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spezifische Immuntherapie bei 
allergischer Rhini5s (und Asthma)



Volkskrankheit Allergie

Allergische	Erkrankung	 %	 betroffene	EU-Bürger	

Allergische	Rhini-s	 15-25	 113	Mio	

Allergisches	Asthma	
	

5-15	 68	Mio	

Atopische	Derma--s	
	

10-20	 90	Mio	



≥20%	
10-20%	
<10%	

 
Epidemiologie

Prevalence	of	hay	fever:	13-14	yr	old	-	ISAAC	
Strachan	et	al,	Pediatr	Allergy	Immunology	1997	
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Epidemiologie



Linneberg  et al. J Allergy Clin Immunol 2000 
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Critz et al. Pediatrics 1961 

Kind Atopie 

Keiner Atopie 6% 

Einer Atopie 28 % 

Beide Eltern Atopie 66 % 

Gene5k



 
Konkordanz eineiige Zwillinge 20-58% (3x zweieiige) 

•  Edwort-Lubs & Schneider 1978 

Autosomal dominant 
•  Beide Eltern Atopiker 50% Risiko 

•  Ein Eltern Atopiker 30% Risiko 
•  Cookson et al. Lancet 1989 

Gene5k



Gene5k

Rabig et al. AJRCCM 2005 



von Mutius et al. Lancet 1998  

Prävalenz	Ostdeutschland	

UmwelBaktoren 
das DDR Experiment



UmwelBaktoren



UmwelBaktoren

Weiss NEJM 2002 



UmwelBaktoren

Lau et al. Lancet  2000 



 
Aktuelle Hypothesen



Aktuelle Hypothesen



 
Zellbiologie



Zellbiologie 




S5llen

Sears et al. Lancet 2002 



Antigen- 
präsentierende Zelle 

Allergenkarenz 

Anti-IgE 

LTRA, 
Antihistaminika 

Th2-Zelle 

B-Zelle 

Mastzelle 

Allergen 

Lymphozyt 

Eosinophiler 

IL-5 
IL-4 
IL-13 

IgE 

Mediatorfreisetzung 
(Histamine, Leukotriene, 
Interleukine IL-3, IL-4, IL-5) 

K
au

sa
lit

ät
 d

er
 B

eh
an

dl
un

g 

Douglass et al. Med J Aust 2006 

SIT 

Steroide, DNCG 

Therapie	



Karenz	



	
Karenz

Morgan,	W.	et	al.	N	Engl	J	Med	2004;351:1068-1080	

Terreehorst et al. NEJM 2003



	
Karenz

Morgan,	W.	et	al.	N	Engl	J	Med	2004;351:1068-1080	
Terreehorst et al. NEJM 2003 



Therapie            
NEJM Empfehlung

Plaut & Valentine NEJM 2005 



Therapie Nutzen

Greiner et al. Lancet 2011 



Therapie            
NEJM Empfehlung

Plaut & Valentine NEJM 2005 
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spezifische Immuntherapie

Noon Lancet 1911 



spezifische Immuntherapie

Noon Lancet 1911 



spezifische Immuntherapie

Noon Lancet 1911 



Mechanismus spezifische Immuntherapie

Robinson et al.  J Clin Invest 2004 
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spezifische Immuntherapie

Akdis & Akdis J Clin Immunol 2007 



spezifische Immuntherapie 
Hausstaubmilben

Passalalacqua et al. Lancet  1998 

SCIT	
HSTM	



„carry over effect“

Durham et al. NEJM 1999 
	

	

	



Neusensibilisierung & SIT

 
Marogna et al. Allergy 2004 

Neusensibilisierungen  
im Hauttest nach 3 Jahren 
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SIT Kontrolle nicht random.

5,9% 

38% 35% 



Evidenz Besserung des oralen  
Allergiesyndroms unter SIT

 
de Silva et al. Allergy 2014 



Evidenz Besserung Atopie Risiko für Baby 
unter SIT in der SchwangerschaZ

 
Oykhman et al. Allergy, Asthma & Clinical Immunology 2015  



Asthmapreven5on in PAT

  Möller et al. Allergy 2002 



Asthmapreven5on in PAT

 

Niggemann  et al. Allergy 2006 



Lommatzsch & Stoll Allergo J 2016 

Asthma Strategie 2016



SIT Effekt auf Asthma

 

Ross et al. Clin Ther. 2000 

Metaanalyse	
•  24 RCT,  

• 17 Verbesserung, 3 fragliche Verbesserung, 4 keine Verbesserung  
 

•  weniger Symptome (OR 2.76, 95% CI 2.22 to 3.42).  
 

