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Da die Hand nicht nur ein wichtiges
Funktions-, sondern auch ein Kommu-
nikationsorgan darstellt, bedeutet das
Vorliegen eines Handekzems meist ei-
ne Beeintrichtigung der Lebensqua-
litat. Durch die TherapiemafBnahmen,
aber auch durch Arbeitsausfallzeiten
oder beispielsweise die Durchfiihrung
einer Umschulung kommt es zu volks-
wirtschaftlichen Kosten. Daher be-
sitzt die friihzeitige, konsequente und
standardisierte Therapie einen hohen
Stellenwert. Hierbei miissen Akuitat,
Atiologie, Schweregrad und Lokalisa-
tion der Hauterscheinungen beriick-
sichtigt werden.

Hauterkrankungen nehmen eine fithrende
Position in der Liste der gemeldeten Be-
rufskrankheiten ein [28]. In mehr als 90%
manifestieren sich berufsbedingte Hauter-
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krankungen als Handekzem. Epidemiolo-
gische Studien zeigen Prévalenzangaben
fiir Handekzeme in der Allgemeinbevol-
kerung von 6-11% [s], die Inzidenz (jahr-
liche Neuerkrankungsrate) wird dabei auf
etwa 5 pro 1000 Personen geschitzt [16].
Bei den Berufsdermatosen liegt die jahr-
liche Neuerkrankungsrate fiir Handekzeme
pro 1000 Beschiftigte bei etwa 0,7 [4], die
Dunkelziffer ist wesentlich héher (Fak-
tor 30-50; [7]). Auszubildende der Metall-
industrie zeigen beispielsweise eine 1-Jah-
res-Pravalenz von Handekzemen von 9%
und eine 3-Jahres-Privalenz von 15% [9].

Klassifikation berufsbedingter
Handekzeme

Nicht fiir alle Therapien des berufsbe-
dingten Handekzems liegen ausreichende
kontrollierte randomisierte klinische Stu-

Stufe 1

- antiprurigindse
und antiseptische
Wirkstoffe

« topische Gluko-
kortikoide
(kurzfristig/
intermittierend)

- topische
Calcineurininhibi-
toren

« lontophorese

Stufe 2

zusatzlich zu Stufe 1:

« hochpotente topische
Glukokortikoide

« UV-Therapie

« Alitretinoin

Stufe 3
zusatzlich zu Stufe 1 und 2:
« systemische immunmodu-
lierende Therapie
(z.B. Ciclosporin)

Topische Basistherapie

Hautschutzmal3nahmen anwenden

MafBnahmen zur Hydratation der Haut, Emollientien, Triggerfaktoren reduzieren,

Leichtes
Handekzem

Trockenheit
der Hande

Mittelschweres/
Schweres Handekzem

Persistierende o. chron.
rezidivierene Handekzeme

Abb. 1 A Stufenschema der Therapie bei Handekzemen entsprechend des Schweregrades. (Mod.

nach [6])

718 | Der Hautarzt 9 - 2009

dien vor. Daneben ist die Klassifikation
der Handekzeme als Basis fiir eine stadi-
engerechte Therapie bislang nicht einheit-
lich definiert. Dies wurde kiirzlich in der
Leitlinie zum ,, Management von Handek-
zemen" erstmals berticksichtigt [6].

Je nach Atiologie werden irritative
(subtoxisch-kumulative) und allergische
Kontaktekzeme sowie Handekzeme im
Rahmen einer atopischen Dermatitis un-
terschieden. Als seltene Form des Hand-
ekzems ist die Proteinkontaktdermati-
tis zu nennen. Meist handelt es sich bei
den Handekzemen um Mischformen,
was in der Therapie beriicksichtigt wer-
den muss.

Auch leichte Handekzeme sollten friih-
zeitig und effektiv behandelt werden, um
einer Chronifizierung entgegenzuwirken.
Chronische Handekzeme (definitionsge-
mafs >3 Monate bestehend oder Auftre-
ten von 2 Rezidiven in 12 Monaten) erfor-
dern meist ein umfangreiches Therapie-
konzept.

