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Liebe Leserinnen und Leser, 

die deutsche Sprache beherbergt einige 
eigentümliche, teils unterschiedlich verstan-
dene und gelegentlich holprige Begriffe, wie 
zum Beispiel „Deutschlandtempo“, „Eierscha-
lensollbruchstellenverursacher“ oder „Ver-
kehrswegeplanungsbeschleunigungsgesetz“. 
Auch der Begriff der „Unfallversicherungs-
Anzeigeverordnung“ (UVAV) klingt nicht da-
nach, als könne er zur Beschleunigung des 
Redeflusses beitragen. Unabhängig von die-
ser unbestrittenen Tatsache geht die jüngst 
erfolgte Neuregelung der UVAV mit Erleichte-
rungen in der berufsdermatologischen Praxis 
einher:

Wie im Bundesgesetzblatt Nr. 192 vom 
20. Juli 2023 unter Artikel 1 § 5 Abs. 2 und 
Artikel 2 Abs. 1 nachzulesen ist, wurde für die 
Ärztliche BK-Verdachtsanzeige insofern eine 
Sonderregelung geschaffen, als dass bei be-
reits erfolgter Übermittlung der Anzeigeda-
ten im Hautarztbericht an den Unfallversiche-
rungsträger eine zusätzliche spätere Ärztliche 
BK-Verdachtsanzeige „entbehrlich“ ist. Diese 
Regelung trat am 1. Oktober 2023 in Kraft. 
Somit entfällt bei der BK 5101 die gesetzliche 
Verpflichtung der Erstattung einer Ärztlichen 
BK-Anzeige im laufenden Hautarztverfahren, 
auch wenn seitens der behandelnden Haut-
ärztin oder des behandelnden Hautarztes 
zwischenzeitlich der Eintritt der versiche-
rungsrechtlichen Merkmale der Schwere 
oder wiederholten Rückfälligkeit festgestellt 
wurde. „Entbehrlich“ heißt aber nicht, dass 
die Erstattung einer Ärztlichen BK-Verdachts-
anzeige im Hautarztverfahren verboten ist. 
In unserer berufsdermatologischen Praxis 

zeigt sich leider bislang noch regelmäßig, 
dass trotz längerfristig laufendem Hautarzt-
verfahren unter hautfachärztlicher Behand-
lung und individualpräventiven Maßnahmen 
die Anerkennung der beruflich verursachten 
oder verschlimmerten Hauterkrankung als  
Berufskrankheit seitens einzelner Unfallversi-
cherungsträger nicht erfolgt. In diesen Fällen 
sollten wir die Träger der gesetzlichen Unfall-
versicherung auch weiterhin gezielt auf den 
Eintritt des versicherungsrechtlichen Merk-
mals der Schwere hinweisen, sei es durch 
einen deutlichen Hinweis im Hautarztbericht 
oder eben der Erstattung der Ärztlichen BK-
Verdachtsanzeige.

Ein darüber hinaus wirklich begrüßens-
werter Fortschritt findet sich in Artikel 1 
§ 2 der Neuregelung der UVAV: Hierin wird 
festgeschrieben, dass das Anzeigeverfahren 
digitalisiert wird und Meldungen künftig aus-
schließlich elektronisch zu erstatten sind.

Diese Neuregelung tritt zum 1. Januar 
2024 in Kraft. Die gesetzliche Unfallversiche-
rung hat bereits ein Serviceportal (https://
serviceportal-uv.dguv.de) zur Verfügung ge-
stellt, mit dem entsprechende Anzeigefor-
mulare wie der Hautarztbericht und weitere 
Berichte im berufsdermatologischen Heilver-
fahren digital übermittelt werden können. 
Derzeit ist dieses Serviceportal noch im Auf-
bau, so dass etwaige Anfangsschwierigkeiten 
nicht frustriert zur Kenntnis genommen, son-
dern zum Beispiel der ABD mitgeteilt werden 
sollten, damit wir dies entsprechend an die 
DGUV rückmelden können mit dem Ziel einer 
möglichst raschen Optimierung des Verfah-
rens. Ein sehr positiver Nebeneffekt ist die 
Einsparung von Papier, Porto und Transport 
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auf dem Postweg – was letztlich auch unse-
re Bemühungen um Nachhaltigkeit in der 
berufs- und umweltdermatologischen Praxis 
stärkt.

Eingeräumt wurde in der UVAV (Arti-
kel 1 § 7) für dieses Verfahren allerdings eine 
Übergangsfrist bis zum 31. Dezember 2027; 
bis dahin können somit auch noch weiterhin 
Anzeigen und Berichte in Papierform per Post 
an die Unfallversicherungsträger übermittelt 
werden. Jetzt ist es an uns Berufsdermatolo-
ginnen und Berufsdermatologen, diese Frist 
nicht vollständig auszuschöpfen, sondern den 
vorgezeichneten digitalen Weg in der Kom-
munikation mit der gesetzlichen Unfallver-
sicherung im kommenden neuen Jahr 2024 
konsequent zu beschreiten und so einen klei-
nen Beitrag zur Schärfung der Definition des 
vom Bundeskanzler Ende 2022 eingeführten 
Begriffes „Deutschlandtempo“ zu leisten.

Christoph Skudlik, Osnabrück/Hamburg 
Andrea Bauer, Dresden, und 

Peter Elsner, Gera
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Einführung

Zum 1. Januar 2021 traten umfangrei-
che Änderungen im Recht der Berufskrank-
heiten (BK) in Kraft. Unter anderem ist bei 
der Berufskrankheit Nr. 5101 der Zwang zum 
Unterlassen der hautbelastenden Tätigkeit 
als Anerkennungsvoraussetzung entfallen 
und die Bezeichnung der BK-Nr. 5101 lautet 
nunmehr nur noch „Schwere oder wieder-
holt rückfällige Hauterkrankungen“.

Diese beiden Merkmale – die Schwere 
und die wiederholte Rückfälligkeit – waren 

bis zu den Rechtsänderungen nur selten 
entscheidungserheblich für die BK-Aner-
kennung, denn bei einem krankheitsbeding-
ten Zwang zur Aufgabe der Tätigkeit war in 
der Regel immer auch vom Vorliegen einer 
schweren Hauterkrankung auszugehen. 
Mit dem Wegfall des Unterlassungszwangs 
werden beide Merkmale zukünftig jedoch 
die BK-Anerkennung bestimmen. Für eine 
einheitliche Entscheidungspraxis braucht es 
ein einheitliches Verständnis der BK-Tatbe-
stände, zu denen die AG „Bamberger Emp-
fehlung“ erste Überlegungen publiziert hat 
(s. DBU Heft 4/2020, S. 149 – 152) und die 
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nun von der AG „Qualitätssicherung im BK-
Verfahren“ für die Praxis weiter konkretisiert 
wurden. Hierfür wurde eine Übersicht zu 
Therapieformen bei der Behandlung von Be-
rufsdermatosen der BK-Nr. 5101 erarbeitet, 
die unter anderem eine Hilfestellung bei der 
versicherungsrechtlich relevanten Unter-
scheidung von pharmakologischen Therapi-
en und nicht pharmakologischen Therapien 
(Basistherapien) geben soll.

Daneben ist durch den Wegfall des Un-
terlassungszwangs die Zahl der anerkannten 
Berufskrankheiten – nachvollziehbar und 
politisch durchaus gewollt – deutlich gestie-
gen. Liegt eine Berufskrankheit vor, ist die 
Heilbehandlung auf der Rechtsgrundlage 
des Siebten Sozialgesetzbuchs (SGB VII) zu 
erbringen. Vor den BK-Rechtsänderungen 
waren BK-Anerkennungen eher die Ausnah-
me und Leistungen wurden in der Regel auf 
der Grundlage des § 3 Berufskrankheiten-
verordnung (BKV) erbracht und damit als 
vorbeugende Leistung, um das Entstehen 
einer Berufskrankheit (und damit eine Tä-
tigkeitsaufgabe) zu verhindern. Diese ge-
änderte Situation war für das Miteinander 
von UV-Trägern und Dermatologie nunmehr 
genauer zu beschreiben, insbesondere auch 
die Steuerungsfunktion des UV-Trägers in 
einem Heilverfahren auf der Grundlage des 
SGB VII.

Darüber hinaus gibt es aktuell viele phar-
mazeutische Innovationen, die in Form von 
zum Beispiel Biologika und JAK-Inhibitoren 
auch bei Berufsdermatosen indiziert sein 
können. Auch hier waren Kriterien zum 
Einsatz der Therapeutika im Heilverfahren 
der gesetzlichen Unfallversicherung zu ent-
wickeln.

1. Heilbehandlung in der 
 gesetzlichen Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung hat 
nach einem Versicherungsfall die Gesund-
heit und die Leistungsfähigkeit von Versi-
cherten „mit allen geeigneten Mitteln“ wie-
derherzustellen (§ 1 SGB VII).

Zu den geeigneten Mitteln können bei 
Berufskrankheiten (BK) neben der Heilbe-
handlung auch Maßnahmen der Verhaltens- 
und Verhältnisprävention zählen. Insbeson-

dere bei Berufsdermatosen der BK-Nr. 5101 
können zielgerichtete individualpräventive 
Maßnahmen die arbeitsbedingte Hautbelas-
tung reduzieren und somit unmittelbar der 
Krankheitsursache entgegenwirken.

Individualpräventive Maßnahmen, die 
eine Besserung der Hauterscheinungen 
erwarten lassen, sollten zum Wohle und 
Schutz der versicherten Personen vorrangig 
vollständig ausgeschöpft werden. Dies gilt 
insbesondere vor der Einleitung von phar-
makologischen Therapien, die starke Neben-
wirkungen haben können oder die auf lange 
Zeit ausgerichtet sind und in ihren Langzeit- 
und Nebenwirkungen (noch) nicht abschlie-
ßend beurteilt werden können. U. a. deshalb 
können ausgewählte Therapien seitens des 
UV-Trägers zustimmungspflichtig sein. So-
weit die Kostenübernahme erfolgt, sind vom 
UV-Träger ggf. flankierende Präventions-
maßnahmen sicherzustellen.

Bei der Auswahl von geeigneten Maß-
nahmen ist das Gebot der Wirtschaftlichkeit 
und Sparsamkeit (§ 69 Abs. 2 SGB IV) zu be-
achten. Nach diesem Gebot sind bei gleicher 
Eignung vor dem Einsatz kostenintensiver 
Maßnahmen andere geeignete Maßnah-
men auszuschöpfen. Darüber hinaus sind 
UV-Träger nicht zur Erbringung von Leistun-
gen verpflichtet, deren Aufwand (für den 
UV-Träger) und Nutzen (für die Versicherten) 
in einem erheblichen Missverhältnis stehen. 
Auch in solchen Konstellationen wäre das 
Rehabilitationsziel mit anderen geeigneten 
Mitteln zu verfolgen.

Soweit eine Heilbehandlung erforderlich 
ist, bestimmen die Unfallversicherungsträ-
ger (UV-Träger) im Einzelfall deren Art, Um-
fang und Durchführung nach pflichtgemä-
ßem Ermessen (§ 26 Abs. 5 SGB VII). Hierfür 
können die UV-Träger die Heilbehandlung 
aktiv steuern sowie geeignete Maßnahmen 
veranlassen. Dies gilt sowohl für Leistungen 
nach § 3 Berufskrankheitenverordnung vor 
Eintritt eines Versicherungsfalls als auch für 
Leistungen nach Anerkennung einer Berufs-
krankheit. Zur Optimierung der Heilverfah-
ren können sich die UV-Träger fachärztlich 
beraten lassen und ggf. auch zur Indikation 
vorgeschlagener (intensiver) Maßnahmen 
eine Zweitmeinung einholen.

Ist das Ziel der Heilbehandlung mit Arz-
nei- und Verbandmitteln zu erreichen, für 
die Festbeträge im Sinne des § 35 oder § 35a 
des Fünften Buches festgesetzt sind, trägt 
der Unfallversicherungsträger die Kosten bis 
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zur Höhe dieser Beträge. Verordnet der Arzt 
in diesen Fällen ein Arznei- oder Verband-
mittel, dessen Preis den Festbetrag über-
schreitet, hat der Arzt den Versicherten auf 
die sich aus seiner Verordnung ergebende 
Übernahme der Mehrkosten hinzuweisen.

Versicherte Personen haben die gesetzli-
che Pflicht zur Mitwirkung an geeigneten und 
zumutbaren Maßnahmen. Hierzu zählen ab 
der BK-Anerkennung auch die Teilnahme an 
individualpräventiven Maßnahmen der Un-
fallversicherungsträger und die Mitwirkung 
an Maßnahmen zur Verhaltensprävention. 
Maßnahmen der Heilbehandlung können 
ggf. nicht duldungspflichtig sein. Eine feh-
lende Mitwirkung kann zum gänzlichen oder 
teilweisen Versagen von Leistungen führen.

2. Ziele der 
„ Begriffsdefinitionen“

Die Begriffsdefinitionen von Therapiefor-
men zur Behandlung von Berufsdermatosen 
der BK-Nr. 5101 sollen zu einem einheitli-
chen Verständnis verschiedener Sachverhal-
te beitragen.

Zum einen ist die Therapieform und 
deren jeweilige Anwendungsdauer ein 
wichtiges Kriterium für die versicherungs-
rechtliche Entscheidung über das Vorliegen 
einer „schweren und wiederholt rückfälligen 
Hautkrankheit“ im Sinne der BK-Nr. 5101. 
Die Kriterien wurden von der interdiszipli-
nären Arbeitsgruppe „Bamberger Empfeh-
lung“ entwickelt und werden im Hautarztbe-
richt (F6050) und im Verlaufsbericht (F6052) 
abgefragt. Danach sind in der gesetzlichen 
Unfallversicherung Erkrankungen versiche-
rungsrechtlich voneinander abzugrenzen, 
die mit Basistherapien beherrschbar sind 
von solchen Erkrankungen, die regelmäßig 
und über längere Zeit wirkungsstärkerer 
pharmakologischer Therapien bedürfen.

Darüber hinaus werden bei arbeits-
bedingten Hauterkrankungen für die ver-
schiedenen Therapieformen Indikationen 
verbunden mit Hinweisen zur Kostenüber-
nahme beschrieben.

3. Basistherapien

Versicherungsrechtliche Einordnung: 
Eine schwere Hautkrankheit i. S. d. BK-Nr. 
5101 liegt im Regelfall erst dann vor, wenn 
nach einem Zeitraum von mehr als 6 Mo-
naten mit angemessener leitliniengerech-
ter Behandlung und individualpräventiven 
Maßnahmen weiterhin Hauterscheinungen 
bestehen, die einer über eine Basistherapie 
hinausgehenden pharmakologischen Thera-
pie bedürfen. Eine alleinige und ggf. dauer-
hafte Basistherapie begründet in der Regel 
keine Schwere im Sinne der BK-Nr. 5101.

Kostenübernahme: Die Kosten einer 
Basistherapie werden sowohl im DGUV-
Hautarztverfahren als auch nach Anerken-
nung einer BK-Nr. 5101 übernommen. Ein-
zelheiten regelt der Behandlungsauftrag 
des UV-Trägers. Die Therapien sollen in den 
hautärztlichen Berichten (F6050, F6052) an-
gegeben werden.

Basistherapeutika sind „pflegende/rück-
fettende Externa“, die als Bestandteil des Be-
handlungskonzeptes einer Hauterkrankung 
(zum Beispiel bei berufsbedingtem Kontakt-
ekzem im Rahmen des Hautarztverfahrens) 
verordnet werden. Sie helfen, zum Beispiel 
durch konsequente Anwendung die gestörte 
Barrierefunktion der Haut wiederherzustel-
len und lindern erkrankungsbedingte Be-
schwerden bzw. Symptome.

Der Einsatz von Basistherapeutika ist bei 
jedem Schweregrad der Ekzeme sinnvoll, 
auch in symptomfreien Intervallen, da eine 
vollständige funktionelle Wiederherstellung 
der Barrierefunktion erst mehrere Wochen 
nach klinischer Abheilung eines Kontaktek-
zems zu erwarten ist. Daneben haben Basis-
therapeutika auch eine präventive Wirkung 
im Sinne der Rezidivprophylaxe von Berufs-
dermatosen.

Basistherapeutika sind frei von bestimm-
ten spezifischen Arzneiwirkstoffen (wie zum 
Beispiel (Gluko-)Kortikosteroide, Antibiotika, 
Antimykotika, Calcineurininhibitoren) und 
werden unter Beachtung der Art der Erkran-
kung, eventuell bestehender kutaner Sensi-
bilisierungen und Akzeptanz des Erkrankten 
individuell eingesetzt.

In der Regel handelt es sich um nicht 
verschreibungspflichte Präparate. Zur Basis-
therapie gehören auch alle Fertigpräparate, 
sog. wirkstofffreie Basiscremes/-lotionen 
und -salben, die eine Zulassung als Arznei-

Die Kosten einer 
Basistherapie 
werden sowohl 
im DGUV-Haut-
arztverfahren als 
auch nach 
Anerkennung 
einer BK-Nr. 
5101 übernom-
men



Krohn, Skudlik, Bauer et al. 140

mittel (AM) haben und in der Roten Liste mit 
dem Kürzel „Ap“ gekennzeichnet sind, sowie 
in der Apotheke anzufertigende AM, d. h. 
Magistral- bzw. Individualrezepturen. Der 
weitaus größere Teil der in Deutschland ver-
fügbaren Basisexterna besitzt keine Arznei-
mittelzulassung (nicht apothekenpflichtige 
Arzneimittel, Medizinprodukte, Kosmetika). 
Es ist auch denkbar, dass in konkreten Fällen 
das entsprechende berufliche Hautpflege-
mittel (vom Arbeitgeber gestellt) identisch 
mit dem verordneten Basistherapeutikum 
ist, weil es hier medizinisch keine klare Tren-
nung der Produkte gibt.

Nicht zur Basistherapie im Rahmen des 
Hautarztverfahrens gehören:

 – Externa zur Anwendung an nicht arbeits-
bedingt belasteten Arealen

 – Externa, die lediglich aufgrund rein kos-
metischer Aspekte verordnet werden

 – Produkte, deren bestimmungsgemäßer 
Verwendungszweck die Hautreinigung 
bzw. der Hautschutz (vor bestimmten 
schädlichen Außeneinwirkungen) ist 
(zum Beispiel Waschlotionen, Sham-
poos, industrielle Hautreiniger, Haut-
schutzpräparate).

Spezifische Inhaltsstoffe in Basisthera-
peutika können Gerbstoffe und Harnstoff 
sein.

 – Gerbstoffe können in der Lokalthera-
pie von entzündlichen, nässenden und 
juckenden Hauterkrankungen einge-
setzt werden. Sie sind in verschiedenen 
Grundlagen verfügbar, zum Beispiel 
 Badezusatz, Creme oder Fettcreme. 
Beim bläschenförmigen Handekzem ist 
ein Bad oder eine Creme empfehlens-
wert, die zur Austrocknung der Bläschen 
sehr gut beiträgt, beim hyperkeratoti-
schen Handekzem kann die Fettcreme 
eingesetzt werden. Gerbstoffe können, 
abhängig vom Hautzustand, als Langzeit-
therapeutikum oder zur Intervalltherapie 
des Handekzems eingesetzt werden [1].

 – Harnstoff erhöht den Feuchtigkeits-
gehalt der Haut und trägt dazu bei, sie 
weich und geschmeidig zu erhalten. 
Außerdem verstärkt Harnstoff das Ein-
dringen anderer Wirkstoffe in die Haut, 
was beispielsweise genutzt wird, um 
verschiedene weitere hautpflegende 
Substanzen (Vitamin A, Vitamin E und 

Dexpanthenol) besser eindringen zu 
lassen. Diese Eigenschaft von Harnstoff 
lässt sich auch nutzen, um die Wirkung 
bestimmter Arzneistoffe bei der Thera-
pie von Hauterkrankungen zu verstärken 
(zum Beispiel bei atopischer Dermatitis, 
Schuppenflechte). Zur Pflege von tro-
ckener Haut sind alle harnstoffhaltigen 
Mittel geeignet mit einer 5 – 10%igen 
Harnstoff-Konzentration. Externa mit 
höheren Harnstoff-Konzentrationen 
(> 10%) zählen dagegen nicht zur Basis-
therapie, sondern werden therapeutisch 
zur Keratolyse bei zum Beispiel hyperke-
ratotischen Handekzemen eingesetzt.

Weitere Inhaltsstoffe in Basistherapeu-
tika bzw. als Basistherapeutika zu wertende 
Präparate können sein:

 – zum Beispiel Octenidindihydrochlorid, 
Polyhexanid (in Antiseptika)

 – Aluminiumchloridhexahydrat
 – Schieferöl
 – Polidocanol
 – Salicylsäure < 10%
 – Zinkoxid

Zur physikalischen Basistherapie gehört 
zum Beispiel die Leitungswasseriontopho-
rese zur Behandlung der Hyperhidrosis 
manuum et pedum (weitere Informationen 
zur physikalischen Therapie s. Physikalische 
Therapie).

4. Pharmakologische/ 
physikalische Therapien

Pharmakologische Therapien mit topi-
scher oder systemischer Applikationsform 
sowie bestimmte physikalische Therapien 
zählen im Vergleich zu den Basistherapien 
zu den wirkungsstärkeren Therapien.

Versicherungsrechtliche Einordnung: 
Allein die Anwendung von bestimmten 
Medikamenten kann das Vorliegen einer 
schweren Hauterkrankung als Tatbestands-
merkmal nicht begründen. Eine schwere 
Hautkrankheit i. S. d. BK-Nr. 5101 liegt im 
Regelfall erst dann vor, wenn nach einem 
Zeitraum von mehr als 6 Monaten mit an-
gemessener, leitliniengerechter Behandlung 
und individualpräventiven Maßnahmen wei-

Allein die An-
wendung von 
bestimmten 
Medikamenten 
kann das Vorlie-
gen einer schwe-
ren Hauterkran-
kung im Sinne 
der BK-Nr. 5101 
nicht begründen
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terhin Hauterscheinungen bestehen, die ei-
ner pharmakologischen Therapie bedürfen.

Kostenübernahme: Die Kosten von wir-
kungsstärkeren Therapien können sowohl 
im DGUV-Hautarztverfahren als auch nach 
Anerkennung einer BK-Nr. 5101 übernom-
men werden. Für systemische Therapien 
können Besonderheiten gelten, die in den 
nachfolgenden Abschnitten näher beschrie-
ben sind. Einzelheiten regelt der Behand-
lungsauftrag des UV-Trägers. Die Therapi-
en sollen in den hautärztlichen Berichten 
(F6050, F6052) angegeben werden.

4.1. Topische Pharmakotherapie

Die topische Pharmakotherapie ist eine 
örtlich begrenzte Anwendung mit dem Ziel 
einer örtlich begrenzten Wirkung (in der 
Regel das Auftragen von Cremes/Salben/Lo-
tionen). Zu den topischen Pharmakothera-
peutika zählen u. a. (Gluko-)Kortikosteroide, 
Calcineurininhibitoren, Retinoide.

Topische (Gluko-)Kortikosteroide sind 
Therapie der ersten Wahl beim Handekzem, 
jedoch wird eine Anwendung nur kurzfristig 
(präparateabhängig) unter sorgfältiger ärzt-
licher Kontrolle empfohlen [2] u. a. wegen 
der Beeinträchtigungen der epidermalen 
Barrierefunktion.

Calcineurinantagonisten (Tacrolimus, 
Pimecrolimus) sind nichtsteroidale, antient-
zündlich wirkende Wirkstoffe, die die typi-
schen Nebenwirkungen von Glukokortikoi-
den nicht zeigen.

Calcineurinantagonisten können zur Ein-
sparung von Glukokortikoiden und zur Rezi-
divprophylaxe eingesetzt werden.

Topische Retinoide (VAS), im Regelfall 
mit Harnstoff in höherer Konzentration kom-
biniert, sind indiziert bei hyperkeratotischen 
Hautveränderungen.

4.2. Physikalische Therapie

Der Begriff der physikalischen Therapie 
fasst Therapieverfahren zusammen, die auf 
physikalischen Methoden beruhen. Zu den 
physikalischen Therapien zählen sowohl ba-
sistherapeutische Therapien (zum Beispiel 
Leitungswasseriontophorese, s. 2.2) als auch 

wirkungsstärkere Therapien (zum Beispiel 
PUVA-Therapie, UVB-311nm, UVA-1, UVB).

Die PUVA-Therapie ist in der gesetzli-
chen Unfallversicherung unter bestimmten 
Voraussetzungen auch als Heimtherapie 
möglich [3].

4.3. Systemische Therapie

Systemische Therapien führen zu einer 
Wirkstoffverteilung im gesamten Körper 
(zum Beispiel Tabletten). Sie können starke 
Nebenwirkungen haben. Bei neuartigen Arz-
neimitteln (zum Beispiel Biologika und JAK-
Inhibitoren) sind darüber hinaus die Lang-
zeit- und Nebenwirkungen bei auf Dauer 
gerichteten Therapien (noch) nicht abschlie-
ßend bekannt bzw. erforscht. Zum Wohle 
und Schutz der versicherten Personen ist vor 
und während systemischer Therapien daher 
sorgfältig abzuwägen, ob eine Besserung des 
Krankheitsbildes auch durch andere geeig-
nete Maßnahmen möglich ist, insbesondere 
durch eine Reduktion von Hautbelastungen 
durch Maßnahmen der Prävention (s. a. Ab-
schnitt 1). Dies gilt auch für Verlängerungen 
von Therapien. U. a. deshalb können syste-
mische Therapien seitens des UV-Trägers zu-
stimmungspflichtig sein.

Die Therapien sollen in den hautärztli-
chen Berichten (F6050, F6052) angegeben 
werden.

Bei Berufsdermatosen sind folgende sys-
temische Therapien relevant:

4.3.1. Systemische Therapie mit 
Retinoiden (am Beispiel von 
Alitretinoin)

Retinoide sind chemische Substanzen, 
die mit dem Vitamin A verwandt sind.

Alitretinoin ist ein Arzneistoff aus der 
Gruppe der Retinoide, der in der Behand-
lung des chronischen Handekzems einge-
setzt wird. Alitretinoin wirkt antientzündlich 
und immunmodulierend, greift also regulie-
rend in den Krankheitsprozess im Immunsys-
tem ein. Alitretinoin ist in Form von Kapseln 
im Handel (Toctino®, Alitrederm®).

Heilverfahrenssteuerung: Wegen der 
möglichen, ggf. starken Nebenwirkungen ist 
das Heilverfahren zu überwachen und ggf. 

Die PUVA-Thera-
pie ist in der 
gesetzlichen 
Unfallversiche-
rung unter 
bestimmten 
Voraussetzungen 
auch als Heim-
therapie möglich
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aktiv zu steuern. Der UV-Träger sollte alle 8 
Wochen einen Verlaufsbericht einholen und 
ggf. beratungsärztlich bewerten lassen. Ggf. 
ist die Therapie anzupassen (s. Forschungs-
bericht iDerm zur Langzeittherapie mit 
 Alitretinoin).

Mitwirkung/Duldungspflicht: Nicht dul-
dungspflichtig.

