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   Zusammenfassung 
  Hintergrund und Rationale:  Die Xerosis cutis (Synonym: Xerodermie, trockene 
Haut, hydrolipidarme Haut) ist mit > 10 Millionen Betroffenen nicht nur eine der 
häufigsten dermatologischen Diagnosen in Deutschland, sondern auch Leitsymptom 
vieler dermatologischer, internistischer und neurologischer Erkrankungen. Trotz der 
medizinischen Relevanz der topischen Basistherapie für die Xerosis cutis gibt es in 
Deutschland für ihr Management bisher keinen wissenschaftlich belegten Diagnostik- 
und Therapiealgorithmus. 
  Ziel:  Dieses Positionspapier vermittelt Ärzten fachübergreifend einen an individuellen 
Symptomen orientierten, praxisnahen Leitfaden für die Prävention, Diagnostik und 
Therapie der Xerosis cutis. 
  Methodik:  Im Rahmen eines strukturierten Entscheidungsprozesses wurden von er-
fahrenen dermatologischen Experten zunächst praxisrelevante Fragestellungen defi-
niert und systematisch aufgearbeitet. Auf der Basis von Evidenz und Expertenkonsens 
wurden daraus diagnostische und therapeutische Algorithmen mit Empfehlungen für 
die Praxis entwickelt und konsentiert. 
  Ergebnis:  Die Xerosis cutis kann grundsätzlich klinisch diagnostiziert werden. Aus-
löser und/oder Grunderkrankungen müssen abgeklärt und vermieden bzw. spezi-
fisch behandelt werden. Bei der Wahl der geeigneten Basistherapie ist es wichtig, 
dass nicht nur die Hauthydratation verbessert, sondern auch die Barrierefunktion 
der Haut wiederhergestellt wird. Sie sollte daher aus einer Kombination von rück-
feuchtenden und rückfettenden Inhaltsstoffen bestehen. Je trockener die Haut, desto 
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lipidhaltiger sollte die Hautpflege sein (bevorzugt Wasser-in-Öl-Formulierungen). Die 
individuelle Auswahl der Inhaltsstoffe orientiert sich nach kausaler Prüfung an den 
Symptomen Schuppung (v.a. Urea), Fissuren/Rhagaden (v.a. Urea oder Dexpanthe-
nol), Rötung (v.a. Licochalcone A) und Pruritus (v.a. Polidocanol), sowie an der Lo-
kalisation und dem Alter der Patienten. Inhaltsstoffe bzw. Inhaltsstoffkombinationen 
mit guter Studienevidenz sind zu bevorzugen. Die mit Abstand beste Evidenz bei der 
Xerosis cutis weist Urea auf, dessen Wirksamkeit in Kombination mit anderen natür-
lichen Feuchthalte-Komponenten und Ceramiden noch gesteigert werden kann. Zur 
Arbeitserleichterung am Patienten und zum besseren Erlernen wurde das Xerosimeter 
entwickelt, das die praktische Umsetzung der Diagnostik und Verlaufskontrolle, eine 
Klassifikation der Inhaltsstoffe und einen strukturierten Therapiealgorithmus enthält. 
  Schlussfolgerung:  Das hier vorgeschlagene strukturierte symptom- und 
evidenzorientierte Vorgehen mit Diagnostik- und Behandlungspfad soll für die 
Prävention und frühzeitige Behandlung der Xerosis cutis sensibilisieren. Damit kön-
nen die Lebensqualität verbessert und Folgeerkrankungen verhindert werden.   

 Summary 
  Background and rationale:  Xerosis cutis (syn. xeroderma, dry skin, asteatosis) affects 
more than 10 Mio. people in Germany and is therefore one of the most frequent der-
matologic diagnoses in Germany as well as a key symptom of many dermatological, 
internal and neurological diseases. Despite of its medical relevance, no scientific-ba-
sed diagnostic and treatment algorithm exists in Germany to date. 
  Aim : The position paper provides physicians of different specialties a symptom and 
daily-practice oriented pathway for prevention, diagnosis and therapy of xerosis cutis. 
  Methods:  Within a structured decision-making process a group of experienced der-
matologists defined questions of relevance for daily diagnosis and treatment of xero-
sis cutis, which were further supported by a structured literature review. Based on 
evidence and expert consensus diagnostic and treatment algorithms were developed 
and consented. 
  Results:  In general, xerosis cutis can be clinically diagnosed. Trigger factors should be 
avoided, other causative diseases examined and - if applicable - specifically treated. 
For choosing suitable components for an emollient, it is important, to improve the 
hydration of the skin and to restore its barrier function. In consequence, a combinati-
on of re-hydrating and lipid-replenishing components should be selected. The more 
“dry” the skin appears, the higher the lipid-content should be (preferably in a water-
in-oil formulation). After causative examination the individual selection of ingredients 
is based on the symptoms desquamation (esp. urea), fissures/rhagades (esp. urea or 
dexpanthenol), erythema (esp. licochalcone A) and pruritus (esp. polidocanol), on 
localization and the age of the patients. Ingredients or rather ingredient combinations 
with good clinical evidence should be preferred. Urea had by far the best evidence 
in the treatment of xerosis cutis. Its efficacy can be improved by combination with 
other natural moisturizing factor components and ceramides. To improve daily ma-
nagement of patients and for education purpose the “Xerosimeter” was developed 
including practical tools for diagnosis and follow up, classification of ingredients and 
a structured treatment algorithm. 
  Conclusion:  The structured symptom- and evidence-oriented approach proposed 
here based on a diagnostic and treatment pathway aims at sensitizing for the preven-
tion and early treatment of xerosis cutis. This could improve quality of life and prevent 
consecutive diseases.                
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  1.   Hintergrund und Rationale 
  D. Wilsmann-Theis, A. Körber  

  Definition der Xerosis cutis als hydrolipidarme 
Haut (ICD 10: L85.3) 

    Unter der Xerosis cutis (Synonym: trockene Haut, 
Xerose, Xerodermie) versteht man einen    hydrolipi-
darmen Hautzustand   , der gekennzeichnet ist durch 
eine verminderte Quantität und/oder Qualität von 
Lipiden und/oder hydrophilen Substanzen (dem sog. 
Natural Moisturizing Factor)   [  1  ].    

 Das Erscheinungsbild der Xerosis cutis wird im ICD 10 
mit der Kodierung L85.3 als eigenständige Diagnose ge-
führt. Auch in der Beta-Version des ICD 11 wird sie un-
ter der Kodierung ED 54 als Xerosis cutis oder Asteatosis 
meist aufgrund eines Lipidmangels der Epidermis defi niert 
(Stand: Mai 2018). Zu den Untergruppierungen im ICD 11 
zählen auch die atopische Xerodermie, die asymptomatische 
oder juckende Xerosis cutis, die Asteatosis und die Xerosis 
senilis [   2  ].  

 Neben der sog. konstitutionellen Xerosis cutis oder ei-
ner Xerosis cutis, die durch exogene Faktoren hervorgerufen 
wird (Tabelle  1 ), gilt es die sog. Dermatosen „cum materia“, 
wie z.B. die atopische Dermatitis (AD), die verschiedenen 
Formen der Psoriasis oder die Ichthyosis-Gruppe abzugren-
zen, ebenso wie internistische Erkrankungen (z.B. Diabetes, 
Nieren– und Gallengangserkrankungen) oder Nebenwirkun-
gen von Medikamenten, bei welchen die Xerosis cutis nur als 
Symptom und nicht als eigenständige Diagnose zu sehen ist. 
(Tabelle  2 )    

  Häufigkeit und Bedeutung als Risikofaktor 

    Die Xerosis cutis ist eine der häufi gsten Befunde in der 
dermatologischen und allgemeinmedizinischen Praxis 
mit einer geschätzten Prävalenz von jährlich mindes-
tens ca. 10 Millionen Betroffenen in Deutschland.    

 Im Rahmen berufl icher Vorsorgeuntersuchungen in Deutsch-
land (n = 48.380) zeigte sich, dass  ungefähr jeder dritte 
berufstätige Erwachsene (29,4 %) im Alter zwischen 16 und 
70 Jahren an einer Xerosis cutis  leidet, mit einem vergleich-
baren Verteilungsmuster über beide Geschlechter [   3  ].  Mit hö-
herem Lebensalter nimmt die Prävalenz zu (55,6 % bei einem 
mittleren Alter von 75,1 Jahren) [   3, 4  ].  Bei pfl egebedürftigen 
älteren Personen (mittleres Alter: 83,6 Jahre) wurde in 99,1 
% der Fälle eine Xerosis cutis festgestellt [   5  ].  Die Daten der 
KIGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland) zeigen eine Lebenszeitprävalenz 
des atopischen Ekzems von 13.2 % in Kindes- und Jugendal-
ter [   6, 7  ].  Erhebungen, die lediglich das Symptom „trockene 
Haut“ bei Kindern in Deutschland untersuchen, liegen nicht 
vor, man geht von ca. 15–20 % mit einem Gipfel in den ersten 
beiden Lebensjahren aus. 

 Auswertungen von Krankenkassen-Daten zeigen, dass 
die Xerosis cutis als eigenständige Diagnose mit einer do-
kumentierten Prävalenz von 0,3 % bei Frauen und 0,2 % 
bei Männern im Vergleich zur tatsächlichen Prävalenz stark 
unterrepräsentiert ist, was nicht nur an der häufi gen Selbst-
behandlung außerhalb des GKV-Bereiches liegen dürfte, 
sondern auch am Kodierverhalten, Xerosis cutis über die 
assoziierten Primärerkrankungen wie atopisches Ekzem zu 
kodieren. Dessen ungeachtet ist in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung die rechtzeitige Erkennung, Diagnostik und Behand-
lung der Xerosis cutis von hoher Bedeutung, da die mit ihr 
häufi g einhergehende oder resultierende epidermale Barrie-
restörung zu einer erhöhten Empfi ndlichkeit gegenüber Um-
welteinfl üssen, Reizstoffen, Allergenen und Erregern führt 
und - bei entsprechender Exposition - die Entwicklung einer 
Dermatose, wie z.B. eines atopischen Ekzems oder Kontakt-
ekzems, begünstigt  [  8  ].  Augustin et al. (2018) zeigten, dass 
die Xerosis cutis mit einem erhöhten Risiko für das Auftreten 
einer Dermatitis axillaris, eines atopischen Ekzems, von Ex-
sikkationsekzemen, Psoriasis, Plantarwarzen und seborrhoi-
scher Dermatitis einhergeht [   3  ].  Pfl egebedürftige ältere Pati-
enten mit trockener Haut haben eine geringere Abwehr gegen 
äußere Erreger und ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung 
von Dekubitalulzera [   9  ].   

  Symptome und Lokalisation 

 Zu den objektiv wahrnehmbaren Zeichen der Xerosis cutis 
gehört eine trockene, schuppende, raue und glanzlose, etwas 

 Tabelle 1     Beispiele für exogene Ursachen und Umwelteinflüsse 
der Xerosis cutis. 

Umweltfaktoren  Kälte, niedrige Luftfeuchtigkeit/
trockene Heizungsluft, starke 
Sonnenexposition 

Berufliche Faktoren/
Hobbies 

Feuchtarbeit oder Kontakt mit haut-
schädigenden Berufsstoffen (z.B. 
Friseure, Bau- oder Metallgewerbe, 
Pflegekräfte), Haushalt 

Waschverhalten Langes, heißes, sehr häufiges 
Duschen oder Baden. Verwendung 
von alkalischen Seifen und 
Reinigungsmitteln 
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gräuliche Haut (Abbildung  1 a), die durch eine verminderte 
Elastizität, einer Vergröberung des Hautreliefs und Faltenbil-
dung (Abbildung  1 b) bis hin zu Erythem (Abbildung  1 c) und 
Fissuren (Abbildung  1 d) gekennzeichnet sein kann. Subjek-
tive Symptome sind Spannungsgefühl und Pruritus, der in-
dividuell auch als Schmerzen oder Brennen wahrgenommen 
werden kann.  

 Die Xerosis cutis, insbesondere wenn sie mit Pruritus 
vergesellschaftet ist, führt zu einer erheblichen Einschrän-
kung der Lebensqualität der Patienten [   10, 11  ].  Alle Bereiche 
des Körpers können betroffen sein, oft sind jedoch Hauta-
reale, an denen weniger Talgdrüsen vorhanden sind, wie 
z.B. Unterschenkel, Unterarme, Hände und Füße, häufi ger 
betroffen.  

 Tabelle 2     Endogene Ursachen (dermatologische, internistische und psychiatrische Erkrankungen, Ernährung, Medikamente), 
die mit einer Xerosis cutis einhergehen. 

Kategorie Beispiele für Erkrankungen /Trigger 

Dermatologische Erkrankungen  

Entzündliche Dermatosen Atopisches Ekzem, allergisches Kontaktekzem, irritatives Kontaktekzem, 
dyshidrotisches Ekzem, nummuläres Ekzem, Arzneimittelexanthem, 
Psoriasis, seborrhoische Dermatitis, periorale Dermatitis 

Genodermatosen Ichthyosen 

Infektiöse Dermatosen im chronischen Stadium Mykosen, Pediculosis, Skabies, bakterielle Infektionen 

Neoplasien Kutane Lymphome (z. B. Mycosis fungoides) 

Internistische Erkrankungen   

Endokrine und metabolische Erkrankungen Chronische Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Hepatopathien (z. B. 
primäre biliäre Cholangitis, primär sklerosierende Cholangitis, medika-
mentöse Cholestase, extrahepatische Cholestase), Hyperparathyreoi-
dismus, Hypothyreose, Malabsorption 

Entzündliche Erkrankungen Chronische entzündliche Darmerkrankungen (Gluten-Enteropathien), 
rheumatische Erkrankungen 

Infektionen Durchfallerkrankungen, Helminthen, Hepatitis B und C-Virus, HIV

Hormonelle Veränderungen Meno-/Andropause, Schwangerschaft 

Hämatologische und lymphoproliferative 
Erkrankungen 

Myeloproliferative Neoplasien (z. B. Polyzythämia vera, essenzielle 
Thrombozytose), M. Hodgkin, Non-Hodgkin-Lymphome, Plasmozytom 

Psychiatrische Ursachen  

Zwangsstörungen Waschzwang 

Essstörungen Anorexie 

Suchterkrankungen Alkohol-/Drogenabusus 

Nutritive Ursachen  

Flüssigkeitsmangel Ungenügende Flüssigkeitszufuhr, übermäßiges Schwitzen 

Mangelernährung Hyopovitaminose (Vit. D., Vit. A, Niacin-Mangel), Zink- oder Eisenman-
gel 

Medikamentöse Ursachen  

Medikamente (ohne Erythem) Retinoide, top. Glukokortikoide (längere Gabe), Diuretika, Lipidsenker, 
Calcium-Antagonisten, Betablocker, Antirheumatika, Kontrazeptiva/
Antiandrogene, best. Zytostatika, Strahlendermatitis (nach Bestrah-
lungstherapie), ggf. Immunmodulatoren 
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  Ursachen der Xerosis cutis 

    Bei der Xerosis cutis liegt eine Störung der natürlichen 
Barrierefunktion und/oder ein Mangel an Feuchthal-
tefaktoren der Haut vor, die zu einer verminderten 
Hydratation der Haut führen.    

 Die  natürliche Hautbarriere  besteht aus 15–20 Schichten 
von Korneozyten, die in eine lipophile Interzellularsubstanz 
in meist regelmäßiger, säulenartiger Anordnung im Stratum 
corneum der Haut eingebettet sind (Ziegel-Mörtel-Modell) 
(Abbildung  2 ).  

