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1. Abstract

,»Occupational skin diseases: a successful model for multidisciplinary

networking in preventive medicine”

Occupational dermatoses (OD) have been at the top of all occupational diseases in Germany
for years; presently, approximately 16,000 new OD-cases are officially reported to the pub-
lic statutory employers’ liability insurance bodies per annum. The disease burden is high for
the individual but also for society; estimated annual economic costs in Germany due to sick-
leave and lack of productivity by OD are > 1.5 billion €. Thus, in the past few years, various
pilot initiatives to improve prevention of occupational skin diseases (of various degrees of
severity) have been developed and recently evaluated in Osnabrueck; these activities have
been funded by the statutory employers’ liability insurance schemes.

These concepts underpinning these initiatives include multidisciplinary skin protection
teaching programmes for various high-risk professions, which turned out to be pivotal for
the success of these projects. As a result of this work a nationwide multi-step intervention
approach is currently being implemented by the public statutory insurance system which
offers quick preventive help at all levels of severity of OD; these nation-wide activities are
accompanied by a national “healthy skin campaign 2007-2008”, which focuses mainly on
primary prevention.

Despite the high prevalence of OD and its poor prognosis, little is known about the molecu-
lar mechanism underlying individual susceptibility to develop chronic irritant dermatitis.
Skin irritation tests are so far only of limited value. Presently, our institution, in collabora-
tion with with the Amsterdam universities, focusses on immuno-genetic risk factors poten-
tially involved in individual susceptibility to OD in order to improve pre-employment coun-

selling and predictive skin testing.

For early secondary prevention, the so-called dermatologist’s procedure was recently up-
dated in order to provide more rapid dermatological consultations. Additionally, combined

out-patient dermatological and educational intervention seminars (“secondary individual




prevention”, SIP) are offered to affected employees; we recently demonstrated the

sustainability of SIP approach in hair-dressers over periods of up to 10 years.

For those cases of OD, in which these out-patient prevention measures are not sufficiently
successful, specific interdisciplinary in-patient prevention measures were developed (“terti-
ary individual prevention” [TIP]). TIP represents the “ultima ratio” in this hierarchical pre-
vention concept according to the “Osnabrueck model”. TIP comprises 2-3 weeks in-patient
dermatological diagnostics and treatment plus intensive health-pedagogic/health-
psychological counselling, and consecutive 3 weeks out-patient treatment by the local der-
matologist. Each patient will stay off work for a total of 6 weeks to allow full barrier-
recovery. 764 (66%) of 1164 TIP-patients treated in our university, and then subsequently
followed up regularly by their local dermatologists for up to 1 year, had successfully re-
mained in their (risk-)professions as assessed by questionnaire 1 year after discharge.

The recently obtained data from SIP and TIP reveal reliable and evidence-based options for
multidisciplinary prevention and patient-management of OD in a combined approach by a
network of clinics, practices and statutory social insurance bodies. Finally, a prospective
German multicentre study, which will further standardize TIP and evaluate sustainability in

more depth (3-yr-dermatological follow-up of 1,000 OD-pts), is currently being conducted.



2. Rahmenbedingungen fur praventivmedizinische Forschung in Osnabrick

Den folgenden Ausflihrungen sei ein historisches und ein aktuelles Zitat vorangestellt:

"Da aber Gesundheit vor der Krankheit kommt, miissen wir zuerst darauf achten, sie zu be-
wahren und in zweiter Linie erst die Krankheiten behandeln."
Claudius Galenus 129-199 n. Chr

,,unser Gesundheitssystem, das sich bislang tberwiegend auf Kuration, Rehabilitation und
Pflege stutzt, garantiert allen Birgerinnen und Burgern eine hochwertige Gesundheitsver-
sorgung. Durch Starkung der Préavention mit einem Praventionsgesetz erfahrt dieses System
seine notwendige Erweiterung. Es wird zu einem modernen Gesundheitssystem weiterent-
wickelt, in dem Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege gleichrangig nebeneinander
stehen.**

Referentenentwurf des BMGS fiir ein Praventionsgesetz (Stand Dezember 2004)*

Beide Zitate, die fast zwei Jahrtausende auseinander liegen, aber Ahnliches aussagen,
konnten als Motto Uber der Arbeit der Osnabriicker Forschergruppe stehen. Seit tber 10
Jahren wird hier die Pravention und Rehabilitation von Hauterkrankungen und umweltbe-
dingten Allergien erforscht. Es ist gelungen, eine hochspezialisierte Arbeitsgruppe aufzu-
bauen, in der Dermatologen, Arbeitsmediziner, Pddagogen, Psychologen und andere inter-

disziplinar zusammenarbeiten.

Die Medizin, die in der Neuzeit vielfach flr allmédchtig gehalten wurde, wird zunehmend
ihrer Grenzen gewahr. Hierin liegt auch eine Chance: Wenn die Medizin neben der Kran-
kenversorgung wieder den Gesundheitsschutz/Prévention als ihr zweites Bein erkennt, kann
sie neues Vertrauen erreichen und wie in der Antike wieder zu einem festen Bestandteil der

allgemeinen Bildung werden [64]. Wissenschaftlich belegbare Erfolge der Praventivmedizin
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haben diese in letzter Zeit schon allein aus 6konomischen Griinden ins Zentrum politischer
Willensbildung geruickt. Die Absicht der Koalitionsregierung, Prévention zu einer ,,eigen-
stdndigen Sadule der gesundheitlichen Versorgung® [4] auszubauen, ist im Licht aktueller
Erkenntnisse nur folgerichtig.

Dies bestarkt uns umso mehr darin, mit der hier betriebenen Préventionsforschung fortzu-
fahren, die das Anliegen hat, zur Qualitatssicherung von Préventionsmalinahmen im Sinne
einer ,,evidence-based prevention* beizutragen. An der Evaluation von Konzepten interdis-
ziplinarer Pravention wird am Beispiel der Berufsdermatologie in einer Kaskade von ge-
stuften Forschungsprojekten und Einzelvorhaben gearbeitet; dies beinhaltet auch das Anlie-
gen, die gewonnenen Erkenntnisse in die &rztliche Fort- und Weiterbildung zu implementie-
ren [9, 32, 35-37, 49]. Ziel ist es, ein abgerundetes System aufeinander aufbauender und
miteinander verzahnter Praventionsangebote fur Menschen an hautbelastenden Arbeitsplat-

zen zu schaffen.

Kdrzlich ist im Zusammenhang mit einer Neukonzeption des sog. Hautarztverfahrens (,,Op-
timiertes Hautarztverfahren®) ein Durchbruch gelungen; das Verfahren wurde am
01.01.2006 - basierend auf den Ergebnissen einer Osnabriicker Pilotstudie im norddeutschen
Raum - bundesweit eingefiihrt [10, 43]. Analog wird zurzeit im Rahmen einer ebenfalls
bundesweiten Multicenter-Studie das Heilverfahren nach dem sog. ,,Osnabriicker Modell*
fir Menschen mit schweren berufsbedingten Hauterkrankungen und Allergien weiter opti-
miert [38, 46].

Man mag sich fragen, warum die Prévention chronischer Erkrankungen — hier exemplarisch
untersucht am Modell berufsbedingter Hautkrankheiten - in einer Universitat ohne medizini-
sche Fakultéat so gut gedeihen konnte. Eine Antwort ist, dass gerade dadurch der praventive
Ansatz nie in Gefahr war, im Kontext einer vorrangig kurativen Medizin

hintanzustehen. Vielmehr war eine Umsetzung der Forschungsvorhaben im konstruktiven
Zusammenwirken verschiedener Disziplinen moglich. Diese Arbeit soll entsprechend auch
ein Pladoyer sein fir eine Praventionsforschung im Verbund verschiedenster Institutionen,
die in diesem Falle neben dem Bereich der Medizin (Dermatologie, Arbeitsmedizin) auch
edukative (Padagogik, Psychologie, Ergotherapie) sowie juristische (Sozialrecht) Diszipli-
nen umfassen. Das Sozialrecht definiert maRgeblich den gesetzlichen Hintergrund, vor dem
Préavention und Gesundheitsférderung in unserem Staat stattfinden kann. Das lange erwar-
tete und im aktuellen Koalitionsvertrag vereinbarte tragertbergreifende Préventionsgesetz

sorgt hier flr zusétzliche Aktualitat.



Quasi im Vorgriff auf ein Praventionsgesetz ist am 11.01.2007 die ,,Préaventionskampagne
Haut“ als (erstmalige) gemeinsame Initiative von Gesetzlicher Unfall- und Krankenversi-
cherung ins Leben gerufen worden, was zugleich auch nochmals die Bedeutung des Themas
Hautkrankheiten und das Potenzial unterstreicht, das Prévention in diesem Bereich beige-
messen wird. Es handelt sich um das erste trageriibergreifende praventivmedizinische GroR-

projekt in der deutschen Sozialversicherung.

