
Das Management der atopischen Der-
matitis (AD) basiert auf drei Säulen:
Prävention durch Allergenvermeidung,
medikamentöse Therapie und spezifi-
sche Immuntherapie.
Neue Erkenntnisse gibt es in allen drei
Bereichen. Dabei zeigt sich: Vieles, was
als tabu oder gefährlich galt, hat sich
im Laufe der letzten Jahre doch als vor-
teilhaft erwiesen: Erdnüsse auf dem
frühen Speiseplan, topische Calcineu -
rin inhibitoren (CNI) und Immunthera-
pien gegen perenniale Allergene.

SIT hilft auch der Haut 
Während sich die spezifische Immun-
therapie (SIT) bei Heuschnupfen etab-
liert hat, wird sie bislang bei Patienten
mit AD kaum durchgeführt. Vor weni-
gen Jahren wurde die AD sogar noch
als Kontraindikation angesehen.
Wissenschaftliche Daten belegen die
Wirksamkeit der subkutanen Immun-
therapie bei AD-Patienten mit Haus-
staubmilbenallergien, wie Schmid-
Gren delmeier unter anderem anhand
einer aktuellen Metaanalyse deutlich
machte (1). Darin wurden die Ergeb-
nisse aus 8 randomisierten und plaze-
bokontrollierten Studien mit insgesamt
385 Patienten unterschiedlicher Alters-
gruppen ausgewertet. Sie fanden einen
signifikanten Therapieeffekt für die
subkutane (SCIT, 6 Studien), aber nicht
für die sublinguale Immuntherapie
(SLIT, 2 Studien). Allerdings waren die
SLIT-Studien noch mit älteren Präpara-
ten durchgeführt worden. Die neueren
Sublingualtabletten konnten hier noch
nicht erfasst werden. Alle Studien zu-
sammen zeigten einen positiven Ein-
fluss der Immuntherapie, wobei Patien-
ten mit höheren Schweregraden der
AD auch mehr profitierten. Darüber
 hinaus profitierten erwachsene Patien-
ten mehr als Kinder. Der Effekt wurde
relativ schnell, bereits nach wenigen
 Monaten, registriert. Basierend auf
 dieser Metaanalyse, ist also die spezifi-

sche Immuntherapie mit Hausstaub-
milbenallergenen bei Patienten mit AD
effektiv.
Die Auswahl der Patienten für eine SIT
sollte sich an den folgenden Kriterien
orientieren: 
� Nur Patienten mit einer klaren klini-

schen Diagnose einer AD sollten für
eine SIT ausgewählt werden. 

� Sie sollten einen positiven Pricktest
oder spezifische IgE gegen Haus-
staubmilben aufweisen. 

� Diese nachweisbaren Sensibilisierun-
gen sollten nach Einschätzung des
behandelnden Arztes bei den Betrof-
fenen auch eine klinische Relevanz
haben.

Bei Patienten, bei denen sich die AD
während der Wintermonate ver-
schlechtert, ist eine höhere Hausstaub-
milbenexposition als Ursache dieser
Verschlechterung naheliegend. Selbst-
verständlich werde die Immuntherapie
auch nicht als erster Schritt bei Patien-
ten mit milder Dermatitis empfohlen,
betonte Schmid-Grendelmeier. Viel-
mehr sei es eine Option bei Patienten,
die auf die konventionelle  Therapie nur
unzureichend ansprächen. Wenn aber
diese Kriterien erfüllt sind, dann ist die
allergenspezifische  Immuntherapie eine
 Option, die nach seiner Einschätzung
häufiger als bis anhin erwogen werden
sollte.

Hautpflege ist absolute Pflicht
In der Therapie der AD sollte nach
einem Stufenplan vorgegangen werden
(2). Die erste Stufe bildet dabei die
Hautpflege, die bei jedem AD-Patien-
ten absolute Pflicht ist, wie Schmid-
Grendelmeier betonte: «Wir müssen
die Hautpflegeprodukte regelmässig
anwenden und bereits bei kleinen Kin-
dern damit beginnen.» Dafür steht ein
breites Spektrum an Hautpflegepro-
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� Für AD-Patienten mit einer schweren
atopischen Dermatitis, die eine eindeu-
tige Sensibilisierung gegen Hausstaub-
milben aufweisen, ist die spezifische
Immuntherapie eine sinnvolle Thera-
pieoption mit einer hohen Erfolgsaus-
sicht. 

� Eine gute Hautpflege bildet die Basis im
Management von Patienten mit AD in
allen Schweregraden.