 Die  Korneozyten  entstehen aus Keratinozyten, die inner-
halb von vier Wochen von der Basalmembran an die Haut-
oberfl äche wandern, sich dabei zu kern- und organlosen Zel-
len mit einem rigiden Hornproteinmantel ausdifferenzieren 
und schließlich abgestoßen werden. Im unterem Stratum 
corneum kommt es innerhalb der Keratinozyten zum Umbau 
von Profi laggrin zu Filaggrin. Filaggrine helfen dabei, Kera-
tinfi lamente über Disulfi dbrücken zu vernetzen und haben 
eine wichtige strukturbildende Funktion für die Hautbarri-
ere. In den oberen Schichten des Stratum corneum wird das 
Filaggrin weiter zu Pyrrolidoncarbonsäure, Urocaninsäure 
und freien Aminosäuren abgebaut, die zusammen den sog. 
„Natural Moisturizing Factor“ (NMF) konstituieren, der 
essenziell für die Wasserbindungskapazität der Hornschicht 

ist. Auch die Verteilung des Feuchthaltefaktors Glycerol über 
Aquaporin-3 Kanäle kann bei der Pathogenese der Xerosis 
cutis eine Rolle spielen [   12, 13  ].  Die gesunde Haut sollte nor-
malerweise 10–20 % Wasser speichern können, sowohl ein 
zu hoher Wassergehalt (z.B. „aufgequollene“ Waschfrauen-
hände) als auch ein zu geringer Wassergehalt führen zu einer 
Störung der Barrierefunktion. Genetische Störungen im Fi-
laggrin-Metabolismus führen sowohl zu einer gestörten Bar-
rierefunktion als auch zu einer geringeren Wasserbindungska-
pazität und spielen bei bestimmten Formen der Ichthyose und 
dem atopischen Ekzem eine pathogenetische Rolle [   14, 15  ].  

 Auch die  Größe, Anzahl und Anordnung der Korneozy-
ten  beeinfl usst die physikalische Barrierefunktion der Haut. 
Sie hängt vom Wassergehalt der Korneozyten, vom Alter des 
Patienten und von der Jahreszeit ab. Bei bestimmten entzünd-
lichen Dermatosen (z.B. Psoriasis) kommt es zu einer Hyper-
proliferation von insgesamt kleineren, jedoch nicht ausgereif-
ten Korneozyten. Bestimmte Medikamente, wie z.B. Vitamin 
A-Derivate, können durch eine Steigerung der Epidermopoe-
se ebenfalls zu kleineren Keratinozyten führen. 

 Die  interzelluläre Lipidschicht  verhindert die 
Verdunstung von Wasser und ist v.a. für die chemische Bar-
rierefunktion der Haut verantwortlich. Sie enthält Kerati-
nosomen (sog. Odland-Körperchen), die aus Ceramiden, 
Sterolen und freien Fettsäuren bestehen und sich zu breiten, 
parallel ausgerichteten, lamellären Lipidschichten formieren, 

      Abbildung 1   a-d: Klinische Beispiele für Xerosis cutis: (a) Xerosis cutis mit typisch kleiförmiger Schuppung und Vergröberung 
des Hautreliefs. (b) Xerosis senilis mit Fältchen und leichter Schuppung. (c) Xerosis cutis mit beginnendem Erythem. (d) trocke-
ne „Winterfüße“ mit groblamellärer Schuppung und beginnenden Fissuren.   (Abbildungen mit freundlicher Genehmigung von 
Dr. Dagmar Wilsmann-Theis, Bonn und Prof. Matthias Augustin, Hamburg).  

      Abbildung 2  Aufbau der Hautbar-
riere: Für einen ausreichenden Feuch-
tigkeitsgehalt der Haut von 10–20 % 
ist eine funktionierende interzelluläre 
Lipidschicht, eine regelrechte Anord-
nung und Differenzierung der Kor-
neozyten mit einem ausreichenden 
Gehalt an natürlichem Feuchthalte-
faktor (NMF) entscheidend. 
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die den Interzellularraum zwischen den Keratinozyten ab-
dichten. Die Zusammensetzung der Stratum corneum-Lipide 
wird durch Alter, genetische Veranlagung, Jahreszeit, Ernäh-
rung (z.B. Anteil essenzieller Fettsäuren) und auch Medika-
mente (z.B. Cholesterinsenker) beeinfl usst. Auch die hormon- 
gesteuerte Sebumproduktion in den Talgdrüsen trägt zu den 
Hautlipiden bei. Durch (häufi gen) Kontakt mit Detergentien, 
Wasser oder Lösungsmitteln kommt es zum Herauslösen der 
Interzellularlipide und des NMF aus der Haut und damit zu 
einer eingeschränkten Barrierefunktion. 

 Der sog.  Säureschutzmantel der Haut  ist ein dünner Hy-
drolipidfi lm, der aus den von Talgdrüsen gebildeten Lipiden, 
Schweiß und Überresten von abgestoßenen Keratinozyten be-
steht und einen pH-Wert von 4,0–6,5 besitzt. Ein zu hoher 
pH-Wert kann zu einem verstärkten Abbau von Barrierelipiden 
und einer verminderten Infektabwehr der Haut führen [   16  ].  

 Die Standortfl ora an der Hautoberfl äche (das sog. Mik-
robiom) beeinfl usst nach neuesten Erkenntnissen den Hautzu-
stand, die Hautbeschaffenheit und die Entstehung von Haut-
krankheiten, wenngleich die genauen Pathomechanismen 
noch nicht vollständig aufgeklärt sind [   17  ].  Man geht davon 
aus, dass die individuelle Zusammensetzung und Diversität 
des Mikrobioms eine Rolle für die physiologische Hautfunkti-
on und die Immunität spielt [   17, 18  ].  Hautbereiche mit vielen 
Talgdrüsen, wie z.B. der Rücken und das Gesicht, tendieren 
dazu, mit einem höheren Anteil an sog. Propionibakterien 
besiedelt zu sein. Diese Bakterien bauen die Triglyzeride des 
Sebums zu freien Fettsäuren ab und tragen damit zur Rück-
fettung der Haut und auch zur Aufrechterhaltung des Säure-
schutzmantels bei. Baurecht et al. (2018) zeigten, dass die epi-
dermale Lipidzusammensetzung (insbesondere der Anteil an 
langkettigen ungesättigten Fettsäuren) mit der Fülle an Pro-
pionibakterien und Corynebakterien zusammenhängt [   17  ].  
Obwohl diese Studien zeigen, dass die Mikrobiom-Zusam-
mensetzung einen Einfl uss auf die Lipidzusammensetzung der 
Haut hat, sind die meisten Studien dazu im „entzündlichen“ 
Kontext der atopischen Dermatitis  [  19, 20  ] , der Psoriasis  [  21  ]  
und der Akne  [  22  ]  durchgeführt worden, sodass der direkte 
Einfl uss des Mikrobioms auf die Xerosis cutis noch unklar ist. 

  Zusammenfassend kann man bei der Xerosis cutis sa-
gen, dass dem verminderten Wassergehalt der Haut eine Stö-
rung der Barrierefunktion der Haut und/oder ein Mangel an 
Feuchthaltefaktoren  zugrunde liegen. 
 Ursachen hierfür können sein: 
   eine  veränderte Zusammensetzung der interzellulären 

Lipidschicht,  z.B. durch exogene Ursachen (Tabelle  1 ) 
oder durch endogene Ursachen (Tabelle  2 ). 

  eine  Störung der Differenzierung oder Desmolyse der 
Keratinozyten,  z.B. bei Psoriasis, Ichthyosis etc. 

  ein  verminderter Gehalt an Feuchthaltefaktoren in 
der Haut   [  23  ] , z.B. durch Umweltfaktoren (Tabelle  1 ), 
Flüssigkeitsmangel oder durch verminderte endogene Pro-

duktion (z.B. bei genetisch bedingtem Filaggrin-Mangel 
 [  14, 15  ] ) oder schlechtere Verteilung (z.B. Aquaporin-3 
Mangel  [  13  ] ).   

 Daneben sind zahlreiche andere dermatologische und inter-
nistische Grunderkrankungen mit einer Xerosis cutis assozi-
iert (Tabelle  2 ).  

  Rationale 

 Die Xerosis cutis ist eine der häufi gsten fachübergreifenden 
Erkrankungen in der dermatologischen und allgemeinmedizi-
nischen Praxis. Sie schränkt die Lebensqualität der Patienten 
ein und ist - aufgrund der gestörten Hautbarriere - ein Risiko-
faktor für die Entwicklung eines atopischen oder allergischen 
Ekzems und anderer Hauterkrankungen. Derzeit stehen 
in Deutschland diverse Leitlinien entweder zu spezifi schen 
Grunderkrankungen (z. B. Neurodermitis, Psoriasis), spezi-
fi schen Symptomen (z. B. chronischer Pruritus  [  24  ] ) oder zur 
topischen Therapie allgemein (SK2 Leitlinie topische Thera-
pie  [  25  ] ) zur Verfügung. Die GD Leitlinie „Dermokosmetika 
zur Reinigung und Pfl ege der trockenen Haut“ aus dem Jahr 
2009  [  1  ]  bietet einen ersten praxisnahen Bezug, allerdings 
ohne einen konkreten Diagnostik- und Behandlungspfad.   

  2.   Zielsetzung 

 Dieses Positionspapier hat die Zielsetzung, 
   die bestehende wissenschaftliche Studienlage zur Basis-

therapie der Xerosis cutis zusammenzufassen („State of 
the Art“) und Evidenzlücken mit Erfahrungen aus der 
Praxis („Expertenkonsensus“) zu ergänzen. 

  Ärzte fachübergreifend (Dermatologen, Allergologen, 
Allgemeinmediziner und Pädiater und Internisten z. B. 
Gerontologen, Diabetologen, Nephrologen, Gastroen-
terologen) für die Prävention und frühzeitige Behand-
lung der Xerosis cutis zu sensibilisieren, um Folgeerkran-
kungen zu verhindern und 

  Ärzten konkrete, praktische Empfehlungen inklusive ei-
nes strukturierten Behandlungspfads für das Manage-
ment der Xerosis cutis in der Praxis an die Hand zu geben.    

  3.   Methodik 

 Im Rahmen eines Expertenkonsensus-Prozesses wurden 
praxisrelevante Fragestellungen zum Management der 
Xerosis cutis entwickelt. Mithilfe einer strukturierten Li-
teratursuche wurden systematische Review-Arbeiten und 
substanzielle Kernpublikationen identifi ziert und zur Be-
antwortung der Fragestellungen herangezogen. Im Rahmen 
eines mehrstufi gen strukturierten Entscheidungsprozesses 
wurde im ersten Schritt das individuelle diagnostische und 
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therapeutische Vorgehen aller sechs Experten erfragt. Bei 
Übereinstimmung von Spontanmeldungen > 50 % wurde 
die Übereinstimmung als stark bzw. bei > 90 % als sehr 
stark eingeschätzt. Doppelmeldungen wurden als mäßig 
(33 % Übereinstimmung) gewertet, Einzelmeldungen wur-
den erwähnt. Auf dieser Basis wurden konkrete Empfeh-
lungen erarbeitet, die dann im Rahmen eines Experten-
konsensus-Prozesses mit einer 5-stufi gen Skala bewertet 
wurden (0 = keine Zustimmung, 1 = etwas, 2 = ziemlich, 3 
= stimme zu oder 4 = stimme voll zu). Werte von 3 oder 4 
wurden als Zustimmung gewertet. Gemäß den Empfehlun-
gen der AWMF zur Konsensfi ndung  [  26  ]  wurde bei einem 
Zustimmungsgrad unter den Teilnehmern von >95 % der 
Konsens als stark, bei >75-95 % als Konsens, bei 50–75 % 
als mäßig (mehrheitliche Zustimmung) und bei < 50 % als 
schwach eingestuft. Während einer Konsensuskonferenz 
wurden Empfehlungen mit einem mäßigen bzw. schwachen 
Zustimmungsgrad erneut modifi ziert und abgestimmt. 
Auf der Basis von Evidenz und Expertenmeinung wurde 
ein Diagnostik- und Therapiealgorithmus mit Empfehlun-
gen für das Management der Xerosis cutis in der Praxis 
entwickelt.  

  4.   Diagnostik der Xerosis cutis 

  D. Wilsmann-Theis, A. Körber  

Kernfrage: Welche diagnostischen Informationen zur Xero-
sis cutis sind zielführend für die Therapieentscheidung?

    Die Xerosis cutis ist grundsätzlich eine klinische 
Diagnose. Auslöser und/oder Grunderkrankungen 
müssen eruiert und spezifi sch behandelt werden. 
(100 % Konsens)    

  Anamnese 

 Ein ABCDE-Schema, wie in Tabelle  3  dargestellt, gibt ei-
nen Überblick über das empfohlene diagnostische Vorgehen. 
Anamnestisch sollten Atopie, exogene Faktoren und endo-
gene Faktoren/internistische Erkrankungen ebenso wie der 
Verlauf (hier: Course) abgefragt werden. Insbesondere die 
Dauer der Beschwerden und auch Faktoren, die die Xerosis 
cutis verschlimmern, sind zu eruieren. Bei der Erfassung des 
Pruritus sollte auch nach Brennen und Schmerzqualitäten ge-
fragt werden, da die Wahrnehmung von Pruritus intraindivi-
duell variieren kann.   

 Tabelle 3     ABCDE-Schema zur Diagnostik der Xerosis cutis. 

 A   Anamnese     Atopie-Anamnese (Familie, Stigmata) 
  Alter 
   Äußere Einflüsse: aktuelles Wasch-/Pflegeverhalten, Kontakt mit Reizstoffen, Beruf, Freizeit, Le-

bensumstände, Ernährung 
  Schwangerschaft/Menopause 
  Vorerkrankungen (insb. Diabetes, Niere, Leber/Galle, Schilddrüse, Infektionen) 
  B-Symptomatik 
  Vor- und Begleitmedikation 
  Bisheriges Management der Xerosis cutis   

 B   Befund      Objektivierbarer Hautbefund (Schuppung, Fissuren/Rhagaden, Rötung) inkl. 
Schweregradbeurteilung 

   Subjektive Symptomatik (Pruritus, Brennen, Schmerzen, Spannungsgefühl) inkl. 
Schweregradbeurteilung 

   Verteilungsmuster (Stamm/Extremitäten, Hände/Füße, Gesicht/Kopfhaut, besondere 
Lokalisationen)   

 C   Clinical 
Course  

   Dauer (akut < 6 Wochen, chronisch > 6 Wochen) 
  Verlauf (kontinuierlich oder intermittierend, Häufigkeit, Triggerfaktoren)   

 D   Diagnose     Dermatose „cum materia“ 
  Genuine/konstitutionelle Xerosis cutis 
  Komorbidität/Medikamentennebenwirkung   

 E   Entscheidung     Spezifische Therapie 
  Weiterführende Diagnostik (Allergie/Internistische Erkrankung/Malignom)   
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  Beurteilung von Hautbefund und Symptomen 

    Für die Wahl einer geeigneten Basistherapie der Xerosis 
cutis ist vor allem die Beurteilung von Schuppung, Fissu-
ren/Rhagaden, Rötung und Pruritus wichtig. Altersab-
hängige und physiologische Besonderheiten bestimm-
ter Lokalisationen gilt es zu berücksichtigen. (100 % 
Konsens)    

 Die Beurteilung und Schweregradeinteilung der Xerosis cutis 
war bisher uneinheitlich: Von der EEMCO (European Group 
of Effi cacy Measurement of Cosmetics and other topical pro-
ducts) wurde bereits 1993 der sog. ODS (Overall Dry Skin) 
Score und der spezifi sche SRRC (Scaling, Roughness, Red-
ness, Cracks) Symptomscore zur Schweregrad-Beurteilung 
der trockenen Haut entwickelt [   27  ].  Der SRRC/ODS Score 
fokussiert sich nur auf visuell sichtbare, objektive Symptome. 
Subjektive Symptome, wie z.B. Pruritus, werden nicht erfasst, 
ebensowenig wie die betroffene Körperoberfl äche. Günther 
et al. (2012) teilten die Xerosis cutis und deren Symptome 
im Rahmen eines Expertenkonsensus in vier Schweregra-
de (0-3) ein [   28  ].  Als sichtbare Symptome wurden Rauheit/
Schuppung, Rötung und Fissuren übernommen. Zusätzlich 
erfassten Günther et al. die subjektiven Symptome Pruritus 
und Schmerz. Unterschiedliche Lokalisationen am Körper 
(Gesicht, Stamm, Hände/Füße) wurden unterschieden. Die 
aktuelle Evidenzlage zu diesem Thema wurde nicht systema-
tisch mit eingearbeitet und auch alterstypische Gegebenhei-
ten wurden nicht berücksichtigt. 

 Bei den Schweregrad-Einteilungen zum atopischen Ek-
zem (Eczema Area and Severity Index, EASI oder SCOre of 
Atopic Dermatitis, SCORAD) oder bei der Psoriasis (z.B. 
Psoriasis Area and Severity Index, PASI) wird die Hauttro-
ckenheit nur als ein Symptom der entzündeten Haut neben 
anderen erfasst und die betroffene Körperoberfl äche (KOF) 
der Läsionen berücksichtigt. 