Indikation/Kontraindikation: s. Fachin-
formation und Publikation in DBU 1/2022, S. 
34-44 [4].

Eine Behandlung mit Alitretinoin ist in-
diziert bei erwachsenen Versicherten mit 
beruflich (mit-) verursachtem Handekzem 
bei Vorliegen eines schweren chronischen 
Handekzems, das auf die Behandlung mit 
potenten topischen Kortikosteroiden nicht 
anspricht nach Ausschluss etwaiger Sen-
sibilisierungen gegenüber relevanten, das 
Handekzem auslösenden Allergenen und 
erfolgloser Umsetzung geeigneter Präven-
tionsmaßnahmen. 

Bei einem arbeitsbedingtem Fußekzem 
ist die Behandlung mit Alitretinoin mög-
lich, wenn zuvor alle sonstigen präventiven 
Maßnahmen (zum Beispiel atmungsaktive 
Sicherheitsschuhe) ausgeschöpft wurden. 
Dies wäre allerdings eine Off-label Therapie 
[5]. 

Bei Frauen im gebärfähigen Alter ist auf-
grund der möglichen gravierenden Neben-
wirkungen von Alitretinoin im Falle einer 
Schwangerschaft besondere Vorsicht gebo-
ten. Wenn die Therapie in diesen Fällen ärzt-
lich indiziert und verantwortbar erscheint, 
kann die Therapie entsprechend der Leitlinie 
und der Fachinformation durchgeführt wer-
den. Der Behandlungserfolg sollte nach 12 
und 24 Wochen überprüft werden.

Kostenübernahme: Die Kostenübernah-
me für eine Behandlung mit Retinoiden ist 
beim UV-Träger zu beantragen, soweit der 
Behandlungsauftrag nichts Abweichendes 
bestimmt. Bei der Kostenübernahme ist aus 
den vorgenannten Erwägungen (s. Abschnitt 
1 und 4.3) sorgfältig zu prüfen, ob die Reha-
bilitationsziele im Einzelfall auch durch Maß-
nahmen mit einem für Versicherte geringe-
ren Gefährdungspotenzial erreicht werden 
können.

Werden die Kosten der Therapie über-
nommen, sind auch die Kosten für notwen-
dige Zusatzuntersuchungen zu übernehmen. 
Zu den Zusatzuntersuchungen können bei 
Frauen im gebärfähigen Alter zum Beispiel 
regelmäßige Schwangerschaftstests zählen 

die vor, während und nach der Therapie je-
weils im Abstand von einem Monat durchzu-
führen sind. Es ist ein schriftlicher Nachweis 
eines in der dermatologischen Praxis durch-
geführten Schwangerschaftstests notwen-
dig. Eigenständige Testungen der Versicher-
ten können wegen der Gefahr einer nicht 
korrekten Anwendung mit falsch-negativem 
Ergebnis nicht anerkannt werden.

4.3.2. Systemische Therapie 
mit Biologika (am Beispiel von 
 Dupilumab)

Biologika (Syn. Biopharmazeutika oder 
Biologicals): Der Begriff der Biologika be-
schreibt aus biologischen Substanzen gen-
technisch hergestellte Arzneistoffe (zum Bei-
spiel Antikörper), die u. a. gegen bestimmte 
Entzündungsbotenstoffe gerichtet sind bzw. 
Rezeptoren und Immunzellen blockieren. 
Eine Therapie mit Biologika ist im Vergleich 
zu bisherigen Therapien in der Regel deut-
lich teurer.

Dupilumab ist ein monoklonaler Antikör-
per, der die Signalwege der Schlüssel-Boten-
stoffe der atopischen Entzündung (Interleu-
kine 4 und 13) blockiert. Dupilumab steht 
hier exemplarisch für weitere monoklona-
le TH2-Antagonisten, die einen ähnlichen 
Wirkmechanismus aufweisen (zum Beispiel 
Tralokinumab, Lebrikizumab) und mittler-
weile verfügbar sind.

Heilverfahrenssteuerung: Zur Feststel-
lung der Wirksamkeit und des Therapieer-
folgs ist nach Erstverordnung nach Ablauf 
von 16 Wochen ein Verlaufsbericht einzuho-
len und ggf. beratungsärztlich zu bewerten.

Mitwirkung/Duldungspflicht: in Diskus-
sion.

Indikation/Kontraindikation für Dupi-
lumab: s. Fachinformation und Publikation 
in DBU 2/2022, Seite 61-72 [6].

Dupilumab ist für die Behandlung der 
mittelschweren bis schweren atopischen 
Dermatitis (AD) bei Erwachsenen und Ju-
gendlichen ab 12 Jahren und für eine schwe-
re atopische Dermatitis bei Kindern ab 6 Mo-
naten, einschließlich der Hände und Füße, 
zugelassen. Aktuelle Studien bei Patienten 
mit Handekzem zeigen die Wirksamkeit von 
Dupilumab auch in dieser Indikation [7].

Bei arbeitsbedingten Hautkrankheiten 
kann eine Indikation bestehen, wenn eine 
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atopische Dermatitis durch arbeitsbedingte 
Einwirkungen im Sinne einer Erstmanifesta-
tion (Entstehung) bedingt ist oder im Sinne 
einer rechtlich wesentlichen Verschlimme-
rung [8].

Zur Therapie von Frauen im gebärfähi-
gen Alter mit Dupilumab liegen derzeit nur 
begrenzte Daten zu den Themen Schwan-
gerschaft, Stillzeit sowie Fertilität und einer 
Anwendung von Dupilumab vor.

Kostenübernahme: Die Kostenübernah-
me für eine Behandlung mit Biologika ist 
beim UV-Träger zu beantragen, soweit der 
Behandlungsauftrag nichts Abweichendes 
bestimmt. Bei der Kostenübernahme ist aus 
den vorgenannten Erwägungen (s. Abschnitt 
1 und 4.3) sorgfältig zu prüfen, ob die Reha-
bilitationsziele im Einzelfall auch durch Maß-
nahmen mit einem für Versicherte geringe-
ren Gefährdungspotenzial erreicht werden 
können.

Die Indikation zu einer systemischen 
Therapie mit Biologika ist mit dem Vorliegen 
von klinisch schweren Hauterscheinungen 
verbunden. Ein solcher Hautbefund ist in 
der Regel auch eine Indikation für die Durch-
führung einer stationären berufsdermato-
logischen Rehabilitationsmaßnahme (sog. 
TIP-Maßnahme), sodass empfohlen wird, 
die Entscheidung über die Einleitung einer 
systemischen Therapie mit Biologika im 
Rahmen dieses stationären Heilverfahrens 
zu treffen.

Die Kostenübernahme erfolgt in der Re-
gel zunächst für 24 Wochen. Der Behand-
lungserfolg ist nach 16 Wochen zu über-
prüfen. Bei fehlendem Therapieerfolg ist 
die Kostenübernahme dieser Therapie zu 
beenden. Kann der Therapieerfolg nicht si-
cher eingeschätzt werden, ist ggf. eine medi-
zinische Zweitmeinung (Hautsprechstunde, 
beratungsärztliche Stellungnahme, TIP-Zen-
trum) einzuholen.

Bei gutem Therapieansprechen ist über 
die ggf. befristete Verlängerung der Kosten-
übernahme zu entscheiden unter Beachtung 
der Vorgaben unter 4.3 zu präventiven As-
pekten.

4.3.3. Systemische Therapie mit 
Immunsuppressiva (ohne 
 Biologika und JAK-Inhibitoren)

Immunsuppressiva (ohne Biologika und 
JAK-Inhibitoren) sind Arzneimittel (Gluko-
kortikoide, Ciclosporin A, Methotrexat, Aza-
thioprin), die unspezifisch entzündliche Re-
aktionen unterdrücken. Immunsuppressiva 
werden u. a. zur Behandlung von Autoim-
munkrankheiten eingesetzt. Die Anwen-
dungsdauer ist für diese Substanzen gemäß 
Leitlinien in aller Regel begrenzt.

Heilverfahrenssteuerung: Zur Feststel-
lung der Wirksamkeit und des Therapieer-
folgs sowie wegen der möglichen ggf. star-
ken Nebenwirkungen ist nach Ablauf der 
jeweiligen Therapie-Zyklen ein Verlaufsbe-
richt einzuholen und ggf. beratungsärztlich 
zu bewerten.

Mitwirkung/Duldungspflicht: nicht dul-
dungspflichtig.

Indikation/Kontraindikation: s. Fachin-
formation zum jeweiligen Wirkstoff/Medi-
kament.

Kostenübernahme: Die Kostenübernah-
me für eine Behandlung mit den o. g. Im-
munsuppressiva ist beim UV-Träger zu bean-
tragen (Ausnahme: systemischer Einsatz von 
Glukokortikoiden als kurzzeitige Akutthera-
pie), soweit der Behandlungsauftrag nichts 
Abweichendes bestimmt. Bei der Kosten-
übernahme ist aus den vorgenannten Erwä-
gungen (s. Abschnitt 1 und 4.3) sorgfältig zu 
prüfen, ob die Rehabilitationsziele im Einzel-
fall auch durch Maßnahmen mit einem für 
Versicherte geringeren Gefährdungspotenzi-
al erreicht werden können.

4.3.4. Systemische Therapie mit 
JAK-Inhibitoren

Januskinase-Inhibitoren (JAK-Inhibito-
ren) sind entzündungshemmende immun-
modulierende Wirkstoffe, die Signalwege in 
Zellen beeinflussen. JAK-Inhibitoren werden 
als Tabletten mit täglicher Gabe eingenom-
men.

Heilverfahrenssteuerung: Zur Feststel-
lung der Wirksamkeit und des Therapieer-
folgs sowie wegen der möglichen ggf. star-
ken Nebenwirkungen ist alle 8 Wochen ein 
Verlaufsbericht einzuholen und ggf. bera-
tungsärztlich zu bewerten [9].

Es wird empfoh-
len, die Entschei-
dung über die 
Einleitung einer 
systemischen 
Therapie mit 
Biologika im 
Rahmen eines 
stationären 
berufsdermato-
logoischen 
Heilverfahrens 
zu treffen
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Mitwirkung/Duldungspflicht: nicht dul-
dungspflichtig.

Indikation/Kontraindikation: s. Fachin-
formation zum jeweiligen Wirkstoff/Medi-
kament.

Kostenübernahme: Die Kostenübernah-
me für eine Behandlung mit JAK-Inhibitoren 
ist beim UV-Träger zu beantragen, soweit 
der Behandlungsauftrag nichts Abweichen-
des bestimmt. Bei der Kostenübernahme ist 
aus den vorgenannten Erwägungen (s. Ab-
schnitt 1 und 4.3) sorgfältig zu prüfen, ob 
die Rehabilitationsziele im Einzelfall auch 
durch Maßnahmen mit einem für Versicher-
te geringeren Gefährdungspotenzial erreicht 
werden können. Werden die Kosten der 
Therapie übernommen, sind auch die Kos-
ten für notwendige Zusatzuntersuchungen 
zu übernehmen, wie zum Beispiel regelmä-
ßige Laborkontrollen gem. Fachinformation 
des jeweiligen Medikaments.

5. Therapieschema bei 
 Handekzemen

Stufenweise Therapie bei Handekzemen 
entsprechend des Schweregrades (Abb. 1).

Bei atopischen Handekzemen können 
abweichende Therapieempfehlungen gelten 
(s. a. Therapieschema in der Leitlinie „Ato-
pische Dermatitis“ (Link s. https://register.
awmf.org/de/leitlinien/detail/013-027).

Abb. 1. Quelle: S2k-Leitli-
nie Diagnostik, Prävention 
und Therapie des Handek-
zems [2].

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/013-027
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/013-027
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6. Übersicht zu den Therapie-
formen bei der Behandlung 
von Berufsdermatosen der 
BK-Nr. 5101 (Tab. 1)

Literatur
[1] Berthold E, Weisshaar E. Therapie des Handek-

zems. Hautarzt. 2019; 70: 790-796. CrossRef 
PubMed

[2] Bauer A, Brans R, Brehler R, Büttner M, Dickel H, 
Elsner P, Fartasch M, Herzog C, John SM, Köllner 
A, Maul JT, Merk H, Molin S, Nast A, Nikolakis GD, 
Schliemann S, Skudlik C, Weisshaar E, Werfel T, 
Zidane M, Worm M. [S2k-Leitlinie Diagnostik, 
Prävention und Therapie des Handekzems: S2k 
guideline diagnosis, prevention and therapy of 
hand eczema]. J Dtsch Dermatol Ges. 2023; 21: 
1054-1076. CrossRef PubMed

[3] Skudlik C, Kagel V, Mählhop C, Köllner A, Becker D. 
Empfehlung zur Durchführung einer PUVA-
Heimtherapie als Ausnahmeregel im BG-lichen 
Heilverfahren. Dermatologie in Beruf und Um-
welt. 2016; 64: 166-171. CrossRef

[4] Symanzik C, Altenburg C, Awe S, Drechsel-Schlund 
C, Nienhaus A, John SM. Handlungsempfehlung: 
Langzeittherapie des beruflichen Handekzems 
mit Alitretinoin im BG-lichen Heilverfahren. Der-
matologie in Beruf und Umwelt. 2022; 70: 35-52. 
CrossRef

[5] Skudlik C, Lindemann B, Woltjen M, Brandenburg 
S, John SM. “Mit allen geeigneten Mitteln”. Off-
label-Use und Berufsgenossenschaften. Hautarzt. 
2013; 64: 743-747. CrossRef PubMed

[6] Symanzik C, Altenburg C, Awe S, Drechsel-Schlund 
C, Nienhaus A, Brandenburg S, Skudlik C, John 
SM. Indikation und Kostenübernahme von 
 Biologika im berufsgenossenschaftlichen Heilver-
fahren am Beispiel von Dupilumab: eine Diskus-
sionsgrundlage. Dermatologie in Beruf und Um-
welt. 2022; 70: 61-72. CrossRef

[7] Änderung der Fachinformation zu Dupixent in 
10/2023.

[8] Skudlik C, Krohn S, Bauer A, Bernhard-Klimt C, 
Dickel H, Drexler H, Elsner P, Engel D, Fartasch M, 
Glaubitz S, Gauglitz G, Goergens A, Köllner A, 
Kämpf D, Klinkert M, Kublik E, Merk H, Müller M, 
Palsherm K, Römer W, Ulrich C, Worm M. Berufs-
krankheit Nr. 5101 – Kausalitätsgrundsätze mit 
Fallbeispielen. Dermatologie in Beruf und Um-
welt. 2021; 69: 91-96. CrossRef

[9] Symanzik C, Altenburg C, Awe S, Drechsel-Schlund 
C, Nienhaus A, Brandenburg S, Skudlik C, John 
SM. Neuartige systemische Präparate für die 
Therapie entzündlicher Hauterkrankungen, spezi-
ell der atopischen Dermatitis, im berufsgenos-
senschaftlichen Heilverfahren: eine Diskussions-
grundlage. Dermatologie in Beruf und Umwelt. 
2022; 70: 97-105. CrossRef

Tab. 1. 

Therapieform Beispiele Duldungs-
pflichtig*?

Basistherapie (wirkungsschwächere Therapien)
Basistherapie 
(klassisch)

 – Externa (Cremes) mit zum Beispiel Urea-Anteil
 – Desinfizierende Externa
 – Schieferöl
 – Polidocanol
 – Zinkoxid
 – Lotio alba
 – Pasta exsiccans
 – Zubereitungen mit Aluminiumchloridhexahydrat
 – Salicylsäure < 10%

Ja

vergleichbare 
mildere 
Therapien

 – Leitungswasser-Iontophorese
 – Handbäder
 – Hydrokolloidverbände für Rhagaden

Ja

pharmakologische Therapie (wirkungsstärkere Therapien inklusive bestimmter 
physikalischer Therapien)
Topische 
Therapie

Topisch (Wirkstoffe):
 – Kortikosteroide (Kortison) 
Calcineurininhibitoren ( Tacrolimus, Pimecrolimus)
 – lokale Antibiotika
 – Künftig: lokale JAK-Inhibitoren

Ja 
 
 
 
in 
Diskussion

Systemische 
Therapie

mit Retinoiden
 – Alitretinoin
 – Acitretin (Off-label)

Nein

mit Immunsuppressiva (ohne Biologika)
 – systemische Kortikosteroide
 – Ciclosporin (ggf. Off-label)
 – Methotrexat (Off-label)
 – Azathioprin (Off-label)

Nein

mit Biologika (TH2-Antagonisten)
 – zum Beispiel Dupilumab, Tralokinumab usw.

in 
Diskussion

mit JAK-Inhibitoren (small molecules)
 – zum Beispiel Upadacitinib, Baricitinib, Abrocitinib

Nein

Physikalische 
Therapie

Creme/Bade PUVA Therapie Ja

* unter Berücksichtigung des individuellen Nutzen-/Risikoprofils, insbesondere der 
Therapiedauer.
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Hautreinigungs-, Hautschutz- und Haut-
pflegeverhalten von Beschäftigten im Ge-
sundheitsdienst: eine empirische Un-
tersuchung in einem österreichischen 
Unfallkrankenhaus

Einleitung: Beschäftigte im Gesundheits-
dienst (BiG) stellen eine Hochrisikogruppe für 
die Entwicklung eines Handekzems (HE) dar. 
Der Faktor Feuchtarbeit ist für diesen Um-
stand hauptverantwortlich. Adäquate Haut-
schutz- und Hautpflegemaßnahmen und die 
Reduktion der Handwaschfrequenz können 
vor potenziellen Hautschäden schützen. Ziel 
der vorliegenden Studie ist es, sowohl das 
Anwendungsverhalten (Tragedauer, Häufig-
keiten, Zeitpunkte, Reihenfolge, Produktaus-
wahl) von persönlicher Schutzausrüstung 
(PSA), das Wissen über die Anwendung, als 
auch die Gründe für die Verwendung oder 
Ablehnung durch BiG zu untersuchen. Me-
thodik: Die Erhebung fand von November 
2022 bis Februar 2023 im Traumazentrum 
der Allgemeinen Unfallversicherungsan-
stalt (AUVA) in Wien, Österreich, mittels ei-
ner quantitativen Querschnittserhebung mit 
vollstandardisierten Fragebögen statt. 

 Ergebnisse: Insgesamt nahmen 159 von 
454 BiG an der Befragung teil (Responsera-
te: 35,0%). Die tägliche durchschnittliche 
Tragedauer von Schutzhandschuhen lag bei 
4,35 ± 2,06 Stunden. Die durchschnittliche 
Handwaschfrequenz lag bei 14,63 ± 12,41/
Arbeitstag und die durchschnittliche Hände-
desinfektionsfrequenz bei 37,84 ± 22,24/Ar-
beitstag. 65,4% der BiG gaben an, sich ihre 
Hände in der Arbeitszeit nicht einzucremen. 
20,8% der BiG gaben an, während der Ar-
beitszeit ein Hautschutzprodukt zu verwen-
den. BiG cremten sich durchschnittlich am 
Arbeitsplatz 0,83 ± 1,50-mal pro Tag mit ei-
nem Hautschutz- und 1,28 ± 2,39-mal pro 
Tag mit einem Hautpflegeprodukt ein. 25,4% 
der BiG gaben als Grund für die Nichtver-
wendung von Hautcremes an, diese nicht zu 
brauchen. 47,7% der BiG gaben an, bezüg-
lich der Verwendung von Hautschutz- und 
Hautpflegecremes nicht geschult worden zu 
sein. Diskussion: Die Mehrheit der BiG ver-
folgt kein ausreichendes PSA-Anwendungs-
verhalten zur Vermeidung von berufsbe-
dingten Handekzemen; dies betrifft sowohl 
das Eincremen der Hände mit Hautschutz- 
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und Hautpflegecremes, als auch das zu häu-
fige Händewaschen. Die befragten BiG ver-
fügen vermutlich nicht über ausreichend 
Wissen bezüglich der adäquaten Verwen-
dung von beruflichen Hautmitteln, was dar-
auf zurückzuführen sein kann, dass sie nicht 
ausreichend geschult wurden. Schlussfolge-
rungen: Im Sinne der Primärprävention be-
ruflicher Handekzeme erscheint eine Erhö-
hung des Angebots von innerbetrieblichen 
Unterweisungen oder gesundheitspädago-
gischen Schulungen empfehlenswert. Auch 
könnten eHealth-Konzepte, die sich wäh-
rend der Pandemie als hilfreich erwiesen ha-
ben, in die Schulung der stark hautbelaste-
ten Berufsgruppe einbezogen werden.

Skin cleansing, skin protection and skin 
care behaviour of healthcare workers: an 
empirical study in an Austrian trauma hos-
pital

Introduction: Healthcare workers (HCW) 
are a high-risk group for the development of 
hand eczema (HE). The high amount of wet 
work is mainly responsible for this circum-
stance. Adequate skin protection and skin 
care measures and the reduction of the fre-
quency of hand washing can protect against 
potential skin damage. The aim of the pres-
ent study is to investigate both the applica-
tion behaviour (wearing time, frequency, 
timing, sequence, product selection) of 
personal protective equipment (PPE), the 
knowledge about its use, and the reasons 
for its use or rejection by HCW. Methods: 
The survey took place from November 2022 
to February 2023 at the AUVA (Allgemeine 
Unfallversicherungsanstalt; Austrian social 
insurance for occupational risks) Trauma 
Center in Vienna, Austria, using a quantita-
tive cross-sectional survey with fully stan-
dardized questionnaires. Results: A total 
of 159 out of 454 HCW participated in the 
survey (response rate: 35.0%). The daily 
wearing time of protective gloves was on 
average 4.35 ± 2.06 hours. The hand wash-
ing frequency was on average 14.63 ± 12.41/
working day and the hand disinfection fre-
quency on average was 37.84 ± 22.24/work-
ing day. 65.4% of HCW reported not apply-
ing lotion to their hands during work hours. 
20.8% of participants reported using a skin 
protection product during work hours. HCW 
applied a skin protection product and a skin 
care product to their hands an average of 
0.83 ± 1.50 times per day at the workplace 
and 1.28 ± 2.39 times per day, respectively. 
25.4% of HCW reported not needing skin 
creams as their reason for not using them. 
47.7% of HCW reported not being trained 
regarding the use of skin protection and 
skin care creams. Discussion: The majority 
of HCW do not follow sufficient PPE appli-

cation behaviour to prevent occupational 
hand eczema; this applies both to the ap-
plication of skin protection and skin care 
creams to the hands and to the too frequent 
washing of hands. The HCW presumably do 
not have sufficient knowledge regarding the 
adequate use of occupational skin products, 
which may be due to the fact that they have 
not received sufficient training. Conclusion: 
In terms of primary prevention of occupa-
tional hand eczema, it would seem advis-
able to increase the number of in-house in-
structions or health education courses. Also, 
eHealth concepts that proved helpful during 
the pandemic could be incorporated to train 
the highly skin-exposed occupational group.

Einleitung

Berufsbedingte Hauterkrankungen zäh-
len zu den häufigsten Berufskrankheiten 
in Österreich und treten am häufigsten in 
Form eines Handekzems in Erscheinung [1], 
wobei die irritative Kontaktdermatitis (IKD) 
der Hände für bis zu 95% aller berufsbeding-
ten Hauterkrankungen verantwortlich ist 
[2]. Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
ist die 1-Jahresprävalenz von Handekzemen 
(HE) bei Beschäftigten im Gesundheitsdienst 
(BiG) mit 21% mehr als doppelt so hoch [3]. 
Bei einer Studienpopulation von 822 BiG, 
die in einem Pflegeheim oder Krankenhaus 
beschäftigt waren, konnten bei 15% der teil-
nehmenden BiG Anzeichen eines Kontaktek-
zems der Hände erhoben werden, bei einer 
Studie mit 617 BiG aus Finnland wurde sogar 
eine HE-Prävalenz von 44% beobachtet und 
bei einer Erhebung in Bayern ließ sich eine 
HE-Inzidenzrate von 7,3 schweren Fällen von 
10.000 BiG pro Jahr verzeichnen [4]. BiG ge-
hören daher zu denjenigen Berufsgruppen, 
die ein hohes Risiko für die Entwicklung ei-
nes beruflich bedingten Handekzems auf-
weisen.

Während der beruflichen Tätigkeit im Kli-
nikalltag kommt es zu einer stark irritativen 
Hautbelastung, die vor allem von der Ver-
richtung von Feuchtarbeit ausgeht. Hierzu 
zählen Tätigkeiten, bei denen BiG „Hautkon-
takt mit Wasser oder wässrigen Flüssigkeiten 
(zum Beispiel wässrige Desinfektionsmittel 
oder Reinigungsmittel) von regelmäßig mehr 
als 2 Stunden pro Arbeitstag haben oder das 
Händewaschen beziehungsweise die Häufig-
keit der tätigkeitsbedingten Waschfrequenz 
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bei mindestens 15-mal pro Arbeitstag liegt 
oder diese Tätigkeiten im Wechsel mit dem 
Tragen flüssigkeitsdichter Schutzhandschu-
he erfolgen“ [5, 6]. Durch die Einführung 
strengerer Hygiene-Maßnahmen aufgrund 
der COVID-19-Pandemie hat die Hautbelas-
tung unter BiG und das Auftreten von Han-
dekzemen und Hautbarriereschädigungen 
deutlich zugenommen [7, 8]. Eine beein-
trächtigte Hautbarriere kann das Eindringen 
von Schadstoffen und Allergenen in den Kör-
per erleichtern und – auch durch das in der 
Haut vorzufindende proinflammatorische 
Milieu – die Entstehung allergischer Kontak-
tekzeme begünstigen. Nach aktuellem wis-
senschaftlichem Kenntnisstand bleibt eine 
Kontaktallergie lebenslang bestehen; eine 
Kausaltherapie ist nicht verfügbar. Daher ist 
die Sicherstellung einer intakten Hautbar-
riere ein sehr wichtiger Faktor, der neben 
der Anwendung genereller Hautschutzmaß-
nahmen, wie dem Tragen von adäquaten 
Schutzhandschuhen in Abhängigkeit zur 
ausgeübten Tätigkeit, durch die regelmäßige 
Verwendung von Hautschutz- und Hautpfle-
geprodukten erreicht werden kann [5].

