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PADIATRISCHE DERMATOLOGIE

Das atopische Kind

VOM SAUGLINGSEKZEM ZUM CHRONISCH-OBSTRUKTIVEN

ATEMWEGSLEIDEN

von H.J. Mansfeld und P. Schupp

Atopische Erkrankungen treten aufgrund
ihrer genetischen Determination nicht nur in
familiarer Haufung auf, sondern kénnen den
personlichen Lebensweg eines Betroffenen
vom Kindes- Uber das Jugend- bis zum
Erwachsenenalter entscheidend prégen.
Personlichkeitsentwicklung, kérperliche Leis-
tungsfahigkeit, physische und psychische
Belastbarkeit, schulische und berufliche Qua-
lifikationsméglichkeiten, schliesslich Lebens-
qualitat im weitesten Sinne und Lebenserwar-
tung kénnen in unterschiedlicher Intensitét
temporér oder dauerhaft nachteilig beein-
flusst werden. Sinnvolle und langfristig
erfolgreiche Behandlungskonzepte missen
daher von einem ganzheitlichen Ansatz aus-
gehen, welcher einerseits die «atopische
Familie» in ihrer Gesamtheit, andererseits die

einzelnen Stationen des «allergy march»

beriicksichtigt und einbezieht.

ie Pravalenz afopischer Erkrankungen im Klein-
D kindes-, Kindes- und Jugendalter nimmt seit Jahr-
zehnten zu — epidemiologische Arbeiten bele-
gen, dass ihre auch im Bewusstsein der Bevolkerung und
der Medien zunehmende Gewichtung nicht nur auf ver
besserte Diagnostik und vermehrte Beobachtung zuriickzu-
fhren ist. Im Bereich der allergischen Atemwegserkran-
kungen schwanken entsprechende Angaben fir das
Asthma bronchiale in Abhdngigkeit von Definition, Alter
und Region zwischen 6 und 12 Prozent der Kinder eines
Jahrganges, fir die allergische Rhinokonjunktivitis gelten
Angaben von 15 bis 20 Prozent. Erwéhnte Prévalenzent-
wicklung ist nicht nur in europdischen Regionen, sondemn
weltweit zu beobachten. Als mégliche Kausalfaktoren wer-
den Aspekte «westlichen Lebensstils» diskutiert, wie gedn-
derte soziale Strukiuren mit abnehmender Familiengrésse,
Wohn- und Eméhrungsverhdliisse, Haustierhaltung — als
gesicherte Einflisse gelten genetisch bedingte atopische
Diathese sowie frihkindliche Allergen- und Passivrauchex-
position. Die seit einigen Jahren intensiv diskutierte «Hygie-
nehypothese» postuliert, verbesserte Hygiene — vor allem
im Kleinstkindesalter — fihre durch verminderte Stimulation
des Immunsystems mit bakferiellen und parasitéren Infek-
fionen zu einer Verstdrkung der TH246rdernden Impulse
und damit zum vermehrten Aufireten IgE-vermittelter allergi-
scher Erkrankungen.
Auch bei rechizeitiger Diagnostik sowie angemessener
und entsprechend den Richilinien durchgefhrter medi-
kament&ser Therapie weist ein wechselnd hoher Anteil von
Séuglingen und Kleinkindern, Schulkindern sowie Adoles-
zenten ein schwierig zu behandelndes Asthma auf, welches
e sich auch bei konsequenter Therapie als nicht kontrol-
lierbar erweist



Inzidenz

e frofz altersentsprechender Therapie, einschliesslich hoch
dosierter fopischer Steroide, pathologische Lungenfunk-
tionswerte zeigt

e Hinweise auf ausgepragte bronchiale Hyperreagibilitét
bietet

e mittelfristig zu Stérungen der kérperlichen und psycho-
sozialen Entwicklung fihrt, zu verminderter schulischer
und beruflicher Qualifikation sowie schliesslich  zu
langfristiger und dauerhafter Einschrénkung der Lebens-
qualitét.

