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Wie lautet Ihre Diagnose?
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Ödematöse Papeln 
und Papulovesikel 
bei Mutter und Kind
Asymmetrisch an Thorax 
und linear an Extremitäten angeordnet

Anamnese

Ein 7-jähriges Mädchen mit Hauttyp I und
atopischer Diathese,aber ohne spezifische
Allergieanamnese wurde in gutem Allge-
meinzustand nach einem Badetag im Juni
mit papulovesikulösen Hautveränderun-
gen in unserer Allergieambulanz vorge-
stellt.An den Extremitäten der begleiten-
den Freundin zeigten sich ähnliche Läsio-
nen.Nachdem die Mutter des Kindes ihre
Tochter zu Hause gebadet hatte,traten am
selben Tag Pruritus und am nächsten Tag
gleichartige Effloreszenzen am Oberschen-
kel und am Unterbauch der Mutter auf.

Hautbefund beim Kind

Am Thorax sowie an den Extremitäten
der Mädchen zeigten sich asymmetrisch
lokalisierte, hochrote, konfluierende pa-
pulöse und pseudovesikulöse Hautreak-
tionen und Quaddeln,zum Teil in linearer
Anordnung (⊡ Abb. 1 und 2). Am Ober-
schenkel und in diskreter Ausprägung

auch am Unterbauch der Mutter fanden
sich gleichartige Effloreszenzen im Sinne
von „Abklatschläsionen“ (⊡ Abb. 2).

Befunde der Mutter

Da bei allen 3 Patienten identische Efflo-
reszenzen auftraten, bat die Mutter, die
weiterführende Diagnostik bei ihr durch-
zuführen:

Ges.-IgE (CAP System FEIA, Pharma-
cia) mit 12,6 kU/l im Normbereich.

Tryptase (UniCAP®, Pharmacia) mit
2,1 µg im Normbereich.

Hymenopterengifte (CAP System
FEIA, Pharmacia): Bienengift Klasse 2
(1,49 kUA/l).

Milbenbefund: negativ.
Histologischer Befund (Stanzbiopsie,

Unterbauch): mäßig ausgeprägtes, über-
wiegend perivaskulär angeordnetes lym-
phoidzelliges Infiltrat, untermischt mit
vereinzelten eosinophilen Granulozyten
im Sinne einer superfiziellen Dermatitis
(⊡ Abb. 3).
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Abb. 1 ▲ Ödematöse Papeln und Papulovesikel am Tho-
rax

Abb. 2 ▲„Abklatschläsionen“ am Oberschenkel der Mut-
ter

Abb. 3 � Perivaskulär 
lymphoidzelliges Infiltrat,
untermischt mit vereinzelt
eosinophilen Granulozyten



Wie lautet Ihre Diagnose?

Auf den ersten Blick und in Zusam-
menhang mit der Anamnese (Badetag)
dachten wir an eine Zerkariendermatitis.
Es war klinisch auch eine Skabies oder
aufgrund der linearen Anordnung ein
Wanzenbefall in Betracht zu ziehen. Eine
Urtikaria, eine polymorphe Lichtderma-
tose bzw.ein Strophulus infantum erschie-
nen unwahrscheinlich, da Mutter und
Freundin – wenn auch in abgeschwäch-
ter Form – gleichfalls betroffen waren
(Differenzialdiagnosen s. Kasten). Auf-
grund der offensichtlichen Übertragbar-
keit und der erfolglosen Milbensuche ent-
schlossen wir uns zu einer Stanzbiopsie
am Oberschenkel der Mutter, deren his-
tologische Aufarbeitung allerdings mit der
superfiziellen Dermatitis einen unspezi-
fischen Befund zeigte.Erst im Rahmen ei-
ner exakten Nachanamnese hinsichtlich
Nahrungsmittelaufnahme sowie etwaiger
Kontaktstoffe wie Sonnencremes, Pflan-
zen oder Tierkontakte stellte sich heraus,
dass die Kinder während des Badenach-
mittags auch mit kleinen grünlich-bräun-
lichen,haarigen Raupen unter Eichen ge-
spielt hatten. Somit war es naheliegend,
die juckende Dermatose auf den Raupen-
kontakt zurückzuführen. Mit milder to-
pischer Steroidtherapie (Advantan Cre-
me®),indifferentem Externum (Optiderm
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Creme®) und einem Antihistaminikum
(Zyrtec 1 mg/ml orale Lösung®) heilten
die Effloreszenzen innerhalb 1 Woche ab.
Noch während derselben Saison an unse-
re Ambulanz überwiesene Kinder mit ver-
gleichbaren Effloreszenzen wurden
schließlich gezielt nach Raupenkontakt
befragt, der auch in den meisten Fällen
bestätigt wurde.

