
BE T T I N A SC H L A G E N H A U F F

CA R O L I N E Z I M M E R M A N N

Sehr vielen Hauterkrankun-

gen liegt ein entzündliches

Geschehen zugrunde, ent-

weder primär oder sekundär.

Je nach Pathogenese können

wir die entzündlichen Der-

matosen grob unterteilen in

nichtinfektiöse und infektiöse

entzündliche Dermatosen.

Dieser Artikel gibt eine Über-

sicht über die häufigsten ent-

zündlichen Dermatosen aus

den beiden Gruppen, die wir

in der Praxis antreffen.

Nichtinfektiöse entzündliche
Dermatosen

Atopische Dermatitis
Der Begriff «Atopie» bezeichnet die Nei-
gung zu bestimmten allergischen Erkran-
kungen der Haut und Schleimhäute: Ek-
zem (atopische Dermatitis), allergische
Rhinokonjunktivitis und/oder allergisches
Asthma bronchiale durch Pollen, Tierschup-
pen und andere Inhalationsallergene.

Diese Disposition wird vererbt. Die atopi-
sche Dermatitis ist eine sehr häufige chro-
nische Hauterkrankung mit einer Präva-
lenz von 8 bis 13 Prozent. Folgende
Faktoren sind nach heutigem Wissens-
stand pathogenetisch entscheidend:
● Störung der Barrierefunktion,

charakteristisch ist dabei die Sebostase
(Hauttrockenheit)

● Störung der Immunregulation, die zu
einer chronischen Entzündung führt

● Vermehrte Freisetzung so genannter
proinflammatorischer Mediatoren aus
Mastzellen, eosinophilen Leukozyten
und anderen Zellen, was wiederum 
zur Entzündung und vor allem zum
Pruritus führt

● Verstärkte Irritierbarkeit der Haut auf
spezifische und unspezifische Provo-
kationsfaktoren wie Bakterien, Pilze,
Allergene (Pollen, Hausstaubmilben,
Seifen, Waschmittel, Wolle, Nikotin,
Nahrungsmittel etc.) oder emotionale
Faktoren. 

Nach Hanifin und Rajka sind die Major-
Symptome der atopischen Dermatitis: 
● Positive Eigen- und/oder Familien-

anamnese in Bezug auf atopische
Erkrankungen

● Ekzemmorphe an typischen Prädilek-
tionsstellen (Beugenekzeme)

● Pruritus
● Chronizität
● Schubweiser Verlauf des Ekzems.
Therapeutisch gibt es vielfältige Ansätze,
wobei eine kausale Behandlung bisher
nicht möglich ist. Zunächst gilt es, mög-
liche Provokationsfaktoren wie Irritanzien
oder Allergene zu beseitigen. Insbeson-
dere bei therapieresistenten Ekzemen
sollte eine allergologische Testung mit der
Abklärung möglicher Kontakt- oder Nah-
rungsmittelallergien (diese vor allem bei
Kindern) veranlasst werden. Grundlage der

Behandlung ist ausserdem eine Basisthe-
rapie, das heisst eine konsequente Pflege
mit einem dem Hautzustand angepassten
Externum. Die weitere Therapie richtet
sich nach der Schwere und Akuität der Er-
krankung, nach dem Alter des Patienten
und der Lokalisation der Dermatitis sowie
nach der Jahreszeit und umfasst folgende
Behandlungen:
● Antipruriginöse Behandlung mit 

Antihistaminika 
● Antibakterielle Behandlung mit topi-

schen Antiseptika oder gegebenenfalls
mit Staphylokokken-wirksamen Anti-
biotika wie Fusidinsäure (Fucidin®)

● Antiinflammatorische Therapie.

Entzündliche Dermatosen
Ursachen, Diagnostik und Therapie
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Atopische Dermatitis: Eczema flexuratum
(Beugenekzem)
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● Insbesondere bei therapieresis-

tenten Ekzemen sollte eine aller-
gologische Testung mit der
Abklärung möglicher Kontakt-
oder Nahrungsmittelallergien
(diese vor allem bei Kindern)
veranlasst werden.