«Allergy march»

Der Begriff «allergy march» (Allergiekarriere) wird seit Jah-
ren zur Beschreibung der Allergieentwicklung vom Sdug-
lings- bis zum Erwachsenenalter verwendet. Die Richtung
ist im Allgemeinen vorgegeben, sobald die atopische
Immunantwort mit IgE-Antikérpem einsetzt und damit die
afopische Erkrankung eingeleitet wird. Bei einem Grosstell
der kindlichen und jugendlichen Patienten beginnt die
Allergiekarriere mit gastrointestinaler Symptomatik im Sinne
einer Nahrungsmittelallergie — héufig gleichzeitig be-
ziehungsweise nach kurzem Intervall, assoziiert mit in der
Regel bereits im ersten bis zweiten Lebensjahr aufretender
Hautsymptomatik im Sinne eines atopischen Ekzems (Neu-
rodermifis). Sensibilisierungen gegen Nahrungsmittel im
Séuglingsalter bedingen haufig Inhalationsallergien im
Schulkinder- und Adoleszentenalter. 50 bis 60 Prozent
aller Kinder mit atopischer Dermatitis erleiden im Alter von
drei bis sechs Jahren einen Organwechsel in Richtung
Atemwege, bei denen wiederum die allergische Rhinitis in
40 Prozent als der Vorléufer eines Asthma bronchiale (Eto-
genwechsel] angesehen werden muss (Abbildung 1).
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Abbildung 1: «Allergy March»: Verlauf atopischer
Erkrankungen

Prdvention

Da am Anfang der Allergieentwicklung héufig Nahrungs-
mittellallergien stehen, wird die Prévention durch Digimass-
nohmen gerade in den ersten Lebensmonaten als beson-
ders wichtige und Erfolg versprechende Massnahme
angesehen. Die Pravalenz von Nahrungsmittelallergien
liegt bei Kindern aus nichtatopischen Familien bei zirka
2 Prozent, bei denjenigen mit familicrer atopischer Dio-
these bei 20 bis 30 Prozent. Risikofaktoren sowie die Ent-
stehung allergischer Krankheitsmanifestationen sind auch
unter intensiver Forschung und Diskussion der letzten Jahre
weiterhin nur porﬂe” definiert. Instrumente primarer ali-
mentérer Prévention werden heute vor allem im Stillen ato-
piegeféhrdeter Kinder, in allergenarmer Emdhrung vor
allem in den ersfen sechs lebensmonaten sowie — magli-
cherweise — in der Gabe von Probiotika in der letzten
Phase der Schwangerschaft sowie in den ersten lebens-
monaten gesehen (1, 2| (Tabelle 1).

Tabelle 1:
Alimentdre Allergiepravention

e Erhohtes Allergierisiko definiert tber familicre Aller
giebelastung

e Beste Prévention ist &-monatiges ausschliessliches
Stillen

e Diat der Mutter weder in Schwangerschaft noch
Stillzeit sinnvoll — ausser bei Nahrungsmittelallergie
der Mutter

e Beikost ab 6. Llebensmonat — notfalls nach 4 Mona-
fen mit geringem Sensibilisierungspotenzial
(z.B. Reis, Karotte, Karfoffel, Birne, Apfel]

e Im 1. Jahr Verzicht auf allergenaggressive
Nahrungsmittel wie Ei, Fisch, Nusse, Zitrus, Soja

e Bei nicht oder teilgestillien Sduglingen ausschliess-
liche Verwendung von Hydrolysatahrungen
(EHF oder PHF) evidenzbasiert. Stéirke der Hydro-
lyse unwichtig.

e Keine Ergebnisse oder Sinnhaftigkeit von Hydro-
lysatnahrung nach dem 6. Llebensmonat

e Bedeutung von Probiotika (Lactobacillus) fir Atopie-
prévention noch unsicher (nach Bauver 2004)

