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Etablierung eines 
Präventionsmodells

❙❙ Als Berufskrankheit der Haut (BK-19) nach §177 Anla-
ge 1 des ASVG gelten Hauterkrankungen, sofern sie beruf-
lich verursacht sind, wenn und solange sie zur Aufgabe der 
schädigenden Tätigkeit zwingen. Aus dieser Definition 
ergibt sich, dass nicht alle beruflich bedingten Hauter-
krankungen auch als BK-19 anerkannt werden. Neben  
einer nachweisbaren kausalen Verursachung der Hauter-
krankung durch die berufliche Tätigkeit muss auch ein 
objektiver Zwang zur Aufgabe der schädigenden beruf- 
lichen Tätigkeit festgestellt werden. 
Darüber hinaus muss der Betroffene die schädigenden 
Tätigkeiten, welche zu der Hauterkrankung geführt haben, 
dauerhaft unterlassen. Nicht nötig ist dabei die Aufgabe 
des ausgeübten Berufes; die Definition umfasst lediglich 
diejenigen Tätigkeiten, welche im individuellen Fall die 
Hauterkrankung verursachen und unterhalten.

Epidemiologie
In Österreich wurden im Jahr 2016 durch die AUVA (Allge-
meine Unfallversicherungsanstalt) 689 Personen mit Ver-
dacht auf eine Berufskrankheit der Haut untersucht, 160 
dieser Fälle wurden als BK-19 anerkannt. Damit stellen die 
Hauterkrankungen nach der Lärmschwerhörigkeit die 
zweithäufigste Gruppe der gemeldeten Berufskrankheiten 
in Österreich dar.2

Der Großteil der mit Verdacht auf BK-19 gemeldeten Pati-
enten leidet an einem chronischen Handekzem. Auf 
grund der überwiegenden Beanspruchung der Hände im 
Rahmen der Berufsausübung kommt es meistens an  
dieser Lokalisation zu Beschwerden.
Generell können jedoch auch diverse andere Hauterkran-
kungen mit nachgewiesener beruflicher Verursachung als 
BK-19 gemeldet und bei Erfüllung der genannten Kriteri-
en als solche anerkannt werden. Als Beispiel aus der Praxis 
kann hier ein Arbeiter am Hochofen mit Hitzeurtikaria 
genannt werden.
Nicht ganz einfach ist die Betrachtung anlagebedingter, 
aber potenziell beruflich aggravierter Dermatosen wie 
des atopischen Ekzems oder der Psoriasis vulgaris bzw. 
palmaris. 
Das Handekzem ist eine recht häufige Diagnose mit einer 
Lebenszeitprävalenz von ca. 15 Prozent in Europa.1 Laut 
Untersuchungen aus Deutschland ist über die Hälfte die-
ser Erkrankungen beruflich bedingt, bei ca. einem Viertel 
davon besteht eine zwischenzeitliche Arbeitsunfähigkeit.3

Grafik 1 zeigt die im Jahr 2016 österreichweit mit Verdacht 
auf BK-19 gemeldeten Personen, aufgeteilt auf sechs Risi-
ko-Berufsgruppen.2 In die Kategorie „Schönheitsberufe“ 
fallen vorwiegend Friseure sowie Kosmetiker und Fuß-
pfleger. Diese Berufe führen, bedingt durch die belastende 
Kombination aus Feuchtarbeit und Kontakt mit potenziell 
sensibilisierenden Arbeitsstoffen, die österreichische  
Liste der Berufskrankheiten-Meldungen der Haut an. 
Ein Vergleich über die österreichischen Grenzen hinaus 
ist hier durchaus interessant: In Deutschland, wo ein um-
fassendes Konzept zur Prävention und Behandlung von 
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Berufsdermatosen bereits seit vielen Jahren erfolgreich 
etabliert ist, zeigt sich gegenwärtig nur ein mittleres Risiko 
für Beschäftigte im Friseurberuf. Das höchste Risiko für 
Berufsekzeme tragen in Deutschland inzwischen Be-
schäftigte aus dem „Gesundheitsberuf“ Zahnarzthelfer.4

Beschäftigte in Gesundheitsberufen tragen auch im weite-
ren internationalen Vergleich ein deutlich erhöhtes Risiko 
für beruflich bedingte Hautveränderungen.5

In der Statistik der AUVA jedoch ist die Gruppe der „Ge-
sundheitsberufe“ nur mit sieben Prozent vertreten, da An-
gestellte im Gesundheitswesen gegenwärtig überwiegend 
nicht bei der AUVA versichert sind.

Das Handekzem 
Die Diagnose „Handekzem“ stellt keine ätiologisch ein-
heitliche Krankheitsentität dar, sondern kann sowohl 
durch unterschiedliche exogene Einflüsse (Irritation, All-
ergie) als auch durch endogene Faktoren (Atopie) bedingt 
sein. Der gemeinsame Nenner des Handekzems ist das 
Auftreten von entzündlichen, nicht infektiösen Hautver-
änderungen an den Händen. Als „Ekzem“ wird dabei ein 
Nach- und Nebeneinander von Rötung, Bläschen, Exsu-
dation, Papeln und Schuppung bezeichnet, der Begriff 
„Dermatitis“ wird hierfür synonym verwendet.6,7

Agner et al. publizierten im Jahr 2015 eine Klassifikation 
des Handekzems nach ätiologischen und morphologi-
schen Kriterien.8 Von besonderem Interesse für die Berufs-
dermatologie ist hierbei auch die Häufigkeit der berufli-
chen Verursachung der einzelnen Diagnosen (Grafik 2). 
Dabei sollte erwähnt werden, dass Mischformen eher die 
Regel als die Ausnahme darstellen und das Handekzem im 
individuellen Fall in der Praxis eher selten monokausal ist. 

