir die
Anerkennung einer Berufskrankheit selten
entscheidend. Denn fast immer ging es um
die Frage des objektiven Zwangs zur Auf-
gabe der Tatigkeit, der eine schwere Haut-
krankheit in der Regel beinhaltet [3, 4]. In
Zukunft werden dagegen die ,,Schwere oder
wiederholte Riickfilligkeit® die BK-Aner-
kennung bestimmen [1, 5]. Fiir eine einheitli-

che Entscheidungspraxis braucht es dann ein
einheitliches Verstindnis beider Merkmale.

Erste Uberlegungen hierzu erfolgten in
einem interdisziplindr besetzten Arbeitskreis
zur Uberarbeitung der Begutachtungsemp-
fehlungen zu arbeitsbedingten Hautkrank-
heiten (AG Bamberger Empfehlung) in der
zweiten Jahreshilfte 2020. Die Beratungser-
gebnisse wurden im Dezember 2020 publi-
ziert, um der Praxis eine erste Orientierung
zu geben [5]. Mit dieser Publikation sollen
weitere in der AG Bamberger Empfehlung
abgestimmte Entscheidungshilfen gegeben
werden.

Erlduternd sei darauf hingewiesen, dass
zur Beurteilung der Schwere einer arbeitsbe-
dingten Hautkrankheit — anders als bei vie-
len anderen Berufskrankheitentatbestdnden
— kein objektives Messinstrument bzw. keine
quantitativ und qualitativ objektivierbaren
Messparameter zur Gewdhrleistung einer
einheitlichen Erfassung der Tatbestands-
merkmale zur Verfiigung stehen. Zudem han-
delt es sich bei arbeitsbedingt verursachten
oder verschlimmerten entziindlichen Haut-
erkrankungen sehr hadufig um klinische Er-
krankungsbilder, welche gut durch geeignete
therapeutische und praventive Maflnahmen
beeinflussbar sind [6, 7]. Unabhingig davon
gibt es aber gleichwohl auch Fallkonstella-
tionen arbeitsbedingt verursachter oder ver-
schlimmerter entziindlicher Hauterkrankun-
gen, bei denen nach allgemeiner klinischer
Erfahrung bzw. aufgrund der Besonderhei-
ten des Krankheitsbildes absehbar ist, dass
das Krankheitsbild innerhalb von 6 Monaten
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Arzt-Patienten-
Kontakt

Krankheitsbild der BK-Nr. 5101 liegt vor
und ist beruflich verursacht bzw. verschlimmert

Liegen stark ausgepragte nein

Hauterscheinungen vor?

Beispiele:
® Schwere Allergie gegen nicht meidbare
| Arbeitsstoffe (z. B. aerogene Kontakt-

ja ekzeme gegeniiber Epoxidharz,
Typ-I-Meerestier-Allergie bei Kochen)
® Schweres irritatives Handekzem mit
irreversibler Barriereschadigung des
Hautorgans
Es liegt ein /

Hautschaden vor,
der durch Therapie- und
Préaventionsmanahmen nicht
innerhalb von 6 Monaten
wesentlich gebessert
werden kann

nein ——p

ja

'

Schwere
Hautkrankheit im ¢
Sinne der BK 5101

nein

Abb. 1.
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Hauterscheinungen
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maRnahmen

I
ja
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Ist nach (spétestens)

6 Monaten eine wesentliche
Besserung erreicht, d.h. die

Erldauterung:

leitliniengerechte Behandlung und
flankierende branchenbezogene
individualpréventive MaRnahmen

in der Steuerungsverantwortung des
UV-Trégers (sog. "Verfahren Haut")

® Priifung, ob weitere erfolgver-
sprechende Therapie- und
PraventionsmaRnahmen zur
. Verfiigung stehen
—nein—p ®Ergeben sich Zweifel an beruflicher
Verursachung / Verschlimmerung?
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logischen Therapie bediirfen.
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ohne pharmakologische

Therapie stabil?

|
ja

v

keine schwere

Hautkrankheit

im Sinne der
BK 5101

Erlduterung:

Die Hautkrankheit ist abgeheilt bzw. die
Hauterscheinungen sind ohne pharmako-
logische Therapie stabil. Treten im Verlauf zwei
weitere Krankheitsschiibe (Riickfélle) auf, liegt
eine wiederholte Ruckfélligkeit im Sinne der
BK 5101 vor.

Ein auf einen Krankheitsschub folgender
weiterer Krankheitsschub muss infolge der
gleichen versicherten Einwirkungen innerhalb
eines Zeitraums von 12 Monaten eingetreten
sein. Uber den Zeitraum von 12 Monaten hin-
aus auftretende neue Krankheitsschiibe nach
vorheriger Abheilung werden nicht als Riickfall,
sondern als Neu-Auftreten der Erkrankung und
nicht in Zusammenhang mit dem Ersterkran-
kungsschub gewertet.

Es treten /

zwei weitere

Krankheitsschiibe auf,
die jeweils einer (erneuten)

pharmakologischen
Therapie
bediirfen

ja
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Wiederholt riickfallige

Hautkrankheit im Sinn
der BK 5101

e

Priifalgorithmus fur das Vorliegen einer schweren oder wiederholt riickfalligen Hautkrankheit.
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nicht so weit gebessert werden kann, dass
keine pharmakologische Therapie mehr er-
forderlich ist [6, 7]. Vor diesem Hintergrund
wurde in der AG Bamberger Empfehlung fiir
das Merkmal der Schwere als Rechtsbegriff
ein einheitliches Verstindnis entwickelt und
publiziert [5].

Als Regelfall wird hierbei gesehen, dass
eine Hautkrankheit als versicherungsrecht-
lich schwer zu beurteilen ist, wenn nach ei-
nem Zeitraum von mehr als 6 Monaten [8]
mit angemessener, das heiflt leitlinienge-
rechter Behandlung und flankierenden bran-
chenbezogenen individualpraventiven Mal3-
nahmen in der Steuerungsverantwortung des
UV-Triagers weiterhin Hauterscheinungen
bestehen, die einer pharmakologischen The-
rapie bediirfen [S]. Die pharmakologische
Therapie wird in diesem Kontext als gutes
Kriterium gesehen, da diese Therapieindika-
tion immer eine entsprechende Ausprigung
der Hauterscheinungen impliziert. Hiervon
abzugrenzen wiren Hautbefunde, die unter
Basistherapie [9] sowie dem gelegentlichen
Einsatz von harnstoff- oder gerbstofthaltigen
Externa stabil sind.

Insgesamt entspricht der Ansatz, die Be-
urteilung der Schwere mit einer addquaten
Therapie zu verkniipfen, auch dem Verstand-
nis der ,,Schwere” in der Leitlinie Manage-
ment von Handekzemen (derzeit in Uberar-
beitung) [10]. Daneben wird dem Anliegen
des Gesetzgebers Rechnung getragen, die
Individualpriavention zu stérken und weiter-
hin sogenannte ,,Bagatellerkrankungen® von
einer BK-Anerkennung auszunehmen.

Desweiteren wurde auch das Versténdnis
fiir die wiederholte Riickfilligkeit dahinge-
hend prézisiert, dass ein auf einen Krank-
heitsschub folgender weiterer Krankheits-
schub nur dann als Riickfall verstanden wird,
wenn dieser innerhalb eines Zeitraumes von
12 Monaten eintritt; zeitlich dariiber hinaus
auftretende Krankheitsschiilbe werden als
neu aufgetretene Erkrankung verstanden [5].

Fallbeispiele

a) Versicherungsrechtliche Schwere
bei einer allergischen Hautkrankheit

Die erstmalige hautfachérztliche Unter-
suchung zeigt stark ausgepriagte Ekzeme mit
Hauterscheinungen an den Hénden, Unter-
armen und im Gesicht im Sinne eines aku-
ten allergischen Kontaktekzems. Der Versi-
cherte ist in der Produktion von Windrddern
eingesetzt. Im Epikutantest konnen Sensibi-
lisierungen gegentiber Bestandteilen von Ep-
oxidharz-Systemen, die bei der Fertigung der
Windrider verwendet werden, nachgewiesen
werden. Wirksame PriventionsmaBBnahmen
sind nicht mdglich. Der Versicherte ist und
bleibt arbeitsunfihig.

Die Erkrankung ist schwer im Sinne
der BK-Nr. 5101. Die Schwere zeigt sich
von Beginn an, d.h. bei der Erstvorstellung
mit Diagnose eines klinisch schweren all-
ergischen Kontaktekzems gegeniiber einem
nicht meidbaren Allergen.

b) Keine versicherungsrechtliche
Schwere bei einer allergischen
Hautkrankheit

Die erstmalige hautfachdrztliche Unter-
suchung zeigt stark ausgeprigte Handekze-
me. Die Versicherte ist im Gesundheitsdienst
als Pflegekraft tdtig. Im Epikutantest kann
eine Sensibilisierung gegeniiber Dithiocar-
bamaten nachgewiesen werden. Diese kom-
men als Vulkanisationsbeschleuniger in den
vom Arbeitgeber zur Verfiigung gestellten
Einmalhandschuhen vor. Unter Therapie
bei bestehender Arbeitsunfahigkeit bessern
sich die Hauterscheinungen. In einem Haut-
schutzseminar werden allergenfreie Einmal-
handschuhe angepasst, die nun verwendet
werden. Die Tatigkeit kann 5 Monate nach
Erteilen des Behandlungsauftrages hauter-
scheinungsfrei weiter ausgeiibt werden.

Die Erkrankung ist nicht schwer im Sin-
ne der BK-Nr. 5101.

c) Versicherungsrechtliche Schwere
bei einem irritativen Handekzem

Die erstmalige hautfachérztliche Vorstel-
lung zeigt stark ausgeprigte Handekzeme.
Der Versicherte ist seit 25 Jahren als Bau-
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helfer titig mit nur seltener Anwendung von
Handschuhschutz und regelméaBiger Exposi-
tion der Hande gegeniiber feuchten zemen-
tdren Zubereitungen; er berichtet liber seit
mehr als 10 Jahren durchgéngig bestehende
Entziindungen der Hande unter anderem mit
tiefen Rissen, welche er regelméBig abpflas-
tere. Bislang erfolgten lediglich sporadische
Vorstellungen aufgrund der Hauterkrankung
beim Hausarzt mit Rezeptierung topischer
Kortisonpréparate. Es zeigt sich klinisch ein
flaichenhafter entziindlicher Befund beider
Héande in ihrer Gesamtheit mit multiplen tie-
fen Rhagaden, ausgeprigter Lichenifikation
und insgesamt deutlichem chronisch-dege-
nerativem Aspekt. In der Epikutantestung
findet sich kein Anhalt fiir Typ-IV-Sensibili-
sierungen. Es zeigt sich unter angemessenen
TherapiemaBnahmen bereits vor Ablauf von
6 Monaten, dass eine wesentliche Besserung
nicht erzielt werden kann und auch nach Ab-
lauf von 6 Monaten weiterhin eine pharma-
kologische Therapie erforderlich ist.

Die Erkrankung ist schwer im Sinne der
BK-Nr. 5101.

d) Keine versicherungsrechtliche
Schwere bei einem irritativen Hand-
ekzem

Die erstmalige hautfachérztliche Un-
tersuchung zeigt stark ausgeprigte Hand-
ekzeme. Die Versicherte ist als Floristin im
Einzelhandel seit vielen Jahren durch Um-
gang mit Pflanzen irritativen Belastungen
ausgesetzt und verrichtet Feuchtarbeit. In
der Epikutantestung zeigt sich kein Anhalt
fiir Typ IV-Sensibilisierungen. Handschuhe
wurden bisher nie verwendet. Unter topi-
scher pharmakologischer Therapie bei be-
stehender Arbeitsunfihigkeit bessern sich
die Hauterscheinungen rasch. In einem
Hautschutzseminar werden erstmals ge-
eignete Handschuhe fiir die verschiedenen
beruflichen Tatigkeiten angepasst und nach
Ende der Arbeitsunfahigkeit verwendet. Die
Tatigkeit kann 6 Monate nach Erteilen des
Behandlungsauftrages weiter ausgeiibt wer-
den. Es werden regelmifig Basistherapeuti-
ka und gelegentlich harnstoffhaltige Externa
genutzt. Die Hénde sind unter diesen MaB-
nahmen trocken und leicht schuppig ohne
weitere Entziindungszeichen; eine pharma-
kologische Therapie ist nicht erforderlich.

Die Erkrankung ist nicht schwer im Sin-
ne der BK-Nr. 5101.

e) Wiederholte Riickfélligkeit

Wie Beispiel d). Nach Abklingen der aku-
ten Hauterscheinungen unter Therapie- und
Priaventionsmafinahmen verschlimmert sich
der Hautzustand nach einigen Wochen, so
dass erneut eine topische pharmakologische
Therapie erforderlich ist. Die Hauterschei-
nungen heilen innerhalb von 4 Wochen ab.
Nach Ablauf weiterer 7 Wochen muss we-
gen einer erneuten Verschlimmerung erneut
topisch pharmakologisch therapiert werden.

Die Erkrankung ist wiederholt riickfallig,
da mindestens drei Krankheitsschiibe vorlie-
gen, das heilit eine Ersterkrankung und zwei
Riickfille. Ein Riickfall setzt eine Abheilung
des vorangegangenen Krankheitsschubes
— ohne aktive pharmakologische Therapie
nach eingetretener Abheilung — sowie den
Zusammenhang mit der Ersterkrankung vo-
raus, wenn der Erkrankte zwischenzeitlich
beruflich titig gewesen ist. Riickfille im
Sinne der wiederholten Riickfélligkeit liegen
dann vor, wenn ein auf einen Krankheits-
schub folgender weiterer Krankheitsschub
infolge der gleichen versicherten Einwirkun-
gen innerhalb eines Zeitraumes von 12 Mo-
naten eintritt.
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Bei der 63. Arbeitssitzung der Deutschen
Kontaktallergie-Gruppe (DKG), die am
06.11.2020 als Videokonferenz stattgefun-
den hat, sind die nachstehend beschriebenen
Anderungen der DKG-Epikutantestreihen
beschlossen worden, die zum 01.01.2021
wirksam werden. Die aktuelle Version der
Testreihen wird auf der Website der DKG
veroffentlicht  (https://dkg.ivdk.org/testrei-
hen.html).

DKG Friseurstoffe (Block Nr. 2)

Einer europidischen Untersuchung aus
dem Jahr 2004 zufolge war p-Methylamino-
phenol (CAS 150-75-4) ein nur méBig weit
verbreitet eingesetzter Bestandteil oxidati-
ver Haarfarben [10]. Laut einer deutschen
Marktiibersicht war p-Methylaminophenol
2013/2014 in nur 0,8% der oxidativen Haar-
farben enthalten [7]. In einer 2007/2008
durchgefiihrten europaischen Studie zur Kon-
taktallergie gegen Inhaltsstoffe von Haarfar-
ben reagierten 20 von 914 nicht selektiv ge-
testeten Patienten/-innen (2,2%) positiv auf
p-Methylaminophenol 1% in Vaseline (Vas.),
davon 5 auch auf p-Phenylendiamin (PPD)
und 6 auf p-Toluylendiamin (PTD) [11]. Im
IVDK war p-Methylaminophenolsulfat 1%
Vas. in den Jahren 2015 — 2019 bei der Epi-
kutantestung mit der DKG-Friseurstoftreihe
(2.115 getestete Patienten/-innen) mit 9,3%
positiven Reaktionen das dritthdufigste All-

ergen nach PPD und PTD. Zwei Drittel der
Patienten/-innen mit positiver Reaktion auf
p-Methylaminophenolsulfat reagierten auch
auf PPD und/oder PTD. Eine Epikutantest-
zubereitung mit p-Methylaminophenol ist
nicht mehr erhéltlich; daher hat die DKG
beschlossen, diese Substanz aus der DKG
Friseurstoffreihe zu streichen.

p-Methylaminophenolsulfat 1%
wird gestrichen.

Vas.

DKG Lokalanasthetika
(Block Nr. 6)

Die Testzubereitung Lidocain-HCI 15%
Vas. wird nicht mehr angeboten. Lidocain-
HCI ist mit 2,1% positiven Reaktionen das
héufigste Allergen in der DKG Lokalanis-
thetika-Reihe (IVDK-Daten 2015 — 2019;
1.778 getestete Patienten/-innen), und die
Testzubereitung hat mit einem Reaktions-In-
dex (RI) von + 0,5 und einer Positivity Ratio
(PR) von 42% eine sehr gute diagnostische
Trennschérfe. Eine relevante Exposition ge-
geniiber diesem Lokalanésthetikum ist nach
wie vor gegeben; Lidocain ist in etlichen
Arzneimitteln enthalten. Aus diesem Grund
hat die DKG beschlossen, Lidocain in die-
ser Testreihe zu behalten und in Zukunft die
Testzubereitung Lidocain 15% Vas. zu ver-
wenden.

Lidocain-HCI 15%
durch Lidocain 15% Vas.

Vas. wird ersetzt
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DKG Leder- und Textilfarben
(Block Nr. 24)

Auch Dispers Rot 11 1% Vas. ist nicht
mehr erhiltlich. Dieser Farbstoff 19ste bei
der Epikutantestung an 3.185 mit der DKG
Leder- und Textilfarben-Reihe getesteten
Patienten/-innen insgesamt nur vier ein-
fach positive Reaktionen sowie 25 fragliche
und irritative Reaktionen aus (IVDK-Daten
2015 —2019). Die Quote positiver Testreak-
tionen lag also bei nur 0,13%, und die dia-
gnostische Trennschérfe war schlecht. Die
DKG hat vor diesem Hintergrund beschlos-
sen, Dispers Rot 11 aus dieser Testreihe zu
streichen.

Dispers Rot 11 1% Vas. wird gestrichen.

DKG Topische Antibiotika
(Block Nr. 30)

Die Testsubstanz Sulfanilamid 5% Vas.
wird nicht mehr angeboten. Dieses Sulfon-
amid wird in Fertigarzneimitteln nicht mehr
eingesetzt, und bei der Epikutantestung mit
der DKG-Testreihe ,,Topische Antibiotika*
wurde bei 2.448 getesteten Patienten/-innen
keine positive Reaktion auf Sulfanilamid 5%
Vas. beobachtet (IVDK-Daten 2015 — 2019).
Daher hat die DKG beschlossen, Sulfanil-
amid aus dieser Testreihe zu streichen.

Sulfanilamid 5% Vas. wird gestrichen.

DKG Weitere
deklarationspflichtige
Duftstoffe (Block Nr. 43)

Seit einigen Jahren sind Sensibilisie-
rungen gegen die Hydroperoxide von Li-
monen und Linalool ein vieldiskutiertes
Thema im Bereich der Duftstoff-Allergie.
Sowohl Limonen als auch Linalool neigen
zur Autooxidation, und die Oxidationspro-
dukte, insbesondere die Hydroperoxide, sind
Kontaktallergene [1, 2, 5, 6]. Unklar ist al-
lerdings, wie hoch die Exposition der Ver-
braucher bei der Verwendung limonen- bzw.
linaloolhaltiger Produkte tatsachlich ist [8].
Mehrere europdische Studien, die in den letz-
ten Jahren durchgefiihrt wurden, ergaben bei

Testung nicht selektierter Ekzempatienten/-
innen bemerkenswert hohe Quoten positiver
Reaktionen auf die Hydroperoxide (bis zu
ca. 10%) [3, 4, 12]. Um dies im IVDK zu
iiberpriifen, wurden die beiden Testzuberei-
tungen ,,Hydroperoxides of Limonene 0,3%
Vas.“ und ,,Hydroperoxides of Linalool 1,0%
Vas.“ Mitte 2018 in den Monitorblock auf-
genommen. Die entsprechenden Testzube-
reitungen enthalten nach Angaben des Her-
stellers oxidiertes Limonen bzw. oxidiertes
Linalool, also nicht nur die Hydroperoxide,
sondern auch weitere Oxidationsprodukte,
was moglicher Weise irritative Effekte ver-
stirkt. Die beiden Testzubereitungen wurden
in der Zeit vom 01.07.2018 bis 31.12.2019
bei ca. 3.500 Patienten/-innen in 15 dem
IVDK angeschlossenen Hautkliniken par-
allel zur DKG-Standardreihe epikutan ge-
testet. Es ergaben sich 8,5% positive Re-
aktionen auf ,,Hydroperoxides of Linalool*
(RI = -0,2; PR = 89%), und 2,8% positive
Reaktionen auf ,,Hydroperoxides of Limo-
nene* (RI = —0,3; PR = 78%). Die negati-
ven Reaktions-Indices belegen, dass es mehr
fragliche und irritative als eindeutig positive
Reaktionen gegeben hat. Die hohen Positivi-
ty Ratios zeigen, dass es sich ganz {iberwie-
gend um (nur) schwach positive Reaktionen
gehandelt hat. Die Begleitreaktionen bei
den Patienten/-innen mit positiven Reaktio-
nen deuten auf Kosmetika- bzw. Duftstoff-
Unvertrdglichkeiten hin, bei den Limonen-
Hydroperoxid positiven Patienten/-innen
deutlich mehr als bei den Linalool-Hydro-
peroxid Positiven. Wahrscheinlich sind unter
den Letzteren mehr falsch-positive Reaktio-
nen. Die Testkonzentrationen erscheinen in
beiden Féllen zu hoch. Die Auswertung der
betroffenen Lokalisationen ergab keinen er-
hohten Anteil von Handekzemen bei den Li-
monen-Hydroperoxid positiven Patienten/-
innen. Bisher deuten die Daten also nicht
auf ein erhohtes Risiko durch Limonen in
Reinigungsmitteln hin. Eine Publikation mit
den genauen Ergebnissen wurde kiirzlich zur
Veroffentlichung eingereicht [9]. Da einer-
seits nachgewiesen ist, dass die Hydroper-
oxide von Limonen und Linalool tatsichlich
Kontaktallergene sind, andererseits die im
Monitorblock iiberpriiften Testkonzentratio-
nen offenbar zu hoch sind, wurde beschlos-
sen, entsprechende Testzubereitungen mit
niedrigeren Konzentrationen in die DKG-
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Testreihe ,,Weitere deklarationspflichtige
Duftstoffe™ (Block Nr. 43) aufzunehmen.

Hydroperoxides of Limonene 0,2% Vas.
und Hydroperoxides of Linalool 0,5% Vas.
werden neu aufgenommen.

