FORTBILDUNG

Therapie der atopischen Dermatitis

Von Hautpflege bis Immunsuppression

Die Therapie der atopischen Dermatitis stellt
aufgrund der multifaktoriellen Pathomechanismen
eine Herausforderung dar. In der Basistherapie
spielen riickfettende Externa die Hauptrolle.

Die antientziindliche Therapie wird vor allem mit
topischen Steroiden als Intervalltherapie durch-
gefiihrt. Fiir schwere Félle kommt eine systemische
Therapie infrage, die jedoch ein regelmdssiges

Monitoring erfordert.
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Die atopische Dermatitis (AD) ist eine chronisch-entziindliche
Hauterkrankung, die mit einer erheblichen Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt einhergeht. Die Prdvalenz betrdgt bei Er-
wachsenen etwa 2 bis 3 Prozent. Bei etwa 85 Prozent der
Patienten beginnt die AD vor dem fiinften Lebensjahr und
verschwindet mit zunehmendem Alter. Bei einem Drittel der
Betroffenen persistiert sie jedoch ein Leben lang. Einige Pa-
tienten entwickeln die AD erst im Erwachsenenalter, dann
bleibt sie meist bestehen (1).

Erscheinungsbild

Die ekzematdsen Hautveranderungen bei Patienten mit AD tre-
ten an typischen Lokalisationen auf. Wahrend sich im Sadug-
lingsalter die AD oft in der Kopf- und Gesichtsregion manifes-
tiert, sind Prddilektionsstellen bei Erwachsenen die Ellen- und
Kniebeugen sowie die Hand- und Fussgelenke. Das akute
Ekzem wird durch Erythem mit Odem und Krustenbildung ge-
pragt (Abbildung la), hingegen charakterisieren Schuppung
und Lichenifizierung das chronische Ekzem (Abbildung 1b).
Der Juckreiz ist das Leitsymptom und fiir die Betroffenen oft
sehr qudlend.

Diagnostik

Die Diagnose der AD wird mittels anamnestischer und klini-
scher Parameter gestellt (Grafik).

Die diagnostischen Hauptkriterien sind eine positive Familien-
anamnese, ein chronisch rezidivierender Verlauf, das Auftreten
von Hautveranderungen in typischer Lokalisation und Juck-
reiz. Diagnostische Nebenkriterien sind in Tabelle 1 aufgefiihrt
(4). Die Krankheitsaktivitdt sollte mittels validierter Haut-
scores bestimmt werden. Zur Beurteilung des Schweregrads
und der Ausdehnung einer AD wird der SCORAD (Severity
SCORing of Atopic Dermatitis) eingesetzt (7). Im Rahmen der
korperlichen Untersuchung wird der Anteil der betroffenen
Hautfldche in Prozent und die Summe aus sechs typischen
morphologischen Veranderungen anhand einer Intensitdtsskala
erhoben. Daneben werden auch die subjektiven Symptome Juck-
reiz und Schlafverlust mittels visueller Analogskala erfasst.
Hingegen bewertet der EASI (Eczema Area Severity Index)
allein die objektiven Symptome (Ausbreitung und Intensitdt)
und stellt ebenso einen zuverldssigen Hautscore dar (5). Die
regelmadssige Erhebung der Krankheitsaktivitdt ist bei systemi-
scher Therapie und in klinischen Studien sinnvoll.

Das Erkennen und die konsequente Meidung von Triggerfak-
toren gehoren zum Krankheitsmanagement der AD. Daher ist
die diagnostische Aufarbeitung von Triggerfaktoren (Nah-
rungsmittel, Inhalationsallergene etc.) mittels Anamnese,
Haut-Prick- und Blutuntersuchungen sowie Provokationstes-
tungen in der Diagnostik ein wesentliches Element (1). Hierbei
sollte eine Uberweisung zu einem Dermatologen und/oder
Allergologen erfolgen.

m Regelmdssige Hautpflege ist eine wichtige Basistherapie der AD.

m Eine antientziindliche Intervalltherapie mit Steroiden ist Therapie
der ersten Wahl.

m Allergene (Inhalations-, Nahrungsmittel- und Kontaktallergene)
sollten bei schweren Verlaufsformen ausgeschlossen werden.

m Bei schweren Formen sind systemische Therapien notwendig, die
ein regelmdssiges Therapiemonitoring erfordern.
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Tabelle 1: Diagnostische Nebenkriterien nach Hanifin und Rajika (4)

Xerosis (Hauttrockenheit)