Die Kampagne wird durch die Osnabriicker Arbeitsgruppe wissenschaftlich beraten. Hier
wird auch deutlich, dass die im Osnabricker Fachgebiet Dermatologie, Umweltmedizin und
Gesundheitstheorie praktizierte Vernetzung nicht nur den akademischen Binnenbereich von
Universitaten betrifft, sondern zahlreiche auReruniversitare Einrichtungen wie Sozialversi-
cherungstréager, Arztpraxen und Kliniken mit einbezieht. Auf diese Weise wurden hier auch
Modelle fir eine Verzahnung von ambulanter und stationérer Betreuung (,,Integrierte Ver-
sorgung®) mit dem Ziel einer optimierten Kooperation der verschiedenen Leistungserbringer
im Gesundheitswesen in Fragen der Prévention entwickelt und erfolgreich umgesetzt [41,
46].

Beispielhaft seien dieser Arbeit die Daten der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW), Hamburg, bezlglich der Entwicklung der Kosten fir berufs-
bedingte Hauterkrankungen in den letzten 12 Jahren vorangestellt (Abb. 1). Die BGW ist
der deutsche Unfallversicherungstrager mit den meisten Hauterkrankungen unter seinen
Versicherten. Die Abbildung zeigt die Effekte gezielter, wissenschaftlich begriindeter Pra-
ventionsmaflnahmen, wie sie in Zusammenarbeit der BGW mit der Universitat Osnabrick in
verschiedenen Modellvorhaben erprobt wurden. Die hier entwickelten und evaluierten Kon-
zepte, die wesentlich auf einer berufsspezifischen, der individuellen Bedirfnislage ange-
passten Kombination aus medizinischer Beratung und Versorgung und gesundheitspadago-
gischer Verhaltensbeeinflussung von Betroffenen beruhen [55, 70, 82, 83], haben sich dabei
als so erfolgreich erwiesen, dass sie mittlerweile von diesem und zunehmend auch von ande-
ren Unfallversicherungstrdgern in Form von interdisziplindren ambulanten Beratungsstellen
in vielen Teilen der Bundesrepublik vorgehalten werden und in das ,,Regelleistungsangebot*
ubernommen wurden. Die Ausgaben der BGW fur berufliche Rehabilitationsmanahmen bei
Hauterkrankungen sind im Beobachtungszeitraum seit Einfuhrung dieser Malinahmen um

mehr als 60% gesunken; parallel ist in gleichem Umfang die Haufigkeit berufsbedingter
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Hauterkrankungen bei den Versicherten der BGW zurlickgegangen. Hier wird das sozio-
6konomische Potenzial von Prdvention deutlich: Verbesserungen der Leistungen fur den
Einzelnen und Malinahmen zum Erhalt der Gesundheit und des Arbeitsplatzes sind bei

gleichzeitiger Senkung der Kosten fir die Solidargemeinschaft umsetzbar (Abb. 1).

Abb. 1: Einsparungen bei der BGW durch die in Zusammenarbeit mit der Universitat Osna-
briick entwickelten Praventionskonzepte, besonders SIP ([ambulante] sekundare Individual-
prévention) und TIP ([station&re] tertidre Individualpravention), die mittlerweile bundesweit
in die ,,Regelversorgung“ umgesetzt werden, dabei auch andere Zentren einbeziehend. Die
Beitrége fir die Gesetzliche Unfallversicherung der bei der BGW versicherten Betriebe sind
durch diese Ausgabenreduktion entsprechend gesunken (Lohnnebenkosten). Quelle: Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, BGW, Hamburg, 2007.
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1.1 Erfolge von Pravention am Beispiel berufsbedingter Hautkrankheiten

Die berufsbedingte chronische Kontaktdermatitis (irritativer, allergischer oder gemischter
Genese) ist eine entziindliche Hauterkrankung mit zunehmender Pravalenz. Insbesondere in
Industrienationen ist sie weltweit von hoher sozioékonomischer sowie psychosozialer Rele-
vanz. In Deutschland sind Hauterkrankungen weiterhin mit Abstand die haufigsten berufs-
bedingten Erkrankungen. Da sie hartndackig sind und langere Arbeitsunfahigkeit verursa-

chen, sind die volkswirtschaftlichen Folgekosten durch Arbeitsausfall und Produktivitats



rickgang in den Betrieben erheblich; sie werden auf mehr als 1,5 Milliarden € pro Jahr ge-
schatzt [5].

Durch konzertierte Préaventionsmalinahmen ist es in den letzten Jahren gelungen, die H&u-
figkeit berufsbedingter Erkrankungen in einzelnen Schwerpunktbereichen erheblich zu sen-
ken. Der bereits geschilderte Riickgang von BK-Verdachtsmeldungen im letzten Jahrzehnt
um 60% im Friseurgewerbe [21, 34], aber auch die Senkung der durch Latex hervorgerufe-
nen beruflichen Haut- und Atemwegserkrankungen um dber 80% im Gesundheitswesen im
selben Zeitraum [1-3] sind Beispiele, die sich zum einen mit Impulsen aus Osnabriick ver-
binden und zum anderen die bemerkenswerte Leistungsfahigkeit gezielter, interdisziplinarer
Préaventionsmalinahmen demonstrieren. Dies ist seitens der gesetzlichen Unfallversicherung
auch erkannt worden [29] und hat es uns ermdglicht - im Zusammenwirken mit der Arbeits-
gemeinschaft fir Berufs- und Umweltdermatologie (ABD) in der Deutschen Dermatologi-
schen Gesellschaft (DDG) - in den letzten Jahren ein ganzes Paket von Malinahmen auf den
Weg zubringen, um die berufsdermatologische Pravention im Interesse der Beschéftigten an

Risikoarbeitsplatzen wesentlich zu verbessern. Hiertiber soll im Folgenden berichtet werden.

3. Primérpravention

Die primdre Prdvention stellt einen Schwerpunkt der angewandten berufsbezogenen Ge-
sundheitspadagogik dar [69, 83]. Aufgabe der priméren Pravention ist die Verhitung von
Berufsdermatosen durch Information und Eintibung hautschonenden Verhaltens (,,Verhal-
tenspravention®), Bereitstellung hautschonender Arbeitsplatze unter Beachtung entspre-
chender Regularien (Technische Regeln Gefahrstoffe, Gefahrstoffverordnung; ,,Verhalt-
nispravention*) sowie Beratungen im Hinblick auf die individuelle Hautempfindlichkeit.
Nach wie vor ungelost ist allerdings die Frage, was eine vermehrte individuelle Hautemp-
findlichkeit eigentlich ist und wie man sie zuverlassig erkennt. Die Frage gewinnt weitere
Bedeutung vor dem Hintergrund der aktuellen Gefahrstoffverordnung, die seit dem 1. Januar
2005 gilt. Hier sind erstmals arbeitsmedizinische Pflichtuntersuchungen fir Beschaftigte
vorgeschrieben, die mindestens 4 Stunden taglich Feuchtarbeit leisten. Feuchtarbeit ist der
wesentlichste Faktor flr die Entstehung von Berufsdermatosen; dabei ist als ,,Feuchtarbeit®
auch das Tragen von okklusiven Schutzhandschuhen zu bewerten. Entsprechend durften die

in der Gefahrstoffverordnung genannten Bedingungen mehrere Millionen Beschéftigte in
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Deutschland erftllen, die nach dem Willen des Verordnungsgebers kunftig arbeitsmedizi-
nisch untersucht und beraten werden sollten [54]. Noch ungeklart ist, wie das geschehen soll
und welche Kriterien die Untersuchenden zugrunde legen sollen.

Die Frage der Identifizierung hautempfindlicher Personen ist auch deshalb besonders drén-
gend, weil Studien ubereinstimmend zeigen, dass ihr Anteil sowohl in der Bevolkerung ins-
gesamt als auch in Feuchtberufen zunimmt [16, 21], besonders zu erwéhnen sind hier die
Atopiker. Nahezu die Hélfte der Patienten mit Berufsdermatosen fallt unter diese Gruppe
von Menschen mit anlagebedingt besonders empfindlicher Haut und Schleimhaut und Nei-
gung zur Entwicklung von Erkrankungen des atopischen Formenkreises (Neurodermitis,
»,Heuschnupfen®, allergisches Asthma). Hier ware eine gezielte Berufseingangsberatung
beziglich der modernen Moglichkeiten addquaten Hautschutzes, die bereits mit dem ersten
Tag der Feuchtbelastung genutzt werden sollten, ein essentieller primarpréventiver Ansatz.
Ein weiterer wichtiger Aspekt gerade bei Atopikern ist die Beeinflussung der Irritation
durch den Okklusionseffekt unter iblichen flissigkeitsdichten Arbeitsschutzhandschuhen. In
Osnabriick sammeln wir seit einiger Zeit positive Erfahrungen mit Schutzhandschuhen aus
verschiedenen semipermeablen Membranen, die zum einen den Feuchtigkeitsstau und die
damit verbundene messbare Barriereschadigung durch Okklusion minimieren (TEWL) [84],
zum anderen bemerkenswerter Weise aber auch bei bereits vorgeschédigter Haut die Barrie-
reregeneration begunstigen konnen [11]. Diese Handschuhe finden eine hohe Anwenderak-

zeptanz; problematisch ist allerdings bisher die Chemikalienbestandigkeit.

