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BERN – Die Verordnung von Neuro-
leptika nimmt zu, und das nicht nur
bei Erwachsenen, sondern auch bei
Kindern und Jugendlichen.Als Ne-
benwirkung der Therapie drohen
Gewichtszunahme und Störungen
von Fett- und Glukosestoffwechsel.
Behalten Sie Ihre Patienten meta-
bolisch im Blick, um Langzeitschä-
den zu vermeiden!

Sedierende oder atypische Neuro-
leptika werden in letzter Zeit im-
mer häufiger verschrieben – z.B. an
verhaltensauffällige ADHS-Kinder
bzw. -Jugendliche, geistig Behinderte
oder Autisten mit (auto)aggressivem
Verhalten oder junge Patienten mit
affektiven oder Persönlichkeitsstö-
rungen, berichten Dr. Andreas Bieri
von der Universitätsklinik für Kin-
derheilkunde, Inselspital Bern, und
Kollegen. Sie nehmen die steigenden
Verordnungszahlen zum Anlass, an
das Nebenwirkungspotenzial der
hochwirksamen Medikamente zu
erinnern.

Viele Psychopharmaka
verlängern die QTc-Zeit

Vor allem zu Beginn der Behand-
lung mit Antipsychotika leiden die
Patienten vermehrt unter Müdig-
keit, Konzentrationsschwäche und
orthostatischen Beschwerden. Je
nach eingesetzter Substanz bzw.
blockierten Rezeptoren kann es zu
vegetativen Symptomen, sexuellen
Funktionsstörungen, Hyperprolak-
tinämie, extrapyramidalen Neben-
wirkungen bis hin zum neurolepti-
schen Syndrom kommen. Letzteres
ist durch extrapyramidal-motori-
sche Symptome, Fieber und vege-

tative Dysautonomie (Schwitzen,
Tachykardie) gekennzeichnet. Auch
muss man bei vielen Psychophar-
maka mit einer Verlängerung der
QTc-Zeit rechnen.

Diabetes-Langzeitfolgen
unbedingt vermeiden!

Da atypische Neuroleptika den
Appetit fördern, ist mit der Thera-
pie häufig eine Gewichtszunahme
verbunden. Überdies werden der
Glukose- und Fettstoffwechsel be-
einträchtigt. Und das kann langfris-
tig schwere Folgen haben: Je nach
Dauer der metabolischen Störungen
drohen Folgekomplikationen, etwa
eine diabetische Retinopathie oder
Polyneuropathie.

Jugendliche ab 16 sind wie
Erwachsene zu beurteilen

Wann ist bei einem Kind bzw. Ju-
gendlichen die Risikokonstellation
«metabolisches Syndrom» gegeben?
In der Altersgruppe ab 16 Jahren
fällt die Antwort leicht. Hier gelten
die gleichen Kriterien wie bei Er-
wachsenen. So kann nach der De-
finition der International Diabetes
Federation (IDF) ein metabolisches
Syndrom diagnostiziert werden,
wenn:
1. eine bauchbetonte Adipositas
vorliegt (Taillenumfang ≥94 cm bei
Männern bzw. ≥80 cm bei Frauen)
und
2. zusätzlich zwei der folgenden Kri-
terien erfüllt sind:
n erhöhte Triglyzeride
(≥1,7 mmol/l)

n erniedrigtes HDL-Cholesterin
(<1,03 mmol/l für Männer bzw.
<1,29 mmol/l für Frauen)

Definition des metabolischen Syndroms gemäss der IDF*
Alterskategorie
(Jahre)

Bauchumfang
(P =
Perzentilen)

Triglyceride
(mmol/l)

HDL-
Cholesterin
(mmol/l)

Arterieller
Blutdruck
(mmHg)

Venöse Plasmaglukose
nüchtern (mmol/l) und/oder
bekannter Diabetes mellitus
Typ 2

6 bis 9 P ≥90 Das metabolische Syndrom kann nicht diagnostiziert werden.
Es sollen aber weitere Messungen durchgeführt werden bei positiver Familienanamnese für
metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidämie, kardiovaskuläre Erkrankun-
gen, arterielle Hypertonie und/oder Adipositas.

10 bis 15 P ≥90 ≥ 1,7 < 1,03 Systolisch ≥130
Diastolisch ≥85

≥5,6mmol/l
(bei ≥5,6mmol/l wird ein oraler
Glukosetoleranztest empfohlen)

≥ 16 Es sind die Erwachsenen-Kriterien der IDF zu verwenden.