BasismafBnahmen

Neben der Erkennung, Reduktion und
Meidung ursichlicher Triggerfaktoren
(z. B. Allergene) sowie dem Einsatz pri-
mir, sekundar- und tertidrpraventiver
Mafinahmen, z. B. Hautschutzseminare,
sollte eine konsequente Basistherapie ein-
geleitet werden. In vielen Fillen, insbe-
sondere bei leichten Formen des Handek-
zems, sind Basismafinahmen hierbei aus-
reichend.

Die Basistherapie umfasst Hautschutz-
mafinahmen und Mafinahmen, die zu ei-
ner Hydratation der Haut (Pflegemafinah-
men) fithren. Hierbei sollten moglichst
duft- und konservierungsstofffreie Prépa-
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rate eingesetzt werden. Je nach Stadium
werden verschiedene galenische Grundla-
gen eingesetzt, so kommen z. B. im chro-
nischen Stadium Fettsalben, im akuten Sta-
dium eher Umschldge, Cremes oder Loti-
onen zur Anwendung [6]. Sollten die Ba-
sismafinahmen nicht ausreichend sein,
wird ein stufenweises Therapiekonzept
(B Abb. 1) eingesetzt, wobei trotz umfang-
reicher klinischer Erfahrungen nicht fiir al-
le Therapieoptionen kontrollierte randomi-
sierte klinische Studien vorliegen [2, 8].

Spezifische topische
Lokaltherapie

Sind BasismafSnahmen allein nicht ausrei-
chend, so wird eine spezifische Lokalthe-
rapie eingesetzt. Als spezifische Lokalthe-
rapie werden z. B. Keratolytika, Glukokor-
tikoide oder Calcineurininhibitoren ange-
wandt. Die spezifischen lokalen Mafinah-
men der Handekzemtherapie richten sich
dabei auch nach den aktuellen Morphen,
z. B. vesikulédr oder hyperkeratotisch rha-
gadiform (B Tab.1). Wichtig ist, dass
auch wihrend der Durchfithrung einer
spezifischen Lokaltherapie konsequente
Basismafinahmen inklusive Hautschutz-
mafinahmen weiter angewendet werden.

Glukokortikoide haben bei der to-
pischen Therapie einen hohen Stellen-
wert, sollten im akuten Schub aber nur
kurzfristig angewendet werden. Thera-
piedauer und Potenz hiangen u. a. von der
Schwere des Handekzems, der Morphe
und der Lokalisation ab.

== Eine Intervall- oder Stufentherapie
hat sich zur Einsparung topischer
Kortikosteroide bewahrt.

Es sollten Glukokortikoide der Katego-
rie 2 mit moglichst hohem therapeu-
tischem Index (>2), d. h. einer guten Re-
lation zwischen erwiinschter und uner-
wiinschter Wirkung, eingesetzt werden
(s. hierzu Leitlinie ,,Topische Dermato-
therapie mit Kortikosteroiden - The-
rapeutischer Index“ [15]). Hochpotente
Klasse-IV-Glukokortikoide (Clobetasol)
werden bei chronisch hyperkeratotisch
rhagadiformen Handekzemen, manch-
mal auch kurzfristig bei akut inflamma-
torischen Ekzemschiiben eingesetzt und
sind hier Glukokortikoiden mit niedriger

Potenz und héherem therapeutischem In-
dex iiberlegen [6]. Trotz jahrelanger kli-
nischer Anwendung ist die Datenlage von
randomisierten klinisch kontrollierten
Studien (RCT) zu topischen Kortikoste-
roiden begrenzt, und nur 5 RCTS sind bis-
lang publiziert [2, 11, 17, 30, 33]. Eine ab-
schliefende Bewertung tiber die Effizi-
enz von topischen Kortikosteroiden léasst
die Betrachtung dieser RCTs nicht zu, da
sich die Studien im Design (Parallelgrup-
pen vs. Rechts-links-Vergleich), in der Be-
handlungs- und Beobachtungszeitdauer,
in den Fallzahlen sowie in den Therapie-
armen stark unterscheiden [6, 31].

Eine weitere Option der topischen
Therapie stellt die Anwendung topischer
Calcineurinhibitoren (Tacrolimus, Pime-
crolimus) dar. Sie konnen durch ihren
Einsatz das Auftreten einer Hautatrophie
[23, 34] verhindern und werden daher zur
Behandlung des atopischen Handekzems
eingesetzt. Kontrollierte Wirksamkeits-
nachweise an grofieren Studienpopulati-
onen zur Therapie des Handekzems lie-
gen bislang nicht vor.

