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Arbeitsmedizinischer Fall

Berufsdermatologische Aspekte einer Urtikaria
Michal Gina, Thomas Brüning, Manigé Fartasch

In der berufsdermatologischen und arbeitsmedizinischen Begutachtung ist man häufig mit Erkrankungen 
konfrontiert, die auf Grund ihres Auftretens als Volkskrankheit einer sehr differenzierten Bewertung bedür-
fen. Die besondere Herausforderung besteht darin, die mögliche berufliche und damit eine versicherte von 
einer privaten Verursachung abzugrenzen. Im vorliegenden Fall wird eine Urtikaria mit möglicher beruflicher 
Verursachung aus berufsdermatologischer Sicht diskutiert.

Falldarstellung
Ein 45jähriger Zerspannungsmechaniker, der große offene 
Fräsmaschinen bediente, stellte sich zur Begutachtung vor. 

Im November 2016 traten erstmalig ein Juckreiz mit erythe-
matösen Papeln an den Handrücken und Unterarmen auf. 
Es wurde ein Handekzem diagnostiziert und unter dieser 
Diagnose wurden lokale Glukokortikoide und systemisch 
Prednisolon verordnet. Dadurch kam es zu einer deutlichen 
Besserung der Beschwerden. 

Eine Epikutantestung Ende 2016 zeigte eine positive Reaktion 
auf Propolis, Methylen-bis(methyloxazolidin), Propylenglycol, 
auf einen im Betrieb eingesetzten Kühlschmierstoffe (KSS), 
der Methylen-bis(methyloxazolidin) enthielt sowie die am 

Arbeitsplatz eingesetzte Flüssigseife, die unter anderem Pro-
pylenglycol enthielt (s. u.). Bei einer erneuten Testung 2017 
konnte Propylenglycol und die Reaktion auf das betrieblich 
eingesetzte KSS reproduziert werden. Zusätzlich fand sich 
eine positive Reaktion auf Iodpropinylbutylcarbamat. Die Re-
aktionen gegen Propolis und Methylen-bis(methyloxazolidin) 
konnten dagegen nicht verifiziert werden. 

Im Februar 2017 hatte der Versicherte einen Arbeitsunfall, der 
eine monatelange Arbeitsunfähigkeit zur Folge hatte. In dieser 
Zeit kam es zu einer vollständigen Abheilung des Handek-
zems. Nach Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit traten 
erneut Juckreiz und Rötungen an den Armen, im Gesicht, am 
Hals, an der Kopfhaut sowie an Ober- und Unterschenkeln 
auf, die jedoch nicht von einem Ekzem begleitet wurden.
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Als Ursache wurde der Kontakt mit Aerosolen der Kühl-
schmierstoffe in der Halle angesehen, obwohl zwischen-
zeitlich das im Test als positiv bewertete KSS substituiert 
worden war. Aufgrund des schweren Juckreizes war der Ver-
sicherte wiederholt arbeitsunfähig. 

Zum Zeitpunkt der Begutachtung übte der Versicherte sei-
ne berufliche Tätigkeit aufgrund des zwischenzeitlich be-
endeten Arbeitsverhältnisses bereits seit fünf Monaten 
nicht mehr aus. In dieser Zeit hatte sich auch sein Juckreiz 
langsam gebessert, war jedoch noch nicht vollständig ab-
geklungen. Die Therapie wurde durchgehend mit Triamcino-
lon (Kortison)-haltigen Cremes aufgrund des anhaltenden 
besonders stark nachts auftretenden Juckreizes durchge-
führt. Zusätzlich nahm der Versicherte Prednisolon 20 mg 
ca. 3 mal im Monat als „Juckreiz“-Notfallmedikament ein. 
Weder Antihistaminika, noch andere Systemtherapien wur-
den durchgeführt. 

Befunde und Diagnostik
Nach dem Erlanger Atopie-Score nach Diepgen et al. (1991) 
lag eine atopische Hautdiathese vor. Die Hände waren er-
scheinungsfrei. Am Rücken befand sich ein sogenannter 
„urtikarieller“ Dermographismus.

