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Zusammenfassung: In einer bundesweiten eigenen Befra-
gung von mehr als 100 Aniisthesisten duBerten 22,3%, an
Allergien im Sinne einer auch berufsabhingigen Gesund-
heitsstorung zu leiden. Dabei nahmen diese Beschwerden
mit der Dauer der aniisthesiologischen Berufstiitigkeit zu.
Seit 2000 hat sich deshalb die Kommission ,,Gesundheits-
schutz am aniisthesiologischen Arbeitsplatz** des Berufs-
verbands Deutscher Aniisthesisten mit der Allergie-Gefihr-
dung am Aniisthesie-Arbeitsplatz beschiftigt. Als Teilergeb-
nis wird hier eine Darstellung der diesbeziiglich wichtigsten
allergischen Krankheitsbilder der Typ-I- und -IV-Reakti-
onen mit deren hiufigsten Auslosern (Latex-Protein und
niedermolekulare Gummi-Inhaltsstoffe aus Schutzhand-
schuhen, Desinfektionsmittel, Metalle, Duftstoffe) gegeben.
Dabei werden Lingsschnitt-Trends in der Verschiebung die-
ser berufsbezogenen Allergen-Hiufigkeiten aufgezeigt. Zur
Allergie-Ausbildung disponierende Faktoren (Atopie, vor-
berufliche Nickel-Sensibilisierung, Feuchtarbeitsplatz), pri-
ventive und rehabilitative MaBnahmen sowie Aspekte des
Berufskrankheiten- Verfahrens werden diskutiert.

Summary: In a nationwide questionaire study we interviewed
more than 100 anaesthetists 22.3% of whom complained of

Einleitung

Fiir Anésthesistlnnen liegt das zentrale Tétigkeitsfeld im
OP. Weitere Aufenthaltsbereiche sind aber zu beriicksich-
tigen: a) Aufwachridume, b) anisthesiologisch-intensivmedi-
zinische Stationen, ¢) Notaufnahmen, d) Rdume zur priaope-
rativen anésthesiologischen Untersuchung und Patienten-
aufklarung, e) Anisthesie-/Schmerz-Ambulanzen, f) ands-
thesiologische Praxen, g) Notarztwagen und Hubschrauber,
h) Arbeitszimmer und k) Laboratorien.

Es entspricht der tdglichen Realitit, dass Anésthesisten zwi-
schen diesen Bereichen wechseln. Diese zunichst trivial
erscheinenden Feststellungen sind notwendig, um die hier
von der Kommission ,,Gesundheitsschutz am anésthesiologi-
schen Arbeitsplatz* des Berufsverbands Deutscher Anis-
thesisten (BDA) gestellte Frage nach der Allergie-Gefahr-
dung auf Spezifika eines engeren Andsthesie-Tatigkeitsfelds,
insbesondere in OP-Rdumen (Abb. 1), eingrenzen zu kon-
nen. Dabei wird grundsitzlich vorausgesetzt, dass eine
Diagnostik von Allergien immer an eine minutidse Analyse
der individuellen Situation und des Umfelds der Betroffenen
zu kniipfen ist, um die relevante Allergen-Exposition ermit-
teln zu konnen. Eine eingehende Anamnese-Erhebung ist
deshalb essentiell, wobei stets auch eine mogliche aulierbe-

occupation-related allergic symptoms and signs. These aller-
gies increased in frequency with increasing duration of pro-
fessional life. Since 2000 the commission “Health protection
at the anaesthesia workplace‘* has been looking into allergic
hazards. On the basis of its findings to date. Some of the most
important allergic conditions as type I and IV reactions and
their most common allergens (latex protein, low-molecular
weight constituents of medical gloves, desinfectants, metals,
fragrances) are herein described. Longitudinal trends over
time in the frequency of occupation-related allergens are
indicated. Pre-disposing factors for developing occupational
allergies (atopy, pre-occupational nickel sensitization, wet
work), preventive and rehabilitative measures, together with
legal health insurance aspects are discussed.

Schliisselworter: Allergie -
Anisthesiologie — Berufskrankheiten — Hauterkrankungen

Keywords: Allergy — Anaesthesiology — Occupational
Diseases — Dermatoses.

rufliche (Mit-)Bedingtheit allergischer Reaktionen zu be-
rlicksichtigen ist. Dabei ist das Fiihren eines sog. Beschwer-
de-Tagebuchs hilfreich.

