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Liebe Leserinnen und Leser,

Die Zertifizierung „Berufsdermatologie 
(ABD)“ der Arbeitsgemeinschaft für Berufs- 
und Umweltdermatologie (ABD) hat sich 
seit ihrer Einführung vor mehr als 2 Jahr-
zehnten durch den 2004 leider viel zu früh 
verstorbenen Kollegen Joachim Schwanitz, 
Osnabrück, zu einem zentralen Instrument 
der Weiterbildung in der Dermatologie ent-
wickelt. In einer Zeit, in der die Bedeutung 
berufsbedingter Hauterkrankungen in der 
medizinischen Versorgung und Präven tion 
stetig wächst, markiert dieses Zertifikat 
einen wichtigen Schritt hin zu einer syste-
matischen Qualitätssicherung und zur Pro-
fessionalisierung der dermatologischen Be-
treuung von berufserkrankten Versicherten 
der gesetzlichen Unfallversicherung.

Berufsbedingte Hauterkrankungen ge-
hören seit vielen Jahren zu den häufigsten 
Berufskrankheiten in Deutschland. Diese 
Erkrankungen sind nicht nur ein medizini-
sches, sondern auch ein soziales und wirt-
schaftliches Problem. Der demografische 
Wandel und neue bzw. zunehmende beruf-
liche Anforderungen, wie der Umgang mit 
chemischen Stoffen oder die Einwirkung 
von UV-Strahlung, verstärken den Bedarf an 
qualifizierter Versorgung und Prävention. 
Hier setzte die Ende der 1990er Jahre ein-
geführte ABD-Zertifizierung an, indem sie 
Dermatologen mit spezifischem Fachwissen 
ausstattet, um die komplexen Herausforde-
rungen in der Berufsdermatologie zu bewäl-
tigen.

Nochmals wichtiger wurde die Zertifizie-
rung mit der Einführung der Berufskrankheit 

„Plattenepithelkarzinome oder multiple ak-
tinische Keratosen der Haut durch natürli-
che UV-Strahlung“ (BK 5103) im Jahr 2015, 
welche nach der Allergologie auch das Ge-
biet der Dermatoonkologie für die Berufs-
dermatologie und auch die operativ arbei-
tenden Dermatologen eröffnet hat.

Das Seminar-Curriculum der Zertifizie-
rung umfasst vier Module: Grund-, Aufbau- 
und zwei Spezialseminare, letzteres fokus-
siert auf den beruflichen Hautkrebs. Es deckt 
ein breites Spektrum an Themen ab, von der 
Diagnostik und Prävention berufsbedingter 
Hautkrankheiten bis hin zur Begutachtung 
und leitliniengerechten Therapie. Die Inhal-
te werden nicht nur durch Dermatologen, 
sondern auch durch Juristen und Experten 
der gesetzlichen Unfallversicherung vermit-
telt. Dadurch wird ein interdisziplinärer An-
satz verfolgt, der in der Berufsdermatologie 
essenziell ist.

Die Seminare setzen auf interaktive For-
mate und praxisorientierten Austausch. Teil-
nehmer erarbeiten Fallbeispiele, diskutieren 
Gutachten und lernen, sozialrechtliche Fra-
gestellungen in der Praxis anzuwenden. Dies 
sorgt dafür, dass die Zertifizierung nicht nur 
theoretisches Wissen vermittelt, sondern 
die Teilnehmer direkt auf die Praxis vorbe-
reitet. Das abschließende Self-Assessment 
dient der Überprüfung des Lernerfolgs und 
trägt zur kontinuierlichen Verbesserung des 
Curriculums bei.

Für Dermatologen bietet die Zertifizie-
rung klare Vorteile. Sie ermöglicht es ihnen, 
ihre Expertise sichtbar zu machen – sei es 
durch die Eintragung in die ABD-Liste zer-
tifizierter Berufsdermatologen oder durch 
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die Nutzung der Bezeichnung „Berufsder-
matologie (ABD)“ auf Praxisschildern und 
Briefköpfen. Dies erleichtert Patienten und 
Institutionen die Suche nach qualifizierten 
Experten.

Darüber hinaus eröffnet die Zertifizie-
rung neue Möglichkeiten im ambulanten 
Heilverfahren. Besonders komplexe Fälle, 
wie die Behandlung von beruflichem Haut-
krebs, werden durch die Zusatzqualifikation 
effektiv und patientenorientiert betreut. 
Dies fördert nicht nur die Zufriedenheit der 
Patienten, sondern stärkt auch die Position 
der Dermatologie im Gesundheitswesen.

Berufsdermatologie ist nicht nur ein 
traditionelles, sondern auch ein essentiel-
les Teilgebiet der Dermatologie und daher 
zu Recht in der Musterweiterbildungsord-
nung der Bundesärztekammer mit den 
geforderten Weiterbildungsinhalten Be-
rufsgenossenschaftliches Heilverfahren, 
Hautarztverfahren und Hautkrebsverfahren, 
sowie der wissenschaftlich begründeten 
Gutachtenerstellung verankert. Leider ist 
die Berufsdermatologie dennoch an vie-
len dermatologischen Kliniken, auch den 
Universitätskliniken, unter den Maßgaben 
des DRG-Systems und des ökonomischen 
Drucks, nicht mehr oder nur noch marginal 
vertreten. Assistenten in Weiterbildung ver-
missen daher vielfach praktische Erfahrun-
gen im Management von Berufserkrankun-
gen der Haut, ein Wissen, das sie später in 
der Praxis dringend benötigen. Bereits wäh-
rend der Facharztweiterbildung können die 
Seminare besucht werden, was jungen Ärz-
ten den Einstieg in die Berufsdermatologie 
erleichtert. Es wäre daher wünschenswert, 
dass die Weiterbildungsermächtigten für 
Dermatologie in Kliniken und Praxen ihre As-
sistenten ausdrücklich zur Teilnahme an den 
ABD-Seminaren ermutigen. Bitte denken 
Sie daran, wenn Sie selbst Weiterbildender 
sind!

Die Rezertifizierung alle 5 Jahre stellt si-
cher, dass zertifizierte Berufsdermatologen 
auf dem neuesten Stand der Wissenschaft 
und Praxis bleiben. Neue Entwicklungen, 
wie die Änderungen im Berufskrankheiten-
recht oder in der UV-GOÄ, werden so regel-
mäßig in das Curriculum integriert.

Die ABD wird in den nächsten Wochen 
alle Zertifikatsinhaber, deren Zertifikate 
2025 ablaufen, an die fällige Rezertifizierung 
erinnern und Termine für Qualitätszirkel on-
site und online anbieten.

Wir würden uns freuen, Sie und/oder 
Ihre Mitarbeiter 2025 bei einem ABD-Semi-
nar, sei es zum Zertifikatserwerb oder zum 
Zertifikatserhalt, begrüßen zu dürfen!

Ihre

Peter Elsner, Gera, und 
Christoph Skudlik, Osnabrück/Hamburg
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„Mehr zusammen und weniger nebenei-
nander her“: Theorie, Praxis und Potenziale 
interprofessioneller, sektorenübergreifen-
der Zusammenarbeit in der berufsderma-
tologischen Versorgungslandschaft

Gelingende, interprofessionelle Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen Versor-
gungseinrichtungen kann eine Schlüsselrol-
le in der erfolgreichen, patientenzentrierten 
Versorgung chronisch Erkrankter darstellen. 
Auch in die berufsdermatologische Versor-
gung beruflich Hauterkrankter sind verschie-
denste Institutionen und Berufsgruppen in-
volviert, zum Beispiel Ärztinnen und Ärzte 
verschiedener Fachrichtungen, Schwer-
punktzentren, Unfallversicherungsträger 
und die Arbeitgebenden. Der vorliegende 
Artikel analysiert diese Versorgungsland-
schaft, indem Perspektiven und Modelle 
aus der (inter-)nationalen Literatur zur inter-
professionellen Zusammenarbeit mit dem 
Status Quo der berufsdermatologischen 
Theorie und Versorgungspraxis zusammen-
gebracht werden. Aus diesen Überlegungen 
werden Potenziale abgeleitet, die interpro-
fessionelle, intersektorale Zusammenarbeit 
im Sinne einer verbesserten, patienten-
orientierten Versorgung in diesem Versor-
gungsfeld weiterzuentwickeln.

“Collaboration instead of working alone 
side-by-side”: Theory, practice and poten-
tial of interprofessional, cross-sector col-
laboration in the care structures for work-
related skin diseases

Successful, interprofessional collabo-
ration between different care facilities 
can play pivotal role in effective, patient-
centered care of chronically ill patients. In 
the healthcare structures of occupational 
dermatology, there is a wide variety of in-
stitutions and professional groups involved 
in the care of work-related skin diseases, 
e.g., doctors from different medical fields, 
specialized clinics, statutory accident insur-
ance institutions and the employers. This 
paper analyzes these healthcare structures 
by combining perspectives and models from 
the (inter)national literature on interprofes-
sional collaboration with the status quo of 
occupational dermatology theory and care 
practice. From these considerations, poten-
tials are derived for further developing in-
terprofessional and cross-sectional collabo-
ration in this field of care to further improve 
patient-oriented care.
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Einführung in das Themenfeld

Berufsbedingte Hauterkrankungen, ins-
besondere berufsbedingte Handekzeme, 
zählen trotz derzeit sinkender Verdachts-
meldungen der BK-Nr. 5101 [1] nach wie vor 
zu den häufigsten, den Unfallversicherungs-
trägern jährlich gemeldeten Erkrankungen 
[2]. Sie können negative Auswirkungen auf 
verschiedene Dimensionen der funktionalen 
Gesundheit gemäß Internationaler Klassifi-
kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) [3] haben und bspw. 
mit körperlichen Schmerzen und Funktions-
einschränkungen, psychosozialen Belastun-
gen (zum Beispiel Stigmatisierungsängste, 
soziales Rückzugsverhalten) oder auch Ein-
schränkungen bei der Ausübung privater 
und beruflicher (Freizeit-)Aktivitäten assozi-
iert sein [4, 5, 6, 7].

Diese Erkrankungen erfordern komplexe 
Präventionsstrategien auf unterschiedlichen 
Ebenen, damit Erkrankte eine hautbelas-
tende, berufliche Tätigkeit mit möglichst 
gesunder Haut und wenigen Einschrän-
kungen langfristig ausüben können. Hierzu 
zählen eine adäquate, leitliniengerechte, 
dermatologische Diagnostik und Therapie 
[8], zum Beispiel durch Hautarztpraxen in 
Wohnortnähe oder durch überregionale 
berufsdermatologische Schwerpunktpraxen 
und -zentren. Auf der Ebene der Verhaltens-
prävention ist es zumeist erforderlich, dass 
Betroffene ihr persönliches Hautschutz-
verhalten verändern und optimieren, zum 
Beispiel Schutzhandschuhe (richtig) tragen, 
Hautschutz- und -pflegeprodukte verwen-
den oder auch die Hände mild reinigen [9, 
10, 11, 12, 13]. Auf der Ebene der Verhält-
nisprävention können Veränderungen, zum 
Beispiel die Substitution von Arbeitsstoffen 
und/oder die Veränderung von technischen 
und organisatorischen Umweltbedingungen 
und Abläufen am Arbeitsplatz empfehlens-
wert bzw. erforderlich sein [9, 10], um den 
Verbleib in einer beruflichen Tätigkeit zu er-
möglichen. In diesem Punkt wird deutlich, 
dass eine rein monoprofessionelle (ärztli-
che) Versorgung oftmals nicht ausreicht, 
um diesem mehrdimensionalen, komplexen 
Krankheitsbild, den verschiedenen Out-
comes und Zielebenen (zum Beispiel Wie-
derherstellung der Hautbarriere, Unterstüt-
zung einer Gesundheitsverhaltensänderung, 
Verhältnisänderungen am Arbeitsplatz) und 

den verschiedenartigen Präventionsstra-
tegien gerecht zu werden. Stattdessen ist 
– wie bei vielen eher chronisch verlaufen-
den Erkrankungen – eine Versorgung durch 
verschiedene Professionen erforderlich, die 
idealerweise als Team zusammenarbeiten, 
denn: „Interprofessional teams are often 
able to provide a more comprehensive ap-
proach to preventing and managing chronic 
conditions (…). These conditions are com-
plex and often require a collaborative res-
ponse.” [14, S. 15].

Wenngleich „Interprofessionalität“ sowie 
„Interdisziplinarität“ in der Berufsdermato-
logie seit Jahr(zehnt)en sowohl begrifflich 
verwendet als auch versorgungspraktisch 
gelebt werden, so wurden diese Konstrukte 
bis dato noch nicht explizit in diesem Kontext 
analysiert. Hier setzt der vorliegende Beitrag 
an, der zunächst ein Begriffsverständnis be-
gründet und im Anschluss den Status Quo 
der interprofessionellen Zusammenarbeit 
zwischen verschiedenen Versorgungseinrich-
tungen analysiert sowie Herausforderungen, 
Chancen und Potenziale skizziert.

Interprofessionalität und 
verwandteBegriffe

Interdisziplinäre Zusammenarbeit 
in der Forschung

Interdisziplinäre Zusammenarbeit kann 
nach Mahler et al. [15] verstanden werden 
als das Zusammenarbeiten von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern, die 
aus unterschiedlichen Disziplinen heraus 
Forschung betreiben. Dabei ist festzustellen, 
dass das begriffliche Verständnis von „Diszi-
plin“ bisweilen unterschiedlich ist: Insbeson-
dere in der Medizin werden unter Disziplin 
häufig unterschiedliche medizinische Fach-
disziplinen bzw. -gebiete (zum Beispiel Allge-
meinmedizin, Dermatologie, Arbeitsmedi-
zin) verstanden. Einem anderen Verständnis 
folgend, das auch diesem Beitrag zugrunde 
liegt, subsummiert unter dem Begriff „Inter-
disziplinarität“ die Zusammenarbeit unter-
schiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen 
(zum Beispiel Medizin, Psychologie, Erzie-
hungswissenschaften), die gemeinsam ar-
beiten und forschen.

Komplexe, 
chronische 
Erkrankungen 
erfordern die 
Versorgung 
durch interpro-
fessionelle Teams
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Intra-, multi- und inter-
professionelle Zusammenarbeit 
in der  Versorgungspraxis

Die Vorsilben „intra“, „multi“ und „in-
ter“ charakterisieren sprachlich die Form 
und Intensität, in der Zusammenarbeit er-
folgen kann [15] und reichen von intrapro-
fessionell (Zusammenarbeit innerhalb nur 
einer Profession bzw. Berufsgruppe) über 
multiprofessionell (weitgehend unabhängi-
ges, überschneidungsfreies „nebeneinander 
Herarbeiten“ von Vertreter/-innen verschie-
dener Professionen) bis hin zu interprofes-
sionell. Als Begriffsverständnis für interpro-
fessionelle Zusammenarbeit wird hier die 
Definition von Kälble [16] zugrunde gelegt, 
die umfasst, „dass Angehörige unterschied-
licher Berufsgruppen mit unterschiedlichen 
Spezialisierungen, beruflichen Selbst- und 
Fremdbildern, Kompetenzbereichen, Tätig-
keitsfeldern und unterschiedlichem Status 
im Sinne einer sich ergänzenden, qualitativ 
hochwertigen, patientenorientierten Versor-
gung unmittelbar zusammenarbeiten, damit 
die spezifischen Kompetenzen jedes einzel-
nen Berufes für den Patienten nutzbar ge-
macht werden“ ([16], S. 40, zit. nach Mahler 
et al. 2014, S. 2f). Besonders hervorgehoben 
werden sollen an dieser Stelle die Kompe-
tenzbereiche verschiedener Professionen 
bzw. Berufsgruppen und die sich ergänzen-
de Versorgung, was interprofessionelle ex-
plizit von multiprofessioneller Versorgung 
abgrenzt. Profession wird dabei von Mahler 
et al. [15] in Anlehnung an Fuchs-Heinritz et 
al. [17] als gesellschaftlich relevanter, ange-
sehener Dienstleistungsberuf (zum Beispiel 
Ärztin/Arzt) beschrieben, in dessen beruf-
licher Praxis spezialisiertes und über län-
gere Ausbildungszeit erworbenes Wissen 
vergleichsweise selbstständig angewendet 
wird. Eine Profession sei „die praktisch han-
delnde Disziplin“ [15, S. 2]. Diesem (engen, 
klassischen) Verständnis folgend ist einer 
Profession eine wissenschaftliche Disziplin 
(zum Beispiel Medizin, Psychologie, Ergo-
therapie) zugeordnet, die wissenschaftliche 
Theorien und Erkenntnisse generiert, wel-
che durch die Profession berufspraktisch 
umgesetzt und gelebt werden. In diesem 
Artikel wird der Professionsbegriff etwas 
weiter verstanden und mit „Berufsgrup-
pe“ synonym verwendet; dabei werden in 
diesem Beitrag auch solche (Gesundheits-)

Berufe (zum Beispiel MFA, MTA, Mitarbei-
tende von Unfallversicherungsträgern) in 
die Überlegungen zur interprofessionellen 
Zusammenarbeit einbezogen, die (bislang) 
nicht das o. g. enge Merkmal einer eindeutig 
zuzuordnenden, wissenschaftlichen Diszip-
lin aufweisen.

Zentrale Merkmale gelingender, inter-
professioneller Zusammenarbeit sind, dass 
sich die Teammitglieder auf Augenhöhe 
begegnen und ihr unterschiedliches, aber 
gleichermaßen wertvolles Wissen in die ge-
meinsame Entscheidungsfindung einbrin-
gen, um einen größtmöglichen Nutzen für 
die Patient/-innen zu erzielen [18]. Hierfür 
sind der „Blick über die eigenen Berufsgren-
zen hinaus“ und ein „Verständigungsprozess 
über Fachgrenzen hinaus“ zentral [18, S. 
282].

Interprofessionelle 
 Versorgungslandschaft in der 
Berufsdermatologie

Um die Strukturen der interprofessionel-
len Versorgung in der Berufsdermatologie 
systematisch zu betrachten, wird der „Inter-
professional Framework“ nach Reeves et al. 
[19] als Orientierungsrahmen herangezogen 
und die Interprofessional Practice (IPP) nä-
her betrachtet, die verstanden wird als „acti-
vities or procedures incorporated into regu-
lar practice to improve collaboration and the 
quality of care“ [19, S. 169]. Dies umfasst die 
unmittelbare praktische Tätigkeit in der Pa-
tientenversorgung, bei der wiederum zwei 
Ebenen zu unterscheiden sind [20]:

1. Die interprofessionelle Zusammen-
arbeit innerhalb einer gesundheitsbezoge-
nen Versorgungseinrichtung, die in einem 
Buchbeitrag von Wilke und John [21] exem-
plarisch für das Beispiel der stationären be-
rufsdermatologischen Individualprävention 
analysiert wird.

2. Die interprofessionelle Zusammenar-
beit zwischen verschiedenen Versorgungs-
einrichtungen, die nachfolgend im Fokus 
steht.

Interprofessio-
nelle Zusammen-
arbeit gelingt, 
wenn sich die 
Berufsgruppen 
auf Augenhöhe 
begegnen und 
ihr unterschiedli-
ches, gleicherma-
ßen wertvolles 
Wissen in eine 
gemeinsame 
Entscheidungs-
findungeinbrin-
gen, um einen 
größtmöglichen 
Nutzen für die 
Patientinnen und 
Patienten zu 
erzielen
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Die berufsdermatologische 
 Versorgungslandschaft rund um 
die BK Nr. 5101

Für die Versorgung von Arbeitskräften 
mit berufsbedingten Hauterkrankungen, 
die unter die Berufskrankheit (BK) Nr. 5101 
(„Schwere oder wiederholt rückfällige Haut-
erkrankungen“) fallen, sind in Deutschland 
sozialversicherungsrechtlich die Träger der 
gesetzlichen Unfallversicherung zuständig, 
um der Gefahr, dass „eine Berufskrankheit 
entsteht, wiederauflebt oder sich verschlim-
mert (...) mit allen geeigneten Mitteln entge-
genzuwirken“ (§ 3 BKV).

Besteht die Möglichkeit, dass eine Haut-
erkrankung (zum Beispiel Handekzem) zu-
mindest teilweise beruflich verursacht wird, 
so ist der/die behandelnde Hautärzt/-in 
verpflichtet, dies dem zuständigen Unfall-
versicherungsträger mit dem Hautarzt-
Erstbericht (F 6050) zu melden, der das 
Hautarztverfahren einleitet [22, 23, 24]. Die 
Einleitung des Hautarztverfahrens kann auch 
durch Arbeitsmediziner/-innen oder Ärzt/-
innen mit der Zusatzbezeichnung „Betriebs-
medizin“ erfolgen, was in der Praxis jedoch 
nur in Einzelfällen erfolgt [23, 25]. Infolge 
der zum 01.01.2021 eingetretenen, weitrei-
chenden Änderungen des Berufskrankhei-
tenrechts ergaben sich keine grundlegen-
den Änderungen in diesem Procedere; der 
Hautarztbericht bleibt auch unter der neu-
en Rechtslage das an erster Stelle stehende 
Meldeinstrument und die zentrale Kom-
munikationsplattform zwischen Hautärzt/-
innen und Umfallversicherungsträgern [26].

