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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

Hintergrund und Fragestellung

Neben der häufigen Berufskrankheit
BK-Nr. 5101 („Schwere oder wiederholt
rückfällige Hauterkrankungen“) kom-
men in der Dermatologie selten andere
arbeitsbedingte Hauterkrankungen vor,
die unter andere BK-Nummern fallen
(. Tab. 1).

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

Für die Anerkennung einer BK-
Nr. 3101 ist erforderlich, dass der Versi-
cherte einer – der versicherten Tätigkeit
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).

Die Infektion mit einer übertragba-
ren Krankheit erfüllt regelmäßig auch
die Voraussetzungen des Unfallbegriffs,
weil das auslösende Ereignis die einmali-
ge Ansteckung (innerhalb einer Arbeits-
schicht) ist [30]. Diese ist jedoch rück-
blickend häufig nicht zu ermitteln, ins-
besondere bei zunächst klinisch stumm
verlaufenden Erkrankungen [30].

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

MRSA und BK-Nr. 3101

MRSA ist weltweit als Problemkeim in
Krankenhäusern und Pflegeeinrichtun-
gen anerkannt [25]. Pflegeheime stellen
ein Umfeld für den Erwerb und die Ver-
breitung von MRSA dar. Risikofaktoren
für den MRSA-Erwerb sind chronische
Erkrankungen, offeneWunden und häu-
fige Anwendung antimikrobieller Sub-
stanzen, wie sie bei Bewohnern eines
Pflegeheims gehäuft vorkommen kön-
nen. Erwerb einerMRSA-Besiedelung ist

auch im Rahmen einer beruflichen Tä-
tigkeit in der Pflege möglich.

Die Prävalenz einer MRSA-Kolonisa-
tion für Patienten in Kliniken und Pfle-
geeinrichtungen in Europa variiert auf-
grund unterschiedlicher Screening- und
Präventionsmaßnahmen zwischen 1 und
20% [10]. Sowohl die Resistenzraten als
auch die Prävalenz des Methicillin-re-
sistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
bleiben inDeutschland seit Jahren auf ei-
nemstabilenNiveau[24].BeiBewohnern
von Pflegeheimen in Deutschland wird
die Prävalenzmit ca. 3% angegeben [17].
Die durchschnittliche MRSA-Prävalenz
im Gesundheitsdienst liegt zwischen 1,1
und 5,4% [1, 12].

Ein beruflich bedingter Erwerb der
MRSA-Kolonisation ist beiBerufstätigen
im Gesundheitswesen als wahrschein-
lich anzusehen, wenn andere MRSA-
Risikofaktoren wie Herkunft aus Ende-
miegebieten, längere stationäre Kran-
kenhausaufenthalte, beruflicher Kontakt
zu landwirtschaftlicher Tiermast mit
Einsatz von Antibiotika oder außer-
beruflicher Kontakt zu Patienten mit
chronischer Pflegebedürftigkeit ausge-
schlossen werden können [23]. Für die
Anerkennung einer BK-Nr. 3101 ist
grundsätzlich der Nachweis einer In-
fektionsquelle erforderlich. In Ausnah-
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Tab. 1 BerufskrankheitengemäßAnlage1zurBerufskrankheitenverordnung(Stand01.01.2015),
diemit Hauterscheinungen einhergehen können

Berufskrankheiten mit möglicher Hautbeteiligung

5101 Schwere oder wiederholt rückfällige Hauterkrankungena

5102 Hautkrebs durch Ruß, Rohparaffin, Teer, Anthrazen, Pech oder ähnliche Stoffe

5103 Plattenepithelkarzinomeoder multiple aktinische Keratosen der Haut durch natürli-
che UV-Strahlung

1108 Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen

1310 und
1311

Erkrankung durch Halogenkohlenwasserstoffe oder halogenierte Alkyl-, Arylverbin-
dungen, Halogene

1314 Erkrankungen durch p-tertiäres 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 tätig oder durch eine andere Tätigkeit der
Infektionsgefahr in ähnlichemMaße besonders ausgesetzt war

3102 Von Tieren auf Menschen übertragbare Krankheitenb

4301 Durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankungena

4302 Durch chemisch-irritative oder toxischwirkende Stoffe verursachte
Atemwegserkrankungenc

aAllergieinduzierte anaphylaktische Reaktionen nach Latexsensibilisierung sind in Deutschland nach
überwiegend betroffenem Organsystem subsumiert unter BK-Nr. 5101 und/oder 4301
bDurch Zeckenbiss übertragene Krankheiten sind in Deutschland subsumiert unter BK-Nr. 3102
cIm 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 verfügen chemisch-irritative
oder toxisch wirkende atemwegsreizende Stoffe (Gefahrenhinweise für die Gesundheitsgefahren:
H335 „Kann die Atemwege reizen“) nicht selten bei entsprechender Exposition (in Abhängigkeit
von Dauer und Intensität der Einwirkung auf die Haut) auch über hautreizende Wirkung (H315 „Ver-
ursacht Hautreizungen“), die als Begleiterscheinungen bei entsprechender Koexposition möglich
sind

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

Kriterien für BK-Nr. 3101

1 Von Mensch zu Mensch übertragbare Krankheiten fallen grundsätzlich dann unter die
BK-Nr. 3101, wenn sie bei Versicherten auftreten, die infolge der Ausübung ihrer berufli-
chen Tätigkeit in bestimmtenBereichen einer gegenüber der allgemeinen Bevölkerung
wesentlich erhöhten Infektionsgefahr ausgesetzt sind

2 Dies trifft hauptsächlich auf das Personal in stationären oder ambulantenmedizini-
schen Einrichtungen der Human- und Zahnmedizin, in wohlfahrtspflegerischen Einrich-
tungen und Laboratorien zu