Stillen

Die anerkannt beste Emdhrung fir Neugeborene mit
erhdhtem Allergierisiko ist sechsmonatiges ausschliessli-
ches Stillen, dessen Bedeutung fir eine regulére immunc-
logische Entwicklung des Sduglings heute weit gehend
anerkannt ist und in nahezu allen Préventionsprogrammen
empfohlen wird. Ein erhohtes Allergierisiko wird vor allem
iber die familigre Allergiebelastung (Eltern, Geschwister)
definiert. Der unreife Séugling wird immunologisch durch
die Muttermilch geschiitzt — dies unter anderem durch die
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Wirkung des Transforming Growth Factor B (TGF-B). Wei-
tergabe des die IgA-Produktion und die Ausbildung oraler
Toleranz férdernden TGFB durch die Muttermilch gilt als
gesichert. Die wichtigsten alimentéren Allergien der ersten
zwei lebensjahre sind diejenigen gegen Kuhmilch- und
Huhnereiweiss — ihre Inzidenz wird durch frihzeitige Expo-
sition bereits im ersten Lebensjahr um das Doppelte erhoht.

Didtmassnahmen bei Mittern

Ginstige Effekte von Digtmassnahmen bei Mittern, wel-
che selbst keine Nahrungsmittelallergie aufweisen, sind
weder fir die Schwangerschaft noch fir die Stillzeit nach-
gewiesen. In mehreren Studien erwies sich eine allergen-
reduzierte Diat Schwangerer im letzten Trimenon als
weder fir die Entwicklung allergischer Erkrankungen noch
die Hoéhe des NabelschnurlgE oder spezifischer IgE
gegen Huhnereiweiss und Kuhmilcheiweiss relevant,
wobei méglicherweise bereits das zweite Trimenon als
wichtige Entwicklungsphase fir das Aufirefen einer spéte-
ren Sensibilisierung angesehen werden muss.

Hydrolysatnahrungen

Auf der Grundlage zahlreicher Klinischer Préventionsstu-
dien wird bei nur feilweise beziehungsweise nicht gestill
ten Sauglingen Emdhrung mit Hydrolysatnahrungen — in
Form extensiv hydrolysierter EHF- oder partiell hydrolysier-
ter PHF-Nahrung (welche bei Kindern mit Kuhmilch-/
Eiweissallergie wegen der Gefahr anaphylakfischer Reak-
fionen nicht gegeben werden sollie] — empfohlen, welche
unabhéngig von der Stérke genetischer Atopiebelastung
in der Regel zu einer zitka 50-prozentigen Abnahme erster
klinischer allergischer Manifestationen in den ersten drei

Tabelle 2

bis funf Lebensjahren fihrt, wobei der starkste Effekt hin-
sichtlich Nahrungsmitielallergien und Hautmanifestationen
gesehen wird. Hydrolysatnahrungen (HA-Nahrungen) sind
Séuglingsnahrungen mit zum Beispiel durch Ultrafiliration
und Enzymspaltung in unterschiedlicher Intensitét reduzier-
fem Antigengehalt. Die erwdhnten Effekie scheinen von
der Starke des Hydrolysierungsgrades unabhangig zu
sein.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist es nicht maglich, den praventi-
ven Effekt der einzelnen Hydrolysatnahrungen an sich und
im Vergleich abzuschatzen. Somit besteht weiterhin die
Empfehlung, Kinder mit hohem Allergierisiko préventiv
Hydrolysatnahrungen zusatzlich oder anstelle von Mutter-
milch zu gewdhren, wenn die Emd&hrung mit Muttermilch
iber sechs Monate nicht maglich ist.