Ist eine berufliche Verursachung plausi-
bel oder bereits anerkannt, erteilt der Un-
fallversicherungsträger dem/der behandeln-
den Hautärzt/-in einen Behandlungsauftrag. 
Die unterschiedlichen Konstellationen im 
Hautarztverfahren infolge der BK-Rechtsän-
derung gehen zudem mit Veränderungen 
im ambulanten hautärztlichen Heilverfah-
ren im Rahmen des § 3 BKV einher: der ge-
setzliche Unfallversicherungsträger ist bei 
anerkannter BK 5101 für die Heilbehand-
lung zuständig, während vor Anerkennung 
als Berufskrankheit die Zuständigkeit bei 
der gesetzlichen Krankenversicherung liegt, 
auch wenn seitens des Unfallversicherungs-
trägers üblicherweise ein Behandlungsauf-
trag zeitlich befristet im Rahmen des § 3 BKV 
gewährt wird [26]. Entsprechend der un-

terschiedlichen Stadien des Anerkennungs-
status ergeben sich auch unterschiedliche 
Vorgaben hinsichtlich der Berichtsinterval-
le: Während vor BK-Anerkennung relativ 
engmaschige Berichte angefordert werden 
(i. d. R. alle 2 Monate), um seitens des UV-
Trägers u. a. noch weitere Informationen 
zur Kausalität zu erhalten, werden die Be-
richtsintervalle nach erfolgter Anerkennung 
größer gefasst, je nach Krankheitsbild in 3-, 
6- oder 12-monatigen Abständen bei Fort-
führung der hautbelastenden Tätigkeit, bzw. 
ohne Fortführung der hautbelastenden Tä-
tigkeit lediglich anlassbezogen [26].

Über die hautärztliche Versorgung hinaus 
können Maßnahmen der Individualpräven-
tion angeboten werden, die dem jeweiligen 
Einzelfall sowie der Erkrankungsschwere be-
darfsorientiert angepasst sind, zum Beispiel 
ambulante, gesundheitspädagogische Haut-
schutzschulungen, Sprechstunden in berufs-
dermatologischen Spezialambulanzen und 
Schwerpunktzentren oder auch Ermittlungen 
oder Betriebsberatungen durch Präventions-
dienst-Mitarbeitende [22, 23, 27]. Bei klinisch 
schweren und/oder chronischen Berufsder-
matosen kann eine 3-wöchige Maßnahme 
(stationäre berufsdermatologische Individual-
prävention bzw. Rehabilitation) durchgeführt 
werden, zum Beispiel in einer von derzeit vier 
Kliniken in Deutschland, wobei sich das Indi-
kationsspektrum infolge der BK-Rechtsreform 
erweitert hat (Tab. 1) [22, 23, 28].

Komplementär zu diesem, dem indi-
viduellen Schweregrad der Erkrankung 
angepassten Hautarztverfahren existiert 
auf Seiten des Unfallversicherungsträ-
gers das komplementäre „Verfahren Haut“ 
(früher: Stufenverfahren Haut), das den 
Sachbearbeiter/-innen Hinweise zu den ein-
zuleitenden Maßnahmen gibt. Die Maßnah-
men sollten – analog zum Hautarztverfahren 
– verhältnismäßig und dem Schweregrad 
der Erkrankung angepasst sein und im Re-
gelfall mit niederschwelligen Maßnahmen 
beginnen [22, 23].

Die zentrale Schnittstelle bzw. Steue-
rungsstelle dieser Versorgungsstrukturen 
liegt folglich bei den Unfallversicherungsträ-
gern, die wiederum ihrerseits auf qualitativ 
hochwertige Berichte (zum Beispiel Haut-
arztberichte, Präventionsdienst-Berichte, 
Betriebsärztlicher Gefährdungsbericht) [29] 
angewiesen sind, um der individuellen Er-
krankung entsprechend angepasste Maß-
nahmen einleiten zu können.

Die Unfallversi-
cherungsträger 
sind die zentrale 
Schnitt- bzw. 
Steuerungsstelle 
in der berufsder-
matologischen 
Versorgung. Die 
UV-Träger sind 
auf qualitativ 
hochwertige 
Berichte ange-
wiesen, um der 
individuellen 
Erkrankung 
angepasste 
Maßnahmen 
einleiten zu 
können
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Involvierte Berufsgruppen im 
Überblick

Aus der Beschreibung der Versorgungs-
strukturen lässt sich konkludieren, dass 
verschiedene Berufsgruppen in unter-
schiedlichen Einrichtungen und Settings in 
die berufsdermatologische Versorgung in 
Deutschland involviert sind. Diese umfassen 
sowohl „klassische“ Gesundheitsberufe1, 
zum Beispiel in Hautarztpraxen, berufsder-
matologische Spezialambulanzen und be-
rufsdermatologischen Schwerpunktzentren, 
als auch Berufsgruppen, die in den Betrie-
ben der Erkrankten oder bei Unfallversiche-
rungsträgern im Innen- oder Außendienst 
tätig sind. Abbildung 1 gibt einen Überblick 
über Versorgungsorte und Berufsgruppen 
und skizziert deren Netzwerkstruktur und 
Interaktionen und damit das immanente 
Potenzial für patientenorientierte, interpro-
fessionelle sowie sektorenübergreifende Zu-
sammenarbeit.

Theorie und Praxis der 
 interprofessionellen 
 Zusammenarbeit

Reeves et al. [19] führen für die inter-
professionelle Zusammenarbeit zwischen 
verschiedenen Versorgungseinrichtungen 
vier Interventionstypen an: „Referral pro-
cesses“, „Case navigation binder“ „Weekly 
updates“ sowie „Videoconferencing“. Be-

trachtet man die aktuellen Versorgungsor-
te und derzeitigen Interaktionsformen bzw. 
Schnittstellen, so sind in der Berufsdermato-
logie gegenwärtig insbesondere die „Refer-
ral processes“ zu benennen, worunter sich 
u. a. Überweisungsprozesse zwischen den 
Institutionen subsummieren lassen.

Für die Kommunikation zwischen Ärzt/-
innen verschiedener Fachrichtungen, be-
rufsdermatologischen Schwerpunktzentren, 
Unfallversicherungsträgern und Betriebsärzt/-
innen existieren verschiedene Formulare, 
um im Erkrankungsfall Informationen aus-
zutauschen und Empfehlungen für die Ver-
sorgung auszusprechen, zum Beispiel zu 
weiterführender Diagnostik, zu Ermittlun-
gen am Arbeitsplatz oder auch zur Opti-
mierung des Hautschutzes. Hierzu zählen 
insbesondere die in Tabelle 2 dargestellten 
Berichte, zu denen teilweise standardisierte 
Formtexte durch die DGUV (Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung) zur Verfügung 
gestellt werden [29]. Tabelle 2 stellt zudem 
dar, dass unterschiedliche Berufsgruppen 
nach erfolgten Interventionen (zum Beispiel 
ärztliche Untersuchungen, Vor-Ort-Ermitt-
lungen, interdisziplinäre ambulante oder 
stationäre Maßnahmen) berichtend tätig 
werden. Tabelle 2 verdeutlicht, dass es so-
wohl Themenfelder gibt, die ausschließlich 
von einzelnen Berufsgruppen monoprofes-
sionell bearbeitet und berichtet werden 
(zum Beispiel die hautfachärztliche Diag-
nostik und Therapie) als auch, dass es zahl-

Tab. 1. Indikationen für die stationäre berufsdermatologische Individualprävention nach der BK-Rechtsreform. 
Modifiziert nach Skudlik [28].

Indikation Erläuterung
a) Anerkannte BK Nr. 5101 Minderung behandlungsbedürftiger BK-Folgen, Verhinderung einer 

Verschlimmerung oder des Wiederauflebens der BK, Unterschei-
dung: reversible/irreversible BK-Folgen

b) Drohende BK Nr. 5101 ambulante Präventionsmaßnahmen ohne Erfolg, Verhinderung 
einer Entstehung einer BK Nr. 5101 durch gebündelte, intensivierte 
Präventions- und Therapiemaßnahmen

c) Klärung der Kausalität und 
 Zuständigkeit des UVT

dezidierte Verlaufsbeobachtung ohne berufliche und private 
Hautbelastungen zur Kausalitätsklärung und ggf. Differenzierung 
beruflicher und außerberuflicher oder konstitutioneller Hauterkran-
kungen, ggf. Vervollständigung der Diagnostik

d) Therapeutisch/ambulant  hartnäckiger, 
schwerer Erkrankungsverlauf

ggf. Indikationsprüfung systemischer Therapien

e) „Refresher-TIP“ wiederholte stationäre Heilverfahren bis zum Rentenalter bei 
älteren Patient/-innen mit häufigen Rezidiven oder dauerhaft 
bestehenden Hautveränderungen zwecks Vermeidung der 
Tätigkeitsaufgabe 

1Dem Sachverständigenrat 
(SVR) zur Begutachtung 
der Entwicklung im 
Gesundheitswesen [31] 
und dem Memorandum 
„Kooperation der 
Gesundheitsberufe“ der 
Robert Bosch Stiftung 
folgend [30] können unter 
Gesundheitsberufen 
solche Berufe im 
Versorgungssystem 
verstanden werden,  
„deren Tätigkeitsinhalte 
unmittelbar darauf 
abzielen, Krankheiten oder 
gesundheitliche Beein-
trächtigungen zu 
diagnostizieren, zu heilen, 
zu lindern oder zu 
verhüten“ [31, S. 72].
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reiche Themen gibt, die von unterschied-
lichen Berufsgruppen fokussiert werden 
(zum Beispiel die Empfehlung von Präven-
tionsmaßnahmen einschließlich Hautschutz 
durch Betriebsärzt/-innen, Hautärzt/-innen, 
Aufsichtspersonen der Präventionsdiens-
te und/oder Gesundheitspädagog/-innen). 
Speziell an diesen Schnittmengen über-
lappen sich die Kompetenzen und Tätig-
keiten verschiedener Berufsgruppen (zum 
Beispiel Fachkompetenz zum Hautschutz 
und zur Prävention). Nicht zuletzt bieten 
solche Schnittmengen und gemeinsame 
Versorgungsziele einen Ausgangs- und An-
satzpunkt für interprofessionelle Zusam-
menarbeit, die sich u. a. dadurch auszeich-
net, dass unterschiedliche Berufsgruppen 
in ihren verschiedenen Tätigkeitsfeldern 
und Spezialisierungen mit dem Ziel einer 
patienten orientierten, qualitativ hochwerti-
gen Versorgung zusammenarbeiten und sich 
ergänzen. Gleichzeitig ist an dieser Stelle 
zu betonen, dass das sorgfältige und präzi-

se Berichten von Informationen zwar eine 
wesentliche Grundlage für Zusammenarbeit 
darstellt, jedoch nicht mit interprofessionel-
ler Zusammenarbeit gleichzusetzen ist und 
von einer multiprofessionellen Versorgung, 
d. h. den „nebeneinander Herarbeiten“ ver-
schiedener Professionen ohne tatsächliche 
Zusammenarbeit abzugrenzen ist.

Die Fall-Navigation bzw. die zentrale 
Verfahrenssteuerung zwischen den Einrich-
tungen erfolgt durch Mitarbeitende des 
Unfallversicherungsträgers in der BK-Sach-
bearbeitung, die bspw. bei Bedarf die Pa-
tientenakte bzw. ausgewählte Berichte für 
weiterführende Präventionsmaßnahmen an 
ein berufsdermatologisches Schwerpunkt-
zentrum weiterleiten (Abb. 1).

Die Zusammenarbeit zwischen verschie-
denen Berufsgruppen bzw. Institutionen 
wurde bis dato in der Berufsdermatologie 
nur im Rahmen weniger Untersuchungen 
betrachtet. So berichten Elsner et al. [32] 
über eine Befragung von 182 berufsderma-

Abb. 1. Status Quo der Netzwerkstruktur zentraler Versorgungsorte, Berufsgruppen und Versorgungswege, die in 
die ambulante und stationäre Versorgung von Patient/-innen mit Berufsdermatosen involviert sind.
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tologisch tätigen Ärzt/-innen zur Qualität 
der Zusammenarbeit zwischen Ärzt/-innen 
und zuständigen Unfallversicherungsträgern 
(UVT), die von knapp 68% als „gut“ oder 
„sehr gut“ beurteilt wurde. Konkretes Ver-
besserungspotenzial wurde u. a. hinsichtlich 
der Verbesserung von Honoraren, der Ein-
haltung der ärztlichen Freiheit hinsichtlich 
Therapie und Diagnostik und schnelleren 
Verfahrensabläufen genannt. Im Rahmen 
offener Kommentare wurde zudem der 
Wunsch nach einer „besseren Kommunikati-
on mit den Sachbearbeitern der UVT“ [32, S. 
413]. geäußert. Wenngleich die Zusammen-
arbeit insgesamt als „gut“ befunden wurde, 
erlauben diese sehr globalen Befragungser-
gebnisse keine differenzierten, tiefergehen-

den Einblicke und Analysen in die tatsäch-
liche interprofessionelle Zusammenarbeit 
zwischen den Akteur/-innen sowie explizit 
damit verbundene, hemmende oder för-
dernde Faktoren.

Eine zweite Studie, die u. a. die Tätigkeit 
verschiedener Akteur/-innen im Rahmen 
des Hautarztverfahrens und des Verfahrens 
Haut evaluierte, war die „EVA_Haut“-Studie. 
Hierbei handelt es sich um eine prospekti-
ve Kohortenstudie, in deren Rahmen 10% 
der Verdachtsmeldungen des Jahres 2007, 
die bezüglich berufsbedingter Hauterkran-
kungen bei den UVT eingegangen sind, hin-
sichtlich zentraler Outcomes evaluiert und 
Hautärzt/-innen und Patient/-innen befragt 
wurden [25]. Im Rahmen der Studie wurde 

Tab. 2. Berichtsformate und Formtexte zur Übermittlung von Informationen zwischen Versorgungseinrichtungen (ohne Anspruch auf Vollständigkeit).

Berichtsform Beteiligte Berufsgruppen Berichtete Inhalte
F 6050 Erstbericht 
Hautarzt BK 5101

Hautärzt/-innen oder Betriebsärzt/-innen berichten 
an Unfallversicherungsträger (zum Beispiel 
Mitarbeitende in der BK-Sachbearbeitung)

Arbeitsplatzanamnese (zum Beispiel schädigende Einflüsse), 
Hautschutzmaßnahmen, Hauterscheinungen und Atopieanamnese, 
Diagnostik, Empfehlungen zu Therapie und Präventionsmaßnahmen

F 6052 Verlaufsbericht 
Hautarzt

Hautärzt/-innen berichten an Unfallversiche-
rungsträger (zum Beispiel Mitarbeitende in der 
BK-Sachbearbeitung)

Arbeitsplatzanamnese (zum Beispiel schädigende Einflüsse), 
Hautschutzmaßnahmen, Hauterscheinungen, Empfehlungen zu 
Therapie und Präventionsmaßnahmen, medizinische Einschät-
zung, ob die berufliche Tätigkeit fortgesetzt werden kann 

F 6000 Ärztliche Anzeige 
Verdacht BK

Ärzt/-innen aller Fachrichtungen berichten an 
Unfallversicherungsträger (zum Beispiel 
Mitarbeitende in der BK-Sachbearbeitung)

Angabe der Berufskrankheiten-Nummer, Krankheitsanamnese, 
angenommene, ursächliche Gefährdungen am Arbeitsplatz, 
AU-Zeiten

F 6060-5101 Betriebs-
ärztlicher Gefährdungs-
bericht BK 5101

Betriebsärzt/-innen berichten an Unfallversiche-
rungsträger (zum Beispiel Mitarbeitende in der 
BK-Sachbearbeitung)

Arbeitsplatzanamnese (zum Beispiel schädigende Einflüsse), 
Hautschutzmaßnahmen, Hauterscheinungen, künftige 
 Präventionsmaßnahmen

F 7102 Entlassungsbrief 
zur stationären 
berufsdermatologischen 
Prävention und 
Rehabilitation

Die an der Maßnahme beteiligten Gesundheits-
berufe (zum Beispiel Dermatolog/-innen, 
Gesundheitspädagog/-innen, 
Gesundheitspsycholog/-innen, Ergotherapeut/-
innen) berichten an Unfallversicherungsträger 
(zum Beispiel Mitarbeitende in der BK-Sachbear-
beitung), behandelnde Dermatolog/-innen am 
Heimatort, ggf. Betriebsärzt/-innen, ggf. 
Allgemeinmediziner/-innen 

Anamnese (zum Beispiel Krankheitsanamnese, Arbeitsplatzanam-
nese inkl. bis dato umgesetzter Hautschutz), Aufnahmebefund, 
erhobene Befunde (zum Beispiel Allergiediagnostik), Dokumenta-
tion der therapeutischen und präventiven Maßnahmen, 
Entlassungsbefund und -diagnosen sowie Diagnosen zu 
berufsdermatologisch nicht relevanten, behandlungsbedürftigen 
Erkrankungen, psychosoziale Einschätzung, erfolgte Therapie und 
Therapieempfehlungen, Hautschutzempfehlungen, Beurteilung 
und Prognose der Arbeitsfähigkeit, erforderliche Maßnahmen für 
den Unfallversicherungsträger

Bericht/Stellungnahme 
von Maßnahmen der 
ambulanten Individual-
prävention 

Die an der Maßnahme beteiligten Gesundheits-
berufe (zum Beispiel Dermatolog/-innen, 
Gesundheitspädagog/-innen) berichten an 
Unfallversicherungsträger (zum Beispiel 
Mitarbeitende in der BK-Sachbearbeitung) und 
behandelnde Dermatolog/-innen 

Arbeitsplatz- und Krankheitsanamnese, Untersuchungsbefund, 
Diagnosen, Beurteilung, Empfehlungen zu Therapie- und 
Präventionsmaßnahmen (zum Beispiel der empfohlene 
Hautschutz)

Bericht/Stellungnahme 
des Präventionsdienstes

Mitarbeitende des Präventionsdienstes 
ermitteln in Betrieben und berichten an 
Unfallversicherungsträger (zum Beispiel 
Mitarbeitende in der BK-Sachbearbeitung) und 
nachgeordnete Zentren (zum Beispiel Hautärzt/-
innen, Schwerpunktzentren)

Bedarfsorientiert: Ergebnis einer Arbeitsplatzbegehung und 
Ermittlung, zum Beispiel Exposition zu Irritanzien, Ermittlung zum 
Vorhandensein von Allergenen am Arbeitsplatz, Vorhandensein 
und Empfehlung technischer, organisatorischer und/oder 
personenbezogener Schutzmaßnahmen

(wissenschaftlich 
begründete) Gutachten

Hautärzt/-innen werden durch UV-Träger oder 
Sozialgerichte beauftragt und berichten an diese

Entsprechend des jeweiligen Fragenkataloges und gestützt auf 
die Bamberger Empfehlung: Insbesondere: Diagnosestellung, 
Kausalitätsbewertung, BK-Folgen-Beschreibung und MdE-Ein-
schätzung, Stellungnahme zu Präventionsmaßnahmen
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erstmals „die Interaktion zwischen den im 
Rahmen der optimierten Hautarztverfah-
rens sowie Stufenverfahrens Haut beteilig-
ten Akteuren (Versicherte, Hautärzte, UVT) 
vergleichend [untersucht]“ [33, S. 290]. Die 
Verfahrensstrukturen bzw. explizit das Haut-
arztverfahren fand bei den Patient/-innen 
und Hautärzt/-innen insgesamt eine hohe 
Akzeptanz. Es wurde konstatiert, dass ein 
„qualitativ hochwertiger Hautarztbericht 
(..) die wesentliche Schnittstelle in der In-
formationsübermittlung zwischen Hautarzt 
und Unfallversicherungsträger“ [34, S. 170] 
sei und damit als förderlicher Faktor für in-
terprofessionelle Zusammenarbeit und eine 
qualitativ hochwertige Patientenversorgung 
betrachtet werden kann. In der Zusammen-
arbeit mit Unfallversicherungsträgern wur-
den von den Hautärzt/-innen in der EVA_
Haut-Studie eine lange Zeitspanne bis zur 
Erteilung eines Behandlungsauftrages, Ein-
schränkungen in der Therapiefreiheit, eine 
nicht immer zufriedenstellende Umsetzung 
der im Bericht empfohlenen Maßnahmen 
(zum Beispiel Bereitstellung von Schutzaus-
rüstung am Arbeitsplatz), zu schlechte Ver-
gütung sowie ein teils als zu bürokratisch 
wahrgenommenes Verfahren als hemmende 
Faktoren in der Zusammenarbeit genannt. 
Die Kommunikation zwischen Hautärzt/-in-
nen und Unfallversicherungsträger erfolgte 
dabei zum Untersuchungszeitpunkt im Jahr 
2007 überwiegend schriftlich und nur sel-
ten telefonisch, per Fax oder per Mail. Die 
Zusammenarbeit mit den UVT insgesamt 
wurde von den antwortenden Hautärzt/-
innen in mehr als 90% als gut oder sehr gut 
bewertet [33].

Abschließend sei auf die Clearing-Stelle 
hingewiesen, die sich aus der Arbeitsge-
meinschaft für Berufs- und Umweltderma-
tologie (ABD), der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV) und der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV) [35, 
36] zusammensetzt. Sie kann sowohl von 
Hautärzt/-innen als auch von Mitarbeiten-
den von Unfallversicherungsträgern in An-
spruch genommen werden, um unbürokra-
tisch Unstimmigkeiten, die möglicherweise 
während des Hautarztverfahrens zwischen 
Hautärzt/-innen und UVT auftreten (zum 
Beispiel zur Abrechnung ärztlicher Leistun-
gen), zu klären [34].