Weltweit existiert bislang keine kontrollierte Studie zur
systematischen Erfassung von Allergien am anésthesiologi-
schen Arbeitsplatz. Somit basieren die im Folgenden getrof-
fenen Aussagen in erster Linie auf berufsdermatologischen
und arbeitsmedizinischen Literaturdaten aus dem allgemei-
nen ,Health Care Worker“-Sektor. So liegt bei diesen
Beschiftigten die jdhrliche Inzidenzrate beziiglich der
Entwicklung einer Berufsdermatose nach einer jiingsten
Erhebung des saarlédndischen BKH-S Registers zwischen 7,2
und 12,6% [1].

Bundesweite Anisthesie-Befragung zur subjektiven Aller-
gie-Belastung am Arbeitsplatz

In einer von Mitautoren durchgefiihrten Studie wurden
> 100 Anésthesisten beiderlei Geschlechts an 8 deutschen
Krankenhdusern und Kliniken nach Befindlichkeitssto-
rungen und Gesundheitsbeeintrdchtigungen befragt [35].
Dabei lieen sich teilweise berufsabhidngige — sog. allergi-
sche (aber nur bedingt als solche gesicherte) Symptome bei
22,3% erfassen (Abb.2). Im Detail ergab sich dann ein Trend
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zur Zunahme der Haufigkeit dieser Beschwerden mit zuneh-
mender Tatigkeitsdauer, mit Angabe allergischer Symptome
von 9%, 19% und 18% bei bis zu 5-, 10- und mehr als 10-
jahriger beruflicher Tatigkeitsdauer (Abb. 3).

Pathogenese, Symptome und Diagnostik allergischer
Reaktionen

Bei den fiir die Berufe des Gesundheitswesens arbeitsmedi-
zinisch relevanten Allergien handelt es sich in der Mehrzahl
der Fille um sog. Typ-I- oder Typ-IV-Reaktionen.

Typ-I-Reaktionen (Sofort- und Spiit-Phase)

Bei Typ-I-Reaktionen wird das meist hochmolekulare
Antigen von IgE-Molekiilen erkannt, deren Bindung an
Mast-Zellen und basophile Granulozyten zur schnellen
Freisetzung von Mediatoren (Histamin als klassische Leit-
substanz) und entsprechenden lokalisierten oder generali-
sierten anaphylaktischen Sofort-Reaktionen fiihrt. Je nach
Antigen-Einwirkungsroute: perkutan, permukosal (u.a.
aerogen-inhalativ bzw. ingestiv-perenteral) oder parenteral
(s.c., im., i.v.), kann es zu kutanen (Kontakt-Urticaria),
mukosalen (Rhinokonjunktivitis allergica, Asthma bronchia-
le), intestinalen (z.B. Diarrhoe) oder systemischen Symp-
tomen bis hin zum anaphylaktischen Schock kommen. Einen
Sonderfall stellt die Proteinkontaktdermatitis (z.B. bei
Latex-Allergikern) dar, die teilweise iiber spezifisches IgE
vermittelt zu werden scheint. Dies wird nach neuen
Erkenntnissen iiber einen hochaffinen IgE-Rezeptor auch
von antigen-prisentierenden Langerhans-Zellen gebunden
und kann zu ekzemartigen Reaktionen fiihren.

Bei den IgE-vermittelten Reaktionen kommen als diagnosti-
sche Basis-Mafnahmen in erster Linie eine Bestimmung des
spezifischen IgE sowie Prick-Testungen in Frage (Abb. 4),
gegebenenfalls ergéinzt um Immunoblot-Techniken wie den
CAST, Reibe-, Scratch- und Scratch-Chamber-Test. Dabei
gilt es u.a. pseudoallergische Intoleranz-Reaktionen abzu-
grenzen.

Typ-1V-Reaktionen

Sie duBern sich in erster Linie im Sinne einer Spattyp-Reak-
tion als allergisches Kontaktekzem, wobei bei volatiler Aller-
gen-Einwirkung auch aerogene Manifestationen im Gesicht
moglich sind. Je nach Allergen-Persistenz sind akute, sub-
akute und chronifizierte Verlaufsformen zu differenzieren.
In der Akutphase zeigen sich zunéchst Erythem, dann papu-
lo-vesikulose Effloreszenzen als Ausdruck des intraepider-
malen spongiotischen Odems und Infiltrats, gegebenenfalls
auch Néssen nach dem Platzen vesikulo-bulloser Efflores-
zenzen. Im chronischen Stadium dominieren (den akuten
Entziindungsreaktionen frustran kontrére, (hyper)-regene-
rative) Prozesse, wie sie als epidermale Hyperproliferation
und Akanthose, Hyperkeratose, Schuppung und sekundére
Rhagadenbildung auftreten. Daneben kann sich palmo-plan-
tar als lokalisationstypische Besonderheit eine dyshidrosi-
forme Komponente finden.