DKG Tatowiermittel
(Block Nr. 47)

Benzoylperoxid wird zwar bei der Her-
stellung von Polyacrylaten fiir Tatowierfar-
ben verwendet, ist aber zu reaktiv, als dass
es spater bei der Verwendung der Farbe am
Kunden noch relevant sein konnte. Hier lie-
gen also in Bezug auf die Exposition der Be-
troffenen andere Bedingungen vor als zum
Beispiel bei der Exposition gegeniiber Kno-
chenzement bei Gelenk-Implantationen, wo
die Polymerisationsreaktion direkt wahrend
der Operation erfolgt. Daher wird Benzoyl-
peroxid 1% Vas. aus dieser Testreihe gestri-
chen.

Lidocain-HCI 15% Vas. wird nicht mehr
angeboten. Analog zum Vorgehen bei der
DKG-Testreihe ,,Lokalandsthetika™ (siehe
oben) wird diese Testsubstanz daher auch in
der DKG-Testreihe ,, Tatowiermittel durch
Lidocain 15% Vas. ersetzt.

Benzoylperoxid 1% Vas. wird gestrichen.
Lidocain-HCI 15% Vas. wird ersetzt durch
Lidocain 15% Vas.
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Beurteilung der beruflichen Kausalit:it
photoaggravierbarer Dermatosen bei Au-
Benbeschiftigten: Verschlimmerung im
Sinne der BK 5101 versus Gelegenheits-
ursache

Photoaggravierbare Dermatosen sind
Hautkrankheiten, die durch Sonnenlicht un-
giinstig beeinflusst werden oder werden
konnen. Sofern berufliche (Sonnen-)Licht-
expositionen liber das Mal} einer Gelegen-
heitsursache hinausgehen, kann ein ver-
sicherungsrechtlich relevanter beruflicher
Zusammenhang im Sinne der Verschlim-
merung gegeben sein. Anhand von vier
Fallkonstellationen unterschiedlicher pho-
toaggravierbarer Dermatosen bei Auflenbe-
schiftigten werden die zu beachtenden As-
pekte der Kausalitdtsbewertung erldutert und
mogliche Schwierigkeiten aufgezeigt. Hin-
sichtlich der fiir die Kausalitidtsbewertung
essentiellen Verlaufsdokumentation zeigt
sich, dass der primir zur Dokumentation be-
ruflicher Hand- und Kontaktekzeme konzi-
pierte Hautarztbericht fiir die Verlaufsdoku-
mentation seltenerer berufsdermatologischer
Fragestellungen lediglich eingeschrankt ge-
eignet ist.

Assessment of occupational causality
of photoaggravable dermatoses in outdoor
workers

Photoaggravable dermatoses are skin dis-
ecases that are or can be adversely affected by
sunlight. If occupational (sun) light exposure
exceeds the level of an occasional cause, a
context under aspects of insurance-law in the
sense of aggravation may be given. On the

basis of four case constellations of different
dermatoses in outdoor workers, the aspects
of causality assessment to be considered
are explained and possible difficulties are
pointed out. With regard to the documenta-
tion of the course of the disease, which is es-
sential for the assessment of causality, it is
shown that the dermatologist’s report, which
is primarily designed for the documentation
of occupational hand and contact eczema, is
only suitable to a limited extent for the docu-
mentation of the course of more rare occupa-
tional dermatological problems.

Einleitung

Quantitativ stellen exogen verursachte
Handekzeme durch berufsbedingte Exposi-
tion gegeniiber kumulativ-subtoxischen Ein-
wirkungen oder Allergenen den grof3ten Teil
berufsbedingt verursachter Hauterkrankun-
gen dar [1]. Zudem koénnen konstitutionelle
Dermatosen — in erster Linie das atopische
Ekzem und die Psoriasis — durch berufsbe-
dingte Einwirkungen im Sinne der BK 5101
wesentlich verschlimmert werden [2, 3].
Letztgenannte Konstellationen kdnnen auch
bei selteneren anlagebedingten Hautkrank-
heiten wie photoaggravierbaren Dermatosen
gegeben sein. Manifestieren sich derarti-
ge Erkrankungen bei AuBenbeschiftigten,
konnen, sofern die Voraussetzungen einer
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schweren oder wiederholt riickfélligen Haut-
erkrankung [4, 5] gegeben sind, die Voraus-
setzungen zur Anerkennung einer Berufs-
krankheit nach Nr. 5101 vorliegen. Sofern
die berufliche Tétigkeit fortgefiihrt werden
sollte, sind dann in aller Regel zur Verhin-
derung einer Verschlimmerung oder des
Wiederauflebens der Berufskrankheit Ab-
hilfemaBnahmen im Sinne technischer und
organisatorischer MaBinahmen, personlicher
SchutzmaBnahmen sowie medizinischer
MalBnahmen im Rahmen des § 3 Abs. 1 der
Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) an-
gezeigt. Derartige PriventionsmaBnahmen
konnen jedoch dartiber hinaus auch fiir den
Fall, dass ein Zusammenhang zu berufsbe-
dingten Einwirkungen lediglich als moglich
erachtet wird, oder aber auch fiir den Fall,
dass bei gegebenem Zusammenhang eine
Schwere oder wiederholte Riickfalligkeit im
versicherungsrechtlichen Sinne noch nicht
konstatiert werden kann, ebenfalls im Rah-
men des § 3 Abs. 1 der BKV angezeigt sein
[6].

Vor dem Hintergrund, dass konstitutio-
nelle Hauterkrankungen sowohl héufig einen
eigendynamischen Verlauf erkennen lassen
als auch durch verschiedenste exogene Ein-
wirkungen erstmanifest oder verschlimmert
sein konnen, muss die Frage eines etwaigen,
rechtlich  wesentlichen Ursachenzusam-
menhangs stets einzelfallbezogen dezidiert
gepriift und belegt werden. Dies gilt glei-
chermallen fiir relativ haufig auftretende
berufsdermatologische Konstellationen, wie
zum Beispiel die Fragestellung der berufsbe-
dingten Verschlimmerung einer atopischen
Dermatitis der Hénde oder einer Psoriasis
vulgaris der Hénde, als auch vergleichswei-
se seltenere Konstellationen [7]. Um hier
eine grofitmdgliche Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit sowie insbesondere auch
Gleichbehandlung der Betroffenen zu ge-
wihrleisten, sollten, zum Beispiel seitens der
interdisziplindren Arbeitsgruppe Bamberger
Empfehlung oder aus dem Kreis der Fachof-
fentlichkeit, erlduternde Fallbeispiele publi-
ziert und zur Diskussion gestellt werden.

Mit diesem Beitrag mdchten wir anhand
von vier Fallkonstellationen eine entspre-
chende Diskussion anregen.

Abb. 1.
reich der lateralen Augenbrauen und des Haaransat-
zes und tiefe Glabellafalte bei PCT.

Dunkles Hautkolorit, Hypertrichose im Be-

Fallkonstellation 1

Ein 51-jdhriger, seit 32 Jahren als Mau-
rer und Polier iiberwiegend im Freien titiger
Mann wurde unter der Diagnose eines be-
ruflichen Handekzems zu einer 3-wochigen
stationdren  Individualpriaventionsmafinah-
me aufgenommen. Er gab an, dass sich seit
3 Jahren pralle Blasen an den Fingerstreck-
seiten und Handriicken bilden wiirden und
die Haut an diesen Arealen leicht verletzlich
sei. In langerer arbeitsfreier Zeit bessere sich
der Befund. Bei der klinischen Untersuchung
zeigten sich an den Handriicken und Finger-
streckseiten Erosionen mit himorrhagischen
Krusten, Milien und Hyperpigmentierungen,
ferner ein dunkles Hautkolorit der freigetra-
genen Areale, eine Hypertrichose im Bereich
der lateralen Augenbrauen und des Haaran-
satzes und eine tiefe Glabellafalte (Abb. 2).

Im Serum zeigten sich pathologische Le-
berenzyme, erhohtes Eisen und deutlich er-
hohte Spiegel fiir Ferritin bei normwertigem
Transferrin, ferner eine leichte Hypercholes-
terindmie und Bilirubindmie. Die Hepatitis-
Serologie war unauffillig. Im Urin wurde bei
normaler Ausscheidung der Porphyrinvorlau-
fer 5-Aminoldvulinsdure und Porphobilino-
gen eine deutlich erhohte Gesamtporphyrin-
Ausscheidung nachgewiesen mit Dominanz
der hohercarboxylierten Porphyrinfraktionen,
insbesondere von Uro- und Heptacarboxypo-
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Abb. 2. Handrucken und Fingerstreckseiten mit
Erosionen, hamorrhagischen Krusten, Milien und
Hyperpigmentierungen bei PCT.

rphyrin. Wir stellten die Diagnose einer Pro-
phyria cutanea tarda (PCT).

Die PCT ist eine Stoffwechselkrankheit,
die auf eine Storung der Hdm-Biosynthese
zuriickzufiihren ist. Es liegt ein Enzymde-
fekt der Uroporphyrinogen-Decarboxylase
(Uro-D) zugrunde, der zur Bildung von Por-
phyrinen und Porpyhrinvorlaufern fiihrt [8].
Im Gegensatz zu Porphyrieerkrankungen,
die sich ohne exogene Einfliisse manifestie-
ren, benétigt die PCT Realisationsfaktoren,
u. a. Alkohol, Eisen, Ostrogene und Virus-
infektionen, die eine katalytische Hemmung
der Uro-D in der Leber bewirken und somit
eine Porphyrie auslosen konnen [9, 10]. Die
pathologische Wirkung der Porphyrine be-
ruht einerseits auf ihrer Lebertoxizitdt und
andererseits auf ihrer photosensibilisieren-
den Wirkung. Die ldsionale Haut ist zudem
sehr verletzlich. Oft nehmen die Patienten,
die an dieser Hauterkrankung leiden, eine
Zunahme der Blasenbildung bei vermehrter
Sonnenlichtexposition wahr [11]. Dies schil-
derte auch unser Patient.

Dem Patienten wurden im Rahmen ei-
ner individuellen Lichtschutzberatung (ILB)
[12] schwerpunktméBig personenbezogene
Sonnenschutzmafinahmen am Arbeitsplatz
erldutert. Da Porphyrine im Bereich der lang-
welligen UVA-Strahlung und des sichtbaren
Lichts maximal absorbieren, wirken die iib-
lichen Sonnenschutzsalben nur begrenzt [11,
13]. Daher wurde dem Patienten reflektie-

render Sonnenschutz auf der Basis von Ti-
taniumdioxid oder Zinkoxid empfohlen und
die korrekte Anwendung demonstriert. Au-
Berdem wurde das Tragen langer Kleidung
und einer Kopfbedeckung mit breiter Krem-
pe oder mit einem Nackenschutz empfohlen,
ferner Handschuhe zum Lichtschutz und
zum Schutz vor mechanischen Einwirkun-
gen, da die PCT auch zu fragiler Haut fiihrt.
Im vorliegenden Fall lieB sich anhand der
lediglich marginalen Aktendokumentation
iiber einen Zeitraum von 2 Jahren keine beruf-
liche Kausalitdt mit der vom Verordnungsge-
ber geforderten Wahrscheinlichkeit belegen:
In der Akte lag lediglich ein hautfachdrztlicher
Bericht vor, mit dem das Hautarztverfahren
eingeleitet worden war, die weitere Dokumen-
tation erfolgte durch eine Arztin (Internistin)
des  Arbeitsmedizinisch-Sicherheitstechni-
schen Dienst der BG Bau. Auf Basis der ana-
mnestisch angegebenen saisonalen Akzentu-
ierung der entziindlichen Hauterscheinungen
an den Hénden in den UV-lichtreichen Mona-
ten zwischen April bis September, ausbleiben-
der Neubildung frischer Lésionen wahrend
des 3-wochigen stationdren Aufenthaltes in
unserem Hause und der bekannten Photosen-
sitivitdt der Dermatose bestand jedoch zumin-
dest die Moglichkeit einer Verschlimmerung
durch die berufsbedingte Sonnenexposition.
Hieriiber waren somit Mainahmen im Rah-
men des § 3 BKV begriindbar. Daher emp-
fahlen wir dem Unfallversicherungstrager die
Versorgung mit addquatem Lichtschutz im
Rahmen von § 3 BKV-MalBnahmen. Des Wei-
teren empfahlen wir, dass anhand einer kiinf-
tigen hautérztlichen Verlaufsdokumentation
auf Veranlassung des UV-Tragers im Rahmen
des § 3 BKYV, in ca. 6 Monaten nochmals eine
Kausalititsbewertung vorgenommen wird.
Zur Behandlung der PCT empfahlen wir eine
Vorstellung heimatnah in einer Hautklinik zu
Lasten der gesetzlichen Krankversicherung.

Fallkonstellation 2

Ein 53-jdhriger seit 30 Jahren als Bag-
gerfithrer im Tief- und Straenbau tatiger
Mann, berichtete im Rahmen der Aufnahme
zu einer MaBnahme der stationiren Indivi-
dualprdvention, dass es bereits seit vielen
Jahren in den Friihjahrsmonaten zu einer
Manifestation von juckenden Rétungen an
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den Streckseiten der Unterarme, an Stirn und
Wangen kéme, die bis zum Herbst progre-
dient und persistent seien und im Winter ab-
heilen wiirden. Der Patient gab an, dass der
von ihm bediente Bagger iiber eine 1-fach-
Verglasung ohne UV-Filter verfiige und dass
er wihrend des Sommers in der Kabine des
Baggers kurzarmlige Kleidung und meis-
tens Baumwollhandschuhe trage. Ein Licht-
schutzpriparat verwende er nur sporadisch.
Das Gesicht, der Hals und das Decolleté wie-
sen ein ausgepragtes flichiges Erythem mit
derb tastbarer Infiltration auf und beide Ohr-
muscheln raue, schuppig belegte Erytheme.
Die Submentalregion war erscheinungsfrei
(,,Kinnschatten*). Konkordant zeigten sich
eine ausgeprigte Erythrosis interfollicularis
colli und eine initiale Cutis rhomboidalis nu-
chae. An den Unterarmen waren streckseitig
neben flichigen infiltrierten Erythemen eine
ausgeprigte Poikilodermie mit Hypo- und
Hyperpigmentierungen sowie zahlreiche
scharf begrenzte Erytheme mit teils fest-

haftender Schuppung und einzelnen zentral
exkoriierten Papeln und Noduli zu objekti-
vieren. Die Handriicken wiesen einen mor-
phologisch dhnlichen, aber vergleichsweise
deutlich leichteren Befund auf. An beiden
Handflachen fand sich leichte collerettear-
tige Schuppung. Das Integument auflerhalb
der Hénde, Unterarme und der Kopf-Halsre-
gion war auffallend blass und ohne Hinweis
auf aktinische Schiadigung (Abb. 3).

Unter der Arbeitsdiagnose einer chro-
nisch aktinischen Dermatitis erfolgte eine
Lokaltherapie mit Tacrolimus (Protopic
0,1% Salbe®) im Gesicht und am rechten
Unterarm. Der linke Unterarm blieb zur
Durchfithrung von Provokationstestungen
und Probeexzisionen bis auf die Anwendung
einer Basistherapie (Cetaphil Creme®) unbe-
handelt. Im Zuge des stationdren Heilverfah-
rens kam es zu einem deutlichen Abblassen
der Hautverdnderungen an den Unterarmen,
auch die bei Aufnahme bestehende Infiltrati-
on war gut riicklédufig. Dabei war der Riick-
gang am mit Tacrolimus Salbe behandelten
rechten Unterarm nicht wesentlich rascher
als am linken Unterarm. Im Gesicht war ne-
ben einem Abblassen des Erythems auch ein
Riickgang der Infiltration zu beobachten.

Im Zuge der Diagnostik zeigte sich bei
einer Phototestung mit UVA und UVB
311 nm zwar keine wesentlich erhdhte UV-
Lichtempfindlichkeit, es fanden sich nach
Applikation von UVA in einer Dosis von
30 J/em? und UVB 311 nm in einer Dosis
0,7 J/em? und 0,9 J/cm? jedoch deutlich in-
filtrierte und ldnger persistierende Erytheme
und erythematdse Papeln, als dies bei einer
reinen Dermatitis solaris zu erwarten gewe-
sen wire (Abb. 4).

Zudem erfolgten Probeexzisionen am lin-
ken Unterarm vor und 48 Stunden nach einer
Photoprovokation mit UVA (30 J/cm?) und
UVB 311 nm (0,7 J/cm?) fiir eine histopatho-

Abb. 4. Phototestung mit UVA und UVB 311 nm. Ekzemreaktion auf UVA 30 J/cm? und UVB 311 nm
0,7 Jicm? und 0,9 J/cm? nach 24, 48, 72, 96 Stunden und nach 21 Tagen.
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logische Untersuchung mit direkter Immun-
fluoreszenzdiagnostik. Es zeigte sich eine
chronische Ekzemreaktion, die vereinbar
war mit einer UV-induzierten Dermatose im
Sinne einer chronisch aktinischen Dermatitis.
Kein Anhalt ergab sich fiir Malignitét, PAS-
positive Pilzelemente, einen Lupus erythe-
matodes oder ein kutanes T-Zell-Lymphom.

Bei der chronisch aktinischen Dermatitis
handelt es sich um ein dtiologisch heteroge-
nes Erkrankungsbild, das verschiedene Ur-
sachen haben kann. Neben Lymphomen oder
Autoimmunerkrankungen kommen insbe-
sondere eine photoaggravierte atopische Der-
matitis (phAD) sowie eine photoallergische
Reaktion, die im weiteren Verlauf bereits
ausschlieBlich durch UV-Licht provozier-
bar ist, in Betracht. Im Rahmen der Photo-
Patchtestung konnte zumindest gegeniiber
Testsubstanzen, die relativ hdufig eine photo-
allergische Reaktion auslosen (Octocrylene,
4-Methylbenzylidene Camphor, Ethylhexyl
Methoxycinnamate, Isoamyl p-Methoxycin-
namate, Methylene bis-Benzotriazolyl Tetra-
methylbutylphenol, Diethylhexyl Butamido
triazone, Ethylhexyl Triazone, Butyl Me-
thoxydibenzoylmethane, Bis-Ethylhexylphe-
nol Methoxyphenol Triazine, Drometrizole,
2-(4-Diethylamino-2-hydroxybenzoyl)-ben-
zoic Acid Hexylester, p-Aminobenzoesdure,
Daylong Ultra) [30], keine Sensibilisierung
nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Atio-
logie sprach die Befundkonstellation im Fall
unseres Patienten flir eine phAD, u. a. da
sich durch eine Rhinokonjunktivitis allergica
saisonalis bei Typ-I-Sensibilisierungen ge-
geniiber Gréserpollen und ein in der Vergan-
genheit voriibergehendes bldschenbildendes
Handekzem weitere Atopiekriterien eruieren
lieBen [14, 15, 16]. Die Mehrzahl der AD-Pa-
tienten profitiert von einer Therapie mit Son-
nenlicht oder UV-Strahlung (UVB/UVAL/
Psoralen plus UVA), eine kleine Gruppe
von Patienten hingegen zeigt unerwiinschte
Reaktionen auf Sonnenlicht oder kiinstliche
UV-Strahlung; schitzungsweise 10% der
Patienten mit AD verschlechtern sich nach
Sonnenexposition [17, 18, 19]. Letzteres traf
auch auf unseren Patienten zu.

Es erfolgte eine dezidierte Beratung des
Patienten hinsichtlich geeigneter UV-Schutz-
maBnahmen am Arbeitsplatz und im Privat-
bereich. Neben textilem Lichtschutz und der
Anwendung von Lichtschutzmitteln mit ho-

hem Lichtschutzfaktor ergaben sich im vor-
liegenden Fall insbesondere hinsichtlich der
Verglasung des Fiihrerhauses Ansatzpunkte
fiir eine Reduktion der UV-Licht-Exposition.

Unter Berlicksichtigung der anamnes-
tischen Angaben zum zeitlichen Ablauf der
Hauterkrankung, des Verteilungsmusters,
der Ergebnisse der Diagnostik und der wéh-
rend des stationdren Aufenthaltes im Monat
Oktober objektivierbaren kontinuierlichen
Besserung des Hautzustandes ohne wesentli-
che therapeutische Intervention konstatierten
wir im Fall des Patienten eine versicherungs-
rechtliche wesentliche Verschlimmerung der
AD durch die nach unserer Einschétzung
iiber das MaB einer Gelegenheitsursache hin-
ausgehende berufliche UV-Licht-Exposition
als physikalische berufliche Einwirkung im
Sinne der BK 5101 fiir hinreichend wahr-
scheinlich.

Wir empfahlen dem Priventionsdienst
des Unfallversicherungstrigers eine Priifung
einer Nachriistungsmoglichkeit der fehlen-
den UV-Schutzverglasung beispielsweise
durch UV-Schutz-Folien. Im Nachgang zum
stationdren Heilverfahren berichtete der Pati-
ent, dass durch den Arbeitgeber ohnehin die
Neuanschaffung eines Baggers vorgesehen
gewesen sei, der nun {iber eine entsprechen-
de UV-Schutzverglasung verfiige. Zusétzlich
empfahlen wir im vorliegenden Einzelfall
aufgrund der erheblichen aktinischen Schi-
digung der beruflich freigetragenen Areale
und praktisch vollstaindigem Fehlen von
Zeichen aktinischer Schidigung am iibri-
gen Integument, den Patienten zu Lasten des
Unfallversicherungstragers im besonderen
Einzelfall primér-praventiv regelmaBig haut-
arztlich untersuchen zu lassen, um friithzeitig
gef. zukiinftig auftretende (multiple) aktini-
sche Keratosen und/oder Plattenepithelkar-
zinome zu identifizieren. Sollten zukiinftig
entsprechende Hautverdnderungen auftreten,
so konnten nach derzeitigem Kenntnisstand
aufgrund der iiber Jahrzehnte bestehenden
beruflichen UV-Exposition Voraussetzungen
einer BK 5103 der Anlage zur BKV vorlie-
gen.



Abb. 5.

Abb. 6.

Beurteilung der beruflichen Kausalitat photoaggravierbarer Dermatosen bei AulRenbeschaftigten 19

Abb. 5und 6. Schuppende, livide, scharf und un-
scharf begrenzte psoriasiforme Erytheme und
Plaques im Gesicht und an den Handriicken bei
subakut-kutanem Lupus erythematodes.