Videokonferenzen, wie von Reeves 
et al. [19] als Möglichkeit der zentrums-
übergreifenden, interprofessionellen Zu-

sammenarbeit genannt, finden derzeit im 
berufsdermatologischen Alltag zwischen 
verschiedenen, in die Patientenversorgung 
involvierten Berufsgruppen im Regelfall 
nicht zum Zwecke der individuellen Patien-
tenversorgung statt. Der Kontakt bzw. die 
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen 
Versorgungseinrichtungen erfolgt im Rah-
men der o. g. Verfahrensstrukturen somit 
insgesamt zumeist in Berichtsform (schrift-
lich oder seit 2023/2024: digitale Übermitt-
lung von Berichten über das Serviceportal 
der gesetzlichen Unfallversicherung [26, 37]) 
bzw. künftig die Telematikinfrastruktur(TI)-
Anwendung KIM (Kommunikation im Medi-
zinwesen), und bedarfsorientiert telefonisch 
oder ggf. per Mail oder Fax. Videokonferen-
zen als Teil der Patientenversorgung erfol-
gen bis dato – wenn überhaupt – in Form 
von teledermatologischen Sprechstunden, 
zum Beispiel im Rahmen der stationären 
Nachsorge zwischen Hautärzt/-innen und 
Patient/-innen [38] und nicht zwischen Ver-
sorgungseinrichtungen.

Chancen und Potenziale 
 interprofessioneller 
 Zusammenarbeit

Exemplarisch sei an dieser Stelle zu-
nächst die stationäre, berufsdermatologi-
sche Individualprävention genannt, in deren 
Rahmen u. a. Empfehlungen zur Diagnostik, 
Therapie und zum beruflichen Hautschutz 
erarbeitet werden [39]. Der Entlassungsbe-
richt – für den eine Arbeitsgruppe der DGUV 
derzeit ein standardisiertes Berichtsformu-
lar (F 7102) (Tab. 2) entwickelt, das mittel-
fristig Anwendung finden wird – ist im Ver-
sorgungsprozess ein zentrales Instrument, 
um die poststationäre Weiterversorgung der 
Patient/-innen, zum Beispiel durch die be-
handelnden Hautärzt/-innen, Betriebsärzt/-
innen und die Unfallversicherung zu ermög-
lichen. Eine persönliche Kontaktaufnahme 
mit den niedergelassenen Hautärzt/-innen 
und/oder auch mit Mitarbeitenden des je-
weiligen Unfallversicherungsträgers bereits 
während des stationären Aufenthalts kann 
dabei erforderlich und zielführend sein, um 
die dermatologische Weiterbehandlung, 
zum Beispiel die Fortführung einer UV-
Bestrahlungstherapie, zu garantieren oder 
um frühzeitig die Veränderung technischer 

Die Kommunika-
tion zwischen 
Versorgungsein-
richtungen 
erfolgt meist via 
schriftlichem 
oder digitalem 
Bericht und ggf. 
telefonisch, per 
Mail oder Fax. 
Videokonferen-
zen werden 
hierfür als 
Instrument 
bislang kaum 
genutzt
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oder organisatorischer Maßnahmen am 
Arbeitsplatz zu initiieren, zum Beispiel den 
Austausch von Berufsstoffen [39, 40]. Auch 
wäre es wünschenswert, wenn bei der Emp-
fehlung individuell geeigneter Hautschutz-
produkte (zum Beispiel Handschuhe) eine 
Zusammenarbeit zwischen Klinik und Be-
trieb erfolgen könnte.

Am Beispiel metallverarbeitender Be-
rufe skizziert Wilhelmy [41] die Relevanz 
einer Zusammenarbeit zwischen Haut- und 
Betriebsärzt/-innen: Die genaue Kenntnis 
des jeweiligen Arbeitsplatzes und -berei-
ches sei unverzichtbar für die Auswahl von 
Hautschutzprodukten. Da diese detaillier-
ten Kenntnisse Hautärzt/-innen im Regelfall 
nicht vorliegen bzw. ausschließlich auf der 
Beschreibung der Patient/-innen beruhen, 
können schlimmstenfalls ungeeignete Pro-
dukte ausgewählt werden, bspw. silikonöl-
haltige Produkte, die für metallverarbeiten-
de Berufe ungeeignet sind und Werkstücke 
beschädigen können. Wilhelmy [41, S. 184]. 
konstatiert: „Insofern sind eine Zusammen-
arbeit und Abstimmung hinsichtlich der indi-
viduellen Beratung der hauterkrankten Ver-
sicherten zwischen behandelndem Hautarzt 
und zuständigem Betriebsarzt zu optimieren 
und von beiden Partnern konsequent einzu-
fordern.“

Im Rahmen des Verfahrens Haut können 
am Arbeitsplatz Vor-Ort-Ermittlungen oder 
Interventionen durch den Präventionsdienst 
zur Optimierung der Verhältnisprävention 
erfolgen, zum Beispiel Ermittlung am Ar-
beitsplatz zu Allergenen und anderen Haut-
risikofaktoren, die Substitution von Arbeits-
stoffen, technische oder organisatorische 
Maßnahmen oder auch Beratung zu indivi-
duellem Hautschutz oder wenn eine unge-
nügende Mitwirkung der Betroffenen gege-
ben sein könnte [42, 43, 44]. Dies erfolgt auf 
Seiten der UV-Träger bspw. vor Ort durch 
Aufsichtspersonen (SGB VII § 18 und § 19) 
bzw. Mitarbeitende des Präventionsdienstes 
sowie unter Umständen ggf. im Beisein von 
Vorgesetzten, betriebseigenen Fachkräften 
für Arbeitssicherheit oder Betriebsärzt/-in-
nen. Die Ergebnisse können wiederum von 
großer Bedeutung für die ambulante und 
stationäre Individualprävention sein, zum 
Beispiel bei der Beratung zu individuell ge-
eigneten Schutzmaßnahmen sowie für die 
hautärztlich-diagnostische Einordnung einer 
Erkrankung. Bei der Berufsgenossenschaft 
für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspfle-

ge (BGW) kann in diesem Kontext zudem 
eine sog. „Arbeitsplatzbegleitung Haut“ in-
itiiert werden [27, 45].

Ermittlungen im Betrieb erfolgen wie-
derum in (enger) Zusammenarbeit bzw. 
Koordination mit den zuständigen Sachbe-
arbeitenden bzw. Reha-Manager/-innen der 
UV-Träger. Ziel des Reha-Managements in 
diesem Prozess ist es, erforderliche Maßnah-
men in komplexen Fallkonstellationen einzu-
leiten und zu koordinieren, um Gesundheits-
schäden zu beseitigen oder zu verbessern 
und die berufliche Tätigkeit und eine selbst-
ständige Lebensführung der Betroffenen zu 
ermöglichen [46]. Der DGUV Handlungsleit-
faden für das Reha-Management [46] be-
nennt u. a. eine übergreifende Vernetzung 
und Kooperation als wichtigen Faktor sowie 
verschiedene Akteur/-innen bzw. Berufsgrup-
pen als Partner/-innen des Reha-Manage-
ments, zum Beispiel die behandelnde (Fach)
Ärzt/-innen, Fachärzt/-innen aus Kompetenz-
zentren, bedarfsorientiert weitere Berufs-
gruppen wie Physiotherapeut/-innen, Ergo-/
Arbeitstherapeut/-innen, Psychotherapeut/-
innen oder auch Orthopädietechniker/-in-
nen sowie betriebliche Akteur/-innen wie 
Arbeitgebende oder auch Vertretende der 
Personalvertretung, BEM-Beauftragte, die 
Schwerbehindertenvertretung oder auch 
Betriebsärzt/-innen und Präventionsbera-
tende. Die BG Kliniken werden dabei als 
„Premium-Partner“ der gesetzlichen Unfall-
versicherung bzw. „Premium-Dienstleister 
für Unfallversicherungsträger“ [46, S. 20] für 
schwere oder komplexe Fälle eingeordnet. 
Der Handlungsleitfaden fordert dabei im-
plizit interprofessionelle Zusammenarbeit 
zwischen Präventionsdiensten und Reha-
Manager/-innen, ohne dies explizit so zu 
benennen: „Die besondere Kompetenz der 
gesetzlichen Unfallversicherung auf den 
Gebieten der Prävention und Rehabilitati-
on sollte durch noch bessere Vernetzung 
im Reha-Management genutzt werden. Prä-
ventionsdienste und Präventionsberatungen 
der UV-Träger verfügen regelmäßig über Ar-
beitsmedizinerinnen und Arbeitsmediziner, 
Naturwissenschaftler, Ingenieurinnen und 
Techniker zahlreicher Fachrichtungen, die 
Reha-Manager bzw. Reha-Managerinnen 
kompetent bei ergonomischen Fragen, ei-
nem behinderungsgerecht umzugestalten-
den Arbeitsplatz oder bei der Suche nach 
einem geeigneten neuen Arbeitsplatz im 
Betrieb beraten können“ [46, S. 21].
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Abschließend sei auf besonders kom-
plexe Fällen bzw. besondere Problemati-
ken (zum Beispiel eine erforderliche Sucht-
Rehabilitation) verwiesen, bei denen die 
Vernetzung und Zusammenarbeit mit an-
deren Sozialleistungsträgern erforderlich 
sein kann, zum Beispiel mit der gesetzlichen 
Rentenversicherung [46]. Sind mehrere Re-
habilitationsträger in den Prozess bzw. in 
die Leistungserbringung involviert, so kann 
die Erstellung eines Teilhabeplans und die 
Durchführung einer Teilhabeplankonferenz 
(SGB IX, § 19 und § 20) indiziert sein; auch 
in diesem Rahmen arbeiten verschiedene 
Professionen zusammen. Im Zuge dessen 
können die ärztlichen und gesundheitspä-
dagogischen Leistungserbringer im Rahmen 
der Heilverfahrenssteuerung in den Fällen, 
bei denen sich eine berufliche Kausalität der 
Hauterkrankung nicht erhärtet, insbesonde-
re auch die erweiterte Bedarfsprüfung nach 
SGB IX § 13 und § 14 zur Klärung, welcher 
Sozialversicherungsträger zuständig ist, an-
regen.

Diskussion

Die berufsdermatologische Versorgungs-
landschaft und die Verfahrensstrukturen 
bieten im Kern bzw. in ihren immanenten 
Strukturen ein herausragendes Potenzial 
für interprofessionelle Zusammenarbeit, da 
nicht nur innerhalb einzelner Versorgungs-
einrichtungen, zum Beispiel im Rahmen 
der stationären, berufsdermatologischen 
Individualprävention [21], sondern auch 
einrichtungsübergreifend unterschiedliche 
Berufsgruppen in die Versorgung beruflich 
Hauterkrankter involviert sind, sich über-
schneidende Inhalts- und Kompetenzbe-
reiche identifizieren lassen und gemeinsa-
me, patientenorientierte Versorgungsziele 
existieren. Die involvierten Einrichtungen 
und Settings interagieren teils direkt und 
teils indirekt über die UV-Träger als „Schalt-
zentrale“ miteinander. Dies erfolgt derzeit 
überwiegend schriftlich im Rahmen von 
definierten Versorgungsstrukturen und mit 
standardisierten Berichtsformulare [23, 29, 
47].

Die Tatsache, dass mittels Berichtswe-
sen und dem damit verbundenen Informati-
onsaustausch hinaus sektorenübergreifend 
„störungsfrei multiprofessionell nebenein-

ander hergearbeitet“ wird, ist dabei nicht 
gleichbedeutend mit interprofessioneller 
Zusammenarbeit im oben dargelegten Sin-
ne, die u. a. durch eine unmittelbare, sich 
explizit und bewusst ergänzende Zusam-
menarbeit von Berufsgruppen gekennzeich-
net ist. Die wenigen, im weitesten Sinne in 
diesem Kontext durchgeführten Studien 
liefern bislang nur sehr globale Einblicke, 
zum Beispiel den Wunsch nach „besserer 
Kommunikation“ [32]. Untersuchungen, die 
explizit die interprofessionelle Zusammen-
arbeit in der Berufsdermatologie sowohl in 
einzelnen Versorgungseinrichtungen [21] als 
auch zwischen Versorgungseinrichtungen 
fokussieren und diese detaillierter betrach-
ten (zum Beispiel hinsichtlich geeigneter Set-
tings, Interventionen oder auch fördernder 
und hemmender Faktoren), gibt es bislang 
nicht, sodass derzeit im besten Fall interpro-
fessionelle Zusammenarbeit implizit erfolgt, 
jedoch noch nicht explizit und strukturiert 
geplant, umgesetzt und/oder wissenschaft-
lich evaluiert worden ist. Auf die Relevanz 
derselbigen für das hier betrachtete Versor-
gungsfeld wird auch von Alfonso et al. [48] 
verwiesen, die in ihrem Positionspapier für 
Europa explizit die Notwendigkeit hervorhe-
ben, „communication between the different 
stakeholders (dermatologists, occupational 
physicians, general practicioners, employ-
ers, workers, insurances)“ [48, S. 40] zu ver-
bessern.

ICF und das bio-psycho-soziale 
Modell – ein gemeinsamer 
 Nenner?

Während die ICF-Klassifikation der WHO 
ein etabliertes Bezugssystem in der me-
dizinischen Rehabilitation der Deutschen 
Rentenversicherung ist [49], trifft dies auf 
die berufsdermatologische Versorgung in 
Deutschland bislang noch nicht zu. Im Zuge 
einer künftigen Überarbeitung der „Bam-
berger Empfehlung“ und hiermit Weiterent-
wicklung der Kriterien zur Einschätzung der 
MdE ist allerdings angedacht, diesbezüglich 
auch die Faktoren des ICF als Grundlage der 
Beurteilung heranzuziehen [50]. Wilke und 
John [21] haben am Beispiel der stationären, 
berufsdermatologischen Rehabilitation aus-
geführt, dass die ICF-Klassifikation der WHO 
ein Instrument sein kann, um über einzelne 
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Professionen hinaus gemeinsam mit den Be-
troffenen die individuellen Beeinträchtigun-
gen, bspw. hinsichtlich Körperstrukturen, 
-funktionen, Aktivität und Teilhabe, aber 
auch die Umweltfaktoren, personenbezo-
genen Kontextfaktoren und Ressourcen in-
dividuell zu erarbeiten bzw. zu fördern, ad-
äquate Rehabilitationsziele zu formulieren 
und anschließend aus den unterschiedlichen 
Berufsgruppen heraus an der Zielerreichung 
zu arbeiten. Hier liegt die auch international 
etablierte Annahme zugrunde, dass gemein-
same (Versorgungs-)Ziele und eine gemein-
same Sprache zentrale, fördernde Faktoren 
für eine gelingende interprofessionelle Zu-
sammenarbeit darstellen [18, 51, 52, 53].

Auch über die einzelne Versorgungs-
einrichtung hinaus können die ICF sowie 
das zugrunde liegende, bio-psycho-soziale 
Modell von Gesundheit die Zusammenar-
beit von Professionen erleichtern und die 
interprofessionelle Versorgung verbessern. 
Angeführt seien bspw. Aufsichtspersonen 
der Präventionsdienste, die – im Gegensatz 
zu Arztpraxen und Schwerpunktzentren – 
maßgebliche Veränderungen im Bereich der 
umweltbezogenen Kontextfaktoren (zum 
Beispiel hautbelastende Arbeitsplatzbedin-
gungen) initiieren und erwirken können, 
oder auch Reha-Manager/-innen, deren 
Berufsausübung und Ziele explizit am bio-
psycho-sozialen Modell orientiert sind [46]. 
Im Gegensatz zur ansonsten vielfach medi-
zinisch-kurativen Perspektive kann die ICF 
über Maßnahmen in singulären Versorgungs-
zentren hinaus als Bezugsrahmen dienen, 
um gemeinsame Zielformulierungen sowie 
im Einzelfall relevante Kontextfaktoren (per-
sonenbezogen und/oder Umweltfaktoren, 
zum Beispiel Verhältnisse am Arbeitsplatz) 
sowie Ressourcen für und mit den individu-
ell Betroffenen zu identifizieren, zu konsen-
tieren und die Berufsgruppe zu ermitteln, 
die für die Zielerreichung und die Koordina-
tion der dafür erforderlichen Aufgaben am 
besten qualifiziert ist. Zu nennen sind zum 
Beispiel Betriebsärzt/-innen und/oder Auf-
sichtspersonen, die geeigneten Hautschutz 
für den individuellen Arbeitsplatz und Tä-
tigkeitsbereich auswählen und Verhältnisse 
am Arbeitsplatz (im Sinne der Umweltfak-
toren der ICF) positiv mitgestalten können, 
Dermatolog/-innen für die hautfachärztli-
che Diagnostik und individuell erforderliche 
Therapie, Psycholog/-innen im Fall psycho-
sozialer Belastungen (zum Beispiel soziales 

Rückzugsverhalten), Ergotherapeut/-innen 
für die Förderung von Aktivität und Teilhabe 
oder auch Gesundheitspädagog/-innen für 
die Förderung des individuellen Selbstma-
nagements und der Motivation zur Aufnah-
me von Hautschutzverhalten. Gleichwohl 
hat die ICF in die berufsdermatologische 
Versorgungspraxis noch keinen Eingang ge-
funden, auch wenn ihr potenzieller Nutzen 
punktuell bereits erkannt und diskutiert 
wurde, bspw. für die Beschreibung von 
Funktionseinschränkungen und im Kontext 
der MdE-Bewertung [50, 54]. Dabei kann die 
ICF auch für die Berufsdermatologie das Po-
tenzial bieten, einrichtungsintern und -über-
greifend als „gemeinsame Sprache“ [3, 55] 
und als Rahmen und Grundlage zu fungieren 
und die interprofessionelle Zusammenar-
beit zu fördern.

Ausblick und Schlussfolgerung

Es lässt sich konstatieren, dass die viel-
fältigen Potenziale für interprofessionelle, 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit 
höchstwahrscheinlich noch nicht systema-
tisch genutzt werden. Die Verbesserung 
interprofessioneller Zusammenarbeit zwi-
schen Versorgungseinrichtungen ist dabei 
keinesfalls ein neuer Gedanke, sondern 
ein im Gesundheitswesen seit langem als 
bedeutsam anerkanntes, herausfordern-
des und bereits national und international 
vielfach beforschtes Themenfeld, das je 
nach Kontext auch als intersektorale oder 
sektor(en)übergreifende Versorgung be-
zeichnet wird [19, 31, 56, 57]. Es kann sich 
daher lohnen, künftig einen Blick über den 
(berufs-)dermatologischen Tellerrand hin-
aus in andere Länder und Versorgungsset-
tings zu werfen und zu reflektieren, ob und 
welche Ansätze und innovativen Versor-
gungskonzepte auch in der berufsdermato-
logischen Versorgung dazu führen könnten, 
die interprofessionelle Zusammenarbeit 
sowohl in Einrichtungen als auch zwischen 
Einrichtungen zu verbessern. Unstrittig dürf-
te sein, dass gelingende interprofessionelle 
Zusammenarbeit einen Schlüssel für eine 
patientenorientierte, qualitativ hochwertige 
Versorgung bildet. Lohnenswert erscheint 
beispielsweise, insbesondere aufgrund der 
seit kurzem zu beobachtenden, sinkenden 
Meldezahlen [1] über Veränderungen und 
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Verschlankungen und neue Versorgungs-
konzepte im Hautarztverfahren sowie insbe-
sondere zur Erstmeldung nachzudenken und 
die Zusammenarbeit zwischen Hautärzt/-in-
nen und UV-Trägern zu erleichtern. Auch ist 
anzunehmen, dass eine verbesserte, inter-
professionelle Zusammenarbeit insbeson-
dere bei herausfordernden Patientenfällen 
gewinnbringend sein kann, zum Beispiel 
bei besonderem Sensibilisierungsspektrum, 
anspruchsvollen Therapiekonzepten, her-
ausfordernden und komplexen beruflichen 
Tätigkeitsabläufen und Expositionsszenari-
en, gravierenden, persönlichen Einschrän-
kungen in der Teilhabe und Durchführung 
alltäglicher Aktivitäten, hoher psychischer 
Belastung und hohem Leidensdruck oder 
auch bei Hürden und Problemen im Prozess 
der Gesundheitsverhaltensänderung, d. h. 
der Optimierung des Hautschutzverhaltens.

Regelmäßige, interprofessionell zu-
sammengesetzte Fachtagungen, bei denen 
Akteur/-innen verschiedener Versorgungs-
einrichtungen zusammenkommen, zum 
Beispiel die Tagung der Arbeitsgemeinschaft 
für Berufs- und Umweltdermatologie e. V. 
(ABD), oder auch interprofessionelle Fort-
bildungen könnten Settings sein, um das 
Thema der interprofessionellen Zusammen-
arbeit wissenschaftlich und versorgungs-
praktisch aufzuarbeiten, voranzutreiben und 
in den Austausch zu gehen.