 Zielsetzung des Expertenkonsensus zur Diagnostik ist 
es, einen Diagnostikalgorithmus zu entwickeln, der  zielfüh-
rend bei der Auswahl geeigneter Inhaltstoffe für die Basis-
therapie  ist: Als objektive Symptome wurden Schuppung 
(100 % Konsens), Fissuren/Rhagaden (100 % Konsens) und 
Rötung (85 % Konsens) identifi ziert und als Schweregrad-
beurteilung die validierte 5-stufi ge Einteilung der EEMCO 
 [  27  ]  gewählt. 

 Aktueller Stand der Wissenschaft ist es, für eine umfas-
sende Evaluierung der Krankheitslast  subjektive  und  objek-
tive Symptome  zu erfassen. Als subjektives Symptom wurden 
hier das Vorhandensein und die Schwere des Pruritus als ent-
scheidend für die Auswahl von Inhaltsstoffen gesehen (100 
% Konsens). Für die Erfassung des Pruritus wurde auf der 
Basis aktueller Empfehlungen eine numerische Ratingskala 
(NRS) von 0–10 ausgewählt (100 % Konsens). Diese wur-
de einer 5-stufi gen verbalen Rating-Skala und einer visuel-
len Analogskala (VAS) von 0–10 vorgezogen, da sich in der 
Praxis die numerische 0–10er Einteilung mehr etabliert hat 
und in Studien von den Patienten zuverlässiger ausgefüllt 
wurde [   29  ].  Daneben sollten vom Untersucher bei der Beur-
teilung des subjektiven Pruritus immer auch objektiv sichtba-
re Zeichen wie Exkoriationen berücksichtigt werden. 

 Andere Symptome wie Rauigkeit, Fältelung/Falten, Span-
nungsgefühl, Brennen oder Schmerzen wurden nicht mehrheit-
lich als relevant für die Einschätzung der Schwere der Xerosis 
cutis und/oder die Auswahl der geeigneten Therapie gesehen. 

 Die Beurteilung des  gesamten Schweregrades der Xerosis 
cutis  sollte mit einer Erfassung der möglichen Einschränkung 
an Lebensqualität erfolgen. Hierfür gibt es validierte Erfas-
sungsbögen (Tabelle  4 ). Die Erfassung patientenberichteter 
Angaben kann auch für die Therapieplanung sinnvoll sein, 
wenn Patientenbedürfnisse erhoben und als Therapieziele ge-
nutzt werden. Beides kann im direkten Gespräch erfolgen. 
Valider und effi zienter ist aber die standardisierte Erhebung 
auf Basis kurzer Fragebögen [   30–33  ].   

 Tabelle 4     Validierte Fragebögen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Xerosis cutis. 

Name Länge (items) Spezifität Autor Bezug 

DLQI 10 Chron.-entzündl. Hautkrankheiten Finlay 1993  [  30  ]  CVderm 

Skindex-17 17 Chron.-entzündl. Hautkrankheiten   Chren 1995  [  31  ]  
 dt.: Augustin 2011  [  33  ]    

CVderm 

FLQA 15 Trockene Haut/Ulcera   

FLQA-AH 25 Altershaut Blome et al. CVderm 

PBI 23 Trockene Haut; erfasst die „Patient 
needs“ 

Augustin 2009  [  33  ]  CVderm 

   DLQI Dermatological Life Quality Index, dt. deutsche Übersetzung, FLQA Freiburger Life Quality Assessment, PBI Patient 
Benefit Index.   
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 Liegen bestimmte Grunderkrankungen vor, wie z.B. 
Psoriasis oder atopisches Ekzem, so sollen die dafür vali-
dierten und standardisierten Schweregradeinteilungen (z.B. 
PASI; SCORAD; EASI) verwendet werden. 

 Dagegen ist ein Summenscore aus den Einzelsymptomen 
der Xerosis cutis (wie beim SRRC oder Günther et al.) oder 
die Erfassung der betroffenen KOF weder für die individuelle 
Auswahl von Inhaltsstoffen noch für die Erhebung eines Ge-
samtschweregrades nach Meinung der Experten zielführend. 
So könnte z. B. eine stark xerotische Haut im Gesichtsbereich 
oder an Händen und/oder Füßen eine erhebliche Lebensqua-
litätsbeeinträchtigung für den Patienten darstellen, obwohl 
KOF und auch ein Summenscore dies nicht refl ektieren wür-
den. Das standardmäßige Erfassen der mit Xerosis cutis be-
troffenen Körperoberfl äche ist dagegen für die Verlaufskon-
trolle und die Berechnung des geeigneten Mengenbedarfs bei 
der Hautpfl ege sinnvoll. 

 Eine  Unterscheidung nach Körperarealen  (Gesicht, 
Stamm, Hände/Füße und spezielle Lokalisationen wie Kopf-
haut, Augenlider, Lippen, Intimbereich) ist im praktischen 
Alltag wichtig, da bestimmte Körperregionen ein unter-
schiedliches therapeutisches Vorgehen erfordern. Altersspe-
zifi sche Besonderheiten, insbesondere im höheren Alter und 
bei Neugeborenen, gilt es ebenfalls zu beachten. 

 Die neue entwickelte ABCDE Regel (Tabelle  3 ) ebenso 
wie das neu entwickelte „Xerosimeter“ (Abbildung  3 ) wur-
den im Zuge der Positionspapierentwicklung für das Ma-
nagement der Xerosis cutis im Praxisalltag konzipiert. Es 
unterstützt individuelle, symptomorientierte Therapieent-
scheidungen und ermöglicht, den Verlauf strukturiert zu er-
fassen.   

  Messung der Barrierefunktion und Hydratation 
der Haut 

    Die Messung des TEWLs mittels Tewametrie oder 
die Messung der Hydratation mittels Corneometrie 
ist für die Primärdiagnostik der Xerosis cutis nicht 
notwendig. Beide Methoden sind für klinische Studien 
wichtige objektive Messparameter und können z. B. 
bei unzureichendem therapeutischen Ansprechen und 
schwierigen Verläufen hinzugezogen werden (100 % 
Konsens).    

 Zur Objektivierung des subjektiven Gefühls oder der kli-
nischen Diagnose „Xerosis cutis“ stehen eine Reihe biophysi-
kalischer Messmethoden zur Verfügung, die nicht-invasiv und 
direkt in vivo am Menschen durchgeführt werden können. 
Die Messung der Barrierefunktion über den  transepidermalen 
Wasserverlust (TEWL) mittels Tewametrie und die Mes-
sung der Hydratation mittels Corneometrie  gehören zu den 
wichtigsten Parametern für eine objektive Beurteilung der 

Xerosis cutis und werden v. a. in klinischen Studien häufi g 
als objektive Messparameter eingesetzt. Daneben kann man 
auch – wenn in besonderen Fällen erforderlich – den Ober-
fl ächen-Sebumgehalt mittels Sebumeter ®  und die Rauigkeit 
mit Visioscan ® , einem profi lometrischen Verfahren, messen. 
Eine innovative Möglichkeit, die Hydratation in verschiede-
nen Schichten der Haut zu messen bietet das KOSIM IR ® , ein 
analytisches System, welches Infrarot-Spektroskopie mit kon-
fokaler Mikro skopie verknüpft und somit Aussagen über den 
Wassergehalt der Haut als Funktion der Tiefe ermöglicht [   34 ]. 
Um reproduzierbare und aussagekräftige Messwerte für Studi-
en zu erhalten ist eine standardisierte klimatische Umgebung 
(Klimaraum) notwendig. 

 Typischerweise erfolgt die Diagnose der trockenen Haut 
klinisch. Die obengenannten Verfahren können herangezogen 
werden, wenn eine erweiterte Diagnostik, z. B. bei unzurei-
chendem Ansprechen, notwendig ist oder es vom Patienten z. B. 
als individuelle diagnostische Maßnahme erwünscht wird.   

  5.   Management der Xerosis cutis 

  P. Staubach, G. Itschert, M. Kerscher, M. Augustin  

Kernfrage: Welche Faktoren beeinfl ussen die Wahl der In-
haltsstoffe und wie ist die Evidenz dazu?

  Definition „topische Basistherapie“ und Limita-
tionen der Beurteilung 

  P. Staubach und G. Itschert  

  Unter Basistherapeutika bei der Behandlung der 
Xerosis cutis versteht man topische Dermokosmetika 
mit rückfeuchtenden, rückfettenden, fi lmbildenden, 
hautberuhigenden und/oder juckreizlindernden akti-
ven Inhaltsstoffen.    

 Die regelmäßige Anwendung einer Kombination aus rück-
feuchtenden und rückfettenden Externa zur Behandlung der 
Xerosis cutis ist nicht nur als reine Hautpfl ege zu betrachten, 
sondern stellt einen kausalen Therapiebestandteil zur Wie-
derherstellung der Hautbarrierefunktion dar [   35  ].  Sie werden 
deshalb auch als Basistherapeutika bezeichnet. 

 Die meisten der gängigen Basistherapeutika sind über 
die EU Kosmetikverordnung (KVO) zugelassen [   36  ].  Ziel der 
Kosmetikverordnung ist es, die Sicherheit der Produkte zu ge-
währleisten, die den Zweck haben, den „guten Zustand der 
Haut“ zu erhalten oder diesen zu „schützen“. Studien zur Pfl e-
gewirksamkeit und Verträglichkeit werden zum Teil von den 
Herstellern erbracht, allerdings nur selten als randomisierte 
kontrollierte Studien (RCTs) von guter Qualität, die den Effekt 
eines aktiven Inhaltsstoffes alleine im Vergleich zum Vehikel 
(=Placebo) untersuchen. Diese Studien wurden im Rahmen 
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      Abbildung 3  Xerosimeter ®  zur Schweregradeinschätzung und Verlaufsbeurteilung der Xerosis cutis. (Mit freundlicher 
Genehmigung von CVderm, Hamburg). 
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dieses Prozesses geprüft und bei der Entscheidungsfi ndung be-
rücksichtigt. Die Schwierigkeit der Bewertung der Studienlage 
zu einzelnen Inhaltsstoffen insgesamt liegt in der Methodik 
und den Deklarationspfl ichten: Das Vehikel selbst hat oft al-
lein durch die gewählte Zusammensetzung der Grundlagen 
bereits eine Eigenwirkung. Eine wissenschaftliche Einordnung 
von einzelnen Inhaltsstoffen wird zudem dadurch erschwert, 
dass die genaue Konzentration des Inhaltstoffes oft nicht vom 
Hersteller angegeben und/oder die zu beurteilende Einzelsub-
stanz in unterschiedlichen Kombinationen mit anderen akti-
ven Inhaltsstoffen eingesetzt wird, sodass man auf die Einzel-
wirkung nicht eindeutig zurückschließen kann. 

 Es wurde im Expertenkonsensus entschieden, dass zur 
Abgrenzung von pharmakologischen Wirkstoffen bei den 
Dermatokosmetika von „aktiven Inhaltsstoffen“ gesprochen 
werden soll. Folgende Wirkungen der aktiven Inhaltsstoffe 
sind bei der Therapie der trockenen Haut bedeutsam: rück-
fettend, rückfeuchtend, fi lmbildend, hautberuhigend und 
juckreizlindernd. Eine darauf basierende Klassifi kation wur-
de gemeinsam entwickelt. (Tabelle  6 )  

  Grundprinzip der Therapie der Xerosis cutis 

  Präventive Maßnahmen 

  P. Staubach und G. Itschert  

  Präventive Allgemeinmaßnahmen, wie z. B. die haut-
schonende Reinigung, bilden die Grundlage einer er-
folgreichen Behandlung der Xerosis cutis.    

 Die Xerosis cutis kann durch übermäßiges oder falsches 
Waschverhalten, zu enge oder reibende Kleidung, bestimmte 
Ernährungsgewohnheiten sowie klimatische und Umwelt-
einfl üsse verstärkt oder ausgelöst werden. Tabelle  5  gibt eine 
Übersicht über allgemeine Empfehlungen, die die Patienten 
im Management der Xerosis cutis unterstützen.   

  Grundprinzipien der topischen Therapie 

  P. Staubach und G. Itschert  
 Die Anwendung einer Basistherapie ist ein international an-
erkannter Therapieweg bei Xerosis cutis und damit auch bei 
Hauterkrankungen, die mit einer Xerosis cutis einhergehen, 
wie z. B. Neurodermitis oder Ichthyosis. Die Zielstruktur für 
die Basistherapie der Xerosis cutis ist das Stratum corneum 
mit dem in den Korneozyten befi ndlichen NMF und der da-
zugehörigen interzellulären Lipidschicht.

   Die Basistherapie der Xerosis cutis soll die Hydratati-
on der Haut verbessern, einen    Mangel an Barriereli-
piden    ausgleichen und die    Barrierefunktion    der Haut  
  verbessern.    Eine Kombination aus hydrophilen und li-
pophilen Bestandteilen ist deshalb zu bevorzugen (100 
% Konsens).    

 Die optimale topische Basistherapie bei Xerosis cutis 
sollte möglichst gut die verschiedenen Bestandteile der Haut-
barriere nachahmen bzw. deren Funktion wieder normalisie-
ren und deshalb aus lipophilen (rückfettenden/fi lmbildenden) 

 Tabelle 5     Präventive Allgemeinmaßnahmen bei Xerosis cutis. 

Allgemeine Maßnahmen  Stamm/Extremitäten  Gesicht   Hände/Füße   

Reinigung/Wasserkontakt     max. 5 min. Vollbad, kei-
ne Schaumbäder 

   lauwarm, nicht zu heiß 
duschen 

   milde, nicht alkalische 
Seifen, rückfettende 
Waschsyndets oder 
Dusch- und Badeöle ver-
wenden.   

    Shampoo-, Parfüm- und 
allergenarme Reinigung 
und Pflege, 

  max. 2x tgl. reinigen    

    Wasserkontakt, Seife/
Detergentien meiden 

   Parfüm- und allergenar-
me Produkte    

Kleidung     Baumwollkleidung, nicht 
zu eng (Reibung meiden),  

  Wolle meiden   

    Schutzhandschuhe mit 
Baumwolle, ggf. als In-
nenhandschuh  

Ernährung Zitrusfrüchte, sehr heißes und stark gewürztes Essen meiden, größere Mengen an heißen 
Getränken und Alkohol meiden.   

Klima/Raumtemperatur Trockenes, heißes oder sehr kaltes Klima, ebenso wie starke Temperaturschwankungen und 
starke Sonnenexposition meiden.   

Allg. Lebensführung Aufregung, Anspannung, Stress meiden.   
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und hydrophilen (rückfeuchtenden) Inhaltsstoffen bestehen. 
(Abbildung  4 ) 

  Hydrophile (rückfeuchtende) Inhaltsstoffe bestehen 
meist aus niedermolekularen, wasserbindenden Substanzen, 
wie z.B. Glycerin oder Urea. Durch ihr niedriges Moleku-
largewicht können diese Substanzen das Stratum corneum 
durchdringen, wo sie die Rolle des NMF übernehmen oder 
als „Humectants“ fungieren können. Unter „Humectants“ 
versteht man mehrwertige, kurzkettige Alkohole, die auf-
grund ihres ausgeprägten hydrophilen und hygroskopischen 
Charakters in vielen Dermokosmetika als Feuchthaltemittel 
eingesetzt werden. Sie reduzieren sowohl die Austrocknung 
der Zubereitung als auch den TEWL der Haut. 

 Bei den lipophilen Inhaltstoffen unterscheidet man 
die rückfettenden Substanzen von den Filmbildnern. Wäh-
rend Öle, Fette oder Wachse auf Mineralölbasis oder Sili-
konölbasis aufgrund ihres hohen Molekulargewichts die 
Haut nicht durchdringen und einen dünnen lipophilen Film 
auf der Hautoberfl äche bilden  [  37  ] , können physiologische 
Hautfette, wie z.B. Ceramide, Cholesterin, freie Fettsäuren 
und bestimmte Bestandteile der natürlichen Öle, die interzel-
luläre Lipidmatrix wiederauffüllen und dadurch die Barrie-
refunktion der Haut stärken. 

