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Für die Entwicklung von Handekzemen sind Berufs-

gruppen wie Friseure, Bäcker, Floristen, Fliesenleger,

Galvanikarbeiter, Zahntechniker, Maschinisten,  Metall -

oberflächenbearbeiter und Beschäftigte in  Gesund -

heitsberufen besonders gefährdet. Der überwiegende

Anteil der Patienten spricht auf eine leit linienkonforme,

stadiengerechte Lokaltherapie an. Bei Patienten mit

chronischem Handekzem stellt die medikamentöse

Therapie nur die Spitze des Eisbergs dar. Eine erfolg-

reiche Abheilung setzt weitere  Massnahmen der

 Sekundär- und Tertiärprävention voraus.

Die Entwicklung der menschlichen Hand mit ihrem
opponierbaren Daumen zu einem komplexen Tast-
und Greiforgan wird entwicklungsgeschichtlich als
eine wesentliche Voraussetzung für die Menschwer-
dung an sich angesehen (1). Diese hochentwickelte
Funktionalität wird durch eine Ekzemerkrankung
der Hände teilweise erheblich beeinträchtigt.

Epidemiologie von Handekzemen
Handekzeme sind mit einer Ein-Jahres-Prävalenz von 6
bis 10 Prozent in der Allgemeinbevölkerung häufig (2).

In 5 bis 7 Prozent der Fälle nehmen Handekzeme
 einen chronischen Verlauf (2). Während der über-
wiegende  Anteil der Patienten auf eine leitlinien-
konforme  stadiengerechte Lokaltherapie der Hand-
ekzeme anspricht, sind etwa 2 bis 4 Prozent refrak-
tär gegenüber topischer Therapie (2). 
Die weitere Berufsausübung ist in diesen Fällen ge-
fährdet. Im Jahr 2008 betrug die Anzahl der Anzei-
gen auf Verdacht einer Berufskrankheit der Haut
(BK 5101) n = 18 562 und lag damit vor allen ande-
ren  Berufskrankheiten. Besonders gefährdete Be-
rufsgruppen sind Friseure, Bäcker, Floristen, Fliesen -
leger, Galvanikarbeiter, Zahntechniker, Maschinis-
ten, Metalloberflächenbearbeiter und Beschäftigte in
Gesundheitsberufen (3). 
Im Patientenkollektiv einer berufsdermatologischen
Klinik-Spezialambulanz zeigen die Handekzeme bei
Erstvorstellung der Patienten in der Regel bereits ei-
nen mehrjährigen Verlauf. In einer Interimsauswer-
tung von 515 Patienten des Handekzemregisters
CARPE, das von der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft ins Leben gerufen wurde, waren die
 erfassten Patienten mit chronischem Handekzem
im Durchschnitt 47,3 Jahre (SD: 13,7 Jahre) alt, die
durchschnittliche Dauer des Handekzems betrug
zum Zeitpunkt des Einschlusses 7,7 Jahre (4). 

Ursachenabklärung
und Tertiärprävention
Da die Hände beruflich wie privat vielfältigen äusseren
Einflüssen ausgesetzt sind, können verschiedene Fak -
toren ursächlich für die Entstehung und Unter hal tung
der Ekzeme sein. Irritative Handekzeme  (Synonym:
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subtoxisch-kumulatives Ekzem, Abnutzungsekzem)
sind am häufigsten, gefolgt von allergi schen und ato-
pischen Handekzemen. Die so ge nannte «Protein-
kontaktdermatitis», bei der auf  vorgeschädigter Haut
ein IgE-vermitteltes Kontaktekzem entsteht, ist dage-
gen selten und kommt vorwiegend im nahrungs-
mittelverarbeitenden Sektor vor (5). 
Mehrere Faktoren können gleichzeitig wirksam sein
(Hybridekzem, siehe Abbildung). Ein irritatives
Handekzem ist häufig aufgrund der gestörten Haut-
barriere Wegbereiter für eine sekundär hinzukom-
mende Typ-IV-Sensibilisierung (Pfropfallergie) (6).
Neben beruflichen Einschränkungen geben Patien-
ten mit chronischen Handekzemen auf Nachfrage
meist Beeinträchtigungen in allen Lebensbereichen
an, die zum Teil zum sozialen Rückzug führen. 