Dringend ist zu prüfen, ob und wie der 
Austausch zwischen verschiedenen Versor-
gungseinrichtungen künftig durch digitale 
Informations- und Kommunikationskanä-
le verbessert werden kann, zum Beispiel 
durch seit der SARS-CoV-2-Pandemie flä-
chendeckend etablierten Videokonferen-
zen. So konstatieren Hahn und Kurscheid 
im Vorwort ihres Buches allzu treffend: 
„Nicht zuletzt erlauben wir uns den Luxus, 
auf eine digitale sektorenübergreifende 
Kommunikation mithilfe passender Instru-
mentarien zu verzichten und arbeiten lieber 
weiter analog und mit vielen Kommunika-
tionsbrüchen“ [56, S. V]. Möglicherweise 
lassen sich auf diesem Wege auch Prob-
leme wie der Fachkräftemangel in ländli-
chen Regionen adressieren [58], wenn die 
Zusammenarbeit zwischen Professionen 
und die Nutzung der spezifischen Experti-
se, zum Beispiel von Hautärzt/-innen, be-
rufsdermatologischen Schwerpunktzentren, 
Betriebsärzt/-innen, Aufsichtspersonen und 
Gesundheitspädagog/-innen, verbessert 

wird. Insbesondere angesichts des sich in 
den letzten Jahren zunehmend abzeichnen-
den Rückgangs der Zugangsmöglichkeiten 
von Versicherten zu einer qualifizierten am-
bulanten berufsdermatologischen Versor-
gung scheint der Aufbau eines bundesweit 
flächendeckenden Netzwerkes von Expert/-
innen der verschiedenen relevanten Pro-
fessionen sowie berufsdermatologischen 
Schwerpunktzentren, -ambulanzen und 
-praxen indiziert. Hierbei wird der Digitali-
sierung sowohl als Zugangsweg für (poten-
ziell) Betroffene in die berufsdermatologi-
sche Versorgung, als auch im Hinblick auf 
das Meldeverfahren und die ggf. langfristige 
Versorgung aller Voraussicht nach künftig als 
ein Baustein der qualifizierten Versorgung 
eine wesentliche Rolle zukommen [26, 37, 
59].

Auch wenn mangelnde zeitliche, perso-
nelle oder finanzielle Ressourcen der Förde-
rung interprofessioneller Zusammenarbeit 
zunächst vermeintlich entgegenstehen, so 
erlaubt trotz methodischer Limitationen 
der aktuelle Stand der Forschung in diesem 
Feld das Postulat, dass sich die Investition 
in dieses Thema lohnt: Eine funktionieren-
de interprofessionelle Zusammenarbeit ist 
effizienter und effektiver und sorgt in der 
Regel für eine hohe Zufriedenheit von Mit-
arbeitenden und Patient/-innen und führt 
zu einer Verbesserung der Versorgungsout-
comes. Für die Versorgungslandschaft in der 
Berufsdermatologie lassen sich somit glei-
chermaßen ein vielversprechender Status 
Quo, viele Chancen und Potenziale für die 
Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren und interprofessionellen Zusammenar-
beit und damit Entwicklungs-, Forschungs- 
und Reflexionspotenzial konstatieren.
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Auswirkung einer arbeitsbedingten 
Kontaktallergie gegen Isothiazolinone bei 
der BK 5101

Diese Empfehlung dient zur Beurteilung 
der Auswirkung einer arbeitsbedingt erwor-
benen Kontaktallergie gegen Methylchloro-
isothiazolinon/Methylisothiazolinon ((Chlor)
Methylisothiazolinon; MCI/MI), Methyliso-
thiazolinon (MI), Benzisothiazolinon (BIT) und/
oder Octylisothiazolinon (OIT) im Hinblick auf 
die dadurch verschlossenen Arbeitsmöglich-
keiten, wie sie für die Einschätzung der Min-
derung der Erwerbsfähigkeit bei der BK 5101 
notwendig ist. Es handelt sich um eine Aktua-
lisierung der 2011 bzw. 2012 veröffentlichten 
Empfehlungen der Arbeitsgruppe „Bewertung 
der Allergene bei BK 5101“. MCI/MI, MI und 
BIT sind in beruflichen Kontaktstoffen relativ 

weit verbreitet; die Verbreitung von OIT ist et-
was geringer. Relevante Expositionen können 
vor allem der Kontakt mit Farben, Lacken, was-
sergemischten Kühlschmierstoffen und Reini-
gungsmitteln sein. MCI/MI dient auch als Bio-
zid in der Papierherstellung, und OIT wird in 
der Lederverarbeitung eingesetzt. Bei Vorlie-
gen einer Isothiazolinon-Allergie sind nicht au-
tomatisch alle Tätigkeitsbereiche verschlos-
sen, in denen das Allergen verwendet wird, 
denn meistens kann die Exposition gegen-
über dem Allergen in seiner krankheitsauslö-
senden Form durch Präventionsmaßnahmen 
(Produktsubstitution, technische Maßnahmen 
oder persönliche Schutzausrüstung) vermie-
den werden. Daher ist die Auswirkung einer 
Kontaktallergie gegen MCI/MI, MI, BIT und/
oder OIT in der Regel geringgradig.
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Impact of occupational contact allergy 
to isothiazolinones in cases of occupational 
skin disease according to No. 5101 of the 
German list of occupational diseases

This recommendation serves to assess 
the impact of an occupationally acquired 
contact allergy to methylchloroisothiazo-
linone/methylisothiazolinone (MCI/MI), 
methylisothiazolinone (MI), benzisothiazoli-
none (BIT) and/or octylisothiazolinone (OIT) 
with regard to the reduction of the earning 
capacity in cases of occupational skin dis-
ease according to No. 5101 of the German 
list of occupational diseases. It is an update 
of the corresponding recommendations 
published in 2011 and 2012. MCI/MI, MI 
and BIT are relatively widespread in occu-
pational products; the occurrence of OIT in 
the working environment is a little bit lower. 
Relevant isothiazolinone exposures can pri-
marily be contact with paints, varnishes, wa-
ter-based metalworking fluids, and cleaning 
agents. MCI/MI also serves as a biocide in 
paper production, and OIT is used in leather 
processing. Contact allergy to an isothiazo-
linone does not automatically exclude all 
occupational areas in which the allergen is 
used, as exposure to the allergen in its dis-
ease-causing form can usually be avoided by 
preventive measures (product substitution, 
technical measures or personal protective 
equipment). Therefore, the impact of a con-
tact allergy to MCI/MI, MI, BIT and/or OIT is 
usually “low grade”.

Einleitung

Diese Empfehlung dient zur Beurtei-
lung der Auswirkung einer arbeitsbedingt 
erworbenen Kontaktallergie gegen Methyl-
chloroisothiazolinon/Methylisothiazolinon 
(MCI/MI; (Chlor)Methylisothiazolinon), Me-
thylisothiazolinon (MI), Benzisothiazolinon 
(BIT) und/oder Octylisothiazolinon (OIT) im 
Hinblick auf die dadurch verschlossenen Ar-
beitsmöglichkeiten, wie sie für die Einschät-
zung der Minderung der Erwerbsfähigkeit 
bei arbeitsbedingten Hauterkrankungen 
nach der BK Nr. 5101 der Anlage zur Be-
rufskrankheitenverordnung notwendig ist. 
Es handelt sich um eine Aktualisierung der 
2011 bzw. 2012 veröffentlichten Publikatio-
nen der Arbeitsgruppe „Bewertung der All-
ergene bei BK 5101“ zu diesem Thema [1, 2], 
die damit ihre Gültigkeit verlieren.

Seither gab es in Bezug auf diese Isothia-
zolinone zwei wesentliche Veränderungen:

In den Jahren 2009 bis 2013 nahmen 
Sensibilisierungen gegen MI kontinuier-
lich zu, und parallel dazu stiegen auch die 
Quoten allergischer Epikutantestreaktionen 
auf MCI/MI. Die wesentliche Ursache für 
den Anstieg der Sensibilisierungen gegen 
MI war die vermehrte Konservierung von 
kosmetischen Mitteln mit bis zu 100 ppm 
MI. Durch die Verordnung 2017/1224 der 
Europäischen Kommission wurde ab dem 
27.04.2018 der Einsatz von MI – und damit 
auch von MCI/MI – in leave-on-Kosmetika 
und -Hautmitteln, die derselben Verordnung 
unterliegen, verboten und die MI-Konzen-
tration in rinse-off-Kosmetika auf 15 ppm 
beschränkt [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Man geht da-
von aus, dass damit Neu-Sensibilisierungen 
durch Kosmetika und berufliche Hautmittel 
weitgehend verhindert werden. Bei einem 
großen Teil der noch immer festzustellenden 
Kontaktsensibilisierungen gegen MI (und 
damit auch gegen MCI/MI) dürfte es sich 
um Alt-Sensibilisierungen aus der Zeit der 
„Epidemie“ der MI-Kontaktallergie durch 
Kosmetika aus der ersten Hälfte der 2010er 
Jahre handeln.

Etwa ab 2018 wurde in verschiedenen 
europäischen Ländern, auch in Deutschland, 
eine Zunahme von Kontaktsensibilisierun-
gen gegen BIT beobachtet. Nicht immer war 
die Relevanz der positiven Epikutantestre-
aktionen eindeutig zu klären; es bestand je-
doch eine Assoziation mit dem Einsatz von 
BIT in Farben und in Kühlschmierstoffen [9, 
10, 11].

Methylchloroisothiazolinon/
Methylisothiazolinon (MCI/MI; 
(Chlor)Methylisothiazolinon)

MCI/MI ist ein bakterizid und fungizid 
wirksames Konservierungsmittel-Gemisch 
aus 5-Chlor-2-methyl-4-isothiazolin-3-on 
(syn. 5-Chlor-2-methyl-2H-isothiazol-3-on; 
MCI) und 2-Methyl-4-isothiazolin-3-on 
(syn. 2-Methyl-2H-isothiazol-3-on; MI) im 
Verhältnis 3 : 1. Das Gemisch wird auch als 
(Chlor)Methylisothiazolinon bezeichnet. Die 
CAS Nr. des Gemisches MCI/MI ist 55965-84-
9, die CAS Nr. von MCI ist 26172-55-4, und 
die CAS Nr. von MI ist 2682-20-4.

MCI/MI ist seit 1990 Bestandteil der 
Epikutantest-Standardreihe der Deutschen 
Kontaktallergie-Gruppe (DKG). Die DKG 
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empfiehlt die in Deutschland zugelassene 
Testzubereitung MCI/MI 0,01% Aqu. Die 
European Society of Contact Dermatitis 
(ESCD), in deren Standardreihe (baseline 
series) MCI/MI ebenfalls enthalten ist, emp-
fiehlt eine doppelt so hohe Testkonzentrati-
on [12], weil einer Studie der International 
Contact Dermatitis Research Group (ICDRG) 
[13] und anderen Berichten zufolge mit 
0,01% Aqu. relevante Sensibilisierungen 
übersehen werden [14, 15, 16]. Bereits 1997 
wurde jedoch davor gewarnt, dass höhere 
Epikutantestkonzentrationen als 0,01% Aqu. 
zu Hautirritationen und zu aktiven Sensibili-
sierungen führen können [17]. Es gibt keine 
Testzubereitung, die MCI ohne MI enthält.

Methylisothiazolinon

Das mikrobizid wirkende Konservie-
rungsmittel Methylisothiazolinon (2-Methyl-
4-isothiazolin-3-on; 2-Methyl-2H-isothia-
zol-3-on; MI; CAS Nr. 2682-20-4) ist nicht 
nur in Verbindung mit MCI, sondern auch 
unabhängig davon als eigenständiges Al-
lergen bekannt. Für den Epikutantest ist in 
Deutschland eine Testzubereitung mit MI 
0,05% Aqu. kommerziell erhältlich, die seit 
2014 Bestandteil der DKG-Standardreihe ist. 
Die ESCD empfiehlt für MI die vierfache Test-
konzentration, also 0,2% Aqu. [12].

Benzisothiazolinon

Benzisothiazolinon (1,2-Benzisothiazo-
lin-3-on; 1,2-Benzisothiazol-3(2H)-on; BIT; 
CAS Nr. 2634-33-5) wirkt mikrobizid und 
fungizid. BIT wird häufig in Kombination mit 
MI als Konservierungsmittel eingesetzt. In 
Deutschland wird für die Epikutantestung 
das BIT-Natriumsalz (CAS Nr. 58249-25-5) 
0,1% Vas. verwendet, das seit 2022 Bestand-
teil der DKG-Standardreihe ist [18]. Die ESCD 
empfiehlt, in der baseline series BIT 0,1% 
Vas. epikutan zu testen [12].

Octylisothiazolinon

Octylisothiazolinon (2-n-Octyl-4-iso-
thiazolin-3-on; Octhilinon; OIT; CAS Nr. 
26530-20-1) hat vorwiegend eine fungizide 
Wirkung. Für die Epikutantestung steht in 
Deutschland die von der DKG empfohlene 

Testzubereitung OIT 0,025% Vas. zur Verfü-
gung, die in folgenden Testreihen der DKG 
enthalten ist: Leder und Schuhe, Industrielle 
Biozide, Kühlschmierstoffe und Tätowiermit-
tel. Die ESCD empfiehlt, als Ergänzung zur 
baseline series OIT 0,1% Vas. epikutan zu 
testen [12].

Alle diese Isothiazolinone sind mit 
„H317“ gekennzeichnet („Kann allergische 
Hautreaktionen verursachen“). MCI, MI 
und OIT sind darüber hinaus als ätzend mit 
„H314“, und BIT als hautreizend mit „H315“ 
markiert.

Weitere Isothiazolinone

2-Butyl-1,2-benzisothiazolin-3-on (BBIT; 
CAS-Nr. 4299-07-4) wird als Biozid in Kühl-
schmierstoffen, Tapetenkleister, Reinigungs-
mitteln, Leder, Gummi, Epoxidharzen und 
Silikonprodukten verwendet. Es wurden 
mehrere Einzelfälle von Kontaktallergie ge-
gen BBIT durch den beruflichen Umgang mit 
Kühlschmierstoffen publiziert [19, 20, 21, 
22, 23].

Aus Japan kommen Berichte über Fälle 
von Kontaktallergie gegen 4,5-Dichloro-2-n-
octyl-4-isothiazolin-3-on (DCOIT; CAS-Nr. 
64359-81-5), und zwar sowohl durch den 
beruflichen Umgang mit einem Textilfinish 
als auch durch das Tragen entsprechend 
behandelter Textilien [24, 25]. DCOIT wur-
de auch in Wandfarben vom Europäischen 
Markt nachgewiesen [26, 27].

Weder für BBIT noch für DCOIT ist eine 
Epikutantestsubstanz kommerziell erhält-
lich. Da BBIT und DCOIT nicht routinemäßig 
getestet werden, gibt es keine zuverlässigen 
Angaben zur Sensibilisierungshäufigkeit und 
zu möglichen Kreuzreaktionen.

Diese beiden Isothiazolinone werden im 
Folgenden nicht weiter berücksichtigt.

Vorkommen/Verwendung

Methylchloroisothiazolinon/
Methylisothiazolinon ((Chlor)
Methylisothiazolinon; MCI/MI)

MCI/MI wird sowohl im industriellen 
Bereich als auch in Verbraucherprodukten 
verwendet. Einsatzbereiche sind vor allem 
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wässrige Systeme wie Farben, Wandfarben, 
Lacke, Kühlschmierstoffe, in der Papierher-
stellung verwendete Flüssigkeiten, Kleb-
stoffe, Polituren, Reinigungsmittel, Wasch-
mittel, Flüssigseifen, Shampoos, Duschgels 
usw. [27, 28, 29, 30, 31, 32, 33]. Aufgrund 
der früheren großen Verbreitung von MCI/
MI in weiteren Kosmetika und Körperpflege-
produkten ist es im Einzelfall oft schwierig, 
eine private von einer beruflich erworbenen 
Sensibilisierung gegen MCI/MI zu unter-
scheiden.

Im dänischen Produktregister PROBAS 
waren 2012 insgesamt 611 MCI/MI-haltige 
Produkte erfasst, vor allem Farben und La-
cke (n = 363), Reinigungs- und Waschmittel 
(n = 34) und Biozide (n = 25) [34]. Eine Analy-
se von Daten des schwedischen Produkt-Re-
gisters der Jahre 1995 bis 2018 zum Einsatz 
von Bioziden zeigte eine erhebliche Zunah-
me sowohl der jährlich hergestellten oder 
importierten Menge an MCI/MI als auch der 
Zahl der Produkte, in denen MCI/MI einge-
setzt wurde [35]. Im Jahr 2018 war MCI/MI 
in 5.497 Produkten enthalten, davon waren 
45% Farben [35].

Die Einsatzkonzentration in den End-
produkten liegt in der Regel unter 55 ppm 
(0,0055%). Es wurden jedoch auch weit hö-
here Konzentrationen in Farben, Klebstoffen 
und Reinigungsmitteln nachgewiesen [17, 
36]. Für rinse-off-Kosmetika gilt EU-weit 
seit dem 27.04.2018 eine zulässige Höchst-
konzentration von 15 ppm (0,0015%); die 
Verwendung von MCI/MI in leave-on-Kos-
metika ist verboten [8]. Der Konzentrations-
grenzwert der verpflichtenden Deklarierung 
mit H317 („Kann allergische Hautreaktionen 
verursachen“) für MCI/MI liegt bei 15 ppm; 
das Sicherheitsdatenblatt muss entspre-
chende Hinweise enthalten [38]. Die kon-
zentrierten Biozid-Lösungen, die in der in-
dustriellen Produktion eingesetzt werden, 
enthalten 1,5 – 13,5% MCI/MI. Zum Teil 
enthalten diese Produkte zusätzlich noch 
weitere Biozide. Roßkamp et al. [39] unter-
suchten die Raumluft in Räumen, die mit 
MCI/MI-haltigen Wandfarben gestrichen 
worden waren. Nach einem Tag fanden sie 
15 – 85 μg MCI je m3 Raumluft, und nach 
7 Tagen < 0,05 – 16 μg/m3. Zubereitungen, 
die ausschließlich MCI ohne MI enthalten, 
sind uns nicht bekannt.

Methylisothiazolinon

MI wird als Biozid bzw. Konservierungs-
mittel in Farben und Lacken, Drucktinten, 
Baustoffen, Fußbodenbeschichtungen, 
Imprägnierungen, Klebstoffen, Härtern, 
Füllstoffen, Kühlschmierstoffen sowie in 
Reinigungs- und Waschmitteln, Geschirr-
spülmitteln und Polituren verwendet [27, 
28, 29, 30, 31, 32, 33, 40, 41]. MI ist seit 
2005 in der EU bis zu einer Höchstgrenze 
von 100 ppm (0,01%) zur Konservierung 
von Haushaltsprodukten zugelassen [37, 
42]. Seit dem 27.04.2018 ist in der EU der 
Einsatz von MI in leave-on-Kosmetika ver-
boten, und die MI-Konzentration in rinse-
off-Kosmetika wurde auf 15 ppm beschränkt 
[8]. Der Konzentrationsgrenzwert der ver-
pflichtenden Deklarierung mit H317 („Kann 
allergische Hautreaktionen verursachen“) 
für MI in nicht kosmetischen Produkten liegt 
bei 15 ppm; das Sicherheitsdatenblatt muss 
entsprechende Hinweise enthalten [38].

Im dänischen Produktregister PROBAS 
waren 2012 insgesamt 884 MI-haltige Pro-
dukte erfasst, vor allem Farben und Lacke 
(n = 471), Reinigungs- und Waschmittel 
(n = 87) und Polituren (n = 60) [34]. Kürzlich 
wurde eine Analyse von Daten der Jahre 
1995 bis 2018 des schwedischen Produkt-
registers zum Einsatz von Bioziden veröffent-
licht [35]. Dabei zeigte sich bis etwa 2014 
eine erhebliche Zunahme der jährlich herge-
stellten oder importierten Menge an MI, der 
ein dramatischer Rückgang folgte. Die Zahl 
der Produkte, in denen MI eingesetzt wurde, 
stieg jedoch kontinuierlich an [35]. Im Jahr 
2018 war MI in 6.107 Produkten enthalten, 
davon waren 48% Farben [35]. Dies wird 
auch darauf zurückgeführt, dass MI häufig 
in Kombination mit anderen Bioziden (zum 
Beispiel BIT) eingesetzt wird, sodass zwar 
die verbrauchte Menge an MI insgesamt, 
nicht aber die Zahl der MI-haltigen Produkte 
zurückgeht.

In einer experimentellen Untersuchung 
konnten Emissionen von MI noch 42 Tage 
nach der Applikation einer Wandfarbe nach-
gewiesen werden [43, 44]. MI-Rückstände 
von Waschmitteln sind nach einer Maschi-
nenwäsche derartig gering konzentriert, 
dass von ihnen kein Allergierisiko ausgeht 
[45].

MCI/MI und MI 
in Wandfarben 
können zu einem 
aerogenen 
allergischen 
Kontaktekzem 
führen
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Benzisothiazolinon

BIT wird in erster Linie als Biozid und 
Fungizid in Farben und Lacken verwendet 
[11, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33]. Die Einsatz-
konzentrationen liegen dabei bei maximal 
360 ppm [29, 30]. Weitere Einsatzbereiche 
sind Drucktinten, Polituren, Reinigungsmit-
tel, Geschirrspülmittel und Imprägnierun-
gen [11, 28, 29, 40, 46]. Seltener wurde die 
Verwendung von BIT bei der Papierherstel-
lung sowie in Klebstoffen, Kühlschmierstof-
fen, Füllstoffen, Fußbodenbeschichtungen, 
Härtern, Waschmitteln, Weichspülern, 
Treibstoffen, Holzschutzmitteln, Antifouling-
Produkten (Produkte, die die unerwünschte 
Anlagerung von Muscheln, Seepocken usw. 
an Schiffsrümpfen verhindern sollen), und 
in Kreide (offenbar zur Konservierung der 
darin enthaltenen Carboxymethylcellulose) 
beschrieben [11, 28, 40, 47, 48, 49, 50, 51, 
52, 53].

