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Willkommen in Weimar

Zum zweiten Mal haben sich die niedergelassenen Dermatologen Sachsens,
Sachsen-Anhalts und Thiiringens zu einer gemeinsamen Tagung entschlos-
sen. Dazu werden etwa 300 Hautédrztinnen, Hautérzte sowie Wissenschaftler
und Praxispersonal am 27. und 28. April in Weimar erwartet. Die Tagungs-
leitung setzt sich aus den beiden Vorsitzenden der Landerverbinde Sachsen
und Thiiringen - Dr. Grit Richter-Huhn und PD Dr. Kirsten Jung sowie der
stellvertretenden sachsen-anhaltinischen Landesvorsitzenden Dr. Gudrun
Hamm zusammen.

Die Landesverbinde des Berufsverbandes der Deutschen Dermatologen
(BVDD) wollen ihre Ressourcen besser nutzen, indem sie diese biindeln und
gemeinsam ausschopfen. Durch Begegnungen und Diskussionen tiber die
Landergrenzen hinweg wird es zum Erfahrungsaustausch tiber gleiche Pro-
bleme bei der immer schwieriger werdenden Berufsaustibung und Patien-
tenversorgung kommen. In den Lindern getibte verschiedene Losungswege
werden zur Bereicherung eines jeden fithren. Weiterhin werden wir uns
unsere spezifischen Probleme in den neuen Bundeslindern bewusster machen
und diese artikulieren. Nur gemeinsam schafft man wirklich Grof3es.

Hier sei als erstes zu nennen, dass in unseren Landern eine Unterversorgung
auf dermatologisch-allergologischem Gebiet bereits jetzt in laindlichen Gebie-
ten (Besetzung der Kassenarztsitze unter 50%) existiert. Diese wird sich rasch
in den néchsten Jahren verschirfen und sich auf die Ballungsgebiete ausdeh-
nen, da junge Arzte nicht in die ambulante Patientenversorgung nachkom-
men. Hauptgrund hiefiir ist nach Umfrage auch des BVDD die Verdnderung
des Berufsbildes Arzt mit Uberregulierung. Dies muss die Politik endlich
wahrnehmen. Natiirlich werden die immer schwieriger werdenden Bedin-
gungen nach vielfiltigen Reformen angesprochen, den Arzt Beruf als freien
Beruf mit befriedigendem Arzt-Patientenverhéltnis ausiiben zu kénnen, ein
zentrales Thema sein. Es gilt das Versorgungsgesetz zu diskutieren und posi-
tive Moglichkeiten zu erkennen. Die bisher in Deutschland bestehende hoch-
wertige medizinische Versorgung muss aufrecht erhalten werden. Dazu sind
auch die Dermatologinnen/en unserer Linder unter angemessenen Arbeits-
und Lebensbedingungen bereit.

Auch die Einladung der Weiterbildungsausschussvorsitzenden der jeweiligen
Landesérztekammern erfolgt unter diesem Ziel. Es wird zur Diskussion auf-
gerufen, wie die Weiterbildung von Dermatologen verbessert werden kann.
Weiterbildungsinhalte, die vorwiegend nur im ambulanten Bereich erbracht
werden und nur dort erlernt werden konnen, sollten mit einer verpflichten-
den Zeit an ambulanter Tétigkeit des Weiterbildungsassistenten garantiert
werden. Das Erreichte der Berliner Dermatologen ist uns hier Vorbild.

Die von der Bundesirztekammer angestofSene Diskussion um die ,,Femini-
sierung® der Medizin wird ein weiterer Programmpunkt sein. Weil in unse-
ren Landern die ambulante Versorgung von Patienten mit Haut- und Aller-
gie- Erkrankungen schon immer vor allem durch Frauen sicher gestellt wurde,
sind wir diesbeziiglich an gelebtem Berufsleben unseren Kollegen in den alten
Bundesldndern voraus. Dort konnte man auf unsere Erfahrungen im Osten
zuriickgreifen, wenn dies ehrlich gewiinscht wird. Es wird die Umfragestudie
des BVDD unter jungen Arzten vorgestellt werden zu Vorstellungen und
Bediirfnisse von Arzten auf dem Wege in eine ambulante berufliche Titig-
keit, in die Niederlassung. In einer seperaten Veranstaltung, dem Seminar ,,In
eigener Praxis arbeiten — Pro und Contra®“; werden wir versuchen, junge Kol-
leginnen und Kollegen fiir die Vorteile der beruflichen Tétigkeit in eigener
Niederlassung zu begeistern. Die deutsche Dermatologie, aus der Inneren
Medizin hervorgegangen, sich die Oberflichenchirurgie erorbernd und eine
vorbildliche Privention, die weltweit einmalig ist, betreibend, ist eines der weit
gefacherten und damit spannendsten Organficher. Das macht sie so interes-
sant fiir den Mediziner Da keine kérperlich schweren Eingriffe durchgefiihrt
werden miissen, ist dieses Fachgebiet ein sehr gut austibbarer Beruf auch fiir
Frauen. Die Niederlassung bietet eine selbstbestimmte Zeiteinteilung und
somit eine gute Vereinbarkeit von Beruf und Familie.