3.1 Individuelle Hautempfindlichkeit: Von der Pradiktion zur Pravention

3.1.1 Definition und Diagnostik
Der Begriff ,,empfindliche Haut* ist dermatologisch bisher nicht exakt definiert. Dennoch

wird er haufig in der Dermatologie verwendet; iberwiegend wird darunter eine vermehrte
unspezifische Reaktionsbereitschaft der Haut gegeniber irritativen Noxen verstanden. Das
Problem der Objektivierung einer vermuteten erhohten Hautempfindlichkeit ist allerdings
ungelost. Ublicherweise bedient man sich diverser Hautprovokationstests mit Irritanzien; ein

allgemein akzeptierter Goldstandard fehlt aber bisher.



Wissenschaftlich ist mittlerweile unumstritten, dass es Individuen gibt, bei denen die kutane
Reagibilitat gegen Irritanzien deutlich ausgeprégter ist als bei der Mehrheit ihrer Mitmen-
schen. Der wesentliche Grund hierfur ist wahrscheinlich eine genetische Disposition, auch
unabhéngig von der Atopie [23, 24, 26].

Neueren Befunden zufolge gibt es sehr unterschiedliche individuelle Reaktionsmuster auf
chronische irritative Reize, die sich auf einem breiten Spektrum zwischen den Extremen
»Toleranz« und »Hyperirritabilitat« bewegen. Sowohl die weitgehende kutane Toleranz
gegenuber Irritanzien als auch die Hyperirritabilitdt scheinen dabei sowohl primér als auch
sekundar (,,nach Exposition erworben*) aufzutreten. Die zum Beispiel im Friseurgewerbe
beobachtet Adaptationsphdnomene, die zu einer Toleranzentwicklung nach Exposition fih-
ren, werden als Hardening bezeichnet [81]. Uter beschrieb Friseurauszubildende, die initial
ein Handekzem entwickelten, das spater am Arbeitsplatz abheilte und einer bemerkenswer-
ten Belastbarkeit — zum Teil trotz mangelnden Hautschutzes — Platz machte [76]. Die Me-
chanismen, die zum Hardening fihren, sind nicht bekannt. Leider wird das Phanomen nur
bei einer Minderheit der Exponierten in hautbelastenden Berufen beobachtet.

Die tagliche berufsdermatologische Arbeit lehrt, dass auch das umgekehrte Ph&nomen exi-
stiert: Dass namlich auch nach der Abheilung von schweren Handekzemen infolge hochgra-
diger Feuchtexposition von den Betreffenden eine vermehrte Hautempfindlichkeit bei all-
taglichen Belastungen beobachtet wird, die vorher nicht bestand. Mdgliche Pathomechanis-
men dieser — in der Regel subklinischen — sekundéaren Hyperirritabilitat sind nicht bekannt.
Dies hangt auch damit zusammen, dass es bisher noch kein allgemein akzeptiertes Nach-
weisverfahren fir (primare und sekundare) kutane Hyperirritabilitat gibt. Kritisch wird ins-
besondere diskutiert, ob die gegenwartigen Nachweisverfahren in der Lage sind, Konstituti-
onsmerkmale aufzudecken oder ob sie nur Momentaufnahmen der aktuellen Hautreagibilitét
liefern [25].

Trotz des fehlenden diagnostischen Goldstandards wird von Berufsdermatologen vielfach
erwartet, das Ausmal} der individuellen Hautempfindlichkeit anzugeben, dies gilt nicht nur
fir Berufseingangsberatungen (und Untersuchungen nach der Gefahrstoffverordnung). So
muss auch der dermatologische Gutachter unter anderem eine als Folge einer Berufskrank-
heit moglicherweise verbliebene Minderbelastbarkeit der Haut fur die Einstufung der Min-
derung der Erwerbsfahigkeit quantifizieren, ferner werden ihm prognostische Einschatzun-

gen abverlangt. Derartige Bewertungen sind fur die Betroffenen haufig schon deswegen von
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groRer Tragweite, weil sie unter anderem bei Entscheidungen ber Rentenzahlungen heran-
gezogen werden.

Waéhrend die allergologische Diagnostik etabliert ist und nationale und internationale Fach-
gesellschaften verbindliche Standards zur Durchfuhrung und Interpretation der Tests ent-
wickelt haben [7, 59, 78], ist dies bei der Hautirritabilitdtsdiagnostik bisher nicht so. Es gibt
allerdings konkrete Ansatze zu einer Standardisierung des routinemafigen Einsatzes der
beiden Modellirritanzien NaOH und SLS, wobei auf NaOH im Folgenden eingegangen wer-
den soll. Zur Erfassung der durch die Tests hervorgerufenen Anderungen der Haut-
Barrierefunktion kommen zunehmend moderne biophysikalische Messverfahren zum Ein-
satz [31].

3.1.2 NaOH-Provokationstests (,,Alkaliresistenztests*)
Der im deutschsprachigen Raum in der Berufsdermatologie verbreitetste funktionelle Test

ist der Alkaliresistenztest nach Burckhardt 1947 [13]. Der Test, bei dem verdiinnte Natron-
lauge unter Okklusion auf die Haut gebracht wird, wurde vom Autor und dessen Schiilern
wiederholt modifiziert [14, 15, 56]. Die meisten Modifikationen betrafen Testdauer, Kon-
zentration und Sicherung des Testergebnisses. Am hadufigsten werden heute 0,5 M NaOH-
Provokationen tber 3 x 10 Minuten unter ausschlieBlich klinischer Befundbeobachtung
durchgefihrt. Wir konnten zeigen, dass von tatigen Berufsdermatologen allerdings auch die
verschiedensten anderen NaOH-Testmodifikationen — meist unter Berufung auf Burckhardt
— durchgefiihrt werden [31]. Die fehlende Einheitlichkeit des Vorgehens mag einer der
Grinde sein, warum die Relevanz dieses Testverfahrens von Berufsdermatologen sehr un-
terschiedlich beurteilt wird [31, 45].

Generell verfolgt die Provokation mit NaOH das Ziel, die individuelle Empfindlichkeit der
Hautbarriere durch Alkalien zu erfassen, denen wir im Privatleben und am Arbeitsplatz
vielfach ausgesetzt sind. NaOH scheint auch deshalb als Modellirritanz in der Berufsder-
matologie geeignet, weil eine der Hauptursachen fur irritative Dermatosen die ,,Feuchtar-
beit* darstellt. Feuchtarbeit wird dabei uUblicherweise definiert als mindestens zwei Stunden
regelmaRiger taglicher Kontakt mit (wassrigen) Flissigkeiten bzw. Tragen feuchtigkeitsun-
durchldssiger Handschuhe (vgl. TRGS 401 vom Mai 2006 und aktuell gultige Gefahrstoff-

Verordnung vom Januar 2005). Feuchtarbeit bewirkt allein durch den Verdiinnungseffekt
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der auf die Haut einwirkenden Feuchtigkeit nach Erschopfung der Puffersysteme eine An-
hebung des physiologischen sauren Haut-pH (ca. pH 5,5), mithin eine Alkalisierung. Diese
durch Feuchtarbeit unweigerlich induzierte Alkalisierung der Hautoberflache wird durch die
NaOH-Provokation nachgeahmt. Aus jingeren Untersuchungen wird zunehmend die Be-
deutung des sauren Haut-pH flr die Homdostase der Hautbarriere deutlich. Insbesondere fir
die komplexe Architektur der epidermalen Lipidschichten, die fir die funktionelle Integritat
der Hornschicht maRgeblich ist, ist ein saures Milieu essenziell (pH-abhéngige Enzymsy-
steme [27]).

Wir machen uns diese Erkenntnisse in Osnabriick bei der Entwicklung neuer Therapiever-
fahren zu nutze; wie wir zeigen konnten, wirken Spulungen mit CO,-angereichtertem Was-
ser gunstig sowohl auf die Abheilung von Ekzemen aber auch ekzemprotektiv bei experi-

mentell induzierter Irritation [12].

3.1.3 Aktuelle NaOH-Provokationstests in der Berufsdermatologie

3.1.3.1 Schneller modifizierter Alkaliresistenztest (SMART)
Die oben genannte Methode nach Burckhardt fiihrt in 1% der Félle zu oberflachlicher Ne-

krosebildung (Kolliquationsnekrose) [75]; naturgemald gerade bei hautempfindlichen Perso-
nen, die in berufsdermatologischen Kollektiven tberreprasentiert sind.

In Osnabriick wurde darum ein weniger invasiver schneller modifizierter Alkaliresistenztest
(SMART) unter Einsatz zeitgemaRer biophysikalischer Diagnostik (transepidermaler Was-
serverlust=TEWL) und 0,5 M NaOH-Exposition uber lediglich 2 x 10 Minuten mit dazwi-
schen liegendem Trocknungs- und Beobachtungsintervall entwickelt und an 572 gewerbe-
dermatologisch Begutachteten klinisch evaluiert und standardisiert (Testort: Unterarm) [31]
(Abb. 2). Als Kontrolle wurde 0,9 % NaCl eingesetzt. Der Test konnte genotypische Merk-
male (atopische Hautdisposition) in der untersuchten Kohorte sowohl Kklinisch als auch bio-
physikalisch identifizieren. Der SMART erscheint damit hilfreich bei der Identifizierung
vermehrter konstitutioneller Risiken im Rahmen von Fragestellungen in der Berufs-
dermatologie — bei gegeniiber den herkémmlichen Verfahren verringerter Invasivitat, redu-

ziertem Zeitaufwand und verbesserter Aussagefahigkeit [40, 45].
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Akklimatisation (> 15°)
(50 % r.F./20° C)
[« Ausgangswerte TEWL

1 Kontrolle

Lo: 0,5m NaOH 1. 0 0,9% Nacl

l 10‘ Trocknungsphase l
Lo* 0,5m NaOH 2. 10° 0,9 % NaCl

nach 10°‘: visueller Score, TEWL

Abb. 2: Testablauf beim Schnellen modifizierten Alkaliresistenztest
(SMART), wie er zurzeit in der Arbeitsgruppe ,,Erfassung und Bewertung
der Hautempfindlichkeit“ der ABD praktiziert wird. Testort: Medialer Un-
terarm, beugeseitig. Flr den Differentiellen Irritationstest (DIT) gleiches
Vorgehen; parallele Durchfiihrung des SMART an dem der Héndigkeit ent-
sprechenden Handriicken(Mitte) und dem contralateralen Unterarm.
[TEWL= transepidermaler Wasserverlust.]