Im dänischen Produktregister PROBAS 
waren 2012 insgesamt 985 BIT-haltige Pro-
dukte erfasst, vor allem Farben und Lacke 
(n = 544), Reinigungs- und Waschmittel 
(n = 108) und Polituren (n = 65) [34]. Laut 
den Daten des schwedischen Produkt-Regis-
ters der Jahre 1995 bis 2018 hat sowohl die 
jährlich hergestellte oder importierte Men-
ge an BIT als auch der Zahl der Produkte, in 
denen BIT eingesetzt wurde, zugenommen 
[35]. Im Jahr 2018 war BIT in 7.362 Produk-
ten enthalten, davon waren 47% Farben 
[35]. Der Konzentrationsgrenzwert der ver-
pflichtenden Deklarierung mit H317 („Kann 
allergische Hautreaktionen verursachen“) 
für BIT liegt bei 0,05%; das Sicherheitsda-
tenblatt muss entsprechende Hinweise ent-
halten [38].

Bemerkenswerterweise wurde in einer 
finnischen Untersuchung BIT auch in Vinyl-
Handschuhen (PVC-Handschuhen) gefun-
den, wenngleich nur in niedrigen Konzen-
trationen (3 – 26 ppm). Offenbar reichte 
dies aber aus, um bei Patient/-innen (Pat.) 
mit vorbestehender Hautschädigung eine 
Sensibilisierung gegen BIT zu induzieren 
und ein allergisches Kontaktekzem zu un-
terhalten [47, 54]. Auch in einer US-ameri-
kanischen Studie wurde in 20 verschiedenen 
PVC-Handschuhen BIT nachgewiesen, aller-
dings in noch niedrigeren Konzentrationen 
(0,001 – 1,48 ppm) [55]. BIT-Rückstände 
von Waschmitteln sind nach einer Maschi-
nenwäsche derartig gering konzentriert, 

dass von ihnen kein Allergierisiko ausgeht 
[45]. Aus Italien wurde über einen Fall von 
beruflich bedingtem allergischen Kontakt-
ekzem bei einem gegen BIT sensibilisierten 
Metallbearbeiter berichtet, bei dem nicht 
deklariertes BIT in einem Emulgator-Öl ein 
Ekzemrezidiv auslöste [56]. Eine italienische 
Arbeitsgruppe untersuchte 138 Tätowier-
farben, die 2020 und 2021 auf dem Markt 
waren, in Bezug auf den Gehalt an Konser-
vierungsmittel; 24% der Farben enthielten 
BIT in Konzentrationen oberhalb der durch 
REACH vorgegebene Grenzen [57].

Der Einsatz von BIT in Kosmetika ist in 
der EU nicht erlaubt [11].

Octylisothiazolinon
OIT wird hauptsächlich als Fungizid in 

Farben und Lederprodukten (Sofas, Sessel, 
Schuhe, Gürtel usw.) eingesetzt. Außerdem 
kommt OIT auch in Antifouling-Produk-
ten, Holzschutzmitteln, Klebstoffen, Kühl-
schmierstoffen, Druckertinten und Textilien 
zum Einsatz [33, 49, 50, 51, 52, 58, 59, 60, 
61, 62, 63, 64].

Von allen hier genannten Isothiazoli-
nonen wird OIT offenbar am seltensten 
eingesetzt. Im dänischen Produktregister 
 PROBAS waren 2012 insgesamt 111 OIT-
haltige Produkte erfasst, vor allem Farben 
und Lacke (n = 60) und Biozide (n = 16) [34]. 
Einer kürzlich publizierten Analyse von Da-
ten des schwedischen Produktregisters der 
Jahre 1995 bis 2018 zufolge zeigte sich bis 
etwa 2014 eine erhebliche Zunahme sowohl 
der jährlich hergestellten oder importierten 
Menge an OIT, der ein deutlicher Rückgang 
folgte. Die Zahl der Produkte, in denen OIT 
eingesetzt wurde, stieg weiter an, blieb aber 
deutlich unter dem Niveau der anderen hier 
besprochene Isothiazolinone [35]. Im Jahr 
2018 war OIT in 1.079 Produkten enthalten, 
davon waren 52% Farben [35]. Eine italieni-
sche Arbeitsgruppe fand 2020/2021 in 1,5% 
von 138 untersuchten Tätowierfarben OIT in 
Konzentrationen oberhalb der durch REACH 
vorgegebene Grenzen [57].

Die Einsatzbereiche der Isothiazolinone 
überlappen sich also. MCI/MI, MI, BIT und 
OIT werden häufig in Farben und Lacken 
sowie in Drucktinten und Kühlschmierstof-
fen verwendet. MI und BIT werden auch 
zur Konservierung von Reinigungs- und 
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Waschmitteln eingesetzt. BIT und OIT die-
nen auch zur Konservierung von Klebstoffen 
und können auch in Holzschutzmitteln und 
Antifouling-Produkten vorkommen. Die Auf-
zählung der hier genannten Einsatzbereiche 
ist allerdings eher summarisch zu verstehen 
und sagt nichts Genaues über die aktuelle 
Häufigkeit des Einsatzes aus. Der Einsatz von 
OIT in Lederprodukten scheint für dieses 
Isothiazolinon speziell zu sein. MCI/MI und 
MI sind die einzigen der hier genannten Iso-
thiazolinone, die in der EU in kosmetischen 
Produkten eingesetzt werden dürfen.

Es wird ein Spot-Test zum Nachweis von 
Isothiazolinonen in wässrigen Systemen an-
geboten. Im Jahr 2020 publizierte klinische 
Versuche, den Test zum Erkennen versteck-
ter Expositionen bei Allergie-Pat. anzuwen-
den, ergaben zwar ermutigende Ergebnis-
se; insbesondere bei mutmaßlich geringen 
Isothiazolinon-Konzentrationen wurde je-
doch eine gründlichere chemische Analyse 
empfohlen [65]. Ein Jahr später wurde bei 
der Anwendung des Tests an Flüssigseifen 
festgestellt, dass Cocamidopropylbetain 
(CAPB), Cocamidopropylaminoxid (CPAO) 
und Dinatrium-Cocoamphodiacetat (DS-
CADA) zu falsch-positiven Testergebnissen 
führten [66].

Sensibilisierungspotenzial

Methylchloroisothiazolinon/
Methylisothiazolinon ((Chlor)
Methylisothiazolinon; MCI/MI)

MCI ist ein starkes Allergen [17, 42, 67]. 
Die Induktionsschwelle für eine Sensibilisie-
rung im „human repeat insult patch test“ 
(HRIPT) mit MCI/MI liegt zwischen 10 und 
20 ppm [68]. Die Elizitationsschwelle bei be-
reits gegen MCI/MI Sensibilisierten liegt im 
Bereich von 0,025 μg/cm2 [69]. In einer fin-
nischen Untersuchung aus den 1980er Jah-
ren reagierten einzelne Pat. im ROAT noch 
auf Cremes, die weniger als 15 ppm MCI/MI 
enthielten [70].

Methylisothiazolinon

MI wurde zunächst aufgrund tierexperi-
menteller Untersuchungen nur als modera-

tes Allergen angesehen, das nicht so stark 
sensibilisiert wie MCI [67, 71, 72]. Aufgrund 
späterer Re-Evaluierungen der durchgeführ-
ten Tests wurde MI jedoch ebenfalls als star-
kes Allergen identifiziert [62].

Benzisothiazolinon

BIT erwies sich im Meerschweinchen-
Maximierungstest (guinea pig maximizati-
on test; GMPT), im local lymph node assay 
(LLNA) und im HRIPT als schwacher Sensibi-
lisator [73, 74, 75].

Octylisothiazolinon

Im Meerschweinchen-Maximierungstest 
und im cumulative insult patch test am Men-
schen erwies sich OIT als moderater Sensibi-
lisator [76, 77].

Immunologische Kreuzreaktionen

Immunologische Kreuzreaktionen zwi-
schen MCI und MI wurden im Meerschwein-
chen-Maximierungstest nachgewiesen, 
allerdings nicht generell, sondern nur bei 
einem Teil der Tiere [67]. Eine dänische 
Arbeitsgruppe publizierte 2016 Untersu-
chungen zur Kreuzreaktivität zwischen MI, 
OIT und BIT in einem modifizierten LLNA 
[78]. Dabei wurden gegen MI sensibilisierte 
Mäuse mit 0,4% MI, 0,7% OIT und 1,9% BIT 
epikutan exponiert. Die Testkonzentrationen 
wurden gemäß den EC3-Werten der Isothia-
zolinone gewählt. In Bezug auf die Prolifera-
tion von CD4+ und CD8 + T-Zellen ergab sich 
kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den mit MI und den mit BIT bzw. 
OIT elizitierten Mäusen. Daraus wurde auf 
ein immunologische Kreuzreaktivität zwi-
schen diesen drei Isothiazolinonen geschlos-
sen [78].

Beim Menschen werden gleichzeitige 
allergische Reaktionen auf MCI und MI si-
cher auch durch Ko-Exposition verursacht. 
Aufgrund der vorliegenden epidemiologi-
schen Daten ist davon auszugehen, dass es 
keine immunologischen Kreuzreaktionen 
zwischen MCI/MI und OIT, MI und BIT oder 
zwischen BIT und OIT gibt [11, 79, 80, 81]. 
Dagegen erscheinen immunologische Kreuz-
reaktionen zwischen MI und OIT möglich 

Wahrscheinlich 
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immunologi-
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MCI/MI und OIT, 
MI und BIT, 
sowie BIT und 
OIT
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[81, 82], insbesondere bei Pat. mit sehr stark 
ausgeprägter (primärer) Sensibilisierung ge-
gen MI [83]. Etwa gleichzeitig zu beobach-
tende Sensibilisierungen gegen MI und BIT 
dürften am ehesten auf eine Co-Exposition 
zurückzuführen sein, da beide häufig in 
Kombination verwendet werden.

Sensibilisierungshäufigkeit

Methylchloroisothiazolinon/
Methylisothiazolinon ((Chlor)
Methylisothiazolinon; MCI/MI)

Als Folge der zunehmenden Verwendung 
von MCI/MI als Konservierungsmittel in Kos-
metika in den 1980er Jahren kam es zu zahl-
reichen Sensibilisierungen, wahrscheinlich 
insbesondere durch leave-on-Produkte [62, 
70]. Aber auch berufliche Sensibilisierungen, 
insbesondere nach akzidentellen Kontakten 
mit MCI/MI-Konzentraten, und iatrogene 
Sensibilisierungen durch die Epikutantes-
tung mit hohen MCI/MI-Konzentrationen 
wurden bereits in diesen Jahren beobachtet 
[17, 62].

Im Rahmen der bevölkerungsbasierten 
Glostrup Allergy Study fand man 1990 in Dä-
nemark eine Sensibilisierungsquote gegen 
MCI/MI von 0,7% [84]. Bei einer methodisch 
nahezu identischen Nachfolge-Untersu-
chung fand man im Jahr 2006 nur 0,2% po-
sitive Reaktionen auf MCI/MI [85]. Aus den 
IVDK-Daten der Jahre 1996 bis 2007 wurde 
eine Sensibilisierungsquote von etwa 0,3% 
in der Allgemeinbevölkerung extrapoliert 
[86]. Als ein möglicher Grund für die über 
Jahre hinweg stabile Sensibilisierungsrate 
wurden, auch im privaten Bereich, Hautkon-
takte mit Farben und Lacken, von denen ein 
hoher Anteil mit MCI/MI konserviert ist, dis-
kutiert [28, 87].

In den 1980er Jahren ermittelten Klini-
ken der DKG noch eine Sensibilisierungs-
quote von 5,2%; 1990/1991 lag die Quote 
in den dem IVDK angeschlossenen derma-
tologischen Abteilungen bei 3,4% [88, 89]. 
Danach zeichnete sich ein leichter Rückgang 
ab; von Mitte der 1990er Jahre bis 2009 
fand man Sensibilisierungen gegen MCI/
MI im IVDK konstant im Bereich von 2,0% 
bis 2,5% [3, 86, 90, 91]. Ähnliche Zahlen 
ergaben sich bei einer europäischen Multi-

centerstudie aus den Jahren 1991 bis 2000 
[92]. Das European Surveillance System on 
Contact Allergies (ESSCA) ermittelte 2004 
eine Quote von 2,3% positiven Reaktionen 
auf MCI/MI, mit einer Streubreite von 0,0% 
bis 6,4% in den einzelnen Kliniken [93]. Eine 
weitere ESSCA-Datenauswertung der Jahre 
2005/2006 ergab in Südeuropa höhere Re-
aktionsquoten (4,1%) als in den anderen Re-
gionen (2,1 – 2,7%) [94].

Die Quoten positiver Reaktionen auf 
MCI/MI 0,01% Aqu. nahmen parallel zur 
Entwicklung der Häufigkeit der Reaktionen 
auf MI ab 2009 zu und nach 2013 wieder ab 
[3, 7]. Diese Entwicklung, die im Abschnitt 
zu MI genauer dargestellt ist, war durch den 
vermehrten Einsatz von MI 100 ppm in Kos-
metika in den Jahren 2009 bis 2013 bedingt. 
Bei Testung in der DKG-Standardreihe lag die 
Reaktionshäufigkeit auf MCI/MI 0,01% Aqu. 
im IVDK 2013 bei 5,5%, danach ging sie auf 
1,9% im Jahr 2022 zurück [129].

Eine Analyse des Sensibilisierungsspekt-
rums von 557 Maler/-innen und Lackierer/-
innen mit Berufsdermatose (BD), die in den 
dem IVDK angeschlossenen Hautkliniken in 
den Jahren 2000 bis 2019 epikutan getes-
tet wurden, ergab im Vergleich zu zwei ver-
schiedenen Kontrollgruppen signifikant er-
höhte Reaktionsquoten auf MCI/MI (12,0%) 
und MI (21,8%) [95]. Zu ähnlichen Ergebnis-
sen kam eine Untersuchung der Dänischen 
Kontaktallergie-Gruppe zu Kontaktallergien 
bei 219 Maler/-innen mit BD, die in den Jah-
ren 2001 bis 2010 untersucht wurden [96]. 
Im Finnischen Berufskrankheitenregister 
wurden in den Jahren 2005 bis 2016 insge-
samt 38 im Baugewerbe tätige Maler/-innen 
mit allergischem Kontaktekzem registriert, 
von denen 15 gegen Isothiazolinone sen-
sibilisiert waren (9 gegen MCI/MI, 4 gegen 
OIT, und jeweils 2 gegen MI bzw. BIT) [97]. 
Eine dänische multizentrische Untersuchung 
an konsekutiv getesteten Pat. (2009 – 2012) 
ergab für Maler/-innen ein im Vergleich zu 
anderen Berufen signifikant erhöhtes Risi-
ko einer Sensibilisierung gegen MCI/MI (OR 
3,5) [98]. Es ist eine Reihe gut dokumentier-
ter, zum Teil schwerer Fälle von aerogenem 
allergischen Kontaktekzem durch MCI/MI-
haltige Wandfarben publiziert [43, 99, 100, 
101, 102, 103, 104].

IVDK-Daten über Kontaktsensibilisie-
rungen bei Friseurinnen mit BD und (weib-
lichen) Ekzempatientinnen, die nie als Fri-
seurinnen gearbeitet haben, und bei denen 
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Haarkosmetika als Ursache des Ekzems ver-
mutet wurden, wurden für zwei verschie-
dene Zeiträume ausgewertet, nämlich 2007 
bis 2012 [105] und 2013 bis 2020 [106]. In 
beiden Auswertungen ergaben sich bei den 
Friseurinnen signifikant höhere Reaktions-
quoten auf MCI/MI als in der genannten 
Vergleichsgruppe (6,7 vs. 2,1% [105] bzw. 
8,6 vs. 2,6% [106]).

In einer retrospektiven Analyse von 
IVDK-Daten der Jahre 2003 bis 2012 wurden 
Sensibilisierungshäufigkeiten bei Kranken-
schwestern und -pflegern mit BD (n = 2.248) 
und ohne BD (n = 2.138) verglichen [107]. 
Diejenigen mit BD waren signifikant häufiger 
gegen MCI/MI sensibilisiert (4,4 vs. 1,8%).

Eine ähnliche Analyse wurde für (weib-
liche) Altenpflegerinnen vorgenommen 
[108]. Hier wurden die Daten von 743 Alten-
pflegerinnen mit BD mit denen von 695 Al-
tenpflegerinnen ohne BD verglichen, die in 
den Jahren 2005 bis 2014 im IVDK epikutan 
getestet wurden. Die Altenpflegerinnen mit 
BD waren häufiger gegen MCI/MI sensibili-
siert als die Kontrollgruppe ohne BD (7,2 vs. 
4,0%); der Unterschied war jedoch nicht sta-
tistisch signifikant [108].

Im Rahmen der FaSt-Studie zur beruflich 
bedingten Kontaktallergie wurde im IVDK 
1999 bis 2001 bei Metallbearbeitenden mit 
Exposition gegenüber wassergemischten 
Kühlschmierstoffen eine Sensibilisierungs-
quote gegen MCI/MI von 4,1% festgestellt. 
Das Risiko war gegenüber Männern ohne 
Metall-Beruf deutlich, aber nicht signifikant, 
erhöht [109]. Eine Analyse von Daten des 
IVDK der Jahre 2010 bis 2018 zu Kontakt-
sensibilisierungen bei Metallbearbeitenden 
ergab bei Kühlschmierstoff-Exponierten und 
bei Mechaniker/-innen etwa gleich hohe 
Quoten an Sensibilisierungen gegenüber 
MCI/MI (5,8 bzw. 6,3%) und MI (7,7 bzw. 
7,3%). Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
aus Pat., die nie in der Metallindustrie tätig 
waren (3,6 bzw. 4,3%), waren die Quoten 
bei den beiden Gruppen von Metallbear-
beitenden signifikant erhöht [110, 111]. 
Bemerkenswert ist aber, dass die Kühl-
schmierstoff-Exponierten im Vergleich zu 
den nicht gegenüber KSS exponierten Me-
tallbearbeitenden keine erhöhten Sensibili-
sierungsquoten aufwiesen. Diese Konstella-
tion wurde dahingehend interpretiert, dass 
möglicherweise in dieser Berufsgruppe die 
Sensibilisierungen gegen MCI/MI und/oder 
MI häufiger durch die in beiden Gruppen 

verwendeten Hautmittel erworben worden 
waren als durch Kühlschmierstoffe, zumal 
die Epidemie der Kontaktallergie gegen MI 
im Untersuchungszeitraum ihren Höhepunkt 
erreichte [110, 111]. Im Metallbereich ist 
auch zu berücksichtigen, dass MCI/MI nicht 
nur im originären Kühlschmierstoff enthal-
ten sein kann, sondern auch im laufenden 
Betrieb zur Nachkonservierung von Kühl-
schmierstoffen verwendet wird, vor allem in 
Kleinbetrieben [50, 112]. Sensibilisierungen 
von Beschäftigten nach akzidentiellem Haut-
kontakt zu konzentrierten MCI/MI-Stammlö-
sungen sind publiziert [113, 114].

Eine aktuelle IVDK-Datenauswertung zu 
Kontaktsensibilisierungen bei 128 Masseur/-
innen mit BD, die in den Jahren 2008 bis 
2020 untersucht wurden, ergab im Vergleich 
zu anderen Pat. mit BD keine signifikante 
Häufung von Kontaktallergien gegen MCI/
MI [115].

In einer 2018 publizierten, monozentri-
schen retrospektiven Untersuchung aus Spa-
nien wurden anhand der Daten von 1.179 
Pat. der Jahre 2005 bis 2015 Risikofaktoren 
für eine Sensibilisierung gegen MCI/MI un-
tersucht [116]. Dabei erwiesen sich eine 
Kosmetika-Intoleranz mit einer Odds Ratio 
(OR) von 1,2 und die berufliche Tätigkeit als 
Reinigungskraft (OR 2,2) als unabhängige si-
gnifikante Risikofaktoren [116].

Die in den publizierten Untersuchungen 
berichteten Reaktionsquoten basieren in 
der Regel auf den Testreaktionen an Tag 3 
und/oder 4; positive (allergische) Epikutan-
testreaktionen auf MCI/MI können sich aber 
auch erst später, zum Beispiel an Tag 6 oder 
7, manifestieren [117, 118].