Bei der Behandlung von Patienten mit chronischem
Handekzem stellt die medikamentöse Therapie (siehe
unten) nur die Spitze des Eisbergs dar. Eine  er -
folgreiche Therapie mit dem Ziel, eine Abheilung der
Handekzeme zu erreichen, setzt weitere Massnahmen
der Sekundär- und Tertiärprävention  voraus (2):
● Eine detaillierte Kenntnis der beruflichen Tätigkeit

und des privaten Freizeitverhaltens des Betroffenen
mit den jeweiligen Kontaktstoffexpositionen ist er-
forderlich, um die das Handekzem unterhaltenden
Faktoren zu identifizieren und zu eliminieren. Es
ist notwendig, bei der Anamneseerhebung wäh-
rend der Erstuntersuchung und im Verlauf immer
wieder darauf einzugehen, da sich Expositionen
und Ekzemursachen im Verlauf ändern können.

● Die anlagebedingte Ekzembereitschaft (atopische
Hautdiathese), die meist schon in der Kindheit mit
Beugenekzemen oder Milchschorf in Erscheinung
getreten ist, oft mit allergischer Rhinitis oder
Asthma assoziiert ist und mit positiver Familien-
anamnese bei Verwandten ersten Grades (Eltern,
Kinder) einhergeht, soll in der Anamneseerhebung
und Untersuchung abgeklärt werden. Hierfür ist
es bei der dermatologischen Untersuchung erfor-
derlich zu überprüfen, ob sogenannte atopische
Stigmata vorliegen (z.B. weisser Dermographis-
mus, Xerosis cutis, rarifizierte laterale Augen-
braue, doppelte Lidfalte usw.), die aufsummiert
Hinweise auf eine anlagebedingte Ekzembereit-
schaft darstellen.
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Tabelle:

Therapiestufen des Handekzems

Basistherapie Reduktion/Vermeidung von Triggerfaktoren 
Hydratation der Haut 
Emollienzien 
Einsatz von Hautschutzmassnahmen

Therapiestufe 1 topische Glukokortikosteroide, Wirkstärkeklasse 1 und 2 nach Niedner (10)
topische Calcineurininhibitoren
antipruriginöse Wirkstoffe
antiseptische Wirkstoffe
Iontophorese

Therapiestufe 2 zusätzlich zu Massnahmen der Stufe 1: 
topische Glukokortikosteroide, Wirkstärkeklasse 3 und 4
UV-Therapie
Alitretinoin

Therapiestufe 3 zusätzlich zu Massnahmen der Stufen 1 und 2:
systemische immunmodulierende Therapie 
(z.B. Alitretinoin, systemische Glukokortikosteroide, Ciclosporin)

Eine stadiengerechte Anpassung nach Schweregrad des Ekzems ist erforderlich (2).

Abbildung: Ein «Hybrid ekzem»,
durch berufliche Feuchtbelas-
tung und All ergenkontakt aus-
gelöstes Handekzem bei einer
 Friseurin mit atopischer Haut-
diathese.



ALLERGIE

● Handekzeme jedwelcher Genese in der Vorge-
schichte stellen den grössten individuellen Risiko-
faktor für den Erwerb von berufsbedingten Hand-
ekzemen in einem hautbelastenden beruflichen
Umfeld dar. Betroffene Individuen sollen diesbe-
züglich frühzeitig aufgeklärt und beraten werden.  

● Eine allergologische Abklärung, das heisst Epiku-
tantestung unter Berücksichtigung auch berufsty-
pischer Testempfehlungen (7) und Relevanzbe -
urteilung positiver Testergebnisse, ist in der Regel
erforderlich. Aufgrund der bestehenden diagnos -
tischen Lücke, durch die etwa 15 Prozent beste-
hender Kontaktallergien nicht mit kommerziellen
Epikutantestsubstanzen aufgedeckt werden kön-
nen, kommt der Testung von Eigensubstanzen bei
der allergologischen Abklärung besondere Bedeu-
tung zu. Diese folgt besonderen Regeln und setzt
die Verdünnung der patienteneigenen Produkte
auf eine geeignete Testkonzentration voraus (8).