Die Laboruntersuchungen lagen im Normbereich mit sero-
logisch erhöhten IgE-Werten für Beifußpollen, Dermatopha-
goides pteronyssinus, Hunde-Schuppen, Latex, Lieschgras 

und Roggenpollen, die jedoch anamnestisch sämtlich ohne 
klinische Relevanz waren. Die Epikutantestung bestätigte 
eine Sensibilisierung auf Propylenglycol, nicht jedoch auf 
die anderen in der Vergangenheit positiv getesteten Stoffe. 
Zum Ausschluss einer physikalisch ausgelösten Urtikaria, 
auch Nesselsucht genannt, wurde eine leitliniengerechte 
Provokation einer Urtikaria mit Wärme, Kälte, Druck, und 
Ergometer durchgeführt. Diese fiel negativ aus.

Diagnose und Beurteilung
Im vorliegenden Fall handelte es sich in der Zusammenschau 
der Befunde um eine Urtikaria factitia, einer Sonderform der 
sogenannten physikalisch auslösbaren Nesselsucht. Das 
gleichzeitige Vorliegen einer chronischen spontanen Urti-
karia (CSU) ist möglich (s. unten). Aufgrund der klinischen 
Diagnose ist ein Zusammenhang zur beruflichen Tätigkeit 
nicht wahrscheinlich.

Diskussion
Beim begutachteten Versicherten führte die diagnostizier-
te Urtikaria factitia zu einer starken Beeinträchtigung der 
Lebensqualität, die letztendlich sogar in einer längeren Ar-
beitsunfähigkeit resultierte. Der hier beschriebene Fall zeigt 
aber auch, wie schwierig es teilweise sein kann, berufliche 
von außerberuflichen Verursachungen abzugrenzen.

a.) Ergebnisse der Epikutantestung 
Ob es hier in der Vergangenheit für einen kurzen Zeitraum 
zu einem Auftreten eines tätigkeitsbezogenen allergischen 
Kontaktekzems gekommen ist, kann zumindest diskutiert 
werden. Für die Anerkennung einer beruflichen Verursa-
chung müssen jedoch allergische Kontaktekzeme an den 
exponierten Stellen dauerhaft auftreten. Im Fall des Versi-
cherten bestanden diese lediglich drei Monate und wurden 
nach Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit, bei der auch 
weiterhin Kontakt mit dem positiv getesteten KSS bestand, 
nicht mehr dokumentiert. Somit ist ein allergisches Kontak-
tekzem auf Kühlschmierstoffe unwahrscheinlich. Nachdem 
die Kühlschmierstoffe substituiert wurden, konnte der ermit-
telnde Präventionsdienst auch langfristig keine der oben 
genannten Allergene mehr am Arbeitsplatz nachweisen. In 
der Annahme, dass die Hauterscheinungen und der Juckreiz 
durch den beruflichen Kontakt mit der Flüssigseife und dem 
darin enthaltenen Propylenglycol entstanden sein könnten, 
wurde auch die Flüssigseife ausgetauscht. 

Methylen-bis(methyloxazolidin), Propylenglycol und Iod-
propinylbutylcarbamat gehören zu den sogenannten Pro-
blemallergenen, die in einer Epikutantestung häufig zu falsch 
positiven Reaktionen führen (Geier et al. 2010). Daher müs-

Abb. 1:  Chronisch rezidivierende Urtikaria am rechten 
 Oberschenkel. Mit freundlicher Genehmigung von 
Frau PD Dr. Schliemann, Jena.
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sen solche positiven Testergebnisse immer kritisch allergo-
logisch betrachtet und irritative Testreaktionen in Erwägung 
gezogen werden.

b.) Die Urtikaria und ihre berufliche Relevanz
Die Urtikaria ist eine mastzellvermittelte Erkrankung. Sie tritt 
in der Regel bei 20 Prozent der Bevölkerung einmal im Laufe 
ihres Lebens auf (Maurer et al. 2018). Klinisch manifestiert sie 
sich in Form von Urticae (Quaddel) und/oder Angioödemen 
(AÖ). Im Gegensatz zur Ekzemreaktionen (zum Beispiel bei 
einem Kontaktekzem) bilden sich die Quaddeln innerhalb 
von einer bis 24 Stunden komplett zurück. Beim Angioödem 
kann dies erst nach 72 Stunden der Fall sein. 