3 Außerdem können in diesen Bereichen kurzfristig tätige Personen (z. B. Wartung, In-
standsetzung oder Entsorgung) betroffen sein

4 Ein Risiko in ähnlichemMaße kann auch bei Tätigkeiten in der Gentechnik, Biotechno-
logie, in Abwasser- und Kläranlagen bestehen

5 Gemeinsam ist allen Fällen, dass die Erregerübertragung ein einmaliges, punktuelles
Ereignis darstellt, das häufig im Nachhinein nicht mehr ermittelt werden kann

6 Als Ergebnis der Erregerübertragung resultiert hierbei lokale oder systemischeAusbrei-
tung mit oder ohne Krankheitssymptome

mefällen können für ausgewählte Tä-
tigkeitsbereiche Beweiserleichterungen1

gelten. MRSA-kolonisierte Berufstätige
in Gesundheits- und Pflegeberufen sind
zumeist asymptomatisch, stellen aber als
Vektor ein wichtiges Bindeglied in der
Übertragung vonMRSAdar. DieMRSA-
Kolonisation (d. h. klinisch stumme Be-
siedelung von Haut und Schleimhäuten
mit Bakterienvermehrung, aber ohne
Auftreten von Infektionszeichen) ist von
einer apparenten MRSA-Infektion mit
Einschränkungen 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 klinischma-
nifester Infektionszeichen [15]. Im Ge-
gensatz zu Kontaktekzemen, die 95% der
BK-Nr. 5101 ausmachen, sind dabei cha-
rakteristischerweise weder der Verlauf
nochdie Lokalisation streng tätigkeitsab-
hängig. 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 prü-
fen [30].

Im Gegensatz zur klinisch stum-
men MRSA-Besiedelung/Kolonisation
der Haut oder Schleimhäute 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
Gesundheitsstörung (z.B. MRSA-asso-
ziierte Infektionen oder Superinfektion
an läsionaler Haut, im Bereich der Harn-
wege, des Mittelohres oder der Gelenke,
ausgehend von einer lokalen Infektion

1 Der Gesetzgeber hat in § 9 Abs. 3 BKV für
die Beurteilung des Kausalzusammenhangs
eine Beweiserleichterung festgelegt: Erkranken
Versicherte, die infolge der besonderen Bedin-
gungen ihrer versichertenTätigkeit inerhöhtem
Maße der Gefahr der Erkrankung an einer in
derRechtsverordnungnachAbsatz1genannten
Berufskrankheit ausgesetzt waren, an einer
solchen Krankheit und können Anhaltspunkte
für eine Verursachungaußerhalb der versicher-
ten Tätigkeit nicht festgestellt werden, wird
vermutet, dass diese infolge der versicherten
Tätigkeit verursachtworden ist.
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Beruflich erworbeneMRSA-Besiedelung in der berufsdermatologischen Begutachtung (BK-Nr. 3101).
Auswertung der DGUV BK-Dokumentation und Gutachtenfall mit arbeitsbedingter MRSA-getriggerter
atopischer Dermatitis

Zusammenfassung
Hintergrund. Von Mensch zu Mensch
übertragene Infektionskrankheiten können
eine Berufskrankheit(BK)-Nr. 3101 bedingen,
wenn sie bei Versicherten auftreten, die
infolge der Ausübung ihrer Arbeitstätigkeit
in bestimmten Bereichen einer gegenüber
der allgemeinen Bevölkerung wesentlich
erhöhten 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
Unfallversicherungsträger.
Patienten und Methoden. Die Geschäfts-
ergebnisse und BK-Dokumentation der
gewerblichen Berufsgenossenschaften und

Unfallversicherungsträger 2007 bis 2012
wurden zur BK-Nr. 3101 ausgewertet sowie
das Patientenkollektiv berufsdermatologi-
scher Begutachtungsfälle 2007 bis 2012 der
Hautklinik Universitätsklinikum Erlangen
zum Vorliegen von Mensch zu Mensch
übertragener Infektionskrankheiten der Haut
retrospektiv untersucht.
Ergebnisse. Von Mensch zu Mensch übertra-
gene Infektionskrankheiten der Haut sind in
der berufsdermatologischen Begutachtung
selten. Von den 2007 bis 2012 erfassten BK-
Verdachtsanzeigenwaren 2,6% BK-Nr. 3101-
Verdachtsfälle; 4,2% aller anerkannten BKen
entfielen auf BK-Nr. 3101-Fälle, darunter
9 Fälle von MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus). Eine symptomlose
MRSA-Besiedlung wird im Gegensatz zur
manifesten Infektionskrankheit nicht als BK-

Nr. 3101 anerkannt. Bakterielle Superantigene
können eine atopische Dermatitis (AD)
triggern. Im Einzelfall kann eine AD infolge
einer beruflich erworbenenMRSA-Ansteckung
auftreten und eine BK-Nr. 3101 begründen.
Diskussion. Ein frühzeitiger Nachweis
einer MRSA-Kolonisation und Eradikation
sind notwendig für eine Rehabilitation.
Der Umgang mit Hauterkrankungen
als Folge einer Infektionskrankheit im
Berufskrankheitenverfahrenwird dargelegt.