Ichthyosis vulgaris/verstarkte
Handlinienzeichnung

Soforttypreaktionen im
Haut-Prick-Test

erhghtes Serum-IgE Keratokonus
zeitiger Krankheitsausbruch

verstarkte Tendenz

zu Hautinfektionen (Verschattung)

verstarkte Tendenz zu unspezifischem
Hand- und Fussekzem

Brustwarzenekzem, Cheilitis

rezidivierende Konjunktivitis

Dennie-Morgan-Zeichen
(doppelte Unterlidfalte)

anteriore subkapsuldre Katarakte

dunkle periorbitale Verfarbung

Blasse/Erythmen des Gesichts

Pityriasis alba

Juckreiz beim Schwitzen

Unvertrdglichkeit von Wolle

follikuldre Keratosen
Nahrungsmittelallergien

Beeinflussung des atopischen Ekzems
durch Umwelteinfliisse und Stress

weisser Dermografismus

Therapie

Aufgrund der komplexen Pathomecha-
nismen sollte ein modernes Thera-
piekonzept wichtige individuelle Ein-

flussfaktoren der AD beriicksichtigen Hautscore

(Tabelle 2) und die medikamentose (SCORAD, EASI)

Therapie durch eine Patientenschulung
begleitet werden (15). Leichte Formen
der AD mit Beteiligung der grossen
Beugen konnen im Allgemeinen durch

eine topische antientziindliche Intervall- m Infektionen

m Umwelt
m Sonstiges

therapie (z.B. Steroide 2-3 Tage pro
Woche) ausreichend therapeutisch kon-
trolliert werden. Schwere Formen der
AD mit Ausbreitung ekzematdser Ldsio-
nen liber den gesamten Korper sollten
immer einer individuellen Diagnostik
(beziiglich Typ-l- und Typ-IV-Allergien)
unterzogen werden.

Basistherapie

Die Basisbehandlung mit riickfettenden Externa ist der wich-
tigste Grundbaustein der AD-Therapie. Auch in klinischer Re-
mission ist die Haut betroffener Patienten pathophysiologisch
verdandert und bedarf einer kontinuierlichen Pfege. Hierbei
sind duft- und konservierungsstofffreie Praparate zu bevorzu-
gen, da es durch den langfristigen Einsatz auf entziindlich ver-
dnderter Haut zum Auftreten kontaktallergischer Reaktionen
kommen kann (6). Zusdtze zu Lokaltherapeutika wie Poli-
docanol oder Harnstoff konnen zur Verminderung des Juck-
reizes beziehungsweise Erhohung der Hautfeuchtigkeit beitra-
gen. Bei bakterieller Besiedlung der Haut ist der topische
Einsatz antiseptischer Substanzen wie Triclosan und Chlor-
hexidin sinnvoll.
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Diagnostische Kriterien nach
Hanifin und Rajika (Tabelle 1)

o Nahrungsmittelallergene
M Inhalationsallergene

m Differenzialdiagnosen

Symptome und Zeichen )
M Begleiterkrankungen
Hautscore m Schwankungen
(SCORAD, EAS) W Exazerbationsfaktoren
M Relevanz beziiglich Ekzem
Triggerfaktoren m Diagnostische Aufarbei-
tung
Diagnose

Grafik: Diagnostik der AD (modifiziert nach [1])

Antientziindliche Lokaltherapie

Topische Steroide stehen heute noch an erster Stelle der
antientzilindlichen Lokaltherapie der AD. Moderne Steroide,
die ein vermindertes atrophogenes Potenzial besitzen, sollten
bevorzugt eingesetzt werden (20). Verschiedene Applikations-
schemata haben sich bewahrt, wobei sich die Intervalltherapie
etabliert hat, um die Nebenwirkungen moglichst gering zu
halten.

Die Wahl der optimalen Grundlage ist auch bei der topischen
Applikation antientziindlicher Substanzen von grosser Bedeu-
tung und sollte individuell je nach Hauttyp, Jahreszeit, Loka-
lisation und Akuitdt des Ekzems abgestimmt werden. Fiir akut
ndssende Ekzeme eignen sich eher Lokaltherapeutika, die
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Abbildung 1: Charakteristische Hautldsionen der atopischen Dermatitis
a) akut ekzematdse Hautldsion in der Ellenbeuge

einen hoheren Wasseranteil haben (Cremes), wahrend chro-
nisch lichenifizierte, schuppende Ekzeme eher mit Salben
(hoherer Fettanteil) behandelt werden sollten.