Diese Typ-IV-Reaktionen lassen sich mit dem Epikutantest
am Riicken mit einer allgemein {iblichen Exposition iiber 48
Stunden und Ablesung nach 48, 72 und 96 Stunden nachwei-
sen. Dabei ist im positiven Fall in dem entsprechenden Test-
Areal ein eczéma en miniature mit einer Crescendo-
Dynamik zu erwarten. Die potentiellen Allergene kdnnen im
Sinne eines Screenings als standardisierte Test-Blocke nach

Abbildung 1: Operations-Raum als der zentrale andsthesiologische
Arbeitsplatz mit Inventarisierung moéglicher Allergen-Einflisse.

Abbildung 2: Bundesweite Andsthesie-Befragung: Rangfolge der sehr
haufig bis haufig auffretenden Befindlichkeitsstérungen und Gesund-
heitsbeeintréchtigungen.

Abbildung 3: Bundesweite Andsthesie-Befragung: Haufig auftretende
Beschwerden in Abh&ngigkeit von der Tatigkeitsdauer.

Empfehlung der Deutschen Kontaktallergie-Gruppe (DKG
der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft) und/oder
individuell als Patienten-eigene Substanzen getestet werden.
Dieses Epikutantest-Instrumentarium ist wichtig hinsichtlich
der differentialdiagnostsichen Abgrenzung toxisch-irritati-
ver Hautreaktionen.
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Bei klinischem Verdacht auf ein beruflich bedingtes allergi-
sches Kontaktekzem werden beim Personenkreis der Heil-
und Pflege-Berufe zur Screening-Untersuchung folgende
Testreihen empfohlen [2, 3]: die DKG-Blocke Nr. 1 (Stan-
dardreihe), Nr. 5 (Desinfektionsmittel), Nr. 8§ (Gummireihe),
Nr. 18 (Externa-Inhaltsstoffe) sowie Nr. 38 (Konservierungs-
mittel). Moglich sind die DKG-Blocke Nr. 4 (Ophthalmika),
Nr. 6 (Lokalanidsthetika), Nr. 22 (Kortikosteroide), Nr. 30
(topische Antibiotika), Nr. 31 (Antimykotika) und Nr. 32
(weitere Arzneistoffe).

Anisthesiearbeitsplatz-relevante Ausloser allergischer
Reaktionen

Fiir den anésthesiologischen Arbeitsplatz und andere
Sparten der Heil- und Pflege-Berufe sind als berufsspezifi-
sche Allergene in erster Linie Handschuh-Materialien und
Desinfektionsmittel relevant [4]. Bei Naturgummi-Hand-
schuhen sind prézise zu unterscheiden: 1) die Natur-Kaut-
schuk-Komponente (33% Polyisopren, 1,8% Protein, 2%
Harz, ~ 63% Wasser), welche Restmengen des hochmoleku-
laren Typ-I-Allergen-wirksamen Latexproteins enthilt, 2)
niedermolekulare Typ-IV-Allergen-relevante Akzelera-
toren, Alterungsschutzmittel und sonstige Zusitze (u.a.
Thiurame, Thiocarbamate, Mercaptobenzothiazole) [5].

Typ-I-Sensibilisierung gegeniiber Latex

Die Privalenz der Latex-Sensibilisierung bei Beschiftigten
des Gesundheitssektors wird mit 1,7 - 17% angegeben [5, 6].
Dabei folgte die nahezu epidemische Entwicklung des
Phénomens in seiner Dynamik wéhrend der letzten 15 Jahre
in etwa der weltweiten Ausbreitung der HIV-Erkrankung.
Diesbeziigliche kausale Zusammenhédnge werden in erster
Linie hinsichtlich des angesichts der HIV-Erkrankung ver-
stirkten Schutzhandschuh-Bediirfnisses bejaht. Erfreu-
licherweise ist mittlerweile ein Riickgang der Neuerkran-
kungen an Latex-Allergien zu verzeichnen. Dies ist in
Deutschland primér darauf zuriickzufiihren, dass Natur-
gummilatex als haut- und atmungssensibilisierender Gefahr-
stoff aufgenommen wurde in die a) TRGS 900 (Oktober
2000) ,,Grenzwerte in der Luft am Arbeitsplatz — Luft-
grenzwerte“ (MAK: Maximale Arbeitsplatz-Konzentration),
b) TRGS 903 (April 2001) ,Biologische Arbeitsplatz-
toleranz- werte“ (BAT-Werte) und ¢) TRGS 540 Anlage 2
(Februar 2000) ,Sensibilisierende Stoffe. Hier ist § 4 des
Medizinproduktegesetzes zu beriicksichtigen, demzufolge
Medizinprodukte nicht in den Verkehr gebracht werden diir-
fen, wenn der begriindete Verdacht besteht, dass sie gesund-
heitsschddigend sein konnen. Daraus ergaben sich wesentli-
che Latexallergie-PraventivmaBnahmen: 1) das Verbot von
gepuderten Latexhandschuhen und 2) das Gebot der
Verwendung von proteinarmen Latexhandschuhen (< 10 pg
Latexprotein/g).