Schlüsselwörter
StummeMRSA-Kolonisierung · Regelwidriger
Gesundheitszustand · Berufskrankheiten-
verfahren · Berufskrankheit · Von Mensch zu
Mensch übertragbare Erkrankung

Occupationally acquiredMRSA 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-relatedMRSA-triggered atopic dermatitis

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-relatedMRSA
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).
Patients andmethods. The BKdocumentation
of the DGUV from 2007–2012 and the patient

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

trigger atopic dermatitis (AD). In particular
cases, occupationally acquiredMRSA can elicit
AD and may justify classification as 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
AsymptomaticMRSA colonization · Abnormal
health condition · Occupational disease
evaluationproceedings · Occupationdiseases ·
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) geführte
Dokumentation der Berufskrankheiten
(BK-DOK) sowie die Geschäfts- und
Rechnungsergebnisse der gewerblichen

Berufsgenossenschaften und Unfallver-
sicherungsträger der öffentlichen Hand
(Zeitraum 2007–2012) wurden zur BK-
Nr. 3101 ausgewertet (dankenswerter-
weise zur Verfügung gestellt von Stepha-
nie Schneider [DGUV Referat Statistik –
Leistungen, Berufskrankheiten, Sonder-
aufgaben, DGUV; Berlin]).
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Abb. 19 VonMensch zu
Mensch übertragene Erre-
geralsBK(Berufskrankheit)-
auslösender Gegenstand
(bei n= 3859 im Zeitraum
2007 bis 2012 anerkannten
BKen 3101 gemäßBK-DOK
derDGUV [Deutsche
Gesetzliche Unfallversiche-
rung e. V.]). MRSAwird in
der BK-DOK erst seit 2009
als eigener BK-auslösender
Gegenstand erfasst. In
der Gruppe „übrige oder
nicht näher bezeichnete
Infektionserreger“ sind
Erreger zusammengefasst,
die in der BK-DOKnicht als
eigener BK-auslösender
Gegenstand kategorisiert
sind

Zusätzlich wurde das 2007 bis 2012
nach der ärztlichen Praxis berufsderma-
tologischbegutachtetePatientenkollektiv
der Hautklinik Universitätsklinikum Er-
langen bezüglich vonMensch zuMensch
übertragener Infektionskrankheiten der
Haut retrospektiv untersucht.DieDaten-
extraktion erfolgte dabei in pseudonymi-
sierter Form unter Einhaltung ethischer
Richtlinien im Einklang mit nationalem
Recht sowie gemäß der Deklaration von
Helsinkivon1975 (inderaktuellen,über-
arbeiteten Fassung).

Ergebnisse

Daten der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und
Unfallversicherungsträger der
öffentlichen Hand

Im Zeitraum 2007 bis 2012 betrug der
Anteil der angezeigten BK-Nr. 3101-Ver-
dachtsfälle (n= 10.443) 2,6% aller ange-
zeigten BK-Verdachtsfälle (n= 400.949).
Die anerkannten BK-Nr. 3101-Fälle
(n= 3711, davon 487 mit einer BK-Ren-
te) im selben Zeitraum machten 4,2%
aller anerkannten Berufskrankheiten

(n= 88.447) aus (. Tab. 3). Die Häu-
figkeitsverteilung der unterschiedlichen
Erreger als BK-auslösendemGegenstand
der von 2007 bis 2012 anerkannten BK-
Nr. 3101-Fälle (n= 3859) ist in . Abb. 1
zusammengefasst: Zwei Drittel aller Fälle
sind bedingt durch beruflich erworbe-
ne Tuberkulose, Parasiten (v. a. z.B.
Skabies und Läuse) und Hepatitis A–G
(. Abb. 1).

Nach aktuellen Zahlen der Geschäfts-
undRechnungsergebnisse [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 Fälle
mit bestätigtem BK-Verdacht lag eine
BK-Nr. 3101 vor. In Vergleich dazu be-
trugen die 2013 unter der BK-Nr. 5101
angezeigten Fälle (n= 24.033) – über-
wiegend mit Kontaktekzemen – 33,6%
aller angezeigten Fälle, von denen bei
n= 20.643 der berufliche Zusammen-
hang bestätigt wurde (entspricht 57%
aller Fälle mit bestätigtem BK-Verdacht;
[8]).

Berufsdermatologisches
Begutachtungskollektiv der
Hautklinik Universitätsklinikum
Erlangen

DasobengenanntePatientenkollektivbe-
rufsdermatologischer Begutachtungsfäl-
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;
. 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 Unfallversicherungsträger aner-
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 speziellemGutachtenfall einer Alten-
pflegerin (. Tab. 5) fällt gemäß Gutach-
tenauftrag die Fragestellung nach Folgen
der MRSA-Erkrankung im dermato-
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Tab. 3 BK(Berufskrankheit)-Nr.3101 imBerufskrankheitengeschehen(2007bis2012;Geschäfts-
und Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften undUnfallversicherungs-
träger der öffentlichenHand)

BK 3101 Insgesamt

Verdachts-
anzeigen

Anerkann-
te BKen

Darunter: Verdachts-
anzeigen

Anerkann-
te BKen

Darunter:

Neue BK-
Renten

Neue BK-
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 tätig oder durch eine andere Tä-
tigkeit der Infektionsgefahr in ähnlichem
Maße besonders ausgesetzt war). Eine
im Vorfeld der dermatologischen Begut-
achtung durchgeführte gewerbeärztliche
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 erhöhtemRisiko imRahmen
der beruflichen Tätigkeit als Altenpfle-
gehelferin. Für die atopische Dermatitis
ist eine Exazerbation der Hautverände-
rungen durch MRSA-Kolonisation der
Haut in der Literatur beschrieben [28].

Die über den Zeitpunkt des Eintre-
tensderArbeitsunfähigkeit alsAltenpfle-
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 zunächst beste-
hendenTherapieresistenz der atopischen
Dermatitis dar, die nach erfolgreicher
MRSA-Sanierung vollständig und nach-
haltig abheilte.