Das allergische (Hand)Ekzem
Die allergische Kontaktdermatitis (ACD – Allergic Contact 
Dermatitis) ist nach der irritativen Kontaktdermatitis (ICD) 
die zweithäufigste Form von chronischen Handekzemen.3,8 
Zugrunde liegt hier eine spezifische Sensibilisierung des 
Immunsystems vom sogenannten Spättyp (Typ IV) gegen 
ein oder mehrere Kontaktallergen(e). Eine seltenere Son-
derform stellt die Proteinkontaktdermatitis bei Typ-I-Sensi-
bilisierung auf Proteinallergene dar.9

Nach Kontakt mit einem potenziellen Allergen kommt es 
erst nach einer Sensibilisierungsphase von mehreren Ta-
gen bis wenigen Wochen zum Auftreten erster Hautverän-
derungen. Bei wiederholtem Allergenkontakt treten die 
Symptome bereits nach Stunden bis wenigen Tagen auf. 
Bei den Symptomen handelt es sich typischerweise um 
eher unscharf begrenzte entzündliche Hautveränderun-
gen, auch sogenannte Streureaktionen abseits der primä-
ren Expositionslokalisation können vorkommen. Hinzu 
kommt meist eher stark ausgeprägter Juckreiz, seltener 
auch brennende Sensationen.6,7

Zur korrekten Stellung der Diagnose „allergisches Kon- 
taktekzem“ ist neben einer ausführlichen Erhebung der 
Anamnese, welche insbesondere auch die berufliche  
Exposition umfassen sollte, und der klinischen Untersu-
chung der Epikutantest unerlässlich. Nur damit kann eine 
vermutete Sensibilisierung und dementsprechend eine 
allergische Genese der Hautveränderungen nachgewie-
sen werden. Von besonderer Bedeutung ist dabei die  
sorgfältige Auswahl der Testsubstanzen je nach individu-
eller Exposition und das korrekte Aufbringen selbiger. Die 
Ablesungen müssen mindestens zweimalig über zumin-
dest 72 Stunden erfolgen, im Einzelfall kann eine Spätab-
lesung nach vier bis sieben Tagen erforderlich sein. Die 
Beurteilung und Interpretation der Ergebnisse hinsicht-
lich der Relevanz für die Symptome des individuellen  
Patienten sollten standardisiert und leitliniengerecht 
durchgeführt werden.10

Wie bereits erwähnt, leiden Beschäftigte aus dem Friseur-
beruf überproportional häufig an beruflich bedingten Ek-
zemen. Neben dem hohen Anteil an Feuchtarbeit stellt vor 
allem der Hautkontakt zu Allergenen aus Haarfärbemit-
teln ein wesentliches Risiko hierfür dar. Ein hohes Sensi-
bilisierungsrisiko besitzen die sogenannten „para-Stoffe“ 
(p-Phenylendiamin p-Toluylendiamin und p-Aminophe-
nol) aus dunklen Haarfarben.11,12 Als Blondierungsmittel 
dient oft Ammoniumpersulfat, welches neben Kontaktek-
zemen durch Typ-IV- auch zu Typ-I-Sensibilisierung mit 
pulmonalen Beschwerden bis hin zu anaphylaktischen 
Reaktionen führen kann.13

Klassifikation des Handekzems nach ätiologischen 
und morphologischen Kriterien
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Grafik 2

Quelle: Agner et al., JEADV 2015
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Darüber hinaus spielen Inhaltsstoffe aus Dauerwel-
lenpräparaten, Konservierungsstoffe und Duftstoffe eine 
nicht unwesentliche Rolle. Glycerolmonothioglykolat als 
Wirkstoff der sauren Dauerwelle und Ammoniumthiogly-
kolat als Wirkstoff der kalten Dauerwelle haben aufgrund 
zurückgehender Nachfrage und damit Exposition jedoch 
in den vergangenen Jahren an Bedeutung verloren.12,14

Bei der diagnostischen Abklärung des „Friseurekzems“ 
mittels Epikutantestung muss berücksichtigt werden, dass 
die Testreihe „Standard“ zwar die häufigsten Konservie-
rungs- und Duftstoffe enthält, für die Diagnose von Aller-
gien auf o.g. Stoffe eine Testung mit der Reihe „Friseur- 
stoffe“ jedoch unerlässlich ist.
Eine Allergengruppe mit in den vergangenen Jahren 
deutlich gestiegener Sensibilisierungsrate sind die Iso-
thiazolinone. Diese werden zur Konservierung von Indu-
strieprodukten (Farben, Kühlschmierstoffen etc.), Haus-
haltsprodukten und Kosmetika mit weiter Verbreitung 
eingesetzt. Der Einzelstoff mit der weitesten Verbreitung 
ist dabei das Methylisothiazolinon (MI), der stärkere Sen-
sibilisator ist Methylchlorisothiazolinon (MCI). Methyl-
isothiazolinon wird laut einer aktuellen europäischen 
Erhebung in 92 Prozent der wasserbasierten Wandfarben 
eingesetzt. Andere Isothiazolinone (MCI, Benziso- 
thiazolinon) kommen noch in 20 Prozent der untersuch-
ten Wandfarben vor. Die Auslösung eines aerogenen  
Kontaktekzems z.B. bei Malertätigkeiten in Innenräumen 
ist möglich.15,16