3.1.3.2 Differentieller Irritationstest (DIT)
Der SMART wurde anschliefend modellhaft fur die Beurteilung irritativer Folgeschaden

angewandt (sekundare Hyperirritabilitt). Hierfur wurde der Test zu Vergleichszwecken
synchron an zwei Korperstellen eingesetzt, von denen eine ehemals kontinuierlich beruflich
exponiert war (Handriicken), die andere nicht (Unterarmbeugeseite). Auf der Basis einer
Pilotstudie an 31 Kontrollpersonen und 48 Personen mit abgeheiltem Berufsekzem wurde
ein differentieller Irritationstest (DIT) entwickelt [26, 31, 39].
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Normalerweise ist die Haut des Handriickens sehr robust; Normalpersonen zeigen keine
Reagibilitat am Handrlcken. Jedoch zeigt sich bei einer Subkohorte von etwa 10% der un-
tersuchten Patienten, die in der Vergangenheit unter einem (zum Zeitpunkt des Tests abge-
heilten) beruflich bedingten Handekzem litten, ein prima facie paradoxes Phanomen: Stérke-
re Reaktion am Handriicken als am Unterarm. Die normale Hierarchie der Hautreagibilitat
ist bei dieser Subkohorte — in einem friiher beruflich exponierten und von einem Ekzem be-
troffenen Areal — aufgehoben. Dies deutet auf eine sekundare Hyperirritabilitat im Sinne
einer erworbenen Minderbelastbarkeit der Haut hin; bei Hautgesunden wird eine derartige
paradoxe Befundkonstellation nicht angetroffen. Dieses Phdanomen einer inversen Hierarchie
der Hautempfindlichkeit als Ausdruck einer erworbenen Uberempfindlichkeit des Handriik-
kens konnte bei einer weiteren, mittlerweile untersuchten Stichprobe von 554 friiheren
»Feuchtarbeitern” mit abgeheiltem Ekzem bei 49 der Untersuchten beobachtet werden [39,
45]. Der mit dem vorgeschlagenen Test angestrebte Nachweis verbliebener subklinischer
Dauerschaden hat sozialmedizinische Relevanz (MdE-Hd6he [8]; prognostische Schlussfol-
gerungen, z. B. beziglich Erfolgsaussichten praventiver Manahmen). Der DIT ist der bis-
her erste methodische Ansatz der Objektivierung einer resultierenden subklinischen Minder-

belastbarkeit der Haut der Hande nach friiherem, abgeheiltem Berufsekzem.

3.1.4 Standardisierung der berufsdermatologischen Irritabilitatsdiagnostik
Angesichts der Inzidenz und Bedeutung irritativer Hautschaden ist es eine Crux, dass die

Standardisierung der Hautirritabilitdtsdiagnostik in der Berufsdermatologie bisher nicht ab-
geschlossen ist. Die Arbeitsgemeinschaft fiir Berufs- und Umweltdermatologie (ABD) in der
DDG hat deshalb 2001 eine Arbeitsgruppe ins Leben gerufen ("Erfassung und Bewertung
irritativer Hautschaden™), die eine Konsensbildung flr die berufsdermatologische Diagno-
stik auf der Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse anstrebt. Zurzeit wird in
diesem Rahmen eine Multicenter-Studie zum schnellen modifizierten Alkaliresistenztest

durchgefiihrt (SMART/DIT). Ferner wurde eine ,Negativliste* der fir praktische berufs

% Dr. G. Bartel, Aachen; Dr. A. Degenhardt, Bremen; PD Dr. R. Brehler, Munster; Prof. Dr. M. Fartasch, Bo-
chum, Prof. Dr. P.J. Frosch, Dortmund; apl Prof Dr. S. M. John (Vorsitz), Osnabriick; Dr. Dr. M. Haufs, Bo-
chum; Dr. P. Kleesz, Mannheim; PD Dr. V. Mahler, Erlangen; Dr. H.-G. Manegold, Bielefeld; Dr. I. Schin-
dera, Volklingen; Dr. N. Sizmann, Nirnberg; Dr. K.-H. Tiedemann, Schwabisch-Gmiind; Dr. E. Wagner,
Berlin; Dr. E. Weisshaar, Heidelberg; Prof. Dr. M. Worm, Berlin
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dermatologische Routineuntersuchungen ungeeigneten Testverfahren mit dem Ziel erarbei-

tet, unndtige Belastungen flr die Untersuchten zu vermeiden [44].

3.1.4.1 Ausblick: Gezielte Pravention durch immunologische bzw. immuno-genetische Pradiktion

Die Ursachen fir die individuelle Hautempfindlichkeit und damit fir das Risiko, an einer
irritativen Kontaktdermatitis bei Feuchtbelastung zu erkranken, sind noch nicht vollstandig
bekannt; jedoch scheint ein Ungleichgewicht zwischen pro- und anti-inflammatorischen
Cytokinen eine wesentliche Rolle zu spielen. Zusétzlich legen einige Studien die Bedeutung
von oxidativem Stress durch reaktive Sauerstoffspezies (ROS) als Folge von duf3eren Ein-
flissen auf die Haut sowie die Bedeutung von Strukturproteinen wie Filaggrin fir die epi-
dermale Barrierefunktion nahe [30, 57, 74]. Die zur Bildung von Entziindungsmediatoren
(aber auch von Filaggrin) relevanten kodierenden Gene haben sich als polymorph erwiesen.
Erst kiirzlich entwickelte Testverfahren erlauben es, durch Tesafilmabrisse von der Haut die
immunologische Beschaffenheit der Hornschichtbarriere zu ergriinden [17, 58]. Es gibt eine
Reihe von Anhaltspunkten daftir, dass die Bestimmung einiger immunologischer Boten-
stoffe in den obersten Zelllagen der Haut es erlaubt, der kausalen Erklarung der im Zusam-
menhang mit Hautempfindlichkeitstest beobachteten Phdnomene wesentlich néher zu kom-
men und damit den Bereich der bloRen deskriptiven Empirie zu verlassen. Sollte sich dies
bewahrheiten, wére es zukiinftig voraussichtlich méglich, auf Hautbelastungstests wie den
Alkaliresistenztest zu verzichten und direkt aus dem Muster der immunologischen Boten-
stoffe bzw. immuno-genetischer Befunde pradiktive Schlussfolgerungen abzuleiten [48].
Hautempfindliche Personen kdnnten so friihzeitig beraten und geeigneten Préventionsmal3-
nahmen zugefihrt werden. An einem immuno-genetischen Verfahren zur ldentifizierung
von individuellen Risikofaktoren fiir chronische Berufsekzeme wird in Osnabrick in einem

Verbundprojekt mit der der Universitdt Amsterdam zurzeit gearbeitet [18, 19].

Natrlich wiirden solche Optionen einer gezielten Pravention durch immer prazisere immu-
no-genetische Prédiktion auch erhebliche datenschutzrechtliche Fragen aufwerfen, die erst
noch geldst werden mussten. Dies ist aber angesichts wachsender technologischer Mdéglich-
keiten und der Fortschritten der Genomforschung eine generelle Problematik zukinftiger

Préventionsanstrengungen beziglich dispositioneller Erkrankungen [61].
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4. Sekundarpravention

MaRnahmen der sekundaren Prévention sind angezeigt, wenn bereits berufsbedingte Hauter-
scheinungen vorliegen. Die sekundére Pravention erfordert eine exakte medizinische Dia-
gnostik, psychologisches Verstandnis und eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen [62,
85]. Durch die BGW wurden in Zusammenarbeit mit der Universitdt Osnabrick friihzeitig
effektive MaBnahmen in Form ambulanter Hautschutzseminare fir initiale Erkrankungssta-
dien etabliert (sog. ,,SIP*“-Seminare; Sekundére Individualpravention), die sich als Ergan-
zung zur ambulanten Behandlung in den hautarztlichen Praxen (ambulantes Heilverfahren)
verstehen. Von anderen Unfallversicherungstragern wurden diese Konzepte mittlerweile
ubernommen oder analoge Modelle entwickelt; es zeigte sich Ubereinstimmend, dass solche
niedrigschwelligen PrdaventionsmalBnahmen fur eine erfolgreiche Sekundérprévention von
Berufsdermatosen essentiell sind [6, 36, 47, 55, 66, 68, 79, 80].