Beruflich bedingte HE haben einerseits 
schwerwiegende, negative Auswirkungen 
auf den sozialen und gleichermaßen auf den 
beruflichen Bereich der Arbeitnehmer [9], 
denn werden Ekzeme im akuten Stadium 
nicht rechtzeitig behandelt, kann es zu einer 
Chronifizierung kommen und im weiteren 
Verlauf sogar zur Aufgabe der beruflichen 
Tätigkeit zwingen [10]. Die Inanspruchnah-
me von Krankenstands-Tagen und eine deut-
lich reduzierte Lebensqualität [11] durch das 
Auftreten von HE stellen sowohl eine ernst-
hafte Bedrohung für die Arbeitsfähigkeit und 
Produktivität der betroffenen Arbeitnehmer, 
als auch eine hohe sozio-ökonomische Be-
lastung für die Volkswirtschaft dar [2, 12, 
13]. Durch zahlreiche Erhebungen konnte 
gezeigt werden, dass mit einer Implemen-
tierung von Präventionsmaßnahmen, wie 
dem Konzept zum integrativen Hautschutz 
bzw. dem „3-Säulen-Modell“ [14] im Be-
reich der berufsbedingten HE eine positive 
Wirkung auf Hauterscheinungen erzielt wer-
den kann [15, 16, 17, 18, 19]. Zur persönli-
chen Schutzausrüstung (PSA) von BiG zählen 
Schutzhandschuhe, Hautschutz- und Haut-
pflegecremes, sowie Hautreinigungsmittel, 
welche gleichzeitig auch die drei Säulen des 
Modells darstellen (Hautschutz/Hautpflege/
Hautreinigung). In der Praxis werden Haut-

schutz- und Hautpflegeprodukte häufig 
nicht adäquat verwendet [20, 21]. Mögliche 
Barrieren hierfür sind ein mangelndes Risi-
ko-Bewusstsein hinsichtlich der Entwicklung 
einer IKD, erschwerter Zugang zu den Pro-
dukten [22], sowie ein zu geringes Angebot 
an Schulungen zum Themengebiet Hautpfle-
ge am Arbeitsplatz [23]. Bisher gibt es nur 
wenige Daten zum tatsächlichen Anwen-
dungsverhalten der PSA in der Berufspraxis 
von BiG [20, 24, 25].

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel der 
vorliegenden Arbeit, sowohl das Anwen-
dungsverhalten von PSA, das Wissen dar-
über, als auch die Gründe zu untersuchen, 
die bei BiG für oder gegen eine Anwendung 
von Hautschutz- und Hautpflegecremes 
sprechen. Untersucht werden soll zudem, 
ob weiterführende Schulungen bei BiG zu 
diesem Themengebiet notwendig sein wer-
den. Aus den erlangten Erkenntnissen dieser 
Studie sollen Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Präventionsarbeit im Bereich der 
berufsbedingten Hauterkrankungen und des 
Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens bei 
BiG abgeleitet werden.

Methodik

Studiendesign

Bei dieser Studie handelte es sich um 
eine quantitative Querschnitt-Fragebogen-
erhebung mittels voll standardisierten Fra-
gen, bei der hautgesunde BiG, die im Trau-
mazentrum Wien (Standort Meidling und 
Standort Lorenz Böhler) der Allgemeinen 
Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im klini-
schen Setting tätig waren, zu ihrem Anwen-
dungsverhalten von PSA befragt wurden. 
Zu den klinischen Bereichen der zwei Un-
fallkrankenhäuser (UKH) zählen vorrangig 
die unfallchirurgischen Bettenstationen, die 
Erstuntersuchung, die Nachbehandlung, die 
Operationssäle und die Intensivstationen. 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde 
der bereits existierende 8-Item-Fragebogen 
von Große-Schütte et al. [24] modifiziert 
und erweitert, der 2007 bei einer Quer-
schnitt-Untersuchung von BiG in Deutsch-
land zur Pflegegewohnheit der Hände zum 
Einsatz kam [25]. Insgesamt enthielt der Fra-
gebogen der vorliegenden Arbeit 30 Multi-

Der Faktor 
„Feuchtarbeit“ 
führt bei Pflege-
personen im 
Klinikalltag zu 
einer stark 
irritativen 
Hautbelastung
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ple-Choice-Fragen mit drei Unterfragen, bei 
einzelnen Antwortmöglichkeiten war eine 
freie Angabe möglich (Appendix I, Tab. S1). 
Die Teilnahme an der Studie war anonym, 
umfasste das einmalige Ausfüllen des Frage-
bogens und nahm für die Studienteilnehmer 
in etwa 20 Minuten in Anspruch. Die Rekru-
tierung der Teilnehmer wurde durch Gate-
keeper (Pflegedienstleitung, leitende Sta-
tionspflegepersonen) mittels persönlicher 
Fürsprache und Informationsweitergabe in 
Teammeetings unterstützt. Zu Beginn der 
Studie wurde zur Datenerhebung und zur 
Vermeidung persönlicher Kontakte während 
der COVID-19-Pandemie die seitens der Uni-
versität Osnabrück, Deutschland, zur Verfü-
gung gestellte Software LimeSurvey verwen-
det. Die BiG erhielten zur Beantwortung der 
Umfrage einen Link über ihre betriebsinter-
ne E-Mail-Adresse zugesendet. Innerhalb 
einer definierten Zeitspanne von 3 Wochen 
konnten über dieses Medium nur 16 ver-
wertbare Antworten generiert werden. Da-
her wurde im Anschluss auf die klassische 
Paper-Pencil-Methode zurückgegriffen. Der 
gesamte Befragungszeitraum der Studie er-
streckte sich vom 03. November 2022 bis 
zum 20. Februar 2023.

Ein- und Ausschlusskriterien der 
Teilnehmenden

Alle folgenden Kriterien mussten erfüllt 
sein, damit eine Person in die Studie aufge-
nommen werden konnte:

 – BiG (alle vorhandenen Ausbildungsni-
veaus: Pflegeassistenz, Pflegefachas-
sistenz, Diplom für Gesundheits- und 
Krankenpflege, Universitätsstudium, 
Sonderausbildung, etc.)

 – tätig im Traumazentrum Wien (Standort 
Meidling und Standort Lorenz Böhler)

 – tätig im klinischen Setting des Kranken-
hauses (unfallchirurgische Bettenstation, 
Erstuntersuchung, Nachbehandlung, In-
tensivstation, Anästhesie, Operationsaal, 
etc.)

 – hautgesund (zur Ableitung von Emp-
fehlungen für die Primärprävention von 
HE wurden nur hautgesunde BiG einge-
schlossen)

 – Mindestalter 18 Jahre
 – Einholung einer schriftlichen Einwilli-

gung nach Aufklärung

Ausschlusskriterien waren:
 – kein BiG
 – tätig an einem anderen Standort/Kran-

kenhaus
 – tätig in der Verwaltung
 – keine PSA-Anwendung
 – keine Verrichtung von Feuchtarbeit
 – Hauterkrankungen (Handekzeme)
 – vorbestehende Allergien
 – keine schriftliche Einwilligung nach Auf-

klärung
 – keine Volljährigkeit

Ethik und Informed consent

Die Studie wurde nach den Prinzipien der 
Deklaration von Helsinki (1964) und ihren 
späteren Änderungen, der Guten Klinischen 
Praxis (EMA/CHMP/ICH135/1995) und den 
nationalen Vorschriften durchgeführt. Die 
ethische Prüfung der Studie erfolgte durch 
die Ethikkommission der Universität Osna-
brück und wurde positiv beschieden (Az.: 
4/71043.5, Ethik-8/2022). Vor der freiwil-
ligen Teilnahme wurden alle Teilnehmer 
schriftlich aufgeklärt und erteilten ebenfalls 
schriftlich ihre Einwilligung zur freiwilligen 
Teilnahme an der Studie. Die Teilnehmer 
hatten jederzeit die Freiheit, ihre Teilnahme 
an der Studie zurückzuziehen.

Ergebnisse

Demografische Daten

Mit Stand 02. März 2023 waren insge-
samt 454 BiG im klinischen Setting des TZW 
beschäftigt. Insgesamt konnten die Daten 
von 159 BiG (77,4% weiblich, durchschnitt-
liches Alter 41,79 ± 11,13 Jahre) in die Be-
fragung eingeschlossen werden. Der Teil-
nehmerfluss – mit Angabe der Gründe für 
Verluste – gemäß den „Konsolidierten Stan-
dards für die Berichterstattung über Stu-
dien“ (CONSORT) lässt sich in Abbildung 1 
nachvollziehen. Die Rücklaufquote der Fra-
gebogenerhebung lag bei 35,0% (159 von 
454 BiG). Im Studienkollektiv (Tab. 1) konnte 
eine Vielzahl an pflegerelevanten Bildungs-
abschlüssen unterschiedlicher Niveaus er-
fasst werden, Mehrfachnennungen waren 
bei der Beantwortung der Frage möglich: 
14 (6,6%) BiG mit Abschluss der Pflegeassis-

Befragung zum 
Anwendungs-
verhalten von 
Hautreinigung, 
Hautschutz und 
Hautpflege
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tenz, 6 (2,8%) BiG mit Abschluss der Pflege-
fachassistenz, 124 (58,2%) BiG mit Abschluss 
des Gesundheits- und Krankenpflegedip-
loms, 16 (7,5%) BiG mit Bachelorabschluss, 5 

(2,3%) BiG mit Masterabschluss, 41 (19,2%) 
BiG mit Sonderausbildung (Intensivpflege, 
OP-Pflege, Anästhesie etc.) und 7 (3,3%) BiG 
mit anderem pflegerelevanten Abschluss. 

Abb. 1. Übersichtsdia-
gramm des Teilnehmerflus-
ses.
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Durchschnittlich wurde die Tätigkeit im Pfle-
geberuf bereits seit 20,05 ± 11,94 Jahren 
ausgeübt. Die durchschnittliche wöchentli-
che Arbeitszeit betrug 36,13 ± 6,18 Stunden 
mit einem mittleren Wert von 3,56 ± 0,9 
Diensten pro Woche. Als hauptsächlichen 
Tätigkeitsbereich nannten 89 (56,0%) Teil-
nehmer die unfallchirurgische Bettenstation, 
4 (2,5%) Teilnehmer die  Erstuntersuchung, 
37 (23,3%) Teilnehmer die IBST/IMCU, 10 
(6,3%) Teilnehmer den Operationsbereich, 2 
(1,3%) Teilnehmende die Nachbehandlung, 
15 (9,4%) die Anästhesie-Pflege und 2 (1,3%) 
einen anderen Bereich (zum Beispiel Spezi-
alambulanz).

Handschuhtragedauer

Die durchschnittliche tägliche Tragedau-
er von flüssigkeitsdichten Einmalhandschu-
hen summierte sich bei den Studienteilneh-
mern (n = 147) auf 4,35 ± 2,06 Stunden über 
den gesamten Arbeitstag.

Anwendung von Baumwollunter-
ziehhandschuhen

Insgesamt 153 (98,1%) der Teilnehmer 
gaben an, am Arbeitsplatz nie Unterzieh-
handschuhe aus Baumwolle unter den Ein-
malhandschuhen zu tragen, eine (0,6%) 
befragte BiG gab an, dass sie selten Baum-
wollunterziehhandschuhe tragen würde und 
zwei (1,3%) der BiG gaben an, immer Baum-
wollunterziehhandschuhe anzuwenden 
(n = 156). Den Autoren wurde auf Nachfrage 
von der Pflegedirektion bestätigt, dass den 
BiG im TZW keine Baumwollunterziehhand-
schuhe angeboten werden.

Handwasch- und Hände-
desinfektionsfrequenz

Die Handwaschfrequenz pro Arbeitstag 
wurde durchschnittlich mit 14,63 ± 12,41 
angegeben (n = 147), die durchschnittliche 
Frequenz der Händedesinfektion pro Ar-
beitstag lag bei 37,84 ± 22,24 (n = 139).

Eincreme-Verhalten und 
 Eincreme-Häufigkeiten

102 (65,4%) der Teilnehmer gaben an, 
sich ihre Hände in der Arbeitszeit nicht ein-
zucremen, im Vergleich dazu berichteten 
54 (34,6%) der antwortenden BiG (n = 156), 
sie würden sich ihre Hände in der Arbeits-
zeit regelmäßig eincremen. 15 (9,9%) der 
befragten Personen gaben an, sich einmal, 
17 (11,2%) der BiG 2-mal, 9 (5,9%) der BiG 
3-mal, 5 (3,3%) der BiG 4-mal, 4 (2,6%) der 
BiG 5-mal und eine befragte Person (0,7%) 
10-mal pro Tag die Hände im beruflichen 
Bereich mit einem Hautschutzprodukt ein-
zucremen (n = 152). 85 (55,6%) der BiG ga-
ben an, sich keinmal, 23 (15%) der befragten 
Personen gaben an, sich einmal, 19 (12,4%) 
der BiG 2-mal, 9 (5,9%) der BiG 3-mal, 5 
(3,3%) der BiG 4-mal, 7 (4,6%) der BiG 5-mal, 
1 (0,7%) der BiG 6-mal, 1 (0,7%) der BiG 
7-mal, 2 (1,3%) der BiG 10-mal und 1 (0,7%) 
befragte Person 20-mal pro Tag die Hände 
im beruflichen Bereich mit einem Haut-
pflegeprodukt einzucremen (n = 153). 63 
(39,9%) der Teilnehmer gaben an, sich ihre 
Hände in der Freizeit nicht einzucremen, im 
Vergleich dazu berichteten 95 (60,1%) der 

Tab. 1. Sozio-demografische Daten der Studienteilnehmer (n = 159).

Variablen Studienkollektiv
Weibliches Geschlecht, n (%)
Alter in Jahren, M ± SD
 21 – 30 Jahre
 31 – 40 Jahre
 41 – 50 Jahre
 51 – 60 Jahre
Pflegerelevanter Abschlussa, n (%)
 Pflegeassistenz
 Pflegefachassistenz
 Diplom für Gesundheits- und Krankenpflege
 Sonderausbildung (Intensiv-, OP-, Anästhesiepflege)
 Bachelor
 Master/Magister
 Sonstiges
Tätigkeitsbereich, n (%)
 Unfallchirurgische Bettenstation
 IBST/IMCU
 Anästhesie-Pflege
 OP-Pflege
 Erstuntersuchung
 Nachbehandlung
 Sonstiges
Jahre im Pflegeberuf, M ± SD
Wöchentliche Arbeitszeit in Stunden, M
Dienste pro Woche, M ± SD
Rauchverhalten
 Raucher, n (%)
 Zigaretten/Tag, M ± SD
 Raucherjahre, M ± SD

123 (77,4)
41,79 ± 11,13
34 (21,4)
31 (19,5)
47 (29,6)
47 (29,6)

14 (6,6)
6 (2,8)
124 (58,2)
41 (19,2)
16 (7,5)
5 (2,3)
7 (3,3)

89 (56,0)
37 (23,3)
15 (9,4)
10 (6,3)
4 (2,5)
2 (1,3)
2 (1,3)
20,05 ± 11,94
36,13
3,56 ± 0,9

48 (30,2)
11,93 ± 5,76
17,31 ± 11,83

aMehrfachnennungen waren möglich. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; 
IBST = Intensiv Bettenstation; IMCU = Intermediate Care Unit; OP = Operationssaal.
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antwortenden BiG (n = 158), sie würden sich 
ihre Hände in der Freizeit regelmäßig ein-
cremen. 103 (68,2%) der BiG gaben an, sich 
keinmal, 18 (11,9%) der befragten Personen 
gaben an, sich einmal, 17 (11,3%) der BiG 
2-mal, 5 (3,3%) der BiG 3-mal, 3 (2%) der BiG 
4-mal, 3 (2,0%) der BiG 5-mal und 2 (1,3%) 
der Teilnehmer 6-mal pro Tag die Hände im 
privaten Bereich mit einem Hautschutzpro-
dukt einzucremen (n = 151). 47 (31,1%) der 
BiG gaben an, sich keinmal, 35 (23,2%) der 
befragten Personen gaben an, sich einmal, 
38 (25,2%) der BiG 2-mal, 14 (9,3%) der BiG 
3-mal, 8 (5,3%) der BiG 4-mal und 6 (4%) der 
BiG 5-mal und 3 (2,0%) der BiG 6-mal pro Tag 
die Hände im privaten Bereich mit einem 
Hautpflegeprodukt einzucremen (n = 151).

Produktauswahl Arbeitszeit vs. 
Freizeit

54 (34,6%) der antwortenden BiG 
(n = 156) gaben an, dass sie sich ihre Hände 
in der Arbeitszeit regelmäßig eincremen. 11 
(20,8%) der BiG (n = 53) gaben an, sich ihre 
Hände in der Arbeitszeit mit einem Haut-
schutzprodukt einzucremen, 31 (58,5%) ga-
ben an, sich die Hände in der Arbeitszeit mit 
einem Hautpflegeprodukt einzucremen, 6 
(11,3%) der Befragten gaben an, sich sowohl 
mit Hautschutz-, als auch mit Hautpflege-
creme in der Arbeitszeit einzucremen und 
5 (9,4%) der BiG gaben an, ein anderes Pro-
dukt während des Arbeitstages anzuwenden 
(Abb. 2). 95 (60,1%) der antwortenden BiG 
(n = 158) berichteten, dass sie sich ihre Hän-
de in der Freizeit regelmäßig eincremen. 6 
(6,6%) der BiG (n = 91) gaben an, sich ihre 
Hände in der Freizeit mit einem Hautschutz-
produkt einzucremen, 75 (82,4%) gaben an, 
sich die Hände in ihrer Freizeit mit einem 
Hautpflegeprodukt einzucremen, 3 (3,3%) 
der Befragten gaben an, sich sowohl mit 
Hautschutz-, als auch mit Hautpflegecreme 
in der Freizeit einzucremen und 7 (7,7%) der 
BiG gaben an, ein anderes Produkt in der 
Freizeit anzuwenden (Abb.  3). Abbildung 2 
und Abbildung 3 beziehen sich nur auf jene 
Teilnehmende, die sich eincremen.

Bereitstellung von Cremes am 
Arbeitsplatz

Auf die Frage, ob ihnen von Seiten des Ar-
beitgebers Hautschutzprodukte für die Hän-
de zur Verfügung gestellt werden, antworte-
ten 139 (87,4%) der BiG mit „Ja“, 14 (8,8%) 
der befragten BiG mit „Nein“ und 6 (3,8%) 
der BiG mit „Weiß ich nicht“ (n = 159). Auf 
die Frage, ob ihnen von Seiten des Arbeit-
gebers Hautpflegeprodukte für die Hände 
zur Verfügung gestellt werden, antworteten 
135 (86,0%) der BiG mit „Ja“, 10 (6,4%) der 
befragten BiG mit „Nein“ und 12 (7,6%) der 
BiG mit „Weiß ich nicht“ (n = 157).

Hautschutzplan am Arbeitsplatz

Auf die Frage, ob an Ihrem Arbeitsplatz 
ein Hautschutzplan ausgehängt sei, antwor-
teten 60 (38,7%) der BiG mit „Ja“, 47 (30,3%) 
der befragten BiG mit „Nein“ und 48 (31,0%) 
der BiG mit „Weiß ich nicht“ (n = 155).

Innerbetriebliche  Unterweisungen/
Schulungen

69 (44,5%) der antwortenden BiG 
(n = 155) gaben an, bezüglich der Anwen-
dung von Hautschutz- bzw. Hautpflegepro-
dukten für die Hände bereits einmalig inner-
betrieblich unterwiesen worden zu sein, 12 
(7,7%) der BiG gaben an, bereits regelmäßig 
geschult worden zu sein und 74 (47,7%) der 
BiG gaben an, nicht unterwiesen worden zu 
sein (Abb. 4).

Anwendungszeitpunkte 
Hautschutz- und  Hautpflegecremes

Auf die Frage, in welcher Reihenfol-
ge Hautschutz- und Hautpflegecremes im 
beruflichen Kontext angewendet werden, 
haben insgesamt 82 der BiG geantwortet. 
13 (15,9%) der BiG mit „Vor Arbeitsbeginn 
Hautschutzcreme, während dem Dienst 
Hautpflegecreme“, 7 (8,5%) der BiG mit „Vor 
Arbeitsbeginn Hautpflegecreme, während 
dem Dienst Hautschutzcreme“, 9 (11,0%) 
der BiG mit „Vor und während dem Dienst 
Hautschutzcreme, nach Dienstende Haut-
pflegecreme“, 34 (41,5%) der befragten Per-

Von 159 Teilneh-
menden gaben 
47,7% an, nicht 
zur Anwendung 
von beruflichen 
Hautmitteln 
unterwiesen 
worden zu sein
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sonen mit „Benutze das Produkt, welches 
gerade zur Verfügung steht, egal ob es sich 
um ein Hautschutz- oder Hautpflegeprodukt 
handelt“, 28 (34,1%) der BiG mit „Reihen-
folge nicht erinnerlich“ geantwortet und 3 
(3,7%) der BiG mit „Sonstiges“ und folgen-
den Aussagen geantwortet: “Je nachdem 
was beim Waschbecken steht“, „Im Auto bei 
Dienstanfahrt Hautpflegecreme“ und „Vor 
Arbeitsbeginn Hautpflegecreme, während 
dem Dienst Hautpflegecreme“ (Abb. 5). 
Mehrfachnennungen waren bei der Beant-
wortung dieser Frage möglich.

Anwendungsreihenfolge Hände-
waschen – Desinfektion – Cremes

Auf die Frage, in welcher Reihenfolge 
Händewaschung, Händedesinfektion und 
Cremes angewendet werden, haben ins-
gesamt 137 der BiG geantwortet. 3 (2,2%) 
der BiG mit „Händewaschen – Eincremen 
– Desinfizieren – Eincremen“, 90 (65,7%) 
der BiG mit „Händewaschen – Desinfizieren 
– Eincremen“, 4 (2,9%) der BiG mit „Hände-
waschen – Eincremen – Desinfizieren“, 16 
(11,7%) der BiG mit „Desinfizieren – Eincre-
men“, ein (0,7%) Teilnehmer mit „Eincremen 
– Desinfizieren“ und 23 (16,8%) der Teilneh-
mer mit „Reihenfolge nicht erinnerlich“ ge-
antwortet. Mehrfachnennungen waren bei 
der Beantwortung dieser Frage möglich.

Einwirkzeiten von Cremes
29 (30,9%) der antwortenden BiG 

(n = 94) gaben an, die Creme kürzer als 3 
Minuten, 36 (38,3%) der BiG gaben an, die 
Creme zwischen 3 und 10 Minuten und 29 
(30,9%) der BiG gaben an, die Creme länger 
als 10 Minuten einziehen zu lassen, wenn 
sie sich vor Arbeitsbeginn die Hände eincre-
men.

Gründe für das Eincremen
Als Antwort auf die Frage, warum sie sich 

ihre Hände eincremen, gaben 72 (50,3%%) 
der BiG „Weil ich oft raue und trockene Hän-
de habe“ an, 44 (30,8%) der BiG antwor-
teten mit „Weil sich meine Hände danach 
geschmeidiger und gepflegter anfühlen“, 11 
(7,7%) der BiG beantworteten die Frage mit 

Abb. 3. Womit cremen Sie sich Ihre Hände in Ihrer Freizeit ein (n = 91)?

Abb. 2. Womit cremen Sie sich Ihre Hände in Ihrer Arbeitszeit ein (n = 53)?

Abb. 4. Wurden Sie bezüglich der Anwendung von Hautschutz- bzw. Hautpflegeproduk-
ten für die Hände bereits innerbetrieblich geschult/unterwiesen (n = 155)?
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„Weil meine Hände danach gut riechen“, 47 
(32,9%) der BiG antworteten mit „Weil ich 
glaube, dass meine Hände durch das häufige 
Waschen und Desinfizieren mehr Schutz und 
Pflege benötigen“, 35 (24,5%) der BiG sagten 
„Weil ich in einem hautbelastenden Beruf 
arbeite“, 37 (25,9%) der Teilnehmer/-innen 
beantworteten die Frage mit „Um schöne, 
gepflegte Hände zu haben“, 29 (20,3%) der 
befragten BiG gaben die Antwort „Ich creme 
meine Hände nicht ein“ zu Protokoll und 3 
(2,1%) der BiG (n = 143) antworteten auf 
die Frage mit „Sonstiges“ (Abb. 6) und fol-
genden Aussagen: „Weil ich durch die Ver-
wendung des Desinfektionsmittels trockene 
Hände und dadurch Risse habe“, „Um mich 
wohlzufühlen“ und mit „Spannungsgefühl 
zu vermeiden“. Mehrfachnennungen waren 
bei der Beantwortung dieser Frage möglich.

Gründe für das Nicht-Eincremen

Als Antwort auf die Frage, warum sie 
sich ihre Hände nicht eincremen, gaben 31 
(37,3%) der BiG als Antwort „brauche ich 
nicht“ an, 36 (43,4%) der BiG antworteten 
mit „stört mich (bei der Arbeit)“, 1 (1,2%) 
befragte Person beantwortete die Frage mit 
„vertrage ich nicht“, 6 (7,2%) der BiG ant-
worteten mit „ist mir zu umständlich“, 10 
(12,0%) der Teilnehmer beantworteten die 
Frage mit „nicht praktikabel“, 17 (20,5%) der 
befragten BiG gaben die Antwort „unange-
nehmes Hautgefühl“ an, 11 (13,3%) der BiG 
(n = 83) antworteten auf die Frage mit „dau-
ert zu lange“ und 10 (12,0%) der Teilnehmer 
gaben die Antwort „Sonstiges“ (Abb. 7) mit 
folgenden Aussagen: „Ich habe keinerlei 
Probleme mit der Haut“, „nachfettendes 

Abb. 5. In welcher Rei-
henfolge wenden Sie 
Hautschutz- und Haut-
pflegecremes für die Hän-
de an? Mehrfachnennun-
gen waren bei der 
Beantwortung dieser Frage 
möglich (n = 82).

Abb. 6. Warum cremen 
Sie sich Ihre Hände ein? 
Mehrfachnennungen war-
en bei der Beantwortung 
dieser Frage möglich 
(n = 143).
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Desinfektionsmittel ausreichend für mich“, 
„keine Creme in meiner Nähe, Stress“, „mag 
keine fettigen Hände“, „keine vorhanden“, 
„in d. Arbeit aufgrund ständigen Desinfizie-
ren nicht so gut möglich“, „möchte keine 
Produkte mit Erdöl“, „denke bei der Arbeit 
nicht daran“, „aufgrund von Dexpanthe-
nol im Desinfektionsmittel sind die Hände 
weich, Haut intakt“ und „Hände sind weich“. 
Mehrfachnennungen waren bei der Beant-
wortung dieser Frage möglich.

Verwendung von privaten Cremes 
am Arbeitsplatz

Auf die Frage, ob sie selbst gekaufte Haut-
schutz- oder Hautpflegecremes am Arbeits-
platz verwenden, antworteten 117 (77,5%) 
der Teilnehmer mit „Nein“ und 34 (22,5%) 
der BiG (n = 151) mit „Ja, Produktnamen:“, 
die häufigsten genannten Produktnamen 
waren: „Nivea Creme“ (6 Nennungen), „Ri-
tuals“ (5 Nennungen), „Neutrogena“ (4 Nen-
nungen) und „Ringana“ (4 Nennungen) und 
„Weleda Express Sanddorn“ (3 Nennungen). 
Als Antwort auf die Frage, warum die Cremes 
für den Arbeitsplatz selbst gekauft werden, 
entfielen 4 (14,8%) der Nennungen der BiG 
(n = 24) auf die Antwortmöglichkeit „Es sind 
keine Cremen am Arbeitsplatz vorhanden“, 
13 (48,1%) der Nennungen auf „Cremen 
sind nicht zufriedenstellend“ und es wur-
den 10 Nennungen bei „anderer Grund“ mit 
folgenden Antworten gemacht: „bevorzuge 

eigene Produkte“, „weil ich diese mag und 
sie für mich passt“, „oft vertrage ich Produk-
te nicht, äußert sich in Juckreiz. Rötungen“, 
„keine Bioprodukte für Personal“, „gute Er-
fahrung“ und „chem. u. nicht Bioprodukte“.

