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Hintergrund und Fragestellung

Neben der héufigen Berufskrankheit
BK-Nr. 5101 (,Schwere oder wiederholt
rickfillige Hauterkrankungen®) kom-
men in der Dermatologie selten andere
arbeitsbedingte Hauterkrankungen vor,
die unter andere BK-Nummern fallen
(B Tab.1).

Unter der Nr. 3101 der Anlage 1
zur BKV (Berufskrankheiten-Verord-
nung) sind Krankheiten erfasst, die von
Mensch zu Mensch tiibertragbar sind
[4] (weitere Kriterien: s. @ Tab. 2). Die
Verdachtsanzeige einer Berufskrankheit
erfolgt bei der BK-Nr. 3101 mittels BK-
Anzeige (Formular F 6000).

Fir die Anerkennung einer BK-
Nr. 3101 ist erforderlich, dass der Versi-
cherte einer — der versicherten Tatigkeit
innewohnenden - Infektionsgefahr be-
sonders ausgesetzt war [6]. Es handelt
sich um eine offene Berufskrankheiten-
Bezeichnung: Erfasst werden alle Arten
von berufsbedingten Infektionskrank-
heiten, z. B. Tuberkulose, Hepatitis A-E,
HIV (,human immunodeficiency vi-
rus“)/AIDS (,acquired immune defi-
ciency syndrome®), MRSA (Methicil-
lin-resistenter ~ Staphylococcus aureus),
SARS-CoV2/COVID-19 und andere
([30]; @ Abb. 1).
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Beruflich erworbene MRSA-
Besiedelung in der

berufsdermatologischen
Begutachtung (BK-Nr. 3101)

Auswertung der DGUV BK-Dokumentation
und Gutachtenfall mit arbeitsbedingter
MRSA-getriggerter atopischer Dermatitis

Die Infektion mit einer tibertragba-
ren Krankheit erfillt regelmiflig auch
die Voraussetzungen des Unfallbegriffs,
weil das auslosende Ereignis die einmali-
ge Ansteckung (innerhalb einer Arbeits-
schicht) ist [30]. Diese ist jedoch riick-
blickend héufig nicht zu ermitteln, ins-
besondere bei zunichst klinisch stumm
verlaufenden Erkrankungen [30].

Ziel der Arbeit war es, die besonderen
medizinischen und versicherungsrecht-
lichen Aspekte einer beruflichen MRSA-
Kolonisation darzustellen am Beispiel ei-
nes eindrucksvollen Gutachtenfalles und
der Auswertung der BK-Verdachtsan-
zeigen (BK-Nr. 3101) der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und Unfallver-
sicherungstrager.

MRSA und BK-Nr. 3101

MRSA ist weltweit als Problemkeim in
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtun-
gen anerkannt [25]. Pflegeheime stellen
ein Umfeld fiir den Erwerb und die Ver-
breitung von MRSA dar. Risikofaktoren
fir den MRSA-Erwerb sind chronische
Erkrankungen, offene Wunden und hiu-
fige Anwendung antimikrobieller Sub-
stanzen, wie sie bei Bewohnern eines
Pflegeheims gehéduft vorkommen kon-
nen. Erwerb einer MRSA-Besiedelung ist

auch im Rahmen einer beruflichen Ti-
tigkeit in der Pflege moglich.

Die Privalenz einer MRSA-Kolonisa-
tion fiir Patienten in Kliniken und Pfle-
geeinrichtungen in Europa variiert auf-
grund unterschiedlicher Screening- und
PriaventionsmafSnahmen zwischen 1 und
20% [10]. Sowohl die Resistenzraten als
auch die Privalenz des Methicillin-re-
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
bleiben in Deutschland seit Jahren auf ei-
nem stabilen Niveau [24]. Bei Bewohnern
von Pflegeheimen in Deutschland wird
die Privalenz mit ca. 3 % angegeben [17].
Die durchschnittliche MRSA-Privalenz
im Gesundheitsdienst liegt zwischen 1,1
und 5,4% (1, 12].

Ein beruflich bedingter Erwerb der
MRSA-Kolonisation ist bei Berufstitigen
im Gesundheitswesen als wahrschein-
lich anzusehen, wenn andere MRSA-
Risikofaktoren wie Herkunft aus Ende-
miegebieten, ldngere stationdre Kran-
kenhausaufenthalte, beruflicher Kontakt
zu landwirtschaftlicher Tiermast mit
Einsatz von Antibiotika oder aufler-
beruflicher Kontakt zu Patienten mit
chronischer Pflegebediirftigkeit ausge-
schlossen werden koénnen [23]. Fiir die
Anerkennung einer BK-Nr. 3101 ist
grundsitzlich der Nachweis einer In-
fektionsquelle erforderlich. In Ausnah-
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Tab.1 BerufskrankheitengemaBAnlage 1zurBerufskrankheitenverordnung(Stand01.01.2015),

die mit Hauterscheinungen einhergehen kénnen
Berufskrankheiten mit moglicher Hautbeteiligung

5101 Schwere oder wiederholt riickfallige Hauterkrankungen®

5102 Hautkrebs durch Ruf3, Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder dhnliche Stoffe

5103 Plattenepithelkarzinome oder multiple aktinische Keratosen der Haut durch natiirli-
che UV-Strahlung

1108 Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen

1310und  Erkrankung durch Halogenkohlenwasserstoffe oder halogenierte Alkyl-, Arylverbin-

1311 dungen, Halogene

1314 Erkrankungen durch p-tertidres Butylphenol

1315 Erkrankungen durch Isocyanate

2402 Erkrankungen durch ionisierende Strahlen

3101 Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohl-

fahrtspflege oder in einem Laboratorium tétig oder durch eine andere Tatigkeit der
Infektionsgefahr in ahnlichem Male besonders ausgesetzt war

3102 Von Tieren auf Menschen Gibertragbare Krankheiten”
4301 Durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankungen®
4302 Durch chemisch-irritative oder toxisch wirkende Stoffe verursachte

Atemwegserkrankungen*

°Allergieinduzierte anaphylaktische Reaktionen nach Latexsensibilisierung sind in Deutschland nach
Uiberwiegend betroffenem Organsystem subsumiert unter BK-Nr. 5101 und/oder 4301

°Durch Zeckenbiss iibertragene Krankheiten sind in Deutschland subsumiert unter BK-Nr. 3102

‘Im Gegensatz zu BK-Nr. 4301, die sich aufgrund der gemeinsamen immunologischen Pathophysio-
logie als Systemerkrankung (an Atemwegen und Haut) manifestieren kann (wie z.B. Typ-I-Allergie
auf Naturgummilatex), ist dies bei der Einwirkung chemisch-irritativ oder toxisch wirkender Arbeits-
stoffe, die ein irritatives Asthma verursachen, nicht der Fall. Dennoch verfligen chemisch-irritative
oder toxisch wirkende atemwegsreizende Stoffe (Gefahrenhinweise fir die Gesundheitsgefahren:
H335 ,Kann die Atemwege reizen”) nicht selten bei entsprechender Exposition (in Abhdngigkeit
von Dauer und Intensitét der Einwirkung auf die Haut) auch tiber hautreizende Wirkung (H315 ,Ver-
ursacht Hautreizungen”), die als Begleiterscheinungen bei entsprechender Koexposition moglich
sind

Tab.2 Kriterien einer BK(Berufskrankheit)-Nr. 3101 (nach [4])
Kriterien fiir BK-Nr. 3101

1 Von Mensch zu Mensch libertragbare Krankheiten fallen grundsétzlich dann unter die
BK-Nr. 3101, wenn sie bei Versicherten auftreten, die infolge der Ausiibung ihrer berufli-
chen Tétigkeit in bestimmten Bereichen einer gegeniiber der allgemeinen Bevélkerung
wesentlich erhohten Infektionsgefahr ausgesetzt sind