Medikamentése Therapie

Ziel der Behandlung asthmatischer Kinder und Jugend|i-
cher ist die Vermeidung krankheitsbedingter Spétfolgen
wie die durch Auftreten irreversibler Lungenfunktions-
verluste bedingte dauerhafte Einschrénkung kérperlicher
leistungsfahigkeit, schulischer und beruflicher Qualifi-
kationsméglichkeiten sowie der langfristigen lebens-
qualitat — gleichzeitig soll eine individuell auf Asthmaursa-
chen und Asthmaschwere abgestimmte langfristige
Therapie unerwinschte Nebenwirkungen ausschliessen
beziehungsweise minimieren. Die sich aus der Respekiie-
rung erwdhnter Therapieziele sowie der Beriicksichtigung
individueller Krankheitsmuster ergebenden Stufenschemata
der langzeitbehandlung orientieren sich an emsprechen-
den Lleitlinien (Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde

und Jugendmedizin) (3) (Tabelle 2).

Medikamentose Stufentherapie bei Kindern und Jugendlichen

Bedarfstherapie

Davuertherapie

Stufe 4: schwergradig persistierend

Inhalatives kurz wirksames B-2-Sympathomimetikum

Hohe ICS-Dosis, sonst wie in Stufe 3.

Zusatzlich intermittierend oder dauerhaft orale Kortikosteroide

Stufe 3: mittelgradig persistierend

Inhalatives kurz wirksames B-2-Sympathomimetikum

Mittlere ICS-Dosis, falls keine Besserung: Dosissteigerung

(um 50-100% = hohe ICS-Dosis = Stufe 4)
bzw. add-on lang wirksame B-2-Sympathomimetika
u./o. Montelukast u./o. Theophyllin

Stufe 2: geringgradig persistierend

Inhalatives kurz wirksames B-2-Sympathomimetikum

Therapie der 1. Wahl: Niedrig dosiertes inhalatives 3-2-

Sympathomimetikum, Kortikosteroide (ICS). Vorher Versuch mit
Montelukast oder Cromonen (DNCG o. Nedocromil)
fir 4 bis 8 VWochen méglich

Stufe 1: intermittierend
Inhalatives kurz wirksames B-2-Sympathomimetikum ~ Keine



Die Definition individueller Therapieintensitct ist Ergebnis
subtiler Krankheitsanamnese, bestehender Krankheitssym-
ptome mit entsprechenden Klinischen Befunden sowie
pathologischer Lungenfunkfionsparameter in Ruhe, bei
Belastung und im Rahmen unspezifischer Provokationen,
schliesslich der Beurteilung klinisch akiueller Sensibilisie-
rungen sowie des Ausmasses noch allergeninduzierfer
beziehungsweise bereits allergenunabhéngiger chroni-
scher Schleimhautinflammation. Alle  Behandlungssche-
mata stitzen sich auf die zwei grossen Gruppen der
«Reliever» (Bronchodilatatoren, vor allem Beta-2-Sympa-
thomimetika) sowie der «Controller» (antiinflammatorisch
wirkende Medikamente, so vor allem inhalative Kortiko-
steroide, Leukofrien-Antagonisten) (4). Weiterhin sind die
inhalativen Kortikosteroide erste VWahl einer antiinflamma-
torischen Dauertherapie — die Meidung beziehungsweise
Minimierung potenzieller Nebenwirkungen sefzt initiale
krankheits- und altersabgestimmte Dosierung sowie in add-
quaten Absténden die Neubeurteilung des langfristigen
therapeutischen Vorgehens in Abhéngigkeit vom Krank-
heitsverlauf voraus.

Antiasthmatische Langzeitbehandlung

Die wesentlichen Elemente antiasthmatischer Langzeitbe-

handlung bei Kindern und Jugendlichen sind:

e Konsequente Meidung von Allergenen und unspezifi-
schen irritativen Noxen (5, 6)

e lediglich bedarfsorientierte Applikation kurz wirkender
inhalativer Beta-2-Sympathomimetika nur bei leichtem
intermittierendem Asthma

e Rechtzeitig einsetzende antiinflammatorische Controller-
Therapie mit inhalativen Kortikosteroiden, gegebenen-
falls Leukotrien-Antagonisten (4)

e Bei unzureichender Asthmakontrolle  Therapieinten-
sivierung durch «Add-on-Therapie» mif lang wirkenden
Beta-2-Sympathomimetika, Leukotrien-Antagonisten so-
wie refardierten Theophyllinen (7).