Dennoch muss die Latex-Allergie weiter sehr ernst genom-
men werden, da bei hochgradig Sensibilisierten selbst
Expositionen mit geringsten Mengen potentiell lebensbe-
drohlich sein konnen [9]. Nach eigener Fallbeobachtung gilt
dies auch fiir die Prick-Testung, so dass diese immer nur
unter Notfallbereitschaft durchgefiihrt werden darf und im
Verdachtsfall zunéchst eine quantitative Bestimmung des
Latex-spezifischen IgE vorausgehen sollte [10]. Beziiglich
weiterer Aspekte der Latex-Allergie einschlieflich mogli-
cher Allergie-Kreuz-Reaktivititen (sog. ,latex-fruit-syn-

drome*) sei auf aktuelle Ubersichtsarbeiten [6, 8, 11 - 13]
und die AWMF-Leitlinien ,,Soforttyp-Allergie gegen Natur-
latex“ verwiesen.

Besondere Bedeutung von Typ-1V-Sensibilisierung gegeniiber
Gummiinhaltsstoffen, Desinfektionsmitteln, Metallen und
Duftstoffen

In der Hitliste der Verbreitung von Typ-IV-Allergenen in der
Bevolkerung, basierend auf bundesweit 9676 Testungen, lag
Nickelsulfat im Jahr 2000 mit 15,5% auf Platz 1 (Auswertung
durch den Informationsverbund Dermatologischer Kliniken,
IVDK) [14]. In einer fiir anésthesiologische Arbeitsbereiche
indirekt relevanten Studie haben Schnuch et al. [4] — eben-
falls ausgehend vom IVDK-Register (31.849 Patienten von
1992 - 1995) - Allergenbezogene Sensibilisierungsraten
zwischen der Allgemeinbevolkerung (AB) und den Heil-
und Pflegeberufen (H+P) verglichen. Es ergaben sich signifi-
kante Unterschiede: Das Impf-Konservans Thiomersal fand
sich als Allergen zu 12,6% bei H+P vs. 49% in der AB;
Flichen- und Instrumenten-Desinfektionsmittel Glyoxal,
Glutaraldehyd, Formaldehyd erwiesen sich als Allergene in
9,9%,4,2% und 3,6% bei den H+P vs.2,6%, 1,4% und 2,1%
in der AB. Thiuram-Mix als Gummi-Inhaltsstoff von Schutz-
handschuhen gilt als Gefdhrdungspotential, da es als
Kontaktallergen zu 6,7 % bei den H+P, hingegen nur in 2,6%
in der AB vertreten ist. Des Weiteren fand sich fiir die Unter-
gruppe der Pflegeberufe, nicht jedoch die Arzt-Profession,
eine signifikant hohere Sensibilisierungsrate fiir Duftstoffe
mit 13,8% im Vergleich zu 11,4% in der AB. Diese Daten
einer Allergen-typischen iiberdurchschnittlich starken
Sensibilisierung der Beschiftigten im Gesundheitssektor
diirften bei der seltenen Impf-Tétigkeit der Anisthesisten
fiir Thiomersal, anders als fiir die Desinfektionsmittel und
die Gummi-Inhaltsstoffe, nicht so relevant sein.

Die relativ hohe Sensibilisierungsrate gegeniiber Glutaral-
dehyd resultiert aus seinem breiten Einatz als Desinfektions-
mittel, nachdem die Karzinogenitdt von Formaldehyd
erkannt worden war. Mittlerweile erwies sich Glutaraldehyd
- trotz seines geringeren toxikologischen Gefahrdungs-
potentials — als sicherlich ebenso potentes Allergen.

In einer eigenen Langsschnittuntersuchung [15] konnte die
fithrende Rolle von Metall-Sensibilisierungen, der Trend
eines Riickgangs der Sensibilisierungen gegen Formaldehyd
und einer Zunahme derjenigen gegen Duftstoffe gezeigt
werden. Es wurden bei den Heil- und Pflegeberufen die
Hiufigkeiten positiver Epikutantest-Reaktionen im Stand-
ardblock in den beiden Zeitrdumen 1987 und 1992 bis 1994
verglichen (Tabelle 1).