Eine andere Allergengruppe mit hoher Sensibilisierungs-
potenz sind die Epoxidharze. Hierbei handelt es sich um 
eine Gruppe unterschiedlicher, teils hochpotenter Aller-
gene mit gestiegener Verbreitung. Unterschieden werden 
müssen Harzbestandteile sowie sensibilisierende Sub-
stanzen in Härtern und Reaktivverdünnern. Berufliche 
Exposition besteht vor allem bei Boden- und Fliesenle-
gern, Malern, Bauarbeitern und in der kunststoffverarbei-
tenden Industrie. Nicht selten kann es bei entsprechender 
Exposition und Sensibilisierung zur Auslösung aerogener 
allergischer Kontaktekzeme an unbedeckten Hautarealen 
wie z.B. dem Gesicht kommen.17–19

Bei Beschäftigten aus metallverarbeitenden Betrieben 
kann es durch den kaum vermeidbaren Hautkontakt zu 
Kühlschmiermitteln zu allergischen Reaktionen insbe-
sondere auf zugesetzte Konservierungsmittel, Biozide 
und Rostschutzmittel kommen. Als relevante Allergene 
sollten hier neben den bereits beschriebenen Iso- 
thiazolinonen die Rostschutzmittel Monoethanolamin, 
Diethanolamin und Triethanolamin, das Konservie-
rungsmittel Iod-propinyl-butyl-carbamat und Kolopho-
nium genannt werden. Diagnostisch ist es bei entspre-
chender Anamnese sinnvoll, neben der Standardreihe 
auch die Reihe „Kühlschmierstoffe“ und nach sorgfältiger 

Prüfung auch das patienteneigene Kühlschmiermittel 
epikutan zu testen.20,21

Bei Beschäftigten aus dem Baugewerbe bleibt Chromat 
aus Zement trotz des inzwischen verwendeten chromat- 
reduzierten Zements ein häufig positiv getestetes Kontakt- 
allergen. Durch feuchte oder zu lange Lagerung kann auch 
aus chromatreduziertem Zement erneut Chromat freige-
setzt werden. Darüber hinaus ist eine Exposition durch 
chromatgegerbtes Leder möglich.
Den bereits genannten Epoxidharzen kommt eine zuneh-
mende Bedeutung auf Baustellen zu. Weiterhin finden 
sich häufig positive Reaktionen bei Inhaltsstoffen aus 
Gummiprodukten wie z.B. Thiuramen.22

Bei Beschäftigten aus Gesundheitsberufen und Reini-
gungskräften zeigen sich erhöhte Sensibilisierungsraten 
für Inhaltsstoffe aus Gummihandschuhen wie Thiurame 
und Carbamate, Glutaraldehyd als Oberflächen- und Int-
strumentendesinfektionsmittel, Isothiazolone als Konser-
vierungsstoffe in Pflegeprodukten und Kolophonium aus 
Verbandsmaterial.23 Neben einer Epikutantestung mit der 
Standardreihe ist also auch eine Testung der Reihen 
„Gummichemikalien“ und „Desinfektionsmittel“ sinnvoll 
im Rahmen der Abklärung berufsbedingter Ekzeme.

Das irritative (Hand)Ekzem
Das irritative Handekzem, synonym auch als kumulativ-
subtoxisches Handekzem oder „Abnutzungsekzem“ be-
zeichnet, ist die häufigste Form des chronischen Handek-
zems. Es handelt sich dabei um eine durch Exposition mit 
Irritantien ausgelöste chronisch verlaufende Entzündung 
der Haut. Eine vorherige Sensibilisierung wie beim aller-
gischen Kontaktekzem findet nicht statt, die wiederholte 
Einwirkung von irritativen Faktoren in unterschwelliger 
Konzentration über einen längeren Zeitraum führt hier 
zur Ekzementstehung. 
Die häufigste Ursache hierfür stellt der übermäßige Kon-
takt der Haut zu Wasser, Schweiß und anderen Flüssigkei-
ten im Sinne der Feuchtarbeit dar. Personen, deren Hände 
mehr als zwei Stunden pro Tag einem feuchten Milieu aus-
gesetzt sind – dazu zählt auch das Tragen von flüssigkeits-
dichten Handschuhen – tragen ein erhöhtes Ekzemrisiko. 
Darüber hinaus führt der Kontakt zu Substanzen mit stär-
kerem irritativen Potenzial wie Detergenzien, Lösungsmit-
teln, Ölen, Stäuben, Fasern, Säuren und Laugen zu irritati-
ven Hautveränderungen. Dies spielt jedoch quantitativ 
gegenüber der Feuchtarbeit eine untergeordnete Rolle.24

Eine rezente Untersuchung an Beschäftigten im Gesund-
heitswesen konnte zeigen, dass bei hoher Handwaschfre-
quenz und langer Handschuhtragedauer ein deutlich er-
höhtes Ekzemrisiko besteht. Für die häufige Verwendung 
eines alkoholischen Händedesinfektionsmittels konnte 
jedoch kein erhöhtes Risiko gefunden werden.5

Chronisch-irritatives 
Handekzem
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Eine weitere Untersuchung konnte verdeutlichen, dass 
ein Kontakt mit irritativ wirksamen Substanzen in Kombi-
nation mit der Okklusion durch flüssigkeitsdichte Hand-
schuhe zu einer Steigerung der negativen Effekte für die 
Haut führt.25

Betroffene leiden initial meist an rauer, schuppender Haut 
insbesondere an den Hand- und Fingerrücken. Die Sym-
ptome sind strenger als beim allergischen Kontaktekzem 
auf den Ort der Noxeneinwirkung beschränkt, Streuphä-
nomene fehlen. Bei anhaltender Noxeneinwirkung und 
chronischem Verlauf kann es zum Auftreten von Rhaga-
den kommen. Juckreiz wird nicht selten beklagt, ist jedoch 
meist nicht so stark ausgeprägt wie beim allergischen 
Kontaktekzem. Patienten mit ausgeprägter Rhagadenbil-
dung leiden eher an Schmerzen als an Juckreiz.6,7

Besonders im Stadium des chronischen Ekzems ist jedoch 
eine eindeutige Zuordnung rein aufgrund des klinischen 
Bildes nicht möglich. 
Ein Routinetest zur Bestätigung oder zum Ausschluss die-
ser Diagnose steht nicht zur Verfügung, es handelt sich 
vielmehr um eine Ausschlussdiagnose. Die Diagnosestel-
lung beruht daher auf der ausführlichen Anamneseerhe-
bung einschließlich der beruflichen und privaten Exposi-
tion, der klinischen Untersuchung, sowie dem Ausschluss 
von Differentialdiagnosen z.B. mittels Epikutantestung.

