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Berufsbedingte Anaphylaxie – Positi-
onspapier der Deutschen Gesellschaft für 
Allergologie und Klinische Immunologie 
(DGAKI)

Hintergrund: Die Anaphylaxie ist eine 
systemische allergische Reaktion, die poten-
ziell lebensbedrohlich ist. Die berufsbeding-

te Anaphylaxie (Occupational anaphylaxis 
– OcAn) ist eine Anaphylaxie, die in einem 
beruflichen Kontext auftritt. In diesem Posi-
tionspapier schlagen wir diagnostische Krite-
rien für die berufsbedingte Anaphylaxie vor 
und geben einen Überblick über den aktu-
ellen Wissensstand in Bezug auf Prävalenz, 
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Auslöser, Prävention und Management. Er-
gebnisse: Zu den häufigsten Auslösern der 
OcAn gehören Hymenopterengifte, gefolgt 
von Nahrungsmitteln und Medikamenten. 
Chemikalien, Bisse oder Kontakte mit Tieren 
(Säugetiere/Schlangen/Insekten) und Natur-
kautschuklatex sind weit weniger häufig. Ein 
Risiko für das Auftreten einer OcAn besteht 
daher für Personen, die imkern, im Freien 
Tätige oder Personen, die mit Nahrungsmit-
teln umgehen, sowie Beschäftigte im Ge-
sundheitswesen. Der Kontaktweg, die Inten-
sität und Häufigkeit der Exposition, die Art 
des Allergens und das gleichzeitige Auftre-
ten von Kofaktoren bestimmen die klinische 
Manifestation. Zur Bestätigung der Diagno-
se einer Anaphylaxie und zur Identifizierung 
des Auslösers ist eine ausführliche Anamne-
se erforderlich. Es werden sowohl Hauttests 
als auch die Bestimmung des spezifischen 
IgE empfohlen, jedoch stehen nur wenige 
kommerziell verfügbare und qualitätsge-
prüfte Allergene zur Verfügung, die mit bei-
den Testmethoden untersucht werden kön-
nen. Vorbeugende Maßnahmen bestehen 
darin, eine weitere Exposition zu vermeiden 
oder, falls erforderlich, einen Arbeitsstoff zu 
ersetzen. Ein schriftlicher Notfallplan und die 
Verschreibung eines Adrenalin-Autoinjek-
tors sowie Anweisungen für dessen Verwen-
dung sind dringend notwendig. Bei einer ge-
neralisierten Hymenopterengiftallergie wird 
eine Allergen-Immuntherapie (AIT) empfoh-
len. Je nach den nationalen Gesundheitssys-
temen müssen Patienten mit berufsbeding-
ter Anaphylaxie bei der Unfallversicherung 
gemeldet werden. Schlussfolgerungen: Eine 
berufliche Anaphylaxie ist sehr selten. Wir 
empfehlen Aufklärungsmaßnahmen und 
eine generelle standardisierte Erfassung von 
berufsbedingten Anaphylaxien für Berufe 
mit erhöhtem Anaphylaxierisiko. 

Einführung

Die Anaphylaxie ist eine schwere, aku-
te, generalisierte Überempfindlichkeits-
reaktion, die durch das rasche Auftreten 

von Symptomen an mehreren Organen ge-
kennzeichnet ist und vorwiegend durch Im-
munglobulin E (IgE) vermittelt wird [1]. Die 
häufigsten Auslöser der Anaphylaxie sind 
Hymenopterengifte, Nahrungsmittel und 
Arzneimittel [2]. Die Diagnose basiert auf 
den klinischen Symptomen nach Exposition 
gegenüber einem bekannten oder poten-
ziellen Allergen [1]. Die Europäische Akade-
mie für Allergie und klinische Immunologie 
(EAACI) sowie die Weltallergieorganisation 
(WAO) definieren sie als eine schwere, le-
bensbedrohliche, generalisierte oder syste-
mische Überempfindlichkeitsreaktion [3]. 
Es gibt unterschiedliche Diagnosekriterien 
für die Anaphylaxie [3, 4], in dieser Arbeit 
wurden die von Sampson et al. (Tab. 1) [1, 
4] verwendet. 

Die berufsbedingte Anaphylaxie kann 
als Anaphylaxie definiert werden, die durch 
Auslöser und auslösende Faktoren im Zu-
sammenhang mit einem bestimmten Ar-
beitsumfeld entsteht . Bisher gibt es jedoch 
keine klar definierten diagnostischen Krite-
rien. Daher kann die Einstufung klinischer 
Reaktionen als berufsbedingte Anaphylaxie 
schwierig sein; mögliche Szenarien sind in 
Tabelle 2 zusammengefasst. In ausgewähl-
ten Fällen kann ein Expertengutachten er-
forderlich sein. 

Auslöser einer berufsbedingten Anaphy-
laxie können durch Einatmen, Hautkontakt, 
versehentliche Inokulation, Insektenstich 
oder durch Übertragung von Hand zu Mund 
in den Körper gelangen [6]. Zu den wichtigs-
ten Kategorien von Auslösern am Arbeits-
platz gehören Nahrungsmittel, Medikamen-
te, Insektengifte, Allergene von Säugetieren 
und Schlangen, Naturkautschuklatex und 
Chemikalien (Tab. 2) [6, 7]. Die berufsbe-
dingte Anaphylaxie ist in den meisten Fällen 
auf die Exposition gegenüber Allergenen am 
Arbeitsplatz zurückzuführen, die zunächst 
zu einer Sensibilisierung und anschließend 
dort zu einer Anaphylaxie führt. Es kann je-
doch auch vorkommen, dass Arbeitnehmer 
durch eine Allergenexposition am Arbeits-
platz zunächst sensibilisiert werden, ana-
phylaktische Reaktionen jedoch außerhalb 
des Arbeitsplatzes auftreten, zum Beispiel 
eine Naturkautschuklatexallergie, die durch 
eine Tätigkeit im Gesundheitswesen erwor-
ben und durch Latexkontakt zu Hause aus-
gelöst wurde [6]. Darüber hinaus können 
Anaphylaxien aufgrund von Allergenen, die 
nicht primär berufsbedingt sind, am Arbeits-

Die berufsbe-
dingte Anaphyla-
xie entsteht 
durch Auslöser 
und auslösende 
Faktoren im 
Zusammenhang 
mit einem 
bestimmten 
Arbeitsumfeld

Abkürzungen

AAI Adrenalin-Autoinjektor
AIT Allergen-Immuntherapie
RR Blutdruck 
IgE Immunglobulin E 
NRL Naturkautschuklatex 
OcAn Berufsbedingte Anaphylaxie
PEF Exspiratorischer Spitzenfluss
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platz auftreten oder durch eine berufliche 
Exposition verschlimmert werden (zum Bei-
spiel wiederholte Anaphylaxie durch Hyme-
nopterengift in einer Bierproduktionsanlage 
mit vielen Wespen). Andererseits ist eine 
Anaphylaxie am Arbeitsplatz nicht immer 
berufsbedingt, zum Beispiel wenn sie durch 
eine Exposition außerhalb des Arbeitsplat-
zes entsteht und sich nur zufällig am Ar-
beitsplatz manifestiert (zum Beispiel ein 
Erdnussallergiker, der in der Pause am Ar-
beitsplatz Erdnüsse zu sich nimmt). In einer 
europäischen internetbasierten Umfrage 
traten 5,9% der nahrungsmittelinduzierten 
Anaphylaxien am Arbeitsplatz auf [8]. 