Die chronische Urtikaria (CU) ist eine Form der Urtikaria, die 
länger als sechs Wochen dauert, und eine geschätzte Präva-
lenz in der Bevölkerung von ca. 0,5 bis 1 Prozent hat (Mau-
rer et al. 2020). Es handelt sich meistens um eine schick-
salhafte Hauterkrankung, die berufsunabhängig entsteht. 
Man unterscheidet zwischen einer chronisch spontanen 
Urtikaria, meist infolge einer Autoimmunreaktion, und der 
sogenannten induzierbaren Urtikaria, die durch spezifische 
Kontaktstoffe, Schweiß, Wasser oder physikalische Faktoren 
wie Kälte, Wärme, Licht, Vibration oder Druck hervorgerufen 
wird (Zuberbier et al. 2018). Bei letzterer spricht man auch 
von einer physikalischen Urtikaria.

Berufliche Faktoren können eine physikalische Urtikaria 
provozieren beziehungsweise verschlechtern, so zum Bei-
spiel die mechanische Reibung der Hautstellen (Urtikaria 
factitia), Vibrationen (Arbeit mit vibrierenden Maschinen), 
selten auch Sonnenexposition (Lichturtikaria). Wenn diese 
Erkrankung der Haut im Wesentlichen infolge einer beruf-
lichen Exposition verschlechtert wird, kann die Prävention 
und Behandlung in Rahmen von § 3 Maßnahmen erfolgen 
(Mahler 2017).

c.) Kontakturtikaria und Proteindermatitis
Im beruflichen Kontext ist die Kontakturtikaria (KU), die durch 
Proteine und Chemikalien (s. Tab. 1) initiiert wird, bedeutsam 
(Le Coz 2012). Nach einer Sensibilisierungsphase treten bei 
der immunologisch vermittelten Kontakturtikaria spezifische 
IgE-Antikörper auf, die oft durch eine Pricktestung sowie 
dem serologischen Nachweis der spezifischen IgE-Antikör-
per unter anderem auf Lebensmittel, Enzyme, Insektengifte 
identifiziert werden können. Klassisches Beispiel ist eine 
KU/Anaphylaxie auf Latex. 

Produktgruppe Inhaltsstoffe

Kosmetische Produkte Ammoniumpersulfat (NI, I)

Myroxylon pereirae 
 (Perubalsam) (NI, I?)

Proteinhydrolysate (I)

Para-Phenylendiamin (I)

Benzonitril (I)

Benzoesäure (NI)

Industrielle und chemische 
Produkte

Epoxidharzsystem v.a. Bis-
phenol A- Dyglicydylether 
(NI, I)

Thiurame (I)

Phthalate (I)

Xylol (I)

Antibiotika Cephalosporine (I)

Penicilline (I)

Fungizide Albendazole (I) 

Chlorothalonil (I)

Zytostatika Cisplatin (I)

Analgetika Metamizole (NI, I)

Psychopharmaka Levopromazine (I)

Donepezil (I)

Biozide/Desinfektionsmittel Chloramine T (I) 

Chlorhexidine (I)

Chlorocresol (I, NI)

Formaldehyd (NI, I)

Natriumbenzoat (NI)

Metalle/Metalsalze (NI, I) Aluminium, Chrom,  Kobalt, 
Iridiumsalze, Nickel, 
 Platinsalze Rhodium, Zink

Enzyme Alpha-amylase (I)

Cellulase (I)

Papain (I)

Tab. 1:  Ausgewählte chemische/biologische Auslöser einer 
Kontakturtikaria; I = „immunologisch“, NI = nicht 
immunologisch ausgelöst modifiziert nach (Le Coz 
2012; Krüger und Fuchs 2007; Kusaka 1993; Pesonen 
et al. 2020).
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Die nicht immunologisch ausgelöste Kontakturtikaria be-
nötigt keine Sensibilisierungsphase beziehungsweise An-
tikörperreaktion, daher kann sie bereits nach der ersten Ex-
position auftreten. Die Symptome beschränken sich meist 
auf den Expositionsort und sind davon abhängig, wie die 
auslösende Substanz die Haut penetrieren kann. 

Eine KU alleine ist mit ca. 0,3 bis 0,5 Prozent der BK-Ver-
dachtsanzeigen, und dem Vorkommen von ca. 0,4 Prozent 
in den Registern des Informationsnetzwerkes der Derma-
tologischen Kliniken in Deutschland selten, wobei es sich 
hier wahrscheinlich um eine Unterschätzung handelt (Süß 
et al. 2019). Internationale Studien gaben eine prozentua-
le Häufigkeit von ein bis acht Prozent bei den anerkannten 
Berufskrankheiten an (Pesonen et al. 2020). 