2 Dies trifft hauptsachlich auf das Personal in stationdren oder ambulanten medizini-
schen Einrichtungen der Human- und Zahnmedizin, in wohlfahrtspflegerischen Einrich-
tungen und Laboratorien zu

3 AuBerdem kénnen in diesen Bereichen kurzfristig tatige Personen (z.B. Wartung, In-
standsetzung oder Entsorgung) betroffen sein

4 Ein Risiko in ahnlichem MaRe kann auch bei Tatigkeiten in der Gentechnik, Biotechno-
logie, in Abwasser- und Klaranlagen bestehen

5 Gemeinsam ist allen Féllen, dass die Erregeriibertragung ein einmaliges, punktuelles
Ereignis darstellt, das haufig im Nachhinein nicht mehr ermittelt werden kann

6 Als Ergebnis der Erregeriibertragung resultiert hierbei lokale oder systemische Ausbrei-
tung mit oder ohne Krankheitssymptome
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mefillen konnen fir ausgewihlte Ta-
tigkeitsbereiche Beweiserleichterungen'
gelten. MRSA-kolonisierte Berufstatige
in Gesundheits- und Pflegeberufen sind
zumeist asymptomatisch, stellen aber als
Vektor ein wichtiges Bindeglied in der
Ubertragung von MRSA dar. Die MRSA-
Kolonisation (d. h. klinisch stumme Be-
siedelung von Haut und Schleimhéuten
mit Bakterienvermehrung, aber ohne
Auftreten von Infektionszeichen) ist von
einer apparenten MRSA-Infektion mit
Einschrankungen des Gesundheitszu-
standes zu unterscheiden [23].

Nach der bisherigen Beurteilungspra-
xis werden klinisch stumme MRSA-Ko-
lonisationen nicht als BK-Nr. 3101 aner-
kannt, sondern nur im Falle klinisch ma-
nifester Infektionszeichen [15]. Im Ge-
gensatz zu Kontaktekzemen, die 95 % der
BK-Nr. 5101 ausmachen, sind dabei cha-
rakteristischerweise weder der Verlauf
noch die Lokalisation streng titigkeitsab-
héngig. Stellt sich die Hautkrankheit als
Folge einer MRSA-Infektion dar, liegen
die Voraussetzungen einer BK-Nr. 5101
nicht vor. Es ist eine BK-Nr. 3101 zu prii-
fen [30].

Im Gegensatz zur klinisch stum-
men MRSA-Besiedelung/Kolonisation
der Haut oder Schleimhiute des Na-
sen-Rachen-Raums als Bestandteil der
Hautflora, bei der kein krankhafter/
regelwidriger Zustand erkennbar ist,
kommt es bei einer MRSA-verursachten
Infektionskrankheit, die als BK-Nr. 3101
anzuerkennen ist, zu einem physisch
regelwidrigen Zustand im Sinne einer
Gesundheitsstorung (z.B. MRSA-asso-
ziierte Infektionen oder Superinfektion
an lasionaler Haut, im Bereich der Harn-
wege, des Mittelohres oder der Gelenke,
ausgehend von einer lokalen Infektion

! Der Gesetzgeber hat in § 9 Abs. 3 BKV fiir
die Beurteilung des Kausalzusammenhangs
eine Beweiserleichterung festgelegt: Erkranken
Versicherte, die infolge der besonderen Bedin-
gungenihrer versicherten Tatigkeitin erhdhtem
MaBe der Gefahr der Erkrankung an einer in
derRechtsverordnungnach Absatz 1 genannten
Berufskrankheit ausgesetzt waren, an einer
solchen Krankheit und konnen Anhaltspunkte
fiir eine Verursachung auRerhalb der versicher-
ten Tatigkeit nicht festgestellt werden, wird
vermutet, dass diese infolge der versicherten
Tatigkeit verursachtwordeniist.
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atopischer Dermatitis

Zusammenfassung

Hintergrund. Von Mensch zu Mensch
libertragene Infektionskrankheiten kénnen
eine Berufskrankheit(BK)-Nr. 3101 bedingen,
wenn sie bei Versicherten auftreten, die
infolge der Ausiibung ihrer Arbeitstatigkeit
in bestimmten Bereichen einer gegeniiber
der allgemeinen Bevélkerung wesentlich
erhohten Infektionsgefahr ausgesetzt sind.
Ziel der Arbeit. Es erfolgt die Darstellung
der besonderen medizinischen und
versicherungsrechtlichen Aspekte einer
beruflichen MRSA-Kolonisation am Beispiel
eines Gutachtenfalles und Auswertung der
BK-Verdachtsanzeigen (BK-Nr. 3101) der
gewerblichen Berufsgenossenschaften und
Unfallversicherungstrager.

Patienten und Methoden. Die Geschéfts-
ergebnisse und BK-Dokumentation der
gewerblichen Berufsgenossenschaften und

https://doi.org/10.1007/500105-020-04616-0
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Unfallversicherungstréger 2007 bis 2012
wurden zur BK-Nr. 3101 ausgewertet sowie
das Patientenkollektiv berufsdermatologi-
scher Begutachtungsfalle 2007 bis 2012 der
Hautklinik Universitatsklinikum Erlangen
zum Vorliegen von Mensch zu Mensch
libertragener Infektionskrankheiten der Haut
retrospektiv untersucht.

Ergebnisse. Von Mensch zu Mensch iibertra-
gene Infektionskrankheiten der Haut sind in
der berufsdermatologischen Begutachtung
selten. Von den 2007 bis 2012 erfassten BK-
Verdachtsanzeigen waren 2,6 % BK-Nr. 3101-
Verdachtsfélle; 4,2 % aller anerkannten BKen
entfielen auf BK-Nr. 3101-Félle, darunter

9 Falle von MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus). Eine symptomlose
MRSA-Besiedlung wird im Gegensatz zur
manifesten Infektionskrankheit nicht als BK-

Beruflich erworbene MRSA-Besiedelung in der berufsdermatologischen Begutachtung (BK-Nr. 3101).
Auswertung der DGUV BK-Dokumentation und Gutachtenfall mit arbeitsbedingter MRSA-getriggerter

Nr. 3101 anerkannt. Bakterielle Superantigene
konnen eine atopische Dermatitis (AD)
triggern. Im Einzelfall kann eine AD infolge
einer beruflich erworbenen MRSA-Ansteckung
auftreten und eine BK-Nr. 3101 begriinden.
Diskussion. Ein friihzeitiger Nachweis

einer MRSA-Kolonisation und Eradikation
sind notwendig fiir eine Rehabilitation.

Der Umgang mit Hauterkrankungen

als Folge einer Infektionskrankheit im
Berufskrankheitenverfahren wird dargelegt.

Schliisselworter

Stumme MRSA-Kolonisierung - Regelwidriger
Gesundheitszustand - Berufskrankheiten-
verfahren - Berufskrankheit - Von Mensch zu
Mensch tibertragbare Erkrankung

Abstract

Background. Person-to-person transmitted
infectious diseases can cause occupational
diseases (OD). These are subsumed as BK-No.
3101 in the German list of OD which applies
for individuals with a considerably higher
risk for infection as a consequence of their
professional activity compared to the general
population.

Objectives. The special medical and
insurance law aspects of a work-related MRSA
colonization are presented using the example
of an expert opinion case and an evaluation
of the BK reports of suspected occupational
disease (BK No. 3101) of the German Social
Accident Insurance (DGUV).

of the DGUV from 2007-2012 and the patient

Patients and methods. The BK documentation

cohort from the Department of Dermatology,
University Hospital Erlangen, presenting for
expert assessment from 2007-2012 were
retrospectively analysed for human-to-human
transmitted infectious diseases of the skin (BK-
No. 3101).