● Die Hautexposition eines Betroffenen mit chroni-
schen Handekzemen gegenüber Irritanzien muss
ermittelt werden. Feuchtarbeitsplätze mit direktem
Hautkontakt zu feuchtem Milieu für mehr als 2
Stunden täglich oder das Tragen feuchtigkeitsdich-
ter Handschuhe für mehr als 2 Stunden pro Tag
oder mehr als 10-maliges Händewaschen stellen

eine intensive Belastung der Hautbarriere dar. Die
Beurteilung, ob es sich um einen Feucht arbeitsplatz
handelt, erfolgt nach den Kriterien der Technischen
Regel für Gefahrstoffe (TRGS) 401, «Gefährdung
durch Hautkontakt». Dabei sind die Zeiten der Ar-
beiten im feuchten Milieu und die des Tragens von
flüssigkeitsdichten Handschuhen zu addieren. 
Teilweise werden – jenseits der Empfehlungen  eines
Hautschutzplans – Verschmutzungen der Hände
mit dafür nicht geeigneten Lösungsmitteln entfernt. 

● Der Austausch von identifizierten beruflichen und
privaten Konktaktallergenen und Irritanzien ist
notwendig.

● Beruflich und privat ist es erforderlich, Hautschutz-
massnahmen zu optimieren. Diese umfassen neben
geeignetem Handschuhmaterial auch die Anwendung
von an die Kontaktstoffe angepassten Hautschutz -
präparaten vor der Arbeit, milde Hautreinigung
und regenerierende Hautpflege nach der Arbeit. 

● Häufig besteht am Arbeitsplatz zwar ein Haut-
schutzplan, der diese Komponenten umfasst, aber
in der Praxis nicht zur Anwendung kommt.
 Berufsgruppentypische Schulungen, sogenannte
SIP-Seminare, die von Unfallversicherungsträgern
organisiert werden, können zur Akzeptanz und
Anwendung beitragen.
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● Bei Hinweisen auf einen möglichen beruflichen
Zusammenhang ist vom deutschen Gesetzgeber
eine Vorstellung beim Dermatologen (Formular-
vordruck F2900) vorgesehen, der dann bei beste-
hendem beruflichem Verdacht mittels Hautarzt-
bericht (Formularvordruck F6050) frühzeitig den
Unfallversicherungsträger zur Einleitung von Prä-
ventionsmassnahmen informiert. 
Eine BK-Anzeige, die signalisiert, dass ein weiterer
Verbleib im Beruf unmöglich ist, soll erfolgen,
wenn alle Präventionsmassnahmen ausgeschöpft
sind. Für eine erste Kontaktaufnahme mit der Be-
rufsgenossenschaft ist die BK-Anzeige (Formular-
vordruck F6000) in der Regel unpassend.

● Begleitend zur oben genannten Optimierung der
Hautschutzmassnahmen sind eine engmaschige
dermatologische Verlaufskontrolle und eine The-
rapieanpassung erforderlich.

Medikamentöse Therapie
Für eine erfolgreiche medikamentöse Therapie eines
chronischen Handekzems ist die Identifikation und
Ausschaltung beziehungsweise Begrenzung der aus-
lösenden oben genannten Faktoren erforderlich. 
Nach dermatologischem Erfahrungswissen kom-
men in der Behandlung von Ekzemen viele Wirk-
stoffe zum Einsatz (z.B. Steinkohleteer, Harnstoff,
 Polidocanol, Salicylsäure, Gerbstoffe, Antiseptika,
Silbersulfadiazin, Cignolin). Eingang in das thera-
peutische Stufenschema der bis im November 2013
gültigen Leitlinie (siehe dazu AWMF-Leitlinie «Mana -
gement von Handekzemen»; www.awmf.org/leit linien/
leitlinien-suche.html) haben jedoch nur Wirkstoffe
gefunden, deren Wirksamkeit in randomisierten
kontrollierten Studien belegt ist.
Die individuell anzuwendende Stufentherapie rich-
tet sich nach der Schwere des Handekzems, die
 neben der klinischen Erscheinungsform auch das
Ansprechen auf eine adäquate antiekzematöse The-
rapie berücksichtigt (2): Leichte Handekzeme heilen
unter adäquater Therapie und Mitwirkung des
 Patienten schnell, das heisst innerhalb weniger Wo-
chen, ab (→ Therapiestufe 1).
Mittelschwere Handekzeme bestehen trotz adäqua-
ter dermatologischer Therapie und Mitwirkung des
Patienten mehrere Wochen (→ Therapiestufe 2). 
Schwere Handekzeme weisen ausgedehnte, dauer-
hafte und rezidivierende Hautveränderungen von er-
heblichem Krankheitswert, zum Beispiel Rhagaden,
ausgeprägte Lichenifizierung und Infiltration, auf
(→ Therapiestufe 2).
Als chronisch werden Handekzeme bezeichnet, die
über einen Zeitraum von 3 Monaten trotz adäquater
dermatologischer Therapie und Mitwirkung des Pa-