Bei der antiinflammatorischen Therapie
stehen verschiedene Modalitäten zur Ver-
fügung: topische Kortikosteroide, neu die
immunmodulatorisch wirkenden Calcineu-
rininhibitoren Tacrolimus (Protopic®) und
Pimecrolimus (Elidel®) sowie UV-Licht
(UV-A, UV-B 311 nm, PUVA). In schweren
Fällen kommen intern verabreichte Anti-
biotika, kurzzeitig interne Kortikosteroide
und andere Immunsuppressiva wie Cic-
losporin A (Ciclosol®, Sandimmun®) oder
Mycophenolat-Mofetil (Cellcept®, Myfor-
tic®) zum Einsatz. Da es sich bei der ato-
pischen Dermatitis um eine chronische
Dermatose handelt, kommt der Schulung
des Patienten eine grosse Bedeutung zu.

Psoriasis
Von der Psoriasis sind zirka 2 Prozent der
Bevölkerung der westlichen Industrie-
nationen betroffen. Sie ist eine chronisch
rezidivierende entzündliche Erkrankung
der Haut und gelegentlich auch der
Gelenke. Die Veranlagung zu dieser Er-
krankung wird vererbt, es handelt sich
wahrscheinlich um einen polygenen Ver-
erbungmodus. Zur Realisation benötigt
es vermutlich weitere Faktoren, einige
von ihnen sind bekannt: Streptokokken-
Infekte, Medikamente wie zum Beispiel
Betablocker und bestimmte Antimalaria-
mittel, Alkohol und psychische Faktoren.
Die Pathophysiologie der Psoriasis ist
einerseits charakterisiert durch eine über-
mässige Keratinozytenproliferation, an-
dererseits durch immunologische Mecha-
nismen, wobei man heute von einer
überwiegend T-Zell-induzierten Hautent-

zündung ausgeht. Klinisch unterscheidet
man verschiedene Formen:
● Psoriasis vulgaris (95%): Typisch sind

schuppende Herde an Ellenbogen,
Kniestreckseiten, Kopfhaut und Haar-
ansatz. Hinzu kommen häufig auch
Nagelveränderungen. Die Psoriasis
guttata beschreibt die akute, oft nach
Streptokokken-Infekten auftretende
Variante mit kleinfleckigen Herden, die
chronische Variante besteht aus gross-
flächigen, konfluierten Herden mit
dicken Schuppenkrusten an den Prädi-
lektionsstellen. 

● Psoriasis pustulosa (5%): Sie kann
lokalisiert an Händen und/oder Füssen
auftreten oder sich generalisiert, meist
als schwere Form und mit Allgemein-
symptomen, manifestieren.

● Arthritis psoriatica: Bei 6 bis 8 Prozent
der Patienten mit Psoriasis der Haut
bestehen Gelenkentzündungen, wobei
entweder die Fingergelenke oder aber
die grösseren Gelenke und die Wirbel-
säule betroffen sind.

Therapeutisch ist im akuten Krankheits-
zustand zunächst wie bei der atopischen
Diagnostik nach Provokationsfaktoren zu
suchen, und diese sind zu eliminieren: Bei
der Streptokokken-induzierten Psoriasis
kann eine Tonsillektomie indiziert sein,
psoriatogene Medikamente sollten er-
setzt werden.
Eine Basispflege gehört auch bei der Pso-
riasis immer zum Therapieprogramm. Je
nach Stadium der Erkrankung und Lokali-
sation der Herde werden verschiedene
Therapeutika eingesetzt: Schuppenlösende,
so genannte Keratolytika (z.B. Salicyl-
säure), antiinflammatorische Externa (Korti-
koide), Dithranol und Vitamin-D-Analoga,
die sich auf die Keratinozytenproliferation
auswirken.
Bei der Therapie der generalisierten Pso-
riasis wie auch der Psoriasis der Hände
und Füsse besitzt die UV-Therapie einen
grossen Stellenwert: PUVA und Schmal-
band UV-B 311 nm. Mit dem Excimer-Laser
steht eine lokale Lichtbehandlung für die
lokalisierte Psoriasis zur Verfügung. Der
Einsatz ist jedoch auf wenige Einzelherde
limitiert, und die Behandlung wird ledig-
lich in speziellen Zentren angeboten. Bei