Brennende Sensationen nach 
Händedesinfektion

Die Frage, ob sie ein Brennen an den 
Händen verspüren würden, nachdem sie 
Händedesinfektion benutzt haben, beant-
worteten 27 (17,5%) der befragten BiG mit 
„Ja, regelmäßig“, eine (0,6%) BiG mit „Ja, 
immer“ und 126 (81,8%) der antwortenden 
BiG (n = 154) mit „Nein“.

Verschlechterung des 
 Hautzustandes durch forcierte 
Hygiene-Empfehlungen im 
 Rahmen der COVID-19-Pandemie

Insgesamt haben 38 (24,8%) der antwor-
tenden Teilnehmer (n = 153) im Rahmen 
der COVID-19-Pandemie und den damit 
einhergegangenen Hygiene-Empfehlungen 
eine Verschlechterung ihres Hautzustandes 
wahrgenommen, wohingegen 115 (75,2%) 
der BiG angaben, keine Verschlechterung 
des eigenen Hautzustandes bemerkt zu ha-
ben.

Abb. 7. Warum cremen 
Sie sich Ihre nicht Hände 
ein? Mehrfachnennungen 
waren bei der Beantwor-
tung dieser Frage möglich 
(n = 83).
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Diskussion

Die vorliegende Untersuchung stellt 
gemäß unserem besten Wissen die erste 
Untersuchung zum Hautreinigungs-, Haut-
schutz- und Hautpflegeverhalten von BiG in 
Österreich dar. Es konnte gezeigt werden, 
dass die Tragedauer von flüssigkeitsdichten 
Einmalhandschuhen bei hautgesunden BiG 
bei durchschnittlich 4,35 ± 2,06 Stunden pro 
Arbeitstag liegt. Foo et al. [26] konnten zei-
gen, dass okklusives Handschuhtragen von 
durchschnittlich 6,2 Stunden pro Tag die Ent-
stehung von irritativen Handekzemen, sowie 
Hauttrockenheit fördert. Eine aktuellere 
Untersuchung von Metin et al. [27] kam zu 
dem Schluss, dass bei Personen, die Hand-
schuhe benutzten, Symptome von Hauttro-
ckenheit insgesamt um das 2,68-fache und 
bei Personen, die mindestens zwei Stunden 
lang Handschuhe trugen, um das 2,21-fache 
anstieg. Auch eine geringe Handschuhtra-
gedauer von mindestens einer Stunde pro 
Arbeitstag erhöht das Risiko, ein HE zu ent-
wickeln, um das 1,78-fache.

Die Handwaschfrequenz wurde von den 
BiG mit durchschnittlich 14,63 ± 12,41-mal 
pro Arbeitstag angegeben, die Händedes-
infektionsfrequenz lag bei durchschnittlich 
37,84 ± 22,24-mal pro Arbeitstag in der 
betrachteten Kohorte. Im Vergleich mit der 
Studie von Symanzik [5] zeigte die vorlie-
gende Untersuchung bei der Handwasch-
frequenz bei den Häufigkeiten von 0- bis 15-
mal pro Tag ein ähnliches Ergebnis, bei den 
Häufigkeiten von 16- bis > 20-mal konnte in 
unserem Studienkollektiv eine deutlich hö-
here Handwaschfrequenz beobachtet wer-
den. Bei der Händedesinfektionsfrequenz 
konnte bei der vorliegenden Kohorte im Be-
reich der Häufigkeiten von 11- bis 15-mal ein 
niedrigeres Ergebnis und bei der Häufigkeit 
> 20-mal pro Arbeitstag ein deutlich höhe-
res Ergebnis beobachtet werden, als dies 
bei Symanzik der Fall war [5]. In Bezug auf 
die tägliche Handwaschfrequenz im berufli-
chen Bereich wird die Angabe 6- bis 10-mal 
zum Erhebungszeitpunkt von der Mehrheit 
der Studienteilnehmer gewählt (36,7%) 
und deckt sich mit der Dissertation von 
 Symanzik, die zu einem ähnlichen Ergebnis 
kam: ca. 40% der BiG wählten die Angabe 
6- bis 10-mal pro Arbeitstag. In Bezug auf die 
tägliche Händedesinfektionsfrequenz im be-
ruflichen Bereich wird die Angabe > 20-mal 

zum Erhebungszeitpunkt von der Mehrheit 
der Studienteilnehmer gewählt (76,3%). So-
mit hat ein deutlich höherer Anteil der teil-
nehmenden BiG in der vorliegenden Arbeit 
diese Antwortmöglichkeit gewählt, als es 
Symanzik [5] in ihrer Arbeit, im Rahmen de-
rer ein Kollektiv BiG aus Deutschland unter-
sucht wurde, beschreibt, in welcher lediglich 
ca. 50% der BiG die Angabe > 20-mal pro Ar-
beitstag gewählt haben. Die deutsche Stu-
die wurde herangezogen, da aus Österreich 
keine Daten vorliegen, der deutschsprachige 
Raum aber gut vergleichbar ist. Es lässt sich 
somit konkludieren, dass eine Reduktion der 
Handwaschfrequenz [28] und die Auswir-
kungen von Feuchtarbeit durch lange Trage-
zeiten von okklusiven Schutzhandschuhen 
als Risikofaktoren für die Entwicklung von HE 
während gezielter Hautschutz-Beratungen 
bei BiG thematisiert werden sollten [29]; 
dies besonders vor dem Hintergrund der in 
dieser Untersuchung vorliegenden hohen 
Handwaschfrequenzen und dem Umstand, 
dass bereits 8- bis 10-maliges Händewa-
schen pro Tag das Risiko für die Entwicklung 
eines Handekzems statistisch signifikant er-
höht [30].

Anhand der Rücksprache mit der Pfle-
gedienstleitung konnte das bereits vor der 
Erhebung vorhandene Wissen bestätigt wer-
den, dass den BiG keine Baumwollunterzieh-
handschuhe am Arbeitsplatz zur Verfügung 
stehen. Die erhobenen Daten der vorliegen-
den Untersuchung lassen ein ähnliches Bild 
wie bei den Erkenntnissen von Symanzik zur 
Anwendungshäufigkeit von Baumwollunter-
ziehhandschuhen anmuten (90,4 – 94,6% 
„nie“, 2,3 – 5,2% „selten“, 1,2 – 2,6% „im-
mer“), die das Anwendungsverhalten dif-
ferierend zum Querschnitt-Design der vor-
liegenden Arbeit zu drei unterschiedlichen 
Erhebungszeitpunkten analysiert hat [5]. 
Das Unterziehen von Baumwollhandschu-
hen unter Einmalschutzhandschuhen wird 
insbesondere bei Tätigkeiten empfohlen, 
die eine Tragedauer der Einmalschutzhand-
schuhe von > 10 Minuten notwendig ma-
chen [31]. Dadurch kann eine Reduktion 
der Hauterweichung erreicht und die damit 
einhergehende Störung der Hautbarriere-
funktion minimiert werden [32]. Das inner-
betriebliche Angebot von Baumwollunter-
ziehhandschuhen oder semipermeablen 
Unterziehhandschuhen aus Sympatex kann 
als sinnvolle Ergänzung der Präventions-
maßnahmen für berufliche Handekzeme he-

Durch die vorlie-
gende Erhebung 
konnten erstmals 
Daten zum 
PSA-Anwen-
dungsverhalten 
von Pflegeperso-
nen in Österreich 
gewonnen 
werden
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rangezogen werden. Eine wissenschaftliche 
Untersuchung konnte bereits gute Reaktio-
nen im Bereich der Anwenderakzeptanz von 
semipermeablen Unterziehhandschuhen 
verzeichnen [33].

Alarmierend stellten sich die Daten dar, 
die bezüglich des Eincreme-Verhaltens ge-
wonnen werden konnten. Fast zwei Drittel 
der teilnehmenden BiG (65,4%, n = 102) gab 
die Antwort, sich ihre Hände in der Arbeits-
zeit nicht einzucremen. Durchschnittlich 
cremten sich die Studienteilnehmer im be-
ruflichen Bereich die Hände 0,83- ± 1,5-mal 
pro Tag mit einem Hautschutzprodukt und 
durchschnittlich 1,28- ± 2,39-mal pro Tag 
mit einem Hautpflegeprodukt ein. Im priva-
ten Bereich cremten sich die Studienteilneh-
mer die Hände durchschnittlich 0,7- ± 1,29-
mal pro Tag mit einem Hautschutzprodukt 
und 1,54- ± 1,50-mal pro Tag mit einem 
Hautpflegeprodukt ein. 66,4% (n = 101) 
der BiG gaben an, sich gar nicht mit einem 
Hautschutzprodukt im beruflichen Bereich 
einzucremen und lediglich 9,2% (n = 14) der 
BiG gaben an, sich 3- bis 4-mal pro Schicht 
mit einem Hautschutzprodukt einzucre-
men. Dieses Ergebnis kann bei der hohen 
Hautbelastung und Feuchtarbeit innerhalb 
dieser Berufsgruppe als unzureichend be-
schrieben werden. Es wird ein Minimum 
von einer zweimal täglichen, regelmäßigen 
Anwendung von Handcremes während der 
Arbeitszeit empfohlen und eine ebenso häu-
fige Anwendung ist für die Pflege der Hände 
im privaten Bereich angedacht [34]. Gene-
rell sind eine möglichst häufige Anwendung 
und eine Einreibung mit Handcremes nach 
jedem erfolgten Händewaschen als sinnvoll 
zu betrachten [2].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
zeigen deutlich, dass die Mehrheit der BiG 
kein adäquates PSA-Anwendungsverhalten 
zur Vermeidung von berufsbedingten Hand-
ekzemen verfolgt. Zur Verbesserung des 
PSA-Anwendungsverhaltens bei den BiG 
könnte ein wahrgenommenes, adäquates 
Eincremeverhalten von Mitarbeitern mit 
Vorbildfunktion am Arbeitsplatz beitragen 
und dadurch zu einer höheren Eincreme-
Frequenz bei den Arbeitskollegen führen 
[22]. Außerdem ist es essenziell, den BiG 
die Risikofaktoren für die Entwicklung von 
berufsbedingten Handekzemen, sowie die 
Hintergründe und Ziele der PSA-Anwendung 
zu vermitteln, um sie zu deren Anwendung 
zu motivieren [24]. Die signifikante Erhö-

hung der Eincreme-Häufigkeit stellt im Sinne 
der Primärprävention eine anzustrebende 
Zielgröße dar. Weiterführend konnte beob-
achtet werden, dass der Anteil an BiG, der 
sich die Hände in der Arbeitszeit mit einem 
Hautpflegeprodukt (58,5%, n = 31) eincremt, 
mehr als doppelt so hoch ist, wie jener An-
teil, der in der Arbeitszeit ein Hautschutz-
produkt (20,8%, n = 11) verwendet. Zu 
einem ähnlichen Ergebnis kamen auch Gro-
ße-Schütte et al. [24] bezüglich der zur Haut-
pflege eingesetzten Produkttypen: 22,0% 
(n = 47) der befragten BiG wendeten Haut-
schutzcremes an, 49,0% (n = 105) verwen-
deten Hautpflegepräparate, wobei in dieser 
Arbeit nicht zwischen beruflichem und pri-
vatem Bereich differenziert wurde. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit legen den 
Verdacht nahe, dass die befragten BiG nicht 
über ausreichend Wissen bezüglich der PSA-
Anwendungszeitpunkte von beruflichen 
Hautmitteln und dem „3-Säulen-Modell“ 
verfügen. Hautschutz soll bei der Verrich-
tung von Feuchtarbeit vor und während der 
Arbeit, Hautpflege nach der Arbeit auf die 
Hände aufgetragen werden [35, 36, 37]. Die 
Nutzung der Säule des Hautschutzes scheint 
im befragten Kollektiv der BiG besonders 
schwach ausgeprägt zu sein und bedarf sig-
nifikanter Verbesserung. Auf mögliche ande-
re Barrieren für die Compliance von beruf-
lichen Hautmitteln könnten die Antworten 
der Teilnehmer auf die Gründe des Nicht-
Eincremens hindeuten, wie zum Beispiel 
„ist mir zu umständlich“, „nicht praktikabel“, 
„stört mich (bei der Arbeit)“ oder „dauert 
zu lange“. Um den BiG sowohl praxisna-
he Handlungsempfehlungen zur korrekten 
Auswahl, zu Anwendungszeitpunkten und 
Häufigkeiten von beruflichen Hautmitteln, 
als auch Wissen zur Prävention von berufs-
bedingten Handekzemen näherzubringen, 
können Maßnahmen wie gesundheitspäda-
gogische Schulungen, individuelle Einzelbe-
ratungen oder auch Broschüren/Poster zum 
Einsatz kommen. Durch diese Maßnahmen 
würde die Relevanz des Themas bei den 
BiG wieder vermehrt in den Fokus gerückt 
werden und Anstoß zu Verhaltensänderun-
gen, zum Beispiel häufigeres Eincremen der 
Hände, geben. Ziel dieser Schulungen ist es 
außerdem, zu einem selbstbestimmten und 
verantwortungsvollen Umgang mit der eige-
nen Haut zu motivieren [38, 39]. Während 
der COVID-19-Pandemie haben sich E-Lear-
ning Schulungskonzepte als durchwegs posi-
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tive Ergänzung dargestellt und können per-
spektivisch als edukatives Format genutzt 
werden. Die Evaluierung eines virtuellen 
Schulungskonzeptes in Deutschland konnte 
zeigen, dass dieses Format der Wissensver-
mittlung für die Teilnehmer interessant ist, 
sie dadurch ein besseres Verständnis für die 
medizinischen Grundlagen von berufsbe-
dingten Hauterkrankungen erlangt haben 
und weitere Workshops zu diesem Themen-
gebiet erwünscht sind [40].

87,4% (n = 139) der antwortenden BiG 
gaben an, dass ihnen vom Arbeitgeber Haut-
schutzprodukte für die Hände zur Verfügung 
gestellt werden. Kongruente Zahlen konnten 
auch hinsichtlich der zur Verfügungstellung 
von Hautpflegeprodukten für die Hände 
(86,0%, n = 135) durch den Betrieb erhoben 
werden. Diese Ergebnisse machen deut-
lich, dass Maßnahmen zur Prävention von 
berufsbedingten Handekzemen seitens des 
Arbeitgebers ergriffen und die dafür not-
wendigen Produkte am Arbeitsplatz der BiG 
bereitgestellt wurden. In Österreich ist der 
Arbeitgeber laut § 13 PSA-Verordnung da-
für verantwortlich, den Arbeitnehmern PSA 
(Hautschutz, Hautreinigung, Hautpflege) in 
„geeigneter und hygienischer Form zur Ver-
fügung zu stellen, wenn Gesundheitsgefah-
ren durch die Einwirkung von Feuchtigkeit 
oder durch länger andauerndes Tragen von 
Schutzhandschuhen bestehen“ [41].

Die Beobachtung, dass fast ein Drittel 
der antwortenden BiG (31,0%, n = 48) nicht 
wussten, ob es an ihrem Arbeitsplatz einen 
Hautschutzplan gibt und, dass fast die Hälf-
te (47,7%, n = 74) der antwortenden BiG 
angaben, bezüglich der Anwendung von 
Hautschutz- bzw. Hautpflegeprodukten für 
die Hände nicht innerbetrieblich geschult/
unterwiesen worden zu sein, macht deut-
lich, dass die Prävention von berufsbeding-
ten Handekzemen und die Gesunderhaltung 
der Hände vermehrt in den Fokus gerückt 
werden sollte. In einer wissenschaftlichen 
Untersuchung, die Ende 2019/Anfang 2020 
in Großbritannien durchgeführt wurde [23], 
konnten vergleichbare Ergebnisse erhoben 
werden: 58,0% (n = 888) der BiG gaben an, 
keine Aufklärung und Schulung im Bereich 
der Hautpflege am Arbeitsplatz erhalten 
zu haben. Eine Erhöhung des innerbetrieb-
lichen Angebots von Unterweisungen der 
BiG wäre daher empfehlenswert, was sich 
mit der Conclusio von Gravesgaard et al. 
[42] deckt, welche die Notwendigkeit von 

regelmäßig stattfindenden Schulungen be-
tonen. Teil dieser Unterweisungen könnte 
eine Information bezüglich des ausgearbei-
teten Hautschutzplanes beinhalten, welche 
PSA (Schutzhandschuhe, Hautschutz- und 
Hautpflegecremes, Hautreinigung/Hände-
desinfektion) darin enthalten ist und wo der 
Hautschutzplan am Arbeitsplatz zu finden ist 
(zum Beispiel am Handwaschplatz).

Nur eine sehr geringe Anzahl der BiG 
(11,0%, n = 9) wendet die Cremes entspre-
chend den empfohlenen Zeitpunkten des 
„3-Säulen-Modells“ [14] an („vor und wäh-
rend dem Dienst Hautschutzcreme, nach 
Dienstende Hautpflegecreme“). Die Ant-
wort, die von den BiG am häufigsten gege-
ben wurde (41,5%, n = 34) war, dass sie das 
Produkt verwenden, welches gerade zur Ver-
fügung steht. Mehrfachnennungen waren 
bei der Beantwortung dieser Frage möglich. 
Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass BiG 
nicht zwischen Hautschutz- und Hautpflege-
produkt differenzieren. Die Unterscheidung 
zwischen den zwei Produkttypen ist auf-
grund des Umstandes relevant, da pflegen-
de Inhaltsstoffe von Hautpflegepräparaten 
wie zum Beispiel Urea die Penetration von 
Irritantien in die Haut begünstigen [36]. Die 
Weitergabe dieser Information sollte daher 
auch in gesundheitspädagogischen Schulun-
gen oder Einzelberatungen Beachtung fin-
den. Mit der vorliegenden Arbeit kann nicht 
abschließend geklärt werden, ob fehlendes 
Wissen bei den BiG dazu beiträgt, dass die 
empfohlenen Anwendungszeitpunkte nicht 
umgesetzt werden oder andere Barrieren 
vorliegen, welche die zeitliche Anwendung 
der Hautmittel beeinflussen, da lediglich das 
Verhalten abgefragt wurde.

Die Mehrheit der befragten BiG (65,7%, 
n = 90) nannten die Anwendungsreihenfol-
ge „Händewaschen – Desinfizieren – Eincre-
men“ als ihre präferierte Vorgehensweise. 
Mehrfachnennungen waren bei der Beant-
wortung dieser Frage möglich. Dazu ist an-
zumerken, dass bei keiner sichtbaren Ver-
schmutzung der Hände der Durchführung 
einer Händedesinfektion gegenüber einer 
Händewaschung der Vorzug zu geben ist, 
da hinreichend bekannt ist, dass von einer 
Händedesinfektion deutlich weniger Haut-
belastung ausgeht, als von einer Händewa-
schung [43]. Durch die alkoholische Hände-
desinfektion wird der Hydro-Lipid-Film der 
Haut und die darin enthaltenen Fette zwar 
leicht gelöst, verbleibt aber im Gegensatz 
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zur Händewaschung auf der Haut und wird 
nicht gänzlich abgewaschen. Daher gilt es, 
die Frequenz des Händewaschens und die 
dadurch entstehende Hautbelastung auf ein 
Minimum zu reduzieren, was aufgrund der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse von Syman-
zik [5], Metin, Turan & Utlu [27] und den Un-
tersuchungsergebnissen der vorliegenden 
Erhebung nicht zu vernachlässigen ist.

Bezüglich der geschätzten Einziehdauer 
der Cremes gaben in etwa ein Drittel der 
antwortenden BiG (30,9%, n = 29) an, die 
Creme kürzer als 3 Minuten vor Arbeitsbe-
ginn einwirken zu lassen. Dies ist ein deutlich 
niedrigeres Ergebnis, als dies Große-Schütte 
[25] bei BiG in Deutschland beobachten 
konnte (40,0%, n = 51). Es sollte seitens der 
BiG besonders darauf geachtet werden, 
dass die Creme an den Händen vollständig 
eingezogen ist, bevor Einmalschutzhand-
schuhe angezogen werden, da die Cremes 
die Schutzfunktion der Einmalhandschuhe 
beeinträchtigen könnten [35]. Daher wäre 
es wünschenswert, den BiG genügend Zeit, 
vorwiegend bis die Creme vollständig in die 
Haut eingezogen ist, für die gewissenhafte 
Anwendung von Hautschutzmaßnahmen 
am Arbeitsplatz einzuräumen. Des Weiteren 
ist festzuhalten, dass das Einziehvermögen 
von Hautschutz- und Hautpflegeprodukten 
einen großen Stellenwert bei der Compli-
ance und der Anwenderakzeptanz einnimmt 
[14].

Als interessante Beobachtung der vorlie-
genden Studie stellte sich heraus, dass fast 
ein Viertel der antwortenden BiG (22,5%, 
n = 34) geäußert haben, am Arbeitsplatz pri-
vat angeschaffte Cremes zu verwenden. Die 
Verwendung von handelsüblichen Hand-
cremes im beruflichen Setting ist als proble-
matisch einzustufen, da sie in den meisten 
Fällen sehr häufige potenzielle Allergene wie 
zum Beispiel Duft- und Konservierungsstoffe 
enthalten und somit das Risiko für die Ent-
wicklung eines allergischen Kontaktekzems 
erhöhen, vor allem wenn die Hautbarriere 
durch die Feuchtarbeit bereits gestört ist 
[44]. Insgesamt beschrieben 11 der BiG die 
zur Verfügung gestellten Cremes am Arbeits-
platz als nicht zufriedenstellend. Weitere 
10 BiG gaben weiterführende Begründungen 
dafür an, warum eigene Produkte präferiert 
werden: die Bevorzugung von eigenen und 
Bio-Produkten, gute Erfahrung, guter Ge-
ruch und die individuelle Eignung/Verträg-
lichkeit des privaten Produkts. Diese Beob-

achtungen geben Hinweise darauf, dass eine 
Vielzahl von individuellen Faktoren die Be-
nutzung von beruflichen Hautmitteln beein-
flussen und könnten für die Entwicklung von 
zukünftigen Untersuchungen herangezogen 
werden. Auch Symanzik et al. [45] konnten 
in ihrer Untersuchung Parameter identifizie-
ren, die für die Akzeptanz von Hautmitteln 
bei BiG relevant erscheinen. Deutlich wurde 
in dieser Erhebung, dass nur als angenehm 
auf der Haut empfundene und nach eigener 
Einschätzung hautverträgliche Produkte den 
Empfehlungen entsprechend angewendet 
wurden. Diese Erkenntnisse könnten für Ent-
scheidungsträger in Krankenhäusern großes 
Verbesserungspotenzial bei bereits beste-
henden Präventionskonzepten von berufs-
bedingten Handekzemen bieten und in Form 
von Mitarbeiterbefragungen zur Akzeptanz 
der bereitgestellten Handpflegeprodukte er-
hoben werden [46].

In der vorliegenden Arbeit gaben 27 
(17,5%) der antwortenden BiG an, regelmä-
ßig ein brennendes Gefühl an den Händen 
nach erfolgter Händedesinfektion zu verspü-
ren und eine der antwortenden BiG (0,6%) 
gab an, immer ein brennendes Gefühl nach 
erfolgter Händedesinfektion zu verspüren. 
Wird nach der Händedesinfektion ein bren-
nendes Gefühl von den BiG beschrieben, ist 
dies demnach als subklinisches Symptom ei-
ner Hautschädigung zu bewerten, denn die-
ses tritt erst dann auf, wenn die Haut schon 
angegriffen ist [43]. Somit lässt sich vermu-
ten, dass es im befragten Studienkollektiv 
bereits BiG mit beginnenden Hautverände-
rungen gibt.

Darüber hinaus berichteten 24,8% 
(n = 38) der BiG von einer Hautzustand-
Verschlechterung seit den intensivierten 
Hygiene-Empfehlungen, die aufgrund der 
COVID-19-Pandemie implementiert wurden. 
Diese Resultate deuten ebenso auf bereits 
beginnende Hautveränderungen hin und 
unterstreichen umso mehr die Notwendig-
keit eines angemessenen PSA-Anwendungs-
verhaltens bei der Zielgruppe, um zukünf-
tigen Hauterkrankungen vorzubeugen und 
den Hautzustand zu verbessern. Auch wei-
tere Autoren konnten zunehmende Haut-
zustand-Verschlechterungen während der 
COVID-19-Pandemie beobachten [7, 46, 47].

Als Limitation der vorliegenden Arbeit 
ist zu nennen, dass durch das Studien-
design der Querschnittstudie keine kausalen 
Schlüsse zwischen Anwendungsverhalten 
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und Hauterkrankungen möglich sind; dies 
war nicht Ziel und Zweck der Studie und die-
ser Zusammenhang ist bereits aus anderen 
Studien bekannt. Eine Querschnittstudie bil-
det nur eine Momentaufnahme ab, die auch 
untypisch sein könnte. Der überrepräsen-
tierte Anteil an Frauen (77,4%, n = 123) und 
der unterrepräsentierte Anteil an Männern 
(22,6%, n = 36) unter den antwortenden 
Teilnehmern war voraussehbar und stellt 
somit keinen Selektionsbias dar, da – gemäß 
Zahlen der Gesundheit Österreich GmbH – 
in Österreich zwischen 83 uund 86% der 
BiG weiblich und 14 – 17% der BiG männ-
lich sind [48]. Durch die Betrachtung des 
Frauen- und des Männer-Anteils der BiG-
Grundgesamtheit im TZW (83,04% weiblich, 
16,96% männlich) lässt sich dies bestätigen. 
In Österreich haben ca. 3% der BiG einen 
Abschluss auf Bachelorniveau [48]. 7,5% 
der BiG, die an der vorliegenden Erhebung 
teilgenommen haben, hatten einen pflege-
relevanten Abschluss auf Bachelor-Niveau, 
was im Vergleich zur Grundgesamtheit der 
österreichischen BiG eine mehr als doppelt 
so hohe Anzahl darstellt. Somit lässt sich 
schlussfolgern, dass vermehrt BiG, die einen 
hohen Bildungsgrad aufweisen, auf die Um-
frage geantwortet haben. Da die Eincreme-
Frequenz mit beruflichen Hautmitteln auf 
selbst berichteten Daten der Studienteilneh-
mer basiert, kann das Vorliegen eines Recall-
Bias oder Verzerrungen hinsichtlich sozialer 
Erwünschtheit nicht gänzlich ausgeschlossen 
werden. Die Erhebung fand zwar in zwei Un-
fallkrankenhäusern mit dem Schwerpunkt 
„Traumatologie“ statt, dennoch ist anzuneh-
men, dass es in anderen Einrichtungen zu 
einem ähnlichen Ergebnis kommen würde. 
Eine weitere Limitation der vorliegenden Ar-
beit stellt die geringe Responserate der Teil-
nehmenden auf die Umfrage dar (35,0%). 
Es ist aber anzumerken, dass aufgrund der 
zeitlichen Nähe der Befragung zu Weihnach-
ten wegen etwaigen Urlaubsabsenzen nicht 
alle BiG erreicht werden konnten und auch 
vereinzelt Stationen wegen Personalmangel 
und hoher Krankenstands-Raten geschlos-
sen waren. Die Studienpopulation umfasste 
jedoch ein breites Spektrum an BiG aller Al-
tersklassen und Ausbildungsniveaus, jedoch 
ist unklar, ob eine Repräsentativität auf die 
Grundgesamtheit besteht. Als weitere Li-
mitation ist anzuführen, dass die vorliegen-
de Umfrage primär als Online-Fragebogen 
mittels QR-Codes oder Link aufgrund der 

COVID-19-bedingten Kontaktbeschränkun-
gen geplant war, durch diese Methode inner-
halb einer Frist von 3 Wochen aber nur 16 
analysierbare Fragebögen erreicht werden 
konnten. Anschließend wurde zu einer klassi-
schen Paper-Pencil-Erhebung übergegangen, 
mit dem sich die angestrebte Teilnehmeran-
zahl erreichen ließ. Durch eine unmittelbare 
Adaption der Methodenauswahl konnte si-
chergestellt werden, dass keine Studienteil-
nehmer verloren gegangen sind. Der Einsatz 
eines Papier-Fragebogens scheint bei dieser 
Kohorte im Vergleich zu einem Online-ba-
sierten Survey zielführender zu sein.