•  bessere Lungenfunktion (OR 2.87, 95% CI 1.82 to 4.52) 
 

•  geringere bronchiale Hyperreagibilität (OR 1.81, 95% CI 1.32 to 2.49) 
 

•  weniger Bedarf an Asthma Medikation (OR 2.00, 95% CI 1.46 to 2.72)	
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Allergoid	SCIT	 naWve	SCIT	 naWve	Tropfen-SLIT	 naWve	TableZen-SLIT	

SIT mit was ?
Gräser in Deutschland	



France 	 Germany Italy 

SLIT SCIT Allergoids 

Spain 

80% 
(ä) 

20% 
(æ)	

25% 
(ä) 

33% 
(æ)	

42% 
(ä) 

73% 
(ä) 

24% 
(æ)	

3% 
25% 
(ä)	

56% 
(ä) 

19% 
(ä) 

SIT mit was ?
Gräser in Europa	



SIT mit was ?



- 	Birke,	Erle	und	Hasel	
- 	Weißbuche	und	Rotbuche	
- 	Eiche	und	Kastanie	

- 	Einzelne	Süßgräser	
- 	Hafer,	Gerste,	Weizen	
- 	Roggen	

Monotherapien	sind	Mischungen	nicht	homologer	Gruppen	
(z.B.	Gräser/Bäume)	vorzuziehen		

Gräser	

Birke	

KreuzreakWve	Allergene	 Leitallergen	

EMA / PEI empfehlen Therapie nur mit Leitallergen	

PEI: Lorenz et al. Int Arch Allergy Immunol 2009 



PEI	(Deutschland)		
Therapieallergene-Verordnung	(TAV)	in	KraO	
seit	14.11.2008	

Zulassungspflicht	für	die	häufigen	Allergene	

Süßgräser	(außer	Mais),	Birke,	Erle,	Hasel,	Biene,	Wespe	und	Hausstaubmilben	

•  Ziel	der	Verordnung:		Es	soll	eine	wesentlich	höhere	Qualität,	Wirksamkeit	und	Unbedenklichkeit	der	
Präparate	für	Arzt	und	Pa-enten	gewährleistet	werden	
	

	
	
	

	



Übersicht zugelassener Therapieallergene

	

Kleine-Tebbe et al. Allergo J 2009 
	

Häufige	
Allergene	 Allergovit	

Novo-			
Helisen	
Depot	

Novo-
Helisen	
Oral	

ALK	7	 Tyrosin-
Allergoid	 Purethal	 ALK-Depot	

SQ	 Depigoid	 Staloral	
Birke	 Grazax	 Oralair	

Gräser	 1992	 1991	 		 		 1976	 1993	 1990	 		 	2006	 2008	

Birke	 1992	 1991	 		 1997	 		 1989	 1990	 		 	2005	 		

D.	farinae	 		 1992	 1995	 		 		 		 1990	 		 		 		 		

D.	pteronyssinus	 		 1992	 1995	 		 		 		 1990	 2004	 		 		 		

Milben	 		 1992	 1995	 		 		 		 1990	 2004	 		 		 		

Fett hervorgehoben: DBPC Studien liegen vor 



Vergleich von SIT Gräserpollen-Studien

 
 		
	

Calderon et al Allergy 2009	

SIT Darreichungsformen SCIT   
Extrakt 
nativ 

SCIT 
Allergoide 

SLIT  
Allergoid-
Tabletten 

SLIT  
Tropfen 

nativ 

SLIT 
Tabletten 

nativ 

Anzahl von Studien 
mit sign. SIT-Effekt 

Erwachsene 
Kinder 

5/7 
- 

2/3 
- 

1/1 
0/1 

4/11 
1/5 

3/3 
2/2 

Gesamzahl gepoolte ITT SIT-
behandelte Patienten (Anzahl Studien) 

440 
(7 studies) 

168 
(3 studies) 

41 
 (2 studies) 

906 
(16 studies) 

1605 
(5 studies) 

“Große” Studien  
(mit mehr als 100 Teilnehmern pro Arm) 1/7 0/3 0/2 0/16 5/5 

Zahl der Studien, die Patientenurteil 
und/oder Lebensqualität evaluieren 4/7 1/3 0/2 3/16 3/5 

Durchschnittliche Anzahl Patienten je 
Studie 63 56 21 57 321 



Didier A et al. Allergy 2007 
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SCIT / SLIT Unterschiede	



Atunez et al.  Pediatr Allergy Immunol 2008  

SCIT / SLIT Unterschiede





SIT mit was ?



