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Die Neurodermitis ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen
des Kindesalters. Sie fuhrt haufig schon bei geringer Auspragung
zu einer wesentlichen Verunsicherung der Eltern und zu einer
Verschlechterung der Lebensqualitét. Die Erkrankung beruht auf
einer Barrierestérung der Haut, meist in Verbindung mit einer
atopischen Veranlagung. Fiir eine erfolgreiche Therapie sollte die
Relevanz der einzelnen Triggerfaktoren untersucht werden.

Die Grundlage der Behandlung besteht in einer sorgfaltigen
Basispflege, die, je nach Auspragung der Entziindungsschiibe,
durch topische antiinflammatorische Wirkstoffe erganzt wird.
Die Prognose der Erkrankung ist gut, ein GroRteil der Patienten
ist bis zum 10. Lebensjahr beschwerdefrei.

Mit dieser Ausgabe kénnen Sie zwei CME-Punkte erwerben.
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Neurodermitis

Dr. med. Lars Lange

Liebe Leserinnen und Leser,

Neurodermitis ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen des jungen Kindesalters.
Der Juckreiz mit der resultierenden Schlafbeeintrachtigung von Eltern und Kind sowie die
gute Sichtbarkeit des Ekzems fihrt oft zu einer deutlichen Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat der ganzen Familie.

In den letzten Jahren konnten wesentliche Erkenntnisse zur Genese der Erkrankung und
deren Ausldsern gewonnen werden. So spielen Allergien seltener als bislang angenom-
men eine Rolle, andererseits zeigt sich, dass schlecht behandelte Ekzeme die Entstehung
von Allergien beginstigen.

Die Behandlung des Ekzems fult auf einer gut und stadienadaptiert durchgefiihrten Ba-
sistherapie. Darliber hinaus sind die antientziindlichen Wirkstoffe, die in der modernen
topischen Therapie eingesetzt werden, sicher und fiir den Patienten gut vertraglich, so-
fern die gdngigen Anwendungsempfehlungen eingehalten werden. Hier haben sowohl
topische Steroide als auch topische Immunmodulatoren neben Bédern und antisepischen
Wirkstoffen einen festen Platz.

Die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse und Therapieempfehlungen werden in die-
sem Heft pragnant und handlungsrelevant zusammengefasst.

lhr

Dr. med. Lars Lange
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Die Neurodermitis ist eine chronische oder chronisch rezidivie-
rende, entziindliche Erkrankung der Haut, die in der Regel von
starkem Juckreiz begleitet ist. Die Vielschichtigkeit dieser Erkran-
kung spiegelt sich schon in der Vielzahl von Synonymen wieder,
mit der sie bezeichnet wird: atopische Dermatitis, atopisches Ek-
zem, endogenes Ekzem und, nach einer europadischen Leitlinie
von 2001, atopic eczema/dermatitis syndrome (AEDS). Die Mor-
phologie und die Lokalisation des Befalls sind altersabhdngig.

Mit einer Lebenszeitprévalenz von 13,2% bis zum Alter von 17
Jahren und einer 12-Monatsprévalenz von 7,2% ist die Neuro-
dermitis in Deutschland eine der hdufigsten chronischen Erkran-
kungen des Kindes- und Jugendalters. Die Erkrankung beginnt
in ca. 60% der Félle im ersten Lebensjahr. Im Erwachsenenalter
betrégt die Pravalenz hingegen nur noch 1,5-3%.

Die Prognose ist meist gut. Von den Kindern, bei denen die
Erkrankung in den ersten beiden Lebensjahren begonnen hat,
zeigen ca. 20% einen persistierenden und weitere 17% einen
intermittierenden Verlauf bis zum Alter von 7 Jahren (Abb. 1).

Bei Uiber 90% der Kinder ist der Verlauf milde und zeigt keine
oder nur wenige schwere Krankheitsschiibe. Lediglich ca. 2%
der Kinder sind dauerhaft schwer betroffen. Fiir diese Patienten
wie auch ihr Umfeld ist die Belastung sowie die Einschrankung
der Lebensqualitat besonders ausgeprégt. Hier ist die Prognose
fiir eine rasche Ausheilung meist schlechter.

Die Diagnose einer Neurodermitis im Sauglings- und Kleinkin-
desalter hat zusatzlich eine prognostische Bedeutung fir die
Entwicklung anderer atopischer Erkrankungen wie Asthma
bronchiale und allergische Rhinokonjunktivitis. Diese auch als
»Etagenwechsel“ oder ,,allergischer Marsch” bezeichneten Pro-
zesse vollziehen sich bei ca. 50% der im Sduglingsalter an Neu-
rodermitis erkrankten Kindern. Das Risiko steigt mit zunehmen-
dem Schweregrad der Erkrankung und dem Vorhandensein
weiterer pradisponierender Faktoren wie einer Sensibilisierung

gegen Aero- oder Nahrungsmittelallergene wie Hiihnerei oder
Erdnuss an.

Diagnose und Differentialdiagnosen

Diagnose

Die Diagnose der Neurodermitis wird anhand des klinischen Bil-
des gestellt. Invasive MalRnahmen wie Hautbiopsien sind nurin
den seltensten Féllen notwendig und sinnvoll. Die klassischen
Diagnosekriterien der Neurodermitis wurden 1980 von Hanifin
und Rajka veréffentlicht und sind bis heute die Grundlage der
Diagnosestellung (Tabelle 1). Ein Problem dieser Definition ist,
dass die Nebenkriterien von nahezu uniiberschaubarer Vielfalt
sind und die Spezifitat nur 78 % betragt. Die Abgrenzung zu an-
deren entziindlichen Dermatosen ist daher gelegentlich schwie-
rig. So ist zum Beispiel bei Beginn der Erkrankung im frithen
Séduglingsalter haufig die Chronizitdt noch nicht abschatzbar
und der Juckreiz nur wenig ausgepragt. Eine endgltige und
einwandfreie Diagnosestellung ist in diesem Fall erst nach einer
Verlaufsbeobachtung einwandfrei méglich.

Das Erscheinungsbild der Neurodermitis variiert mit dem Alter:
im Sduglingsalter betreffen die Effloreszenzen vornehmlich die
Extremitaten-Streckseiten und im Gesicht die Wangen und den
Hals (Abb. 2).

Durch das Kratzen kommt es hdufig zu ndssenden, superinfi-
Zierten Veranderungen (Abb. 3).

Im spateren Leben dominiert zunehmend die klassische Form
mit ausgepragter Hauttrockenheit und Lichenifikationen mit ek-
zematoser Betonung der Beugen des Ellenbogens, Knies und
der Handgelenke (Abb. 4).

Préivalenz der Neurodermitis

Alter Patienten mit Individueller Verlauf der Neurodermitis
Neurodermitis
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Abb. 1: Prognose der Neurodermitis (modifiziert nach Illi (10)) in verschiedenen Altersstufen
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Abb. 2: Typisch néssendes Wangenekzem
beim Scugling

Diagnosekriterien der Neurodermitis

Hauptkriterien (mindestens 3)
- Juckreiz
- chronischer oder chronisch wiederkehrender Verlauf
- Eigen- oder Familienanamnese fir Atopie
- typische Morphologie und Verteilung
- Gesichts- und Streckseitenbefall bei Sduglingen und
Kleinkindern
- Beugenlichenifikation bei Kindern und Erwachsenen

Nebenkriterien (3 oder mehr)

- Hauttrockenheit

- Schuppung

- Keratosis pilaris

- Hyperlinearitat der Handflachen

- Hand- und FuR-Ekzem

- Dennie-Morgan-Falte

- Orbitaler Halo

- Gesichtsrétung oder -blédsse

- Pityriasis alba

- Mamillenekzem

- Lippenekzem

- wiederholte Konjunktivitis

- Keratokonus

- anteriore subkapsuldre Katarakte

- Neigung zu Hautinfektionen

- weiler Dermographismus

- junges Alter bei Beginn

- Juckreiz beim Schwitzen

- Intoleranz gegeniiber Wolle und Seifen
- Verlauf beeinflusst durch Umgebung und Emotion
- Nahrungsmittelintoleranz

- erhdhtes Serum-IgE, Typ 1-Reaktivitét

Tabelle 1: Diagnosekriterien der Neurodermitis nach Hanifin und Rajka (8)

Abb. 3: Sédugling mit superinfiziertem Ekzem

Abb. 4: Typisches Beugenekzem
(mit freundlicher Genehmigung von (9))

Sonderformen betreffen die Hande und FiiBe in Form eines
dyshidrosiformen Hand- und FuRRekzems oder das Gesicht und
den Nacken als ,,head-and-neck“-Dermatitis (Abb. 5). Letztere
wird haufig hervorgerufen durch eine Infektion mit Malassezia
spec.