Das atopische (Hand)Ekzem
Das atopische Handekzem ist eine lokalisierte Variante 
der Neurodermitis. Es kann klinisch als eigenständige En-
tität (Minorform) oder im Rahmen einer klassischen ato-
pischen Dermatitis mit Ekzemen an weiteren Lokalisatio-
nen (z.B. Beugenekzeme) auftreten. Ätiopathogenetisch 
spielen sowohl eine genetische Veranlagung als auch exo-
gene Umweltfaktoren eine Rolle für die Entstehung eines 
klinisch manifesten atopischen Ekzems.
Im berufsdermatologischen Kontext kommt der anlage-
bedingten Hautbarrierestörung eine hohe Bedeutung zu. 
Durch die geschädigte Hautbarriere ist die epidermale 
Penetration beruflicher Fremdstoffe (meist an den Hän-
den) erleichtert und kann somit schneller zu klinischen 
Symptomen führen.
Die Exposition mit irritativen beziehungsweise sensibilisie-
renden Arbeitsstoffen kann zur berufsbedingten Verschlim-
merung eines vorbestehenden atopischen Handekzems 
oder zu dessen Neuauftreten führen. Die atopische Haut-
diathese in der Anamnese erhöht das Risiko für Beschäftig-
te in hautbelastenden Tätigkeiten an einem Handekzem zu 
erkranken um das Vierfache. Hier spielt die irritative Wir-
kung der Feuchtarbeit eine wesentliche Rolle.
Eine reine atopische Schleimhautdiathese (Rhinokon-
junktivitis, bronchiales Asthma) ohne atopische Dermati-
tis stellt hingegen, auf grund der ungestörten Hautbar-

rierefunktion, wahrscheinlich keinen zusätzlichen Risiko-
faktor für beruflich bedingte Hauterkrankungen dar.26

Allergisierende Arbeitsstoffe können durch die geschädig-
te Hautbarriere auch unbeschwert in das Hautorgan ein-
treten und aufgepfropfte Sensibilisierungen verursachen 
(2-Phasen-Ekzem). Kohli et al. konnten zeigen, dass eine 
kindliche atopische Dermatitis die Entstehung eines aller-
gischen Kontaktekzems durch schwache Allergene be-
günstigt. Ein Zusammenhang zwischen atopischer Der-
matitis und einer Sensibilisierung durch potente Allerge-
ne konnte hingegen bis dato nicht festgestellt werden.27

Kontakturtikaria (CU) und Proteinkontaktdermatitis 
(PCD) werden meist durch aufgepfropfte Typ-I- bzw. bei 
PCD durch Typ-I- plus/minus Typ-IV-Sensibilisierungen 
verursacht. Es sind jedoch auch durch nichtimmunologi-
sche Mechanismen verursachte Formen bekannt (z.B. 
nach Kontakt mit Brennnessel). 
Diese Hauterkrankungen kommen deutlich vermehrt bei 
Atopikern vor und treten überwiegend beruflich bedingt 
nach Kontakt mit in Arbeitsstoffen enthaltenen Proteinen 
auf. Häufige Auslöser hierfür sind Latex sowie weitere z.B. 
in Nahrungsmitteln enthaltene pflanzliche/tierische Pro-
teine, Enzyme und Blondierungsmittel (Grafik 2).
Selten kann es zu schweren, anaphylaktischen Reaktionen 
kommen (Kontakturtikaria-Syndrom), die – bei den Fäl-
len, bei denen eine Hyposensibilisierung nicht möglich ist 
– jeweils zur Berufsaufgabe zwingen.
Ein weiterer wesentlicher Faktor bei berufstätigen Atopi-
kern ist der verminderte Hautschutz gegen biologische 
Agenzien. Die meist chronische Besiedlung der Hände 
durch Staphylococcus aureus und insbesondere die damit 
verbundene Superantigen-Produktion kann die Behand-
lung des Handekzems erschweren. Zudem treten Super-
infektionen der ekzembefallenen Haut durch verschiede-
ne mikrobiologische Erreger (Pilze, Bakterien, Viren) bei 
Atopikern häufiger auf.28 
Ein zusätzlicher ungünstiger Faktor ist die mangelnde 
Durchführung der Händedesinfektion aufgrund von loka-
lem Brennreiz am Arbeitsplatz. 