Insgesamt ist die berufsbedingte Anaphy-
laxie selten. Daten des Europäischen Ana-

phylaxie-Registers, das 1.000 Fälle umfasst, 
zeigen, dass nur in 3,8 % der Fälle ein berufli-
cher Zusammenhang bestand [7]. Es gibt Be-
richte, dass überwiegend Frauen von nicht 
berufsbedingter Anaphylaxie betroffen sind, 
und es wurde eine Beteiligung von Sexual-
hormonen an den Immunreaktionen postu-
liert [9]. Jüngste Daten über berufsbedingte 
Anaphylaxie aus dem Anaphylaxie-Register, 
das 15.748 Fälle umfasste, berichteten je-
doch über einen überwiegenden Männer-
anteil bei venombedingter Anaphylaxie und 
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede, 
wenn Nahrungsmittel der Auslöser waren, 
was diese Hypothese in Frage stellt [7]. Ziel 
dieser Arbeit ist es, den aktuellen Wissens-
stand zur berufsbedingten Anaphylaxie im 

Tab. 1. Kriterien für die Diagnose der Anaphylaxie nach Sampson et al. [3, 4, 5].
Eine Anaphylaxie ist sehr wahrscheinlich, wenn eines der drei Kriterien erfüllt ist: 
1.	 Akuter Ausbruch einer Krankheit (Minuten bis mehrere Stunden) mit Beteiligung der Haut, der Schleimhäute oder beider (zum Beispiel 

generalisierte Nesselsucht, Juckreiz oder Hautrötung, geschwollene Lippen-Zungenschleimhaut) 
UND MINDESTENS EINER DER FOLGENDEN PUNKTE 

a.	 Beeinträchtigung der Atmung (zum Beispiel Dyspnoe, Keuchen-Bronchospasmus, Stridor, verminderter Spitzenausatmungsfluss (PEF), 
Hypoxämie)

b.	 Verminderter Blutdruck (RR) oder damit verbundene Symptome einer Dysfunktion der Endorgane (zum Beispiel Hypotonie (Kollaps), 
Synkope, Inkontinenz) 

2.	 Zwei oder mehr der folgenden Symptome, die rasch nach der Exposition gegenüber einem für den Patienten wahrscheinlichen Allergen 
auftreten (Minuten bis mehrere Stunden): 
a.	 Beteiligung des Haut-Schleimhaut-Gewebes (zum Beispiel generalisierte Nesselsucht, Juckreiz-Rötung, geschwollene Lippen-Zungen-

schleimhaut) 
b.	 Beeinträchtigung der Atmung (zum Beispiel Dyspnoe, Keuchen-Bronchospasmus, Stridor, reduzierter PEF, Hypoxämie) 
c.	 Verminderter Blutdruck oder damit verbundene Symptome (zum Beispiel Hypotonie (Kollaps), Synkope, Inkontinenz) 
d.	 Anhaltende gastrointestinale Symptome (zum Beispiel krampfartige Bauchschmerzen, Erbrechen) 

3.	 Verminderter Blutdruck nach Exposition gegenüber dem für den Patienten bekannten Allergen (Minuten bis mehrere Stunden):
a.	 Säuglinge und Kinder: niedriger systolischer Blutdruck (altersspezifisch) oder Rückgang des systolischen Blutdrucks um mehr als 30%*. 
b.	 Erwachsene: systolischer Blutdruck von weniger als 90 mmHg oder Senkung um mehr als 30% gegenüber dem Ausgangswert 

*Niedriger systolischer Blutdruck bei Kindern ist definiert als Werte unterhalb von 70 mmHg von 1 Monat bis 1 Jahr, unterhalb von 
(70 mmHg + (2 × Alter)) von 1 – 10 Jahren und unterhalb von 90 mmHg von 11 – 17 Jahren.

Tab. 2. Diagnostische Kriterien für die Klassifizierung berufsbedingter Anaphylaxie.

Sensibilisierung am 
Arbeitsplatz 
wahrscheinlich

Anaphylaxie am 
Arbeitsplatz

Einstufung als berufsbedingte Anaphylaxie Beispiel

Ja Ja Ja Insektengiftallergie bei Personen, die imkern, 
Nahrungsmittelallergien bei Beschäftigten in 
Küchen, der Gastronomie und in der 
Nahrungsmittelindustrie

Ja Nein Ja Medikamentenallergie bei Beschäftigten des 
Gesundheitswesens (zum Beispiel Reaktion 
bei der eigenen Einnahme von Antibiotika)

Nein/unbekannt Ja Ja, wenn die Allergenquelle zu den 
typischen Arbeitsstoffen gehört

Nahrungsmittelallergien bei Beschäftigten in 
Küchen, der Gastronomie und in der 
Nahrungsmittelindustrie

Nein/unbekannt Ja Ja, wenn eine Sensibilisierung am 
Arbeitsplatz wahrscheinlich ist, auch wenn 
die Allergenquelle nicht zu den typischen 
Arbeitsstoffen gehört

Insektengiftallergie bei Beschäftigten in der 
Land- und Forstwirtschaft

Nein/unbekannt Ja Nein, wenn der Allergenkontakt auf private 
Aktivitäten zurückzuführen ist

Verzehr von Nahrungsmitteln am Arbeitsplatz 
während der Pausenzeit

Eine Anaphylaxie 
am Arbeitsplatz 
ist nicht immer 
berufsbedingt
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Hinblick auf Prävalenz, Auslöser, Prävention 
und Management zusammenzufassen. Ein 
weiteres Ziel dieses Positionspapiers ist es, 
aktuelle Empfehlungen für ärztlich Tätige im 
Umgang mit Patientinnen und Patienten mit 
dringendem Verdacht oder bestätigter Diag-
nose einer berufsbedingten Anaphylaxie zu 
geben.

Diagnostik

Die Diagnose einer Anaphylaxie stützt 
sich auf klinische Anzeichen und Sympto-
me (Tab.  1). Differenzialdiagnosen müssen 
in Betracht gezogen werden, d. h. Urtikaria, 
Asthma, Angst-/Panikattacken, Ohnmacht, 
Erstickungsanfälle [6]. Bei der berufsbeding-
ten Anaphylaxie wird die Sensibilisierung für 
ein Allergen erworben und/oder die Reaktion 
wird durch Allergene oder Bedingungen aus-
gelöst, denen man am Arbeitsplatz überwie-
gend ausgesetzt ist und die im beruflichen 
Kontext verursacht werden [7]. Es ist von ent-
scheidender Bedeutung, den ursächlichen 
beruflichen Erreger zu identifizieren, der die 
Reaktion auslöst. Zur Identifizierung ist eine 

sorgfältige klinische und berufliche Anam-
nese unerlässlich (Tab. 2, 3). Darüber hin-
aus müssen die Krankengeschichte und die 
Ergebnisse früherer Labor- und Allergietests 
untersucht werden. Die Rolle des Patienten 
im Arbeitsablauf des beruflichen Umfelds 
(Arbeitsprozess) und seine Exposition gegen-
über potenziellen Allergenen muss geklärt 
werden, wozu auch die Berücksichtigung von 
Sicherheitsdatenblättern gehören kann.

Serumspezifisches IgE ist nur für aus-
gewählte Berufsallergene verfügbar, zum 
Beispiel Nahrungsmittel, Naturkautschuk
latex (NRL), Betalaktam-Antibiotika oder 
Hymenopterengift. In einigen Fällen kön-
nen zelluläre Tests, wie der Basophilen-Ak-
tivierungstest, hilfreich sein. Die Diagnostik 
basiert häufig auf Hautpricktests oder int-
radermalen Tests. Oft sind keine handels-
üblichen Testextrakte verfügbar. In diesen 
Fällen sollten Hautpricktests mit rohen und 
selbst hergestellten Materialien sorgfältig 
durchgeführt werden, und es muss nach 
nicht irritativen Hauttestkonzentrationen 
gesucht werden, was idealerweise die Un-
tersuchung von nicht exponierten Kontrol-
len erfordert. Expositionstests können er-
forderlich sein, wenn diagnostische Zweifel 

Oft sind keine 
handelsüblichen 
Testextrakte für 
den Hautprick-
test verfügbar

Tab. 3. Ausgewählte Arbeitsplätze mit möglichen Auslösern einer berufsbedingten Anaphylaxie.

Arbeitsplatz/Beruf Mögliche Auslöser
Personal im Gesundheitswesen Medikamente, Naturkautschuklatex, Chemikalien
Beschäftige in Imkereien, Gärtnereien, Gewächshäusern, 
Verkaufspersonal in Bäckereien und Konditoreien

Insektengift

Beschäftigte in der Nahrungsmittelproduktion und 
-verarbeitung

Tierische und pflanzliche Nahrungsmittel 
(Einatmen, Verschlucken, Hautkontakt)

Bschäftige in Jagd-/Forstwirtschaft, Ranger Alpha-GAL in Fleisch, Insektengift
Laboranten/Laborantinnen Chemikalien, Tierbisse/-kontakte

Tab. 4. Wichtige Aspekte für die Anamneseerhebung bei Berufsallergien [10, 11].