SLIT SCIT Placebo 

Leichte lokale 
Nebenwirkungen      

(Schwellungen, Rötungen) 
13 2 4 

Gastrointestinale 
Beschwerden 1 1 1 

Systemische Reaktionen 
(Grad 2, zumeist 

Rhinokonjunktivitis) 
15 14 11 

Systemische Reaktionen 
(Grad 3) 0 5 1 

Anaphylaktischer 
Schock 0 1 0 

 
Khinchi et al. Allergy 2004 
 

SIT mit was ?



Toxizität SCIT 
Sicherheit,	Risikofaktoren	und	unerwünschte	Wirkungen	
	
7.1	Sicherheit	und	Risikofaktoren	
Schwere,	lebensbedrohliche	systemische	Reak-onen	Paul-Ehrlich-Ins-tut	(1991–2000)	
0,002–0,0076%	bei	nicht	modifizierten	Allergenextrakten		
0,0005–0,01%	bei	chemisch	modifizierten	Allergenextrakten		
	

Textkasten 6: Einflussfaktoren auf die Sicherheit der SCIT  

 
• Aktuelle allergische Symptome und potenzielle Allergenbelastung  

• Instabiles bzw. unzureichend behandeltes Asthma (FEV1 unter 70% vom Sollwert)  
• Hoher Sensibilisierungsgrad des Patienten  

• Inadäquate Dosissteigerung während der Einleitungstherapie  
• Medikamenteneinnahme (β-Blocker)  

• Unangemessene Kreislaufbelastungen nach der Injektion  
• Injektionstechnik  

• Überdosierung des Allergenextrakts  
• Vorsichtiger Wechsel auf neue Produktionscharge 

	

	

AWMF Allergo J 2006 



Hausärztliche.Fortbildung.Hamburg,.
Ärztekammer.Hamburg.12.04.2016

Allergien(an(der(Haut
Prof.(Dr.(Matthias(Augustin
Direktor(IVDP(mit(Hochschulambulanzen( für
Psoriasis,(Neurodermitis,(chronische(Wunden

Institut( für(Versorgungsforschung(in(der(
Dermatologie(und(bei(Pflegeberufen



Betriebliche(Hautchecks(in(Deutschland((n=195.390)

Schäfer(I,(Rustenbach(SJ,(Zimmer(L,(Augustin(M:(Prevalence(of(Skin(Diseases(in(a(Cohort(of(48,665(
Employees(in(Germany.(Dermatology(217(2):169\172,(2008

Häufiges.an.der.Haut

Häufigkeit.von.Hautbefunden.in.der.Normalbevölkerung?

© Heigel.comAbb.1%%Dateneingabemaske © Heigel.comAbb.1%%Dateneingabemaske



Prävalenz(dermatologischer

Befunde(in(Betrieben

(n=90.880)

hier:

Erregerbedingte.
Erkrankungen

Bakterielle(Erkr.: n=((7.511

Mykotische(Erkr.: n=10.210

Prävalenz.der.Hauterkrankungen
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Mykotische+Erkrankungen

0

5

10

15

20

25

16&20 21&30 31&40 41&50 51&60 61&70 Gesamt Frauen Männer

Alter8in8Jahren

%

Augustin.M,.Herberger.K,.Hintzen.S,.Heigel.H,.Franzke.N,.Schäfer.I:(Prevalence(of(skin(lesions(
and(need(for(treatment(in(a(cohort(of(90,880(workers.(Br(J(Dermatol(2011((ePub(available)



Prävalenz(dermatologischer

Befunde(in(Betrieben

(n=90.880)

hier:

AkneKartige
Erkrankungen

Akne(vulgaris: n=((3.572

Rosazea: n=((2.074
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Prävalenz(dermatologischer
Befunde(in(Betrieben
(n=90.880)

hier:
Ekzemerkrankungen

n=((3.131
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Prävalenz(dermatologischer
Befunde(in(Betrieben
(n=90.880)

hier:
Allergische
Erkrankungen

Kontaktallergien: n=((7.290
Typ(I:(Sensibilis. n=22.920
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32#jähriger#Student#mit#stark#juckenden#Ausschlägen#an#beiden#Unterarmen#seit#4#Wo.

