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EDITORIAL

Univ.-Prof." Dr.i" Daniela Karall
Prasidentin der OGKJ

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Es freut mich sehr, dass die padiatrische Fachzeit-
schrift Arzt+Kind seit Anfang 2026 nun im Med-
Media Verlag erscheint. Mit dem MedMedia Ver-
lag verbindet uns als OGKJ bereits eine iiber viele
Jahre bewahrte und konstruktive Zusammen-
arbeit in anderen Medienprojekten, weshalb ich
diesen Schritt umso mehr begruf3e!

Ich bin Gberzeugt, dass Arzt+Kind unter dem
Dach von MedMedia eine weitere Starkung
erfahren und die fachspezifsche Medienland-
schaft in der Padiatrie zusatzlich bereichern
wird. Dem gesamten Redaktionsteam wiinsche
ich viel Erfolg, Kreativitat und eine glickliche
Hand fur die kommenden Ausgaben!

Ich sehe in Arzt+Kind eine wertvolle Moglich-
keit zur praxisnahen Fortbildung und zum kolle-
gialen Austausch. Besonders freue ich mich auf
die kiinftige Kooperation, die sich auch in einer
engen Zusammenarbeit mit den Arbeitsgruppen
der OGKJ widerspiegeln soll.

Mit herzlichen Grifen
Daniela Karall

Dr. Sebastian Pokorny
Chefredakteur

Liebe Leserinnen und Leser!

Auch fiir einen groRen Verlag ist die Ubernahme
eines etablierten Fachmediums keine Alltaglich-
keit. FUr das Team von Arzt+Kind ist sie zugleich
Auftrag, ein praxisnahes und verlassliches Fort-
bildungsmedium fir die Kinder- und Jugendheil-
kunde weiterzufuhren und weiterzuentwickeln.
Die verantwortungsvolle Aufgabe der redaktionel-
len Gestaltung habe ich sehr gerne tlbernommen.

Eine Neuerung ist die Verwendung genderge-
rechter Sprache, die sich auch in unserer Cover-
gestaltung widerspiegelt. Dabei orientieren wir
uns damit einerseits am Verlagsusus, anderer-
seits soll der Umstand unterstrichen werden,
dass mit Stichtag 31. 12. 2024 beinahe zwei Drittel
(62 %) der 1.920 Fachéarzt:innen fur Kinder- und
Jugendheilkunde Frauen waren, mit steigender
Tendenz.

Wir freuen uns besonders daruber, dass Arzt+Kind
in Kooperation mit der OGKJ entsteht. Insbeson-
dere bei der Konzeption der Schwerpunkte wird
diese Zusammenarbeit stark zum Tragen kommen.
Der Austausch mit Expert:innen ist fur uns nicht
nur wertvoll, sondern unentbehrlich.

Daher lade ich Sie herzlich ein, uns (unter
s.pokorny@medmedia.at) positive wie negative
RiUckmeldung zu geben. Ihr Feedback hilft uns,
Arzt+Kind praxisrelevant weiterzuentwickeln.

Ich wiinsche Thnen
eine anregende Lektiire!
Ihr Sebastian Pokorny

Arzt Kind
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EDITORIAL

Prim. MedR. Ass.-Prof. DDr. Peter Voitl, MBA
Leiter Kinder-PVE Donauinsel, Wien

Liebe Leserinnen und Leser!

Mit der Neuaufstellung von Arzt+Kind beginnt ein neues Kapitel fur ein
etabliertes Medium der Padiatrie. In einer Zeit, in der sich die padiatri-
sche Versorgung in einem starken strukturellen Wandel befndet, ist es
umso wichtiger, aktuelle Entwicklungen und Neuerungen strukturiert
aufzubereiten und einem breiten fachlichen Publikum journalistisch
zuganglich zu machen.

Besonders erfreulich ist, dass die Focus-Beitrage dieser ersten Ausgabe
nach dem Relaunch auf Vortragen des Update Refresher Padiatrie des
Forums fur Medizinische Fortbildung (FOMF) basieren. Dieses Format
steht seit Jahren fir evidenzbasierte Inhalte, klinische Relevanz und
Praxisnahe. Dass Arzt+Kind diese Themen im Rahmen des Relaunches
aufgreift, setzt ein klares Zeichen fiur eine Padiatrie, die sich weiterent-
wickelt, ohne ihren medizinischen und sozialen Auftrag aus den Augen
zu verlieren.

Steigende medizinische Komplexitéat, wachsende organisatorische
Anforderungen und der zunehmende Druck auf klassische Einzel-
ordinationen machen neue Versorgungsmodelle notwendig. Kinder-
Primarversorgungseinheiten (Kinder-PVE) sind eine Antwort auf diese
Herausforderungen und haben sich in den letzten Jahren als zukunfts-
weisendes Modell etabliert. Sie ermdéglichen interdisziplinare Zusam-
menarbeit, erweiterte OFfnungszeiten und ein breites ambulantes Leis-
tungsspektrum und tragen damit wesentlich zur Versorgungssicherheit
sowie zur Attraktivitat des Kassensystems bei. In dieser Ausgabe stel-
len wir dieses Modell ndher vor.

Ich wiinsche Arzt+Kind als ,Arzt:in+Kind"
weiterhin viel Erfolg!

Prim. MedR. Ass.-Prof. DDr. Peter Voitl, MBA

Arzt

Kind



FOKUS

Kindermedizin im Umbruch

Die Kinder-PVE als
Zukunftsmodell

Redaktion: Dr. Sebastian Pokorny

Arzt+Kind: Wie viele Kinder betreuen Sie
aktuell in Ihrer padiatrischen Primarver-
sorgungseinheit, wie ist lhr Team aufge-
baut, und was bieten Sie medizinisch an?
Prim. MR Ass.-Prof. DDr. Peter Voitl, MBA:
Derzeit betreuen wir durchschnittlich rund
350 Patient:innen pro Tag, das entspricht
insgesamt etwa 60.000 Patientenkontakten
pro Jahr. Die Betreuung erfolgt durch ein
interdisziplindres Team, bestehend aus 32
Arzt:innen mit unterschiedlichen Arbeits-
zeitmodellen sowie zahlreichen weite-
ren Gesundheitsberufen — von Diatologie,
Logopadie, Physiotherapie, Ergotherapie
Uber Psychotherapie bis Sozialarbeit. Ins-
gesamt sind Uber 80 Mitarbeitende tatig. So
konnen wir auch komplexe Krankheitsbil-
der ambulant abdecken, sofern keine sta-
tiondre Behandlung erforderlich ist. Unser
Spektrum geht deutlich tber die klassische
Priméarversorgung hinaus. Neben Akutver-
sorgung und der Eltern-Kind-Pass-Vor-
sorge bieten wir ein umfassendes ambu-
lantes Angebot, etwa Pulmologie und
Allergologie, Herzultraschall, EEG bis hin
zu einer Adipositas-Ambulanz, Heim-Infu-
sionstherapien und eine Tracheostoma-
Ambulanz — einfach alles, was ambulant
moglich ist.

Wer kann zu lhnen kommen?
Grundsatzlich sind alle Patient:innen will-
kommen — auch wenn sie im laufenden

Die klassische Einzelordination gerét in der Kinder- und Jugendheilkunde zunehmend
unter Druck: Steigende Burokratie, komplexere Therapieoptionen bei vielen Krank-
heitsbildern, mangelnde Ausfallsicherheit und somit insgesamt eine sinkende Attrak-
tivitat von Kassenstellen pragen die padiatrische Versorgungsrealitat im Kassenbe-
reich. Padiatrische Primarversorgungseinheiten (PVE) gelten als zukunftsweisendes
Modell und werden laufend mehr. Im Gesprach mit Arzt+Kind analysiert Prim. MR
Ass.-Prof. DDr. Peter Voitl, MBA, einer der 4 Leiter der ersten und gréf3ten padiatri-
schen PVE Osterreichs, der Kinder-PVE Donauinsel, strukturelle Defzite, diskutiert
Impfaufklarung und soziale Verantwortung — und formuliert klare Reformforderungen.

Quartal bereits woanders in Behandlung
waren. Voraussetzung ist aber grundsatz-
lich eine Terminvereinbarung, auch um
durch getrennte Wartebereiche Infektions-
risiken moglichst gering zu halten. Die Ter-
minvergabe erfolgt unterstiutzt durch eine
Kl-basierte Assistenz. Das entlastet das
Team spurbar. Wir ordinieren auch jeden
Samstag und haben oft auch an Sonn- und
Feiertagen gedFnet.

Wo liegen im medizinischen Alltag einer
PVE grol3e Herausforderungen?

Ein zentrales Spannungsfeld liegt sicher
zwischen Qualitatsanspruch und Versor-
gungsdruck. Theoretisch kdnnten wir noch
mehr Kinder pro Tag betreuen, aber das
wirde zulasten der medizinischen Quali-
tat gehen. Wir arbeiten bewusst innerhalb
unserer Kapazitaten und priorisieren Qua-
litat vor Frequenz, mit der wir aber durch-
aus eine Versorgungsrelevanz erreichen,
denn einerseits betreuen wir eine hohe Zahl
an Kindern und andererseits arbeiten wir
bereits an der Schnittstelle zwischen Pri-
mar- und Sekundarversorgung.

Impfen sorgt nicht selten fur KonFfikte.
Wo liegen aus lhrer Sicht die PFfichten,
Grenzen und Moglichkeiten arztlicher
AuTFlarungsarbeit?

Man muss diferenzieren: 2 bis 3 % der
Eltern sind Uberzeugte Impfgegner:innen

© privat
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— diese Gruppe ist durch evidenzba-
sierte Argumente kaum oder gar nicht
erreichbar.

Daneben gibt es aber auch rund 20 %
Unsichere, die nicht grundsatzlich
gegen Impfungen sind, sondern eher
suchend und daher argumentativ
zuganglich. Auf diese Gruppe mus-
sen wir uns bei der Uberzeugungs-
arbeit besonders konzentrieren. Die
Ubrigen knapp 80 % folgen in der
Regel unserer Empfehlung.

Die Impfau®larung hat sich ver-
andert. Eltern kommen heute meist
gut informiert in die Ordination.
Entscheidend ist daher weniger das
Wiederholen von Fakten als viel-
mehr eine klare arztliche Positionie-
rung. Am wirksamsten ist die ein-
deutige Empfehlung: ,,Ich rate Ihnen
zu dieser Impfung und empfehle
diese sehr®. Damit Ubernehmen wir
Verantwortung und entlasten die
Eltern.

Naturlich informieren wir Uber typi-
sche und haufge Nebenwirkungen,

aber lange Diskussionen Uber statis-
tische Nebenwirkungsraten und der-
gleichen fuhren meist zu Verunsiche-
rung und bringen wenig.

Wenn Eltern einzelne Impfungen
ablehnen, bleibt auch hier die klare
Empfehlung zentral. Und wenn Imp-
fungen grundsatzlich verweigert
werden, respektieren wir das, missen
jedoch organisatorisch Vorsorge tref-
fen. Ungeimpfte Kinder werden so
terminiert, dass kein Risiko fur vul-
nerable Patientengruppen entsteht,
was die Terminvergabe aufwendiger
und weniger Fexibel macht.

Wie reagieren Sie als behandelnder
Padiater auf wahrgenommene Def-
zite in Bezug auf Ernahrung, Hygi-
ene oder Zahngesundheit bzw. auf
Hinweise auf mogliche Vernachlas-
sigung?

Man muss klar unterscheiden: Es
gibt Vernachlassigung im Sinne einer
moglichen Kindeswohlgefahrdung,
etwa bei Misshandlung oder Miss-

brauch. Solche Hinweise priufen wir
sorgfaltig und arbeiten bei erharte-
tem Verdacht eng mit den Kinder-
schutzgruppen zusammen. Gleich-
zeitig wissen wir, dass ein falscher
Verdacht gravierende Folgen haben
kann — entsprechend umsichtig
gehen wir vor.

Davon abzugrenzen ist Vernachlassi-
gung aus Uberforderung oder fnan-
zieller Not. Hier verstehen wir uns
klar als unterstitzend. Unsere Sozi-
alarbeiterin informiert tber Forder-
moglichkeiten und Anspriche, die
vielen Familien nicht bekannt sind.
Wir ermdglichen etwa Zugang zu
kostenfreien Gesundheitsangebo-
ten oder bieten ernahrungsmedizini-
sche Beratung durch unsere Diatolo-
gin an. Auch Therapiehunde sind bei
uns tatig. Entscheidend ist, Familien
nicht zu stigmatisieren, sondern sie
zu unterstitzen. Oft kommen meh-
rere Problemlagen zusammen. Bei-
spielsweise, wenn eine notwendige,
individuell herzustellende Medi-
kation nicht von der Kasse uber-
nommen wird und fur die Familie
unleistbar ist, missen wir Alterna-
tiven suchen. Diese Hilfestellungen
sind zeitintensiv und werden von den
Krankenkassen nicht abgegolten. Sie
sind uns aber von einem medizini-
schen und ethischen Standpunkt ein
Anliegen.

Welche Auswirkungen hat die pri-
vate Krankenversicherung von
Kindern auf Erwartungen und
Arzt-Eltern-Beziehung im Versor-
gungsalltag?

Rund 40 % der Kinder in Wien haben
eine private Zusatzversicherung. Auf
die medizinische Qualitat hat das aus
meiner Sicht keinen direkten Ein-
Fuss, wohl aber auf die Struktur des
Versorgungssystems.

Klassische Einzelordinationen mit
Kassenvertrag werden zunehmend
schwieriger zu besetzen. Das Bild
wird von kleinen Strukturen — in
der 6Fentlichen Diskussion oft als
Einzelkampfer:innen angesprochen
— in Uberschaubaren Praxiseinhei-
ten und nicht aufeinander abge-
stimmten Strukturen von Ordi-
nationen und Spitalsambulanzen
gepragt. Viele Kolleg:innen ent-

Arzt Kind



FOKUS

scheiden sich daher entweder fur
eine Wahlarztpraxis mit viel Zeit
pro Patient:in oder fir teamorien-
tierte Kassenmodelle mit einem nie-
derschwelligen Zugang wie Grup-
penpraxen oder Kinder-PVE.

Ich kenne beide Modelle. Ich habe
viele Jahre eine Privatordination
gefuhrt und bin jetzt in einer PVE
tatig. Die Gefahr der Privatmedizin
besteht aus meiner Sicht darin, dass
man in der privaten Ordination bei-
spielsweise den geblahten Saugling
aus wohlhabendem Elternhaus sehr
ausfuhrlich beraten kann — notfalls
auch am Samstagabend. Wenngleich
dies gut honoriert ist, darf den-
noch nicht Ubersehen werden, dass
es gleichzeitig passieren kann, dass
ein Kind mit komplexem Herzfehler,
dem ich mit meiner Expertise wirk-
lich helfen konnte, weggeschickt
wird, weil keine Zusatzversicherung
besteht. Das widerspricht zumindest
meinem Verstandnis der Padiatrie.
Selbstverstandlich gibt es dartber
hinaus aber ausgezeichnete Ange-
bote auch im privaten Bereich, die
viele echte Licken der Versorgung
abdecken koénnen.

Zu lhrer Funktion als OGKJ-
Referent fir Berufsfragen: Wel-
che strukturellen Veranderungen
braucht die padiatrische Primar-
versorgung dringend, und was hat
sich in den letzten Jahren bereits
getan?

Eine zentrale Entwicklung der letz-
ten Jahre ist die Etablierung padi-
atrischer PVE. In Wien gibt es
mittlerweile 10 Standorte und Oster-
reichweit 14, die sowohl von Arzt:in-
nen als auch von Patient:innen gut
angenommen werden. Teamarbeit,
erweitertes Leistungsspektrum und
langere OFnungszeiten machen das
Modell attraktiv.

Auch aus Sicht der Sozialversiche-
rung sind die Kinder-PVE sinnvoll:
Durch gebindelte Leistungen und
interdisziplinare Strukturen arbei-
ten sie eFzient und vermeiden Fol-
gekosten im System. Das Modell ist
versorgungs- und systemokono-
misch Uberzeugend, die Entwick-
lung geht klar in diese Richtung. Das
istim Sinne von dislozierten Einrich-
tungen auch in landlichen Gebieten
moglich.

Ein nachster Schritt ware die echte
Integration der Allgemeinmedizin.
Hauséarzt:iinnen sollten in Kinder-
PVE eigenverantwortlich mitarbeiten
kdnnen. Die derzeitigen fachgebiets-
bezogenen Abgrenzungen fiuhren in
der Praxis zu unnétigen Schnittstel-
lenproblemen.

Langfristig sollten auch weitere kin-
derspezifsche Disziplinen eingebun-
den werden, etwa Kinderchirurgie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie oder
andere spezialisierte Facher. Ange-
sichts schwer nachbesetzbarer Ein-
zelordinationen und Uberlasteter Spi-
taler kdnnen Kinder-PVE eine stabile
Versorgungsstruktur bieten.

Die Zahlen zeigen den Bedarf: In
Wien sank die Zahl der besetzten
Kassenstellen in den letzten 10 Jah-
ren von 91 auf 65, also um rund ein
Drittel.

Dass wir heute wieder bei etwa 75 lie-
gen, verdanken wir maRRgeblich den
Kinder-PVE. Das zeigt, dass dieses
Modell die Attraktivitat des Kassen-
systems spurbar erhéht.

Gleichzeitig sind die Vertragsstruk-
turen noch zu starr. Die Zahl der Kas-
senvertrage oder auch die Mdoglich-
keit der Anstellung von Arzt:iinnen
innerhalb einer PVE ist begrenzt und
von Verhandlungen zwischen Arz-
tekammer und Sozialversicherung
abhéangig. Hier braucht es Fexiblere
LAsungen.

Welche Anderungen brauchte es zu
einer besseren kindermedizinischen
Versorgung in Osterreich noch?

Ein zentraler Reformbedarf liegt im
Leistungskatalog. Er halt mit dem
medizinischen Fortschritt nicht
Schritt. Viele moderne Therapien
und diagnostische Verfahren sind
im kassenarztlichen System nicht
adaquat abgebildet.

Ein Beispiel ist Semaglutid, das auch
fir adip6se Kinder zugelassen ist,
jedoch nur eingeschrankt verordnet
werden kann. Wenn Therapien meh-
rere hundert Euro pro Monat kosten
und nicht tbernommen werden, sind
sie fur viele Familien — insbesondere
sozial benachteiligte — faktisch nicht
zuganglich.

Das betrift nicht nur neue Medika-
mente, sondern auch moderne Dia-
gnostik, etwa spezialisierte Lungen-
funktionsverfahren. Die zunehmende
Komplexitat der Padiatrie spiegelt
sich im Leistungskatalog nicht aus-
reichend wider.