Psoriasis als Berufskrankheit
Psoriasis ist eine chronisch proliferative, entzündliche 
Hauterkrankung mit genetischer Prädisposition, wobei 
Umwelteinflüsse eine zusätzliche Rolle in der Pathogene-
se spielen können. Im beruflichen Zusammenhang sind 
meistens die Hände (Psoriasis palmaris) betroffen.
Unterschiedliche Reize, vorwiegend mechanische oder 
seltener chemisch/irritative Noxen, können im Sinne des 
Köbner-Phänomens psoriatische Herde an der Haut auslö-
sen. Arbeitskongruent auftretende und in entsprechen-
den, exponierten Lokalisationen auffindbare psoriati-

Atopisches  
Handekzem
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sche Plaques weisen auf berufsbedingte, richtungsge-
bende Verschlimmerung einer anlagebedingten Haut-
krankheit hin.29

Therapie des Handekzems 
Die Therapie des Handekzems erfolgt stufenweise und 
richtet sich nach der Ursache (irritativ, kontaktallergisch, 
atopisch), der Akuität, der Morphe (Erythem, Schuppung, 
Lichenifikation, Bläschen, Hyperkeratosen, Rhagaden) 
und dem klinischen Schweregrad des Ekzems. Ekzeme 
werden in leichte, mittelschwere, schwere und persistie-
rende bzw. chronisch rezidivierende Ekzeme eingeteilt 
(Grafik 3).
Essenzieller Bestandteil der Ekzembehandlung bei jedem 
klinischen Schweregrad ist eine konsequente topische 
rückfettende Hautpflege. Diese, auch Basistherapie ge-
nannt, muss auch bei unauffälligem Hautbefund zwi-
schen den Ekzemschüben konsequent weitergeführt wer-
den, um die Hautbarriere zu stärken und erscheinungs-
freie Intervalle zu verlängern.
Bei akuten, nässenden, superinfizierten Ekzemen sollten 
Lotionen oder Cremes verwendet werden. Bei chroni-
schen, lichenifizierten, hyperkeratotischen Ekzemen wer-
den Salben und Fettsalben bevorzugt. Die Hautpflege soll-
te möglichst frei von potenziellen Allergenen wie Emulga-
toren, Farbstoffen, Duftstoffen und Konservierungsmit-
teln (z.B. Parabene) sein.

Bei einem leichten Handekzem können neben antipruri-
ginösen und antiseptischen Externa auch kurzfristig oder 
intermittierend topische Glukokortikoide verwendet wer-
den. Topische Kortikosteroide wirken schnell und sehr 
effektiv. Sie interferieren aber mit den Reparaturmecha-
nismen des Stratum corneum und können bei längerer 
Anwendungsdauer Nebenwirkungen wie z.B. Hautatro-
phie verursachen. Diese Nebenwirkungen sind abhängig 
von der Potenz des Kortisonpräparates, der angewandten 
Menge, Behandlungsdauer und -frequenz, Okklusion und 
Körperlokalisation.30

Nach Absetzen einer Kortison-Lokaltherapie kann als un-
erwünschte Folge ein Rebound-Phänomen auftreten. Im 
berufsdermatologischen Bereich wird daher eine mög-
lichst kurzfristige und ausschleichende Anwendung die-
ser Präparate empfohlen. Wenn eine Langzeittherapie 
bzw. eine proaktive Erhaltungstherapie erforderlich ist, 
bieten Calcineurininhibitorhaltige Externa eine steroid- 
sparende Alternative an. 
Je nach Ekzemmorphe stehen Dermatologen zahlreiche 
ergänzende Lokaltherapeutika zur Verfügung. Bei stark 
hyperkeratotischen Ekzemen kann auf keratolytische 
Substanzen wie Salicylsäure- oder Harnstoff zugegriffen 
werden, entzündungshemmend wirken z.B. Panthenol, 
Zink und Teerpräparate. Synthetische Gerbstoffe können 
zur Austrocknung von blasigen Handekzemen angewandt 
werden. In den USA ist die topische PDE4-Inhibitor-The-
rapie mittels 2%-iger Crisaborol Creme für die Indikation 
der milden bis moderaten atopischen Dermatitis zugelas-
sen. Diese Behandlung ist in Europa nicht verfügbar.

Physikalische Therapie und Phototherapie. Bei erhöhter 
Schwitzneigung an den Händen – besonders unter Okklu-
sion (Tragen von Handschuhen) – sowie bei dyshidroti-
schen Symptomen kommt die Leitungswasser-Iontopho-
rese als Therapiemöglichkeit in Betracht.31

Treten bei erwachsenen Patienten trotz First-line-Thera-
pie mit topischen Kortikosteroiden chronisch-rezidivie-
rende Handekzeme auf, wird die adjuvante Durchführung 

Stufenschema Stufe 1

Leichtes HandekzemTrockenheit der Hände

Topische Basistherapie

Stufe 2

Mittelschweres und schweres 
Handekzem

Stufe 3

Persistierende oder chronisch 
rezidivierende Handekzeme

•	� antipruriginöse und  
antiseptische Wirkstoffe

•	� topische Glukokortikosteroide 
(kurzfristig oder  
intermittierend)

•	� topische  
Calcineurininhibitoren

•	� Iontophorese

Hydration der Haut, Emollientien, Vermeidung oder Reduktion von Triggerfaktoren, Initiierung von Hautschutzmaßnahmen

Zusätzlich zur Maßnahmen der 
Stufe 1:
•	� hochpotente topische  

Glukokortikosteroide
•	� UV-Therapie
•	� Alitretinoin

Zusätzlich zur Maßnahmen der 
Stufe 1 und 2:
•	� systemische immun- 

modulierende Therapie  
(z.B. Alitretinoin, systemische 
Glukokortikosteroide,  
Ciclosporin)

Grafik 3

Quelle: Diepgen et al., 2009

Leichte Handekzeme: heilen bei adäquater dermatologischer Therapie und Mitwirkung des Patienten schnell wieder ab.

Mittelschwere Handekzeme: bestehen trotz adäquater dermatologischer Therapie und Mitwirkung des Patienten mehrere Wochen.

