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Einführung 

Die sog. Mauerkrätze ist eine seit Jahrzehnten bekannte Erkrankung, die 
erstmalig beim Bau der Pariser Metro endemisch aufgetreten ist und mit 
Zement in Zusammenhang gebracht wurde (19). Auch beim Bau der 
Londoner Metro traten gehäuft Handekzemfälle auf (21). Zunächst wurde 
eine toxische Genese dieser Hauterkrankung angenommen, später konnte 
dann eine allergische Reaktion der Haut auf Chromat nachgewiesen werden 
(4). 
 
Problemstellung 

In der Bauwirtschaft ist Zement die häufigste Ursache von 
Hauterkrankungen. Die Berufsgenossenschaften der Bauwirtschaft und die 
Steinbruchs-BG verzeichnen im Jahr mehr als 300 Fälle von beruflich 
bedingten Zement-Ekzemen (Abb. 1). Diese Zahlen sind in den letzten 10 
Jahren konstant. Neben dem erheblichen Leid für die Betroffenen verursacht 
diese Erkrankung auch hohe Kosten für die Behandlung und Rehabilitation 
der Erkrankten. 
 

 
Abb 1: Chromatbedingte Ekzemerkrankungen der Berufsgenossenschaften der 
Bauwirtschaft und der Steinbruch BG 

Krankheitsbild 

Die Maurerkrätze zeigt zwei Formen der Manifestation: 
Das chronisch toxische Kontaktekzem 
Zement hat wasserentziehende und abrasive Eigenschaften. Im nassen 



Zustand führt er damit bei wiederholter, längerer Einwirkung zu 
Hauttrockenheit, Rötung und schmerzhaften Rhaga-den bevorzugt an den 
Fingerspitzen. Dieses wird durch den hohen pH Wert (>13) noch begünstigt, 
es können sogar Verätzungen auftreten. 
Das chronisch allergische Kontaktekzem 
Zement enthält weiterhin die Allergene Chromat und Cobalt. Während das 
sechswertige Chrom im Zement in wasserlöslicher Form vorliegt und damit 
gut durch die Haut penetriert, ist das Cobalt in unlöslicher Form vorhanden 
(23,9). Bei ekzematös veränderter Haut kann es aber mit den aus diesen 
Bereichen freiwerdenden Aminosäuren wasserlösliche Komplexe bilden und 
somit aufgenommen werden (10). Dieser Mechanismus erklärt auch das 
gehäufte Vorkommen der Cobaltsensibilisierung bei Zementekzem. Initial 
zeigt sich das allergische Ekzem an den Händen und hier hauptsächlich am 
Handrücken (3). Klinisch zeigen sich gerötete, nässende, schuppende Herde 
und eine rissige schmerzhafte Haut (Abb. 2). Im weiteren Verlauf kann es zu 
Ausbreitung auf die Unterarme und ins Gesicht kommen. Bei Befall der Füße 
muß man an eine Sensibilisierung duch chromgegerbtes Leder denken. 
 

 
Abb 2: "Maurerkrätze" 

Epidemiologie 

Die epidemiologischen Daten in der internationalen Literatur sind nicht 
einheitlich. In Skandinavien wird die Prävalenz der Chromatsensibilisierung 
in der Allgemeinbevölkerung mit 2%, bei Klinikpatienten mit ca. 5% und bei 
Patienten mit beruflich bedingten Ekzemen mit 8-20% angegeben (22). In 
Deutschland zeigte eine Studie Prävalenzen für die Chromatsensibilisierung 
von 7% in einem unselektierten Patientenkollektiv mehrerer Kliniken (12). Die 
Prävalenz des Chromatekzems bei Bauarbeitern wird in der Literatur mit 7-
10% angegeben (2,14,17,27). Eine deutsche Studie zeigte sogar 
Prävalenzen bei Bauarbeitern von 30%. Unter den Handekzemfällen ist das 
toxische mit ca. 10% und das allergische mit ca. 90% vertreten (13,17). 
Andere Autoren geben 70% allergische und 30% toxische Genese an 
(25,26). 
Die Altersverteilung des Handekzems ist zweigipflig mit einer Häufung in der 
Gruppe der 20-29 jährigen und einer Häufung in der Gruppe der 50-59 
jährigen (12,13). Andere Autoren geben Erkrankungsgipfel in der 
Altersgruppr 30-39 Jahre (8,17) sowie 35-44 Jahre (26). 
Die Chromatsensibilisierung zeigt auch nach Ende der Exposition eine hohe 
Persistenz. So werden positive Reaktionen im Patchtest 2-7 Jahre nach 
Expositionsende in 63%-79% beo-bachtet (7,16,32). Unter strenger 
Expositionskarenz, wie sie z.B. in der Schweiz gefordert wird, kommt es nur 



 

bei 72 % der Fälle zur Ausheilung (18). 
Für die Manifestation des Chromatekzems scheint es eine Schwellendosis 
zu geben. Die Konzentration, bei der sensibilisierte Personen nicht mehr mit 
einer positiven Hautreaktion antworten, liegt bei 1.2 ppm Chrom (28).  