Methylisothiazolinon

Sensibilisierungen gegen MI wurden vor 
2009 häufig durch die Ko-Exposition gegen-
über MCI und MI in Form von MCI/MI erwor-
ben [91]. Damals reagierten etwa 40 – 50% 
der Pat. mit positiver Epikutantestreaktion 
auf MCI/MI auch allergisch auf MI allein [3, 
91, 119, 120]. Ab 2009 nahmen Sensibili-
sierungen gegen MI weltweit zu; parallel 
stiegen auch die Reaktionsquoten auf MCI/
MI [5, 98, 121]. Diese „Epidemie“ der Kon-
taktallergie gegen MI wurde dadurch aus-
gelöst, dass Kosmetika vermehrt mit bis zu 
100 ppm MI konserviert wurden [6, 62, 122, 
123, 124, 125]. Das Scientific Committee on 
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Consumer Safety (SCCS) forderte 2013 das 
Verbot von MI in leave-on-Kosmetika und 
die Begrenzung der Einsatzkonzentration 
von MI in rinse-off-Produkten auf 15 ppm 
[123]. Der Dachverband der europäischen 
Kosmetikindustrie, Cosmetics Europe, emp-
fahl seinen Mitgliedern 2013, MI in leave-
on-Kosmetika nicht mehr einzusetzen [126]. 
Diese Empfehlung wurde umgesetzt, und 
die Quote an Neu-Sensibilisierungen gegen 
MI ging in den folgenden Jahren zurück [6, 
127, 128]. Seit Anfang 2018 ist die EU Com-
mission Regulation (EU) 2017/1224, die auf 
der SCCS-Opinion von 2013 basiert, in Kraft 
[8]. Die Häufigkeit der Sensibilisierungen ge-
gen MI erreichte 2013 ihren Höhepunkt. Im 
IVDK lag die Quote positiver Reaktionen auf 
MI 0,05% Aqu. bei Testung im Rahmen der 
DKG-Konservierungsmittelreihe 2013 bei 
7,2%, danach ging sie auf 2,0% im Jahr 2022 
zurück [7, 129].

In einer zusammenfassenden Auswer-
tung von IVDK-Daten lag die Quote positiver 
Reaktionen auf MI 0,05% Aqu. bei allen 2005 
bis 2009 durchgeführten Testungen, darun-
ter sowohl Testungen in speziellen Testrei-
hen als auch Testungen parallel zur Stan-
dardreihe, bei 1,6% (Männer 2,0%, Frauen 
1,4%). Insbesondere Pat. mit Handekzem 
und/oder BD waren von einer Sensibilisie-
rung gegen MI betroffen [91]. Die Prävalenz 
der Sensibilisierung gegen MI bei Testung 
in der DKG-Konservierungsmittelreihe stieg 
in den IVDK-Kliniken in den Jahren 2009 
bis 2012 von 1,9% auf 6,0% an [4]. Frauen 
über 40 Jahre, Pat. mit Gesichtsekzem, und 
unter dem Verdacht auf eine Kosmetika-Un-
verträglichkeit Getestete waren besonders 
betroffen. Eine adjustierte multifaktorielle 
Datenanalyse ergab darüber hinaus, dass 
Maler/-innen (Odds Ratio (OR) 4,9) und 
Kosmetiker/-innen (OR 3,2) ein signifikant 
erhöhtes Risiko für eine Sensibilisierung ge-
gen MI hatten [4]. Ein Vergleich der im IVDK 
erfassten, gegen MI sensibilisierten Pat. aus 
den Jahren 2013/2014 und 2017/2018 er-
gab deutliche Unterschiede [127]: Der Anteil 
von Pat. mit BD (26%; 39%) und Handek-
zem (46%; 55%) war signifikant gestiegen, 
der von Pat. mit Gesichtsekzem (28%; 16%) 
dagegen signifikant gesunken. Während die 
Sensibilisierungsquote bei Friseurinnen ana-
log zur allgemeinen Entwicklung rückläufig 
war (11%; 6%), stieg die die Häufigkeit der 
Sensibilisierung gegen MI bei Maler/-innen 
und Lackieren (12%; 16%) sowie bei Pat., 

bei denen eine Auslösung des Ekzems durch 
den Umgang mit Farben oder Lacken (9%; 
13%) vermutet wurde, von 2013/2014 bis 
2017/2018 weiter an [127].

Eine Analyse des Sensibilisierungsspekt-
rums von 557 Maler/-innen und Lackierer/-
innen mit BD, die in den dem IVDK ange-
schlossenen Hautkliniken in den Jahren 
2000 bis 2019 epikutan getestet wurden, er-
gab im Vergleich zu zwei verschiedenen Kon-
trollgruppen signifikant erhöhte Reaktions-
quoten auf MI (21,8%) und MCI/MI (12,0%) 
[95]. Eine Untersuchung der Dänischen 
Kontaktallergie-Gruppe zu Kontaktallergien 
bei 219 Maler/-innen mit BD, die in den Jah-
ren 2001 bis 2010 untersucht wurden, ergab 
bei 11 von 41 Getesteten (27%) Sensibilisie-
rungen gegen MI [96]. Im Finnischen Berufs-
krankheitenregister wurden in den Jahren 
2005 bis 2016 insgesamt 38 im Baugewerbe 
tätige Maler/-innen mit allergischem Kon-
taktekzem registriert, von denen 15 gegen 
Isothiazolinone sensibilisiert waren (9 gegen 
MCI/MI, 4 gegen OIT, und jeweils 2 gegen MI 
bzw. BIT) [97]. Eine dänische multizentrische 
Untersuchung an konsekutiv getesteten Pat. 
(2009 – 2012) ergab für Maler/-innen ein 
im Vergleich zu anderen Berufen signifikant 
erhöhtes Risiko einer Sensibilisierung gegen 
MI (OR 5,8) [98]. In der Literatur wurden Fäl-
le von aerogenem allergischen Kontaktek-
zem durch MI in Wandfarben berichtet [43, 
104, 130, 131].

IVDK-Daten über Kontaktsensibilisierun-
gen bei Friseurinnen mit BD und weiblichen 
Ekzempatientinnen, die nie als Friseurinnen 
gearbeitet haben, und bei denen Haarkos-
metika als Ursache des Ekzems vermutet 
wurden, wurden für zwei verschiedene Zeit-
räume ausgewertet, nämlich 2007 bis 2012 
[105] und 2013 bis 2020 [106]. In beiden 
Auswertungen ergaben sich bei den Friseu-
rinnen signifikant höhere Reaktionsquoten 
auf MI (8,2 vs. 2,3% [105] bzw. 10,5 vs. 3,1% 
[106]).

Benzisothiazolinon

Bevor BIT-Natriumsalz (BIT-Na.) 0,1% 
Vas. Anfang 2022 in die DKG-Standardreihe 
aufgenommen wurde, war es Bestandteil 
folgender DKG-Testreihen: Baugewerbe, in-
dustrielle Biozide, Leder und Schuhe, sowie 
Kühlschmierstoffe [11]. Die mit diesen Test-
reihen im IVDK in den Jahren 2002 bis 2021 
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gewonnenen Testergebnisse von 26.739 Pat. 
wurden ausführlich analysiert [11]. Insge-
samt ergaben sich 2,9% positive Reaktionen, 
wobei ab 2011 ein mehr oder weniger kon-
tinuierlicher, signifikanter Anstieg festzustel-
len war. Das Maximum war 2020 mit 6,5% 
positiven Reaktionen erreicht [11]. Unter 
den BIT-Positiven waren Pat. mit BD im Ver-
gleich zu den BIT-Negativen signifikant häufi-
ger vertreten (35,5 vs. 26,4%). Maler/-innen 
und Lackierer/-innen (OR 2,5; 95%-Konfi-
denzintervall (95%-KI) 1,7 – 3,5) sowie Me-
tallbearbeitende, die mit Kühlschmierstof-
fen arbeiten (OR 2,1; 95%-KI 1,7 – 2,6), nicht 
aber Reinigungskräfte, hatten ein signifikant 
erhöhtes Risiko einer Sensibilisierung gegen 
BIT [11]. Der Verdacht auf eine Allergie ge-
gen Handschuhinhaltsstoffe war nicht mit 
einem erhöhten Risiko für eine BIT-Sensi-
bilisierung assoziiert [11]. Auch in anderen 
europäischen Ländern wurde in den letzten 
Jahren eine Zunahme der Sensibilisierungen 
gegen BIT beobachtet [9,10]. In den USA lie-
gen die Sensibilisierungsquoten höher als in 
Europa, was wahrscheinlich darauf zurück-
zuführen ist, dass BIT dort auch in Kosmeti-
ka eingesetzt werden darf, in der EU jedoch 
nicht [11]. Die North American Contact Der-
matitis Group verzeichnete 2019/2020 bei 
Testung in der Standardreihe 10,4% positive 
Reaktionen auf BIT 0,1% Vas. [132].

Bei einer Auswertung von IVDK-Daten 
der Jahre 2000 bis 2019 fanden sich Sensi-
bilisierungen gegen BIT bei 6,8% der getes-
teten Maler/-innen und Lackierer/-innen 
mit BD [95]. Im Finnish Institute of Occup-
ational Health (FIOH) wurden 1991 – 2005 
insgesamt 2.264 Pat. mit BIT in verschie-
denen Konzentrationen epikutan getestet, 
von denen nur 17 (0,75%) positiv reagierten 
[47]. Sensibilisierungsquellen waren haupt-
sächlich PVC-Handschuhe und Biozide in der 
Farben-Produktion sowie seltener der Um-
gang mit Kühlschmierstoffen. In der Hälfte 
der Fälle konnte keine berufliche Expositi-
on gegenüber BIT festgestellt werden [47]. 
Im Finnischen Berufskrankheitenregister 
(FROD) wurden in den Jahren 2005 bis 2016 
insgesamt 38 im Baugewerbe tätige Maler/-
innen mit allergischem Kontaktekzem regis-
triert, von denen 15 gegen Isothiazolinone 
sensibilisiert waren (9 gegen MCI/MI, 4 ge-
gen OIT, und jeweils 2 gegen MI bzw. BIT) 
[97]. In einer dänischen multizentrischen 
Untersuchung an konsekutiv getesteten 
Pat. (2009 – 2012) waren Maler/-innen und 

Lackierer/-innen mit 15,4% die mit Abstand 
häufigste Berufsgruppe unter den gegen BIT 
Sensibilisierten [98]. Eine Untersuchung der 
Dänischen Kontaktallergie-Gruppe zu Kon-
taktallergien bei 219 Maler/-innen mit BD, 
die in den Jahren 2001 bis 2010 untersucht 
wurden, ergab bei 7 von 37 Getesteten 
(19%) Sensibilisierungen gegen BIT [96].

Eine Analyse von IVDK-Daten der Jahre 
2010 bis 2018 zu Kontaktsensibilisierungen 
bei Metallbearbeitenden mit BD ergab bei 
Kühlschmierstoff-Exponierten im Vergleich 
zu Mechaniker/-innen eine leicht, aber 
nicht signifikant erhöhte Quote an Sensibi-
lisierungen gegenüber BIT (3,7 vs. 2,4%) bei 
Testung mit der DKG-Kühlschmierstoffreihe 
[110, 111]. Im Vergleich zu früheren IVDK-
Daten ist hier keine signifikante Zunahme 
der BIT-Sensibilisierungen festzustellen: Bei 
Metallbearbeitenden, bei denen wegen des 
Verdachtes auf eine Unverträglichkeit ge-
genüber Kühlschmierstoffen im IVDK in den 
Jahren 1999 – 2001 bzw. 2002 – 2003 die 
DKG-Kühlschmierstoff-Testreihen epikutan 
getestet wurden, wurden Sensibilisierungen 
gegen BIT in 3% bzw. 2% der Fälle festge-
stellt [51, 109].

Publizierte Kasuistiken oder Fallserien 
berichten von beruflichen Sensibilisierungen 
gegen BIT durch den Umgang mit konzent-
rierten Lösungen, bei der Herstellung von 
Farben und Lacken [60, 61, 133, 134, 135, 
136], Polyacrylat-Emulsionen [137], Papier 
[138], Gummi [139], Luft-Erfrischern [140], 
Teppichen [141], und Wasserenthärtern 
[142, 143], sowie bei Labortätigkeiten [60, 
144, 145]. Weitere Berichte betrafen Sensi-
bilisierungen gegen BIT durch den Umgang 
mit Farben [146, 147, 148], Druckfarben 
[46], Kühlschmierstoffen [48, 149, 150, 151], 
Kitt, Tapetenkleister [48, 146], Holzleim 
[152], Schuhleim [153], ein Trennöl in der 
Keramikindustrie [154] und eine Gummirol-
le im Lithografie-Druck [155], sowie durch 
das Tragen von PVC-Handschuhen [47, 54]. 
Eine Ärztin (Autorin einer der genannten Pu-
blikationen) sensibilisierte sich aktiv gegen 
BIT, als sie bei sich selbst zu Kontrollzwecken 
BIT 1% in Ethanol epikutan testete [155].

Octylisothiazolinon

In den Jahren 2003 bis 2022 wurde OIT 
0,025% Vas. in den dem IVDK angeschlosse-
nen Hautkliniken bei 22.164 Pat. epikutan 
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getestet. Insgesamt reagierten 183 (0,8%) 
positiv, wobei die Reaktionsquote unter den 
Pat. mit BD höher lag (1,3%). Im Vergleich 
zu den OIT-Negativen waren unter den OIT-
Positiven signifikant mehr Maler/-innen und 
Lackierer/-innen (14 vs. 2%) und Metallbe-
arbeitende mit Kühlschmierstoff-Exposition 
(13 vs. 7%). Ein Trend zur Zu- oder Abnahme 
der Reaktionen auf OIT in den Jahren 2003 
bis 2022 konnte bei einer orientierenden Da-
tenanalyse nicht festgestellt werden [129].

Im Finnish Institute of Occupational 
Health wurden 1991 – 2005 insgesamt 
2.222 berufsdermatologische Pat. mit OIT 
in verschiedenen Konzentrationen epikutan 
getestet, und nur 8 Pat. (0,36%) reagierten 
positiv [58]. Zwei dieser Pat. waren bei der 
Herstellung von Farben gegenüber OIT ex-
poniert, zwei weitere möglicherweise durch 
Kühlschmierstoffe. Bei einer polysensibili-
sierten Patientin (Näherin) bestand eine Ex-
position gegenüber OIT in den zu nähenden 
Matratzen. Bei den übrigen konnte keine 
OIT-Exposition nachgewiesen werden [58]. 
Bei der Auswertung der Testergebnisse der 
dänischen Allergen Bank der Jahre 1992 bis 
2012 fanden sich 648 gezielte Epikutantes-
tungen mit OIT 0,1% Vas. [156]. Zwanzig der 
getesteten Pat. (3,1%) reagierten positiv; bei 
10 dieser Pat. wurde ein relevante berufli-
che Exposition gefunden, nämlich Farben (n 
= 6), Kühlflüssigkeiten (n = 2) sowie Schuhe 
(n = 1) und Textilien (n = 1) [156].

Bei einer Auswertung von IVDK-Daten 
der Jahre 2000 bis 2019 fanden sich Sensibi-
lisierungen gegen OIT bei 6,3% der geteste-
ten Maler/-innen und Lackierer/-innen mit 
BD [95]. Im Finnischen Berufskrankheitenre-
gister wurden in den Jahren 2005 bis 2016 
insgesamt 38 im Baugewerbe tätige Maler/-
innen mit allergischem Kontakt ekzem regis-
triert, von denen 15 gegen Isothiazolinone 
sensibilisiert waren (9 gegen MCI/MI, 4 ge-
gen OIT, und jeweils 2 gegen MI bzw. BIT) 
[97]. Eine Untersuchung der Dänischen Kon-
taktallergie-Gruppe zu Kontaktallergien bei 
219 Maler/-innen mit BD, die in den Jahren 
2001 bis 2010 epikutan getestet wurden, er-
gab bei 5 von 21 Pat. (25%) Sensibilisierun-
gen gegen OIT [96].

Sensibilisierungen gegen OIT wurden bei 
2 bzw. 1% (3/131 bzw. 2/199) der Metallbe-
arbeitenden festgestellt, bei denen im IVDK 
in den Jahren 1999 – 2001 bzw. 2002 – 2003 
unter dem Verdacht auf eine BD durch 
Kühlschmierstoffe die DKG-Kühlschmier-

stoff-Testreihen epikutan getestet wurden 
(Testkonzentration 0,025% Vas.) [51, 109]. 
Eine Analyse von Daten des IVDK der Jahre 
2010 bis 2018 zu Kontaktsensibilisierungen 
bei Metallbearbeitenden ergab bei Kühl-
schmierstoff-Exponierten im Vergleich zu 
Mechaniker/-innen leicht, aber nicht signi-
fikant erhöhte Quoten an Sensibilisierungen 
gegenüber OIT (2,1 vs. 0,9%) bei Testung der 
DKG-Kühlschmierstoff-Testreihe [110, 111].

Die in der Literatur vorhandenen Fallbe-
richte von allergischem Kontaktekzem durch 
OIT betreffen Sensibilisierungen bei der Her-
stellung von Farben und beim Umgang mit 
OIT im Labor [61, 77, 134, 157, 158, 159], 
durch den Kontakt mit Kühlschmierstoffen 
[134], das Tragen fungizid ausgerüsteter 
Schuhe [173] sowie die Lederverarbeitung 
[64]. In den letzten Jahren wurde über meh-
rere Fälle von allergischem Kontaktekzem 
durch OIT in Leder-Sofas oder -Sesseln, so-
wie ledernen Autositzen, Schuhen oder Gür-
teln berichtet [63, 161, 162, 163, 164, 165] 
berichtet. Eine Labortechnikerin entwickelte 
immer dann ein Periorbitalekzem, wenn der 
Fußboden ihres Labors mit einem OIT-halti-
gen Reinigungsmittel geputzt worden war. 
Im Epikutantest konnte eine Sensibilisierung 
gegen OIT nachgewiesen werden; nachdem 
das Reinigungsmittel auf ein OIT-freies Pro-
dukt umgestellt worden war, heilte das Peri-
orbitalekzem rückfallfrei ab [166].

Weitere biologische Wirkungen

Methylchloroisothiazolinon/
Methylisothiazolinon ((Chlor)
Methylisothiazolinon; MCI/MI)

Konzentrierte MCI/MI-Lösungen wirken 
ätzend. Eine Inaktivierung, die Hautschäden 
verhindert, ist zum Beispiel durch Natrium-
bisulfit möglich [167]. Ein einmaliger Kon-
takt kann neben einer Verätzung zusätzlich 
eine Sensibilisierung gegen MCI/MI induzie-
ren [113, 114, 167].

Aus England kommt ein Fallbericht über 
einen Chemie-Arbeiter mit allergischem 
Asthma bronchiale und allergischer Rhinitis 
durch berufliche Exposition gegenüber MCI/
MI [168].

OIT wird als 
Fungizid in 
Lederprodukten 
eingesetzt, wo es 
zu Kontaktaller-
gien führen kann
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Methylisothiazolinon

Obwohl es in vitro Hinweise dafür gab, 
dass MI neurotoxisch wirkt, wurde dies im 
Tierversuch nicht bestätigt [42].

Benzisothiazolinon

BIT wirkt beim Menschen in Konzentrati-
on über 0,05% hautreizend [169]. Aus Italien 
kommt ein Fallbericht über einen Chemie-
Arbeiter mit allergischem Asthma bronchia-
le und allergischer Rhinitis durch berufliche 
Exposition gegenüber BIT [160].

Octylisothiazolinon

Es wurden keine Hinweise auf weitere 
relevante biologische Wirkungen von OIT 
gefunden.

Präventionsmaßnahmen

In Bezug auf die berufliche Exposition 
gegenüber MCI/MI sind die beiden wich-
tigsten primär präventiven Maßnahmen die 
Vermeidung des akzidentellen Kontaktes mit 
konzentrierten MCI/MI-Lösungen und die 
Absenkung der Einsatzkonzentration, vor 
allem in Wandfarben [87]. 1999 und 2000 
wurde darüber berichtet, dass es durch 
das Auftragen einer Natriumbisulfit-Lösung 
möglich ist, MCI in Wandfarben zu inaktive-
ren, und auf diese Weise Pat. mit aerogenem 
allergischen Kontaktekzem vor Rezidiven zu 
schützen [101, 170]. Weitere Publikationen, 
die ein solches Vorgehen als erfolgreich oder 
erfolgversprechend beschreiben, konnten 
wir jedoch nicht finden. In einem Fallbericht 
aus dem Jahr 2020 führte das Übermalen 
mit einer isothiazolinonfreien Wandfarbe 
dazu, dass eine gegen MCI/MI sensibilisierte 
Patientin, die unter einem aerogenen aller-
gischen Kontaktekzem litt, das durch eine 
isothiazolinonhaltige Wandfarbe ausgelöst 
worden war, wieder symptomfrei in ihrem 
Appartement wohnen konnte [171]. Im Fall 
eines durch einen zuvor erlittenen Unfall ge-
gen MCI/MI sensibilisierten schwedischen 
Chemiearbeiters, der gelegentlich beruflich 
gegenüber MCI/MI-haltigen Dämpfen ex-
poniert war und dann ein aerogenes aller-

gisches Kontaktekzem entwickelte, gelang 
es, durch vorheriges Auftragen einer Creme 
mit 2% Glutathion das Ekzem zu verhindern 
[172].

In Bezug auf MI, BIT und OIT werden 
keine spezifischen Präventionsmaßnahmen 
empfohlen; zur Vermeidung einer Sensibili-
sierung ist der Kontakt mit MI, BIT und OIT, 
insbesondere mit konzentrierten Lösungen, 
zu meiden.

Grundsätzlich kann die Exposition gegen-
über Isothiazolinonen in etlichen Berufsfel-
dern bzw. bei vielen beruflichen Tätigkeiten 
durch persönliche Schutzausrüstung oder 
technische Maßnahmen sowie ggf. durch 
Produktsubstitution vermieden werden.