Schwere Handekzeme: ausgedehnte dauerhafte oder rezidivierende Hautveränderungen von erheblichem Krankheitswert mit z.B. Rhagaden,  
ausgeprägter Lichenifikation und Infiltration. Als chronisch werden Handekzeme bezeichnet, die über einen Zeitraum von drei Monaten trotz  
adäquater dermatologischer Therapie und Mitwirkung des Patienten nicht zur Abheilung kommen bzw. in einem Zeitraum von zwölf Monaten  
mindestens zweimal rezidivieren.

Psoriasis 
palmaris
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einer Phototherapie der Hände vorgeschlagen.30 Diese 
Therapie kann – je nach Bedarf – mit topischen Glukokor-
tikoiden oder oralem Alitretinoin kombiniert werden. Im 
Allgemeinen wird von der Kombination mit topischen 
Calcineurin-Inhibitoren dringend abgeraten.

Systemische Therapie. Bei akuten mittelschweren und 
schweren Handekzemen können neben der Lokaltherapie 
kurzfristig orale Glukokortikoide eingesetzt werden. Auf-
grund der potenziell ernsthaften Nebenwirkungen dieser 
Behandlung wird aber von der Langzeitanwendung abge-
raten. Bei der Behandlung der auf Lokaltherapie refraktä-
ren Handekzeme sind zwei Retinsäurederivate zu erwäh-
nen. Acitretin in Kombination mit PUVA (Re-PUVA) kann 
off-label bei hyperkeratotischen Ekzemen erwogen wer-
den, allerdings ist die Relevanz dieser Therapie seit der 
Zulassung moderner Therapieoptionen rückläufig.
Alitretinoin ist ein Agonist der Retinoidrezeptors (RAR 
und RXR), der immunmodulatorisch und antiinflamm-
atorisch wirkt. Eine sechsmonatige Zyklus-Therapie wird 
bei schweren chronischen Handekzemen empfohlen, 
wenn diese nicht oder unzureichend auf topische Kortiko-
steroide ansprechen. Eine Kombination ist mit PUVA-The-
rapie möglich. Neben der häufigsten Nebenwirkung 
(Kopfschmerzen) ist der potenzielle Anstieg der Serum- 
lipide bzw. Abfall der Schilddrüsenfunktionsparameter zu 
beachten. Außerdem wirkt Alitretinoin – wie alle Retin-
säurederivate – teratogen. Bei Patientinnen in gebärfähi-
gem Alter ist daher eine sichere Kontrazeption von einem 
Monat vor Therapiebeginn bis zu einem Monat nach  
Therapieende zwingend.
Bei chronischen schweren, auf die o.g. Behandlungen the-
rapieresistenten, Handekzemen werden selten systemi-
sche Immunsupressiva eingesetzt. Für das atopische  
Handekzem ist Ciclosporin zugelassen. Off-label werden 
bei allen Formen des Handekzems weitere Immunsupres-
siva (Methotrexat, Azathioprin etc.) verwendet. Potenziell 
gravierende Nebenwirkungen müssen bei der Therapie-
wahl erwogen werden. 
Jüngst wurde ein Biologikum (Dupilumab) zur Behand-
lung von Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer 
atopischer Dermatitis in den europäischen Markt einge-
führt. Dupilumab ist ein humaner monoklonaler IgG4-
Antikörper, der sich gegen die α-Kette der IL-4- und IL-
13-Rezeptoren richtet und die Signalwege von IL-4 und 
IL-13, zwei Schlüsselzytokinen der Th2-Entzündungsre-
aktion, blockiert. Diese Behandlung stellt bei mittelschwe-
rem bis schwerem atopischem (Hand-)Ekzem eine neue 
Therapieoption dar.32

Prävention beruflich bedingter  
Hauterkrankungen
Im Jahr 2015 erfolgte durch die AUVA in Kooperation mit 
der Medizinischen Universität Graz die Einführung eines 
mehrstufigen Präventionsmodells für deren Versicherte 
mit beruflich bedingten Hauterkrankungen.33

Primärprävention. Ziel der Primärprävention ist es, das 
Auftreten von Hautveränderungen durch berufliche Ein-
flüsse zu verhindern bzw. das Risiko, dass solche Hautver-
änderungen verursacht werden, möglichst gering zu  
halten. Diese wichtige Aufgabe wird vor allem von Arbeits-
medizinern, Betriebsärzten und Sicherheitsfachkräften 
übernommen.

Sekundärprävention. Maßnahmen der Sekundärpräven-
tion müssen dann einsetzen, wenn erste beruflich beding-
te Hautveränderungen bereits entstanden sind. Der erste 
Schritt, um dem Betroffenen die nun folgenden Präventi-
onsmaßnahmen zugänglich zu machen, ist die Übermitt-
lung einer Berufskrankheiten-Meldung an die AUVA, am 
besten durch das auf der Homepage der AUVA zu finden-
de Formblatt. 
Dies kann sowohl durch den behandelnden Arzt, den Ar-
beitgeber oder auch durch den Arbeitnehmer selbst erfol-
gen. Für Ärzte besteht hierzu bereits bei Verdacht eine 
gesetzlich geregelte Pflicht. Prinzipiell gilt hier wie bei so 
vielen Erkrankungen im Frühstadium: „Je früher die Be-
handlung/Prävention beginnen kann, desto besser“.
Der wichtigste Faktor, um die Hautveränderungen opti-
mal behandeln und dauerhaft zur Abheilung bringen zu 
können, ist die korrekte Diagnosestellung und Identifizie-
rung der zugrunde liegenden Auslöser der Erkrankung. 
Um dies umfassend und leitliniengerecht durchzuführen, 
werden Betroffene nach Eingang der Berufskrankheiten-
Meldung in „Hautsprechstunden“ in Zentren der AUVA 
eingeladen.
Im Rahmen dieser Hautsprechstunden erfolgt in interdis-
ziplinärer Kooperation zwischen Arbeitsmedizinern und 
Dermatologen die Arbeitsplatzerhebung, Anamnese und 
klinische Untersuchung der Patienten. Ziel ist die Erhe-
bung möglicher Ursachen der Hauterkrankung und eine 
erste Einschätzung der potenziellen beruflichen Verursa-
chung selbiger. Bei Bedarf erfolgt die Planung weiterer 
diagnostischer Maßnahmen z.B. zur Feststellung evtl. vor-
liegender Allergien mittels Epikutantestung. Es besteht die 
Möglichkeit der umfassenden Testung mit berufsspezifi-
schen Reihen und nach Ausschluss von Kontraindikatio-
nen auch der Testung von mitgebrachten Berufsstoffen 
der Patienten.10