Zudem braucht es diFferenzierte
Abrechnungsmaoglichkeiten fiur Zu-
satzqualifkationen. Wer etwa in
einer der 10 Spezialisierungen der
Padiatrie ausgebildet ist, sollte
diese Leistungen auch entspre-
chend abrechnen kénnen.
Strukturell sind Primarversorgungs-
einheiten ein Zukunftsmodell, auch
im landlichen Raum. Dort braucht
es dislozierte Teams, die an mehre-
ren Standorten arbeiten, aber orga-
nisatorisch zusammengehoren. Bei-
spielsweise eine Kinder-PVE, die
jeweils 2 Tage pro Woche in einer
Ortschaft ge6Ffnet hat, weitere
2 Tage in einer anderen und wieder
2 Tage in einer dritten Ortschaft. So
kann Versorgung nachhaltig gesi-
chert werden.

Vielen Dank fur das Gesprach!

Arzt Kind
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FOA Dr. Stefan Ring

Stationsfuhrender Oberarzt
der Kinderintensivstation
Abteilung fur Kinder- und

Jugendheilkunde
Klinikum Klagenfurt am

Worthersee

Literatur- und Quellen-
hinweise fnden Sie in
der Onlineversion des

Beitrags.
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lle funf Jahre werden europaweit
A die neuen Kinderreanimations-

leitlinien des European Resuscita-
tion Council (ERC) publiziert. Wer fur 2025
grundlegende Neuerungen erwartet hat,
wird moglicherweise enttauscht: Die Ande-
rungen gegeniber den bisherigen Leitli-
nien sind eher Uberschaubar. AuFallig ist
jedoch der stetig wachsende Umfang des
Dokuments, das sich langst nicht mehr nur
auf die eigentliche Reanimationssituation
beschrankt.

Geltungsbereich der Leitlinien

Die ,,Leitlinie fur die Versorgung von Neu-
geborenen® gilt nur unmittelbar nach der
Geburt, in jedem anderen Alter werden die
Llebensrettenden MalRnahmen bei Kindern*
verwendet.

Die ,lebensrettenden MalBhahmen bei Neu-
geborenen” richten sich an eine kleinere
Zielgruppe (u. a. Geburtshelfer:innen, Heb-
ammen, Neonatolog:innen). Die komplexe,
einmalige Anpassung vom Fetus zum Neuge-
borenen erfordert eine eigene Leitlinie und
bezieht sich ausschlieBlich auf die Phase
unmittelbar nach der Geburt. Je nach orga-
nisatorischen Ablaufen kann es aber, insbe-
sondere bei Frihgeborenen, sinnvoll sein,
die Neugeborenenleitlinie bis zur Entlas-
sung aus der stationdren Betreuung anzu-
wenden.

Um dem Rahmen dieses Artikels gerecht
zu werden, konzentriert sich dieser Beitrag
auf die ,lebenserhaltenden MaRhahmen bei
Kindern“.

Die Kinderleitlinien gelten grundséatzlich far
Sauglinge (0—1 Jahr), Kinder (1-13 Jahre)
und Jugendliche (13-18 Jahre). Sobald
eine Person als erwachsen eingeschatzt
wird, kénnen auch die Erwachsenenleit-
linien angewendet werden. Umgekehrt
sind Kinderleitlinien bei jungen Erwachse-
nen ebenfalls anwendbar, da die Ursachen
des kindlichen Kreislaufstillstandes haufg
auch in dieser Altersgruppe auftreten.

Lebenserhaltende MalRnahmen bei Kindern

ERC-Kinderreanimationsleitlinien
2025

Pravention des Kreislaufstillstandes
Eine grol3e Starke der Leitlinie liegt in der
Darstellung von Praventionsmal3nahmen.
Durch Verwendung spezieller Quick-Look-
Tools, fruhzeitiges Erkennen kritisch kran-
ker Kinder und rasche Notfalltherapie kann
ein Kreislaufstillstand oft verhindert werden.
Haufge padiatrische Notfalle wie Status epi-
lepticus, Status asthmaticus, Herzrhythmus-
storungen oder Anaphylaxie werden praxis-
nah und verstandlich dargestellt.

Lebensrettende Basismal3nahmen

Die lebensrettenden BasismalRnahmen sind
der Grundstein fur eine sufFziente Reani-
mation. Ohne sie gibt es keine Aussicht auf
Erfolg.

Die BasismalRnahmen sind deshalb entschei-
dend fir den Reanimationserfolg, da ohne
sie auch eine technisch und medikamentds
optimale Reanimation wirkungslos ist.

Nach Sicherstellung des Eigenschutzes
wird das Bewusstsein durch Ansprechen
und Beruhren Uberprift. Reagiert das Kind
nicht, erfolgt sofort die Alarmierung des
Rettungsdienstes. Uber die Lautsprecher-
funktion des Mobiltelefons kann dann ide-
alerweise eine Anleitung oder Unterstit-
zung durch den/die Leitstellendisponent:in
erfolgen.

Uberpriifen von Atemwegen und Atmung
Die Atemwege werden durch vorsichti-
ges Uberstrecken oder Esmarch-HandgriF
gedfnet. Bei Sauglingen ist eine Neutral-
position des Kopfes entscheidend, um eine
Verlegung der Atemwege zu vermeiden.

Die Atmung wird maximal 10 Sekunden
lang durch Sehen, Horen und Fuhlen Gber-
priuft. Bei normaler Atmung wird das Kind
in die stabile Seitenlage gebracht. Bei
fehlender oder aufalliger Atmung (z. B.
Schnappatmung) und fehlenden sonstigen
Lebenszeichen ist von einem Kreislaufstill-
stand auszugehen und die Wiederbelebung
einzuleiten.

Arzt
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Erkennen Sie den Kreislaufstillstand

Keine Lebenszeichen und/oder Bradykardie
<60/min mit schlechter Durchblutung

!

+ Rufen Sie den Rettungsdienst /
das Reanimationsteam

* 5 Beatmungen, dann CPR 15:2
+ Verwenden Sie einen Defibrillator / Monitor

%
AN

¢

Beendigen der
Reanimation

RHYTHMUSKONTROLLE

/

Nicht defibrillierbar
Bradykardie, Asystolie, PEA

Defibrillierbar

1 Schock
4)/kg

‘ i.v./i.o. Adrenalin so
‘ bald wie méglich

VF/pVT

I

1

Behandeln Sie reversible Ursachen

&

Sofort wieder CPR fiir 2 Minuten

@ Fur defi

Hypoxie

Hypovoldmie =

Hyper-fHypokaliamie, -kalzamie,
-magnesamie, Hypoglykamie
(metabelisch)

*+ Hypothermie, Hyperthermie

+ Danach alle 4

Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombose (koronar / pulmonal)

* Spannungs-Pneumothorax

Abb.: Algorithmus der erweiterten Maf3

+ Fahren Sie mit Schocks fort, alle 2 min 4 |/kg
Wenn notig, erhohen Sie bis 8 |/kg, max. 360 | bei
refraktdrem VF/pVT (ab dem 5. Schock)

i.v.fi.o. Adrenalin 10 pg/kg (max. 1 mg)

* Mach 4 Minuten

* 5 mg/kg (max. 300 mg) nach dem 3. Schock
+ 5 mg/kg (max. 150 mg) nach dem 5. Schock

Wahrend der CPR

brillierbare Rhythmen

Frequenz, Tiefe, Entlastung

+ Beutel-Maske-Beatmung mit 100%
Sauerstoff (2-Helfer-Technik)

ein ET/SGA liegt. Beatmen Sie mit 25

* Qualitativ hochwertige Kompressionen:

- Kontinulerliche Thoraxkompression, wenn

ROSC
w
@ Sofort nach ROSC
* ABCDE-Schema

Kontrollierte Oxygenierung (5,0, 94-98%)
&Ventilation (p,C0; 4,6-6 kPa 35-45 mmHg))

Aufrechterhalten des SBP und MBP > 10.
Altersperzentile

Vermeiden / behandeln Sie Hyperthermie

(<1 Jahn), 20 (1-8 Jahre), 15 (8-12 Jahre)

Minuten oder 10(>12 Jahre)/min

®

i.v.fi.0. Amiodaron

alle 4 min (jeder 2. Zyklus)

Priifen Sie Glukose (Normoglykamie
anstreben)

Behandeln Sie auslésende Ursachen

ivfi.o. Adrenalin 10 pg/kg (max. 1 mg)

Quelle: Greif R, Lauridsen KG et al., Notfall Rettungsmed 2025; https:/doi.org/10.1007/s10049-025-01642-0

nahmen fir die Reanimation bei Kindern

Reanimation

Die Reanimation beginnt im Kindes-
alter immer mit funf Atemspenden,
mit oder ohne Hilfsmittel. Nach Ent-
fernung sichtbarer Fremdkdrper
und bei korrekter Kopfposition wer-
den funf Beatmungen verabreicht,
bis sich der Brustkorb sichtbar hebt.
AnschlieRBend erfolgen Thoraxkom-
pressionen Uber der unteren Halfte
des Sternums mit einer Tiefe von
etwa einem Drittel des Thoraxdurch-
messers (max. 6 cm) und anschlie-
Rend vollstandiger Entlastung. Das
Verhaltnis betragt im gesamten Kin-
desalter 15 : 2 bei einer Frequenz von
100-120/min. Bei Sauglingen wird
nur noch die Zwei-Daumen-Technik
empfohlen, bei Kindern > 1 Jahr die
Ein- oder Zweihandtechnik.

Ist ein/e zweite/r Helfer:iin ver-
fugbar, sollte diese/r den Notruf
absetzen und einen automatisier-
ten externen De¥fbrillator (AED)
holen. Bis 25 kg Kdrpergewicht sol-
len Kinderpads im Kindermodus in
anterior-posteriorer Position ver-
wendet werden, bei > 25 kg hin-
gegen der Erwachsenenmodus mit
anterolateraler Platzierung.

Fremdkdrperverlegung der
Atemwege

Bei Verdacht auf Fremdkdrperaspi-
ration sollen die Kinder zum Hus-
ten ermutigt werden, solange dies
noch efektiv ist. Bei unzureichen-
dem Husten werden 5 Schlage auf
den Rucken bzw. 5 Heimlich-Mano-
ver durchgefihrt. Bei Sauglingen

werden anstelle des Heimlich-Mano-
vers Thoraxkompressionen durch-
gefuhrt. Diese MalRnahmen werden
wiederholt, bis eine ausreichende
Atmung besteht.

Bei Bewusstlosigkeit soll unmit-
telbar nach Inspektion der Mund-
hohle und der Entfernung sichtbarer
Fremdkoérper eine kardiopulmonale
Reanimation (CPR) mit 5 Beatmun-
gen gefolgt von Thoraxkompressio-
nen begonnen werden.

Erweiterte MalRnahmen fur die
Reanimation bei Kindern
Advanced Life Support bedeutet
immer Teamarbeit und bendétigt
Training.

Die erweiterten MaRnahmen erfor-
dern ein eingespieltes Team und

10
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regelmafiges Training der Rollenverteilung. Neben
der Fortfihrung hochwertiger BasismalRnahmen ist
die Unterscheidung zwischen defbrillierbaren und
nichtdefbrillierbaren Rhythmen entscheidend, wie
die Abbildung mit dem Algorithmus der erweiterten
ReanimationsmalRnahmen bei Kindern zeigt.

Nichtdefbrillierbare Rhythmen: Bei nichtdefbrillierba-
ren Rhythmen (Asystolie, pulslose elektrische Aktivi-
tat [PEA]) wird so frih wie moéglich Adrenalin (10 ug/
kg, max. 1 mg) verabreicht, bevorzugt tGber einen int-
raossaren Zugang. Die Rhythmuskontrolle erfolgt alle
zwei Minuten, die Adrenalingabe wird alle vier Minu-
ten wiederholt. Die Helfer:innen sollten sich spates-
tens alle zwei Minuten bei der Herzdruckmassage
abwechseln.

Defbrillierbare Rhythmen: Bei defbrillierbaren Rhyth-
men (Kammerfimmern, pulslose Ventrikulartachy-
kardie) erfolgt sofort die Defbrillation mit 4 J/kg KG
(max. 200 J). Nach dem dritten Schock werden Adre-
nalin und Amiodaron (5 mg/kg KG, max. 300 mg)
gegeben. Ab diesem Moment wird die Adrenalingabe
alle 4 Minuten wiederholt. Amiodaron wird lediglich
noch ein zweites Mal nach der 5. Defbrillation gege-
ben (5 mg/kg KG, max. 150 mg). Nach dem fiinften
Schock kann zudem die Energie schrittweise bis auf
8 J/kg (max. 360 J) gesteigert werden. Die CPR wird
nur fur die unmittelbare Schockabgabe kurz pausiert.
Zwischen den Rhythmuskontrollen ist auf eine quali-
tativ hochwertige CPR und die Optimierung der Oxy-
genierung zu achten. Eine endotracheale Intubation
kann hilfreich sein, ist jedoch nicht zwingend erfor-
derlich. Zudem sollten reversible Ursachen des Kreis-
laufstillstandes (4 H und HITS) konsequent tUberprift
und behandelt werden.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

e Die aktuellen ERC-Richtlinien bringen keine
grundlegenden Neuerungen, bieten jedoch
eine strukturierte und praxisnahe Darstellung
der padiatrischen ReanimationsmalRnahmen.

e Daruber hinaus behandeln sie ausftihrlich das
frihzeitige Erkennen und die Therapie
der haufgsten vital bedrohlichen Krank-
heitsbilder im Kindesalter.

« Arztiinnen, die regelméaRig kritisch kranke
Kinder versorgen, sollten zumindest die
deutsche Kurzversion der Leitlinien
lesen oder einen EPALS-Kurs des ERC
absolvieren.

Arzt Kind
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Padiatrische Dermatologie

Erkennen der haufgsten
padiatrischen
Diferenzialdiagnosen

OA Dr." Christine

Wagger

Universitatsklinik fur
Dermatologie und
Allergologie
Universitatsklinikum der
Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitat Salzburg
(INA)

ie padiatrische Dermatologie stellt
D besondere diagnostische Anforde-

rungen. Hautverédnderungen zéh-
len zu den haufgsten Vorstellungsgriinden
in der Padiatrie, unterscheiden sich jedoch
in klinischer Prasentation und Morpholo-
gie zum Teil deutlich von jenen im Erwach-
senenalter. Infektibse, genetische und
entzindliche Dermatosen variieren alters-
abhangig sowohl in ihrer Pravalenz als auch
in ihrem klinischen Erscheinungsbild.
Obwohl die Mehrheit kindlicher Hauter-
krankungen benigne und viele auch selbst-
limitierend sind, kdnnen &hnliche Hautbil-
der sehr unterschiedliche Ursachen haben.
Eine prazise morphologische Beschreibung
ist daher essenziell.

Zentrale diagnostische Parameter

Entscheidend sind die Art der Priméref-
Foreszenz, sekundére Veranderungen, das
Verteilungsmuster, assoziierte Symptome

Makulae
Kutane Mastozytose

Urtikae

&

wie Juckreiz oder Schmerz, Fieber und All-
gemeinsymptome sowie Alter und gezielte
Anamnese einschlie3lich Infekte, Medika-
mentenexposition, Atopie, Tierkontakte,
Vorerkrankungen oder Reisen. Ein struktu-
riertes Vorgehen verhindert unndétige Diag-
nostik und Fehltherapien.

Aufgrund der damit einhergehenden Belas-
tung werden Hautbiopsien im Kindesalter
zuruickhaltend eingesetzt; stattdessen kom-
men nichtinvasive Verfahren wie mikrobio-
logische Diagnostik, Dermatoskopie, Wood-
Licht, aber auch Blut- und Urinanalysen
sowie bei tiefer oder systemischer Beteili-
gung bildgebende Verfahren zum Einsatz.

Ist das Kind krank? — Red Flags

Vor jeder diferenzierten Einordnung steht
eine Beurteilung des Allgemeinzustandes:
Lethargie, persistierendes Fieber in Kom-
bination mit Hautveranderungen wie auch
nichtwegdrickbare Petechien (z. B. bei

Nodus

Juveniles Xanthogranulom

Abb.: Primareforeszenzen in der Dermatologie; Darstellung typischer klinischer
PrimareForeszenzen mit reprasentativen Beispielen

© Bryan Reinhart
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Muster

zialdiagnosen nach Priméreforeszenz in der Padiatrie

Auswahl haufger Ursachen/Erkrankungen

charakteristische klinische Merkmale

Makulopapulds

virale Exantheme (Enteroviren, Parvovirus B19,
HHV-6, Masern, Adenovirus)

mit Fieber, Infektsymptomen, reduzierter AZ;
symmetrisch, stammbetont

Arzneimittelexanthem

symmetrisch, stammbetont, stark juckend

Scharlach

sandpapierartiges Exanthem, Pastia-Linien, Himbeerzunge, reduzierter AZ

serumkrankheitéhnliche Reaktion

makulopapulds oder urtikariell, Fieber, Arthralgien, Lymphadenopathie 5-14 Tage nach
Medikamenteneinnahme

unilaterales laterothorakales Exanthem

feinfeckig-papuldses, leicht juckendes einseitiges Exanthem, postinfektios

Kawasaki-Syndrom

Fieber + Schleimhautveranderungen + polymorphes Exanthem, Konjunktivitis,
Lymphadenopathie

Ekzematots

atopisches Ekzem

stark juckende Ekzeme, altersabhéangige Lokalisation, chronisch rezidivierend, Xerosis cutis,
Familienanamnese fiir Atopie positiv

seborrhoisches Ekzem

fettige gelbliche Schuppen, Kopfhaut, meist kaum Juckreiz

nummuléres Ekzem

munzférmige unscharf begrenzte Plaques, nassend, juckend

Kontaktekzem (allergisch/irritativ)

scharf begrenzt bei Kontaktareal, vesikular akut, Juckreiz/Brennen

dyshidrotisches Ekzem

Vesikeln und Schuppung, palmoplantar, stark juckend

Windeldermatitis

(néssendes) Erythem im Windelbereich, intertriginds, ggf. Candida-Satellitenl&sionen

perianale Streptokokkendermatitis

scharf begrenztes perianales Erythem, schmerzhaft beim Stuhlgang, Juckreiz oder Brennen

periorale Dermatitis

periorale Papeln, Aussparung des Lippenrots, ggf. Steroidanamnese

Vesikulobullds/
pustulés

Herpes simplex

gruppierte Vesikeln, schmerzhaft, rezidivierend

bullése Impetigo

schlafe Blasen auf erythematdsem Grund, honiggelbe Krusten

Hand-FuB-Mund-Krankheit

Papulovesikeln oral + palmoplantar, zentral livide, Fieber

Varizellen disseminierte Vesikeln/L&sionen in verschiedenen Stadien (,Tautropfen auf rosigem Grund*),
Juckreiz, reduzierter AZ
Follikulitis disseminierte follikelgebundene Pusteln