Fallkonstellation 3

Bei einem 55-jdhrigen, seit 32 Jahren als
Rohrleitungsbauer zu 100% im Freien titi-
gem Mann, war auswirts bereits ein subakut-
kutaner Lupus erythematodes (Abb. 5 und 6)
diagnostiziert und histologisch und serolo-
gisch gesichert worden.

Er wurde uns ambulant zur individuel-
len Lichtschutzberatung (ILB) vorgestellt.
Er berichtete, dass die Therapie mit Aza-
thioprin, Quensyl und Prednisolon erfolge
und topisch mit Methylprednisolonaceponat
(Advantan Creme®). Hierunter sei zwar eine
Besserung der Symptome eingetreten, eine
sommerliche Betonung der Symptome mit

einer Exazerbation im Friihjahr sei mit dem
bislang verwendeten textilen UV-Schutz
dennoch eingetreten.

Bei einem subakut kutanen Lupus ery-
thematodes handelt es sich um eine Au-
toimmunkrankheit, die durch hohe Pho-
tosensitivitit gekennzeichnet ist [20].
Hautverdnderungen treten oft rasch, teils
aber auch erst verzdgert nach Tagen oder
Wochen nach Sonnenexposition bzw. UV-
Bestrahlung auf. Essentiell fiir den Patienten
ist addquater UV-Lichtschutz durch Tex-
tilien mit UV-Schutz und Lichtschutzpri-
parate (LSF 50+). Dem Patienten wurden
Langarmshirts mit UV-Schutz empfohlen,
ferner ein Helm und eine Schirmmiitze mit
Nacken-UV-Schutz. Aufgrund der Materi-
albeschaffenheit des Shirts und der Schirm-
miitze konnte sich der Patient den Einsatz
der Warnkleidung (zum Beispiel Langarm
Shirt UV 50+ EN 20471 KI. 3) besonders
in den Sommermonaten sehr gut vorstellen.
Durch Verwendung von Warnkleidung mit
UPF 50+ kann auf den zusitzlichen Einsatz
einer Warnweste verzichtet und dadurch das
beeintrachtigende Schwitzen im Sommer re-
duziert werden.

Zum Zeitpunkt der ambulanten Vorstel-
lung in unserem Hause war das Hautarztver-
fahren erst wenige Monate zuvor eingeleitet
worden. Insofern war der Zeitraum zu kurz,
um anhand der Aktendokumentation eine et-
waige arbeitskongruente Verschlimmerung
belegen zu kdnnen. Unter Beriicksichtigung
der seitens des Patienten angegebenen som-
merlichen Betonung der Beschwerden und
der hochgradigen UV-Licht-Exposition im
Rahmen seiner Téatigkeit als Rohrverleger
bei den Stadtwerken erachteten wir eine be-
rufliche Verschlimmerung des subakut-kuta-
nen Lupus erythematodes jedoch als sehr gut
vorstellbar. Wir empfahlen daher eine wei-
tere hautfachdrztliche Dokumentation zur
Ermoglichung einer kiinftigen dezidierten
Kausalitdtsbewertung, sowie die adidquate
Versorgung mit o. a. UV-SchutzmalBBnahmen
im Rahmen des § 3 der BKV.

AuBlerdem wies dieser Patient eine erst-
mals unsererseits dokumentierte Feldkanze-
risierung von 6 cm? bei aktinischen Kerato-
sen an der Stirn und eine Cheilitis actinica
(Abb. 8) im Sinne der medizinischen Tatbe-
standsmerkmale einer Berufskrankheit der
BK Nr. 5103 auf.
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Abb. 7. Eigener textiler Lichtschutz.

Aufgrund der hohen beruflichen UV-
Licht-Exposition bestand diesbeziiglich der
begriindete Verdacht fiir eine BK 5103, so-
dass durch den behandelnden Hautarzt eine
arztliche BK-Anzeige erstattet worden war
[15]. Erschwerend kam hinzu, dass der Pa-
tient zur Therapie seiner Autoimmunkrank-
heit bereits seit 9 Jahren Immunsuppressiva
erhielt, die das Hautkrebsrisiko erhdhen.
U. a. erfolgte die Therapie mit Azathioprin,
welches zusitzlich zu dem erhdhten Risiko
fiir Hautkrebs auch die Lichtempfindlichkeit
der Haut erhoht [21, 22, 23]. Somit bestand
ein weiterer Grund, den Patienten so gut wie
mdglich vor UV-Licht zu schiitzen, um die
angestrebte Weiterfiihrung der beruflichen
Tatigkeit bis zum Eintritt in das Rentenalter
zu ermoglichen.

Fallkonstellation 4

Bei einer 51-jahrigen seit 14 Jahren als
Reinigungskraft in einem Hallenbad titigen
Frau war korrespondierend zur vorhergehen-
den Fallkonstellation 3 auswirts ebenfalls
ein kutaner Lupus erythematodes (CLE)
diagnostiziert worden. Die Patientin wurde
uns seitens des Unfallversicherungstragers
ambulant unter der Fragestellung vorstellt,
ob die Fortsetzung der bereits seit 5 Jahren
gewihrten Mafnahmen nach §3 der BKV in-
diziert sei. Die Patientin berichtete uns, dass
sie aufgrund innerbetrieblicher Umstruk-
turierungen mit dem Beginn des Winters
zur Reinigung des durch grofle Glaskuppen
lichtdurchfluteten Hallenbades eingeteilt
worden war mit einer tiglichen Arbeitszeit
von 3.30 Uhr bis 12.00 Uhr. Im darauffol-

Abb. 8 Cheilitis actinica.

genden Friihjahr seien brennende Rotungen
und Schwellungen im Gesicht, Decolleté,
an den Streckseiten der Arme, im Nacken,
an der Schulter sowie V-formig am Riicken,
gluteal und an den Streckseiten der Beine
aufgetreten. Eine Zunahme der Symptome
wurde seitens der Patientin mit Wérme und
Sonnenlicht assoziiert. Das Hautarztverfah-
ren war bereits 5 Jahre zuvor aufgrund eines
Handekzems eingeleitet worden, letzteres
war aber zu dem Zeitpunkt der Manifestati-
on der CLE-Effloreszenzen in o. g. Lokali-
sation seit mehreren Monaten abgeheilt. Im
Rahmen des bereits laufenden Hautarztver-
fahrens setzte der behandelnde Hautarzt den
Unfallversicherungstrager iiber die hinzuge-
tretene Hauterkrankung (CLE) in Kenntnis
und sah auch hier Anhaltspunkte fiir eine
berufliche Verursachung. Letztere sah er
insbesondere, da die Patientin im Rahmen
einer aufgrund des CLE attestierten Arbeits-
unfdhigkeit im August und September zwei
jeweils wenige Tage dauernde Wiederein-
gliederungsversuche in den frithen Morgen-
stunden (4:30 bis 6:30 Uhr) unternommen
hatte mit nachfolgender rascher Progredienz
der CLE-Lisionen. Wir sahen die Patientin
erstmals 3 Monate nach dem letzten Wieder-
eingliederungsversuch mit Effloreszenzen
an der Stirn, den Streckseiten beider Arme
und im Dekolleté, die klinisch mit einem
CLE vereinbar waren an. Die Hande waren
erscheinungsfrei. Wir dauflerten Zweifel hin-
sichtlich einer im versicherungsrechtlichen
Sinne wesentlichen Verschlimmerung des
CLE durch die berufliche Tétigkeit als Rei-
nigungskraft. Mafgeblich hierfiir war u. a.
die ausbleibende deutliche Besserung im
vergangenen Vierteljahr nach letztmaliger
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Austiibung der beruflichen Tétigkeit im Rah-
men des Arbeitsversuchs. Da zum damaligen
Zeitpunkt keine beruflichen Einwirkungen
mehr vorlagen, hielten wir eine Behandlung
im Rahmen von § 3-BKV-Maflnahmen zum
damaligen Zeitpunkt nicht fiir begriindbar,
eine Verlaufsdokumentation im Rahmen
von § 3 BKV-Mafnahmen jedoch fiir sinn-
voll, um zu einem spédteren Zeitpunkt eine
dezidierte Kausalititsbewertung vornehmen
zu konnen, zum Beispiel im Rahmen einer
von uns angeregten Zusammenhangsbegut-
achtung. Im Vorfeld der Zusammenhangs-
begutachtung empfahlen wir Ermittlungen
durch den Préventionsdienst des Unfallver-
sicherungstriagers und weitere Diagnostik
hinsichtlich der Erkrankung. Im Detail emp-
fahlen wir die Ermittlung der Transmission
der Glasscheiben am Arbeitsplatz und diese
ins Verhéltnis mit der zum selben Zeitpunkt
feststellbaren UV-A-Strahlung auBBerhalb des
Gebaudes zu setzen; des Weiteren empfahlen
wir die Ermittlung der Zeitanteile, in denen
eine Korperstelle durch die Glasscheiben des
Hallenbades mit natiirlichem UV-Licht be-
strahlt wird und eine Photo-Provokationstes-
tung nach standardisiertem Testprotokoll zur
Evaluierung der Photosensitivitit des CLE.

Zwei Jahre spiter wurden wir mit einer
Erstattung eines Zusammenhangsgutach-
tens nach Aktenlage beauftragt. Die Patien-
tin hatte weder die berufliche Tétigkeit als
Reinigungskraft wieder aufgenommen noch
eine neue berufliche Tétigkeit begonnen.
In der Zwischenzeit waren Ermittlungen
des Praventionsdienstes veranlasst worden,
eine Phototestung in einer Universitéts-
Hautklinik und eine weitere hautfachérzt-
liche Verlaufsdokumentation erfolgt. Die
Ermittlungen des Praventionsdienstes erga-
ben eine Exposition der Patientin gegeniiber
UVA-Strahlung im Zuge der Reinigungsta-
tigkeiten. Das verbaute Isolierglas wurde als
,stark durchlassig™ fiir den UVA-Anteil der
UV-Strahlung (315 — 380 nm) bewertet bei
weitgehender Absorption des UV-B-Anteils
(280 — 350 nm). Die Transmission von UVA-
Strahlung durch Fensterglas ist bekannt [24,
25]. Daher war das Ergebnis der Ermittlun-
gen des Priaventionsdienstes aus gutachterli-
cher Sicht gut nachvollziehbar und plausibel.
Demnach war die Patientin im Rahmen ihrer
beruflichen Tétigkeit gegentiber UVA-Strah-
lung exponiert. Im Rahmen der UV-Testung

in einer Universitats-Hautklinik waren keine
lupustypischen Lésionen durch die UV-Pro-
vokation induzierbar. Zur Photoprovokation
existieren viele klinische Studien, die gezeigt
haben, dass Hautldsionen durch UV-Bestrah-
lung zwar experimentell induziert werden
koénnen, dass eine fehlende Induzierbarkeit
von lupusspezifischen Lasionen durch dia-
gnostische UV-Strahlung eine Photosensi-
tivitdt der CLE-Erkrankung aber nicht aus-
schliefit. [26, 27, 28, 29, 30, 31]. Zudem ist
die Haufigkeit positiver Photoprovokationen
zwischen den verschiedenen CLE-Subtypen
unterschiedlich. Bezogen auf den Fall der
Patientin zogen die Kollegen der Hautkli-
nik auch die immunsuppressive Therapie
(MTX 15 mg/Woche, Quensyl 200 mg/Tag
und Prednisolon 5 mg/Tag), die die Patientin
aufgrund des CLE und mehrjéhrig bestehen-
der Arthralgien einnahm, als Ursache fiir die
fehlende Induzierbarkeit lupusspezifischer
Léasionen in Betracht. Aufgrund der o. a.
Datenlage zur mdglichen, aber nicht obliga-
ten Photoprovozierbarkeit CLE-spezifischer
Lasionen im Rahmen von Phototestungen
und der o. a. immunsuppressiven Therapie,
stand die negative Photoprovokation in der
Hautklinik im Fall der Patientin auch aus
gutachterlicher Sicht somit nicht in einem
Widerspruch zu einer Photosensitivitdt und
demnach auch nicht zu einer Verschlimme-
rung des CLE durch UV-Licht. Anhand der
vorliegenden Verlaufsdokumentation lief3
sich jedoch trotz fortgesetzter Arbeitskarenz
tiber 2 Jahre keine deutliche Besserung ablei-
ten. Dariiber hinaus blieb aus unserer Sicht
unklar, ob die berufliche UV-Exposition das
MaB einer sogenannten Gelegenheitsursache
iiberschritten hat. Zu beriicksichtigen galt
diesbeziiglich, dass die Patientin auch im
Rahmen ihrer iiblichen Lebensfiihrung ge-
geniiber UV-Licht exponiert war. Da fiir die
Hauterkrankung eine hohe Photosensitivitét
beschrieben ist, war es letztlich aber auch
nicht auszuschlielen, dass eine vollschich-
tige Ausiibung der beruflichen Tétigkeit als
Reinigungskraft im Hallenbad zu einer im
versicherungsrechtlichen Sinne wesentli-
chen (voriibergehenden) Verschlimmerung
geflihrt haben konnte. Dies lie3 sich anhand
der Aktendokumentation aber nicht mit der
vom Verordnungsgeber geforderten hinrei-
chenden Wahrscheinlichkeit belegen [15].
Zusammenfassend war somit aus unserer
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Sicht eine berufliche Verursachung bzw.
wesentliche Teilursache nicht hinreichend
wahrscheinlich.

Fazit

Im Hinblick auf die Kldrung des Zusam-
menhanges zwischen einer Hauterkrankung
und berufsbedingten Einwirkungen gelten
strenge rechtliche MafBstibe. Hierbei ist von
medizinischer Seite zu kldren, ob die versi-
cherte Einwirkung, gegebenenfalls neben an-
deren Faktoren, im naturwissenschaftlichen
Sinne eine Ursache der Erkrankung darstellt.
Hierzu sind Art und Ausmal der versicher-
ten und etwaiger konkurrierender, nicht
versicherter Einwirkungen, der Verlauf der
Hauterkrankung, insbesondere im Hinblick
auf zeitliche Zusammenhédnge im Hinblick
auf versicherte und nicht versicherte Einwir-
kungen, sowie pathogenetische Aspekte und
biologische Plausibilitit auf der Basis des
aktuellen  wissenschaftlich-medizinischen
Erkenntnisstandes zu beurteilen.

In entsprechender Weise sind auch kon-
kurrierende konstitutionelle Faktoren, insbe-
sondere bei anlagebedingten Erkrankungen,
zu bewerten. Sofern berufsbedingt versicher-
te Einwirkungen mit nicht versicherten Ein-
wirkungen konkurrieren, ist zu beurteilen,
inwieweit die versicherten Einwirkungen
rechtlich wesentlich zum Erkrankungsge-
schehen beitragen. Hierbei ist ,,wesentlich®
nicht gleichzusetzen mit ,,gleichwertig* oder
»anndhernd gleichwertig®. Auch eine ver-
héltnismaBig niedriger zu bewertende Ursa-
che kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich
sein, so lange die andere Ursache keine iiber-
ragende Bedeutung hat [15]. Hierzu besagt
die ,,Krasney’sche Faustregel®, welche fiir
die Wertung von Mitursachen im Rahmen
der Priifung des Kausalzusammenhanges im
konkreten Einzelfall entwickelt wurde, dass
ein solcher bereits gegeben sein kann, wenn
den versicherten Einwirkungen ein Drittel
aller sonst zu beriicksichtigenden Umsténde
zuzumessen ist [32].

Abzugrenzen ist die rechtliche Wesent-
lichkeit von Konstellationen, bei denen die
schiddigende Dberufsbedingte Einwirkung
durch unversicherte bzw. alltigliche Einwir-
kungen als austauschbar zu bewerten ist (so-
genannte Gelegenheitsursache).

Durch diese Fallkonstellationen moch-
ten wir darauf aufmerksam machen, dass bei
Patienten mit Lichtdermatosen eine wesent-
liche Mitverursachung durch eine berufliche
AuBentatigkeit moglich und fiir diese Pati-
enten die Einleitung des Hautarztverfahrens
nach § 3 Abs. 1 Berufskrankheiten-Verord-
nung indiziert sein kann. Diese Fallkonstel-
lationen zeigen aber auch auf, dass fiir die
Kldrung eines etwaigen Kausalzusammen-
hangs die hautfachirztliche Dokumentation
einen relevanten Aspekt darstellt und diese
in der Praxis nicht immer ausreichend ist.
Im Falle der oben dargestellten Krankheits-
bilder besteht beispielsweise verglichen mit
der Verlaufsdokumentation eines Handek-
zems zudem die Schwierigkeit der Erfas-
sung einer etwaigen Arbeitskongruenz u. a.
auch deswegen, weil Verschlimmerungen
und Besserungen zeitlich verzogert eintre-
ten konnen. Hinsichtlich der fiir die Kausa-
lititsbewertung essentiellen Verlaufsdoku-
mentation zeigt sich somit, dass der primér
zur Dokumentation beruflicher Hand- und
Kontaktekzeme konzipierte Hautarztbericht
fiir die Verlaufsdokumentation seltenerer be-
rufsdermatologischer Fragestellungen ledig-
lich eingeschrankt geeignet ist.
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Schwere Tinea corporis als Berufsder-
matose?

Ein 37-jahriger Automobilindustriearbei-
ter stellte sich bei uns zur Begutachtung vor.
Klinisch bestanden scharf begrenzte, livid-
rote Plaques mit multiplen Pusteln, Papeln
und Krusten. Der Versicherte wurde iiber
Jahre unter der Diagnose einer berufsbeding-
ten Follikulitis beziehungsweise einer Ol-
Akne systemisch mit Isotretinoin behandelt.
Mithilfe PCR-basierter Diagnostik konnten
wir eine bis dato nicht erkannte Tinea cor-
poris diagnostizieren. An diesem Fallbeispiel
mochten wir die Notwendigkeit einer kriti-
schen Uberpriifung von Diagnosen hervor-
heben und die Vorteile dieser neuen diagnos-
tischen Methode im berufsdermatologischen
Kontext diskutieren.

Severe tinea corporis as an occupation-
al disease?

A 37-year-old worker in the automo-
tive industry presented himself to us for
assessment. Clinically, there were sharply
demarcated, livid-red plaques with multiple
pustules, papules and crusts. For years, the
insured was diagnosed with work-related
folliculitis or oil acne and systemically treat-
ed with isotretinoin. With the help of PCR-
based diagnostics, we were able to diagnose
a previously undetected tinea corporis. With
the help of this case study, we would like to
emphasize the need for a critical review of
diagnoses and discuss the advantages of this
new diagnostic method in an occupational
dermatological context.

Zusammenfassende
gutachtliche Beurteilung

Ein 37-jéhriger Patient wurde zum mo-
difizierten stationdren Heilverfahren und
gutachtlichen Beurteilung in unserer Klinik
vorgestellt. Bei dem Patienten waren erst-

mals im Jahr 2012 Hautverdnderungen an
den Unterarmen mit Rétungen, Schuppung
und Juckreiz aufgetreten. Im weiten Verlauf
der Erkrankung waren auch die Handriicken
mitbetroffen. Anamnestisch kam es nach an-
tibiotischer Behandlung eines Panaritiums
kurzfristig zu einer vollstdndigen Abheilung
des Hautbefundes an den Héanden, die etwa
ein Monat anhielt. Die Handinnenflichen
blieben erscheinungsfrei.

2017 traten zusétzlich Hautverdnderun-
gen am Korper mit Betonung der linken
Korperhélfte (Rumpf und Extremititen)
auf, die einen progredienten Verlauf zeigten
(Abb. 1). Gesicht und Riicken waren nicht
betroffen. Die Privat- und Reiseanamnese
ergab kein Anhalt auf hautbelastende Tétig-
keiten, Kontakt mit Tieren oder Aufenthalte
in tropischen Léndern.

Der Versicherte arbeitete von 2011 bis
2018 als Montagewerker in der Automo-
bilindustrie. Zudem fiihrte er seit 2003 die
Wartung der Fahrzeuge und die Priifung der
Geridte durch. Bei der Montage hatte er di-
rekten Kontakt mit Irritanzien, wie Korro-
sionsschutzmittel und nicht wasserldslichen
Kiihlschmierstoffen (KSS). Er trug Arbeits-
kleidung, die aber bei der Arbeit mit diesen
Substanzen durchnéisst war, sodass es immer
wieder zu Hautkontakt insbesondere auf der
linken Korperseite kam. Mitte 2018 erfolg-
te die innerbetriebliche Umsetzung an einen
anderen Arbeitsplatz (als Instandhalter von
Schweiligleichrichter), an dem nur noch eine
geringe Hautbelastung vorlag. Damit be-
stand seit 2018 kein Kontakt mit KSS mehr
und seit dieser Zeit waren die Hande dauer-
haft erscheinungsfrei, jedoch blieben die be-
handlungsbediirftigen erythematosquamdsen
Plaques an Rumpf und Extremititen unver-
andert.



Abb. 1. Pektoral und
an den Extremitaten
befinden sich teils
scharf begrenzte, teils
disseminiert angeord-
nete erythematosqua-
mose Plaques mit
multiplen Pusteln, Pa-
peln und Krusten.

Mittels Sequen-
zierung eines
Abschnittes aus
dem TEF1A-Gen
(Transelongati-
onsfaktor 1-al-
pha) konnte die
'Spezies Tricho-
phyton menta-
grophytes be-
stimmt werden

Schwere Tinea corporis als Berufsdermatose?

25

2017 erfolgte eine ambulante mykolo-
gische Untersuchung, die im Nativpriparat
und Kultur negativ war. Eine Probebiopsie
wurde nicht entnommen. Der Versicherte

wurde unter den Diagnosen einer Follikuli-
tis und einer Ol-Akne von 2017 bis 2019 mit
systemischen Isotretinoin behandelt, jedoch
ohne Besserung.

Aufgrund der klinischen Schwere und der
geplanten komplexen Differenzialdiagnostik
erfolgte zeitweise die Behandlung in der Kli-
nik fiir Hautkrankheiten des Universitétskli-
nikums Jena. Labordiagnostisch zeigte sich
zum Zeitpunkt der Aufnahme eine geringe
Erhohung von CRP und BSG sowie eine
Leukozytose. ANAs, Rheumafaktor, Anti-

CCP, ANCAs und HIV-Test waren negativ.
AuBerdem lag eine atopische Hautdiathese
mit Erhdhung des Gesamt-IgE und klinisch
einer Rhinokonjunktivitis allergica/Asthma
bronchiale vor. Kontaktsensibilisierungen
vom Spittyp konnten nicht nachgewiesen
werden, ein allergisches Kontaktekzem wur-
de somit weitgehend ausgeschlossen.