Results. Person-to-person transmission of
infectious diseases of the skin is rare in the
field of occupational dermatology. In the
DGUV cohort, suspected BK-No. 3101cases
amounted to 2.6% of all notified cases;
recognized BK-No. 3101 cases accounted

for 4.2% of all recognized cases, amongst
which 9 were caused by MRSA. In contrast to
a symptomatic infection, an asymptomatic
MRSA colonization is not being recognized

as BK-No. 3101. Bacterial superantigens can

Occupationally acquired MRSA colonization and occupational dermatological assessments (BK-No.
3101 in the German list of Occupational Diseases). Analysis of the DGUV documentation and expert
opinion on a case with work-related MRSA-triggered atopic dermatitis

trigger atopic dermatitis (AD). In particular
cases, occupationally acquired MRSA can elicit
AD and may justify classificationas an OD (BK-
No. 3101).

Conclusions. Early detection of MRSA
colonization and eradication are necessary
for rehabilitation. Management of skin
diseases due to infectious diseases within the
framework of OD is presented.

Keywords

Asymptomatic MRSA colonization - Abnormal
health condition - Occupational disease
evaluation proceedings - Occupation diseases -
Communicable disease

zu einer systemischen Ausbreitung mit
Auftreten tief liegender Abszesse oder
Befall von Lunge oder Herz) [23].

Patientenkollektive und
Methoden

Die bei der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) gefiihrte
Dokumentation der Berufskrankheiten
(BK-DOK) sowie die Geschifts- und
Rechnungsergebnisse der gewerblichen

Berufsgenossenschaften und Unfallver-
sicherungstrager der offentlichen Hand
(Zeitraum 2007-2012) wurden zur BK-
Nr. 3101 ausgewertet (dankenswerter-
weise zur Verfiigung gestellt von Stepha-
nie Schneider [DGUYV Referat Statistik —
Leistungen, Berufskrankheiten, Sonder-
aufgaben, DGUYV; Berlin]).
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Zusitzlich wurde das 2007 bis 2012
nach der érztlichen Praxis berufsderma-
tologischbegutachtete Patientenkollektiv
der Hautklinik Universitatsklinikum Er-
langen beziiglich von Mensch zu Mensch
tibertragener Infektionskrankheiten der
Haut retrospektiv untersucht. Die Daten-
extraktion erfolgte dabei in pseudonymi-
sierter Form unter Einhaltung ethischer
Richtlinien im Einklang mit nationalem
Recht sowie gemifd der Deklaration von
Helsinkivon 1975 (in der aktuellen, tiber-
arbeiteten Fassung).

Ergebnisse

Daten der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und
Unfallversicherungstrager der
offentlichen Hand

Im Zeitraum 2007 bis 2012 betrug der
Anteil der angezeigten BK-Nr. 3101-Ver-
dachtsfille (n=10.443) 2,6 % aller ange-
zeigten BK-Verdachtsfille (n=400.949).
Die anerkannten BK-Nr. 3101-Fille
(n=3711, davon 487 mit einer BK-Ren-
te) im selben Zeitraum machten 4,2 %
aller anerkannten Berufskrankheiten
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B Mycobacterium (n=1.241; 32,2%)

B Parasiten (z.B. Skabies, Léuse) (n=764; 19,8%)

B Hepatitis A-G (n=570; 14,8%)

(n=527; 13,7%)

B Chlamydien (n= 26; 0,7%)

= Mycoplasmen (n=14; 0,4%)

“ Shigella flexneri (n=14; 0,4%)

Varizella-Zoster-Virus(n=10; 0,3%)
= Cytomegalievirus (n=9; 0,2%)

MRSA (n=9; 0,2%)

(n=288.447) aus (@Tab. 3). Die Hiu-
figkeitsverteilung der unterschiedlichen
Erreger als BK-auslésendem Gegenstand
der von 2007 bis 2012 anerkannten BK-
Nr. 3101-Fille (n=3859) ist in @ Abb. 1
zusammengefasst: Zwei Drittel aller Falle
sind bedingt durch beruflich erworbe-
ne Tuberkulose, Parasiten (v. a. z.B.
Skabies und Liuse) und Hepatitis A-G
(B Abb. 1).

Nach aktuellen Zahlen der Geschifts-
und Rechnungsergebnisse [7] wurden im
Jahr 2013 von den insgesamt 71.579 An-
zeigen auf Verdacht einer Berufskrank-
heit n=1704 (2,4%) Infektionskrank-
heiten unter dem Verdacht einer Berufs-
krankheit BK-Nr. 3101 angezeigt. Bei
n=721 (2%) der insgesamt 36.202 Fille
mit bestitigtem BK-Verdacht lag eine
BK-Nr. 3101 vor. In Vergleich dazu be-
trugen die 2013 unter der BK-Nr. 5101
angezeigten Fille (n=24.033) - uber-
wiegend mit Kontaktekzemen - 33,6 %
aller angezeigten Fille, von denen bei
n=20.643 der berufliche Zusammen-
hang bestitigt wurde (entspricht 57 %
aller Fille mit bestatigtem BK-Verdacht;

(8]).

m Yersinia enterocolitica (n=108; 2,8%)

B Rotaviren der Gruppe A-C (n=27; 0,7%)

B Masern-Virus, Ringelrdten (n= 20; 0,5%)

B | egionella pneumophila (n=17; 0,4%)

% viren, die hamorrhagische Fieber auslosen (n=10; 0,3%)

m Ubrige oder nicht naher bezeichnete Infektionserreger

B streptokokken-Bakterien, Bordetella pertussis,
Corynebacterium diphtheriae (n=476; 12,3%)

Abb. 1 <« Von Menschzu
Mensch tibertragene Erre-
geralsBK(Berufskrankheit)-
ausldsender Gegenstand
(bein=3859im Zeitraum
2007 bis 2012 anerkannten
BKen 3101 gemaR BK-DOK
der DGUV [Deutsche
Gesetzliche Unfallversiche-
rung e. V.]). MRSA wird in
der BK-DOK erst seit 2009
als eigener BK-auslosender
Gegenstand erfasst. In

der Gruppe ,librige oder
nicht ndher bezeichnete
Infektionserreger” sind
Erreger zusammengefasst,
diein der BK-DOK nicht als
eigener BK-auslosender
Gegenstand kategorisiert
sind

¥ Humane Immundefizienzviren (n=17; 0,4%)

Berufsdermatologisches
Begutachtungskollektiv der
Hautklinik Universitatsklinikum
Erlangen

Dasoben genannte Patientenkollektivbe-
rufsdermatologischer Begutachtungsfal-
le umfasste 2007 bis 2012 n=129 Gut-
achten, von denen nur 1 Fall (0,77 %) die
BK-Nr. 3101 betraf. Die Fragestellungen
des Gutachtenauftrages sind in @ Tab. 4
zusammengefasst.

In diesem speziellen Fall (@ Tab. 5;
B Abb. 2) wurde die Anerkennung ei-
ner MRSA-assoziierten Ekzemerkran-
kung infolge einer beruflich erworbenen
MRSA-Ansteckung als BK-Nr. 3101 gut-
achterlicherseits empfohlen und durch
den Unfallversicherungstriger
kannt, da es sich im Gegensatz zu einer
klinisch stummen MRSA-Kolonisation
um eine klinisch manifeste MRSA-asso-
ziierte Erkrankung der Haut als regel-
widrigem Gesundheitszustand handelte.