Eine zentrale Frage ist, wie der Unfallversicherungstrager gewahr wird, dass bei einem ver-
sicherten Beschaftigten eine berufsbedingte Hauterkrankung aufgetreten ist. Hierflr ist 1972
in den meisten Bundeslandern der so genannte Hautarztbericht eingeftihrt worden (seit 1996
in allen Bundeslandern). Dem Hautarztbericht und dem ggf. anschliel3end eingeleiteten
Hautarztverfahren kommt damit im Rahmen der sekundéren Pravention eine Schlisselstel-
lung zu [33, 36, 42]. Es wurde kirzlich auf der Basis der Ergebnisse einer Osnabrticker Pi-
lotstudie im Norddeutschen Raum grundlich Gberarbeitet und auf modernen Erkenntnissen
der Préaventionsforschung aufbauend modernisiert [42, 43]. Die Studie wurde durch den
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) gefordert; sie entstand in
Zusammenarbeit mit dem Landesverband Nordwestdeutschland der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften, der Bau-BG Hannover, der BGW Delmenhorst und der Metall-BG Hanno-

ver® und den im norddeutschen Raum niedergelassenen Dermatologen, die im Untersu

3 Zu groBem Dank verpflichtet bin ich Frau Axt-Hammermeister und Herrn Hagemann (LVBG Nordwest-
deutschland), Herrn Dr. R6mer, Frau Kocy-Rensing (NMBG Hannover), Herrn Goepfert (Bau-BG Hannover)
und Herrn Middendorf, Herrn Jager, Herrn Rakus sowie Herrn Rojahn (BGW Delmenhorst), ohne die die
Studie nicht zustande gekommen ware. Ferner mdchte ich dem Lenkungsausschuss (Herr O. Blome [Vorsitz],
Frau Rogosky, Herr Dr. Pallmann, HVBG; Frau Axt-Hammermeister, Herr Hagemann, LVBG; Herr Goepfert,
Bau-BG; Herr Prof. Dr. Brandenburg, BGW; Herr Dr. Rémer, NMBG; Herr Prof. Dr. Wehrmann, Herr Dr.
Schindera, BVDD) und dem Forschungsbegleitenden Arbeitskreis: Herr Prof. Dr. Wehrmann (Vorsitz), Herr
Prof. Dr. Melnik, Frau Prof. Dr. Schiirer und Herrn PD Dr. Skudlik danken. Fir die Unterstiitzung bei der
Durchfiihrung und Auswertung der Studie danke ich Frau Tully, Frau Prues und Herrn Dr. Dickel, fur die
biometrische Auswertung Herrn Dr. Kuss (Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg). Herr Francks, BGMS
Mainz hat mit unerschépflicher Geduld die Formulare des optimierten Hautarztberichtes auf der Basis der
Studienergebnisse und der verschiedensten rechtlichen VVorgaben bestandig aktualisiert.
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chungszeitraum Hautarztberichte tiber Versicherte der oben genannten BG-

Bezirksverwaltungen dieser Berufsgenossenschaften erstattet haben.

In beispiellos kurzer Zeit wurden die Ergebnisse der Osnabriicker Pilotstudie durch die Un-
fallversicherungstrdger umgesetzt, so dass der ,,optimierte Hautarztbericht“ am 01.01.2006
bundesweit eingefuhrt werden konnte [10, 47]. Gegenuber dem bisherigen Verfahren setzt
der optimierte Hautarztbericht unter anderem Schwerpunkte in der exakten Erfassung der
schadigenden Einwirkungen und insbesondere der dezidierten Stellungnahme zu den erfor-
derlichen praventiven (therapeutischen und Hautschutz-)MalRnahmen. Im Sinne einer opti-
mierten Frihintervention ist der auf den Bericht folgende rasche Behandlungsauftrag und
die engmaschige Verlaufsdokumentation neuerdings als Regelfall vorgesehen. Erstmals im
Oktober 2006 wurde durch die ABD eine Leitlinie zum Hautarztverfahren geschaffen [47],
die kurzlich Eingang in die Leitlinien und Empfehlungen der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft (DDG) gefunden hat [50, 51]. Das Hautarztverfahren hat sich danach endgultig
uber seine urspringlich deskriptive Zielsetzung ("Friherfassung”) hinaus weiterentwickelt

und umfasst heute das ganze Spektrum gewerbedermatologischer Interventionen bis hin zur

Ablauf Hautarztverfahren

Hautarzterstbericht
Einleitung Prévention

F 6050
Hautarztverlaufsbericht Hautarztverlaufsbericht Hautarztverlaufsbericht
F 6052 F 6052 F 6052
| Ambulantes Heilverfahren ]

0 2 Monate 4 Monate 6 Monate

Abb. 3: Ablauf eines ambulanten Heilverfahrens entsprechend der Leitlinie der ABD zum op-
timierten Hautarztverfahren, die erstmals im Oktober 2006 publiziert [47] und kirzlich in das
Regelwerk Qualitéatssicherung/Leitlinien der DDG tbernommen wurde [50, 51] . In der Regel
soll ,,unverziglich* ein Behandlungsauftrag an den Hautarzt erteilt werden, wodurch zeitnah
die optimale Versorgung von Patienten mit Berufsdermatosen ermdglicht wird. VVoraussetzung
fiir die Erteilung des Behandlungsauftrages ist ein sachgerecht ausgefullter Hautarzterstbericht
(,,Einleitung Pravention“, Formular F 6050), der der Verwaltung eine rasche Entscheidung
ermoglicht. Die Betriebsarzte sollten nach Maéglichkeit von Anfang an in das Verfahren einbe
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zogen werden. Wéhrend des ambulanten Heilverfahrens sollte in der Regel alle 2 Monate ein
Verlaufsbericht (F6052) erstattet werden, ggf. erganzt um weitere durch den Betriebsarzt.

Therapie berufsbedingter Hautleiden. Es bleibt zu hoffen, dass dies zu einer zunehmenden
Nutzung des Hautarztverfahrens als zentralem préventivem Instrument im Vorfeld von Be-
rufskrankheiten der Haut beitrégt [20, 33, 36].

Parallel zum neuen Hautarztverfahren wurde verwaltungsseitig das so genannte ,,Stufen-
verfahren Haut“ eingeflhrt [22], das das mit dem neuen Hautarztbericht angestrebte Pra-
ventionskonzept komplementér erganzt; auch hier konnten Erfahrungen der Osnabriicker
Arbeitsgruppe einflieRen. Systematischer und wesentlich friihzeitiger als bisher sollen kinf-
tig nach den Erfordernissen des jeweiligen Einzelfalls sinnvoll gestufte praventive Mal3nah-
men durch die BG-Verwaltungen veranlasst und damit die rasche Umsetzung des gesetzli-
chen Anspruchs der Versicherten auf arbeitsplatzerhaltende praventive MaRnahmen sicher-
gestellt werden. Der optimierte Hautarztbericht ist in diesem Konzept zentral, weil er eine
derartige zlgige, an operationalen Kriterien orientierte Entscheidung der Verwaltungen er-
maoglicht: So sollten sdmtliche Informationen fir eine rasche Entscheidungsfindung der
Verwaltungen bezuglich der Frihintervention in korrekt bearbeiteten Berichts-Formtexten
enthalten sein [10]. Die Funktionsfahigkeit der neu konzipierten berufsdermatologischen
Frahintervention wird die Praventionskampagne Haut 2007-2008 auf die Probe stellen, in
deren Rahmen — so paradox das zun&chst klingt - ein Anstieg der Meldungen zu erwarten
ist, dann namlich, wenn die ,,public awareness* fur berufsbedingte Hauterkrankungen ge-
steigert werden kann. Ein Erfolg fir die Praventionskampagne ware es, wenn es ihr kinftig
gelange, Betroffene in wesentlich friiheren Erkrankungsstadien zur Inanspruchnahme von
ihnen zustehenden gesetzlichen Praventionsleistungen zu bringen. Auf die erhebliche Dun-
kelziffer berufsbedingter Hauterkrankungen jenseits der offiziellen Statistiken sei verwie-
sen; epidemiologische Feldstudien an hautbelastenden Arbeitsplatzen legen ein 50-
100faches ,,underreporting® nahe [21, 34, 60].

Die Effizienz der Abldufe in der Friihpravention wird zurzeit im Rahmen eines Forschungs-
vorhabens der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) an der Universitat Os-

nabriick analysiert®. Hierbei werden erstmals in einer randomisierten Quotenstichprobe 20%

4 Qualitatssicherung und Evaluation des optimierten Hautarztverfahrens und des Stufenverfahrens Haut
(412.02:411.43-FB 130-EVA_Haut)
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aller in Deutschland durchgefuhrten Hautarztverfahren bezuglich der Handhabung des opti-
mierten Hautarztverfahrens von medizinischer Seite, der Handhabung der Verfahrensabléufe
im Rahmen des Stufenverfahrens Haut durch die Verwaltungen sowie die Interaktionen zwi-
schen den Beteiligten auf der Basis von Schweregrad und Verlauf der Hauterkrankung ana-

lysiert (1-Jahres-Follow-up).