tienten nicht zur Abheilung kommen beziehungs-
weise innerhalb von 12 Monaten mindestens zwei-
mal rezidivieren (→ Therapiestufe 3).
Die antiekzematöse Lokaltherapie der ersten Wahl
beinhaltet bei Handekzemen auf allen Therapiestu-
fen neben Basistherapie ein lokales Steroid, das in
seiner Wirkstärkeklasse (10) der Ekzemschwere an-
gepasst werden muss (siehe Tabelle). 
Da in Deutschland eine allgemeine Kortisonangst
weitverbreitet ist, die grösstenteils nicht zwischen
systemischer und lokaler Anwendung unterscheidet,
ist es für die Compliance des Patienten wesentlich,
dass der Arzt diesen Aspekt proaktiv anspricht. Da
 ältere und neuere Präparate unabhängig von ihrer
Wirkstärkeklasse sich im Verhältnis der Summe der
erwünschten zu den unerwünschten Wirkungen
 unterscheiden, ist es zum Teil bereits hilfreich, dies
mit dem Patienten zu besprechen, um die Akzeptanz
des verordneten Glukokortikoids zu steigern. Mit-
hilfe des Therapeutischen Index (TIX) ausgedrückt:
Je höherer der TIX-Wert (Maximum 2) ist, desto
günstiger ist das Nutzen-Risiko-Verhältnis. Die anti -
ekzematös wirksame Substanzgruppe der Calcineu-
rininhibitoren (Pimecrolimus, Tacrolimus) ist nur
bei (Hand-)Ekzemen atopischer Genese zugelassen. 
Auch die Grundlage muss der Ekzemmorphe ange-
passt werden. Bei nässenden Ekzemen sind Lokal -
therapeutika mit einem höheren Wasseranteil (z.B.
Cremes, Milch), bei trockenen (stärker infiltrierten,
schuppenden) Ekzemen Lokaltherapeutika mit
 einem höheren Fett anteil (Salben) vorteilhaft.
Sofern eine konsequent umgesetzte stadiengerechte
Lokaltherapie unter Einbezug von Präventionsmass-
nahmen zum Hautschutz im beruflichen und priva-
ten Umfeld nicht zur Besserung und Abheilung des
Befunds führt, ist eine erneute Überprüfung der
Diagnose und Differenzialdiagnosen sinnvoll. Bei
 ge sicherter Diagnose eines chronischen Hand -
ekzems und bei einer refraktären Therapie über
 Wochen auf die bereits ausgeschöpfte Lokaltherapie
einer The rapiestufe ist der zu erwartende Benefit
 einer protrahierten Fortführung dieser Therapie
 gering. In diesem Fall ist, mit dem Ziel der Abhei-
lung, leit linienkonform eine frühzeitige Anpassung
und  Steigerung der Therapie erforderlich, gegebe-
nenfalls unter intensivierten stationären Behand-
lungsbedingungen und/oder Einsatz einer System-
therapie.
Als systemisch eingesetzter Wirkstoff ist derzeit aus-
schliesslich Alitretinoin (Standarddosierung 30 mg
p.o./Tag) für die Therapie chronischer und schwerer
Handekzeme zugelassen. Die Wirksamkeit ist in
grossen kontrollierten Studien belegt (9), der Wir-
kungseintritt erfolgt in der Regel erst nach 4- bis
6-wöchiger Therapiedauer. 12
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Vor dem leitlinienkonformen Einsatz einer antiekze-
matösen Systemtherapie müssen Kontraindikationen
überprüft werden, muss und der Patient über Risi-
ken und Nebenwirkungen aufgeklärt werden (z.B. ist
bei bekannter teratogener Wirkung von Alitretinoin
 erforderlich, dass Männer während und nach der
Einnahme kein Blut spenden und Frauen ein
Schwangerschaftsverhütungsprogramm einhalten).

Zusammenfassung
Alle Handekzeme sollen frühzeitig und stadien -
gerecht behandelt werden, um einer Chronifizierung
entgegenzuwirken. Die Behandlung erfordert neben
einer medikamentösen Lokaltherapie die Identifika-
tion und Reduktion von Auslösefaktoren. ●
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