*International Diabetes Federation

Junger Patient braucht Antipsychotikum: Metabolisches Syndrom droht

Behalten Sie den Stoffwechsel im Blick!
n erhöhter arterieller Blutdruck
(systolisch ≥130mmHg, diasto-
lisch ≥85mmHg)

n erhöhte venöse Nüchtern-Plas-
maglukose (≥5,6mmol/l)

In der Altersgruppe ab 10 Jahren
kann ein metabolisches Syndrom
diagnostiziert werden, wenn eine
bauchbetonte Adipositas (Taillen-
umfang ≥der 90. Perzentile) plus
zwei oder mehr der in der Tabelle
angegebenen Kriterien erfüllt sind.
Bei Kindern unter 10 Jahren wird

empfohlen, den Begriff «metaboli-
sches Syndrom» noch nicht zu ver-
wenden. Dennoch ist in dieser wie
in allen anderen Altersklassen auch
unbedingt eine Gewichtsabnah-
me anzustreben.
Bei übergewichtigen

oder adipösen Kindern
und Jugendlichen soll-
ten Nutzen und Risiken
einer antipsychotischen
Therapie auch unter dem
metabolischen Aspekt gut
abgewogen werden. Fällt

für die Kontrolle von Blutdruck und
Nüchtern-Blutzucker. Bestimmun-
gen des Nüchtern-Lipidstatus erfol-
gen vor Beginn der Therapie, nach
drei Monaten und anschliessend alle
fünf Jahre.

Mit einfachen Mitteln
Zielgewicht realisieren

Um einem metabolischen Syndrom
entgegenzuwirken, sind Beratungs-

gespräche hinsichtlich Ess-
verhalten und Bewegung
erforderlich. Die Vor-
schläge zum Abneh-
men sollten möglichst
einfach sein und das
angestrebte Zielgewicht
realistisch – aufwendige

Therapiepläne erscheinen
für Patienten unter antipsycho-
tischer Medikation im Alltag
kaum umsetzbar, erklären die
Berner Kollegen.
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Bieri A et al., Schweiz Med Forum
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die Entscheidung zugunsten der
Behandlung aus, sind bei jedem
Routinetermin Gewichtskontrollen
erforderlich. Ausserdem ist zu prü-
fen, ob das Längenwachstummit der
Gewichtszunahme Schritt hält. Der
Bauchumfang – ein unabhängiger
prädiktiver Faktor für Insulinresis-
tenz – soll vor Behandlungsbeginn,
nach drei Monaten und danach jähr-
lich gemessen werden. Das gilt auch

Atopische Dermatitis: Pimecrolimus als wirksame und sichere Alternative zu topischen Kortikosteroiden

Mit Calcineurininhibitor gelingt die effektive Langzeittherapie
PRAG – Topische Kortikosteroide gelten als Mittel der ersten Wahl bei
der Behandlung atopischer Dermatitis. Insbesondere für die Langzeit-
anwendung bei Kindern ist jedoch Vorsicht hinsichtlich unerwünsch-
ter Nebenwirkungen geboten. Professor Dr. Thomas Luger, Münster,
konnte in einer Vergleichsstudie an Kleinkindern im Alter von drei bis
zwölf Monaten zeigen, dass die Gabe von Pimecrolimus eine wirksame
Alternative zu den Kortikosteroiden darstellt.

Die Atopische Dermatitis (AD) sollte
frühzeitig effektiv behandelt werden.
Denn die Erkrankung beeinträchtigt
nicht nur die Lebensqualität der jun-
gen Patienten, sondern auch die ih-
rer Familien. Der Juckreiz führt zum
Aufkratzen der Haut und nächtlichen
Schlafstörungen. Darüber hinaus ist

die atopische Dermatitis oft assozi-
iert mit Komorbiditäten wie Asthma
bronchiale oder allergischer Rhinitis.
Als antiinflammatorische First-