5. Tertiarpravention nach dem ,,Osnabrucker Modell*

Berufsbedingte Hautkrankheiten sind im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung ein
erheblicher Kostenfaktor. VVon allen Berufskrankheiten verursachen sie jahrlich die hdchsten
Ausgaben fir berufliche Rehabilitationsleistungen (,,MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeits-
leben®). Im Bereich der gewerblichen Berufsgenossenschaften waren in den letzten Jahren
etwa 60% aller Empfénger von beruflichen RehabilitationsmalRnahmen (,, Teilhabe*) Versi-
cherte mit Berufsdermatosen, und auch etwa 60% aller Aufwendungen fur berufliche Reha-
bilitation wurden hierfir eingesetzt [42]. Aufgrund der derzeitigen Wirtschaftslage erreichen
diese Aufwendungen fur berufliche Rehabilitationsma3nahmen (2004: 62,5 Mio € bei Haut-
kranken) haufig ihr Ziel nicht, weil es den Betreffenden nicht gelingt, wieder Anschluss an
den Arbeitsmarkt zu gewinnen. Dies unterstreicht einerseits die Erfordernis einer gezielten
und frihzeitigen Sekundarpravention von Berufsdermatosen, andererseits aber auch die
Notwendigkeit, Angebote fur Menschen mit bereits fortgeschrittenen Dermatosen mit dem
Ziel zu entwickeln, auch diesen den Berufsverbleib zu ermdéglichen.

Solche schweren berufsbedingten Hauterkrankungen, die die Fortsetzung der beruflichen
Tatigkeit in Frage stellen, sind haufig. Hier ist neben den Folgelasten fur die Solidargemein-
schaft vorrangig zu bericksichtigen, welches erhebliche personliche Leid durch diese Er-
krankungen hervorgerufen wird und welche gravierenden psycho-sozialen Konsequenzen
diese flr Betroffene — gerade vor dem Hintergrund der tatsachlichen Vermittlungschancen

fir Berufswechsler — haufig nach sich ziehen [41].

Mit einem Modell einer qualitatsgesicherten ,, Tertidaren Individualprévention®“, das alle Op-
tionen einer umfassenden interdisziplindren Intervention fir Menschen mit schweren Be-
rufsdermatosen entsprechend dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Kenntnisse bundelt,
werden hier seit Gber 10 Jahren Erfahrungen gesammelt (,,Osnabriicker Modell* , Abb. 4
[41, 62, 63, 68-73, 85]).
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Die intensivierten Malinahmen der tertidren Pravention sind dann angezeigt, wenn versiche-

rungsrechtlich der Zwang zur Unterlassung der schadigenden Téatigkeit bzw. die Entstehung
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Ablaufschema TIP
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- 2. Woche

- 3. Woche

— 4. Woche

- 5. Woche

— 6. Woche
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Stationare Phase

Dermatologie
Gesundheitspadagogik
Gesundheitspsychologie
Ergotherapie

Poststationare Phase

nachstationare Arbeitskarenz,
Betreuung durch niedergelassenen
Hautarzt am Heimatort
im Rahmen eines ambulanten
BG-Heilverfahrens
(einschlief3lich Fortfihrung

eingeleiteter MaBnahmen, z.B.
lokaler PUVA, lontophorese etc.)

H nach Wiederaufnahme der n
" Berufstatigkeit "
i i. d. Regel Fortfuhrung des n
" ambulanten Heilverfahrens: 0
n Verlaufsdokumentation, "
n  Moglichkeit der Intervention bei
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" stadiengerechte Therapie "
w  (einschlieRlich Fortfiihrung
n  eingeleiteter MaRnahmen, z.B. !
" |okaler PUVA, lontophorese etc.)

Abb. 4: Ablaufschema der Tertidren Individualpréavention (TIP) nach dem Osnabriik-
ker Modell, das auch der gegenwaértigen Multicenterstudie der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung (DGUV) zugrunde gelegt wurde: Modifiziertes stationéres
Heilverfahren mit integrierter poststationarer ambulanter VVersorgung durch den ein-
weisenden Hautarzt am Heimatort des Patienten. Dauer der Arbeitskarenz insgesamt
etwa 6 Wochen, um eine vollstandige Regeneration der Hautbarriere nach schwerer
Schédigung zu ermdglichen [46, 71, 73].
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einer ,,Berufskrankheit Haut“ Nr. 5101 der Berufskrankheitenverordnung unmittelbar droht.
Bei der tertidren Individualpravention (TIP) nach dem Osnabriicker Modell werden in einer
bis zu 3-wdchigen stationdren Phase dermatologische Beratung/Therapie und eine gesund-
heitspadagogische/-psychologische Motivationsforderung mit dem Ziel einer grundlegenden
Anderung des Hautschutzverhaltens am Arbeitsplatz kombiniert (Verhaltens- und — wo
maoglich — Verhaltnispravention [41, 65, 67, 70, 85]). Ergotherapeutische Ubungen zur Er-
probung von geeigneten Hautschutzmalinahmen am Arbeitsplatzsimulationsmodell, Bera-
tungen durch den Berufshelfer des Unfallversicherungstragers sowie — wann immer mdglich
— die Einbeziehung des Betriebsarztes runden die MaBnahme ab. Anschlieend erfolgt die
engmaschige Weiterbetreuung durch den behandelnden Hautarzt am Heimatort (ambulantes
BG-Heilverfahren; Abb. 4).

Indikationen fir TIP sind berwiegend chronische, degenerativ-toxische oder allergische
Kontaktekzeme sowie beruflich provozierte atopische Handekzeme, aber auch weitere Be-
rufsdermatosen, wie z.B. die schwere therapieresistente, beruflich getriggerte Psoriasis pal-
maris. Das Indikationsspektrum wird dartiber hinaus erweitert durch die (ggf. wiederholte)
stationdre Behandlung von élteren Beschéftigten mit ambulant therapierefraktaren Handek-

zemen, um den Hautzustand weitestmoglich zu stabilisieren (,,Refresher-TIP*).

Von Oktober 1994 bis Marz 2007 absolvierten tber 2500 Patienten eine TIP-Malinahme in
Osnabrick. Im Zuge einer kirzlich durchgefiihrten Langzeitevaluation der MafRnahme
(Kollektive 10/1994 — 09/2003) konnte gezeigt werden, dass in der Osnabriicker Kohorte ein
Jahr nach Einleitung der TIP 66% der bisher nachbefragten 1164 Teilnehmer mit schwerem
Handekzem, die in der Vergangenheit nahezu ausnahmslos den Arbeitsplatz verloren hétten,
durch die MaRRnahme im Beruf verbleiben konnten (Abb. 5) [71, 73]. Dabei war der Berufs-
verbleib unabhéngig von der Art des ausgeiibten Risikoberufs (z. B. Metall, Bau, Gesund-
heitssektor, Friseur, nahrungsmittelverarbeitendes Gewerbe, Reinigung), aber abhangig vom
Alter der Patienten zum Zeitpunkt der MaBnahme (Abb. 6). Mit grolRerer Lebens- und Be-
rufserfahrung wéchst die Motivierbarkeit fiir konsequenten Hautschutz am Arbeitsplatz und
die Wahrscheinlichkeit des Berufsverbleibs. TIP-Malinahmen erweisen sich fiir Patienten
jenseits des 30. Lebensjahres als besonders wirksam; fiir Menschen also, fir die sich beruf-
liche Alternativen auf dem gegenwartigen Arbeitsmarkt (auch bei hervorragenden Umschu-
lungsergebnissen) nur eingeschrankt bieten wirden [73]. Diese Beobachtung unterstreicht

die sozialpolitische Dimension von TIP-Malinahmen.
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Eine frihere Auswertung des Patientenkollektivs des Jahres 2002 (N=274) konnte zeigen,
dass in 91% der Félle primar ein berufsbedingtes Kontaktekzem der Hande vorliegt, wobei
in 75% der Falle primadr irritativ bedingte Handekzeme (teils kumulativ-subtoxischer, teils
irritativ-provozierter atopischer Genese) diagnostiziert wurden [69]. Klinisch relevante be-
rufliche Typ-1V-Sensibilisierungen wurden in insgesamt 42% der Falle konstatiert, Uiberwie-
gend im Sinne sekundar aufgepfropfter allergischer Kontaktekzeme. Klinisch relevante Sen-
sibilisierungen waren hierbei mit 66% am h&ufigsten bei Friseuren.

Auch wenn die Anwendung topischer Glukokortikosteroide neben der Allergen- bzw. No-
xen-Karenz beim akuten Kontaktekzem sinnvoll ist, wird in letzter Zeit zunehmend deutlich,
wie ungunstig eine regelméiige Anwendung topischer Glukokortikosteroide die epidermale
Barrierefunktion beeinflusst [28, 52, 53, 77], so dass unter Glukokortikosteroidtherapie und
zeitgleicher Feuchtexposition auch die erfolgreiche Implementierung von adéquatem
Hautschutz in Frage gestellt wird. Es zeigte sich in unserem Kollektiv, dass Patienten mit
chronischen Berufsdermatosen in tGber 90% der Félle im Vorfeld mit topischen Glukokorti-
kosteroiden behandelt worden waren, hierbei fast 40% regelmaRig. Aufgrund der Uber ver-
schiedene Pathomechanismen induzierten Effekte einer langerfristigen Therapie mit topi-
schen Glukokortikosteroiden auf die epidermale Barriere wird im Rahmen von TIP eine
maoglichst steroidfreie Therapie angestrebt. Hierbei kommen u.a. klassische dermatologische
Externa wie z. B. Schieferole in stadiengerechter Grundlage, Gerbstoffe, Antiseptika, Béder,
Bestrahlungsverfahren wie lokale Bade- und Creme-PUVA-Bestrahlungen sowie auch Lei-
tungswasseriontophorese-Behandlungen bei Hyperhidrose zur Anwendung. Insgesamt
konnte zum Zeitpunkt der Entlassung bei 84% aller Teilnehmer eine vollstandige Hauter-
scheinungsfreiheit bzw. eine wesentliche Besserung konstatiert werden. Zur Erreichung ei-
ner vollstandigen Barriere-Regeneration ist es im Rahmen von TIP erforderlich, die Exposi-
tionskarenz nach eingetretener schwerer Schadigung des Hautorganes auf etwa 6 Wochen zu
bemessen [31].

