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Windeldermatitis

Hauterkrankungen machen einen GrofSteil der Besuche beim
Kinderarzt aus. In den ersten beiden Lebensjahren nehmen
die Windeldermatitis und ihre Differenzialdiagnosen darunter
einen betrachtlichen Anteil ein.

Nicht nur Padiater und Dermatologen, auch Hebammen, Kran-
kenschwestern und Angehorige werden haufig um Rat gebe-
ten. In vielen Fdllen ist dieser einfach und schnell gegeben,
trotzdem ist die Kenntnis maglicher und zum Teil schwerwie-
gender Differenzialdiagnosen wichtig.

Dieses Heft gibt einen Uberblick iiber Diagnose, Differenzialdi-
agnosen und Therapie.
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1. Einleitung

Sowohl fir Hebammen als auch for Kinderdrzte und Kinder-
krankenschwestern stellt die Behandlung der Windelderma-
titis ein haufiges und gelegentlich hartndckiges Problem dar.
Der Leidensdruck von Kindern und Eltern ist oft grof3. Ursachen
wie Pflegefehler, aggressiver Stuhl oder zugrunde liegende
Erkrankungen sind haufig nicht zu eruieren. Vielfach haben
schon diverse Vorbehandlungen im hauslichen Bereich statt-
gefunden oder es kommen erschwerende Faktoren wie In-
kontinenz, Durchfalle etc. hinzu. Bei konsequenter und an die
Ursache angepasster Therapie ist es jedoch erfreulicherweise
meistens moglich, eine rasche Besserung der Symptome zu
erzielen. Sollte dies nicht der Fall sein, so sind erneut andere
Faktoren wie mangelnde Compliance und Differenzialdiagno-
sen in Erwagung zu ziehen und ggf. zu behandeln.

Pravalenz

25-50% aller Kinder entwickeln im Alter zwischen 0 und 2
Jahren eine Windeldermatitis [Nanda 1999, Longhi 1992, Lane
1990], damit stellt diese eine der haufigsten kinderarztlichen
Diagnosen dar [Jordan 1986; Philip 1997; Visscher 2000]. 16 %
aller Hautprobleme in der padiatrischen Praxis beziehen sich
auf den Windelbereich, trotzdem fihren nur 7% der Windel-
dermatitiden zu einem Arztbesuch, denn haufig kommt es
schon nach wenigen Tagen zu einer spontanen Besserung des
Problems [Jordan 1986] oder es werden Hebammen oder an-
dere Personen erfolgreich zu Rate gezogen. Der Gipfel der Pra-
valenz liegt zwischen dem 9. und 12. Lebensmonat, in einem
Alter, in dem zunehmend tberwiegend Beikost gegeben wird
[Jordan 1986; Ward 2000].

2. Pathogenese

Das Zusammenspiel unterschiedlicher Entstehungsfaktoren ist
in Schema 1 dargestellt:
Urin fihrt zu einer Hydratation des Stratum corneum und

Entstehung der Windeldermatitis

Erhéhte Feuchtigkeit des Stratum corneum
” (oberste Schicht der Epidermis)
Urin = Ammoniak >
A
1
1
I
Stuhl = Bakterien = Lipasen/Proteasen
(Enzym/inaktiv)

Alkalischer pH

bedingt eine Mazeration der Haut. Durch bakterielle Ureasen
aus dem Stuhl wird Ammoniak gebildet, der eine Alkalisierung
der Hautoberflache bewirkt. Der erhéhte Hautoberflachen-pH-
Wert aktiviert Lipasen und Proteasen von Darmbakterien, die
wiederum zu einer Irritation und Entzindung der Haut beitra-
gen [Berg 1986; Buckingham 1986, Stamatas 2014]. Diese Fak-
toren gemeinsam fihren zu einer erhohten Permeabilitat der
Haut fur externe Irritanzien, in der Folge kommt es zu einer
Entzindung der Haut [Jordan 1986; Atherton 2005].

Zusatzlich begiinstigend wirken weitere Faktoren wie feucht-
heies Klima, seltener Windelwechsel und Diarrhoen. Weiter-
hin kommt es aufgrund des héheren Reibungskoeffizienten
von feuchter Haut zu vermehrten mechanischen Einflissen
(Reiben, Scheuern) [Berg 1988, Foelster- Holst 2011, Odio 2014].

Stillen wiederum scheint einen protektiven Faktor darzustel-
len, was an dem niedrigeren Stuhl-pH und der niedrigeren
Protease- und Lipase-Aktivitdt im Stuhl von Muttermilch-er-
ndhrten S3uglingen im Gegensatz zu Formula-ernahrten Kin-
dern liegen dirfte [Jordan 1986, Berg 1986].

Maoglicherweise liefert der neonatale Haut-pH pradiktive Aus-
sagen Uber das Risiko, an einer Windeldermatitis zu erkranken
[Yonezawa 2014].

Nicht selten besiedeln ubiquitar vorkommende Hefen (bei
rund 70 % alterer Sduglinge lassen sich Candida spp. intermit-
tierend im Stuhl nachweisen) die vorgeschddigte Haut. Nor-
malerweise ist die Sauglingshaut nicht mit Candida besiedelt,
jedoch zeigen bis zu 92 % der Kinder mit Windeldermatitis ei-
nen positiven Candida-Nachweis auf der Haut [Gokalp 1990,
Brook 1992]. 0b es sich dabei um ein sekundares Phanomen
handelt oder um einen primaren pathogenetischen Faktor,
ist unklar [Oranje 2006, Ferrazzini 2003, Gokalp 1990, Rebora
1981]. Bei Verdacht auf eine Superinfektion sollten durch den
Arzt mykologische und bakteriologische Abstriche vorgenom-
men werden.

>

Mazeration

(Quellen oder Aufweichung des Gewebes)

v
Irritation/Entziindung
()

Lipasen/Proteasen
(Enzym/aktiv)

L 2

Schema 1: modifiziert nach Kienast A, Hoeger PH (2010). Windeldermatitis. Kinder- und Jugendarzt 4.
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In der Regel bleibt bei der atopischen Dermatitis (Neuroder-
mitis) im Sauglingsalter der Windelbereich ausgespart. Aller-
dings haben Kinder mit einem atopischen Ekzem ein erhohtes
Risiko, an einer Windeldermatitis zu erkranken. Griinde hierfir
durften die erhohte Irritabilitat der Haut und die verstarkte Ko-
lonisation mit Staphylococcus aureus sein [Longhi 1992]. Eben-
so haben Kinder, die an einer Stuhl- oder Urininkontinenz lei-
den, ein erhohtes Risiko, eine Windeldermatitis zu entwickeln.

Die Windeldermatitis ist eine haufige Diagnose, die auf
einer Interaktion von Irritanzien, gelegentlich kombiniert
mit einer Superinfektion beruht.