Eine Hautbiopsie vom Unterarm war
hochgradig verdachtig auf das Vorliegen
einer Tinea corporis, insgesamt allerdings
durch die massive neutrophilenreiche Ent-
ziindungsreaktion eingeschrdankt beurteil-
bar. Mykologische Untersuchungen am
Unterschenkel sowie das Nativpraparat am
Unterarm waren negativ. Die Verdachtsdi-
agnose einer Tinea corporis konnte aller-
dings mittels PCR-basierter Diagnostik und
Sequenzierung bestdtigt werden. Hierbei war
fiir die Untersuchung der Probe des Unter-
arms die panDermatophyten-PCR positiv.
Des Weiteren konnte mittels Sequenzierung
eines Abschnittes aus dem TEF1A-Gen
(Transelongationsfaktor 1-alpha) die Spezi-
es Trichophyton mentagrophytes bestimmt
werden.

Eine systemische antimykotische Be-
handlung mit Terbinafin wurde eingeleitet.
Darunter verbesserte sich der Hautzustand
nach einem Monat der Therapie bis auf ge-
ring infiltrierte livid-rote Erythemen am
Rumpf und Unterarmen sowie Resterythe-
men an den unteren Extremitéten. Die Dia-
gnose wurde durch das prompte Ansprechen
auf die antimykotische Therapie bestatigt.
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Diskussion

In vorliegendem Fall wurde eine ver-
kannte Tinea corporis diagnostiziert. Da am
Arbeitsplatz keine Hautgefdhrdung i. S. ei-
ner BK 3101/2 gefunden wurde und an den
Héanden (beruflich exponierte Stellen) seit
Jahren keine Dermatose mehr bestand, konn-
ten wir keine Berufskrankheit feststellen.
Die Diagnose einer Follikulitis/Ol-Akne war
ambulant nach Ausschluss einer Mykose und
eines allergischen Kontaktekzems gestellt
worden, weshalb eine 2-jdhrige Therapie
mit einem systemischen Retinoid erfolgte;
eine kritische Uberpriifung der Diagnose bei
nicht addquatem Ansprechen auf die syste-
mische Therapie erfolgte nicht. Mdoglicher-
weise bestand in der Vergangenheit zusétz-
lich ein subtoxisch-kumulatives Handekzem,
begiinstigt durch die festgestellte atopische
Hautdiathese. Durch die innerbetriebliche
Umsetzung und Individualpridventionsmal3-
nahmen kam es allerdings zur Reduktion der
Hautbelastung und somit hochstwahrschein-
lich zur Abheilung des Handekzems.

Die Tinea corporis ist eine Pilzinfektion,
die durch mehrere Faktoren begiinstigt wird,
zum Beispiel Mikrotraumen durch Reibung,
Wirme, Feuchtigkeit [1, 2, 3]. Klassischer-
weise stellt sich eine Dermatophytose als
erythematosquamdser Plaque mit zentrifu-
galer Ausdehnung dar, kann aber klinisch oft
von anderen entziindlichen Erkrankungen
nicht unterschieden werden. Als Goldstand-
art in der Diagnostik bei Dermatophytosen
gilt die kulturelle Anzucht mit anschlie-
Bender mikroskopischer Untersuchung [3],
sollte aber aufgrund seiner eingeschrinkten
Sensitivitdt und Entnahmetechnikproblema-
tik kritisch erfolgen [4]. Nicht selten sind
mehrere kulturelle Nachweise notwendig,
um eine Mykose zu bestitigen. Der zusétzli-
che Einsatz von DNA-basierten molekularen
Methoden erhoht die diagnostische Spezifitét
und reduziert diesen Nachteil der konventio-
nellen mykologischen Diagnostik [13].

Die moderne Diagnostik der Dermato-
mykosen basiert auf modifizierten ,,Polyme-
rase-Ketten-Reaktion” (PCR) Technologien
[4] wie Uniplex-PCR — ,Enzyme Linked
Immunosorbent  Assay”“ (PCR-ELISA)-
Methode [5], die Real-Time-PCR [6, 7],
die  PCR-Restriktions-Fragment-Langen-
Polymorphismus (PCR-RELP) [8] sowie der

Gensequenzierung [9, 10, 11, 12]. Es gibt
auch kommerzielle diagnostische Testkits,
um die hdufigsten Dermatophytenspezies zu
differenzieren [14]. Der Vorteil dieses diag-
nostischen Verfahrens liegt darin, ein Spek-
trum an humanpathogenen Dermatophyten
auf Speziesniveau direkt aus dem klinischen
Material (ohne kulturelle Anzucht) diagnos-
tizieren zu konnen. Die neuesten Labortests
(sogenannte point-of-care-tests) sind schnell
und konnen direkt am Patienten angewendet
werden. Durch sofortige Identifikation eines
spezifischen Erregers ist die rasche Einlei-
tung einer geeigneten Therapie mdglich,
was den Krankheitsverlauf und die Progno-
se verbessert sowie die Rate der Reinfek-
tionen senken kann [13]. In unserem Fall
wurden ein qPCR-Assay und eine Methode
der Sanger-Sequenzierung verwendet, ers-
ter beruhend auf der ,,Internal Transcribed
Spacer® (ITS)-Region der ribosomalen DNA
(rDNA) und zweites auf dem Translations-
Elongations-Faktor-1a. (TEF1a)-Gen [14].
Des Weiteren wurde im vorliegenden Fall
das Ergebnis durch die Histopathologie und
Klinik sowie dem sehr gutem Ansprechen
auf die systemische Therapie mit Terbinafin
eindeutig gestiitzt.

Eine Dermatomykose kann unter be-
stimmten Umstidnden als Berufskrankheit
anerkannt werden, zum Beispiel als BK
3101 ,,von Mensch zu Mensch* {ibertragene
Infektionskrankheiten, wenn die Infektions-
gefahr durch die schiddigende Tétigkeit am
Arbeitsplatz im erheblichen Maf3e erhoht ist
[3]. Die BK 3102 betrifft die ,,vom Tier auf
den Menschen® iibertragene Dermatophy-
ten-Infektionen, zum Beispiel Trichophyton
verrucosum bei einem Landwirt [16, 17].
Letzteres ist bei diesem Patienten natiirlich
nicht zutreffend.

Im vorliegenden Fall kdnnte theoretisch
diskutiert werden, dass die beruflichen, un-
spezifischen Reizfaktoren, wie zum Beispiel
die Okklusion, der Hautkontakt mit &lge-
trankter Arbeitskleidung und Kiihlschmier-
stoffen sowie das Schwitzen bei Vorliegen
einer atopischer Hautdiathese, die Mykose
verschlechterten. Hier wire aber ausschlief3-
lich eine vorriibergehende Verschlimmerung
im versicherungsrechtlichen Sinn diskutier-
bar, wobei unserer Einschitzung nach in
diesem Fall eine klassische sogenannte Ge-
legenheitsursache darstellt.
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Bei einer so ausgeprigten Dermatophy-
tose bei einem jungen Patienten, stellte sich
die Frage nach einer Immunabwehrschwi-
che bzw. einem Keim mit erhohter Virulenz.
In der Diagnostik konnten Diabetes mellitus
und eine HIV-Infektion ausgeschlossen wer-
den. Der Versicherte berichtete auch keinen
Kontakt mit Tieren und keine risikobehaftete
Reiseanamnese zu haben. In der letzten Zeit
wurden vor allem in Indien mehrere Terbin-
afinresistente Stimme des 7. mentagrophy-
tes (ITS Genotyp VIII) identifiziert [18, 19,
20, 21], bei denen eine Punktmutation in der
Squalenepoxidase fiir die Resistenz verant-
wortlich ist. Diese Spezies kann eine tiefe
Entziindung auslosen und sich groBflachig
auf das gesamte Integument ausbreiten. Die
Genotyp VIII Isolate sind bereits in Deutsch-
land nachgewiesen worden, und stellen eine
neue dermatologische und sicher auch eine
berufsdermatologische Herausforderung dar.

Schlussfolgerungen

Der vorgestellte Fall zeigt, dass insbe-
sondere bei einem therapieresistenten Ver-
lauf eine einmal gestellte Diagnose kritisch
hinterfragt und ggf. die Diagnostik vertieft
oder wiederholt werden muss. Dies ist zum
Beispiel durch Entnahme einer Probenbiop-
sie moglich. Eine erweiterte mykologische
Untersuchung ist ebenfalls empfehlenswert,
da aufgrund eines einmalig negativen Er-
gebnisses eine Mykose nicht ausgeschlossen
werden kann. Die Mykosediagnosik kann
hier mittels PCR-basierten Technologien
beschleunigt und unterstiitzt werden. Ein
solches Prozedere hitte erhebliche Kosten
und eine schwere Hautschiddigung beim Pa-
tienten mit einer eventuell dauerhaften Ent-
stellung verhindern koénnen. Daher sollten
die neuen, molekularbiologischen Methoden
zur mykologischen Diagnostik auch in be-
rufsdermatologischem Kontext verwendet
werden.
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Hintergrund

Handekzeme gehoren zu den héaufigsten
Hauterkrankungen. Dabei kann die Differen-
zialdiagnostik schwierig sein, insbesondere
wenn Betroffene zum Beispiel auch patho-
logische Hautbefunde an den Fiilen haben,
Nagelverdnderungen aufweisen oder zusétz-
lich Effloreszenzen an der Korperhaut vor-
handen sind. Auch die dermatohistopatholo-
gische Aufarbeitung trigt meistens nicht zur
sicheren Unterscheidung zwischen Psoriasis
und Ekzem bei, unter anderem weil Ekzeme
psoriasiforme Charakteristika haben kdnnen
und andererseits eine Psoriasis der Hande
ekzematoid erscheinen kann oder ein zu-
sétzliches, meist allergisches Kontaktekzem
vorliegen kann. Unter rein klinischen Bedin-
gungen wurde in der multizentrischen Studie
ROQ, der grofiten Kohorte berufsdermato-
logischer Patienten weltweit, bei 100 von
1.788 Patienten (5,6%) klinisch eine Psoria-
sis [1] diagnostiziert. Die korrekte Diagnose
hat eine grofle Bedeutung fiir die Auswahl
der richtigen Therapie, denn die eingesetz-
ten Lokal- und Systemtherapeutika unter-
scheiden sich fiir die beiden Erkrankungen,
insbesondere bei schweren Verldufen [4].
Beide Erkrankungsbilder sind berufsderma-
tologisch unter der BK-Nr. 5101 zu betrach-
ten und konnen jeweils individualpriventive
Malnahmen im Rahmen des § 3 Berufs-
krankheitenverordnung (BKV) begriinden.
Handekzeme stellen hierbei bei Vorliegen
eines moglichen Zusammenhangs zu einer
hautbelastenden beruflichen Tatigkeit typi-
sche Konstellationen fiir eine Behandlung
im Rahmen des Hautarztverfahrens zu Las-
ten des Unfallversicherungstragers dar. Bei
der Psoriasis trifft dies demgegeniiber eher

seltener und dann in der Regel fiir Fallkon-
stellationen zu, bei denen berufliche mecha-
nische Einwirkungen unmittelbar am Ort der
Einwirkung ein Kdbner-Phdnomen ausldsen
[2]; Gegenstand der wissenschaftlichen Dis-
kussion ist, ob auch weitere Einwirkungen
wie Irritanzien oder Feuchtarbeit hinsicht-
lich eines beruflichen Kobner-Phdnomens
einer Psoriasis von Bedeutung sein konnen.
In ersten Behandlungsfillen konnte durch
den Einsatz des Molekularen Klassifikators
gezeigt werden, dass dadurch eine sichere
Einstufung der Diagnose moglich ist [3]. Der
Molekulare Klassifikator soll nun zur diag-
nostischen Unterscheidung beider Erkran-
kungen zum ersten Mal bei einer groferen
Anzahl von Patienten eingesetzt werden.
Dieser ermittelt anhand der gegenldufigen
Herauf- bzw. Herabregulation der Gene
NOS2 und CCL27 bei Psoriasis und Ekze-
men die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen beider Krankheitsbilder [4].

Studienablauf

Die Studie FB 323 ist eine prospektive,
multizentrische Kohortenstudie und wird
von der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV) gefordert. Die Laufzeit
betrdgt 3 Jahre. Das Ethikvotum der Uni-
versitit Heidelberg (S-506/2019) liegt vor.
Es ist geplant, mindestens 262 Probanden
aus Hautarztpraxen und dermatologischen
Kliniken in Deutschland einzuschlief3en, bei
denen der Verdacht auf eine Berufsdermato-
se (Ekzem oder Psoriasis) gestellt und der
Molekulare Klassifikator eingesetzt werden
soll. Diese Zahl erlaubt den Ausgleich der
erwarteten Abbruch- bzw. Ausfallrate um
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statistisch relevante Analysen durchfiihren
zu konnen. Die Einschluss- und Ausschluss-
kriterien sind in Tabelle 1 dargestellt.

Primédre Endpunkte der Studie sind die
Anzahl der AU-Tage im 1-Jahres-Follow-up
und die Anzahl der Patienten, die eine Tétig-
keitsaufgabe aufgrund der Hauterkrankung
berichten. Es soll dariiber hinaus gepriift wer-
den, ob die auf diese Art gestellte Diagnose
den Krankheitsverlauf verkiirzt, die Thera-
piekosten reduziert, die Krankheitsfehltage
vermindert, die individuelle Krankheitslast
senkt, die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat verbessert und es langfristig ermoglicht,
die berufliche Tatigkeit weiterhin auszu-
iiben. Dazu wird eine Vergleichsgruppe aus
einer fritheren Heidelberger berufsdermato-
logischen Kohorte zur Analyse hinzugezo-
gen, bei der kein Molekularer Klassifikator
eingesetzt wurde.

Bei der ersten Untersuchung wird der
Proband aufgeklart, unterschreibt die Patien-
tenaufklarung und es erfolgt eine Hautbiop-
sie aus dem verddchtigen Hautareal. Dabei
kann die Hautbiopsie (zum Beispiel 4 mm
Stanze) von der Hand entnommen werden,
bestehen Effloreszenzen auch am Korper
ist eine zweite Hautbiopsie moglich bzw.
erwiinscht. Das Hautbiopsat in RNA-stabi-
lisierender Losung wie RNAlater oder das
Paraffinblockchen (FFPE-Gewebe) werden
dann an die in Abbildung 1 genannte Adres-
se gesandt.

Die Durchfiihrung des Molekularen
Klassifikators ist fiir die Probanden und den
durchfiihrenden Dermatologen kostenfrei.
Der behandelnde Dermatologe und das Stu-
dienzentrum in Heidelberg erhalten im An-
schluss per Post und/oder per Mail eine gra-
fische Auswertung der Wahrscheinlichkeiten
fiir das Vorliegen von Psoriasis oder einem
Ekzem. Sobald die unterschriebene Einver-
standniserkldrung vorliegt, wird der Proband
durch das Studienzentrum in Heidelberg in-
formiert und die Basisdaten erhoben. Von
dort aus wird der Proband dann zukiinftig
schriftlich und/oder miindlich kontaktiert
werden, und zwar im ersten Jahr nach 6 und
nach 12 Monaten, danach einmal jahrlich im
2.und im 3. Jahr. Die Studie ist nach Ablauf
des 3. Jahres beendet. Zu jedem Untersu-
chungszeitpunkt erfolgen Telefoninterviews
und der Proband erhilt schriftlich die von
ihm/ihr auszufiillenden Fragebogen (patient

reported outcomes) mit einem frankierten
Riickkuvert (Abb. 1). Diese umfassen so-
ziodemographische Daten, Berufstatigkeit,
Krankheitsverlauf, sozio6konomischer Sta-
tus, Vorliegen von Pruritus, Lokalisation der
Hauterkrankung, allgemeiner Gesundheits-
status (EQ-5D), handekzembezogene Le-
bensqualitdt (QOLHEQ) und dermatologi-
sche Lebensqualitidt (DLQI). Es handelt sich
hierbei um standardisierte und validierte Er-
fassungsinstrumente. Dariiber hinaus werden
zu jedem Untersuchungszeitpunkt medizini-
sche Daten des behandelnden Dermatologen
telefonisch durch das Studienzentrum in Hei-
delberg erfasst. Hierzu zéhlen Kostentriger
bzw. Fortbestand des Hautarztverfahrens,
Verlauf und Schwere der Hauterkrankung,
weitere betroffene Korperareale, die bisher
und aktuell durchgefiihrten Lokal- und Sys-
temtherapien, Berufsaufgabe und Anerken-
nung einer Berufskrankheit (BK).

Haufig gestellte Fragen

1. Wer kann an dieser Studie teilneh-
men?

Volljahrige, einwilligungsfdahige Pati-
enten/Versicherte, bei denen die Verdachts-
diagnose ,,Psoriasis palmo-plantaris“, DD
»palmo-plantares Ekzem® vorliegt und der
Verdacht einer Berufsdermatose besteht oder
diese vorliegt.

2. Wo muss ich mich melden, wenn
ich geeignete Patienten/Versicherte
habe?

Kontaktieren Sie in diesem Fall das
Studienzentrum Heidelberg. Hieriiber er-
halten Sie die notwendigen Unterlagen zur
Teilnahme: Universitédtsklinikum Heidel-
berg, Berufsdermatologie z. Hd. Philipp
Bentz/Lydia Kluge, VoBstrae 2, 69115
Heidelberg, 06221/56-8761 oder 56-8760.
Philipp.bentz@med.uni-heidelberg.de.

3. Wie gehe ich konkret vor?

Einverstdndniserklirung und Informa-
tionsschrift werden dem Teilnehmer ausge-
hindigt und ausgefiillt. Die unterschriebene
Einverstidndniserkldrung wird an das Studi-
enzentrum Heidelberg geschickt. Die Biop-
sie erfolgt durch den Dermatologen vor Ort.



Abb. 1. Darstellung des
Studienablaufs.
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Tab. 1.

Ein- und Ausschlusskriterien fiir Probanden der Kohortenstudie.

Lebensalter = 18 Jahre

Minderjahrig

Verdachtsdiagnose: ,Psoriasis palmo-plantaris*,
DD ,palmo-plantares Ekzem®, Verdacht auf
Berufsdermatose

Psoriasis pustulosa palmo-plantaris
Vorliegen anderer Dermatosen

Durchfiihrung des Molekularen Klassifikators

Eingeschrankte Kognition

Einwilligungsfahigkeit

Fehlende Einwilligungsfahigkeit

Schriftliche Einwilligung

Fehlende Bereitschaft, erneut durch das
Studienzentrum kontaktiert zu werden

Ausreichende Deutschkenntnisse zum
selbststandigen Ausfillen der Fragebdgen

Dermatologe/
Hautklinik

Proband
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4. Welche Vorteile haben Patient
und Dermatologe durch die
Studienteilnahme?

Beim molekularen Klassifikator handelt
es sich um eine experimentelle Methode, die
nicht routinemaBig zur Verfliigung steht. Sie
kann im Rahmen der gleichen Hautbiopsie
wie zur Durchfithrung einer dermatohisto-
pathologischen Untersuchung erfolgen. Die
Bestimmung des Molekularen Klassifikators
ist kostenfrei. Der Befund wird schnellst-
mdglich an den behandelnden Dermatologen
gesandt. Das Ergebnis kann den Dermato-
logen in der diagnostischen Einstufung der
Hauterkrankung unterstiitzen.

Interessenkonflikt

Die vorgestellte Studie wird von der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUYV) als Forschungsprojekt FB 323 un-
terstiitzt.

Literatur

[11  Skudlik C, Weisshaar E, Scheidt R, Elsner P,
Wulfhorst B, Schonfeld M, John SM, Diepgen TL,
ROQ Study Group. First results from the multi-
centre study rehabilitation of occupational skin
diseases — optimization and quality assurance of
inpatient management (ROQ). Contact Dermat.
2012; 66: 140-147. CrossRef PubMed

[2]1 Mahler V, Diepgen TL, Skudlik C, Becker D,
Dickel H, Fartasch M, Geier J, Hiberle M, Hillen
U, Krohn S, John SM, Weisshaar E, Werfel T,
Zagrodnik F fiir die Arbeitsgruppe , Bewertung
der Allergene bei BK 5101 der ABD und Der
DKG in der Deutschen Dermatologischen Gesell-
schaft. Psoriasis als anlagebedingte Hauterkran-
kung in der Berufsdermatologie. J Dtsch Derma-
tol Ges. 2014; 12: 519-529. PubMed

[31 Weisshaar E, Gazorz-Stark N, Eyerich K. Ekzem
oder Psoriasis? Eine spezielle Herausforderung in
der Berufsdermatologie. Derm Beruf Umwelt.
2018; 66. 113-119. CrossRef

[4]  Garzorz-Stark N, Krause L, Lauffer F, Atenhan A,
Thomas J, Stark SP, Franz R, Weidinger S, Balato
A, Mueller NS, Theis FJ, Ring J, Schmidt-Weber
CB, Biedermann T, Eyerich S, Eyerich K. A novel
molecular disease classifier for psoriasis and
eczema. Exp Dermatol. 2016; 25: 767-774.
CrossRef PubMed

Philipp Bentz, MScN
Berufsdermatologie
Universitétsklinikum Heidelberg
Vol3strafie 2

69115 Heidelberg
philipp.bentz@med.uni-heidelberg.de



https://doi.org/10.1111/j.1600-0536.2011.01991.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=22070197&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=24889306&dopt=Abstract
https://doi.org/10.5414/DBX00325
https://doi.org/10.1111/exd.13077
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=27193975&dopt=Abstract

Dermatologie in Beruf und Umwelt, Jahrgang 69, Nr. 1/2021, S. 33-37

Gutachten

Expert Opinion

Einleitung

Infolge der zum 1. Januar 2021 in
Kraft getretenen BK-Rechtsreform
ergeben sich fiir den berufsderma-
tologischen Gutachter Anderungen
hinsichtlich der zu priifenden Tatbe-
standsmerkmale und Rechtsbegriffe
zur BK 5101 sowie der Einschétzung
der Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) [4, 7, 8, 12, 13]. Die Darstel-
lung des vorliegenden Begutach-
tungsfalls soll hierzu einen Diskussi-
onsbeitrag leisten.