Berufsdermatologische Beurteilung:
Im speziellem Gutachtenfall einer Alten-
pflegerin (@ Tab. 5) fallt gemafl Gutach-
tenauftrag die Fragestellung nach Folgen
der MRSA-Erkrankung im dermato-

aner-



Tab.3 BK(Berufskrankheit)-Nr.3101im Berufskrankheitengeschehen (2007 bis 2012; Geschafts-

und Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungs-
trager der 6ffentlichen Hand)

BK 3101 Insgesamt

Verdachts- Anerkann- Darunter: Verdachts- Anerkann- Darunter:

anzeigen  te BKen NeueBK- 2nzeigen  teBKen Neue BK-

Renten Renten

2007 2515 735 107 61.150 13.383 4123
2008 1507 462 97 60.736 12.972 4312
2009 1689 499 76 66.951 16.078 6643
2010 1493 579 64 70.277 15.461 6123
2011 1645 641 72 71.269 15.262 5407
2012 1594 795 71 70.566 15.291 4924
Gesamt 10.443 3711 487 400.949 88.447 31.532

logischen Fachgebiet nicht unter BK-
Nr. 5101, sondern unter BK-Nr. 3101
(Infektionskrankheiten, wenn der Ver-
sicherte im Gesundheitsdienst, in der
Wohlfahrtspflege oder in einem Labora-
torium tatig oder durch eine andere Ti-
tigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem
Mafle besonders ausgesetzt war). Eine
im Vorfeld der dermatologischen Begut-
achtung durchgefiihrte gewerbedrztliche
Beurteilung empfahl die Anerkennung
als BK-Nr. 3101.

Zum Zeitpunkt der Begutachtung
wurde eine generalisierte, akute ato-
pische Dermatitis mit erneut nachge-
wiesener MRSA-Besiedelung der Haut
diagnostiziert. Es bestand mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit eine
beruflich erworbene MRSA-Ansteckung
bei deutlich erh6htem Risiko im Rahmen
der beruflichen Tatigkeit als Altenpfle-
gehelferin. Fir die atopische Dermatitis
ist eine Exazerbation der Hautverdnde-
rungen durch MRSA-Kolonisation der
Haut in der Literatur beschrieben [28].

Die tiber den Zeitpunkt des Eintre-
tens der Arbeitsunfihigkeit als Altenpfle-
gehelferin fortdauernde MRSA-Besiede-
lung der Haut stellt im vorliegenden Fall
eine wesentliche Teilursache der Erstma-
nifestation der atopischen Dermatitis im
60. Lebensjahr und der zunichst beste-
henden Therapieresistenz der atopischen
Dermatitis dar, die nach erfolgreicher
MRSA-Sanierung vollstindig und nach-
haltig abheilte.

Patienten mit atopischer Hautdiathe-
se zeigen eine hohere Suszeptibilitdt fiir
die Besiedelung mit Staphylococcus (S.)
aureus aufgrund einer reduzierten Ex-

pression antimikrobieller Peptide [31].
Toll-like-Rezeptoren (TLR), besonders
TLR-2, erkennen Zellwandbestandteile
von S. aureus [27]. Monozyten von Pati-
enten mit einem heterozygoten TLR-2-
Polymorphismus, der mit einer schwere-
ren klinischen Krankheitsmanifestation
assoziiert ist, produzieren signifikant
mehr IL(Interleukin)-6 und IL-12 nach
TLR-2-Aktivierung [27]. Verschiebun-
gen in der bakteriellen Pridominanz
einzelner Spezies (S. aureus, S. epider-
midis, Streptococcus, Propionibakterien
und Korynebakterien) fithren bei Patien-
ten mit atopischer Dermatitis zu einem
vermehrten Auftreten von Krankheits-
schiiben [22]. Hierbei kommt es patho-
physiologisch durch eine erhohte Pro-
teaseaktivitit und einen erhohten pH-
Wert zu einer eingeschrénkten Barriere-
funktion der Haut, verursacht durch eine
Reduktion der natiirlichen Feuchthalte-
faktoren (,moisturizing factors“) [19].
Die pH-Wert-Erhchung ermdéglicht eine
gesteigerte Adhdsion und Proliferation
von Staphylokokken auf der Hautober-
fliche [17]. Es konnte gezeigt werden,
dass Hautkontakt zu von Staphylococcus
aureus produzierten extrazelluliren Ve-
sikeln eine Rolle in der Pathogenese der
atopischen Dermatitis spielt [18].

Bis zum Zeitpunkt der Begutachtung
wurden MRSA-Sanierungsmafinahmen
nicht konsequent bis zur erfolgreichen
Eradikation durchgefiihrt. Bei therapie-
resistenter atopischer Dermatitis wurde
aus gutachterlicher Sicht eine MRSA-
Eradikation als relevantem Ekzemtrig-
ger empfohlen, zusdtzlich eine stadien-
gerechte dermatologische Therapie der

exogen getriggerten atopischen Derma-
titis [32].

Nach Anerkennung als Berufskrank-
heit BK-Nr. 3101 wurde seitens des
gesetzlichen Unfallversicherungstragers
ein stationdres Heilverfahren veranlasst
mit dem Therapieziel der -erfolgrei-
chen MRSA-Eradikation. Wahrend des
stationdren Aufenthaltes wurden inten-
siviert lokalantiseptische Mafinahmen
(B Tab. 6) iiber 1 Woche durchgefiihrt,
und eine vollstindige MRSA-Eradikati-
on wurde erzielt. Die vorher iiber Jahre
therapieresistenten ekzematosen Haut-
verdnderungen heilten nach der MRSA-
Eradikation vollstindig und dauerhaftab.
Drei Jahre nach erfolgreicher Sanierung
ist der Hautzustand der Patientin un-
ter blanden riickfettenden Mafinahmen
weiterhin erscheinungsfrei. Die berufli-
che Titigkeit als Altenpflegerin wurde
von der hauterscheinungs- und MRSA-
freien Versicherten nicht mehr aufge-
nommen aufgrund einer Freistellung
seitens des Arbeitgebers tiber 6 Monate
bis zum Erreichen des Rentenalters.

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) durch die MRSA-verursachte Ge-
sundheitsstorung wurde im vorliegenden
Gutachtenfall zum Zeitpunkt der Begut-
achtung bei noch bestehender MRSA-
Besiedelung und dadurch getriggerter
atopischer Dermatitis ab dem Zeitpunkt
des erstmaligen MRSA-Nachweises auf
25% geschitzt. Die Einschédtzung der
MdE bei BK-Nr. 3101 orientiert sich
dabei an den objektivierbaren Funk-
tions- und Leistungseinschrinkungen:
Aufgrund der MRSA-getriggerten ato-
pischen Dermatitis waren alle Feuchtbe-
rufe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
als verschlossen anzusehen sowie alle
Gesundheits- und Pflegeberufe mit en-
gem Kontakt zu Pflegebediirftigen mit
chronischen Erkrankungen.

Nach Wiedereintritt der Arbeitsfi-
higkeit ohne verbleibende Funktions-
einschrankungen betrigt die MdE 0%
[30].

Diskussion

Staphylococcus aureus besiedelt die Haut
bei 60-100% der AD-Patienten im Ver-
gleich zu 5-30 % der gesunden Kontrol-
len [21]. Des Weiteren weisen 10-30%
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Tab.4 Fragestellungen eines Zusammenhangsgutachtens zur Beurteilung des Vorliegens einer

BK (Berufskrankheit) 3101
Gutachtenfragestellungen

1. Wie ist der Hautbefund am Untersuchungstag?

2. Ist die MRSA-Erkrankung Ursache oder wesentlich mitwirkende Teilursache der bei der Versi-
cherten bestehenden unter 1. genannten Hauterkrankung? Ist eine Abgrenzung zwischen dem
Verschlimmerungsanteil und der bereits vorbestehenden Hauterkrankung maglich, ggf. inwie-

weit? [Falls nein, war sie es friiher, ggf. inwieweit?]

3. Wie sind die Folgen der MRSA-Erkrankung auf dem dermatologischen Fachgebiet?

4. Welche hiervon unabhéangigen Erkrankungsfolgen bestehen?

5. Wie ist die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) zum Untersuchungstag auf hautfacharztli-
chem Gebiet aufgrund der MRSA-Einwirkung einzuschétzen?