� Für die topische symptomatische The-
rapie hat sich Pimecrolimus bei Patien-
ten aller Altersgruppen als sicher und
effektiv erwiesen.
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dukten zur Verfügung. Zur Hautreini-
gung sollten pH-neutrale und alkali-
freie Seifen eingesetzt werden. Beim
Duschen sollte der Wasserstrahl mög-
lichst wenig Druck haben, das Wasser
sollte also eher rieseln als spritzen,
denn die harten Spritzer können zu
Juckreiz führen. AD-Patienten, die
baden, sollten dies nicht zu heiss und
auch nicht zu lange tun. Schmid-Gren-
delmeier empfiehlt eine Badetempera-
tur von 32 °C und eine Badedauer von
5 bis 10 Minuten. Eine schnelle Tempe-
raturänderung fördert den Juckreiz
noch mehr als die Höchsttemperatur.
Regelmässiges Baden hat sich bewährt.
Nach dem Baden sollte die Haut nicht
zu fest abgerubbelt, sondern mehr
durch sanftes Tupfen getrocknet wer-
den – und natürlich anschliessend so-
fort eingecremt werden.
Ein besonderer Tipp von Schmid-Gren-
delmeier ist die  Zugabe von Bleichmit-
teln zum Badewasser, deren positiver
Effekt auf den Symptomenscore (EASI)
auch schon in plazebokontrollierten
Studien gezeigt werden konnte (3). Es
sollte allerdings darauf geachtet wer-
den, dass man hierzu Natriumhypo-
chlorid (1 EL pro Liter Wasser) und

nicht Kaliumhypochlorid verwendet.
Die ursprüngliche Idee war, durch Na-
triumhypochlorid die Konzentration
von Staphylococcus aureus auf der
Haut zu reduzieren, doch ist der genaue
Wirkungsmechanismus nicht wirklich
nachgewiesen. Das Bleichebad wird
zweimal wöchentlich empfohlen.

Rehabilitation für topische
 Calcineurinhemmer
Erst die weiteren Schritte beinhalten
antiinflammatorische Therapien, die je
nach Aktivität und Intensität der AD in
unterschiedlichen Potenzen und entwe-
der topisch oder, in der obersten Thera-
piestufe, auch systemisch erfolgen. To-
pische Steroide bilden nach wie vor die
Basis der  Therapie. Die einmal tägliche
Applikation ist ausreichend. Zur Auf-
rechterhaltung der einmal erzielten
 Ekzemabheilung hat sich die intermit-
tierende Therapie mit mehrtägigen
Therapiepausen bewährt. Mit moder-
nen Substanzen lässt sich so ein guter
Effekt erzielen, während gleichzeitig
das Risiko einer Hautatrophie auch bei
mehrwöchiger Therapie sehr niedrig
bleibt.
Als Alternativen stehen topische Im-
munmodulatoren wie die Calcineurin -
inhibitoren (CNI) zur Verfügung. Ihr
Nebenwirkungsprofil unterscheidet
sich von demjenigen der Kortikoste-
roide: Sie führen zu keiner Hautatro-
phie, dafür wird bei Applikation ein
mildes Brennen als Nebenwirkung an-
gegeben (Erwachsene bis zu 17%, Kin-
der < 3%). Für Tacrolimus wurde auch
die Induktion einer Rosazea beschrie-
ben, was wohl auf die  Salbengrundlage
zurückzuführen ist. Eine andere bei
 Tacrolimusanwendern beobachtete Ne -
benwirkung ist eine Alkoholintoleranz.
Für Pimecrolimus wurden keine syste-
mischen Nebenwirkungen beschrie-
ben. Die Blackbox-Warnung, dass CNI
Hautkrebs oder Lymphome induzieren
könnten, gilt mittlerweile als  widerlegt.
Für die Anwendung von Pimecrolimus-
creme in der  Pädiatrie liegen mittler-
weile auch Studiendaten zur Behand-
lung von 2430 Kindern im Alter von 3
bis 12 Monaten vor (4). Diese Studie
hat bestätigt, dass der CNI auch in die-
ser Altersgruppe effektiv und sicher ist.
In einem aktuellen Review wurden
 Effektivität und Sicherheit von Pime-
crolimus nochmals  hervorgehoben (5).
Die Autoren dieses Reviews betonen

darin ihre Einschätzung, dass  topische
CNI für die Behandlung empfindlicher
Hautareale bei Babys geeignet sind.
 Basierend auf den neueren, umfangrei-
chen Untersuchungen zur Sicherheit
der topischen CNI, empfehlen die Au-
toren darüber hinaus, die entsprechen-
den Warnhinweise über ein angebliches
Malignomrisiko aus den Fachinfor -
mationen zu entfernen. Dies würde
AD-Patienten den Zugang zu effekti-
ven  Medikamenten mit einem umfas-
send dokumentierten Sicherheitsprofil
erleichtern (5). �
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Hausstaubmilben (Dermatophagoides pteronyssi-
nus): In einer Metaanalyse wurde die Effektivität
der spezifischen Immuntherapie bei AD-Patienten
mit Hausstaubmilbenallergie bestätigt.
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Tipps zur Hautpflege bei AD:

� alkalifreie Seifen

� Duschen mit weichem Strahl

� Baden: nicht zu heiss (32 °C), nicht zu lang
(5–10 Min.), aber regelmässig

� Abtrocknen: tupfen statt rubbeln

� Eincremen