Die sogenannte Proteinkontaktdermatitis (PKD), die zum Bei-
spiel bei einer Exposition gegenüber Mehl auftreten kann, 
stellt eine Sonderform dar. Hierbei wird eine Mischform zwi-
schen einer Typ I- und IV-Reaktion vermutet, obwohl in der 
Diagnostik meistens nur eine Soforttyp-Reaktion nachgewie-
sen werden kann (Krüger und Fuchs, 2007). Kurz nach dem 
Kontakt mit dem Allergen treten bei Patienten mit einer PKD 
oft akuter Juckreiz, Erytheme und Schwellungen auf. Hierbei 
zeigt sich allerdings klinisch das Bild einer Dermatitis zum 
Beispiel mit Hand- oder Gesichtsekzemen und nicht einer 
KU mit den klassischen Quaddeln (Mahler et al. 2013; Le 
Coz 2012). Es ist jedoch zu vermuten, dass die Kontakturti-
karia sehr viel häufiger gemeinsam mit einer PKD auftritt. 
In Finnland stellen diese zwei Erkrankungen 11 Prozent aller 
Berufskrankheiten der Haut dar (Pesonen et al. 2020). In 
folgenden Branchen tritt eine Kontakturtikaria gehäuft auf: 
Landwirtschaft, Lebensmittelbearbeitung (Bäckereien, Kü-
chen, Fisch-/Fleischverkauf), Veterinär- und Gesundheits-
wesen sowie im Friseurhandwerk. 

d.) Kontakturtikaria und beruflicher Zusammenhang
Ein ursächlicher Zusammenhang einer Kontakturtikaria mit 
dem Beruf besteht dann, wenn die betroffenen Hautstellen 
beruflich exponiert waren und außerdem das Auftreten in 
einem zeitlichen Zusammenhang mit der beruflichen Ex-
position besteht. So tritt in der Regel die Kontakturtikaria 
innerhalb weniger Minuten bis eine Stunde nach der Expo-
sition an der Kontaktstelle auf und ist nach 24 Stunden wie-
der verschwunden. Bei Arbeitskarenz sollte eine Abheilung 
erfolgen (s. Abb. 2). Ganz vereinzelt gibt es Berichte über 
eine verzögerte KU nach vier bis sechs Stunden (Warner et 
al. 1997; Czarnecki et al. 1993). In einigen Fällen kam es im 
Anschluss der verzögerten „urtikariellen Reaktion“ zusätz-
lich zu sekundären Ekzemreaktionen nach 24 bis 48 Stun-
den (Krecisz et al., 2009). Wird das Allergen inhaliert, kommt 
es meist zu schnellen Reaktionen in Form von Rhinitis oder 
Asthma, da hier die Schleimhäute direkt betroffen sind. Die 
Reaktion kann sich dann aber auch auf die Haut ausdehnen, 
wie dies bei einer beruflich relevanten Typ I-Allergie gegen 
ein Antibiotikum der Cephalosporingruppe bei einer Kran-
kenschwester gezeigt wurde (Merget et al. 2018). Abhängig 
von der Schwere der klinischen Symptomatik ist ein Unter-
lassungszwang gegeben (Fartasch et al. 1993).

e.) Therapie der Urtikaria
Die Therapie einer chronischen Urtikaria (s. Abb. 1) sollte sich 
nach den vorliegenden AWMF-Leitlinien richten (Zuberbier 
et al. 2018). Bei einer beruflich ausgelösten Kontakturtikaria 
steht dagegen die Expositionskarenz der auslösenden Noxe 
im Vordergrund. Therapeutisch kommen Antihistaminika als 

Abb. 2:  Darstellung eines vereinfachten Algorithmus wann 
ein beruflicher Zusammengang einer Urtikaria 
 vermutet werden kann. Wichtig ist zeitlicher und 
lokalisatorischer Faktor.

*  bei z. B. starker Sensibilisierung, oder der Aufnahme über die 
S chleimhäute (Atemwege, Gastrointestinaltrakt) ist eine generalisierte 
Reaktion (nicht nur an exponierten Stellen) möglich. 

**  Nur selten kann eine Kontakturtikaria auch nach vier bis sechs 
S tunden entstehen. 

***  Bei Angioödemen (tiefe Schwellung) Rückbildung des Ödems bis 
zu 72 Stunden. Wenn die Hauteffloreszenzen am gleichen Ort länger 
als 24 Stunden bestehen, handelt es sich meistens nicht um eine 
Urtikaria. Hier müssen andere dermatologische Erkrankungen 
 angenommen werden.