Differenzialdiagnosen

▂ Arthropodenreaktion
▂ Zerkariendermatitis
▂ Chemikosis (Wanzenbefall)
▂ Skabies
▂ Dermatitis pratensis
▂ Urtikaria
▂ Polymorphe Lichtreaktion
▂ Strophulus infantum

Diskussion

Unter „Erukismus“ versteht man Erkran-
kungen,die durch Kontakt mit Raupen her-
vorgerufen werden,im Unterschied zu „Le-
pidopterismus“, worunter Erkrankungen
zu verstehen sind, die auf Kontakt mit
Schmetterlingen zurückzuführen sind [13].
Es können sowohl Haut,Atemwege als auch
die Augen betroffen sein, und selten kann

es sogar zu systemischer Manifestation bis
hin zum anaphylaktischen Schock kom-
men. In unserem Bericht beschränkt sich
die Manifestation lediglich auf die Haut.
Sie kann in sehr unterschiedlicher Morphe
auftreten – urtikarielle Exantheme,lokali-
sierte oder generalisierte Ekzeme, Papu-
lovesikel im Sinne einer toxisch-irritativen
Dermatitis – und pathogenetisch sowohl
eine IgE-vermittelte als auch nicht IgE-ver-
mittelte Hautreaktion darstellen [10, 15].
Ursache ist in jedem Fall der direkte oder
indirekte Kontakt mit dem Protein Thau-
metopoein, ein in Raupen(gift)haaren
(Brennhaaren, Setae) produziertes Gift.
Thaumetopoein wirkt als Histaminlibera-
tor bzw.hat selbst histaminische Wirkung
[9, 11]. Die Thaumetopoein freisetzenden
hohlnadelartigen Setae sind noch lange
Zeit (monate- bzw. jahrelang) – wenn aus
dem Raupentier schon längst ein Schmet-
terling geworden ist – in der Umgebung
nachweisbar [9].Dies erklärt auch das mög-
liche Auftreten von Erukismus gegen Ende
bzw. außerhalb der Saison. Ein Klima mit
milden Wintermonaten gestattet ein Über-
leben der Larven in großen Zahlen.Mittler-
weile ist es nicht nur in weiten Teilen
Deutschlands und Spaniens,sondern auch
im südöstlichen Österreich zu einer epide-
mischen Verbreitung der Raupendermati-
tis gekommen (⊡ Abb.4).

Die „Raupendermatitis“ ist im engli-
schen Sprachraum als „caterpillar derma-
titis“ bereits seit Jahrzehnten bekannt.
Dieses Phänomen wurde erstmals 1967
von Hellier [7] bzw.von Pesce [12] als „Eru-
cism“ beschrieben.In den nachfolgenden
Publikationen [1,3,6] spielten zwar regio-
nal die verschiedensten Raupengattun-
gen eine Rolle,allen gemeinsam war aber
das Vorkommen von kleinen Härchen
(sog. Brennhaaren).

In Deutschland und in Österreich
kommt in wärmeren Gebieten der Eichen-
prozessionsspinner (Thaumetopoea pro-
cessionae linnaeus, Flugzeit Ende Juli bis
Mitte September), im Norden und Osten
auch der Kiefernprozessionsspinner
(Thaumetopoea pinivora, Flugzeit Juni/
Juli) vor. Der Pinienprozessionsspinner
(Thaumetopoea pityocampa) ist sehr wär-

 Diagnose: Erukismus

Abb. 4 ▲ Geografische Verteilung in Österreich: Betroffen sind das östliche Gebiet (rote Markierung),
vor allem Wien und Umgebung sowie die Südoststeiermark und das südliche Burgenland.
Aus: [Krehan H, Eichenprozessionsspinner – Thaumetopoea processionea (2003). Bundesamt für 
Forschungszentrum für Wald, Wien, Internet S1 http://fbva.ac.at/400/2123.html]



mebedürftig und tritt daher nur im Sü-
den Europas,vor allem in den mediterra-
nen Ländern, auf.

