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Die wichtigsten Leitsätze

• Kontaktekzeme betreffen als 
Volkskrankheit alle Altersgruppen mit 
hoher Prävalenz und Inzidenz. 
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Die wichtigsten Leitsätze

• Die Diagnostik eines Kontaktekzems beruht 
auf Anamnese, klinischer Untersuchung und 
Testung. 
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Die wichtigsten Leitsätze

• Die Diagnose eines allergischen 
Kontaktekzems erfolgt durch den Nachweis 
einer Kontaktsensibilisierung gegen die 
ursächlichen Allergene im Epikutantest. 
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Die wichtigsten Leitsätze

• Ist das Irritans oder Allergen identifiziert, 
liegt der Schlüssel zum therapeutischen 
Erfolg in ihrer strikten Vermeidung. 
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Die wichtigsten Leitsätze

• Topische Glukokortikoide gelten als First-
Line-Therapie beim Kontaktekzem.
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Die wichtigsten Leitsätze

• Die topische Basistherapie ist mit eine der 
Schlüsselkomponenten bei der Therapie des 
Kontaktekzems. 

99

Dr. M.Knestele

Die wichtigsten Leitsätze

• Eine individuell angepasste systemische 
Therapie des Kontaktekzems kommt in 
Betracht, wenn eine topische Therapie nicht 
wirksam oder nicht durchführbar ist.
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Definition

• durch äußere Einwirkungen ausgelöste 
Entzündung der Epidermis und der 
angrenzenden Dermis am Ort der 
Einwirkung. 
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Definition -
Differentialdiagnose

• Ekzeme, die ohne äußere Ursache auftreten, 
wie z. B. das atopische Ekzem (syn. 
Neurodermitis), das idiopathische 
hyperkeratotisch-rhagadiforme Ekzem, das 
idiopathische dyshidrotische Ekzem, oder 
das seborrhoische Ekzem, sind davon 
abzugrenzen. 
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Kontaktekzem

• nach 
– akuter

– repetitiver 

– oder chronischer Schädigung der epidermalen 
Barriere durch Irritanzien auftretend 
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Kontaktekzem

• akutes irritatives Kontaktekzem

• akute toxische Kontaktdermatitis

• chronisches irritatives Kontaktekzem

• kumulativ-(sub)toxisches Kontaktekzem 

• degeneratives Kontaktekzem 

• Spezialfall phototoxisches Kontaktekzem 
– kombinierte Einwirkung einer phototoxischen 

Substanz und UV-Licht
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allergisches Kontaktekzem 
• Nach vorausgegangener Sensibilisierung 

• bei erneutem Kontakt mit einem Allergen 

• lymphozytär vermittelte Sensibilisierung 
vom Spättyp (Typ IV-Sensibilisierung)
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Proteinkontaktdermatitis

• Seltener 

• durch Immunglobulin E vermittelte Allergie 
(Typ I-Sensibilisierung) 

• Der auslösende Allergenkontakt ist in der 
Regel ein direkter Hautkontakt

• auch durch einen luftgetragenen 
Allergenkontakt möglich (aerogenes 
allergisches Kontaktekzem)
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photoallergisches 
Kontaktekzem 

• kombinierte Einwirkung von einem 
Photosensibilisator und UV-Licht ausgelöst
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klinisches Bild 

• variiert vor allem in Abhängigkeit von 
dessen Akuität
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klinisches Bild 

• akutes Stadium 
– Erythem 

– Bläschen

– Exsudation und Krustenbildung folgen
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klinisches Bild 

• chronisches Stadium
– Papeln 

– Plaques 

– in der Folge Schuppung, Hyperkeratosen, 
Rhagaden und Lichenifikation
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klinisches Bild 

• Die Morphologie der Primär- und 
Sekundäreffloreszenzen erlaubt dabei meist 
keine zuverlässige Abgrenzung zwischen 
einem irritativen und einem allergischen 
Kontaktekzem
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klinisches Bild 

• Die möglichst genaue diagnostische 
Einordnung eines Kontaktekzems ist 
wichtig für das Krankheitsmanagement

• da hier nicht nur die klassische 
Ekzemtherapie, sondern auch das Meiden 
der exogenen auslösenden Faktoren von 
großer Bedeutung ist
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Epidemiologie

• Das allergische Kontaktekzem betrifft als 
Volkskrankheit alle Altersgruppen mit 
hoher Prävalenz und Inzidenz. 

• Nach aktuellen epidemiologischen Daten 
leidet ungefähr jeder Fünfte in der 
Bevölkerung an einer 
Kontaktsensibilisierung
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Epidemiologie

• Das allergische und das irritative 
Kontaktekzem sind häufige Erkrankungen, 
die neben dem Leid der Betroffenen auch 
erhebliche gesundheits- und 
sozialökonomische Kosten verursachen 

• Das irritative Kontaktekzem ist weitaus 
häufiger als das allergische Kontaktekzem
– etwa 80 % aller Fälle von Kontaktekzem sind 

irritativer Natur
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Prävalenz europäischen Multicenter-Studie 

• 15 % der Befragten
– schon einmal an einem allergischen oder 

irritativen Kontaktekzem gelitten zu haben 
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Prävalenz Thyssen und Mitarbeiter 

• Punktprävalenz des Handekzems von etwa 
4 %

• eine 1 Jahresprävalenz von ca. 10 % 

• eine Lebenszeitprävalenz von 15 %

2626

Dr. M.Knestele

Prävalenz Bundes-Gesundheitssurvey 1998

• Lebenszeitprävalenz des allergischen 
Kontaktekzems von etwa 15 % 

• eine 1 Jahresprävalenz von etwa 7 % 

• Frauen etwa doppelt so häufig betroffen 

• betrifft alle Altersgruppen
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Prävalenz

• Einige Studien weisen auf eine steigende 
Prävalenz sowohl des allergischen 
Kontaktekzems als auch der 
Kontaktsensibilisierung bei Kindern hin 
– Das häufigste irritative Kontaktekzem im 1. 