Sonst&keine&Hauterkrankungen
Allergische&Rhinitis,&Frühblüher
SLIT&seit&2&Jahren
Keine&Medikamenteneinnahme

Ihre&Fragen?
Ihre&Diagnose?

Patient#1:#25.09.2014

Was&ist&diagnoseweisend?



32#jähriger#Student#mit#juckenden#Ausschlägen#an#beiden#Unterarmen#seit#4#Mon.

Sonst&keine&Hauterkrankungen
Allergische&Rhinitis,&Frühblüher
SLIT&seit&2&Jahren
Keine&Medikamenteneinnahme

Ihre&Fragen?

Ihre&Diagnose?

Patient#1



32#jähriger#Student#mit#juckenden#Ausschlägen#an#beiden#Unterarmen#seit#4#Mon.
Patient#1

Lichen&ruber planus
ChronischGentzündliche&Dermatose&nichtGallergischer&Genese
Typisch: Stark&juckende&konfluierende&polygonale&Papeln

Diaskopisch bräunliche&Eigenfarbe&der&&Haut
ca.&50%&mit&Schleimhautbeteiligung
ca.&15%&nur&Schleimhaut

Therapie:& TopischeGlukokortikosteroide,&längerfristig&Tacrolimus (Protopic)
Systemisch:& Acitretin (Retinoid)&oder&Hydroxychloroquin (Quensyl)
UVGTherapie&



32#jähriger#Student#mit#juckenden#Ausschlägen#an#beiden#Unterarmen#seit#4#Mon.
Patient#1

Lichen&ruber planus
ChronischGentzündliche&Dermatose&nichtGallergischer&Genese
Typisch: Stark&juckende&konfluierende&polygonale&Papeln

ca.&50%&mit&Schleimhautbeteiligung
ca.&15%&nur&Schleimhaut

Häufig&OnychoG
dystrophie Lichen&ruber

verrucosus
Exanthematische

Form



Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

! Ulcus(cruris(li.(medial(seit(15(J.

! Z.n.(TVT(li.(vor(25(J.

! Seit(2(Mon.(zunehmende(Rötungen(im(
mittleren(Unterschenkel\Bereich

Kasuistik



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

An(welche(Diagnosen(/(DD(denken(Sie(?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

An(welche(Diagnosen(/(DD(denken(Sie(?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

An(welche(Diagnosen(/(DD(denken(Sie(?

…(allergisches(Kontaktekzem
…(toxisches(Kontaktekzem
…(Erysipel
…(Stauungsekzem
…(Hypodermitis
…(lokale(Wundinfektion



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

Welche(Informationen(brauchen(Sie((…

\ zum(Formulieren(einer(Verdachtsdiagnose(?
\ zur(abschliessenden(Diagnosestellung(?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

Welche(Informationen(brauchen(Sie((…

\ zum(Formulieren(einer(Verdachtsdiagnose(?
\ zur(abschliessenden(Diagnosestellung(?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.
Anamnese

\ Vorerkrankungen
\ Bekannte(Kontaktallergien(?
\ Vorausgehende(Erysipele(?
\ Mehrjahresverlauf( der(CVI/Ulcuserkrankung(?

\ Subjektive(Merkmale(des(Lokalbefundes
\ Juckreiz(– Schmerzen(– Druckdolenz(–
Allgemeinsymptomatik( ?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.
Befund

\ Hautstatus
\ Beschreibung(der(Rötung
\ Überwärmung(?
\ Weitere(Infektionszeichen(?

\ Weitere(Befunde
\ Lymphknoten?(
\ Allgemeinsymptomatik?
\ Streureaktionen?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

Welche(Diagnostik(brauchen(Sie((…

zur(abschliessenden(Diagnosestellung(?



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

Notwendige(Diagnostik
\ Obligat

\ Epikutantest
\ Phlebologische( Diagnostik

\ Fakultativ
\ Entzündungslabor( (Diff\BB,(BSG,(CRP)
\ Abstriche
\ Ggf.(Biopsie



Kasuistik

Patient:(Frau(Weiss,(67(J.