10
IPA-Journal 03/2020

10

Arbeitsmedizinischer Fall

First-Line-Therapie in Frage. Hier ist allerdings auf die indi-
viduelle Verträglichkeit vor allem im Hinblick auf Müdigkeit 
und Verzögerung des Reaktionsvermögens zu achten. Bei 
Personen, die eine Anlage beziehungsweise ein Fahrzeug 
führen, ist unter Umständen mit einer deutlich erhöhten 
Unfallgefahr zu rechnen. Daher sollten die Antihistaminika 
neuer Generation angewendet werden wie Levocetirizin oder 
Fexofenadin, die seltener Müdigkeit hervorrufen. Bei einem 
Therapieversagen stellt die Behandlung mit Omalizumab 
eine Option dar. Langfristig ist auch auf reaktive Depressi-
onen und Angststörungen zu achten (Tat 2019).

Fazit für die Praxis
• Bei der Erkrankung des Versicherten handelte es sich 

um eine sogenannte physikalische Urtikaria und/oder 
chronisch spontane Urtikaria. Sie ist eine relativ häu-
fige Erkrankung in der Bevölkerung und kann mit einer 
beruflich ausgelösten Kontakturtikaria verwechselt wer-
den. Die beruflich ausgelöste Kontakturtikaria ist sel-
ten, kann aber im beruflichen Kontext eine relevante 
Differenzialdiagnose darstellen. 

• Eine Kontakturtikaria kann im Rahmen einer Typ-I- 
Sensibilisierung auf ein Berufsallergen oder durch eine 
nicht immunologische, unspezifische Reizung auftreten. 

• Die Proteinkontaktdermatitis ist die Sonderform  einer 
Hautreaktion bei einer Typ-I-Sensibilisierung, bei 
der sich meistens keine klassische Kontakturtikaria 
 sondern ein Ekzem ausbildet. 

• Die physikalische Urtikaria kann sich infolge der 
 Tätigkeit verschlechtern.

• Ein beruflicher Zusammenhang kann vermutet werden, 
wenn die Quaddeln bei Kontakt kurz nach beruflicher 
Exposition an der Expositionsstelle entstehen und bei 
Arbeitskarenz abheilen. 

• Bestehen Juckreiz/Urtikaria über einen längeren 
 Zeitraum, dann sollte eine weiterführende Diagnostik in 
dafür spezialisierten dermatologischen Zentren erfolgen.

Die ausführliche Literaturliste finden Sie in der  
Online- Ausgabe des IPA-Journals www.ipa-dguv.de/ 
Webcode: d1037365

 Die Autoren:
Prof. Dr. Thomas Brüning
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Bedeutung und Vorkommen verschiedener  Allergene, als Auslöser Urtikaria

• Iodpropinylbutylcarbamat (Geier et al. 2012), CAS Nr. 55406-53-6 ist ein Konservierungsmittel, das in Farben, Lacken, 
Holzschutzmitteln, KSS, Kosmetika, Reinigungsmitteln und Körperpflegeprodukten zu finden ist. 

• Propolis (Bienenwachs) (Wagner et al. 2009), CAS-Nr. 85665-41-4, INCI Propolis Cera ist ein Kittharz, der in Externa, 
technischen Produkten wie Polituren, Firnissen (Streichinstrumente), Lacken und Modellmassen enthalten sein kann. 

• Methylen-bis(methyloxazolidin) (Geier et al. 2008; Groot und Flyvholm 2012) CAS Nr. 66204-44-2 ist ein Formalde-
hydabspalter, der in KSS, technischen Emulsionen und Systemreiniger eingesetzt wird. 

• Propylenglycol (Geier et al. 2019), CAS-Nr. 57-55-6 ist ein mehrwertiger Alkohol, der in Kosmetika, Körperpflegeproduk-
ten, topischen Medikamenten, Kunststoffen, wassermischbaren, Kühlschmierstoffen, Flüssigwaschmitteln, Reinigungs-
mitteln, Farben, Gefrierschutzmitteln, Flugzeugenteisungsmitteln, Theaternebel, Tiernahrung und Tabakprodukten vor-
kommen kann. In der Regel kann diese Substanz aber gut ersetzt werden.

IN
FO

https://www.ipa-dguv.de/ipa/publik/ipa-journale/index.jsp
https://www.ipa-dguv.de/ipa/publik/ipa-journale/index.jsp
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