 Ist die Haut durch die Trockenheit gerötet oder besteht Pr-
uritus, können zusätzlich Inhaltsstoffe mit hautberuhigenden 
oder juckreizlindernden Eigenschaften zur Anwendung kom-
men. (Tab. 6)  

  Wahl der Formulierung 

  
  Je trockener die Haut, desto fettreicher ist die Grundla-
ge zu wählen (mittel, 83 % Konsens).       Bei akut - 
entzündlichen Krankheitsstadien sind Grundlagen 
mit höherem Wassergehalt vorzuziehen. 

Hautberuhigende und juckreizlindernde Substanzen 
können zugesetzt werden (stark, 100 % Konsens).     
  Reine Fette/Öle sind grundsätzlich NICHT für die   
 dauerhafte Basistherapie    geeignet. (stark, 
100 % Konsens)    

 Topische Grundlagen werden in vier Gruppen unterteilt, 
die je nach Hautzustand anzuwenden sind: Öl-in-Wasser 
(Hydro-) Lotio, Wasser-in-Öl (Lipo-) Lotio, hydrophile und 
lipophile Cremes. Die Wahl der Grundlagen zur dermatolo-
gischen Anwendung ist vom Hautzustand und dem Erkran-
kungsstadium abhängig. Bei trockener Haut sind die Was-
ser-in-Öl-Lotionen oder lipophilen Cremes besser geeignet, 
da sie durch ihre Grundlage den vermehrten Wasserverlust 
verhindern, was zu einer besseren Hydratisierung führt. Je 
niedriger der Lipidgehalt des Stratum corneum, desto besser 
kann ein lipidreiches Externum penetrieren. Grundsätzlich 
gilt: Reine Fette sind zur Keratolyse empfehlenswert, aber 
nicht als Grundlage oder zur dauerhaften Basistherapie ge-
eignet. Bei akuten entzündlichen Krankheitsstadien oder 
starkem Pruritus sind Grundlagen mit höherem Wassergehalt 
vorzuziehen [   25  ].  (Abbildung  5 )  

 Eine Studie von Weber et al. (2012) untersuchte an 154 
Betroffenen die Wirksamkeit verschiedener Kombinatio-
nen von lipophilen und hydrophilen Inhaltsstoffen auf die 
Xerosis cutis [   38  ].  Verglichen wurden eine ceramidhaltige, 
lipophile Grundlage (Vehikel) mit dem Zusatz von Urea, 
Milchsäure und Natriumlaktat (Vehikel plus) und dem Ver-
um, das zusätzlich 14 NMF Komponenten sowie Glycerin 
und Glycerylglucosid (GG) für eine optimale Wasservertei-
lung enthielt. Dabei wurde sowohl eine Öl-in-Wasser Lotion 
(Light) als auch eine Wasser-in-Öl-Lotion (Rich) untersucht. 
Es konnte gezeigt werden, dass bereits die reine Grundlagen-
creme (Vehikel) eine signifi kante Steigerung der Hydratation 

      Abbildung 4  Grundprinzipien der topischen Therapie der Xerosis cutis: Bei einer optimal behandelten Haut wird Feuchtigkeit 
in Form des natürlichen Feuchthaltefaktors (NMF) oder Humectants zugeführt, die Barrierelipide wiederaufgefüllt und der 
Feuchtigkeitsverlust durch die Bildung eines Lipidfilms auf der Oberfläche vermindert. 
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im Vergleich zum unbehandelten Halbseitenvergleich be-
wirkte. Wurden diesen Grundlagen Urea und Laktat hinzu-
gefügt (Vehikel plus), zeigte sich eine signifi kante Steigerung 
der Hydratation der Haut und eine Verminderung des Feuch-
tigkeitsverlusts (TEWL) im Vergleich zum Vehikel. Wurden 
zusätzlich noch weitere NMF- und Humectant-Komponen-
ten für die optimale Wasserverteilung (Verum) beigefügt, er-
zielte man die größtmögliche Steigerung der Hydratation der 
Haut (signifi kant besser als das Vehikel plus) bei gleichblei-
bender Hautbarrierestabilisierung. Diese Studie zeigt, dass 
die Kombination von NMF- und Humectant-Komponenten 
mit lipophilen Inhaltstoffen im Vergleich zum reinen Vehikel 
eine deutliche Verbesserung der Barrierefunktion und Hydra-
tation der Haut bewirkt. 

 Eine andere Studie von Shim et al. (2016)  [  39  ]  untersuch-
te in einem doppelblinden, randomisierten Design an 80 er-
wachsenen Xerosis-Patienten  fünf verschiedene Wasser-in-Öl-
Formulierungen mit unterschiedlichen hydratisierenden und 
rückfettenden Inhaltstoffen  (vier von fünf Produkten enthiel-
ten auch Ceramide). Nach  vierwöchigem, zweimal täglichem 
Auftragen der verschiedenen Studienprodukte zeigten alle 
fünf Substanzen eine vergleichbare Verbesserung des Haut-
befundes und des transepidermalen Wasserverlustes –  unab-
hängig davon, ob die Substanzen Ceramide, Pseudoceramide 
oder einen endothelialen Wachstumsfaktor (ursprl. Testsub-
stanz) enthielten. Auch diese Arbeit bestätigt, dass Basisthe-
rapeutika, die aus Kombinationen von rückfeuchtenden und 
lipophilen Substanzen bestehen, die Hautbarriere verbessern 
können. Hier fehlte allerdings der Vergleich zu einer reinen 
Grundlage.  

  Inhaltsstoffe: Klassifi kation und Evidenz bei 
Xerosis cutis 
  M. Kerscher und M. Augustin  
 Aufgrund einer fehlenden, anerkannten Klassifi kation und 
Übersicht von Inhaltsstoffen in topischen Externa für die 
Therapie der Xerosis cutis wurde im Expertenkonsens eine 
Einteilung der am häufi gsten verwendeten Inhaltsstoffe nach 
dem zugrundeliegenden Wirkprinzip vorgenommen. Wegen 
der hohen Anzahl von INCIs in den verschiedenen Katego-
rien, kann ein Vollständigkeitsanspruch hier nicht realisiert 
werden (Tabelle  6 ).

  Bei der Auswahl und Zusammensetzung der Inhalts-
stoffe sollte man darauf achten, dass der Nachweis 
der Wiederherstellung der Barrierefunktion klinisch 
erbracht wurde. (stark, 100 % Konsens)   

   Urea – ein natürlicher Feuchthaltefaktor (NMF) 

 Unter dem Begriff „Natural Moisturizing Factor“ (NMF) ver-
steht man eine Gruppe von wasserbindenden Substanzen in 
der Epidermis, die aus dem Abbau von Filaggrin im Stratum 
corneum  [  40  ]  oder durch Aufnahme aus dem Schweiß entste-
hen. Zum NMF der Haut gehören Urea (Harnstoff), Milch-
säurederivate, Pyrrolidoncarbonsäure (PCA), Aminosäuren 
(Alanin, Arginin, Citrullin, Glycin, Histidin, Leucin, Lysin, 
Serin, Threonin), Ammoniak, Harnsäure und anorganische 
Salze. Eine Verminderung von NMF in der Epidermis wurde 
beobachtet bei Xerosis cutis, beim atopischen Ekzem, bei der 

      Abbildung 5  Hintergrund zur Wahl der geeigneten Grundlage in Abhängigkeit vom Hautzustand gemäß der SK2 Leitlinie zur 
topischen Therapie. Bei der Xerosis cutis kommen in der Regel Typ 2–4 zur Anwendung. Modifiziert nach  [  25  ].  
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 Tabelle 6     Klassifikation häufig verwendeter aktiver Inhaltsstoffe für die Basistherapie *  der Xerosis cutis. 

Klasse  Wirkprinzip  Aktive Inhaltsstoffe (Beispiele)  

Rückfeuchtend   

NMF (Natürlicher 
Feuchthaltefaktor) 

Entsteht physiologisch beim Abbau von Filag-
grin in der Haut oder im Schweiß und bindet 
Wasser in der Haut. 

Urea (Harnstoff), Milchsäurederivate, 
Pyrrolidoncarbonsäure (PCA), Ami-
nosäuren (Alanin, Arginin, Citrullin, 
Glycin, Histidin, Leucin, Lysin, Serin, 
Threonin), anorganische Salze  

Andere Feuchthaltefaktoren 
(Humectants) und Quellstoffe 

Hydrophile und hygroskopisch Substanzen, 
die den transepidermalen Wasserverlust 
vermindern und/oder die Wasserverteilung 
verbessern. 

Glycerin, Glycerylglucosid (GG), 
Hyaluronsäure, Glucosaminoglycane, 
Glycole (Propylenglycol, Polyethy-
lenglycol/Macrogole (PEG), Buty-
lenglykol), verschiedene Zucker und 
Zuckeralkohole **  

Filmbildend   

Kohlenwasserstoffgemische auf 
Mineralöl-Basis 

Bilden einen hydrophoben Film auf 
der Oberfläche der Haut, wodurch der 
Wasserverlust reduziert wird. 

Vaseline (Petrolatum), Paraffinum 
liquidum, Cera, microcristallina 
Ozokerit, 

Silikonöle Bilden einen dünnen, hydrophoben, semiok-
klusiven (Wasserdampf durchlässigen) Film 
auf der Oberfläche der Haut, positiver Einfluss 
auf das Spreitvermögen 

Dimethicon, Methicon, Polysiloxan, 
Cyclomethicon 

Rückfettend   

Physiologische Barrierelipide  Füllen die interzelluläre Lipidmatrix auf Ceramide, Sterole, Cholesterolderivate, 
Squalene, Triglyceride, freie Fettsäuren 

Natürlich vorkommende Öle, 
Fette und Wachse 

Stellen mehrfach ungesättigte Omega-6-Fett-
säuren (Linolsäure,  γ -Linolensäure), Phytoste-
rine, Phytosterole und Sterole für den Aufbau 
von Hautbarrierelipiden bereit, bilden einen 
hydrophoben Film auf der Oberfläche der 
Haut. 

z. B. Nachtkerzensamenöl, Trauben-
kernöl, Distelöl, Rapsöl, Sonnenblu-
menöl, Leinöl, Mandelöl, Borretschöl, 
Jojobaöl, Sheabutter, Wollwachs (Lano-
lin) # , Bienenwachs# 

Hautberuhigend   

 Hemmen z.B. Ausschüttung von Entzün-
dungsmediatoren, fangen freie Radikale ab 
und/oder fördern Wundheilung 

Licochalcone A, Glyczyrrhetinsäure, 
Dexpanthenol, Haferextrakt #  
Bisabolol # , Vitamin A, E, B (Niacin-
amid), Hamamelidis 

Juckreizlindernd   

 Wirken z.B. lokal anästhesierend, schmerzlin-
dernd und/oder aktivieren Kälterezeptoren 

Polidocanol, Menthol, Menthoxy- 
propandiol, N-Palmitoylethanolamid, 
Campher, Tannine 

  * kein Anspruch auf Vollständigkeit, manche Inhaltsstoffe könnten mehreren Gruppen zugeordnet werden.    
 ** Fructose, Glucose, Inosit, Mannit, Sorbit, Butylene, Inositol, Mannitol, Sorbitol.  
 # Sensibilisierungspotential beachten.   
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Ichthyosis vulgaris und in höherem Lebensalter [   41  ].  Auch re-
gelmäßiges Waschen mit Seife, zu heißes Baden oder Duschen 
sowie UV-Exposition können zu einer Verminderung des 
NMF-Gehalts der Haut führen. Klinisch führt ein Mangel an 
NMF zu Rauheit, Schuppung, Fissuren und Rhagaden. 

 Die bekanntesten, in topischen Externa verwendeten 
Vertreter von NMF sind Urea  [  42  ] , Laktat  [  43  ]  und PCA 
 [  44  ].  Urea weist dabei die am besten untersuchte Studienlage 
auf und wird deshalb hier kurz dargestellt: 

   Aufgrund der vorliegenden wissenschaftlichen Daten 
ist Urea (Syn. Harnstoff, Carbamid) der Goldstan-
dard für die Therapie der Xerosis cutis. Urea hydra-
tisiert nicht nur die Haut effektiv, sondern verbessert 
auch die Barrierefunktion und die hauteigenen Ab-
wehr- und Hydratisierungsmechanismen. Es erhöht 
die Penetration von Wirkstoffen in die Haut, wirkt 
juckreizlindernd und - in höherer Konzentration - 
keratolytisch.    

  Beim topischen Einsatz sollten sowohl Konzentration 
und Galenik in Abhängigkeit vom individuellen Haut-
befund, dem Alter des Patienten sowie der zugrunde-
liegenden Dermatose gewählt werden. Auf entzündli-
che, offene Stellen oder auf Kinderhaut < 2 Jahre sollte 
es nicht eingesetzt werden (Stinging-Effekt). In Kom-
bination mit Ceramiden und NMF ist die hydratisie-
rende Wirksamkeit von Urea einer reinen Grundlage 
oder einem Externum, das nur Urea enthält, überle-
gen. In Wasser-in-Öl Grundlagen ist die Wirksamkeit 
länger als in Öl-in-Wasser Grundlagen.       

  Wirkung von topisch eingesetztem Urea 

 Die Wirkung von topisch eingesetztem Urea wurde von 
Friedman et al. (2016) umfassend dargestellt  [  42  ]:  
    „Humectant“ (Feuchtigkeitslieferant),  d.h. es bindet Was-

ser und bildet Hydrogenverbindungen mit nichtpolaren, 
aromatischen Proteinbausteinen, was zusätzlich die 
Wasserbindungskapazität der Hornschicht erhöht. Man 
vermutet, dass der mit Urea beobachtete juckreizlindern-
de Effekt mit der verbesserten Hautbefeuchtung zusam-
menhängt, also ein Sekundäreffekt ist. 

   Aufrechterhaltung der Barrierefunktion der Haut.  
Durch Einlagerung in die innere fl üssige Schicht der 
Lipiddoppelmatrix der Keratinozyten verbessert es die 
Elastizität und schützt vor epidermalem Wasserverlust. 

   Aufrechterhaltung der hauteigenen Abwehr- und Hy-
dratisierungsmechanismen  durch Modulation der 
Genexpression, die für eine Verbesserung der epider-
malen Lipidsynthese, der Keratinozytendifferenzie-

rung, der Desmolyse, der Abwehrfunktion gegen Er-
reger (AMPs) und dem Urea-Transport verantwortlich 
sind [   45, 46  ].  

   Glättende und abschuppende, in höheren Konzentra-
tionen (ab 20 %) keratolytische Wirkung  durch die 
Entfaltung von Kohäsionsproteinen zwischen den Kor-
neozyten. Dies erklärt auch die verbesserte Wirkstoffpe-
netration von Medikamenten, wenn diese zusammen mit 
Urea verabreicht werden.    

  Das Vehikel bestimmt die Wirkdauer und -tiefe von Urea 

 Bei Pfl egeprodukten wird die wasserbindende Aktivität von 
Urea in der Haut auch von der verwendeten Emulsionsform 
bestimmt. Eine länger andauernde und intensivere hydratisie-
rende Wirkung kann z.B. mit einer Wasser-in-Öl-Emulsion 
im Vergleich zu Öl-in-Wasser Emulsion erzielt werden [   47  ].  
Mittels Corneometrie konnte für eine Kombination aus 10 
% Urea, Ceramiden, anderen NMF Komponenten, Glycerin 
und Glycerylglucosid in einer Wasser-in-Öl-Kombination 
gezeigt werden, dass auch 48 Stunden nach der letzten Ap-
plikation signifi kant höhere Feuchtigkeitswerte nachweisbar 
waren als unter dem Vehikel. Sechs Tage nach der Anwen-
dung waren noch immer 20 % der ursprünglich erreichten 
Hautfeuchtigkeit erhalten [   38  ].   

  Die Wahl der Urea-Konzentration hängt vom 
individuellen Hautzustand und der Lokalisation ab 

 Bei trockener Haut ist der physiologische Gehalt von Urea um 
bis zu 50 % erniedrigt [   48  ].  Durch eine regelmäßige Haut-
pfl ege mit Urea in der richtigen Konzentration kann der Man-
gel an Urea ausgeglichen und die Haut rehydriert werden. 