Sachverhalt

Bei einem 1965 geborenen, seit
1981 als Zerspanungsmechaniker ti-
tigen Versicherten traten ab Friihjahr
2019 arbeitskongruent verlaufende
entziindliche Hauterscheinungen an
den Hénden, teils auch an den Armen
und im Gesicht auf. Ein erster Haut-
arztbericht wurde im Zuge der ambu-
lanten hautérztlichen Betreuung im
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Begutachtung eines

Zerspanungsmechanikers

Gutachterliche Bewertung der Rechtsbegriffe
~>chwere” und ,wiederholte Ruckfalligkeit” bei der
BK 5101 sowie Einschatzung der MdE angesichts
der BK-Rechtsreform zum 1. Januar 2021 —

ein Diskussionsbeitrag

C. Skudlik

Institut fir interdisziplindre Dermatologische Prévention und
Rehabilitation (iDerm) an der Universitdt Osnabriick und BG Klinikum

Hamburg, Dermatologie

Mai 2019 unter der Diagnose eines
Kontaktekzems der Hande erstattet.
Mit weiteren Hautarztberichten vom
Juli und September 2019 wurde ein
arbeitskongruenter Verlauf mit Bes-
serungen an Wochenenden sowie
Abheilung nach einem Urlaub mit
erneutem Rezidiv nach Wiederauf-
nahme der Tatigkeit dokumentiert.
Im Oktober 2019 wurde der Ver-
sicherte im Rahmen einer berufs-
dermatologischen Stellungnahme in
unserem Hause untersucht. In der
Epikutantestung (DKG-Reihen Stan-
dard, Konservierungsmittel, Gum-
mireihe, Kiihlschmierstoffe, sowie
Berufssubstanzen vom Arbeitsplatz)
wurden jeweils einfach positive Re-
aktionen nach 72- und 96-stlindiger
Ablesung auf 1,2-Benzisothiazoli-
non (BIT) und Monoethanolamin so-
wie eine zweifach positive Reaktion
auf das am Arbeitsplatz verwendete,
wassermischbare Kiihlschmiermittel
(Produkt ,,A*) (gebraucht, Arbeits-
platzkonzentration 6%; getestet pur
und 50% in Aqua) beobachtet. Dia-
gnostiziert wurden ein allergisches
Kontaktekzem der Hénde und Un-
terarme sowie Zustand nach allergi-
schem Kontaktekzem des Gesichtes
(verdachtsweise im Sinne einer Air-
borne Contact Dermatitis) bei o. g.

Typ-IV-Sensibilisierungen [2, 4]. Es
konnte ermittelt werden, dass der
an den CNC-Maschinen eingesetz-
te und in der Epikutantestung nicht
getestete  Systemreiniger (Produkt
,»B) als Konservierungsmittel BIT
enthielt. Des Weiteren wurden ein
zusitzliches berufsbedingtes kumu-
lativ-subtoxisches Handekzem sowie
eine berufsunabhingige Psoriasis
vulgaris der Ellenbdgen, Unterarme,
Kniegelenke und Unterschenkel dia-
gnostiziert. Es wurde die Indikation
zur Teilnahme an einer dreiwdchigen
stationdren  Individualpraventions-
mafBnahme gestellt. Diese erfolgte im
November 2019 in unserem Hause
unter den o. g. Diagnosen; im Zuge
des stationdren Heilverfahrens und
der nachstationdren Arbeitskarenz
konnte ein weitgehend, aber nicht
vollstandig abgeheilter Hautbefund
mit lediglich noch vereinzelten ent-
zindlichen Hauterscheinungen an
einzelnen Fingerkuppen erzielt wer-
den.

Vier Wochen nach Wiederaufnah-
me der beruflichen Tétigkeit Anfang
Januar 2020 stellte sich der Versi-
cherte am 31. Januar 2020 in unse-
rem Hause bei anamnestisch erneuter
Verschlechterung des Hautbefundes
vor, die bereits eine Woche nach
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Wiederaufnahme der beruflichen
Tatigkeit begonnen hatte. Sowohl fo-
tographisch belegt als auch klinisch
objektivierbar wurden im Gesicht
mit Betonung der Stirn, der Ohren,
der Wangen und der Oberlider ausge-
priagte Rotungen und Schwellungen
festgestellt; der Arbeitsversuch wur-
de als gescheitert eingeordnet.

Im Anschluss wurde der Ver-
sicherte innerbetrieblich in einen
Bereich ohne Kiihlschmiermittelex-
position umgesetzt, sodass im Zuge
der weiteren hautarztlichen Verlaufs-
dokumentation im Februar und Ap-
ril 2020 ein wesentlich gebesserter
Hautbefund mit lediglich noch dis-
kreten Rotungen und Schuppungen
an einzelnen Fingern dokumentiert
wurde. Nach Austausch des bishe-
rigen Kiihlschmiermittels gegen ein
anderes wassermischbares Kiihl-
schmiermittel (Produkt ,,C*) und un-
ter konsequenter Umsetzung des im
Rahmen der stationdren Individual-
praventionsmafinahme empfohlenen
Handschuh- und Hautschutzes konn-
te im Weiteren nach erneuter Aufnah-
me der Tatigkeit als Zerspanungs-
mechaniker in den nachfolgenden
Hautarztberichten vom Juni, August,
Oktober und November 2020 ein ge-
geniiber den initialen Hautbefunden
des Jahres 2019 wesentlich gebesser-
ter Hautbefund mit als ,diskret® oder
,méflig ausgeprigt’ beschriebenen
Hauterscheinungen an den Hénden
dokumentiert werden. Der Versicher-
te verwendete lediglich seitdem eine
Basistherapie sowie bedarfsorientiert
harnstoffhaltige Externa.

Bedarfsorientiert erfolgte selten
die Anwendung eines im Rahmen
der ambulanten hautérztlichen Be-
treuung rezeptierten topischen Korti-
sonpréparates (Diprogenta Creme®).
Ca. einmal monatlich kam gemif
anamnestischen Angaben im Gesicht
antiinflammatorisch eine Pimecroli-
mus-haltige Creme (Elidel 10 mg/g
Creme®) zur Anwendung.

Subjektiv gab der Versicher-
te den Anteil der verbliebenen Er-
krankungsschwere gegeniiber zuvor

fiktiven 100% mit 30 bis 40% an.
Der Versicherte duflerte sich insge-
samt zufrieden mit dem Verlauf und
wiinschte explizit die Fortfiihrung
der bisherigen beruflichen Tétigkeit.

Befunde der aktuellen
gutachterlichen
Untersuchung Anfang
Februar 2021

Zum Zeitpunkt der gutachter-
lichen Untersuchung, mehr als ein
Jahr nach Teilnahme an einer stati-
ondren Individualprdaventionsmal-
nahme und etwa 9 Monate nach Aus-
tausch des bis dahin verwendeten
wassermischbaren Kiihlschmierstof-
fes, zeigten sich bei dem Versicherten
an beiden Hénden und Handgelenken
subakute Ekzemmorphen neben typi-
schen Hauterscheinungen im Sinne
einer Psoriasis vulgaris retroauriku-
lar rechts, an beiden Unterarmen und
Ellenbdgen sowie beiden Beinen.

Im Rahmen der aktuell durchge-
fithrten diagnostischen Maflnahmen
konnte die vorbeschriebene Typ-1V-
Sensibilisierung gegeniiber BIT be-
stitigt werden. Demgegentiber liel3
sich die im Jahr 2019 einfach positiv
befundete Reaktion gegeniiber Mo-
noethanolamin nicht reproduzieren.
Bemerkenswert war, dass sich nach
Austausch des ehemals in der Epi-
kutantestung positiven wassermisch-
baren Kiihlschmiermittels nun auch
gegeniiber dem aktuell verwendeten
wassermischbaren Kiihlschmiermit-
tel (Produkt ,,C*) (gebraucht, An-
wendungskonzentration 6%; getestet
pur und 50% in Aqua) 2-fach positive
Reaktionen in der Epikutantestung
zeigten.

Beantwortung der Fragen
des Gutachtenauftrages

Wie lautet die Diagnose?

Diagnostiziert wurden aufgrund
der aktuell erhobenen Befunde und
der Aktenlage:

Aktuell: Berufliches Kontaktek-

zem der Hénde und Handgelen-

ke, kumulativ-subtoxischer und
allergischer Genese bei positiver

Reaktion in der Epikutantestung

gegeniiber dem aktuell verwen-

deten Kiihlschmiermittel (Pro-
dukt ,,C*) und 1,2-Benzisothia-

zolinon (BIT), u. a. enthalten im

am Arbeitsplatz eingesetzten Sys-

temreiniger (Produkt ,,B*),

— Zustand nach allergischem Kon-
taktekzem der Hande und Unter-
arme distal sowie des Gesichtes
(verdachtsweise im Sinne einer
Airborne Contact-Dermatitis) bei
positiver Reaktion in der Epiku-
tantestung gegeniiber dem ehe-
mals beruflich relevanten Kiihl-
schmiermittel (Produkt ,,A*) und
1,2-Benzisothiazolinon (BIT),

— Psoriasis vulgaris retroaurikulér
rechts, an beiden Unterarmen
streckseitig und Ellenbdgen, bei-
den Kniegelenken, beiden Unter-
schenkeln und FufBriicken.

Welche Befunde sind ursach-
lich auf die berufliche Haut-
belastung zuriickzufiihren?

Das aktuell befundete Kontakt-
ekzem der Hinde, wahrscheinlich
atiologisch kombiniert kumulativ-
subtoxischer/irritativer und allergi-
scher Genese sowie auch die chemals
im Vorfeld befundeten ekzematdsen
Hauterscheinungen im Sinne eines
allergischen  Kontaktekzems der
Héande, Unterarme distal und des
Gesichtes sind mit Wahrscheinlich-
keit auf die beruflichen irritativen/
kumulativ-subtoxischen und allerge-
nen Einwirkungen zuriickzufiihren
[2,5,6,9,10, 11]. In diesem Zusam-
menhang sind auch mit Wahrschein-
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lichkeit die Typ-IV-Sensibilisierung
gegeniiber dem Biozid BIT, welches
vollbeweislich in dem am Arbeits-
platz verwendeten Systemreiniger
(Produkt ,,B*) vorkommt (mogli-
cherweise jedoch auch noch in wei-
teren konservierten Fliissigkeiten
am Arbeitsplatz), sowie die jeweils
(aktuell bzw. 2019) nachgewiesenen
positiven allergischen Reaktionen in
der Epikutantestung gegeniiber den
wassermischbaren Kiihlschmiermit-
teln (Produkt ,,A*“ und Produkt ,,C*)
auf die beruflichen Einwirkungen
zuriickzufithren. Hierbei ist festzu-
halten, dass das jeweils auslosende
Allergen in den wassermischbaren
Kiihlschmiermitteln bislang nicht
identifiziert werden konnte. Denkbar
ist, dass die positiven Reaktionen ge-
geniiber beiden Kiihlschmierstoffen
auf einer Sensibilisierung gegen-
iiber einem gemeinsamen, bislang
nicht identifizierten und nicht in
den kommerziellen Epikutantest-
reihen (insbesondere nicht in der
DKG-Kiihlschmiermittelreihe) ent-
haltenem Allergen beruhen konnten,
oder aber dass in den beiden wasser-
mischbaren Kiihlschmiermitteln BIT
in geringerer Konzentration als 1%
enthalten und somit nicht in den Si-
cherheitsdatenbldttern deklariert ist,
oder aber, dass Verunreinigungen der
gebrauchten Kiihlschmierstoffe, zum
Beispiel durch den BIT-haltigen Sys-
temreiniger, vorliegen kdnnten [5, 6,
9, 10, 11]. Hierzu sind entsprechende
Recherchen seitens des Préventions-
dienstes angezeigt. Gegebenenfalls
sollten bei dem Hersteller der wasser-
mischbaren Kiihlschmiermittel die
Einzelkomponenten der jeweiligen
Kiihlschmiermittel erfragt werden.
Sofern hier BIT nicht enthalten sein
sollte, besteht aus allergologischer
Sicht die Indikation, die Einzelsub-
stanzen in testfahiger Konzentration
zur Durchfiihrung einer ergénzenden
Epikutantestung seitens des Unfall-
versicherungstrégers anzufordern.

Ergénzend sei im Hinblick auf die
kumulativ-subtoxische Komponente
des Erkrankungsgeschehens auf die

Kombination von Feuchtarbeit, Ver-
schmutzung und alkalischem Milieu
(wassermischbare Kiihlschmierstof-
fe) hingewiesen [2, 14].

Welche Befunde sind nicht auf
die berufliche Hautbelastung
zurlickzufiihren?

Nicht auf die berufliche Hautbe-
lastung zuriickzuftihren ist die Psori-
asis vulgaris retroaurikuldr rechts, an
beiden Unterarmen streckseitig und
Ellenbogen, an beiden Kniegelenken,
beiden Unterschenkeln und beiden
FuBriicken.

Ist die beruflich bedingte
Hauterkrankung schwer und/
oder wiederholt riickfallig?

Unter Wiirdigung des aktuell
seitens der AG Bamberger Empfeh-
lung préazisierten Verstdndnisses des
Rechtsbegriffes der Schwere [13]
einer beruflichen Hauterkrankung
ist im vorliegenden Fall eine solche
spétestens fiir das Datum 31. Januar
2020 zu konstatieren. Zu diesem
Datum wurde — nachdem bereits
zuvor seit ca. Mitte des Jahres 2019
das Hautarztverfahren initiiert und
durchgefiihrt wurde — nach Umset-
zung angemessener Therapie- und
Priaventionsmafinahmen ein klinisch
schweres Rezidiv des beruflichen
Kontaktekzems mit ekzematdsen
Hauterscheinungen im Bereich des
Gesichtes objektiviert. Nachfolgend
zeigte sich dann nach innerbetrieb-
licher Umsetzung in einen Bereich
ohne Kiihlschmiermittel-Exposition
zwar eine deutliche Besserung des
Befundes; nach Wiederaufnahme der
Tatigkeit im Kihlschmiermittelbe-
reich wurde aufgrund erneuter ent-
ziindlicher Hauterscheinungen der
Hénde aber wieder die Anwendung
topischer Glukokortikoide erforder-
lich.

Eine wiederholt riickféllige Haut-
erkrankung im Sinne des Rechtsbe-
griffes [13] ist nicht dokumentiert.

Zwingt die Hauterkrankung zur
Unterlassung aller Tatigkeiten,
die fiir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit
ursachlich waren oder sein
kdénnen?

Auch wenn sich derzeit weiterhin
trotz Ausschopfung aller zur Verfii-
gung stehender Priaventionsmafinah-
men arbeitsbedingte entziindliche
Hauterscheinungen vor allem an den
Hénden zeigen, besteht aus berufs-
dermatologischer Sicht kein objek-
tiver Zwang zur Unterlassung der
Tatigkeit, da gegeniiber den Befun-
den vor Initiierung aller geeigneter
Individualpriaventionsmaflnahmen
[1, 2, 3, 14] ein milderer Befund des
arbeitskongruenten Handekzems zu
konstatieren ist, sodass aus medizi-
nischer Sicht unter Fortfiilhrung der
individualpraventiven Mafinahmen
einschlieBlich eines hautfachérztli-
chen Heilverfahrens bislang die Fort-
fihrung der beruflichen Tatigkeit
vertretbar ist.

Besteht eine beruflich
bedingte Minderung der
Erwerbsfahigkeit?

Wenn ja, seit wann (Tages-
beginn) und in welcher Hohe
(gegebenenfalls abgestuft
angeben)?

Aus berufsdermatologischer
Sicht ist bezugnehmend auf das Ver-
stindnis fiir den Rechtsbegriff der
Schwere angesichts der BK-Rechts-
reform vom 1. Januar 2021 [7, 13]
das Datum 31. Januar 2020 als der
Tag einzuordnen, an dem erstmals
die versicherungsrechtliche Schwere
vorlag. Verwaltungsseitig ist zu kla-
ren, inwieweit aus formalen Griinden
das Datum des 1. Januar 2021 als Tag
des Versicherungsfalls gilt, da erst ab
diesem Tag das neue BK-Recht in
Kraft getreten ist.

Die Minderung der Erwerbsfa-
higkeit (MdE) ergibt sich bei der
BK Nr. 5101 aus dem Ausmalf der
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berufsbedingten Hauterscheinungen
und den Auswirkungen der berufs-
bedingten Allergie [4, 12]. Entspre-
chend des Verstindnisses der AG
Bamberger Empfehlung zur Beurtei-
lung der Auswirkungen der MdE bei
arbeitsbedingten Hautkrankheiten ist
bei einer Konstellation wie im vor-
liegenden Fall im Hinblick auf das
Ausmal} der Hauterscheinungen zu
konstatieren, dass eine Minderung
der Erwerbsfahigkeit nicht anzuneh-
men ist, da das Fortsetzen der zur Er-
krankung fiihrenden hautbelastenden
Tatigkeit mit Hilfe angemessener
Therapie- und Pridventionsmafinah-
men bislang medizinisch vertretbar
ist, selbst wenn das Auftreten von
Hautverdnderungen nicht vollsténdig
verhindert werden konnte [8].

Zudem werden die Auswirkun-
gen einer berufsbedingten Allergie
gegeniiber BIT als geringgradig ein-
geordnet [6]. Hierbei wird beriick-
sichtigt, dass BIT als Biozid und
Fungizid in erster Linie in Farben
und Lacken, aber auch in Drucktin-
te, Polituren, Reinigungsmitteln und
Imprédgnierungen sowie in Kleb-
stoffen, Kiihlschmiermitteln, Holz-
schutzmitteln und Antifouling-Pro-
dukten vorkommt [6]. Sein Einsatz
in Korperpflegeprodukten ist in der
EU verboten.

Somit wiirde sich derzeit bezug-
nehmend auf den Zeitpunkt der 26.
Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls (§ 56 SGB VII) eine MdE
von 0 ergeben [8].

Auf die jeweilige Notwendigkeit
einer engmaschigen berufsderma-
tologischen Verlaufsdokumentation
und eines entsprechenden geeigneten
berufsdermatologischen Heilverfah-
rens sowie ggf. auch in Abhéngigkeit
der Verlaufsdokumentation einer er-
neuten Einschédtzung, inwieweit die
Fortfithrung der beruflichen Tétigkeit
medizinisch vertretbar ist und/oder
ggf. eine MdE im rentenberechtigen-
den Bereich vorliegt, wird verwiesen.

Empfehlen Sie MaBnahmen zur
medizinischen Rehabilitation?
Wenn ja, welche?

Das ambulante hautfachérztli-
che Heilverfahren im Rahmen des
§ 3 BKV [7] sollte zur Verhinderung
der Verschlimmerung der Berufs-
krankheit fortgefithrt werden. Auf-
grund des Verlaufs in den zuriick-
liegenden Monaten ist in gréferen
Abstinden die bedarfsweise Anwen-
dung topischer Glukokortikoide ne-
ben einer Basistherapie und der An-
wendung harnstoffhaltiger Externa
erforderlich (vgl. Angaben zu ,Ex-
terna®, Seite 34). Derzeit erhélt der
Versicherte Diprogenta Creme®. Eine
Indikation fiir ein derartiges Kombi-
nationspriparat aus Gentamycinsul-
fat und Betamethasondipropionat
kann aus gutachterlicher Sicht nicht
nachvollzogen werden. Gutachterli-
cherseits wird kiinftig bei Bedarf ein
antibiotikafreies Kortisonpriparat zu
Lasten des Unfallversicherungstré-
gers empfohlen, dies moglichst mit
einem giinstigeren therapeutischen
Index (TIX) als Betamethasondipro-
pionat (zum Beispiel Methylpredni-
solonaceponat oder Mometason) [3].

In Abhidngigkeit der kiinftigen
Verlaufsdokumentation kann gege-
benenfalls in der Zukunft auch erneut
die Teilnahme an einer stationiren
Individualpridventionsmafnahme an-
gezeigt sein; hier bleibt der Verlauf
abzuwarten.

Ist mit einer wesentlichen
Anderung der Erkrankung zu
rechnen?

Wenn ja, wann halten Sie eine
Nachuntersuchung fiir
erforderlich?

Grundsétzlich kann kiinftig eine
wesentliche Anderung der Erkran-
kung im Sinne einer Verschlimme-
rung nicht ausgeschlossen werden.
Sollte sich eine wesentliche Ver-
schlimmerung zeigen, so wire bei
Fortfithrung der beruflichen Tétig-
keit vermutlich eine Konstellation

gegeben, bei der die Fortfithrung
der beruflichen Tatigkeit aus medi-
zinischer Sicht nicht vertretbar sein
konnte. Sollten sich aus der Verlaufs-
dokumentation hierfiir Anhaltspunk-
te ergeben, sollte eine Nachuntersu-
chung erfolgen, u. a. zur Priifung,
inwieweit der objektive Zwang zur
Unterlassung der Tétigkeit vorliegt
und inwieweit eine MdE im renten-
berechtigenden Bereich anzunehmen
ist. Ansonsten wird eine Nachunter-
suchung in zwei Jahren empfohlen.

Zu § 3 Berufskrankheiten-
Verordnung

a. Besteht fiir die Versicherte/
den Versicherten die konkrete
Gefahr, dass eine Berufskrank-
heit entsteht, wiederauflebt
oder sich verschlimmert?
Wenn ja, worin besteht diese
Gefahr?

Grundsitzlich besteht bei dem
Versicherten die Gefahr, dass sich die
Berufskrankheit der Haut bei Fort-
fihrung der beruflichen Tétigkeit
und weiterhin Einwirkung kumula-
tiv-subtoxischer und allergener No-
xen verschlimmert.

b. Welche MaBnahmen
schlagen sie vor (zum Beispiel
Heilverfahren, Arbeitsplatz-
wechsel)?

