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10.1.2 Windeldermatitis 
Die Windeldermatitis ist ein klassisches Beispiel einer irritativ toxischen Dermatitis. 
Im Wesentlichen sind die okklusiven, feucht-warmen Verhältnisse der Windel mit 
der Folge einer Mazeration, der Kontakt mit die Haut schädigenden Enzymen (Pro-
teasen, Lipasen) aus dem Stuhl sowie der mechanische Reiz durch die Windel von 
pathogenetischer Relevanz. Damit liegen ideale Wachstumsbedingungen für Infekti-
onserreger wie Candida albicans und Staphylococcus aureus vor (Runeman 2004). 
Die Windeldermatitis ist eine Erkrankung des Säuglings und Kleinkindes, wobei am 
häufigsten ältere Säuglinge betroffen sind. Klinisch stehen Rötung und Papeln im 
Vordergrund, die eine Betonung der konvexen Flächen (v.a. genital, gluteal, Ober-
schenkel) aufweisen (Abb. 1). Weißgelbliche Papulopusteln im Randbereich und in 
der näheren Umgebung (Satellitenherde) spiegeln die Infektion mit Candida albi-
cans wider. Ausgeprägte Windeldermatitiden gehen mit nässenden, krustösen Erosi-
onen einher, die sich zu Ulzera (Jaquet Ulzera) ausweiten können. 
Die Windelregion ist Schauplatz vieler Dermatosen, Tabelle 1 gibt einen Überblick:  
 

 

Tab. 1: Windeldermatitis-Differenzialdiagnosen                                 
Erkrankung  
und Manifestati-
onsalter  

a) Ursache 
b) Anamnese  

a) Morphe 
b) Befall außer-
halb des Windel-
bereichs (W.b.) 

Diagnostik Therapie 

Windeldermatitis 
Säuglings-/ 
Kleinkindesalter 

a) Okklusive 
Bedingungen, 
Stuhl- und Urin-
kontakt 
b) Diarrhoen  

a) Rötung und 
Papeln, bei Can-
didainfektion Pa-
pulopusteln, Sa-
tellitenherde 
b) Selten bei 
Candidainfektion  

Mykologische 
Untersuchung

Häufiger Win-
delwechsel, 
antiseptische-, 
ggf, antimykoti-
sche Lokalthe-
rapie 

Seborrhoisches 
Ekzem 
Innerhalb der 
ersten drei Le-
bensmonate 

a) Nicht bekannt
b) Schuppenent-
nahme für myko-
logische Unter-
suchung (Malas-
sezia furfur) 

a) Gelblich, blät-
terteig-artige 
Schuppung auf 
Erythem 
b) Gesicht, Capil-
litium, Stamm 

Schuppen-
entnahme für 
mykologische 
Untersuchung 
(Malassezia 
furfur) 

Nachweis von 
Hefen: Ketoko-
nazol-haltige 
Externa, sonst 
kurzfristig Klasse 
I-Kortikosteroide  

Fortsetzung nächste Seite   
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Fortsetzung Tab. 2 

Erkrankung  
und Manifestati-
onsalter  

a) Ursache 
b) Anamnese  

a) Morphe 
b) Befall außer-
halb des W.b. 

Diagnostik Therapie 

Psoriasis 
vulgaris 
In jedem Alter 
möglich 

a) Genetische 
Disposition 
b) Vorausgegan-
gener Halsin-
fekt? 

a) Scharf be-
grenzte erythema-
tosquamöse Pla-
ques 
b) Capillitium, 
Gesicht, Nabel, 
Streckseiten Ex-
tremitäten 

Familien-
anamnese, 
ggf. Hautbi-
opsie 

Altersangepasst 
kurzfristig Korti-
kosteroide, topi-
sche Vitamin 
D3-Analoga (für 
Säuglinge u. 
Kleinkinder nicht 
zugelassen), 
Hautpflege 

Allergisches  
Kontaktekzem 
Selten im Säug-
lings- und Klein-
kindesalter 

a) Spättyp-
Allergie 
b) Kontakt zu 
potenten Aller-
genen? 

a) Ekzem im Kon-
taktbereich 
b) Bei hämatoge-
ner Streuung oder 
Applikation des 
allergenhaltigen 
Externums in an-
deren Bereichen 

Epikutantest Absetzen des 
allergenhaltigen 
Externums, kurz-
fristig topische 
Kortikosteroide  

Perianale Strep-
tokokkendermati-
tis 
V.a. Vorschul- 
und Schulkinder 

a) β-hämolysier-
ende Gruppe A 
Streptokokken  
b) Schmerzen 
beim Stuhlgang, 
häufig Halsinfek-
te i.d. Familie ? 