Der GroBteil der Kinder und jugendlichen Patienten leidet an
der klassischen ,atopischen” Dermatitis, das heilt, man kann
bei Ihnen eine Erhéhung des Gesamt-IgE und/oder eine spezi-
fische Sensibilisierung gegen Nahrungsmittel- oder Aeroaller-
gene nachweisen. Bei einem kleineren Teil der Patienten (ca.
20-30% der Erwachsenen und ein unbekannter Anteil der
Kinder) findet man ein ,,nicht-atopisches“ atopisches Ekzem.
In diesen Féllen gelingt kein Nachweis einer Atopie, weder se-
rologisch noch im Haut-Pricktest. Hierfiir kann zum Teil eine
Sensibilisierung gegen mikrobielle Antigene verantwortlich
sein sowie eine noch nicht nachweisbare Sensibilisierung bei
kleinen Kindern. Teilweise leiden diese Patienten auch an einer
phanotypisch identischen Erkrankung, der mdglicherweise
eine andere Pathophysiologie zugrunde liegt.

Die Schweregradeinteilung der Neurodermitis erfolgt in Eu-
ropa mit Hilfe des SCORAD (vgl. Seite 19). Es handelt sich
dabei um einen Score, der sich aus der GroRe der betroffe-
nen Hautoberflache, der Intensitat der Lasionen und einer
Einschatzung der Eltern oder Patienten ber das Ausmal des
Juckreizes und der Schlafbeeintrachtigung zusammensetzt.
Der SCORAD ist besonders gut fiir die Verlaufsbeurteilung bei
therapeutischen Interventionen geeignet.

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostische Uberlegungen im Kindesalter kén-
nen unter anderem anhand des Manifestationsalters ange-
stellt werden (Tabelle 2). Bei Beginn der Erkrankung innerhalb
der ersten Lebenswoche muss man an seltene angeborene
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Abb. 5: Head-and-Neck Dermatitis als Sonderform des atopischen
Ekzems (mit freundlicher Genehmigung von (9))

Erkrankungen wie das Netherton- oder das Omenn-Syndrom
denken. Beginnen die Veranderungen in den Wochen danach,
ist das seborrhoische Sduglingsekzem (typisch sind eine fest
haftende gelbliche Schuppung im Bereich des Kopfes und der
Befall der intertrigindsen Areale ohne oder mit nur minima-
lem Juckreiz) die relevanteste Differentialdiagnose, wobei eine
Mischform beider Erkrankungen vorkommen kann. Steht die
Hauttrockenheit im Vordergrund, sollte an eine kongenitale Ich-
thyose gedacht werden. Bei ausgepragtem Juckreiz kommt ne-
ben der Skabies eine Langerhans-Zell-Histiozytose in Betracht.
Auch Immundefekte wie das Wiskott-Aldrich-Syndrom und das
Hyper-IgE-Syndrom sowie Stoffwechseldefekte und Mangelzu-
stande wie eine Acrodermatitis enteropathica, eine Phenylketo-
nurie oder ein Biotinidasemangel kdnnen neben anderen Sym-
ptomen ein Ekzem als Begleitsymptomatik aufweisen.

Differentialdiagnosen des atopischen Ekzems

Pathophysiologie

Die Neurodermitis ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren
genaue Ursache bislang nicht bekannt ist. Eine entscheidende
Grundlage der Irritabilitat der Haut und damit auch ihrer Ent-
ziindung ist die gestorte Hautbarriere. Es ist seit langerer Zeit
bekannt, dass sowohl die betroffene als auch die nicht betrof-
fene Haut der Neurodermitis-Patienten ein Defizit an Cerami-
den aufweist.

In den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass bei 20—40 %
der Patienten eine Mutation im Filaggrin-Gen vorliegt, die in
vielfédltiger Weise zur Stérung der Barrierefunktion beitragt. So
ist Filaggrin sowohl an der Bildung der Keratinschicht, als auch
an der Hydratation und der pH-Regulierung der Haut beteiligt.
Mutationen verschiedener weiterer Proteine, die zum Aufbau
der Hautbarriere beitragen, sind ebenfalls mit einem erhéhten
Risiko, ein atopisches Ekzem zu entwickeln, vergesellschaftet.
Daneben wurde eine Reihe von Polymorphismen von Media-
toren der atopischen Entziindung beschrieben, die das Risiko
auch erhdhen. Ein weiterer Hinweis fiir die Relevanz einer ge-
netischen Pradisposition ist, dass das Risiko fur die Entwick-
lung einer Neurodermitis bei Kindern, bei denen beide Eltern
an einer Neurodermitis leiden, bei 60—80 % liegt.

Trotz dieser genetischen Risikofaktoren ist der Einfluss der Um-
welt von enormer Bedeutung. Mdtterliches Stillen bzw. die
Erndhrung mit einer extensiv hydrolysierten Milchnahrung
kann die Inzidenz der Neurodermitis in den ersten 10 Lebens-
jahren senken. Auf der anderen Seite ist gezeigt worden, dass
eine Verldangerung des Stillens Gber die erste Hélfte des ersten
Lebensjahres hinaus keinen Nutzen hat und eher das Risiko
fur die Entwicklung einer Nahrungsmittelallergie erhdht. Auch
eine erhdhte Exposition gegeniiber Aeroallergenen wie Haus-
staubmilben- oder Katzenallergenen fiihrt zu einer Steigerung
des Erkrankungsrisikos.

Leitsymptom Ekzem

ab 1. Lebenswoche: Netherton-Syndrom, Omenn-Syndrom
ab 2.—4. Woche: Seborrhoisches Sauglingsekzem, Psoriasis

ab Kleinkindalter: Wiskott-Aldrich-Syndrom, Hyper-IgE-Syndrom, Kontaktekzem, Acrodermatitis enteropathica,

Phenylketonurie, Biotinidasemangel

Leitsymptom Juckreiz
Scabies, Langerhans-Zell-Histiozytose

Leitsymptom trockene Haut
(Kongenitale) Ichthyose

Tabelle 2: Differentialdiagnosen des atopischen Ekzems (nach Héger [8]) abhdngig vom Leitsymptom
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Patientenmanagement

Verlauf der Neurodermitis

Der naturliche Verlauf der Neurodermitis ist ausgepragt fluktu-
ierend (Abb. 6), so dass es oft schwierig ist, einen eindeutigen
Zusammenhang zwischen den vermuteten Ausldsefaktoren
und dem Hautzustand herzustellen. Das spontan stark wech-
selnde Hautbild verleitet hdufig aufgrund eines ausgepragten
Kausalitatsbedirfnisses der Eltern zu falschen Schlussfolge-
rungen hinsichtlich méglicher Auslser. Eine wichtige Aufga-
be in der Beratung von Eltern und Patienten ist es, die selbst
auferlegten Einschrankungen zu thematisieren und die Eltern
hinsichtlich deren wahrscheinlicher Relevanz zu beraten.

Triggerfaktoren

Der Verlauf der Neurodermitis wird wesentlich durch eine Rei-
he von Triggerfaktoren beeinflusst, die unabhéngig voneinan-
der den Hautzustand verschlechtern kénnen. Ihr Einfluss auf
die Erkrankungsaktivitét sollte einzeln und sorgfaltig abgeklart
werden. Auf diese Weise lasst sich die Intensitédt einer antiin-
flammatorischen Behandlung dauerhaft reduzieren.

Nahrungsmittel und andere Allergene

30-50% der Kinder mit Neurodermitis leiden an einer klinisch
relevanten Nahrungsmittelallergie. Diese kann schon im fri-
hen Sauglingsalter auftreten und sollte daher, sobald relevante
Symptome bestehen, abgeklart werden. Es ist bei der Vielzahl
der anfangs leichten oder unklaren Félle in der padiatrischen
Praxis nicht praktikabel, eine entsprechende Diagnostik bereits
bei diskreten Wangenekzemen, die mit einer Basispflege gut
zu kontrollieren sind, einzuleiten. Treten aber ausgepragtere
Effloreszenzen auf, die topische antiinflammatorische Subs-
tanzen erfordern und die die Lebensqualitdt von Eltern und
Kind beeintrachtigen, sollten ausldsende Triggerfaktoren ge-
sucht werden.