3. Diagnose

In der Regel handelt es sich um eine klinische Diagnose, eine
Hautbiopsie ist normalerweise nicht notwendig. Histopatho-
logisch zeigt sich abhangig vom klinischen Bild eine akute,
subakute oder chronisch spongiotische Dermatitis.

Klinisch imponieren in leichten Fallen erythematdse Patches,
mit oder auch ohne dezente Schuppung, kleine Papeln und
eine oberflachliche Mazeration. In ausgepragteren Fdllen
kommen Erosionen und Ulzerationen hinzu. Sind diese scharf
begrenzt und erscheinen genabelt, so handelt es sich um eine
erosive Dermatitis (Jacquet-Ulzera). Diese tritt hdufig am Penis
und perivulvar auf und kann die Folge von unregelmaligem
Windelwechseln oder Inkontinenz, z.B. nach Hirschsprung-
Operation, sein [Ricci 2014].

Klinisch lassen sich verschiedene Formen der Windeldermati-
tis unterscheiden. Ubergangsformen und Uberlappungen sind
allerdings moglich:

> Irritative Dermatitis (Abbildung 1): Die irritative Dermatitis
stellt die haufigste Form der Windeldermatitis dar. Es zeigt
sich ein Erythem mit Papeln. Falten und Flachen sind glei-
chermalen betroffen. Im frihen Stadium sieht man haufig
nur eine perianale Rotung.

> Intertrigindse Dermatitis: Die Intertrigo stellt eine Unter-
form der irritativen Dermatitis dar, bei der durch Warme und
erhohte Feuchtigkeit eine Mazeration in den Hautfalten ent-
steht. Klinisch zeigt sich ein scharf begrenztes intertrigino-
ses Erythem mit Mazeration, pradisponierend wirken sich
ausgeprdgte Hautfalten bei hypertrophen Kindern aus.

> Friktionsdermatitis (Abbildung 2): Diese imponiert in Form
eines Ekzems auf den glutdalen AulBenseiten, nicht intertri-
ginds und kommt durch Reibung der Windel in Verbindung
mit Kontakt zu Stuhl und Urin zustande.

AbDb. 1: Irritative Windeldermatitis, Erythem mit Papeln, Falten
und Fldchen betroffen

Abb. 2: Friktionsdermatitis, konfluierendes Erythem, Falten
nicht betroffen

> Candida-Infektion (Abbildung 3): Die Candida-Windelder-
matitis ist gekennzeichnet durch ein hochrotes Erythem,
auch in den Hautfalten, mit Papeln und Satellitenpusteln.
Diese weisen eine typische Collerette-(Halskrausen)-artige
Schuppung auf. Die Diagnose wird normalerweise anhand
der charakteristischen Morphologie der Ldsionen gestellt.
Fir eine Bestatigung der Diagnose wird vom Arzt ein Ab-
strich von Hautschuppen auf einen Objekttrdger gegeben
und mit ein bis zwei Tropfen Kalilauge und einem Deckglds-
chen bedeckt. Nach 30 Minuten sind dann unter dem Licht-
mikroskop die charakteristischen Pseudohyphen erkennbar.




Abb. 3: Candida-Infektion, hochrotes Erythem, Falten betrof-
fen, Satellitenpusteln mit Collerette-Schuppung

3.1 Candida-Dermatitis

Der seltene Fall einer konnatalen Candida-Windeldermatitis
kann Ausdruck einer generalisierten kutanen Candidose sein
(,congenital cutaneous candidiasis”), die sich in Form von ma-
zerierten Erythemen in der anogenitalen Region zeigt und ver-
tikal durch die kolonisierte Mutter ibertragen wurde. Wahrend
diese bei Frihgeborenen haufig fulminant verlduft, nimmt sie
bei ansonsten gesunden reifgeborenen Kindern jedoch meist
einen harmlosen Verlauf.

Pradisponierend firr eine Candida-Dermatitis sind eine vorausge-
gangene antibiotische Therapie und Diarrhoen. Die Kinder kén-
nen neben dem Windelsoor im Verlauf auch am tbrigen Koérper
ekzem- oder psoriasisahnliche Hautldsionen entwickeln.

Als Erreger kutaner Candida-Infektionen kommen verschiede-
ne Sprosspilzarten infrage, iberwiegend C. albicans. In den
letzten Jahren hat jedoch der Anteil der non-albicans-Candida-
Species zugenommen und kann mehr als 30 % erreichen. Can-
dida parapsilosis ist die zweithdufigste Candida spp. in unse-
ren Breiten [Mller 2009].

Bei pradisponierten Patienten wie Frihgeborenen, Patienten
auf Intensivstationen und hamatologischen Patienten kon-
nen sekunddr generalisierte Infektionen auftreten [Kaufman
2010]. Candida-Infektionen sind die vierthdufigste Ursache
nosokomial erworbener Septikamien. Die Mortalitat und Mor-
biditat dieser Infektionen ist mit 10 -14,5 % in allen Altersklas-
sen hoch [Blyth 2009].

Eine wirksame antifungale Prophylaxe spielt daher bei dem
genannten Patientenkollektiv eine wichtige Rolle. Infrage
kommen dafir Nystatin, Amphotericin B und Fluconazol oder
bei dlteren Sauglingen auch Miconazol [Howell 2009, Kaufman

08, Kaufman 2010, Isaacs 2008]. Eine probiotische Prophylaxe
von Friihgeborenen mit beispielsweise Lactobacillus reuteri
oder Lactobacillus rhamnosus kann helfen, die Candida-Kolo-
nisation im Stuhl und damit die Gefahr einer Candida-Sepsis zu
verringern [Romeo 2010, Manzoni 2006].

Weitere Faktoren sind besonders bei hartndckigen oder rezi-
divierenden Verldufen zu bedenken. Eine Candidiasis der mit-
terlichen Brustwarzen korreliert in einem hohen Prozentsatz
(48%) mit einer kindlichen Candida-Infektion im Windelbe-
reich und kindlicher oraler Candidiasis (33 %) [Tanguay 1994,
Brent 2001].

Die orale Candidiasis bei reifgeborenen Kindern in den ersten
Lebenstagen wird wiederum vor allem durch eine matterliche
vaginale Candida-Besiedlung wahrend der Geburt verursacht
[Tanguay 1994]. Eine vaginale Candida-Besiedlung kann so-
wohl symptomatisch als auch asymptomatisch verlaufen und
ist in der Schwangerschaft sehr haufig [Linhares 2001]. Auf-
grund der maglichen Ubertragung und einer erhohten Friihge-
burtlichkeit bei Candida-Infektionen von Schwangeren ist ein
routinemdfSiges pranatales Infektions-Screening sinnvoll [Wag-
goner-Fountain 1994, Kaufman 2010, Sangkomkamhang 2008].