Lebensjahr stellt die Windeldermatitis dar 
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Prävalenz europäische Multicenter-Studie

• 27 % der Untersuchten im Epikutantest auf 
mindestens ein Allergen der Europäischen 
Standardreihe reagierend

• Studienteilnehmer, die schon einmal an einem 
Kontaktekzem gelitten hatten, hatten 
diesbezüglich ein 1,9-fach erhöhtes Risiko

• Frauen hatten, vor allem aufgrund der sehr viel 
häufigeren Nickelallergie, eine signifikant 
höhere Reaktionsquote als Männer
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Prävalenz

• 1,9 bis 4,5 Millionen Deutsche gegen 
Nickel sensibilisiert

3030

Dr. M.Knestele

Prävalenz

• mindestens 20 % der Bevölkerung gegen 
ein Kontaktallergen sensibilisiert
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Inzidenz

• Inzidenzrate von 7,9 Neuerkrankungen pro 
1.000 Personen pro Jahr für ein Ekzem der 
Hände oder Unterarme jeglicher Genese 

• Inzidenzrate des allergischen 
Kontaktekzems – je nach zugrunde 
gelegtem Szenario – auf 1,7 bis 7 pro 1.000 
Einwohner pro Jahr
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Ätiologie und Pathogenese von 
Kontaktekzemen 

• individuelle Prädispositionen 
– durch genetische Faktoren 

– durch entzündliche Hautkrankheiten oder 
Wunden

• Expositionen gegenüber Hautirritanzien 
oder Allergenen
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Irritatives Kontaktekzem
• Zahlreiche Kontaktstoffe können durch ihre 

– meist repetitive – Einwirkung auf die 
Haut ohne Beteiligung der adaptiven 
(spezifischen) Immunabwehr eine 
Hautirritation im Sinne eines irritativen 
Kontaktekzems hervorrufen. 
– Detergenzien 

– anderen Chemikalien 

– Wasser und Schweiß nach Okklusion 
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Irritatives Kontaktekzem

• direkte Einwirkung von Hautirritanzien 
führt zu einer superfiziellen Entzündung der 
Haut
– in der Initialphase insbesondere 

proinflammatorische Mediatoren aus 
Keratinozyten - Interleukin (IL) 1, IL-6, IL-8-
oder Tumornekrosefaktor (TNF)-α
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Irritatives Kontaktekzem

• Die in dieser Phase freigesetzten 
Chemokine und weitere 
proinflammatorische Mediatoren führen zu 
einer Infiltration von mononukleären 
Zellen, insbesondere von T-Zellen, die das 
histologische und klinische Bild des 
irritativen Kontaktekzems prägen.
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Irritatives Kontaktekzem

• in der Regel scharf begrenzt

• Abhängig von den chemischen 
Eigenschaften des Kontaktstoffs und den 
Expositionsbedingungen kann die 
Entzündungsreaktion akut oder chronisch 
verlaufen 
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Irritatives Kontaktekzem

• von einer vorübergehenden milden 
Reaktion mit Erythem oder Austrocknung 

• bis hin zu floriden, schweren 
Manifestationen mit Ödem, Vesikulation, 
Blasen, Exsudation und sekundärer 
Schädigung der Haut
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Allergisches Kontaktekzem

• durch Kontaktallergen-spezifische T-Zellen 
vermittelt. 

• Mehr als 4.000 Substanzen können zur 
Entstehung des allergischen Kontaktekzems 
führen
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Allergisches Kontaktekzem

• Immunreaktion gegen körpereigene 
Proteine oder Peptid, die erst durch Bindung 
von niedermolekularen Kontaktallergenen 
immunogen werden 
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Allergisches Kontaktekzem

• Es ist eine ca. 10–15 Tage lange, klinisch 
nicht sichtbare Sensibilisierungsphase 

• von der Auslösephase des allergischen 
Kontaktekzems zu unterscheiden, die 
wenige Stunden bis Tage nach erneutem 
Allergenkontakt als Ekzemreaktion 
klinisch sichtbar wird. 
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Allergisches Kontaktekzem

• Sensibilisierungsphase 
– niedermolekulare Kontaktallergene gelangen 

durch das Stratum corneum in die tieferen 
Schichten der Haut, in denen sie an 
körpereigene Proteine binden. 

– Einige Allergene müssen durch enzymatische 
Aktivierung oder durch chemische oder 
physikalische Reaktionen wie Oxidation in der 
Haut verändert werden, bevor sie immun-
reaktiv werden können
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Allergisches Kontaktekzem

• Viele Kontaktallergene haben selbst ein 
irritatives Potenzial bzw. eine adjuvante 
Wirkung, wodurch es zur Aktivierung von 
Signalrezeptoren des angeborenen 
Immunsystems oder zur Freisetzung 
endogener kommt
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Allergisches Kontaktekzem

• So bindet Nickel an den humanen Toll-like-
Rezeptor 4 und aktiviert direkt Antigen-
präsentierende Zellen und 
Hautmakrophagen. 
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Allergisches Kontaktekzem

• Nach erneutem Hautkontakt mit dem 
entsprechenden Kontaktallergen wird die 
Auslösephase des allergischen 
Kontaktekzems eingeleitet. 
– Aktivierung durch einen Hapten-Peptid-

Komplex 

– direkte Aktivierung der T-Lymphozyten 
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Allergisches Kontaktekzem

• T-Zellen zusammen mit den dendritischen 
Zellen in dieser Phase die wichtigsten 
Effektorzellen
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Allergisches Kontaktekzem

• Sekundäre Barrierestörungen entwickeln 
sich sekundär durch Fehlregulation von 
epidermalen Barrieremolekülen in 
läsionaler ekzematöser Haut und sind am 
Krankheitsverlauf von Kontaktekzemen 
beteiligt.
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Risikofaktoren