Eczema herpeticatum

monomorphe, teils umbilizierte Vesikeln auf ekzematisierter Haut (durch HSV)

lineare IgA-Dermatose

ringférmige Blasen (,,string of pearls“), Juckreiz

Staphylococcal Scalded Skin Syndrome

fachige Erytheme, Nikolski-positiv, reduzierter AZ

akut generalisierte exanthematische Pustulose

sterile Pusteln, Fieber, Medikamentenbezug

Papulds/noduléar

Molluscum contagiosum

umbiliziert, hautfarben, multiples Auftreten

Warzen

hyperkeratotisch, unterbrechen Hautlinien, enthalten schwarze Punkte

Prurigo simplex

exkoriierte Papeln, chronischer Juckreiz, streckseitenbetont

Insektenstichkreationen

zentrales Punktum, stark juckende Papeln, saisonal

Skabies

starker, v. a. nachtlicher Juckreiz, Papeln, Milbengéange, Kratzartefakte, teils ekzematisiert,
v. a. interdigital, Handgelenke, vesikuldse Lasionen mdglich

Gianotti-Crosti-Syndrom

monomorphe Papeln, symmetrisch, streckseitenbetont, postinfektios

Lichen nitidus

glanzende Papeln, asymptomatisch

Lichen planus

polygonale livide Papeln, streckseitenbetont

juveniles Xanthogranulom

gelblich, derber solitarer Nodus

Mastozytom

gelblich, Darier-Zeichen-positiv, Quaddelbildung

Dermoidzyste

hautfarbener, prall-elastischer Nodus

Pilomatrixom

derber, verkalkter Tumor

Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta (PLEVA)

akut auftretende erythematdse Papeln, zentrale Vesikulation oder Nekrose mit
Krustenbildung

Langerhanszell-Histiozytose

rot-braunliche Papeln, intertrigindse Fissuren

rasch progrediente oder ulzerierende Lasionen - Biopsie indiziert

Papulosquamds
(Papeln/Plaques mit
Schuppung)

Psoriasis vulgaris

scharf begrenzte Plaques, silbrig schuppend, Auspitz-Phanomen

Psoriasis guttata

disseminierte kleine Lasionen, rundlich, post Streptokokken

Pityriasis rosea

Herald Patch, ovale diskret schuppende Lasionen entlang Hautspaltlinien

Pityriasis rubra pilaris

orange-rétliche Papeln, follikular, Inseln gesunder Haut

subakut kutaner Lupus erythematodes

photosensitiv, schuppende Erytheme, anulér, polyzyklisch

Purpurisch/petechial

IgA-Vaskulitis

palpable Purpura an Geséafl3/Beinen + Arthralgie/Bauchschmerz

immunthrombozytopenische Purpura

Petechien, Haimatome, isolierte Thrombozytopenie

Sepsis (z. B. Meningokokken)

Petechien, Fieber, reduzierter AZ

Leukamie

Petechien, Blasse, Lymphadenopathie

medikamentds induzierte Vaskulitis

symmetrische Purpura an Extremitaten, Medikamentenanamnese

anular/targetoid

Tinea corporis

Erythem mit randbetonter Schuppung, zentrale Abblassung, Haustieranamnese, haufg
einzelne/wenige Lasionen, Juckreiz

Urtikaria

flichtige Quaddeln < 24 h, stark juckend, wechselnde Lokalisation

Granuloma anulare

hautfarbene bis leicht erythemattse anulare Papeln tastbar, keine/minimale Schuppung,
haufg akral

Erythema migrans

zentrale Aufhellung, zentrifugale Ausbreitung des Erythems, keine Schuppung, evtl.
Zeckenanamnese

Erythema multiforme

dreizonige Target-L&sionen, akral, postinfektios (v. a. Herpes simplex)

Arzt Kind
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Meningokokkensepsis) und schmerz-
hafte Lasionen (z. B. bei Weichteilin-
fektion, ,,staphylococcal scalded skin
syndrome* [SSSS]) erfordern eine
sofortige Abklarung. Disseminierte
Hautablosung oder Blasenbildung
mit/ohne Schleimhauterosionen —
wie bei schweren Arzneimittelre-
aktionen (SJS/TEN), SSSS, Eczema
herpeticatum oder einer reaktiven
infektiosen mukokutanen Eruption
(RIME) — gehen zusatzlich mit einem
Infektions- und Volumenverlustri-
siko einher. Insbesondere bei Neu-
geborenen stellen eine Erythroder-
mie (generalisierte R6tung von > 90 %
der Korperoberfache mit Risiko fur
Dehydratation und Hypothermie)
sowie das Vorliegen einer Kollodium-
membran interdisziplinare Notfallsi-
tuationen dar. Auch bei Gedeihsto-
rungen oder einem Perzentilenknick
in Kombination mit kutanen Haut-
veranderungen sollte frihzeitig eine
spezialisierte Abklarung erfolgen.

Morphologie als Schlissel

Die Untersuchung der Haut erfor-
dert gutes Licht sowie eine sorgfal-
tige Inspektion und Palpation. Auch
Kop¥aut, Haare, Mundschleimhaut
und Nagel sollten beurteilt werden.

Priméareforeszenz: Die exakte Be-
schreibung der Primare®oreszenz
ist der diagnostische Schliussel. Sie
umfasst folgende Hautveranderun-
gen: Macula (Fach, nicht tastbar),

Papel (erhaben), Nodus, Vesikel/
Bulla (Fussigkeitsgefillt), Pustel
(eitrig gefullt), Quaddel (Fuchtig,

6dematos) und Purpura (nicht weg-
drickbar) (Abb.).

Sekundéare Verdnderungen wie Schup-
pung (z. B. seborrhoisch, psoriasiform,
ichthyosiform), Krusten (eingetrock-
netes Serum/Blut/Eiter), Erosionen
(oberf¥achlicher Substanzverlust, z. B.
HSV), Fissuren, Ulzera, Narben oder
Atrophien (epidermal oder dermal,
z. B. steroidbedingt) liefern Hinweise
auf Verlauf und Chronizitat.

Auch die Verteilung/Kon¥guration

palmoplantar, gruppiert/herpeti-
form, isoliert, disseminiert, licht-
exponiert, anular, polyzyklisch,
linear, dermatomal oder entlang der
Blaschko-Linien.

Musterbasierte
Diferenzialdiagnostik

Die fuhrende Morphologie in Kombi-
nation mit dem Konf¥gurationsmus-
ter und systemischen Zeichen grenzt
die DiFerenzialdiagnose entschei-
dend ein (Tab.).

Weitere Eingrenzung der
Diferenzialdiagnostik

Das Vorliegen von Leitsymptomen
wie Juckreiz, Schmerzen, Blasen-
bildung, Fieber, Schleimhautbeteili-
gung, aber auch die Berticksichtigung
der Farbveranderungen (in Hypo-/
Hyper-/Depigmentation) bzw. Haar-,
Nagelveranderungen erleichtern die
weitere Eingrenzung der DiFerenzial-
diagnosen.

Juckreiz im Vordergrund: Ausgeprag-
ter Juckreiz spricht primar fur ent-
zundliche oder parasitare Dermato-
sen. Die atopische Dermatitis zeigt
eine altersabhangige Verteilung
mit Lichenifkation bei Chronizitat.
Nachtlicher Juckreiz mit familié-
rer Haufung ist typisch fur Skabies;
dermatoskopisch lasst sich der Mil-
bengang nachweisen. Psoriasis und
Tinea corporis/capitis jucken ebenso
wie Prurigo simplex, Arzneimittelex-
antheme, Kontaktekzeme, Urtikaria,
Varizellen, Xerosis cutis und dyshid-
rotische Ekzeme.

Dyspigmentation: Erworbene hypo-
pigmentierte Lasionen kdnnen bei
scharfer Begrenzung auf eine Vitiligo
hinweisen, die sich im Wood-Licht
zudem deutlich abgrenzt und mit
Autoimmunerkrankungen assoziiert
ist; Pityriasis alba verursacht hinge-
gen unscharfe Hypopigmentierun-
gen bei atopischer Diathese, Halonavi
eine immunvermittelte Depigmen-
tierung um einen Navus. Indurierte,
livide oder hyperpigmentierte uni-

FAZIT FUR DIE PRAXIS

¢ Die Diagnose kindlicher
Hauterkrankungen erfolgt
primar klinisch anhand von
Eforeszenz-Morphologie,
Verteilungsmuster und All-
gemeinzustand.

e Wichtige zusatzliche diag-
nostische Hinweise liefern
Alter des Kindes, Verlaufs-
dynamik und begleitender
Pruritus.

e Warnzeichen wie Purpura,
Schleimhautbeteiligung, dis-
seminierte Blasen/Erosionen
sowie Fieber oder Lethargie
erfordern eine sofortige wei-
terfuhrende Abklarung.

im Gesicht wegen mdoglicher funktio-
neller Beeintrachtigung. Die Pityria-
sis versicolor ist eine oberfachliche
Mykose durch Malassezia spp. und
manifestiert sich als fein schuppende
hypo- oder hyperpigmentierte Macu-
lae vor allem am Stamm.

Fazit

Die Mehrzahl padiatrischer Derma-
tosen ist benigne, dennoch ist eine
frihzeitige strukturierte, morpho-
logieorientierte Beurteilung essen-
ziell, um potenziell gefahrliche Ver-
laufe rasch zu erkennen, adaquate
Therapien einzuleiten und unndtige
BehandlungsmalBnahmen zu ver-
meiden. Fur die Diferenzialdiagnose
sind insbesondere die Morpholo-
gie der EfForeszenzen, die Dynamik
der Lasionen, das Alter des Kindes,
das Verteilungsmuster, der Juckreiz
sowie weitere systemische Begleit-
symptome entscheidend und ermdég-
lichen nicht selten eine Blickdiag-
nose. Bei Vorliegen von Red Flags
sollte frihzeitig eine weiterfiihrende

ist wegweisend: symmetrisch oder laterale Areale sollten an eine Mor- Diagnostik oder eine stationare
asymmetrisch, Fexural, extensorisch, phea denken lassen, insbesondere Abklarung erfolgen.
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Aktuelle Diagnostik und Therapie

Diabetes mellitus im Kindes-
und Jugendalter

OA Dr. Thomas
Hortenhuber

Padiatrische
Endokrinologie,

yp-1-Diabetes (T1D) tritt in der

I padiatrischen Altersgruppe deut-
lich haufger auf als Typ-2-Diabe-

tes (T2D). So liegt die Inzidenz fur T1D bei
etwa 20 pro 100.000 Patientenjahren, wah-
rend far T2D im Kindes- und Jugendalter
lediglich eine Inzidenz von rund 0,7 pro
100.000 Patientenjahren beschrieben wird.

Diagnosekriterien

Far alle Altersgruppen gelten grundsatzlich
dieselben diagnostischen Kriterien fur Dia-
betes mellitus (Tab. 1). Die Diagnose kann
gestellt werden bei: einem HbAiw.-Wert von
> 6,5 %, einem 2-Stunden-Wert im oralen
Glukosetoleranztest (0GTT) von =200 mg/dl
oder einem Zufallsblutzucker von =200 mg/
dl in Kombination mit klassischen Sympto-
men wie Polyurie oder Polydipsie.

Zur initialen Diagnostik dient in der klini-
schen Praxis haufg eine einfache kapillare
Blutzuckermessung, da diese unmittel-
bar verfugbar ist und bei entsprechender
Symptomatik bereits zur Diagnosestellung
ausreicht.

Die weiterfuhrende Diagnostik umfasst
die Bestimmung des HbA:c sowie diabetes-
assoziierter Autoantikdrper: Insulin-Auto-
antikdrper (IAA), insulinomaassoziierte
Antikorper (l1A-2), Glutamatdecarboxy-
lase-Antikorper (GAD) und Zink-Transpor-
ter-8-Antikorper (ZnT8). Es wird empfoh-
len, stets alle 4 Antikdrper zu bestimmen,
da das Auftreten individuell sehr variabel
ist.

Neue Klassifkation des Typ-1-Diabetes
Ab dem Nachweis von 2 oder mehr dieser
Autoantikorper gilt ein T1D als gesichert

— unabhangig von den aktuellen Gluko-
sewerten. In diesem Stadium betragt das
Lebenszeitrisiko fir die Manifestation
eines klinischen T1D 100 %. Das Erkran-
kungsrisiko liegt bei etwa 50 % innerhalb
von 5 Jahren und bei rund 80 % innerhalb
von 15 Jahren.

Abhangig vom glykamischen Status wer-
den 4 Stadien des Typ-1-Diabetes defniert
(Tab. 2).

Der Nachweis eines einzelnen Autoantikor-
pers erhéht das Risiko fur die Entwicklung
von 1 : 300 auf 1 : 100, ist jedoch mit einer
weniger klaren Progression assoziiert.

Diabetestechnologie

Glukosesensoren/Continuous Glucose
Monitoring (CGM)

Die Einfuhrung zuverlassiger Glukose-
sensoren (Continuous Glucose Monito-
ring, CGM) hat das Blutzuckermanagement
deutlich verandert, bei vielen Patient:in-
nen ersetzt das CGM die kapillare Blutzu-
ckermessung im Alltag nahezu vollstandig.
Diese wird nur noch in Ausnahmesituatio-
nen, etwa bei extrem hohen oder niedrigen
Werten, durchgefihrt.

Daruber hinaus ermdglichen moderne CGM-
Systeme eine Vorhersage der Glukosever-
laufe und koénnen mit Alarmfunktionen
frihzeitig vor Hypo- oder Hyperglykamien
warnen. Fur die Therapiekontrolle liefern
CGM-Daten ein umfassendes Bild der gly-
ka&mischen Situation und unterstitzen eine
deutlich prazisere Therapiesteuerung.
Aktuell verwenden Uber 90 % der Kinder
und Jugendlichen mit T1D in Osterreich ein
CGM-System.

Tab. 1: Diagnosekriterien zur Einteilung der Glukosetoleranz gemaf ADA-/WHO-Defnitionen

normale Glukosetoleranz | gestorte Glukosetoleranz (IGT) | Diabetes mellitus
HbA1c <57% 5,7-6,5 % 26,5%
Blutzucker > 200 mg/dl + Symptome
OoGTT, 2-h-Wert | <140 mg/dl 140-199 mg/dl 2200 mg/dl
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FOKUS

Tab. 2: Stadieneinteilung des Typ-1-Diabetes

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
Antikdrper | > 1 positiv > 1 positiv > 1 positiv > 1 positiv
Blutzucker | normal, auch erhéht nur nach dauerhaft erhéht | dauerhaft erhéht

nach Belastung Belastung,

Werte

nlchtern normale

.: Therapiealgorithmus des Typ-2-Diabetes

HbA: < 8,5 %,
keine Ketose

HbA,. = 8,5 %,
keine Ketose

Diagnose
(HbA,, Keton, Diabetes-AK)

Ketose/Azidose

Lifestyle + Metformin (MTD
2.000 mg)

Lifestyle + Metformin + basales
Insulin (0,25-0,5 IE/Kg)

i.v./s. c. Insulin

Insulinpumpen und Automated-

Insulin-Delivery-Systeme (AID)

Insulinpumpen stellen derzeit die
modernste Form der Insulintherapie
dar und sind insbesondere im pad-
iatrischen Bereich weit verbreitet.
Sie ermdglichen eine deutlich feinere
Dosierung der Insulinabgabe und
kommen damit der physiologischen
Insulinsekretion néher als die kon-
ventionelle Injektionstherapie.

Die modernste Form sind soge-
nannte Automated-Insulin-Delivery-
Systeme (AID). Dabei werden Insu-
linpumpe und CGM Uber einen
Algorithmus miteinander verknupft,
der die Insulinabgabe an die aktu-
ellen Glukosewerte anpasst. Bei
steigenden Werten wird die Insu-
linzufuhr erhoéht, wahrend sie bei
sinkenden oder pradiktiv niedrigen

Die Diagnose eines Typ-1-
Diabetes ist bei > 2 positiven Dia-
betesautoantikdrpern unabhéngig
von den Glukosewerten zu stellen;
ein Screening ist somit prasymp-
tomatisch mdglich.

Werten reduziert oder pausiert wird.
Die manuelle Eingabe von Mahlzeiten
bzw. der Kohlenhydratmenge bleibt
jedoch weiterhin erforderlich.

In Osterreich nutzen derzeit etwa
80 % der Kinder und Jugendlichen
mit T1D eine Insulinpumpe, rund
50 % davon in Form eines AID.

Immuntherapie zur Pravention
des Typ-1-Diabetes

Im Jahr 2019 wurde in den USA erst-
mals eine Immuntherapie zur Verz6-
gerung der Manifestation des T1D
zugelassen. Teplizumab, ein mono-
klonaler CD3-Antikorper, wird im
Stadium 2 eingesetzt und kann die
autoimmune Zerstorung der Beta-
Zellen stoppen bzw. verlangsamen.
Im Mittel lasst sich dadurch der
Ubergang in Stadium 3 — und damit

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Inzwischen sind auch erste
immunmodulatorische
Therapien verfugbar, die das
Fortschreiten in Stadium 3 und
damit die Insulinpfichtigkeit
verzogern kénnen.

die Notwendigkeit einer Insulinthe-
rapie —um 2 Jahre verzogern.

Neben Teplizumab befnden sich der-
zeit zahlreiche weitere immunmo-
dulatorische Ansatze in klinischen
Studien. Unabhangig von der Ver-
fligbarkeit einer Immuntherapie ist
jedoch eine fruhzeitige Identifkation
von Personen mit hohem Risiko fur
T1D essenziell, um eine rechtzeitige
Intervention zu ermoglichen.

Screening auf Typ-1-Diabetes

Ein Fachendeckendes Bevolkerungs-
Screening auf T1D wird in Osterreich
derzeit noch nicht angeboten. In
einigen europaischen Landern wur-
den jedoch bereits entsprechende
Programme etabliert.

So wird in Bayern seit 2016 im Rah-
men der Frlda-Studie ein Screening
auf Typ-1-Diabetes durchgefihrt,
das in Kooperation mit niederge-
lassenen Kinderfachérzt:innen und
padiatrischen Abteilungen umge-
setzt wird. Bislang wurden uber
170.000 Kinder im Alter von 2 bis 10
Jahren untersucht.

Das initiale Screening erfolgt mittels
kapillarer Blutabnahme. Bei posi-
tivem Ergebnis wird eine vendse
Blutabnahme zur Kontrolle durch-
gefuhrt. Bei Bestatigung werden
die Familien umfassend im Umgang
mit den Symptomen des Diabetes
geschult und mit Blutzuckermessge-
raten ausgestattet.

Durch diese MalRnahmen konnte die
Rate diabetischer Ketoazidosen bei
Erstdiagnose von etwa 30 % auf 2,5 %
gesenkt werden. Neben dem medi-
zinisch-6konomischen Nutzen stellt
dies fur die betrofenen Familien auch
eine deutlich gunstigere Ausgangssi-
tuation dar und ermdéglicht in Zukunft
eventuell auch praventive Therapien.