Bei rezidivierenden (andida-Dermatitiden sollten magliche
Ursachen wie eine gastrointestinale Besiedlung, eine miitter-
liche vaginale Candida-Infektion oder eine mutterliche Candi-
da-Mastitis ausgeschlossen und ggf. mitbehandelt werden.

Ein Erythem in Verbindung mit Papeln und Mazeration, in
ausgeprdgten Fallen mit Erosionen und Ulzerationen, kenn-
zeichnen die Windeldermatitis. Im Falle einer Candida-In-
fektion kommt haufig ein pustuldser, schuppender Aspekt
hinzu. Verschiedene Ursachen einer Candida-Infektion soll-
ten erwogen werden.

4. Differenzialdiagnosen

Erscheint der klinische Befund atypisch oder spricht die konven-
tionelle Therapie nicht an, so sollten erneut Differenzialdiagno-
sen durch den betreuenden Arztes erwogen werden. Weitere
Ursachen eines Therapieversagens wie mangelnde Compliance,
Resistenzen im Falle einer Superinfektion oder weitere aggra-
vierende Faktoren wie scharfe oder stark saure Speisen im Falle
von nicht mehr gestillten Kindern sind selbstverstandlich eben-
so auszuschlieBen. Verschiedene Erkrankungen konnen mit
einer Dermatitis im Windelbereich einhergehen und werden
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haufig Gber lange Zeit als Windeldermatitis fehldiagnostiziert.
Die Diagnose stutzt sich in der Regel auf Morphologie und Lo-
kalisation der Lasionen, trotzdem sind eine genaue Anamnese
und eine Inspektion des gesamten Inteqguments unerlasslich.

> Seborrhoische Dermatitis (Abbildung 4): Sie stellt eine wich-
tige und haufige Differenzialdiagnose dar. Die Pravalenz liegt
weltweit bei 3-5%, eine Beteiligung des Windelbereichs ist
bei Kindern haufig. Klinisch imponieren konfluierende, scharf
begrenzte lachsfarbene Maculae und Papeln in Verbindung
mit gelblichen fettigen Schuppen. Meist kommt es zu einem
disseminierten Befall der Haut mit Betonung der Hautfalten
und haufig besteht auRerdem Milchschorf. Der Juckreiz ist al-
lenfalls gering ausgeprdgt. Die Manifestation erfolgt oft schon
in der 3. bis 4. Lebenswoche, die Prognose ist jedoch ginstig.
Therapeutisch kommen unter arztlicher Kontrolle kurzfristig
milde externe Steroide oder Pimecrolimus 1% Creme, hydro-
phile Cremes und hdufige Bader zum Einsatz. Auf okklusive,
fettige Grundlagen sollte unbedingt verzichtet werden.

Abb. 4: Seborrhoische Dermatitis, konfluierende lachsfarbene
Maculae und Papeln mit gelblichen fettigen Schuppen

> Psoriasis vulgaris (Abbildung 5): Die Psoriasis vulgaris ist
genetisch bedingt und hat eine Pravalenz von 2-3%. Etwa
15% der Falle von Psoriasis manifestieren sich bereits in der
Kindheit; bei Erstmanifestation im ersten Lebenshalbjahr ist
die Prognose eher unginstig. Zu den Pradilektionsstellen

Abb. 5: Psoriasis vulgaris, scharf begrenzte erythematosqua-
mase Plaques

der Psoriasis gehort neben den Extremitatenstreckseiten,
dem Capillitium und der Nabelregion auch der Windelbe-
reich. Auffdllig scharf begrenzte erythematdse Plaques im
Windelbereich sollten zu einer genauen Familienanamnese
veranlassen, die in diesen Fallen hdufig positiv ist. Die fir die
Psoriasis typische Schuppung kann aufgrund der permanen-
ten Hydratation im Windelbereich fehlen. Bei der griindlichen
korperlichen Untersuchung fallen meist auch extragenitale
erythematosquamdse Lasionen auf. In vielen Fdllen sind die
psoriatischen Lasionen Folge einer irritativen Windelderma-
titis im Sinne des Kobner-Phdnomens. Da die Therapie sich
deutlich von der einer Windeldermatitis unterscheidet, ist die
frihzeitige Diagnosestellung wichtig [de Jager 2010].

Psoriasiforme Candida-Dermatitis: Die psoriasiforme
Candida-Dermatitis tritt kurz nach Therapiebeginn schwerer
Candida-Dermatitiden auf. Klinisch zeigen sich rasch progre-
diente Papeln und Plaques im Rumpfbereich. Normalerwei-
se kann von den Ldsionen im Rumpfbereich keine Candi-
da-Infektion nachgewiesen werden. Die Pathogenese ist
unklar, aber der Grof3teil der betroffenen Kinder entwickelt
keine Psoriasis im Verlauf.

Granuloma gluteale infantum: Es handelt sich um eine
seltene, granulomatdse Entziindung, die durch Irritation,
Mazeration und Superinfektion gekennzeichnet ist und die
konvexen Areale des Windelbereichs betrifft. Die violett bis
rotlich-braunen papulonoduldren Hautveranderungen kon-
nen gelegentlich wie neoplastische Lasionen erscheinen.
Pradisponierend wirken eine lange bestehende irritative
Windeldermatitis, Lokaltherapie mit potenten topischen Ste-
roiden sowie eine verstarkte Okklusion durch Plastik-Win-
delhoschen (Camilleri 1999, Bluestein 1990). Die Lasionen
persistieren fiir Wochen bis Monate und heilen dann in der
Regel spontan ab.




>

v

v

v

v

Zinkmangeldermatitis: Das Auftreten einer Windeldermati-
tis in Verbindung mit weiteren periorifiziellen Hautldsionen
und eventuell auch einer Dermatitis im Bereich der Akren

sollte an eine Zinkmangeldermatitis denken lassen. Diese
tritt vor allem bei voll gestillten, gut gediehenen Sauglin-
gen, meist bei ehemaligen Frihgeborenen auf [Kienast
2007]. Die Lasionen erinnern an ein impetiginisiertes Ekzem
und sind durch eine Zinksulfatsubstitution mit 3-5mq/kg
Kérpergewicht fiir 4-6 Wochen gut zu behandeln.

Acrodermatitis enteropathica: Die Acrodermatitis entero-
pathica hingegen ist eine seltene (Inzidenz 2/1.000.000/
Jahr) autosomal-rezessiv vererbte Erkrankung, die mit einem
Mangel der intestinalen zinkbindenden Liganden einhergeht.
Da die Muttermilch diese enthalt, kommt es erst nach dem
Abstillen zu den charakteristischen Symptomen mit Hautldsi-
onen im Windelbereich sowie perioral und an den Akren. Zu-
satzlich treten jedoch im Gegensatz zur Zinkmangeldermatitis
Allgemeinsymptome wie Diarrhoen, eine Alopezie, Gedeih-
storungen und Apathie auf [Lakdawala 2015].