Wie oben bereits ausgefiihrt,
wird eine Fortfithrung der ambulan-
ten hautdrztlichen Behandlung mit
engmaschiger Verlaufsdokumentati-
on und je nach Verlauf ggf. kiinftig
erneuter gutachterlicher Beurteilung
vorgeschlagen. Dariiber hinaus soll-
te seitens des Pridventionsdienstes
bei dem Hersteller der beiden in
der Allergietestung inkriminierten
Kiihlschmiermittel deren Zusam-
mensetzung erfragt werden (einschl.
von Bestandteilen mit einen Anteil
von weniger als 1%); insbesondere
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sollte geklédrt werden, inwieweit die
Kiihlschmiermittel das Biozid BIT
enthalten. Sofern BIT im derzeit ver-
wendeten Kiihlschmiermittel enthal-
ten sein sollte, besteht die Indikation,
das Kiihlschmiermittel gegen ein
BIT-freies Kiihlschmiermittel auszu-
tauschen. Sofern BIT nicht enthalten
sein sollte, sollte seitens des Priaven-
tionsdienstes geklart werden, inwie-
weit Verunreinigungen (zum Beispiel
durch den BIT-haltigen Systemreini-
ger) beim gebrauchten, positiv getes-
teten Kiithlschmiermittel vorgelegen
haben konnten. Falls dies nicht der
Fall ist, sollten die Einzelkomponen-
ten in fiir die Epikutantestung testfa-
higer Konzentration beim Hersteller
angefordert werden, um im Rahmen
einer ergidnzenden Epikutantestung
das die positive Reaktion gegeniiber
dem Kiihlschmiermittel auslosende
Einzelallergen zu identifizieren.

c. Falls Sie einen Arbeitsplatz-
oder Berufswechsel fiir ange-
zeigt halten, welche Tatig-
keiten sind als gefahrdend
anzusehen und welche Berufe
oder Erwerbstatigkeiten sind
deshalb nicht geeignet?

Entfallt derzeit.

Zusammenfassung

Aus berufsdermatologischer Sicht
liegt eine berufsbedingte, schwere
Hauterkrankung vor. Die Vorausset-
zungen zur Anerkennung einer BK
nach Nr. 5101 sind gegeben. Die
Fortfiihrung der beruflichen Tatigkeit
unter Fortfiihrung aller geeigneter in-
dividualpraventiver Mafinahmen im
Rahmen des § 3 BKV ist aus medi-
zinischer Sicht vertretbar; eine MdE
im rentenberechtigendem Bereich ist
bislang nicht anzunehmen.
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Allergisches Kontaktekzem — ausge-
wiihlte Literatur aus 2018/2019

Das allergische Kontaktekzem stellt eine
wichtige Differenzialdiagnose der in der Pra-
xis sehr hdufig auftretenden Ekzemkrankhei-
ten dar. Eine Kontaktallergie ist in der Klinik
nicht selten erst nach akribischer, gezielter
Diagnostik aufzudecken, wozu im Einzelfall
ein hoher arztlicher Sachverstand notwendig
ist. Aufgrund der Vielfalt und der sich haufig
dndernden Prisenz von Chemikalien, die ein
allergisches Kontaktekzem auslosen konnen,
und der Mannigfaltigkeit der klinischen Ma-
nifestationen der Erkrankung ist eine konti-
nuierliche Weiterbildung von allergologisch
bzw. dermatologisch titigen Arzten in die-
sem Spezialgebiet von hoher Relevanz. In
dem hier vorgelegten Ubersichtsartikel wer-
den ausgewdhlte Publikationen aus dem
Zeitraum 2018 — 2019, die aus Sicht der Au-
toren von besonderem klinischen Interesse
sein konnten, zusammengefasst und kom-
mentiert. Neben der im Jahr 2019 publizier-
ten Aktualisierung der Leitlinie zur Epiku-
tantestung werden ,,Highlights* aus Studien
zu Kontaktallergenen aus der Standardrei-
he sowie aus Spezialblocken zur Epikutan-
testung, zu Kontaktallergien mit besonderen
Lokalisationen und klinischen Manifestatio-
nen und zu Aspekten in der Berufsdermato-
logie vorgestellt. Die Publikationsserie wird
im nichsten Jahr mit Highlights der Literatur
aus 2019 — 2020 fortgesetzt.

Allergic contact eczema — selected lit-
erature from 2018/2019

Allergic contact eczema is a very im-
portant differential diagnosis of eczematous
diseases that frequently occur in clinical
practice. Quite frequently, contact allergy is
only discovered after a meticulous, targeted
diagnostic workup, which in individual cases

requires a high level of medical expertise.
Due to the variety and the frequently chang-
ing presence of chemicals that can trigger
allergic contact eczema and due to the vari-
ability of clinical manifestations of the dis-
ease, continuing medical education of aller-
gists and dermatologists in this specialty is of
great relevance. This review paper summa-
rizes and comments on selected publications
from the years 2018 — 2019 that the authors
believe could be of particular clinical inter-
est. In addition to the updated guideline on
patch testing published in 2019, highlights
from studies on contact allergens from the
standard series and from special series for
patch testing, on contact allergies with spe-
cial localizations and clinical manifestations
as well as aspects of occupational dermatol-
ogy are presented. This series of publications
will be continued next year with literature
highlights from 2019 to 2020.

Epidemiologie und
Epikutantestung

Wie héufig ist das allergische Kontaktek-
zem in der Allgemeinbevolkerung? In einer
Metaanalyse, in der 28 Studien mit mehr als
20.000 Epikutantestungen in der Allgemein-
bevolkerung durchgefithrt worden waren,
wurde eine mittlere Prdvalenz von 20,1%
errechnet [1]. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen war die Pravalenz mit 16,5% iiberra-
schend hoch. Die Prévalenz bei Frauen war
mit 28% signifikant hoher als bei Ménnern.
Die ,,Allergenhitparade* positiver Testreak-
tionen in der Allgemeinbevolkerung dhnelte
dem aktuellen Ranking von Ausldsern von

Der Text wurde, 2019 als Teil eines Skripts zu einem Vortrag bei der Veranstaltung nach intensivem
Austausch mit Wolfgang Uter verfasst, von Thomas Werfel mit dem Titel ,Atopie und Ekzemerkrankun-
gen“ bei der Veranstaltung Derma Update 2019 hier mit leichten Modifikationen mit Einverstandnis des
Veranstalters, der med update GmbH, wiedergegeben. Thomas Werfel ist wissenschaftlicher Leiter der
beiden Fortbildungsseminare Allergo Update www.allergo-update.com und Derma Update www.derma-
update.com, in denen jahrlich (im Februar/Marz bzw. im November) aktuellste Studien zur Dermatologie
und Allergologie und deren Auswirkungen auf Klinik und Praxis besprochen werden.
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Epikutantestungen in Deutschland, die in
Kliniken erfasst werden (IVDK): Platz 1 =
Nickel, gefolgt von Duftstoff-Mix, Kobalt,
Perubalsam, Chrom, p-Phenylendiamin
(PPD) und Methylisothiazolinon/Methyl-
chlorisothiazolinon (MI/MCI).

In einer dénischen retrospektiven Studie
wurde die Prévalenz bei Kindern und Jugend-
lichen, allerdings nicht in der Bevdlkerung,
sondern bei epikutan getesteten Patienten, im
Verlauf zwischen 2012 und 2016 untersucht.
Hierbei ergab sich eine Gesamtprivalenz mit
mindestens einer positiven Testreaktion bei
24,5% aller Kinder und Jugendlichen ohne
Unterschiede bei Jungen und Maédchen, in
unterschiedlichen Altersgruppen und bei Pa-
tienten mit oder ohne atopische Dermatitis
(AD). Interessanterweise fand sich ein Riick-
gang der Haufigkeit von Nickelsensibilisie-
rungen in Danemark, jedoch ein Anstieg von
Sensibilisierungen gegeniiber Duftstoffen
und Isothiazolinonen [2].

Die Préivalenz der epikutanen Sensibi-
lisierungen und damit vermutlich auch des
allergischen Kontaktekzems ist auch bei
Kindern und Jugendlichen iiberraschend
hoch. Dieses bedeutet, dass allergologisch
titige Arzte/-innen sich nicht zu rasch an die
Arbeitsdiagnose ,,AD* oder ,,irritatives Kon-
taktekzem* ,,gewohnen‘ und bei Ekzempati-
enten hdufiger und nicht zu spét die Indikati-
on zu Epikutantestungen stellen sollten.

Zur inversen Assoziation
zwischen Kontakt-
sensibilisierung und Psoriasis

Die Frage, ob das allergische Kontaktek-
zem bei gleichzeitiger AD gehéuft auftritt,
wurde in vielen Studien intensiv mit dem Er-
gebnis untersucht, dass die Pravalenz bei AD
insgesamt nicht erhoht ist, jedoch epikutane
Sensibilisierungen gegeniiber bestimmten
Allergenen, insbesondere solchen, die iiber
Externa auf die Haut gebracht werden, er-
hoht sein konnen.

Zur Psoriasis liegen kaum entsprechende
Studien vor, sodass eine aktuelle Auswertung
von Daten des Informationsverbundes Der-
matologischer Kliniken (IVDK) sehr interes-
sant ist [3]: Hier zeigte sich, dass die Psoriasis
(im epidemiologischen Sinne) vor der Kon-
taktsensibilisierung mit einer Reduktion um

circa 45% deutlich ,,schiitzt. Bezogen auf
einzelne Kontaktstoffe waren Unterschiede
der Sensibilisierungshéufigkeiten zwischen
Psoriasispatienten und Kontrollen besonders
deutlich ausgeprégt bei Duftstoff-Mix 2 (Re-
duktion um 64%) und bei Wollwachsalkoho-
len (Reduktion um 62%), wihrend sie bei der
Nickelallergie deutlich weniger ausgepréigt
(Reduktion um 25%) waren.

Die Autoren spekulieren, dass die inverse
Assoziation zwischen Psoriasis und allergi-
scher Kontaktsensiblisierung nicht exklusiv
iber die Psoriasis selbst, sondern iiber die
Polarisierung des Immunsystems bei der
Erkrankung und Sensibilisierung gegeniiber
bestimmten Antigenen entscheidend sein
konnte. Die Ergebnisse sollten allerdings
nicht dazu verleiten, bei der Psoriasis nun
eher auf Epikutantestungen zu verzichten, da
die Erkrankung ja nicht die Kontaktallergie
ausschlieft und es bekannt ist, dass bei epi-
kutaner Sensibilisierung die Psoriasis iiber
den isomorphen Reizeffekt (Kobner Phino-
men) sogar getriggert werden kann!

Die 2019 aktualisierte
AWMF S3 Leitlinie zur
Epikutantestung und ihre
wichtigsten Empfehlungen

Die aktualisierte AWMF S3 Leitlinie zur
Epikutantestung ist seit 2019 online verflig-
bar [4]. Die Leitliniengruppe hat auf dem
Boden einer systematischen Literatursuche
ganz unterschiedliche Aspekte zu diesem in
der Allergologie unverzichtbaren diagnosti-
schen Werkzeug bewertet, wobei insgesamt
vier Kategorien (so genannte Empfehlungs-
grade) mit einer bestimmten Wortwahl in den
Empfehlungen wie folgt definiert wurden:

— starke Empfehlung = wird empfohlen;

— Empfehlung = kann empfohlen werden;

— Empfehlung offen = kann erwogen wer-
den;

— negative Empfehlung = wird nicht emp-
fohlen.

Im Folgenden wird eine Auswahl der
fiir die Praxis relevanten Empfehlungen zu-
sammengestellt (Zitate aus der Leitlinie). Es
wird ausdriicklich die Lektiire der gesamten
Leitlinie, die problemlos iiber die AWMF
Seite erhéltlich ist, empfohlen.
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2019 aktualisierte
AWMF S3 Leitlinie:
Was soll getestet werden?

Es wird empfohlen, grundsitzlich ne-
ben einer anamnesegeleiteten Auswahl der
Testallergene die Testung der ,,Standardrei-
he* durchzufiihren. Im Fall von positiven
Epikutantestreaktionen auf Mixe wird eine
nachfolgende Aufschliisselung der darin
enthaltenen Kontaktallergene empfohlen.
Bei klarem anamnestischem Verdacht wird
empfohlen, die Einzelallergene eines Mixes
(sowie gegebenenfalls weitere potenzielle
Allergene) primér zu testen. Die Testung mit
Stoffen oder Stoffgemischen unbekannter
chemischer Identitét oder unbekannter biolo-
gischer Wirkung ist abzulehnen.

2019 aktualisierte
AWMF S3 Leitlinie:
Wie soll getestet werden?

Die Applikation der Epikutantestallerge-
ne am Riicken wird aus praktischen Griinden
empfohlen. Eine Applikation an Oberarmen
oder Oberschenkeln kann erwogen werden.
Im Hinblick auf eine hohe Sensitivitit wird
eine Expositionsdauer von 2 Tagen emp-
fohlen. Im Hinblick auf eine hohe Spezifitét
kann erwogen werden, die Expositionsdau-
er auf einen Tag zu begrenzen. Eine weitere
Ablesung im Anschluss an die Erstablesung
ist obligat und wird an Tag 3 oder Tag 4
empfohlen. Eine Ablesung nach 7 — 10 Ta-
gen wird insbesondere bei Verdacht auf Sen-
sibilisierungen gegeniiber Kortikosteroiden,
Aminoglykosiden, Formaldehyd, Formalde-
hydabspaltern, Formaldehydharzen, p-Phe-
nylendiamin und Metallen empfohlen.

2019 aktualisierte AWMF S3
Leitlinie: Wie ist die Reaktion
aus dem Verlauf zu bewerten?

Der zeitliche Verlauf ist nur partiell bei
der Einordnung als allergisch oder irritativ
hilfreich: ein rasches Decrescendo, v. a. von
einer positiven Reaktion auf eine ,,?“-Reak-

tion an Tag 3 oder 4 spricht fiir eine irritative
Genese. Eine bis Tag 3 zunehmende (,,Cre-
scendo) Reaktion ist alleine kein Beweis fiir
eine allergische Atiologie, da solche Reakti-
onen auch zum Beispiel auf das Irritans Na-
triumlaurylsulfat in niedriger Konzentration
(0,25% in Aqu.) auftreten.

2019 aktualisierte
AWMF S3 Leitlinie:
Welche Medikamente
interferieren mit der
Epikutantestung?

Sofern mdglich, wird empfohlen, Kor-
tikosteroid-Dosen von > 20 mg/d Predniso-
londquivalent eine Woche vor der Epikutan-
testung abzusetzen. Basierend auf klinischer
Erfahrung kann bei systemischen Glukokor-
tikoiddosen unter 20 mg/Tag Prednisolon-
dquivalent eine Epikutantestung erwogen
werden. Es wird empfohlen, die Anwendung
topischer Kortikosteroide im Testareal vor
Testbeginn abzusetzen. Eine Latenz von
mindestens 7 Tagen wird iiblicherweise als
ausreichend angenommen.

Die Durchfiihrung einer Epikutantes-
tung kann trotz der Einnahme von Azathi-
oprin empfohlen werden. Es kann erwogen
werden, Ciclosporin vor Beginn des Epiku-
tantests — falls moglich — abzusetzen. Falls
ein Absetzen der o. g. Immunsuppressiva
nicht moglich ist, kann empfohlen werden,
dennoch eine Epikutantestung durchzufiih-
ren, die jedoch zu falsch-negativen Ergeb-
nissen fiihren kann. Der Epikutantest wird
nicht empfohlen, wenn eine intensive UV-
Exposition der gesamten Korperoberflache
und/oder des Testareals (Freizeit, Beruf,
UV-Therapie) innerhalb von 4 Wochen vor
der Testung erfolgt ist. Es kann empfohlen
werden, H1-Antihistaminika vor Beginn des
Epikutantests, sofern moglich, abzusetzen.
Als Erfahrungswert kann eine Latenz von 5
Halbwertszeiten als ausreichend empfohlen
werden. Tabelle 8 der im Netz abrufbaren
AWMF S3 Leitlinie Epikutantestung lis-
tet die HWZ der géingisten Antihistaminika
auf, diese betrdgt zum Beispiel fiir Cetirizin
10 Stunden, fiir Loratadin und seine Metabo-
lite 28 Stunden.
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2019 aktualisierte
AWMF S3 Leitlinie:
Epikutantestungen bei Kindern

Es wird empfohlen, Kinder bei Verdacht
auf ein allergisches Kontaktekzem (auch als
Komplikation anderweitiger Erkrankungen
wie zum Beispiel atopisches Ekzem) epiku-
tan zu testen. Es kann aufgrund theoretischer
Uberlegungen erwogen werden, die Appli-
kationsdauer bei Kindern bis 12 Jahre auf
einen Tag zu begrenzen. Es wird empfohlen,
mindestens die DKG-Empfehlung ,,Kinder-
Standardreihe* zu testen.

Die systematische Auswertung von Stu-
dien fiihrte zu vielen Empfehlungen, die im
Praxisalltag seit vielen Jahren bereits umge-
setzt werden, wobei erfahrungsgemafl Unsi-
cherheiten im Detail auftauchen. Insofern ist
diese Leitlinie, die nun konkrete Standards
empfiehlt, sehr hilfreich. Fiir die Autoren die-
ser Arbeit tiberraschend kam die relativ klare
Empfehlung, auch unter Azathioprin epiku-
tan testen zu konnen (ohne dass hierdurch
das Ergebnis gestort wird) und die Testung
bei systemischen Steroiden unter 20 mg pro
Tag oder auch bei Einnahme von Ciclosporin
zumindest zu erwagen. Auf der anderen Seite
iberraschte die (evidenzbasierte, allerdings
nur schwache) Empfehlung, H1-Antihista-
minika 5 Halbwertszeiten vor Testung ab-
zusetzen. Grundsétzlich gilt natiirlich, dass
orientierend unter jeder Therapie getestet
werden kann, unter der auch ein florides Ek-
zem beim Patienten bestehen kann, denn die
jeweilige Therapie unterdriickt ja offenbar
nicht die Entstehung von Ekzemreaktionen.

Aktualisierungen der Test-
blocke zur Epikutantestung
der Deutschen Kontaktallergie-
gruppe (DKG) aus 2019

Epikutane Sensibilisierungen werden in
Deutschland kontinuierlich durch den IVDK
monitoriert, was zu einer kontinuierlichen
Anpassung der Testsubstanzen in den von
der DKG empfohlenen Testblocken fiihrt.
Die aktuellen Zusammensetzungen der Test-
blocke und die Zuordnung einzelner Subs-
tanzen zu den Blocken sind unter https://dkg.
ivdk.org/testreihen.html einfach auffindbar.

Folgende Anderungen ergaben sich fiir
2019 [5]:

Neu in die Standardreihe (DKG Block 1)
aufgenommen wurde 2-Hydroxyethylme-
thacrylat (HEMA) als Marker fiir die zu-
nehmenden Methacrylatallergien aufgrund
des zunehmenden Einsatzes von kiinstlichen
Fingernédgeln.

Methyldibromoglutaronitril  (MDBGN,
Dibromcyanobutan) wurde dagegen von der
Standardreihe in den Block Konservierungs-
mittelreihe (DKG Block 38) verschoben, da
dieses Konservierungsmittel seit 2008 nicht
mehr in kosmetischen Mitteln eingesetzt
wird und keine Exposition in groerem Um-
fang mehr besteht.

Der Paraben-Mix wurde ebenfalls vom
Standardblock in die Konservierungsmittel-
reihe verschoben, da diese Testallergene nur
noch selten zu positiven Testreaktionen in
der letzten Zeit fiihrten.

Ebenfalls wurde Cetylstearylalkohol
wegen der seit etlichen Jahren nur sehr ge-
ringen Reaktionsquoten vom Standardblock
verschoben, und zwar in die DKG Testreihe
Externa-Inhaltstoffe (Block Nummer 18).

In dem DKG Block Konservierungsmit-
tel in Externa wurde Polyhexanid neu aufge-
nommen, das in der EU zur Konservierung
von Kosmetika zugelassen ist und auch als
Antiseptikum in der Wundbehandlung so-
wie in Wundauflagen eingesetzt wird, wei-
terhin in Fldchendesinfektionsreinigern, in
Reinigungsmitteln fiir Kontaktlinsen, zur
Schwimmbaddesinfektion und zur Desinfek-
tion von Brauchwasser, d. h. fiir gewerbliche
oder industrielle Zwecke bestimmtes Wasser,
das nicht als Trinkwasser geeignet ist.

Im Testblock Industrielle Biozide (Num-
mer 37) wird Polyaminopropyl-biguanid
(PHMB) neu aufgenommen, da dieses Kon-
servierungsmittel, das bereits im DKG Block
Konservierungsmittel in Externa enthalten
ist, auch im industriellen Bereich eingesetzt
wird.

Zwei wichtige neue Verbindungen fin-
den sich im DKG Block Kunstharze/Kleber
(Block Nummer 28): Isobornylacrylat, das in
Glukosesensoren und Insulinpumpen einge-
setzt wird bzw. wurde, wird weiter unten im
Detail diskutiert. Ethylcyanoacrylat als Be-
standteil von sogenannten Sekundenklebern,
Klebern fiir kiinstliche Wimpern, kiinstliche
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Fingerndgel und spezielle Gel-Nagellacke
sowie medizinische Gewebekleber.

SchlieBlich wird noch auf den 2018 neu
etablierten Block Tatowiermittel (DKG
Block Nr. 47) hingewiesen, der bei V. a. Ta-
towierfarbstoffallergie zusammen mit den
Blocken DKG 1, 24, 37 und 38 getestet wer-
den soll.

Neues zur Nickelallergie

Die Nickelallergie ist mit einer Pravalenz
von 8 — 19% in der européischen Populati-
on, mit einer deutlichen Dominanz bei Mad-
chen und Frauen, nach wie vor die haufigste
Kontaktallergie. In einem Ubersichtsartikel
zur Immunologie, Epidemiologie, Expositi-
on und Behandlung weisen die Autoren auf
die in vielen Landern noch immer nicht gut
umgesetzten Malnahmen zur Prdvention
(insbesondere hohe Exposition gegeniiber
Nickel in Modeschmuck etc.) hin, wobei die
Nickel-Direktive der EU zu einem Riickgang
der Sensibilisierungen in einigen Léndern
gefiihrt hat [6].

In der Europdischen Union wurde 1994
die genannte Nickeldirektive mit dem Ziel
erlassen, ,,prolongierte” Hautkontakte zu Ni-
ckel-freisetzenden Produkten zu reduzieren.
Die European Chemical Agency (ECHA)
definierte erst deutlich spéter, im Jahr 2014,
dass ,,prolongiert* auch Hautkontakte entwe-
der tiber 10 Minuten zu drei oder mehr Gele-
genheiten innerhalb von 2 Wochen oder iiber
30 Minuten an einer oder mehreren Gelegen-
heiten innerhalb von 2 Wochen einschlief3t.