Patienten mit atopischer Hautdiathe-
se zeigen eine höhere Suszeptibilität für
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 Prädominanz
einzelner Spezies (S. aureus, S. epider-
midis, Streptococcus, Propionibakterien
undKorynebakterien) führenbei Patien-
ten mit atopischer Dermatitis zu einem
vermehrten Auftreten von Krankheits-
schüben [22]. Hierbei kommt es patho-
physiologisch durch eine erhöhte Pro-
teaseaktivität und einen erhöhten pH-
Wert zu einer eingeschränkten Barriere-
funktion derHaut, verursacht durch eine
Reduktion der natürlichen Feuchthalte-
faktoren („moisturizing factors“) [19].
Die pH-Wert-Erhöhung ermöglicht eine
gesteigerte Adhäsion und Proliferation
von Staphylokokken auf der Hautober-
fläche [17]. Es konnte gezeigt werden,
dass Hautkontakt zu von Staphylococcus
aureus produzierten extrazellulären Ve-
sikeln eine Rolle in der Pathogenese der
atopischen Dermatitis spielt [18].

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

exogen getriggerten atopischen Derma-
titis [32].

Nach Anerkennung als Berufskrank-
heit BK-Nr. 3101 wurde seitens des
gesetzlichen Unfallversicherungsträgers
ein stationäres Heilverfahren veranlasst
mit dem Therapieziel der erfolgrei-
chen MRSA-Eradikation. Während des
stationären Aufenthaltes wurden inten-
siviert lokalantiseptische Maßnahmen
(. Tab. 6) über 1 Woche durchgeführt,
und eine vollständige MRSA-Eradikati-
on wurde erzielt. Die vorher über Jahre
therapieresistenten ekzematösen Haut-
veränderungen heilten nach der MRSA-
Eradikationvollständigunddauerhaftab.
Drei Jahre nach erfolgreicher Sanierung
ist der Hautzustand der Patientin un-
ter blanden rückfettenden Maßnahmen
weiterhin erscheinungsfrei. Die berufli-
che Tätigkeit als Altenpflegerin wurde
von der hauterscheinungs- und MRSA-
freien Versicherten nicht mehr aufge-
nommen aufgrund einer Freistellung
seitens des Arbeitgebers über 6 Monate
bis zum Erreichen des Rentenalters.

Die Minderung der Erwerbsfähigkeit
(MdE) durch dieMRSA-verursachteGe-
sundheitsstörungwurde imvorliegenden
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% geschätzt. Die Einschätzung der
MdE bei BK-Nr. 3101 orientiert sich
dabei an den objektivierbaren Funk-
tions- und Leistungseinschränkungen:
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 Pflegebedürftigen mit
chronischen Erkrankungen.

Nach Wiedereintritt der Arbeitsfä-
higkeit ohne verbleibende Funktions-
einschränkungen beträgt 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 FragestellungeneinesZusammenhangsgutachtenszurBeurteilungdesVorliegenseiner
BK (Berufskrankheit) 3101

Gutachtenfragestellungen

1. Wie ist der Hautbefund am Untersuchungstag?

2. Ist die MRSA-Erkrankung Ursache oder wesentlichmitwirkende Teilursache der bei der Versi-
cherten bestehenden unter 1. genannten Hauterkrankung? Ist eine Abgrenzung zwischen dem
Verschlimmerungsanteil und der bereits vorbestehenden Hauterkrankungmöglich, ggf. inwie-
weit? [Falls nein, war sie es früher, ggf. inwieweit?]

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

4. Welche hiervon unabhängigen Erkrankungsfolgen bestehen?

5. Wie ist die Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) zum Untersuchungstag auf hautfachärztli-
chem Gebiet aufgrund der MRSA-Einwirkung einzuschätzen?

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

7. Ist in absehbarer Zeit eine Besserung zu erwarten und bis wann voraussichtlich?

8. Welche Heilmaßnahmenhalten Sie für erforderlich, um die volle Wiederherstellung bzw. wei-
tere Besserung der Erwerbsfähigkeit zu erreichen?

MRSAMethicillin-resistenter Staphylococcus aureus

der von AD-Patienten isolierten S.-
aureus-Stämme Methicillin-Resistenz
(MRSA) auf. Atopische Dermatitis ist
eine multifaktorielle Erkrankung, bei
der nach derzeitigem pathogenetischem
Verständnis [21] der Kolonisation mit
S. aureus eine ungünstige Einwirkung
zwischen S.-aureus-Infektion und AD-
Exazerbation zukommt durch Induktion
von TSLP („thymic stromal lymphopoie-
tin“) undTh2/Th17-Entzündung.Alle S.-
aureus-Stämme 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 anschließend
eine T-Zell-vermittelte Entzündung in
AD-Läsionen durch Bindung an „ma-
jor histocompatibility complex class II
molecules“ auf dendritischen Zellen und
T-Zell-Rezeptoren β-Ketten auf T-Zel-
len ohne antigene Peptidpräsentation.
Insbesondere SEB erhöht die IL-31-
Expression und führt zur Hemmung
der Differenzierung von Keratinozyten
und zur Unterdrückung der Filaggrin-
Expression [21].

Im Berufskrankheitengeschehen all-
gemein und speziell in der berufsder-
matologischen Begutachtung sind von
Mensch zu Mensch übertragbare Infek-

tionskrankheiten (BK-Nr. 3101) im Ver-
gleich zu Erkrankungen der BK-Nr. 5101
selten: In der berufsdermatologischen
Begutachtung überwiegen Kontaktekze-
me, die unter die BK-Nr. 5101 fallen. Von
Mensch zu Mensch übertragene Infek-
tionskrankheiten können 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 eineHautkrank-
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 für 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 möglich erscheint.