6. Wie ist die MdE ab dem Tag nach Ende der ersten Arbeitsunfahigkeit, nach dem Versicherungs-
falltag bis zum Tag vor der Untersuchung einzuschétzen?

7.1st in absehbarer Zeit eine Besserung zu erwarten und bis wann voraussichtlich?

8. Welche HeilmaBnahmen halten Sie fiir erforderlich, um die volle Wiederherstellung bzw. wei-

tere Besserung der Erwerbsfahigkeit zu erreichen?

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

der von AD-Patienten isolierten S.-
aureus-Stimme  Methicillin-Resistenz
(MRSA) auf. Atopische Dermatitis ist
eine multifaktorielle Erkrankung, bei
der nach derzeitigem pathogenetischem
Verstiandnis [21] der Kolonisation mit
S. aureus eine ungiinstige Einwirkung
zwischen S.-aureus-Infektion und AD-
Exazerbation zukommt durch Induktion
von TSLP (,,thymic stromal lymphopoie-
tin“) und Th2/Th17-Entziindung. Alle S.-
aureus-Stimme exprimieren Superan-
tigene wie Staphylokokken-Enterotoxin
(SE) A, SEB, SEC, SED und toxisches
Schocksyndrom-Toxin-1 (TSST-1) [21].
Hochgradig abnormale und komplexe
Muster von Superantigenen werden bei
mehr als 80% der von AD-Patienten
isolierten S. aureus gefunden. Staphy-
lokokken-Superantigene aktivieren po-
lyklonale T-Zellen und anschlieend
eine T-Zell-vermittelte Entziindung in
AD-Lasionen durch Bindung an ,ma-
jor histocompatibility complex class II
molecules® auf dendritischen Zellen und
T-Zell-Rezeptoren P-Ketten auf T-Zel-
len ohne antigene Peptidprisentation.
Insbesondere SEB erhoht die IL-31-
Expression und fiihrt zur Hemmung
der Differenzierung von Keratinozyten
und zur Unterdriickung der Filaggrin-
Expression [21].

Im Berufskrankheitengeschehen all-
gemein und speziell in der berufsder-
matologischen Begutachtung sind von
Mensch zu Mensch tibertragbare Infek-
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tionskrankheiten (BK-Nr. 3101) im Ver-
gleich zu Erkrankungen der BK-Nr. 5101
selten: In der berufsdermatologischen
Begutachtung tiberwiegen Kontaktekze-
me, die unter die BK-Nr. 5101 fallen. Von
Mensch zu Mensch iibertragene Infek-
tionskrankheiten konnen eine BK 3101
bedingen, wenn sie bei Versicherten aus
dem Bereich des Gesundheitsdienstes,
der Wohlfahrtspflege oder Laboratorien
auftreten. Bei diesen Infektionserkran-
kungen kann es sich um eine Hautkrank-
heit handeln, bei der die BK-Nr. 3101
auch dann anzuerkennen ist, wenn die
besonderen Voraussetzungen einer BK-
Nr. 5101 nicht gegeben sind. Die Voraus-
setzungen fiir eine BK-Nr. 3101 und der
Umgang damit im Berufskrankheitenge-
schehen unterscheiden sich wesentlich
von denen der BK-Nr. 5101 und sind
selbst unter erfahrenen Dermatologen
zum Teil wenig bekannt, weshalb eine
Mindermeldung moglich erscheint.

Wihrend in der Gesamtstatistik der
DGUV (Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung e. V.) im Zeitraum 2007
bis 2012 BK-Nr. 3101-Verdachtsfalle mit
n=10.443 2,6% aller angezeigten Ver-
dachtsfélle und mit n=3711 Féllen 4,2 %
aller anerkannten Berufskrankheiten
(davon 9 [0,2%] mit MRSA) ausmach-
ten, lag im untersuchten berufsderma-
tologischen Begutachtungskollektiv der
Hautklinik Universititsklinikum Erlan-
gen die Fragestellung im selben Zeitraum
nur 1-mal vor.

In diesem beispielhaft dargestellten
Gutachtenfall (@ Tab. 5) wurde die Aner-
kennung einer MRSA-assoziierten Ek-
zemerkrankung infolge einer beruflich
erworbenen MRSA-Ansteckung als BK-
Nr. 3101 empfohlen und anerkannt, da
es sich im Gegensatz zu einer klinisch
stummen MRSA-Kolonisation um eine
klinisch manifeste MRSA-assoziierte Er-
krankung der Haut als regelwidrigem Ge-
sundheitszustand handelte, die dariiber
hinaus die besonderen Voraussetzungen
der BK-Nr. 3101 erfiillte. Bei der Ver-
sicherten bestanden berufliche Risiko-
faktoren fiir den Erwerb einer Besie-
delung mit ,healthcare associated(ha)-
MRSA® [25]. Eine genetische Analyse des
vorliegenden MRSA -Isolates wurde nicht
durchgefiihrt.

Nachdem vor Aufnahme der Titig-
keitals Altenpflegehelferin die Versicher-
te niemals an einer atopischen Derma-
titis erkrankt war, ist im speziellen Fall
eine Verschlimmerungals ,,Gelegenheits-
ursache® im Sinne des Sozialrechts nicht
zutreffend, da diese eine vorbestehen-
de klinisch manifeste anlagebedingte Er-
krankung voraussetzen wiirde [2, 13].
Der Krankheitsverlauf der AD im spezi-
ellen Fall, die vollstindig und nachhal-
tig nach der MRSA-Sanierung sistierte,
weist auf einen beruflichen Zusammen-
hang im Sinne der wesentlichen Teilur-
sache hin.

MRSA gehort nicht zu den hiufigen
von Mensch zu Mensch tibertragbaren
Infektionskrankheiten, die unter BK-
Nr. 3101 geregelt sind. Diese sind, ba-
sierend auf der Analyse des DGUV-
Registers (@ Abb. 1), vorwiegend Tuber-
kulose, parasitire Erkrankungen und
Hepatitiden. MRSA gehort zu den weni-
ger hiufigen bakteriellen Erregern, die
unter bestimmten Voraussetzungen im
Sinne der BK-Nr. 3101 anerkannt werden
[30]. Die Pravalenzen von Staphylococcus
aureus und MRSA in der Normalbevol-
kerung sowie der Umstand, dass MRSA
gegeniiber Staphylococcus aureus keine
erhohte Virulenz hat, stellen wesentli-
che Hindernisse bei der Anerkennung
als Berufskrankheit dar. Dass die ato-
pische Dermatitis im oben genannten
Gutachtenfall durch den MRSA erst
hervorgerufen wurde, ist von entschei-



Tab.5 Gutachtenfall einer 64-jahrigen Altenpflegerin, bei der die Erstmanifestation einer atopischen Dermatitis durch beruflich erworbenen MRSA

(Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) ausgeldst wurde

Beruf,
Fragestellung
(s. @ Tab. 4)

Berufsanamnese

Atopieanamnese

Hautbefund

Gutachtenfall

Eine 64-jahrige Altenpflegerin wurde 2012 mit therapieresistenter atopischer Dermatitis (AD) und MRSA-Nachweis (Haut und
Nasenostium) auf Veranlassung der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege zur dermatologischen
Begutachtung zum Vorliegen einer BK-Nr. 3101 vorgestellt

Die ausgebildete Apothekenhelferin arbeitete nach Umschulung zur Fachgehilfin fiir ambulante und stationare Pflege seit tiber
10 Jahren als Altenpflegehelferin in einem Seniorenheim

Samtliche Pflegeverrichtungen (Waschen, Mobilisieren, Fiittern, Anziehen der Bewohner) gehorten zu den Aufgaben der Versi-
cherten

Beim Lagern und Umbetten bestand z.T. enger Kérperkontakt zu den Pflegebediirftigen

