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ABC-Ekzem-
Management

▶	A � Behandlung der Entzündung 
und des Juckreizes mit 
antiinflammatorisch 
wirksamen Arzneimitteln

▶	B � Wiederherstellung 
der Hautbarriere

▶	C � Triggervermeidung 
und Basispflege
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Barrierestörung – ein zentraler patho­
genetischer Faktor der atopischen Dermatitis
Antiinflammation, Barrierereparatur und Care (= Pflege) – dieses 3-fache 
Vorgehen ist aus heutiger Sicht erfolgsversprechend bei der Behandlung 
des atopischen Ekzems (AE). 
Ausgehend von der Pathogenese der Erkrankung wurde das einfach nach-
vollziehbare ABC des AE-Managements entwickelt:

A	� Behandlung der Entzündung und des Juckreizes mit antiinflamma
torisch wirksamen Arzneimitteln

B	 Wiederherstellung der Hautbarriere
C	 Triggervermeidung und Basispflege

Neben der atopischen Entzündungsbereitschaft ist eine teils genetisch 
determinierte Barrierestörung zentrales pathogenetisches Element der 
Erkrankung [1]. Durch eine geeignete Barrieretherapie und Basispflege 
wird die epidermale Barriere von Patienten mit atopischer Dermatitis 
(AD) stabilisiert. Zusätzlich ist jedoch im akuten Schub eine antientzünd-
liche Therapie notwendig. Denn Entzündungsvorgänge spielen eine we-
sentliche Rolle und werden von einem ausgeprägten Juckreiz begleitet, 
der durch eine alleinige Basistherapie nicht ausreichend behandelt wer-
den kann. Trotz des erwiesenen Stand-alone-Erfolgs eines Einsatzes von 
Emollientien oder von topischen Glukokortikosteroiden bietet eine sta-
dienadaptierte Kombinationstherapie nach dem „State-of-the-Art“ den 
besten Ansatz.
So gelingt es auch, den Teufelskreis aus Juckreiz, Kratzen und dadurch ver-
mehrten Hautläsionen zu unterbrechen. Aus diesem Grund wird in der 
aktuellen Leitlinie zur Neurodermitis zusätzlich eine antiinflammatori-
sche Therapie bereits bei leichten Ekzemen empfohlen [1]. Auch in Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass die Kombination aus Basistherapie und 
topischen Glukokortikosteroiden die besten therapeutischen Resultate er-
bringt [2]. Weitere immer wieder differenzialtherapeutisch zu bedenken-
de Optionen sind eine Phototherapie oder, bei sehr schweren Ekzemen, 
auch eine systemische Therapie.
Die vorliegende Publikation fasst die aktuellen Erkenntnisse zum Ma-
nagement der AD, wie sie auch bei einem Mittagssymposium im Rahmen 
der FOBI 2016 (25. Fortbildungswoche für praktische Dermatologie und 
Venerologie) in München präsentiert wurde, zusammen.
Wir wünschen eine anregende Lektüre und hoffen, Ihnen praxistaugliche 
Tipps für die Behandlung der AD geben zu können.

  2	 Impressum

  3	 Editorial

  4	 Leitliniengerechtes Neurodermitis-
Management

  7	 Therapie der Neurodermitis im akuten 
Schub und in der schubfreien Phase

12	 Interview mit Prof. Dr. Dr. Proksch
13	 Interview mit Prof. Dr. med. Elsner
14	 Literatur

Prof. Dr. med.  
Peter Elsner,  
Jena

Prof. Dr. Dr.  
Ehrhardt Proksch, 
Kiel
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Die Lebenszeitprävalenz der AD liegt in 
Deutsch land laut Angaben des Robert Koch-
Institutes zufolge bei 3,5 % [3]. Bei Kindern und 
Jugendlichen kommt die atopische Dermatitis 
viel häufi ger vor: Die Prävalenz beträgt hier 
13,2 % (Abb. 1). 

Die Prävalenzzahlen für Kinder wurden 
 zwischen 2003 und 2006 in dem Deutschen 
„Kinder- und Jugend-Gesundheitssurvey 
(KiGGS) gesammelt, in dem 17 641 Kinder und 

Jugend liche untersucht wurden [4, 5]. In einer 
Nachfolgestudie an 12 368 Kindern und Ju-
gendlichen im KiGGS Wave-1-Survey, in dem 
zwischen den Jahren 2009 und 2012 Daten ge-
sammelt wurden, betrug die Lebenszeitpräva-
lenz der AD 14,3 % [6]. Die tatsächliche Krank-
heitslast könnte sogar deutlich höher sein, da 
die Angaben in den epidemiologischen Studien 
auf Arztdiagnosen beruhen und nicht auf einer 
standardisierten Erfassung der Symp tome [3].

