
Im eigentlichen Sinn «heilen» kann man eine atopi-
sche Dermatitis (AD) bis heute nicht, aber man kann
sie gut kontrollieren. Eine frühzeitige, gute Behand-
lung lindere nicht nur die akuten Beschwerden, son-
dern vermindere auch das Risiko der Entwicklung von
allergischen Erkrankungen, des sogenannten «atopic
march», und sie  erhöhe die Chance auf  eine Remis-
sion, sagte Dr. Christina Bürgler vom Inselspital Bern:
«Ziel ist nicht Heilung, sondern Kontrolle!»
Es sei sehr wichtig, dies den Eltern gut zu erklären
und ihnen die zentrale Bedeutung einer langfristi-
gen, regelmässigen Hautpflege sowie der gegebe-
nenfalls notwendigen antientzündlichen Behandlung
zu vermitteln. Im Wesentlichen geht es dabei um fol-
gende Punkte:
�  Bei einer AD ist die Hautbarriere gestört, die Haut

ist durchlässiger und trocknet aus. Sowohl Um-
weltfaktoren als auch die Genetik spielen dabei
eine Rolle.

�  Eine Nahrungsmittelallergie ist daher keine Ursa-
che einer AD, obwohl viele Eltern das glauben;
falsche Vorstellungen führen oft zu unnötigen Diä-
ten. Vielmehr verhält es sich andersherum: Die AD
erhöht das Risiko, eine Nahrungsmittelallergie
oder andere Allergien zu entwickeln.

�  Bei therapieresistenter, schwerer AD ist jedoch
eine allergologische Abklärung gerechtfertigt
(Prick-Test/spezifische IgE bezüglich Kuhmilch,
Hühnerei, Erdnuss, Soja, Nüssen, Fisch; evtl. Aus-
lassversuch/Provokationstest). Keinesfalls sollte
man ohne klinisch relevanten Anlass «einfach ein-
mal testen», weil positive Resultate ohne klinische
Relevanz in die Irre führen.

�  Es gibt AD-Trigger, auf die zu achten ist (z.B. Hitze
oder Kälte, Schweiss, kratzige Kleidung, Stress
usw.).

�  Die Impfungen erfolgen auch bei Kindern mit AD
gemäss Schweizer Impfplan; die Impfungen er-
höhen das Risiko einer AD nicht und verschlech-
tern sie auch nicht.

�  Ziel der Behandlung ist es, die Hautbarriere zu un-
terstützen sowie Entzündungen und Juckreiz zu
stoppen.

�  Bei 50 bis 60 Prozent der betroffenen Kinder ver-
schwindet die AD bis zum Alter von 12 Jahren,
aber das Risiko für den «atopic march» besteht
weiter.

Sehr hilfreich sind Schulungen der Stiftung aha! All-
ergiezentrum Schweiz, die für Eltern und Patienten
angeboten werden, sowie die Infobroschüren der
Stiftung, die man in der Praxis auflegen beziehungs-
weise den Betroffenen abgeben kann.

Basis ist eine gute Hautpflege
Basis jeglicher AD-Therapie ist die regelmässige, in-
tensive Hautpflege. Das Rückfetten kann die ge-
störte Hautbarriere zumindest teilweise ausgleichen.
Man muss mindestens ein Mal pro Tag gut eincre-
men, je nach Trockenheit der Haut kann das auch alle
vier Stunden nötig sein. Pro Woche braucht man für
einen Säugling zirka 100 bis 120 Gramm Pflegelotion
oder -creme. 
Am besten wird direkt nach dem Baden eingecremt,
weil die Haut dann noch ein wenig feucht und aufge-
quollen ist, sodass sie die Rückfettung besser auf-
nimmt. Besonders empfahl die Referentin feucht-
fette Verbände (siehe Kasten 1): «Gutes Rückfetten hat
auch einen steroidsparenden Effekt», sagte Bürgler.

Atopische Dermatitis
Empfehlungen zur Therapie 
im Säuglingsalter

10 bis 20 Prozent der Kinder leiden unter atopischer Dermatitis. Sie beginnt in der Regel nach dem zweiten Lebens-
monat, und bei 60 Prozent der erkrankten Kinder beginnt sie im ersten Lebensjahr. An einem Workshop am PraxisUpdate
in Bern erläuterte Dr. med. Christina Bürgler die aktuellen Empfehlungen zur Behandlung dieser Kinder in der Praxis.
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Kasten 1:

Feucht-fette Verbände
Feucht-fette Verbände (sogenannte «wet wraps») sind sehr gut zur Intensivierung der
Rückfettung geeignet. Darüber hinaus kühlen sie und reduzieren so den Juckreiz:
1.    Pflegelotion oder -creme auftragen.
2.    Darüber einen feuchten Verband ziehen (Schlauchverband Tubifast® 2-Way

Stretch®): Den Verband dafür in Wasser legen und dann ausdrücken.
3.    Darüber einen trockenen Verband anlegen (ebenfalls mit Schlauchverband).
Feucht-fette Verbände kann man an Armen, Beinen und am Körper anlegen, den
Schlauchverband gibt es in verschiedenen Grössen zum Zurechtschneiden. Bei Säug-
lingen sollte man den Verband nicht an mehreren Stellen gleichzeitig anlegen (Un-
terkühlung!). 
Ein feucht-fetter Verband sollte mindestens eine Stunde verbleiben und wird späte-
stens dann abgenommen, wenn er trocken ist. Als praktischen Tipp kann man den 
Eltern beispielsweise raten, den Verband vormittags an den Armen zu machen und
nachmittags, nach dem Wickeln, an den Beinen oder am Körper.
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Wenn die Haut stark entzündet ist, wird das Rückfet-
ten oft schlecht vertragen: «Mit Hautpflege allein
geht es nicht, es braucht bei atopischer Dermatitis
eben auch eine entzündungshemmende Therapie.»
Die zur Rückfettung verwendete Lotion oder Creme
sollte Feuchthaltemittel enthalten, wie Milchsäure
oder Glycerin. Aufgrund der Erfahrungen in der AD-
Sprechstunde am Inselspital Bern nannte die Refe-
rentin folgende Produktbeispiele: Antidry® Lotion,
Dexeryl® Creme, Lipikar Baume AP+® (Körperbalsam
oder Stift) sowie XeraCalm Avène. Antidry® und De-
xeryl® stehen auf der Spezialitätenliste (SL) und wer-
den mit einer Limitatio von der Krankenkasse be-
zahlt. Man sollte die Eltern verschiedene Produkte
ausprobieren lassen, riet die Referentin, denn das
steigere die Compliance.
Auf keinen Fall sollten die Pflegeprodukte Duft- und
Farbstoffe oder Nahrungsmittelbestandteile enthal-
ten, weil diese Substanzen wegen der gestörten
Hautbarriere leicht eindringen und zu einer Sensibili-
sierung führen können. Aus diesem Grund riet die
Referentin auch von wollfetthaltigen Produkten (La-
nolin) und Produkten mit pflanzlichen Inhaltsstoffen
ab. Auch sollten die Pflegeprodukte für Kinder kei-
nen Harnstoff (Urea) enthalten, insbesondere bei Kin-
dern unter einem Jahr. Der Harnstoff brennt auf der
Kinderhaut, und bei Säuglingen wurden Nieren -
funktionsstörungen im Zusammenhang mit harnstoff-
haltiger Hautpflege beschrieben.

Tägliches Pflegebad
Während man früher bei AD generell vom häufigen
 Baden und Duschen abriet, sieht das heute anders
aus: Kinder mit AD sollten täglich kurz (5–10 Minuten)
und nicht zu heiss (27–30 °C) baden. Als Badezusatz
sind Öle (z.B. Antidry® bath oder Excipial Badeöl)
oder Syndets zu verwenden, aber weder Seife noch
Gel oder Schaum. Nach dem Baden wird die Haut

trocken getupft (nicht reiben!) und dann eingecremt.
Wenn die Haut gelblich verkrustet ist, was auf eine
sekundäre bakterielle Infektion hinweist, kann man
dem Bad auch einmal desinfizierende Substanzen zu-
setzen (Triclosan: Procutol® Haut Waschlotion).

Gegen den Juckreiz
Die bereits genannten feucht-fetten Verbände helfen
gut gegen den Juckreiz. Hilfreich kann auch Thermal-
wasserspray sein; das fein verteilte Wasser kühlt und
lindert den Juckreiz. Ein ebenso einfacher wie
 wirkungsvoller Tipp ist, die Pflegelotion gekühlt zu
verwenden (in den Kühlschrank stellen).
Antihistaminika (Z.B. Feniallerg® Tropfen) haben bei
Säuglingen mit AD einen sehr guten Effekt auf den
Juckreiz, auch wenn in Studien mit Erwachsenen kein
Wirksamkeitsnachweis von Antihistaminika auf den
Juckreiz erbracht werden konnte, so Bürgler. Man
kann sie eher am Abend geben, um so die bekannte
 Nebenwirkung Müdigkeit zu nutzen, um den Schlaf
zu verbessern.