Während in der Gesamtstatistik der
DGUV (Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung e. V.) im Zeitraum 2007
bis 2012 BK-Nr. 3101-Verdachtsfälle mit
n= 10.443 2,6% aller angezeigten Ver-
dachtsfälle undmit n= 3711 Fällen 4,2%
aller anerkannten Berufskrankheiten
(davon 9 [0,2%] mit MRSA) ausmach-
ten, lag im untersuchten berufsderma-
tologischen Begutachtungskollektiv der
Hautklinik Universitätsklinikum Erlan-
gendie Fragestellung im selbenZeitraum
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
klinischmanifeste MRSA-assoziierte Er-
krankungderHautals regelwidrigemGe-
sundheitszustand handelte, die darüber
hinaus die besonderen Voraussetzungen
der BK-Nr. 3101 erfüllte. Bei der Ver-
sicherten bestanden berufliche Risiko-
faktoren für den Erwerb einer Besie-
delung mit „healthcare associated(ha)-
MRSA“ [25]. Eine genetischeAnalyse des
vorliegendenMRSA-Isolateswurdenicht
durchgeführt.

Nachdem vor Aufnahme der Tätig-
keit alsAltenpflegehelferin dieVersicher-
te niemals an einer atopischen Derma-
titis erkrankt war, ist im speziellen Fall
eineVerschlimmerungals„Gelegenheits-
ursache“ im Sinne des Sozialrechts nicht
zutreffend, da diese eine vorbestehen-
de klinisch manifeste anlagebedingte Er-
krankung voraussetzen würde [2, 13].
Der Krankheitsverlauf der AD im spezi-
ellen Fall, die vollständig und nachhal-
tig nach der MRSA-Sanierung sistierte,
weist auf einen beruflichen Zusammen-
hang im Sinne der wesentlichen Teilur-
sache hin.

MRSA gehört nicht zu den häufigen
von Mensch zu Mensch übertragbaren
Infektionskrankheiten, die unter BK-
Nr. 3101 geregelt sind. Diese sind, ba-
sierend auf der Analyse des DGUV-
Registers (. Abb. 1), vorwiegend Tuber-
kulose, parasitäre Erkrankungen und
Hepatitiden. MRSA gehört zu den weni-
ger häufigen bakteriellen Erregern, die
unter bestimmten Voraussetzungen im
SinnederBK-Nr. 3101 anerkanntwerden
[30].Die Prävalenzen von Staphylococcus
aureus und MRSA in der Normalbevöl-
kerung sowie der Umstand, dass MRSA
gegenüber Staphylococcus aureus keine
erhöhte 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-
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Tab. 5 Gutachtenfall einer 64-jährigenAltenpflegerin, bei der die Erstmanifestation einer atopischenDermatitis durch beruflich erworbenenMRSA
(Methicillin-resistenter Staphylococcusaureus) ausgelöst wurde

Gutachtenfall

Beruf,
Fragestellung
(s.. Tab. 4)

Eine 64-jährige Altenpflegerinwurde 2012mit therapieresistenteratopischer Dermatitis (AD) und MRSA-Nachweis (Haut und
Nasenostium) auf Veranlassung der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst undWohlfahrtspflege zur dermatologischen
Begutachtung zum Vorliegen einer BK-Nr. 3101 vorgestellt

Berufsanamnese Die ausgebildete Apothekenhelferin arbeitete nach Umschulung zur Fachgehilfin für ambulante und stationäre Pflege seit über
10 Jahren als Altenpflegehelferin in einem Seniorenheim

Sämtliche Pflegeverrichtungen (Waschen, Mobilisieren, Füttern, Anziehen der Bewohner) gehörten zu den Aufgaben der Versi-
cherten

Beim Lagern und Umbetten bestand z. T. enger Körperkontakt zu den Pflegebedürftigen

Die Tätigkeit wurde in Vollzeit (8,5h/Tag) ausgeübt

Am Arbeitsplatz erfolgte die Anwendung der dort vorhandenen Hautschutz- und -pflegemittel etwa 2- bis 3-mal/Tag

Händewaschen erfolgte 8- bis 10-mal/Tagmit der zur Verfügung gestelltenHandseife, ca. 15-mal/Tag eine Händedesinfektion

6h/Tag wurden latexfreiemedizinische Einmalhandschuhe getragen

Hinweise auf Einwirkungen von möglichen Kontaktallergenen am Arbeitsplatz fanden sich nicht, insbesondere keine Betonung
der Hautveränderungen im Bereich der Hände

Die Patientin versorgte bei ihrer Tätigkeit als Altenpflegehelferin Pflegebedürftigemit nachgewiesenerMRSA-Kolonisation und
Pflegebedürftigemit ungeklärtemMRSA-Status

Bei bekannterMRSA-Besiedelung von Bewohnern wurden diese vom Pflegepersonal unter Anwendung von Schutzmaßnahmen
versorgt: Tragen von Kopfschutzkappen, Mundschutz, Handschuhen, Schutzkitteln und Überschuhen bei Betreten des Zimmers
und Pflege des betroffenen Bewohners sowie Desinfektionsmaßnahmen gemäß der in der Pflegeeinrichtung geltenden Hygiene-
Leitlinie. Über eine neu festgestellteMRSA-Besiedelungwurde das Pflegepersonal unmittelbar durch die Vorgesetzten informiert

Es erfolgten regelmäßige hausinterne Fortbildungen über MRSA für die Mitarbeiter. Screeninguntersuchungen auf MRSA-Besie-
delung wurden bei den Mitarbeitern nicht durchgeführt