Allergenexposition Exposition am Arbeitsplatz oder im Freien
Weg der Exposition
Häufigkeit der Exposition
Art des Allergens

Potenzielle 
Kofaktoren

Körperliche Aktivität, Bewegung
Alkohol 
Stress
Akute Infektionen
Gleichzeitige Einnahme von Medikamenten (zum Beispiel Betablocker, angiotensin
konvertierende Enzyminhibitoren)

Prädisponierende 
individuelle 
Risikofaktoren

Höheres Alter
Erhöhte basale Tryptasekonzentration, Mastozytose
Unkontrolliertes Asthma
Kardiovaskuläre Erkrankungen
Geschlecht
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bestehen, und sind die einzige Methode, um 
eine Überempfindlichkeit gegen nichtaller-
gische Auslöser zu verifizieren [12, 13]. Die 
Korrelation der Testergebnisse mit der Ana-
mnese ist von entscheidender Bedeutung, 
und es sollten auch mögliche Allergene in 
Betracht gezogen werden, die nicht mit dem 
Arbeitsplatz in Verbindung stehen, zum Bei-
spiel Nahrungsmittel oder Medikamente. 
Nahrungsmittel können sowohl in einem 
beruflichen Umfeld als auch unabhängig da-
von eine Anaphylaxie auslösen, zum Beispiel 
wenn man das betreffende Nahrungsmittel 
mitnimmt und dort isst. 

Behandlung

Die akute Behandlung einer anaphy-
laktischen Reaktion am Arbeitsplatz sollte 
den allgemeinen Leitlinien zur Anaphylaxie 
folgen [1, 3]. Einige Wochen nach Abklin-
gen aller Symptome sollten die Patienten 
einer Diagnostik unterzogen werden, um 
den Auslöser zu identifizieren [1, 6, 12, 14]. 
Besteht der Verdacht auf eine berufsbeding-
te Anaphylaxie, sollten die Beschäftigten 
bis zu einer vollständigen Untersuchung 
von einer möglichen ursächlichen Exposi-
tion am Arbeitsplatz ferngehalten werden 
[6]. Nach der Diagnose sollten die Betrof-
fenen dazu angehalten werden, die Expo-
sition gegenüber dem auslösenden Stoff 
sowohl am Arbeitsplatz als auch außerhalb 
des Arbeitsplatzes zu vermeiden. Sollten 
schwerwiegende unerwünschte Reaktionen 
aufgetreten sein, so sollte sorgfältig über 
versteckte Allergene und Kreuzreaktionen 
mit anderen Allergenen aufgeklärt wer-
den. Lässt sich das Allergen nicht zuverläs-
sig meiden, sollten die Betroffenen einen 
Anaphylaxie-Notfallplan und Medikamente 
zur selbstständigen Notfalltherapie (ein-
schließlich AAI) erhalten [12, 14, 15]. Am 
Arbeitsplatz sollten alle Maßnahmen er-
griffen werden, um eine weitere Expositi-
on zu verhindern, dazu gehören (nach dem 
STOP-Prinzip): Substitution von Auslösern, 
Technische Maßnahmen, Organisatorische 
Maßnahmen zur Auslöservermeidung und 
Persönliche Sicherheitsvorkehrungen. In Be-
trieben zur Herstellung von Medikamenten 
können Sicherheitsvorkehrungen den Kon-
takt mit Medikamenten wirksam begrenzen. 
Ein schriftlicher Notfallplan sowie Gesund-

heits- und Sicherheitsschulungen sowie 
Schulungen zur Verwendung der AAI sind er-
forderlich. Ist eine vollständige Vermeidung 
von Allergenen nicht möglich, sollte das Ri-
siko minimiert werden, indem der direkte 
Umgang mit dem Auslöser vermieden und/
oder Schutzhandschuhe, Schutzkleidung 
oder eine Gesichtsmaske getragen werden. 
In jeder Arbeitsumgebung, in der Beschäf-
tigte mit einer früheren Anaphylaxie tätig 
sind, ist die Verfügbarkeit von Adrenalin und 
die Anwesenheit einer in der Verabreichung 
geschulten Person dringend notwendig [16]. 
Wenn möglich, sollte bei Patientinnen und 
Patienten mit berufsbedingter Insektenana-
phylaxie mit einer Allergenimmuntherapie 
mit Hymenopterengift begonnen werden. 

Je nach Organisation der nationalen Ge-
sundheitssysteme werden Betroffene mit 
berufsbedingter Anaphylaxie in den ver-
schiedenen europäischen Ländern unter-
schiedlich behandelt, was die Bereitstellung 
von Therapie- und Präventionsmaßnahmen 
sowie die Entschädigung betrifft. In meh-
reren Ländern gibt es eine Versicherung 
gegen Arbeitsunfälle und berufsbedingte 
Verletzungen [17]. In Deutschland muss der 
dringende medizinische Verdacht auf eine 
berufsbedingte Anaphylaxie dem Unfallver-
sicherungsträger gemeldet werden [17]. 

Beispiele für häufige 
Berufsallergene

Nahrungsmittel

Berichte über nahrungsmittelbedingte 
Allergien am Arbeitsplatz betreffen zumeist 
die Auslösung einer Kontaktdermatitis, einer 
Urtikaria oder einer Atemwegssymptomatik, 
Eine nahrungsmittelbedingte Anaphylaxie 
am Arbeitsplatz ist selten [6, 7] und wird ka-
suistisch oder in kleinen Fallserien berichtet. 
Die Sensibilisierung bei nahrungsmittelbe-
dingter beruflicher Anaphylaxie erfolgt meist 
durch Inhalation oder durch Kontaktderma-
titis und nur selten durch die Aufnahme des 
betreffenden Nahrungsmittels. In jüngerer 
Zeit wurde berichtet, dass wiederholte Bisse 
bestimmter Zeckenarten eine Sensibilisie-
rung gegen Galaktose-α-1,3-Galaktose (al-
pha-GAL) auslösen, die zu einer Anaphylaxie 
gegen Säugetierfleisch (rotes Fleisch), Inne-

Am Arbeitsplatz 
sollten alle 
Maßnahmen 
ergriffen werden, 
um eine weitere 
Exposition zu 
verhindern 
(STOP-Prinzip)
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reien und verwandte Produkte führen kann. 
Im Jahr 2018 wurde eine alpha-GAL-Sensibi-
lisierung bei einem Koch erstmals als Berufs-
krankheit in Deutschland anerkannt [18]. 
Die Datenlage zur beruflichen alpha-GAL-
Sensibilisierung ist begrenzt [19]. Eine Un-
tersuchung von 300 Bediensteten in Forst- 
und Jagdwirtschaft in Südwestdeutschland 
zeigte bei 19,3% der untersuchten Personen 
eine alpha-GAL-Sensibilisierung mit spezifi-
schem IgE ≥ 0,35 kU/l. Von diesen Personen 
hatten 8,6 % eine Vorgeschichte mit verzö-
gerter fleischinduzierter Anaphylaxie [20]. 

Beruflich bedingte Nahrungsmittelaller-
gien können auch durch immunologische 
Kreuzreaktionen zwischen Allergenen au-
ßerhalb des Nahrungsmittelbereiches und 
Nahrungsmitteln entstehen, zum Beispiel 
kann eine Sensibilisierung auf Naturkaut-
schuklatex bei Beschäftigten im Gesund-
heitswesen zu Anaphylaxie beim Verzehr 
von Avocado, Banane und anderen führen 
[8, 21]. Köche und andere Beschäftige, die 
in der Nahrungsmittelverarbeitung oder 
-handhabung tätig sind und ständig mit Nah-
rungsmitteln in Berührung kommen, sind 
Berichten zufolge am häufigsten von nah-
rungsmittelbedingter beruflicher Anaphyla-
xie betroffen [22]. Dementsprechend wurde 

berichtet, dass 3 – 11% der Beschäftigten in 
der Meeresfrüchte-Industrie (Fisch, Krusten-
tiere) an einer Kontakturtikaria auf Meeres-
früchte leiden, die in mehreren Fällen auch 
zu generalisierten objektiven Krankheits-
zeichen und Symptomen bei der Einnahme 
führte [23]. In Tabelle 5 sind Berichte über 
nahrungsmittelbedingte berufsbedingte 
Anaphylaxien zusammengefasst. 