Kasten 2:

Topische Therapie – die richtige Menge
Die erforderliche Menge wird in «Fingertip Units» (FTU) gemessen: 1 FTU ist ein 
Cremestrang, der so lang ist wie das oberste Fingerglied am Zeigefinger. Diese
Menge ergibt einen dünnen, gleichmässigen Auftrag, wobei 1 FTU die Fläche von
2 Handflächen eines Erwachsenen bedeckt.

                                        Alter 3–6 Monate                             Alter 1–2 Jahre
Kopf                                1 FTU                                                   1,5 FTU
Stamm                           1 FTU vorn, 1,5 FTU Rücken           2 FTU vorn, 3 FTU Rücken
Arm                                 1 FTU                                                   1,5 FTU
Bein                                1,5 FTU                                               2 FTU

Nach: Eichenfield L et al.: Translating atopic dermatitis management guidelines
into practice for primary care providers. Pediatrics 2015; 136 (3): 554–565.
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Antientzündliche Therapie
Topische Steroide sind hier im Allgemeinen die erste
Wahl (an Kopf, Genital und Intertrigines nur kurz an-
wenden). Klasse-I-Steroide sollen nicht eingesetzt
werden. Ihre Wirksamkeit sei gering, sie würden stark
resorbiert und führten rasch zu einer Tachyphylaxie,
erläuterte Bürgler.
In den europäischen Guidelines (siehe Infotipp) wer-
den bei mildem, transientem Ekzem Klasse-II-Stero-
ide empfohlen, bei mittelschwerem Klasse-II- oder
Klasse-III-Steroide. Am Inselspital verwende man je-
doch fast immer Klasse-III-Steroide, auch bei Säuglin-
gen (off-label) und bei schwerem Ekzem auch am
Kopf, dort jedoch nur kurzzeitig (z.B. 3 Tage) mit ei-
nem  raschen Wechsel zu Calcineurininhibitoren. «Wir
wollen eine rasche und gute Kontrolle des Ekzems
 erreichen, um dann die Frequenz der Steroidanwen-
dung zu reduzieren oder auf  topische Calcineurin -
inhibitoren zu wechseln», sagte die Referentin. Über -
dies führe eine rasche Ekzemkontrolle auch langfristig
zu  einer besseren Kontrolle der Beschwerden.
Die initiale Anwendung der Steroide erfolgt einmal
täglich, die Dauer von meist 3 bis 7 Tagen ist ab -
hängig vom Schweregrad des Ekzems und seiner 
Lokalisation. Dann erfolgt entweder der Wechsel von
Klasse-III- auf Klasse-II-Steroide (eher selten) oder
(meist) auf topische Calcineurininhibitoren (s. unten)
beziehungsweise die Verlängerung der Steroidinter-
valle (z.B. nur noch jeden 2. Tag oder drei Mal pro
Woche, bis das Ekzem abgeheilt ist).
Regelmässige klinische Kontrollen sind wichtig, um
den Therapieerfolg zu beurteilen und die Behand-

lung anzupassen. Von den topischen Steroiden sollte
nicht zu viel, aber auch – aus Angst vor Nebenwirkun-
gen – nicht zu wenig verwendet werden. Je nach Pa-
tientenalter und Schweregrad des Ekzems sind die
Kontrollen engmaschig zu planen (z.B. bereits nach
einer Woche). Bei akutem Ekzem sollte man keine
Salbe, sondern Creme verwenden, weil Salben hier
zu okklusiv sind. Als topische  Steroide kommen bei-
spielsweise Advantan® Crème (Methylprednisolon),
Monovo® (Mometason), Ovixan® Crème (Mometa-
son) oder Prednitop® Creme (Prednicarbat) infrage.
Bei allen topischen Anwendungen ist eine ausrei-
chende Menge an Creme entscheidend (Kasten 2). 
Von systemischen Steroiden riet Bürgler ab, auch weil
diese nach dem Absetzen häufig zu einem Rebound
führen. Systemische Steroide kommen nur in ganz
seltenen Ausnahmefällen infrage, etwa wenn die El-
tern nicht in der Lage sind, eine topische Therapie zu
gewährleisten. Ansonsten sei die topische Steroid -
therapie bei AD genauso wirksam wie eine syste -
mische. Bei therapieresistenten Fällen riet Bürgler
dazu, einen Spezialisten hinzuziehen (siehe auch
 Kasten 3). 
Topische Calcineurininhibitoren (Pimecrolimus: Eli-
del® Créme 0,1%; Tacrolimus: Protopic® Salbe 0,03%;
beide off-label unter 2 Jahren) haben eine gute anti-
entzündliche Wirkung. Ein Vorteil gegenüber den to-
pischen  Steroiden ist, dass Calcineurininhibitoren
keine Hautatrophie verursachen, was sie zur First-
Line-Empfehlung für die Anwendung im Gesicht, am
Genital und in den Intertrigines macht. Man sollte die
Eltern vorab darüber informieren, dass lokale Neben-
wirkungen (Brennen, rote Haut) möglich seien, diese
jedoch nur vorübergehend aufträten, riet Bürgler.
Sie betonte, dass Calcineurininhibitoren «ein exzel-
lentes Sicherheitsprofil» haben. Im Jahr 2005 pub -
lizierte die FDA einen Warnhinweis, dass man
 aufgrund mangelnder Daten ein möglicherweise
 erhöhtes Risiko für Lymphome nicht ausschliessen
könne. Dieser Verdacht wurde zwar mittlerweile
durch mehrere Langzeitstudien widerlegt, aber
 bekanntermassen vergesse das Internet nichts, so-
dass Eltern beunruhigt sein könnten, wenn sie beim
Googeln auf diesen alten Warnhinweis stiessen, so
Bürgler.