Die Atopie mit einer genetfisch bedingten Uberempfind-

lichkeit von Haut und Schleimhéuten gegen Umwelistoffe

und vermehrter IgE-Produkiion betrifft bekanntermassen
nicht nur das respiratorische Epithel beim allergischen

Asthma bronchiale, sondern in vergleichbarer Weise auch

die Haut unter dem klinischen Bild des atopischen Ekzems.

Das afopische Ekzem ist eine héufige Hauterkrankung im

Kindesalter und fihrt zu erheblichen physischen und psy-

chischen Belastungen sowohl bei den Betroffenen als auch

im familiéren Umfeld.

Das Behandlungskonzept der Neurodermitis umfasst

neben der Aufdeckung und Vermeidung von Irritations-

und Provokationsfakioren auch die stadiengerechte Haut-

behandlung.

Behandlungskonzept Neurodermitis
Zur erfolgreichen Behandlung der Neurodermitis gehért
immer auch die Fihrung und Begleitung von Patienten und

ihren Familien. Bei der Behandlung dieser chronischen
Erkrankung ist dariber hinaus die Vermittlung von Kennt-
nissen Uber den Krankheitsverlauf und mégliche Ausloser
von wesentlicher Bedeutung.

Identifizierung und Vermeidung von
Provokationsfaktoren

So fihrt der gestérte Aufbau des Stratum corneum zu einer
verstarkten Empfindlichkeit gegeniiber Irritanzien, sowohl
in akut betroffener als auch Klinisch unaufféllig erscheinen-
der Haut. Somit kommt der Identifizierung und Vermeidung
von Provokationsfaktoren eine wesentliche Bedeutung bei
der Behandlung des afopischen Ekzems zu. Dazu gehort
die Verwendung von seifenfreien Waschsyndets ebenso
wie die Wahl der entsprechenden Kleidung. Die fir Pati-
enfen mit Neurodermitis typische Wollunvertraglichkeit ist
zurickzufthren auf den grossen Faserdurchmesser der
Wolle, der zu einer Irritation der Haut fohrt. Insgesamt ist
die Verwendung einer weichen, atmungsakfiven und nicht
zu eng anliegenden Kleidung (z.B. Baumwolle, feines Lei-
nen oder Seide] empfehlenswert. Da Schwitzen haufig zu
verstarktem Juckreiz fihrt, empfiehlt sich sowohl im berufli-
chen als auch im privaten Umfeld eine moderate Umge-
bungstemperatur (mit entsprechend niedriger Lufifeuchtig-
keit). Bedingt durch die dem Badewasser zugesetzten
Desinfektionsmittel ist auch der Besuch von Schwimmbg-
dem ein potenzieller Provokationsfakior fir Patienten mit
Neurodermitis. Um die hautreizende Wirkung zu minimie-
ren, sollten die BadewasserRicksténde sorgféliig abge-
duscht und die Haut sofort mit einer riickfetenden Pfle-
gecreme behandelt werden.

Richtige Hautpflege

Uberhaupt ist die richtige Hautpflege ein wesentlicher Teil
des Therapiemanagements der Neurodermitis. Sie hilft bei
der Wiederherstellung der gestérten Hautbarriere, redu-
ziert den Juckreiz und trégt dazu bei, spezielle Lokalthero-
peutika (z.B. topische Steroide| einzusparen. Bei der
Wahl der Hautpflege gilt es insbesondere im Kindesalter
auf die Akzeptanz zu achten. Fir eine Barrierestabilisie-
rung ist die zweimalige pflegende Hautbehandlung pro
Tag in der Regel unerlésslich. Besonders exponierte Haut-
areale (z.B. Hande, Gesicht] missen mitunter mehrfach
taglich behandelt werden. Dariber hinaus sind auch
lokale und jahreszeitliche Aspekte sowie der akiuelle Haut
zustand bei der Wah! der Basistherapeutika zu beriick-
sichtigen. So stelll zum Beispiel die Behandlung der
Cesichishaut besondere Anforderungen an Vertraglichkeit
und Akzeptanz. Hier werden in der Regel Externa mit
einem niedrigeren lipidgehalt bevorzugt. Aufgrund der
hoheren Umgebungstemperaturen im Sommer und der UV-
bedingten Verbesserung der Hautbarriere werden in der
warmen Jahreszeit Emulsionen mit héherem VWasseranteil
besser akzeptiert. Auch der akute Entzindungszustand der
Haut beeinflusst die Akzeptanz. So ist im akuten und sub-
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akuten Stadium eine wasserhaltige (Ol in Wasser) Emul-
sion indiziert, wdhrend bei Uberwiegend frockener,
schuppender Haut ohne wesentliche Entziindung eine fett
reichere (Wasser in Ol) Rezeptur gewdhlt werden sollte (8).