Schlussfolgerungen

Durch die Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit wird deutlich, dass die Mehrheit des 
mit der vorliegenden Arbeit untersuchten 
österreichischen Studienkollektivs ein un-
zureichendes PSA-Anwendungsverhalten 
zur Vermeidung von berufsbedingten Hand-
ekzemen aufweist. In Studien aus Deutsch-
land, den Niederlanden und den USA hat 
sich gezeigt, dass durch den Einsatz von Prä-
ventionsprogrammen, welche die adäquate 
Anwendung von Hautschutz- und Hautpfle-
gemaßnahmen forcieren, eine Verbesserung 
der unerwünschten Hautveränderungen er-
wirkt werden kann [9, 15, 16, 17, 18, 19]. 
Bisher wurden zum tatsächlichen Anwen-
dungsverhalten von persönlicher Schutzaus-
rüstung bei BiG in Österreich nach unserem 
Wissen keine Studien durchgeführt. Die vor-
liegende Arbeit soll hierfür einen orientie-
renden Beitrag leisten.

Es kann auch für Österreich angenom-
men werden, dass durch gesundheitspä-
dagogische Schulungen bei den BiG eine 
häufigere Frequenz des Eincremens mit 
Hautschutz- und Hautpflegepräparaten, das 
Tragen adäquater Schutzhandschuhe inkl. 
der Verwendung von Baumwollunterzieh-
handschuhen, sowie eine Verminderung 
der Handwaschfrequenz – zum Beispiel 
durch Ersetzen der tensidischen Händewa-
schung durch eine Händedesinfektion bei 
nicht sichtbarer Verschmutzung – erreicht 
werden kann; dies ist als primärpräventiver 
Handlungsauftrag zu verstehen. Auch die 
Erkenntnisse, die in Bezug auf das Wissen 
der PSA-Anwendungszeitpunkte („3-Säulen-
Modell“: Hautschutz vor und während der 
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Arbeit, Hautpflege nach der Arbeit, mil-
de Hautreinigung [14]) gewonnen worden 
konnten, lassen vermuten, dass die BiG 
derzeit noch nicht über einen ausreichen-
den Wissensstand bezüglich der drei Säulen 
Hautschutz, Hautreinigung und Hautpflege 
verfügen.

Das Risikobewusstsein für die Entste-
hung von irritativen Kontaktekzemen der 
Hände scheint bei den Studienteilnehmern 
gering ausgeprägt zu sein, da eine Vielzahl 
der BiG geäußert hat, Hautpflegemaßnah-
men nicht zu benötigen. Es wäre empfeh-
lenswert, den BiG zukünftig ein Angebot von 
spezifischen Hautschutzschulungen – ggfs. 
in Form von eHealth-Konzepten [41] – und 
in regelmäßigen Abständen innerbetriebli-
che Unterweisungen anzubieten, um eine 
Informationsweitergabe für ein effizientes 
Hautschutz- und Hautpflegeverhalten si-
cherzustellen, eine Reduktion der Hand-
waschfrequenz zu thematisieren und die Re-
levanz der Hautgesundheit vermehrt in den 
Fokus des Bewusstseins zu rücken. Die Er-
kenntnisse der vorliegenden Arbeit können 
bei der Ausgestaltung (primär)präventiver 
Maßnahmen zur Vermeidung berufsbeding-
ter Handekzeme für die Zielgruppe der BiG 
– nicht nur, aber besonders in Österreich – 
perspektivisch Berücksichtigung finden.
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Appendix I Tabelle S1. Fragen mit Antwortmöglichkeiten; die Anzahl der alternativen Antworten zu jeder Frage ist in Klammern angegeben.

Nr. Fragen Antwortoptionen
1. Geschlecht weiblich, männlich, divers (3)
2. Alter in Jahren freie Angabe (1)
3. Welchen pflegerelevanten Abschluss haben Sie? (Mehrfachnen-

nungen möglich!)
Pflegeassistenz, Pflegefachassistenz, Diplom für Gesundheits- und 
Krankenpflege, Sonderausbildung (Intensivpflege, OP-Pflege, 
Anästhesie,..), Bachelor, Master/ Magister, andere (freie Angabe) (7)

4. In welchem Bereich sind Sie hauptsächlich tätig? Unfallchirurgische Bettenstation, Erstuntersuchung, IBST/ IMCU, 
OP-Pflege, Nachbehandlung, Anästhesie-Pflege, andere (freie Angabe) (7)

5. Wie viele Jahre sind Sie bereits im Pflegebereich tätig? (inkl. 
Ausbildungszeit)

freie Angabe (1)

6. Für welches Stundenausmaß sind Sie angestellt? (h/Woche) freie Angabe (1)
7. Wie viele Dienste leisten Sie im Durchschnitt pro Woche? freie Angabe (1)
8. Rauchen Sie? ja: (freie Angabe) Zigaretten pro Tag, seit (freie Angabe) Jahren, nein (2)
9. Wie viele Stunden tragen Sie während eines gewöhnlichen 

Arbeitstages wasserdichte Handschuhe zum Beispiel Einmalhand-
schuhe (zusammengerechnet über den gesamten Arbeitstag)?

freie Angabe (1)

10. Wie oft waschen Sie sich innerhalb eines Arbeitstages die Hände? freie Angabe (1)
11. Wie oft desinfizieren Sie sich innerhalb eines Arbeitstages die 

Hände?
freie Angabe (1)

12. Wie häufig verwenden Sie am Arbeitsplatz zusätzlich Unterzieh-
handschuhe aus Baumwolle unter den Einmalhandschuhen?

nie, selten, überwiegend, immer (4)

13. Cremen Sie Ihre Hände in Ihrer Arbeitszeit regelmäßig ein? ja, nein (2)
13a Falls ja: Womit cremen Sie Ihre Hände ein? Hautschutzcreme, Hautpflegecreme, anderes Produkt (freie Angabe) (3)
14. Cremen Sie Ihre Hände in Ihrer Freizeit regelmäßig ein? ja, nein (2)
14a. Falls ja: Womit cremen Sie Ihre Hände ein? Hautschutzcreme, Hautpflegecreme, anderes Produkt (freie Angabe) (3)
15. Wie oft cremen Sie sich die Hände im beruflichen Bereich mit 

einem Hautschutzprodukt ein?
freie Angabe (1)

16. Wie oft cremen Sie sich die Hände im beruflichen Bereich mit 
einem Hautpflegeprodukt ein?

freie Angabe (1)

17. Wie oft cremen Sie sich die Hände im privaten Bereich mit 
einem Hautschutzprodukt ein?

freie Angabe (1)

18. Wie oft cremen Sie sich die Hände im privaten Bereich mit 
einem Hautpflegeprodukt ein?

freie Angabe (1)

19. Ist an Ihrem Arbeitsplatz ein Hautschutzplan ausgehängt? ja, nein, weiß ich nicht (3)
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Nr. Fragen Antwortoptionen
20. Werden Ihnen von Ihrem Arbeitgeber Hautschutzprodukte für 

die Hände zur Verfügung gestellt?
ja, nein, weiß ich nicht (3)

21. Werden Ihnen von Ihrem Arbeitgeber Hautpflegeprodukte für 
die Hände zur Verfügung gestellt?

ja, nein, weiß ich nicht (3)

22. Wurden Sie bezüglich der Anwendung von Hautschutz- bzw. 
Hautpflegeprodukten für die Hände bereits innerbetrieblich 
geschult/unterwiesen?

ja, einmalig; ja, regelmäßig; nein (3)

23. Falls Sie Hautschutz- und Hautpflegecremen für die Hände im 
beruflichen Kontext benutzen, in welcher Reihenfolge wenden 
Sie die Produkte an? (Mehrfachnennungen möglich!)

vor Arbeitsbeginn Hautschutzcreme während dem Dienst Hautpflege-
creme, vor Arbeitsbeginn Hautpflegecreme während dem Dienst 
Hautschutzcreme, vor und während dem Dienst Hautschutzcreme, 
nach Dienstende Hautpflegecreme, benutze das Produkt welches 
gerade zur Verfügung steht egal ob es sich um ein Hautschutz- oder 
Hautpflegeprodukt handelt, Reihenfolge nicht erinnerlich, sonstiges 
(freie Angabe) (6)

24. In welcher Reihenfolge wenden Sie die Händewaschung, 
Händedesinfektion und Cremen an? (Mehrfachnennungen 
möglich!)

Händewaschen – Eincremen – Desinfizieren – Eincremen, Hände-
waschen – Desinfizieren – Eincremen, Händewaschen – Eincremen 
– Desinfizieren, Desinfizieren – Eincremen, Eincremen – Desinfizieren, 
Reihenfolge nicht erinnerlich (6)

25. Wenn Sie sich Ihre Hände vor dem Desinfizieren eincremen 
(zum Beispiel vor Arbeitsbeginn), wie lange lassen Sie die Creme 
dann üblicherweise einziehen, bevor Sie zu arbeiten beginnen?

unter 3 Minuten, 3 – 10 Minuten, länger als 10 Minuten (3)

26. Warum cremen Sie sich Ihre Hände ein? (Mehrfachnennungen 
möglich!)

weil ich oft raue und trockene Hände habe, weil sich meine Hände 
danach geschmeidiger und gepflegter anfühlen, weil meine Hände 
danach gut riechen, weil ich glaube, dass meine Hände durch das 
häufige Waschen und Desinfizieren mehr Schutz und Pflege 
benötigen, weil ich in einem hautbelastenden Beruf arbeite, um 
schöne, gepflegte Hände zu haben, ich creme meine Hände nicht ein, 
sonstiges (freie Angabe) (8)

27. Warum cremen Sie sich Ihre Hände nicht ein? 
( Mehrfachnennungen möglich!)

brauche ich nicht, stört mich bei der Arbeit, vertrage ich nicht, ist mir 
zu umständlich, nicht praktikabel, unangenehmes Hautgefühl, dauert 
zu lange, sonstiges (freie Angabe) (8)

28. Verspüren Sie ein Brennen an den Händen nachdem Sie 
Händedesinfektion benutzt haben?

ja, immer; ja, regelmäßig; nein (3)

29. Verwenden Sie selbst gekaufte Hautschutz- und Hautpflege-
cremen an Ihrem Arbeitsplatz?

ja, Produktname: (freie Angabe), nein (2)

29a. Falls ja: warum kaufen Sie Sich die Creme für Ihren Arbeitsplatz 
selber?

es sind keine Cremes am Arbeitsplatz vorhanden, Cremes sind nicht 
zufriedenstellend, anderer Grund (freie Angabe) (3)

30. Haben Sie im Rahmen der COVID-19-Pandemie und den damit 
einher gegangenen Hygiene-Empfehlungen bezüglich des 
Händewaschens und der Händedesinfektion eine Verschlechte-
rung Ihres Hautzustandes wahrgenommen?

ja, nein (2)

IBST = Intensivbettenstation; IMCU = Intermediate Care Unit; OP = Operationssaal; COVID-19 = Coronavirus-Krankheit-2019.



Dermatologie in Beruf und Umwelt, Jahrgang 71, Nr. 4/2023, S. 165-190 

©2023 Dustri-Verlag Dr. K. Feistle 
ISSN 1438-776X

S2k-Leitlinie Diagnostik, Prävention 
und Therapie des Handekzems
A. Bauer1, R. Brans2, R. Brehler3, M. Büttner4, H. Dickel5, P. Elsner6, M. Fartasch7, C. Herzog8, 
S.-M. John2, A. Köllner9, J.-T. Maul10, H. Merk11, S. Molin12, A. Nast13, G.D. Nikolakis14, 
S. Schliemann15, C. Skudlik16, E. Weisshaar17, T. Werfel18, M. Zidane13 und M. Worm19

1Klinik für Dermatologie und Poliklinik, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Technische 
Universität Dresden, 2Dermatologie, Umweltmedizin und Gesundheitstheorie, Universität 
Osnabrück, Osnabrück und Institut für Interdisziplinäre Dermatologische Prävention und 
Rehabilitation (iDerm) an der Universität Osnabrück, Osnabrück, 3Allergologie, Berufs-
dermatologie und Umweltmedizin an der Hautklinik, Universitätsklinikum Münster, Münster, 
4Privatpraxis für Dermatologie, Dieburg, 5Bochum Klinik für Dermatologie, Venerologie und 
Allergologie, St. Josef-Hospital, Universitätsklinikum, Ruhr-Universität Bochum, Bochum, 
6Privatpraxis für Dermatologie und Allergologie, SRH Krankenhaus Gera, Gera, 7Institut für 
Prävention und Arbeitsmedizin der Deutschen Gesetzlichen Unfall versicherung (IPA), Institut 
der Ruhr-Universität Bochum, Bochum, 8Universitätskrebs zentrum, Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus, Technische Universität Dresden, 9Dermatologische Gemeinschaftspraxis, 
Duisburg, 10Dermatologische Klinik, Universitäts spital Zürich, Zürich, 11Professor für 
Dermatologie und Allergologie, ehemaliger Direktor der Hautklinik, RWTH Aachen, 
12Abteilung für Dermatologie, Fachbereich Medizin, Queen’s University, Kingston, Kanada, 
13Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Abteilung für Evidenzbasierte 
Medizin (dEBM), Charité – Universitätsmedizin Berlin, gemeinsames Mitglied der Freien 
Universität Berlin und der Humboldt-Universität zu Berlin, Berlin, 14Klinik für Dermatologie, 
Venerologie, Allergologie und Immunologie, Städtisches Klinikum Dessau, Medizinische 
Hochschule Brandenburg Theodor Fontane und Fakultät für Gesundheitswissenschaften 
Brandenburg, Dessau, 15Hautklinik, Universitäts klinikum Jena, Jena, 16Dermatologie, 
Umweltmedizin und Gesundheitstheorie, Universität Osnabrück, Osnabrück, Deutschland 
und Institut für Interdisziplinäre Dermatologische Prävention und Rehabilitation (iDerm) an 
der Universität Osnabrück, Osnabrück, 17Berufs dermatologie, Abteilung Dermatologie, 
Universitätsklinikum Heidelberg, Heidelberg, 18Klinik für Dermatologie und Allergologie, 
Medizinische Hochschule Hannover, Hannover, 19Klinik für Dermatologie, Venerologie und 
Allergologie, Charité – Universitäts medizin Berlin, korporatives Mitglied der Freien 
Universität Berlin und der Humboldt-Universität zu Berlin, Berlin

S2k-Leitlinie Diagnostik, Prävention und 
Therapie des Handekzems

Die S2k-Leitlinie „Diagnostik, Prävention 
und Therapie des Handekzems (HE)“ gibt auf 
der Grundlage eines evidenz- und konsens-
basierten Ansatzes konkrete Handlungsan-
weisungen und Empfehlungen für die Diag-
nostik, Prävention und Therapie des HE. Die 
Leitlinie wurde auf der Grundlage der deut-
schen Leitlinie „Management von Handekze-
men“ aus dem Jahr 2009 und der aktuellen 

Leitlinie der European Society of Contact Der-
matitis (ESCD) „Guidelines for diagnosis, pre-
vention and treatment of hand eczema“ aus 
dem Jahr 2022 erstellt. Allgemeines Ziel der 
Leitlinie ist es, Dermatologen und Allergolo-
gen in der Praxis und Klinik eine akzeptierte, 
evidenzbasierte Entscheidungshilfe für die 
Auswahl sowie Durchführung einer geeigne-
ten und suffizienten Therapie für Patienten 
mit Handekzemen zur Verfügung zu stellen. 
Die Leitlinie basiert auf zwei Cochrane-Re-

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Andrea Bauer, MPH, Universitäts AllergieCentrum (UAC), 
Klinik und Poliklinik für Dermatologie, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus an der, 
Technischen Universität Dresden, Fetscherstraße 74, 01307 Dresden, 
andrea.bauer@ukdd.de

Schlüsselwörter
Leitlinie – Handekzem – 
 irritatives Kontaktekzem – 
allergisches Kontakt ekzem 
– atopisches Handekzem – 
Diagnostik – Prävention – 
Therapie

Key words
guideline – hand eczema – 
irritant contact dermatitis 
– allergic contact dermati-
tis – atopic hand eczema – 
diagnostics – prevention – 
treatment

AWMF-Registernummer:
013-053

Gültigkeit:
22.02.2028

Erstpublikation in:
J Dtsch Dermatol Ges. 
2023; 21(9): 1054-1076
DOI 10.1111/ddg.15179_g

Guideline
Leitlinie

Bauer A, Brans R, Brehler R, 
Büttner M, Dickel H, Elsner P, 

Fartasch M, Herzog C, John 
S-M, Köllner A, Maul J-T, 
Merk H, Molin S, Nast A, 

Nikolakis GD, Schliemann S, 
Skudlik C, Weisshaar E, 

Werfel T, Zidane M, Worm 
M. S2k-Leitlinie Diagnostik, 

Prävention und Therapie des 
Handekzems. 

Dermatologie in Beruf und 
Umwelt. 2023; 71: 165-190. 

DOI 10.5414/DBX00460

citation



Bauer, Brans, Brehler et al. 166

views zu therapeutischen und präventiven 
Interventionen beim HE. Die übrigen Kapi-
tel wurden überwiegend basierend auf nicht 
systematischen Literaturrecherchen durch 
die Expertengruppe erarbeitet und konsen-
tiert. Die Expertenkommission bestand aus 
Mitgliedern von allergologischen und berufs-
dermatologischen Fachgesellschaften und 
Arbeitsgruppen, einer Patientenvertretung 
und Methodikern. Im Rahmen einer Konsen-
suskonferenz am 15.09.2022 wurden die Vor-
schläge für die Empfehlungen und Kernaus-
sagen unter Verwendung eines nominalen 
Gruppenprozesses konsentiert. Der struktu-
rierte Konsensfindungsprozess wurde pro-
fessionell moderiert. Die vorliegende Leitli-
nie hat eine Gültigkeit bis zum 22.02.2028.

S2k guideline diagnosis, prevention and 
therapy of hand eczema

The consensus-based guideline “Diagno-
sis, prevention and therapy of hand eczema 
(HE)” provides concrete instructions and 
recommendations for diagnosis, prevention, 
and therapy of HE based on an evidence- and 
consensus-based approach. The guideline 
was created based on the German guideline 
“Management von Handekzemen” from 2009 
and the current guideline of the European 
Society of Contact Dermatitis (ESCD) “Guide-
lines for diagnosis, prevention, and treatment 
of hand eczema” from 2022. The general goal 
of the guideline is to provide dermatologists 
and allergologists in practice and clinics with 
an accepted, evidence-based decision-mak-
ing tool for selecting and conducting suit-
able and sufficient therapy for patients with 
HE. The guideline is based on two Cochrane 
reviews of therapeutic and preventive in-
terventions for HE. The remaining chapters 
were mainly developed and consented based 
on non-systematic literature research by the 
expert group. The expert group consisted of 
members of allergological and occupational 
dermatological professional associations 
and working groups, a patient representa-
tive, and methodologists. The proposals for 
recommendations and key statements were 
consented using a nominal group process 
during a consensus conference on September 
15, 2022. The structured consensus-building 
process was professionally moderated. This 
guideline is valid until February 22, 2028.

Vorbemerkungen

Diese Leitlinie wurde auf Grundlage der 
Leitlinie der European Society of Contact 
Dermatitis (ESCD) „Guidelines for diagnosis, 
prevention and treatment of hand eczema“ 
aus dem Jahr 2022 erstellt. Eine Genehmi-
gung des Erstautors/der Erstautorin der 
Quellleitlinie Jacob P. Thyssen, Marie L.A. 
Schuttelaar, zur Adaptierung und partiellen 
Übernahme liegen vor [1].

Die Leitlinie ist eine Aktualisierung, ei-
nige Textabschnitte sind aus der Vorversion 
der deutschen Leitlinie aus dem Jahr 2009 
[2] und der europäischen Leitlinie aus dem 
Jahr 2014 [3] übernommen worden.

Einleitung

Terminologie

Als akute Handekzeme (HE) bezeichnet 
man an den Händen lokalisierte Ekzeme, die 
weniger als 3 Monate andauern und nicht 
öfter als einmal pro Jahr auftreten. Als chro-
nisches HE (CHE) bezeichnet man an den 
Händen lokalisierte Ekzeme, die länger als 
3 Monate anhalten oder mindestens zwei-
mal pro Jahr auftreten. Für weitere Infor-
mationen siehe Tabelle 1 sowie Langfassung 
der vorliegenden Leitlinie.

Epidemiologie

Das HE ist eine häufige Hauterkrankung 
mit einer 1-Jahres-Prävalenz von mindes-
tens 9,1% in der Gesamtbevölkerung (6,4% 
bei Männern und 10,5% bei Frauen), die 
sowohl leichte als auch schwere Fälle um-
fasst [9]. Bei Erwachsenen wurde eine Inzi-
denz von 5,5 Fällen pro 1.000 Personenjahre 
festgestellt, wobei die mittlere Inzidenzrate 
bei Frauen (9,6, Spannweite 4,6 – 11,4) hö-
her war als bei Männern (4,0, Spannweite 
1,4 – 7,4). Für weitere Informationen siehe 
Langfassung der vorliegenden Leitlinie.

Risikofaktoren

In Tabelle 2 sind die bekannten Risikofak-
toren für HE zusammengefasst. Für weitere 
Informationen siehe Langfassung der vorlie-
genden Leitlinie.

Beteiligte Fachgesellschaften

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Arbeitsgemeinschaft für Berufs- und Umweltdermatologie (ABD) in der DDG
Deutsche Kontaktallergie-Gruppe (DKG) in der DDG
Ärzteverband Deutscher Allergologen (AeDA)
Berufsverband der Deutschen Dermatologen e. V. (BVDD)
Deutsche Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI)
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Tab. 1. Klassifikation des Handekzems mit den Charakteristika der Subtypen. Modifiziert nach [4, 5, 6, 7, 8].

Demografische 
Daten

Anamnese Häufigste klinische Zeichen & 
Symptome

Häufigste betroffene Stellen

Ätiologische Subtypen
(a) Irritatives 
 Kontaktekzem (IKE)

Häufigste Form 
des HE; Frauen > 
Männer

Relevanter Kontakt mit 
irritativen Substanzen in der 
Freizeit und/oder am 
Arbeitsplatz

Erythem und Schuppung, 
Juckempfindungen, Schmerzen 
bei Rhagaden

Streckseiten und Seitenkanten 
der Finger, Fingerzwischen-
räume, Handrücken

(b) Allergisches 
Kontaktekzem (AKE)

Männer > 
Frauen

Relevanter Kontakt mit 
Allergenen, positiver 
Epikutantest auf das/die 
auslösende(n) Allergen(e)

Erythem, häufig Bläschen, 
Juckempfindungen, Schmerzen 
bei Rhagaden

Bereiche der Allergen-
exposition, zum Beispiel 
Fingerkuppen oder 
 Handrücken

(c) Atopisches 
 Handekzem

Beginn meist in 
jungem Alter

Atopische Dermatitis Häufig Bläschenbildung,  
aber auch nummuläre, 
 erythematöse z. T. 
 lichenifizierte Plaques

Handinnenflächen, oft 
angrenzende Bereiche des 
ventralen Handgelenks, 
Handkanten, Fingerzwischen-
räume, Handrücken

(d) Proteinkontakt-
dermatitis 
(±  Kontakturtikaria)

Relevanter Kontakt mit 
Proteinen, Soforttyp-
sensibilisierung auf das/die 
auslösende(n) Protein(e), 
gegebenenfalls Vorgeschichte 
von unmittelbaren 
 urtikariellen Hautreaktionen

Gegebenenfalls initiale 
urtikarielle Reaktion, dann 
anhaltendes Erythem, 
Schuppung, Infiltration

Bereiche der Exposition mit 
Protein(en)

Klinische Subtypen
Hyperkeratotisches HE Am häufigsten 

bei Männern
Keine offensichtliche exogene 
oder endogene Ursache 
erkennbar, negativer 
Epikutantest

Keine Bläschenbildung, wenig 
Juckempfindungen, Schmerzen 
durch Rhagaden

Handinnenflächen

Akutes rezidivierendes 
vesikuläres HE (vormals 
dyshidrotisches Ekzem 
oder Pompholyx)

Wellenförmiger Verlauf Starke Bläschenbildung. 
Juckempfindungen

Finger und Handinnenflächen

Nummuläres HE Häufig atopische Hautdiathese Umschriebenes Ekzem, 
typischerweise auf Dorsalseite 
der Hände, Juckempfindungen

Handrücken

Pulpitis Relevanter Kontakt mit 
irritativen Stoffen, relevanter 
Kontakt mit Allergenen, 
positiver Epikutantest auf das/
die auslösende(n) Allergen(e), 
Fissuren, atopische Dermatitis

Wenig Juckempfindungen, 
häufig Schmerzen

Fingerkuppen

Mischformen
Phototoxische und photoallergische Kontaktekzeme sind weitere Subtypen, die zu diesen Gruppen gehören.

Tab. 2. Risikofaktoren, die mit Handekzemen assoziiert sind, basierend auf verfügbaren Daten und Expertenkonsens.

Risikofaktoren Referenzen
Atopische Dermatitis [10, 11]*
Junges Alter bei Beginn des Handekzems [12]
Mutationen im Filaggrin-Gen [13]
Kontaktallergie [12, 14]
Feuchtarbeit [15, 16]
Kalte/trockene Wetterbedingungen und geringe Luftfeuchtigkeit in Innenräumen [17]
Berufliche Tätigkeit [4, 18]
Nikotinkonsum [13, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 

25]
Niedriger Bildungsgrad [26]
Stress [19]

*Persistierende und schwere atopische Dermatitis.
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Berufsbedingtes HE
Aufgrund der beträchtlichen beruflichen, 

häuslichen, sozialen und psychologischen 
Belastungen haben HE erhebliche gesund-
heitsökonomische und sozialmedizinische 
Auswirkungen [27]. Das HE ist die häufigste 
berufsbedingte Hauterkrankung mit einer 
Punkt-Prävalenz von bis zu 40% in Berufen 
mit hohem Risiko [28]. Für weitere Informa-
tionen siehe Langfassung der vorliegenden 
Leitlinie.