Medikamente

Es gibt nur wenige Berichte über be-
rufsbedingte Arzneimittelanaphylaxie [6, 
16]. Ein Grund dafür ist, dass das Gesamt-
bild der Anaphylaxie im Zusammenhang mit 
dem Arbeitsplatz viel seltener ist als Rhinitis, 
Asthma oder Kontaktdermatitis nach Me-
dikamentenkontakt. Ein weiteres Problem 
ist die Dunkelziffer. Darüber hinaus führt 
die Exposition gegenüber Arzneimitteln am 
Arbeitsplatz durch Einatmen oder direkten 
Hautkontakt bei der Arzneimittelherstellung 
möglicherweise seltener zu einer Sensibi-
lisierung und Anaphylaxie als die Einnah-
me oder systemische Anwendung. Zu den 
gefährdeten Berufen gehören Beschäftigte 
im Gesundheitswesen, die mit Arzneimit-

Eine nahrungs-
mittelbedingte 
Anaphylaxie am 
Arbeitsplatz ist 
selten

Tab. 5. Tierische und pflanzliche Auslöser für berufsbedingte Anaphylaxie.

Allergen Beruf/Arbeitsplatz Referenz
Allergene aus tierischen Nahrungsmitteln
Sushi Küche

Fahrzeugführende von Lastkraftwagen
[24, 25]

Meeresfrüchte Küche [22]
Anisakis Fischhandel, Supermarkt# [26]
Kuhmilch Molkereiindustrie [27]
Eselsmilch Nahrungsmittellabor [28]
Wachtelei Geflügelzucht [29]
Auster Austernpilzzucht [30]
Rotes Fleisch/Alpha GAL Beschäftigte in Forst- und Jagdbetrieb§

Viehzucht, Küche 
[18, 20, 31]

Aus Pflanzen gewonnene Nahrungsmittelallergene
Avocado, Banane, Esskastanie, 
Maniok und andere

Beschäftigte im Gesundheitswesen mit Sensibilisierung gegen 
Naturkautschuklatex als Kreuzreaktion

[21, 32]

Buchweizen Küche [33]
Brokkoli Küche [24]
Zichorie Küche [34]
Koriander Gewürzmühle [35, 36]
Paprika Verkauf von Gewürzen und Würzmitteln [37]
Sonnenblume Sonnenblumenverarbeitung [38]
Tamarillo Schreiner mit Sensibilisierung auf Obeche-Holz als Kreuzreaktion [39]
Weizenmehl Küche# [24]

#generalisierte Urtikaria; §keine detaillierten klinischen Reaktionen angegeben [20].
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teln umgehen, Beschäftigte in Apotheken, 
die Medikamente mischen, und Personen, 
die im Herstellungsprozess beschäftigt sind 
(Tab.  5) [6]. Es gibt mehrere Berichte über 
Pflegefachpersonal mit Anaphylaxie beim 
Umgang mit Penicillin, Cefotiam oder Pipe-
racillin-Tazobactam-Infusionen [40, 41, 42, 
43, 44, 45, 46, 47]. Bei einer Pflegefachfrau 
ohne bekannte Atopie kam es wiederholt 
zu Anaphylaxien, auch ohne direkte Beteili-
gung an arzneimittelspezifischen Aufgaben 
wie dem Zerkleinern von Tabletten oder 
der Vorbereitung von Injektionen [48]. In 
diesem Fall wurde das ursächliche Allergen 
durch das Auftreten einer außerberuflichen 
oralen Cefuroxim-Einnahme während einer 
Atemwegsinfektion diagnostiziert. Eine Be-
stätigung erfolgte durch einen Allergietest. 
Es handelt sich ebenfalls um eine berufliche 
Anaphylaxie, wenn bei Personen mit beruf-
licher Exposition mit einem Betalaktam das 
betreffende Antibiotikum therapeutisch ein-
gesetzt wird und bei diesen Personen keine 
außerberufliche Exposition in der Vergan-
genheit bestand [49, 50]. Eine Anaphylaxie 
entwickelte sich bei vier südkoreanischen 
Beschäftigten im Gesundheitswesen mit la-
tenter Tuberkuloseinfektion, die eine 3-mo-
natige Behandlung mit einmal wöchent-
lichem Isoniazid und Rifapentin erhielten 
[51].

Fälle von schwerer berufsbedingter Ana-
phylaxie wurden bei einem Zahnarzt, zwei 
Krankenschwestern und einem Endosko-
pietechniker im Umgang mit Chlorhexidin 
beschrieben [52, 53]. Eine Anaphylaxie kann 
auch bei Polyhexanid auftreten, einem Chlor-
hexidin ähnlichen Biguanid-Antiseptikum, 
das zum Beispiel in Kontaktlinsenlösungen, 
Wundauflagen, Schwimmbadreinigern und 
Kosmetika weit verbreitet ist [54]. Für Be-
schäftigte im Gesundheitswesen besteht ein 
erhöhtes Risiko, eine Polyhexanid-Sensibili-
sierung zu entwickeln. Bislang wurden IgE-
vermittelte anaphylaktische Episoden gegen 
Polyhexanid im Zusammenhang mit der 
desinfizierenden Wundversorgung und nach 
der Verwendung von feuchtem Toilettenpa-
pier, das Polyhexanid als Desinfektionsmittel 
enthielt, beschrieben [54, 55]. Bei Personen 
mit bekannter Chlorhexidin-Allergie kann 
das Risiko einer anaphylaktischen Reaktion 
auf Polyhexanid aufgrund einer Kreuzreak-
tion oder Kosensibilisierung bestehen [55]. 
Eine am Arbeitsplatz aufgetretene Anaphy-

laxie wurde auch für Povidon-Jod beschrie-
ben [56].

Chloramin-T wird üblicherweise als Ste-
rilisator, Antiseptikum, Desinfektionsmittel 
und chemisches Reagenz verwendet. Eine 
Reinigungskraft zeigte 15 Minuten nach der 
Behandlung einer Verbrennung durch Küh-
len in Wasser mit Chloramin-T-Zusatz ein 
generalisiertes juckendes Erythem, Dyspnoe 
und Schwindel [57]. Sie war wahrscheinlich 
bei ihrer Reinigungstätigkeit in einer Metz-
gerei sensibilisiert worden. Chlorocresol und 
Chloroxylenol in Reinigungsmitteln wurden 
für die berufsbedingte Anaphylaxie bei einer 
Pflegefachfrau verantwortlich gemacht [58].

Bei zwei Pflegefachfrauen mit einer frü-
heren beruflichen Exposition wurde über 
eine Anaphylaxie gegenüber dem faserhal-
tigen Abführmittel Psyllium berichtet; beide 
hatten zuvor über Rhinitis beim Umgang mit 
Psyllium berichtet [59].

Allergene zur Allergenimmuntherapie 
sind ein potenzieller Auslöser für die be-
rufsbedingte Anaphylaxie, wie der Fall eines 
Technikers mit bekannter allergischer Rhi-
nitis und Sensibilisierung gegen Lieschgras 
zeigt, der nach einem Nadelstich bei der 
Vorbereitung von Immuntherapie-Fläsch-
chen mit Lieschgras-Extrakt Rhinokonjunk-
tivitis, Urtikaria/Angioödem und Hypotonie 
entwickelte [60].

Ein Anästhesist entwickelte eine Anaphy-
laxie nach kutaner Exposition mit Succinyl-
cholin. Der Intrakutantest war stark positiv 
auf Succinylcholin und alle anderen neuro-
muskulär blockierenden Medikamente und 
löste einen ausgedehnten erythematösen 
Ausschlag und einen anaphylaktischen 
Schock aus [61]. Der Anästhesist konnte 
seinen Beruf in den folgenden 12 Monaten 
ohne weitere Reaktionen ausüben, indem er 
Operationssäle mit einem hohen Verbrauch 
an neuromuskulär blockierenden Medi-
kamenten mied und persönliche Schutz
ausrüstung trug. Die berufliche Exposition 
gegenüber quaternären Ammoniumverbin-
dungen bei Beschäftigten im Friseurhand-
werk und Reinigungskräften wurde mit Ana-
phylaxie während allgemeiner Operationen 
in Verbindung gebracht, wenn verschiede-
ne neuromuskuläre Blocker (Rocuronium, 
Suxamethonium, Cisatracurium, Atracuri-
um, Mivacurium) eingesetzt wurden [62].