Lichen sclerosus et atrophicus (LSA) (Abbildung 6): Der LSA
stellt eine sclerosierende Entzindung des Anogenitalbe-
reichs dar, von der deutlich haufiger Mddchen als Jungen be-
troffen sind (10:1). Die Inzidenz liegt bei etwa 1/300 -1000/
Jahr. Meist sind die Kinder bei Manifestation bereits im Vor-
schulalter, die Erkrankung kann aber auch friher auftreten.
Gekennzeichnet ist der LSA durch Erytheme und weiBliche
Plaques sowohl perivulvar als auch perianal, sodass oft eine
sogenannte Achterstruktur imponiert. Haufig kommt es im
Verlauf zu Fissuren einhergehend mit Schmerzen und Juck-
reiz. Im Erwachsenenalter stellt die Erkrankung eine Prakan-
zerose dar, sodass falls die Hautveranderungen bis dahin
persistieren, dann regelmaRige gynakologische/urologische
Untersuchungen indiziert sind [Tong 2015].

Allergische Kontaktdermatitis (Abbildung 7): Im Falle einer
Spattyp-Sensibilisierung zeigen sich meist geometrische,
scharf begrenzte, juckende Lasionen. Windeldruck- und Kle-
bestellen sind besonders haufig betroffen, aber auch die
Hautfalten kdnnen im Falle einer Sensibilisierung gegeniiber
Externa Uberwiegend betroffen sein. Mogliche Kontaktal-
lergene sind, neben Gummiinhaltsstoffen, Farbstoffen und
Klebern, Externa (z.B. Lanolin, Parabene, Neomycin) oder
darin enthaltene Konservierungsmittel [Alberta 2005; Jacob
2012; Klunk 2014, Chang 2014]. Trotzdem ist das allergische
Kontaktekzem im ersten Lebensjahr eher eine Seltenheit.

Impetigo (Abbildung 8): Die Impetigo ist die haufigste kutane
Infektion im Kindesalter. Die groBblasige Form entsteht durch
eine Infektion mit Staphylococcus aureus, die kleinblasige Form
durch eine Infektion mit B-hamolysierenden Streptokokken der
Gruppe A. Es zeigen sich fleckformige Erytheme mit superfiziel-

Abb. 6: Lichen sclerosus et atrophicus, achtférmiges Erythem
perivulvér und perianal, hdufig Erosionen und Fissuren

Abb. 7: Allergisches Kontaktekzem, auf den Kontaktbereich
begrenztes Ekzem

len Erosionen, gelblichen Krusten und gelegentlich auch schnell
rupturierende Blasen. Hdaufig sind Neugeborene betroffen, bei
denen eine Infektion des Nabels sich in den Windelbereich hi-
nabzieht. Meist finden sich mehrere Lasionen, die sich rasch
ausbreiten. In der Regel (bei >3-5% betroffener Kérperoberfla-
che) ist eine orale antibiotische Behandlung in Verbindung mit
einer antiseptischen Lokaltherapie notwendig.
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Abb. 8: Impetigo, fleckférmige Rétung mit schnell rupturieren-
den Blasen, daraus resultierenden oberflachlichen Erosionen
und héufig auch honiggelbe Krusten

> Perianale Streptokokken-Dermatitis (Abbildung 9): Sie be-
trifft eher dltere Kinder zwischen dem dritten und vierten Le-
bensjahr, kann aber auch vorher auftreten und manifestiert
sich in Form eines meist scharf begrenzten perianalen Ery-
thems. Im Verlauf kommt es hdufig zu perirektalen Fissuren.
Begleitet wird die perianale Streptokokken-Dermatitis von
ausgepragtem Juckreiz und Schmerzen, vor allem bei der De-
fakation, was zu Obstipation fiihren kann. Der Rachenabstrich
zeigt haufig ebenfalls eine Besiedlung mit 8-hamolysieren-
den Streptokokken der Gruppe A. Im Falle eines therapiere-
fraktaren Verlaufs einer Windeldermatitis sollte ein bakteri-
eller Abstrich durchgefiihrt und gegebenenfalls antibiotisch
behandelt werden [Herbst 2003; Mogielnicki 2000].

> Anogenitale Warzen: Anogenitale Warzen werden von Hu-
manen-Papilloma-Viren (HPV) hervorgerufen. Am haufigsten
handelt es sich um HPV-Typen, die sowohl Vulgarwarzen als
auch Condylomata acuminata verursachen. Die Condyloma-
ta acuminata stellen bei Erwachsenen eine obligat sexuell
Ubertragene Erkrankung dar. Bei Kindern sind eine Schmie-
rinfektion durch Hautwarzen oder asymptomatisch Infizierte
als Ubertragungsweg jedoch wesentlich héufiger als ein se-
xueller Missbrauch. Die Windeldermatitis erleichtert die Aus-
breitung von anogenitalen Warzen. Klinisch zeigen sich haut-
farbene bis braunlich-rotliche Tumoren mit verruciformer oder
gar blumenkohlahnlicher Oberfldche. Die Spontanremissions-
rate ist mit 50-60 % innerhalb von zwei Jahren hoch. Eine Lo-
kaltherapie mit Imiquimod kann durch den betreuenden Arzt
erwogen werden, reizt die Haut aber zusatzlich.

Abb. 9: Perianale Streptokokken-Dermatitis: scharf begrenztes
perianales Erythem, im Verlauf hdufig Fissuren

> Skabies (Kratze): Fallen im Windelbereich juckende Papeln,
Vesikel und Vesikulopusteln auf, so sollte eine Skabies dif-
ferenzialdiagnostisch in Erwdgung gezogen werden. Typi-
scherweise zeigen sich auch auflerhalb der Windelregion
Lasionen, die teilweise ekzematisiert sein konnen, ferner
Exkoriationen und Krustenbildung sowie die charakteristi-
schen linearen Gange. Die Untersuchung weiterer Pradilek-
tionsstellen wie Fingerzwischenrdume, Handgelenke, Axil-
lae, die Nabelregion, Areolae und bei Sauglingen Hand- und
FuBsohlen, Capillitium und Gesicht in Verbindung mit einer
genauen Anamnese und bestenfalls auch Untersuchung
weiterer Familienmitglieder hilft bei der Diagnosestellung.
Die definitive Diagnose kann jedoch nur per mikroskopi-
scher Untersuchung der Gange mit Nachweis von Milben,
deren Eiern oder Faeces gestellt werden und wird oft durch
einen guten Pflegezustand und verschiedene Vortherapien
erschwert.