• vorbestehende Wunden oder kutane 
Entzündungen 

• Kombination von (schwachen) 
Kontaktallergenen miteinander mit 
Penetrationsverstärkern, mit Phthalaten (die 
häufig als Weichmacher eingesetzt werden) 
oder mit Hautirritanzien wie 
Natriumlaurylsulfat (NLS) verstärken

4848
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genetische Faktoren 

• Risiko der Sensibilisierung gegen 
bestimmte Kontaktallergene erhöht
– Einzelnukleotidpolymorphismus (SNP) im Gen 

für TNF-α mit erhöhtem Sensibilisierungsrisiko 
für PPD 

• Ferner sind genetisch bedingte 
Veränderungen der Hautbarriereproteine bei 
Kontaktekzemen
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

• fünf Unterformen 

• mit zwei zusätzlichen Sonderformen des 
allergischen Kontaktekzems
– hämatogene und dem aerogene allergischen 

Kontaktekzem
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose

Scharf begrenzte Läsionen an 
Kontaktstellen 
Akuität abhängig von Auslöser 
(Art der Chemikalien, Wasser, 
Schweiß) 
Prädilektionsstellen: Hände 
Keine Streureaktionen auf andere 
Hautareale 

IrritanzienIrritatives
Kontaktekzem 
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose

Meist unscharf begrenzte 
Läsionen an Kontaktstellen 
(häufige Ausnahme: volare 
Grenze palmar/Handgelenk) 
Streureaktionen auf andere 
Hautareale häufig

Hapteneallergisches 
Kontaktekzem 
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose
Hämatogene Triggerung nach epikutaner
Sensibilisierung gegen Allergene 
Meist unscharf begrenzte Läsionen an 
Kontaktstellen 
Prädilektionsstellen: Intertrigines, gluteal 
SDRIFE: Symmetrical drug related
intertriginous and flexural exanthema) 
Streureaktionen auf andere Hautareale 
möglich

HapteneHämatogenes 
Kontaktekzem 
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose

Meist unscharf begrenzte 
Läsionen an Kontaktstellen 
Prädilektionsstellen: Gesicht, 
Dekolleté 
Streureaktionen auf andere 
Hautareale möglich

aerogen 
übertragene 
Kontaktal-
lergene

aerogenes 
Kontaktekzem 

5454
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose

Manifestation nur an 
lichtexponierter Haut 
Meist unscharfe Begrenzung 

Photo-
allergene

Photo-
allergisches
Kontaktekzem 
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose

Manifestation nur an 
lichtexponierter Haut 
Meist scharfe Begrenzung

Chromo-
phoren

Photo-
toxisches
Kontaktekzem 
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

Klinische CharakteristikaAuslöserDiagnose
Meist unscharf begrenzte Läsionen an 
Kontaktstellen 
manchmal vorausgehende lokale 
Soforttypsymptome (Juckreiz, 
Erytheme, Urticae) 
Evtl. Kombination mit inhalativen oder 
systemischen Soforttypreaktionen 
gegen das gleiche Allergen 
Atopische Diathese

ProteineProtein-
kontakt-
dermatitis

5757
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

• akute und chronische Formen 

• milde und ausgeprägte, schwere Formen

• Alle Ekzemphasen sind durch deutlichen, 
oft quälenden Juckreiz gekennzeichnet. 
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Klassifikation von 
Kontaktekzemen 

• Ausgeprägte Formen des akuten 
Kontaktekzems 
– ein intensives Erythem zusammen mit 

Papulovesikeln bis hin zu Blasen

– Durch Platzen der Blasen kommt es zu 
Erosionen, nässender Haut und Krustenbildung

• milde, akute Ekzemphasen 
– deutlichem Erythem und tastbaren Infiltrationen

5959
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Chronifizierung

• Abblassen der Haut

• zur Schuppenbildung 

• manchmal auch zur Lichenifikation

• An mechanisch belasteten Hautpartien 
(insbesondere palmar und plantar) kann es 
zu Hyperkeratosen kommen

• Rhagadenbildung (sog. hyperkeratotisch-
rhagadiformes Ekzem)

6060
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Chronifizierung

• Gelegentlich kann es nach Abheilung zu 
postinflammatorischen Hypo- oder 
Hyperpigmentierungen kommen. 

• Ausnahmsweise können sich Narben oder 
Granulome (insbesondere nach tieferem 
Einbringen von Kontaktallergenen in die 
Haut wie z. B. nach Tätowierungen) bilden. 
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Ekzemlokalisationen 

• im Gesicht initial häufiger lediglich eine 
angioödemartige Schwellung der Lider

• an den Unterschenkeln können die Ekzeme nach 
Pflanzenkontakt „streifig“ sein

6262
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Ekzemlokalisationen 

• An Handflächen und Fußsohlen können wegen 
des dicken Stratum corneum schwach 
ausgeprägte Vasodilatationen und Bläschen evtl. 
nicht sichtbar werden

• es können dort durch Konfluenz von Bläschen 
aber auch große Blasen entstehen

6363
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Diagnostik

• hinsichtlich der Kausalität oft nicht mit 
letzter Sicherheit voneinander abzugrenzen

• einmalige Epikutantestung auch bei 
Formen, die zunächst eher an eine irritative 
Genese denken lassen, nachdrücklich 
empfohlen

6464
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Nichtekzematöse Erscheinungsbilder 
kontaktallergischer Reaktionen 

• Erythema-multiforme-artige Reaktionen
– nach Kontakt mit topischen Medikamenten 

(Antiphlogistika, Antibiotika) oder pflanzlichen 
Allergenen 

• Pigmentierte Purpura bzw. pigmentierte 
Kontaktdermatitis
– durch Farbstoffe und Gummiallergene 

6565

Dr. M.Knestele

Nichtekzematöse Erscheinungsbilder 
kontaktallergischer Reaktionen 

• Lichen-planus-artige oder lichenoide 
Kontaktreaktionen

• bei Mundschleimhautbefall 
– auf dentale Allergene (Metalle, Quecksilber-

verbindungen) 