Es gab eine Diskussion über das Risi-
ko einer Anaphylaxie durch Coronavirus-
Impfstoffe, da zwei Angestellte des National 

Die Exposition 
gegenüber 
Arzneimitteln am 
Arbeitsplatz 
führt  seltener zu 
einer Anaphyla-
xie als die 
Einnahme
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Health Service (NHS) in England schwere So-
forttyp-Reaktionen entwickelten, nachdem 
sie mit BNT162b2-Impfstoff gegen COVID-19 
(Coronavirus-Krankheit 2019) geimpft wor-
den waren [63, 64]. Inzwischen wurden 
jedoch Millionen von Beschäftigten im Ge-
sundheitswesen mit verschiedenen Coro-
navirus-Impfstoffen geimpft, und das Risiko 
einer berufsbedingten Anaphylaxie scheint 
gering zu sein [65]. Ein prädisponierender 
Faktor scheint eine frühere Anaphylaxie zu 
sein [63, 66, 67, 68]. Der Polysorbat-Haut-
test hat sich nicht als nützlich erwiesen, um 
Personen mit Anaphylaxierisiko zu erkennen 
[68, 69].

Die zunehmende Verwendung von Can-
nabis zu medizinischen Zwecken in einigen 
Ländern und die damit verbundene berufli-
che Exposition beim Anbau, der Kultivierung, 
der Handhabung und der Abgabe der Can-
nabispflanze hat zu Bedenken hinsichtlich 
der Gesundheitsrisiken geführt [70]. Bisher 
gibt es keine Berichte über berufsbedingte 
Anaphylaxie, aber in einer Übersichtsarbeit 
wurde festgestellt, dass bis zu 20 % der Per-
sonen mit allergischen Reaktionen auf Can-
nabis auch anaphylaxieähnliche Reaktionen 
zeigen können [71].

Niedermolekulare Chemikalien
Niedermolekulare Chemikalien sind in 

der Lage, immunologische oder nicht im-

munologische Sofortreaktionen [6, 16] nach 
transdermaler oder inhalativer Exposition 
(Tab. 7) [73, 74, 75] auszulösen. Die Diag-
nostik zum Nachweis eines IgE-vermittelten 
Mechanismus gegen eine Chemikalie ist 
nach wie vor fallspezifisch, d. h., das Diag-
noseverfahren ist in der Regel weder kom-
merziell verfügbar noch standardisiert [76, 
77, 78, 79]. Die Diagnose stützt sich häufig 
auf das Sistieren der Symptome nach Ver-
meidung des Allergens. In der Landwirt-
schaft sind Fungizide und Insektizide von 
Bedeutung. Ein Gewächshausarbeiter litt 
unter anaphylaktischen Reaktionen – Kon-
takturtikaria sowie Engegefühl in Brust und 
Hals – nach Haut- und/oder Inhalationsex-
position gegenüber Chlorthalonil, einem in 
der Landwirtschaft und im Gartenbau häu-
fig verwendeten Fungizid [74]. Im Chemie-
sektor gibt es Fallberichte über Metallsalze 
und verschiedene chemische Verbindungen, 
die eine Anaphylaxie auslösen. Ein Schwei-
ßer berichtete über Urtikaria, Angioödem 
und Bronchospasmus im Zusammenhang 
mit einer beruflichen Exposition gegenüber 
Chromdampf [80]. Eine Keramikdekorateu-
rin entwickelte nach der Verwendung von 
kobaltchloridhaltiger blauer Farbe zunächst 
ekzematöse Hautläsionen auf den Hand-
rücken und Unterarmen und im weiteren 
Verlauf eine generalisierte Urtikaria mit An-
gioödem und allgemeiner Müdigkeit [76]. 
Ein 26-jähriger Prozessoperator, der in einer 

Die Diagnostik 
zum Nachweis 
einer Chemikali-
en-Sensibilisie-
rung stützt sich 
häufig auf das 
Sistieren der 
Symptome nach 
Allergenmeidung

Tabelle 6: Arzneimittel als Auslöser bei berufsbedingter Anaphylaxie

Gruppe von Allergenen/
Erregern

Allergen Beruf/Arbeitsplatz Referenz

Antibiotika Pencillin
Cefotiam
Piperacillin-Tazobactam
Isoniazid
Rifapentin

Beschäftigte des Gesundheitswesens [40, 41, 
42, 43, 44, 
45, 46, 47, 
48, 49]

Desinfektionsmittel Chlorhexidin
Povidon-Jod
Polyhexanid
Chloramin
Chlorkresol/Chloroxylenol

Beschäftigte des Gesundheitswesens

Metzgereipersonal
Betreuungskräfte

[52, 53, 
54, 55, 56, 
57, 58, 72]

Abführmittel Psyllium Beschäftigte des Gesundheitswesens [59]
Allergen-
Immuntherapeutikum

Lieschgras Gesundheitspersonal [60]

Impfstoffe gegen das 
Coronavirus

In Frage: direkte Komplement
aktivierung?

Beschäftigte des Gesundheitswesens [63, 64, 
66]

Narkotika Succinylcholin
Neuromuskulär blockierende 
Mittel (mehrere)

Gesundheitspersonal
Beschäftigte im Friseurhandwerk
Reinigungspersonal

[61, 62]
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elektrochemischen Fabrik, die Titananoden 
herstellt, Iridiumchlorid ausgesetzt war, 
entwickelte Atemwegssymptome und Kon-
takturtikaria [75]. Benzonitril wird haupt-
sächlich als Zwischenprodukt für Kautschuk-
chemikalien, Lösungsmittel und vor allem 
für Lacke verwendet. Eine Arbeitnehmerin 
stellte sich mit einem Kontakturtikaria-Syn-
drom mit Unwohlsein, Übelkeit, Schwindel, 
Schweißausbrüchen, Dyspnoe und Hypo-
tonie mit Tachykardie vor, als sie an ihrem 
Arbeitsplatz schlecht verpacktes Benzonitril 
umlagerte [81]. Hexafluorophosphate sind 
Uranium/Guanidinium-Salz-Kopplungsre-
agenzien, die im biochemischen Prozess 
der Festphasen-Peptidsynthese verwendet 
werden. Eine Forscherin berichtete über 
Engegefühl in der Brust, Husten und Nie-
sen sowie Urtikaria mit Angioödem bei der 
Arbeit mit Hexafluorophosphaten in einem 
Peptidsyntheselabor [82]. In einem anderen 
Fall entwickelte ein Laborarbeiter Anaphy-
laxie und Kontakturtikaria aufgrund einer 
berufsbedingten Exposition gegenüber pul-
verförmigen Hexafluorophosphaten [83]. 
Polyethylenglykole (PEG) werden als Hilfs-
stoffe und Lösungsmittel in vielen topischen 
oder systemischen Arzneimitteln, Kosmeti-
ka, Hygieneprodukten und in der Industrie 
verwendet. Ein Maler entwickelte eine ge-
neralisierte Urtikaria und ein Angioödem, 
als er mit Farben in Kontakt kam, die PEG 
4000 enthielten [79]. 

Einzelfälle von anaphylaktischen Reakti-
onen am Arbeitsplatz finden sich bei einer 
OP-Pflegefachkraft nach Kontakt mit Me-
thylmethacrylat [84] und bei einer Medizi-
nischen Fachangestellten in einer Hausarzt-

praxis nach einem Angriff mit versprühtem 
Parfüm [85]. Eine Pflegefachkraft war beim 
Umgang mit einer Reihe von parfümierten 
Produkten Cinnamat ausgesetzt, woraufhin 
sie Urtikaria, ein brennendes Gefühl im Kopf 
und abdominale Symptome entwickelte 
[86]. Der Mechanismus der Soforttyp-Reak-
tionen auf Duftstoffe ist noch weitgehend 
unklar. 