> Langerhans-Zell-Histiozytose (Abbildung 10): 30-50% der
Langerhans-Zell-Histiozytosen manifestieren sich an der
Haut, die genaue Inzidenz ist nicht bekannt, da das Erschei-
nungsbild extrem variabel ist. Hautldsionen treten bei der
Langerhans-Zell-Histiozytose bevorzugt im intertrigindsen
Bereich, so auch im Windelbereich auf. Charakteristischer-
weise kommt es zu Fissurenbildung und gelblich-braunli-
chen, gruppiert auftretenden Hautlasionen, die dhnlich wie
eine seborrhoische Dermatitis aussehen kénnen. Die Haut-
verdnderungen kénnen jedoch auch papulds, bullés, vesi-
kular oder ulzerierend imponieren. Pradilektionsstellen sind
retroaurikular, axillar und am Capillitium, es sind aber auch
generalisierte Formen maglich. Im Verlauf kommt es haufig
zu hamorrhagischen Krusten. Rein kutane Formen sind sel-
ten, bedurfen aber auch langfristiger Nachuntersuchungen.
Im Verdachtsfall sollte unbedingt eine Hautbiopsie erfolgen.




Abb. 10: Langerhans-Zell-Histiozytose, stark juckende Knoten,
bevorzugt in den Hautfalten, Neigung zur Bildung von Rissen

> Stoffwechselerkrankungen:  Stoffwechselerkrankungen
wie ein Biotin-Mangel, der multiple Carboxylase-Mangel,
die Methylmalonazidurie, non-ketotische Hyperglycindmien
etc. konnen ebenso mit rezidivierenden Windeldermatitiden

einhergehen wie eine zystische Fibrose. In all diesen Fallen
stehen jedoch normalerweise andere (pulmonale oder neu-
rologische) Symptome im Vordergrund. Bei einem Mangel
an essenziellen Fettsduren zeigen sich im Windelbereich
haufig exsudative erythematdse, schuppende Plaques.

Misshandlung: Eine schwere, rezidivierende Windelder-
matitis sollte auch an Kindesmisshandlung oder -vernach-
lassigung denken lassen. Sowohl Verwahrlosung als auch
fehlende Compliance konnen zu schweren Hautveranderun-
gen fihren bzw. diese unterhalten. Bei verbrithungsartigen
Hautveranderungen im Windelbereich sowie der Oberschen-
kel sollte nach ahnlichen Hautveranderungen im Bereich der
FuBsohlen geschaut werden, da diese durch ,eintauchen”der
Kinder in heilles Wasser entstehen koénnen. Im Verdachts-
fall sollte unbedingt nach weiteren Hinweisen fir Verwahr-
losung oder Misshandlung gesucht werden.

Differenzialdiagnostisch kommen genetisch bedingte und
maligne Hauterkrankungen, Infektionen, Stoffwechseler-
krankungen und allergische Reaktionen in Frage.

Differenzialdiagnosen verschiedener Hautlasionen im Windelbereich anhand der vorherrschenden Morphe

Erkrankung

Manifestationsalter

Extragenitaler Befund

Symptome

Seborrhoische Dermatitis

Sauglingsalter, oft bereits in
den ersten 3 Lebensmonaten

lachsfarbene Papeln und
Plaques, meist erst intertrigi-
nds, dann auch generalisiert

massiger Juckreiz

Psoriasis

jederzeit

scharf begrenzte erythematos-

quamose Plaques an
Extremitatenstreckseiten,
Nabel, Capillitium

kaum Juckreiz

Zinkmangel-Dermatitis

2.-6. Monat (wdhrend der
Stillzeit)

perioral, evtl. auch akral
Erytheme und Erosionen

wenig Juckreiz

Acrodermatitis
enteropathica

nach dem Abstillen

perioral, evtl. auch akral
Erytheme und Erosionen

wenig Juckreiz

Allergisches Kontaktekzem

selten im Sduglingsalter

ausgeprdgter Juckreiz

Langerhans-Zell- Histiozy-
tose

jederzeit

disseminierte braunliche Pa-
peln, haufig Fissuren

starker Juckreiz

Skabies

jederzeit

Pradilektionsstellen: Axil-
lae, Mamillen, Nabelregion.
Sauglinge: palmar, plantar,
Capillitium

ausgeprdgter Juckreiz,
besonders nachts

Perianale Streptokokken-
Dermatitis

haufig erst im Vorschulalter

Juckreiz und Defakations-
schmerz

Lichen sclerosus et
atrophicus

meist erst im Vorschulalter

selten auch extragenitale
asymptomatische weifSliche
Papeln und Plaques

Juckreiz, Defdkationsschmerz
sowie Dysurie bei Fissuren
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Hautlasionen im Windelbereich

Patches und Plaques Papeln und Noduli

+ (andida-Infektion

- Kontaktdermatitis - Granuloma gluteale

- Seborrhoische Dermatitis infantum
+ Psoriasis + Skabies
- Zinkmangel - Anogenitale Warzen

- Multipler Carboxylase-Mangel

- Langerhans-Zell-Histiozytose |-

Bullae und Vesikel |Erosionen, Fissuren, Ulzerationen
Impetigo - Jacquet-Ulzera
- Zinkmangel + Langerhans-Zell-Histiozytose
« Immunobullése |+ Perianale Streptokokken-
Erkrankungen Dermatitis
- Lichen sclerosus et
atrophicus

5. Therapie

Boiko hat 1999 [Boiko 1999] die Punkte A bis E fir die Prophy-
laxe und Therapie der Windeldermatitis beschrieben und damit
eine Ubersicht iiber die wichtigsten Therapiekriterien gegeben:

A" steht fir ,Air”. Das bedeutet, man sollte die Kinder so oft
und so lange wie maglich ohne Windel belassen. Die beste
Windel ist keine Windel! Ist dies nicht maglich, so sollte die
Windel méglichst hdufig (alle 2-3 Stunden bzw. direkt nach
der Miktion/Defékation) gewechselt werden [Oranje 2006].
Vorsicht ist beim hdufig praktizierten Fonen des Anogenital-
bereichs geboten, hierbei besteht Verbrennungsgefahr.

Punkt ,,B” steht fiir ,,Barriers”. Ist es bereits zu einer Irritation
im Windelbereich gekommen, so sollte maglichst bei jedem
Wickeln ein Hautschutz aufgetragen werden. Salben und Pas-
ten sind Cremes und Lotionen vorzuziehen. Die Wahl der rich-
tigen topischen Medikation muss immer an Schweregrad und
Ursache der Windeldermatitis angepasst werden. Wirkungs-
voll sind z.B. Zinkpaste und/oder Dexpanthenol [Atherton
2004, Rowe 2008, Klunk 2014]. Auch das in weicher Zinkpaste
enthaltene Petrolatum penetriert in den Interzellularraum des
Stratum corneum und wirkt barrierebildend [Ghadially 1992;
Rowe 2008]. Da Pasten und petrolatumhaltige Grundlagen
einen ausgeprdgten okklusiven Effekt haben, sollten sie nur
in Phasen vermehrter Irritation der Haut oder zum Schutz vor
wassrigen Durchfdllen angewendet werden. Zu bedenken ist,
dass die verwendeten Cremes und Pasten auBerdem die Ab-
sorptionsfahigkeit von Windeln negativ beeinflussen und so-
mit die Feuchtigkeit in der Windel erhéhen konnen.