• Bullöse, knotig-papulöse und pustulöse 
Reaktionen
– insbesondere auf Metalle 

6666
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Nichtekzematöse Erscheinungsbilder 
kontaktallergischer Reaktionen 

• Lymphomatoide oder primär dermal 
lokalisierte Varianten
– auf Metalle oder Hydrochinon 

• Primär ödematöse Reaktionen
– durch PPD oder Azofarbstoffe 

• Granulomatöse Reaktionen 
– Metallsalze etwa in Tätowierungen
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Nichtekzematöse Erscheinungsbilder 
kontaktallergischer Reaktionen 

• Sklerodermieartige Veränderungen
– insbesondere auf organische Lösemittel 

• Chronisch diskoide Lupus erythematodes-
Herde im Gesicht
– auf Kontaktstoffe in Externa

6868
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Diagnostik und 
Differenzialdiagnostik

6969
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Anamneseerhebung

• Fragen zur Ekzementwicklung

• berufliche und private Expositionen 

• Zusammenhangsbeurteilung

7070
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Anamneseerhebung

• Nach Vorliegen von 
Epikutantestergebnissen müssen 
die Fragen zur 
Allergenexposition in einer 
Nachanamnese häufig wiederholt 
werden. 

• Für eine Reihe von Berufen 
wurden wegen der Komplexität 
der möglichen Expositionen 
„Anamnese-Auxilia“ erarbeitet

7171
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Diagnostik

• Aus der Allergen- und/oder 
Noxenexposition, aus dem klinischen Bild 
oder der Befundpersistenz (trotz 
stadiengerechter antiekzematöser Therapie) 
leitet sich der Verdacht ab, dass das Ekzem 
durch den Kontakt mit einem exogenen 
Auslöser hervorgerufen wird. 

7272
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Diagnostik

• Beim irritativen Kontaktekzem 
– hautreizende Substanzen wie häufiger und 

langer Wasserkontakt, Lösungsmittel, 
Detergenzien, Stäube etc., die bevorzugt eine 
irritative Reaktion hervorrufen

67

68

69

70

71

72



27.03.2025

13

7373

Dr. M.Knestele

Diagnostik

• Beim allergischen Kontaktekzem 
– der Kontakt zu Kontaktallergenen (Haptenen), 

• beim photoallergischen Kontaktekzem 
– zu Photoallergenen in Verbindung mit der 

Einwirkung von ultravioletter (UV-) Strahlung, 

• beim phototoxischen Kontaktekzem 
– Kontakt zu Chromophoren-haltigen Substanzen 

zusammen mit UVStrahlung

• bei der Proteinkontaktdermatitis 
– zu Proteinen

7474
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Diagnostik

• häufiges Vorkommen multifaktorieller 
Kontaktekzeme 
– vor allem an den Händen

7575
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Diagnostische Maßnahmen

• Anamnese, klinischer Untersuchung und 

• bei allergischem, 
photoallergischem/phototoxischem 
Kontaktekzem, sowie bei 
Proteinkontaktdermatitis Testung

• Nachweis einer Kontaktsensibilisierung gegen 
die ursächlichen Allergene im Epikutantest bei 
allergischem Ekzem

7676
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• Scharfrandig begrenzte Hauterscheinungen 
sprechen für eine irritative/toxische Genese, 

• Streuphänomene für eine allergische 
Genese

7777
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Epikutantest

• expositionsadaptierte Auswahl der Testreihen unter 
Berücksichtigung privater und beruflicher Expositionen 

• Verwendung geprüfter Testsubstanzen 

• patienteneigene Substanzen in geeigneter 
Testkonzentration

• methodisch einwandfreies Dosieren und Aufkleben

• Ablesung der Testreaktionen mindestens bis zum dritten 

• Tag, bei bestimmten Kontaktallergenen zusätzlich 7–10 
Tage nach Testbeginn

7878
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Abriss-Epikutantest

• Hornschicht vor Allergenapplikation 
reduziert und die Testsensitivität erhöht
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Photopatchtest

• Testsubstanzen doppelt aufgebracht

• Nach 24 Stunden wird ein Testblock entfernt und 
mit UVA (5 J/cm2) bestrahlt

• Ablesung im belichteten Areal erfolgt vor und 
sofort nach Belichtung 
– d. h. 24 Stunden nach Applikation der Testsubstanzen 

sowie nach 48 und 72 Stunden. Nach 24 bzw. 48 
Stunden werden auch der Testblock des unbelichteten 
Tests entfernt und die Testreaktionen im unbelichteten 
Areal in den gleichen Zeitabständen abgelesen 

8080
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wiederholter offener 
Applikationstest

• ein vermutetes Allergen über mehrere Tage mehrfach offen 
aufgetragen 

8181
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Atopie-Patchtest

• bei Atopikern nach Spättypreaktionen gegen Aero- und 
Nahrungsmittelallergene gesucht 

8282
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Intrakutantestungen

• Mit bestimmten Substanzen (z. B. 
Arzneimittelpräparationen, die für eine intravenöse 
Anwendung zugelassen sind) 

• mit Spätablesungen 

8383
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Pricktestungen

• bei dem Verdacht auf eine Proteinkontaktallergie 

8484
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• Ein sinnvoller diagnostischer Test zum 
direkten Nachweis eines irritativen 
Kontaktekzems ist nicht verfügbar
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• Die Diagnose des irritativen Kontaktekzems 
leitet sich daher aus der Anamnese und dem 
klinischen Bild nach Ausschluss ursächlich 
in Frage kommender 
Kontaktsensibilisierungen ab und kann 
indirekt durch ein sukzessives Abheilen 
nach Beendigung der Noxenexposition 
bestätigt werden. 

8686
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Lymphozytentransformationstest 

• Indikation bei wissenschaftlichen, jedoch 
nur selten bei klinischen Fragestellungen

• Er misst die allergenspezifische 
Proliferation bzw. Aktivierung von T-Zellen 
in vitro und wird seit Jahrzehnten als 
mögliche Alternative zum Epikutantest 
erforscht. 