Im Körperpflegesektor werden Ammo-
niumpersulfat und Kaliumpersulfat häufig 
in Haarbleichformeln und Haarfärbemit-
teln verwendet, um den Bleichprozess zu 
beschleunigen und so die Menge des ver-
wendeten Peroxids zu verringern [77, 87]. 
Persulfate werden auch in der Chemie-, 
Metall-, Textil- und Pharmaindustrie sowie 
in der Foto-, Nahrungsmittel- und insbeson-
dere in der Kosmetikindustrie verwendet 
[88]. Besonders gefährdet sind Friseure, bei 
denen sofortige Symptome wie Kontakturti-
karia, Angioödem, Rhinitis, Niesen, Husten, 
Atemnot und keuchende Atmung auf Am-
moniumpersulfat [88] und Kaliumpersulfat 
beschrieben wurden [77]. Dabei kann die 
beruflich erworbene Sensibilisierung auf 
diese beiden Persulfate erstmals außerhalb 
des Arbeitsplatzes zu einer Anaphylaxie 
führen, wie zum Beispiel bei einer Friseu-
rin während einer Zahnbehandlung durch 
die Persulfate im Zahnzement [89]. Auch 
im Friseurhandwerk und in der Kosmetik-
branche besteht ein erhöhtes Risiko einer 
Sensibilisierung auf Haarfärbemittel am Ar-
beitsplatz. Es wurde über 11 Friseure mit be-
rufsbedingten Haut- und Atemwegssympto-
men berichtet, die auf oxidative Haarfarben 
zurückzuführen waren; einer von ihnen erlitt 

Tab. 7. Chemikalien als Auslöser von berufsbedingter Anaphylaxie. 

Auslöser/Allergen Anwendung Arbeitsplatz/Beruf Referenz
Chlorthalonil Fungizid Gewächshaus [74]
Iridiumchlorid Chemisch Elektrochemie [75]
Kobaltchlorid Farbe Dekorateur Keramik [76]
Polyäthylenglykole Hilfsstoffe, Lösungsmittel Malerin [79]
Chromdampf Chemisch Schweißer [80]
Benzonitril Zwischenprodukte für 

Chemikalien
Chemische Industrie [81]

Hexafluorophosphate Kupplungsreagenzien Laborant [82]
Methylmethacrylat Kleber Gesundheitspersonal [84]
Parfüms Kosmetika Gesundheitspersonal [85, 86]
Persulfate Bleichmittel Friseurhandwerk [87, 88, 

89]
Haar-/Textilfarbstoffe (2,4-Toluylendi-
amin/Lanasol Gelb 4G)

Färbungen Friseurhandwerk, Textilindustrie [90, 91]

Im Friseurhand-
werk und in der 
Kosmetikbranche 
besteht ein 
erhöhtes Risiko 
einer beruflichen 
Sensibilisierung 
auf Haarfärbe-
mittel
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eine anaphylaktische Reaktion mit Übelkeit, 
Bauchschmerzen, Atemnot, Urtikaria und 
Ödemen nach der Verwendung eines oxida-
tiven Haarfarbstoffs, der 2,4-Toluylendiamin 
enthielt [90]. 

In der Textilindustrie erlitt ein Woll- und 
Baumwollfärber beim Abwiegen von Farb-
stoffen und beim Färben von Woll- und 
Baumwollgarnen mit Lanasol Yellow 4G, 
einem α-Bromacrylamid-Reaktivfarbstoff, 
Dyspnoe, die von einer generalisierten Urti-
karia begleitet war [91].

Hymenopteren-Gift

Die Prävalenz von Hymenopterengiftal-
lergien bei Erwachsenen liegt in Europa 
zwischen 0,3 und 7,5%. Studien bei Perso-
nen, die eine Imkerei betreiben und bei Be-
schäftigten in der Forstwirtschaft, ergaben 
eine Prävalenz von 2 bis 3,4% im Hinblick 
auf berufsbedingte Hymenopterengift
anaphylaxien [16]. Jüngste Daten des Ana-
phylaxie-Registers belegen die Bedeutung 
von Venomallergien bei berufsbedingten 
Anaphylaxien. Es wurde gezeigt, dass die 
überwiegende Mehrheit aller registrierten 
berufsbedingten Fälle durch Insekten ver-
ursacht wurde (83%); interessanterweise 
wurden Wespen im Vergleich zu Honigbie-
nen weitaus häufiger als auslösendes Insekt 
ermittelt (70 gegenüber 17%) [7]. 

Es gibt zwei Familien von Hautflüglern 
mit klinischer Bedeutung: die Bienen (Ho-
nigbienen, Hummeln) und die Vespiden 
(Vespula germanica, Hornissen gemeine 
Wespen u. a.). Mit dem Klimawandel könnte 
auch die Allergie gegen Stiche der invasiven 
Feuerameisenarten in Europa an Bedeutung 
gewinnen [92]. Auch wenn Hymenopteren-
stiche in der Freizeit häufiger vorkommen, 
gibt es Berufsgruppen, die häufiger expo-
niert sind und ein höheres Risiko für wieder-
kehrende Stiche aufweisen. Zu den Berufs-
gruppen, die besonders gefährdet sind, an 
einer Hymenopterengiftallergie zu erkran-
ken, gehören Beschäftigte in Imkereien, in 
Forst- und Jagdbetrieben, in der Landwirt-
schaft, in Gärtnereien, in Bäckereien, bei der 
Feuerwehr sowie im Bau oder Kraftfahrer 
und -fahrerinnen (insbesondere solche, die 
offene Fahrzeuge bedienen) und weitere Be-
schäftige im Freien, die in Gebieten mit ho-
her Insektenaktivität tätig sind [6, 93].

Personen, die eine Imkerei betreiben, so-
wie ggf. ihre Familienangehörigen sind in ho-
hem Maße Stichen von Honigbienen ausge-
setzt und haben daher ein sehr hohes Risiko, 
allergisch zu werden. Eine Vielzahl gleichzei-
tiger Stiche in einem Jahr kann eine Person 
sensibilisieren, woraufhin eine Anaphylaxie 
bei einem einzelnen Stich folgen kann. Das 
größte Risiko für anaphylaktische Reaktio-
nen besteht in den ersten Jahren der Imke-
rei, was darauf hindeutet, dass eine spon-
tane Desensibilisierung erst später eintritt. 
Andererseits wurde berichtet, dass Perso-
nen, die mehr als 50 Mal in einer Saison ge-
stochen wurden, keine allergische Reaktion 
entwickelten. Bisher gibt es noch keinen In-
vivo- oder In-vitro-Parameter, der ein hohes 
Risiko für eine anaphylaktische Reaktion vor-
hersagen würde [94, 95]. Einige Autoren be-
schreiben, dass Personen, bei denen in der 
Vergangenheit große Lokalreaktionen nach 
Stichen aufgetreten sind, bei nachfolgen-
den Stichen generalisierte Symptome ent-
wickeln können, und empfehlen, ihnen ein 
Notfallset zur Verfügung zu stellen und eine 
aufmerksame Überwachung durchzuführen 
[96]. Obwohl die Hummelgiftallergie durch 
natürliche Exposition sehr selten ist, muss 
sie zum Beispiel bei Gewächshausarbeitern 
in Betracht gezogen werden, die eine Hum-
melgiftanaphylaxie entwickeln können, da in 
Gewächshäusern Hummeln zur Bestäubung 
von Pflanzen eingesetzt werden. Die Hum-
melgiftanaphylaxie korreliert mit der Dauer 
der Berufstätigkeit und der Gesamtzahl der 
Hummelstiche [97, 98].

Nach einer klinisch relevanten anaphy-
laktischen Reaktion sollte sich die Diagnos-
tik auf den Nachweis des verursachenden 
Insekts konzentrieren und die Giftimmun-
therapie einleiten [99]. Eine komponenten-
aufgelöste IgE-Diagnostik wird empfohlen 
[100, 101, 102, 103].

Der Literatur zufolge kann eine Erhal-
tungsdosis von 100 µg Gift, die während der 
Giftimmuntherapie als einzige verfügbare 
krankheitsmodifizierende Behandlung ver-
abreicht wird, eine systemische Reaktion bei 
der Mehrheit der erneut gestochenen Pati-
enten und Patientinnen verhindern, was auf 
eine bessere Wirkung mit einer höheren Er-
haltungsdosis hindeutet, insbesondere bei 
der Bienengiftallergie [99]. 

Eine kürzlich durchgeführte Beobach-
tungsstudie an Personen, die im beruflichen 
Umfeld Hymenopterenstichen ausgesetzt 

Die Mehrheit 
aller registrierten 
berufsbedingten 
Anaphylaxiefälle 
wurden durch 
Hymenopteren-
gifte verursacht
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waren, ergab, dass die meisten keinen Zu-
gang zu einem Notfallset hatten, mit Aus-
nahme von Beschäftigten in der Imkerei. Die 
wichtige Rolle einer Venomimmuntherapie 
wird durch Studien belegt, die zeigen, dass 
das Risiko für eine erneute schwere Reakti-
on stark vermindert wird [52].