Kräftige Rötung 
perianal, bei Mäd-
chen auch im 
Bereich der 
Schamlippen 

Bakteriologi-
scher Ab-
strich 

Oral Penicillin V 
für 10 Tage 

Acrodermatis 
enteropathica 
Kurz nach dem 
Abstillen 
 

a) Mutation im 
zinkspezifischen 
Transportergen 
(8q24.3) 
b) Diarrhoen und 
Alopezie 

a) Exsudative 
psoriasiforme 
Läsionen 
b) Perioral u. peri-
okulär, zusätzlich 
Paronychien 

Plasmazink- 
u. Serumkup-
ferspiegel, 
ggf. Mutation-
sanalyse 

Orale Zinksubsti-
tution 

Erworbener 
Zinkmangel 
Während Stillzeit 
 

a) Zinkmangel 
alimentär oder 
aufgrund ernied-
rigter Resorption 
b) Diarrhoen und 
Alopezie 

a) Exsudative 
psoriasiforme 
Läsionen 
b) Perioral u. peri-
okulär, zusätzlich 
Paronychien 

Plasmazink- 
und Serum-
kupferspiegel 

Orale Zinksubsti-
tution 

Langerhans-Zell-
Histiozytose 
In jedem Alter 
möglich 

a) Nicht bekannt 
b) Befall anderer 
Organe 
 

a) Exsudative 
nässende Papeln 
perianal 
b) Intertriginös 
nässende, krustö-
se Läsionen; Ca-
pillitium (betont im 
Schläfenbereich) 
u. Stamm jucken-
de, gelbrote, hä-
morrhagische Pa-
peln in dissemi-
nierter Verteilung 

Hautbiopsie 
für histologi-
sche/immun-
histologische 
Untersuchung

Abhängig vom 
Ausmaß der 
Erkrankung; 
Multiorganbefall: 
Therapieproto-
koll nach Gadner 
Hautbefall: 
Stickstoff-Lost 
(Mechlorethamin 
10mg in 60mg 
Salbe (z.B. Un-
guentum le-
niens) 

Granuloma  
gluteale infantum 
Säuglingsalter 

a) Häufig n. An-
wendung topi-
scher Kortikoste-
roide bei Windel-
dermatitis 

Rotlivide, ovaläre, 
mäßig derbe Kno-
ten im W.b. 

Medikamen-
tenanamnese 

Umstellung der 
topischen The-
rapie 
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Abb. 1 Windeldermatitis 

 
Therapie 
Die Therapie der Windeldermatitis sollte die pathogenetischen Faktoren berücksich-
tigen und beinhaltet: 

• Einen häufigen Windelwechsel 
• Den (wenn möglich) 1-2xtäglich stundenweisen Verzicht auf das Tra-

gen von Windeln 
• Reinigung mit Zink- oder Olivenöl (nach Stuhlgang Reinigung mit lau-

warmem Wasser) 
• Bäder oder feuchte Umschläge mit Gerbstoffen bei nässenden Läsio-

nen 
• Das Auftragen von Pflegepräparaten (z.B. weiche Zinkpaste, duftstoff-

freie Dexpanthenol-haltige Salben) zur Wiederherstellung der Barriere-
funktion 

• Zur Behandlung erosiv-exsudativer Läsionen haben sich Farbstoffe 
(Methylrosanilin 0,1% NRF 11,69) bewährt. Antimykotisch werden 
topisch Nystatin, Clotrimazol oder Imidazol-Derivate eingesetzt, wobei 
die Soorinfektion aufgrund der oralen und v.a. intestinalen Besiedlung 
zusätzlich mit Nystatin-Suspension für eine Woche behandelt werden 
sollte 
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