Fir die Untersuchung einer IgE-vermittelten Allergie stehen im
Wesentlichen zwei Methoden zur Verfligung: der Haut-Prick-
test und die serologische Allergiediagnostik. Nur in unklaren
Féllen sollte zusdtzlich in spezialisierten Einrichtungen ein
Atopy-Patch-Test zum Nachweis einer T-Zell-vermittelten All-
ergie erfolgen. Dessen Ergebnis ist jedoch selten wegweisend
und gelegentlich falsch positiv. So bleibt seine Durchfiihrung
seltenen Spezialfdllen vorbehalten.

Der Haut-Pricktest ist bereits bei jungen Sauglingen problem-
los durchfiihrbar. Er sollte auf die fiir das jeweilige Alter we-
sentlichen Allergene beschrankt bleiben, um die Belastung fuir
das Kind méglichst gering zu halten. Untersucht werden soll-
ten immer Kuhmilch und Hiihnerei als native Nahrungsmittel,
sowie bei dlteren Kindern und je nach Exposition Soja, Wei-
zen, Erdnuss, Haselnuss sowie spezielle anamnestisch relevan-
te Allergene. Die Exposition gegeniiber dem Nahrungsmittel
muss nicht zwangsladufig tber die direkte Nahrungsaufnahme

Verlauf der Erkrankungsaktivitdit bei Neurodermitis

A

Schwere der Neurodermitis

>

Zeit

Abb. 6: Beispielhafter natiirlicher Verlauf der Erkrankungsaktivitéit

des Kindes erfolgen. Eine relevante Sensibilisierung ist eben-
so Uber Allergenkontakt mit entziindeter Haut oder tber die
in der Muttermilch enthaltenen Allergene mdéglich. Daher ist
es wichtig, die Mutter nach eigenen Erndhrungsvorlieben zu
befragen und Stillende zu ermuntern, den Zusammenhang
zwischen eigener Ernahrung und Ekzemreaktionen zu beob-
achten.

Auch Sensibilisierungen gegen Innenraumallergene wie z.B.
Katzenepithelien und Hausstaubmilbe kdnnen mit zuneh-
mendem Alter vorliegen und sollten untersucht werden. Vor
allem nach dem 2. Lebensjahr erweitert sich das Spektrum
der Ausléser um weitere AuBenluftallergene, allen voran die
Pollen und nachfolgend die Pollen-assoziierten Nahrungsmit-
telallergene. Hierbei erkennt man meist schnell anamnestisch
einen Zusammenhang zwischen Pollenflugzeiten, Hautver-
schlechterung und einer eventuell begleitenden saisonalen
Rhinokonjunktivitis.

Gelingt der Nachweis einer Sensibilisierung gegen ein Nah-
rungsmittel, beweist dies keinesfalls eine klinisch relevante All-
ergie, die sofort eine Didt nach sich ziehen sollte. Die Relevanz
einer Sensibilisierung ist in jedem Fall durch eine voruiberge-
hende Eliminationsdidt und gegebenenfalls eine standardi-
sierte orale Provokation zu Uberpriifen (Abb. 7).

Andert sich der Hautbefund bei ansonsten unveridnderten
Bedingungen (gleiche Therapie, keine Infektionen) binnen
1-2 Wochen nicht, kann das eliminierte Nahrungsmittel
wieder eingefiihrt werden. Bleibt auch dies ohne Folgen fiir
den Hautbefund, spricht dies gegen eine Allergie. Eine Diat
ist dann nicht notwendig. In Zweifelsféllen ist eine weiterge-
hende Diagnostik in Form einer Nahrungsmittelprovokation,
die bei Patienten mit Neurodermitis doppelblind und plazebo-
kontrolliert erfolgen sollte, indiziert. Vor der Entscheidung fiir
eine Provokation muss natirlich in die Erwdgungen mit einbe-
zogen werden, ob das Kind ohne Schwierigkeiten auf ein Nah-
rungsmittel verzichten kann. Eine Meidung von Erdnuss oder
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Flussdiagramm bei Verdacht auf Nahrungsmittelallergie
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Abb. 7: Vorgehen bei Verdacht auf Neurodermitis mit Nahrungsmittelallergie
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Hihnerei sollte im ersten Lebensjahr in der Regel problemlos
maoglich sein. Eine Umstellung auf eine Therapienahrung bei
Kuhmilchallergie ist hingegen deutlich eingreifender und da-
her im Zweifel immer mittels Provokation zu Uberpriifen. Bei
Nachweis von Nahrungsmittelallergien bei vollgestillten Saug-
lingen ist in der Regel das Abstillen und die Umstellung auf
eine vollhydrolysierte Milchnahrung oder eine Aminosaure-
Formula einfacher als eine mitterliche Diat, die rasch das Risi-
ko einer Unterversorgung der Mutter mit sich bringt.

Bei einer nachgewiesenen Innenraumallergen-Sensibilisie-
rung sind Sanierungsmalnahmen indiziert. Handelt es sich
um AuBenluft-Allergene sollten die Patienten instruiert wer-
den, Haut und Haare nach erfolgter Exposition zu waschen.

Infektionen

Infektionen sind neben Allergenen ein weiterer wichtiger Trig-
gerfaktor. Der Haut von Patienten mit Neurodermitis fehlen
Abwehrstoffe des angeborenen Immunsystems, unter an-
derem die so genannten Defensine. Hierdurch entsteht eine
deutlich erhéhte Empfanglichkeit fur Infektionen aller Art.
Schwere virale Exazerbationen wie das Ekzema herpeticatum
(hervorgerufen durch Herpes-simplex-Viren) stellen eine be-
drohliche Komplikation dar und sollten immer systemisch be-
handelt werden. Ekzemschiibe kdnnen aber auch durch das
Molluscum contagiosum-Virus, das Varicella zoster-Virus und
Coxsackie-Viren ausgeldst werden.

Von héherer Relevanz als die viralen sind jedoch die bakteri-
ellen Superinfektionen. Staphylococcus aureus kolonisiert in
Uber 90 % der Falle die Haut von Patienten mit atopischem Ek-
zem und fuhrt oft zu Superinfektionen mit akuten Verschlech-
terungen des Krankheitsbildes. Kennzeichnend hierfiir sind
teils nassende Areale, teils gelbliche Krustenbildungen und
pustuldse Verdanderungen. Bei Kleinkindern finden sich diese
Lasionen betont im Gesicht (Abb. 3). Die antimikrobielle The-
rapie sollte zundchst aus einer topischen Applikation von Anti-
septika wie Triclosan oder Chlorhexidin bestehen.

Triclosan kann in einer Konzentration von 1-2% in Lokalthe-
rapeutika angewendet werden. Eindeutige Hinweise flr eine
Toxizitat von Triclosan beim Menschen sind nicht belegt, aber
in hoher Konzentration nicht sicher ausgeschlossen. Zudem
gibt es Hinweise, dass erhohte Triclosan-Konzentrationen im
Serum eine Atopieentstehung fordern kann. Zusatzlich zu die-
ser Lokalpflege kénnen 1-2-mal tagliche Bader mit Zugabe
von Kaliumpermanganat-Lésung (Konzentration so wéhlen,
dass das Badewasser leicht violett verfarbt ist) eine Keimreduk-
tion herbeifiihren. Ndssende oder impetiginisierte Hautareale
sollten vor einer weiterfiihrenden Therapie mit Schwarztee-
Umschlagen oder Pinselungen mit Farbstoff wie zum Beispiel
Eosin 0,5% in wassriger Losung oder Methylrosanilin 0,3 %
vorbehandelt werden, um eine Abtrocknung zu erreichen.

Die Anwendung topischer Antibiotika ist Gegenstand kontro-
verser Diskussionen. Die Hauptsorge ist die Entstehung resis-
tenter Keime. Aktuell findet sich eine weit verbreitete Makrolid-

Resistenz bei S. aureus. Auch bei Fusidinsdure wird eine weitere
Ausbreitung bestehender Resistenzen befiirchtet. Topische
Antibiotika sind daher insgesamt eher zuriickhaltend und nur
bei sehr lokalisiertem Befall und fir kurze Zeit zu empfehlen.
Bei ausgepragten Lokalbefunden sollte eine systemische anti-
biotische Therapie eingeleitet werden. Hier sind Beta-Lactam-
Antibiotika die erste Wahl (z.B. Cefalexin, Cefaclor, Cefuro-
xim). Die Dosis sollte, um ausreichende Wirkspiegel in der
Haut zu erreichen, eher hoch gewéhlt werden. Teilweise ist
hierfir initial eine parenterale Gabe hilfreich.