Hymenopterenstiche am Arbeitsplatz 
sind Arbeitsunfälle, und die daraus resul-
tierenden lokalen und systemischen Re-
aktionen können die Zuständigkeit des 
zuständigen Unfallversicherungsträgers be-
gründen, unabhängig davon, ob ein erhöh-
tes Berufsrisiko besteht oder nicht, und sie 
können entweder als Arbeitsunfall oder als 
Berufskrankheit eingestuft werden. Bei ei-
nem Arbeitsunfall im Zusammenhang mit 
einer allergischen Reaktion ist eine sofortige 
Behandlung auf Kosten des Unfallversiche-
rungsträgers gerechtfertigt. Dies gilt auch 
dann, wenn die Insektengiftallergie bereits 
vor der Aufnahme der beruflichen Tätig-
keit bestand oder nicht durch berufliche 
Einflüsse erworben wurde. In Fällen, in de-
nen die Insektengiftallergie eindeutig eine 
Folge eines Arbeitsunfalls ist, werden auch 

alle anderen notwendigen therapeutischen 
Maßnahmen, einschließlich der Allergenim-
muntherapie vom Unfallversicherungsträger 
übernommen (zum Beispiel in Deutschland 
die Berufskrankheiten Nr. 4301 und/oder 
5101 der Berufskrankheitenverordnung; sie-
he auch Abschnitt Management) [104]. 

Kontakt mit Tieren/Bisse

Tierbisse von Insekten, Säugetieren 
oder Schlangen sowie der Kontakt zu Tieren 
wurden mit berufsbedingter Anaphylaxie 
in Verbindung gebracht (Tab. 8) [105]. Eine 
Kontakturtikaria, respiratorische Symptome 
und selten andere generalisierte Manifesta-
tionen wurden bei Beschäftigten beobach-
tet, die Kontakt zu Labortieren hatten [6]. 
Ein Ansatz zur Primärprävention von Labor
tierallergien wurde veröffentlicht [105]. 
Schwere Soforttyp-Reaktionen, die durch 
andere Insekten als Hymenopteren (zum 
Beispiel Raupen) ausgelöst werden, können 
bei Beschäftigten im Freien auftreten. Über 
eine berufsbedingte Anaphylaxie wurde 

Tab. 8. Tiere (Bisse/Kontakt) als Auslöser einer berufsbedingten Anaphylaxie.

Auslöser/Allergen Kontakt Arbeitsplatz/Beruf Referenz
Nagetiere
Ratte Biss Labor [106]
Maus Biss Labor [107]
Ratte, Maus Bisse (n = 2) Labor [108]
Kaninchen Nadelverletzung nach Kontakt 

mit Kaninchengewebe
Forschungsarzt [109]

Schlangen
Verschiedene Schlangengifte Bisse (n = 3) Beschäftigte im Freien [110]
Viper Biss Forschungslabor (111)
Atractaspis corpulenta Tod nach Biss, Verdacht auf 

Anaphylaxie (Reaktion auf 
Antivenom wurde nicht 
ausgeschlossen)

Vorarbeiter Mechanik [112]

Bothrops spp Biss Herpetologe1 [113]
Bartnelke moojeni Biss Viper-Farm [114]
Insekten
Rhiphicephalus sp Zeckenbiss Ziegenhirte [115]
Bruchus pisorum Einatmen von Staub von 

Erbsen, die von B. pisorum 
befallen sind

Landwirtschaft [116]

Thaumetopoea pityocampa2 Hautkontakt Sammlung von Kiefern-/
Eichen- oder Harz/ Holzfällung 
Landwirtschaft/Viehzucht 

[117]

Thaumetopoea pityocampa2 Hautkontakt Kienspanarbeiter [118]
Thaumetopoea pityocampa2 Hautkontakt Waldwirtschaft [119]
Glossina morsitans3 Biss Labor [120]

1Experten, die mit Amphibien und Reptilien arbeiten; 2Prozessionsraupe; 3Tsetsefliege.

Hymenopteren-
stiche am Ar-
beitsplatz sind 
Arbeitsunfälle
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nach Kontakt mit Thaumetopoea pityocam-
pa berichtet, aber noch nicht mit Th. pro-
cessionea. Beruflich bedingte Anaphylaxien 
durch Schlangengifte oder Schlangenantive-
nome sind selten und werden hauptsächlich 
in außereuropäischen Ländern beobachtet. 

Naturkautschuklatex 

Naturkautschuklatex (NRL) wird zur Her-
stellung von Handschuhen, Reifen, Kondo-
men, Ballons, Gummistiefeln, Matratzen, 
Badekappen, Kathetern, Ampullenverschlüs-
sen usw. verwendet [121]. Die Exposition 
gegenüber NRL kann entweder durch direk-
ten Haut-/Schleimhautkontakt oder durch 
Einatmen erfolgen. Für Beschäftigte im Ge-
sundheitswesen, aber auch im Friseurhand-
werk, bei Reinigungskräften, Hauspersonal, 
Beschäftigten in der Gastronomie sowie für 
Beschäftigte in NRL-Verarbeitungsbetrieben 
besteht das Risiko, eine berufsbedingte Ana-
phylaxie gegenüber NRL zu entwickeln [122, 
123]. Bei Personen, die auf NRL allergisch 
reagieren, kann es aufgrund der Kreuzreak-
tivität mit einer Vielzahl von frischem Obst, 
Gemüse und Nüssen bei bis zu 50% zu So-
fortreaktionen kommen [124, 125]. Mitte 
der 1990er Jahre wurden bis zu 17% der 
Beschäftigten im Gesundheitswesen durch 
längeren direkten Kontakt mit gepuderten 
NRL-Handschuhen sowie durch aerogene 
Exposition gegenüber NRL-Protein-konta-
miniertem Maisstärkepulver sensibilisiert 
[124].

Die Sensibilisierung wird durch die Häu-
figkeit und Dauer des Handschuhgebrauchs, 
Hautreizungen durch Feuchtarbeit, eine be-
einträchtigte Barrierefunktion bei Atopikern 
sowie ein früheres oder aktuelles Handek-
zem begünstigt, wodurch Latexproteine in 
erheblich höherem Maße in die geschädigte 
Haut eindringen können als in gesunde Haut 
[126, 127]. Durch das Verbot von gepuder-
ten NRL-Handschuhen und die Einführung 
von synthetischen Handschuhen ist die Zahl 
der neuen Fälle von Haut- und Atemwegs
erkrankungen, die durch NRL verursacht 
werden, inzwischen um über 80% zurück-
gegangen [124, 128, 129]. Eine Anaphylaxie 
aufgrund einer NRL-Allergie ist heute relativ 
selten, aber es wird weiter über schwere Re-
aktionen berichtet. Im Jahr 2022 erlitt eine 
Pflegehelferin mit bekannter NRL-Allergie 
innerhalb weniger Minuten nach Betreten 

ihrer mit Gummiballons dekorierten Station 
eine schwere, biphasische anaphylaktische 
Reaktion [130]. In einem aktuellen Bericht 
aus Thailand aus dem Jahr 2023 [131] wurde 
der Fall einer Ärztin beschrieben, die nach 
beruflicher Exposition an ihrem Arbeitsplatz 
an einer NRL-Allergie litt und während me-
dizinischer und chirurgischer Eingriffe zwei 
Latex-Anaphylaxie-Episoden erlitt. Weitere 
Fälle von schweren anaphylaktischen Re-
aktionen auf Latex bei Beschäftigten des 
Gesundheitswesens wurden veröffentlicht 
[20]. Eine ursprünglich beruflich erworbene 
NRL-Allergie, zum Beispiel im Gesundheits-
wesen, kann auch die Ursache für anaphy-
laktische Reaktionen unter außerberuflichen 
Umständen sein. Eine Krankenschwester mit 
Hautmanifestation, die NRL-Handschuhe 
verwendete, erlitt eine Anaphylaxie wäh-
rend einer gynäkologischen Untersuchung 
durch einen Arzt, der NRL-Handschuhe 
verwendete [132]. Der Verzehr oder die Zu-
bereitung von Obst und/oder Gemüse mit 
ähnlichen Proteinepitopen wie NRL als Aus-
löser anaphylaktischer Reaktionen bei Be-
schäftigten im Gesundheitswesen mit einer 
primären NRL-Sensibilisierung wurde eben-
falls veröffentlicht [32]. In einer deskriptiven 
Querschnittsstudie, die in einem ländlichen 
Krankenhaus in Südafrika durchgeführt wur-
de [133], lag die Prävalenz der Latexallergie 
bei 8,3% bei 144 Teilnehmern, von denen 
wiederum 8,3% eine Anaphylaxie erlitten 
hatten. Arbeitnehmer mit geschädigter Haut 
und insbesondere Atopiker sollten keine 
NRL-haltigen Handschuhe tragen, um pri-
mär eine Sensibilisierung zu verhindern. In 
der Sekundärprävention sollte eine „NRL-
freie“ Strategie verfolgt werden [122, 134].