den pustulösen Formen kommen Reti-
noide zum Einsatz. In sehr schweren Fäl-
len oder bei Gelenkbeteiligung wird seit
längerer Zeit Methotrexat oder Ciclospo-
rin A verordnet. Welche Rolle die moder-
nen «Biologicals» (monoklonale Antikör-
per oder Fusionsproteine, die in die
Immunreaktion bei der Psoriasis eingrei-
fen) in Zukunft bei der Psoriasistherapie
spielen und bei welchen Patienten sie ein-
gesetzt werden, wird sich erst in den
nächsten Jahren zeigen. Langzeiterfahrun-
gen fehlen bei diesen Therapeutika zur-
zeit noch.

Akne
Akne ist eine der häufigsten Erkrankungen
des Jugendalters. Sie kann jedoch bis über
das 30. Lebensjahr hinaus bestehen. Der

Entzündliche Dermatosen
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Psoriasis vulgaris

Psoriasis pustulosa plantaris – lokalisierte 
pustulöse Psoriasis der Fusssohle
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● Welche Rolle die modernen

«Biologicals» (monoklonale
Antikörper oder Fusionsproteine)
in Zukunft bei der Psoriasis-
therapie spielen und bei welchen
Patienten sie eingesetzt werden,
wird sich erst in den nächsten
Jahren zeigen.



Erkrankung liegt ein polyätiologisches Ge-
schehen zugrunde. Die Leitsymptome der
Akne und ihrer Sonderformen sind die Se-
borrhö und die initiale Komedonenbildung.
Sekundär kommt es zu entzündlichen Ver-
änderungen, zunächst zu Papeln, im Ver-
lauf zu Pusteln und bei schwerer Akne zu
Knoten, Narben und eventuell Fisteln.
Verantwortlich für die entzündliche Reak-
tion ist unter anderem das in der Folli-
kelöffnung residente Propionibacterium
acnes, das Triglyzeride aus dem Talg der
Fettdrüsen zu freien Fettsäuren metaboli-
siert. Diese wirken chemotaktisch auf
neutrophile Granulozyten, die den inflam-
matorischen Prozess initiieren. Man unter-
scheidet nach klinischen Stadien: 
● Reine Komedonenakne ohne wesent-

liche Entzündungsreaktion
● Papulöse Akne
● Papulopustulöse Akne
● Knotige, noduläre Akne.
Bei den zuletzt genannten Formen sind
Narben häufig. Neben diesen häufigen
Manifestationsformen sind die Acne con-
globata und die Acne fulminans zu er-
wähnen. Beide sind schwere, entzünd-
liche Verlaufsformen, mit zum Teil
hämorrhagischen und abszedierenden
Herden. Bei der Acne fulminans kommen
zusätzlich Allgemeinsymptome wie Fie-
ber, Arthralgien und Krankheitsgefühl
hinzu. Eine weitere Variante stellt die
Acne inversa dar. Hierbei sind die Achsel-
höhlen, Leisten und die Perigenitalregion
betroffen. Dazu zählen auch der Pilonidal-
sinus und die abszedierende Perifollikulitis
des Kapillitiums.