Die Neurodermitis manifestiert sich bei etwa 
der Hälfte der Pa tien ten in den ersten 6 Le-
bensmonaten, in 60 % der Fälle im ersten Le-
bensjahr und in über 70–85 % der Fälle vor dem 
5. Lebensjahr.

Leitliniengerechtes	Neurodermitis­Management
Neurodermitis	–	die	aktuelle	Situation

Die	atopische	Dermatitis	(AD)	ist	mit	einer	Prävalenz	von	13,2	%	die	häufi	gste	
chronische	Erkrankung	im	Kindesalter	[1].	Die	Kombination	von	antiinfl	amm­
atorischer	und	Barriere	stabilisierender	Therapie	hat	sich	bei	der	Behandlung	
besonders	bewährt.

Kinder und Jugendliche

Heuschnupfen

Asthma

Kontaktdermatitis

Nahrungsmittelallergien

atopische Dermatitis

Insektengiftallergien 

Erwachsene

2,8

0 2 4 6 8
%

10 12 14 16

keine Daten

keine Daten

3,5
13,2

4,7

9,9
8,1

4,7
8,6

10,7
14,8

Abb.	1 Lebenszeitprävalenz von medizinisch diagnostizierten allergischen Erkrankungen (nach Selbstangabe) von 

Erwachsenen und Kindern/Jugendlichen (0–17 Jahre); mod. nach [3].
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Conditio	sine	qua	non:	Die	konsequent	
durchgeführte	Basistherapie
In der im Januar 2016 publizierten Leitlinie 
Neurodermitis wird die Bedeutung einer kon-
sequent durchgeführten Basistherapie betont 
[1], denn eine defekte Barrierefunktion der 
Haut ist zentrales Element der AD. Sie wird 
durch strukturelle Veränderungen im Bereich 
der Epidermis, aber auch durch immunolo-
gische Phänomene verursacht [7]. 

Das Prinzip der Basistherapie als barrierestabi-
lisierende Maßnahme ist im Therapiekonzept 
des atopischen Ekzems mittlerweile etabliert. 
Hauttrockenheit wird häufi g bei AD beobachtet 
und kann per se zur Entzündung führen. Zudem 
führt sie zu Juckreiz und Brennen. Mit einer 
stadiengerechten Basistherapie kann die Haut-
trockenheit behandelt, und es können Folge-
reaktionen wie Rötungen verhindert werden. 
Aus diesem Grund wird in der Leitlinie eine 
dem Hautzustand angepasste Basistherapie 
(z. B. fette Salbengrundlagen auf trockener Haut 
oder hydratisierende Öl-in-Wasser-Emulsionen 
bei weniger trockener Haut) selbst bei fehlen-
den Zeichen der Entzündung empfohlen [1].

Effi		zient	auch	in	der	Primärprävention

Eine randomisierte Studie mit 124 Kindern 
mit erhöhtem Risiko für eine AD untersuch-
te, ob durch die Behandlung mit Emollientien 
innerhalb der ersten 3 Lebenswochen die Ent-
wicklung einer AD im Alter von 6 Monaten 
verringert werden kann [8]. Die Eltern hatten 
3 verschiedene Externa mit unterschiedlicher 
Galenik (Öl, Creme, Salbe) zur Auswahl. Ab 
der 3. Lebenswoche bis zum 6. Lebensmonat 
wurden die Babys 1-mal täglich am gesamten 

Körper mit einer wirkstoff freien Basistherapie 
behandelt, während die Kontrollgruppe keiner-
lei Basistherapie erhielt.

Nach 6 Monaten konnten die Daten von 
108 Kindern ausgewertet werden. Durch die 
Anwendung der Externa konnte das Risiko, 
bis zu diesem Zeitpunkt eine AD entwickelt 
zu haben, um 50 % (RR 0,50; 95 %-KI, 0,28–0,9; 
p = 0,017) verringert werden. Diese Studie be-
stätigt die Ergebnisse einer 2010 veröff entlich-
ten Pilotstudie derselben Arbeitsgruppe [9]. 
Angesichts der hervorragenden Verträglichkeit 
und guten Akzeptanz der Intervention kann 
eine frühe Basistherapie bei Hochrisikokindern 
bereits heute empfohlen werden [7].

Juckreizmanagement:	die	Domäne	der	
antiinfl	ammatorischen	Therapie	
AD ist mit starkem Juckreiz verbunden, der so-
wohl die Lebensqualität der Pa tien ten als auch 
ihrer Familienmitglieder beeinträchtigt. Juck-
reiz steht mit der Entzündung im Zusammen-
hang, sodass sich ein Teufelskreis aus Juckreiz, 
Kratzen und vermehrter Entzündung bildet 
(Abb. 2). Dies erhält die Krankheitsaktivität 
aufrecht und führt zu einer erhöhten Verbrei-
tung von kutanen freien Nervenendigungen 
[10, 11]. Aus diesem Grund müssen Pa tien ten 
schnell von dem Juckreiz befreit werden, was 
meist nicht allein durch eine Basistherapie be-
werkstelligt werden kann. In diesem Fall kön-
nen topische Glukokortikosteroide oder Calci-
neurininhibitoren die Entzündung minimieren. 
Der Einsatz topischer Glukokortikosteroide 
wird auch in der Leitlinie als Erstlinientherapie 
empfohlen. Er soll i. d. R. 1-mal täglich durch-
geführt werden. Die Behandlung wird bis zur 
Abheilung der Läsionen empfohlen [1].

mehr Jucken

Allergene und 
Pathogene

weitere Allergene und
Pathogene dringen ein

Schädigung der
Hautschutzbarriere

KratzenJucken

Entzündete
Haut

Blutkreislauf

Abb.	2 Der Juck-Kratz-Zyklus.
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Abb. 3	 Vergleich der Verbesserung der AD zwischen Gruppe A, die nur mit Methylprednisolonaceponat-Creme 

behandelt wurde und Gruppe B, die eine Kombination aus Basistherapie und Methylprednisolonaceponat Creme erhielt. 

Mittlere Score-Werte im „Mean Eczema Area and Severity Index (EASI)“ während der aktiven Behandlungsphase; mod. 

nach [2].

Basistherapie und topische Steroide 
– ein erfolgreiches Duo
Zusätzlich ist es jedoch erforderlich, die Basis-
therapie aufrechtzuerhalten, da so die Wirkung 
des Steroids verstärkt wird. Dies demonstrier-
te eine randomisierte Studie zum Effekt ei-
ner zusätzlichen Behandlung mit Creme und 
einem Sojaöl-basierten Ölbad bei Anwendung 
von Methylprednisolonaceponat-Creme (0,1 %) 
[2]. Nach 2-wöchiger Behandlung wiesen die 
mit der Kombination behandelten Kinder eine 
deutlich stärkere Verbesserung der Hauttro-
ckenheit auf als die Kinder, die nur mit dem 
topischen Glukokortikosteroid behandelt wor-
den waren (Abb. 3). Die Hauttrockenheit wurde 
sowohl anhand von Hautscores als auch ob-

jektiv mittels Korneometrie beurteilt. Darüber 
hinaus waren die Symptome „Hauttrockenheit“ 
und „Juckreiz“ auch bei Ende der 4-wöchigen 
Nachbeobachtungszeit noch deutlich besser als 
in der Gruppe, in welcher keine Basistherapie 
durchgeführt worden war.

Kortisonangst bei vielen Eltern
Auch wird in der Leitlinie empfohlen, bei feh-
lendem Ansprechen der Neurodermitis auf 
topische Glukokortikosteroide den Gründen 
hierfür individuell auf den Grund zu gehen. 
Häufig steckt dahinter eine verminderte Adhä-
renz, z. B. bei „Kortisonangst“, auch das Vehikel 
kann ungeeignet sein oder die Neurodermitis 
wird durch Schubfaktoren getriggert [1]. 
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„Wir haben in unseren Untersuchungen gese-
hen, dass es durchaus Unterschiede zwischen 
den Inhaltsstoffen und den Zusammensetzun-
gen der verschiedenen Basistherapeutika gibt“, 
erklärte Prof. Jens Malte Baron, Aachen, der ein 
3D-Hautmodell entwickelt hat, mit dem Subs
tanzen untersucht werden können, die positiv 
auf die Barrierefunktion einwirken. Durch Ap-
plikation des proinflammatorischen Zytokins 
IL-31 kann in diesem Modell die Morphologie 
der Epidermis so geändert werden, dass sie der 
läsionalen Haut von Patienten mit AD ähnelt. 
Durch direktes Eincremen des Modells können 
Basistherapeutika untersucht werden. Wurde 
dieses Modell mit einem Barriere stabilisie-
renden Medizinprodukt eingecremt, das Cera-
mide und Panthenol enthielt (in der konkreten 

Untersuchung wurde Bepanthen ® Sensiderm 
Creme verwendet), so bestand trotz der Be-
handlung mit IL-31 dennoch ein intaktes Stra-
tum corneum, fast wie bei der nicht mit IL-31 
behandelten Haut. 

Stabilisierung der Hautschutzbarriere 
mit moderner Galenik
„Wir waren von diesen Effekten erstaunt. Of-
fensichtlich konnte das Ceramidhaltige Medi-

Therapie der Neurodermitis im akuten Schub
und in der schubfreien Phase

Im Rahmen der „Fortbildungswoche für Dermatologie und Venerologie 
(FOBI)“ diskutierten Experten bei einem Mittagssymposium über das opti-
male Management des atopischen Ekzems. Die Verwendung eines geeigne-
ten Basistherapeutikums zusammen mit der antiinflammatorischen Therapie 
sowie im Bedarfsfall der Einsatz von Magistralrezepturen sind wesentliche 
Faktoren für den Therapieerfolg.

Abb. 1	 Basistherapeutika mit der innovativen Lipid-Lamellen-Technologie (wie sie bei Bepanthen® Sensiderm zum 

Einsatz kommt). Die Lipide in hautähnlicher Struktur können sich in das Stratum corneum einfügen und so die durch die 

AD entstandenen Lücken auffüllen.
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zinprodukt trotz des Einflusses von IL-31 die 
Hautbarriere erhalten“, erklärte Baron. Auch die 
Allergenpenetration wurde dadurch deutlich 
vermindert. Barriere-stabilisierende Hautpro-
dukte stimulieren demnach den epidermalen 
Wiederaufbau, sie verbessern die Hautreparatur. 
In den Untersuchungen zeigte sich, dass es sich 
hier um keine direkten, d. h. rezeptorvermittel-
ten, pharmakologischen Effekte handelt, sondern 
dass eine Basistherapie in Form einer geeigneten 
Basispflege offensichtlich zu einer verbesserten 
Hautschutzbarriere führt. Es handelt sich um 
physikalische Eigenschaften, die Symptome wie 
Rötungen und Juckreiz mindern. Ceramide sowie 
weitere Lipide in hautähnlicher Zusammenset-
zung (wie sie in Bepanthen® Sensiderm Creme 
enthalten sind) fügen sich durch die spezielle 
Lipid-Lamellen-Technologie ins Stratum corne-
um ein und stabilisieren so die Hautschutzbarri-
ere. Dank ihrer hautähnlichen lamellaren Struk-
tur können sie gut die Hornschicht penetrieren 
und die entstandenen Lücken in den natürlichen 
Lipidschichten auffüllen (Abb. 1) [12]. 

Zusätzlich sorgen Dexpanthenol und weitere 
Feuchthaltefaktoren dafür, dass der Feuchtig-

keitsgehalt im Stratum corneum erhalten und 
der transepidermale Wasserverlust (TEWL) ge-
senkt wird [13–15].

Dagegen sollten Basistherapeutika, die Stoffe 
mit erhöhtem Sensibilisierungspotenzial ent-
halten, unbedingt vermieden werden. Nach 
Ansicht von Baron sind harnstoffhaltige Zube-
reitungen nicht nur bei Säuglingen, sondern 
auch bei Kleinkindern aufgrund des möglichen 
Brennens ungeeignet. 

„Laut der derzeit gültigen Leitlinie werden be-
reits bei Stufe 2, also bei leichten Ekzemen topi-
sche Glukokortikosteroide empfohlen“ (Abb. 2), 
erklärte Baron. Hintergrund ist es, den Teu-
felskreis aus Juckreiz, Kratzen und vermehrten 
Hauteffloreszenzen zu unterbrechen. Topische 
Glukokortikosteroide sollen der Leitlinie zu-
folge nach Schweregrad eingesetzt werden. 
Glukokortikosteroidpräparate mit unterschied-
lichen Formulierungen bieten den Vorteil, dass 
die Behandlung der Krankheitsphase angepasst 
werden kann. Die antiinflammatorische The-
rapie sollte immer in Kombination mit einer 
Basistherapie durchgeführt werden. 

* Eine UV-Therapie ist häufig ab Stufe 2 unter Berücksichtigung der Altersbeschränkung (nicht im Kindesalter) indiziert. 
 Cave: keine Kombination mit Ciclosporin A und topischen Calcineurininhibitoren. 
** Erstlinientherapie: In der Regel topische Glukokortikosteroide, bei Unverträglichkeit/Nichtwirksamkeit und an besonderen 
 Lokalisationen (z. B. Gesicht, intertriginöse Hautareale, Genitalbereich, Capillitium bei Säuglingen) topische 
 Calcineurininhibitoren. 
*** Die zusätzliche Anwendung von antipruriginösen und antiseptischen Wirkstoffen können erwogen werden.

Stufe 4:
persistierende, schwer
ausgeprägte Ekzeme

Stufe 3:
moderate Ekzeme

erforderliche Maßnamen der
vorherigen Stufen +
systemische immunmodulierende
Therapie (z. B. Ciclosporin A)*

erforderliche Maßnamen der
vorherigen Stufen + höher potente topische
Glukokortikosteroide und/oder topische
Calcineurininhibitoren**
*
***

Stufe 2:
leichte Ekzeme

erforderliche Maßnamen der
vorherigen Stufe + niedriger potente 
topische Glukokortikosteroide und/oder 
topische Calcineurininhibitoren**
*
***

Stufe 1:
trockene Haut

topische Basistherapie

Vermeidung oder Reduktion von Triggerfaktoren

Abb. 2	 Stufentherapie der Neurodermitis gemäß der Leitlinie: Topische Glukokortikosteroide werden bereits in Stufe 

2 empfohlen; mod. nach [1].
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Basispflege zu jeder Zeit
„Wesentlich ist, dass Basispflege auch im In-
tervall empfohlen wird, da die Trockenheit der 
Haut immer besteht“, erklärte Baron. Die Pflege 
muss regelmäßig eingesetzt werden. „Lieber 
1-mal am Tag und regelmäßig, als dass die Be-
troffenen nach 3–4 Tagen die Lust verlieren“, 
erklärte Baron. Die Patienten merken oft selbst, 
dass die Haut irgendwie trocken ist und haben 
das Bedürfnis zwischendurch noch zu fetten. 
Es gibt auch Daten die zeigen, dass der Was-
serverlust mind. über 12–13 Stunden nach der 
Anwendung vermindert wird.

Ein Charakteristikum des atopischen Ekzems 
ist der chronische Verlauf mit rezidivierenden, 

unterschiedlich schweren Schüben im Wech-
sel mit stabilen Phasen. Bei der proaktiven 
Therapie wird die spezifische antientzündli-
che Behandlung der überwiegend betroffenen 
Areale über einen längeren Zeitraum (Monate) 
in geringerer Frequenz, typischerweise 2-mal 
pro Woche, nach initial intensiverer Therapie 
weitergeführt (Abb. 3). Mithilfe eines solchen 
Anwendungsschemas lässt sich bei den mit-
telschwer und schwer betroffenen Patien
ten die Zahl von Exazerbationen verringern. 
Auch in der Leitlinie wird empfohlen, topi-
sche Glukokortikosteroide bis zur Abheilung 
der Läsionen konsequent 1- bis 2-mal täglich 
anzuwenden und dann eine mehrmonatige 
intermittierende Nachbehandlung als „proak-

 traditionelle therapeutische Strategie

Erhaltungstherapie/frühes Eingreifen/Proaktive Behandlung

Sy
m

pt
om

e
Sy

m
pt

om
e

Zeit

Zeit

Behandlung

Behandlung

Abb. 3	 Traditionelles Vorgehen (Bild oben) im Vergleich zur proaktiven Therapie (Bild unten). Durch das frühe Eingrei-

fen kann die AD besser kontrolliert werden.
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tive Therapie“ anzuschließen [1]. Grundlage 
dieser Empfehlung  sind die Ergebnisse meh-
rerer kontrollierter Studien. Beispielsweise 
kam es in einer Studie mit einem topischen 
Glukokortikosteroid später und seltener zu 
Ekzemrezidiven in der Gruppe der Patienten, 
bei denen das Glukokortikosteroid nach Ab-
heilung 2-mal pro Woche gegeben wurde im 
Vergleich zu Patienten, die lediglich die Basis-
therapie erhielten [16]. Die zusätzlich mit dem 
Glukokortikosteroid behandelten Patienten 
hatten ein 3,5-fach geringeres Risiko für ein Re-
zidiv (p < 0,0001).

Individuelle Therapie dank 
der Magistralrezeptur
Laut Leitlinie kann bereits ab Stufe  2 der Ek-
zemtherapie die zusätzliche Anwendung von 
antipruriginösen und antiseptischen Wirk-
stoffen zusätzlich zu antientzündlichen Ex-
terna und Basistherapie erwogen werden. 
Dies ist möglich durch die Verordnung von 
kombinierten Fertigarzneimitteln oder durch 
dermatologische Rezepturen. Wenn Fertigarz-
neimittel zur Verfügung stehen, die das thera-
peutische Anliegen abdecken, dann sollte man 
diese bevorzugen, da es für die entsprechend 
zugelassenen Indikationen Sicherheits- und 
Wirksamkeitsdaten gibt. Jedoch gibt es inzwi-
schen Neuentwicklungen im Bereich Antisep-
tika und Antipruriginosa, die in kombinierten 
Fertigarzneimitteln nicht verfügbar sind. Prof. 
Johannes Wohlrab, Halle-Wittenberg, brach 
eine Lanze für die Rezeptur. „Magistralrezep-
turen (MRs) sind sehr wertvoll und wichtig, 
weil man Wirkstoffe nutzbar machen kann, 
die es in Fertigarzneimitteln nicht gibt. Zudem 
kann mit der MR das Vehikelsystem viel indi-
vidueller an die Haut des Patienten angepasst 
werden“, erklärte Wohlrab. Der therapeutische 

Effekt wird auch von der Grundlage beeinflusst 
(Abb. 5).

Zudem kann eine MR wirtschaftlicher sein, als 
das Fertigarzneimittel. „Man nimmt an, dass 
die MR beim Verbrauch von Mengen über 100 g 
pro Monat günstiger ist, ein Wert, der bei Basis-
therapeutika auch bei Kindern erreicht wird“ 
erklärte Wohlrab. 

Wesentlich für die Qualität der Rezeptur ist, 
dass die Rezeptur aus einschlägigen Veröffent-
lichungen/Sammlungen insbes. Arzneibüchern 
stammt.

Gerade bei der Behandlung der AD liegt nach 
Ausführung von Wohlrab ein Vorteil der MR 
darin, dass man mit der Wahl von Vehikel und 
Inhaltsstoffen der individuellen Situation Rech-
nung tragen kann. Hat ein Patient z. B. eine 
stark entzündliche Note der Erkrankung mit 
staphylogener Superinfektion, macht es Sinn, 
ein gutes, staphylokokkenwirksames Antisep-
tikum mit einem Glukokortikosteroid zu kom-
binieren. So können die therapeutischen Ziele, 
die im Wesentlichen aus der Leitlinie hervor-
gehen, mit den basistherapeutischen Optio-
nen und der Therapie der Triggerfaktoren, wie 
z. B. staphylogene Infektionen oder Juckreiz, in 
Übereinstimmung gebracht werden. Die Thera-
pie kann so sehr individuell gestaltet werden.

Bei jeder MR ist es wichtig, dem Patienten eine 
sog. Gebrauchsvorschrift mitzugeben, denn es 
fehlt ja die Gebrauchsinformation. 

MR können auch für bestimmte Patienten
gruppen, wie Kinder oder Schwangere sinnvoll 
sein, da für sie nur sehr wenige Fertigarznei-
mittel zugelassen sind. Man ist hier auch mit 

Wirkstoff

Konzentration
Löslichkeit

Penetrationsvermögen
Wirkungsintensität

therapeutischer
Effekt

Emulsionstyp
Stabilität
Penetrationsvermögen
Eigenwirkung

Grundlage Haut

Hautzustand
Hautareal

Vorbehandlung

Abb. 4	 Der therapeutische Effekt eines Wirkstoffs wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst.
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Fertigarzneimitteln im Spannungsfeld des Off-
Label-Bereichs. „Bestimmte MRs können wir 
auch mit einer etwas niedrigeren Konzentra
tion eines Wirkstoffs oder einer für den Zu-
stand optimierten Grundlage einsetzen“, er-
klärte Wohlrab. Gerade bei der AD kann die 
Eigenwirkung des Vehikels dem Krankheits-
verlauf angepasst werden. Man kann z. B. bei 
einem Glukokortikosteroid in unveränderter 
Konzentration, von einer anfänglich stark 
wässrig betonten O/W Zubereitung später auf 
eine W/O Zubereitung wechseln.

Wesentlich ist es, Magistralrezepturen hin-
sichtlich Innovationen zu nutzen, z. B. in der 

akuten Phase eine antipruriginös wirksame 
Capsaicinlösung beizumischen. Bislang gibt es 
keine Kombination von Capsaicin und Gluko-
kortikosteroiden als Fertigarzneimittel. 

Aus heutiger Sicht ist das ABC-Management, 
nämlich die Kombination aus antientzündli-
cher Therapie, Barriere-Therapie und Basis-
pflege (Abb. 5) gut geeignet, um die Erkrankung 
AD zu behandeln, so das Fazit der Experten. 
Diese Empfehlungen wurden auch in einem im 
letzten Jahr abgehaltenen Experten-Panel be-
schlossen [17].

Antientzündlich therapieren:
topische Kortikoide zur antiinflammatorischen
Erstlinien-Behandlung

keine
Symptome

akute Phase

Barriere-Therapie (z. B. mit Bepanthen® Sensiderm):
Rötung und Juckreiz der betroffenen Hautstelle lindern

Basic Care:
Basispflege, Reinigung und Vermeidung von Allergenen

Abb. 5	 Das ABC-Schema für die Behandlung des atopischen Ekzems.
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Eine stabile Hautbarriere schützt auch vor dem Eintritt von Allergenen

Wie kommt die gestörte Barrierefunktion bei der Atopischen 
Dermatitis (AD) zustande?
Ein wichtiger Grund sind die Filaggrin-Mutationen, die vor un-
gefähr 9 Jahren erstmals beschrieben wurden. Filaggrin ist ein 
Strukturprotein, das an der Ausbildung der Barrierefunktion 
der Haut beteiligt ist. Fehlt Filaggrin, so kommt es zu einer ge-
störten Barriere. Das trifft allerdings nur auf etwa 20 % der 
Patienten zu. In den restlichen Fällen wissen wir noch nicht ge-
nau, warum bei der AD eine Barrierestörung vorliegt.
Erwähnen sollte man natürlich auch die immunologischen Me-
chanismen, die sekundär über eine Entzündung zu einer ge-
störten Barriere führen. Dabei können auch eine Reihe anderer 
Faktoren eine Rolle spielen. Hier wäre z. B. eine gestörte Lipid-
synthese zu nennen.
Es bleibt im Detail immer die Frage worum es sich handelt: Hat 
die gestörte Barriere die Entzündung begünstigt, oder ist die 
gestörte Barriere eine Konsequenz aus der Entzündung.

Warum ist die Barrierefunktion von großer Bedeutung?
Die Barrierefunktion ist aus mehreren Gründen wichtig. Zum 
einen wird der Körper vor Wasserverlust geschützt, also ein 
Schutz von innen nach außen. Damit hängt auch zusammen, 
dass die Haut selbst nicht mehr so viel Wasser binden kann. Das 
führt zu einer trockenen, rauen und schuppigen Haut.
Die zweite Konsequenz aus der Störung ist der mangelnde Schutz 
gegen den Eintritt schädlicher Substanzen aus der Umwelt über 
die Haut in den Körper. Hier sind v. a. auch im Zusammenhang 
mit Rhinitis allergica und Asthma bonchiale Typ-1-Allergene wie 
Hausstaubmilben, Katzenhaare und Pollen zu nennen.
Die 4 Symptomenkomplexe von Rhinitis allergica, Asthma 
bronchiale, Nahrungsmittelallergie und atopischem Ekzem 

sind Manifestationen des atopischen For-
menkreises. Bei allem kommt es zu einer 
Störung der Barrieren in den entsprechen
den Organen. Die Allergene gleichen sich 
und es gibt sogar Kreuzallergien zwischen 
Pollen und Nahrungsmitteln.

Was ist die wichtigste Maßnahme, um die gestörte Barriere-
funktion zu verbessern?
Am wichtigsten ist zunächst einmal die Expositionsvermei-
dung gegenüber schädlichen Substanzen. Dies kann auf unter-
schiedliche Arten geschehen und kommt auf die Art des Aller-
gens an. Der Hausstaubmilbenbefall in der Wohnung kann re-
duziert werden, indem man keine Teppiche, sondern glatte 
Fußböden hat. Man kann auch „Encasings“ für die Bettwäsche 
benutzen. Man sollte möglichst keine behaarten Tiere in der 
Wohnung halten. Ebenso ist die Tierhaarexposition bei Hobbies 
wie Reiten oder bei einem Beruf wie Tierarzt für Menschen mit 
AD oder allergischer Rhinitis sicher nicht zuträglich. 
Ein Schutz ist außerdem über die Kleidung möglich. Meistens 
tritt ja Neurodermitis in unbekleideten Arealen auf. Dazu gehö-
ren das Gesicht, die Ellenbeugen oder Kniekehlen. Das Tragen 
von kurzen Ärmeln, kurzen Hosen etc. führt zu vermehrtem 
Allergenkontakt, der eine Krankheitsverschlimmerung nach 
sich ziehen kann. Beim Umgang mit irritativen Substanzen 
sollte man sogar Handschuhe tragen. 
Erwähnt werden müssen auch physikalische Reize. Starkes 
Schwitzen führt z. B. zu einer vermehrten Reizung der Haut mit 
sekundärer Barrierestörung und Entzündung. Auch extreme 
Kälte wirkt sich negativ aus. Besonders das Gesicht benötigt 
hier Schutz. Man sollte es verdecken oder zumindest eine fette 
Creme benutzen.
Nicht vergessen werden darf auch die Vermeidung des erhöh-
ten Wasserverlusts über die Haut. Hier kann z. B. durch eine 
Creme in einer okklusiven oder semiokklusiven Anwendung 
Schutz erreicht werden.

Welche Anforderungen sollten an die Cremezubereitung 
gestellt werden?
Sie sollte in der Lage sein die Hautbarriere wiederherzustellen 
und möglicherweise die Bildung von gesunder Haut zu induzie-
ren. Dabei ist es wichtig, dass die jeweilige Grundlage sowohl 
der Jahreszeit als auch der entsprechenden Körperregion ange-
passt ist. Generell wird man im Winter etwas fettere Zuberei-
tungen und im Sommer etwas Dünnere auswählen. Besonders 
im Gesicht wird man mit Fett zurückhaltender sein, um keine 
periorale Dermatitis hervorzurufen. 

Interview mit Prof. Dr. Dr. Ehrhardt Proksch, Universitäts-Hautklinik Kiel, 	
Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie
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Topische Glukokortikosteroide: Ausführliche Patientenaufklärung verbessert die Adhären

Welche Anforderung sollten an ein Glukokortikosteroid 
gestellt werden, das bei atopischem Ekzem eingesetzt wird?
Bei der Neurodermitis oder atopischen Dermatitis (AD) sollte 
normalerweise die Anwendung von topischen Glukokortiko
steroiden der Klasse 1–2 nach Niedner ausreichen. Die Indika-
tion für stark und sehr stark wirksame Glukokortikosteroide 
der Klasse 3 oder auch ausnahmsweise 4, besteht nur bei der 
kurzfristigen Behandlung von sehr schweren Ekzemen oder 
insbes. auch bei sehr stark verschlechterten Hand- und Fußek-
zemen. Hier liegt der Grund darin, dass bei Hand- und Fußek-
zemen die Hornschicht verdickt ist und die Glukokortikostero-
ide darum schlechter penetrieren können, was dazu führt, dass 
man an diesen Lokalisationen stärkere Präparate benötigt. Eine 
Steigerung der Wirksamkeit kann aber auch durch eine Okklu-
sionsbehandlung erreicht werden. In jedem Fall sollen die Glu-
kokortikosteroide bis zur Abheilung des akuten Ekzems konse-
quent 1- bis 2-mal täglich angewendet werden. 

In welchen Fällen ist die Zugabe eines Glukokortikosteroids 
erforderlich, wann reicht die Basistherapie allein aus?
Die Basistherapie reicht immer dann, wenn keinerlei entzünd-
liche Veränderungen vorliegen. Wenn also eine bloße Hauttro-
ckenheit vorliegt, die ja bei Atopikern stark ausgeprägt sein 
kann, genügt tatsächlich eine Basistherapie. Sobald aber ent-
zündliche Veränderungen bestehen, ist die Indikation für topi-
sche Glukokortikosteroide gegeben. Dies gilt nach der in der 
aktuellen Leitlinie empfohlenen Stufentherapie bereits beim 
Vorhandensein von leichten Ekzemen.

Wie können aus Ihrer Erfahrung heraus Rückfälle am besten 
vermieden werden?
Dafür ist nach dem Abschluss der Akuttherapie eine mehrmo-
natige, proaktive Therapie anzustreben. D. h. sobald die Ent-
zündung abflaut, sollte typischerweise über 3 Monate 1- bis 
2-mal pro Woche eine Intervalltherapie mit einem antient-
zündlichen Externum erfolgen. Die Basistherapie ist dabei na-
türlich täglich durchzuführen.

Viele Patienten bzw. deren Eltern haben Ängste im Hinblick 
auf Glukokortikosteroide. Wie kann man die nehmen?
Zunächst einmal ist es wichtig, diese Sorgen ernst zu nehmen 
und von dermatologischer Seite aktiv zu thematisieren. Für ein 
solches Gespräch muss sich der Dermatologe Zeit nehmen, was 
sicher oft eine zusätzliche Belastung im Praxisalltag darstellt. 
Die Angst vor Glukokortikosteroiden ist einerseits darin be-
gründet, dass befürchtet wird, die topisch angewandten Gluko-
kortikosteroide könnten systemische Nebenwirkungen haben. 

Patienten haben oft bei Bekannten erlebt 
oder kennen Berichte aus den Medien da-
rüber, dass bei chronischer Anwendung 
von systemischen Glukokortikosteroiden 
Nebenwirkungen auftreten. Es gilt dann 
im Arzt-Patienten-Gespräch zu verdeutlichen, dass topische 
Glukokortikosteroide typischerweise eben nicht zu diesen sys-
temischen Nebenwirkungen führen, zumal wenn es sich um 
moderne Wirkstoffe handelt.
Als zweites besteht möglicherweise die Angst vor einer Haut
atrophie als einer bekannten Nebenwirkung der topischen Glu-
kokortikosteroidanwendung. Aber auch diesbez. wird man dar-
auf hinweisen können, dass es hier ein breites Spektrum von 
topischen Glukokortikosteroiden mit sehr unterschiedlichem 
Atrophisierungspotenzial gibt. Gerade die neueren Präparate 
verfügen über ein verbessertes Wirkungs-Nebenwirkungs-
Verhältnis, sodass bei den Präparaten mit solchen Eigenschaf-
ten auch bei langfristiger Anwendung keine Belege für eine 
hautverdünnende Wirkung gefunden werden konnten. 
Man muss sich aber auch darüber im Klaren sein, dass es im-
mer Patienten geben wird, die auch nach vernünftiger und 
umfassender Aufklärung nicht bereit sind, ein topisches Gluko-
kortikosteroid oder ein anderes antientzündlich wirkendes 
Präparat anzuwenden. Diese Patienten gilt es dann darüber zu 
informieren, dass sie z. B. bei Durchführung einer alleinigen 
Basistherapie mit einem protrahierten und chronifizierten Ver-
lauf der Erkrankung rechnen müssen.

Interview mit Prof. Dr. med. Peter Elsner, Klinik für Hautkrankheiten, 	
Universitätsklinikum Jena
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