Hilfreich ist die sich wéhrend der TIP-Malinahme ergebende Kommunikation von Patienten
aus zum Teil &hnlichen, zum Teil unterschiedlichen hautbelastenden Berufen. Die sich re-
gelmaRig entwickelnden Diskussionen (im Rahmen der Malinahme auch unter gesundheits-
padagogischer und -psychologischer Supervision) sind im Allgemeinen fruchtbar und erlau-
ben es vielfach, gemeinsam unterschiedliche Auffassungen (zum Beispiel zum Hautschutz
am Arbeitsplatz) und deren Ursachen zu reflektieren. Wenn es gelingt, Betroffene von der

Sinnfalligkeit von Préventionsmalinahmen zu Gberzeugen, ist hiermit erfahrungsgemal hau
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fig ein Multiplikatoreneffekt bezuglich weiterer Beschaftigter im Betrieb verbunden - auch
wenn diesen selbst keine Praventionsangebote gemacht wurden.

Es zeigt sich hier, dass es mit diesen stationaren (aber auch den ambulanten) Praventions-
projekten im Sinne eines setting-Ansatzes gelingt, Bevolkerungsschichten zu erreichen, bei
denen gesundheitsbewusstes Verhalten nicht prioritar ist. Dabei wird immer wieder deutlich,
dass viele der Betroffenen sich erstmals anlasslich dieser MalRnahmen mit dem Thema
(Haut-)Gesundheit auseinandersetzen und sich dann oft als bemerkenswert motivierbar im
Sinne eines ,,Empowerments* und einer gestarkten Eigenverantwortlichkeit erweisen. Hier-
bei ist auch zu berucksichtigen, dass die vermeintliche ,,Lappalie Hauterkrankung® alles
andere als eine solche ist. Vielmehr fuhrt die Hartnéckigkeit unzureichend versorgter chro-
nischer Dermatosen nicht selten zu einer nachhaltig ungunstigen Zukunftsperspektive auch
in sozialer Hinsicht. Durch Ekzeme bedingte protrahierte Arbeitsunfahigkeitsphasen ziehen
nur allzu oft das Abrutschen in prekére Beschéftigungsverhéltnisse oder gar Langzeitar-
beitslosigkeit mit der Folge erheblicher EinkommenseinbuRen und dem Verlust eines zen-

tralen, identitatsstiftenden Lebensbereichs nach sich.

Mitentscheidend flr den Erfolg der TIP-MalRnahme ist die konsequente und nahtlose ambu-
lante Fortflihrung der eingeleiteten medizinischen und préventiven Anstrengungen. Hierbei
ist immer ein poststationdres ambulantes berufsgenossenschaftliches Heilverfahren durch
den behandelnden Dermatologen am Heimatort indiziert und essentieller Bestandteil der
MaRnahme. Es ist erfreulich, dass die TIP von den niedergelassenen Dermatologen ganz

uberwiegend als wichtige Erganzung des Angebotsspektrums der Praxen gesehen wird.

Die TIP nach dem Osnabriicker Modell kann damit exemplarisch die Optionen einer effizi-
enten integrierten Versorgung der Patienten (stationdre Phase/poststationdres ambulantes
Heilverfahren durch den niedergelassenen Hautarzt) aufzeigen [46]. Sie stellt einen wesent-
lichen Schritt hin zu einem gestuften Disease Management in der Berufsdermatologie dar.
Die Erfolgsaussichten erscheinen auch deshalb gut, weil im Rahmen des weit reichenden
Préventionsauftrages des 83 BKV (,,mit allen geeigneten Mitteln**) die im Interesse der Pa-
tienten erforderliche dermatologische Diagnostik und stadiengerechte Therapie - in Klinik

und Praxis — ohne budgetdre Restriktionen erfolgen kann.
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Abb. 5: Berufsverbleib der Patienten 1 Jahr nach der TIP-MalRnahme in den verschiedenen
Risikoberufen fur Hauterkrankungen (Kollektiv 10/1994 — 09/2003) [71, 73]. Es konnte ge-
zeigt werden, dass die vergleichsweise niedrige Erfolgsquote bei Friseuren keinen berufs-
spezifischen, sondern einen altersspezifischen Effekt darstellt (Uberwiegen junger Alters-

gruppen im Kollektiv der beratenen Friseure; bei diesen Altersgruppen ist das Berufswech-
selrisiko héher; vgl. Abb. 6)
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Abb. 6: Berufswechselrisiko bei Patienten 1 Jahr nach der TIP-MaRnahme in Abhangigkeit
vom Alter (Kollektiv 10/1994 — 09/2003); logistische Regression adjustiert nach Durchfih-
rung der empfohlenen PraventionsmalRnahmen, Bereitstellung von Hautschutzmitteln durch
den Arbeitgeber und Durchfiihrung einer nachstationaren arztlichen Behandlung; 1= ,mini-
males Wechselrisiko“. Bei den unter 20-jahrigen ist das Risiko eines Berufswechsels we-

gen eines schweren Handekzems 5-fach hdher als in der Altersgruppe der 40-50 Jahrigen
[71, 73]
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5.1 Bundesweite Multicenter-Studie zur Tertidren Individualpravention

Die qualitatsgesicherte Weiterentwicklung von TIP erscheint als eine wichtige Zukunftsauf-
gabe. Die Betonung liegt dabei auf dem integrativen Charakter entsprechender Praventions-
konzepte, die interdisziplindre Malinahmen biindelt und eine enge Verzahnung von ambu-
lantem und stationdrem Heilverfahren im Sinne einer nahtlosen Betreuung und Beratung der
Patienten sicherstellt. Hierdurch unterscheidet sich TIP von den bisherigen ,klassischen*
stationdren RehabilitationsmaRnahmen bei Berufsdermatosen, die bislang Uberwiegend mo-
nodisziplindr und ohne ausreichende Verknlpfung mit erforderlichen nachstationaren thera-
peutischen und arbeitsplatzbezogenen MaRnahmen durchgefuhrt wurden. Analog existierten
bislang keine tberprufbaren, verbindlichen Qualitats-Standards in der stationdren Rehabili-
tation von Berufsdermatosen. Bei der tertidren Individualpréavention von Berufsdermatosen
sind vernetzte Modelle, wie sie im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen vorgeschlagen
wurden (,,Integrierte Versorgung®; 88 140 ff. SGB V) umsetzbar. Die im Konzept der Inte-
grierten Versorgung vorgesehene zentrale Koordinationsaufgabe des ,,Gate-Keepers*
kommt dem BK-Sachbearbeiter zu, der das BK-Verfahren steuert. Er sollte sich dabei durch
den Dermatologen und ggf. den Betriebsarzt beraten lassen. Als universelle wechselseitige

Informationsplattform ist das optimierte Hautarztverfahren geschaffen worden.

Entsprechend wird derzeit ein bundesweites Multicenter-Forschungsprojekt der Spitzenver-
bénde der gesetzlichen Unfallversicherung zur Weiterentwicklung des interdisziplinéren,
stationdr-ambulant vernetzten berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens durchgefihrt
(,,Medizinisch-berufliches Rehabilitationsverfahren Haut — Optimierung und Qualitatssiche-
rung des Heilverfahrens”; ROQ). Die zustdndigen BG-Mitarbeiter sind Uber die Ziele der
Studie umfassend informiert, wozu bundesweite kick-off-Veranstaltungen entscheidend bei-
getragen haben. Die Rekrutierung erfolgt seit November 2005. Die Forschungsleitung liegt
bei der Universitaten Osnabriick und Heidelberg (Prof. Dr. T. L. Diepgen), weitere beteiligte
Studienzentren sind die berufsgenossenschaftlichen Kliniken Bad Reichenhall und Falken-
stein; letztere in Kooperation mit der Universitatshautklinik Jena (Prof. Dr. P. Elsner). Die
Studie wird als kontrollierte prospektive Kohortenstudie mit angestrebten 1000 Patienten
mit schweren Berufsdermatosen durchgefiihrt; von Bedeutung ist neben der weiteren Quali-
tatssicherung die Priifung der Ubertragbarkeit auf andere Zentren und der Nachhaltigkeit der
Intervention. Die Studienpatienten werden Uber 3 Jahre regelmaRig dermatologisch nachun-

tersucht. Dabei werden neben dem Erkrankungsverlauf insbesondere der Arbeitsplatzerhalt,
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die Arbeitsplatzzufriedenheit und die Lebensqualitat erfasst. Ein dezidiertes Operation-
Manual und regelmaRige Schulungen (,,train the trainer®) aller ,,care-taker in den Zentren
sichert ein einheitliches interdisziplindres VVorgehen in den beteiligten Kliniken auf dem
gegenwartigen Stand der Erkenntnisse. Mit dem Tag der Entlassung erhalt der weiterbehan-
delnde Hautarzt (und der Unfallversicherungstrager) umfangreiche Angaben zum erarbeite-
ten Praventionskonzept. Daruber hinaus wurde eine standardisierte VVorgehensweise bei der
Entlassung aus der stationdren Behandlung vereinbart; die Patienten erhalten ein sog. ,,Star-
terset” mit den berufsspezifisch im Einzelfall erforderlichen Hautschutzmitteln zu Lasten
des Unfallversicherungstragers, um von Anfang an die Durchfiihrung von optimiertem

Hautschutz zu gewadhrleisten.