8787
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• erhöhte Proliferationsrate der Lymphozyten 
bei Antigenerkennung gemessen 

• ELISpot Assay Bestimmung der vermehrten 
Bildung und Freisetzung von Zytokinen 

• anspruchsvoll und störanfällig

8888

Dr. M.Knestele

LTT

• Überempfindlichkeit gegenüber Beryllium 

• gelegentlich bei allergischen Reaktionen auf 
Medikamente

8989
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Histopathologische 
Untersuchung

• In allen klinisch oder aufgrund des Verlaufs 
nicht typischen Fällen ist die 
histopathologische Untersuchung einer 
Hautbiopsie angezeigt. 

9090
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Histopathologische 
Untersuchung

• Insbesondere an den Händen, wo verschiedene 
Expositionen kumulativ einwirken, kann auch 
histopathologisch die Differenzierung zwischen 
einem psoriasiformen Ekzem und einer 
ekzematisierten Psoriasis ungewiss bleiben. 
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DD Kontaktekzems

• Allergisches Kontaktekzem 
– Expositionsanamnese, 

– Inspektion des Hautbefunds, 

– anamnesebezogene Epikutantestung 

• Photoallergisches Kontaktekzem 
– Expositionsanamnese, 

– Inspektion des Hautbefunds, 

– anamnesebezogene Epikutantestung mit und 
ohne Belichtung 

9292
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DD Kontaktekzems

• Phototoxisches Kontaktekzem 
– Expositionsanamnese, 

– Inspektion des Hautbefunds, 

– anamnesebezogene Epikutantestung mit und 
ohne Belichtung

9393
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DD Kontaktekzems

• Proteinkontaktdermatitis 
– Expositionsanamnese, 

– Inspektion des Hautbefunds, 

– anamnesebezogene Pricktestung, spezifische 
IgE

– Bestimmung, zusätzlich ggf. Epikutantestung

9494
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Differenzialdiagnosen 
• Atopisches Ekzem 

• Seborrhoisches Ekzem 

• Stauungsdermatitis 

• Nummuläres Ekzem 

• Mykose 

• Kutanes T-Zell-Lymphom (v. a. Parapsoriasis en plaques) 

• Pityriasis rosea 

• Psoriasis vulgaris und pustulöse palmoplantare Psoriasis 

• Lichen planus 

• Lupus erythematodes 

• Dermatomyositis 

9595
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Besonderheiten im Kindes- und 
Jugendalter

• Allergische und irritative Kontaktekzeme 
können auch im Kindesalter auftreten. 

• bei wiederholt auftretenden ekzematösen 
Hauterscheinungen neben einem atopischen 
Ekzem an das Vorliegen einer 
Kontaktdermatitis denken

9696
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Besonderheiten im Kindes- und 
Jugendalter

• Im Säuglingsalter Windeldermatitis  -
irritatives Kontaktekzem 
– Differenzialdiagnostisch Psoriasis und ein 

seborrhoisches Ekzem 
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Besonderheiten im Kindes- und 
Jugendalter

• Kinder mit atopischem Ekzem weisen eine 
höhere Prävalenz von positiven Reaktionen 
auf einzelne Kontaktallergene auf 

• bestimmte Kontaktallergene im Kindesalter u. 
a. aufgrund der fehlenden Exposition selten als 
Auslöser  - medizinisch notwendig, für die 
Testungen entsprechend angepasste 
Standardreihen für Kinder

9898
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Therapie

9999
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Aufklärung des Patienten 

• Der erste Schritt des effektiven 
Managements von Kontaktekzemen ist eine 
korrekte Diagnose.

• Aufklärung des Patienten über die Ätiologie 
der Krankheit und die notwendigen 
Verhaltensänderungen bezüglich 
Hautpflege und präventiver Maßnahmen 
sowie über die Vermeidung relevanter 
Expositionsfaktoren  

100100
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Erkennen und Ausschalten von 
Noxen

• Ist die Noxe – Irritans oder Allergen –
identifiziert, liegt der Schlüssel zum 
therapeutischen Erfolg in ihrer strikten 
Vermeidung.

101101
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Erkennen und Ausschalten von 
Noxen

• Häufig manifestiert sich das Kontaktekzem 
auf dem Boden eines anlagebedingten 
atopischen Ekzems oder einer atopischen 
Hautdiathese. 

• Hier reicht die Entfernung der Noxen für 
eine komplette Abheilung nicht aus. 

• Oftmals können auch keine ursächlichen 
Irritanzien oder Allergene identifiziert 
werden. 

102102
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• Das erfolgreiche Meiden ist die wichtigste 
Voraussetzung für eine langfristige 
Remission. 
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• Studien über den Verlust der 
Sensibilisierung gegenüber 
Kontaktallergenen deuten darauf hin, dass 
ubiquitäre Allergene eine anhaltende 
Sensibilisierung aufrechterhalten können 

104104
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• eine jahrelange, konsequente und 
vollständige Meidung des Kontaktallergens
– Auslöseschwelle so weit erhöht, dass ein 

einmaliger, erneuter Allergenkontakt nicht 
unbedingt sofort zu einem allergischen 
Kontaktekzem führt

105105
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• Prognose für eine Nickel- oder 
Chromatallergie allgemein schlecht, da es 
sich um ubiquitäre, schwer vermeidbares 
Allergene handelt

• Prognose für Allergene, die leicht zu 
identifizieren und zu vermeiden sind, gut

106106
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Therapie

• Die Therapie des Kontaktekzems ist immer 
individuell anzupassen und nach dem 
Ekzemstadium auszurichten. 

• Eine systemische Therapie kommt in 
Betracht, wenn eine topische Therapie nicht 
wirksam oder nicht durchführbar ist.