 Im Gesicht werden meist Urea-Konzentrationen bis 5 % 
eingesetzt, spezifi sche klinische Studien hierzu wurden aller-
dings nicht gefunden. In den klinischen Studien zur  Hautpfl ege  
bei Gesunden an Stamm und Extremitäten wurden  Konzent-
rationen von 2–10 %  über zwei Wochen oder kürzer eingesetzt 
 [  49–55  ] , während bei Studien zur  Xerosis cutis  überwiegend 
Urea-Konzentrationen von 10 %  [  38, 56–59  ]  – 15 %  [  60  ]  über 
zwei bis vier Wochen angewendet wurden. Es zeigte sich, dass 
Urea Hauttrockenheit, Pruritus und Rauheit ebenso wie den 
TEWL verminderte: Schölermann et at (1999) untersuchten 
in einer vehikelkontrollierten Studie (n = 72, mittl. Alter: 70 
Jahre) den Effekt des Zusatzes von 10 % Urea allein oder die 
Kombination von 10 % Urea, 1 % Panthenol und 0,07 % Bi-
sabolol. Bei den urea haltigen Kombinationen wurde im Ver-
gleich zum Vehikel eine signifi kant bessere Hydratation des 
Stratum corneum beobachtet [   61  ].  Danby et al. zeigte eben-
falls, dass der Zusatz von 5 % Urea, Ceramid NP und Lak-
tat eine signifi kant bessere Hydrierung und Barrierefunktion 
der Altershaut bewirkte als das primär auf Paraffi n-basierte 
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Vehikel [   62  ].  Die hydrierende Wirkung von Urea kann noch 
weiter durch geeignete Kombinationspartner gesteigert wer-
den: Die Kombination von Urea mit Vitaminen und Cerami-
den zeigten bessere Ergebnisse als die Gabe von Urea alleine (n 
= 10) [   63  ].  Die Kombination von Urea mit Ceramiden, anderen 
NMF – Komponenten, Glycerin und Glycerylglucosid zeigte 
eine signifi kant bessere Hydratisierung als das Vehikel oder 
das nur ureahaltige Externum alleine (n = 154) [   38  ].  

 Bei der Therapie der  Xerosis pedum  zeigte Urea in ei-
ner Übersichtsarbeit von Parker et al. [   64  ]   in Konzentration 
meist von 10–25 %  (vereinzelt auch 35–40 %) beeindrucken-
de Ergebnisse: Die Kombination von 10 % Urea mit Paraffi n 
war einer reinen, Paraffi n-basierten Pfl ege überlegen [   65, 66  ].  
Die Kombination von 10 % Urea mit anderen NMF Kom-
ponenten, Laktat, Glycerin, Glycerylglucosid und Cerami-
den war einer Pfl ege mit dem reinen Vehikel überlegen [   67  ].  
Eine 25 %ige Urea-Creme war einer 10 %igen Urea-Creme 
überlegen  [  68  ]  und auch Topika, die die Urea-Konzentration 
nicht spezifi zierten [   69  ].  Während die 10 %ige Urea-Creme 
einer Therapie mit 12 % Ammoniumlactat gleichwertig war 
 [  70  ] , war die 40 %ige Urea-Creme der 12 %igen Creme mit 
Ammoniumlactat überlegen [   71  ].  Eine 5 % Urea-Creme in 
Kombination mit Carnosin und Arginin war einer 15 % 
glycerol basierten Creme hinsichtlich Hauthydratation über-
legen [   72  ].  In einer multizentrischen, doppelblinden, vehi-
kel-kontrollierten Studie wurden 167 Diabetespatienten mit 
tiefen Fissuren an den Füßen eingeschlossen und mit einer 
Creme bestehend aus 10 % Glycerol, 5 % Urea und 8 % 
Petrolatum behandelt: Die Xerosis und auch die Fissuren an 
den Füßen besserten sich hierunter signifi kant mehr als unter 
dem Vehikel ohne diese Zusatzstoffe, bei der Komplettabhei-
lung der Fissuren wurde kein signifi kanter Unterschied nach 
vier Wochen erreicht [   73  ].   

  Verträglichkeit 

 In höheren Konzentrationen (meist erst ab 10 %) kann sich 
bei leicht irritierter oder entzündeter Haut ein unangenehmes 
Brennen einstellen, sodass – zumindest bei der Initialbehand-
lung leicht irritierter, atopischer Haut – Urea nur in Konzent-
rationen von bis zu 5 % empfohlen wird. Bei Säuglingen (bis 
zum 2. Lebensjahr) kommt es durch Urea zu einem unange-
nehmen Missempfi nden (sog. Stinging-Effekt), deshalb sollte 
Urea erst nach dem 2. Lebensjahr und nur in Konzentratio-
nen von bis zu 5 % bei Kindern eingesetzt werden.  

  Glycerin 

   Glycerin gehört zu den Humectants und verbessert in 
Kombination mit rückfettenden, okklusiven Kompo-
nenten wie z.B. Petrolatum, Paraffi n- oder Jojobaöl 
die Hydratation der Haut. Durch eine Kombination 

mit Glycerylglucosid, Urea und NMF kann die Hydra-
tation der Haut noch stärker verbessert werden.   

 Das Glycerin (Glycerol) ist einer der wichtigsten Vertre-
ter der Gruppe der sog. Humectants. Es erhöht die Hydrata-
tion des Stratum corneum und schafft ein “weiches” Haut-
gefühl [   74  ].  Trockene, schuppende Haut wird durch einen 
verstärkten Abbau von oberfl ächlichen Desmosomen verbes-
sert [   75  ].  Um eine verbesserte Feuchtigkeitsverteilung auch 
in tiefere epidermale Schichten zu gewährleisten, benötigt 
die Haut Aquaporinkanäle [   12, 13  ].  Diese verteilen Wasser 
und Glycerin und somit die Feuchtigkeit innerhalb der ver-
schiedenen Hautschichten. Glycerylglucosid erhöht die An-
zahl der Aquaporin-3 Kanäle in der Haut. Durch die Zugabe 
von Glycerylglucosid kann, im Vergleich zu Glycerin alleine, 
die Verteilung von Glycerin und damit Wasser, ebenso wie 
der TEWL weiter verbessert werden [   13  ].  In Cremes werden 
meist Konzentration von 5–10 % Glycerin angewendet. Bis 
zu einer Konzentration von 20 % wird es gut vertragen. 

 Christman et al. (2012) untersuchten in zwei Studien 
an 63 und 58 Teilnehmern mit Xerosis cutis den Effekt der 
Kombination von Glycerin und Niacinamid im Vergleich 
zu Glycerin allein in verschiedenen Vehikeln (Paraffi n- oder 
Petrolatumbasis) und den jeweiligen Vehikeln alleine. Der 
Zusatz von Glycerin verbesserte dabei den Effekt auf Hyd-
ratation und TEWL im Vergleich zum Vehikel alleine. Die 
Kombination von Glycerin mit Niacinamid wies eine noch 
bessere und schnellere Wirksamkeit auf die Hydratation und 
den TEWL der Haut im Vergleich zu den anderen Testsub-
stanzen auf [   76  ].  Die Urämie-bedingte Xerosis cutis zeigte in 
einer vehikelkontrollierten Studie unter einer 7-tägigen The-
rapie mit einer Pfl ege aus Glycerin und Petrolatum eine signi-
fi kant höheres klinisches Ansprechen als das Vehikel alleine 
[   77  ].  In einer vehikelkontrollierten Studie an 154 Xerosis cu-
tis Patienten zeigte der Zusatz von Glycerin, Glycerylglucosid 
und weiterer NMF Komponenten zu 5 oder 10 %-igem Urea 
eine stärkere Verbesserung der Hydratation als Urea- oder 
das Vehikel allein  [  38  ].  In einer kleinen Studie zu Xerosis 
cutis senilis (n = 10) zeigte die Kombination von Waschen 
mit Wasser und 2 % glycerinhaltiger Reinigungslösung und 
Petrolatum den besten Effekt auf die Hydratation der Haut 
und den TEWL  [  78  ] . Kottner et al. [   79, 80  ]  untersuchten in 
einer Investigator-blinden Studie an 122 Pfl egeheimpatienten 
(mittleres Alter: 83,8 Jahre) die Anwendung von zwei struk-
turierten Hautpfl egeprotokollen (Gruppe I: Wasser-in-Öl 
Emulsion mit Sheabutter und Glycerin; Gruppe II: Wasser-
in-Öl Emulsion mit 4 % Urea und Paraffi num liquidum) im 
Vergleich zur Standardpfl ege (Gruppe III: Fortführung der 
bisherigen Reinigung und Pfl ege): In den Gruppen I und II 
verbesserte sich klinisch die Hauttrockenheit stärker im Ver-
gleich zur Standardpfl ege, während sich bei den funktionalen 
Parametern (TEWL/Hydratation) kein Unterschied zwischen 
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den Gruppen ergab. Auch Cristaudo et al. wiesen bei älte-
ren Patienten einen positiven Effekt einer auf Glycerin und 
paraffi nbasierten Creme nach [   81  ].  

 Die Evidenz bei der Fußxerosis ist für Glycerin ist deut-
lich geringer als für Urea: eine 15 %ige Glycerin Creme 
schnitt im Vergleich zu 5 % Urea Creme schlechter ab [   72  ].  
Die Kombination von 10 % Glycerin mit 5 % Urea und 8 % 
Petrolatum zeigte in einer multizentrischen, doppelblinden 
und vehikelkontrollierten Studie an 167 Diabetespatienten 
mit tiefen Fissuren an den Füßen eine signifi kante stärker 
Besserung der Fissuren und der Xerosis als unter dem Ve-
hikel, bei der Komplettabheilung der Fissuren wurde aller-
dings kein signifi kanter Unterschied zum Vehikel nach vier 
Wochen erreicht [   73  ].  

 Bei der täglichen Pfl ege von Neugeborenen mit einem 
erhöhten Atopierisiko zeigte Horimukai (2014) et al., dass 
die tägliche Pfl ege mit einer glycerin- und jojobaölhaltigen 
Lotion das Risiko für das Auftreten eines atopischen Ekzems 
im ersten Lebenshalbjahr signifi kant reduzierte [   82  ].   

  Kohlenwasserstoffgemische auf Mineralölbasis 

  P. Staubach, G. Itschert  

  Kohlenwasserstoffgemische auf Mineralölbasis wer-
den nicht über die gesunde Haut resorbiert. Sie bilden 
eine dünne lipophile Filmschicht auf der Oberfl äche 
der Haut, die zu einer Verbesserung der Barrierefunk-
tion und zu einer Erhöhung des Wassergehalts der 
Haut führt. Sie sind sehr stabil und besitzen kein aller-
genes Potential.    

  Nach aktuellem wissenschaftlichen Kenntnisstand 
sind aus Sicht des Bundesinstituts für Risikobewer-
tung (BfR) sind gesundheitliche Risiken für Verbrau-
cher durch die Aufnahme von Mineralölen in Kosme-
tika über die Haut nicht zu erwarten   [  83  ].      

 Zu den Ölen, Fetten und Wachsen auf Mineralöl-Basis 
gehören folgende Inhaltsstoffe: Petrolatum (weiße und gelbe 
Vaseline, Petroleum Jelly), Paraffi num liquidum und subli-
quidum (medizinisches Weißöl, fl üssiges Paraffi n), Paraffi n 
(Paraffi n-Wachs), Cera microcristallina (mikrokristallines 
Wachs, Mineralwachs, Erdwachs), Ozokerit und Ceresin. 

 Die Society of Cosmetic Scientists beschreibt in ihrem 
Review aus dem Jahr 2012 den Nutzen der Mineralöle  [  84  ] : so 
zeugt eine fehlende transdermale Verfügbarkeit nicht nur für 
die Sicherheit dieser Lipidkomponente, sondern kann auch 
durch den dadurch sehr guten okklusiven Effekt den TEWL 
vermindern. Der Okklusionseffekt führt zu einer effektiven 
Erhöhung des Wassergehalts im Stratum corneum und bietet 
somit einen pfl egenden und schützenden Effekt [   85  ].  Ein wei-
terer Vorteil ist das inerte Verhalten von Mineralölen im Ver-

gleich zu pfl anzlichen Ölen, da sie oxidationsstabil sind und 
auch nach längerer Lagerung keine Abbauprodukte enthal-
ten. Sie enthalten keine allergenen Komponenten und tragen 
zur Produktstabilität bei. Reine Paraffi nsalben zur täglichen 
Pfl ege sind allerdings für eine dauerhafte Pfl ege nicht emp-
fehlenswert, da sie einen Wärmestau und einen fettigen Film 
auf der Haut bilden.  

  Sicherheit 

 Öle, Fette und Wachse auf Mineralölbasis enthalten komplexe 
Gemische aliphatischer und verzweigtkettiger Kohlenwasser-
stoffe unterschiedlicher Kettenlänge (MOSH – mineral oil sa-
turated hydrocarbons) und aromatischer Verbindung (MOAH 
– mineral oil aromatic hydrocarbons). MOAH können einen 
geringen Anteil an polyzyklischen aromatischen Verbindungen 
(PAK) enthalten, die im Verdacht stehen, kanzerogen zu sein. 

 Laut EU-Kosmetikverordnung sind Mineralöle in kos-
metischen Mitteln nur erlaubt, wenn der Raffi nationsprozess 
vollständig bekannt ist und der Herstellungsprozess dafür 
sorgt, dass diese kanzerogenen Komponenten entfernt werden, 
sodass der verwendete Rohstoff (z.B. Paraffi num liquidum) 
nachweislich nicht kanzerogen ist. Das wird mit bestimmten 
Methoden während und nach der Herstellung geprüft. 

 Darüber hinaus wurde die perkutane Resorption von 
Mineralölen und -wachsen in einem Review aus dem Jahr 
2017 von 13 in vivo-Studien (gesunde Menschen, Tiere) und 
in vitro-Studien zusammengefasst [   86  ].  Alle Studien kamen 
einheitlich zu dem Ergebnis,  dass Mineralöle und Wachse, die 
in Kosmetika verwendet werden, nur oberfl ächlich in die ge-
sunde Haut eindringen.  In den Studien am Menschen konnte 
nachgewiesen werden, dass es zu keiner Penetration in lebende 
Hautschichten kommt. Die untersuchten Substanzen bleiben 
im Stratum corneum und werden nicht systemisch verfügbar. 

 Im Februar 2018 aktualisierte das Bundesinstitut für Ri-
sikobewertung (BfR) die Stellungnahme zur hochraffi nierten 
Mineralölen in Kosmetika und stellte im Ergebnis fest, dass 
nach aktuellem wissenschaftlichen Kenntnisstand gesund-
heitliche Risiken für Verbraucherinnen und Verbraucher 
bei Anwendung kosmetischer Mittel auf der gesunden Haut 
nicht zu erwarten sind [   83  ].  Negative Auswirkungen auf die 
Gesundheit durch Mineralölkomponenten in kosmetischen 
Produkten wurden daher entsprechend nicht berichtet – trotz 
der langjährigen und oft täglichen Anwendung. Die Aussa-
gekraft der wissenschaftlichen Daten dazu wird nun in der 
aktuellen Version als „hoch“ eingestuft.  

  Silikonöl-Produkte 

    Silikonöl-Produkte bilden einen feinen, hydrophoben, 
in der Regel wasserdampfdurchlässigen (semiperme-
ablen), non-okklusiven Film auf der Oberfl äche der 
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Haut. Sie schützen die Haut vor äußeren schädigenden 
Einfl üssen wie z.B. Wasser oder Irritantien und unter-
stützen die Wundheilung. Sie zeichnen sich durch eine 
hohe Hautverträglichkeit aus, sind sehr stabil, nicht 
komedogen und haben durch ihr hohes Spreitvermö-
gen eine hohe kosmetische Akzeptanz. Eine isolierte 
Wirkung bei der Xerosis cutis (auf Hydratation oder 
TEWL) ist nicht nachgewiesen.    

 Die chemisch inerten Silikonöle (u.a. Dimethylsiloxan/Di-
methicon; Phenylmethylsiloxan und die zyklischen Methylsi-
loxane/Cyclomethicon) zeichnen sich durch ein extrem gutes 
Spreitvermögen, eine sehr gute Hautverträglichkeit und eine 
hohe kosmetische Akzeptanz aus: sie sind nicht komedogen 
und die Haut wird als „samtig und weich“ wahrgenommen 
[   87  ].  Silikonöle bilden einen hydrophoben, aber wasserdampf 
permeablen Film auf der Oberfl äche der Haut. Der durch Si-
likonöl-Derivate an der Hautoberfl äche gebildete Film zeigte 
keine Interaktion mit den Lipiden des Stratum corneum [   88  ].  
Die Durchlässigkeit für Wasserdampf hängt von der Anzahl 
der langkettigen Alkylgruppen (C18 oder länger) ab, sodass 
bestimmte längerkettige Alkylsilikonpolymere ähnlich ok-
klusiv sein können wie das Petrolatum. 