Die Tatigkeit wurde in Vollzeit (8,5 h/Tag) ausgelibt

Am Arbeitsplatz erfolgte die Anwendung der dort vorhandenen Hautschutz- und -pflegemittel etwa 2- bis 3-mal/Tag
Handewaschen erfolgte 8- bis 10-mal/Tag mit der zur Verfiigung gestellten Handseife, ca. 15-mal/Tag eine Handedesinfektion
6 h/Tag wurden latexfreie medizinische Einmalhandschuhe getragen

Hinweise auf Einwirkungen von mdéglichen Kontaktallergenen am Arbeitsplatz fanden sich nicht, insbesondere keine Betonung
der Hautveranderungen im Bereich der Hande

Die Patientin versorgte bei ihrer Tatigkeit als Altenpflegehelferin Pflegebediirftige mit nachgewiesener MRSA-Kolonisation und
Pflegebediirftige mit ungeklartem MRSA-Status

Bei bekannter MRSA-Besiedelung von Bewohnern wurden diese vom Pflegepersonal unter Anwendung von SchutzmaBnahmen
versorgt: Tragen von Kopfschutzkappen, Mundschutz, Handschuhen, Schutzkitteln und Uberschuhen bei Betreten des Zimmers
und Pflege des betroffenen Bewohners sowie DesinfektionsmaBnahmen gemaf der in der Pflegeeinrichtung geltenden Hygiene-
Leitlinie. Uber eine neu festgestellte MRSA-Besiedelung wurde das Pflegepersonal unmittelbar durch die Vorgesetzten informiert

Es erfolgten regelmaBige hausinterne Fortbildungen tiber MRSA fiir die Mitarbeiter. Screeninguntersuchungen auf MRSA-Besie-
delung wurden bei den Mitarbeitern nicht durchgefiihrt

AuBerberufliche Risikofaktoren fiir den Erwerb einer MRSA-Kolonisation bestanden bei der Versicherten nicht

Bis zum Auftreten erster Hautveranderungen im Alter von 60 Jahren — 4 Jahre vor der Begutachtung — wéhrend der beruflichen
Tatigkeit als Altenpflegerin war die Versicherte stets hautgesund

Ein Jahr nach Auftreten erster Hautveranderungen wurde bei der Versicherten wahrend der Tatigkeit als Altenpflegerin erstmals
eine bakteriologische Untersuchung eines Hautabstriches durchgefiihrt und ein MRSA (Haut und Nasenvorhof) nachgewiesen
Im Rahmen einer stationdren Behandlung der atopischen Dermatitis eingeleitete MRSA-Eradikationsma3nahmen wurden ambu-
lant nicht fortgefiihrt

Im Verlauf der Erkrankung erfolgten nach erstmaligem Nachweis von MRSA im Jahr 2009 mehrfach Kontrollabstriche der Haut,
die jeweils einen positiven MRSA-Nachweis zeigten

Seit dem MRSA-Nachweis 3 Jahre vor Begutachtung und 1 Jahr nach Auftreten erster Hautveranderungen wurde bei therapiere-
sistenten ekzematdsen Hautveranderungen durch den Hausarzt Arbeitsunfahigkeit festgestellt und bestand zum Zeitpunkt der
Begutachtung ununterbrochen seit 3 Jahren

Insbesondere wahrend der Kindheit bestand kein atopisches Ekzem

Wahrend mehrfacher stationdrer Aufenthalte in verschiedenen dermatologischen Kliniken wurde zu keinem Zeitpunkt eine voll-
standige Abheilung der atopischen Dermatitis erreicht

Es kamen topische Kortikosteroide zur Anwendung. Eine UVB-Therapie und Systemtherapie mit Ciclosporin wurden wegen Un-
vertrdglichkeit abgebrochen

Nach Begutachtung und Durchfiihrung einer erfolgreichen MRSA-Sanierung heilte die generalisierte atopische Dermatitis voll-
standig und nachhaltig ab

Zum Zeitpunkt der Begutachtung bestehen bei der Patientin generalisierte Hauterscheinungen: feinlamellar schuppende Pa-
peln und Plaques an beiden Wangen, der Stirn, perioral, periorbital mit ausgepragtem Lidodem sowie ausgepragte Lichenifika-
tion nuchal, an den Hand- und Fingerriicken (8 Abb. 2). An den Unterarmbeugeseiten erythematdse Plaques mit feinlamelldrer
Schuppung und Erosionen, an den Flanken sowie beiden Beinen teils flachig konfluierende krustdse Erosionen

16 Punkte im Erlanger Atopie-Score (Hinweis auf eine ausgepragte atopische Hautdiathese) [9]

Keine Anzeichen fiir eine lokale oder systemische MRSA-Infektion (im Sinne von Abszessen, Weichteilinfektionen, Phlegmonen
oder Organinfektionen)
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dender Bedeutung fiir die Anerkennung

als Berufskrankheit in diesem Fall.
Eine individuelle Betrachtung des

Einzelfalles ist immer erforderlich. Zu-

sammenfassend konnen in &hnlichen

Fallen zur Anerkennung als BK-Nr. 3101

folgende 2 Moglichkeiten diskutiert wer-

den:

== Anerkennung als infektverursachte
Dermatitis vom atopischen Typ,
die durch die beruflich verursachte
Besiedelung mit MRSA verursacht
wurde. Diese Moglichkeit wiirde der
engen ursachlichen Verkniipfung
der MRSA-Besiedelung mit der
Dermatitis Rechnung tragen;

= Anerkennung des regelwidrigen Zu-
standes einer beruflich verursachten
Besiedelung der Haut mit MRSA
als BK 3101 dem Grunde nach und
als mittelbare Folge eine atopische
Dermatitis. Dieses Vorgehen wi-
re rechtskonform zu einem Unfall,
dem die BK 3101 in der rechtli-
chen Bewertung naheliegt und bei
dem unmittelbare und mittelbare
Folgen anzuerkennen und ggf. zu
behandeln und zu entschidigen sind.
Fiir Versicherte hitte diese zwei-
te Vorgehensweise zur Folge, dass
alle etwa zusitzlich auftretenden
Probleme durch die MRSA-Besiede-
lung anerkannt wiirden, nicht aber
unabhingig auftretende atopische
Hauterscheinungen.

Eine ,normale“ atopische Dermatitis —
ohne beruflich erworbene MRSA -Besie-
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Abb. 2 <« Hautver-
anderungen der
Hénde der Versi-
cherten. MRSA (Me-
thicillin-resistenter
Staphylococcus au-
reus) auf Haut und
Schleimhautim Na-
senostium war seit
3 Jahren wiederholt
nachweisbar

delung -, die einem krankheitstypischen
Spontanverlauf folgt, ist abzugrenzen.
Fiir Patienten mit atopischer Dermatitis
wurden erhéhte Kolonisationsraten mit
S. aureus von etwa 60 % beschrieben [3].
Vornehmlich handelt es sich jedoch um
sog. ,community-acquired“ MRSA [29].
Eine vorbestehende berufsunabhingige
AD kann durch eine solche Kolonisation
als ,Gelegenheitsursache®verschlimmert
werden. Kiirzlich wurde eine signifikant
stirkere Ekzemausprigung im Eczema
Area Severity Index (EASI) bei AD-
Patienten mit multiresistenter S.-aureus-
Besiedelung im Vergleich zu AD-Patien-
ten mit Methicillin-sensibler S.-aureus-
Besiedelung beschrieben (p< 0,01) [20].