Bakterielle Superinfektionen konnen auler zu kurzzeitigen
Schiiben auch zu rasch rezidivierenden oder dauerhaften Ek-
zemverschlechterungen fiihren. In diesen Féllen ist die Quelle
der Re-Infektionen hdufig die Nasenschleimhaut des Patienten
oder die der Eltern. Hier sollte eine Lokaltherapie mit Mupi-
rocin-Nasensalbe zur Sanierung des Keimreservoirs durchge-
fihrt werden. Bei hdufig rezidivierendem Verlauf ist teilweise
schon die Anwendung Triclosan-haltiger Externa oder Kalium-
permanganat-Bader bei den ersten Zeichen einer Verschlech-
terung ausreichend, gelegentlich wird auch ein regelmalig
wiederholter oder prolongierter Einsatz dieser antiseptischen
Lokaltherapeutika notwendig.

Der Einsatz antimikrobiell beschichteter Seidentextilien oder
Silber-beschichteter Textilien hat sich in kleinen Studien sowohl
beziiglich der Reduktion der Dichte der Staphylokokkenbesied-
lung als auch der Ekzemabheilung als effektiv erwiesen und
kann daher als Therapieversuch bedingt empfohlen werden.

Bei groReren Kindern und Jugendlichen mit schwerem,
therapierefraktarem Befall besonders im Bereich des Kopf-
es und des Nackens liegt oft eine Superinfektion mit Pil-
zen der Gattung Malassezia vor. Eine lokale oder in
Einzelfallen systemische fungizide Therapie mit Ciclopiroxol-
amin-Creme oder Ketoconazol ist hier eine effektive Behand-
lungsoption.

Ein kultureller Nachweis sollte vor Therapieeinleitung an-
gestrebt werden, ist aber nicht immer erfolgreich. In diesen
Féllen kann bereits der Nachweis einer Sensibilisierung gegen
Malassezia als Therapieindikation ausreichen.

Kleidung

Ungeeignete Kleidung kann relevante Irritationen der Haut
hervorrufen. Hier sind vor allem Schafswolle oder manche
Kunstfasern zu nennen. Haufig sieht man Ekzemreaktionen an
den Buindchen der Oberbekleidung oder im Nacken an der Po-
sition der dort in der Kleidung eingenahten Etiketten. Die Klei-
dung sollte mdglichst bequem und weit sein und nicht zum
Schwitzen fihren. Waschmittel oder Weichspiler sind entge-
gen weit verbreiteter Meinungen sehr selten relevante Trigger,
solange sie nach dem Waschvorgang ausreichend ausgespiilt
wurden.

Spezielle Neurodermitis-Anziige verbessern den Nachtschlaf
und reduzieren den Juckreiz.
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Reinigungs- und Pflegeprodukte davor hiiten, die Erkrankung als eine rein psychische anzuse-

hen. Die pathologischen Verdnderungen der Haut sind immer
Betroffene Patienten sollten fur die Korperpflege keine aus- die Basis der Entziindung, die durch neurohumorale Faktoren
laugenden Seifen verwenden, pH-neutrale Detergentien sind getriggert werden kann.

besser geeignet. Baden oder Duschen in moderatem Ausmaf
ist zur Reinigung der Haut von Schuppen und Salbenresten
notwendig und kann daher regelmaBig erfolgen. Spreitende Therapie
Badeole pflegen die Haut zusatzlich. Wichtig ist es, den Patien-

ten darauf hinzuweisen, dass der Wasserkontakt nicht zu lan- Aufgrund des stark wechselnden Bildes mit regelmalRigem
ge erfolgen sollte und dass die Haut unmittelbar nach deren Auftreten von Exazerbationen ist die Therapie der Neuroder-
vorsichtiger Trocknung durch Abtupfen mit einem Handtuch mitis nach der Art einer Stufentherapie aufgebaut. Ausgehend
(kraftiges Abtrocknen irritiert die Haut zusatzlich) mit Basisthe- von der Basistherapie wird die Therapie bei Verschlechterun-
rapie-Produkten eingecremt werden sollte. gen schrittweise intensiviert und bei Verbesserungen schritt-

weise reduziert (Abb. 8).
Klima und Jahreszeiten

Trockene Haut — Basistherapie
Klimatische Faktoren wie hohe Luftfeuchtigkeit, extreme Hitze

oder Kalte verstarken meist den Juckreiz und werden von vie- Die Therapie der Neurodermitis fult immer auf einer adaquat
len Patienten schlecht toleriert. durchgefiihrten Basistherapie. Diese dient dazu, die gestorte

Barrierefunktion der Haut wiederherzustellen. Auf diese Weise
Psyche kann eine gute Stabilisierung des Zustandes erreicht werden,

vorausgesetzt, die Basistherapie ist der individuellen Situation
Nicht unterschatzt werden sollte der Einfluss der Psyche auf angepasst. Als Pflegeprodukte bieten sich zunéchst wirkstoff-
den Entziindungsgrad der Haut. Der Begriff ,,Neuro“-dermitis freie Externa an. Die Wahl des richtigen Externums richtet sich
stammt unter anderem von dem teilweise offensichtlichen Zu- nach dem individuellen Hauttyp, dem Grad der Entziindung
sammenhang zwischen psychischem Zustand und Hautbild. und den duReren Bedingungen.
Hier spielen komplexe neurohumorale Interaktionen eine Rol-
le, die zunehmend Gegenstand der Forschung sind und erst
langsam verstanden werden. Nichtsdestotrotz sollte man sich

Madgliche Rezepturen bei leichten Ekzemen

Polidocanol 5% Eingearbeitet in wasserreichen Cremes etwas langer-fristiger
Menthol 1-2% Effekt als die reine Kiihlung der Basispflege

Systemische In Studien kaum antiprurigindse Wirkung nachweisbar. Haupt-
Antihistaminika effekt bei Praparaten der 1. Generation durch Sedierung
Schwarztee-Umschlige Gute Wirkung durch Kiihlung der Haut

Anwendung ab Sauglingsalter. Gute und sichere antiseptische

H -209
Triclosan 1-2% Wirkung in der kurzzeitigen Therapie

Farbstoffe - .
- Anwendung bei nassenden Effloreszenzen bis zur
- 0,
(Me.:thyl Rosanilin 0,3 %, Abtrocknung
Eosin 0,5% )
Chlorhexidin 1% Anwendung ab Kleinkindesalter als Wirkstoff in Cremes.

Anwendung nur bei sehr begrenztem, lokalen Befall

Topische Antibiotika (CAVE: steigende Resistenzraten)

Niedrigpotenter Wirkstoff, der als erste Stufe bei

Zinkoxid milden, subakuten Ekzemen eingesetzt werden kann

Tabelle 3: Antipruriginds, antiseptisch und milde antiinflammatorisch wirkende Externa
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Stufenplan der Neurodermitistherapie

Systemische immunmodulierende Therapie

Moderate
Ekzeme

Leichte
Ekzeme

Trockene
Haut

+

Topische Steroide Klasse 2 bis 3*

+

Antiprurigindse und antiseptische Wirkstoffe,

topische Steroide Klasse 1 bis 2,

ab 3. LJ. topische Calcineurininhibitoren

SyS

Basistherapie der Haut
mit Hydratation und Riickfettung

Vermeidung und Reduktion von Triggerfaktoren

Abb. 8: Stufentherapie der Neurodermitis (nach Werfel [18]) abhéingig vom Schweregrad des Ekzems

* Topische Steroide der Klasse 3 im Kindesalter restriktiv verwenden

Der Einsatz ein und derselben Creme fir alle Gelegenheiten
mag bei leichten Féllen mit ausschlieBlicher Hauttrockenheit
mdglich sein, aber schon bei leichteren Ekzemen sollte die
Therapie differenzierter erfolgen. So ist wahrend der kalten
Jahreszeit in der Regel eine fetthaltigere Creme angezeigt, um
die oft vorhandene ausgepragte Trockenheit der Haut zu be-
handeln, wéhrend in der warmen Jahreszeit wasserhaltigere
Cremes zum Einsatz kommen sollten. Wird bei hohen Tempe-
raturen ein sehr fetthaltiges Externum aufgetragen, verstarkt
dies durch den okklusiven Effekt den stérenden Juckreiz noch
zusatzlich. Aus demselben Grund sollten stark entziindete
Hauteffloreszenzen bis zur Besserung ebenfalls mit eher was-
serhaltigen Cremes (z.B. Unguentum emulsificans aquosum)
therapiert werden. Bei zunehmendem Ubergang der akuten
Ekzeme in chronische Ekzeme mit charakteristischer Trocken-
heit und Lichenifikation sind stérker riickfettende Externa an-
zuraten.