Typ-1V-Sensibilisierungen gegeniiber Textilien

In den meisten Krankenhaus-Bereichen ist heutzutage das
Tragen einer Dienstkleidung insbesondere aufgrund von
hygienischen Erfordernissen obligatorisch. Die Aufberei-
tung erfolgt zunehmend von externen Dienstleistern. Da es
in diesem Zusammenhang immer wieder zu Hautunvertrig-
lichkeiten kommt, miissen auch Textilien als mogliche
Ursache allergischer oder toxisch-irritativer Hautreaktionen
in die Betrachtung einbezogen werden. Allergische Reak-
tionen auf Textilien konnen sich grundsitzlich auf das
Geweb, die Textil-Farbstoffe, die sog. Ausriistung (z.B.
Formaldehyd-haltige Mittel), Waschmittel, Weichspiiler,
Appreturen, auf ,Applikationen® (z.B. Knopfe, Etiketten,
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Gummibeschichtung) beziehen [16]. Derartige Textil-
Kontaktallergien lassen sich durch eine entsprechende
Epikutantestung meist unkompliziert nachweisen. In den
meisten Féllen, wenn es sich um derartige endemisch-inner-
betriebliche Haufungen handelt, scheinen aber toxisch-irri-
tative Phinomene eine Rolle zu spielen. So sind mdogliche
Textil-Prozessierungsfehler in der Wascherei mit z.B. nicht
ausreichenden Spiilvorgdngen zum Entfernen von Tensid-
oder Essigsdure-Resten in Betracht zu ziehen.

Raumlufttechnische Anlagen

Der Einsatz von Raumluft-technischen (RLT-)Anlagen ist
grundsétzlich mit einer erhohten Inzidenz von Symptomen
des sog. "sick building syndrome" assoziiert [17]. Konta-
minationen von RLT-Anlagen mit Bakterien und Pilzen
konnen ursdchlich sein fiir u.a. eine exogen-allergische
Alveolitis (Befeuchterlunge, BK 4201, s.u.) sowie das sog.
Befeuchterfieber [18]. Im Klinikbereich sollten derartige
Erscheinungen aber bei der zwingend erforderlichen
Hygiene-Uberwachung und Desinfektionsmafnahmen [19]
keine Rolle spielen.

Therapie

Fiir die Latex-Allergie wie auch fiir die besprochenen Typ-
IV-Allergien gilt die konsequente, vollstindige Allergen-
Karenz als einzige kausale Therapiemaflnahme. Eine Auf-
kldrung der Betroffenen ist von entscheidender Bedeutung,
einschlieflich der Ausstellung eines Allergie-Passes mit
Deklaration des typischen Vorkommens der Allergene.
Symptomatische MaBnahmen zur Behandlung akuter Symp-
tome bestehen im Allgemeinen in der topischen und/oder
systemischen Applikation von Kortikosteroiden und Anti-
allergika (Antihistaminika). Bei einer stdrkeren Begeleit-
komponente einer atopischen Dermatitis kommen auch
neuere immunmodulatorische Topika vom Typ der Calci-
neurin-Inhibitoren (Pimecrolimus, Tacrolimus) in Betracht.
Zur gezielten Allergen-Meidung sind Informationen zur
Materialzusammensetzung (u.a. zum Allergen-Gehalt) von
Schutzhandschuhen bei den Herstellern und iiber die
»Erlanger Liste naturlatexfreier Medizinprodukte® (http:/
www.pflege.zkv.uni-erlangen.de/Pflegeforum/ Latexallergie)
erhéltlich. Fiir nicht-medizinisches, in Anésthesiologie-
Bereichen titiges (z.B. Reinigungs-) Personal [20], das von
einer Handschuh-Allergie betroffen ist, informiert das
Gefahrstoff-Informationssystem der Berufsgenossenschaf-
ten der Bauwirtschaft iiber Allergenfreie Ausweichhand-
schuhe  (http://www.gisbau.de/Aktuelles/Allergene in
Schutzhandschuhen).

Disponierende endogene und exogene Faktoren

Grundsitzlich kann die Ausbildung allergischer Reaktionen
als Wechselspiel von individueller Disposition und Exposi-
tion gegeniiber potentiellen Allergenen verstanden werden.

Atopische Diathese

Die Entwicklung von Typ-I- und Typ-IV-Allergien ist bei
Personen mit atopischer Diathese gehauft. Diese betrifft in
unterschiedlicher Auspragung 25-30% der Bevolkerung und
umfasst die Trias atopische Dermatitis, Rhinoconjunctivitis
allergica und das exogen-allergische Asthma bronchiale [21].
Im weiteren Sinne kann eine Atopie sich auch als IgE-medi-
ierte Urticaria oder Nahrungsmittel-Unvertriglichkeit

Tabelle 1: Hdaufigste Allergene im Rahmen der Standard-

Epikutantestung beim Personenkreis aus den Heil- und

Pflegeberufen in den Jahren 1987 und 1992 - 1994 (Universitéts-

hautklinik Magdeburg).