Gesetzliche Richtlinien beziiglich ei-
nes Beschiftigungsverbotes bei MRSA-
Tragerstatus bestehen nicht. Bei MRSA-
Tragerstatus ist von Titigkeiten in Ge-
sundheits- und Pflegeberufen mit Kon-
takt zu chronisch Kranken oder Pflege-
bediirftigen mit offenen Wunden abzu-
raten. Auf Empfehlung des Robert Koch-
Institutes sollte zur Préavention einer Wei-
terverbreitung von MRSA Personal mit
Keimtragerstatus bis zur nachgewiese-
nen Sanierung keine Patienten behan-
deln und pflegen [23]. In Zusammen-
arbeit mit dem Arbeitgeber, Betriebs-
arzt und der zustindigen Gesundheits-
behorde muss im individuellen Fall tiber
eine mogliche innerbetriebliche Umset-
zung entschieden werden. Da sich MRSA
von der sensiblen Staphylokokken-Va-
riante nicht durch seine Virulenzeigen-
schaften unterscheidet, ist bei gesunden

Menschen ohne Hautldsionen oder chro-
nische Krankheiten keine erhohte Infek-
tionsgefahr mit MRSA festzustellen, und
esbestehen daherpersekeineberuflichen
Einschrdnkungen von MRSA-Trégern.
Da bei der pflegerischen Titigkeit in
einem Seniorenwohnheim enger Kontakt
zu Bewohnern mit chronischen Erkran-
kungen besteht, kann unter Anwendung
von § 31 des Infektionsschutzgesetzes ein
»berufliches Tatigkeitsverbot*[5] fir sol-
che Titigkeiten von der zustindigen Be-
horde - im Falle von Berufstitigen im Ge-
sundheitswesen das zustindige Gesund-
heitsamt - ausgesprochen werden, was
jedoch mangels Meldung/Meldepflichtin
der Praxis kaum erfolgt. Im Hinblick auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt ist daher
bei dermatologischen Erkrankungen mit
MRSA-Besiedelung der Einsatz im Ge-
sundheits- und Pflegebereich mit direk-
ter Patientenbetreuung fiisr MRSA-Tréger
(bis zur erfolgreichen Dekolonisierung)
alsverschlossen anzusehen. Beieiner aus-
schliefSlichen Besiedelung der Nase (das
ist bei MRSA-Tragern bei Weitem der
haufigste Fall) sollte hingegen eine Risi-
koeinschitzung erfolgen: Ublicherweise
wird das Personal biszum Ende der Sanie-
rung nicht in Hochrisikobereichen (z.B.
der Neugeborenenstation) eingesetzt. Bei
guter Compliance mit der Hiandehygie-
ne (Desinfektion vor und nach Titig-
keit am Patienten, Tragen von Handschu-
hen, Tragen eines Mund-Nasen-Schut-
zes) konnen ggf. auch wihrend der Sa-
nierungsphase z. B. Tatigkeiten am Pati-
enten in der Altenpflege oder auch der
ambulanten Pflege durchgefiihrt werden.
Einzeitiger MRSA-Nachweis [16] und
frithzeitige und konsequente MRSA-Sa-
nierung [23] sind anzustreben. Ulzera
(Dekubitus, arterieller, kombinierter De-
kubitus/arterielle Ulzera, nichtanderwei-
tig spezifiziert), Typ-II-Diabetes melli-
tus (DM) und atopische Dermatitis (AD)
sind signifikant mit dem Vorliegen von
MRSA verbunden [7].In einem ambulant
MRSA-sanierten dermatologischen Pati-
entenkollektiv konnten 37,5% der Pati-
enten mit 5-tigigen antiseptischen Maf3-
nahmen erfolgreich saniert werden [26].
Im Durchschnitt nahm die erfolgreiche
Sanierung 12,97 (+7,6) Tagein Anspruch.
Bei 37,5% der Patienten war eine syste-
mische Antibiose notwendig [26]. Die bis



Tab.6 Klinikinterne Standards zur Dekolonisierung, die im speziellen Fall zur Eradikation fiihr-

ten, im Einklang mit Empfehlungen des Robert Koch-Institutes [23]
EradikationsmaBnahmen

Mupirocin-Nasensalbe 2- bis 3-mal taglich iber 3 bis 5 Tage

Antiseptische Mundspiilldsung mit nachgewiesener Wirksamkeit gegen MRSA 3-mal taglich

Haut- und Haardesinfektion mit antiseptisch wirksamen Waschlésungen mit nachgewiesener

Wirksamkeit gegen MRSA 1-mal téglich

Wechsel von Wésche, Kleidung und Bedarfsutensilien téglich

Vorliegende dekolonisierungshemmende Faktoren beseitigen (z. B. chronische Wunden addquat
behandeln, Fremdkorper, wie z. B. Katheter, entfernen)

Durchfiihren von Kontrollabstrichen an 3 unterschiedlichen Tagen nach 1-wochiger Eradikation

+3 Tagen ohne MalBnahmen

Empfohlene Kontrollabstriche 3, 6, und 12 Monate nach erfolgreicher Dekolonisierung

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

9/2018 giiltige DEGAM (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin e. V.) S1-Handlungsemp-
fehlung ,MRSA - eine Handreichung
tur Hausdrzte Teil 2: Therapie/Sanierung®
empfiehlt eine 5-tigige Sanierung und
fahrt aus: ,,Offene Wunden, Hauterkran-
kungen oder liegende Zuginge wie z.B.
Blasenkatheter oder PEG gefihrden den
Erfolg der Sanierung und sollten zuvor
behandelt bzw. beseitigt werden. Wenn
die Beseitigung nicht moglich ist, muss
die Indikation zur Sanierung in Frage
gestellt werden: nur bei erhéhter Gefahr
einer Ausbreitung (z.B. im Altenpflege-
heim, bei Dialysepflichtigkeit oder vor
geplanten weiteren stationdren Aufent-
halten) ist ein Sanierungsversuch sinn-
voll, da hierdurch eine Keimlastsenkung
erzielt werden kann“ [14].

Zusammenfassend zeigt sich, dass
bei dermatologischen Erkrankungen ei-
ne 5-tigige ambulante Sanierungsdauer
teilweise nicht ausreicht, ggf. fir eine er-
folgreiche Sanierung wie im vorliegenden
Fall eine stationire Behandlungsmafi-
nahme erforderlich werden kann.

Wird nach erfolgreicher Sanierung
(Sanierungsmafinahmen s. @Tab. 6) in
aufeinanderfolgenden  Kontrollabstri-
chen an 3 verschiedenen Tagen kein
MRSA mehr nachgewiesen, ist eine
Aufnahme der Titigkeit in der direk-
ten Patientenbetreuung wieder moglich.
Weitere Kontrollen sind 3, 6 und 12 Mo-
nate nach Therapieende zu veranlassen
[23].

Die Kosten dieser Mafinahmen wer-
den bei anerkannter BK-Nr. 3101 als
Leistungen nach Eintritt des Versiche-

rungsfalls (Heilbehandlung), deren An-
spruch sich direkt aus dem SGB (So-
zialgesetzbuch) VII ableitet, durch den
gesetzlichen Unfallversicherungstriger
tibernommen. Nachgewiesene MRSA-
assoziierte Krankheitssymptome und
Gesundheitsstorungen im Sinne eines
regelwidrigen Gesundheitszustandes -
wie im vorliegenden Fall der voriiber-
gehend MRSA-getriggerten atopischen
Dermatitis - stellen die Grundlage zur
Entscheidung tiber Leistungen nach dem
SGB VII dar [30].

Anders als im oben genannten Gut-
achtenfall wird ein MRSA sich in aller
Regel bei Beschiftigten im Gesundheits-
wesen auf vorbestehende berufsbeding-
te Handekzeme, fiir die der Sachverhalt
einer BK 5101 vorliegt, aufpfropfen. In
diesem Fall sollte entsprechend ein Haut-
arztbericht erstattet werden. Die mit dem
Hautarztverfahren fiir Dermatologen ge-
schaffenen Moglichkeiten sollten genutzt
werden, gerade auch bei superinfiziertem
Handekzem im Gesundheitswesen.