Im Kindes- und Jugendalter
ist der Typ-2-Diabetes eine
Ausschlussdiagnose und
stellt eine kardiovaskulare
Hochrisikoerkrankung dar.
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Juveniler Typ-2-Diabetes

Die Diagnose eines T2D im Kindes-
und Jugendalter ist grundsatzlich
eine Ausschlussdiagnose. Auch bei
einem klinisch passenden Phanotyp
sollten stets Diabetesautoantikor-
per bestimmt werden, um einen T1D
sicher auszuschlielRen.

Insbesondere im prapubertaren Alter
ist das Auftreten eines T2D selten; in
diesen Féllen sollte auch an mono-
genetische Diabetesformen gedacht
werden.

Therapie des Typ-2-Diabetes im
Kindes- und Jugendalter
Der T2D im Kindes- und Jugendal-

ter ist weiterhin eine seltene Erkran-
kung, jedoch mit erheblichen Lang-
zeitfolgen verbunden. Im Vergleich
zu gleichaltrigen Personen mit T1D
weisen Betrofene mit frihem T2D
eine etwa doppelt so hohe Mortalitat
sowie ein 3,5-fach erhohtes kardio-
vaskulares Risiko auf.

Nach einer Krankheitsdauer von 20
Jahren weisen 50 % der Betrofenen
schwere Komplikationen wie termi-
nale Niereninsu®zienz, Erblindung
oder Amputationen auf. Damit stellt
der juvenile T2D die Diabetesform
mit der hochsten Komplikationsrate
dar und erfordert eine besonders
intensive Betreuung.

Die Basistherapie besteht immer aus
einer Lebensstilmodifkation in
Kombination mit Metformin. Bei ini-
tial sehr hohen HbAi.-Werten und/
oder bei Vorliegen einer Ketose sollte
zusatzlich fruhzeitig eine Insulin-
therapie eingeleitet werden (Abb.).

Therapietapering und -eskalation: Im
Verlauf kann das Insulin je nach HbA1c
reduziert/ausgeschlichen werden oder
bei Verschlechterung zusatzlich mit
einem GLP-1-Rezeptoragonisten oder
SGLT2-Inhibitor gestartet werden.

Bei deutlicher Verschlechterung
stellt Insulin (basal oder auch pran-
dial) die letzte Option dar.

Fortbildungstermine

(J
In Kooperation mit \{OG KJ

7.-10. April 2026

42. APl-Jahrestagung
16.-18. April 2026
Banz, Bad Stafelstein

16. April 2026

3. Ischler Padiatrietagung
17.-18. April 2026

multiple Sklerose
23. April 2026
Webinar, ab 19:00 Uhr

24.-25. April 2026
Alte Universitat Graz

24.-26. April 2026
Online

BEST of IPOKRaTES: an Update in Neonatology

Medical University of Vienna, Medical Center, Austria

Fortbildung Neuropadiatrie Modul 02

Ordensklinikum Linz, Barmherzige Schwestern

Kongress- und Theaterhaus Bad Ischl

Fortbildungsreihe der Jungen Neuropéadiatrie —

Gemeinsame Jahrestagung der OGfE und OeGKN

EISL: ONLINE-Seminarreihe Kompakt Teil 2

30. April 2026

51. Jahrestagung der Gesellschaft fur
Neuropéadiatrie und 22. Fortbildungsakademie

6.-9. Mai 2026

7.-9. Mai 2026

Frankfurt NH Hotel, Brisseler Stral3e 1-3

1. Young-MedEthics-Konferenz

8.-9. Mai 2026

16. Worthersee Symposium
,»What’s New in Allergy*

8.-9. Mai 2026

Diese und weitere Termine fnden Sie unter:
www.paediatrie.at/termine

EISL: Basisseminare 2026

Innsbruck, Salzburg, Berlin, Minchen, Koln, Graz,
Wien, Fulda, Stuttgart, Hamburg

Design Center Linz

Paediatric Haemostasis Summer School 2026

Villa Steiner Academy, Wien

Velden am Worthersee

Arzt Kind

17



ES IS
DER ZERSTOF

Jetzt
zugelassen!

Teizeild®: Die erste und einzige zugelassene
Therapie, die das Fortschreiten von .‘- ° )
autoimmunem Typ-1-Diabetes in das TE’ZE’I
Stadium 3 verzdégern kann.? (teplizumab)
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und des Unterhautgewebes: Sehr haufig: Ausschlag, Pruritus; haufig: Makulopapul6ses Exanthem, Exanthem mit Pruritus, Urtikaria, Exfoliation der Haut. Allgemeine Erkrankun-
gen und Beschwerden am Verabreichungsort: Sehr haufig: Fieber, Ermidung; haufig: Schittelfrost; nicht bekannt: Schmerzen, Unwohisein. Abgabe/Verschreibungspflicht:
Deutschland: Verschreibungspflichtig. Osterreich: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Antidiabetika,
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Wenn das Schlucken zum Problem wird
Eosinophile Osophagitis
Im Kindesalter

fur Kinder- und
Jugendheilkunde,

Innsbruck

Mayerhofer

fur Kinder- und
Jugendheilkunde,

Innsbruck

ie eosinophile Osophagitis (EoE) ist
D eine chronisch immunvermittelte

Erkrankung des Osophagus, die mit
einer eosinophilen InFltration des Osopha-
gus einhergeht. Die Inzidenz und Pravalenz
der EOE zeigten in den letzten zwei Dekaden
einen deutlichen Anstieg, was sowohl auf
eine tatsachliche Zunahme der Erkrankung
als auch auf ein gestiegenes Bewusstsein
fur die Erkrankung zurtckzufihren ist. Die
Pathogenese der EoE beruht auf einer kom-
plexen Interaktion zwischen genetischer
Pradisposition, Umweltfaktoren (insbe-
sondere Nahrungs- und Aeroallergene) und
einer fehlgesteuerten Immunantwort. Oft
ist die EOE mit atopischen Manifestationen
wie Asthma bronchiale, Rhinokonjunktivitis
oder einer Neurodermitis assoziiert.

Pathogenese

Nahrungsmittel- und/oder Aeroallergene
durchdringen die Schleimhautbarriere des
Osophagus und werden von antigenpré-
sentierenden Zellen aufgenommen. Teile
der Antigene werden den T-Helfer-Zellen
prasentiert, die Zytokine wie Interleukin-
(IL-)4, -5 und -13 freisetzen. IL-5 fordert die
Reifung der Eosinophilen, wahrend IL-13
die Expression des Chemokins Eotaxin-3
in der 0©6sophagealen Mukosa induziert,
das Eosinophile ins Zielgewebe lockt. Dort
degranulieren die aktivierten Eosinophilen
und setzen zytotoxische Mediatoren frei,
was Motilitatsstorungen beglnstigt und
Fibroblasten zur vermehrten Kollagenpro-
duktion stimuliert. Eine chronische, unkon-
trollierte eosinophile Entzindung fihrt
langfristig zu strukturellen Remodelling-
Prozessen und kann 6sophageale Strikturen
verursachen.

Symptomatik

Die klinische Symptomatik zeigt bei padia-
trischen Patient:innen eine deutliche Varia-
bilitdt, je nach Alter der Patientiinnen. So
fallen Sauglinge und Kleinkinder am hau-
Fgsten durch Trinkschwierigkeiten und eine
Gedeihstérung auf, wahrend sich Schulkin-

der haufger mit Ubelkeit, Erbrechen, Regur-
gitationen und Bauchschmerzen vorstellen.
Bei Jugendlichen sind die haufgsten Symp-
tome Dysphagie, Sodbrennen, Bolusimpak-
tierung und Brustschmerzen.

Oft entwickeln Kinder mit EoE Bewalti-
gungsstrategien, um die Beschwerden zu
reduzieren, wie beispielsweise sehr lang-
sames, langes Kauen, das Einnehmen von
nur sehr kleinen Bissen oder das Nachtrin-
ken nach Nahrungsaufnahme. Auch kann es
dazu kommen, dass bestimmte Lebensmit-
tel oder Mahlzeiten aufgrund der Schluck-
problematik vollstandig gemieden werden.
Diese teils subtilen Symptome sollten in der
Anamnese unbedingt berlcksichtigt wer-
den. Jugendliche mit einer EOE werden mit-
unter falschlich mit einer Essstérung diag-
nostiziert, da sie haufg Symptome wie ein
restriktives Essverhalten, Erbrechen und
Nahrungsverweigerung zeigen. Derartige
Verhaltensweisen kénnen einen wichtigen
Hinweis zur Diagnosestellung liefern.

Diagnostik

Die Diagnosekriterien der EoE im Kindesal-

ter umfassen folgende Merkmale:

e klinische Symptome einer
Osophagealen Dysfunktion

 Nachweis von 15 Eosinophilen pro
High-Power Field in mindestens einer
Osophagealen Biopsie

e Ausschluss anderer moglicher Ursachen
fir eine 6sophageale Eosinophilie
(z. B. gastrodsophageale ReFfuxkrankheit,
Infektionen, systemische
Erkrankungen)

Im Vergleich zu friheren Leitlinien ist die
Protonenpumpeninhibitoren-(PPI-)respon-
sive Eosinophilie nicht mehr als eigen-
standige Diagnose zu betrachten, da sie
sich nicht zuverlassig von der EoE unter-
scheiden lasst. Ein PPI-Therapieversuch ist
daher nicht mehr Teil des diagnostischen
Algorithmus. Im Rahmen der histologi-
schen Probengewinnung sollten mindes-
tens sechs Biopsien aus unterschiedli-
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SERIE

chen Bereichen (distal und proximal)
entnommen werden, idealerweise
aus sichtbaren Lasionen, da dort die
Eosinophilendichte hoher ist.

Zur endoskopischen Beurteilung der
EoE wird der EREFS-Score (Odem,
Ringe, Exsudate, Furchen, Striktu-
ren) verwendet. Mit diesem kdnnen
die Aktivitat der Erkrankung, der
Verlauf sowie das Therapieanspre-

SELTENE ERKRANKUNGEN

chen objektiviert werden. Endos-
kopische Kontrollen mit Biopsien
sind zur Beurteilung des Therapie-
ansprechens und zur Steuerung der
Langzeittherapie essenziell und soll-
ten mindestens 8-12 Wochen nach
Beginn der Erstlinientherapie durch-
gefuhrt werden. Nichtinvasive Bio-
marker kénnten wiederholte Endo-
skopien ersetzen, sind aber derzeit

nicht zuverlassig genug, um im klini-
schen Alltag eingesetzt zu werden.

Therapieempfehlungen

Die Therapieoptionen der EoE im Kin-
desalter umfassen drei etablierte Erst-
linientherapien: Eliminationsdiaten,
PPl und topische Steroide. Das Ziel
aller Therapieformen ist, eine klini-
sche und histologische Remission der

.

Eosinophile Osophagitis (EoE):

“ DUPIXENT" — EINE PORTION MEHR LEBENSQUALITAT*

. ' B
a ¢

] -

DUPIXENT"~ DAS ERSTE UND EINZIG ZUGELASSENE BIOLOGIKUM,
DAS ZIELGERICHTET AUF DIE URSACHE DER EOE WIRKT**

@)
) DYSPHAGIE ) BIS ZU VERBESSERUNG*2 -
2 ) HISTOLOGIE ) REMISSION BEIBIS ZU DER

PATIENTEN*®

-
£0) ENDOSKOPIE 22 gis zu 85 versesserunc::

* DUPIXENT® ist angezeigt zur Behandlung der Eosinophilen Osophagits bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 1 Jahr mit einem Kérpergewicht von
mindestens 15kg, die mit einer konventonellen medikamentdsen Therapie unzureichend therapiert sind, diese nicht vertragen oder fiir die eine solche Therapie
nicht in Betracht kommt.?

a 81% reducton in dysphagia at week 52: 81% reducton in patents who received DUPIXENT® from baseline (n=54), and 78% reducton in patents who switched to
DUPIXENT® from placebo at week 24 (n=24) (Part B/C); 70% reducton in dysphagia with DUPIXENT® at Week 24 (n=74) vs 48% with placebo (n=37) (P<0.0001).
b 100% of patents achieved histological response (<15 EOS / HPF) at week 52: 100% of patents who received DUPIXENT® from baseline achieved histological
response (<15 EOS/HPF) (n=65), and 78% of patents who switched to DUPIXENT® from placebo at Week 24 achieved histological response (n=29) (Part B/C). Up to
85% of patents achieved histological remission (<6 EOS/HPF) at week 52: 85% of patents who received DUPIXENT® from baseline achieved histological remission
(<6 EOS/HPF) at Week 52 (n=55), and 68% of patents who switched to DUPIXENT® from placebo at Week 24 achieved histological remission (n=25) (PART B/C).
c up to 85% improvement in endoscopic features (EREFS) at Week 52: 78% reducton in patents who received DUPIXENT® from baseline (n=63), and 85% reducton
in patents who switched to DUPIXENT® from placebo at Week 24 (n=37) (Part B/C).

1. Erstatungskodex der 6sterreichischen Sozialversicherung, Stand September 2024; 2. DUPIXENT® Fachinformaton, Stand November 2025; 3. Dellon ES et al.
N Engl J Med 2022; 387(25): 2317-330; inkl. Supplementary Material 4. Rothenberg ME, Dellon ES, Collins MH, et al. E cacy and safety of dupilumab up to 52
weeks in adults and adolescents with eosinophilic oesophagits (LIBERTY EoE TREET study): a multcentre, double-blind, randomised, placebo-controlled, phase 3 trial.
Lancet Gastroenterol Hepatol. Published online August 31, 2023. doi:10.10.16/52468-1253(23)00204-2; 5. O'Shea KM et al. Gastroenterology 2018; 154(2): 333-45;
6. Chehade M et al. Gastro Hep Advances 2022; 1: 720-732; 7. Racca F et al. Front Physiol 2022;
12: 815842; 8. Greuter T et al. J Allergy Clin Immunol 2020; 145(1): 38-5; 9. Miehlke S et al. Z
Gastroenterol 2018; 56(2): 139-50.

EOS/HPF =eosinophils per high-power field; EREFS =Endoscopic Reference Score.

Sanofi-Avents GmbH Osterreich,
Turm A, 29. OG, Wienerbergstra3e 11, 1100 Wien, Tel: 01/801 85-0, www.sanofi.at
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DUPIXENT 2
(Dupilumab)

Zielgerichtet gegen Typ 2
inflammatorische Erkrankungen

sanofi | REGENERON'

EoE zu erreichen. Da die EoE
eine chronische Erkrankung
ist, wird nach erfolgreicher
Induktion eine Erhaltungs-
therapie fur mindestens ein
Jahr empfohlen, dann soll
eine Reevaluation erfolgen.

Eliminationsdiat: Die empiri-
sche Eliminationsdi&t (EED)
bestent aus dem empiri-
schen Verzicht auf die hau-
Tgsten Nahrungsmittelaller-
gene (Kuhmilch, Weizen, Ei,
Soja, Erdnuss/Nuss, Fisch/
Meeresfrichte) ohne vor-
hergehende klinische Tes-
tung. Dabei ist ein Step-up-
Approach mit Steigerung der
Restriktion nur bei fehlen-
dem Ansprechen zu bevor-
zugen. Praktischerweise
empfehlt sich zu Beginn
ein Verzicht auf Kuhmilch-
produkte. Im weiteren Ver-
lauf sollen die eliminierten
Lebensmittel schrittweise
wiedereingefuhrt werden,
um unter Verlaufskontrollen
mit seriellen Endoskopien
die spezifschen Ausléser zu
identifzieren. Die Elemen-
tarerndhrung mit amino-
saurebasierten Trinknah-
rungen zeigte zwar hohe
Remissionsraten, wird
jedoch aufgrund der feh-
lenden Praktikabilitat
nicht mehr als Erstlinien-
therapie empfohlen.

Topische Steroide: Topi-
sche Steroide wie Budeso-
nid und Fluticason werden
als geschluckte Praparate
eingesetzt, um die Entzin-
dung lokal in der Osopha-
gusmukosa zu reduzieren.

Arztin©Kind



Diese topischen Préparate sind im
Allgemeinen gut vertraglich, die hau-
Fgste Nebenwirkung ist eine asymp-
tomatische Candida-Infektion.

Protonenpumpenhemmer: Diese Medi-
kamente koénnen aufgrund ihrer
nachgewiesenen Wirksamkeit, ihres
guten Sicherheitspro¥fls, ihrer gerin-
gen Kosten und der einfachen Anwen-
dung als Erstlinienbehandlung einge-
setzt werden.

Dupilumab: Bei persistierendem The-
rapieversagen trotz aller Standard-
optionen kann der Einsatz des Biolo-
gikums Dupilumab erwogen werden.
Dupilumab ist ein monoklonaler
Antikorper gegen den IL-4-Rezep-
tor- und blockiert die Wirkung von
IL-4 und IL-13, den zentralen Trei-
bern der Typ-2-Infammation bei
EoE. Fur Kinder ab 1 Jahr und = 15 kg
mit aktiver, therapierefraktarer EoE
ist Dupilumab in der EU und den USA
zugelassen. Die Dosierung erfolgt
gewichtsadaptiert alle zwei Wochen.
Bei Jugendlichen und Erwachsenen
(=12 Jahre, = 40 kg) wird Dupilumab
wochentlich verabreicht.

Osophageale Striktur
Leichte, entzindlich bedingte EOE-

FAZIT FUR
DIE PRAXIS

e Subtile Symptome: Eine
verhaltens- und alltags-
orientierte Anamnese ist
wichtig, um die teils sub-
tilen Symptome der eosi-
nophilen Osophagitis zu
erfassen.

e Die Protonenpumpenin-
hibitoren-responsive
Eosinophilie ist nicht
mehr als eigenstandige
Diagnose zu betrachten,
da sie sich nicht zuver-
lassig von der EOE unter-
scheiden lasst.

» Drei anerkannte Erst-
linientherapien: Elimi-
nationsdiaten, topische
Steroide und Protonen-
pumpenhemmer; die Aus-
wahl der Therapie erfolgt
individuell.

Strikturen bei Kindern sprechen
meist gut auf die medikamentdse
Therapie an. Bei anhaltender Dys-
phagie oder klinisch relevanter Strik-

tur trotz medikamentdser Therapie
wird eine endoskopische Dilatation
empfohlen, idealerweise in Kombina-
tion mit fortgesetzter antiinfamma-
torischer Therapie.