Lokale Behandlungsméglichkeiten

Der gelegentlich von Patienten oder ihren Eltern gedusserte
Verdacht auf das Vorliegen einer Salbenunvertréglichkeit
istin den meisten Fallen nicht allergischer Genese (8). Hier
kann die Durchfihrung eines repetfitiven offenen Anwen-
dungstests (ROAT) sinnvoll sein, bei dem die individuelle
Vertréiglichkeit des gewdhlten Externums an einem ausge-
wdhlten Hautareal (z.B. Oberarminnenseite) fir zwei bis
drei Tage Uberpriift wird. Neben der regelméssig durch-
gefihrten, individuell auf den Patienten abgestimmten
Basispflege existiert eine Vielzahl von lokalen Behand-
lungsmaglichkeiten.

Harnstoff

Harnstoff besitzt neben seiner bekannten hydratisierenden
Wirkung sowoh! einen antimikrobiellen als auch antipruri-
gindsen Effekt. Allerdings sind diese letzigenannten Effekte
erst ab einer Konzentration von mindestens 10 Prozent vor-
handen, was hdufig mit irritativen Nebenwirkungen (ins-
besondere Brennen) verbunden ist. Diese schréinken den
Anwendungsbereich von Harnstoff insbesondere im Kin-
desalter deutlich ein.

Teer- und Schieferslpréparate

Des Weiteren werden sowohl Teer- als auch sulfonierte
Schieferélpréiparate seit vielen Jahren bei der Behandlung
chronisch-entzindlicher  Hauterkrankungen  eingesetzt.
Teerpraparate eignen sich insbesondere zur Therapie
chronisch-lichenifizierter Haut bei der Neurodermitis. Das
karzinogene Potenzial von Teerpréparaten ist vorwiegend
auf Substanzen zuriickzufihren, die insbesondere im Stein-
kohleteer (Benzopyren, Naphthalen) enthalten sind. Im
héufig verwendeten Lliquor carbonis defergens ist dieser
jedoch nur in sehr geringen Mengen vorhanden. Unfersu-
chungen konnten zeigen, dass die antientzindliche Wir-
kung von Teer jener von Hydrokortison 1 Prozent entspricht
(9). Trotz der genannten pharmakologischen Eigenschaf-
fen ist der Einsatz von Teerpréparaten aufgrund des
Geruchs und der maglichen Verférbung von Textilien ins-
besondere im ambulanten Bereich eingeschrankt. Auch
wenn vergleichende Studien zur Wirksamkeit von sul-
fonierten Schieferslen fehlen, eignen sich diese dennoch
gut zur Behandlung von leicht bis méssig ausgepragten
chronischen Verlaufsformen der Neurodermifis.

Nichtsteroidale Antiphlogistika

Bufexamac (Duradermal®, Jomax®, Parfenac®, Windol®
u.a.m.) wird seit vielen Jahren zur Behandlung der Neuro-
dermifis im Kindesalter eingesefzt. Bufexamac gehért zu
den nichtsteroidalen Antiphlogistika und hat nur eine

geringe (mit einigen Phytopharmaka vergleichbare) anti-
inflammatorische Wirkung. Die Berichte iber zum Teil
schwere Kontaktallergien auf Bufexamac haben in den
letzten Jahren stefig zugenommen. Deshalb sollte bei der
Verordnung von Bufexamac-haltigen Externa die relafiv
geringe Wirksamkeit gegen das nicht unerhebliche kon-
takfallergische Potenzial abgewogen werden (10).