Außerberufliche Risikofaktoren für den Erwerb einer MRSA-Kolonisation bestanden bei der Versichertennicht

Bis zum Auftreten erster Hautveränderungen im Alter von 60 Jahren – 4 Jahre vor der Begutachtung – während der beruflichen
Tätigkeit als Altenpflegerinwar die Versicherte stets hautgesund

Ein Jahr nach Auftreten erster Hautveränderungen wurde bei der Versichertenwährend der Tätigkeit als Altenpflegerin erstmals
eine bakteriologische Untersuchung eines Hautabstriches durchgeführt und ein MRSA (Haut und Nasenvorhof) nachgewiesen

Im Rahmen einer stationären Behandlung der atopischenDermatitis eingeleiteteMRSA-Eradikationsmaßnahmenwurden ambu-
lant nicht fortgeführt

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

Seit demMRSA-Nachweis 3 Jahre vor Begutachtung und 1 Jahr nach Auftreten erster Hautveränderungen wurde bei therapiere-
sistenten ekzematösenHautveränderungen durch den Hausarzt Arbeitsunfähigkeit festgestellt und bestand zum Zeitpunkt der
Begutachtung ununterbrochen seit 3 Jahren

Atopieanamnese Insbesondere während der Kindheit bestand kein atopisches Ekzem

Während mehrfacher stationärer Aufenthalte in verschiedenen dermatologischen Klinikenwurde zu keinem Zeitpunkt eine voll-
ständige Abheilung der atopischenDermatitis erreicht

Es kamen topische Kortikosteroide zur Anwendung. Eine UVB-Therapie und Systemtherapiemit Ciclosporin wurden wegen Un-
verträglichkeit abgebrochen

Nach Begutachtung und Durchführung einer erfolgreichenMRSA-Sanierung heilte die generalisierte atopische Dermatitis voll-
ständig und nachhaltig ab

Hautbefund Zum Zeitpunkt der Begutachtung bestehen bei der Patientin generalisierteHauterscheinungen: feinlamellär schuppende Pa-
peln und Plaques an beidenWangen, der Stirn, perioral, periorbital mit ausgeprägtem Lidödem sowie ausgeprägte Lichenifika-
tion nuchal, an den Hand- und Fingerrücken (.Abb. 2). An den Unterarmbeugeseitenerythematöse Plaquesmit feinlamellärer
Schuppung und Erosionen, an den Flanken sowie beiden Beinen teils flächig konfluierende krustöse Erosionen

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

Keine Anzeichen für eine lokale oder systemischeMRSA-Infektion (im Sinne von Abszessen,Weichteilinfektionen,Phlegmonen
oder Organinfektionen)
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Abb. 29Hautver-
änderungen der
Hände der Versi-
cherten.MRSA (Me-
thicillin-resistenter
Staphylococcus au-
reus) auf Haut und
Schleimhaut imNa-
senostiumwar seit
3 Jahrenwiederholt
nachweisbar

dender Bedeutung für die Anerkennung
als Berufskrankheit in diesem Fall.

Eine individuelle Betrachtung des
Einzelfalles ist immer erforderlich. Zu-
sammenfassend können in ähnlichen
Fällen zur Anerkennung als BK-Nr. 3101
folgende 2Möglichkeiten diskutiert wer-
den:
4 Anerkennung als infektverursachte

Dermatitis vom atopischen Typ,
die durch die beruflich verursachte
Besiedelung mit MRSA verursacht
wurde. Diese Möglichkeit würde der
engen ursächlichen Verknüpfung
der MRSA-Besiedelung mit der
Dermatitis Rechnung tragen;

4 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 wä-
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 entschädigen sind.
Für Versicherte hätte diese zwei-
te Vorgehensweise zur Folge, dass
alle etwa zusätzlich auftretenden
Probleme durch die MRSA-Besiede-
lung anerkannt würden, nicht aber
unabhängig auftretende atopische
Hauterscheinungen.

Eine „normale“ atopische Dermatitis –
ohne beruflich erworbene MRSA-Besie-

delung –, die einem krankheitstypischen
Spontanverlauf folgt, ist abzugrenzen.
Für Patienten mit atopischer Dermatitis
wurden erhöhte Kolonisationsraten mit
S. aureus von etwa 60% beschrieben [3].
Vornehmlich handelt es sich jedoch um
sog. „community-acquired“ MRSA [29].
Eine vorbestehende berufsunabhängige
AD kann durch eine solche Kolonisation
als „Gelegenheitsursache“verschlimmert
werden. Kürzlich wurde eine signifikant
stärkere Ekzemausprägung 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 bezüglich ei-
nes Beschäftigungsverbotes bei MRSA-
Trägerstatus bestehen nicht. Bei MRSA-
Trägerstatus ist von Tätigkeiten in Ge-
sundheits- und Pflegeberufen mit Kon-
takt zu chronisch Kranken oder Pflege-
bedürftigen mit offenen Wunden abzu-
raten. Auf Empfehlung des Robert Koch-
Institutes sollte zurPräventioneinerWei-
terverbreitung von MRSA Personal mit
Keimträgerstatus bis zur nachgewiese-
nen Sanierung keine Patienten behan-
deln und pflegen [23]. In Zusammen-
arbeit mit dem Arbeitgeber, Betriebs-
arzt und der zuständigen Gesundheits-
behörde muss im individuellen Fall über
eine mögliche innerbetriebliche Umset-
zung entschiedenwerden.Da sichMRSA
von der sensiblen Staphylokokken-Va-
riante nicht durch seine Virulenzeigen-
schaften unterscheidet, ist bei gesunden

MenschenohneHautläsionenoder chro-
nische Krankheiten keine erhöhte Infek-
tionsgefahr mit MRSA festzustellen, und
esbestehendaherpersekeineberuflichen
Einschränkungen von MRSA-Trägern.