5.2 Perspektiven

Die bewahrte Kooperation mit den niedergelassenen Dermatologen hat wesentlich zum Ge-
lingen des ,,Osnabriicker Modells* beigetragen, womit auch wesentliche Forderungen, die
der Sachverstandigenrat fir das Gesundheitswesen 2001 aufgestellt hat (,,Enge Verzahnung
von ambulanter und stationédrer Krankenversorgung®), exemplarisch im Sinne einer opti-
mierten Patientenversorgung erfullt werden. Hier zeichnen sich auch fur weitere Bereiche
der Dermatologie exemplarisch Antworten auf die bedeutsame Frage zukinftiger Versor-
gungsformen ab; es bietet sich an, dass sich das Fach noch mehr als bisher préaventiv aus-
richtet [46].

Angesichts der belegbaren Erfolge von TIP sollten klassische eindimensionale stationare
Heilverfahren bei schweren Berufsdermatosen nicht mehr durchgefiihrt werden. Entspre-
chendes ist auch bereits im Stufenverfahren Haut (internes Workflow der Berufsgenossen-
schaften fur die Bearbeitung von ,,Hautfallen®, vgl. Abschnitt 3.) verankert worden; hierbei
wird erstmals auch der Nutzen betont, den rechtzeitige und konsequente Praventionsmal-
nahmen bei Hautkrankheiten fur die Solidargemeinschaft haben [22, 72]. Angesichts hdufig
nur kurzer Zeitfenster fiir berufsdermatologische InterventionsmalRnahmen von der ersten
Meldung bis zur Tatigkeitsaufgabe [42], ist dies eine fur die betroffenen Patienten begrii-
Renswerte Neuerung. Hier dokumentiert sich eine Abkehr vom kurativen und Hinwendung
zu einem praventiven System, wie sie seitens der Spitzenverbénde der gesetzlichen Unfall-
versicherung — im Einklang mit der Zielsetzung des Koalitionsvertrages [4] - in letzter Zeit

wiederholt gefordert wird [29]. Im Text des Koalitionsvertrages wird auf die Bedeutung von
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Prévention auch vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung verwiesen; berufs-
bezogene Aspekte werden hier nicht erwahnt. Gleichwohl ist gerade auch mit einem Anstei-
gen von Berufsdermatosen mit zunehmender Wochen- und Lebensarbeitszeit sowie steigen-
dem Altersdurchschnitt der Beschéftigten zu rechnen. Anders als haufig angenommen ist
namlich weibliche Haut nicht empfindlicher als mannliche; wohl aber steigt die Hautemp-
findlichkeit mit dem Alter — bei beiden Geschlechtern. Auch dies unterstreicht die zukiinfti-
ge Bedeutung von wirksamen Interventionsinstrumenten, bis hin zur vernetzten Tertidren
Individualprévention. Die hier vorgestellten gestuften Praventionskonzepte kénnen mogli-

cherweise Impulse fur praventivmedizinische Ansétze auch in anderen Disziplinen liefern.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Hautkrankheiten sind die hdufigsten berufsbedingten Erkrankungen, die in bis zu einem
Viertel der gemeldeten Verdachtsfalle zu Arbeitsplatzverlust fihren. Die volkswirtschaftli-
chen Folgekosten durch Produktivititsausfall liegen bei > 1,5 Milliarden € jahrlich. In Os-
nabriick werden seit Gber 10 Jahren Praventionsmodelle auf allen Ebenen der berufsderma-
tologischen Préavention interdisziplindr entwickelt, die in einigen Risikoberufen bereits zu
einer erheblichen Senkung der Verdachtsmeldungen, aber auch der Kosten fiir die Unfall-
versicherungstrager (UVT) beitragen konnten.

Im Bereich der priméren Pravention sind qualifizierte Berufseingangsberatungen bei Risi-
koberufen wiinschenswert; eine verbesserte Pradiktion der individuellen Hautempfindlich-
keit kann hier hilfreich sein, im Gbrigen auch flr praventive Untersuchungen im Rahmen der
Gefahrstoffverordnung. Hier gibt es neuere Entwicklungen, die auch die Objektivierbarkeit
einer verbliebenen kutanen Minderbelastbarkeit nach friiherem Berufsekzem betreffen. Ein
besseres Verstandnis des komplexen molekular-genetischen Hintergrundes der chronischen
Kontaktdermatitis wird zur Entwicklung gezielterer Préaventionsstrategien sowie praziserer
diagnostischer und therapeutischer Verfahren beitragen.

Im Bereich der Sekundarpravention ergab unsere Pilotstudie zum Hautarztverfahren im
Norddeutschen Raum, die zugleich eine erste systematische MalRnahme zur Qualitatssiche-
rung darstellte, eine signifikante Verbesserung des Informationsflusses durch eine auf aktu-
ellen Erkenntnissen basierende Neukonzeption der Hautarztberichte. Mittlerweile wurde
dies neue Hautarztverfahren in beispielhaft kurzer Zeit bundesweit eingefiihrt.

Ergénzend zum Hautarztverfahren wurden hier ambulante interdisziplinare Beratungsange-
bote (dermatologisch/edukativ) konzipiert und evaluiert (,,Sekundare Individualprévention®
[SIP]), die mittlerweile bundesweit angeboten werden. Die Konsequenz, mit der die Studie-
nergebnisse umgesetzt wurden, signalisiert einen Paradigmenwechsel bei der gesetzlichen
Unfallversicherung im Bezug auf eine mdglichst zeitnahe und effiziente Pravention.

Hierzu gehort auch, dass in den letzten Jahren die tertiare Individualprévention (TIP) nach
dem Osnabriicker Modell fir Menschen mit schweren Berufsdermatosen und dem Ziel des
Arbeitsplatzerhaltes zunehmend an Bedeutung gewinnt; unsere aktuellen Daten zeigen, dass
66% der schwer Erkrankten, die in der Vergangenheit nahezu ausnahmslos den Arbeitsplatz
verloren hatten, durch die MalRnahme im Beruf verbleiben konnten. Die Weiterentwicklung
dieses interdisziplindren und stationdr-ambulant vernetzten Heilverfahrens wird jetzt im
Rahmen einer bundesweiten Multicenterstudie vorangetrieben.

Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) hat von allen
UVT den héchsten Anteil Versicherter mit Berufsdermatosen. Bei der BGW sind die Kosten
fir berufliche RehabilitationsmalRnahmen bei Hauterkrankungen in den letzten 12 Jahren mit
zunehmender Umsetzung der genannten PraventionsmaBnahmen um > 60% gesunken: von
35,5 auf 13,3 Mio € p.a.. In gleichem Umfang ist die Haufigkeit berufsbedingter Hauter-
krankungen bei BGW-Versicherten zuriickgegangen. Parallel sind die Beitrage der Arbeit-
geber fiir die gesetzliche Unfallversicherung z. B. in Risikoberufen wie dem Friseurgewerbe
um Uber 60 % gesunken; hier ist der sozialpolitisch sensible Bereich der Lohnnebenkosten
unmittelbar berthrt. Das sozio-6konomische Potenzial von Pravention wird hier deutlich:
Verbesserungen der Leistungen fiir den Einzelnen und Malinahmen zum Erhalt der Gesund-
heit und des Arbeitsplatzes sind bei gleichzeitiger Senkung von Kosten fur die Solidarge-
meinschaft erreichbar.
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Dies ist auch ein Grund, warum die gesetzliche Unfall- und Krankenversicherung sowie die
Bundeslander die ,,Praventionskampagne Haut 2007-2008 ins Leben gerufen haben, die fur
einen bewuliteren Umgang mit dem grofiten Organ des Menschen wirbt. Es handelt sich um
das erste tragerubergreifende praventivmedizinische GroRprojekt in der deutschen Sozial-
versicherung. Diese Initiative unterstreicht, welches Potenzial man Praventionsmalinahmen
bei Hautkrankheiten und Allergien fur die Gesundheitsforderung in Deutschland aktuell
beimisst. Die Kampagne wird durch die Osnabricker Arbeitsgruppe wissenschaftlich be-
gleitet.

www.2m2-haut.de

PRAVENTIONSKAMPAGNE HAUT
VON GESETZLICHER KRANKEN- UND UNFALLVERSICHERUNG
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