Insbesondere bei hyperkeratotisch rha-
gadiformen Handekzemen kommen Ke-
ratolytika wie Salizylsdure (bis 20%) oder
Harnstoffpréparate (5-10%) zum Einsatz.
Eine penetrationsfordernde oder irrita-
tive Wirkung ist bei der Anwendung zu
beachten. Je nach Ekzemmorphen wer-
den zudem lokale antimikrobielle Subs-
tanzen, wie z. B. Chlorhexidin [35], ein-
gesetzt (B Tab. 1). Teerhaltige Priaparate
sollten aufgrund ihres kanzerogenen Po-
tenzials nur noch mit grofiter Zuriickhal-
tung verwendet werden.

Physikalische Therapie
und Phototherapie

Creme- und Bade-PUVA-Therapie wer-
den zur Therapie des chronischen be-
rufsbedingten Handekzems haufig ein-
gesetzt. Auch hier liegen nur 7 randomi-
sierte kontrollierte klinische Studien mit
insgesamt geringer Fallzahl vor [6]. Die
Vergleichbarkeit der Studien wird er-
neut durch die unterschiedlichen Thera-
piearme, das unterschiedliche Design, die
unterschiedlichen Fallzahlen und die un-
terschiedliche Behandlungs- und Beob-
achtungsdauer erschwert (B Tab. 2).
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Zusammenfassung

Handekzeme zahlen zu den haufigsten Haut-
erkrankungen. Etwa 5-10% der Bevélkerung
leiden an einem chronischen Handekzem.

In der Liste der gemeldeten Berufserkran-
kungen nehmen Handekzeme eine filhrende
Position (>90% aller beruflichen Hauterkran-
kungen) ein. Die Therapie des Handekzems
verursacht hohe Kosten und ist oft mit einer
eingeschrankten Lebensqualitat verbunden.
Die Therapie ist komplex, nicht immer erfolg-
reich und fiihrt im unglinstigsten Fall zur Be-
rufsaufgabe. Der vorliegende Beitrag gibt ei-
nen aktuellen Uberblick zu dem Spektrum
therapeutischer Moglichkeiten bei berufsbe-
dingtem Handekzem.

Schliisselworter

Handekzeme - Berufserkrankungen - Berufs-
bedingte Hauterkrankungen - Lokaltherapie -
Systemische Therapie

Therapy of occupational
skin diseases

Abstract

Hand eczema is one of the most frequent
skin diseases. About 5-10% of population has
chronic hand eczema. In addition, hand ec-
zema accounts for more than 90% of occupa-
tional skin diseases. The therapy of hand ec-
zema is expensive and often leads to a loss

in quality of life. The therapy is complex, not
always successful and can lead in the worst
case to the patient being forced to give up or
change their profession. We review the ther-
apeutic options to treat occupational hand
eczema.

Keywords

Hand eczema - Occupational diseases - Occu-
pational skin diseases - Local therapy - Syste-
mic therapy
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Tab. 1

Lokaltherapie bei Handekzemen entsprechend der Morphe (ohne topische

Glukokortikoide und Calcineurininhibitoren). (Mod. nach [6])

Morphe
Vesikular

Beispiele fiir Lokaltherapie

- Synthetische Gerbstoffe (tanninartig)

— Lotio alba, Pasta exsiccans NRF, Handbader, (fett-)feuchte Umschlage, betup-
fen mit alkoholhaltigen Tinkturen
— Bei Hyperhidrosis evtl. Aluminiumchloridhexahydrat, Leitungswasseriontophorese

Superinfiziert

— Grundregeln der topischen Therapie (,feucht auf feucht”)

- Handbéder, (fett-)feuchte Umschlage

— Farbstoffe (selten), Chlorhexidin, Polyhexanid, Polyvidon-Jod, Octenidin,
8-Chinolinsulfat-haltige Lotionen/alkoholisch und wassrige Losungen, z. B.
Triclosan-haltige Externa [25, 29]