Auswirkungen der Allergie
Auswirkung einer arbeitsbedingten Kon-

taktallergie gegen MCI/MI, MI, BIT und/oder 
OIT: in der Regel geringgradig, in begründe-
ten Ausnahmefällen mittel- oder hochgra-
dig.

MCI/MI, MI und BIT sind in Konzentra-
tionen, die bei einer sensibilisierten Person 
ein allergisches Kontaktekzem auslösen kön-
nen, in beruflichen Kontaktstoffen relativ 
weit verbreitet. Die Verbreitung von OIT ist 
den vorliegenden Informationen nach etwas 
geringer. Für die Bewertung der Auswirkung 
bei einer BK 5101 ist jedoch zusätzlich zu 
berücksichtigen, ob der Kontakt mit dem All-
ergen in seiner krankheitsauslösenden Form 
meidbar ist oder nicht. In den in Tabelle 1 
genannten Berufsfeldern ist ein Vorkommen 
von Isothiazolinonen zunächst grundsätzlich 
zu erwarten.

Tabelle 1 verdeutlicht die Überlappung 
der Einsatzbereiche der hier zur Diskussion 
stehenden Isothiazolinone. Es sei betont, 
dass bei Vorliegen einer Isothiazolinon-All-
ergie oder einer Kombination von Allergien 
gegenüber mehreren Isothiazolinonen nicht 
automatisch und grundsätzlich alle entspre-
chenden, in Tabelle 1 aufgeführten Berufs-
felder verschlossen sind. In vielen Berufsfel-
dern können Expositionen gegenüber diesen 
Isothiazolinonen durch Produktsubstitution, 
technische Maßnahmen oder persönliche 
Schutzausrüstung vermieden werden. Da-
her ist die Auswirkung einer Kontaktallergie 
gegen MCI/MI, MI, BIT und/oder OIT gerin-

Trotz der weiten 
Verbreitung von 
Isothiazolinonen 
im Arbeitsleben 
sind die Auswir-
kungen in der 
Regel nur ge-
ringgradig, weil 
der krankheits-
auslösende 
Kontakt oft 
meidbar ist
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ger, als die Auflistung der Berufsfelder in Ta-
belle 1 zunächst vermuten lässt.

Ein hoher Sensibilisierungsgrad kann zu 
weiteren Einschränkungen auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt führen und eine mittel-
gradige oder sogar hochgradige Auswirkung 
begründen. Allerdings gibt es kein konkretes 
Maß zur Messung des Sensibilisierungsgra-
des. Eine stark positive Epikutantestreaktion 
bedeutet nicht automatisch, dass ein hoher 
Sensibilisierungsgrad vorliegt; sie kann allen-
falls darauf hinweisen. Auch ein aerogenes 
allergisches Kontaktekzem kann auf einen 
höheren Sensibilisierungsgrad hinweisen, ist 
aber ebenfalls nicht automatisch ein Beweis. 
Entscheidend ist, ob bereits eine geringfügi-
ge arbeitsbedingte Exposition zu einem (ae-
rogenen) allergischen Kontaktekzem führt. 
In solchen Einzelfällen muss man davon aus-
gehen, dass mehr Erwerbsmöglichkeiten auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt verschlossen 
sind.
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Maligne Hauttumore durch Verwen-
dung des Pedoskopes bei einer Schuhver-
käuferin? – Überlegungen zur Berufskrank-
heit 2402

In dieser Kasuistik berichten wir über 
eine 85-jährige ehemalige Schuhverkäuferin 
mit multiplen malignen Hauttumoren, ins-
besondere an den Beinen, die langjährig ge-
genüber ionisierender Strahlen im Sinne der 
Berufskrankheit 2402 „Erkrankungen durch 
ionisierende Strahlen“ exponiert war, indem 
sie regelmäßig ein Pedoskop (Schuhdurch-
leuchtungsapparat) zur Messung der Schuh-
größe verwendete. Es handelt sich um den 
seltenen Fall einer historischen beruflichen 
Strahlen-Exposition, die in Deutschland mit 
der zum 1. September 1973 in Kraft getrete-
nen, „Verordnung über den Schutz vor Schä-
den durch Röntgenstrahlen (RöV)“ unter-
sagt wurde. Wir diskutieren die Argumente 
für und gegen eine Anerkennung als Berufs-
krankheit und stellen eine Vorgehensweise 
für die Beurteilung von dermatologischen 
Krankheitsfällen mit Exposition gegenüber 
ionisierender Strahlung auf Basis der vor-
handenen Berechnungsmodelle dar. Zudem 
analysieren wir die Rolle der chronischen 
fraktionierten Exposition gegenüber ionisie-
render Strahlung im niederschwelligen Be-
reich, die nach wissenschaftlicher Literatur 
primär für die Entstehung von Basalzellkarzi-
nomen verantwortlich gemacht wird.

Malignant skin tumors caused by use of 
a pedoscope by a shoe saleswoman? Con-
siderations on occupational disease 2402

In this case report, we present an 
85-year-old female former shoe saleswom-
an with multiple malignant skin tumors, par-
ticularly on her legs, who had a long-term 
occupational exposure to ionizing radiation 
from using a pedoscope (shoe-fitting fluo-
roscope) to measure shoe size. This repre-
sents a rare case of historical occupational 
radiation exposure, which was prohibited in 
Germany with the “regulation on protection 
against radiation injuries (RöV)” that became 
effective on September 1, 1973. We discuss 
the pros and cons of recognition of an oc-
cupational disease 2402 “Diseases caused 
by ionizing radiation” and propose an ap-
proach for assessing dermatological cases 
with exposure to ionizing radiation based on 
existing calculation models. Furthermore, 
we analyze the role of chronic fractionated 
exposure to low-threshold ionizing radia-
tion, which, according to scientific literature, 
is primarily responsible for the development 
of basal cell carcinoma.

Kasuistik

Anamnese
Eine 85-jährige ehemalige Schuhverkäu-

ferin stellte sich zur Begutachtung mit multi-
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plen malignen Hauttumoren an den Beinen 
vor. Die Patientin litt seit ca. 10 Jahren an 
rezidivierenden aktinischen Keratosen (AK) 
im Gesicht und an den Handrücken. Im wei-
teren Verlauf entwickelten sich aktinische 
Keratosen an den Unterschenkeln. 2020 
wurden stationär in einer Hautklinik mehre-
re Hauttumore an den Unterschenkeln ope-
rativ entfernt. Histologisch handelte es sich 
um ein Plattenepithelkarzinom (PEK), ein 
superfizielles Basalzellkarzinom (BZK) sowie 
multiple Morbi Bowen (histologisch bowe-
noide aktinische Keratosen) (Abb. 1 und 2).

Anamnestisch lagen keine erhöhte pri-
vate Sonnenexposition, keine Immunsup-
pression, keine Hinweise für eine Arsenex-
position oder Kontakt zu polyaromatischen 
Kohlenwasserstoffen (PAK), die ebenfalls 

für das Auftreten von malignen Hauttumo-
ren verantwortlich hätten sein können, vor. 
Allerdings war sie laut Unfallversicherung 
über 16 Jahre durch die Bedienung eines Pe-
doskopes (Schuhdurchleuchtungsapparat) 
(Abb. 3) ionisierender Strahlung im Sinne der 
BK 2402 „Erkrankungen durch ionisierende 
Strahlen“ ausgesetzt. Der Präventionsdienst 
konnte keine genaue Bestrahlungsdosis er-
mitteln. In der arbeitstechnischen Stellung-
nahme wurde anhand früherer publizierter 
Messungen bei Pedoskopen [1] die tägliche 
Organ-Äquivalentdosis bei intensiver Nut-
zung (30-mal täglich über 30 Sekunden) auf 
ca. 0,9 mSv pro Tag geschätzt, obwohl einige 
Untersuchungen oft kleinere Bestrahlungs-
dosen bei dem Bedienungspersonal fest-
stellten [2]. Insgesamt könnte die Patientin 
beruflich einer kumulativen Dosis von bis zu 
2 Sv fraktionierter ionisierender Strahlung 
im Bereich der Unterschenkel ausgesetzt ge-
wesen sein (ca. 5 Jahre intensiver Nutzung).

Untersuchung
Bei einer Begutachtung im Jahre 2022 

fielen bei der kaukasischen Patientin (Licht-
hauttyp nach Fitzpatrick II – III) eine aktini-
sche Lichtschädigung im Bereich des Ge-
sichtes, im Nacken, im oberen Dekolleté 
sowie an den Unterarmstreckseiten und den 
Handrücken auf. Hier ließen sich eine Poi-
kilodermie sowie multiple aktinische Kera-
tosen (Gesicht, Arme) nachweisen. Weitere 
Zeichen einer chronischen Lichtschädigung 
wie eine Cutis rhomboidalis nuchae fanden 
sich nicht. Klinisch und dermatoskopisch 
bestand zudem der Verdacht eines Basal-
zellkarzinoms (BZK) am rechten Unterarm. 
An den Unterschenkeln lag eine Xerosis cu-
tis mit Zeichen einer Veneninsuffizienz vor. 
Prätibial zeigten sich bis zu den Knöcheln 
multiple erythematöse Plaques von 3 mm 

Strahlung erhöht 
signifikant das 
Risiko für Basal-
zellkarzinome, 
jedoch nicht für 
Plattenepithel-
zellkarzinome 
oder Carcinoma-
ta in situ bei 
moderaten 
Strahlen dosen

Abb. 1. Die Graphik zeigt den zeitlichen Ablauf der beruflichen Exposition gegenüber ionisieren Strahlung durch 
das Pedoskop sowie den Zeitpunkt des Auftretens der Hauttumore. AK = aktinische Keratosen; PEK = Plattenepi-
thelkarzinom.

Abb. 2. Klinisches Bild am linken Unterschenkel/Fuß 
mit Xerosis cutis, geringer venöser Stauung mit sicht-
baren Besenreiservarizen, mehreren Hyperpigmentier-
ungen sowie erythematösen Maculae und Plaques – 
am Knöchel V. a. Plattenepithelkarzinom (PEK). Eine 
reizlose Narbe nach Entfernung eines PEKs.
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bis 1 cm Durchmesser. Am linken Unter-
schenkel distal medial bestand eine reizlose 
Narbe mit umgebendem Erythem (Abb. 2). 
Der linke Innenknöchel wies eine erythe-
matöse Plaque von ca. 2 cm Größe auf. Hier 
bestand der V. a. einen Morbus Bowen, DD 
beginnendes PEK. Auch fanden sich keine 
typischen Zeichen eines Radioderms an den 
Unterschenkeln.

Diskussion

Die Berufskrankheit (BK) 2402 „Erkran-
kungen durch ionisierende Strahlen“ ist 
eine seltene Berufskrankheit. Im Jahr 2022 
erfolgten 377 Anzeigen, aber nur 9 Anerken-
nungen [3]. In der berufsdermatologischen 
Praxis sollte auch an eine frühere berufli-
che Strahlenexposition gedacht werden, 
die nicht den typischen Expositionsbedin-

gungen entspricht. Das Pedoskop diente in 
Deutschland regulär bis in die 1970er Jahre 
zur Kontrolle und Anpassung der Schuhgrö-
ßen der Kunden, bis die Anwendung dieser 
Geräte mit der zum 1. September 1973 in 
Kraft getretenen, „Verordnung über den 
Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlen 
(RöV)“ untersagt wurde.

Nach dem Strahlenschutzgesetz werden 
in Deutschland ca. 400.000 beruflich Strah-
lenexponierte in einem Strahlenregister ge-
führt [4]. Die Berufslebensdosis darf nach 
§ 77 des Strahlenschutzgesetzes 400 mSv 
nicht übersteigen (Ganzkörper). Nach Emp-
fehlungen der Strahlenschutzkommission 
hat der Gesetzgeber den Grenzwert für die 
berufliche Strahlenexposition der Hände und 
Füße (Organ-Äquivalentdosis) auf 500 mSv 
pro Jahr festgelegt (Tab. 1). Die Arbeitsplatz-
grenzwerte für die Haut können zwar vor den 
deterministischen Strahlenschäden (zum 
Beispiel chronische Radiodermitis) schüt-
zen, aber Malignome können sich mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit auch unterhalb 
dieser Grenzwerte ausbilden, da jede Be-
strahlung eine biologische schädigende Wir-
kung entfalten kann (die sog. stochastischen 
Strahlenschäden). Laut der internationalen 
Strahlenschutzkommission (ICRP) liefert die 
Einhaltung dieses Grenzwertes einen wahr-
scheinlich „hinreichenden Schutz“ gegen 
stochastischen Wirkungen [5]. Allerdings 
sollten die Fälle immer individuell betrachtet 
werden, da in der Praxis die Überschreitung 
von Arbeitsplatzgrenzwerten kein alleiniges 
Kriterium für die Kausalität im Rahmen der 
Beurteilung ist. Umgekehrt begründet die 
Einhaltung der Arbeitsplatzgrenzwerte nicht 
automatisch eine Verneinung des Kausalzu-
sammenhanges [6].

Bei Festlegung der Grenzwerte hat die 
ICRP das tolerable Risiko als einen Todesfall 
durch einen Tumor pro Jahr pro tausend Per-
sonen definiert [7]. Mit dem Software-Pro-
gramm „ProZES“ [8] kann die Zusammen-
hangswahrscheinlichkeit zwischen einem 
Malignom und der Exposition gegenüber 
ionisierenden Strahlen errechnet werden. 
Bei der Berechnung werden vom Benutzer 
angegebene Eingaben wie Geburtsjahr, Ge-
schlecht, Art des diagnostizierten Krebses, 
Alter bei der Diagnose, Strahlenexpositi-
onsverlauf, die aktuellen mathematischen 
Modelle zum Risiko (unter Anwendung der 
Multimodellinferenz) sowie die deutschen 
demographischen und Inzidenzdaten (Hin-

Abb. 3. Pedoskop Ernst 
Gross Röntgenapparate, 
Calw 1949. Mit freundli-
cher Genehmigung von Dr. 
Busch aus [1], Bildquelle: 
Archiv Deutsches Röntgen-
Museum.

Das Software-
Programm 
„ProZES“ berech-
net die Zusam-
menhangswahr-
scheinlichkeit 
zwischen einem 
Malignom und 
ionisierender 
Strahlenexposi-
tion und ist 
besonders 
geeignet für das 
deutsche BK-
Verfahren
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tergrund-Erkrankungsrisiken) berücksichtigt 
[9]. ProZES gibt auch einen Unsicherheits-
bereich (Konfidenzintervall) an, um eine 
umfassendere Risikobewertung zu ermögli-
chen. Daher eignet sich das Programm ins-
besondere für das deutsche BK-Verfahren. 
International werden auch andere, ähnliche 
Programme verwendet, die jedoch andere 
Modelle verwenden [10]. In unserem Fall 
wurde der zugewiesene Anteil der Wahr-
scheinlichkeit, dass die berufliche Strahlung 
zur Hautkrebsentstehung beigetragen hat, 
auf ca. 26% geschätzt mit einem 95%-Konfi-
denzintervall von 2,3 bis 66%.

Insgesamt zeigen die Studien zum Zu-
sammenhang von ionisierender Strahlung 
und Hautkrebs vor allem eine signifikante 
Erhöhung des Risikos für die Entstehung von 
Basalzellkarzinomen [5], nicht jedoch für 
Plattenepithelzellkarzinome (PEK) bzw. Car-
cinomata in situ, zumindest bei moderaten 
Strahlendosen [11]. Bei einer Kohorte des 
technisch-radiologischen Personals mit einer 
mittleren kumulativen Dosis von 55,8 mGy 
(Bereich zwischen 0 und 1.735 mGy), stieg 
das Basalzellkarzinomrisiko signifikant, wenn 
die Bestrahlung vor dem 30sten Lebensjahr 
und vor dem Jahr 1960 erfolgte [12].

Es gibt bis auf einzelne Fallbeispiele in 
der Literatur keine Daten, die eine erhöhte 
Hautkrebsrate im Bereich der Beine beim 
Bedienungspersonal von Pedoskopen bele-
gen könnten. Durch Nutzung der Pedosko-
pe wurden jedoch deterministische Strah-
lenschäden beobachtet [13]. Smullen und 
Bertler diskutierten die Verursachung eines 
BZK der Fußsohle bei einer Schuhverkäufe-
rin als Folge der beruflichen Exposition [14]. 
Zusätzlich findet sich eine Kasuistik, bei der 
das Auftreten eines BZK bei einer Kundin als 
Folge einer einmaligen direkten Bestrahlung 
des Fußes von ca. 0,5 – 1,5 Gy diskutiert 
wurde [15].

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
in unserem Fall eine BK 2402 im Bereich 

der Beine nicht mit ausreichender Wahr-
scheinlichkeit angenommen werden kann. 
Dies schließt jedoch nicht aus, dass die 
fraktionierte ionisierende Strahlung mög-
licherweise einen Einfluss auf den Verlauf 
der Erkrankung hatte, auch wenn formal die 
Kriterien für eine Anerkennung nicht erfüllt 
sind. Insgesamt halten wir konkurrierende 
Ursachen, wie private Sonnenexposition, für 
die wahrscheinlichste Ursache der Krebser-
krankungen. Des Weiteren waren die durch 
den Präventionsdienst errechneten Expositi-
onswerte mutmaßlich zu hoch und stellten 
ein Worst-Case-Szenario dar. Während der 
Arbeit wurden, auch nach heutigen Stan-
dards, die Arbeitsplatzgrenzwerte eingehal-
ten, und die Berechnungen mit dem Soft-
ware-Programm ProZES konnte keine klare 
Risikoverdopplung aufzeigen. Nach unserem 
Kenntnisstand wurde die Anerkennung der 
Berufskrankheit abgelehnt.

Fazit für die Praxis

Dieser Fall veranschaulicht, dass auch 
nicht typische Arbeitsplätze mit einer Ex-
position gegenüber ionisierenden Strahlen 
einhergehen können. Die dargelegten Wahr-
scheinlichkeiten ermöglichen eine gutach-
terliche Abwägung bei ähnlichen Fallkon-
stellationen.
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Hintergrund

Epikutantestallergene werden basierend 
auf den Vorgaben des Europäischen Arznei-
mittelgesetzes in der nationalen Umsetzung 
gemäß § 2 Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes 
(AMG) als Arzneimittel eingestuft [1, 2]. Ein 
Arzneimittel darf in Deutschland gemäß 
§ 21 Abs. 1 AMG nur dann in den Verkehr 
gebracht werden, wenn eine nationale Zu-
lassung durch die zuständige Bundesober-
behörde oder eine Zulassung für alle EU-
Mitgliedsstaaten durch die Europäische 
Kommission nach der Verordnung (EG) Nr. 
726/2004 vorliegt [3]. Auch in der feder-
führend von der Deutschen Kontaktaller-
gie-Gruppe (DKG) erstellten S3-Leitlinie zur 
„Durchführung des Epikutantests mit Kon-
taktallergenen und Arzneimitteln“ (Reg.-Nr. 
013-018) der AWMF (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V.) wird empfohlen, sofern 
verfügbar, galenisch geprüfte und als Arz-
neimittel zugelassene oder verkehrsfähige 
Allergenzubereitungen für die Diagnostik 
zu nutzen [4]. Durch die Zulassung müssen 
die erforderlichen Qualitätsvorgaben für 

das jeweilige Testallergen eingehalten wer-
den, was die Versorgung mit sicheren und 
zuverlässigen Testallergenen gewährleistet. 
Hierbei ist zu beachten, dass seit 2015 nur 
noch ein Hersteller (SmartPractice Europe) 
in Deutschland zugelassene/verkehrsfähige 
Epikutantestsubstanzen vertreibt. Seitdem 
wurden zahlreiche Zulassungen zurückgezo-
gen oder sind erloschen, während Neuzulas-
sungen von Epikutantestsubstanzen kaum 
noch beantragt werden. Hierfür werden vor-
nehmlich ökonomische Gründe angeführt, 
da der mit den Zulassungen einhergehende 
Aufwand und die damit verbundenen Kos-
ten unter Berücksichtigung der zu erwar-
tenden Umsätze für den Hersteller nicht 
rentabel erscheint. In den letzten Jahren ist 
folglich die Zahl der in Deutschland zugelas-
senen/verkehrsfähigen Epikutantestsubs-
tanzen deutlich zurückgegangen. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass einige zugelassene/
verkehrsfähige Epikutantestsubstanzen nach 
Auskunft des Herstellers (temporär) nicht 
verfügbar sind, da unter anderem die in der 
Zulassung der Testallergene geforderten 
Vorgaben (z. B. durch Änderungen bei den 
Rohstoffen) nicht erfüllt werden können [2]. 
Am 5. November 2024 waren gemäß den In-
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formationen des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) 
185 Epikutantestsubstanzen in Deutschland 
zugelassen (Stand 2011: n = 343). Zusätzlich 
befanden sich 21 Epikutantestsubstanzen 
im laufenden Zulassungsverfahren unter 
einer Übergangsvorschrift und waren bis 
zur Entscheidung über die Zulassung ge-
mäß §141 Abs. 4 AMG verkehrsfähig (Stand 
4. Juli 2024). Von diesen zuletzt potentiell 
in Deutschland verfügbaren 206 Epikutan-
testsubstanzen waren jedoch am 5. No-
vember 2024 nur 105 erhältlich. Diese sehr 
begrenzte Verfügbarkeit von Epikutantest-
substanzen gefährdet eine aussagekräftige 
diagnostische Abklärung und beeinträch-
tigt dadurch die Versorgung von Patienten 
und Patientinnen mit Kontaktallergien in 
Deutschland erheblich.