EOE und Lebensqualitat

Die EOE beeintrachtigt die Lebens-
qualitat betrofener Patientiinnen
deutlich, unter anderem durch den
chronischen Verlauf der Erkran-
kung, die belastende Diagnostik und
die Langzeittherapie. Die ESPGHAN
(European Society for Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutri-
tion) empfehlt den Einsatz validier-
ter, altersgerechter Instrumente wie
des Pediatric Quality of Life Inven-
tory (PedsQL™ EoE) zur Erfassung der
Lebensqualitat — sowohl aus Sicht der
Kinder als auch der Eltern. Ein weite-
rer zentraler Bestandteil der Betreu-
ung padiatrischer EoE-Patient:innen
ist die strukturierte Transition in die
Erwachsenenmedizin, die frihzeitig,
individuell und partizipativ erfolgen
sollte, um Therapieabbriche und Ver-
sorgungsprobleme zu vermeiden.

Literatur bei den Verfasser:innen

Der Originaltext erschien in
UNIVERSUM INNERE MEDIZIN 08/2025
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SERIE

ERNAHRUNG

Trend oder Segen?

Vegetabile Ernahrung fur Kinder

Verena Heu, BSc MAS
MSc IBCLC
Diatologin am Uniklinikum
fur Kinder- und

Jugendheilkunde Salzburg,
Landeskrankenhaus

Literatur- und Quellen-
hinweise fnden Sie in
der Onlineversion des
Beitrags.

us mehreren Grunden —unter ihnen
A in erster Linie der Klimaschutz und

ethisch-moralische Uberlegungen —
ist die pFanzliche Ernahrung in den letzten
Jahren gesellschaftlich zunehmend in den
Fokus geraten. Simultan ist dieses Gebiet
auch mehr beforscht worden, und rezent
wurden geanderte Ernahrungsempfehlun-
gen publiziert. Die Deutsche Gesellschaft
fur Erndhrung (DGE) hat ihre Position zu
veganer Ernahrung gelockert und emp-
Fehlt bei gesunden Erwachsenen eine gut
geplante vegane Ernahrung inzwischen als
mogliche Ernahrungsform.!

Position der Fachgesellschaften

Bei vulnerablen Gruppen, wie beispiels-
weise Kindern, spricht die Fachgesell-
schaft weder eine Empfehlung noch eine
Ablehnung aus. Sie empTfehlt jedoch in
jedem Fall eine Beratung durch eine Fach-
kraft. Die Osterreichische Gesellschaft fur
Ernahrung beurteilt die Fragestellung ahn-
lich und hat als Hilfestellung einen Guide
mit FAQ zu diesem Thema erstellt.? Auch
die Erndhrungskommission der European
Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
hat Stellung genommen und festgehalten,
dass die Daten bezlglich des regelrech-
ten Wachstums von Kindern unter vega-
ner Ernahrung derzeit noch nicht eindeu-
tig sind.?

Zusammenfassend folgen einige Erkennt-
nisse und praktische Empfehlungen.

Einteilung und Versorgung

Generell kann man festhalten, dass bei guter
Zusammensetzung vor allem Pescetarier
(Erndhrung exklusive Fleisch und Wurst-
waren, aber inklusive Fisch, Milchprodukte
und Ei) keine Mangel befirchten mussen,
lediglich die Eisenversorgung kénnte prob-
lematisch werden.

Ovo-lakto-vegetabil lebende Familien oder
Kinder sind generell auch gut versorgt,
hier muss zusatzlich zu Eisen auch an die
gute Versorgung mit Omega-3-Fettsauren
gedacht werden.

Bei veganer Ernahrung wird es fordernder —
es muss den Daten der VeChi-Youth-Stu-
die zufolge vor allem auf die ausreichende
Zufuhr von Eiweil3, Eisen, Vitamin Bz und
Vitamin D geachtet werden.* Metaanalysen
zeigen eine geringere EiweilRzufuhr, Kal-
ziumzufuhr, Vitamin-Bz-Versorgung und
geringere Ferritinwerte im Blut — aber auch
die forderlichen Wirkungen wie z. B. eine
geringere Zufuhr gesattigter Fettsauren und
eine hohere Ballaststofzufuhr.®

Eiweil3 und Kalzium

Insgesamt ist insbesondere bei kleinen Kin-
dern mit ausschlieB3lich pFfanzlicher Ernah-
rung der EiweiBbedarf erhoht, da pfanzli-
che Lebensmittel eine geringere biologische
Wertigkeit aufweisen und teilweise schwe-
rer verdaulich sind. Es wird eine Zulage von
etwa 30 % empfohlen, ab dem 6. Lebensjahr
von rund 20 %.

Um alle essenziellen Aminosauren abzude-
cken, ist vor allem die regelmaRige Zufuhr
von Hulsenfrichten bedeutsam. Die essen-
zielle Aminosaure Lysin ist sonst unterre-
prasentiert, sie kommtvor allemim Getreide
wenig vor, wodurch die biologische Wertig-
keit, also Verfugbarkeit des Eiweil3es, der
gesamten Mahlzeit reduziert ware.

Die Aminosaure Methionin wiederum ist im
Getreide starker vertreten, und daher kann
mit guter Kombination ein Versorgungsop-
timum erzielt werden (z. B. Pasta mit Soja-
sugo oder Linsenbolognese, Backwaren
mit einem Aufstrich aus Hulsenfrichten,
Kuchen oder WaTfeln aus Getreidemehl und
Hulsenfrichten etc.).

Eiweil3 in jeder Mahlzeit: Um den EiweilRbe-
darfauch tatsachlich zu decken, ist es emp-
fehlenswert, in allen Mahlzeiten einen pro-
teinhaltigen Anteil einzubauen (z. B. Tofu,
Sojadrink, Bohnen, Linsen etc.). Getreide-
drinks sind aufgrund ihres eher niedrigen
EiweiRgehaltes (um oder unter 1 g/100 ml)
weniger geeignet als Sojadrinks, die wie-
derum bestenfalls immer kalziumangerei-
chert sein sollten, um den in unseren Brei-
ten Ublichen Nahrwert der Kuhmilch zu

© Heu Verena | stock.adobe.com: tasty_cat
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ersetzen. Allgemein ist anzuraten,
diese Getranke stets gut zu schit-
teln, bevor sie ausgegossen werden,
da sich sonst ein Bodensatz mit den
wertvollsten Bestandteilen bildet,
der mit der Packung entsorgt wird.

Pfanzliche Kalziumquellen ¥nden sich
z. B. in Kraut und Kohl, Brokkoli,
Sesam, Chiasamen (It. EFSA nicht
mehr als ca. 10 g bzw. 2 Teel6Fel fur
Kinder taglich7) und Mandelmus.

Eisen, Zink, Vitamin D und
Vitamin B2

Naturlich kann die Eisenzufuhr
durch das fehlende Fleisch reduziert
sein, rein rechnerisch reichen aber
auch bei omnivorer Ernahrung die 30
g Fleisch, die mehrmals wochentlich
gegeben werden sollen, bei weitem
nicht zur Bedarfsdeckung aus.

Rein pfanzliche Ernahrung fur
Kinder ist moglich, wobei eine
Erndhrungsberatung sinnvoll ist.

Pfanzliches Eisen ist bei gleichzei-
tiger Zufuhr von Vitamin C besser
resorbierbar, und dies kann genutzt
werden: Haferfocken (z. B. Porridge
mit Kiwi oder Orangensaft), Hul-
senfrichte (Linsensalat mit Papri-
kastuckchen, Bohnenaufstrich mit
Zitrone usw.) und Hirse (Hirsebrei
mit Beeren) sollten daher immer
gekonnt kombiniert werden. Genau
diese Lebensmittel enthalten wie
auch Nusse und Samen zugleich
reichlich Zink, sind also rundherum
wertvoll.

Vitamin D und Vitamin B:: kbnnen aus
angereicherten Lebensmitteln bezo-
gen oder zur Sicherheit supplemen-
tiert werden, jedenfalls aber muss
auf die ausreichende Zufuhr expli-
zit hingewiesen werden. Die Vegane
Gesellschaft Osterreich bietet hierzu

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Gute Planung und Durchfuhrung
sind ndotig, bei veganer Ernah-

rung mussen Mikronéhrstofe

supplementiert werden.

einen eigenen Folder mit Bedarfs-
zahlen und moglichen Supplemen-
ten an, der im Alltag unterstitzend
zu Rate gezogen werden kann (www.
vegan.at/sites/default/fles/kinder_
broschuere_web_2025.pdf).

Versorgung mit

hochwertigen Fetten
Omega-3-Fettsauren sind vor allem
fur Sauglinge und Kleinkinder fur
die Gehirnentwicklung, Augenent-
wicklung und Allergieprophylaxe
essenziell.

Gestillte Sauglinge werden bei guter
Versorgungssituation der Mutter
durch die Muttermilch ausreichend
versorgt, wobei die stillende Mutter
Arachidonsaure und Docosahexaen-
saure kombiniert erganzen sollte.

Formulaernahrte Kinder sind eben-
falls ausreichend versorgt, da Doco-
sahexaensaure (in der Menge von
20-50 mg/100 kcal) der Formula ver-
pFfichtend zugesetzt wird. Ab der
Beikost gilt: Ein halbes Prozent der
taglichen Gesamtenergiezufuhr soll
aus -Linolensaure stammen. Dieser
Anteil kann zwar durch einen Teel6f-
fel Lein-, Walnuss- oder Rapsol tag-
lich bereitgestellt werden, allerdings
ist die Umwandlung von -Linolen-
saure zu der ebenfalls essenziellen
Eicosapentaensaure sowie zu Doco-
sahexaensaure nur beschrankt mog-
lich, weshalb zu einem Algendlpro-
dukt geraten wird.

Insgesamt ist eine laborchemi-
sche Kontrolle der risikobehafte-
ten Néhrstofe — im Sinne des Kin-
des — nur bei Problemstellungen
wie schlechtem Gedeihen, Entwick-
lungsrickstand, haufgeren Infek-
ten etc. angezeigt.

Proteinzufuhr: Um bei veganer
Ernéhrung die Eiweil3zufuhr zu
sichern, muss bei den Hauptmahl-
zeiten ein Hulsenfriichteanteil (als
Gemuse, als Drink oder extrudier-
tes Produkt) enthalten sein.

Arzt Kind
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DFP-FORTBILDUNG

Lernziel:

Dieser Beitrag behandelt ...
 die Prinzipien der Stufentherapie bei atopischer Dermatitis (AD), einschliel3lich Basistherapie sowie reaktiver
und proaktiver topischer antientziindlicher Therapie;
« die Auswahl geeigneter Basistherapeutika und topischer antientziindlicher Therapien, die speziell fir Sdug-
linge und Kleinkinder empfohlen werden;
» die Indikationen und Therapieoptionen fur systemische Behandlungen bei moderater bis schwerer AD in die-

ser Altersgruppe.

Therapie der atopischen Dermatitis
bel Sauglingen und Kleinkindern

OA Dr.n Christine

Wagger

Universitatsklinik fur
Dermatologie und
Allergologie,
Universitatsklinikum der
Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitat Salzburg

ie atopische Dermatitis (AD) ist
D die haufgsteentzindliche Hauter-

krankung im Kindesalter, miteiner
1-Jahres-Préavalenz von 16—20 % bei 0- bis
5-Jahrigen (verglichen mit 10 % in ande-
ren Altersgruppen) in wohlhabenden Lan-
dern.! Etwa die Halfte der Patient:iinnen
entwickelt Symptome bereits im ersten
Lebensjahr, der Grof3teil der Ubrigen Falle
tritt vor dem 5. Lebensjahr auf. Die AD ver-
lauft chronisch rezidivierend und geht
oft der Entwicklung anderer atopischer
Erkrankungen wie Nahrungsmittelaller-
gie, allergischer Rhinokonjunktivitis und
Asthma bronchiale voraus, ehe sie mehr-
heitlich im Schulalter abklingt. Bei Kin-
dern mit moderater bis schwerer AD per-
sistiert die Erkrankung haufger bis ins
Erwachsenenalter.? 2
Pathophysiologisch ist die Erkrankung mit
einer defekten Hautbarriere sowie einer
UberschieRenden Typ-2-Immunreaktion
assoziiert.* Klinisch manifestiert sich AD
durch Schilbe ekzematdser Hautverande-
rungen — altersabhangig an typischen Pra-
dilektionsstellen — in Kombination mit star-
kem Juckreiz.
Die Diagnosekriterien nach Hanifn und
Rajka von 1980 koénnen bis heute verwen-
det werden (Tab. 1). Mit AD assoziiert sind
oft erhebliche Schlafstorungen, Reizbar-
keit und Stress fur Patient:innen und Fami-
lienmitglieder, die haufger Depression,
Angstzustande und HilFosigkeit erfahren.®
Die Lebensqualitdt der Betrofenen und
ihrer Familien ist stark beeintrachtigt, ver-
gleichbar oder sogar starker als bei anderen
chronischen Erkrankungen wie zystischer
Fibrose, Asthma und Epilepsie.®”

Topische Therapie der AD bei
Sauglingen und Kleinkindern

Die Behandlung der AD erfordert ein indi-
viduell auf die BetroFenen abgestimmtes
Vorgehen. Dazu gehéren sowohl die Reduk-
tion und Vermeidung individueller Trigger-
faktoren als auch eine symptomorientierte
Basis- und Ekzemtherapie. Besonders her-
ausfordernd ist die Therapie des oft quélen-
den Juckreizes. Die Lokaltherapie der AD
bei Sauglingen und Kleinkindern (unter 4
Jahren) unterscheidet sich von alteren Kin-
dern und Jugendlichen/Erwachsenen nicht
zuletzt angesichts einiger Besonderhei-
ten der fruhkindlichen Haut. Dazu zéhlen
beispielsweise eine erhdhte transkutane
Absorption aufgrund einer dinneren Epi-
dermis, eine hohere Anzahl von Talgdri-
sen pro cm?, eine groRRere Korperoberfache
im Verhéltnis zum Gewicht sowie ein noch
nicht ausgereifter Arzneimittelstofwech-
sel und ein geringerer subkutaner Fett-
speicher. Die Hautbarriere bei Sauglingen
ist funktionell noch unreif, mit signifkant
geringerer Konzentration an nattrlichen
Feuchthaltefaktoren (NMF) und hdherem
transepidermalem Wasserverlust (TEWL).®

Basistherapie (Barrieretherapie)

Die (adaptierte) Basistherapie ist ein zen-
traler Bestandteil der AD-Behandlung, die
einem Stufenschema folgt, und sollte unab-
hangig vom Schweregrad der Erkrankung in
allen Phasen (inkl. schubfreien Intervallen)
und Altersgruppen konsequent durchge-
fuhrt werden (Abb. 1). Sie ist entscheidend
fur die Regeneration der defekten Barriere-
funktion sowie fur die Reduktion von Xero-
sis cutis und Juckreiz.

© Bryan Reinhart
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Es emp¥Fehlt sich, die Basistherapie, bestehend aus hyd-
ratisierenden und rickfettenden PFfegeprodukten, dem
Hautzustand anzupassen:

* Akute (nassende) Lasionen: Therapien mit hohem
Wassergehalt, wie Schwarzteeumschlage (15—-30 Minu-
ten) oder fett-feuchte Schlauchverbande (FFV) fir 2—-8
Stunden Uber einige Tage, sind vor allem bei erosiven,
nassenden Lasionen empfohlen. Nach 2—4 Tagen soll-
ten hydrophile Cremen mit hohem Wasseranteil (60—

70 %) mehrmals taglich angewendet werden.

e Subakutes Stadium (Woche 3—6): hydro-/ambiphile
Emulsionen mit/ohne 5-15 % Glycerin. Glycerin wirkt
rehydrierend, glattend und kihlend und ist der einzige
natirliche Feuchthaltefaktor (Moisturizer), der vor dem
3. Lebensjahr verwendet werden sollte.

* Chronische Ekzeme (ab Woche 6): Lipophile Grund-
lagen wie Fettcremen, Salben und Lipolotionen sind
zu empfehlen. Zugesetzt werden kénnen (Mandel-)Ole
(5—20 %), Glycerin (bis 15 %), Ceramide oder Polidoca-
nol (juckreizstillend). Reine Olprodukte (insb. Olivenol)
sollten vermieden werden, da sie sich negativ auf die
Hautbarriere auswirken kénnen.% 1

Dartber hinaus sollten auch die Praferenzen der Pati-
ent:iinnen bzw. Betreuungspersonen sowie jahreszeitli-
che Unterschiede bericksichtigt werden, da im Winter
ein hoherer Fettgehalt in den Praparaten vorteilhaft sein
kann. Eine regelmaRige Anwendung (mindestens 2-mal
taglich) ausreichender Mengen an Hautpfegeproduk-
ten ist essenziell und korreliert mit einer Reduktion der
Ekzem-Scores bei Sduglingen.'* Zudem kdnnen damit eine
gunstige Senkung des Haut-pH-Wertes und des transepi-
dermalen Wasserverlustes sowie eine erhdhte Hautfeuch-

tigkeit erreicht werden.*? FUr 1- bis 3-jahrige Kinder sind
etwa 100 g pro Woche, fir 12-jahrige Kinder 200-500 g pro
Woche bei 2-mal taglicher Anwendung erforderlich. Eine
alleinige Anwendung der Basistherapie kann bei milden
Hautekzemen in Einzelféllen ausreichend sein.

Neben Glycerin kann insbesondere auch der Moisturi-
zer Urea durch verbesserte Hydratation des Stratum cor-
neum zur Regeneration der Barrierefunktion beitragen
und vermindert den TEWL durch Hochregulation epider-
maler Diferenzierungsmarker und antimikrobieller Pep-
tide. Urea kann daher im chronischen Stadium ab einem
Alter von frihestens 3 Jahren in einer Konzentration von
5 % (spater bis 10 %) eingesetzt werden, wobei jedoch ein
unangenehmer Stinging-Efekt (lokalisiertes Brennen/
Juckreiz) bei Kindern auftreten kann.

Badepraktiken: Wahrend tagliche Hautpfegepraktiken
von Bedeutung sind, gibt es keine ausreichende Evidenz
fur eine standardisierte Bade- oder Duschempfehlung, die
sich zudem aufgrund von Umwelt-, Kultur- und regiona-
len Faktoren unterscheidet. Auch konnte fur einen Bade-/
Duschzusatz bisher kein Nutzen in Studien nachgewie-
sen werden.® Die randomisierte kontrollierte BabyBathe-
Studie zur Untersuchung der Badepraktiken in den ersten
Lebensmonaten lauft derzeit (ISRCTN51491794). Aktuell
wird Uberwiegend empfohlen, die Badezeit bei Sauglin-
gen kurz zu halten (Erhalt der mikrobiellen Flora, Vermei-
dung von Mazeration), die Wassertemperatur sollte nicht
zu hoch sein, und nach dem Baden/Duschen und vorsich-
tigen Abtupfen der Haut sollten unmittelbar Emollienzien
aufgetragen werden. Aufgrund der hoéheren Irritabilitat
gegenuber Schweil3, Fasern und Schmutz sowie der Nei-
gung zur bakteriellen Besiedelung mit Staphylococ-

Tab. 1: Diagnosekriterien fur die atopische Dermatitis. 3 von 4 Major-Kriterien sowie zumindest 3 Minor-Kriterien sollten

zutrefen.