Da bei der pflegerischen Tätigkeit in
einemSeniorenwohnheimengerKontakt
zu Bewohnern mit chronischen Erkran-
kungen besteht, kann unter Anwendung
von § 31 des Infektionsschutzgesetzes ein
„beruflichesTätigkeitsverbot“ [5] für sol-
che Tätigkeiten von der zuständigen Be-
hörde–imFallevonBerufstätigenimGe-
sundheitswesen das zuständige Gesund-
heitsamt – ausgesprochen werden, was
jedochmangelsMeldung/Meldepflicht in
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-
terPatientenbetreuungfürMRSA-Träger
(bis zur erfolgreichen Dekolonisierung)
alsverschlossenanzusehen.Beieineraus-
schließlichen Besiedelung der Nase (das
ist bei MRSA-Trägern bei Weitem der
häufigste Fall) sollte hingegen eine Risi-
koeinschätzung erfolgen: Üblicherweise
wirddasPersonalbiszumEndederSanie-
rung nicht in Hochrisikobereichen (z.B.
derNeugeborenenstation)eingesetzt.Bei
guter Compliance mit der Händehygie-
ne (Desinfektion vor und nach Tätig-
keit amPatienten,TragenvonHandschu-
hen, Tragen eines Mund-Nasen-Schut-
zes) können ggf. auch während der Sa-
nierungsphase z.B. Tätigkeiten am Pati-
enten in der Altenpflege oder auch der
ambulantenPflege durchgeführtwerden.

EinzeitigerMRSA-Nachweis [16]und
frühzeitige und konsequente MRSA-Sa-
nierung [23] sind anzustreben. Ulzera
(Dekubitus, arterieller, kombinierter De-
kubitus/arterielleUlzera,nichtanderwei-
tig spezifiziert), Typ-II-Diabetes melli-
tus (DM) und atopischeDermatitis (AD)
sind signifikant mit dem Vorliegen von
MRSAverbunden[7]. Ineinemambulant
MRSA-sanierten dermatologischen Pati-
entenkollektiv konnten 37,5% der Pati-
enten mit 5-tägigen antiseptischenMaß-
nahmen erfolgreich saniert werden [26].
Im Durchschnitt nahm die erfolgreiche
Sanierung12,97(±7,6)Tage inAnspruch.
Bei 37,5% der Patienten war eine syste-
mischeAntibiosenotwendig [26].Die bis
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Tab. 6 Klinikinterne Standards zur Dekolonisierung, die im speziellen Fall zur Eradikation führ-
ten, im Einklangmit Empfehlungen des Robert Koch-Institutes [23]

Eradikationsmaßnahmen

Mupirocin-Nasensalbe 2- bis 3-mal täglich über 3 bis 5 Tage

AntiseptischeMundspüllösungmit nachgewiesenerWirksamkeit gegen MRSA 3-mal täglich

Haut- und Haardesinfektionmit antiseptischwirksamenWaschlösungenmit nachgewiesener
Wirksamkeit gegen MRSA 1-mal täglich

Wechsel von Wäsche, Kleidung und Bedarfsutensilien täglich

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

Durchführen von Kontrollabstrichen an 3 unterschiedlichenTagen nach 1-wöchiger Eradikation
+3 Tagen ohne Maßnahmen

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

MRSAMethicillin-resistenter Staphylococcus aureus

9/2018 gültige DEGAM (Deutsche Ge-
sellschaft für Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin e. V.) S1-Handlungsemp-
fehlung „MRSA – eine Handreichung
fürHausärzteTeil2:Therapie/Sanierung“
empfiehlt eine 5-tägige Sanierung und
führt aus: „OffeneWunden, Hauterkran-
kungen oder liegende Zugänge wie z.B.
Blasenkatheter oder PEG gefährden den
Erfolg der Sanierung und sollten zuvor
behandelt bzw. beseitigt werden. Wenn
die Beseitigung nicht möglich ist, muss
die Indikation zur Sanierung in Frage
gestellt werden: nur bei erhöhter Gefahr
einer Ausbreitung (z.B. im Altenpflege-
heim, bei Dialysepflichtigkeit oder vor
geplanten weiteren stationären 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-tägige ambulante Sanierungsdauer
teilweise nicht ausreicht, ggf. für eine er-
folgreicheSanierungwie imvorliegenden
Fall eine stationäre Behandlungsmaß-
nahme erforderlich werden kann.

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

Die Kosten dieser Maßnahmen 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 Unfallversicherungsträger
übernommen. Nachgewiesene MRSA-
assoziierte Krankheitssymptome und
Gesundheitsstörungen im Sinne eines
regelwidrigen Gesundheitszustandes –
wie im vorliegenden Fall der vorüber-
gehend MRSA-getriggerten atopischen
Dermatitis – stellen die Grundlage zur
Entscheidung über Leistungen nach dem
SGB VII dar [30].

Anders als im oben genannten Gut-
achtenfall wird ein MRSA sich in aller
Regel bei Beschäftigten im Gesundheits-
wesen auf vorbestehende berufsbeding-
te Handekzeme, für die der Sachverhalt
einer BK 5101 vorliegt, aufpfropfen. In
diesemFall sollte entsprechend einHaut-
arztbericht erstattetwerden.Diemit dem
Hautarztverfahren für Dermatologen ge-
schaffenenMöglichkeiten sollten genutzt
werden, gerade auchbei superinfiziertem
Handekzem im Gesundheitswesen.