In einer Studie wurden an 45 Nickel-
sensibilisierten Individuen Plattchen {iber
diese definierten Zeitrdume am Riicken auf-
gebracht. Die Plattchen setzten Nickel in
Konzentrationen frei, die den Grenzwert,
der in der Nickeldirektive definiert wurde
(0,5 mg Ni/cm?/Woche), iiberschritten. Das
Ergebnis war tiberraschend: Nur vier Pati-
enten reagierten im Ergebnis aus Sicht der
Autoren klinisch ,,konsistent™ (d. h. mit ei-
ner Crescendoreaktion) auf diese Nickelex-
position in den definierten Zeitrdumen. Die
Autoren schlossen hieraus, dass die derzeit
giiltige Leitlinie der Europdischen Union in
dieser Hinsicht ausreichend streng ist und
sensibilisierte Patienten mit Nickelaller-

gie tatsdchlich ,,schiitzt, wenn die von der
ECHA definierten Expositionszeiten zum
Beispiel am Arbeitsplatz eingehalten werden
[7].

Diese eigentlich positive Schlussfolge-
rungen aus der Studie wurden im Folgenden
von einer anderen Autorengruppe sehr kri-
tisch diskutiert, die zu bedenken gab, dass
die Reaktivitdt der Haut an Stellen, an de-
nen ein Ekzem vorbestanden hat, nach All-
ergenexposition erheblich hoher war als an
gesunder Haut am Riicken, an der oben be-
schriebene wiederholte Plittchentests durch-
geflihrt worden war. Auch monierten die Au-
toren, dass es nicht statthaft ist, nur solche
Ergebnisse als ,,konsistent zu betrachten,
die liber den Verlauf eine klare Crescendore-
aktion zeigten und betitelten ihre Replik auf
die oben genannte Studie ,,Short contact with
nickel is not harmless®. [8]

In diesem Zusammenhang ist eine Ka-
suistik tiber eine Krankenpflegerin aus Di-
nemark sehr interessant, die bei bekannter
Nickelsensibilisierung und  chronischen
Handekzemen sehr genau hinsichtlich der
Exposition zu nickelfreisetzenden Stoffen
untersucht wurde. Uberraschenderweise fan-
den sich in der Arbeitsumgebung auf einer
chirurgischen Station eine Reihe von meist
alteren Mobelstiicken und Geréten (wie zum
Beispiel ein alter Flaschenoffner, der zum
Offnen von GefiBen immer wieder verwen-
det wurde), die hohe Mengen von Nickel
freisetzten. Professionelle chirurgische Ge-
rite setzen dagegen kaum Nickel frei. Die
Autoren schlussfolgern, dass bei Sensibili-
sierung gegeniiber Nickel in einem Feucht-
beruf wie der Krankenpflege héufige, auch
kurze Hautkontakte, die zu nickelfreisetzen-
den Materialien bestehen, ein allergisches
Kontaktekzem an den Hénden unterhalten
konnen [9].

Trotz einiger Erfolge der intensivierten
Regulation ist Nickel immer noch ein wich-
tiges Allergen. Als groBer Vorteil ist anzuse-
hen, dass der Patient selbst die Exposition
im Umfeld relativ gut mit dem Dimethyl-
glyoximtest iiberpriifen kann, auch wenn
dieser Test relevante Expositionen nicht mit
100%iger Sicherheit ausschlieen kann. Der
Test ist einfach durchzufiihren, rezeptfrei in
Apotheken erhaltlich und kostet weniger als
einen Euro/Teststébchen.
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Neues zur Chromallergie

Die Dynamik der Chromallergie wur-
de, dhnlich wie fiir Nickel in Danemark fiir
den Zeitraum 2002 — 2017 an tiber 13.000
Erwachsenen untersucht. Die mittlere Prava-
lenz betrug hier 2,2% mit einer erfreulichen
Senkung nach 2010. Lederprodukte wurden
als die hdufigste Ursache der allergischen
Kontaktdermatitis gegeniiber Chrom identi-
fiziert, wobei der Anteil klinisch relevanter
Lederexpositionen bei Chromallergie nach
2010 von 42% auf 55% anstieg. Die Autoren
weisen auf die Wichtigkeit der EU Direkti-
ve, die die Verwendung von hexavalentem
Chrom in Lederprodukten regelt, hin (d. h.
Begrenzung auf 3 mg/kg Leder) [10].

Die Untersuchung von Tattoo-Farbstof-
fen auf den Gehalt von potenziell karzino-
genen und sensibilisierendem hexavalen-
tem Chrom ergab in einer Studie aus Rom
ein erschreckendes Ergebnis [11]: 90% aller
Tatowierungstinten enthielten hexavalentes
Chrom iiber der maximal erlaubten Konzent-
ration, ohne dass dieses deklariert war.

Kommentar: Freud und Leid stehen hier
direkt nebeneinander: Auf der einen Seite der
erfreuliche Riickgang von Chromallergien in
Déanemark, auf der anderen Seite der erschre-
ckend hohe Anteil von Tatowierungsfarb-
stoffen in Italien, die hohe Konzentrationen
an potenziell karzinogenen und sensibilisie-
renden Chrommolekiilen enthalten — ein wei-
teres Schlaglicht auf die unerfreuliche toxi-
kologische ,,Grauzone* bei Tatowiermitteln.

Neues zur Kobaltallergie

Auch die Kobaltallergie wurde von der
dénischen Arbeitsgruppe im Zeitverlauf
zwischen 2002 und 2017 an iber 13.000
Erwachsenen untersucht. Interessanterweise
fanden sich Kobaltallergien bei insgesamt
3,3% und in isolierter Form immerhin noch
bei 1,5% der untersuchten Erwachsenen.
Der Anteil der Privalenz der isolierten Ko-
baltallergie war zwischen 2006 und ab 2015
deutlich riickldufig mit Prdvalenzen von
2,4% beziehungsweise 1,1%. Leder war ein
relevanter Ausloser der Kontaktallergie auf
Kobalt bei immerhin 8,3% der untersuch-
ten Personen mit Sensibilisierung gegen
Kobalt im Zeitraum ab 2010. Die Autoren

schlussfolgern, dass der Anteil von positiven
Testreaktionen mit nachweisbarer klinischer
Relevanz niedrig ist und beschreiben hier
noch erheblichen Forschungsbedarf [12]. In
diesem Zusammenhang beschreiben sie zwei
mogliche Nachweismethoden von Kobalt
(Rontgenfluoreszenz, Kobalt-Spottest), die
von ihnen erfolgreich zum Nachweis von
Kobalt insbesondere in Lederprodukten, die
als mogliche Trigger einer kobaltinduzierten
Kontaktallergie vermutet wurden, eingesetzt
wurden [13].

Kobalt hat auch berufsdermatologische
Relevanz, da es in der Metallverarbeitung,
in Zement und Farben sowie bei der Verar-
beitung von Porzellan und Leder zu wieder-
kehrenden und ldnger anhaltenden Hautkon-
takten im beruflichen Kontext mit der Gefahr
der Elizitation von Ekzemen insbesondere
an den Handen kommen kann. In einer Ka-
suistik wurde Kobalt in zwei Maschinendl-
produkten nachgewiesen, die im Maschi-
nenraum eines Containerschiffs eingesetzt
wurden und zu ausgedehnten Ekzemen nicht
nur an den Hénden, sondern auch an anderen
Korperregionen durch Kontakte mit feuch-
ter, verschmutzter Arbeitskleidung mit der
Haut fiihrten. Epikutantestungen mit den ko-
balthaltigen eingesetzten Olprodukten sowie
mit Kobalt selbst waren positiv [14].

Kommentar: Die Kobaltallergie tritt
keinesfalls ausschlieBlich an die Nickelaller-
gie gekoppelt, sondern tritt hdufig auch iso-
liert auf. Lederprodukte als haufigere poten-
zielle Quellen einer Kobaltexposition sollten
bei sensibilisierten Patienten als moglicher
Ausloser einer Kontaktdermatitis nicht tiber-
sehen werden, die berufsdermatologische
Relevanz sollte jedem Dermatologen geldu-
fig sein.

Neues zur Duftstoffallergie

Die allergologische Bedeutung der Hy-
droperoxide der beiden Duftstoffe Limonen
und Linalool ist enorm: Beide Duftstoffe
sind auf dem Markt aktuell sehr weit ver-
breitet und verdriangen langsam die ,,aller-
gologischen Klassiker” aus dem Bereich der
Duftstoffe wie Eugenol, Eichenmoos etc. in
Bezug auf neue Sensibilisierungen. In einer
Studie aus Groningen wurde bestdtigt, dass
ca. 10% aller getesteten Patienten auf die
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Hydroperoxide von Limonen oder Linalool
reagierten und hiervon circa 40% auf beide
Duftstoffe. Bei etwa 2/3 der positiv geteste-
ten Patienten konnte eine klinische Relevanz
ermittelt werden [15]. Bemerkenswert ist in
diesem Zusammenhang der hohe Anteil von
Linalool in Deodorantien [16].

Da Limonenhydroperoxid héiufig zu
nur schwachen moglicherweise relevan-
ten Testreaktionen fiithren, wurde in einer
skandinavischen Studie aus Danemark und
Schweden ein offener Applikationstest mit
Limonenhydroperoxid in sehr niedrigen, kli-
nisch relevanten Konzentrationen an Patien-
ten durchgefiihrt, die zuvor im Epikutantest
reagiert hatten [17]. Da die Mehrzahl dieser
Patienten auch im offenen Applikationstest
auf die niedrigen Konzentrationen des Duft-
stoffs reagiert, schlussfolgerten die Autoren,
dass auch schwach positive Testreaktionen
ernst genommen werden sollten.

Das Potenzial von Hydroperoxiden gut
riechender Terpene, immunologische Reak-
tionen an menschlichen Zellen auszuldsen,
wurde in einer interessanten In-vitro-Studie
in Trier untersucht: Hier fiihrten diverse syn-
thetisch hergestellte Peroxide nicht nur bei
Limonen und Linalool, sondern auch bei Ci-
tronellol und Cumen zu Aufregulationen von
kostimulatorischen Molekiilen in humanen
Monozyten sowie in einer monozytdren und
in einer Keratinozyten-Zelllinie [18].

Bei allem berechtigten Interesse, das der-
zeit die beiden Duftstoffe Limonen und Lina-
lool erregen, diirfen die ,,Klassiker” nicht in
Vergessenheit geraten, denn natiirlich gibt es
nach wie vor sehr viele sensibilisierten Men-
schen, die vermutlich lebenslang auf Eugenol
oder andere Duftstoffe reagieren. Insofern ist
eine Arbeit, die sich mit Symptomen in der
Mundhohle bei Eugenolallergie beschéftigt,
auch aktuell von klinischem Interesse: Hier
wurde bei einer 68-jdhrigen Patientin, bei
der aufgrund ausgeprigten Mundbrennens
eine Kontaktstomatitis vermutet wurde, eine
epikutane Sensibilisierung gegeniiber Euge-
nol und ein positiver Epikutantest auf das
von ihr verwendete Mundwasser beobachtet
[19]. Interessanterweise gab die Patientin an,
als potenzielle Quelle von Eugenol auch re-
gelmiafBig Gewlirznelken zur Erfrischung des
Atems zu kauen und jeden Morgen einen Jo-
ghurt, den sie mit Zimt bestreute, zu sich zu
nehmen. Die Autoren weisen in ihrer Diskus-

sion des Falles auf andere publizierte Berich-
te hin, nach denen durch Eugenol brennende
Empfindungen der Mundhéhle bei Sensibili-
sierung erzeugt wurden. In diesem Fall kam
es zur deutlichen Reduktion der Beschwer-
desymptomatik nach Allergenelimination.

Sensibilisierungen gegeniiber dem Duft-
stoff Baummoos (Evernia furfuracea) sind
ebenfalls sehr haufig. Hier ist zu unterschei-
den zwischen Sensibilisierungen gegeniiber
Inhaltsstoffen, die genuin im Baummoos ent-
halten sind und solchen, die als Kontaminati-
onen durch Rindenbestandteile bei der Ernte
mit Inhaltsstoffen in Kolophonium kreuzre-
agieren. In einer aktuellen Auswertung einer
Arbeit mit dem einpridgsamen Titel ,Rie-
chende und klebrige Allergene aus dem Kie-
fernwald* (Ubersetzung der Autoren) zeigte
sich, dass 75% aller Patienten mit Reaktionen
auf Baummoos auch auf Kolophonium re-
agierten. Die Autoren empfehlen, bei positi-
ver Kolophoniumreaktion im Standardblock
immer auch an eine mogliche Kontaktaller-
gie gegen Baummoos zu denken [20].

Die aktuell sehr weite Verwendung der
Duftstoffe Linalool und Limonen in kos-
metischen Produkten muss in der Diagnos-
tik und bei der Beratung von Patienten mit
V. a. Duftstoffallergie berticksichtigt wer-
den. Wesentlich wichtiger als die nativen
Terpene, die als zugelassene Testallergene
verfiigbar sind, sind allerdings die Hydro-
peroxide von Linalool und Limonen. Diese
miissen von Chemotechnique Diagnostics
(Vellinge, Schweden) beschafft werden. Sie
sind in Deutschland leider nach wie vor nicht
vom Paul-Ehrlich-Institut als lizensierte Epi-
kutantestsubstanzen fiir die Routinetestung
zugelassen. Die IVDK Kliniken testen mit
diesen Substanzen jedoch ihre Patienten im
sogenannten Monitorblock.

Neues zur Allergie
auf Konservierungsstoffe

Ein Thema, das Allergologen und Der-
matologen in Zukunft moéglicherweise kaum
noch beschiftigen wird, ist die Sensibilisie-
rungshiufigkeit gegeniiber Methylisothia-
zolinon (MI) in Europa. Einige Jahre war ja
iiber einen sehr deutlichen Anstieg der Sen-
sibilisierungshdufigkeiten in verschiedenen
europdischen Landern berichtet worden, was
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mit einer zu hohen zugelassenen maximalen
Konzentration des Konservierungsmittels
MI in Kosmetika und anderen Externa zu-
sammenhing. 2017 wurde von der EU die
Verwendung dieses sehr potenten Konser-
vierungsmittels, das nach wie vor in vielen
Substanzen des téglichen Lebens und auch
dem beruflichen Kontext eingesetzt wird, in
so genannten Leave-on Produkten, d. h. in
Kosmetika und anderen Externa zur Anwen-
dung auf der Haut, verboten [21].

In einer Auswertung der Sensibilisie-
rungshéufigkeiten in 11 europdischen Lan-
dern war ein Riickgang der Sensibilisierung
von 5,97% in 2015 auf 4,72% bereits in 2016
und weiter auf erfreuliche 2,96% in 2017 zu
verzeichnen [22]. Auch der Anteil klinisch
relevanter Kontaktsensibilisierungen sank
signifikant, wobei es nach Identifikation des
konkreten Ausldsers eines Kontaktekzems zu
einer relativen Zunahme im Bereich abwasch-
barer Produkte wie Shampoos (so genannter
Rinse-off Produkte), die in der EU noch bis
zu 15 ppm MI enthalten diirfen, kam.

Der deutliche Riickgang der Sensibilisie-
rungshiufigkeiten gegeniiber MI zwischen
2015 und 2017 ist natiirlich nicht auf das
EU-Verbot zuriickzufiihren, das ja erst 2017
in Kraft trat, sondern durch die unermidli-
chen Hinweise von Experten auf die sich
aufbauende ,,Epidemie”, wodurch es schon
vorab zu einer Reduktion des Einsatzes die-
ses Konservierungsmittel durch die Herstel-
ler von Kosmetika und anderen Externa kam.
Auch bei Rinse-off-Produkten ist in der EU
2018 eine Beschrankung in Kraft getreten,
wobei MI hier weiterhin erlaubt ist — aller-
dings in einer deutlich niedrigeren maxima-
len Konzentration (15 ppm) als zuvor.

Thiurame - eine lehrreiche
Kasuistik zur Handyallergie

Bei einer 34-jdhrigen Patientin wurde
mittels Epikutantest eine Sensibilisierung
gegeniiber Thiuramverbindungen, hier ins-
besondere Tetramethylthiuram-Monosulfid
mit klinisch relevanter Kontaktallergie durch
das Tragen von thiuramhaltigen Schutzhand-
schuhen im beruflichen Kontext diagnosti-
ziert. Nach Wechsel der Schutzhandschuhe
heilte die Symptomatik ab. Drei Jahre spéter
kam es jedoch zum einseitigen Auftreten ei-

nes Ekzems nur an der linken Hand. In die-
sem Falle wurde die gummihaltige Schutz-
hiille des iPhones der Patientin, das sie bei
Gebrauch stets nur mit der linken Hand hielt,
als Ausloser diagnostiziert [23].

Der Fall ist aus zwei Griinden interessant:
Zum einen wurden bislang fast ausschlieB3-
lich Handyallergien hervorgerufen durch
nickelhaltige Bestandteile publiziert. Zum
anderen konnen einseitige ,,Ekzeme* an den
Héanden, die in der Regel an eine Pilzinfek-
tion denken lassen, durchaus auch einmal
kontaktallergisch bedingt sein! Bei Rechts-
handern diirfte das Kontaktekzem dann eher
in der linken entstehen, in der das Smartpho-
ne beim Tippen auf dem Gerét ruht.

Pflanzenallergene - ein aktueller
Uberblick mit Schwerpunkt auf
die Korbblitlerallergie

Kontaktallergien gegen Pflanzenallerge-
ne sind nicht selten und vielfiltig. In einer
Ubersichtsarbeit von Esser und Mitarbeiter
werden diverse Quellen pflanzlicher Aller-
gene dargestellt [24]. Von besonderer Be-
deutung sind Kontaktallergien gegeniiber
Inhaltsstoffen in Korbbliitlern (botanisch
Asteraceae oder Compositae), die mit 1.700
Gattungen und etwa 24.000 Arten weltweit
vertreten sind und in Europa zu den arten-
reichsten Pflanzenfamilien gehoren.

In Deutschland werden Allergene aus
Korbbliitlern epikutan in der Standardreihe
in einer Mischung (Compositac Mix) ge-
testet, die 2011 hinsichtlich der Zusammen-
setzung verdndert wurde und seitdem als
Compositae Mix II gefiihrt wird. Die wich-
tigsten allergenen Molekiilstrukturen stellen
Sesquiterpenlactone dar. Zusitzlich kann ein
Sesquiterpenlacton-Mix im Testblock ,,DKG
15 Pflanzeninhaltsstoffe getestet werden.
Epikutane Sensibilisierungen gegen Korb-
bliitler-Allergene sind im beruflichen Kon-
text nicht selten.

In einer aktuellen Auswertung von
IVDK Daten aus Deutschland wurden ca.
1.500 Koche und iiber 850 Floristen mit
einer sehr groflen Kontrollgruppe von iiber
110.000 Patienten vergleichend ausgewertet
[25]. Erwartungsgemél reagierten Floris-
ten sehr haufig, das heifit zu circa 10% auf
den Compositac Mix, wihrend Koche nur
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auf den friiheren Mix I und nicht mehr auf
den Mix II etwas hdufiger reagierten als die
Kontrollgruppe. Die zusédtzliche Testung mit
dem Sesquiterpenlacton-Mix fiithrte mit {iber
14% zu haufigeren Testreaktionen als die
ausschliefliche Testung mit dem Composi-
tae Mix.

Die Korbbliitler-Allergie wird im Stan-
dardblock DKG 1 mit dem Compositae
Mix II und mit Sesquiterpenlacton-Mix re-
lativ sicher erfasst. Bei ,,Risikoberufen®
(Floristen, Gartner) empfiehlt sich die zu-
satzliche Testung des Testblock ,,DKG 15
Pflanzeninhaltsstoffe* und ggf. mit individu-
ell kontaktierten Pflanzenteilen — ausreichen-
de Erfahrung vorausgesetzt! Koche gehoren
hier nicht zur Risikogruppe.

Aktuelle Arbeiten zu Allergien
auf Lokalanasthetika

Eine 69-jahrige Patientin wurde aufgrund
des Verdachts auf eine Kontaktallergie nach
dem Gebrauch von Augentropfen epikutan
getestet. Sie reagierte zunédchst bei der breit
angelegten Testung auf multiple Kontaktaller-
gene. Bei der Nachtestung wurden Lokalanis-
thetika (,,-caine®) und Kortikosteroide, die von
klinischer Relevanz schienen, aufgeschliisselt
untersucht. Hier fielen am dritten Ablesetag
sehr starke Testreaktionen gegeniiber Cincho-
cain auf, sowie schwichere Testreaktionen
gegen andere Lokalandsthetika und topische
Kortikosteroide (inklusive Mometason). Es
kam mit Verzug zu einer weiten Streuung von
Ekzemen tiber Stamm und Extremitéten, die
nur protrahiert abheilten [26].

Kommentar: Die Autoren weisen auf
andere publizierte schwere Kontaktallergien
auf Cinchocain hin. Dieser Inhaltsstoff ist in
Deutschland noch in Produkten zur periana-
len Anwendung und in Ohrentropfen zuge-
lassen und insofern von klinischer Relevanz.
Die parallel bestehende Sensibilisierung ge-
gen eine Reihe von Steroiden (inklusive Mo-
metason, eine Raritét!) erschwerte hier die
symptomatische Behandlung.

Relativ hdufig werden von Patienten sys-
temische, verzogert einsetzende Reaktionen
nach der Injektion von Lokalanisthetika
berichtet. In einer retrospektiven Auswer-
tung von 202 in der Klinik fiir Dermatologie
und Allergologie in Wiirzburg behandelten

Patienten, die Spitreaktionen schilderten,
wurden 40 Patienten identifiziert, die tiber
Lokalreaktionen 1 Stunde oder spiter nach
Injektion von Lokalandsthetika berichte-
ten und 162 weitere Patienten, die variable
systemische Reaktionen ohne Lokalreaktion
beschrieben [27]. Bei keinem einzigen der
162 Patienten ohne Lokalreaktion konnte die
geschilderte Symptomatik mittels Hauttes-
tungen und anschlieender subkutaner Pro-
vokation verifiziert werden, wiahrend in 20%
der Patienten, die Lokalreaktionen schilder-
te, diese auch mittels Allergietestung besti-
tigt werden konnten.

Dieses ist eine wichtige Arbeit, die etwas
Licht in die zum Teil konfusen Anamnesen
zu Lokalanasthetika-Allergien vom Spattyp
bringt: Geben die Patienten verzdgert ein-
setzende Lokalreaktionen an, so ist dies ein
ernstzunechmender Hinweis auf eine reprodu-
zierbare Symptomatik vom Spattyp.