Diagnose:

Allergisches(Kontaktekzem(auf(
Wollwachsalkohol,
in(Wundsalbe(enthalten(
gewesen



Kasuistik

Cave:(Substitution(von(Topika
• Ulcus(cruris(war(nach(12(Monaten(
endlich(abgeheilt.(

• Jetzt(Rezidiv(nach(Tausch(von(Ecural
Fettcreme(gegen(Generikum.(

• Ein(Inhaltsstoff(im(Generikum,(der(im(
Originator nicht(enthalten(ist,(hat(eine(
massive(Kontaktallergie(ausgelöst.

• Folge:(wieder(offene(Wunde,(Nässen,(
Schmerzen,(Arztbesuche,(Kosten,(
niedergeschlagener(Patient.



Kasuistik

Cave:(Substitution(von(Topika



Kasuistik

Cave:(Substitution(
von(Topika

Abb. 3+4 Austausch von Topika
Cave Allergen9relevante Hilfsstoffe:
Beispiel: Allergisches Kontaktekzem auf
Wollwachsalkohole (links) und auf
Konservierungsmittel (unten).

Abb. 5+6: Austausch von Topika
Cave: Lokalisation

Abb. 7 Austausch von Topika
Cave: Haut von Kindern und Jugendlichen



Erythem(am(Unterschenkel

Häufig:(

StauungsK
ekzem Erysipel

KontaktK
ekzem



Erythem(am(Unterschenkel

Häufig:(

StauungsK
ekzem Erysipel

KontaktK
ekzem

Exsikkations\
ekzem

Erythema(
migrans

Atopisches
Ekzem

Psoriasis

Purpura
Pigment.

Lichen
ruber

Erythema
nodosum

Tinea
corporis

Vasculitis



Erythem(am(Unterschenkel

Was(könnte(das(sein?(



Erythem(am(Unterschenkel

Was(könnte(das(sein?(



Erythem(am(Unterschenkel

Was(könnte(das(sein?(



Erythem(am(Unterschenkel

Was(könnte(das(sein?(



Erythem(am(Unterschenkel

Was(könnte(das(sein?(



Erythem(am(Unterschenkel

Was(könnte(das(sein?(



Chronische(Wunden(– Allergologische(Diagnostik

Epikutantestung(

Nur(bei(…

" Zeichen(des(allergischen(Kontaktekzems

" Klärung(eines(Verdachts(vor Therapie

Standard

Wundstudie(HH(2006:

29,7%(der(Patienten(hatten(

Epikutantest

(Akten\ und(Patientenangaben,(n=502)

Leitlinie(der(DGP(2004((A)



Diagnostik(von(Allergien
Epikutantest:(Diagnostik(von(Kontaktallergien



Diagnostik(von(Allergien
Prick/i.c.\Test:(Diagnostik(von(Typ(I\Sensibilisierungen



Diagnostik(von(Allergien
Epikutantest:(Diagnostik(von(Kontaktallergien



Chronische(Wunden(– Allergologische Diagnostik

Daten&der&Hautklinik&Bonn&198931991,&n=225



Epikutantest:(
Diagnostik(von(
Kontaktallergien



Epikutantest:(
Diagnostik(von(
Kontaktallergien



Schwellung(an(Lippen(und(Wange

Was(könnte(das(sein?(



Wichtige&Allergien

Nahrungsmittelunverträglichkeit

Irritation

Toxisch

Pseudoallergie

Allergie



58%(

der(uns(überwiesenen(Patienten(

mit(der(Vordiagnose(einer(„Allergie“(haben(keine

Institut( für(Versorgungsforschung(in(der(
Dermatologie(und(bei(Pflegeberufen



Thema(2:(Ausschlag( im(Gesicht(– was(ist(was?



10(Fragen(zur(Differentialdiagnose

1. Wo(lokalisiert?
2. Welche(Verteilung(?
3. Akut(oder(chronisch?
4. Juckreiz?(Schmerzen?
5. Weitere(Effloreszenzen?
6. Art(der(Schuppung?
7. Allgemeinsymptomatik?
8. UV\verstärkt(oder(ausgelöst?
9. Medikamenteneinnnahme?
10.Kontaktanamnese?