Bestehen kleinflachige erosive Ldsionen, kommt eine arzt-
liche Therapie mit topischen Farbstoffen wie Eosin 0,5% in
wassriger Losung infrage [Arad 1999].

Im Falle hoher Stuhlfrequenzen kann eine Lokaltherapie mit
einer Mischung von 5 %igem Cholestyramin in Aquaphor hilf-
reich sein [Senon 2005]. Bei besonders schwerer Windelder-
matitis soll auch topisches Sucralfat eine Verbesserung bewir-
ken [Senon 2005, Hayashi 1991; White 1996].

Auf eine Therapie mit topischen Steroiden sollte bei einer
Windeldermatitis in der Regel verzichtet werden, da die Re-
sorption aufgrund der Okklusion deutlich erhéht ist und nicht
selten Falle von iatrogenem Cushing-Syndrom beschrieben
werden [Semiz 2008; Siklar 2004, Sattar 2015].

Bei Anzeichen fir eine Candida-Besiedlung sollte eine lokale
antimykotische Therapie mit Miconazol, Nystatin oder Clotri-
mazol erfolgen. Am besten werden Kombinationspraparate
mit einer zinkhaltigen Hautschutzcreme verwendet [Spraker
2006, Hoeger et al 2010]. Was die klinische Heilungsrate inner-
halb von 14 Tagen betrifft, scheinen Clotrimazol und Miconazol
in einer zinkhaltigen Grundlage gegeniiber Nystatin wberle-
gen zu sein [Hoeger 2010, Hoppe 2000]. Auch bei wiederholter
fachgerechter Anwendung scheint es nicht zu einer Resistenz-
entwicklung zu kommen [Blanco 2013].

Bei Persistenz oder haufigen Rezidiven einer intestinalen oder
oralen Candida-Besiedlung sollte auSerdem eine Therapie mit
Nystatin per os und bei weiterer Persistenz mit Fluconazol per
os erfolgen [Groll 2009].

Die Hautbarriere sollte nicht durch potenziell toxische Sub-
stanzen weiter geschadigt werden. Alkohol z.B. kann Haut-
nekrosen verursachen und neurotoxisch wirken, Neomycin
ist neuro-, nephro- und ototoxisch, Salicylsaure kann zu einer
metabolischen Azidose fiihren. Auch die falschliche Anwen-
dung von fir Erwachsene zugelassenen Schmerzsalben kann
zu lebensbedrohlichen Zustanden beim Saugling fihren, wie
ein Beispiel von Clonidin-haltiger Creme kirzlich zeigte [Sul-
livan 2013]. Auf Puder sollte in jeglicher Art bei der Babypflege
verzichtet werden, sie sind durch andere Zubereitungen er-
setzbar und ihr Nutzen rechtfertigt nicht das Risiko einer Aspi-
ration [Martina 2011, Silver 1996].

Es sollte immer bedacht werden, dass

die Resorption vieler Substanzen im
Windelbereich deutlich erhéht ist.

n



»C” steht fir ,Cleansing”. Die Reinigung des Windelbereichs
sollte mit Wasser und/oder Ol erfolgen. Seifen konnen die Haut
zusatzlich irritieren. Die Bedeutung feuchter Reinigungstiicher ist
umstritten [Blume- Peytavi 2014; Coughlin 2014], jedoch gibt es
Studien, die gezeigt haben, dass die Benutzung feuchter Reini-
gungsticher gegeniiber feuchten Baumwolltichern weniger
hautbeanspruchend ist und zu weniger Irritation fihrt [Ehrets-
mann 2001, Odio 2001; Visscher 2009]. Wenn Reinigungsticher
benutzt werden, sollten diese alkohol- und duftstofffrei sein [Eh-
retsmann 2001]. Tagliches kurzes Baden ist zu empfehlen [Vis-
scher 2002; Blume-Peytavi 2014]. Der Windelbereich sollte beim
Reinigen abgetupft und nicht abgerubbelt werden.

»D” steht fir ,Diapers”. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass Windeln mit absorbierendem Gel die Inzidenz schwerer Win-
deldermatitiden reduzieren und den Verlauf verkiirzen kénnen
[Akin 2001, Campbell 1987, Jordan 1986, Wong 1992; Clark-Greuel
2014]. Im Gegensatz zu Stoffwindeln fihren Papierwindeln nach-
gewiesenermalSen zu einer geringeren Feuchtigkeit im Stratum
corneum und zu geringerer Reibung. Die neuen Acrylat-Gel-Win-
deln kénnen 50- bis 80-mal ihr Gewicht in Form von Fliissigkeit
aufnehmen. Neue superabsorbierende Windeln haben aufer-
dem eine Aulenschicht, die zwar keine Nasse, jedoch Feuchtig-
keit durchlasst, sodass die Feuchtigkeit im Windelbereich weiter
abnimmt [Odio 2004, Odio 2014, Maruani 2013]. Ein weiterer Vor-
teil neuer Einmalwindeln ist, dass sie weniger haufig durchlds-
sig sind (1:100 versus 20:100 bei Stoffwindeln) und somit gerade
in Kinderbetreuungseinrichtungen die Gefahr von Ansteckung
bei enteralen Infektionen minimiert wird [Oranje 2006]. Sollten
trotzdem die schlechter absorbierenden Cellulose-Kern-Windeln
oder Stoffwindeln verwendet werden, so kann der Hautirritation
mit haufigerem Windelwechseln und Offenlassen des Windelbe-
reichs entgegengewirkt werden. Sollten Stoffwindeln verwendet
werden, so sollten diese durch Waschen bei hohen Temperaturen
sterilisiert werden, weiterhin sollten Waschetrockner oder Weich-
spiler verwendet werden, um die Windeln weicher zu machen,
allerdings steht dies dem Umweltschutzgedanken bei Verwen-
dung derartiger Windeln wiederum im Wege. Der Gebrauch von
,Plastik-Uberhosen” sollte vermieden werden und das Einlegen
der Windeln in antiseptischen Losungen sollte unterbleiben [Har-
per 2006, Saary 2005, Akin 2001].