Empfehlungen

Klassifikation
Das HE ist eine meist multifaktoriell be-

dingte Erkrankung mit einem polymorphen 
klinischen Bild [5, 29, 30]. Histologie und 
Morphologie lassen nur selten eindeutige 
Rückschlüsse auf seine Ätiologie zu. Bei glei-
cher Ätiologie kann sich die Morphologie im 
Verlauf der jeweiligen Erkrankung verändern 
[3]. Nicht selten wird festgestellt, dass mehr 
als ein ätiologischer Faktor bei der Entste-
hung der Erkrankung eine Rolle spielt, zum 
Beispiel tritt ein irritatives Kontaktekzem 
häufig zusammen mit einem allergischen 
Kontakt ekzem oder einem atopischen HE auf 
[30].

Die Klassifikation des HE ist seit jeher 
umstritten, und bisher konnte kein eindeu-
tiger Konsens zugunsten eines bestimmten 
Ansatzes erzielt werden. Neuere Veröffent-
lichungen weisen jedoch Gemeinsamkeiten 

in ihrem Ansatz auf, auch wenn sich die Klas-
sifikationssysteme im Detail leicht unter-
scheiden. Im Allgemeinen erfolgt die Klas-
sifikation eher nach der zugrundeliegenden 
Ätiologie als nach Morphologie, Krankheits-
verlauf und anatomischer Lokalisation, wo-
bei das klinische Bild häufig als zusätzliches 
Merkmal herangezogen wird, insbesondere 
wenn die Ätiologie unklar ist. Einige Beispie-
le für neuere Klassifikationsansätze sind in 
der Literatur zu finden [4, 5, 7, 8, 31]. Für 
weitere Informationen siehe Langfassung 
der vorliegenden Leitlinie.

Das irritative Kontaktekzem ist eine Aus-
schlussdiagnose; sie setzt voraus, dass ande-
re Ätiologien, insbesondere ein allergisches 
Kontaktekzem, ausgeschlossen wurden und 
eine Exposition gegenüber Hautirritanzien 
vorliegt. Dabei gibt es häufig Kombinationen 
mit ätiologisch anderen HE-Subtypen. Bei 
einem HE ist der Nachweis einer Kontakt-
allergie nicht automatisch eine Erklärung 
für die Ursache oder die Gesamtheit der 
Ursachen eines HE. Für die Diagnose eines 
allergischen Kontaktekzems müssen eine 
örtlich und zeitlich relevante Allergenexposi-
tion und eine Kontaktsensibilisierung gegen 
das/die vermutete(n) Allergen(e) nachge-
wiesen werden. Ein atopisches HE kann mit 
inhärenter Beeinträchtigung der Hautbarri-
ere einhergehen, zum Beispiel bei Filaggrin-
Mangel. Weitere Hinweise für das atopische 
HE können eine positive Eigenanamnese für 
ein atopisches Ekzem, ein atopisches Ekzem 
in anderer Lokalisation (zum Beispiel Beuge-
nekzem) oder andere Erkrankungen des ato-
pischen Formenkreises sein. Ein HE aufgrund 
einer Proteinkontaktdermatitis ist selten, 
die Diagnose wird aufgrund des Nachweises 
einer Soforttypsensibilisierung auf ein Pro-
tein (Pricktest, spezifisches IgE) und einer 
Ekzemreaktion auf dieses Protein gestellt (in 
der Regel Fleisch, Fisch, Gemüse und Obst 
bei Personen, die Umgang mit Lebensmitteln 
haben). Die Proteinkontaktdermatitis kann 
auch mit einer Kontakturtikaria auf das Pro-
tein einhergehen. Es wird diskutiert, ob das 
hyperkeratotische HE als eine eigene Krank-
heitsentität zu betrachten ist. Es ist in der 
Regel durch eine Beteiligung des zentralen 
Palmarbereichs gekennzeichnet [31]. Das 
hyperkeratotische HE tritt häufiger bei Män-
nern als bei Frauen auf, und es wurde ein Zu-
sammenhang mit Nikotinkonsum festgestellt, 
der stärker zu sein scheint als bei den ande-
ren Subtypen [32, 33]. Das akut rezidivieren-

Empfehlung Stärke Zustimmung
Es soll die folgende Klassifikation des Handekzems 
verwendet werden:

Ätiologische Subtypen:
 – irritatives Kontaktekzem
 – allergisches Kontaktekzem
 – Proteinkontaktdermatitis (mit und ohne  Kontakturtikaria)
 – atopisches Handekzem

Klinische Subtypen:
 – hyperkeratotisches HE
 – akut rezidivierendes vesikuläres HE
 – nummuläres HE
 – Pulpitis (Fingerkuppen-Ekzem)

Mischformen
 – Mehr als ein ätiologischer und klinischer Subtyp, zum 
Beispiel ätiologisch kombiniertes irritatives Kontaktekzem 
und atopisches HE

↑↑

94% (15/16)
Experten-
konsens
1 Enthaltung

Eine ätiologische 
Klassifikation des 
HE sollte ange-
strebt werden
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de vesikuläre HE (vormals als dyshidrotisches 
endogenes Ekzem oder Pompholyx bezeich-
net) wurde in den meisten vorgeschlagenen 
Klassifikationen [4, 5, 31] als eigenständige 
Entität beschrieben und stellt eine Heraus-
forderung hinsichtlich der Diagnose und Be-
handlung dar. Der Begriff akut rezidivierendes 
vesikuläres HE beschreibt den klinischen Ver-
lauf und die Morphologie, nicht aber die Ätio-
logie, und kann daher im Zusammenhang mit 
verschiedenen Subtypen des HE auftreten.

Das nummuläre Ekzem ist durch münz-
förmige, gegebenenfalls stark juckende Lä-
sionen gekennzeichnet, die sich häufig auf 
dem Handrücken manifestieren. Bei einer 
signifikanten Anzahl von Patienten besteht 
eine zugrundeliegende atopische Hautdia-
these, doch auch Kontaktsensibilisierun-
gen scheinen in Einzelfällen eine Rolle zu 
spielen. In einer kürzlich erschienenen Ver-
öffentlichung wurde die Rolle von Kontakt-
sensibilisierungen beim nummulären Ekzem 
untersucht, und aufgrund der Ergebnisse 
die Durchführung einer Epikutantestung bei 
dieser Patientengruppe befürwortet [34]. 
Die Pulpitis ist ein auf die Fingerkuppen be-
schränktes Ekzem. Häufig liegt eine chroni-
sche Hautirritation als Ursache vor, es kann 
aber auch im Zusammenhang mit einer ato-
pischen Dermatitis oder einem allergischen 

Kontaktekzem auftreten. Als Sonderform 
der Pulpitis bezeichnet der Begriff Pulpitis 
sicca eine Manifestationsform der atopi-
schen Dermatitis mit schmerzhaften Rissen 
an den Fingern (und Zehen; zum Beispiel 
atopischer Winterfuß).

Ein Fußekzem kann begleitend bei allen 
Subtypen des HE auftreten.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
eine möglichst genaue Klassifikation des 
HE eine wichtige Rolle spielt und die aktu-
ellen Ansätze dazu viele Gemeinsamkeiten 
aufweisen, wobei sich aufgrund eines bes-
seren Verständnisses der Pathogenese der 
Krankheit fortlaufend neue Details ergeben. 
Die Evidenzlage bleibt jedoch weiterhin be-
grenzt. Ein umfassendes Verständnis der 
molekularen Pathogenese des HE wäre wün-
schenswert, es werden zunehmend mehr 
Details dazu bekannt [35]. Es ist wahrschein-
lich, dass künftige Klassifikationssysteme die 
molekulare Subtypisierung berücksichtigen 
müssen. Weitere Informationen stehen in 
der Langfassung der vorliegenden Leitlinie.

Anamnese, körperliche 
 Untersuchung und Diagnostik

Die Diagnostik von HE basiert auf der 
ausführlichen Anamnese mit Einbezug der 

Empfehlung Stärke Zustimmung
Eine sorgfältige Anamnese (inkl. persönliche und berufliche Exposition) soll 
erhoben werden und eine klinische Untersuchung der Hände und des gesamten 
Integuments durchgeführt werden.

↑↑
90% (9/10)
Expertenkonsens
1 Enthaltung

Es soll eine Epikutantestung erfolgen, wenn
 – das HE, länger als 3 Monate besteht oder
 – bei Nichtansprechen auf eine geeignete Therapie oder
 – bei klinischem Verdacht auf eine Kontaktallergie.

↑↑
90% (9/10)
Expertenkonsens
1 Enthaltung

Die Epikutantestung soll mit der Standardreihe (*) durchgeführt werden. Diese 
soll je nach Exposition um ausgewählte zusätzliche Reihen/Allergene/ 
patienteneigene Substanzen erweitert werden.

↑↑
90% (9/10)
Expertenkonsens
1 Enthaltung

Jede positive/allergische Epikutantestreaktion soll auf ihre klinische Relevanz hin 
überprüft werden. ↑↑

90% (9/10)
Expertenkonsens
1 Enthaltung

Ein repetitiver offener Applikationstest (ROAT) kann in Betracht gezogen werden, 
um eine falschpositive Epikutantestreaktion auszuschließen und eine 
 Sensibilisierung nachzuweisen.

0
90% (9/10)
Expertenkonsens
1 Enthaltung

Bei negativen beziehungsweise fraglich positiven Epikutantestreaktionen und 
anhaltendem Verdacht auf eine Kontaktallergie sollte der Abriss-Epikutantest 
durchgeführt werden (**), um falschnegative Reaktionen auszuschließen und eine 
Sensibilisierung nachzuweisen. (Aufgrund der geringen Umsetzung im Alltag wird 
an dieser Stelle von der Empfehlung der S3-Leitlinie „Durchführung des 
Epikutantests mit Kontaktallergenen und Arzneimitteln“ abgewichen [36]).

↑
100% (9/9)
Expertenkonsens
1 Enthaltung

*https://dkg.ivdk.org/testreihen.html#a001; **Eine Abriss-Epikutantestung ist nach Einschätzung der Experten-
gruppe bei angenommenen falschnegativen oder fraglich positiven Epikutantestreaktionen nur gezielt mit den 
verdächtigten Kontaktallergenen durchzuführen.

Die Diagnostik 
basiert auf der 
ausführlichen 
Anamnese mit 
Einbezug der 
persönlichen und 
beruflichen 
Exposition, der 
klinischen 
Untersuchung 
und der Durch-
führung von 
Hauttestungen



Bauer, Brans, Brehler et al. 170

persönlichen und beruflichen Exposition, 
der klinischen Untersuchung und der Durch-
führung von Hauttestungen. Falls erforder-
lich, kann das diagnostische Spektrum durch 
eine histopathologische Untersuchung und 
mikrobiologische Tests erweitert werden. 
Ein Workflow für die Diagnostik von HE ist in 
Abbildung 1 dargestellt.

Anamneseerhebung und klinische 
Untersuchung

Die Anamnese sollte strukturiert erho-
ben werden und Informationen hinsichtlich 
der aktuellen Symptome, der Dauer und des 
Verlaufes der Erkrankung, Exazerbationen 
und Rezidive im Zusammenhang mit berufs-
bezogenen Aktivitäten, die Eigen- und Fami-
lienanamnese bezüglich atopischer Diathe-
se (atopische Dermatitis [AD], allergisches 
Asthma, allergische Rhinokonjunktivitis) 
[37, 38, 39], frühere und aktuell bestehen-
de Haut- oder Systemerkrankungen, regel-
mäßige Medikamenteneinnahme und den 
Nikotinkonsum umfassen [40]. Außerdem 
sollten vorhandene Fotodokumentationen 
der Krankheitsschübe durch medizinisches 
Fachpersonal und Patienten berücksichtigt 
werden. Ferner sollten Informationen über 
zuvor dokumentierte allergische Sensibi-
lisierungen und Testverfahren gesammelt 
werden, ebenso wie Informationen über 
die Verwendung und Reaktion auf topische 
Medikamente und Hautpflegeprodukte, 

Feuchtarbeit sowie aktuelle und frühere Ex-
positionen gegenüber bekannten Kontaktal-
lergenen und Irritanzien in Beruf, Haushalt 
und Freizeit [6, 41].

Bei der klinischen Untersuchung werden 
standardmäßig die Hände inspiziert, gefolgt 
von der Inspektion des gesamten Integu-
ments, einschließlich der Füße. Eine Beteili-
gung der Füße bei HE-Patienten liegt in bis 
zu 20% aller Fälle vor und ist nicht auf endo-
gene Ekzeme beschränkt [42]. Die klinischen 
Manifestationen von HE weisen Ähnlichkei-
ten mit mehreren Dermatosen unterschied-
licher Ätiologie auf, die es auszuschließen 
gilt [41, 43]. Bei allergischer Kontaktderma-
titis sollte ebenfalls an eine Beteiligung der 
Genitalien gedacht werden. Weitere Infor-
mationen finden sich in der Langfassung der 
vorliegenden Leitlinie.

Epikutantest

Der Epikutantest ist der Goldstandard 
für die Diagnosestellung einer Kontaktaller-
gie [44]. Epikutantestungen sollten bei allen 
Patienten durchgeführt werden, wenn das 
Handekzem länger als 3 Monate besteht 
und/oder bei Nichtansprechen auf eine ge-
eignete Therapie und/oder bei klinischem 
Verdacht auf eine Kontaktallergie. Die Dia-
gnose klinisch relevanter Kontaktallergien 
kann nicht anhand des Erscheinungsbildes 
des Ekzems und/oder dessen Schweregra-
des gestellt werden. Vielmehr sollten bei der 
Diagnosestellung die Exposition, die Lokali-
sation und die Morphologie (häufig vesiku-
lär) beachtet werden [4, 45].

In der AWMF-Leitlinie „Durchführung 
des Epikutantests mit Kontaktallergenen und 
Arzneimitteln“ wird detailliert beschrieben, 
wie der Epikutantest geplant und durchge-
führt werden sollte [36, 46]. Die Indikation 
für einen Epikutantest und das Spektrum 
der zu testenden Substanzen müssen unter 
Berücksichtigung der Anamnese, der Expo-
sition am Arbeitsplatz und im Privatleben, 
einschließlich der Exposition in der Freizeit, 
sorgfältig abgewogen werden [36, 46, 47].

Jede positive Epikutantest-Reaktion 
erfordert eine sorgfältige Beurteilung. Es 
ist sehr wichtig, die klinische Relevanz der 
identifizierten Allergene zu bewerten. Wer-
den berufsbedingte Trigger identifiziert, 
sollte der Arbeitsplatz des Patienten über-
prüft und das verursachende Allergen durch 

Abb. 1. Workflow für die Diagnostik von Hand-
ekzemen.
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eine sichere Alternative ersetzt werden. Ein 
repetitiver offener Applikationstest (ROAT) 
[48, 49] kann in Betracht gezogen werden, 
um eine falschpositive Epikutantestreaktion 
auszuschließen und eine Sensibilisierung zu 
bestätigen [36]. Da ein allergisches Kontakt-
ekzem der Hände nur durch konsequente 
Vermeidung der auslösenden Substanzen 
zur Abheilung gebracht werden kann, sollen 
die Patienten umfassend über die Art der 
Kontaktallergene und deren Vorkommen 
informiert werden. Es ist auch wichtig dar-
auf hinzuweisen, dass ein negativer Epiku-
tantest allein keinen absoluten Ausschluss 
einer Kontaktsensibilisierung bedeutet, da 
falschnegative Reaktionen vorliegen kön-
nen oder ein Allergen nicht getestet worden 
sein kann. In Fällen, bei denen der Verdacht 
besteht, dass die Ergebnisse eines früheren 
konventionellen Epikutantests falschnegativ 
sind, wird ein standardisierter und validier-
ter Abriss-Epikutantest [50, 51, 52] empfoh-
len [36, 53]. Bei Bedarf können auch andere, 
weniger standardisierte Verfahren wie ein 
offener, halboffener oder Photopatch-Test 
nützlich sein, um eine Kontaktallergie aus-
zuschließen, wobei die Durchführung in er-
fahrenen Zentren erfolgen sollte [44, 49, 54, 
55].

Pricktestung und Messung des 
spezifischen IgE

Bei HE-Patienten kann es nach Kontakt 
mit Handschuhen aus Naturkautschuklatex 
oder mit Proteinen pflanzlicher oder tieri-
scher Herkunft mit oder ohne beruflichen 
Bezug zu unmittelbaren urtikariellen Haut-
reaktionen (Kontakturtikaria) kommen [56, 
57, 58, 59, 60, 61, 62]. Bei fortgesetzter 
oder wiederholter Exposition gegenüber 
Proteinen können ekzematöse Reaktionen 
auftreten, die als Proteinkontaktdermatitis 
bezeichnet werden. Für eine Beurteilung 
dieser Reaktionen ist eine Pricktestung 
aufgrund des guten Sicherheitsprofils, 
guter Sensitivität und Spezifität, schnel-
ler Durchführung und geringer Kosten die 
Hauttestung der Wahl. Die Pricktestung ist 
entsprechend den Empfehlungen der ver-
öffentlichten Leitlinien [63] durchzuführen, 
wobei die Auswaschphasen für topische und 
systemische Therapien zu beachten sind [64, 
65, 66]. Der Prick-zu-Prick-Test ist die Me-
thode der Wahl, wenn ein Test mit frischen 

Lebensmitteln pflanzlichen oder tierischen 
Ursprungs in Betracht gezogen wird, da er 
spezifischere und genauere Ergebnisse lie-
fert und die Möglichkeit bietet, eine zugrun-
de liegende Sensibilisierung vom Soforttyp 
auf allergene Komponenten zu erkennen, 
die in den kommerziellen Testlösungen un-
terrepräsentiert sind [56]. Bei Verdacht auf 
Proteinkontaktdermatitis ohne systemische 
Symptome ist der Prick-zu-Prick-Test mit 
frischem proteinhaltigem Material (Lebens-
mittel und Pflanzen) ein sicheres und wich-
tiges diagnostisches Mittel. Alternativ kann 
eine etwa 20-minütige direkte Exposition 
gegenüber dem vermuteten Allergen an der 
Stelle, an der die Proteinkontaktdermatitis 
auftritt (zum Beispiel Fisch oder Fleisch an 
den Fingern), zu Quaddeln und sogar Bläs-
chen führen und die Diagnose erhärten 
[56]. Bei Patienten, bei denen in der Ver-
gangenheit generalisierte Symptome auf-
getreten sind, ist allerdings stets das Risiko 
einer Anaphylaxie zu bedenken. Die Testung 
sollte bei entsprechender Anamnese unter 
Notfallbereitschaft durchgeführt werden. 
Die Auswertung der Ergebnisse eines Prick-
zu-Prick-Tests mit frischem Material soll 
aufgrund des Risikos unspezifisch positiver 
(irritativer) Reaktionen sorgfältig erfolgen. 
Gegebenenfalls sind Kontrolltests erforder-
lich. Zusätzlich zum Pricktest kann die Mes-
sung spezifischer IgE-Antikörper ergänzende 
Informationen hinsichtlich des individuellen 
Sensibilisierungsprofils liefern und so die 
Diagnose einer Überempfindlichkeit vom 
Soforttyp bei Patienten mit HE ermöglichen 
[56, 67].

Wichtig zu beachten ist, dass auch beim 
Prick-zu-Prick-Test mit nicht kommerziel-
len Testallergenen eine Anzeigepflicht nach 
§ 67 Abs. 1 und 2 Arzneimittelgesetz (AMG) 
in Verbindung mit § 13 Abs. 2b AMG für die 
erlaubnisfreie Herstellung von Arzneimitteln 
durch ärztliche, zahnärztliche sowie andere 
zur Ausübung der Heilkunde befugte Perso-
nen besteht.

Mikrobiologische Tests

Aus der klinischen Untersuchung kann 
sich der Verdacht auf eine Sekundärinfektion 
ergeben, die primär durch Staphylococcus 
(S.) aureus verursacht wird und, insbeson-
dere bei Patienten mit Atopie, als begleiten-
der oder aggravierender Faktor des HE gilt. 

Mikrobiologische 
Untersuchungen 
sind bei V. a. 
bakterielle 
Superinfektion, 
Dermatophyten- 
oder Candida-
infektion sinnvoll
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In solchen Fällen können mit einem Haut-
abstrich Informationen über den verursa-
chenden Mikroorganismus und die Antibio-
tikaresistenz gewonnen werden, wobei die 
Verordnung einer Antibiotikabehandlung 
ausschließlich aufgrund von Anzeichen einer 
klinischen Infektion erfolgen sollte [68].

Die Möglichkeit einer Dermatophyten-
infektion (Tinea) beziehungsweise Hefenin-
fektion (Candidose) sollte in Betracht gezo-
gen und ausgeschlossen werden. Besonders 
verdächtig sind hier unilaterale Fälle von HE. 
Daher sollten Hautabstriche/Schuppenma-
terial für Mikroskopie und Kultur und, falls 
verfügbar, für die Polymerase-Kettenreak-
tion (PCR) genommen werden [69]. Eine 
Dermatophyteninfektion an den Füßen kann 
als Begleiterkrankung oder Kofaktor von HE-
Dermatophytidreaktionen an den Händen 
hervorrufen. Außerdem sollte Scabies als 
Differenzialdiagnose ausgeschlossen wer-
den. In seltenen Fällen, wenn sich Bläschen 
typischerweise an einem Finger bilden, soll-
te eine Herpes-simplex-Infektion in Betracht 
gezogen werden [70].

Untersuchung mittels Hautbiopsie
Hautbiopsien sind nur in Ausnahmefäl-

len zum Ausschluss von Differenzialdiagno-
sen (zum Beispiel Psoriasis, Lichen planus, 
Lymphom) erforderlich.

Molekulare Diagnostik
Seit einigen Jahren besteht zusätzlich 

die Möglichkeit durch den sogenannten 
molekularen Klassifikator (molecular classi-

fier) klinisch und oft auch histologisch nicht 
gut voneinander abgrenzbare Handekze-
me und eine Psoriasis palmaris anhand der 
krankheitsspezifischen Expression der Gene 
NOS2 und CCL27 in der Hautbiopsie besser 
zu unterscheiden [71, 72]. Das molekulare 
Profil von HE verschiedener Ätiologien und 
klinischer/morphologischer Subtypen kann 
inzwischen aber auch ohne Hautbiopsie in 
Klebestreifenabrissen der Epidermis mit Hil-
fe der Gesamt-Transkriptom-Sequenzierung 
(WTS) und der globalen Proteomanalyse un-
tersucht werden [73, 74].

Hautphysiologische Parameter

Die Bestimmung hautphysiologischer Pa-
rameter ist für die Differenzialdiagnose von 
HE nicht sinnvoll, kann aber als Verlaufspa-
rameter, insbesondere für wissenschaftliche 
Fragestellungen, genutzt werden. Weitere 
Methoden zur Diagnostik bei Hautreizungen 
beziehungsweise zur Bestimmung der Barri-
erefunktion und deren Bedeutung wurden 
in einer Stellungnahme der Arbeitsgemein-
schaft für Berufs- und Umweltdermatologie 
(ABD) zur Erfassung und Bewertung irritati-
ver Hautschäden beschrieben [75].

Expositionsbewertung

Allgemeine Prinzipien
Die Abschätzung der Exposition ist eine 

Voraussetzung für die Planung von Prick- 
und Epikutantestungen bei Patienten mit 
HE. Sie ist auch ein Instrument für die ätio-
logische Diagnostik von allergischer Kontakt-
dermatitis, Proteinkontaktdermatitis und/
oder irritativer Kontaktdermatitis, für die 
Bestimmung der beruflichen Exposition und 
für eine wirksame Prävention [44]. Für wei-
tere Informationen siehe Langfassung der 
vorliegenden Leitlinie.

Expositionen können leicht übersehen 
werden, weshalb ein systematischer An-
satz gewählt werden sollte. Dazu wurde ein 
schrittweises Vorgehen vorgeschlagen [76]. 
Diese Prinzipien sind in Abbildung 2 darge-
stellt.

Empfehlung Stärke Zustimmung
Es soll vor der Durchführung von Epikutan- und 
 Pricktestungen eine Expositionsabschätzung unter 
Verwendung aller verfügbaren Quellen wie Inhaltsstoff-
listen und Sicherheitsdatenblätter vorgenommen werden, 
um potenzielle Allergene in der Umgebung zu identifizieren 
und bei den Testungen zu berücksichtigen.

↑↑
88% (15/17)
Experten-
konsens

Es soll nach einem positiven Prick- oder Epikutantest eine 
qualitative und, wenn möglich auch, quantitative 
Bewertung der Exposition gegenüber dem Allergen 
vorgenommen werden.

↑↑

87,5% 
(14/16)
Experten-
konsens
1 Enthaltung

Es sollte eine Expositionsabschätzung durchgeführt werden, 
da diese bei der Identifizierung der Ätiologie des Handek-
zems helfen kann und eine wesentliche Rolle bei der 
Umsetzung spezifischer Präventionsmaßnahmen spielt.

↑

94,1% 
(16/17)
Experten-
konsens

Die Kenntnis der 
Exposition ist 
eine wichtige 
Voraussetzung 
für die Planung 
von Prick- und 
Epikutantestun-
gen bei Patienten 
mit HE
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Nach dem Epikutantest sollte bei als 
falschnegativ eingeschätzten oder unerwar-
tet positiven Ergebnissen die Expositions-
analyse wiederholt werden. Für bestimmte 
Allergene gibt es verbesserte Methoden 
zur Identifizierung oder sogar Quantifizie-
rung der Exposition (siehe unten). Der letzte 
Schritt der Expositionsanalyse besteht da-
rin, festzustellen, ob aktuelle Expositionen 
gegenüber Allergenen und/oder Irritanzien 
das vorliegende Ekzem verursacht haben, 
und gegebenenfalls Präventionsmaßnah-
men zu empfehlen. Es wurden gemeinsame 
europäische Standards für die Prävention 
und Behandlung von berufsbedingten Haut-
erkrankungen entwickelt; dazu gehören 
Mindestanforderungen für die Expositions-
abschätzung am Arbeitsplatz [28].

Methoden zur Identifizierung von 
spezifischen Expositionen

Hinsichtlich der „Methoden zur Identifi-
zierung von spezifischen Expositionen“ sie-
he Langversion der vorliegenden Leitlinie.

Prävention
Präventionsstrategien zielen darauf ab, 

berufliche und außerberufliche Auslöser des 
HE zu erkennen und möglichst zu verringern 
oder zu beseitigen, um die Entstehung oder 
das Fortschreiten des HE zu verhindern. Die 
Prävention umfasst Strategien der Primär-, 
Sekundär- und Tertiärprävention [77]. Ziel 
ist es, den Schweregrad und die negativen 
Folgen der Erkrankung zu verringern (zum 
Beispiel durch medizinische oder berufliche 
Rehabilitationsmaßnahmen), um so eine 
bessere langfristige Kontrolle zu erreichen. 
Je nach Adressaten wird zwischen Individu-
alprävention (Einzelperson) und Generalprä-
vention (Berufsgruppe, Bevölkerung) unter-
schieden. Darüber hinaus unterscheidet man 
Verhaltensprävention (Anleitung zur Ände-
rung von gesundheitsgefährdendem Verhal-
ten oder Förderung von gesundheitsgerech-
tem Verhalten) und Verhältnisprävention 
(Anpassung der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen) [78]. Weitere Informationen stehen 
in der Langfassung der vorliegenden Leitlinie.