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

Fazit für die Praxis

4 Bei von Mensch zu Mensch übertra-
genen Infektionskrankheiten (z.B.
durch Viren oder Bakterien) ist es
wichtig, an einen möglichen Zusam-
menhang mit der Arbeitstätigkeit
des Betroffenen zu denken, da diese

eine BK-Nr. 3101 bedingen können,
wenn der Versicherte im Gesund-
heitsdienst, in der Wohlfahrtspflege
oder in einem Laboratorium tätig
oder durch eine andere Tätigkeit der
Infektionsgefahr in ähnlichemMaße
besonders ausgesetzt war.

4 In diesem Fall ist eine BK-Meldung
an den Unfallversicherungsträger
erforderlich.

4 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
zunächst therapieresistenten ato-
pischen Dermatitis führen, weshalb
frühzeitiger MRSA-Nachweis und
-Eradikation sinnvoll und erforderlich
für eine medizinische Rehabilitation
sind.
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Fachnachrichten

Ursachen für ungünstigen Verlauf von Rachenkrebs aufgeklärt
Leipziger Forscher finden unabhängige prognostische Faktoren für dieWiederkehr der Krebserkrankung

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 ausgelöst haben, sind
aktuell weniger im Fokus. Dazu zählt der von humanen Papillomviren (HPV) verursachte Rachenkrebs. In einer Studie der
Leipziger Universitätsmedizin haben Forscher untersucht, welche Faktoren einen ungünstigen Verlauf bei Patienten mit
sogenannten HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen prognostizieren. Die Ergebnisse sind aktuell im Fachjournal Cancer
erschienen.

HPV-Impfung könnte 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 ursächlichen Viren sind die gleichen
HPV-Typen, die Gebärmutterhalskrebs und

Analkarzinome verursachen. Die von der
Ständigen Impfkommission des Robert-Koch-

Instituts gleichermaßen fürMädchenund Jun-

gen empfohlene HPV-Impfung sollte daher
auch die Häufigkeit HPV-assoziierter Oro-

pharynxkarzinome bei Männern und Frauen

vermindern helfen. Allerdings ist gegenläu-
fig zur abnehmenden Häufigkeit anderer

Kopf-Hals-Karzinome weltweit ein Anstieg
der Häufigkeit von Oropharynxkarzinomen

zu verzeichnen. Als Ursache dieser Pande-

mie wird die sexuelle Übertragung von HPV
angesehen. Die Häufigkeit HPV-assoziierter

Karzinome steigt jährlich um 2,1 Prozent,

während 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 für alle
Patienten
Zu HPV-assoziierten Oropharynxkarzinomen
forschen Ärzte und Naturwissenschaftler

der Universitätsmedizin 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 Überlebens der Tumo-
rerkrankung. Handelt es sich um einen durch

HPV verursachten Tumor,wird das Protein p16
vermehrt produziert. Das Vorhandensein von

HPV wird in Gewebeschnittendes Tumors nur

anhand diesesMarkers bestimmt. „Unklar war
bisher,warumeine allgemeinbessere Progno-

se nicht für alle Patientenmit p16-positivem

Oropharynxkarzinom gilt. Denn viele Patien-
ten erleiden trotz vollständiger Entfernung

des Tumors und betroffener Lymphknoten

und nachfolgender Strahlentherapie einen
Rückfall“, sagt Prof. Dr. Andreas Dietz, Pro-

fessor für HNO-Heilkunde an der Universität

Leipzig.

Studie: Prognostische Faktoren können
schlechteren Verlauf bedingen
An der HNO-Universitätsklinik Leipzig wird

unter Leitung von Professor Dietz seit vielen
Jahren zu den Kopf-Hals-Karzinomen und

speziell zu HPV-assoziierten p16-positiven

Oropharynxkarzinomen sowiemöglichenVer-
besserungen der Therapie und zum Erhalt der

Lebensqualität der Tumorpatienten geforscht.
In einer kürzlich erschienenen Kohortenstu-

die untersuchten die Wissenschaftler primär

chirurgisch behandelte Patientenmit 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 zerstörte 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, für eine korrekte Prognose sowohl die
pathologische Untersuchung der Lymphkno-

tenmetastasen auf Kapseldurchbruch wie

auch den Nachweis von HPV16 einzubezie-
hen. Der Nachweis von p16-Positivität allein

dürfe keinen Anlass zu einer veränderten
Therapie geben.

Die Publikationwurde unter zentraler Beteili-

gung zweier junger Nachwuchswissenschaft-
lerinnen im Rahmen ihrer Promotionsprojek-

te am Universitätsklinikum Leipzig erstellt.

Beide Erstautorinnen haben inzwischen er-
folgreich ihr Medizinstudium abgeschlossen

und ihre Tätigkeit als Assistenzärztinnen am

Evangelischen Krankenhaus Lutherstadt Wit-
tenberg bzw. an der HNO-Klinik in Leipzig

aufgenommen und schreiben aktuell an ihren

Dissertationen.

Originalveröffentlichung 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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E-Mail: andreas.dietz@medizin.uni-leipzig.de
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leipzig.de

Quelle: Pressemitteilung der Universität
Leipzig, www.uni-leipzig.de

Der Hautarzt 8 · 2020 623


	Beruflich erworbene MRSA-Besiedelung in der berufsdermatologischen Begutachtung (BK-Nr. 3101)
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund und Fragestellung
	MRSA und BK-Nr. 3101
	Patientenkollektive und Methoden
	Ergebnisse
	Daten der gewerblichen Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand
	Berufsdermatologisches Begutachtungskollektiv der Hautklinik Universitätsklinikum Erlangen

	Diskussion
	Fazit für die Praxis
	Literatur