Topische Kortikosteroide

Bei akuten Ekzemschiben ist die kurzfristige Verwendung
von topischen Kortikosteroiden das Mittel der Wahl. Die
vielfach von Patienten befirchteten Nebenwirkungen sind
bei Verwendung moderner Préparate unbegrindet. So
zeichnen sich die in Tabelle 2 aufgefihrten topischen
Steroide durch ein ginstiges Wirkungs-/Nebenwirkungs-
verhdlinis aus (8).

Dariiber hinaus ist das Risiko fir das Aufireten von Kortison-
Nebenwirkungen bei der Lokaltherapie der Neurodermitis
abhangig von weiteren Fakforen. Dabei sind insbeson-
dere die Lokalisation und das Alter des Patienten von
Bedeutung. So ist zum Beispiel wegen der dinneren Haut
im Genital- und Gesichtsbereich mit einer verstérkten
Resorption zu rechnen, sodass in diesen Hautarealen der
Einsafz von niedrigpotenten fopischen Steroiden (Hydro-
kortison] zu empfehlen ist. Auch beim Séugling und Klein-
kind ist der Einsatz von Hydrokortison sehr effektiv, da der
Wirkstoff wegen der (im Vergleich zum Erwachsenen| bes-
seren Hydratisierung der Haut sehr gut resorbiert werden
kann. Da eine gute Hydratisierung zu einer verbesserten
\/\/irkstoffresorpﬁon fihrt, sollte der App|ikoﬁon von Korti-
son-Salben immer eine entsprechende Hautpflege mit
einem Basistherapeutikum vorausgehen.

Immunmodulatoren

Seit 2002 stehen auch neue so genannfe «mmunmodula-
toren» zur Behandlung der Neurodermitis zur Verfigung.
Die Substanzen Tacrolimus (Protopic®) und Pimecrolimus
(Elidel®) werden aus dem Pilz Strepfomyces gewonnen und
fihren Uber eine selektive Hemmung der Calcineurinphos-
phatase zu einer verminderten Bildung von proinflamma-
torischen Zytokinen (I-2, I3, Il-4, TNF-a, IF-y). Als wesent-
licher Vorteil der topischen Immunsuppressiva im Vergleich
zu den topischen Glukokortikosteroiden gilt die fehlende
atrophogene Wirkung (11). Abeck und Ring sehen die
Vorteile von fopischen Immunsuppressiva insbesondere bei
der Behandlung von Problemregionen (Gesicht, Hals,
Interfrigines), bei denen die langfristige Anwendung von
fopischen Steroiden problematisch ist {12).

Orale Antihistaminika

Orale Antihistaminika der ersten Generation werden wegen
ihrer sedierenden Nebenwirkung oft zur adjuvanten The-
rapie eingesetzt und sollen den durch den Juckreiz héufig
massiv beeintréichtigten Schlaf verbessern. Die anfialler-
gische Wirksamkeit moderner nichtsedierender oraler Anti-
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histaminika zur Juckreizlinderung ist umstritten und konnte
bisher durch Untersuchungen nicht bestétigt werden (13).
Zur Behandlung schwerster Verlaufsformen des atopischen
Ekzems stehen potente Immunsuppressiva (Cyclosporin A,
Azathioprin, Mycophenolat u.a.m.) zur Verfigung, auf die
an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden soll. Die
Verwendung oraler Steroide sollte auf einen kurzfristigen
Einsatz in besonderen Stresssituationen oder bis zur Ein-
leitung einer anderen Therapie beschrankt bleiben. Im
Kindesalter kann in den allermeisten Fallen auf eine syste-
mische Therapie verzichtet werden. o
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