Dies kann entweder direkt in Einrichtungen der AUVA 
oder bei definierten Vertragspartnern, z.B. niedergelasse-
nen Fachärzten oder Ambulatorien durchgeführt werden. 
Darüber hinaus wird eine Therapieempfehlung für den 
niedergelassenen behandelnden Arzt ausgesprochen. 
Wenn sich durch Anamnese und diagnostische Maßnah-
men der Verdacht auf eine beruflich bedingte Hauter-
krankung erhärtet hat, werden Betroffene möglichst  
zeitnah zu einem „Hautschutzseminar“ eingeladen. Dort 
erfolgt in Kleingruppen ganztägig die professionelle und 
individualisierte Beratung zu beruflichen und privaten 
Risikofaktoren und den Möglichkeiten diese zukünftig zu 
vermeiden.34

Abgestimmt auf die jeweilige Tätigkeit des Einzelnen so-
wie auf Ergebnisse aus der vorab durchgeführten Diagno-
stik (z.B. Allergien auf Inhaltsstoffe aus Gummihand-
schuhen oder Salbengrundlagen) werden einerseits  
organisatorische Maßnahmen für den Arbeitsschutz 
überlegt und parallel dazu ein individuelles Hautschutz-
konzept, bestehend aus Schutzhandschuhen, Haut-
schutz- und Hautreinigungsmitteln und Hautpflegepro-
dukten, entworfen. 
Hautschutzcremen dienen der Verminderung der Haut- 
irritation durch reizende Arbeitsstoffe, ersetzen aber kei-
nesfalls einen entsprechenden Schutz vor resorptiven, 
kanzerogenen oder anderweitig toxischen Arbeitsstoffen. 
Vor und während der irritativen Tätigkeit aufgetragen soll 
vor allem der negative Effekt von längerer Feuchtarbeit 
abgemildert werden.
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Hautreinigungsmittel sollten nur bei tatsächlicher 
Verschmutzung der Haut angewendet werden, unnötige 
Irritation z.B. durch abrasive Reibekörper sollte vermie-
den werden.
Hautpflegeprodukte dienen der Regeneration der Haut-
barriere und sollten ausschließlich nach Beendigung der 
hautreizenden Tätigkeiten angewendet werden.35,36

Die korrekte Anwendung der einzelnen Produkte sowie 
deren Kombinationsmöglichkeiten wird in praxisbezoge-
nen Trainingseinheiten gezeigt und geübt. Dadurch soll 
eine optimale Übertragung des neuen Wissens sowie des 
Hautschutzkonzepts in den praktischen Arbeitsalltag der 
Teilnehmer gewährleistet werden. Alle Produkte der indi-
viduell zusammengestellten persönlichen Schutzausrü-
stung werden den Teilnehmern folgend für einen ca. 
zweimonatigen Arbeitsversuch auf Kosten der AUVA zur 
Verfügung gestellt.
Im Rahmen dieses Arbeitsversuches unter optimierten Be-
dingungen kann der Erfolg der bisher durchgeführten Maß-
nahmen im praktischen Arbeitsalltag evaluiert werden.
Nachfolgend werden die Patienten zu einer weiteren kur-
zen Hautsprechstunde eingeladen. Hier können Ergebnis-
se der durchgeführten Diagnostik und der Verlauf des 
Arbeitsversuchs besprochen werden. Sollte es zu einer 
ausreichenden Besserung bis Abheilung der Symptome 
gekommen sein, kann eine Rückkehr an den bisherigen 
Arbeitsplatz erfolgen.

Tertiärprävention. Sollten die berufsbedingten Hautverän-
derungen trotz zusätzlicher oder adaptierter Schutzmaß-
nahmen am Arbeitsplatz weiterhin persistieren oder ausge-
sprochen schwere und komplexe Verläufe vorliegen, besteht 
die Möglichkeit einer dreiwöchigen stationären Behand-
lung an der Abteilung für Berufskrankheiten und Arbeitsme-
dizin der Rehabilitationsklinik Tobelbad bei Graz.
Diese stationäre dermatologische Rehabilitation wird für 
alle Betroffenen österreichweit ausschließlich in diesem 
Kompetenzzentrum durchgeführt. Hier stehen sämtliche 
Möglichkeiten der dermatologischen Diagnostik und 
Therapie zur Verfügung, darüber hinaus erhalten die Pati-
enten eine intensive Betreuung durch Gesundheitspäda- 
gogen, Physiotherapeuten und Psychologen. 
Weiterhin steht eine große ergotherapeutische Abteilung 
mit Erfahrung in der Durchführung von Arbeitssimulatio-
nen unter angepasster persönlicher Schutzausrüstung an 
Modellarbeitsplätzen zur Verfügung. So kann der neu er-
lernte Umgang mit Arbeitsabläufen unter zusätzlichen 
Schutzmaßnahmen praxisnah trainiert werden.
In der Rehabilitationsklinik betreuen neben Dermatolo-
gen auch Lungenfachärzte, Internisten und Unfallchirur-
gen in interdisziplinärer Zusammenarbeit Patienten mit 
organsystemübergreifenden Beschwerden.
Dieses Konzept wurde in weiten Teilen von dem in 
Deutschland seit vielen Jahren erfolgreich praktizierten 
Modell der Tertiärprävention übernommen.37,38