Schlussfolgerung

Nach den veröffentlichten Daten ist die 
berufsbedingte Anaphylaxie im Gegensatz 
zu anderen milderen Erscheinungsformen 
wie Urtikaria, Asthma oder Kontaktderma-
titis selten. Daher liegen meist nur Fallbe-
richte oder kleinere Fallserien vor. Jüngste 
Daten aus dem Anaphylaxie-Register zeigen 
jedoch, dass 3,8% der Anaphylaxie-Fälle auf 
einen Auslöser am Arbeitsplatz zurückzu-
führen sind [7]. Die überwiegende Mehrheit 
dieser berufsbedingten Anaphylaxiefälle 
wurde durch Hymenopterengift ausgelöst, 

Eine Anaphylaxie 
aufgrund einer 
Latexallergie ist 
heute selten
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während Nahrungsmittel und Medikamen-
te seltene Auslöser waren. Eine durch Na-
turkautschuklatex ausgelöste Anaphylaxie 
wurde nur noch in Ausnahmefällen gemel-
det. Was risikobehaftete Berufe betrifft, so 
waren Personen in Imkereien am häufigs-
ten betroffen (43% der Fälle), gefolgt von 
Beschäftigten in Gärtnereien und in der 
Landwirtschaft (jeweils 28%) sowie von 
Personen, die im Nahrungsmittelsektor ar-
beiten, zum Beispiel in Restaurants, bei Bä-
ckereien/Konditoreien und in Küchen (11%) 
[7]. Die Daten weisen auf eine zunehmende 
Bedeutung von Nahrungsmittelallergien bei 
berufsbedingten Anaphylaxien hin, während 
die Bedeutung der Latexallergie als Auslöser 
allergischer Reaktionen, einschließlich Ana-
phylaxien, im Vergleich zu den 90er Jahren 
des 20. Jahrhunderts abnimmt. Bei Hyme-
nopterenvenom bedingter Anaphylaxie soll-
te immer ein beruflicher Faktor in Betracht 
gezogen werden. Ärztlich Tätige sollten sich 
darüber bewusst sein, dass die Welt sich 
wandelt und damit auch mögliche Auslöser 
einer Anaphylaxie variieren können. So kön-
nen beispielsweise invasive Arten wie Feu-
erameisen, veränderte Essgewohnheiten, 
neue Nahrungsmittel oder Medikamente 
auch bei berufsbedingter Anaphylaxie an 
Bedeutung gewinnen [92]. Beschäftigte kön-
nen eine berufsbedingte Anaphylaxie nicht 
nur bei der Arbeit, sondern auch außerhalb 
des Arbeitsumfeldes entwickeln, wenn sie 

demselben oder einem kreuzreagierenden 
Allergen ausgesetzt sind. Zu den Präventi-
onsmaßnahmen bei Betroffenen mit berufs-
bedingter Anaphylaxie in der Vorgeschich-
te sollten Schulungen zur Vermeidung der 
Auslöser und die möglichst weitgehende 
Beseitigung des Allergens gehören. In Fäl-
len, in denen der Kontakt mit dem Allergen 
nicht sicher vermieden werden kann, indem 
ein Arbeitnehmer in einen nicht exponier-
ten Bereich desselben oder eines anderen 
Unternehmens versetzt wird, sollte eine 
Versorgung mit Notfallmedikamenten, ein-
schließlich Adrenalin-Autoinjektoren, und 
einem schriftlichen Notfallmanagementplan 
erfolgen. Es sollte eine Sicherheitsunter-
weisung und Notfallschulung erfolgen. In 
Berufen mit erhöhtem Risiko für eine be-
rufsbedingte Anaphylaxie werden Überwa-
chungs- und Sensibilisierungskampagnen 
empfohlen. Bei berufsbedingten Hymenop-
terengiftallergien sollte eine Venomimmun-
therapie eingeleitet werden [12]. Da wir von 
einer zu geringen Berichtshäufigkeit ausge-
hen, fordern wir die verstärkte Aufmerksam-
keit für berufsbedingte Anaphylaxien sowie 
die Dokumentation und Erfassung in Regis-
tern. Unsere zwölf wichtigsten Empfehlun-
gen sind in Tabelle 9 zusammengefasst.

Tab. 9. Zusammengefasste Empfehlungen für das Management von Anaphylaxie am Arbeitsplatz.

1.	 Verbesserte diagnostische Kriterien für die Klassifizierung der berufsbedingten Anaphylaxie müssen berücksichtigen:
a.	 Die Sensibilisierung kann am Arbeitsplatz oder außerhalb des Arbeitsplatzes erfolgen (zum Beispiel Hymenopterengiftallergie)
b.	 Die klinische Reaktion kann nicht nur am Arbeitsplatz, sondern auch außerhalb des Arbeitsplatzes auftreten (zum Beispiel 

Arzneimittelallergie bei Beschäftigten im Gesundheitswesen) erfolgen.
2.	 Die akute Behandlung einer anaphylaktischen Reaktion am Arbeitsplatz sollte den allgemeinen Leitlinien für die Anaphylaxie folgen. 
3.	 In Deutschland muss der dringende medizinische Verdacht auf eine berufsbedingte Anaphylaxie dem Unfallversicherungsträger gemeldet 

werden.
4.	 Zu den Präventionsmaßnahmen bei Betroffenen mit einer Vorgeschichte einer berufsbedingten Anaphylaxie sollten Schulungen zur 

Vermeidung des auslösenden Allergens und dessen möglichst weitgehende Meidung gehören.
5.	 Es sollten alle Maßnahmen ergriffen werden, um eine weitere Exposition zu verhindern, dazu gehören (nach dem STOP-Prinzip): 

Substitution von Auslösern, technische Maßnahmen, organisatorische Maßnahmen zur Auslöservermeidung und persönliche Sicherheits-
vorkehrungen.

6.	 Betroffene, bei denen in der Vergangenheit berufsbedingte Anaphylaxien aufgetreten sind, sollten mit Notfallmedikamenten, einschließ-
lich Adrenalin-Autoinjektoren, und einem schriftlichen Notfallmanagementplan ausgestattet werden. Sie sollten eine Sicherheitsschulung 
und -ausbildung erhalten. 

7.	 In allen Arbeitsumgebungen, in denen es einen Beschäftigten mit einer Anaphylaxie in der Vorgeschichte gibt, sind die Verfügbarkeit von 
Adrenalin und eine in dessen Verabreichung geschulte Person dringend erforderlich.

8.	 Bei Patienten mit Hymenopterengiftanaphylaxie sollte immer ein beruflicher Faktor in Betracht gezogen werden.
9.	 Bei berufsbedingter Hymenopterengiftallergie sollte eine Venomimmuntherapie eingeleitet werden. 
10.	 Beschäftigte mit geschädigter Haut und insbesondere bei vorliegender atopischer Diathese sollten keine NRL-haltigen Handschuhe tragen, 

um primär eine Sensibilisierung zu verhindern. Bei der Sekundärprävention sollte eine „NRL-freie“ Strategie verfolgt werden. 
11.	 In Berufen mit erhöhtem Risiko für berufsbedingte Anaphylaxie werden Überwachungs- und Sensibilisierungskampagnen empfohlen. 
12.	 Wir fordern eine verstärkte Aufmerksamkeit für berufsbedingte Anaphylaxien sowie die Dokumentation und Erfassung in Registern.

Das Management 
der Anaphylaxie 
am Arbeitsplatz 
umfasst neben 
der Notfallthera-
pie insbesondere 
präventive 
Maßnahmen 
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