Wenn méglich, sollte der Zusatz von hydratisierenden Wirk-
stoffen wie Harnstoff oder Glycerin in die Basistherapiecremes
erfolgen. Besonders Harnstoff ist bis zu einer Konzentration
von 5% ein sehr wertvoller Wirkstoff in der Langzeitbehand-
lung chronischer Ekzeme. Speziell in der Padiatrie muss je-
doch bedacht werden, dass der Einsatz von Harnstoff in den
ersten 2—4 Lebensjahren ein unangenehmes Brennen auf der
Haut ausldsen kann, was den Einsatz limitiert. Eine gute Al-
ternative bietet hier Glycerin, was auch von Sduglingen gut
vertragen wird.

Ob fiir die Basistherapie Magistralrezepturen oder Fertigpréa-
parate verwendet werden, spielt letztlich nur eine untergeord-
nete Rolle. Theoretisch sind Magistralrezepturen individueller
auf den Patienten abstimmbar, was aber im Alltag in der Pa-
diatrie nur selten von Relevanz ist. Leider sind im Gegensatz
zu den Magistralrezepturen nur wenige Fertigpréaparate bis zu
einem Alter von 12 Jahren verordnungsfahig. Dies schrankt die
Vielfalt der therapeutischen Mdéglichkeiten stark ein und fuhrt
gelegentlich bei den Patienten, die fir die Basistherapie selber
aufkommen missen, zu einer schlechten Compliance bei der
konsequenten Durchfiihrung.

Die durchaus relevanten, aber letztlich theoretischen Uberle-
gungen zur notwendigen Vielfalt der Basistherapie missen
im Alltag fur die Patienten Ubersichtlich bleiben, so dass hau-
fig 2 Externa mit unterschiedlichem Wassergehalt (z.B. eine
,Sommer“-Creme und eine ,Winter“-Salbe) als Basisthera-
peutika ausreichen sollten.

Leichtes Ekzem

Bei leichtgradigen Ekzemen sollten zunachst getreu dem Kon-
zept einer Stufentherapie zusétzlich zur Basistherapie milde
antiinflammatorische Externa wie Zinkoxid (z.B. 6%) ange-

wendet werden (Tabelle 3).

Antiprurigindse Wirkungen lassen sich auf einfachste Weise
durch eine Kuhlung der Externa erzielen. Eine weitere Opti-
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Fett-feuchter Verband
Kl

Zurechtschneiden zweier Schlauchverbdnde etwas iber
der Lange der entsprechenden Extremitét. Bereitstellen
einer Schiissel mit kérperwarmem Wasser.

Anlegen des feuchten (nicht nassen!) Verbandes und
anschlieBend des trockenen dariiber. Dariiber kann

die Kleidung getragen werden. Bei Therapie groRerer
Korperareale inklusive des Rumpfes sollten die einzelnen
Verbdnde miteinander verkniipft werden.

Abb. 9: Vorgehensweise zum Anlegen eines fett-feuchten Verbandes

on ist der Einsatz von Polidocanol als Zusatz zu Cremes. Eine
systemische antiprurigindse Therapie mit oralen H1-Antihist-
aminika konnte in kontrollierten Studien keinen konsistenten
Effekt auf den Juckreiz zeigen.

Nutzbar ist jedoch der sedierende Effekt der Antihistaminika
der ersten Generation bei einer Gabe zur Nacht. Hierbei ist
durch eine gestdrte Schlafarchitektur ein signifikanter ,Hang-
over-Effekt” zu bedenken, der die Konzentrations- und Lernfa-
higkeit der Kinder deutlich einschrankt.

GroRziigiges Eincremen des zu behandelnden Haut-
areals mit fettreicher Basissalbe oder/und zusatzlich
einmal taglich mit topischem Steroid. Anfeuchten eines
Schlauchverbandes.

Alle zwei bis vier Stunden kann der innere Schlauchver-
band z.B. mit einer Blumenspritze mit warmem Wasser
wieder angefeuchtet werden. Das Basistherapeutikum
sollte ca. alle sechs Stunden erneuert werden. Der Ver-
band kann Giber Nacht bis hin zu 24 Stunden getragen
werden.

Sehr gute antipruriginése und entziindungshemmende Effek-
te lassen sich durch den Einsatz fett-feuchter Verbande errei-
chen (Abb. 9).

Hierzu wird ein fetthaltiges Basisexternum reichlich auf die
betroffenen Hautareale aufgetragen. Darliber zieht man eine
Lage eines flexiblen, feuchten Baumwollverbandes und hie-
riber eine trockene Lage desselben Verbandmaterials. Mit
dieser Methode ist es schon ohne den Einsatz von Steroiden
mdglich, akute Ekzemherde rasch zur Abheilung zu bringen.
Das reichlich aufgetragene Basisexternum sorgt fir eine Wie-
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derherstellung der Hautbarriere, wahrend die Kithlung durch
den feuchten Verband antipruriginds wirkt. Diese Behandlung
ist vor allem fur akut exazerbierte Hautareale geeignet. Eine
weitere Steigerung der Wirksamkeit dieses Therapieprinzips
lasst sich durch den Einsatz topischer Glukokortikoide unter
den Verbanden erreichen. Hier ist die Anwendung aufgrund
der gesteigerten Potenz der Wirkstoffe unter Okklusion aber
nur kurzzeitig und unter strenger drztlicher Aufsicht zu emp-
fehlen. Bei einer dauerhaften Anwendung (Wochen) besteht
das Risiko von Superinfektionen.

Moderates Ekzem

Treten deutlich entziindete Effloreszenzen auf, sollte zusatz-
lich zu den bisher beschriebenen MaRnahmen eine wirksame
antiinflammatorische Therapie eingeleitet werden. Préparate
der ersten Wahl sind und bleiben topische Kortikosteroide.
Sie werden schon seit vielen Jahrzehnten zur Behandlung ent-
ziindlicher Dermatosen eingesetzt. Sowohl ihr Wirkungs- als
auch ihr Nebenwirkungsprofil ist gut bekannt. Heutzutage
kann man daher die rationale Therapie mit diesen Wirkstoffen
mit gutem Gewissen als sicher bezeichnen. Zu der rationalen
Therapie zdhlt unter anderem, dass Préparate der richtigen
Wirkpotenz zum Einsatz kommen. Als Orientierungshilfe wur-
de ein ,Therapeutischer Index“ (TIX) der topischen Glukokor-
tikoide erstellt, der das Verhaltnis aus dem Potential erwinsch-
ter und unerwiinschter Wirkungen abbildet. Wiinschenswert
istein TIX > 1, d. h. eine gute Wirksamkeit bei moglichst gerin-
ger Nebenwirkungsrate. Dieses glinstige Profil zeigen neben
dem Hydrocortison-Acetat als niedrigpotentem Klasse 1-Kor-
tikosteroid besonders die neueren Wirkstoffe, wie das Predni-
carbat, Hydrocortison-Buteprat, Hydrocortison-Butyrat und
das Methyprednisolon-Aceponat, samtlich Klasse 2-Steroide
(Abb. 10).

Fur die Behandlung von Kindern kommen potentere Prapa-
rate nur in Ausnahmefillen in Betracht. In der Regel geniigt
bei Sduglingen Hydrocortison-Acetat in einer Konzentration
von 0,5—1% oder 1:5 mit Basiscreme DAC verdiinnte moder-
ne Klasse 2-Steroide. Bei Kindern nach dem ersten Lebensjahr
besteht die Indikation hierzu besonders bei Anwendung im
Gesicht und anderen sensiblen Kérperpartien. Die modernen
Klasse 2-Steroide kdnnen am Ubrigen Korper eingesetzt wer-
den. Da die topischen Kortikosteroide ein Depot im Stratum
corneum der Haut bilden, genligt eine einmal tagliche An-
wendung. Eine mehrfache tdgliche Gabe erbrachte in kontrol-
lierten Studien keinen zusatzlichen therapeutischen Nutzen.
Um einen Rebound-Effekt, d.h. eine rasche Verschlechterung
direkt nach dem abrupten Absetzten der Therapie, zu verhin-
dern, sollte die Behandlung langsam ausgeschlichen werden.
Viele verschiedene Anwendungsschemata werden in der
Therapie mit topischen Kortikosteroiden eingesetzt. Verglei-
chende Untersuchungen dieser Schemata sind rar. Es scheint
kein wesentlicher Unterschied zwischen kurzen StoRen mit
hochpotenten Steroiden und der ldngeren Therapie mit nied-
rigpotenteren Praparaten zu bestehen. Auch beziiglich der
Beendigung der Therapie nach einer Initialtherapie mit einem
potenten Kortikosteroid zeigten Studien keine Unterschiede

zwischen einem Ausschleichen Uber alternierende Gaben des
potenten Steroids mit der Externagrundlage oder Uber die
kontinuierliche Gabe niedrigpotenterer Wirkstoffe. Die neue
Leitlinie Neurodermitis empfiehlt in aller Regel die Anwen-
dung der Wirkstoffe bis zur Abheilung der jeweiligen Efflores-
zenzen.