Proaktive Therapie
Auch wenn das Ekzem gut abgeheilt ist, sollte man
die Eltern weiterhin auf die immer noch notwendige
Hautpflege und die präventive Therapie hinweisen
und das Kind immer wieder zu Kontrollterminen ein-
bestellen, denn «der nächste Schub kommt be-
stimmt». Während man früher erst bei erneutem Ek-
zem wieder behandelte, empfiehlt man heute die
sogenannte proaktive Therapie, welche die klinische
Kontrolle verbessert und den Steroidbedarf lang -
fristig vermindert.

KONGRESSBERICHT                                                                                                                                                                       

6                                                                                                                                      SZD 3/2019

Kasten 3:

Atopische Dermatitis und Differenzial-
diagnosen, die man nicht verpassen darf
AD beim Säugling
� Pruritus
� Akute Ekzeme (Erythem, Ödem, Exsudat/Vesikel/Krusten) mit typischer Verteilung an

den Wangen, an der Stirn (Mittelgesicht oft ausgespart), an Nacken und Hals-region, an
den Streckseiten der Extremitäten sowie am Stamm

� Nicht in der Windelregion

Differenzialdiagnosen
� Seborrhoische Dermatitis
� Skabies
� Langerhans-Zell-Histiozytose (typisch sind therapieresistente Ekzeme am Haar-

ansatz, auf dem Haarboden, in der Leiste; wenn das Ekzem dort unter Behandlung
nicht verschwindet, sollte man daran denken)

� Selten: primäre Immundefizienz, Netherton-Syndrom, ektodermale Dysplasie u.a.

Komplikationen
� Sekundäre bakterielle Infektionen der Haut (gelbe Krusten, impegitinisiertes Ekzem;

kann ggf. systemische Antibiotika erfordern)
� Gefährlich: Eczema herpeticatum (muss rasch erkannt und i.v. behandelt werden)



Proaktive Therapie bedeutet, dass man – neben der
stets nötigen rückfettenden Hautpflege – die anti-
entzündliche topische Therapie an den Hautstellen,
an denen die Ekzeme immer wieder auftreten, auch
nach der Abheilung fortsetzt, aber mit niedrigerer, in-
dividuell angepasster Anwendungsfrequenz. Dies
kann zum Beispiel bedeuten, mit topischen Stero-
iden oder Calcineurininhibitoren noch zwei Mal pro
Woche für einige Wochen weiterzubehandeln. 

Spezialkleidung
Für Kinder mit AD wird spezielle Kleidung angebo-
ten, zum Beispiel DermaSilk® (Seide mit antimikrobi-
eller Beschichtung, die Krankenkasse übernimmt 
2 Sets pro Kalenderjahr). In den erwähnten europäi-
schen Guidelines steht zwar, dass der Nutzen dieser
Kleidung nicht belegt sei, dies löste jedoch eine hef-
tige Diskussion unter Fachleuten aus, welche diese
Massnahme aufgrund guter  klinischer Erfahrung und
einiger Studien trotzdem empfehlen.
Eine weitere Option sind sogenannte Skinnies, naht-
lose Kleidung, damit die Nähte nicht auf der Haut rei-
ben. Eine preiswerte Alternative ist es, dem Kind die
Kleidung einfach links herum (inside out) anzuziehen.
Nicht vergessen sollte man auch, bei der Kleidung
immer die Wäscheetiketten sorgfältig abzuschnei-
den oder herauszutrennen.