107107
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Ziel

• Chronifizierung verhindern

108108
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Wahl der Therapie 

• nach der Akuität

• dem klinischen Schweregrad

• der Morphologie der Läsionen 

• der Lokalisation des Kontaktekzems
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Wahl der Therapie 

• bedarfsadaptierte Kombination aus 
Basistherapie, topischer Therapie, 
physikalischer Therapie und systemischer 
Therapie, wobei nicht alle Therapieformen 
gleichzeitig durchgeführt werden müssen

110110
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Topische Therapeutika 
4.3.1.1 Basistherapie

• topische Basistherapie mit 
Hautpflegemitteln ist eine 
Schlüsselkomponente 

• Wahl des Hautpflegemittels sollte je nach 
Hautzustand und Akzeptanz des Patienten 
individuell getroffen 

• Eine inadäquate oder unzureichende 
Anwendung von Hautpflegemitteln 
beeinträchtigt den Therapieerfolg. 

111111
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topische Basistherapie 

• zur Wiederherstellung der Hautbarriere 

• Entzündung und den Juckreiz reduzieren 

• glukokortikoidsparende Wirkung

112112
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topische Basistherapie 

• dem Ekzemstadium angepasst 
– Akute Kontaktekzeme mit einer hydrophilen 

Zubereitung 

– chronische Stadien eine Wasser-in Öl-basierte 
Zubereitung (Salbe) 

– Hautpflegemittel mit ungeeignetem Wasser-
und Lipidanteil oder allergenen Inhaltsstoffen 
können die Abheilung eines Kontaktekzems 
verzögern

113113
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Glukokortikoide

• Topische Glukokortikoide gelten als First-
Line-Therapie beim irritativen wie auch 
beim allergischen Kontaktekzem.

114114
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Topische Glukokortikoide 

• Entzündungshemmend

• Immunsuppressiv

• Antiproliferativ

• Wirksamkeit mit unerwünschten Wirkungen 
abwägen
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therapeutischer Index

• TIX = 1 ≙ schlecht; TIX = 2 ≙ mittel; TIX 
= 3 ≙ gut

• Glukokortikoide mit höherem TIX (Gruppe 
2, TIX ≥ 2) haben ein günstigeres 
Verhältnis von Wirksamkeit zu 
unerwünschten Wirkungen

• Glukokortikoide der Gruppe 2 mit einem 
TIX ≥ 2 gewählt werden

116116
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therapeutischer Index

• Akut: ausreichend potente Glukokortikoide 
verwenden, um die Entzündung schnell zu 
unterdrücken, auch wenn sie einen 
niedrigeren TIX haben

• Chronisch: potenteste Glukokortikoide 
aufgrund ihrer antiproliferativen Wirkung 
und der vermuteten geringeren Penetration 
indiziert 

117117
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therapeutischer Index

• In intertriginösen Hautarealen sowie im 
Gesichts- und Anogenitalbereich sollten 
niedrigpotente Glukokortikoide 

• Intermittierende und proaktive 
Behandlungsschemata – Applikation bspw. 
zweimal pro Woche bis zu 6 Monaten –
können zur Reduzierung der 
Nebenwirkungen beitragen

118118
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Topische 
Glukokortikoide 

• in verschiedenen Grundlagen
– z. B. Lotionen, Cremes und Salben

– die gleichen Glukokortikoid-Wirkstoffe je nach 
Grundlage eine unterschiedliche Wirksamkeit 

– Kontaktallergie auf das Glukokortikoid oder 
einen anderen Inhaltsstoff des Präparates sollte 
in Betracht gezogen werden, wenn sich der 
Hautbefund verschlimmert oder nicht 
verbessert

119119
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122122
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Calcineurininhibitoren

• Tacrolimus und Pimecrolimus sind 
Immunmodulatoren

• Alternative zur topischen Glukokortikoid-
Therapie
– Zulassung in Deutschland ausschließlich für das 

atopische Ekzem

– Vorteil ist Sicherheit bei der Langzeitanwendung 
durch das fehlende Hautatrophierisiko und die 
fehlende Störung der Wiederherstellung der 
Hautbarriere 

123123
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Calcineurininhibitoren

• Photokanzerogenität 
– während der topischen Calcineurininhibitor 

Therapie  Sonnenlichtexposition der Haut 
vermeiden

124124
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Januskinase-Inhibitoren

• selektiv immunsuppressive, 
entzündungshemmende sowie 
antiproliferative 

• können die Hautbarriere durchdringen 

125125
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Schieferöl

• Ammoniumbituminosulfonat (Ichthyol) bei 
der Therapie des chronischen Handekzems 
entzündungshemmende, antiseptische, 
antibakterielle, antimykotische, 
juckreizstillende, schmerzlindernde und 
hauterweichende Eigenschaften 
zugeschrieben 

• Anwendung auch heute noch vertretbar

126126
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Steinkohleteer 

• zusätzlich antiproliferativen und epidermalen 
differenzierungsinduzierenden Eigenschaften 
eines der ältesten dermatologischen Präparate 
und wird mitunter noch zur Therapie von 
Handekzemen eingesetzt

• allerdings ohne vorliegenden Nachweis einer 
Wirksamkeit 

• nachgewiesene Karzinogenität
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Weitere Topika

• antiseptische Lösungen wie 
Kaliumpermanganat 

• Weitere Optionen sind bspw. Triclosan, 
Chlorhexidin, Polyhexanid, Octenidin oder 
Clioquinol. 