 Silikonölderivate werden eingesetzt als „Barrierecremes“ 
zur Vorbeugung gegen Hautirritationen  [  89  ]  und zur Präventi-
on von Inkontinenz assoziierter Dermatitis  [  90, 91  ]  und haben 
einen positiven Effekt auf Narbenbildung und Keloide [   92  ].  

 De Paepe et al. (2014) verglichen in einer Studie an 24 
gesunden Frauen den Einfl uss von drei Silikonölen unter-
schiedlicher Viskosität, drei Silikon enthaltende Wasser-in-
Öl Cremes (in Kombination mit 5 % Glycerin) und Petro-
latum auf TEWL und Hauthydratation. Dabei senkten nur 
das hoch-spreitende Silikonöl und das Petrolatum den TEWL 
nach 4h. Die Hydratation der Haut verbesserte sich dagegen 
nur bei den Silikonöl-Glycerin-Cremes und bei Petrolatum, 
nicht aber bei den reinen Silikonölen [   93  ].   

  Ceramide 

    Ceramide stellen einen essenziellen Bestandteil der 
physiologischen Lipidbarriere dar. Bei der Therapie 
der Xerosis cutis erzielen sie in Kombination mit Urea, 
NMF und Glycerol bessere barrierestabilisierende 
Ergebnisse als alleine eingesetzt.    

 Ceramide (Sphingolipide) stellen mit ca. 40 % neben Choleste-
rin und freien Fettsäuren den Hauptbestandteil der extrazellu-
lären Lipidmatrix des Stratum corneums dar. Die prozentuale 
Lipidzusammensetzung der Lipidmatrix ist ein wichtiger Fak-
tor für eine funktionierende Barrierefunktion der Haut  [  94–
96  ] : Der Ceramidgehalt nimmt im Alter ab, ist aber auch von 
Geschlecht und endokrinen Faktoren, wie z.B. den weiblichen 
Sexualhormonen, abhängig. Auch dem verminderten Anteil 

von längerkettigen Ceramiden  [  97  ]  wird im Alter oder bei be-
stimmten Krankheiten, wie z. B. dem atopischen Ekzem  [  98  ]  
und der Psoriasis  [  99  ] , eine pathogenetische Rolle hinsichtlich 
einer verminderten Barrierefunktion beigemessen  [  100–102  ].  
Beim Einsatz von Ceramiden in Topika gilt grundsätzlich, dass 
der reine Ceramid-Gehalt eines Hautpfl egepräparates weniger 
entscheidend ist als dessen  physiologische Lipidzusammenset-
zung aus Ceramiden, Fettsäuren und Sterolen   [  100  ].  

 Die meisten klinischen Studien zu reinen Ceramiden sind 
beim atopischen Ekzem  [  103  ]  und der Psoriasis  [  104  ]  durch-
geführt worden, für die Xerosis cutis liegen nur wenige Stu-
dien vor:  

 In einer Studie von Weber et al. (2012) wurde ein Cera-
mid 3-haltiges Vehikel in einer Wasser-in-Öl- und in einer 
Öl-in-Wasser-Formulierung im Vergleich zur Kombination 
mit Urea, weiteren NMF-Komponenten, Glycerin und Gly-
cerylglucosid (GG) untersucht. Im Vergleich zur unbehan-
delten Haut verbesserte nur das Ceramid 3-haltiges Vehikel 
in der Wasser-in-Öl-Formulierung allein die Hydratation 
der Haut signifi kant, allerdings ohne positiven Einfl uss auf 
den TEWL. Dagegen zeigte die Kombination beider Cera-
mid 3-haltiger Vehikel mit 5 % oder 10 % Urea, weiteren 
NMF-Komponenten, Glycerin und GG eine signifi kante 
Verbesserung sowohl der Hydratation als auch des TEWLs 
der Haut gegenüber dem reinen Vehikel als auch gegenüber 
der unbehandelten Haut [   38  ].  In einer anderen Studie erzielte 
im Halbseitenvergleich die Kombination von Ceramiden mit 
Urea und Vitaminen bessere Ergebnisse hinsichtlich TEWL 
und Hydratisierung als die Gabe von Urea alleine [   50  ].  

 Auch bei der Fußxerosis wies ein ceramid haltiges Exter-
num in Kombination mit 10 % Urea, Glycerin, Fettsäuren, 
Allantoin und Panthenol eine schnellere Reorganisation der 
Lipidlamellen im Stratum corneum, eine stärkere Verbesse-
rung des TEWL und der Hydratisierung der Haut im Ver-
gleich zum Vehikel auf [   105  ].  

 Bei Neugeborenen mit einem erhöhtem Atopie-Risiko 
senkte die tägliche Pfl ege mit entweder reinem Sonnenblu-
menöl, verschiedenen paraffi n-, petrolatum- oder ceramid- 
basierten Pfl egeprodukten das Risiko für das Auftreten eines 
atopischen Ekzems im ersten Lebenshalbjahr signifi kant 
[   106  ].  Ein Rückschluss auf das Ceramid allein ist hier nicht 
durchgeführt worden.  

  Natürliche Öle 

    Bei der Verwendung von natürlichen Ölen in topi-
schen Externa sollte auf einen hohen Gehalt an Ome-
ga-6-Fettsäuren (v.a. Linolsäure) geachtet werden. 
Ein hoher Anteil von einfach ungesättigten Fettsäuren 
(z.B. Ölsäure) scheint sich eher ungünstig auf die Bar-
rierefunktion der Haut auszuwirken.    

  Viele Öle unterscheiden sich auch in ihrem Vitamin- 
und Phytosterol-Gehalt und ihren antimikrobiellen 



Positionspapier Xerosis cutis

21© 2018 The Authors | Journal compilation © Blackwell Verlag GmbH, Berlin | JDDG | 1610-0379/2018/16 (Suppl. 4) 

Eigenschaften. Die klinische Bedeutung bei der Xero-
sis cutis ist jedoch nicht hinreichend untersucht.    

  Grundsätzlich ist die Kombination von Ölen mit rück-
feuchtenden Substanzen besser als die Anwendung ei-
nes reinen Öls.    

 Natürliche Öle unterscheiden sich in ihrem Gehalt an Trigly-
ceriden, freien mehrfach ungesättigten Omega-3-, (Eicosapen-
taensäure und Docosahexaensäure) und Omega-6-Fettsäuren 
(u.a. Linolsäure, Gamma-Linolen-Säure (GLA), Eicosadien-
säure, Arachidonsäure), einfach ungesättigten Ölsäuren (z.B. 
Ölsäure) und gesättigten Fettsäuren (z.B. Laurinsäure und 
Caprylsäure) ebenso wie in ihrem Gehalt an Vitaminen (Vita-
min E, Vitamin A), Flavonoiden, Triterpenen und Phytostero-
len (siehe Ceramide)  [  107  ],  sowie ihren antiseptischen Eigen-
schaften (z.B. Laurinsäure) [   108–110  ].  (Tabelle  7 ) Kosmetisch 
gilt zu beachten, wie schnell ein Öl sich auf der Haut verteilt, 
einzieht oder langhaltig pfl egt. Dies ist abhängig von seinem 
Spreitverhalten. Beim Einsatz in der Gesichtspfl ege sollte zu-
dem berücksichtigt werden, wie sehr ein Öl komedogen wirkt.  

  Viele der Öle bilden-wie auch die Paraffi nöle - einen was-
serabweisenden Film an der Oberfl äche der Haut und vermin-
dern dadurch den transepidermalen Wasserverlust. Mandelöl, 
Sojaöl, Avocadoöl und das Kokosöl  [  115  ]  weisen eine ähnlich 
starke Okklusionswirkung wie das Paraffi nöl auf [   116  ].  

 Für die Wiederherstellung der Hautbarriere ist insbe-
sondere die Zusammensetzung von gesättigten, einfach und 
mehrfach ungesättigten freien Fettsäuren von Bedeutung: Ein 
hoher Anteil an einfach ungesättigten Fettsäuren (z.B. der 
Ölsäure in Olivenöl) führt zu einer Schwächung der Hautbar-
riere [   117–119  ].  Ein hoher Anteil an mehrfach ungesättigten 
Omega-6-Fettsäuren, wie z.B. der Linolsäure, die bevorzugt 
zur Bereitstellung von Hautbarrierelipiden (Linoyl-Cerami-
de) verwendet werden, stärkt dagegen die Hautbarriere [   120  ].  
Dies wurde vor allem für das Sonnenblumenöl bei Erwachse-
nen  [  121  ]  und Säuglingen  [  122–125  ]  gezeigt. In einer Studie an 
60 postmenopausalen Frauen bewirkte die Gabe von Arganöl 
einen positiven Effekt auf die Hauthydratation [   126  ].  

 Da die Epidermis nicht zur Desaturierung von essenziellen 
Fettsäuren fähig ist, ist sie auf eine Zufuhr von Gammalino-
lensäure (GLA, z.B. im Nachtkerzenöl, Borretschöl) über die 
Nahrung oder über die Haut angewiesen. GLA ist eine wich-
tige Vorstufe für Eicosanoide. Diese Gewebshormone haben 
eine immunmodulatorische Wirkung, deren Einfl uss bei vielen 
entzündlichen Dermatosen wie z.B. dem atopischen Ekzem, 
diskutiert wird. Die orale Gabe von GLA-reichem  Nachtker-
zen- und Borretschöl  zeigte bei Patienten mit Neurodermitis 
in einer Metaanalyse keinen signifi kanten Mehrwert  [  127  ] , 
der alleinige topische Einsatz zeigte nur einen geringen Effekt 
 [  128, 129  ] . In Kombination mit anderen Inhaltsstoffen konnte 
klinisch eine Verbesserung der Hautparameter erzielt werden 

 [  126, 127  ]  - additiv wurde eine Reduktion der Staphylokokkus 
aureus Besiedelung beobachtet [130, 131]. Hier zeigte auch das 
Kokosöl aufgrund seines hohen Laurinsäuregehalts einen posi-
tiven Effekt [   132, 133  ].  Die Wirkung von GLA oder Laurinsäu-
re auf die Xerosis cutis ist bislang nicht abschließend geklärt.  

  Hautberuhigende Substanzen 

  M. Kerscher und M. Augustin  
 Bei starker Hauttrockenheit kann die Disruption der Keratino-
zyten und die begleitende Ausschüttung proinfl ammatorischer 
Zytokine zu einem entzündlichen Erythem führen, das zusätz-
lich zur rückfettenden und rückfeuchtenden Therapie, eine 
symptomatische hautberuhigende, antiinfl ammatorische The-
rapie notwendig machen kann. Licochalcone A, Dexpanthenol, 
Bisabolol oder Haferextrakt sind Inhaltsstoffe, deren hautbe-
ruhigende Wirkung in Studien belegt ist und die von den Ex-
perten im Konsensusprozess am häufi gsten genannt/eingesetzt 
wurden. Sie werden daher exemplarisch hier dargestellt. 

 Licochalcone A 

 Der natürliche Inhaltsstoff  Licochalcone A  wird aus den Wur-
zeln der chinesischen Süßholzpfl anze (Glycyrrhiza infl ata) ge-
wonnen und hemmt in verschiedenen Hautzellen die Ausschüt-
tung von Entzündungsmediatoren wie NF- κ B, IL-6 und TNF α  
in Keratinozyten und Fibroblasten. Zudem wird die Haut vor 
freien Radikalen geschützt [   134  ].  Durch diese antiinfl ammat-
orischen Eigenschaften wird gereizte Haut beruhigt und Rö-
tungen können sichtbar gemindert werden, wie Studien beim 
atopischen Ekzem  [  135  ]  und Hautrötungen  [  136  ]  belegen. 

 Dexpanthenol 

  Dexpanthenol,  die Vorstufe von Vitamin B5, wird aufgrund sei-
ner hohen Hautverträglichkeit bevorzugt in Produkten für die 
empfi ndliche Haut eingesetzt [   137  ].  Es verbessert die Hydratati-
on des Stratum corneum und vermindert den TEWL [   138–140  ].  
Darüber hinaus wird die Wundheilung durch eine gesteigerte 
Fibroblastenproliferation und Epithelialisierung gefördert [   141  ].  
Die klinischen Einsatzgebiete reichen vom atopischen Ekzem, 
diabetischen Füßen, Windeldermatitis bis hin zu Fissuren und 
Narben (hier in Kombination mit Silikonöl) nach Verbrennung 
oder Hauttransplantation [   137  ].  

 Haferextrakt 

  Haferextrakt  (Avena sativa) wird in kolloidaler Form bei 
Ekzemen und Pruritus eingesetzt. Antiinfl ammatorische 
und immunmodulierende Effekte wurden in klinischen Stu-
dien für Externa, die Haferextrakt enthalten, nachgewie-
sen [   142  ].  Extrakte von kolloidalem Hafermehl verringern 
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proinfl ammatorische Zytokine in vitro und zeigten in vivo 
klinische Verbesserung der Hauttrockenheit, Rauheit und 
Schuppung [   143  ].  Unter anderem dank der enthaltenen Ha-
ferlipide (Omega-3-Linolsäure und Omega-6-Linolensäu-
re) wird die Hautbarriere gestärkt. Phenolische Flavonoide 
und Saponine zeigen entzündungshemmende Eigenschaften 
durch die dosisabhängige Hemmung der Freisetzung von 
NF-kB und IL-8. Haferextrakt regt in vitro die Keratinozy-
tendifferenzierung an, steigert die Filaggrin-Expression und 
verstärkt die Synthese und Exkretion epidermaler Lipide. Kli-
nisch wurden bei Kindern und Erwachsenen mit atopischem 
Ekzem, älteren Patienten mit chronischem Pruritus und der 
Förderung von Wundheilung signifi kante Besserungen erzielt 
[   142  ].  Trotz der guten Ergebnisse und der breiten Anwen-
dung berichten viele Studien von Sensibilisierungsreaktionen 
durch die Haferproteine (ca. 15 % Anteil in Extrakten). In 
seltenen Fällen führte diese Sensibilisierung bei Kindern zu 
Lebensmittelallergien [   144–146  ].  Das Nutzen-Risiko-Profi l 
sollte daher gerade bei Kindern abgewogen werden. 

 Bisabolol  

  Bisabolol  ist ein wichtiger Bestandteil des ätherischen Öls der 
Kamille, die seit Jahrhunderten zu den bekanntesten Heil-
pfl anzen zählt [   147  ].  Bisabolol ist ein Sesquiterpen mit ent-
zündungshemmenden, beruhigenden und barrierestärkenden 
Eigenschaften. Es wird zur Hautregeneration und Wundhei-
lung beispielsweise nach Verbrennungen oder Sonnenbrand 
verwendet. Die publizierten kontaktallergischen Sensibili-
sierungen wurden überwiegend auf Verunreinigungen durch 
andere Pfl anzenstoffe (v.a. Hundskamille) bei schlecht kont-
rolliertem Anbau zurückgeführt [   148, 149  ].   

  Juckreizlindernde Substanzen 

  M. Kerscher und M. Augustin  
 Pruritus ist defi niert als eine unangenehme Empfi ndung, 
die den Wunsch zum Kratzen auslöst [   24  ].  Die Erschei-
nungsformen des Pruritus reichen von Sensationen auf nicht 

 Tabelle 7     Auswahl von Ölen nach der Höhe ihres Linolsäuregehalt geordnet  [  111–113  ].  