In den meisten anderen europäischen 
Ländern finden sich in Abweichung vom eu-
ropäischen Arzneimittelgesetz bislang keine 
vergleichbaren behördlichen Vorgaben wie 
in Deutschland und die Epikutantestsub-
stanzen werden ohne reguläre Zulassung 
und damit auch ohne entsprechende Be-
lege für die bei der Zulassung geforderten 
Qualitätsmerkmale in den Verkehr gebracht 
[1]. Vor wenigen Jahren hat jedoch auch die 
italienische Arzneimittelagentur (Agenzia 
Italiana del Farmaco, AIFA) die Hersteller 
von Epikutantestsubstanzen aufgefordert, 
Zulassungsanträge für ihre Testallergene 
vorzulegen. Da bislang in Italien nur wenige 
Epikutantestsubstanzen regulär als Arznei-
mittel zugelassen sind, wurde durch die AIFA 
2021/2022 eine temporäre Ausnahmerege-
lung erlassen, die es SmartPractice Europe 

derzeit ermöglicht, zumindest zeitlich be-
grenzt, in Italien ein weit größeres Sortiment 
an Epikutantestsubstanzen (etwas mehr als 
300) rechtmäßig in den Verkehr zu bringen 
als in Deutschland (AIFA Decision 1334/2021, 
updated by AIFA Decision 98/2022) (https://
www.aifa.gov.it/en/-/aggiornamento-sul-
processo-di-regolamentazione-degli-apteni-
per-patch-test). Diese Ausnahmeregelung 
wurde am 13. November 2023 von der ita-
lienischen Arzneimittelagentur (AIFA) um 36 
Monate verlängert (bis 13.11.2026) (https://
www.aifa.gov.it/en/-/rinnovo-dell-autoriz-
zazione-in-via-transitoria-all-uso-di-apteni-
per-patch-test-in-assenza-di-alternative-
cliniche-in-commercio). Von den etwa 200 
Epikutantestsubstanzen, die derzeit von 
SmartPractice Europe in Italien, aber nicht 
in Deutschland rechtmäßig in den Verkehr 
gebracht werden können, sind ca. 70 Sub-
stanzen aus Sicht der DKG von besonderem 
Interesse. Unter anderem ist derzeit zum 
Beispiel der Duftstoff-Mix aus der Stan-
dardreihe in Italien aber nicht in Deutsch-
land verfügbar.

Anwendung von §73 Abs. 3 
AMG zur Versorgung mit 
 Epikutantestsubstanzen aus 
dem Ausland

Im AMG findet sich mit §73 Abs. 3 AMG1 
eine Ausnahmeregelung zur Vermeidung 
von Versorgungsengpässen mit Fertigarznei-

      

1(3) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 dürfen Fertigarzneimittel, die nicht zum Verkehr im Geltungsbereich dieses Gesetzes zugelassen, registriert 
oder von der Zulassung oder Registrierung freigestellt sind, in den Geltungsbereich dieses Gesetzes verbracht werden, wenn  
1. sie von Apotheken auf vorliegende Bestellung einzelner Personen in geringer Menge bestellt und von diesen Apotheken im Rahmen der 
bestehenden Apothekenbetriebserlaubnis abgegeben werden, und 
2. sie in dem Staat rechtmäßig in Verkehr gebracht werden dürfen, aus dem sie in den Geltungsbereich dieses Gesetzes verbracht werden, und 
3. für sie hinsichtlich des Wirkstoffs identische und hinsichtlich der Wirkstärke vergleichbare Arzneimittel für das betreffende Anwendungsgebiet 
im Geltungsbereich des Gesetzes nicht zur Verfügung stehen oder wenn sie in angemessenem Umfang, der zur Sicherstellung einer ordnungsge-
mäßen Versorgung der Patienten des Krankenhauses notwendig ist, zum Zwecke der vorübergehenden Bevorratung von einer Krankenhausapo-
theke oder krankenhausversorgenden Apotheke unter den Voraussetzungen der Nummer 2 bestellt und von dieser Krankenhausapotheke oder 
krankenhausversorgenden Apotheke unter den Voraussetzungen der Nummer 3 im Rahmen der bestehenden Apothekenbetriebserlaubnis zum 
Zwecke der Verabreichung an einen Patienten des Krankenhauses unter der unmittelbaren persönlichen Verantwortung einer ärztlichen Person 
abgegeben werden oder sie nach den apothekenrechtlichen Vorschriften oder berufsgenossenschaftlichen Vorgaben oder im Geschäftsbereich 
des Bundesministeriums der Verteidigung für Notfälle vorrätig zu halten sind oder kurzfristig beschafft werden müssen, wenn im Geltungsbereich 
dieses Gesetzes Arzneimittel für das betreffende Anwendungsgebiet nicht zur Verfügung stehen. Die Bestellung nach Satz 1 Nummer 1 und die 
Abgabe der nach Satz 1 in den Geltungsbereich dieses Gesetzes verbrachten Arzneimittel bedürfen der ärztlichen oder zahnärztlichen Verschrei-
bung für Arzneimittel, die nicht aus Mitgliedstaaten der Europäischen Union oder anderen Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum bezogen worden sind. Das Nähere regelt die Apothekenbetriebsordnung.

Die begrenzte 
Verfügbarkeit 
von Epikutan
testsubstanzen 
gefährdet eine 
aussagekräftige 
diagnostische 
Abklärung
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Bezug von Epikutantest
substanzen (Stand November 
2024)

Für die Bestellung von Epikutantest-
substanzen sollte immer zuerst geprüft 
werden, ob die gewünscht Testsubstanz 
in Deutschland aktuell erhältlich ist. Dies 
ist auf der Homepage von SmartPractice 
Europe im Bereich „Downloads“ möglich 
(https://www.smartpracticeeurope.com/
spegerman/pdfs/Verf%C3%BCgbarkeit%20
Testsubstanzen%20Deutschland-en-us.pdf). 
Sollte dies der Fall sein, kann die Bestellung 
der Testsubstanz bei SmartPractice Europe 
in Deutschland über den normalen Bestell-
weg erfolgen. Sollte dies nicht der Fall sein, 
kommt eine Bestellung bei SmartPracti-
ce Europe in Italien über eine Apotheke in 
Betracht. Das konkrete Vorgehen ist mit 
den jeweils bestellenden Apotheken abzu-
klären. Für die Anwendung des §73 Abs. 3 
AMG ist es erforderlich, dass der Apotheke 
ein Rezept für eine(n) konkrete(n) Patientin/
Patienten vorgelegt wird. Auf dem Rezept 
ist die gewünschte Testsubstanz mit ihrem 
spezifischen internationalen Code (ALG) zu 
benennen. Alle über SmartPractice Europe 
in Italien verfügbaren Substanzen sind mit 
ihrem spezifischen internationalen Code 
(ALG) in folgendem Link aufgelistet: https://
www.smartpractice.it/spitaly/pdfs/allergen-
sheets/allergEAZE-European-Catalogue.pdf. 
Die Bestellung der in Deutschland nicht ver-
fügbaren Epikutantestsubstanzen kann dann 
durch die Apotheke per Email bei Smart-
Practice Europe in Italien (info@smartpracti-
ce.it) erfolgen. Dort wird tagesaktuell erneut 
geprüft, ob die angeforderte Testsubstanz in 
Deutschland verfügbar ist. Nur wenn zum 
Zeitpunkt der Bestellung die gewünschte 
Testsubstanz tatsächlich nicht in Deutsch-
land verfügbar ist, wird die Bestellung in 
Italien bearbeitet. Ansonsten wird auf die 
Bestellmöglichkeit in Deutschland hingewie-
sen. Wie bei der Bestellung in Deutschland, 
sind bei den Gesamtkosten, die dem/der 
Auftraggebenden in Rechnung gestellt wer-
den, zusätzlich die Transportkosten und die 
Mehrwertsteuer (19%) zu berücksichtigen. 
Die Testsubstanzen aus Italien sind derzeit 
etwa ein Drittel teurer als die in Deutschland 
erhältlichen Testsubstanzen.

mitteln in Deutschland. Zusammenfassend 
besagt §73 Abs. 3 AMG, dass als Ausnahme 
nicht in Deutschland zugelassene/verkehrs-
fähige Fertigarzneimittel aus dem Ausland 
nach Deutschland eingeführt werden dürfen, 
wenn diese von Apotheken auf vorliegende 
Bestellung einzelner Personen in geringer 
Menge aus Staaten angefordert werden, in 
denen diese Arzneimittel rechtmäßig in Ver-
kehr gebracht werden dürfen, und es hierzu 
keine hinsichtlich des Wirkstoffs identische 
und hinsichtlich der Wirkstärke vergleichba-
ren Arzneimittel in Deutschland verfügbar 
sind. Der DKG-Vorstand hat sich daher an 
die zuständigen Länderbehörden (teilweise 
mehrere pro Bundesland) gewandt, um zu 
klären, ob rechtliche Bedenken gegen die 
Anwendung von §73 Abs. 3 AMG bezüglich 
der Einzeleinfuhr von Epikutantestsubstan-
zen von SmartPractice Europe, die in Italien, 
aber nicht in Deutschland rechtmäßig als 
Fertigarzneimittel in den Verkehr gebracht 
werden dürfen, bestehen. Für insgesamt 14 
Bundesländer konnte hierüber in Erfahrung 
gebracht werden, dass die Anwendbarkeit 
des §73 Abs. 3 AMG für die Einfuhr von Epi-
kutantestsubstanzen aus Italien als rechtmä-
ßig angesehen wird. Von zwei Bundeslän-
dern (Saarland, NRW) waren keine Aussagen 
erhältlich. Es wurde klargestellt, dass die 
Verantwortung für die korrekte Umsetzung 
bei den bestellenden Apotheken liegt, die 
im Einzelfall klären, ob die Voraussetzun-
gen nach §73 Abs. 3 AMG gegeben sind. Im 
September 2024 erfolgte daher ein Update 
der DKG-Reihen, bei dem auch die aus Itali-
en verfügbaren Epikutantestsubstanzen be-
rücksichtigt wurden (https://dkg.ivdk.org/
testreihen.html). Seitens der DKG wurde 
ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die 
mit Verweis auf §73 Abs. 3 AMG aus Italien 
eingeführten Testsubstanzen in Deutschland 
nicht als Arzneimittel zugelassen sind. Es ist 
zudem möglich, dass diese bei bestehender 
Zulassung nicht den Zulassungsvorgaben in 
Deutschland entsprechen. Es liegt daher im 
Ermessen der/des Testenden, ob diese Test-
substanzen eingesetzt werden.

Der §73 Abs. 3 
AMG dient zur 
Vermeidung von 
Versorgungseng
pässen mit 
Fertigarznei
mitteln
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Ausblick

Hierüber bietet sich somit eine Mög-
lichkeit, die großen Versorgungslücken mit 
Epikutantestsubstanzen in Deutschland 
zumindest temporär zu schließen. Ähnlich 
wie in Italien wurde vor kurzem auch in 
Spanien durch die nationale Zulassungsbe-
hörde (Agencia Española de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios/AEMPS) eine 
Übergangsregelung erlassen, die es den 
Herstellern in Spanien ermöglicht, noch bis 
zum 31. Dezember 2030 ihr gesamtes Sor-
timent an Epikutantestsubstanzen rechtmä-
ßig in den Verkehr zu bringen (https://www.
aemps.gob.es/industria-farmaceutica/
medicamentos-a-base-de-alergenos/). Die 
Hersteller wurden auch in Spanien angehal-
ten, bis zum Ablauf dieser Frist Zulassungs-
anträge für ihre Testallergene vorzulegen. 
Dies könnte eine weitere Möglichkeit für die 
Anwendung von §73 Abs. 3 AMG und die 
Versorgung mit Epikutantestsubstanzen aus 
dem Ausland über den 13. November 2026 
hinaus darstellen. Eine längerfristige Behe-
bung der Versorgungsengpässe ist derzeit 
nicht absehbar. Seitens einer Task Force 
der European Society of Contact Dermatitis 
(ESCD) wurden in einem „Call to Action“ auf 
die negativen Auswirkungen der begrenzten 
Verfügbarkeit von Epikutantestsubstanzen 
hingewiesen und konkrete Vorschläge ge-
macht, den Zulassungsprozess zu verein-
fachen, um den hiermit verbundenen Auf-
wand und die einhergehenden Kosten zu 
minimieren [1]. Es besteht hier dringender 
Handlungsbedarf seitens der zuständigen 
europäischen und nationalen Behörden. 
Entscheidend ist sicherlich auch die Vergü-
tung für die Epikutantestung insbesondere 
im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu erhöhen und dabei auch Anrei-
ze zu schaffen, die für eine aussagekräftige 
Diagnostik erforderlichen Testsubstanzen 
vorzuhalten. Denn nur so werden auch die 
Rahmenbedingungen geschaffen, die es den 
Herstellern ermöglichen, Epikutantestsub-
stanzen rentabel in den Verkehr zu bringen. 
Sollte sich hieran nichts ändern, wird sich 
das Sortiment der verfügbaren Epikutantest-
substanzen langfristig auf ein Minimum re-
duzieren und die diagnostische Lücke immer 
weiter zunehmen.
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Erfolgsstory Niedersächsisches 
Institut für Berufsdermatologie (NIB) 
geht in die zweite Runde

Die in Deutschland bisher einzige auf 
ein Bundesland bezogene wissenschaftliche 
Neugründung im Bereich der Berufsderma-
tologie, das Niedersächsische Institut für 
Berufsdermatologie (NIB), erweitert sich 
um die MHH. Dazu fand am 19. November 
2024 die Auftaktveranstaltung mit dem Prä-
sidenten der MHH, Herrn Prof. Dr. Michael 
Manns, in Hannover statt (Abb. 1).

Das niedersächsische Institut für Berufs-
dermatologie ist am 12. November 2012 
gegründet worden und ein interuniversitä-
res Institut nach Niedersächsischem Hoch-
schulrecht zwischen der Universität Osna-
brück, der Universitätsmedizin Göttingen, 
dem Institut für interdisziplinäre dermato-

logische Prävention und Rehabilitation an 
der Universität Osnabrück (iDerm) und dem 
Informationsverbund dermatologischer 
Kliniken (IVDK) an der Universität Göttin-
gen (Abb. 2). Ziel ist die Verbesserung der 
Versorgung von Menschen mit beruflichen 
Hauterkrankungen auf wissenschaftlich fun-
dierter Basis. Das Land Niedersachsen hat 
ein erstes großes NIB-Forschungsvorhaben 
bei Beschäftigten in der Metallindustrie in 
Niedersachsen zu diesem Zweck seinerzeit 
mit 2 Millionen Euro unterstützt; die Ergeb-
nisse waren ein Meilenstein für die Grund-
lagen-, translationale und anwendungsbe-
zogene Präventionsforschung. Weiterhin 
ist der Austausch von Personal und Ideen 
zwischen den beteiligten Akteuren maß-
geblich dafür gewesen, dass das NIB eine 
Leuchtturmfunktion in Bezug auf die wis-
senschaftliche Erforschung der Prävention 
von beruflichen Hauterkrankungen national 

News

Mitteilung

Abb. 1. Auftaktveranstaltung anlässlich der Aufnahme der Klinik für Dermatologie, Allergologie und Venerologie 
der MHH in das NIB am 19. November 2024 (MHH, Hannover). Von links nach rechts: Mitglieder des Vorstands des 
NIB: Prof. Dr. Swen Malte John, Universität Osnabrück; Prof. Dr. Richard Brans, iDerm; Prof. Dr. Stephan Branden-
burg, iDerm ; Prof. Dr. Michael Schön, UMG; Prof. Dr. Thomas Werfel, MHH; Prof. Dr. Christoph Skudlik, iDerm; 
Prof. Dr. Timo Buhl (Direktor des NIB), UMG; PD Dr. Annice Heratizadeh, MHH; PD Dr. Annika Wilke, iDerm; Dr. Stef-
fen Schubert, IVDK.
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und international einnimmt. Auch war das 
NIB mit Präventionskampagnen sowie im 
Rahmen von EU Projekten erfolgreich. Es ist 
sehr erfreulich, dass das Land Niedersach-
sen nun grünes Licht zur Erweiterung des 
NIB um einen weiteren Standort an der Me-
dizinischen Hochschule Hannover, Klinik für 
Dermatologie, Allergologie und Venerologie 
gegeben hat. Damit werden die Möglichkei-
ten zur Entwicklung von standortübergrei-
fenden Projekten zur vernetzten Versorgung 
von Patienten der beteiligten Unikliniken in 
Niedersachsen auch mit dem Ziel, die nie-
dergelassenen Kolleginnen und Kollegen zu 
Fragen der Berufsdermatologie noch besser 
unterstützen zu können, wesentlich voran-
gebracht.

In der gut besuchten Auftaktveranstal-
tung anlässlich der Aufnahme der Klinik für 
Dermatologie, Allergologie und Venerologie 
der MHH in das NIB am Dienstag, den 19. 
November 2024 unter der wissenschaft-
lichen Leitung des Klinikvorstands, Herrn 
Professor Thomas Werfel, wurde von den 
Vertretern des NIB die Bereicherung der 
Forschungslandschaft durch die Erweite-
rung sowie Schwerpunktthemen der künf-

tigen Zusammenarbeit vorgestellt und mit 
den Teilnehmenden diskutiert. Angesichts 
der vielen aktuellen Herausforderungen in 
der Berufsdermatologie, die sich zum Bei-
spiel mit der BK-Rechtsreform, dem drama-
tischen Rückgang der BK 5101-Meldungen 
(insb. Hautarztberichte), dem gegenwärti-
gen Dilemma der allergologischen Diagnos-
tik und der Einordnung von Basalzellkarzino-
men als beruflich verbinden, hat das NIB ein 
umfangreiches Aufgabenpaket vor sich. 

Prof. Dr. Swen Malte John, Osnabrück

Abb. 2. Festakt am 12. November 2012 zur Gründung des NIB mit UMG, Universität Osnabrück, iDerm, IVDK in der 
Aula des Osnabrücker Schlosses in Gegenwart der niedersächsischen Wissenschaftsministerin, Frau Prof. Wanka, 
dem Oberbürgermeister von Osnabrück, Boris Pistorius, dem ehem. Präsidenten des europäischen Parlaments, 
Prof. Hans-Gert Pöttering und dem Präsidenten der Universität Osnabrück, Prof. Claus Rollinger sowie des Hauptge-
schäftsführer der BGW, Prof. Stephan Brandenburg und den Vertretern des NIB.
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ABD-Gutachtenseminare 
zur Berufsdermatologie

Zertifizierungsseminare 2025 
zum Erwerb des Zertifikats 
„Berufsdermatologie (ABD)“

Referenten
 – Prof. Dr. med. A. Bauer, Dresden
 – Prof. Dr. jur. S. Brandenburg, Hamburg
 – Prof Dr. med. P. Elsner, Gera
 – Prof. Dr. med. S.M. John, Osnabrück
 – Prof. Dr. jur W. Römer, Bad Hersfeld
 – Prof. Dr. med. C. Skudlik, Osnabrück

Informationen
www.agentur-herzberg.de

Wichtiger Hinweis

Die Seminare für den Zertifikatserwerb 
werden 2025 sowohl in Präsenz und online 
angeboten. Mindestens zwei Seminare sind 
in Präsenz zu belegen.

Die einzelnen Veranstaltungen werden 
von den jeweiligen zuständigen Landesärz-
tekammern zertifiziert.

Einladung

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter 
Herr Kollege,

Qualitätsmanagement ist gesetzliche 
Pflicht in der Krankenversicherung, aber 
auch in der Unfallversicherung und damit 
Herausforderung für uns Berufsdermatolo-
gen.

Mit dem Zertifikat „Berufsdermatologie 
(ABD)“ hat die Arbeitsgemeinschaft für Be-
rufs- und Umweltdermatologie e.V. (ABD) 
in der DDG ein attraktives Angebot für eine 
entsprechende Fortbildung geschaffen.

Wir freuen uns, dass wir Ihnen auch 
2025 eine komplette Seminarreihe anbieten 
können.

Die laufend aktualisierten Fortbildungs-
inhalte zur Zertifizierung werden in vier 
ganztägigen Modulen vermittelt: Grund-, 
Aufbau-, Spezialseminar I und Spezialsemi-
nar II. Die Seminare sind interaktiv; bestim-
mend ist die kollegiale, praxisorientierte 
Diskussion mit ausgewiesenen Experten aus 
unterschiedlichen Disziplinen (Dermatolo-
gen, Sozialjuristen). Der Besuch der aufein-
ander aufbauenden Seminare sollte in chro-
nologischer Reihenfolge, muss aber nicht 
in einem bestimmten Zeitraum erfolgen. 
Voraussetzung für die Zertifizierung ist die 
Facharztbezeichnung Dermatologie.

Zur Auffrischung ist alle 5 Jahre die 
Teilnahme an einem ABD-Qualitätszirkel 
vorgesehen, in denen jeweils die aktuelle 
Rechtslage und jüngere Sozialgerichtsent-
scheidungen anhand von Falldiskussionen 
thematisiert werden.

Es wäre schön, wenn auch Sie dabei wä-
ren. Bis bald, in einem unserer Seminare!

Mit freundlichen kollegialen Grüssen

Prof. Dr. med. Andrea Bauer 
Vorsitzende der ABD e. V.

Society news

Gesellschaftsnachricht
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