Auslöser einer Akne können
Medikamente sein, welche
die Talgdrüsenproduktion an-
regen, so zum Beispiel Glu-
kokortikosteroide, Lithium,
Androgene und Vitamin-B-
haltige Vitaminpräparate. Bei
Patientinnen muss immer
auch an eine Kosmetika-in-
duzierte Akne (Acne vene-
nata) gedacht werden. Da-
rüber hinaus kann Akne ein
Begleitsymptom androgeni-
sierender Erkrankungen sein,
wie das Syndrom der poly-

zystischen Ovarien oder der androgen-
produzierende Tumor.
Die Therapie der Akne sollte früh einset-
zen, um psychisch stigmatisierende Folge-
erscheinungen wie Narben, Zysten oder
Fisteln zu vermeiden. In leichten Fällen
wird eine Kombination aus topischen
Retinoiden (Adapalen [Differin®], Tretinoin
[Airol®, Retin-A®, Vesanoid®], Isotretinoin
[Roaccutan® und Generika]), topischen
Antiseptika (Chlorhexidin, Triclosan) oder
Antibiotika (Erythromycin, Clindamycin,
cave: Resistenzentwicklung) und Benzoyl-
peroxid als desinfizierendes und kerato-
lytisches Lokaltherapeutikum verordnet.
Bei der mittelschweren papulopustulösen
Akne ist ein internes Tetrazyklin (Minozyk-
lin [Aknin® N, Aknoral®, Minac® 50, Mino-
cin® Akne 50 mg] oder Doxyzyklin [Tas-
macyclin Akne®, Vibramycin® Akne Tabs])
in Kombination mit lokalen Retinoiden
und Benzoylperoxid indiziert. Bei fehlen-
dem Ansprechen dieser Therapie und in
Fällen schwerer papulopustulöser oder
nodöser Akne sollte Isotretinoin oral ver-
abreicht werden, wobei Tetrazykline und
Retinoide als Interna nicht kombiniert
werden dürfen (Gefahr der Hirndruckstei-
gerung). Aufgrund der möglichen terato-
genen Wirkung der oralen Retinoide be-
steht eine strenge Indikationsstellung für
Frauen im gebärfähigen Alter. Hier ist eine
ausführliche mündliche und schriftliche
Aufklärung mit Unterschrift der Patientin
unerlässlich.
Bei schweren, hoch entzündlichen Ver-
laufsformen muss unter Umständen initial
neben Isotretinoin auch kurzzeitig mit

Kortikosteroiden systemisch behandelt
werden. Die Acne inversa bedarf oft einer
chirurgischen Sanierung.

Infektiöse entzündliche
Dermatosen

Bakterielle Hautinfektionen
Exemplarisch stellen wir hier die Borreliose
vor, die erstmalig 1982 in Lyme in Connec-
ticut entdeckt wurde. Die weltweit verbrei-
tete Erkrankung gilt – ebenso wie früher

Entzündliche Dermatosen
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Acne papulopustulosa et comedonica 

Zecke – Ixodes ricinus – bei einer Mahlzeit
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● Auslöser einer Akne können

Medikamente sein, welche die
Talgdrüsenproduktion anregen,
zum Beispiel Glukokortikostero-
ide, Lithium, Androgene und
Vitamin-B-haltige Vitaminpräpa-
rate. Bei Patientinnen muss
immer auch an eine Kosmetika-
induzierte Akne gedacht werden.



die Lues – aufgrund ihrer stadienhaften
Entwicklung mit Befall mehrerer Organe als
«Chamäleon». Beim Biss einer mit B. burg-
dorferi, B. garinii oder B. afzelii infizierten
Zecke (Durchseuchung ca. 35%) kommt
es in der Hälfte der Fälle innerhalb von 
48 Stunden zur Infektion (Durchseuchung
der Bevölkerung in Mitteleuropa 10–15%).
Folgende Stadien werden unterteilt:
● Stadium 1: Erythema (chronicum)

migrans (Leitsymptom der Lyme-Borre-
liose): Tage bis Wochen nach dem
Zeckenbiss entsteht um die Bissstelle
ein scheibenförmiges, subjektiv sym-
ptomloses Erythem mit Ausbreitungs-
tendenz, das Wochen bis Monate
anhält und sich meist spontan rückbil-
det. Es können auch mehrere solcher
Erythema-migrans-Herde auftreten.
Eine seltenere Manifestation im Sta-
dium 1 stellt das Lymphozytom dar,
das Wochen bis Monate nach Zecken-
biss als pseudolymphomatöse Borre-
lien-Reaktion klassischerweise im
Bereich von Ohrläppchen, Helix oder
Mamillen auftritt.