Substanz (INCI) Linolsäure (18:2) Linolen–Säure 
GLA (18:3 n-6)1

ALA (18:3 n-3)2 

Ölsäure (18:1) 
(einfach ungesättigt) 

Literatur 

Nachtkerzenöl ( Oenotherap biennis ) 74 %–80 % 7–14 %1 8 %  [  127  ]  

Distelöl  (Carthamus Tinctorius 
Safflower)  

53,5–83 % 0–0,1 % 8,4–21,3 %  

Traubenkernöl  (Vitis Vinifera 
Seed oil)  

58 %–78 % 0–1,0 % 12–28 %  [  114  ]  

Sonnenblumenöl  (Helianthus 
Annuus Oil)  

48–74 % 0–0,3 % 14–39 %  [  120–124  ]  

Sojaöl  (Glycine soya)  48–59 % 4,5–11,0 %2 17–30 %  

Weizenkeimöl  (Triticum vulgare)  55–60 % 4,0–10,0 %2 13–21 %  

Johannisbeersamenöl  (Ribes 
Nigrum, Back Currant Seed Oil)  

46 % 12–16 %2 10–15 %  

Borretschöl ( Borago officinalis ) 45 % 18–25 %1 20 %  [  128  ]  

Arganöl  (Argania spinosa)  34 % 0,1 % 45 %  [  125  ]  

Avocadoöl (Persea gratissima)  8,6 %  72,8 %  

Mandelöl  (Prunus dulci)  8–28 % 0–0,2 % 64–82 %  [  115  ]  

Jojobaöl *  (Simmondsia chinensis 
seed oil)  

5 %  11,2 %  [  114  ]  

Rizinusöl  (Castor oil, Ricinus Com-
munis Seed oil)  

4,3–9,7 % 0–1 % 1,8–7,7 %  

Olivenöl  (Olea europea)  3,5 %–21 % 0–1,0 % 55– 83 %  [  116–118  ]  

Kokosöl ( Oleum cocos)  1,0 –2,5 % <1,1 % 5–8 %  [  114, 132, 133  ]  

  * Jojobaöl ist ein Wachs, bestehend aus bis zu 50 % Wachsestern, sehr ähnlich zum menschlichen Sebum.   
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entzündlich veränderter Haut (z.B. bei Xerosis cutis) über 
entzündlich veränderte Haut (z.B. atopische Dermatitis) bis 
hin zu psychosomatischen Erkrankungen. Eine der häufi g-
sten Ursachen für chronischen Pruritus ist die Xerosis der 
Haut [   150, 151  ].  Topische Therapien werden in einer Über-
sichtsarbeit von Elmariah et al. und – bei Älteren – von Pier-
reira et al. zusammengefasst  [  152, 153  ].  Exemplarisch wer-
den hier die von den Experten bei Xerosis cutis am häufi gsten 
eingesetzten Substanzen dargestellt:   

  Polidocanol 

 Polidocanol (Syn. Laureth-9, Macrogollaurylether, Lauro-
macrogol 400) ist ein Polyalkylenglycolether, ein nicht-io-
nisches Oberfl ächenmolekül mit lokal anästhesierenden 
Eigenschaften. Gemäß der Aufl istung „Dosierung der 
Wirkstoffe zur Lokalanwendung: Normkonzentrationen, 
pädiatrische Konzentrationen und Obere Richtkonzent-
rationen der Dermatika-Wirkstoffe“ des DAC/NRF wird 
für Polidocanol eine therapeutische Konzentration von 
3–10 % bei Erwachsenen und Kindern angegeben. Da dem 
Polidocanol keine obere Richtkonzentration zugeschrie-
ben wird, ist von einer guten Verträglichkeit auszugehen. 
Eine offene, multizentrische Studie an 1611 pädiatrischen 
und erwachsenen Teilnehmern mit AD, Kontaktdermati-
tis, Psoriasis und idiopathischen Pruritus zeigte, dass die 
Kombination von 5 % Urea und 3 % Polidocanol bei 50 
% der Patienten den Pruritus signifi kant lindert oder ab-
heilt [   154  ].  Auch bei der Behandlung größerer Hautareale 
mit Urtikaria wurde Polidocanol in Konzentrationen von 
2 bis 10 % erfolgreich mit 3 % Urea kombiniert [   155  ].  
Bei trockener, juckender Kopfhaut wies ein Tonic mit Urea, 
Laktat und Polidocanol und Licochalcon A einen lindern-
den Effekt auf die Symptome Trockenheit und Pruritus 
auf [   156  ].   

  Kälte (TRPM-8) Rezeptor Aktivierung 

 Aktive Inhaltsstoffe, die den Kälterezeptor TRPM8 aktivie-
ren und über eine Reizweiterleitung das Juckreizsignal über-
lagern, wirken kühlend und juckreizlindernd. 

 Ein kühlender Inhaltsstoff ist z.B.  Menthol , das an den 
TRPM8-Rezeptor bindet und einen kurzzeitigen Kühleffekt 
aufweist. Ein Derivat des Menthols, das  Menthoxypropandiol 
(MPD),  besitzt als hochpotenter Agonist des TRPM8-Rezep-
tors, eine stärker kühlende Wirkung als das Menthol. In einer 
doppelblinden, vehikel-kontrollierten Vergleichsstudie (n = 
70) wurden Patienten mit trockener, juckender Haut entweder 
mit MPD in Kombination mit einem Cyclohexancarboxamid 
(CHC)-Derivat, einem weiteren kühlenden Wirkstoff, oder 
dem korrespondierenden Vehikel über 6 Wochen lang behan-
delt. Dabei wurde unter MPD in Kombination mit CHC eine 
signifi kant stärkere und länger anhaltende Prurituslinderung 
im Vergleich zum Vehikel alleine erreicht [   157  ].   

  N-Palmitoylethanolamid 

 Palmitoylethanolamid (PEA) ist ein endogenes Fettsäurea-
mid, das agonistisch an einem nukleären Rezeptor im Zell-
kern bindet und eine Vielzahl von biologischen Funktionen 
ausübt, darunter die günstige Beeinfl ussung von chronischen 
Schmerzen, kutanen Entzündungen und Pruritus. Der anti-
pruriginöse Effekte wurde in der topischen Therapie bei 
Xerosis cutis nachgewiesen [   158  ].   

  Therapiealgorithmus „Xerosis cutis“ 

  M. Kerscher, M. Augustin  
 Auf der Basis obiger Überlegungen und des Literaturreviews 
wurde im Expertenkonsensus ein symptomorientierter Be-
handlungsalgorithmus entwickelt (Abbildung  6 ) .

 Tabelle 8     Klinische Einsatzmöglichkeiten von Urea in verschiedenen Konzentrationen.  

Urea Konz.  Bis 5 %  Bis 10 %  >10 % - 40 %  

Wirkung stärker hydratisierend, glättend stark hydratisierend, zusätzlich an-
timikrobiell und juckreizstillend 

zusätzlich keratolytisch 

Einsatzbereich     tägliche Pflege für Hände, 
Füße und Körper 

   glättet mittelschwer schup-
pende Haut 

 lindert leichten Pruritus  

    tägliche Pflege für stark schup-
pende oder rissige Hände/Füße, 
Körper 

   Basistherapie bei Altershaut, 
Fußxerosis, AD, Psoriasis, 
Ichthyose(n), Pruritus   

  kurzzeitiger Einsatz 
  bei sehr stark schuppen-

den hyperkeratotischen 
Füßen* 

  bei Onychomykosen zum 
Auflösen der Nägel.   

   *nicht bei offenen Rhagaden.  
  AD Atopische Dermatitis.   
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          Schuppung  

 Das Stratum corneum ist eine sich ständig erneuernde 
Schicht und unterliegt einem natürlichen und normalerweise 

für das menschliche Auge  nicht sichtbaren Abschuppungs-
prozess , der in der obersten Hautschicht durch Aufl ösen der 
sog. Korneo-Desmosomen und dem enzymatischen Abbau 
der interzellulären Lipidsubstanz erfolgt. Zu einer sichtbaren 

 Abbildung 6  Therapiealgorithmus zum diagnostischen und praktischen Vorgehen bei Xerosis cutis.
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Schuppung kommt es erst, wenn Korneozyten in größeren 
Gruppen von mindestens 100 Zellen abgestoßen werden. 
Dies kann der Fall sein bei einem Mangel an NMF (z.B. ato-
pisches Ekzem, Ichthyose), bei einer gesteigerten Epidermo-
poese mit verkürzter Turnover-Zeit (Hyperproliferationske-
ratose, Psoriasis) oder bei einer Störung der interzellulären 
Lipidschicht (Retentionshyperkeratose).
 

   Bei allen Schweregraden der Schuppung wurde im Exper-
tenkonsensus der Inhaltsstoff Urea (Harnstoff) empfoh-
len    (100 % Konsens, stark). Die Wahl der Konzentration 
hängt von der Lokalisation oder der dermatologischen 
Grunderkrankung ab. Bei entzündlichen, offenen Stellen 
oder bei atopischer Kinderhaut (< 2. Lebensjahr) sollte 
es nicht eingesetzt werden (Stinging-Effekt).    

 Der Einsatz von Urea gehört zu den am besten unter-
suchten und wichtigsten Inhaltstoffen bei der Therapie der 
Xerosis cutis [   159  ].  

  Die Kombination von Urea mit Ceramiden, NMF und 
Glycerol/GG zeigt eine signifi kant bessere Wirkung als 
die Wirkung von Urea oder des Vehikels allein   [  50,38  ] .   

 Beim topischen Einsatz müssen Konzentration und der 
individuelle Hautbefund, die Erkrankung sowie das Alter des 
Patienten beachtet werden. Bei allgemeiner Xerosis cutis und 
der Xerosis senilis und bei Grunderkrankungen wie AD, Pso-
riasis und Ichthyosen, ebenso wie an stark verhornenden Stel-
len (Füße und Hände) oder starkem Pruritus (z.B. Altershaut) 
wurde in klinischen Studien am Körper und Stamm meist 
Urea in einer Konzentration von 10 % erfolgreich eingesetzt. 
Bei empfi ndlicher Haut (Kinderhaut, fragile Altershaut oder 
Gesicht) oder bei nur leichter Trockenheit werden Konzentra-
tionen von 5 % empfohlen. 

 Als weitere rückfeuchtende Komponente können Glyce-
rin 5 - 10 % (33 % Spontannennung) oder Milchsäure 5 % 
(Einzelnennung) zum Einsatz kommen. Milchsäure stabili-
siert als Milchsäure-Laktat-Puffer urea haltige Externa, um 
den optimalen pH-Wert zu gewährleisten. Als okklusive oder 
rückfettende Komponente wurden im Expertenkonsensus 
v.a. Paraffi ne (33 % Spontannennung) und Ceramide (Ein-
zelnennung) genannt.  

  Fissuren, Rhagaden 

  
  Zur Verhinderung von Rhagaden werden v.a. urea halti-
ge Externa empfohlen. Eine Kombination von Urea mit 
Glycerin und Ceramiden ist ebenfalls empfehlenswert. 
Bei offenen Rhagaden sollte Urea nicht eingesetzt wer-
den. Dexpanthenol kann hier zum Einsatz kommen.    

 Durch die eingeschränkte Elastizität und Geschmeidig-
keit der Haut kann es zu kleinen Hornhauteinrissen und Fis-
suren kommen. Klinisches Korrelat ist das Eczéma craquelé. 
Wenn die Fissuren tiefer reichen (sog. Rhagaden) kann es ne-
ben Schmerzen auch zu einer pathologischen Besiedelung mit 
Keimen kommen. Rhagaden kommen meist an Stellen mit 
wenig bzw. keinen Talgdrüsen vor z.B. an Händen und Fü-
ßen, an Lippen und am Unterschenkel. Gehäuft wurde auch 
das Auftreten von Rhagaden an den Händen bei Personen 
mit Filaggrin-Mutationen beobachtet [   160  ].  

 Ein kürzlich durchgeführter systematischer Review zur 
Behandlung von Fußxerosis ergab, dass Therapieoptionen 
mit urea-haltigen Externa am besten bei der Fußxerosis 
untersucht worden sind [   64  ].  Bei tiefen Rhagaden an den 
Füßen wurde auch fl üssiges Cyanoacrylat untersucht [   161  ].  
Von den Experten wurde für die Basispfl ege von Rhagaden 
10 %iges Urea (67 % Spontannennung), Glycerin (bis zu 
60 % Spontannennung), Milchsäure oder Salizylsäure (Ein-
zelnennung) empfohlen und als rückfettende Komponente 
Ceramide und Sheabutter (bis zu 50 % Spontannennung) 
genannt. 

 Bei tiefen, offenen Rhagaden wurden Dexpanthenol 
(33 % Spontannennung) und Madecassoside (Einzelnen-
nung) aufgeführt. Können Rhagaden mit Basistherapie nicht 
reduziert werden, können Arzneimittel zum Einsatz kom-
men (z.B. Steroide der Klasse 3 und Ammoniumbitumino-
sulfonat).  

  Rötung 

 Tritt eine Rötung der Haut auf, sollte grundsätzlich die Ätio-
logie/Grunderkrankung abgeklärt (u.a. atopisches Ekzem, 
allergisches Ekzem, Psoriasis oder infektiös) und additiv 
individuell behandelt werden. Neben einer effektiven rück-
feuchtenden (Urea, Glycerin) und rückfettenden (Ceramide, 
Sheabutter) Therapie können sog. hautberuhigende Inhalts-
stoffe zum Einsatz kommen, wie Licochalcone A 40–100 
% Spontannennung in Abhängigkeit von der Region), Dex-
panthenol, Bisabolol, Haferextrakt (jeweils Einzelnennung). 
Bei letzteren Beiden ist in Abhängigkeit von der Qualität der 
Inhaltsstoffe ein potentielles Auftreten von Sensibilisierungen 
zu beachten.
 

  Starker Konsens (100 %) besteht für den Einsatz von 
Licochalcone A bei Rötung in Abhängigkeit von der 
Körperregion.    

 Bei starker Rötung, die mit Basistherapie nicht redu-
ziert werden kann, sollte eine antientzündliche Therapie mit 
Arzneimitteln erwogen werden. In diesem Zusammenhang 
wurden Steroide oder topische Calcineurinantagonisten 
genannt.  
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  Pruritus 

 Grundsätzlich kann eine effektive rückfeuchtende und rück-
fettende Pfl ege auch die Symptome des Pruritus lindern. Hier 
hat vor allem Urea eine gute Wirksamkeit gezeigt. Reicht 
dies nicht aus, können additiv topische juckreizlindernde In-
haltsstoffe zum Einsatz kommen, wie z.B. das Polidocanol in 
therapeutischer Konzentration von 3–10 % bei Erwachsenen 
und Kindern.
 

  Zur Behandlung des Pruritus bei trockener Haut kom-
men Urea (starker Konsens, 83 %) und Polidocanol 
(mittlerer Konsens, 67 %) zum Einsatz.    

 Auch Menthoxypropandiol, Menthol, Licochalcone A  
und Hafer wurden genannt. Lindert sich der Pruritus auch 
darunter mittel-bis langfristig nicht oder besteht ein genera-
lisierter Pruritus-unabhängig von der mit Hauttrockenheit 
betroffenen Stellen - und wenn kein Trigger gefunden wurde, 
sollte eine erweiterte dermatologische Abklärung und auch 
der Einsatz von systemischen Medikamenten erwogen wer-
den. Im Übrigen wird auf die kürzlich erschienene Leitlinie 
zum chronischen Pruritus von Ständer et al. verwiesen [   11  ].   

  Ausreichende Menge und Applikationsfrequenz 

 Die Berechnung der richtigen Menge der Basistherapie ist 
wichtig, um eine wirksame und auch wirtschaftliche Wie-
derherstellung der Hautbarriere zu gewährleisten. Dabei ist 
die sog. „Fingertip-Unit“ bzw. „Handfl ächen-Regel“, die am 
häufi gsten verwendete und die am einfachsten verständliche 
Berechnungsgrundlage  [  162  ]  (Tabelle  9 )      . 

  Eine Fingertip-Unit (entspricht in etwa 0,55 Gramm) ist 
ausreichend 
   für 1 Handfl äche (= 1 % der Körperoberfl äche) bei 2x 

täglicher Anwendung 

  für 2 Handfl ächen (= 2 % der Körperoberfl äche) bei 1x 
täglicher Anwendung    

  Adhärenz und Präferenz 

  M. Augustin  
 Auch in der Behandlung und Vorbeugung der Xerosis cutis 
spielen Compliance und Adhärenz eine große Rolle [   163, 164  ].  
Die Regelmäßigkeit und Sorgfalt der Maßnahmen determinie-
ren den Behandlungserfolg. Umgekehrt kann die Wirksamkeit 
der Xerosis-Behandlung erheblich beeinträchtigt sein, wenn 
vereinbarte Maßnahmen nicht umgesetzt werden. 