Fir schwerer betroffene Patienten konnte wiederholt gezeigt
werden, dass eine Intervalltherapie an 2—3 Tagen in der Woche
(sogenannte , proaktive Therapie“) tiber mehrere Monate das
Risiko des Auftretens von Rezidiven deutlich reduziert. Hier-
bei wird nach einer initialen Gabe Gber mehrere Tage bis zum
Abheilen der Effloreszenzen die Lokaltherapie mit topischen
Kortikosteroiden oder Tacrolismussalbe an den Ublicherweise
betroffenen Arealen an 2—3 Tagen/Woche fortgefiihrt.

Das potentielle Nebenwirkungsspektrum topischer Kortiko-
steroide reicht von einer Hautatrophie mit Ausbildung von
Teleangiektasien Uber Hautinfektionen und Striae distensae
bis hin zu einer Steroid-induzierten perioralen Dermatitis.

Eine besondere Gefahr fiir unerwiinschte Wirkungen besteht
bei der Anwendung im Gesicht und in den intertrigindsen
Raumen, dem Genitale sowie bei Kindern auch auf dem be-
haarten Kopf. Wenn man auf hoher potente Wirkstoffe vor
allem in sensiblen Bereichen verzichtet und von einer prolon-
gierten taglichen Anwendung absieht, treten diese Nebenwir-
kungen aber so gut wie nicht auf. Das Risiko einer Suppres-
sion der Nebennierenrindenachse mit der Folge systemischer
Steroid-Nebenwirkungen durch die Therapie ist ausschlie8lich
bei prolongiertem Gebrauch potenter Wirkstoffe auf groRRen
Hautarealen zu erwarten.

Mit Pimecrolimus und Tacrolimus stehen seit 2002 zwei Vertre-
ter einer neuen Wirkstoffgruppe zur Verfiigung, die auf einem
anderen Weg als die Kortikosteroide zu einer Entziindungs-
hemmung fiihren. Beide Substanzen greifen in die Signalkaska-
de des Calcineurin ein, wodurch spezifisch die Aktivierung von
Lymphozyten gehemmt wird. Aus diesem Mechanismus leitet
sich die Bezeichnung , topische Calcineurin-Inhibitoren* ab.

Es sind mittlerweile zahlreiche Untersuchungen zur Wirksam-
keit beider Wirkstoffe publiziert worden, die belegen, dass
die Wirksamkeit im Vergleich zu Placebo gut ist. Im Vergleich
mit den topischen Kortikosteroiden entspricht Pimecrolimus
(1%) ungefdahr einem Klasse 1-Steroid, wahrend Tacrolimus
(0,03% und 0,1 %) mit einem Klasse 2-Steroid vergleichbar ist.
Die Wirksamkeit besteht wahrend der Therapie dauerhaft und
lasst mit der Zeit nicht nach. Sehr gut ist die Wirkung des Pi-
mecrolimus auf den Juckreiz. Beide Substanzen entfalten eine
bessere Wirksamkeit, wenn sie zweimal tdglich angewendet
werden.

Fr Pimecrolimus 1% und Tacrolimus 0,03 % besteht eine Zu-
lassung nach dem 2. Lebensjahr, Tacrolimus 0,1 % ist fur Kin-
der nicht zugelassen. Die Zulassung umfasst bei Tacrolimus
die Therapie des mittelschweren und schweren atopischen
Ekzems, wenn Patienten auf die herkémmliche Behandlung
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Therapeutischer Index (TIX) von topischen Glukokortioiden

30

Clobetasolpropionat
(TX=1,5 M

25

N
o

Hydrocortisonbutyrat,

@lleTIX=2) W

—_
o

Potential erwiinschter Wirkungen
v

0 5 10

Mometason, Prednicarbat,

Hydrocortisonacetat

(MX=1)M

Betamethasonvalerat
Methylprednisolonaceponat (TIX=1,2)

H N
Triamcinolonaceponit
(TIX =1,06)

15 20 25 30

Potential unerwiinschter Wirkungen

Abb. 10: Auswahl topischer Glukokortikoide mit einem positiven Therapeutischen Index (TIX) von 2 1(nach Luger (14))

nicht ansprechen. Zusatzlich ist es fir die proaktive Therapie
zugelassen. Pimecrolimus ist fir die Anwendung im Gesicht
zugelassen sowie in den Fillen, in denen eine ,,Behandlung
mit topischen Steroiden entweder nicht angebracht oder
moglich ist“.

Uber die Sicherheit topischer Calcineurin-Inhibitoren ent-
brannte in den letzten Jahren ein erhitzter und oft emotional
gefiihrter Streit. In der Kurzzeitanwendung sind beide Wirk-
stoffe im Allgemeinen gut vertréaglich. Bei einem signifikanten
Anteil der Patienten wird ein Brennen nach dem Auftragen be-
schrieben, was sich aber im Verlauf der nachsten Tage meist
verliert. Da sie keine Wirkung auf die Fibroblasten entfalten,
sind Pimecrolimus und Tacrolimus nicht atrophogen. Dies
pradisponiert sie besonders fiir die Anwendung in sensiblen
Arealen wie dem Gesicht. Aus Sorge vor der befiirchteten Kar-
zinogenitat wird die Anwendung von Lichtschutzmitteln im
Gesicht wahrend der Therapie empfohlen. Wiederholt wurde

14

auch eine leicht erh6hte Rate an viralen Hautinfektionen be-
schrieben. Diese Ergebnisse erreichten jedoch kein sicheres
Signifikanz-Niveau. Trotzdem sollte die Therapie bei Zeichen
einer Superinfektion durch Viren ausgesetzt werden. Systemi-
sche Wirkstoffspiegel sind bei der Anwendung beider Prépara-
te eine Raritét. Sie sind bei Tacrolimus eher zu erwarten als bei
Pimecrolimus, allerdings waren sie nur bei grof¥flachiger An-
wendung und ausgepragtem Barrieredefekt nachweisbar und
lagen nahezu immer unterhalb des therapeutischen Bereiches
fiir eine systemische immunsuppressive Therapie.

Mittlerweile sind auch fiir eine Kombinationstherapie aus topi-
schen Calcineurin-Inhibitoren und topischen Kortikosteroiden
Behandlungsschemata tGberpriift worden. So kann eine friih-
zeitige Anwendung von Pimecrolimus beim Aufbliithen des Ek-
zems die Anwendungsdauer potenter Steroide reduzieren. Ein
im Alltag probates Mittel ist es, z.B. Ekzemherde am K&rper
mit topischen Kortikosteroiden zu behandeln und im Gesicht
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auf topische Calcineurin-Inhibitoren auszuweichen. Alternativ
kann man, um Steroide einzusparen, beide Substanzen im
Wechsel einsetzen. Fiir Tacrolimus konnte, analog zu den topi-
schen Steroiden, ebenfalls der gute Erfolg einer , proaktiven®,
also intermittierenden Dauertherapie gezeigt werden.

Schweres Ekzem

Werden die verordneten Therapieverfahren konsequent ein-
gesetzt, ist eine systemische antiinflammatorische Therapie
in den allermeisten Féllen zu umgehen. Nur in ganz seltenen
Einzelfdllen muss auf systemische Therapeutika zuriickgegrif-
fen werden. Entsprechende Patienten sollten am besten einem
spezialisierten Zentrum vorgestellt werden. Fir die systemi-
sche Therapie stehen verschiedene Wirkstoffe zur Verfiigung.
Madglich ist ein zeitlich begrenzter Zyklus von systemischen Ste-
roiden zum Beispiel in der Initialtherapie eines schweren Schu-
bes. Eine langerfristigere Therapie verbietet sich aufgrund der
inakzeptablen Nebenwirkungen. Als Behandlungsoption in
der langerfristigen Therapie ist Ciclosporin A am besten etab-
liert. Hierfur liegen Behandlungsprotokolle vor, die eine Thera-
pie auch Uber groRere Zeitraume von 3 bis 6 Monaten ermdg-
lichen. Bei langeren Zyklen werden jedoch auch hier neben
der Gefahr durch die Immunsuppression gehduft Nebenwir-
kungen wie Nierenfunktionsstérungen oder arterielle Hyper-
tonie beobachtet. Bei schwerstem Ekzem liegen zudem einzel-
ne Erfahrungsberichte tiber erfolgreiche Therapieversuche mit
anderen immunsuppressiven Wirkstoffen wie Azathioprin und
Mycophenolat-Mofetil vor. Die Phototherapie mit ultravioletter
Strahlung sollte vor dem 16. Lebensjahr trotz nachweislicher
Erfolge aufgrund der Gefahr einer phototoxischen Schadi-
gung der Haut nicht durchgefuihrt werden.