Gesetzliche Regelungen
Auf der Ebene der Primärprävention 

ermöglichen gesetzliche Regelungen eine 
Begrenzung der Exposition gegenüber irrita-
tiven Stoffen, Feuchtarbeit oder Allergenen, 
zum Beispiel durch Verbote, Grenzwerte 

Abb. 2. Wichtigste Komponenten der Expositionsab-
schätzung.

Empfehlung Stärke Zustimmung
Zur Reduktion der HE-Inzidenz in Risikoberufen soll so früh wie möglich eine Schulung zu geeignetem 
Hautschutz erfolgen, am besten bereits während der Berufsausbildung und regelmäßig während der 
Berufsausübung.

↑↑ 82% (9/11)
Expertenkonsens

Individuelle Beratung/Schulung sind wirksame Strategien zur Sekundär prävention des berufsbedingten HE 
bei Personen, die in Risikoberufen arbeiten, wie zum Beispiel Beschäftigte im Gesundheitswesen, im 
Friseur gewerbe, in der Lebensmittelverarbeitung oder Reinigungskräfte.

Statement 100% (12/12)
Expertenkonsens

Personen mit berufsbedingtem HE soll eine gesundheitspädagogische Intervention angeboten werden, um 
sie zu motivieren und zu befähigen, einen adäquaten Hautschutz anzuwenden und sich für die eigene 
Gesundheit selbstbestimmt und eigenverantwortlich einzusetzen.

↑↑ 100% (12/12)
Expertenkonsens

Bei betroffenen Personen mit HE sollen so früh wie möglich Strategien zur Sekundärprävention angewendet 
werden, um ein Rezidiv oder ein  Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern. ↑↑ 100% (12/12)

Expertenkonsens
Bei Personen mit schwerem HE oder CHE sollen Maßnahmen der Tertiär prävention durchgeführt werden, um 
den Schweregrad und die negativen Folgen der Erkrankung zu verringern und so eine bessere langfristige 
Kontrolle zu erreichen.

↑↑ 100% (12/12)
Expertenkonsens



Bauer, Brans, Brehler et al. 174

oder Vorgaben beim Umgang mit Gefahr-
stoffen oder Ausübung gefährdender Tätig-
keiten. Technische Regeln für Gefahrstoffe: 
Gefährdung durch Hautkontakt – Ermitt-
lung, Beurteilung, Maßnahmen (TRGS 401, 
Fassung 18.11.2022) [79]. Diese Regelungen 
richten sich an bestimmte Personengruppen 
(zum Beispiel Zugehörige einer Berufsgrup-
pe) oder an die Bevölkerung insgesamt. So 
geht aus der Gefahrstoffverordnung hervor, 
dass die Beschäftigten bei Tätigkeiten mit 
Gefahrstoffen vor den damit verbundenen 
Gesundheitsschäden geschützt werden 
müssen (§ 1 Abs. 1 Nr. 1 GefStoffV) [80]. 
Weitere Beispiele für gesetzliche Regelun-
gen sind die EU-Richtlinien zur Begrenzung 
der Exposition gegenüber Kontaktallergenen 
wie hexavalentes Chrom in Zement und Le-
der [81, 82], Nickel in Schmuck und anderen 
persönlichen Gegenständen [83, 84] sowie 
das Konservierungsmittel Methylisothiazoli-
non in Kosmetika [9].

Risikoabschätzung und Hierarchie 
der Präventionsmaßnahmen

Eine Risikoabschätzung ist unerlässlich 
für die Identifizierung und nachfolgende 
Reduzierung beziehungsweise Beseitigung 
schädlicher Hautbelastungen, insbesonde-
re an Arbeitsplätzen [28]. Das STOP-Prinzip 
stellt die gängige Hierarchie der Präven-
tionsmaßnahmen dar (Tab. 3).

Substitution/Elimination sowie 
technische und organisatorische 
Maßnahmen

Hautbelastende Tätigkeiten beziehungs-
weise die Exposition gegenüber Gefahrstof-

fen sollen, wann immer möglich, beseitigt 
werden oder durch Verfahren beziehungs-
weise Stoffe, Zubereitungen oder Erzeug-
nisse ersetzt werden, die für die Gesundheit 
und Sicherheit nicht oder weniger gefährlich 
sind. Ein gutes Beispiel ist der Austausch von 
Produkten, die Allergene enthalten, die für 
das individuelle HE relevant sind (zum Bei-
spiel Austausch von Schutzhandschuhen, 
Hautpflegeprodukten oder besonderen Be-
rufsstoffen wie Kühlschmierstoffe oder Des-
infektionsmittel), wobei mitunter auch eine 
Verringerung der schädigenden Exposition 
ausreichen kann. So kann durch Reduzierung 
der Feuchtarbeit eine Verbesserung oder 
Abheilung eines berufsbedingten HE erzielt 
werden [86]. Mit technischen Maßnahmen 
(zum Beispiel Automatisierung von Arbeits-
prozessen, Abschirmung) wird die Exposition 
gegenüber Gefahrstoffen verringert. Organi-
satorische Maßnahmen sorgen zum Beispiel 
für eine Aussparung einzelner Personen 
oder durch eine gleichmäßige Verteilung der 
hautgefährdenden Tätigkeiten auf mehrere 
Personen für eine Reduktion der Dauer und 
Intensität der individuellen Exposition.

Persönliche Schutzausrüstung 
(PSA)

Eine Übersicht der PSA findet sich in 
Tabelle 4, für weitere Informationen siehe 
Langfassung der vorliegenden Leitlinie.

Besondere Aspekte der Prävention 
des berufsbedingten Handekzems 
(Berufskrankheitenrecht)

In Deutschland wurden Maßnahmen 
zur Prävention von Berufsdermatosen und 

Tab. 3. Hierarchie der Präventionsmaßnahmen nach dem STOP-Prinzip zur Reduzierung gesundheitsgefährdender Expositionen.

Maßnahmen Beispiele
1. S Substitution/Elimination Beseitigung der gefährdenden Exposition durch Verbot, Elimination oder Umstellung auf 

eine sicherere Alternative
2. T Technische Maßnahmen Automatisierung der Arbeitsabläufe

Gekapselte Maschinen
Absaugungs- oder Belüftungsanlagen
Spritzschutz/Abschirmung

3. O Organisatorische Maßnahmen Verteilung gefährdender Tätigkeiten auf mehrere Personen
Regelmäßiger Wechsel zwischen gefährdenden und nicht gefährdenden Tätigkeiten (zum 
Beispiel Feucht- und Trockenarbeit)
Freistellung erkrankter Personen von gefährdenden Tätigkeiten

4. P Personenbezogene Maßnahmen Verwendung von persönlicher Schutzausrüstung (zum Beispiel Schutzhandschuhe)
Arbeitsschutzunterweisung/-schulung
Verhaltensänderung

Persönliche 
Schutzausrüs-
tung kommt zur 
Anwendung, 
wenn schädliche 
Hautbelastungen 
nicht anderwei-
tig reduziert 
oder beseitigt 
werden können
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damit insbesondere des berufsbedingten 
HE in das regelhafte Versorgungsangebot 
der gesetzlichen Unfallversicherungsträger 
übernommen.

Mit dem Wegfall des für die BK-Nr. 5101 
seit 1936 rechtlich geltenden Unterlassungs-
zwangs seit dem 1. Januar 2021 kann nun 
eine BK-Nr. 5101 auch bei Weiterführung 
der beruflichen Tätigkeit anerkannt werden. 
In den Fällen, in denen eine wiederholte 
Rückfälligkeit oder trotz mehrmonatiger 
angemessener Therapie und Prävention 
weiterhin ein behandlungsbedürftiges, be-
rufsbedingtes HE vorliegt, ist die Erstattung 
einer „ärztlichen Anzeige über eine Berufs-
krankheit“ (F 6000: BK-Anzeige) indiziert. 

Sollten bereits bei Erstmeldung die Kriterien 
für eine BK-Nr. 5101 vorliegen, sollte von 
Hautärzten beziehungsweise Hautärztin-
nen die BK-Anzeige zusammen mit einem 
Hautarzterstbericht (F 6050) erstattet wer-
den, um eine ausführliche Information des 
Unfallversicherungsträgers über den Er-
krankungsfall zu gewährleisten. Weitere In-
formationen finden sich in der Langfassung 
dieser Leitlinie.

Therapie

Zur Behandlung des Handekzems stehen 
zahlreiche Therapieoptionen zur Verfügung. 

Tab. 4. Praktische Empfehlungen zur Verwendung von persönlicher Schutzausrüstung und zum Hautschutzverhalten zur Vermeidung von 
Handekzemen.

Schutzhandschuhe Literatur
Schutzhandschuhe sollten bei Feuchtarbeit, mechanischen Einwirkungen und Umgang mit Gefahrstoffen sowohl im 
Haushalt als auch am Arbeitsplatz verwendet werden.

[13, 28, 87, 91]

Bei der Auswahl von Schutzhandschuhen sollte auf die jeweiligen Gefährdungen und Einsatzbereiche sowie die 
Permeationszeiten des Handschuhmaterials geachtet werden.

[92, 93]

Schutzhandschuhe sollten intakt sowie innen sauber und trocken sein und sind daher in ausreichender Menge zur 
Verfügung zu stellen.

[13, 28, 91, 94]

Schutzhandschuhe sollten, wenn erforderlich, jedoch nicht länger als notwendig getragen werden, da Reibung und 
okklusive Effekte durch das Tragen von Handschuhen zu Hautirritationen führen können, insbesondere bei längerem 
Gebrauch oder zum Beispiel bei durch Reinigungsmittel vorgeschädigter Haut.

[13, 28, 87, 88, 91, 
94, 95, 96, 97, 98]

Um Okklusionseffekte zu verringern, sollten bei Verwendung flüssigkeitsdichter Schutzhandschuhe abhängig von der 
individuellen Schweißbildung bei Tragezeiten ab 10 Minuten darunter Baumwollhandschuhe getragen und diese bei 
Durchfeuchtung regelmäßig gewechselt werden.

[13, 28, 91, 94]

Einmalhandschuhe sollen nur einmalig getragen werden. [28, 87, 89]
Im Winter oder bei Arbeiten in der Kälte sollten isolierende Handschuhe verwendet werden. [13, 87, 91, 99]
Handreinigung
Handreinigung ist wichtig, um gefährliche Stoffe von der Haut zu entfernen (zum Beispiel bei sichtbaren 
 Verschmutzungen). Häufiges Händewaschen mit Tensiden wird jedoch mit der Entwicklung von HE in Verbindung 
gebracht und sollte vermieden werden.

[86, 96, 100]

Hände sollten mit lauwarmem, nicht mit heißem Wasser gewaschen werden. [13, 91, 101, 102]
Die Verwendung von groben Bürsten oder gar organischen Lösungsmitteln zur Reinigung der Haut sollte unterlassen 
werden. Milde Reinigungsmittel (zum Beispiel ohne Reibemittel) sollten bevorzugt werden.

[98]

Nach dem Waschen sollten die Hände gründlich abgespült und abgetrocknet werden. [13, 28]
Wenn die Hände nicht sichtbar verschmutzt sind und die Reduktion pathogener Keime im Vordergrund steht, sollte 
insbesondere im Gesundheitswesen oder beim Umgang mit Lebensmitteln anstelle des Händewaschens bis auf wenige 
Ausnahmen eine Händedesinfektion durchgeführt werden, um nicht nur die Keimzahl, sondern die mit dem 
 Händewaschen einhergehenden Hautbelastungen zu reduzieren.

[95, 98, 103]

Hautpflege-/Hautschutzprodukte
Die Hände sollten im Laufe des Tages, vor allem aber nach der Arbeit und vor dem Schlafengehen mit einem 
 geeigneten Hautpflegeprodukt eingecremt werden.

[13, 88, 91, 104, 105, 
106, 107]

Es kann sinnvoll und Akzeptanz steigernd sein, tagsüber ein schnell einziehendes Hautpflegeprodukt und vor dem 
Schlafengehen ein reichhaltigeres Hautpflegeprodukt mit einem höheren Lipidanteil zu verwenden.

[13, 87, 91]

Bei Verwendung eines Hautschutzprodukts sollte dieses eine nachvollziehbare Auslobung für den relevanten 
Expositionsbereich aufweisen und vor der Arbeit sowie erneut nach dem Händewaschen aufgetragen werden, bevor 
die Arbeit fortgesetzt wird.

[88, 104]

Hautschutz- und Hautpflegeprodukte sollten in ausreichender Menge sorgfältig auf die gesamten Hände und nur auf 
saubere Haut aufgetragen werden. Die Produkte sollten möglichst keine potenten Allergene enthalten, was 
 insbesondere bei Duftstoffen, Konservierungsmitteln oder Pflanzeninhaltsstoffen zu berücksichtigen ist.

[13, 28, 91, 108, 109, 
110, 111, 112, 113]

Allgemein
Bei Feuchtarbeit sollten keine Fingerringe oder anderer Schmuck an den Händen getragen werden. [13, 87, 91]
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In einem Cochrane-Review, der für dieses 
Kapitel die Grundlage bildet [114], wurden 
60 randomisierte, kontrollierte Studien (ran-
domized controlled trials; RCT) mit insge-
samt 5.469 erwachsenen Patienten identi-
fiziert.

Da eine erhebliche Heterogenität der 
Studien hinsichtlich der Behandlungen und 
der Ergebnismessungen besteht, sind Zu-
sammenfassungen (Pooling) von Daten und 
quantitative Metaanalysen nur begrenzt 
möglich. Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer betrug im Allgemeinen bis zu 
4 Monate. Bei 24 Studien war eine Nachbe-

obachtungsphase vorgesehen. Nur wenige 
Studien berücksichtigen direkte Vergleiche 
zwischen verschiedenen Interventionen.

Die Therapie sollte entsprechend des 
Schweregrads des HE erfolgen (Abb. 3). Zur 
Bewertung der Handekzemschwere bieten 
sich ergänzend der sogenannte Hand ecze-
ma severity index (HECS)-Score [115, 116, 
117] als eine validierte, Morphologie-basier-
te Schweregradbeurteilung (abgeheilt = 0; 
fast abgeheilt = 1 – 16; moderat = 17 – 37; 
schwer = 38 – 116; sehr schwer = ≥ 117) 
(Tab. 5) oder der validierte Photographic 
Guide an [114, 118].

Abb. 3. Stufenweise The-
rapie bei Handekzemen 
entsprechend des Schwere-
grades.
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Ein Überblick zu den Behandlungsemp-
fehlungen unter Berücksichtigung der Er-
gebnisse der Cochrane-Reviews ist in Ab-
bildung 3 dargestellt. Empfehlungen für 
Gesundheitserziehung, Primär-, Sekundär- 
und Tertiärprävention sind in dem Kapitel 
„Prävention“ zu finden.

Allgemeine Therapieprinzipien
Bei der Betreuung von Patienten mit HE 

sollen die allgemeinen Therapieprinzipien 
der stadiengerechten Therapie sowie die 
Ätiologie, Intensität, Morphologie, Komor-
biditäten und die Lokalisation und Vertei-
lung (zum Beispiel symmetrischer Befall) 
der Erkrankung berücksichtigt werden. Für 
eine erfolgreiche Therapie müssen die ur-
sächlichen exogenen Faktoren (zum Beispiel 
Irritanzien oder Allergene) identifiziert und 
vermieden werden.

Ein akutes HE sollte sorgfältig differen-
zialdiagnostisch klassifiziert und behandelt 
werden, um die Entwicklung eines CHE zu 
vermeiden. In den meisten Fällen stellen 
topische entzündungshemmende Medi-
kamente gemeinsam mit Hautpflege eine 
wirksame Behandlung eines akuten Schubs 
von HE dar. Die vollständige funktionelle Re-

generation der epidermalen Barriere kann 
mehrere Wochen oder Monate nach Ab-
klingen der klinischen Ekzemerscheinungen 
dauern. Eine erneute Exposition der Haut 
mit Irritanzien und/oder Allergenen soll vor 
der vollständigen Heilung der Hautbarriere 
vermieden werden wie auch eine längere 
Exposition mit potenten topischen Gluko-
kortikoiden, die die Hautbarriere negativ be-
einflussen können.

Topische Therapien

Basistherapeutika 
 (Hautpflegemittel)

Basistherapeutika (Hautpflegemittel) 
werden zur Behandlung von HE eingesetzt, 
doch gibt es nur wenige Belege für ihre Wirk-
samkeit. Im Cochrane-Review von 2018 wur-
den drei Studien zur schützenden Wirkung 
von Hautpflegemitteln in der Primärpräven-
tion von berufsbedingten irritativen Kontak-
tekzemen der Hände identifiziert. Die Meta-
analyse ergab einen gewissen Schutzeffekt 
nach der Anwendung von Hautpflegemittel. 
In den Interventionsgruppen entwickelten 
13% der Teilnehmer Symptome eines be-
rufsbedingten irritativen Kontakt ekzems der 
Hände im Vergleich zu 19% in den Kontroll-
gruppen (RR 0,71, 95%-Konfidenzintervall 
(KI) 0,46 bis 1,09). Im  Cochrane-Review von 
2019 wurden zwei Studien mit begrenzter 
Fallzahl zur Anwendung von Hautpflege-
mitteln berücksichtigt [114]. Die Studien 
konnten nicht nach GRADE bewertet wer-

Tab. 5. Handekzemschweregrad-Score (Hand eczema severity index (HECSI) score).

Morphe Fingerspitzen Finger (ohne Spitzen) Handinnen flächen Handrücken Handgelenke
Erythem (E)
Infiltration (I)
Vesikel (V)
Rhagaden (R)
Schuppung (S)
Ödem (Ö)
Summe (E + I + V + R + S + Ö)
Ausbreitung
Summe*Ausbreitung
HECSI-Gesamtscore (jeweils Summe 
der einzelnen Lokalisationen)

HECSI-Gesamtscore (min. 0; max. 360). Für jede Lokalisation (beide Hände) wird die Intensität der sechs verschiedenen Morphologien wie folgt 
bewertet: 0, keine Hautveränderungen; 1, leicht; 2, moderat und 3, schwer. Für jede Lokalisation wird die Ausbreitung mit einer Punktzahl von 0 
bis 4 bewertet (0, 0%; 1, 1 – 2%; 2, 26 – 50%; 3, 51 – 75% und 4, 76 – 100%). Dann wird die Ausbreitung mit der Summe der Punkte für die ver-
schiedenen Morphologien für jede Lokalisation multipliziert und das Produkt der einzelnen Lokalisationen wieder addiert. Schweregradeinteilung: 
abheilt = 0; fast abgeheilt = 1 – 16; moderat = 17 – 37; schwer = 38 – 116; sehr schwer = ≥ 117.

Empfehlung Stärke Zustimmung
Ursächliche exogene Faktoren sollen identifiziert und 
vermieden werden. ↑↑

100% 
(10/10)
Experten-
konsens
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den und es wurden keine Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich der Wirksamkeit gezogen. 
Diese beiden Studien [119, 120] und drei 
weitere, die darüber hinaus identifiziert 
wurden [121, 122, 123], zeigten, dass Haut-
pflegemittel den Schweregrad und Juckemp-
findungen verringern und die Zeit bis zum 
nächsten Schub verlängern können. Es gibt 
keine Belege, die für die Anwendung eines 
bestimmten Hautpflegemittels bei HE spre-
chen [114, 124, 125].

Die Leitlinien-Arbeitsgruppe empfiehlt 
ausdrücklich den Einsatz von Hautpflegemit-
teln zur Behandlung des HE, um die Haut-
barrierefunktion zu erhalten und/oder zu 
verbessern. Wichtige Faktoren für die Wahl 
der Hautpflegemittel sind Präferenzen des 
Patienten und bestehende (Kontakt-) Aller-
gien. Zur Optimierung der Anwendung und 
der Adhärenz ist eine Unterweisung durch 
medizinische Fachkräfte sinnvoll (wann, wie, 
welches Produkt). In der Praxis werden bei 
hyperkeratotischem HE gelegentlich Haut-
pflegemittel mit 10% Harnstoff – oder an-
dere Keratolytika – verwendet, aber es gibt 
keine wissenschaftlichen Belege, die eine 
derartige Empfehlung unterstützen.

Topische Glukokortikoide
Nebenwirkungen topischer Glukokorti-

koide hängen von Wirkstärke, verwendeter 
Menge, Behandlungsdauer, Häufigkeit der 
Anwendung und anatomischer Lokalisation 
ab.

Neben der regelmäßigen Anwendung 
von Hautpflegemitteln ist der Einsatz eines 
topischen Glukokortikosteroids die topische 
Therapie der Wahl bei HE, wobei es nur 
wenige Belege für langfristige Wirkungen 
gibt. Der Cochrane-Review von 2019 zur 
Therapie des HE umfasste neun Studien zur 
Anwendung von topischen Glukokortikoi-
den [114]. Sechs Studien waren von kurzer 
Dauer (3 Wochen oder weniger) und vergli-
chen meist zwei Glukokortikoide oder das-
selbe Glukokortikosteroid, jedoch mit un-
terschiedlichen Vehikeln oder Dosierungen 
beziehungsweise Applikationsintervallen. 
Alle genannten Studien zeigen eine Verrin-
gerung des Schweregrads der Erkrankung, 
wobei die Sicherheit der Evidenz nicht nach 
GRADE bewertet wurde. Zwei Studien ver-
glichen ein topisches Glukokortikosteroid 
mit einem Vehikel oder keiner Behandlung 
und wurden nach GRADE bewertet. In ei-
ner Studie erzielte Clobetasol-Schaum nach 
dem Urteil der Teilnehmer eine Verbesse-
rung der Erkrankung im Vergleich zu Vehikel 
nach 15 Tagen, jedoch nicht nach ärztlichem 
Urteil (jeweils moderate Evidenzsicherheit) 
[126]. Die einzige Studie mit längerer Dau-
er (36 Wochen) untersuchte nach Erreichen 
einer Remission die Krankheitskontrolle 
mit Mometasonfuroat 2-mal pro Woche 
(Gruppe B) im Vergleich zu 3-mal pro Wo-
che (Gruppe A) und ohne Mometasonfuroat 
(Gruppe C) [127]. Basierend auf dieser Stu-
die ist Mometasonfuroat 3-mal wöchentlich 
möglicherweise etwas wirksamer als 2-mal 
wöchentlich (niedrige Evidenzsicherheit). 
In beiden Behandlungsarmen trat bei ein-
zelnen Patienten eine leichte Hautatrophie 
(Gruppe A, n = 2; Gruppe B, n = 3) nach 36 
Wochen auf [127]. Der Vergleich mit der 
Kontrolle, das heißt unter keiner Anwen-
dung von Mometasonfuroat, wurde nicht 
nach GRADE bewertet, aber in der Analyse 
wurden hohe Raten der Krankheitskontrolle 
mit Mometasonfuroat während 36 Wochen 
nachgewiesen.

Topische Glukokortikoide sind wirksam, 
jedoch hat sich gezeigt, dass stark wirksa-
me Glukokortikoide den Aufbau des Stra-
tum corneum hemmen, was zum Teil auf 
den Abbau von Filaggrin zurückzuführen ist 
[128, 129]. Sie können zu Hautatrophie füh-
ren und auf lange Sicht die Barrierefunktion 
beeinträchtigen [130]. Dementsprechend 
wird empfohlen, topische Glukokortikoide 
mit einem günstigen therapeutischem Index 

Empfehlung Stärke Zustimmung
Die regelmäßige Anwendung von Basistherapeutika 
(Hautpflegemitteln) soll bei allen HE-Patienten erfolgen. ↑↑

100% 
(12/12)
Experten-
konsens

Empfehlung Stärke Zustimmung
Topische Glukokortikoide sollen als kurzzeitige Erstlinien-
therapie zur Behandlung von HE eingesetzt werden 
(leichtes HE: bevorzugt Klasse II; moderates HE: bevorzugt 
Klasse II – III; schweres bis sehr schweres HE: bevorzugt 
Klasse III (kurzfristig auch Klasse IV)).

↑↑

100% 
(11/11)
Experten-
konsens

Zur Erhaltungstherapie kann eine intermittierende 
Behandlung mit topischen Glukokortikoiden (bevorzugt 
Klasse II oder III) eingesetzt werden. 0

100% 
(12/12)
Experten-
konsens

Es sollen topische Glukokortikoide mit geringem 
 atrophogenem Potenzial verwendet werden. ↑↑

100% 
(12/12)
Experten-
konsens
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(TIX) und niedrigem atrophogenem Poten-
zial bevorzugt zur Behandlung einzusetzen 
(zum Beispiel Prednicarbat oder Methyl-
prednisolonaceponat, Mometasonfuroat) 
[131, 132]. Eine einmal tägliche Behandlung 
mit Glukokortikoiden ist ausreichend und 
möglicherweise sogar einer 2-mal täglichen 
Anwendung überlegen [133]. Bei der atopi-
schen Dermatitis wurde gezeigt, dass eine 
einmal tägliche Behandlung mit Glukokor-
tikoiden ebenso wirksam ist wie eine 2-mal 
tägliche Behandlung [134, 135, 136], aber 
ob zunächst mit einer einmal oder 2-mal 
täglichen Behandlung begonnen wird, liegt 
im Ermessen des Arztes. Es hat sich zudem 
gezeigt, dass die Wirksamkeit einer syste-
mischen Behandlung mit Alitretinoin durch 
eine zusätzliche topische Therapie mit Glu-
kokortikoiden gesteigert wird [137].

Auf Grundlage klinischer Erfahrungen 
kann eine abwechselnde oder kombinierte 
Behandlung mit einem topischen Glukokor-
tikosteroid und einem topischen Calcineu-
rininhibitor in Betracht gezogen werden, 
um unerwünschte Wirkungen zu verringern 
[138]. Ein allergisches Kontaktekzem, das 
durch ein topisches Glukokortikosteroid 
oder dessen Vehikel verursacht wird, soll-
te in Betracht gezogen werden, wenn ein 
HE nicht auf eine topische Behandlung an-
spricht oder diese gegebenenfalls sogar zu 
einer Verschlechterung des Hautbefundes 
führt [139].

Es ist wichtig, Patienten bereits während 
der Verordnung über die Wirksamkeit und 
mögliche Nebenwirkungen einer Behand-
lung mit topischen Glukokortikoiden auf-
zuklären, damit sie etwaige kritische oder 
warnende Hinweise (zum Beispiel in der 
Apotheke) richtig einordnen können [140, 
141].