Hyperkeratosen/ - Salicylsdurehaltige Salben (5-20%)
Rhagaden — Harnstoffhaltige Salben (5-10%)
— Argentum nitricum (Rhagaden; 1-2%)
— Hydrokolloidverbdnde (Rhagaden)
Subakute - Ichthyolhaltige Externa
Ekzemreaktion — Polidocanol (Macrogollaurylether)
Trocken

— Grundregeln der topischen Therapie: Riickfettung mit O/W- oder W/O-Emulsionen

- Glycerinhaltige Basiscreme und weitere

Tab.2 Randomisierte klinische Studien zur Therapie des Handekzems mit Photo-

therapie. (Mod. nach [6])
Design
Parallelgruppen

Therapiearme

UVB 5-mal/Woche vs. keine
uvB

UVA1 5-mal/Woche vs. Place-
bobestrahlung

UVB (Hande) vs. Placebobe-
strahlung (Hande) vs. UVB
(Hande) plus UVB + UVA
(Korper)

Orale PUVA vs. Bade-PUVA

Parallelgruppen  Therapiearm 1: orale PUVA

und Rechts- vs. Placebo

links-Vergleich  Therapiearm 2: UVB vs.
Placebo

Rechts-links- Topische PUVA 3-mal/Woche

Vergleich vs. UVA

Topische PUVA vs. Strahlen-
therapie (90 Rad 50 Kv 3-mal)

Fallzahl  Behandlungsdauer  Autor
19/24vs. 8Wochen Bayerl
17/24 etal.[1]
15vs.10 3 Wochen Poldermann
etal.[19]
5vs.5 8 Wochen Sjovall et al.
vs.5 [27]
63vs.62 10Wochen van Coevor-
denetal. [32]
14vs.16  Zeitdauer bis Ab- Rosen et al.
heilung (maximal [20]
12 Wochen)
15 8 Wochen Grattan et al.
[10]
21 Maximal 18 Wochen  Sheedan-
Dare et al.
[26]

Bei der Durchfithrung einer Creme-
oder Bade- PUVA-Therapie sollte eine
Kombination mit topischen Calcineuri-
ninhibitoren vermieden und bei einer
Langzeittherapie das potenzielle karzi-
nogene Risiko beachtet werden [12]. Wis-
senschaftliche Untersuchungen zur Wirk-
samkeit der Dermodyne®-Phototherapie
(UV-freie Phototherapie) sind zurzeit als
nicht auszureichend zu bewerten [14].

Bei Hyperhidrose oder dyshidro-
siformen Ekzemen empfiehlt sich die
Durchfithrung einer Leitungswasser-
iontophorese [13].
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Systemische Therapien

Bei unzureichendem Therapieerfolg mit lo-
kalen Mafinahmen, insbesondere auch bei
schweren Formen des Handekzems, wer-
den systemische Mafinahmen eingesetzt.
Seit November 2008 ist Alitretinoin
(Toctino®) zur Behandlung des schweren,
refraktdren chronischen Handekzems, das
auf die Behandlung mit potenten topischen
Kortikosteroiden nicht anspricht, zuge-
lassen. Wirksamkeit und Vertréglichkeit
von Alitretinoin 10 und 30 mg/Tag wur-
den dabei in einer Multicenterstudie mit

1032 Patienten an 111 Zentren untersucht
(BACH-Studie; [22]). Beim Alitretinoin
handelt es sich um ein physiologisches,
endogenes Vitamin-A-Siure-Derivate (9-
cis-Retinsdure) das an beide Vitamin-A-
Séure-Rezeptorfamilien (RAR- und RXR-
Rezeptor) bindet. Es kommt zu einer im-
munmodulatorischen und antientziind-
lichen Wirkung. Im Gegensatz zu ande-
ren Retinoiden kommt es kaum zu einer
Austrocknung der Haut und der Schleim-
haute. Die klinischen Studien zeigen eine
iiberzeugende Wirksambkeit bei der The-
rapie von Handekzemen [21, 22]. Es wird
eine Gabe von 30 mg/Tag oral tiber 12—
24 Wochen bzw. bis zur Abheilung emp-
fohlen. Bei nicht ausreichend eingestellter
Fettstoffwechselstérung ist der Beginn mit
10 mg/Tag empfehlenswert.