Lösung 
 
Da die Prognose des allergischen Chromatekzems eher schlecht ist, 
bekommt die Prävention der Erkrankung eine sehr hohe Bedeutung. 
Gegen Hautschäden aufgrund der Alkalität des Zementes kann man sich 
wirkungsvoll durch den Gebrauch von nitilgetränkten Baumwollhandschuhen, 
wie sie von zahlreichen Herstellern angeboten werden, schützen (Abb. 3). 
Die zur Zeit auf Baustellen benutzten Lederhandschuhe sind für die 
Verarbeitung von Frischmörtel und Beton völlig ungeeignet. So sind sie nicht 
nur was die Haltbarkeit und Wasserbeständigkeit betrifft von Nachteil, 
sondern sie enthalten unter Umständen höhere Chromatkonzentrationen als 
der Zement. 
 

 
Abb 3: Nitrilgetränkte Baumwollhandschuhe 
 
Die allergene Wirkung von Chromat ist abhängig von der Aufnahme über die 
Haut und somit von der Wasserlöslichkeit. Durch Zugabe von Eisen-II-Sulfat 
zum Zement wird das Chrom(VI) zum Chrom(III) reduziert, welches in 
alkalischem Millieu wasserunlösliche Chrom(III)-Hydroxidverbindungen bildet 
(11). Die antiekzematogene Wirkung dieser Maßnahme konnte von 
zahlreichen Autoren bewiesen werden (5,6,20,24). Besonders eindrucksvoll 
zeigen sich diese Wirkungen in Dänemark wo die Verwendung von Zement 
mit einem wasserlöslichen Chromatanteil von mehr als 2ppm 1981 verboten 
wurde (Abb. 4). 
 

 



Abb 4: Anzahl der Zementekzemerkrankungen in Dänemark (Einführung von chromatarmem 
Zement 1981, gesetzlich vorgeschrieben 1983) 
 
Sowohl die Chromatsensibilisierung wie auch das Chromatekzem gingen in 
den Folgejahren drastisch zurück (2,3,37). In Finnland wurde chromatarmer 
Zement 1987 eingeführt. Daraufhin ist ein deutlicher Rückgang von allergisch 
bedingten Ekzemen zu verzeichnen (27) (Abb. 5). 
 

 
Abb 5: Durchschnittliche Ekzemerkrankungsfälle pro Jahr in Finnland vor und nach 
Einführung von chromatarmem Zement im Jahr 1986 
 
In Deutschland ist nicht die Herstellung sondern die Verwendung von 
Zement und zementhaltigen Produkten geregelt. Durch die 
Gefahrstoffverordnung, die TRGS 540 und die TRGS 613 werden die 
Unternehmen verpflichtet chromatarme Zemente zu verwenden, sofern diese 
von den Herstellern angeboten werden (Abb. 6). Ein flächendeckendes 
Angebot an chromatreduzierten, zementären Produkten gibt es in 
Deutschland seit 1994. Seit 1997 ist auch Sackzement mit einem 
Chromgehalt kleiner 2 ppm erhältlich. Zum Jahresende 99 wird es 
bundesweit nur noch chromatarme Zemente und zementäre Produkte geben. 
Leider wird von diesem Angebot noch viel zu selten Gebrauch gemacht, da 
den betroffenen Handwerkern die dargestellten Zusammenhänge nicht 
bewußt sind. Viel zu häufig wird die Maurerkrätze noch als eine 
schicksalhafte Erkrankung der Maurer hingenommen. 
 

 
Abb 6: Aufdruck auf Sackware 
 
Die Verwendung von Nitrilgetränkten Baumwollhandschuhen und 
Chromatarmem Zement sind einfache aber sehr wirkungsvolle Maßnahmen 
zur Vermeidung einer Berufskrankheit der Haut. Darauf sollte im ärztlichen 
Beratungsgespräch verstärkt hingewiesen werden. 
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