Zeitraum

Rang 1987 1992 bis 1994
Allergen % Allergen %

1 Nickelsulfat 21,9 Nickelsulfat 27.1

2 Kaliumdichromart 17.6 Duftstoff-Mix 19.3

& Kobaltnitrat 16,9 Kobaltchlorid 17,4

4 Formaldehyd 13,8 Kaliumdichromat 11,6

9 Paraphenylendiamin 11,5 Perubalsam 11,1

duflern. Zudem weisen Atopiker gehéuft auch ein sog. hyper-
reagibles Bronchialsystem auf oder neigen zur Ausbildung
einer Analgetika-Intoleranz. Nach heutiger Kenntnis han-
delt es sich bei der Atopie pathogenetisch um ein multifak-
torielles Geschehen, wobei in Abhdngigkeit von der Stirke
assoziierter IgE-mediierter Reaktivititen prddominierend
extrinsische (allergische) und intrinsische (nicht-allergische)
Unterformen differenziert werden [22]. Unsere klinisch-
experimentellen Untersuchungen sprechen fiir eine Atopie-
relevante, Zelltyp-iibergreifende Hyperreleasability intrazel-
luldrer sekretorischer Granula [23].

Die individuell gegebene Ausprigung der atopischen
Diathese kann mittels des sog. Erlanger Atopie-Score erfol-
gen [24], der eine wesentliche Verfeinerung der urspriinglich
von Hanifin und Rajka aufgestellten Atopie-Kriterien dar-
stellt. Damit ist bei Eingangsuntersuchungen vor Aufnahme
der beruflichen Ausbildung an hautgefihrdenden Arbeits-
pldtzen - nach Vorgabe durch den berufsgenossenschaftli-
chen Grundsatz G 24 - eine konstitutionelle Hautminder-
belastbarkeit insbesondere im Sinne einer atopischen
Diathese, aber auch z.B. einer Psoriasis oder Ichthyose, zu
erfassen [25]. Es ist heutzutage unstrittig, dass sdmtliche
Heil- und Pflegeberufe (érztliche Profession, Kranken-
/Altenpflege, Physiotherapie) hautbelastend mit hoher
Inzidenz von Berufsdermatosen einzuschétzen sind.

Feuchtarbeitsplatz

Lénger auf die Haut einwirkende Feuchtigkeit, insbesonde-
re bei gleichzeitiger Anwesenheit von Seifen oder Deter-
genzien, filhrt zu einer nachhaltigen Schiddigung der
Barriere-Funktion des Stratum corneum als oberster Haut-
schicht. Unter derartigen Schadigungs-Bedingungen, die sich
durch einen verstirkten transepidermalen Wasserverlust
(TEWL) erfassen lassen, konnen potentielle Antigene ver-
starkt penetrieren. Sie treffen dann auf die Langerhans-
Zellen als professionelle Antigen-prisentierende Zellen, die
eine Sensibilisierung initiieren oder, falls eine solche bereits
gegeben ist, eine Ekzematisierung unterhalten.

Das Vorliegen eines als hautgefihrdend anerkannten
Feuchtarbeitsplatzes wird nach der Technischen Regel fiir
Gefahrstoffe (TRGS) 531 bejaht, wenn tiglich regelmiBig
a) wiahrend mehr als 2 Stunden Schichtdauer Handarbeit im
feuchten Milieu geleistet wird, b) iiber mehr als 2 Stunden
feuchtigkeitsdichte, okklusive Handschuhe getragen (konse-
kutiver Feuchtigkeits- und Wirme-Stau mit Quellung und
Mazeration der Hornschicht) oder c¢) hiufiger als 20 x die
Hénde gewaschen werden. Da diese Kriterien sicherlich fiir
die meisten andsthesiologischen Tétigkeitsfelder zutreffen,
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ist somit im Allgemeinen von einem hautgefihrdenden
Feuchtarbeitsplatz auszugehen.

Vorberufliche Nickel-Sensibilisierung

Durch das zunehmende Body-Piercing [26] kann es zur friih-
zeitigen Nickelsensibilisierung kommen. Diese Sensibilisie-
rung bedeutet dann vielfach bei spiterem, beruflich beding-
tem Metall-Kontakt eine bereits vorberufliche Allergie-
Determinierung. Aufgrund strengerer, EU-weit konzipierter
behordlicher Auflagen hinsichtlich des maximal zuldssigen
Nickel-Gehalts in Koérperschmuck-Materialien konnte die-
sem Problem in den letzten Jahren etwas entgegengewirkt
werden.