Eine ungewohnliche Kasuistik wurde
iiber einen 30-jdhrigen Mann publiziert, der
nach einer 3-tigigen Krankheitsphase mit
Morphen einer akuten Ekzemreaktion mit
relativ scharfer proximaler Begrenzung am
Penisschaft prisentierte, die teilweise nek-
rotisierten [28]. Anamnestisch war zeitlich
passend die Anwendung von Benzocain hal-
tigen Kondomen wichtig, die mit dem Ziel
verwendet wurden, die ,sexuelle Perfor-
mance* zu verbessern. Im Epikutantest wur-
de eine isolierte, deutliche Sensibilisierung
gegeniiber den Benzocain nachgewiesen.

Kommentar: Kontaktsensibilisierungen
gegen Inhaltsstoffe in Kondomen sind nicht
ganz selten, dieses ist jedoch erst die sechste
Kasuistik einer Benzocain induzierten aller-
gischen Kontaktdermatitis im Bereich des
Penis und der erste Bericht tiber einen nek-
rotisierenden Verlauf. Die Kasuistik stammt
aus Indien. Gibt es benzocainhaltige Kondo-
me auch in Deutschland? Google weil} es,
wenn Sie fragen: ,,Benzocain, Kondom?*

Dispers Blau 360, ein neues
Kontaktallergen in Textilien

Eine 34-jahrige atopische Frau entwi-
ckelte juckende Erytheme im Bereich der
Auflagestellen eines neuen bunten Bikinis
und eines Kleides, das schwarz und weif3
gefarbt war. Bislang hatte die Frau keine
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Hautreaktionen auf Textilfarbstoffe, Této-
wierfarben oder Haarfarben entwickelt. Die
Epikutantests zeigten nach 2 Tagen und am
7. Tag starke Reaktionen auf diverse Textil-
farben (Dispers Gelb 3, Dispers Rot 17, Dis-
pers Blau 3, 153, 106, 124, und 21), wéhrend
PPD zu keiner positiven Testreaktion fiihrte.
Die Eigentestungen mit Teilen der Textilien
fithrte zu einer extrem positiven Testreakti-
on, so dass die Textilien mittels Massenspek-
trometrie auf vorhandene Textilfarben unter-
sucht wurden. Hier ergab sich, dass lediglich
Disperse Orange 3 und Dispers Blau 360 in
den Textilien identifizierbar waren. In einem
darauf nochmals durchgefiihrten Epikutan-
test mit diesen beiden Farbstoffen wurde Di-
spers Blau 360 als eindeutiger Ausloser des
Kontaktekzems identifiziert [29].
Kommentar: Die detektivische Arbeit
fihrte zur Identifikation eines ,,neuen‘ Kon-
taktallergens in Textilfarben. Leider ist der
Azofarbstoff Dispers Blau 360 nicht im DKG
Block 24 Leder- und Textilfarben enthalten,
sodass aufwindige Einzeltestungen in einem
spezialisierten Zentrum durchgefiihrt wer-
den miissen. Aufgrund Ahnlichkeiten in der
molekularen Struktur sind allerdings Kreuz-
reaktivitdten zwischen Dispers Blau 106, das
auch in der Praxis getestet werden kann, und
Dispers Blau 360 wahrscheinlich. Wieder
einmal wird illustriert, dass ein Farbstoff, ge-
rade ein blauer, auch in schwarzer und nicht
nur in farbiger Kleidung vorkommen kann.

Solvent Orange 60 (C.I. 564100) ist ein
Perinon-Orangefarbstoff fiir die Farbung von
technischen Kunststoffen. Er wird unter an-
derem zur Einfirbung von Brillengestellen
verwendet. 1999 wurde eine erste Kasuis-
tik einer Kontaktallergie zu Solvent Orange
60 publiziert, die sich retroaurikuldr und im
Gesichtsbereich manifestierte. In einer ret-
rospektiven Auswertung wurden 10 schwe-
dische Patienten beschrieben, die unter
retroaurikuldren und temporalen Ekzemen
litten [43]. Bei allen Patienten konnte eine
deutliche epikutane Sensibilisierung gegen
Solvent Orange 60 nachgewiesen werden,
sodass dieser Inhaltsstoff in Brillengestellen
grundsitzlich bei Epikutantestungen bertick-
sichtigt werden sollte.

Kommentar: Leider ist der Farbstoff als
Testsubstanz nicht verfiigbar, sodass man
sich wie die Autoren des Papers eine indi-
viduelle Priparation herstellen muss — das

diirfte wohl spezialisierten Zentren vorbe-
halten bleiben!

Benzophenon, ein potentes
(Photo-)allergen

Benzophenone sind chemische UV-Ab-
sorber, die unter anderem in Lichtschutzmit-
teln, aber auch in Kosmetika und industriel-
len Produkten zum Schutz vor UV-bedingten
Effekten eingesetzt werden. Benzophenon
wird auch als Fotoinitiator in UV-Hértungs-
Anwendungen wie Tinten und Beschichtun-
gen in der Druckindustrie verwendet.

Es liegen diverse Berichte iiber (photo-)
allergische Kontaktekzeme, hervorgerufen
durch Benzophenon, vor. Eine ungewdhnli-
che Quelle wurde kiirzlich publiziert: Hier
wurden drei Fille von photoallergischen
Kontaktdermatitiden nach Hautkontakten
zu Armbéndern aus Kunststoff, die in einem
Vergniigungspark getragen werden mussten,
bei Kindern und Jugendlichen diagnostiziert
[30].

In einem weiteren Fall war die Aller-
genquelle an anderer Stelle identifizierbar:
Ein 66-jdhriger Mann entwickelte Ekzeme
12 Stunden nach Tragen einer neuen
Schwimmbrille. Im konventionellen Epi-
kutantest reagierte der Mann nicht auf Be-
standteile der Schwimmbrille, die jedoch
Benzophenon enthielt, wie die Analyse von
Inhaltsstoffen mittels HPLC ergab. Daher
wurden in der Folge noch Photo-Patch-Tests
durchgefiihrt, die deutliche Reaktionen ge-
geniiber Teilen der Schwimmbrille sowie ge-
geniiber Benzophenon ergaben [31].

Kommentar: Benzophenon wurde 2014
von der amerikanischen Gesellschaft fiir
Kontaktallergie zum ,,Kontaktallergen des
Jahres® erklart, um auf die klinische Bedeu-
tung dieses Molekiils hinzuweisen.

Benzophenon-3 wird derzeit vom Scien-
tific Committee on Consumer Safety (SCCS)
hinsichtlich seiner Wirkung als hormonakti-
ve Substanz evaluiert. Benzophenon-4 wur-
de bisher nicht als hormonéhnliche Substanz
eingestuft und in Leave-on- und in Rinse-
off-Produkten verwendet — siehe Annex VI
»Liste zugelassener UV-Filter in Kosmeti-
ka* (https://ec.europa.eu/growth/tools-data-
bases/cosing/index.cfm?fuseaction=search.
results&annex v2=VI&search).
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Eine Empfehlung aus 2018 zur Photo-
Patch-Testung finden sich unter [32], im
Supplemental Material auf der Webseite des
Journals, in dem die Arbeit erschienen ist
(JDDG), ist die empfohlene Reihe auf Sei-
te 2, incl. Benzophenon-3 und Benzophe-
non-4 aufgefiihrt. Neben photoallergischen
Reaktionen sind auch konventionelle Kon-
taktreaktion (d. h. ohne UV-Aktivierung)
moglich; Benzophenon-4 ist in der DKG
Reihe 18 (Externa-Inhaltsstoffe) enthalten.

Kontaktallergien gegen Inhalts-
stoffe von Medizinprodukten
(zum Beispiel Implantate oder
Insulinpumpen)

In einer Ubersicht werden Ausldser und
klinische Charakteristika der Implantataller-
gie zusammengefasst [33]. Die wichtigsten
Allergene stellen in diesem Zusammenhang
Nickel, Kobalt, Chrom und Knochenzement
dar. Dariiber hinaus konnen Titan, Platin,
Iridium, Epoxidharze, Methacrylate und
Isocyanate zur klinisch relevanten Sensi-
bilisierung fiihren. Als Indikation fiir eine
Epikutantestung fithren die Autoren auf:
1. Prdoperativ bei geplanter Implantation
und vorbekannten Hautreaktionen gegen
metallene Kontaktstoffe, kiinstliche Finger-
nigel oder Hautklebern; 2. Indikation zum
postoperativen Ersatz von Implantaten ohne
offensichtliche Ursache wie Infektion oder
mechanischer Inkompatibilitdt; 3. postope-
rative Komplikationen wie umschriebene
entziindliche Hautverdnderungen iiber einem
Implantat, Schmerzen oder Odeme in der
Nihe eines Implantats.

Eine Besonderheit stellen Unvertraglich-
keitsreaktionen gegeniiber Gerétschaften wie
Insulinpumpen oder Glukosesensoren dar,
die bei Diabetes mellitus eingesetzt werden.
Wihrend Pumpen eine ganze Reihe von Aller-
genen enthalten konnen (Ubersicht bei [34]),
wurden gegeniiber Sensoren in den letzten
Jahren drei Kontaktallergene produktspezi-
fisch herausgearbeitet, die jeder Dermatologe
kennen sollte: Isobornylacrylat (IBOA), N,N-
dimethylacrylamid und Kolophonium.

Bei 70 Patienten mit vermuteter Kon-
taktallergien gegeniiber Glukosesensoren
wurden in Finnland im Rahmen von Epi-
kutantestungen bei 51 von 63 Patienten, die

System A verwendeten, eine epikutane Sen-
sibilisierung gegeniiber IBOA festgestellt,
nicht jedoch gegen N,N-dimethylacrylamid
[35]. Bei 5 von 7 Patienten, die System B
verwendeten, wurde eine Sensibilisierung
gegeniiber Kolophonium festgestellt. Die
finnische Arbeit von Hyvy und Mitarbei-
ter ist wichtig, da sie zu einer Abschitzung
der Haufigkeiten der Sensibilisierung gegen
Inhaltsstoffe dieser Medizinprodukte fiihrt:
System A wurde zum Zeitpunkt der Unter-
suchung (Nov. 2018) in Finnland von 6.567
Patienten in den Universititskliniken Helsin-
ki and Turku verwendet, System B von 385
Patienten, d. h. 0,7% der Nutzer von System
A und 0,8% der Nutzer von System B ent-
wickelte eine allergische Kontaktdermatitis.

Aufgrund von Meldungen an die Arz-
neimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft (AkdA) zu Kontaktallergien gegen
Gerit A schrieb diese (Dtsch Arztebl 2018;
115(48): A-2260/B-1854/C-1828): ,,In der
Gebrauchsinformation (zum System A) wird
angegeben, dass manche Personen mogli-
cherweise empfindlich auf die Klebefolie
reagieren, die den Sensor auf der Haut fi-
xiert. Zwei publizierte Untersuchungen von
Patienten mit Hautreaktionen an der Appli-
kationsstelle sprechen jedoch dafiir, dass es
sich um Kontaktallergien auf IBOA handelt.
Dieses bekannte Allergen konnte nicht in der
Klebefolie, sondern im Sensor selbst nach-
gewiesen werden und wird dort vermutlich
zum Verbinden von Plastikteilen verwen-
det. Hingegen bediirfen etwaige Reaktionen
auf die Klebefolie selbst weiterer allergo-
logischer Aufklarung. Wenn Patienten eine
Hautreaktion an der Applikationsstelle des
Sensors entwickeln, die verddchtig auf eine
Kontaktallergie ist, muss die Anwendung be-
endet werden. Um die Diagnose zu sichern,
kann eine Epikutantestung mit IBOA seit
2019 im DKG Testblock Kunstharze/Kleber
durchgefiihrt werden.

Félle von Kontaktallergien auf (das Sys-
tem A) sollten als Vorkommnis an die Abtei-
lung fiir Medizinprodukte des Bundesinsti-
tuts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gemeldet werden (https:/www.
bfarm.de/DE/Service/ Formulare/functions/
Medizinprodukte/node.html) und dem Her-
steller eine Untersuchung des betroffenen
Sensors ermoglicht werden. Dies gilt vor
allem, wenn eine Allergie auf IBOA im
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Epikutantest bestdtigt wurde. Sie konnen
entsprechende Fille auch an die AkdA be-
richten, diese werden dann an die zusténdige
Abteilung im BfArM weitergegeben.” Das
ist ganz wichtig! Nur so kann geniigend Evi-
denz erzeugt werden, um auf europdischer
Ebene eine bessere Kooperation der Herstel-
ler und eine bessere Deklaration der verwen-
deten Stoffe zu erreichen.

Ubrigens gibt es noch ein System C,
dass frither Ethylcyanoacrylat als mogliches
Kontaktallergen enthielt, jetzt aber frei von
Acrylatverbindungen und Kolophonium sein
soll. In der Arbeit von Hyvi und Mitarbeiter
[35] sind die Produktbezeichnungen, die die
unterschiedlichen Systeme enthalten, aufge-
fithrt.

Kontaktallergien gegen
Dentalstoffe

In einer retrospektiven Auswertung ei-
ner zahnérztlichen Spezialsprechstunde in
Leipzig wurden 86 Patienten mit oralen
Symptomen im Hinblick auf eine mogliche
Kontaktallergie ausgewertet. 84% waren
Frauen, das mittlere Alter betrug 63 Jahre.
Nickel und Kobalt stellten die héufigsten
Allergene mit moglicher klinischer Bedeu-
tung dar. Weitere haufigere Sensibilisierun-
gen mit moglichem klinischen Bezug waren
Acrylatverbindungen. Klinisch wurde die
Diagnose Kontaktstomatitis bei 55% am
haufigsten und orale lichenoide Lésionen mit
21% am zweithédufigsten diagnostiziert. 86%
aller Patienten berichteten iiber subjektive
Beschwerden wie Brennen oder Schmerzen
in der Mundhdhle [36].

Kommentar: Uberraschend fehlt Queck-
silberamalgam in der Liste der haufigeren
Allergene, das hin und wieder lichenoide
Reaktionen in der Mundhohle auslost. Rein
subjektive Symptome wie Brennen oder
Schmerzen sind als Zeichen einer Allergie
gegen Dentalstoffe umstritten. Indikationen
fiir eine Epikutantestung sind dagegen Ro6-
tungen, ggf. mit dezenten Schwellungen im
Sinne einer Kontaktstomatitis, lichenoide
Zeichnungen an der Mundschleimhaut oder
auch Erosionen oder umschriebene Ulzera-
tionen in raumlicher Néhe von Dentalstoffen.

Verlauf von Kontaktallergien
unter Therapie mit Dupilumab

Bei einer 54-jihrigen Arztin, deren AD
erfolgreich mit Dupilumab behandelt wurde,
entwickelten sich unter Therapie nach Tra-
gen von Schutzhandschuhen Handekzeme.
Der Epikutantest war unter Therapie mit Du-
pilumab positiv gegeniiber 1,3-Diphenylgu-
anidin [37].

Wihrend diese kasuistische Beobachtung
gegen die Wirksamkeit von Dupilumab bei
allergischer Kontaktdermatitis spricht, wur-
den bei drei weiteren Patienten mit ausge-
dehnten allergischen Kontaktekzemen (hier
gegeniiber Textil-, Gummi- bzw. Friseur-All-
ergenen) und hier auch bei einem ausgeprig-
ten Handekzem im Friseurberuf deutliche
Verbesserungen der klinischen Symptomatik
durch Dupilumab beschrieben [38].

Die Autoren diskutieren hier wie auch in
anderen kasuistischen Arbeiten zu Kontakt-
dermatitiden gegeniiber ,,schwachen ,,Kon-
taktallergenen®, die sich unter Dupilumab
besserten [39, 40], dass eine Wirksamkeit
von Dupilumab bei allergischem Kontaktek-
zemen gegeniiber eher Th2 polarisierenden
Allergenen anzunehmen sei.

Kontaktallergene
als Berufsallergene

In einer retrospektiven finnischen Aus-
wertung wurde die Bedeutung von Kolopho-
niumallergien im berufsdermatologischen
Kontext untersucht [41]. Von 118 Patienten,
die positiv auf Kolophonium reagierten,
arbeiteten die meisten in der Holzindust-
rie, als Metallarbeiter oder sie waren in der
Landwirtschaft titig oder mit Lotarbeiten
beschiftigt. Bei der Identifikation von Kon-
taktstoffen rangierten Holzer (Koniferen),
Klebstoffe, Fliissigkeiten bei der Metall-
verarbeitung (Tallol) und Loétmaterialien in
Bezug auf die klinische Bedeutung als Trig-
gerfaktoren von Kontaktekzem oben. Das
Testen von patienteneigenen Materialien war
bei Verdacht auf Kolophoniumallergie hiu-
fig hilfreich, insbesondere da die Sicherheits-
datenblatter von Berufsstoffen Kolophonium
in der Regel nicht ausweisen.

Kommentar: Kolophonium wird in der
Standardreihe getestet und hédufig wird bei



Die berufsderma-
tologische
Bedeutung von
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Duftstoffallergien gegen Baummoos (s. 0.)
eine auBlerberufliche Ursache angenommen.
Dies darf nicht dazu verleiten, die berufsder-
matologische Bedeutung der Substanzen im
Kolophonium zu unterschétzen.

In einer retrospektiven Kohortenstudie
wurden die Ergebnisse von 3.411 Patienten,
die im Rahmen von tertidren individuellen
berufsdermatologischen  Priaventionsmal3-
nahmen in Deutschland epikutan getestet
wurden, analysiert [42]. Bei den meisten
getesteten Patienten war ein Handekzem
diagnostiziert worden. Berufsbedingte aller-
gische Kontaktekzeme waren am héufigs-
ten bei Malern (57%), Friseuren (46%) und
Bauarbeitern (32%), Floristen und Gértnern
(27%) sowie Metallarbeitern (27%) zu dia-
gnostizieren. Der hochste Anteil von aeroge-
nen Ekzemen im Gesicht war bei Malern zu
beobachten (8,1%), hier meist hervorgerufen
durch Isothiazolinonderivate.

Kommentar: Auch wenn immer wieder
darauf hingewiesen wird, dass die irritative
Kontaktdermatitis an den Hédnden am héu-
figsten im berufsdermatologischen Zusam-
menhang auftritt, sollten Epikutantestungen
keinesfalls vernachlassigt werden. Epikutan-
testungen mit der Standardreihe kénnen im
Rahmen des Hautarztverfahrens gut tiber die
UV-GOA abgerechnet werden.
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Allergologie — 1.000 Fragen. Fiir Kli-
nik, Praxis und die Zusatzweiterbildung
Allergologie. Herausgegeben von P. Elsner,
L. Klimek, C. Kroegelt und C. Vogelberg.
2020, 344 Seiten, 42 Abbildungen, Mixed
Media Product. G. Thieme, Stuttgart, 99,99
€, ISBN: 978-3-13-241849-3

Die Zusatzweiterbildung Allergologie —
als klassisches medizinisches Querschnitts-
fach — kann von Fachérzten verschiedenster
Gebiete, als da sind Allgemeinmedizin, Ar-
beitsmedizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere
Medizin und Kinder- und Jugendmedizin
erworben werden. Mit der Zielsetzung, die
Priifungsvorbereitung fiir den Erwerb der
Zusatzweiterbildung Allergologie zu erleich-
tern, haben die Herausgeber ein mehr als 330
Seiten umfassendes Buch vorgelegt, ver-
bunden mit dem Hinweis, dass das Werk die
Lektiire eines allergologischen Lehrbuches
nicht ersetzen soll.

Gleichwohl ist das Werk inhaltlich ent-
sprechend eines umfassenden Lehrbuches
zur Allergologie aufgebaut und umfasst in 34
Kapiteln alle relevanten, interdisziplindren
Aspekte der Allergologie, beginnend mit den
immunologischen Grundlagen, iiber die Ei-
genschaften von Allergenen, der Darstellung
der verschiedensten, sich an unterschiedli-
chen Organen manifestierenden allergologi-
schen Krankheitsbilder, der Diagnostik, der
Therapie sowie psychosozialer Aspekte und
schlielich auch der Patientenschulung. So-
mit wird das Werk sehr wohl qualitativ und
vom Umfang einem umfassenden Lehrbuch
mehr als gerecht. Der Aufbau in Form der
Vermittlung der Inhalte anhand von exakt
1.067 Fragen sorgt hierbei beim Leser fiir
eine duBerst abwechslungsreiche, gleicher-
maBen kurzweilige und einpragsame Lektiire
— dies in Abgrenzung zur Lektiire gelegent-
lich sehr langer (und zuweilen langatmiger)
Darstellungen in klassischen Lehrbiichern.

Das abwechslungsreiche Konzept basiert
jeweils auf der Formulierung einer kurzen
Fragestellung (z. B. Frage 501: ,,Stimmt es,
dass es im Neugeborenenalter keine Allergie
gibt?*) mit einer prazisen Antwort (,,Ja*), so-
wie einer ausfiihrlicheren Erlduterung (,,Es
kann zwar im Nabelschnurblut schon einen
Nachweis von sehr niedrigem Gesamt-IgE
geben und einige Publikationen zeigen auch
spezifische, zum Beispiel auf Hausstaubmil-
be proliferierende T-Zellen, die aus Nabel-
schnurblut expandiert wurden, jedoch ist die
spezifische Sensibilisierung vor der fiinften
Lebenswoche eine Raritédt und die manifeste
Allergie cher ein Phianomen des Sduglings-

alters ca. ab dem 3./4. Lebensmonat®). Er-
génzt werden die Antworten zu komplexeren
Sachverhalten durch sehr anschauliche, gra-
phisch hervorragend gestaltete Abbildungen,
zum Beispiel im Grundlagenteil des Buches,
sowie auch durch ibersichtliche und gut
strukturierte Tabellen.

Als nutzerfreundliche Besonderheit ist
zudem hervorzuheben, dass jedes Exemplar
einen personlichen Zugangscode enthélt, so
dass die Inhalte des Buches auch kostenlos
online genutzt werden konnen.

Die Lektiire des Buches macht ausge-
sprochene Freude und ist auch fiir bereits
langer allergologisch tétige Kolleginnen und
Kollegen sicherlich von groBem Wert, da der
Leser, der doch zumeist hauptséchlich in ei-
nem allergologischen Sub-Gebiet tétig sein
wird (wie z. B. der Rezensent im Bereich
der Dermato-Allergologie), einen aktuellen,
umfassenden Uberblick iiber das gesamte
Gebiet der Allergologie erhélt.

Insofern kann das Werk nicht nur ange-
henden Allergologinnen und Allergologen
fiir die Priifungsvorbereitung, sondern allen
allergologisch titigen Arztinnen und Arzten
sehr empfohlen werden.
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