 Die Adhärenzforschung zeigt, dass lediglich zwischen 40 
und 60 % der beschlossenen Maßnahmen in der topischen 
Therapie durchgeführt werden. Die Non-Adhärenz wird 
durch eine Vielzahl von Faktoren determiniert, die zum Teil 
gezielt beeinfl ussbar sind. Negativ auf die Adhärenz in der 
topischen Basistherapie wirken sich insbesondere folgende 
Faktoren aus  [  165–167  ]: 

   Schlechte Verträglichkeit des Externums oder unange-
nehmer Geruch 

  Organisatorisch unpassende praktische Umsetzung oder 
schlecht verteilbare Galenik 

  Fehlende Informationen über die notwendigen Maßnah-
men 

  Fehlendes Vertrauen in die ärztlichen Empfehlungen 
  Negative Überzeugungen des Patienten („hilft nicht“, 

„schadet mir“) 
  Fehlende Konsentierung der Maßnahmen zwischen Arzt 

und Patient 
  Fehlender vom Patienten erlebter Therapieerfolg 
  Fehlender Leidensdruck   

 Folgende Maßnahmen können zur Verbesserung der 
Adhärenz beitragen  [  165, 168  ]:  

 Tabelle 9     Berechneter Mengenbedarf der Basistherapie für die Xerosis cutis in Abhängigkeit von der betroffenen Körperober-
fläche bei 2x täglicher Anwendung (nach  [  162  ] ). 

Körperregion Betroffene 
KOF ( %) 

FTU pro einmaliger 
Anwendung 

Menge pro Tag 
(2x tägl.) 

Menge pro Woche 
(7 Tag/2x tägl.) 

Menge pro Monat 
(30 Tage, 2x tägl.) 

 Beide Handflächen  2 % 1 FTU 1,1 g 7,7 g 33,0 g 

 Beide Fußsohlen  3 % 1,5 FTU 1,65 g 11,6 g 49,5 g 

 Gesicht und Hals  5 % 2,5 FTU 2,75 g 19,3 g 82,5 g 

 Stamm (vorn oder hinten)  16 % 8,0 FTU 8,8 g 61,6 g 264 g 

 Gesamtes Bein (inkl. Fuß)  16 % 8,0 FTU 8,8 g 61,6 g 264 g 

   FTU Fingertip Unit, g Gramm, KOF Körperoberfläche.   
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   Wahl eines gut verträglichen, symptomgerechten Exter-
nums 

  Vermittlung einer positiven Grundeinstellung des Arztes 
gegenüber den Maßnahmen 

  Vereinfachung des topischen Therapieregimes 
  Verringerte Frequenz der Anwendungen 
  Wiederholte Informationen an den Patienten 
  Rückmeldung (Feedback) und Wiedereinbestellung 

(Recall) des Patienten. 
  Einbeziehung von Angehörigen bei schwer zu erreichen-

den Arealen (z. B. Rücken) 
  Klare Vorgaben über die Anwendungsweise (z. B. schrift-

licher Therapieplan) 
  Elektronische Unterstützung durch Erinnerungen und 

Kalenderhinweise   

 Diese Faktoren setzen in der Behandlung der Xerosis cu-
tis eine hinreichende Information an den Patienten sowie ein 
gutes Verständnis des Patienten über die Umsetzung der ver-
einbarten Maßnahmen voraus. Folgende Arbeitshilfen bieten 
sich dafür aus ärztlicher Sicht an: 

   Dem Patienten die Bedeutung der Xerosis cutis in einfa-
chen Worten erklären 

  Nutzen der Behandlung an Bildern und Schemata erläutern 
  Infrage kommende Präparate in der Praxis ausprobieren 

lassen 
  Mehrere Dermokosmetika als Muster zur Auswahl ge-

ben und Patienten mitentscheiden lassen 
  Im Vorfeld und im Verlauf aktiv ansprechen, ob es Hin-

dernisse bei der Anwendung des Dermokosmetikums 
geben könnte 

  Fehlende Adhärenz nicht belehrend abtun, sondern nach 
möglichen, sinnvollen Gründen fragen     

  Diskussion 

 Die Xerosis cutis ist eine der häufi gsten Befunde im medizini-
schen Versorgungsalltag – nicht nur in der dermatologischen 
Praxis, sondern auch in den kinderärztlichen, allgemeinme-
dizinischen, geriatrischen und internistischen Praxen sowie 
im Krankenhaus. Die Diagnose „Xerosis cutis“ wird aber nur 
äußerst  selten als eigenständige Diagnose gestellt,  sondern 
die „trockene Haut“ oft nur als Begleitsymptom gesehen, das 
am Rande mitbehandelt oder auch nicht entsprechend wahr-
genommen wird [   3  ].  

 Nach Meinung der Experten wird dies dem Risikopo-
tential einer unzureichend behandelten Xerosis cutis nicht 
gerecht, denn es geht hier um mehr als um eine „kosmeti-
sche“ Verbesserung des Hautbildes oder um eine Juckreiz-
linderung. In allen Lebensphasen hat die Haut eine Barrie-
refunktion gegenüber äußeren schädigenden Einfl üssen. Bei 

der Xerosis cutis ist diese Barrierefunktion eingeschränkt 
und die Haut ist damit durchlässiger für sog. Allergene und 
äußere Noxen. Es kann zu Sensibilisierungen und Folgeer-
krankungen aus dem allergischen oder chronisch-irritativen 
Formenkreis kommen, dies ist z.B. bei der Säuglingspfl ege 
und in der Berufsdermatologie von besonderer Bedeutung. 
Im Alter sind die natürlichen Regenerationsmechanismen der 
Haut verlangsamt und Risse der Haut ebenso wie feuchtig-
keits– oder druckbedingte Ulzera, die durch eine gute Haut-
pfl ege vermieden werden könnten, können nicht nur lebens-
qualitätsverbessernd sondern auch lebensverlängernd bei 
pfl egebedürftigen Patienten sein. 

 Ziel dieser Arbeit war es, Ärzten fachübergreifend einen 
praktischen Diagnostik- und Behandlungsleitfaden für das 
Management der Xerosis cutis an die Hand zu geben. Dabei 
sollten Evidenz und Expertenmeinung in die Entwicklung 
geeigneter Diagnostik- und Behandlungspfade miteinfl ießen. 

 Die Beurteilung der Evidenz und die Eingrenzung der 
Thematik war für das Thema Diagnostik und Therapie der 
Xerosis cutis ein wichtiger Bestandteil. Einen gut gewählten 
Fokus zu setzen, war hier unablässig, da das Thema Xerosis 
cutis häufi g ein Teilgebiet von angrenzenden Hauterkran-
kungen wie atopische Dermatitis oder Psoriasis ist. Eine 
strukturierte Literaturrecherche zum Thema „dry skin“ er-
gab daher viele und sehr unspezifi sche Ergebnisse wohinge-
gen unter dem Suchbegriff „xerosis“ oftmals wenig Studien-
ergebnisse gefunden wurden. Viele der gefunden Quellen zu 
„emollients“ oder „moisturizers“ bezogen sich auf das atopi-
sche Ekzem oder die Psoriasis, denen aber eine unterschied-
liche Pathogenese zugrunde liegt. Auch zu vielen, einzelnen 
Inhaltsstoffen gibt es eine gewisse Evidenz beim atopischen 
Ekzem (wie im 2017 erschienenen Cochrane Review von van 
Zuuren et al. dargestellt) [169], aber nur wenig Studien bei 
der Xerosis cutis selbst. Es wurde daher beschlossen, sich im 
Wesentlichen auf die „Xerosis cutis“ und die damit einherge-
hende Barrierestörung zu konzentrieren. 

 Die aktuell zur Verfügung stehenden Diagnostikinstru-
mente für die Xerosis cutis sind entweder nur für klinische 
Studien geeignet  [  27  ]  oder berücksichtigen nicht objektive, 
subjektive oder auch therapierelevante Einzelsymptome an 
spezifi schen Lokalisationen der Haut  [  27  ].  Das hier in der 
Expertenrunde entwickelte  Xerosimeter,  erfüllt alle diese 
Kriterien und kann helfen, eine passgenaue Therapieauswahl 
in Abhängigkeit von Symptom und Lokalisation zu treffen. 
Darüber hinaus müssen auch altersbedingte Besonderheiten 
z.B. Kinderhaut und Altershaut berücksichtigt werden, eben-
so besondere Lokalisationen wie Lippen, Augenlider, Kopf-
haut und Intimbereich. Dies wird Gegenstand einer weiteren 
Publikation sein. 

 Die in Tabelle  6  dargestellte Klassifi kation von ausge-
wählten aktiven Inhaltsstoffen wurde gemeinsam in der 
Expertenrunde entwickelt. Dabei sollte der Fokus darauf 



Positionspapier Xerosis cutis

28 © 2018 The Authors | Journal compilation © Blackwell Verlag GmbH, Berlin | JDDG | 1610-0379/2018/16 (Suppl. 4) 

liegen, dass man möglichst die verschiedenen physiologi-
schen Hautbestandteile und -funktionen bei der Auswahl der 
Inhaltsstoffe für die Basistherapie der Xerosis cutis berück-
sichtigt. Es wurde daher zwischen rückfeuchtenden, rück-
fettenden und fi lmbildenden Wirkstoffen unterschieden, die 
Bestandteil einer Basistherapie der Xerosis cutis sein sollten. 
Kommen Symptome, wie Juckreiz oder Rötung hinzu, kön-
nen spezifi sche Wirkstoffe gezielt ausgewählt werden. Die-
se auf physiologischen und symptomorientierten Aspekten 
aufgebaute Klassifi kation kann daher bei der Auswahl und 
Beurteilung von Zusammensetzungen von Pfl egeprodukten 
helfen. Die Beratung zur Hautpfl ege ist zentraler Bestandteil 
des Arbeitsalltags eines Dermatologen und eine langjährige 
Erfahrung kann helfen die richtige Basispfl ege auszuwählen. 
Bei einer evidenzbasierten Auswahl eines Produktes sollten 
publizierte, vehikelkontrollierte Studien vorgezogen werden. 
In der Expertenrunde wurde ein mehrstufi ger DELPHI-Pro-
zess durchgeführt, bei dem jeder Experte zunächst zum je-
weiligen Hautbefund aus dem Xerosimeter seine Auswahl an 
Inhaltsstoffen miteinbrachte. Die Auswahl an Inhaltsstoffen 
wurde mit der dazu bestehenden Evidenz abgeglichen und 
auf dieser Basis Empfehlungen konsentiert. Die hier vorge-
schlagenen Empfehlungen und auch die Auswahl an Inhalts-
stoffen orientieren sich daher sowohl an Expertenerfahrung 
als auch an Evidenz, können aber keinen Anspruch auf eine 
vollständige Darstellung aller in der Dermokosmetik einge-
setzten Inhaltsstoffe erheben. 

 Am besten untersucht und  sicherlich Goldstandard bei der 
Therapie der Xerosis cutis ist  das  Urea [    42, 64, 159  ].  Es nimmt 
daher auch einen großen Stellenwert bei den Empfehlungen zur 
Therapie der Xerosis cutis insbesondere bei Schuppung, Fissu-
ren und zum Teil auch beim Juckreiz ein. Durch Kombination 
von Urea mit Ceramiden, weiteren NMF Komponenten und 
Glycerol kann die Wirksamkeit noch weiter gesteigert werden 
[   38  ].  Dies bestätigt das Konzept, verschiedene physiologische 
Komponenten bei der Pfl ege der Haut zu berücksichtigen. Im 
Gegensatz zu Urea, ist die Studienlage zu vielen sehr etablier-
ten Inhaltsstoffen, wie z.B. dem Distelöl oder dem Mandelöl 
gering. Es fehlen sowohl Studien, die den einzelnen Inhalts-
stoff mit dem Vehikel oder einer etablierten anderen Pfl ege 
vergleichen, als auch Wirksamkeitsnachweise im Vergleich zu 
unbehandelter Haut. In vielen Studien wurden zudem meist 
Kombinationen von Inhaltsstoffen, aber die genaue prozentua-
le Zusammensetzung von den Herstellern nicht kommuniziert, 
sodass die letztendliche Einordnung in das wissenschaftliche 
Umfeld über die Aussage der in der Studie nachgewiesenen 
Wirksamkeit der jeweiligen Kombination hinaus nicht erfol-
gen kann. Therapeuten sollten daher bei der Auswahl einer 
Basispfl ege einen klinischen Wirksamkeitsnachweis fordern, 
idealerweise mit Vehikel und unbehandelter Kontrolle. 

 Schließlich stellt sich die Frage im Sinne des Prinzips „pri-
mum nihil nocere“, ob und wie man durch eine falsche Pfl ege 

schaden kann. Dies zeigte z.B. eine Studie mit reinem Olivenöl, 
bei der sich die Hautbarrierefunktion unter Olivenöl (im Ver-
gleich zum Sonnenblumenöl) verschlechterte  [  121  ] , auch kön-
nen reine Fettgrundlagen ebenfalls die Hautbarrierefunktion 
verschlechtern und das tiefere Eindringen von Allergenen trig-
gern. Dieses Potential gilt es auch bei bestimmten, zum Teil 
nicht ausreichend aufgereinigten, natürlichen Inhaltsstoffen, 
wie z.B. Bisabolol, Hafer oder Lanolin bei Patienten mit ge-
schädigter Haut abzuwägen  [  144–146, 148  ].  

 Der hier erarbeitete Therapiealgorithmus basiert daher auf 
Evidenz und Expertenerfahrung und kann in der Praxis un-
terstützen, eine symptomorientierte, aber auch barriere-stabili-
sierende Therapie auszuwählen. Wie bei allen Therapien müs-
sen Patientenpräferenzen berücksichtigt werden, insbesondere 
Spreitverhalten der Pfl ege, das Gefühl einer „weichen Haut“ 
und auch der Duft sind hier relevant  [  168  ].   

  Konklusion 

 Dieses Positionspapier fasst die bestehende wissenschaftliche 
Studienlage zur Basistherapie der Xerosis cutis zusammen 
und ergänzt Evidenzlücken mit Erfahrungen aus der Praxis. 
Hierbei soll für die Prävention und frühzeitige Behandlung 
der Xerosis cutis sensibilisiert werden, um Folgeerkrankun-
gen zu verhindern. Die Diagnose der Xerosis cutis wird durch 
das hier entwickelte Xerosimeter vereinheitlicht. Es soll die 
praktische Umsetzung der Diagnose und Verlaufskontrol-
le vereinfachen. Daran angepasst wurde ein strukturierter 
Therapiealgorithmus entwickelt, der den verschiedenen 
Symptomen und hautspezifi schen Arealen passende aktive 
Inhaltsstoffe, sowie eine geeignete Galenik der Basistherapie 
zuordnet. Die Auswahl an Inhaltsstoffen wurde mit der dazu 
bestehenden Evidenz abgeglichen und auf dieser Basis eine 
Expertenempfehlung konsentiert. Die Studienlage und der 
Expertenkonsens zeigen, dass für eine optimale Basisthera-
pie der Xerosis cutis ein Externum aufgetragen werden sollte, 
dass sowohl die Haut mit Feuchtigkeit versorgt als auch die 
Hautbarriere stärkt. Eine Kombination dieser Inhaltsstoffe 
ist der einzelnen Anwendung überlegen. Die beste Studienla-
ge für die Therapie der Xerosis cutis weist Urea auf. Vor al-
lem in Kombination mit Glycerin und weiteren NMF zeigen 
Studien sehr gute hydratisierende Effekte [   38, 50  ].  Für eine 
optimale rückfettende Wirkung eignen sich hautphysiologi-
sche Lipide wie Ceramide oder Omega-6-Fettsäurehaltige 
Öle. Mineralöle erhöhen den barrierestabilisierenden Effekt. 
Sollte die Haut zusätzlich gerötet oder gereizt sein empfehlen 
sich hautberuhigende jnhaltsstoffe, wie Licochalcone A oder 
Dexpanthenol. Als juckreizlindernde Inhaltsstoffe können 
Polidocanol oder TRPM8-Antagonisten zugegeben werden. 
Inhaltsstoffe bzw. Inhaltsstoffkombinationen mit guter Stu-
dienevidenz sind beim Management der Xerosis cutis zu be-
vorzugen.  
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