Topische Calcineurininhibitoren
Die topischen Calcineurininhibitoren 

Tacrolimus und Pimecrolimus sind für die 

Behandlung des atopischen HE zugelassen, 
nicht jedoch für HE anderer Ätiologien. Der 
Cochrane-Review von 2019 zu HE umfasste 
vier Studien mit begrenzten Fallzahlen zu 
Tacrolimus (insgesamt 107 Teilnehmer) und 
fünf größere Studien zu Pimecrolimus (1.059 
Teilnehmer), mit kurzer Dauer (≤ 8 Wochen) 
[114]. Tacrolimus 0,1% Salbe verbessert 
laut ärztlichem Urteil die Symptomkontrol-
le, gemessen nach 3 Wochen, im Vergleich 
zu Vehikel (14/14 Tacrolimus versus 0/14 
Vehikel) [142]. Von den Teilnehmern beur-
teilte Symptome wurden nicht gemessen. 
Brennen oder Juckempfindungen wurden 
bei 4/19 Personen in der Tacrolimus-Gruppe 
berichtet gegenüber 0/14 Personen in der 
Vehikelgruppe. Die Evidenzsicherheit wurde 
auf der Grundlage von GRADE als moderat 
bewertet. In einer Studie mit einem within-
participants design mit 16 Patienten wurde 
Tacrolimus 0,1% Salbe mit Mometasonfu-
roat 0,1% Salbe verglichen, aber es wurden 
keine von den Prüfärzten oder Teilnehmern 
beurteilten Symptome berichtet [138]. Bei-
de Therapien waren gut verträglich. Die 
Evidenzsicherheit wurde als moderat einge-
stuft.

Das Konzept der proaktiven Therapie, 
das heißt die Durchführung einer antient-
zündlichen Lokaltherapie 1 – 3 ×/Woche zur 
Verhinderung eines Rezidivs ist bei Patienten 
mit atopischen Handekzem, vor allem, wenn 
die Handrücken betroffen sind, zu erwägen. 
Jedoch sind zu dieser Anwendung bisher kei-
ne kontrollierten Studien bezüglich Sicher-
heit und Wirksamkeit publiziert worden.

Die Daten für Pimecrolimus 1% sind 
widersprüchlich und wurden im Cochrane-
Review von 2019 nicht nach GRADE bewer-
tet. Insgesamt wurden keine signifikanten 
Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen 
Pimecrolimus und Placebo festgestellt. Die 
Hautbarriere auf der Handfläche unterschei-
det sich grundlegend von der dorsalen Seite 
der Hand. Die großen Calcineurininhibitor-
Moleküle können möglicherweise auf der 
Dorsalseite der Hände besser in die Haut 
eindringen und daraus resultierend erhöhen 
sich die Chancen auf eine bessere Wirksam-
keit.

Unterstützende Lokaltherapie
In der Praxis hat es sich bewährt in Ab-

hängigkeit von der Morphe und dem Sta-
dium der Erkrankung auch ergänzende to-

Empfehlung Stärke Zustimmung
Tacrolimus*-Salbe (0,1%) kann für die Kurzzeittherapie bei 
der Behandlung von HE eingesetzt werden. 0

100% (11/11)
Experten-
konsens

Zur Erhaltungstherapie kann eine proaktive Therapie mit 
Tacrolimus*-Salbe (0,1%) eingesetzt werden. 0

100% (12/12)
Experten-
konsens

*Off-label (sofern die Behandlung nicht bei „atopischem Handekzem“ erfolgt).

Zur Therapie des 
HE sollen 
 topische Gluko-
kortikoide mit 
geringem 
 atrophogenen 
Potential 
 verwendet 
werden
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pische Therapiemaßnahmen zu ergreifen 
(Tab. 6).

Physikalische Therapien
Phototherapie

In dem systematischen Cochrane-Review 
wurden zehn Studien zur UV-Therapie unter-
sucht [114]. Dabei war die Heterogenität in 
Bezug auf Interventionen, Vergleichsgrup-
pen und Ergebnisse zu groß, um eine Me-
taanalyse durchzuführen. Von diesen zehn 
Studien wurde eine vergleichende Studie 
nach GRADE bewertet: Schmalband-UVB 
versus PUVA [144]. Diese Studie zeigte, dass 
es wahrscheinlich nur einen geringen bis 
gar keinen Unterschied in der Wirksamkeit 
gibt, dass aber PUVA zu mehr unerwünsch-
ten Ereignissen führen kann (9/30 vs. 0/30) 
(jeweils moderate Evidenzsicherheit). In 
einigen Ländern erfolgt die Anwendung 
von PUVA sowohl oral als auch in Form von 
Bade- oder Creme-PUVA [145, 146] und 
scheint ähnlich wirksam zu sein. UVA1 kann 
ebenfalls wirksam sein [147, 148], aber die 
Verfügbarkeit ist häufig begrenzt.

Unerwünschte Wirkungen der Photo-
therapie, insbesondere der lokalen PUVA, 
bei der nur die betroffenen Hautareale 
mit Psoralen haltigen Cremes oder Bädern 
behandelt werden, sind Erytheme und 
Verbrennungen der Haut, und die Lang-
zeitanwendung erhöht das Risiko für (nicht 
melanozytären) Hautkrebs [149].

In der Vergangenheit wurde die Grenz-
strahlentherapie mit positivem Wirksam-
keitsnachweis angewandt, sie gilt jedoch 
aufgrund des erhöhten Hautkrebsrisikos als 
obsolet [150, 155].

Systemtherapien
Mit Ausnahme von Alitretinoin sind kei-

ne weiteren Systemtherapien für die Be-
handlung von CHE zugelassen.

Orale Glukokortikoide
Es wurden keine RCT zu oralen Glukokor-

tikoiden zur Behandlung von HE gefunden 
und in den Cochrane-Review aufgenommen 
[114]. Erfahrungsgemäß können diese sehr 
wirksam sein, eine langfristige oder wieder-
holte Anwendung soll jedoch vermieden 
werden, da sie mit dauerhaften Nebenwir-
kungen verbunden ist. Orale Glukokortiko-
ide können kurzzeitig zur Behandlung von 
akuten schweren HE eingesetzt werden (im 
Allgemeinen für maximal 3 Wochen, begin-
nend mit 0,5 mg/kg Körpergewicht [KG]/
Tag (Dosierung für Prednison, mit einer 
Anleitung zur raschen Dosisreduktion in 
5 – 10 mg Schritten), als Teil eines Therapie-

Tab. 6. Basistherapie/unterstützende Lokaltherapie.

Morphe angenommene Wirkung Basistherapie/unterstützende Lokaltherapie (Beispiele)
Vesikulär, „dyshidrosiform“ Austrocknend, adstringierend synthetische Gerbstoffe (tanninartig),

 – Lotio alba, Pasta exsiccans NRF,
 – (fett-)feuchte Umschläge
 – bei Kombination mit Hyperhidrosis evtl. Aluminiumchloridhexahydrat, 
Leitungswasseriontophorese (s. AWMF-Leitlinie [143])

Nässend/superinfiziert Austrocknend, desinfizierend, 
antibakteriell

 – Grundregeln der topischen Therapie: „feucht auf feucht“
 – (fett-)feuchte Umschläge
 – Chlorhexidin, Polyhexanid, Octenidin, Clioquinol

Hyperkeratosen/Rhagaden Keratolytisch, antiproliferativ  – salicylsäurehaltige Salben (≤ 10% auch unter Okklusion)
 – harnstoffhaltige Salben
 – Hydrokolloid-Verbände (Rhagaden)
 – Cignolin

Subakute Ekzemreaktion/
Lichenifikation

Antiinflammatorisch/antipruriginös, 
rückfettend

 – Ichthyolhaltige Externa
 – Polidocanol (Macrogollaurylether), Harnstoff in Externa

Trocken, schuppig  – Rückfettung
 – Ekzemprophylaxe

 – Grundregel der topischen Therapie: Rückfettung mit Öl-in-Wasser- 
oder Wasser-in-Öl-Emulsion
 – glycerinhaltige Basiscreme etc.

Empfehlung Stärke Zustimmung
Bei erwachsenen Patienten mit moderat bis schwerem 
CHE, das therapierefraktär auf topische Glukokortikoide ist, 
sollte eine Phototherapie (topische PUVA, Schmalband-
UVB, UVA1) der Hände erfolgen.

↑

100% 
(10/10)
Experten-
konsens

Wegen der Assoziation langfristiger unerwünschter 
 Wirkungen mit der kumulativen UV-Dosis soll die 
Phototherapie nicht für Langzeitbehandlungen verwendet 
werden.

↓↓

100% 
(11/11)
Experten-
konsens
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plans zum Beispiel zu Beginn anderer, lang-
sam wirkender Systemtherapien.

Alitretinoin
Das orale Vitamin-A-Derivat (Retino-

id) Alitretinoin ist für die Behandlung von 
schwerem CHE zugelassen, das auf eine Be-
handlung mit (sehr) potenten topischen Glu-
kokortikoiden nur unzureichend anspricht. 
Vier Studien mit Alitretinoin im Vergleich 
zu Placebo wurden in den Cochrane-Review 
aufgenommen [114]. Diese Studien um-
fassten Dosierungen von 10 mg und 30 mg 
im Vergleich zu Placebo und wurden nach 
 GRADE bewertet. In zwei RCT (n = 1.210) 
wurde die Wirksamkeit von Alitretinoin 
30 mg im Vergleich zu Placebo bei Patienten 
mit schwerem CHE, das auf die Standard-
behandlung nicht ansprach, untersucht (in 
beiden Armen konnten Hautpflegeprodukte 
verwendet werden). Zu den wichtigsten End-
punkten gehörte der Anteil der Teilnehmer, 
die eine gute/ausgezeichnete Kontrolle der 
Symptome erreichten, was als symptomfrei 
oder nahezu symptomfrei gemäß Urteil der 
Prüfärzte und der Teilnehmer (IGA/PaGA 0 
oder 1; Skala 0 – 4) definiert wurde. Nach 
Angaben der Prüfärzte erreichten unter 
 Alitretinoin 30 mg 44,4% und unter Placebo 

15,7% eine gute/sehr gute Kontrolle. Nach 
Urteil der Teilnehmer erreichten 39,6% eine 
gute/sehr gute Kontrolle unter Alitretinoin 
30 mg gegenüber 14,3% unter Placebo. In 
zwei RCT zu Alitretinoin 10 mg im Vergleich 
zu Placebo (n = 781) wurden die gleichen 
primären Endpunkte verwendet. Hier be-
richteten die Prüfärzte über eine gute/sehr 
gute Kontrolle bei 29,3% unter Alitretinoin 
10 mg und 19,4% unter Placebo. Nach Ur-
teil der Teilnehmer erreichten 24,8% eine 
gute/sehr gute Kontrolle unter Alitretinoin 
10 mg gegenüber 14,4% unter Placebo. Die 
berichteten unerwünschten Ereignisse (da-
runter Kopfschmerzen) unterschieden sich 
nicht zwischen Alitretinoin 10 mg und Place-
bo, aber unter Alitretinoin 30 mg stieg das 
Risiko für Kopfschmerzen. Als Limitierung 
dieser vier Studien könnte angeführt wer-
den, dass die Charakterisierung des HE-Typs 
nicht stratifiziert wurde, sodass kein Unter-
schied in der Wirksamkeit zwischen zum Bei-
spiel hyperkeratotischem und vesikulärem 
HE gezeigt werden konnte. Im Nachgang 
wurde gezeigt, dass Alitretinoin bei hyper-
keratotischen HE-Formen wahrscheinlich 
eine höhere Wirksamkeit aufweist [156]. 
Dies wird auch in der Fachinformation von 
 Alitretinoin dargestellt, in der es heißt, dass 
ein HE mit überwiegend hyperkeratotischen 
Merkmalen mit größerer Wahrscheinlichkeit 
anspricht als ein HE, das sich als Pompholyx 
manifestiert [157]. Die Behandlung sollte 
abgebrochen werden, wenn nach 3 – 4 Mo-
naten keine ausreichende Wirkung beob-
achtet wird [156]. Ein regulärer Therapiezy-
klus beträgt bis zu 24 Wochen. Eine erneute 
Behandlung ist gemäß der Literatur in den 
Fällen wirksam, die auf eine erste Behand-
lung gut angesprochen hatten, in der Folge 
aber einen Rückfall erlitten. Auch eine Ver-
längerung der Behandlung über 24 Wochen 
hinaus kann noch zu einer Verbesserung 
führen, wenn innerhalb der ersten 24 Wo-
chen keine vollständige Heilung eintrat [158, 
159].

Kopfschmerz ist die häufigste uner-
wünschte Wirkung [158], die meist zu Be-
ginn der Behandlung mit Alitretinoin auftritt 
und in vielen Fällen nach 1 – 2 Wochen der 
Behandlung abklingt. Weitere mögliche Ne-
benwirkungen sind ein Anstieg der Plasma-
cholesterin- und Triglyceridwerte sowie eine 
Abnahme der Schilddrüsenfunktionspara-
meter, sodass diese Parameter während der 
Therapie überwacht und gegebenenfalls ge-

Empfehlung Stärke Zustimmung
Alitretinoin soll bei Patienten mit mittelschwerem bis 
schwerem CHE eingesetzt werden, wenn eine topische und/
oder Phototherapie allein nicht ausreichend wirksam sind. ↑↑

100% 
(11/11)
Experten-
konsens

Ein oraler Glukokortikoidstoß kann in Einzelfällen bei akuten 
und schweren Entzündungen in Kombination mit anderen 
Therapeutika, als Teil eines Behandlungsplans zum Beispiel 
zu Beginn einer systemischen Behandlung mit langsamerem 
Wirkungseintritt eingesetzt werden.

0

100% 
(10/10)
Experten-
konsens

Ciclosporin* sollte bei Patienten mit mittelschwerem bis 
schwerem CHE eingesetzt werden, bei denen Refraktärität 
oder Kontraindikationen gegenüber der Erst- und 
Zweitlinientherapie bestehen.

↑

100% 
(10/10)
Experten-
konsens

Azathioprin** kann bei Patienten mit mittelschwerem bis 
schwerem CHE, bei denen Refraktärität oder 
 Kontraindikationen gegenüber der Erst- und Zweitlinien-
therapie bestehen, eingesetzt werden.

0

100% 
(10/10)
Experten-
konsens

Methotrexat** kann bei Patienten mit mittelschwerem bis 
schwerem CHE, bei denen Refraktärität oder 
 Kontraindikationen gegenüber der Erst- und Zweitlinien-
therapie bestehen, eingesetzt werden.

0

100% 
(10/10)
Experten-
konsens

Acitretin** kann bei Patienten mit mittelschwerem bis 
schwerem CHE, bei denen andere Therapieoptionen nicht 
verfügbar oder kontraindiziert sind, eingesetzt werden. 0

100% 
(10/10)
Experten-
konsens

*off-label (sofern die Behandlung nicht bei „atopischen Handekzem“ erfolgt); 
 **off-label.
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gensteuernde Maßnahmen ergriffen werden 
sollten [7]. Das Sicherheitsprofil entspricht 
dem anderer Moleküle aus der Klasse der 
Retinoide. Dementsprechend ist Alitretinoin 
als Vitamin-A-Säure-Derivat teratogen, so-
dass vor und während der sowie für einen 
Monat nach Ende der Behandlung bei Frau-
en im gebärfähigen Alter Maßnahmen zur 
sicheren Schwangerschaftsverhütung und 
regelmäßige Schwangerschaftstests ange-
zeigt sind, die gemäß der Fachinformation 
durchzuführen sind.

Acitretin
Acitretin ist für die Psoriasis vulgaris, nicht 

aber zur Behandlung von HE zugelassen. Es 
gibt nur wenige Daten zur Wirksamkeit von 
Acitretin bei HE. Eine 8-wöchige Studie wur-
de in den systematischen Cochrane-Review 
aufgenommen, allerdings ohne Bewertung 
nach GRADE [114, 160]. Die einfach verblin-
dete RCT wurde mit 29 Patienten mit hy-
perkeratotischem HE durchgeführt, von de-
nen 14 mit Acitretin 30 mg/Tag und 15 mit 
Placebo behandelt wurden. Der durch den 
Prüfarzt beurteilte Gesamtschweregrad-
Score umfasste das Fehlen beziehungsweise 
den Schweregrad der Hyperkeratosen, Riss-
bildung, Schuppung, Juckempfindungen, 
Rötung und die Anzahl der Bläschen. Nach 
4 Wochen zeigte sich eine Verringerung des 
ärztlich beurteilten Schweregrades um 51% 
in der Acitretin-Gruppe gegenüber 9% in der 
Placebo-Gruppe. In der Zeit zwischen 4 und 
8 Wochen wurde keine weitere Wirkung be-
obachtet. Es ist jedoch auch möglich, dass 
diese Ergebnisse verzerrt sind, da Patienten 
mit einer gleichzeitig bestehenden Psoriasis 
einbezogen wurden. Auch Acitretin ist ein 
Retinoid und somit teratogen, sodass auch 
hier bei Frauen im gebärfähigen Alter vor, 
während und mindestens 3 Jahre nach der 
Behandlung Maßnahmen zur Schwanger-
schaftsverhütung und unter der Therapie re-
gelmäßige Schwangerschaftstests angezeigt 
sind, die gemäß der Fachinformation durch-
zuführen sind.

Ciclosporin
Ciclosporin ist in einigen Ländern für die 

Behandlung der AD zugelassen, aber nicht 
spezifisch für HE und stellt daher bei HE 
anderer Ätiologie eine Off-Label-Therapie 
dar. Eine kleine Studie, die die Wirksamkeit 

von Ciclosporin im Vergleich mit topischem 
Betamethasondipropionat bei 34 Teilneh-
mern mit HE untersuchte, wurde in den 
 Cochrane-Review aufgenommen [114, 161]. 
Nach 6-wöchiger Therapie wurde mit ora-
lem Ciclosporin 3 mg/kg KG/Tag im Vergleich 
mit topischem Betamethasondipropionat 
0,05% nach Urteil der Prüfärzte eine leich-
te Verbesserung der Symptomkontrolle und 
der von den Teilnehmern beurteilten Kont-
rolle (moderate Evidenzsicherheit) erzielt. 
Aufgrund des Studiendesigns wurden un-
erwünschte Ereignisse über einen Zeitraum 
von 36 Wochen (maximal 12 Wochen aktive 
Behandlung) beurteilt und ergaben wohl kei-
ne Unterschiede hinsichtlich des Risikos für 
unerwünschte Ereignisse; das Auftreten von 
Schwindel war in beiden Gruppen ähnlich 
(moderate Evidenzsicherheit). In einer offe-
nen Studie erzielte Ciclosporin (3 mg/kg KG/
Tag) bei CHE von nicht spezifiziertem Schwe-
regrad eine Erfolgsrate nach einem Jahr von 
74% [162]. In einer neueren retrospektiven 
Studie, in der Ciclosporin (3 – 5 mg/kg KG/
Tag) und Alitretinoin (30 mg/Tag) über ei-
nen Zeitraum von 24 Wochen verglichen 
wurden, lag die Ansprechrate bei 40,9% für 
Ciclosporin und 68,2% für Alitretinoin [163].

Die Behandlung mit Ciclosporin erfordert 
eine sorgfältige Überwachung, da sie mit 
potenziell schwerwiegenden unerwünsch-
ten Ereignissen wie Malignitätsrisiko, Ne-
phrotoxizität, Bluthochdruck und erhöhtem 
Infektionsrisiko verbunden sein kann. Wenn 
innerhalb von 8 Wochen keine Wirkung fest-
gestellt wurde, sollte Ciclosporin abgesetzt 
werden.

Azathioprin
Azathioprin ist nicht zur Behandlung 

des HE zugelassen, wird aber als Off-Label-
Therapie zur Behandlung des HE eingesetzt. 
In einem einfach verblindeten RCT mit 108 
Teilnehmern wurde die Behandlung mit 
topischem Clobetasol mit der Behandlung 
mit topischem Clobetasol plus Azathioprin 
50 mg/Tag verglichen [164]. Obwohl der 
HECSI-Wert als Endpunkt zugrunde gelegt 
wurde, wurden die HECSI-Baseline-Werte 
nicht angegeben. Die mittlere Dauer des 
HE lag bei 4,78 Jahren (Spannweite 6 Mo-
nate – 30 Jahre). Diese Studie wurde in den 
Cochrane-Review aufgenommen, jedoch 
nicht nach GRADE bewertet [114]. Als Ergeb-
nisse wurden der Anteil der Teilnehmer mit 

Alitretinoin ist 
zur Behandlung 
von schwerem 
CHE zugelassen, 
das auf eine 
Behandlung mit 
(sehr) potenten 
topischen Gluko-
kortikoiden nur 
unzureichend 
anspricht
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einer guten/sehr guten Kontrolle der Symp-
tome, definiert als 75%ige Verringerung der 
Krankheitszeichen und -symptome, und die 
Veränderung des Schweregrads nach Urteil 
der Prüfärzte anhand des HECSI-Scores an-
gegeben. Nach 24 Wochen wurden in der 
Gruppe, die zusätzlich Azathioprin erhielt, 
bessere Ergebnisse erzielt. Nach Urteil der 
Patienten wurde in der Clobetasol-Gruppe 
in 39,1% und in der Gruppe mit zusätzli-
chem Azathioprin in 91,1% der Fälle eine 
Symptomkontrolle erreicht. Der von den 
Prüfärzten mit dem HECSI-Score bewertete 
Schweregrad der Erkrankung ging in der Clo-
betasol-Gruppe um 11,5 Punkte (64,7%) und 
in der Gruppe mit zusätzlichem Azathioprin 
um 22,2 Punkte (91,3%) zurück. Die mittle-
re Differenz betrug 10,79 Punkte zugunsten 
der Gruppe mit zusätzlichem Azathioprin.

Methotrexat
Methotrexat (MTX) ist nicht zur Behand-

lung des Handekzems zugelassen. In der 
Recherche zum Cochrane-Review konnten 
keine RCT zur Wirksamkeit von MTX ein-
geschlossen werden [114]. Es wurden zwei 
retrospektive Studien zu CHE ohne Anga-
be des Schweregrads veröffentlicht (mit 
12 beziehungsweise 42 HE-Patienten), die 
jedoch aufgrund der verwendeten Metho-
den und Endpunkte nur sehr begrenzt ver-
allgemeinert werden können [165, 166]. In 
der Studie mit 12 CHE-Patienten, die mit 
MTX behandelt wurden, erreichten 40% 
nach 12 Monaten Symptomfreiheit oder 
nahezu Symptomfreiheit [165]. In der retro-
spektiven Studie mit Drug-Survival-Analyse 
erreichten 36,8% (47,6% mit hyperkerato-
tischem HE, 25,0% mit nicht hyperkeratoti-
schem HE) nach jeweils 3 Monaten ein ärzt-
lich beurteiltes „gutes Ansprechen“ [166]. 
Insgesamt war der Anteil der Patienten, die 
nach ärztlichem Urteil eine Remission oder 
ein „gutes Ansprechen“ erreichten, eben-
so begrenzt wie das gesamte Drug-Survival 
(Median 5,2 Monate).

Weitere Therapien und Forschung
Dupilumab, ein humaner monoklonaler 

Antikörper, der den Interleukin (IL)-4- und 
IL-13-Signalweg hemmt, wird zur Behand-
lung der AD eingesetzt, ist aber nicht für 
HE zugelassen. Niederländische Register-
daten zur AD weisen auf deutliche Verbes-

serungen des atopischen HE unter der Be-
handlung mit Dupilumab hin [167]. Bisher 
sind keine RCT zur Wirksamkeit von Dupi-
lumab bei HE veröffentlicht worden. Kleine 
 Beobachtungsstudien und Fallberichte zei-
gen ein günstiges Ansprechen von HE mit 
 Dupilumab bei Patienten mit atopischem 
HE und möglicherweise auch bei vesikulä-
rem und hyperkeratotischem HE [168, 169, 
170, 171]. In einer prospektiven Beobach-
tungsstudie, an der 47 Patienten mit AD und 
bestehendem HE teilnahmen, wurde bei 
60% eine mindestens 75%ige Verbesserung 
beim HECSI (HECSI-75) erreicht, mit einer 
mittleren Verbesserung des HECSI-Scores 
um 49,2 Punkte nach 16 Wochen [168], was 
über die 41 Punkte hinausgeht, die als min-
destens messbare tatsächliche Veränderung 
beim HECSI gelten [116]. Derzeit wird ein 
Phase-3-Studienprogramm durchgeführt. 
Eine Wirksamkeit von IL-13-Antagonisten 
und systemischen JAK-Inhibitoren beim ato-
pischen Handekzeme ist ebenfalls zu erwar-
ten. Beide Substanzgruppen werden in der 
AWMF-Leitlinie Nr.13-027, 2023 Atopische 
Dermatitis detailliert beschrieben [172]. Ein 
Studienprogramm zum atopischen Handek-
zem wurde bisher nicht begonnen. In einer 
kürzlich durchgeführten randomisierten, 
doppelblinden Phase-IIa-Studie (2019) wur-
de über die topische Behandlung mit Delgo-
citinib, einem neuartigen Pan-Janus-Kinase 
(JAK)-Inhibitor, berichtet [173]. In diesem 
RCT wurden die Patienten 8 Wochen lang 
behandelt und es zeigte sich, dass Delgoci-
tinib eine wirksame und sehr gut verträgli-
che topische Therapie für das (nicht klassifi-
zierte) CHE darstellt. Da keine Plateauphase 
der Wirksamkeit beobachtet wurde, könnte 
eine längere Behandlung möglicherweise zu 
einer noch stärkeren Verbesserung führen. 
Dementsprechend zeigen aktuelle Daten 
aus einer Phase-IIb-Studie über 16 Wochen 
eine dosisabhängige signifikante klinische 
Wirksamkeit und Verträglichkeit von topi-
scher Delgocitinib-Creme gegenüber Pla-
zebo [174]. Das Phase-3-Studienprogramm 
wird derzeit durchgeführt.

Eine individualisierte Therapie zur Be-
handlung des CHE ist ein Schwerpunkt für 
zukünftige Forschung. Die Ätiologie, Mor-
phologie und endotypischen Merkmale des 
HE können sich von Patient zu Patient stark 
unterscheiden, sodass neue Erkenntnisse 
zum Ansprechen verschiedener Untergrup-
pen auf unterschiedliche Medikamenten zu 

Zur Behandlung 
des atopischen 
HE stehen als 
neue Behand-
lungsoptionen 
Anti-IL4/IL-13, 
Anti-IL-13 und 
JAK-Inhibitoren 
zur Verfügung
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einer Optimierung der Behandlung führen 
könnten.

Zukünftig sind mehr Daten von gut kon-
trollierten Studien erforderlich, um zu be-
stätigen, dass hyperkeratotische Subtypen 
des HE stärker von Retinoiden profitieren, 
Th2-gewichtete Formen besser von Th2-
gerichteten Therapien wie Dupilumab oder 
auch gegebenenfalls Tralokinumab und Leb-
rikizumab profitieren, während JAK-Inhibito-
ren möglicherweise für alle Subtypen des HE 
von Nutzen sein könnten. In Anbetracht der 
Krankheitslast des HE im Allgemeinen und 
der Folgen für die Patienten im täglichen Le-
ben im Besonderen ist dies begründet, ge-
rechtfertigt und dringend erforderlich.
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