In unserem Bericht handelt es sich bei
der von der Patientin beschriebenen klei-
nen haarigen Raupe um den Eichenpro-
zessionsspinner (Thaumetopoea proces-
sionae linnaeus), der – wie es der Name
auch sagt – Eichen bewohnt.Die Entwick-
lung von der Raupe zum Schmetterling ver-
läuft in 6 Stadien.Die Schmetterlinge flie-
gen von August bis September. Die Eier
werden im Herbst in der Baumrinde (meist
in der Astregion) abgelegt und überwin-
tern in dieser Form. Im Frühjahr
(April–Mai) schlüpfen dann die Larven.
Die Raupen verlassen im „Gänsemarsch“
zur Nahrungsaufnahme nachts ihre Nes-
ter, um am Morgen wieder in derartigen
Prozessionen in diese zurückzukehren [9].
Von Juli bis August erfolgt die Verpuppung.
Hierbei brechen Raupenhaare ab bzw.wer-
den auch Raupenepithelien und Raupenkot
frei. Die Raupen(gift)haare (Brennhaare,
Setae), die das Gift Thaumetopoein bein-
halten,geraten dann sozusagen „vom Win-
de verweht“ in die Umgebung und können
beim Menschen neben irritativen und al-
lergischen Dermatitiden inklusive Angio-
ödem [14] auch Konjunktivitis,Pharyngi-
tis und Asthma bronchiale auslösen [8,9].

Bemerkenswert bei dieser Form der
„Kontaktdermatitis“ ist daher nicht nur
das Auftreten von Quaddeln und Papu-
lovesikeln nach direktem Kontakt mit
Raupenhaaren [5],sondern dass indirek-
ter Kontakt,z.B.über kontaminierte Klei-
dung bzw. über die Luft (sog. „air borne
dermatitis“) zu Beschwerden führt [2].
Dies wird im präsentierten Fall deutlich
durch das Auftreten gleichartiger Efflo-
reszenzen am Oberschenkel der Mutter
als sog. „Abklatscheffloreszenzen“, wo
anamnestisch kein direkter Raupenkon-
takt stattgefunden hatte.

In unserem Bericht handelt es sich
wohl um eine nicht-immunologische Der-
matitis.Dafür sprechen die klinische Mor-
phe (asymmetrisches Auftreten der Efflo-
reszenzen) und das Fehlen jeglicher All-
gemeinsymptomatik.

Therapie

Die Therapiemöglichkeiten bei lokalen
Manifestationen beschränken sich neben

topischen Steroiden und blander Lokal-
therapie auf systemisch verabreichte An-
tihistaminika. Laut einem Bericht von
Dunlop et al. [4] sind auch Zinklotio bzw.
Natriumbikarbonat-Lösung gut wirksam.
Von großer Wichtigkeit ist es aber, die
Härchen mittels intensiver Spülung mit
Wasser bzw. anschließend einem Klebe-
band mechanisch zu entfernen.

Bei Auftreten anaphylaktischer Reak-
tionen ist nach den etablierten Richtlini-
en zur Schockbehandlung vorzugehen.

Fazit für die Praxis

Wir beabsichtigen mit dieser Kasuistik über
seropapulös-urtikarielle Hauteffloreszenzen,
die anamnestisch eindeutig mit haarigen
Raupen in Zusammenhang stehen, eine in
unseren Breiten immer häufiger vorkommen-
de „Sommerdermatose“ näher zu bringen, die
nicht zuletzt wegen ihres epidemieartigen
Auftretens bereits zum Sperren einiger be-
liebter Ausflugsziele in der Umgebung Wiens
geführt hat. Schließlich sollte auch die Über-
tragbarkeit dieser Hauterkrankung auf Kon-
taktpersonen berücksichtigt werden.
Im Allgemeinen gelten die Reaktionen als
harmlos, sofern nicht Auge oder Atemwege
mit-betroffen sind oder es zu Systemmanifes-
tationen kommt.Vorrangig ist jedoch die Prä-
vention, nämlich die Aufklärung der Patien-
ten, nicht nur direkten Hautkontakt mit den
Brennhaaren zu vermeiden, sondern etwaige
Schädlinge nicht eigenmächtig ohne Schutz-
handschuhe bzw. Schutzanzug zu beseitigen.
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