Stellenwert der spezifischen Immuntherapie

Der Einsatz einer spezifischen Immuntherapie in der Behand-
lung der Neurodermitis wurde trotz nachgewiesener Allergie
jahrelang nicht empfohlen. Meist konnte eine deutliche Ver-
besserung des Befundes nicht gezeigt werden, oftmals kam
es unter der Therapie gar zu einer Verschlechterung des Be-
fundes. Seit einiger Zeit liegen jedoch vereinzelte kontrollier-
te Studien vor, die eine gute und anhaltende Besserung des
SCORAD bei einer spezifischen Immuntherapie mit Haus-
staubmilbenextrakt zeigen. Die Datenlage ist jedoch noch zu
diinn, um hieraus eine sichere Indikation ableiten zu kénnen.
Ist eine spezifische Immuntherapie aus Griinden einer ande-
ren atopischen Erkrankung indiziert, stellt die Neurodermitis
aber keine Kontraindikation mehr dar.

Therapieversager

Die wahrscheinlich haufigste Ursache des Versagens der The-
rapie liegt in der nicht konsequenten Durchfiihrung der im
Familienalltag hdufig schwer zu integrierenden und aufwen-
digen Lokaltherapie. In diesen Féllen sollte man einen Aufent-
halt in einer Rehabilitationseinrichtung nutzen, um neben ei-
ner Schulung von Patient und Eltern auch die psychosozialen
Aspekte der Erkrankung zu beriicksichtigen. Fiir eine Uberprii

Calcineurin-Inhibitoren - ,,Black Box Warning“ der FDA

Im Jahr 2002 kamen die topischen Calcineurin-Inhibi-
toren Pimecrolimus und Tacrolimus firr die Behand-
lung der Neurodermitis auf den deutschen Markt.
Beide Préparate zeigten in grofRen Therapiestudien
(bis 2005 19.000 Patienten, darunter fast 10.000 Kin-
der) in allen Altersgruppen eine gute Wirksamkeit
und — bei Anwendung bis zu einem Jahr — eine gute
Vertréglichkeit. Untersuchungen zur Langzeitsicher-
heit in der Anwendung bei Kindern lagen und liegen
bis heute nicht vor.

Anfangs entstand eine grof3e Euphorie iber die neue
»cortisonfreie“ Therapiemoglichkeit. Umso groRer
war die Resonanz, als die amerikanische Arzneimit-
telbehdrde FDA im Frithjahr 2006 eine so genann-
te ,,Black Box Warning“ herausgab, in der vor einer
moglichen Kanzerogenitdt in der Langzeitanwen-
dung gewarnt wurde. Die wissenschaftliche Begriin-
dung fiir diese Warnung war nur schwer nachvoll-
ziehbar. Es ist bekannt, dass Patienten die nach einer
Organtransplantation mit Calcineurin-Inhibitoren
(z.B. mit der verwandten Substanz Ciclosporin A)
hochdosiert systemisch behandelt werden, nach Jah-
ren ein deutlich erhdhtes Risiko zur Entwicklung von
Hauttumoren und Lymphomen haben. In den Daten
Gber Malignome nach Anwendung der topischen
Substanzen Pimecrolimus und Tacrolimus zeigten
sich zwar Félle von Hauttumoren, diese lagen aber
noch deutlich unter der zu erwartenden Malignom-
rate der Durchschnittsbevdlkerung. Die hieraus mog-
liche polemische Schlussfolgerung, topische Calci-
neurin-Inhibitoren schiitzten vor Hautneoplasien, ist
sicherlich genauso falsch wie eine unkritische Unbe-
denklichkeitserklarung. Méglicherweise war die War-
nung der FDA als ,,Notbremse“ zu verstehen, die der
unkritischen Verordnung der neuen Substanzen als
First-line-Therapie teilweise ohne eine parallel durch-
gefiihrte, adaquate Basistherapie, vorbeugen sollte.

Bis heute ist diese Warnung nicht zuriickgenommen,
da die erforderlichen Langzeitstudien noch nicht ab-
geschlossen sind. Konkrete Verdachtsmomente fiir
eine Kanzerogenitat beider Substanzen bestehen
aber nicht.

fung der Wirksambkeit einer rein topischen Therapie bietet sich
kurzfristig ein stationarer Aufenthalt in einer spezialisierten pa-
diatrisch-allergologischen oder padiatrisch-dermatologischen
Abteilung an. Dabei sollten die Vorgehensweisen der Eltern
Uberprift und eine sorgféltige Schulung in den Techniken der
Lokaltherapie durchgefiihrt werden.
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Schulung der Patienten und Eltern

Fir den Patienten und die Eltern ist es wichtig, die teilweise
komplexe Lokaltherapie des atopischen Ekzems richtig zu er-
lernen und Triggerfaktoren wie Kleidung und andere Irritan-
tien erkennen und meiden zu kénnen. Ganz entscheidend ist
die Schulung im Umgang mit dem Juckreiz selbst, der einen
wesentlichen Triggerfaktor der Erkrankung darstellt. Einfache
Juckreiz-Stop-Techniken tragen hier wesentlich zur Linderung
bei. Gerade besonders schwer betroffene Patienten sollten da-
her an einer zertifizierten Neurodermitisschulung teilnehmen.
Diese MaBRnahme hat sich in Studien als sehr effektiv erwiesen
und wird zunehmend von den gesetzlichen Krankenkassen
tibernommen. Eine Ubersicht der Schulungszentren bietet die
Homepage der Arbeitsgemeinschaft Neurodermitis-Schulung
(AGNES) unter www.neurodermitisschulung.de.
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Neurodermitis bei Kindern

Fortbildung mit den consilium-Heften

CME-Punkte

Alle Hefte enthalten ein von der Landesdrztekammer Hessen
zertifiziertes CME-Modul, mit dem zwei Fortbildungspunkte
erworben werden kénnen. Auf der CME-Fragenseite die-
ser Ausgabe (siehe néchste Seite) finden Sie zehn Multiple-
Choice-Fragen zum Heftinhalt. Von den funf Antwortmdog-
lichkeiten trifft jeweils eine zu. Beantworten Sie mindestens
sieben Fragen richtig, erhalten Sie zwei CME-Punkte.

Sie kdnnen lhre Antworten auf zwei verschiedenen Wegen an
uns Ubermitteln:

Online-Eingabe

Auf unserem CME-Portal www.consilium-cme.com kénnen
Sie die Fragen direkt online und auch tiber Mobilgerate beant-
worten. Nach dem Absenden lhrer Antwor-

ten erhalten Sie unmittelbar das Ergebnis. Fur

das CME-Portal benétigen Sie persdnliche Lo- ]
gin-Daten, die wir lhnen gerne bermitteln.

Sollten Sie die Zugangsdaten nicht (mehr)

haben, genligt eine E-Mail an cme®infecto-

pharm.com. Wir senden Ihnen die Daten dann umgehend zu.

Fax-Eingabe

Senden Sie die von lhnen angekreuzten Antworten per Fax an:
InfectoPharm Arzneimittel und Consilium GmbH, Abteilung
Arzteservice, Fax-Nr.: 0 62 52 - 95 88 46.

Ihre Antworten werden vertraulich ausgewertet. Eine Speiche-
rung der Daten erfolgt nur, soweit es fir die zertifizierte Fort-
bildung notwendig ist. Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist
ausgeschlossen.

Bescheinigung

In der Regel erhalten Sie das Zertifikat postalisch von Infecto-
Pharm. Sollten Sie die Zusendung per Post nicht wiinschen,
haben Sie die Mdglichkeit, dies auf unserem CME-Portal un-
ter CME-Verwaltung (Benachrichtigungen) anzuwdhlen. lhre
CME-Punkte Ubermitteln wir automatisch an den elektro-
nischen Informationsverteiler der Arztekammern, sofern uns
Ihre Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) vorliegt.