Major-Kriterien
(3 von 4 Kriterien mussen zutrefen)

Minor-Kriterien
(zumindest 3 zusatzliche Kriterien miissen vorliegen)

Pruritus

Ekzematdse Hautverdnderungen in typischer altersabhéngiger
Lokalisation und Morphologie

Chronisch oder chronisch rezidivierender Verlauf

Positive Eigen- oder Familienanamnese fiir Atopie: Asthma,
allergische Rhinokonjunktivitis, atopische Dermatitis

Xerosis cutis

Ichthyosis/palmare Hyperlinearitat

Positiver Prick-Test (Soforttyp-Allergie)
Erhdhtes Serum-IgE

Fruher Krankheitsbeginn (im Kindesalter)
Tendenz zu Hautinfektionen (Staphylococcus aureus, Herpes simplex)
Hand-, FuRekzem

Mamillenekzem

Cheilitis

Infraorbitale Lidfalte (Dennie-Morgan-Falte)
Gesichtsblasse

Ausdiinnung der lateralen Augenbrauen (Hertoghe-Zeichen)
Orbitale Pigmentierung/Schatten

Vordere Halsfalten

Rezidivierende Konjunktivitis

Anteriorer subkapsularer Katarakt
Keratokonus

Pityriasis alba

Keratosis pilaris

Juckreiz durch Schwitzen
Wollunvertréaglichkeit
Nahrungsmittelintoleranzen

Wei3er Dermographismus

nach: Hanifn & Rajka, 1980
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Abb. 1: Therapeutisches Stu

schema fur Kinder mit AD, das

der klinischen pragung folgen soll

Dupilumab
ab 6. Lebensmonat

NB-UVB
UVA1

CyA
ab 16.LJ

Erforderliche Maf3nahmen der vorherigen Stufe weiterfuhren

Leicht -
moderat Topische

Kortikosteroide (TCS) 15t

Trockene Haut

Topische Basistherapie

Grau = nicht fiir Kleinkinder/Sauglinge zugelassene Therapien

TCS = topische Kortikosteroide

AZA
of label

Pimecrolimus (TCI)

Abkirzungen: AZA = Azathioprin; CyA = Ciclosporin A; LJ = Lebensjahr; MTX = Methotrexat; NB-UVB = Schmalband-UVB-Phototherapie; TCI = topische Calcineurininhibitoren;

adaptiert nach: S3-Leitlinie , Atopische Dermatitis“ 2023. AWMF-Registernr. 013-027; https:/register.awmf.org/de/leitlinien/detail/013-027

Tralokinumab ab 12. LJ
Baricitinib
ab2.LJ
Lebrikizumab ab 12. LJ

Upadacitinib ab 12. LJ
MTX

of label
Abrocitinib ab 12. LJ

Feuchte Umschlage

Proaktive Therapie
mit TCS/TCI

Tacrolimus,

line Gesicht, Intertrigi-
nes, Genitalbereich

Vermeidung von

Triggerfaktoren Schulung

cus aureus ist eine Reinigung der AD-Haut mit Wasser und
gegebenenfalls seifenfreien/pH-hautneutralen Syndets
(synthetische Detergenzien, frei von Duft- und Farbstof-
fen) vorteilhaft. Seifen und andere Detergenzien gilt es zu
vermeiden. Das persistierende Vorhandensein von Reini-
gungsmitteln auf der Haut kann die Hautbarrierefunk-
tion negativ beeinfussen, weshalb grindliches Abspulen
unerlasslich ist.*

Problematische Inhaltsstofe der PT¥fegeprodukte:
Bei PFegeprodukten fur Neugeborene und Kleinkinder
gilt es, besonders aufgrund erhohter perkutaner Per-
meabilitdt und moglicher Toxizitat auf die Inhaltsstofe
zu achten. Viele (> 80 %) Ekzem-Pfegeprodukte, inklu-
sive Grundlagenprodukte fur magistrale Rezepturen und
sogar Praparate, die als ,,hypoallergen* oder ,,dermatolo-
gisch getestet” gekennzeichnet sind, enthalten ein oder
mehrere potenzielle Kontaktallergene.’> *® Haufg fn-
den sich Duftstofe, Parabene, Propolis, Propylengly-
kol und Lanolin. Vermieden werden sollten bei Kindern
auch Inhaltsstofe wie Salicylate (metabolische Azidose),
Clioquinol (Neuropathie) und endokrine Disruptoren (z.
B. Triclosan, Phthalat-Metabolite, Parabene). Letztere
waren in einer Untersuchung im Urin von Kindern mit
AD (insbesondere vor dem 5. Lebensjahr) im Vergleich
zu Kindern ohne AD signifkant erhoht nachweisbar.t’
Topische Antibiotika sollten ebenso vermieden werden
und bei klinischen Hinweisen auf eine Hautinfektion
durch topische Antiseptika wie Octenidin, Polihexa-

nid oder Chlorhexidin ersetzt werden. Schwere Haut-
infektionen erfordern eine systemische Antibiotikathe-
rapie.

Insgesamt besteht ein Bedarf an verstarkter AuFlarung
Uber sensibilisierende und/oder irritierende Inhaltsstofe
sowie an erh6hter Achtsamkeit beim Ersetzen problema-
tischer Chemikalien durch Substanzen, deren sensibili-
sierendes Potenzial noch nicht bekannt ist.*®

Topische antiinfammatorische Therapie

Topische Kortikosteroide (TCS) bilden die Grundlage
der entziindungshemmenden und damit auch antiprurigi-
nosen Behandlung (Tab. 2). Je nach Schwere des Ekzems
und der Lasion wird die Verwendung unterschiedlicher
TCS-Starken (Klasse 1-1V) empfohlen. Man sollte initial
immer mit dem starksten Préparat behandeln, das die
Haut unter Berucksichtigung der Lokalisation, der Aus-
préagung und des Kindesalters gerade noch zulésst, um
die Entziindung rasch zu stoppen (,,hit hard and early*).
Nach dem Ansprechen der Therapie kann die Dosis redu-
ziert/ausgeschlichen werden. Bei schwachen Préparaten
(Klasse 1) besteht das Risiko, aufgrund zu geringer Wirk-
samkeit eine langere Anwendungsdauer mit unerwiinsch-
ten Efekten zu provozieren.

Bei der Auswahl der TCS sollte der therapeutische Index
beachtet werden, da sie sich durch chemische Modif-
kationen in ihrer Kapazitat der systemischen Absorp-
tion und Suppression der Hypothalamus-Hypophysen-
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Tab. 2: Topische antientziindliche Therapien

Topische Glukokortikoide

Topische Calcineurininhibitoren

Wirkweise antiinfammatorisch, antipruriginds, vasokonstruktiv, Inhibitoren von Calcineurin, Hemmung der T-Zell-
antiproliferativ Aktivitat und Zytokinproduktion
Indikation antiinfammatorische First-Line-Therapie First-Line-Therapie bei:
Cave: Intertrigines, Gesicht, Genitalbereich « Intertrigines, Genitale
¢ Langzeit-Steroidtherapie/steroidinduzierter Atrophie
* Steroidresistenz
Anwendungsfrequenz | reaktiv 1-mal téglich (evtl. in Kombination mit fett- reaktiv 2-mal téglich,

notwendig;
proaktiv 2-mal pro Woche;

Indikator fur Ansprechen);
Lhit hard and early*

feuchten Verbéanden), langsames Ausschleichen

Cave: begrenzter Anwendungszeitraum (Juckreiz als

proaktiv 2-mal pro Woche;
Anwendungszeitraum unbegrenzt;
Sonnenschutz empfohlen

Nebenwirkungen

Syndrom

Atrophie, Teleangiektasien, periorale Dermatitis, Striae
distensae, Hautinfektionen, Hypertrichose, Cushing-

lokales Brennen;
kontraindiziert bei Hautinfektionen, Flushing bei
Alkoholgenuss, virale Hautinfektionen

Spezielles fur
Kleinkinder
Mometason;

Nebennierenrinden-Achse  sowie auch in ihrer
antiproliferativen Wirkung (Atrophierisiko) unterschei-
den. Halogenierte Praparate wie Hydrocortison, Hyd-
rocortisonacetat und Betamethason (Klasse I1l) sowie
Klasse-1V-Praparate (Clobetasol) gilt es bei (Klein-)Kin-
dern moglichst zu vermeiden. Giuinstige Optionen fur Kin-
der sind Therapien mit einem therapeutischen Index von
> 2 wie Prednicarbat, Mometasonfuroat und Methylpred-
nisolonaceponat.*®

Nebenwirkungen resultieren aus einer zu langen Thera-
pie und inkludieren insbesondere Hautatrophie (v. a. bei
Kindern), Teleangiektasien, Striae rubrae distensae sowie
periorale rosazeaartige Dermatitis (bei missbrauchlicher
Anwendung im Gesicht), Hypertrichose und Morbus Cus-
hing bei groRfachiger Anwendung. Kortikosteroide soll-
ten bei Kindern im Gesicht, im Bereich der Intertrigines
und im Genitalbereich nicht bzw. nur kurz (1-4 Tage)
angewendet werden. Zu beachten ist auch, dass Win-
deln als Okklusionsverband wirken und die systemische
Absorption um das 10-Fache erhdhen kdnnen. Eine rela-
tive Kontraindikation besteht auch beim Vorliegen von
kutanen Infektionen.

Im ersten Lebensjahr empT¥ehlt sich die Verwendung
von 1 : 3 verdinntem Methylprednisolonaceponat 0,1 %
mit einer hydrophilen Basiscreme (alternativ hydrophile
Prednicarbatcreme 0,08 %) fur das Alter von 1-5 Monaten
und mit 1 : 1 verdiinntem Methylprednisolonaceponat 0,1
% (oder Prednicarbatcreme 0,15 %) fur das Alter von 6—-10
Monaten. Spatestens ab Beginn des zweiten Lebensjah-
res ist fUr Praparate wie Prednicarbat, Methylprednisolon
und Mometason keine Verdiinnung mehr notwendig. Die
Anwendungsfrequenz betragt 1-mal taglich fur 7—14 Tage,
gefolgt von einem schrittweisen Ausschleichen durch
Anwendung jeden zweiten und in weiterer Folge jeden
dritten Tag, ehe in eine proaktive Therapie Uibergegangen

Praparate mit hohem therapeutischem Index (> 2)
bevorzugen: Prednicarbat, Methylprednisolon,

Vorsicht bei Sauglingen, Kleinkindern: schnellere/
ungewisse Resorption (Préparate verdiinnen)

Zulassung Pimecrolimus 1 % ab dem 3. Monat,
Tacrolimus 0,03 % ab dem 2. Lebensjahr;
Tacrolimus 0,1 % ab dem 16. Lebensjahr

wird (siehe weiter unten), um einen Rebound-EFfekt zu
vermeiden. TCS bilden im Stratum corneum ein Reservoir,
weshalb eine einmalige tagliche Applikation in der Regel
bei Kindern ausreicht.

Auch fett-feuchte Verbande (FFV) mit verdinnten Korti-
kosteroiden (z. B. verdinntes Mometasonfuroat 1 : 3 am
Korper, 1 : 10 im Gesicht) sind sicher, wirken schneller
und efFektiver im Vergleich zu FFV mit wirkstoFffreien
Emollienzien.

Topische Calcineurininhibitoren: Die topischen Calci-
neurininhibitoren (TCI), Tacrolimus-Salbe und Pimecro-
limus-Creme, bieten zusatzliche Optionen fiur die ent-
zindungshemmende Behandlung und wirken durch
Hemmung der Aktivierung von T-Lymphozyten (Tab. 2).
Pimecrolimus 1 % (Zulassung ab dem 3. Lebensmonat) und
Tacrolimus (0,03 % ab dem 2. Lebensjahr zugelassen; 0,1 %
ab dem 16. Lebensjahr zugelassen) sind eFektive Thera-
pieoptionen fur leichte/moderate Ekzeme und sollten
Frst-line im Gesicht, Genitalbereich und in den Inter-
trigines eingesetzt werden sowie in Bereichen, in denen
bereits TCS-Nebenwirkungen aufgetreten sind. Auch bei
langerer Anwendung ist keine Hautatrophie zu befirch-
ten, und die transepidermale Penetration ist im Vergleich
zu TCS geringer.

Eltern sollten vorab daruber informiert werden, dass
lokale Nebenwirkungen (Brennen, Kribbeln, Erythem)
vorubergehend mdoglich sind, insbesondere, wenn TCI auf
akut entziindete Haut aufgetragen werden. Die Langzeit-
sicherheit dieser Préaparate wurde aufgrund anfanglicher
Bedenken hinsichtlich Karzinogenitat/Lymphomrisiko
(US-amerikanische Black-Box-Warnung) in zahlreichen
klinischen Studien und Registern, u. a. in einer prospek-
tiven Observationsstudie mit Uber 44.629 Patientenjahren,
belegt.?
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TCI werden 2-mal téaglich bis zur Besserung/Abheilung
auf die betrofenen Areale appliziert und sind auch fir
die proaktive Langzeitanwendung uber mehrere Monate
zugelassen.

Andere nichtsteroidale topische Medikamente wie
topische JAK-Inhibitoren (Delgocitinib, Ruxolitinib)
und Phosphodiesterase-4-(PDE-4-)Inhibitoren (Crisa-
borol, Difamilast ab 2 Jahren) erhielten unter anderem
in Japan bzw. den USA die Zulassung, weitere befnden
sich in Entwicklung.

Reaktive Therapie vs. proaktive Therapie

Die Behandlung der AD mit topischen antientziind-
lichen Préaparaten umfasst die Remissionsinduktion
(reaktive Therapie) und die Erhaltungstherapie (proak-
tive Therapie).

Die Remissionsinduktion eines akuten Schubes erfolgt
zumeist mit TCS (bzw. TCIl im Gesicht, Genitalbereich,
Intertrigines). Eine proaktive Therapie ist eine langfris-
tige, niedrig dosierte, intermittierende Anwendung der
entzindungshemmenden Therapie. Sie soll immer dann
in Betracht gezogen werden, wenn die reaktive Thera-
pie das Ekzem nicht langerfristig kontrollieren kann, was
zumeist bei moderater bis schwerer AD der Fall ist. Subkli-
nische Entzindungen bestehen selbst in Bereichen ohne
sichtbare Ekzemlasionen. Die proaktive Behandlung wird
nach vollstdandigem Abklingen der Ekzeme mit TCS oder
TCI zumindest 2-mal pro Woche (z. B. Wochenendthera-
pie) auf den zuvor entziindeten Hautarealen fortgefuhrt,
zusammen mit der Basistherapie am gesamten Korper.
Ekzemschube (sog. Flare-ups) kdnnen so nachweislich
reduziert werden.

Eine proaktive Therapie sollte zumindest Uber 3 Monate
durchgefuhrt werden, je nach Schweregrad und Chronizi-
tat der Erkrankung auch langer.

Aufklarung/Schulung/Diat

Die AuFlarung Uber die richtige Basistherapie und die
Erstellung von Behandlungspléanen sind fur Personen mit
atopischem Ekzem von grofRer Bedeutung. Dabei nimmt
die Patientenschulung einen zentralen Stellenwert ein
und wird Uber die Arbeitsgemeinschaft Neurodermitis-
schulung (AGNES) angeboten. Dort werden interdiszi-
plinar u. a. pathophysiologische Grundlagen, das Kon-
zept der Barrierestérung und genetische Dispositionen
adressiert und Bewaltigungsstrategien zur Verbesserung
der Lebensqualitdt vermittelt, ebenso wie die Anleitung
der PFegepersonen zur korrekten Anwendung von topi-
schen Praparaten der Stufentherapie sowie das Erkennen
und Vermeiden von Triggern, welche die Symptome ver-
schlimmern kénnen.

Eine Steroidphobie ist unter Patient:innen und Pfegeper-
sonen weit verbreitet und fuhrt haufg zur Hinwendung
zu komplementérer und alternativer Medizin. Damit ein-
her geht eine geringere Compliance bei der Anwendung
von TCS, weshalb dies im AufFlarungsgesprach themati-
siert werden sollte. Hinsichtlich der Steroidphobie soll-
ten Verstandnis und Empathie gezeigt werden. Klare,

einfache, aber fundierte Erkldrungen oder Erfahrungs-
berichte anderer Patient:innen konnen helfen, Angste
abzubauen. Auch eine mdgliche Karzinophobie im Zusam-
menhang mit der Anwendung von Calcineurininhibitoren
sollte angesprochen werden, da diese Bedenken wissen-
schaftlich widerlegt sind.

Auch wenn der Ausschluss von (Nahrungsmittel-)Aller-
gien fur Sauglinge mit schwerem atopischem Ekzem auf-
grund der erhdhten Prévalenz empfohlen wird, fuhren
Eliminationsdiaten in der Regel nicht zur vollstandigen
Remission. Stattdessen kénnen sie das Risiko fur den Ver-
lust der Toleranz (bis hin zu Soforttyp-Allergien inkl. Ana-
phylaxien), Malnutrition, Wachstumsverzégerung und
Einschrankung der Lebensqualitédt erhdhen. Jeglichen
DiatmalRnahmen sollte daher eine fundierte allergologi-
sche Diagnostik vorausgehen, die eine klinische Korrela-
tion durch Allergolog:innen umfasst.?

Systemtherapie

Die Uberwiegende Mehrzahl der Kleinkinder und Saug-
linge ist durch eine individualisierte Lokaltherapie gut
behandelbar. Eine immunmodulatorische Systemtherapie
soll aber auch in dieser Altersgruppe bei moderater bis
schwerer AD erwogen werden (Abb. 2).

Bei der Entscheidung zur Systemtherapie, die gegebenen-
falls auch Uber wenige Monate als Rescue-Therapie ein-
gesetzt werden kann, sind vorrangig folgende Fragen zu
klaren:

* Besteht eine Therapieadharenz?

* Fand eine adaquate Patientenschulung statt?

Gibt es persistierende Triggerfaktoren?

Liegt ein Kontaktekzem vor?