Gesichtserythem

Diagnose:
Gesichtserysipel
(Schmerz,(LK,(Fieber)



Häufig

mittel

Selten

Prävalenz(
>1%

Prävalenz
0,1\1%

Prävalenz(
<0,1%



! Akne(vulgaris

! Rosazea

! Seborrh.(Ekzem

! Psoriasis(vulgaris

! Neurodermitis

! Dermatitis(solaris

! Insektenstichreaktion

! Aktinische(Keratosen

Gesichtserytheme

Häufig

! Allergisches(Kontaktekzem

! Arzneimittelexanthem

! Periorale(Dermatitis

! Polymorphe(Lichtdermatose

! Virusexantheme

! Steroid\induz.(Dermatitis

! Erysipel

! H.(zoster

! H.(simplex\Infektionen

! Tinea(faciei

Eher(häufig



! Kollagenosen
o Lupus(erythematodes,(
Dermatomyositis

! Gesichtserythem(bei(
Systemerkrankungen
z.B.:
o Diabetes
o Herzinsuffizienz
o Hepatopathie
o Polycythaemie

Gesichtserytheme

Selten,(aber(wichtig
! Malignome(der(Haut

o Basaliom,(Spinaliom,(
Lymphom

! Infektionen
o Erythema(chron.(migrans
o Lues(II
o HIV\assoziierte(HV
o Chron.(Hepatitis



Häufige(Gesichtsrötungen(\ TopologieStirn:
Akne,(Rosacea
>50J.:(Aktinische(

Keratosen(

Ohrmuschel:
Seborrh.(Ekzem,(
Psoriasis,(allerg.(
Kontaktekzem,(
Neurodermitis

Haaransatz:
Psoriasis,(

seborrhoisches(
Ekzem

Periorbital:
Seborrh.Ekzem,(

Neurodermitis,(allerg.(
Kontaktekzem

Hals:
Neurodermitis,(allerg.(

Kontaktekzem

Wange:
Rosacea,(Couperose,(
Erysipel,(Lupus(
erythemat.,(

Perioral:
Periorale(Dermatitis



Häufige(Gesichtsrötungen(\ Topologie

Generalisiert:
• Neurodermitis
• seborrh.(Ekzem(
• Flush (Medik.)
• Arzneiexanthem
• Kontaktdermatitis
• UV\Reaktionen
• Virusexantheme

„Physiologisch“:
Erythema(e(pudore,(
Anstrengungs\
erythem(



Seborrhoisches Ekzem

Seborrhoisches.Ekzem
P:( Sehr(häufig,(3\10%(m>f
®. fein(schuppend,(juckt(z.T.,(

„fettige“(Haut,(nasolabial,
Brustmitte

Dg. Klinisch,(selten(PE
Th. Ketokonazol(Cr.,(Lsg.
DD Rosazea(" Teleangiekt.

Neurodermitis(" mehr(
Juckreiz,(nicht(nasobial
Psoriasis(" schärfer(
begrenzt



Psoriasis(vulgaris

Psoriasis.vulgaris
P:( Sehr(häufig,(2,5%,(m>f
®. Scharf(begrenzte(Läsion,(

Schuppung,(Verteilung
Dg. Klinisch,(selten(PE
Th. Top.(Steroide,(Vit.\D\A.

System.(Immunsuppr.
DD Seb.(Ekzem(" unschärfer(

begrenzt,(schuppt(oft(
feiner,(ekzematös,
typische(Körperherde
Tinea(" Schuppung



Neurodermitis

Neurodermitis
P:( Sehr(häufig,(Erw.(1,5%
®. Atopische(Stigmata,(

Juckreiz,(Verteilung
Dg. Klinisch,(selten(PE
Th. Top.(Steroide,(Vit.\D\A.

System.(Immunsuppr.
DD Seb.(Ekzem(" nasolabial,((

juckt(meist(weniger,(keine(
atopischen(Stigmata,(
keine(Kratzläsionen,(Haut(
weniger(lichenifiziert,(
typische(Körperherde



Neurodermitis

Welche(ist(die(wichtigste(und(einfachste(
diagnostische(Maßnahme(in(der(Atopie\Diagnostik?(



Neurodermitis(– diagnostisch(wegweisende(Stigmata

Perlèches((Mundwinkelrhagaden) Cheilitis(sicca Halonierte(Augen,(doppelte(Lidfalte Rarifizierte
Augenbrauen