Differentialdiagnosen

Hinsichtlich des allergischen Kontaktekzems sind das
toxisch-irritative Kontaktekzem, die atopische Dermatitis,
das seborrhoische Ekzem, die Psoriasis und der Lichen ruber
zu beriicksichtigen, wobei Mischformen bekannt sind. Bei
dlteren Erkrankten ist auch an ein kutanes T-Zell-Lymphom
oder, als Raritdt, an die dyshidrosiforme Variante eines
bullosen Pemphigoids zu denken. Daneben miissen eine
Tinea und u.U. auch eine Impetigo bzw. eine Impetiginisie-
rung durch eine entsprechende dermato-mykologische und
mikrobiologische Diagnostik ausgeschlossen werden.
Ebenso ist eine Scabies in Betracht zu ziehen, zumal die
Inzidenz aufgrund a) verstérkter internationaler Bevélke-
rungs-Migration und b) ausgehend von kleineren Endemien
in Altersheimen stindig zunimmt. In Zweifelsfillen ist neben
der o.g. allergologischen Spezialdiagnostik eine dermatohi-
stopathologische Beurteilung einer Hautbiopsie unumgéng-
lich. Bei rhinokonjunktivalen Reizungen sind irritative
Phianomene auszuschlieBen, wie auch das Krankheitsbild der
Rhinitis vasomotorica. Erkrankungen der Atemwege erfor-
dern zum Ausschluss nicht-allergischer Asthmaformen pneu-
monologische Diagnostiken. Auch das sog. Oko-Syndrom ist
in Betracht zu ziehen, ein nach J. Ring unspezifisches Uber-
empfindlichkeitssyndrom, das verschiedene Organe betref-
fen kann, mit unterschiedlichen, zumeist subjektiven
Symptomen einhergeht und mit der Uberzeugung verbun-
den ist, durch Umweltschadstoffe erkrankt zu sein [27].
Dabei ergibt sich eine Verwandtschaft zu dem in seiner
Existenz und Definition ebenfalls sehr kontrovers diskutier-
ten "multiple chemical sensitivity syndrome" [28, 29].

BK-Aspekte

Bei begriindetem Verdacht auf eine Berufskrankheit (BK)
Haut Nr. 5101 ist gem&B § 5 der Berufskrankheitenverord-
nung (BeKV) unverziiglich eine entsprechende ,,Arztliche
Anzeige iiber eine Berufskrankheit” zu erstatten (Abb. 4).
Ein derartiger Verdacht ist gegeben, wenn 1) das Vorliegen
einer beruflich bedingten Dermatose anzunehmen, 2) sie in
ihrer Ausprdgung oder ihrem Verlauf schwer oder wieder-
holt riickfallig ist und 3) der Zwang zur Aufgabe der schidi-
genden Tétigkeit besteht. Dadurch wird ein entsprechendes
Begutachtungs-, Feststellungs- bzw. Anerkennungs-Ver-
fahren in Gang gesetzt, zwecks MdE-Bestimmung, Beren-
tung bzw. Einleitung von Reha-MaBnahmen. Sollten
Hautverdnderungen in einem moglichen beruflichen
Kausalzusammenhang auftreten, ohne dass aber die drei
vorgenannten Kriterien sicher zu bejahen sind, so ist ein so
genanntes Hautarztverfahren einzuleiten. Dieses dient ver-

Abbildung 4: Flussdiagramm zur Abkldrung und zum weiteren Vorgehen
bei Allergie-Symptomen im moglichen Kausalzusammenhang zum
andsthesiologischen Arbeitsplatz.

mittels der Erstellung eines Hautarztberichts geméf Leit-Nr.
59 und 60 des Arzteabkommens der weiteren Abklarung
auch im préventiven Sinne, d.h. der Abwendung einer mog-
licherweise drohenden Entwicklung einer BK Haut.

Nach dem Listen-System der Berufskrankheitenverordnung
sind am anisthesiologischen Arbeitsplatz unter dem berufs-
allergologischen Betrachtungswinkel neben dem allergi-
schen Kontaktekzem - als insgesamt haufigster Form der BK
Haut Nr. 5101 - sicherlich auch noch ,,durch allergisierende
Stoffe verursachte obstruktive Atemwegserkrankungen
(einschlieflich Rhinopathie)* (BK 4301), gerade im Hin-
blick auf die Latex-Exposition, relevant.

Hinsichtlich eines moglichen Konflikts zwischen Anzeige-
pflicht einer BK und der drztlichen Schweigepflicht sei auf
einen kontroversen, thematisch sehr vielschichtigen Schrift-
wechsel im "Deutschen Arzteblatt" verwiesen [8]. Allge-
mein ist in besonderer Weise auch die Arbeitsgemeinschaft
Berufsdermatologie (ABD) der DDG mit derartigen Fragen
befasst.