• Auf den Einsatz topischer Antihistaminika 
sollte allgemein aufgrund ihrer 
hautsensibilisierenden Eigenschaften 
verzichtet werden

128128
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Physikalische Therapieformen

• Verschiedene Formen der Phototherapie 

• PUVA (hier: topisches Psoralen plus UVA), 
UVB und UVA1 haben gute Ergebnisse 
beim chronischen Handekzem gezeigt und 
zählen hier, zusammen mit den topischen 
Glukokortikoiden, zur wichtigsten 
Standardtherapie 

129129
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Physikalische Therapieformen
• Leitungswasser-Iontophorese nicht nur die 

Hyperhidrose, die häufig mit Ekzemen 
assoziiert ist, sondern auch das 
dyshidrotische Hand- bzw. Fußekzem selbst 
verbessern 
– glukokortikoidsparende Wirkung und 

verlängerte die krankheitsfreien Intervalle

130130
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Systemische Therapeutika 
4.3.3.1 Glukokortikoide

• bei ausgedehnten oder schweren akuten 
Kontaktekzemen und Exazerbationen von 
chronischen Kontaktekzemen indiziert 

• in der Regel kurzfristig (bis max. 2 
Wochen) 0,5–1 mg/kg KG/Tag 
Prednisolonäquivalent mit raschem 
Ausschleichen 

131131
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Retinoide 

• Alitretinoin ist die Therapie des chronischen 
Handekzems mit dem höchsten 
Evidenzgrad

132132
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Retinoide 

• Wirksamkeit und Zulassung für die 
Therapie von schweren chronischen 
Handekzemen, die auf die Standardtherapie 
nicht ansprechen 

• ausgeprägte entzündungshemmende, 
immunmodulatorische und antiproliferative 
Eigenschaften 
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Retinoide 

• Aufgrund des teratogenen Potenzials sind 
eine sichere Empfängnisverhütung und 
monatliche Schwangerschaftstests während 
sowie einen Monat vor und nach der 
Behandlung bei Frauen im gebärfähigen 
Alter erforderlich

134134

Dr. M.Knestele

Immunsuppressiva

• Immunsuppressiva wie Cyclosporin, 
Azathioprin, Mycophenolatmofetil und 
Methotrexat werden traditionell für eine 
Vielzahl von Indikationen eingesetzt, 
entweder allein, kombiniert oder als 
Glukokortikoid-sparende 
Systemtherapeutika 

• beim Kontaktekzem – bei allen 
Immunsuppressiva ein Off-Label-Use

135135
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Biologika

• Dupilumab - die erste zielgerichtete 
biologische Therapie, die für die 
systemische Behandlung des 
mittelschweren bis schweren atopischen 
Ekzems zugelassen ist

136136
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Kinder und Jugendliche 
Topische Therapeutika 

• mit relevanten Wirkstoffsystemwirkungen  
rechnen

• Bei Kindern mit atopischem Ekzem ist die 
verminderte Hornschichtfeuchtigkeit, eine 
Erhöhung des transepidermalen 
Wasserverlusts und eine Zunahme des 
Haut-pH-Werts zu berücksichtigen 

137137
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Kinder und Jugendliche 
Topische Therapeutika 

• Auf alkalische Seifen verzichten 

• Harnstoff als Feuchtigkeitsspender hat eine 
erhebliche irritative Wirkung insbesondere 
bei Säuglingen und Kleinkindern 

• topische Glukokortikoiden mit TIX ≥ 2 in 
der akuten Ekzemphase als antientzündliche 
Therapie

138138
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Kinder und Jugendliche 
Topische Therapeutika 

• topische Calcineurininhibitoren off-label -
über die Möglichkeit des Brennens an der 
Applikationsstelle und auch über einen 
Wärmeeffekt informieren 

• Steinkohleteer auf Grund seiner toxischen 
Wirkung bei Säuglingen und Kleinindern 
nicht verwenden
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Kinder und Jugendliche 
Topische Therapeutika 

• Topische Antibiotika stellen ein Risiko für 
eine Resistenzentwicklung pathogener 
Keime dar 

• Clioquinol kann für die Anwendung bei 
Säuglingen und Kleinkindern aufgrund der 
Neurotoxizität nicht empfohlen werden 

• Farbstoffe finden demgegenüber im 
Kindesalter ihren Einsatz

140140

Dr. M.Knestele

Prävention

• Irritative und allergische Kontaktekzeme 
werden durch exogene Noxen ausgelöst. 

• Präventionsstrategien zielen auf die 
Erkennung der auslösenden Noxen/der 
auslösenden Allergene mit nachfolgender 
Kontaktvermeidung oder -minimierung. 

141141
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Prävention

• Das Auftreten von Erkrankungen bei 
Gesunden soll verhindert werden 

• Bei bereits Erkrankten soll das 
Wiederauftreten oder ein Fortschreiten der 
Erkrankung verhindert werden 

• Schwer und/oder chronisch Erkrankte sollen 
medizinisch und beruflich rehabilitiert 
werden 

142142

Dr. M.Knestele

Präventionsmaßnahmen

• 1. Substitution/ Elimination 
– Austausch oder Verbot irritierender Inhaltstoffe 

• 2. Technische Maßnahmen 
– Kontaktvermeidung durch 

Abkapselung/Automatisierung von Prozessen, 
durch Nutzung von Hilfsmitteln; Herstellung 
weniger hautreizender Reinigungs- und 
Desinfektionsmittel, Textilien, 
Haushaltschemikalien, Flüssigseifen etc. 

143143
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Präventionsmaßnahmen

• 3. Organisatorische Maßnahmen 
– Verteilung irritativer Belastungen auf 

verschiedene Personen in Beruf und 
Privatleben; Reduktion von Zeiten der Feucht-
und Irritanzienbelastung etc. 

• 4. Personenbezogene Maßnahmen 
– Gesundheitserziehung als Individual- und 

Generalprävention

144144
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Präventionsmaßnahmen

• Einzelschulungen und 
Aufklärungskampagnen: 
– Anleitung zum richtigen Händewaschen, 

Tragen von geeigneten Schutzhandschuhen, 

– Empfehlungen zur Händehygiene, Anleitung zu 
hautschonender Arbeitsweise im Beruf und im 
Privatleben etc
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Hautpflege

• Regeneration der Haut in Beruf und Freizeit 
nach Hautbelastungen 

• versorgen die Haut mit Feuchtigkeit und 
Lipiden und verhindern dadurch die 
Austrocknung und die Entstehung von 
Barrierestörungen 

146146
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Hautpflege

• Detergenzien-induzierte Hautschäden 
verhindern

• schnellere Regeneration von 
Barrierestörungen 

• schnellere Abheilung von irritativen 
Hautschäden 

• Produkte sollten keine potenten Allergene 
enthalten

147147
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Hautschutz

• vor der Arbeit und mehrfach während der 
Arbeit auf die trockene saubere Haut 
auftragen 

• bilden eine dünne physikalische „Barriere“-
Schicht auf der Haut. 