Pulpitis(sicca Keratosis(pilaris Xerosis(cutis

Palmare(Hyperlinearität Beugenekzeme Dermographismus(albus



S2\Leitlinie(zur(Therapie(der(Neurodermitis(2015

Werfel(T,(Heratizadeh A,(Aberer W,(Ahrens(F,(Augustin(M,(Biedermann(T,(S2k\Leitlinie(Neurodermitis.(AWMF(2015

 
*Eine UV- Therapie ist häufig ab Stufe 2 unter Berücksichtigung der Altersbeschränkung (nicht im Kindesalter) 
indiziert. Cave: keine Kombination mit Ciclosporin A und topischen Calcineurininhibitoren 

** First-line Therapie: In der Regel topische Glukokortikosteroide, bei Unverträglichkeit/Nichtwirksamkeit und 
an besonderen Lokalisationen (z.B. Gesicht, intertriginöse Hautareale, Genitalbereich, Capillitium bei 
Säuglingen) topische Calcineurininhibitoren  

*** Die zusätzliche Anwendung von antipruriginösen und antiseptischen Wirkstoffen kann erwogen werden.  

Abbildung 1: Stufentherapie der Neurodermitis2 

3 Bewertungen einzelner Therapieverfahren zur medikamentösen 
Therapie der Neurodermitis  
3.1 Basistherapie  
Die Basistherapie hat eine besondere Bedeutung in der Behandlung der Neurodermitis, da die genetisch 
determinierte oder durch die Entzündung verursachte Störung der Hautbarriere nach dem aktuellen 
Krankheitsverständnis kritisch zum Verlauf der Erkrankung beiträgt und wahrscheinlich auch 
Neusensibilierungen über die Haut begünstigen kann. In der Langversion der Leitlinie Neurodermitis werden 
über 20 klinische Studien zur Wirksamkeit von Basistherapeutika bei Neurodermitis erwähnt bzw. 
zusammengefasst.  

2 Anmerkung: Abbildung 1 enthält aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht alle Verfahren, die in dieser Leitlinie 
diskutiert werden. 
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Dermatitis(solaris

Dermatitis.solaris
P:( Maessig(häufig
®. Anamnese,(Verteilung,(

Begrenzung
Dg. Klinisch
Th. Top.(Steroide,(ggf.(

systemisch,(Kühlung
DD andere(UV\induzierte(

Erytheme



Insektenstichreaktion

Insektenstichreaktion
P:( Maessig(häufig
®. Anamnese,(Verteilung,(

Schwellung,(Schmerz
Dg. Klinisch
Th. Top.(Steroide,(ggf.(

systemisch,(Kühlung
DD Erysipel,(Quincke\Ödem



Gesichtserysipel

Gesichtserysipel
P:( Maessig(häufig
®. Schmerz,(LK,(Fieber,(

Allg.symptomatik
Dg. Klinisch
Th. System.(Antibiose
DD Insektenstichreaktion,(

Quincke\Ödem,(H.(zoster,(
Sonnenbrand



Herpes(Zoster(((„Gesichtsrose“)

Herpes.zoster.des.Gesichtes
P:( Eher(selten(häufig
®. Schmerz,(LK,(Fieber,(

einseitig,(herpetiform
Dg. Klinisch
Th. System.(Antibiose
DD Insektenstichreaktion,(

Quincke\Ödem,(H.(zoster,(
Sonnenbrand



Eczema herpeticatum

Eczema.herpeticatum
P:( Eher(selten

®. Herpetiforme(Läsionen,(

bekannte(Atopie

Schmerz,(LK,(Fieber,(

Allg.symptomatik

Dg. Klinisch

Th. System.(antivirale(Ther.,(

Steroide,(Bettruhe

DD Erysipel,(Quincke\Ödem,

H.(zoster



Chronische(spontane(Urticaria

Chronische.Urticaria
P:( Maessig häufig
®. Anamnese,(Verteilung,(

typische(Morphe:(Nessel
Zeit:(bleibt(max.(24h

Dg. Klinisch
SELTEN(allergisch

Th. 3\Stufen\Schema
DD Quincke\Ödem



Leitlinie(Urticaria

AWMF(S2\Leitlinie,(2011



Auslöser(chronische(Urticaria

AWMF(S2\Leitlinie,(2011



Allergisches(Kontaktekzem



Kontaktallergie

Allergisches(Kontaktekzem



Arzneimittelexanthem



Periorale(Dermatitis



Polymorphe(Lichtdermatose:(Papulo\ves.,(Plaque\Typ



Steroid\geschädigte(Haut