Priivention und Rehabilitation

Préventive MaBnahmen, die einer Entwicklung berufsbe-
dingter allergischer Reaktionen im Bereich der Heil- und
Pflegeberufe vorbeugen sollen, sind auf mehreren Ebenen
denkbar, zu fordern und teilweise auch vorgeschrieben.

So gilt es nach einem von Diepgen vorgeschlagenen hierar-
chischen Prinzip innerhalb der priméir-priventiven MaB-
nahmen erstens (aus allergologisch und toxikologischer
Sicht) haut-, schleimhaut- und atemwegsgefidhrdende Stoffe
zu identifizieren. Diesem Zweck dient ein etabliertes
Listensystem, dass nach aktuellem Stand der Wissenschaft
standig fortgeschrieben wird [30]. Grundsétzlich sollte es das
Ziel sein, derartige Risiko-Stoffe komplett aus dem
Arbeitsprozess zu entfernen bzw. durch nicht oder zumin-
dest weniger schidliche zu ersetzen.

Sollte dies nicht moglich sein, so wiirde eine zumindest rela-
tive Schadstoff-Meidung nach der sog. TOP-Strategie anzu-
streben sein, ein Akronym, welches den Katalog moglicher
technischer, organisatorischer und personlicher Schutzmaf-
nahmen zusammenfasst. Diese letzteren personlichen
Pridventiv-MafBnahmen umfassen insbesondere Schutz-
Handschuhe, -Kleidung, aber auch einen - im Idealfall indi-
viduell abgestimmten, tétigkeitsgepriiften [31] — Hautschutz-

Arbeitsplatz: Allergologische Aspekte

And&sth Intensivmed 2004;45:514-528



Minisymposium "Gesundheitsschutz"

plan. Der legt fiir einen hautgefihrdenden Arbeitsplatz kon-
kret fest, wie die Haut zu schiitzen, zu reinigen und zwecks
Regeneration der Hautbarriere-Mechanismen zu pflegen ist.
Zur Reinigung sollen milde, riickfettende Syndets verwendet
werden, die den Sdureschutzfilm der Haut schonen.
Weiterhin ist bei hautbelastenden Titigkeiten die Frage des
geeigneten Personenkreises zu stellen: Vor Aufnahme in den
Pflegeberuf und wihrend der Ausbildung sind Untersuch-
ungen nach berufsgenossenschaftlichem Grundsatz G24 [25]
und dem Jugendarbeitsschutzgesetz vorgesehen. In dieser
primérpriaventiven Weise soll also bei Hautgesunden die
Entstehung von Berufsdermatosen verhindert werden. Ist
bereits eine Berufsdermatose eingetreten, so gilt es durch
geeignete sekunddrpriaventive Mafinahmen im Sinne von § 3
der Berufskrankheitenverordnung die Entstehung einer BK
abzuwehren. Tertidrpraventive Mainahmen umfassen in der
Definition nach Elsner und Wigger-Alberti bei eingetretener
BK-MaBinahmen eines innerbetrieblichen Arbeitsplatz-
wechsels, Berufswechsels (Umschulung) oder einer Rehabi-
litation einschlieBlich eines berufsgenossenschaftlichen
Heilverfahrens [32].

Ergiinzender Aspekt der Allergie-Gefihrdung des anisthe-
siologisch betreuten Patienten

Zuvor wurde vor allem die berufsbedingte Allergie-Geféhr-
dung der heil- und pflegeberuflich in der Anésthesie Tatigen
beschrieben. Dabei ist die zentrale kritische Exposition
durch Handschuhmaterialien, Desinfektionsmittel und
Textilien sicherlich auch fiir den in diesem Umfeld behan-
delten Patienten zutreffend. Sein Allergie-Risiko wird
zusétzlich durch auf ihn einwirkende weitere Medikal-
produkte (Tuben, Katheter, Verbandsmaterial) und Medika-
mente bestimmt. Das breite Spektrum allergischer und pseu-
do-allergischer kutaner Arzneireaktionen wird in Ubersicht-
arbeiten [33, 34] geschildert. Da die Haut aufgrund ihrer
immunologischen Kompetenz das am hiufigsten von Uber-
empfindlichkeitsreaktionen betroffene Organ ist, wird sie
zum Signalorgan fiir Arzneimittelnebenwirkungen. Daher
kann auch beim anésthesiologischen Personal im Einzelfall
durchaus eine allergische Reaktion auf ein dem Patienten
verabreichtes Medikament infolge entsprechender Konta-
minationen (z.B. durch direkten Hautkontakt oder Aerosol-
Einwirkung) auftreten und ist diagnostisch in Betracht zu
ziehen.
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