● Stadium 2: In 10 bis 15 Prozent der
Fälle kommt es nach Wochen bis
Monaten zur Organbeteiligung, 
meist mit ZNS-, seltener mit kardialer
Manifestation. 

● Stadium 3: Monate bis Jahrzehnte spä-
ter treten wiederum Hautsymptome
auf: Die Acrodermatitis chronica atro-
phicans findet sich in der Regel an der
unteren Extremität, meist begleitet von
Oligoarthritis und Akrofibromatose
(knotige Verdickungen über Ellbögen
und Knien). 

Der Kliniker sollte sich bewusst sein, dass
jedes der genannten Stadien übersprun-
gen werden kann. Die Therapie besteht in
einer stadienangepassten Antibiotika-
gabe: Im Stadium 1 Doxyzyklin (Vibramy-
cin® und Generika) 200 mg/Tag p.o. über
zwei Wochen. In späteren Stadien ist Cef-
triaxon (Rocephin® und Generika) 2 g/Tag
i.v. das Mittel der Wahl. Merke: Bei unkla-
ren Erkrankungen immer an eine Borre-
liose denken!

Virale Hautinfektionen
Eine häufige durch Viren hervorgerufene
Dermatose ist der Herpes zoster. Er wird
deshalb vorgestellt, weil eine frühzeitige
therapeutische Intervention insbesondere
zur Vermeidung von Komplikationen und
postzosterischen Neuralgien indiziert ist.
Die Inzidenz nimmt mit dem Lebensalter
zu und beträgt bei 85-Jährigen zirka 
50 Prozent. Durch Reaktivierung der Vari-

zellen kommt es einseitig zu schmerzhaf-
ten, gruppierten, erythematösen Bläschen
innerhalb eines Nervensegments, meist im
Bereich von Gesicht oder Thorax. Zu Be-
ginn kann der Herpes zoster mit dem
Herpes simplex verwechselt werden, der
ebenfalls am gesamten Integument auf-
treten kann. Im Gegensatz zum Herpes
simplex befinden sich beim Zoster sämt-
liche Bläschen im gleichen Entwicklungs-
stadium. Unbehandelt können beim
Herpes zoster neben lang anhaltenden
quälenden Schmerzen auch Komplikatio-
nen wie Augenbeteiligung, Fazialisparese,
generalisierter Zoster oder Dissemination
in innere Organe (bei Immundefizienz)
auftreten. Bei Auftreten eines Herpes
zoster sollte auch an eine Auslösung
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Herpes zoster Rezidivierender Herpes simplex der linken Wange
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● Bei unklaren Erkrankungen im-

mer an eine Borreliose denken!
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● Im Gegensatz zum Herpes sim-

plex befinden sich beim Zoster
sämtliche Bläschen im gleichen
Entwicklungsstadium. Unbehan-
delt können beim Herpes zoster
neben lang anhaltenden quälen-
den Schmerzen auch Komplika-
tionen wie Augenbeteiligung,
Fazialisparese, generalisierter Zos-
ter oder Dissemination in innere
Organe auftreten.
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durch eine immunsupprimierende innere
Erkrankung gedacht werden. Bei Patien-
ten mit atopischer Dermatitis besteht die
Gefahr einer Dissemination sowohl bei
Herpes zoster als auch bei Herpes simplex
(Eczema herpeticatum). Die Therapie ist in
letzter Zeit, seit orale, genügend biover-
fügbare Virustatika (Nachfolger von
Aciclovir [Zovirax®], wie die Nukleosidana-
loga Famciclovir [Famvir®] und Valaciclovir
[Valtrex®]) zur Verfügung stehen, in der
Regel ambulant über mindestens eine
Woche möglich. Leider werden hierbei oft
Schonung und Abschirmung des Patien-
ten übersehen, obwohl gerade dies für
den Heilungsverlauf sehr wichtig wäre. ●
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