Renate Bonifer

Quelle: Workshop «Atopische Dermatitis beim Säugling: aktuelle Empfehlungen» 
am PraxisUpdate Bern, 7. März 2019.
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Um den Zusammenhängen zwischen ato-
pischer Dermatitis (AD) und ADHS auf
die Spur zu kommen, untersuchte eine
Arbeitsgruppe um Prof. Jochen Schmitt
von der Universität Carl-Gustav Carus
(Dresden/Deutschland) vier Gruppen von
Kindern im Alter zwischen sechs und
zwölf Jahren. Gruppe 1 bestand aus Kin-
dern mit AD (n = 42), die Kinder der
Gruppe 2 hatten ADHS (n = 34), die der
Gruppe 3 AD plus ADHS (n = 31), und in
Gruppe 4 befanden sich gesunde Kinder
als Kontrollen (n = 47). Zielparameter
 waren hauptsächlich ADHS-Symptome,
andere Verhaltensauffälligkeiten sowie
die Lebensqualität und Schlafstörungen.

Mehr Verhaltensstörungen
sowohl bei AD als auch bei ADHS 
Die AD-, die ADHS- und die AD+ADHS-
Kinder wiesen − verglichen mit den ge-
sunden Kontrollen − signifikant mehr Ver-
haltensstörungen auf und berichteten
über eine schlechtere Lebensqualität.
Des Weiteren zeigten sich bei AD-Kin-
dern ohne ADHS-Diagnose vermehrt
Symptome einer ADHS im Vergleich zu
den Kontrollkindern.

Cave: Antihistaminika
Keine Korrelation ergab sich zwischen
dem Ausmass der aktuellen klinischen
AD und dem Ausmass der ADHS-Sym-

ptome. Signifikant hingegen korrelierte
das Ausmass der ADHS-Symptome mit
dem vorangegangenen Einsatz von Anti-
histaminika (Odds-Ratio OR = 1,88). Un-
klar ist jedoch, ob die Antihistaminika-
gabe Ursache für die ADHS ist oder ein
Surrogatparameter für eine schwere AD
mit Schlafproblemen. Bekannt ist, dass
sich die Schlafqualität durch den länger-
fristigen Einsatz von sedierenden Anti -
histaminika der ersten Generation verän-
dert. Die AWMF-S2k-Leitlinie zu AD
warnt daher vor einer längeren Anwen-
dung von sedierenden H1-Blockern (z.B.
Doxylamin, Promethazin) bei Kindern.

ARF �

Referenz: Schmitt J et al.: Increased attention-deficit/hyperactivity
symptoms in atopic dermatitis are associated with history of anti -
histamine use. Allergy 2018; 73: 615–626.

Quelle: Vortrag «Atopische Dermatitis» von Prof. Thomas  Werfel
beim Allergo Update, 8. bis 9. März 2019 in Berlin.

Ekzemkinder entwickeln oft auch ADHS
Kinder, die schon als Kleinkinder unter Neurodermitis leiden, weisen im Schul -
alter signifikant häufiger ein Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätssyndrom
(ADHS) auf als hautgesunde Altersgenossen.  
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Infotipp
Europäische Guidelines zur atopischen Dermatitis
Im ersten Teil der Guidelines geht es um Methoden, die Sicht der Patienten, allgemeine
Massnahmen und Vermeidungsstrategien, die Basistherapie mit Emollenzien und
 Bädern, Ernährungsmassnahmen, die topische antientzündliche Therapie, die Fotothera-
pie sowie die Therapie gegen Juckreiz.
Die Themen des zweiten Teils sind die antimikrobielle Therapie, die systemische Therapie,
die allergenspezifische Immuntherapie, komplementärmedizinische Massnahmen, die
psychosomatische Beratung sowie die Aufklärung der Patienten zu Ursachen, Behand-
lung und Verlauf der atopischen Dermatitis.

Wollenberg A et al.: Consensus-based European guidelines for treatment of atopic  eczema (atopic dermatitis) in
adults and children: part I. J Eur Acad Dermatol Venereol 2018; 32 (5): 657–682.
Wollenberg A et al.: Consensus-based European guidelines for treatment of atopic  eczema (atopic dermatitis) in
adults and children: part II. J Eur Acad Dermatol Venereol 2018; 32 (6): 850–878.

Die Guidelines sind frei verfügbar:

Teil 1: www.rosenfluh.ch/qr/ad-europguide-part1 Teil 2: www.rosenfluh.ch/qr/ad-europguide-part2 