Heft 03 - 2017

consilium-Service

consilium-Themenhefte

Im Dialog mit unserem Expertenboard werden fiir eine oder
mehrere Facharztgruppen themenspezifische Hefte zu wich-
tigen Indikationsgebieten entwickelt. Sie beleuchten ausfihr-
lich alle relevanten Aspekte des Themengebietes.

consilium-Fragen & Antwort-Hefte

In unserem Beratungsservice werden durch ein Stab wissen-
schaftlicher Mitarbeiter individuelle Antworten auf Arzte-An-
fragen vermittelt. Dahinter stehen Giber 300 unabhdngige me-
dizinische Experten, die zu den medizinischen Fragen Stellung
nehmen. Ausgewahlte Expertenstellungnahmen publizieren
wir regelmaRig in den Fragen und Antworten-Heften.

consilium-Beratung

Unsere consilium-Mitarbeiter nehmen lhre medizinischen An-
fragen personlich entgegen. Sie nehmen sich voll und ganz
der Fragestellung an und recherchieren in einer umfassenden
Datenbank mit Giber 27.000 Publikationen und tiber 9.000 Ex-
pertenstellungnahmen.

Einen Informationsfilm zu unserer consilium-Beratung sehen
Sie hier:
http://www.infectopharm.com/consilium/praxis/fragen.
html

Auch Sie kdnnen |hre Frage an das consilium stellen!

> telefonisch tiber die Hotline: 0800 113 6464

> Uber die Homepage
www.infectopharm.com/consilium

> per E-Mail an
consilium@infectopharm.com

> per Faxan 0 62 52 -95 88 56

> per Brief an unsere Postadresse.

Die Teilnahme an dieser Fortbildungsmafnahme ist fir
Sie kostenfrei aufgrund der Unterstiitzung durch die Firma
InfectoPharm in Héhe von fiinfhundert Euro. Die Autoren ha-
ben sich dazu verpflichtet, ihre Beitrdge produkt- und firmen-
neutral zu halten und erklaren, dass keinerlei Interessenkon-
flikt einer Publikation im Wege steht.
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CME-FRAGEN

Heft 03 - Teilnahme bis 03 - 2018

Frage 1 - Welche Aussage trifft zu?

Die Neurodermitis zéhlt in Deutschland nicht zu den haufigsten
chronischen Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters.

© Die Erkrankung beginnt in ca. 60% der Fille im ersten Lebensjahr.

@ Im Erwachsenenalter betragt die Jahrespravalenz noch 10 %.
Bei nur 30% der Kinder ist der Verlauf milde, schwere Krankheits-
schiibe treten sehr haufig auf.

G Die als ,,Etagenwechsel” oder ,allergischer Marsch“ bezeichneten
Prozesse vollziehen sich bei ca. 80 % der im Sauglingsalter an Neu-
rodermitis erkrankten Kinder.

Frage 2 - Welche Aussage zur Diagnose der Neurodermitis trifft
NICHT zu?

@ Die Diagnose wird anhand des klinischen Bildes gestellt.

(@ Als Grundlage werden die Diagnosekriterien nach Hanifin und Rajka
herangezogen.

@ Das Erscheinungsbild der Neurodermitis ist in allen Alterstufen gleich.

Die ,,head-and-neck“-Dermatitis, die haufig durch eine Infektion
mit Malassezia spec. hervorgerufen wird, stellt eine Sonderform der
Neurodermitis dar.

(@ Der SCORAD dient zur Schweregradeinteilung der Neurodermitis
und ist besonders gut fir die Verlaufsbeurteilung bei therapeutischen
Interventionen geeignet.

Frage 3 - Welche Aussage trifft NICHT zu?
Diagnosekriterien der Neurodermitis sind:

Q Hauttrockenheit

(B) Hyperlinearitdt der Handflachen
(C) Dennie-Morgan-Falte

0 Pityriasis rosazea

G Juckreiz beim Schwitzen

Frage 4 - Welche Aussage zur Differentialdiagnose der Neuro-dermi-
tis trifft zu?
In den ersten Lebenswochen stellt das seborrhoische Séuglings-
ekzem eine seltene Differentialdiagnose dar.

© Das Omenn-Syndrom wird in der Regel erstim 3. Lebensmonat evident.
(@ Eine ausgeprégte Xerosis cutis bei einem Neugeborenen stellt kein
Hinweis auf eine Ichtyose dar.
Bei ausgepragtem Juckreiz stellt die Langerhans-Zell-Histiozytose
eine wichtige Differentialdiagnose dar.

Stoffwechseldefekte und Mangelzustdnde gehen nie mit
Ekzemen einher.

Frage 5 - Welche Aussage zur Allergiediagnostik bei Neurodermitis
trifft zu?

() Klinisch relevante Nahrungsmittelallergien treten nie im Séugling-
salter auf.
Vor allem nach dem 2. Lebensjahr erweitert sich das Spektrum der
Allergie-Ausloser.

(@ Der Atopie-Patch-Test wird standardmaBig zur Allergiediagnostik
eingesetzt.
Der Haut-Pricktest kann dagegen nicht im Sauglingsalter durchge-
fuhrt werden.

@ Bereits beim Nachweis einer Sensibilisierung gegen ein Nahrungs-
mittel muss eine Eliminationsdiét erfolgen.

Frage 6 - Welche Aussage trifft NICHT zu?
Relevante Triggerfaktoren der Neurodermitis sind:

(A Huhnereiallergie
9 Weizenallergie
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(C) Hausstaubmilbenallergie
© Waschmittel
G Schafswolle

Frage 7 - Welche Aussage trifft NICHT zu?

() Eine konsequente Pflege der Haut stellt die Basis jeder Neurodermitisthe-
rapie dar und tragt erheblich zum Therapieerfolg bei.
Die Auswahl der ,richtigen” Pflegecreme muss entsprechend des
individuellen Hauttyps, dem Entziindungsgrad der Haut sowie den
dufleren Bedingungen erfolgen.

@ Als Basistherapeutika sind haufig bereits 2 Externa mit unterschiedli-
chem Wassergehalt ausreichend.
Hydratisierende Wirkstoffe wie Glycerin und Harnstoff sollten in jeder
Basispflege enthalten sein.

O Bei Sauglingen sollte bevorzugt Harnstoff eingesetzt werden.

Frage 8 - Welche Aussage zu topischen Kortikosteroiden trifft zu?

(D) Topische Kortikosteroide sind nur noch Mittel der zweiten Wahl bei
der Therapie von deutlich entziindeten Effloreszenzen.
Wenn bei Kindern Kortikosteroide eingesetzt werden, sollten diese
mindestens der Wirkstoffklasse 2 angehoren.
Der ,, Therapeutische Index“ (TIX) spielt bei der Auswahl des Korti-
kosteroids nur eine untergeordnete Rolle.
Die mehrfach tagliche Anwendung von topischen Kortikosteroiden
erbrachte in kontrollierten Studien einen deutlichen Zusatznutzen.
Bei schwer betroffenen Patienten kann das Rezidivrisiko durch eine
proaktive Therapie mit Kortikosteroiden tiber mehrere Monate
deutlich reduziert werden.

Frage 9 - Welche Aussage zu topischen Calcinbeurin-Inhibitoren trifft

NICHT zu?

() Aufgrund der nicht-atrophogenen Wirkung sind Calcineurin-Inhibi-
toren besonders zur Anwendung im Gesicht geeignet.

(© Nach dem Auftragen der Creme kann es zu einem Brennen kom-
men, das in der Regel einige Tage nach Therapiebeginn nachldsst.
Bei der Anwendung von topischen Calcineurin-Inhibitoren ist mit
einem deutlich erhdhten Malignomrisiko zu rechnen.

@ Pimecrolimus 1 % ist mit einem Klasse1-Steroid vergleichbar.

@ Durch die Kombinationstherapie mit topischen Kortikosteroiden
kann die Anwendungsdauer von Steroiden reduziert werden.

Frage 10 - Welche Aussage trifft zu?

Die spezifische Immuntherapie ist ein fester Bestandteil der Neuroder-
mitistherapie.

(@ Bei schweren Exazerbationen ist eine ldngerfristige systemische
Gabe von Steroiden indiziert.

Eine Behandlungsalternative fur Kinder bietet die Phototherapie
mit UV-Strahlung.

(@ Insbesondere schwer betroffene Patienten sollten an einer Neuro-
dermitis-Schulung teilnehmen, um u.a. die oft komplexe Lokalthe-
rapie zu erlernen.

@ Selbst eine friihzeitige, konsequente Basistherapie sowie eine anti-
inflammatorische Behandlung des Ekzems kann eine Allergieentste-
hung nicht vorbeugen.

Nur gliltig mit Name, Dienstadresse oder Arztstempel
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