Das ,,E” der A-E-Regel schlieRlich steht fiir ,Education”. Die wich-
tigste Saule der Prophylaxe und Therapie der Windeldermatitis ist
die Aufklarung Uber die Punkte A bis D [Heimall 2012]. Besonders
sollte darauf hingewiesen werden, dass hdufiges Windelwech-
seln von grofer Bedeutung ist, dass die Anwendung toxischer
Substanzen im Windelbereich unterbleiben sollte und dass eine
,komplizierte” Windeldermatitis ein Hinweis auf eine ernsthafte
Grunderkrankung sein kann. Trotzdem sollte den Eltern in der Re-
gel nicht das Gefiihl gegeben werden, dass eine Windeldermati-
tis das Ergebnis unzureichender Babypflege darstellt.

Eine therapeutische Maglichkeit scheint auch die Verwendung

von Muttermilch darzustellen, die immerhin in einer kleinen Fall-
serie ebenso effektiv wie Hydrocortison 1% war [Farahani 2013].
Eine weitere Moglichkeit konnte die synthetische Herstellung
Vernix-caseosa-dhnlicher Substanzen darstellen, da diese die
Penetration von Chymotrypsin deutlich erschweren und ande-
rerseits die Barrierbildung férdern [Tansirikongkol 2007]. Wei-
terhin stellt die Verwendung von Feuchttiichern, die in der Lage
sind den pH-Wert zu senken, eine sinnvolle Strategie dar [Adam
2008].

In der Therapie sind Vermeidung der Okklusion, Hautschutz,
addquate Reinigung, hdufiger Windelwechsel und die Auf-
kldrung iber diese Faktoren entscheidend.

6. Kasuistik
Fall 1 (Abbildung 11)

Anamnese:

Nicht gestillter 5 Monate alter Saugling, bisher gesund. Seit
3 Wochen juckende Hautverdnderungen im Windelbereich.
Behandlung bisher mit ,Babypflege-Creme” aus der Drogerie.
Darunter keine Besserung.

Abb. 11

Befund:

Erythematdse Maculae, Papeln und Pusteln, zum Teil krustés
belegt, vereinzelt Exkoriationen. Bei Inspektion des ibrigen
Intequments fallen generalisiert, auch palmar und plantar li-
neare Erytheme und Exkoriationen sowie Papeln und Pusteln
auf. Auf Nachfragen gibt die Mutter an, ebenfalls unter jucken-
den ,Ekzemen” zu leiden, die sie mit einer cortisonhaltigen
Creme behandele. Auflichtmikroskopisch finden sich Gang-
strukturen mit Nachweis einer Milbe.
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Diagnose:
Skabies

Therapie und Verlauf:

Behandlung des Sduglings mit 5%iger Permethrin Creme
iber Nacht (einschlieBlich Capillitium), morgens abwaschen.
Gleichzeitig Behandlung der Mutter mit Permethrin 5% unter
Aussparung des Kopfes. Erlduterung von hduslichen Sanie-
rungsmalinahmen (simultane Behandlung aller Kontaktperso-
nen; Wasche, Schuhe und Bettwasche einschlieBlich Kuschel-
tiere fir 72 Stunden nicht tragen oder benutzen bzw. besser
noch auskochen; im Fall der Schuhe Inkubation bei Minusgra-
den dber Nacht/Gefrierfach). Besserung des Befundes, jedoch
eine Woche nach der Therapie noch juckende erythematése
Hautveranderungen im Bereich der vorher betroffenen Areale.
Daraufhin kurzfristig Therapie mit topischem Klasse 1 Gluko-
kortikosteroid im Bereich der postskabiosen Ekzeme.

Fall 2 (Abbildungen 12 und 13)

Anamnese:

Der Junge war ein Frihgeborenes der 30. Schwangerschaftswo-
che (Geburtsgewicht 1460g), wird voll gestillt und wurde nach
komplikationslosem Verlauf vor 2 Wochen aus der Kinderklinik
entlassen. Hautveranderungen im Windelbereich bestehen seit
10 Tagen und wurden bereits mit Fusidinsaure-Creme und zink-
haltiger Pflegecreme behandelt. Im Gesicht seien vor einigen
Tagen ebenfalls Hautveranderungen aufgetreten, eine Therapie
mit hydrocortisonhaltiger Creme sei bereits begonnen worden,
bisher habe sich keine Besserung des Befundes gezeigt.

Befund:

12 Wochen alter Sdugling (3100 g) mit erythematosen, erosiven
Hautveranderungen im Windelbereich. Im Bereich der Wangen
ebenfalls ausgepragte Erytheme mit vereinzelten Erosionen.

Diagnostik:
Zink im Serum 354pg/l (600-900pg/l), Zink in der Mutter-
milch 327 pg/1 (780-2400 pg/1)

Diagnose:
Zinkmangeldermatitis bei vollgestilltem ehemaligen Frithge-
borenen

Behandlung:
Zinksulfat 2mg/kg/d p.o., zinkhaltige Pflegecreme lokal

Verlauf:
Vollstandige Abheilung der Hautverdnderungen 2 Wochen
nach Therapiebeginn

Abb. 12

Abb. 13

Fall 3 (Abbildung 14)

Anamnese:

Seit etwa 6 Wochen bestehende Rotung im Windelbereich,
seit einigen Wochen wurden zunehmend ,Knétchen” be-
merkt. Eine 10-tagige Behandlung mit einer ,Pilzsalbe” habe
keine deutliche Besserung bewirkt.

Befund:

6 Wochen altes Mddchen. Flachiges Erythem gluteal und im
Bereich der Labia majora. Multiple hautfarbene Papeln und
perianal hautfarben bis rot-braunliche Tumoren.

Diagnose:
Anogenitale Warzen

13



Abb. 14

Behandlung:

Imiquimod lokal im Bereich von Warzen 3x/Woche fiir 6 Wo-
chen in Verbindung mit zinkhaltiger Pflegecreme. Leichte Rei-
zung im Bereich der Imiquimod-Therapie, danach insgesamt
deutliche Besserung.

Fall 4 (Abbildung 15)

Anamnese:

16 Woche alter mannlicher Saugling ohne Vorerkrankungen,
gut gediehen. Seit 10 Tagen R6tungen im Windelbereich, be-
sonders in den Hautfalten. Vorbehandlung mit handelsablicher
,Babypflegecreme”. In den letzten Tagen vermehrtes Schreien
und Unruhe.

Befund:
Im Bereich der Hautfalten ausgepragte R6tung mit Mazeration
und einzelnen Erosionen, zum Teil Fissuren

Diagnose:

Intertrigindse Windeldermatitis

Differenzialdiagnosen: Seborrhoische Dermatitis, Langerhans-
Zell-Histiozytose, Candida-Dermatitis

Behandlung:

Nach kurzfristig intensivierten PflegemaBnahmen mit haufi-
gen windelfreien Phasen, in der ibrigen Zeit haufigem (max.
alle 2 Stunden) Windelwechsel, taglichem kurzen Baden und
Auftragen zinkhaltiger Pflegecreme bei jedem Windelwechsel
rasche Besserung, sodass weitere diagnostische Manahmen
zum Ausschluss der Differenzialdiagnosen nicht notwendig
wurden.