Insbesondere fiir Hautpartien, auf denen leicht Steroidatrophie
auftreten kann (Gesicht), sind die seit 2002 in Deutschland
zugelassenen topischen Calcineurininhibitoren (TCI) Pimecro-
limus und Tacrolimus eine sehr gute Erginzung. Ubermissige
UV-Exposition sollte wahrend der Behandlung mit TCI ver-
mieden werden, obgleich bis heute keine kausale Verbindung
zwischen der Anwendung von TCI und dem Auftreten von
Hauttumoren und Lymphomen beschrieben wurde. Aufgrund
fehlender Langzeitdaten ist der Einsatz der TCI derzeit als
Zweitbehandlung in den Leitlinien empfohlen worden und sollte
nicht bei Kindern unter zwei Jahren angewendet werden (13).

Systemische Therapie

Eine systemische Therapie kann bei
schweren Formen der AD, die nicht
ausreichend auf eine Lokaltherapie an-
sprechen, erforderlich werden und
sollte immer in Zusammenarbeit mit
einem Dermatologen eingeleitet wer-
den. Wahrend systemische Steroide
aufgrund des Nebenwirkungsprofils
nicht zur Langzeittherapie der AD emp-
fohlen werden, stellen immunsuppres-
sive Substanzen wie Cyclosporin (2, 10)
oder Azathioprin («off-label use») (3, 8)
therapeutische Optionen dar (22). Cy-
closporin ist zur Therapie der AD zuge-
lassen, zur Durchfithrung der Behand-
lung sei auf die entsprechende Leitlinie
verwiesen (14).

Systemische Therapien erfordern ein
regelmdssiges Therapiemonitoring (z.B.
Blutbild, Leber-, Nierenwerte). Mogli-
che Kontraindikationen sollten vorher

M topische Steroide
M Intervalltherapie

M Fototherapie

ausgeschlossen werden (1). Vor Einlei-
tung einer systemischen Therapie mit
Azathioprin sollte auch die Thiopurin-

W wirkstofffreie Pflege
W harnstoffhaltige Pflege

M systemische Steroide
m Cyclosporin, Azathioprin

m SIT bei koexistenter Rhinitis/Asthma

b) chronisch lichenifizierte Hautveranderung am Fuss

methyltransferase bestimmt werden, um einen Enzymmangel
auszuschliessen, der mit einer erhohten Leber- und Knochen-
marktoxizitdt der Substanz einhergeht. Eine systemische Anti-
biotikatherapie ist bei Zeichen einer generalisierten Super-
infektion zu erwdgen (1). Eine Langzeitantibiotikatherapie
sollte aufgrund des Risikos von Resistenzentwicklungen ver-
mieden werden.

Da Juckreiz eines der Leitsymptome der AD ist, konnen orale
Antihistaminika aufgrund ihrer sedierenden Wirkung unter-
stiitzend in der Therapie der AD eingesetzt werden (9). Die
Verordnung sedierender Antihistaminika erfordert eine ent-
sprechende Aufkldrung iiber die Handhabung. Sie sollten
bevorzugt zur Nacht eingesetzt werden.

Tabelle 2: Therapie der atopischen Dermatitis (nach [1])

Atopische Dermatitis

Reduktion/Vermeidung individueller Triggerfaktoren

I. Basistherapie
| spezifische Wirkstoffe:
Polidocanol, Antiseptika
Il. antientziindliche Lokaltherapie
M topische Immunmodulatoren
m Tacrolimus, Pimecrolimus
Ill. systemische Therapie

m Antihistaminika (Wirksamkeit individuell)
m systemische Antibiotika

andere/begleitende weitere Therapieoptionen

M Patientenschulung
| psychosoziale/psychosomatische
Betreuung
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Weitere Therapien

Die Fototherapie ist eine bewdhrte Option und als
Zweitbehandlung der AD bei erwachsenen Patien-
ten etabliert. Verschiedene Verfahren wie UV-A-1,
Schmalspektrum-UV-B oder (Balneo-)PUVA stehen
zur Verfiigung (1). Das Langzeitrisiko fiir das po-
tenzielle Auftreten von Hautkrebs ist bei wieder-
holtem Einsatz zu bertiicksichtigen, da bis heute
keine Langzeitstudien vorliegen.

Eine mogliche kausale Behandlungsform der AD
stellt die spezifische Immuntherapie (SIT) dar. Die
Bedeutung der SIT in der Therapie der AD wird
derzeit in klinischen Studien weiter untersucht.
In einer kontrollierten Studie mit einer einjdahrigen
SIT bei AD-Patienten mit Hausstaubmilbenallergie
wurde eine Verbesserung des Hautzustands erzielt

(11).
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