Umfragen unter Betriebsirzten in
Deutschland ergaben, dass derzeit noch
sehr grofle Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Pflegeeinrichtungen beziig-
lich des Umgangs mit MRSA-kolonisier-
ten Mitarbeitern herrschen [11].

Fazit fiir die Praxis

== Bei von Mensch zu Mensch libertra-
genen Infektionskrankheiten (z.B.
durch Viren oder Bakterien) ist es
wichtig, an einen mdglichen Zusam-
menhang mit der Arbeitstatigkeit
des Betroffenen zu denken, da diese

eine BK-Nr. 3101 bedingen konnen,
wenn der Versicherte im Gesund-
heitsdienst, in der Wohlfahrtspflege
oder in einem Laboratorium tatig
oder durch eine andere Tatigkeit der
Infektionsgefahr in dhnlichem Maf3e
besonders ausgesetzt war.

== In diesem Fall ist eine BK-Meldung
an den Unfallversicherungstrager
erforderlich.

== Bei besonders suszeptiblen Personen
mit atopischer Hautdiathese als An-
lage kann eine berufliche erworbene
MRSA-Besiedelung der Haut als eine
rechtlich wesentliche Teilursache zur
Erstmanifestation einer hierdurch
zunachst therapieresistenten ato-
pischen Dermatitis fiihren, weshalb
friihzeitiger MRSA-Nachweis und
-Eradikation sinnvoll und erforderlich
fiir eine medizinische Rehabilitation
sind.
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Fachnachrichten

erschienen.

HPV-Impfung konnte auch Oropha-
rynxkarzinome verhindern

Es handelt sich bei durch HPV verursachtem
Rachenkrebs, sogenannte Oropharynxkarzi-
nome, um eine von den Tonsillen (Mandeln)
ausgehende Tumorerkrankung, die oftmals
Jahrzehnte nach der Infektion mit HPV auf-
tritt. Die ursachlichen Viren sind die gleichen
HPV-Typen, die Gebarmutterhalskrebs und
Analkarzinome verursachen. Die von der
Standigen Impfkommission des Robert-Koch-
Instituts gleichermaBen fiir Mddchen und Jun-
gen empfohlene HPV-Impfung sollte daher
auch die Haufigkeit HPV-assoziierter Oro-
pharynxkarzinome bei Mannern und Frauen
vermindern helfen. Allerdings ist gegenlau-
fig zur abnehmenden Haufigkeit anderer
Kopf-Hals-Karzinome weltweit ein Anstieg
der Haufigkeit von Oropharynxkarzinomen
zu verzeichnen. Als Ursache dieser Pande-
mie wird die sexuelle Ubertragung von HPV
angesehen. Die Haufigkeit HPV-assoziierter
Karzinome steigt jahrlich um 2,1 Prozent,
wdhrend nicht-HPV-assoziierte, also durch
Rauchen, Alkohol und berufliche Belastung
verursachte Plattenepithelkarzinome der
Kopf-Hals-Region eine um 0,4 Prozent pro
Jahr fallende Inzidenz zeigen.

Gute Prognosen gelten nicht fiir alle
Patienten

Zu HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen
forschen Arzte und Naturwissenschaftler
der Universitatsmedizin Leipzig schon seit
mehreren Jahren. Innerhalb der Krebserkran-
kungen der Kopf-Hals-Region gelten die HPV-
assoziierten Oropharynxkarzinome als eine
Untergruppe, die gut auf moderne Therapien
ansprechen. Sie haben auch eine bessere Pro-
gnose hinsichtlich des Uberlebens der Tumo-
rerkrankung. Handelt es sich um einen durch
HPV verursachten Tumor, wird das Protein p16
vermehrt produziert. Das Vorhandensein von
HPV wird in Gewebeschnitten des Tumors nur
anhand dieses Markers bestimmt. ,Unklar war
bisher, warum eine allgemein bessere Progno-

Ursachen fiir ungiinstigen Verlauf von Rachenkrebs aufgeklart
Leipziger Forscher finden unabhdngige prognostische Faktoren fiir die Wiederkehr der Krebserkrankung

se nicht fiir alle Patienten mit p16-positivem
Oropharynxkarzinom gilt. Denn viele Patien-
ten erleiden trotz vollsténdiger Entfernung
des Tumors und betroffener Lymphknoten
und nachfolgender Strahlentherapie einen
Riickfall’, sagt Prof. Dr. Andreas Dietz, Pro-
fessor fiir HNO-Heilkunde an der Universitat
Leipzig.

Studie: Prognostische Faktoren kénnen
schlechteren Verlauf bedingen

An der HNO-Universitatsklinik Leipzig wird
unter Leitung von Professor Dietz seit vielen
Jahren zu den Kopf-Hals-Karzinomen und
speziell zu HPV-assoziierten p16-positiven
Oropharynxkarzinomen sowie mdglichen Ver-
besserungen der Therapie und zum Erhalt der
Lebensqualitat der Tumorpatienten geforscht.
In einer kiirzlich erschienenen Kohortenstu-
die untersuchten die Wissenschaftler primar
chirurgisch behandelte Patienten mit fortge-
schrittenen p16-positiven Oropharynxkarzi-
nomen mit Lymphknotenmetastasen. ,Dabei
haben wir die prognostischen Faktoren um-
fassend analysiert. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass einige prognostische Faktoren einen
schlechteren Verlauf hinsichtlich der Wieder-
kehr der Krebserkrankung bedingen. Eine
schlechtere Prognose haben Patienten mit
p16-positiven Oropharynxkarzinomen, de-
ren Lymphknotenmetastasen eine durch das
Tumorwachstum zerstorte Kapsel aufwiesen,
und diejenigen, bei denen der Subtyp HPV16
nicht nachgewiesen wurde”, sagt Dr. Gunnar
Wichmann, Laborleiter des HNO-Forschungs-
labors. Diese Arbeit zeige die Notwendigkeit
auf, fiir eine korrekte Prognose sowohl die
pathologische Untersuchung der Lymphkno-
tenmetastasen auf Kapseldurchbruch wie
auch den Nachweis von HPV16 einzubezie-
hen. Der Nachweis von p16-Positivitat allein
diirfe keinen Anlass zu einer verdnderten
Therapie geben.

Die Publikation wurde unter zentraler Beteili-
gung zweier junger Nachwuchswissenschaft-
lerinnen im Rahmen ihrer Promotionsprojek-

In Zeiten der Coronavirus-Pandemie fokussiert sich der Blick auf die Infektion mit SARS-CoV-2 und die Lungenerkrankung
COVID-19. Andere viral bedingte Erkrankungen, die eine seit mehreren Jahren weltweite Pandemie ausgel6st haben, sind
aktuell weniger im Fokus. Dazu zéhlt der von humanen Papillomviren (HPV) verursachte Rachenkrebs. In einer Studie der
Leipziger Universitatsmedizin haben Forscher untersucht, welche Faktoren einen ungiinstigen Verlauf bei Patienten mit
sogenannten HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen prognostizieren. Die Ergebnisse sind aktuell im Fachjournal Cancer

te am Universitatsklinikum Leipzig erstellt.
Beide Erstautorinnen haben inzwischen er-
folgreich ihr Medizinstudium abgeschlossen
und ihre Tatigkeit als Assistenzdrztinnen am
Evangelischen Krankenhaus Lutherstadt Wit-
tenberg bzw. an der HNO-Klinik in Leipzig
aufgenommen und schreiben aktuell an ihren
Dissertationen.

Originalveroffentlichung in Cancer:
Freitag J , Wald T, Kuhnt T, Gradistanac T,
Kolb M, Dietz A, Wiegand S, Wichmann G.
Extracapsular extension of neck nodes and
absence of human papillomavirus 16-DNA are
predictors of impaired survival in p16-positive
oropharyngeal squamous cell carcinoma.
Cancer 2020 May 1; 126(9): 1856-1872. DOI:
10.1002/cncr.32667
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