Abb. 15

7. Zusammenfassung

Die Windeldermatitis ist eine der hdufigsten Diagnosen in
der kinderdrztlichen Praxis. Pradisponierende Faktoren der
Windeldermatitis sind Mazeration und Irritation der Haut bei
verlangertem Hautkontakt mit Urin und Stuhl, Freisetzung von
Ammoniak und Harnstoff durch Stuhlbakterien sowie sekun-
ddre Kolonisation mit Candida albicans. Klinisch imponieren
eine Rotung und erythematdse Papeln im Anogenitalbereich,
die im Falle einer Superinfektion durch C. albicans mit einer
randstandigen Schuppung einhergehen und sich auch auf Ab-
domen und Oberschenkel ausbreiten kénnen. Die Diagnose
wird in der Regel klinisch und anamnestisch gestellt. Zeigen
sich Hautlasionen jedoch auch an anderen Korperpartien, sind
scharf begrenzt, stark schuppend, finden sich Erosionen und
Fissuren, heilen die Lasionen nicht unter der iiblichen Therapie
ab oder gehen sie mit Allgemeinsymptomen einher, so sollten
Differenzialdiagnosen erwogen werden.
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Selbsttest

Testen Sie lhr Wissen! Die Antworten finden Sie auf Seite 16 unten

Frage 1: Was trifft zu?: Die Windeldermatitis ...

...zeigt einen Haufigkeitsgipfel um den 10. Lebensmonat

...klingt iberwiegend erst nach intensiver Therapie wieder ab

...sollte in den meisten Fallen histologisch abgeklart werden

...ist in der kinderarztlichen Praxis eher eine seltene Diagnose

...muss in den meisten Fallen mit topischen Steroiden behandelt werden

°” an oo

Frage 2: Was trifft zu?: Die Windeldermatitis ...

...sollte immer einen mykologischen und bakteriellen Abstrich zur Folge haben
... tritt vermehrt bei seltenem Windelwechsel auf

...ist meist durch einen erniedrigten Haut-pH-Wert bedingt

... tritt seltener bei Kindern mit einem atopischen Ekzem auf

...wird in den meisten Fallen einem Facharzt vorgestellt

o an o

Frage 3: Was trifft bei Candida-Infektionen im Windelbereich NICHT zu?

Sie gehen gelegentlich mit einer oralen Candidiasis einher

Sie konnen in der Regel nicht anhand des klinischen Bildes diagnostiziert werden

Sie konnen lokal am besten mit Azolpraparaten in zinkhaltiger Paste behandelt werden
Sie bedurfen immer auch einer oralen Nystatin-Behandlung

Sie treten gehauft nach antibiotischen Therapien auf

® an oo

Frage 4: Welche Aussage beziiglich méglicher Differenzialdiagnosen trifft zu?:

Vaginale Candida-Infektionen in der Schwangerschaft haben keine therapeutischen Konsequenzen

Die seborrhoische Dermatitis betrifft meistens Kinder mit Gedeihstérungen

Eltern sollte im Falle einer Windeldermatitis immer verdeutlicht werden, welche Pflegefehler ihrerseits ursachlich waren
Eine Zinkmangeldermatitis betrifft in der Regel abgestillte Kinder

Bei scharf begrenzten, juckenden oder geometrischen Lasionen sollte an ein allergisches Kontaktekzem gedacht werden

°” an oo

Frage 5: Was trifft NICHT zu?: Die Acrodermatitis enteropathica ...

...ist nicht durch einen zinkmangel in der Muttermilch verursacht
...wird autosomal-rezessiv vererbt

... tritt typischerweise wdhrend der Stillzeit auf

...geht mit Gedeihstérungen einher

...manifestiert sich haufig auch peroral

o an o
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Frage 6: Was trifft beziiglich méglicher Differenzialdiagnosen zu?

a.

Die seborrhoische Dermatitis manifestiert sich meist bereits in den ersten Lebenswochen

b. Im Fall von schuppenden Hautveranderungen im Windelbereich sollten groBflachig

salicylsaurehaltige Externa angewendet werden
Die seborrhoische Dermatitis geht charakteristischerweise mit ausgepragtem Juckreiz einher

. Der Windelbereich sollte nach jedem Baden kréftig abgerubbelt werden

Eine perianale Streptokokkeninfektion Iduft in den meisten Fallen symptomlos ab

Frage 7: Was trifft beziiglich méglicher Differenzialdiagnosen NICHT zu?

o an oo

Die Psoriasis manifestiert sich in etwa 70 % der Félle bereits in der Kindheit

Eine Psoriasis tritt gehauft in genetisch pradisponierten Familien auf

Eine Schuppenflechte geht haufig mit Hautverdnderungen an Nabel und Kopfhaut einher

Das atopische Ekzem spart den Windelbereich in der Regel aus

Eine Impetigo von 10 % der Kdrperoberflache sollte systemisch antibiotisch behandelt werden

Frage 8: Welche Aussage beztiglich méglicher Differenzialdiagnose trifft zu?:

man oo

Der Lichen sclerosus et atrophicus zeigt in der Regel klinisch eine Achterstruktur
Anogenitale Warzen deuten bei Kindern immer auf Missbrauch hin
Antibiotische Puder sollten im Fall von Superinfektionen grofflachig angewendet werden

Im Falle einer Candida-Infektion stellt eine petrolatumhaltige Hautpflege die Therapie der Wahl dar

Die Langerhans-Zell-Histiozytose ist eine klinische Diagnose

Frage 9: Welche Aussage trifft zu?:

©Can oo

Eine perianale Streptokokkendermatitis geht meist mit Diarrhoen einher
Der Lichen sclerosus et atrophicus im Kindesalter stellt eine obligate Prékanzerose dar
Allergische Kontaktekzeme im Windelbereich sind eine sehr haufige Diagnose

. Jacquet-Ulzera treten haufig am Penis und perivulvar auf

Skabieslasionen finden sich bei Sduglingen niemals im Bereich der Handinnenflachen

Frage 10: Welche Aussage trifft zu?: In der Windeldermatitis-Prophylaxe ...

a
b.
C
d
e

. ...zeigen Stoffwindeln ebenso gute Ergebnisse wie Papierwindeln

...ist das Fonen des Anogenitalbereichs zu empfehlen

...sollte immer eine mehrfach tagliche Anwendung von pflegenden Externa empfohlen werden

...stellt das ,,0ffenlassen” des Windelbereichs eine einfache und effektive MaBnahme dar
...sollten aufgrund guter Vertraglichkeit moglichst Puder empfohlen werden
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