Wurden Diferenzialdiagnosen wie kutanes T-Zell-

Abb. 2: Schwere atopische Dermatitis bei einem 11 Monate
alten Buben. Eine AD besteht seit dem 4. Lebensmonat,
bei positiver Familienanamnese beider Eltern fur

Rhinokonjunktivitis allergica. Aktuell zeigt sich ein akuter
Schub mit erosiven, ndssenden Lasionen fazial und
papulésen Ekzemen mit Zeichen der Lichenifkation an den
Armen und Handen.
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Tab. 3: Systemtherapie fur AD bei Kindern/Jugendlichen

Name Dupilumab Tralokinumab Lebrikizumab Baricitinib Abrocitinib | Upadacitinib
Zielstruktur IL-4/IL-13-Inh. IL-13-Inh. IL-13-Inh. JAK1/JAK2-Inh. JAK1-Inh. JAK1-Inh.
Zulassung ab 6. Lebensmonat ab 12. Lebensjahr | ab 12. Lebensjahr, | ab 2. Lebensjahr | ab 12. ab 12. Lebensjahr
mind. 40 kg Lebensjahr
Dosis 6 Monate bis 5 Jahre: | 600 mg Tag 1, 500 mg Tag 1 und | 10-30 kg KG: 200 mg/Tag | 12-17 Jahre,
5 bis < 15 kg KG: dann 300 mg alle | 14, dann 250 mg 2 mg/Tag; mind. 30 kg:
200 mg alle 4 Wochen; | 2 Wochen alle 2 Wochen > 30 kg KG: 15 mg/Tag;
15-30 kg KG: 300 mg 4 mg/Tag Erwachsene:
alle 4 Wochen; 6-11 30 mg/Tag
Jahre: 15 bis < 60 kg
KG: 300 mg Tag 1 und
15, dann alle 4 Wochen;
ab 60 kg KG: 600 mg
Tag 1, dann 300 mg alle
2 Wochen;
12-17 Jahre: < 60 kg
KG: 400 mg Tag 1, dann
200 mg alle 2 Wochen;
ab 60 kg: 600 mg Tag
1, dann 300 mg alle 2
Wochen
Administration subkutane Injektion subkutane subkutane oral oral oral
Injektion Injektion
Weitere Asthma, chronische juvenile rheumatoide
Indikationen Rhinosinusitis mit idiopathische Arthritis,
(Zulassung) Nasenpolypen, Prurigo Arthritis (ab Psoriasis-
nodularis, eosinophile 2 Jahre), Arthritis, axiale
Osophagitis Alopezia areata, Spondyloarthritis,
rheumatoide Colitis ulcerosa
Arthritis
Laborkontrollen keine keine keine Vor Beginn: Hepatitis B, Tuberkulose-Screening,
CRP, groRes Blutbild, Lebertransaminasen, Kreatinin,
Lipidwerte;
4 Wochen nach Beginn, dann alle 8-12 Wochen:
CRP, groR3es Blutbild, Lebertransaminasen;
4 Wochen nach Beginn, dann alle 6 Monate:
Lipidwerte
Haufgste/ Konjunktivitis, Head- Infektionen des Konjunktivitis, Kopfschmerzen, Akne, Herpes simplex, Neutropenie,
relevante Neck-Dermatitis, Respirationstrak- | Reaktionen an Kreatinkinase-Erhohung, Ubelkeit, Erbrechen,
Nebenwirkungen | Naso- bzw. Laryngo- tes, Konjunktivi- Injektionsstelle Schwindel, Bauchschmerzen, Infektionen,
pharyngitis, Reaktio- tis, Reaktionen an Hyperlipidamie, Erhéhung der Lebertransaminasen,
nen an Injektionsstelle, | Injektionsstelle Herpes Zoster
Arthralgien, Psoriasis,
Alopezie

Lymphom oder priméares Immundefzienzsyndrom
ausgeschlossen?

Eine nicht zufriedenstellende Krankheitskontrolle
liegt oft auch an einer unzureichenden Verschreibung
oder Anwendung topischer Medikamente. Systemische
Therapien sollten in Betracht gezogen werden, nach-
dem die topische Therapie optimiert und Probleme
mit der Compliance adressiert wurden, und sie soll-
ten immer mit einer adaquaten (antientziindlichen)
Lokaltherapie kombiniert werden. Neben der Indika-
tion fUr eine moderate bis schwere AD kann eine sys-
temische Therapie auch sinnvoll sein, um die Gesamt-
menge an TCS zu reduzieren, insbesondere wenn Uber lan-
gere Zeitraume potente TCS erforderlich sind oder wenn
signifkante psychosoziale Beeintrachtigungen bestehen.

Vor Therapiebeginn gilt es, die Eltern verstandlich tber
den Wirkmechanismus, den erwartbaren Nutzen, die Risi-
ken und Nebenwirkungen, den Applikationsmodus und
Verlaufskontrollen zu informieren (Tab. 3).

Checklisten zur Indikationsstellung fur eine Systemthera-
pie sind in den aktuellen AWMF-Leitlinien enthalten und
unter folgendem Linkverfiigbar: register.awmf.org/assets/
guidelines/013_D_Dermatologische_Ges/013-027check-
kinder_S3_Atopische-Dermatitis-AD-Neurodermitis-
atopisches-Ekzem_2023-07.pdf (zuletzt abgerufen am
20. 07. 2024).

Antihistaminika

Die Juckreiz-Kratz-Spirale tragt wesentlich zur Eskala-
tion eines Ekzemschubs bei, weshalb eine schnelle Kont-
rolle des Pruritus notwendig ist. Antihistaminika wer-
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den auch haufg gegen den Pruritus verschrieben, sind
als Add-on-Therapie zur topischen Therapie bei Ekzemen
jedoch vielfach nicht ausreichend wirksam und daher als
Langzeittherapie nicht zu empfehlen.? H:-Antihistami-
nika der ersten Generation fuhren zu erheblichen Neben-
wirkungen wie Sedierung und zur Stérung der kognitiven
Funktion, des Gedachtnisses und der psychomotorischen
Leistung und sind daher obsolet.? Deshalb fuhrt in der
Regel nur die Optimierung der Lokaltherapie und gegebe-
nenfalls die Initiierung einer Systemtherapie zu einer aus-
reichenden Juckreizkontrolle.

Orale Kortikosteroide/Immunsuppressiva

Aufgrund eines unglnstigen Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses sollten orale Kortikosteroide bei Sauglingen und
Kindern unter 4 Jahren nicht (oder nur sehr restriktiv
als Kurzzeittherapie) eingesetzt werden. Sie ermogli-
chen keine langfristige Remission und sind weniger
wirksam im Vergleich zu den neueren Systemtherapien.
Konventionelle Immunsuppressiva wie Ciclosporin A,
Methotrexat, Azathioprin und Mycophenolat-Mofetil
sind in dieser Altersgruppe of-label, wurden aber in
der Vergangenheit bei schweren Fallen eingesetzt. lhre
Anwendung ist bei moderater bis schwerer AD seit dem
AufFommen von Biologika und JAK-Inhibitoren, die
eine deutlich bessere Vertraglichkeit bei guter EFfek-
tivitat aufweisen, in den Hintergrund gerickt, auch
wenn insbesondere Ciclosporin ein gutes und rasches
Ansprechen zeigt.??

Phototherapie

Eine Phototherapie (Schmalband-UVB bei Kindern) kann
auch bei (élteren) Kindern mit AD in Betracht gezogen
werden, wenn eine Lokaltherapie keinen zufriedenstel-
lenden Erfolg bringt und die Kinder bei der Behandlung
kooperieren kdnnen. Sie lasst sich gut mit topischen oder
systemischen Therapien (abgesehen von Ciclosporin A)
kombinieren, hat allerdings einen langsamen Wirkeintritt.
Das Risiko von Langzeitnebenwirkungen (Hautkrebs) ist
bei sachgerechter Durchfihrung nach derzeitigem Wissen
sehr gering.?+%

Dupilumab

Dupilumab, ein gegen Interleukin(lL)-4/1L-13 gerich-
teter monoklonaler Antikérper, erhielt nach der Erst-
zulassung 2017 fir Erwachsene mit mittelschwerer
bis schwerer AD 2023 in gleicher Indikation die Zulas-
sung fur Kinder ab dem 6. Lebensmonat, die fur eine
systemische Therapie infrage kommen. In Woche 16
erreichten signifkant mehr Patientiinnen zwischen 6
Monaten und 5 Jahren unter Dupilumab ein EASI-75-
Ansprechen (d. h. eine Verbesserung des Ausgangssco-
res um mindestens 75 %) im Vergleich zur Placebogruppe
(53 % vs. 11 %; p < 0,0001).%¢

In der PED-OLE-Studie wurde die Behandlung mit Dupi-
lumab bis zu 52 Wochen ohne neue Sicherheitssignale
gut vertragen und zeigte anhaltende und deutliche kli-
nische Wirksamkeit hinsichtlich der AD-Symptome und
der Lebensqualitat bei Kindern mit AD zwischen 6 Mona-

ten und 5 Jahren.? Samtliche Real-World-Daten bestati-
gen die Ergebnisse. Dupilumab kann sich auch ginstig
auf etwaige Komorbiditaten wie Asthma, allergische Rhi-
nokonjunktivitis mit Nasenpolypen und/oder eosinophile
Osophagitis auswirken.

Als besondere Nebenwirkungen sind eine aseptische
Konjunktivitis, (persistierende) faziale Ekzeme sowie
das Auftreten von Psoriasis und (selten) anderen Thl/
Thl7-mediierten Erkrankungen (durch Verschiebung der
Immunbalance hin zur Thl-Antwort bei Unterdrickung
des Th2-Arms) zu erwédhnen. Routinemafige Laborkon-
trollen sind angesichts von ausbleibenden relevanten
Efekten auf laborchemische Parameter nicht notwendig.
Patient:innen, die mit Dupilumab behandelt werden, kén-
nen gleichzeitig inaktivierte TotimpfstoFe erhalten. Eine
indizierte Dupilumab-Therapie sollte nicht durch eine
noch nicht abgeschlossene Grundimmunisierung mit Tot-
impfstofen verzogert werden.

Impfungen: Die zeitgleiche Anwendung von Leben-
dimpfstofen und attenuierten Lebendimpfstofen mit
Dupilumab sollte jedoch laut Fachinformation vermie-
den werden, da die klinische Sicherheit und Wirksam-
keit nicht belegt sind. Es wird empfohlen, vor Beginn der
Dupilumab-Therapie den Impfstatus der Patient:innen
gemal den aktuellen Impfempfehlungen fir Lebendimpf-
stofe und attenuierte Lebendimpfstofe zu aktualisieren.
Der Zeitabstand zwischen der Gabe eines Lebendimpf-
stofes und dem Beginn der Therapie mit Dupilumab soll
4 Wochen betragen. Die Gabe von Lebendimpfstofen
nach Beendigung einer Dupilumab-Therapie ist mit 1,5-2
Monaten Abstand moglich. Eine Impfung zu einem frihe-
ren Zeitpunkt kann bei Vorliegen besonderer Situationen
im Einzelfall unter Hinzuziehung von Kinderarzt:innen
mit besonderen Kenntnissen in der Betreuung und beim
Impfen von immunsupprimierten Kindern erwogen wer-
den (siehe auch Positionspapier ,,Dupilumab und Impfen*
der Wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaft ,Allergie
und Impfen/Pravention®“ der Gesellschaft fur Padiatri-
sche Allergologie und Umweltmedizin e. V.. www.gpau.
de/media/2015/pdfs/Positionspapier_Dupilumab_und_
Impfen.pdf).

In einem rezenten Positionspapier des American Col-
lege of Allergy, Asthma & Immunology (ACAAI) aul3erten
Expert:innen eines Delphi-Gremiums sogar die Ansicht,
dass die vorliegenden Daten nicht darauf hindeuten, dass
die immunmodulatorische Wirkung von Dupilumab die
Wirksamkeit von Lebendimpfstofen beeintrachtigt oder
das Risiko einer Infektion mit dem im ImpfstoF enthalte-
nen Virus erhéht. Obwohl eine umfangreiche Studie erfor-
derlich ist, um die Sicherheit endgultig zu bestatigen,
hielten die Expert:.innen fest, dass es nicht notwendig sei,
die Behandlung mit Dupilumab fir die Verabreichung von
Lebendimpfstofen zu unterbrechen. Die Entscheidung
sollte jedoch in Absprache zwischen den behandelnden
Arzt:innen und den Patient:innen bzw. den Eltern getrof-
fen werden.?®

Weitere Studien bei Kindern im Alter von 6 Monaten bis
5 Jahren, die mit Dupilumab behandelt werden, sind im
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Laufen, um die langfristige Sicherheit und Wirksamkeit in
dieser Altersgruppe zu bewerten.

Bei Nadelphobie, die immer wieder limitierend fur eine
Langzeittherapie mit Dupilumab sein kann, emp¥ehlt es
sich, zur Reduzierung der Schmerzen Dupilumab unmit-
telbar vor der Injektion fur 10 Minuten auf Raumtem-
peratur zu bringen, eine Vorbehandlung mit topischen
Anasthetika durchzufihren, Fertigspritzen statt Pens zu
verwenden und neben Ablenkung auch eine Verabrei-
chung durch vertraute Personen zu nutzen.

Baricitinib

Im Oktober 2023 erweiterte die Europaische Kommission
die Zulassung des Januskinase-(JAK-)Inhibitors Bariciti-
nib zur Behandlung Erwachsener mit mittelschwerer bis
schwerer atopischer Dermatitis um die Anwendung bei
Jugendlichen und Kindern ab 2 Jahren, die fir eine sys-
temische Therapie infrage kommen. JAK-Inhibitoren wir-
ken durch Inhibition von Zytokin-Signaltibertragungen
generell breiter als Antikdrper, werden oral verabreicht,
haben eine kurze Halbwertszeit und einen schnellen Wir-
keintritt. Sie stellen die erste Wahl fur AD-Patient:innen
mit Komorbiditaten wie Alopecia areata, chronisch ent-
zindlichen Darmerkrankungen und juveniler idiopathi-
scher Arthritis dar.?

Grundlage fur die Zulassung waren die Ergebnisse der
Zulassungsstudie BREEZE-AD-PEDS, ander 483 Kinderund
Jugendliche mit mittelschwerer bis schwerer atopischer
Dermatitisim Alter von2bis<18 Jahrenteilnahmen.*°Einen
EASI-75-Score bis Woche 16 erreichten 52,5 % der Teil-
nehmer:innen vs. 32,0 % unter Placebo (statistisch signi-
Fkant). Das Vertraglichkeitsprofl ist konsistent mit den
bekannten Sicherheitsdaten aus den Erwachsenenstu-
dien. Das Nebenwirkungsprofl von JAK-Inhibitoren ist
allerdings insgesamt breiter im Vergleich zu Biologika,
u. a. werden (Atemwegs-)Infekte, Herpes-simplex- und
Varicella-Zoster-Reaktivierungen wie auch Akne, Ubel-
keit, Kopfschmerzen und Blutbildveranderungen hauf-
ger beobachtet. Daher sind neben einem laborchemischen
Screening vor Therapiebeginn auch im Verlauf zunachst
alle 3 Monate Laborkontrollen notwendig (Hamoglobin,
Neutrophilen- und Lymphozytenzahl, Lipidparameter
und Lebertransaminasen).®

Vor Beginn einer JAK-Inhibitor-Therapie wird empfoh-
len, alle Immunisierungen in Ubereinstimmung mit den
geltenden Impfempfehlungen auf den aktuellen Stand
zu bringen, da attenuierte Lebendimpfstofe wahrend
oder unmittelbar vor einer Behandlung mit Baricitinib

Arztlicher Fortbildungsanbieter:

Osterreichische Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendheilkunde

nicht empfohlen werden. JAK-Inhibitoren sollten nicht
bei positiver Anamnese bezliglich thromboembolischer
Ereignisse, kardiovaskularem Risiko oder genetisch
erhéhten Thromboserisiken sowie aktiven chronischen
Infektionserkrankungen (u. a. HIV, Tuberkulose, Hepati-
tis) eingesetzt werden.

Fazit

* Die Basistherapie ist zur Verbesserung des Ekzem-
Scores essenziell, sie ist kontinuierlich fur alle Schwe-
regrade der AD erforderlich, wobei auf Menge und
Inhaltsstofe geachtet werden muss.

e Dupilumab bleibt die erste Wahl fur die Systemthera-
pie bei Sauglingen und Kleinkindern, sollte jedoch mit
Vorsicht eingesetzt werden, da TH1/Th17-bedingte
Immundysbalancen auftreten kénnen.

Systemische JAK-Inhibitoren erfordern regelmaRige
Laborkontrollen aufgrund des breiteren Nebenwirkungs-
spektrums. Sie kdnnen bei Kleinkindern mit Indikation
zur Systemtherapie eingesetzt werden, wenn nur eine
orale Behandlung mdéglich ist, bei Therapieversagen von
Dupilumab bzw. wenn Komorbiditaten wie juvenile idio-
pathische Arthritis oder chronisch entziindliche Darmer-
krankungen vorliegen.
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Gultigkeit des Fragebogens: Oktober 2026
Einsendeschluss: 15. September 2026

DIE FRAGEN

Therapie der atopischen Dermatitis bei Sauglingen und Kleinkindern

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Multiple-Choice-
Fragen. Fur den Erwerb von 2 DFP-Punkten missen

5 von 7 Fragen korrekt beantwortet sein. Eine Frage gilt als
richtig beantwortet, wenn alle moglichen richtigen Antwort-  :
optionen angekreuzt sind. Die erlangten Punkte werden ¢ Name
direkt Ihrem Online-Fortbildungskonto gutgeschrieben. :

: Geburtsdatum (Tag. Monat. Jahr) OAK-Arztnummer

Telefon oder E-Malil

So kommen Sie zu Ihren Punkten:
Online: www.diepunkteon.at/atopische-dermatitis-kinder
oder www.meindfp.at — dort haben Sie auch die Moglich-
keit, die Teilnahmebestatigung herunterzuladen.
Post: Mag.2 Doris Harreither, MedMedia Verlag und
Mediaservice GmbH, Seidengasse 9/Top 1.1, 1070 Wien
Fax: +43 1/522 52 70
Einsendeschluss: 15. September 2026 (fur Post und Fax)

Bitte entnehmen Sie unserer Datenschutzerklarung unter www.medmedia.at/

home/datenschu_tz, wie wir Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten und : Bitte geben Sie Ihre E-Mail-Adresse an, um im Falle eines nichtbestandenen Kurses
welche Rechte Sie haben. : benachrichtigt zu werden.

1. Welche der folgenden Aussagen zur Verwendung von topischen 4. Welche systemischen Therapieoptionen sind bei moderater bis

Kortikosteroiden (TCS) bei Kindern sind korrekt? schwerer atopischer Dermatitis bei Kleinkindern zugelassen?
a) Bei Kleinkindern sollten nur TCS der Klasse | zur Anwendung 0 a) Methotrexat o]
kommen. b) Ciclosporin o]
b) Klasse-IV-TCS-Praparate wie Clobetasol sind bei Kleinkindern o0  c) Dupilumab o]
vorzuziehen. d) Baricitinib o]
c) Halogenierte TCS (z. B. Betamethason) sollten bei (Klein-)Kindern o e) Mycophenolat-Mofetil o]

moglichst vermieden werden.

d) Eine einmalige tagliche Applikation von TCS ist ausreichend. 0 5. Aufwelche der folgenden Nebenwirkungen gilt es beim Einsatz
e) TCS konnen ohne Bedenken (auch langfristig) im Gesicht 0o von Dupilumab oder Baricitinib bei Kindern zu achten?
angewendet werden.