• Kontakt zu Irritanzien reduzieren

• Feuchtbelastung stabilisieren 

• Entfernen von Verschmutzungen erleichtern

148148
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Hautschutz

• Wirksamkeit hängt von der aufgetragenen 
Menge des Schutzproduktes ab 

• Hautschutzmittel sind nicht universal gegen 
alle Noxen wirksam

• Hautschutzpräparate ersetzen nicht 
geeignete chemikalienresistente 
Handschuhe im Umgang mit Chemikalien, 
Lösemitteln oder anderen Gefahrstoffen

149149
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Hautschutz

• Strikte Allergenkarenz ist die einzig sichere 
therapeutische Alternative

• Hautschutzprodukte sollten analog zu 
Hautpflegeprodukten keine potenten 
Allergene enthalten

150150
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Schutzhandschuhe 

• Handschuhmaterialien und Materialstärke 
müssen an die jeweiligen Expositionen 
angepasst sein. 

• Das Tragen von Schutzhandschuhen kann durch 
ihre okklusive Wirkung und ihren Gehalt an 
Allergenen zu einem nennenswerten 
Risikofaktor für die Entstehung von irritativen 
und allergischen Kontaktekzemen, 
Kontakturtikaria und anaphylaktischen 
Reaktionen werden
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Händereinigung und 
Händehygiene 

• Häufiges Waschen mit Wasser und 
Detergenzien führt zur Entfettung und 
Austrocknung der Haut und in der Folge zu 
irritativen Kontaktekzemen. 

• Mechanische Hautreinigung mit 
Reibekörpern in Waschpasten oder die 
Verwendung von Bürsten verstärken den 
irritativen Effekt

152152
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Händereinigung und 
Händehygiene 

• Zur schonenden Hautreinigung sollten milde Syndets 
(pH 5,5) Anwendung finden 

• Zur Reduktion der Handwaschfrequenz in der Pflege 
und im medizinischen Bereich können alkoholbasierte 
Desinfektionsmittel verwendet werden. 

• Diese greifen die Hautbarriere weniger an als 
Detergenzien 

• Händereinigungs- und -desinfektionsprodukte sollen 
ebenfalls keine potenten Allergene enthalten 

153153
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Berufskrankheitenrecht

• Das Hautarztverfahren wurde in 
Deutschland im Jahr 1972 als 
Frühmeldesystem für arbeitsbedingte 
Hauterkrankungen zwischen Ärzten und 
Unfallversicherungsträgern (§ 41 ff. Vertrag 
Ärzte/Unfallversicherungsträger) vereinbart
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Berufskrankheitenrecht

• Hautarztberichtsvordrucke F 6050 
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Speziell Wunde
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Wundexsudat

• Bei chronischen Wunden mehr 
proinflammatorische Zytokine und 
Proteasen

• Die aktivierten Proteasen können bei 
Kontakt mit gesunder Haut zum 
Gewebeuntergang führen
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Mazeration

• Barrierefunktion der Haut beeinträchtigt

• Weiteres Risiko für Schädigung der Dermis
– Empfänglich für Reibung, Klebeschäden

– Migration der Hautzellen über die 
Wundoberfläche verhindert

– Heilung verzögert
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Wundumgebungsdermatitis

• toxischem aber auch allergischen 
Kontaktekzem kommen, das dann als 
Wundumgebungsdermatitis bezeichnet wird
– unter Wundauflagen

– durch insuffizientes Exsudatmanagement und 
länger dauernden Kontakt mit Wundexsudat 

– Ekzem betrifft ausschließlich die 
durchfeuchteten Areale
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Exogene Ekzeme

• Auch Ekzem durch Wundauflage möglich

• Stauungsekzem!

• Kosmetika

• Etc.
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Allergisches Kontaktekzeme

• Allergische Kontaktekzeme sind 
typischerweise unscharf begrenzt und 
zeigen nach Allergenexposition eine 
Ausbreitung der Ekzeme in Areale ohne 
direkten Allergenkontakt (Streuphänomen).
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Allergisches Kontaktekzem

• Kontaktsensibilisierungen bei bis zu zwei 
Drittel der Patienten mit chronischen 
Wunden nachweisbar
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Wundmanagement

• Kausale Therapie der verstärkten Sekretion

• Ableitung von übermäßig Sekret in die 
Wundauflage

• Korrekte Wahl der Wundauflage

• Schutz der Umgebungshaut vor Haftung

• Hautschutz-Hautpflege
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Therapie

• Nach Identifikation des Auslösers muss 
dieser beseitigt werden. 

• akute toxische Kontaktdermatitis heilt ab, 
sobald die Noxe beseitigt ist

• topische antiphlogistische Therapie
– Systemische Glukokortikoide sind nur bei 

stark exsudativen oder ausgedehnten 
Veränderungen notwendig
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Therapie

• Topisches Corticoid
– Verwendung nach Plan

– bei nässendem Areal eher mit wasserreicher 
O/W-Emulsion, bei trockenem Ekzem mit 
fettreicheren Kortisonpräparaten

• Tacrolimus
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Therapie

• Cortison systemisch bei sehr starker 
Ausprägung

• Antihistaminika
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Prognose

• Auch wenn der Kontakt zu dem Auslöser 
unterbunden ist, dauert es oft Monate oder 
sogar Jahre, bis sich die geschädigte Haut 
erholt und ihre normale Schutzfunktion 
wiedererlangt hat
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Prognose

• Möglich sind postinflammatorische Hypo-
bzw. Hyperpigmentierungen. 

• Selten kann es während der akuten 
Entzündungsphase zur 
Kontaktsensibilisierung gegenüber der 
einwirkenden Noxe kommen, sodass später 
kontaktallergische Reaktionen möglich sind
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