Aufgrund der Teratogenitit ist bei
Frauen im gebdhrfihigem Alter ein
Schwangerschaftspraventionsprogramm
durchzufiihren.

Bei ca. 20% der Patienten traten in
den klinischen Studien als haufigste Ne-
benwirkung Kopfschmerzen auf. Diese
zeigten sich insbesondere in den ersten
10 Tagen der Einnahme und waren meist
nur voriibergehend vorhanden. Gemif3
der Fachinformation sind weitere Neben-
wirkung wie Erhéhungen der Blutfett-
werte, ein TSH-Abfall oder eine Verstar-
kung einer Depression zu beachten.

Auch die gesundheitsékonomischen
Kosten, die eine Therapie mit Alitreti-
noin verursacht, sollten nicht vernachlés-
sigt werden.

Als weitere systemische Therapie wer-
den Glukokortikoide diskutiert. Diese
konnen bei akuten Formen des schweren
Handekzems kurzfristig eingesetzt wer-
den, bei der Behandlung chronischer
Formen des Handekzems werden sie auf-
grund des Nebenwirkungsprofils nicht
empfohlen. Auch hier fehlen kontrollierte
randomisierte Studien zur Wirksamkeit.

Ciclosporin ist zur Therapie der schwer
ausgepragten atopischen Dermatitis zu-
gelassen. Es wird eine Therapie tiber ma-
ximal 6 Monate in der niedrigsten the-
rapeutisch wirksamsten Dosis und ei-
ne anschlieflender Dosisreduktion ({iber
3 Monate) empfohlen [18]. In einer Meta-
analyse konnte eine Effektivitit von 55%
(95%-KI 48-62%) bei einer Anwendung
von Ciclosporin iiber 6-8 Wochen ge-



zeigt werden [24]. Sollte es innerhalb von
8 Wochen nicht zu einem Ansprechen
kommen, wird empfohlen, die Ciclospo-
rintherapie zu beenden. Ebenso kann die
Therapie auch bei gutem Ansprechen frii-
her beendet werden [18]. Bei einigen Pati-
enten ist allerdings eine 6-monatige The-
rapie nicht ausreichend.

Eine systemische Therapie mit Me-
totrexat oder Azathioprin findet im Ein-
zelfall Anwendung (,,off label use®), kont-
rollierte klinische Studien zum Handek-
zem fehlen.

Begleitende psychotherapeutische
Mafinahmen kénnen sinnvoll sein, in
Einzelfillen ist auch eine symptombezo-
gene Begleitmedikation mit z. B. Antibio-
tika und Antihistaminika hilfreich [6].

== Bei der Durchfiihrung therapeutischer
MafBnahmen sollte beachtet
werden, dass eine vollstandige
Regeneration der epidermalen
Barriere erst im Verlauf von mehreren
Wochen bis Monaten eintritt.

Betroffene sollten geschult werden, eine
konsequente Basistherapie inklusive der
Durchfithrung von Hautschutzmafinah-
men auch bei unauffilligem Hautbefund
anzuwenden. Primér-, sekundar- bzw. ter-
tidrpraventive Mafinahmen sollten dabei
rechtzeitig Anwendung finden.

Fazit fiir die Praxis

Der Grof3teil berufsbedingter Hauterkran-
kungen entféllt auf die Handekzeme. Die
Therapie ist komplex und muss stadienge-
recht unter Ausschaltung moglicher Auslo-
ser erfolgen. Durch ein stufenweises The-
rapiekonzept, das Atiologie, Akuitit, Mor-
phe und Lokalisation der Hautverande-
rungen beriicksichtigt, gelingt es meist,
das Handekzem zur Abheilung zu bringen.
Die Therapie umfasst dabei topische, sys-
temische, physikalische und photothera-
peutische MaBnahmen. Einen hohen Stel-
lenwert haben bei der Therapie berufs-
bedingter Handekzeme auch Basismaf3-
nahmen wie Hautschutz- und Hautpflege-
maBnahmen. Da Handekzeme, insbeson-
dere chronische Formen, hohe gesund-
heits6konomische Kosten verursachen
konnen, ist eine leitliniengerechte Thera-
pie erforderlich.
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