2. Wie unterscheidet sich der Einsatz von Calcineurininhibitoren a) Hautatrophie 0
(TCI) bei der Behandlung der atopischen Dermatitis vom Einsatz b) Konjunktivitis o]
von topischen Kortikosteroiden (TCS)? c) systemische Infektionen o]

d) Neuropathie o]

a) TCS besitzen sowohl antiinfammatorische als auch antipro- o e) Ubelkeit o]
liferative Eigenschaften und sind zentral in der reaktiven
und proaktiven Behandlung der atopischen Dermatitis. 6. Welche Therapien kénnen fiir akute, nassende Lasionen bei

b) TCI gehen mit einem hoheren Risiko fir Pilzinfektionen einher o atopischer Dermatitis am ehesten empfohlen werden?
und sind weniger sicher im Langzeiteinsatz.

c) Bei der Verwendung von TCS sollten Praparate mit hohem o]
therapeutischem Index (> 2) bevorzugt werden. a) Salben mit hohem Fettgehalt o

d) TCl verursachen haufger systemische Nebenwirkungenund sind o0 ) Schwarzteeumschlage o
nicht fiir den Langzeiteinsatz zugelassen. c) Olprodukte o

e) TCI sind die Therapie der Wahl fur Ekzeme im Gesicht, in den 0 d) Puder o
Intertrigines und im Genitalbereich bei Kleinkindern. e) fett-feuchte Schlauchverbande mit/ohne antientziindliche o

Praparate

3. Welche der folgenden Substanzen/Inhaltsstofe sollten aufgrund
ihres potenziellen Risikos bei der topischen Therapie von Kindern 7. Welche der folgenden Zuordnungen sind richtig?
mit atopischer Dermatitis moglichst vermieden werden?

a) Dupilumab: Vor Therapiebeginn sind Laboruntersuchungen o]

a) Duftstofe 0 (inkl. Entziindungs- und Leberwerte) notwendig.

b) Hydrocortisonacetat 0 D) Basistherapie: ist bei allen Schweregraden der atopischen o

¢) Pimecrolimus o Dermatitis indiziert

d) Ceramide 0 ) Topische Kortikosteroide: sollten im ersten Lebensjahr in o

e) Lanolin 0 verduinnter Form angewendet werden

d) Topische JAK-Inhibitoren: stehen in Osterreich seit Kurzem als o]
zusétzliche Option flr die antientziindliche Therapie zur
Verfuigung

e) Baricitinib: orale systemische immunmodulierende Therapie mit o
schnellem Wirkeintritt

DFP @p.at
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ELIDEL

Pimecrolimus 10 mg/g Creme

Bel leichter bis
mittelschwerer
atopischer Dermatitis

FUr Patientinnen ab 3 Monaten?

Kortisonfrei*
Keine Haut-Atrophie*?

Erhalt die Hautbarriere?
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1. Fachinformation ELIDEL®, Stand Dezember 2023. 2. Oueille-Roussel C, et al. Br J Dermatol.
2001;144:507-13. 3. Jensen JM, et al. J Allergy Clin Immunol. 2009; 124(3 Suppl 2): R19-R28.

Indikation/Kassenstatus:

ELIDEL® Creme bei leichter bis mittelschwerer atopischer Dermatitis wenn eine Behandlung
mit topischen Kortikosteroiden entweder nicht angebracht oder nicht maglich ist.*

ELIDEL® Creme: Griine Box, kassenfrei 15 g D,K und 30 g OP Il D,K.

Medieninhaber: Viatris Austria GmbH, Wien
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AUS DER PRAXIS

Empfohlen, aber nicht bezahlt

Impfprogramme zwischen Evidenz
und Chancengleichheit

Welche Impfungen sollten 6fentlich fnanziert werden — und nach welchen Kriterien? Priv.-Doz.

Dr. Dornbusch, Leiter des Referats Impfkommission der OGKJ, erlautert die epidemiologische und
gesundheits6konomische Evidenz und pladiert dafir, die gesundheitliche Chancengleichheit
starker in den Mittelpunkt kiinftiger Programmentscheidungen zu riicken.

Redaktion: Dr. Sebastian Pokorny

Priv.-Doz. Dr. Hans
Jurgen Dornbusch

Facharzt fur Kinder- und
Jugendheilkunde, Graz

Arzt+Kind: Herr Dozent Dornbusch, im
Impfplan Osterreich gibt es eine klare
Trennung zwischen dem kostenfreien
Kinderimpfprogramm und ,,lediglich emp-
fohlenen* Impfungen. Welche dieser nicht
oFentlich Fnanzierten Impfungen sind aus
lhrer Sicht besonders relevant?

Priv.-Doz. Dr. Hans Jurgen Dornbusch:
Alle Empfehlungen im Impfplan Oster-
reich beruhen, unabhangig von der Erstat-
tung, auf hochster Evidenz bezlglich
Wirksamkeit und Sicherheit. Aus infek-
tiologischer Sicht sind vor allem die Vari-
zellen-Impfung und die Meningokokken-
Impfungen relevant.

Die Varizellen sind sehr haufg, und es gibt
betrachtliche Komplikationen wie bakte-
rielle Weichteilinfektionen bis hin zur Sep-
sis, zerebrovaskulare Ereignisse oft Monate
nach der Infektion, fetale Missbildungen
und die haufge Reaktivierung in Form der
Giurtelrose mit bekannt schwerwiegenden
Verlaufen.

Eine invasive Meningokokken-Infektion ist
zwar selten, verlauft jedoch meist fulmi-
nant und trotz adaquater intensivmedizi-
nischer Therapie in 10 % bis 15 % der Falle
letal. Hinzu kommen bei 25 % bis 30 % der
Betrofenen bleibende Schaden wie Ampu-
tationen, Horverlust und andere neurolo-
gische Defzite. Deswegen wiére eine Uber-
nahme der Konjugatimpfung gegen ACWY
im Alter von einem Jahr und der Impfun-
gen gegen die Serogruppe B ins kostenfreie
Impfprogramm sinnvoll.

Wie steht es um die epidemiologische
und gesundheitsbkonomische Evidenz

fur diese Impfungen im Vergleich zu
denen im kostenfreien Programm?
Kostenfreie Impfungen wie z. B. Tetanus,
Diphtherie, Poliomyelitis oder Hepatitis
B erreichen bei vollstandiger Immunisie-
rung eine beinahe 100%ige Schutzwirkung
und haben Erkrankungen mit potenziell
hoher Letalitat bzw. lebenslangen Folgen
praktisch verdrangt.

Die Varizellen-lImpfung ist in ande-
ren Staaten wie den USA (seit 1995) oder
Deutschland (seit 2004) kostenfrei. Hier
konnten wir sowohl eine deutliche Reduk-
tion der Inzidenz als auch den erwarte-
ten indirekten Schutz von Risikogruppen
beobachten.

Bei den Meningokokken ist das Bild kom-
plexer. Die Meningokokken-B-Impfung
deckt einen Grof3teil der zirkulierenden
Stamme ab und bietet einen guten Indi-
vidualschutz. Sie ist aufgrund der bereits
angesprochenen  Seltenheit invasiver
Erkrankungen o6konomisch schwieriger
zu bewerten, wenngleich sie einen Over-
lap-Efekt im Sinne eines Teilschutzes
gegen die anderen Serogruppen bietet.
Die Konjugatimpfstofe gegen ACWY ver-
hindern nicht nur die Erkrankung, son-
dern eliminieren auch die Impfstamme aus
dem Rachenraum und — bei ausreichender
Durchimpfung — aus der Bevolkerung.

Zu den Landern mit 6Ffentlich fnanzier-
ten Meningokokken-Impfungen und hohen
Durchimpfungsraten, die rasch zu einer
deutlichen Senkung der Fallzahlen fihr-
ten, zahlt beispielsweise Grof3britannien. In
Osterreich erreichen wir ohne Kostenfrei-
heit nur etwa 30 % bis 40 % Durchimp-

© Archiv
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AUS DER PRAXIS

fungsrate — flr einen ausgepragten
Herdenefekt reicht das nicht aus.

Welche Auswirkungen hat die
Eigenfnanzierung in der padiatri-
schen Praxis?

Wir sehen hier eine deutliche sozi-
ale Schraglage. Wenn eine Impfung
Uber 100 Euro pro Dosis kostet und
im Sauglingsalter mehrere Teilimp-
fungen erforderlich sind, ist das fur
viele Familien eine erhebliche fnan-
zielle Belastung. In der Praxis fuhrt
das dazu, dass die Entscheidung
gegen die Impfung oft 6konomisch
getrofen wird — obwohl die Eltern
ihre Kinder bestmdéglich schitzen
mochten. Vor diesem Hintergrund
wurde z. B. in Frankreich die Menin-
gokokken-B-Impfung in das 6Ffent-
liche Programm aufgenommen.

Welche Kriterien sollten also ent-
scheidend sein, um Impfungen in

,,Elne invasive Meningokokken-
Infektion ist zwar selten, verlauft jedoch
meist fulminant und trotz adaquater
intensivmedizinischer Therapie in
10 % bis 15 % der Falle letal.“

das o6Fentliche Programm aufzu-
nehmen?

Neben der Schwere der Erkrankung
und der Wirksamkeit und Sicherheit
der Impfung sollte die gesundheit-
liche Chancengleichheit ein zent-
rales Entscheidungskriterium sein.
Ein weiteres wesentliches Kriterium
ist die Moglichkeit, durch Herden-
immunitat auch Ungeimpfte oder
immunsupprimierte Personen mit

zu schitzen. Das Ziel sollte sein,
empfohlene Impfungen moglichst
breit 6Fentlich zu fnanzieren, da
sich abgesehen vom vorrangigen
gesundheitlichen Aspekt die Ver-
meidung direkter und indirekter
Krankheitskosten auch volkswirt-
schaftlich fruher oder spater rech-
nen wird.

Vielen Dank fur das Gesprach!

24. PADIATRISCHER FRUHLING
28. bis 30. Mai 2026
Kongresszentrum Schloss Seggau
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Spinale Muskelatrophie

Hofnung durch
moderne Therapien

Ap. Prof. Priv.-Doz.

Dr. Hakan Cetin, PhD

Universitatsklinik fur

Neurologie, MedUni Wien

ie spinale Muskelatrophie (SMA)
D ist eine seltene, autosomal-rezes-

siv vererbte Motoneuronerkran-
kung, die durch Mutationen im SMN1-Gen
verursacht wird. Sie fuhrt zu einem fort-
schreitenden Verlust motorischer Nerven-
zellen im Vorderhorn des Rickenmarks.
Die SMA war bis vor wenigen Jahren nicht
kausal behandelbar, durch die Einfihrung
krankheitsmodifzierender Therapien hat
sich das Krankheitsbild in den letzten Jah-
ren jedoch grundlegend verandert.

Klassifkation

Die Anzahl der Survival-of-Motor-Neuron-
(SMN2-)Genkopien bestimmt den SMA-
Typ und damit die Krankheitsauspragung
(,,historische Klassifkation“). Mit etwa
60 % ist der Grof3teil der Patient:innen von
SMA Typ 1 betrofen, der (nach Typ 0) die
schwerste Form der Erkrankung darstellt.
Hier liegt die Lebenserwartung ohne kau-
sale Therapie bei < 2 Jahren; bei den wei-
teren SMA-Typen istdie Lebenserwartung
verkirzt bis normal (Tab. 1).

Die historische Klassifkation bertcksich-
tigt klinische Veranderungen nicht, die mit
der Progression der Erkrankung einherge-
hen. Mit dem AufFfommen der neuen The-
rapien wurde eine revidierte Klassifkation
eingefuhrt. Diese umfasst die motorische

Funktion und unterteilt die Patientiinnen
in Non-Sitter, Sitter und Walker (Tab. 2). In
der klinischen Praxis kommen beide Klassi-
Fkationen parallel zur Anwendung.

Erstmanifestationen und Red Flags

In Osterreich ist die SMA seit 2021 im Neuge-
borenen-Screening inkludiert, bisher konn-
ten bereits 49 Patientiinnen (Stand Sep-
tember 2025) erkannt und einer Therapie
zugefuhrt werden. Da die Erkrankung erst
vor einigen Jahren in das Neugeborenen-
Screening aufgenommen wurde, ist davon
auszugehen, dass es aktuell nach wie vor
nichtdiagnostizierte Patient:innen mit den
milderen Verlaufsformen gibt. Hier sind als
wichtigste Red Flags fur das Vorliegen einer
SMA eine proximale Muskelschwéche, der
Verlust von motorischen Fahigkeiten sowie
Hypo- oder Arefexie zu nennen.

Beginnt die Erkrankung bereits im Kin-
desalter, stehen oft Schluckstérungen und
eine respiratorische Insufzienz im Vor-
dergrund, die sich zunachst als nachtliche
Hypoventilation mit Hyperkapnie bemerk-
bar macht.

Bei erwachsenen Patientiinnen zeigt sich
die SMA meist durch symmetrische, vor-
wiegend proximale Paresen der Extremi-
tatenmuskulatur. Typisch sind Schwierig-
keiten beim Treppensteigen oder

Tab. 1: Uberblick tiber die verschiedenen SMA-Typen (historische Klassifkation)

Typ Kopienanzahl, | Alter bei kann sitzen | kann stehen | kann gehen | Lebenserwartung | Anteil

SMN2-Gen Erkrankungsbeginn an SMA
0 1 pranatal nein nein nein <6 Monate <1%
SMA Typ 1 (Werdnig- | 1 oder 2 < 6 Monate nein nein nein <2 Jahren ~60 %
Hofmann-Krankheit)
SMA Typ 2 2 oder 3 6-18 Monate ja nein nein 10-40 Jahre ~27%
(Dubowitz-Krankheit)
SMA Typ 3 3 oder 4 > 18 Monate ja ja mit Unter- normal ~12%
(Kugelberg-Welander- stutzung
Krankheit)
SMA Typ 4 4 oder mehr Erwachsenenalter ja ja ja langsame <1%
(Erwachsenen-SMA) Progredienz,

normal
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Tab. 2: Revidierte SMA-Klassifkation

Non-Sitter | Freies Sitzen wurde nicht erlernt oder wieder verloren.

Sitter Freies Sitzen fiir > 10 Sekunden ist méglich (aufrecht ohne Verwendung der
Arme zur Unterstltzung oder Balance, Patient:in kann in Sitzposition gebracht
werden).

Walker Freies Gehen fir = 10 Meter ist mdglich (aufrecht mit gerader Wirbelséule ohne
Kontakt mit einem Objekt oder einer Person).

bei Tatigkeiten Uber dem Kopf, etwa
beim Heben der Arme. Bei schwere-
ren Verlaufsformen entwickelt sich
haufg zusatzlich eine axiale Muskel-
schwache, die zur Skoliosebildung
fihren kann. Die Muskeleigenrefexe
sind meist abgeschwécht oder erlo-
schen, und es treten Faszikulationen
auf, die klinisch sichtbar oder elekt-
romyogra¥sch nachweisbar sind.

Diferenzialdiagnostische
Abgrenzung

Zu den bedeutendsten Diferenzial-
diagnosen zéhlen andere neuromus-
kulare Erkrankungen wie z. B. die
Duchenne- und die Becker-Muskel-
dystrophie (v. a. bei Buben mit pro-
ximaler Muskelschwache). Im Labor
Fndet sich bei der SMA typischer-
weise eine normale bis gering erh6hte
Kreatinkinase (CK), was die Abgren-
zung zu Muskeldystrophien ermdég-
licht. Weitere DiFferenzialdiagnosen
betrefen kongenitale Myopathien
und andere Motoneuronerkrankun-
gen sowie seltener die myotonische
Dystrophie, entzindliche Myopat-
hien, metabolische Ursachen oder
(kongenitale) Myasthenien.

Diagnostikpfad

Bei klinischem Verdacht auf das
Vorliegen der 5g-assoziierten SMA
erfolgt die Sicherung der Diagnose
durch eine molekulargenetische
Analyse des SMN1-Gens (Deletions-
analyse von Exon 7 + Exon 8), die
Bestimmung der SMN2-Kopienzahl
liefert zusatzliche prognostische
Informationen. Fallt die Analyse
negativ aus, sollte ein erweitertes
genetisches Panel durchgefihrtwer-
den. In der Elektromyograf¥e (EMG)
sind Veranderungen einer andau-
ernden Denervierung (Spontanakti-
vitat durch positive scharfe Wellen,
Fibrillationspotenziale und Fasziku-
lationen) sowie chronisch neurogene

Veranderungen erkennbar, wahrend
die Nervenleitgeschwindigkeit oft
unaufallig ist.

Nach gesicherter Diagnose ist eine
Basisbefunderhebung zur Verlaufs-
dokumentation und Therapieplanung
sinnvoll. Dazu gehodren Lungenfunk-
tionsmessungen, eine Schluckdiag-
nostik sowie eine orthopadische Beur-
teilung, insbesondere im Hinblick auf
Wirbelsaulen- und Gelenkveréande-
rungen.

Therapie

Die Behandlung der SMA erfordert
ein multidisziplinares Management
in spezialisierten Zentren unter Ein-
haltung der Standards of Care. Diese
umfassen u. a. Physiotherapie, Ergo-
therapie und Logopéadie und stel-
len stets die Basis der Therapie dar.
RegelmaRige Verlaufskontrollen am
Zentrum sowie eine individuell abge-
stimmte Behandlung sind fiur das
Management der Erkrankung von
grol3er Bedeutung.

Dartber hinaus sind mittlerweile 3
kausale Therapieoptionen verfug-
bar, deren gemeinsames Ziel die Her-
stellung eines voll funktionsfahigen
SMN-Proteins ist. Das Antisense-Oli-
gonukleotid Nusinersen ist seit 2017
fur alle SMA-Typen und Altersgrup-
pen zugelassen, nach einer Aufsatti-
gungsphase wird der WirkstoF alle
4 Monate intrathekal verabreicht.
Die Gentherapie Onasemnogen-
Abeparvovec ist seit 2020 fur Pati-
entiinnen mit maximal 3 SMN2-Gen-
kopien und bis zu einem Gewicht von
21 kg zugelassen; intakte SMN1-DNA
wird Uber einen viralen Vektor ein-
malig intravends verabreicht. Das
Small Molecule Risdiplam modif-
ziert das SpleiRen des SMN2-Gens
und ist seit 2021 fur alle Altersgrup-
pen und Schweregrade zugelassen.
Es wird taglich oral als Saft einge-
nommen; dariiber hinaus ist Risdi-

plam seit Juni 2025 auch in Tablet-
tenform verfugbar.

Nusinersen und Risdiplam wurden in
den Zulassungsstudien nur an Kin-
dern getestet, erhielten jedoch