Um eine möglichst vollständige Regeneration der Haut-
barriere erreichen zu können, ist nach Abschluss der sta-
tionären Behandlung eine direkt anschließende Phase der 
Arbeitskarenz über drei Wochen vorgesehen.
All diese Maßnahmen haben nicht nur die kurzfristige  
Abheilung der Hautveränderungen zum Ziel, sondern sol-
len den Betroffenen eine dauerhafte Beschwerdefreiheit 
nach Wiedereintritt in den erlernten Beruf ermöglichen. 
Um dies gewährleisten zu können, erfolgt eine Nachbe-

treuung der Patienten für ein Jahr, um eventuell erneut 
auftretende Beschwerden frühzeitig erneut in den Griff 
bekommen zu können.

Fazit
Die Abklärung der individuellen Ursachen des heteroge-
nen Krankheitsbildes „chronisches Handekzem“ kann 
komplex sein und neben leitliniengerechter Diagnostik 
insbesondere eine ausführliche Erhebung der beruflichen 
Risikofaktoren erfordern.
Das möglichst frühzeitige Erstatten einer BK-Meldung  
eröffnet Betroffenen den Zugang zu umfangreichen  
Präventionsmaßnahmen.
Dies kann im Einzelfall helfen, schwere und langwierige 
Krankheitsverläufe abzuwenden und so den Verbleib im 
erlernten Beruf ermöglichen. � ❙
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1.	� Voraussetzungen zur Anerkennung einer BK-19:� (3 Richtige)
	 a)	� Nachweis einer beruflich verursachten Hauterkrankung ����
	 b)	� Die Hauterkrankung muss zur Aufgabe der schädigenden 

beruflichen Tätigkeit zwingen����������������������������������������������������
	 c)	� Der Betroffene muss die schädigende berufliche Tätigkeit 

dauerhaft unterlassen. ��������������������������������������������������������������
	 d)	� Der Betroffene muss seinen bisherigen Beruf aufgeben.������

2.	�Für das chronisch-irritative Kontaktekzem gilt?� (2 Richtige)
	 a)	� Eine immunologische Sensibilisierung auf einzelne Sub- 

stanzen findet vor dem Auftreten der Symptome statt.��������
	 b)	� Feuchtarbeit ist die häufigste Ursache für das Auftreten 

chronisch-irritativer Handekzeme. ������������������������������������������
	 c)	� Ein erhöhtes Risiko konnte für das Tragen flüssigkeitsdichter 

Handschuhe und die häufige Verwendung alkoholischer  
Händedesinfektionsmittel nachgewiesen werden������������������

	 d)	� Diagnosestellung u.a. durch Differenzialdiagnosen��������������

3.	�Für das allergische Kontaktekzem sind zutreffend:� (3 Richtige)
	 a)	� Methylisothiazolinon ist ein häufiger Auslöser von  

berufsbedingten Kontaktekzemen bei Malern������������������������
	 b)	� Bei Kontakt mit Epoxidharzen kann es zum Auftreten 

sogenannter aerogener Kontaktekzeme kommen.����������������
	 c)	� Im Friseurberuf geht ein hohes Sensibilisierungsrisiko  

von den sogenannten „Para-Stoffen“ aus.������������������������������
	 d)	� Durch die Epikutantestung (Standardreihe) können alle  

berufsspezifischen Allergien diagnostiziert werden.��������������

4.	�Für das atopische Handekzem gilt: � (1 Richtige)
	 a)	� Es tritt überwiegend bei Kindern auf. ��������������������������������������
	 b)	� Eine genetische Hautbarrierestörung führt zum leichteren  

Eindringen von Irritantien sowie von Allergenen. ����������������������
	 c)	� Berufsbedingte Mischekzeme sind sehr selten.����������������������
	 d)	� Eine reine atopische Schleimhautdiathese führt jeweils  

zur Hautbarrierestörung.������������������������������������������������������������

5.	�Welche Aussagen sind für die Kontakturtikaria und die 
Proteinkontaktdermatitis zutreffend?� (3 Richtige)

	 a)	� Kontakturtikaria und Proteinkontaktdermatitis werden 
durch Typ-IV-Sensibilisierung verursacht. ������������������������������

	 b)	� Kontakturtikaria und Proteinkontaktdermatitis treten 
gehäuft bei berufstätigen Atopikern auf����������������������������������

	 c)	� Beruflicher Kontakt mit Latex, Nahrungsmitteln, Enzymen, 
Blondierungsmitteln sowie pflanzlichen/tierischen  
Produkten ist ein häufiger Auslöser der Erkrankung��������������

	 d)	� Das Kontakturtikaria-Syndrom kann mit lebensbedrohlichen 
anaphylaktischen Reaktionen einhergehen. ��������������������������

6.	�Für die Therapie des Handekzems sind zutreffend:	 (2 Richtige)
	 a)	 Eine stufenweise, stadiengerechte Therapie ist empfohlen.����
	 b)	� Systemische Therapien sind jeweils als  

„First-Line-Therapie“ indiziert.��������������������������������������������������
	 c)	� Empfohlen ist eine Langzeittherapie mit topischen 

Glukokortikoiden.������������������������������������������������������������������������
	 d)	� Teratogenität ist eine gravierende Nebenwirkung der  

oralen Alitretinoin-Behandlung. ����������������������������������������������

Anzahl der richtig beantworteten Fragen:




