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4. Kutane T-Zell Lymphome: Insbesondere bei älteren 
Menschen, wenn die Läsionen immer an denselben 
Stellen wiederkehren.

Komorbiditäten

Die typischen Co-Erkrankungen der Neurodermitis sind 
Nahrungsmittelallergien, allergische Rhinokonjunctivi-
tis und Asthma bronchiale (siehe �Allergiediagnostik�). 
Die Neurodermitis ist oft die erste dieser Erkrankun-
gen im Leben (Abbildung 1). Ungefähr gleichzeitig und 
manchmal auch davor treten Nahrungsmittelallergien 
auf. Weitere seltene, zumeist nicht-IgE-vermittelte Nah-
rungsmittelallergien wie z.B. die eosinophile Ösophagitis, 
Enteropathien und Nahrungsmittel-induzierte Enteroco-
litis (FPIES) können in dieser Lebensperiode auftreten. 
Während die Neurodermitis mit dem Eintritt ins Schul-
alter typischerweise - aber nicht immer - zurückgeht, tritt 
dann die allergische Rhinokonjunctivitis, bei 40 bis 50% 
auch ein Asthma bronchiale in den Vordergrund. 

Dieses gemeinsame Auftreten der Erkrankungen wurde 
in der Vergangenheit oft als �atopischer Marsch� bezeich-
net. Dieser Begri� kommt in letzter Zeit außer Mode, weil 
klar wurde, dass atopische Erkrankungen zwar häu�g 
miteinander vorkommen, der Verlauf aber nicht vorher-
sehbar ist und nicht in einer gewissen Reihenfolge auftritt, 
also keinem �Marsch� entspricht. Einige Neurodermitis-
Patienten haben eine spezifische Immunschwäche bei 
der Abwehr gegen Herpes-Viren, insbesondere Herpes 
simplex. Das Eczema herpeticatum ist eine gefürchte-
te Komplikation als ungewöhnliche, großflächige Aus-
saat von Herpes-Läsionen über große Hautflächen. Es 
besteht die Gefahr einer Herpes-Meningitis/Enzephali-
tis. Die Erkrankung kann rezidivieren.

Durch die übermäßige Besiedelung mit S. aureus kommt 
es zur Superinfektion von Ekzemläsionen mit honiggel-
ben Krusten, zu Follikulitiden, Abszessen und Furunkeln. 
Deshalb sind Antiseptika und in schweren Fällen syste-
mische Staphylokokken-wirksame Antibiotika ein wich-
tiges �erapieprinzip bei der Behandlung schwererer 
Schübe einer Neurodermitis.

Festlegung des Schweregrades

Die meisten Patienten leiden unter relativ milden Ver-
laufsformen. Im klinischen Alltag reicht meistens die 
Abgrenzung zwischen mild, moderat und schwer. Benö-
tigt man eine Objektivierung, ist im klinischen Alltag der 
Investigator�s Global Assessment (IGA)-Score mit einer 
Skalierung von 0 bis maximal 5 Punkten einfach anwend-
bar (28). (Tabelle 3)

Bei schwereren Verlaufsformen und in Studien werden 
di�erenziertere Bewertungssysteme benötigt. Die in  
Studien am häu�gsten eingesetzten Scores sind der in 
den USA populäre EASI und der in Europa bevorzugte 
SCORAD-Score. Es gibt mittlerweile viele Apps und on-
line-Angebote, um den Verlauf zu berechnen (z.B. www.
easicalc.uk, https://www.easiscore.com/, http://scorad.
corti.li/, für Kinder https://www.gpau.de/�leadmin/user_
upload/AG_Neurodermitis/SCORAD.jpg ).

Allergiediagnostik

Allergien spielen bei allen atopischen Erkrankungen eine 
wesentliche Rolle. Bei der kindlichen Neurodermitis kön-
nen Nahrungsmittelallergien sogar eine Hauptrolle als 
Trigger spielen. Beobachten die Betreuungspersonen 
eine Verschlechterung der Haut oder meist auch ande-
re Organsymptome auf gewisse Nahrungsmittel, ist eine 
Allergiediagnostik vor Einleitung einer Diät durchzufüh-
ren. Ein besonderes Risiko für die Entwicklung von Nah-
rungsmittelallergien besteht bei Säuglingen mit einem 
schweren atopischen Ekzem.

Im Gegensatz zu weit verbreiteten Überzeugungen sind 
IgE-vermittelte Typ I-Allergien schon bei Säuglingen 
sehr gut mit Hilfe eines einfachen Skin Prick-Tests und 
einer einschlägigen klinischen Reaktion auf gängige 
Nahrungsmittelallergene diagnostizierbar. So wurde z.B. 
in der berühmt gewordenen LEAP-Studie zu Erdnuss-
Allergie bereits bei drei Monate alten Kindern eine Erd-
nuss-Sensibilisierung mittels Skin Prick-Test entdeckt 
(29). Im Bedarfsfall kann diese Hauttestung durch eine in 
vitro-Testung auf spezi�sches IgE unterstützt werden. 
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Die alleinige Bestimmung von Gesamt-IgE hat keine 
diagnostische Bedeutung und sollte dem Patienten 
erspart werden. Kuhmilch-, Hühnerei- und Weizen- 
allergie haben eine gute Prognose auf Abheilung in 
den ersten fünf Lebensjahren; Nuss-, Fisch-, Erdnuss- 
und Meeresfrüchte-Allergien hingegen nicht. Letztere  
Allergien persistieren meist ins Erwachsenenalter. Sind 
in Ausnahmefällen durch Haut- und Bluttests und die 
klinische Reaktion keine eindeutigen Informationen ab-
leitbar, können weitere Tests wie Provokationstests zum 
Einsatz kommen. Eine Sensibilisierung per se bedeutet 
noch keine Allergie.

Ab dem Vorschul- bis zum Erwachsenenalter kommen 
die inhalativen Allergien insbesondere auf Hausstaub-
milbe, Haustiere, Pollen und Schimmelpilze hinzu und 
sind dann viel bedeutender als Nahrungsmittelallergien. 
Bei vielen Erwachsenen, die gleichzeitig unter saisonalen 
inhalativen Allergien leiden, kommt es gleichzeitig zu 
einer Verschlechterung der Neurodermitis. In Provoka-
tionsstudien in Pollenkammern konnte gezeigt werden, 
dass bei Gräserpollen-allergischen Patienten, die alleini-
ge Exposition der Haut mit den Pollen ohne die Notwen-
digkeit einer Inhalation auch ausreichen kann, um einen 
Ekzemschub auszulösen (30).

Eine weitere wichtige Di�erentialdiagnose betri�t bei 
ungewöhnlichem Verlauf (z.B. Verschlechterung nach  
topischer Kortisonbehandlung) der Ausschluss von zu-
sätzlichen Kontaktallergien (Typ IV-Allergien, siehe Di�e-
rentialdiagnosen). Dafür sind Epikutantests notwendig.

Im Gegensatz zur oftmals geäußerten Vermutung führen 
Nahrungsmittelintoleranzen z.B. auf Laktose nicht zu einer 
Verschlechterung des Hautbilds. Die Testung mittels Nah-
rungsmittel-spezi�scher IgG-Antikörper hat keinerlei Stel-
lenwert in der Diagnostik der Nahrungsmittelallergien (31).  

Provokationsfaktoren 

Bei nachgewiesenen Allergien sollen diese Auslöser 
(Nahrungsmittel, Haustiere) gemieden werden. Neuro-
dermitis ist allerdings auch eine klassische psychosoma-

tische Erkrankung. Das heißt: Die Erkrankung erzeugt 
Juckreiz und der Juckreiz stresst; ein Vorgang; der als 
klassischer �Juck-Kratz-Zyklus� beschrieben wird. Das 
heißt, Stress soll so gut wie möglich vermieden werden. 
Deshalb wurden Programme wie der �Neurodermitis 
Trainer� entwickelt, um den Patienten bessere Coping-
Strategien für den Umgang mit stressigen Situationen 
beibringen zu können (32).

Infektionskrankheiten sind auch bekannte Trigger-
Faktoren für Neurodermitis-Schübe. Ebenso sind raue 
Ober�ächen z.B. an Textilien wie Wolle oder Irritantien 
wie starke Parfums z.B. in Waschmitteln oder P�egepro-
dukten als Provokationsfaktoren bekannt. Aber auch 
stark austrocknende Substanzen wie z.B. übertriebener 
Einsatz von Desinfektionsmitteln können das Hautbild 
verschlechtern.

THERAPIE

�erapieprinzipien

Patienten mit Neurodermitis benötigen �erapiepläne, 
die ihren individuellen Bedürfnissen entsprechen. E�-
ziente und nebenwirkungsarme medikamentöse �era-
pien und eine Berufsgruppen-übergreifende Betreuung, 
die eine strukturierte Patientenschulung mit psycholo-
gischer und ernährungstherapeutischer Anleitung ein-
schließen, sind wichtige Erfolgsfaktoren. Eine individu-
elle Schulung bei der Erstvorstellung mit ausreichender 
Beantwortung der brennendsten Fragen ist essentiell für 
eine Umsetzung der �erapie.

Basistherapie (Barriere-�erapie)

Die Grundlage jeder �erapie bei Neurodermitis ist eine 
Basistherapie bestehend aus hydratisierenden und rück-
fettenden P�egeprodukten, abgestimmt auf den jeweili-
gen Hautzustand. Unabhängig von der Präsenz einzel-
ner Inhaltssto�e und deren Zusammensetzung haben  
Studien gezeigt, dass eine mehrfach tägliche Basisthera-
pie die gestörte Hautbarriere verbessern, Ekzemschübe 
reduzieren und damit die Notwendigkeit von topischen 
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Immunsuppressiva verringern kann. Bei Risiko-Neuge-
borenen kann die regelmäßige Applikation das Auftreten 
einer Neurodermitis reduzieren. Schulungsprogramme 
thematisieren u.a. die sachgemäße Basistherapie der 
Neurodermitis. Hingegen gibt es für Bäder (z.B. die rich-
tige Frequenz) beziehungsweise Bade-/Dusch-Zusätze 
keine ausreichend belegten Wirksamkeitsnachweise.

Stufentherapie

Grundsätzlich stehen für die Behandlung der Neuroder-
mitis lokaltherapeutische, lichttherapeutische und system-
therapeutische Behandlungsmaßnahmen zur Verfügung. 
Je nach Krankheitsaktivität werden diese Behandlungs-
optionen gemäß gültiger Behandlungsempfehlungen in 
Form eines Stufenplanes angewandt (1) (Abbildung 3).

Antiin�ammatorische Lokaltherapie

Aktive Schübe bei Neurodermitis verlangen neben der 
Basistherapie je nach Schwere und Chronizität der Haut-
entzündung die Anwendung lokaler Immunsuppressiva 
(reaktive �erapie). 

Spezi�sche antientzündliche Wirksto�e sind topische 
Corticosteroide (z.B. Methylprednisolonaceponate, 
Mometasonfuroate etc.). Neben der Wirkstärkeklasse 
ist auch der therapeutische Index (TIx) zu beachten. 
Die einmal tägliche Anwendung von topischen Korti-
kosteroiden unter begleitender Basistherapie ist laut 
Studien oft ausreichend wirksam (Speicherfunktion 
der Hornschicht). Über die tägliche Anwendung in der 
Akutphase hinaus ist im weiteren Verlauf die prolon-
gierte Anwendung mit reduzierter Frequenz (zwei Tage 
pro Woche) in der Lage, Rezidiven vorzubeugen (proak-
tives Schema). Bei häu�gerer (und unspezi�scher) An-
wendung als hier dargestellt werden Nebenwirkungen 
beobachtet wie zum Beispiel Atrophie der Haut, Erythe-
me, Purpura, Teleangiektasien, Akne, bei groß�ächiger 
unkontrollierter Anwendung auch Morbus Cushing. 
Daher gilt vor allem in der Pädiatrie das schwächste 
topische Steroid (meist Klasse II, TIx 2) zu verwenden, 
das ausreichend wirkt. Eine relative Kontraindikation 
besteht für topische Kortikosteroide bei Vorliegen von 

Hautinfektionen. Selten kann eine allergische Kontakt-
sensibilisierung durch topische Kortikosteroide auftre-
ten, was als Konsequenz eine Kontraindikation für die-
sen speziellen Sto� nach sich zieht.

Topische Calcineurininhibitoren (Pimecrolimus für mild 
bis moderate Krankheitsaktivität, Tacrolimus für mode-
rat bis schwere Krankheitsaktivität) sind seit dem Jahr 
2000 für die antientzündliche Lokaltherapie der Neuro-
dermitis ab zwei Jahren zugelassen. Tacrolimus ist bei 
zweimal täglicher Anwendung mit der Wirksamkeit von 
topischem Hydrocortisonbutyrat vergleichbar; Pimecro-
limus ist schwächer wirksam. Diese Substanzen sind 
insbesondere bei zu erwartenden Nebenwirkungen topi-
scher Kortikosteroide, wenn eine Langzeittherapie abzu-
sehen wäre und in emp�ndlichen Körperlokalisationen 
(Gesicht, anogenital, Beugen) von Vorteil. Auch Calci-
neurininhibitoren können über die tägliche Anwendung 
in der Akutphase hinaus durch prolongierte Anwendung 
in reduzierter Frequenz (zwei Tage pro Woche) einge-
setzt werden, um Rezidiven vorzubeugen (proaktives 
Schema). Nebenwirkungen können vor allem in einer lo-
kalen Irritation (Brennen, Rötung) bestehen. Anfängliche 
Bedenken bezüglich eines Karzinogenitäts- bzw. Lym-
phom-Risikos haben sich seit der Zulassung auf der Basis 
systematischer Vigilanzdaten bislang nicht bestätigt.

Die proaktive Anwendung von topischen Corticosteroi-
den und Calcineurininhibitoren auch über Monate zeigte 
in Studien ein günstiges Wirkungs-/Nebenwirkungs-Pro�l.

Antiseptische Textilien können eine moderate positive 
Wirkung auf die Neurodermitis ausüben. Topische Anti- 
biotika und Kombinationspräparate mit Kortikostero-
iden sollen aufgrund der Risiken für Kontaktsensibili-
sierung und Resistenzentwicklung bei eingeschränkter 
Wirksamkeit nicht verwendet werden.

Lichttherapie: Für Kinder ab 12 Jahren, Jugendliche und 
Erwachsene, die trotz ausreichender Anwendung lokal-
therapeutischer Maßnahmen keine zufriedenstellen-
de Remission erzielen können, ist die Lichttherapie die 
nächste Option (unter Beibehaltung der lokaltherapeuti-
schen Maßnahmen). Insbesondere die Schmalspektrum 
