Line-Therapie kommen bei der ato-
pischen Dermatitis topische Kortiko-
steroide (TCS) zum Einsatz, die im
Vergleich zu Calcineurinhemmern

wie Pimecrolimus (PIM) als wirk-
kräftiger eingeschätzt werden. Die-
se Beurteilung resultiert jedoch aus
stark selektiven Kurzzeitstudien, wie
Prof. Luger am 21. EADV-Kongress
kritisierte. Zudem provozieren TCS
eine Reihe unerwünschter Wirkun-
gen wie Hautatrophie und können
zur Unterdrückung der Funktion
der Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennieren-Achse sowie bei Kindern
zuWachstumsverzögerungen führen.
Mit der Petite-Studie1 liegt nun

eine Langzeituntersuchung vor, die
über einen Zeitraum von fünf Jahren
die Effektivität des Calcineurininhi-
bitors Pimecrolimus (Elidel®) mit
der von topischen Kortikosteroiden
in der Behandlung von Kleinkindern
verglichen hat. In die randomisier-
te, multizentrische Parallelgruppen-
Studie wurden 2439 Kleinkinder
mit leichter bis mässig ausgeprägter
atopischer Dermatitis (IGA-Score
2 oder 3, betroffene Körperfläche
≥5%) im Alter zwischen drei und
zwölf Monaten aufgenommen. Alle
Kinder erhielten die gleiche Basis-

pflege für trockene Haut. Bei den
ersten Anzeichen von Jucken, Rö-
tung oder Hautunebenheiten wurde
je nach Gruppe entweder mit Pime-
crolimus-Creme 1% oder mit leicht
bis mässig stark dosierten topischen
Kortikosteroiden behandelt.

Sensible Gesichtshaut
profitiert besonders

Signifikante Erfolge zeigten sich
sowohl in der PIM- als auch in der
TCS-Gruppe nach wenigenWochen:
So waren nach dreiwöchiger Thera-
pie über 50% der Patienten frei oder
nahezu frei von Zeichen der atopi-
schen Dermatitis (IGA-Score 0 oder
1), der Prozentsatz der durchschnitt-
lich betroffenen Körperoberfläche re-
duzierte sich von 16% auf unter 5%.
Bei atopischer Dermatitis im Gesicht
lag der Behandlungserfolg innert drei
Wochen sogar bei über 60%.
Bei Abschluss der 5-Jahres-Studie

hatten 88,7% der PIM-Gruppe und
92,3% der TCS-Gruppe einen IGA-
Score von 0 oder 1 erreicht; die von
der atopischen Dermatitis betroffe-

ne Körperoberfläche lag bei 1,1% in
der PIM-Gruppe bzw. 0,9% in der
TCS-Gruppe. 96,4% der Patienten
in der Pimecrolimus-Gruppe und
95,6% in der Kortikosteroid-Grup-
pe berichteten unerwünschte Ereig-
nisse wie Nasopharyngitis, Pyrexie,
Bronchitis und Otitis media, was
jedoch nur selten zum Therapieab-
bruch führte (0,6% PIM vs. 1,1%
TCS).
Damit erwies sich Pimecrolimus

in der Langzeitbehandlung leichter
bis mässig ausgeprägter atopischer
Dermatitis als ebenso effektiv wie
topische Kortikosteroide. Die Schub-
freiheit konnte mit PIM verlängert
sowie der Kortikosteroidbedarf re-
duziert werden (s. Kasten). Prof.
Luger empfiehlt Pimecrolimus auf-
grund des guten Sicherheitsprofils
daher vor TCS als Mittel derWahl in
der Langzeitbehandlung atopischer
Dermatitis, insbesondere für sensib-
le Hautareale wie das Gesicht. res

1. Luger T, Nieto A. 21st Congress of the Euro-
pean Academy of Dermatology and Venereo-
logy (EADV), Prag 2012. Poster C3206.

Der Bedarf an Kortikosteroiden konnte durch Pimecrolimus deutlich reduziert werden.
36% der mit PIM behandelten Patienten wendeten im Studienzeitraum von fünf Jahren
gar keine topischen Kortikosteroide an. Im Durchschnitt setzten die Patienten, die mit
PIM behandelt wurden, während des Studienzeitraums lediglich für sieben Tage TCS
ein, die Zahl der TCS-Behandlungstage in der TCS-Gruppe lag hingegen bei 178. Da
Pimecrolimus nicht die TCS-typischen unerwünschtenWirkungen wie Hautatrophie oder
Unterdrückung der Funktion der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse aufweist,
stellt dies einen wesentlichen Vorteil der Therapie mit PMI bei gleicher Effektivität dar.

Bedarf an Steroiden reduziert
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