Die Drei-Landertagung schopft aus dem organisatorischen Fundus der ver-
gangenen Jahresveranstaltungungen des Landesverbandes Sachsen-Anhalt
und den Erfolg der ersten gemeinsamen Veranstaltung. Uber zwei Tage wird
Wissen in verschiedenen Kursen, Plenarsitzungen und berufspolitischen
Foren den Arztinnen/en und Arzthelferinnen vermittelt (Vom Stress/Rheto-
rik-, Allergologie-, Kosmetik-, Haarausfall-, Kodierrichtlinien-Seminar bis
hin zu verschiedenen Schnitt-Naht-Kursen). Die gewachsene Breite und Tiefe
der Veranstaltung soll die Besucher ansprechen und deren Erwartungen erfiil-
len. Es werden besonders praxisrelevante Themen fiir die Patientenversor-
gung, die unmittelbar nach der Tagung umsetzbar sind, angesprochen. Pro-
bleme des Praktikers bei Diagnose und Therapie von hiufigen und seltenen

I %)WILEY-BLACKWELL

Erkrankungen werden vorgestellt, um im Alltag effizient
arbeiten zu konnen. In diesem Jahr horen wir u.a. in den
Plenen zum Hautkrebs, Hautinfektionen, Chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen und Autoimmuner-
krankungen der Haut.

Kulturelle Entspannung, die im letzten Jahr sehr gut ange-
nommen wurde, wird ebenso in groflem Unfang angebo-
ten, wir befinden uns in Weimar, dem Standort des gol-
denen deutschen Geistes.

PD Dr. Kirsten Jung

Herzlich Willkommen in Weimar!
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Haarausfall — Diagnostik und Therapie

Andreas M. Finner, Berlin

Haarausfall ist oft Anlass fiir eine groBe Verunsicherung. Meist ist die Ursache fiir die Patienten und

Patientinnen nicht ersichtlich und der Verlauf scheint unkontrollierbar. Sie wenden sich mit hohen Erwartungen

an uns Dermatologen. Um diesen gerecht zu werden, kann ein abgestuftes Vorgehen erfolgen.

Es besteht die Moglichkeit einer
orientierenden Untersuchung mit
anschlieffender Vertiefung in einer
Haarsprechstunde, insbesondere bei
androgenetischer Alopezie (AGA).
Eine bessere Variante wire, bereits
bei der Terminvergabe eine spezielle,
ausfihrliche Haarsprechstunde an-
zubieten. Diese ist in der Regel eine
Selbstzahlerleistung, wird von den
Patientinnen jedoch gern wahrge-
nommen.

Mit Hilfe eines Fragebogens kann
eine zielgerichtete Anamnese erho-
ben werden.

Auf dem Fragebogen sollte gleich die
Moglichkeit bestehen, andere Haut-
probleme oder Interesse an &stheti-
schen Behandlungen zu vermerken.
Eine Basisdiagnostik sollte Inspek-
tion, Zupftest und Dermatoskopie
bzw. Trichoskopie umfassen. Nur so
fihlt sich die Patientin auch ernst
genommen. Es lassen sich bereits
Aktivitat, das Muster, eine Miniatu-
risierung und die Kopthaut einschit-
zen.

Insbesondere die Trichoskopie kann
bereits wertvolle Hinweise auf AGA
(Haarkaliberschwankungen, Minia-
turisierung), Alopecia areata (yellow
dots, Ausrufezeichenhaare, siehe
Abb.1), vernarbende Alopezie (feh-
lende Follikelostia), Tinea capitis
(Kommahaare) sowie Haarstruktur-
schiden (Trichorhexis nodosa u.a.)
liefern.

Auch das Nachwachsen von Haaren
(kontrastierende
einem Scheitel), Haarstruktur und -
qualitit sowie Haut und Négel sollten
orientierend beurteilt werden.

Ergibt sich ein Hinweis auf ein diffu-

Haarkarte tber

Abb.1: Trichoskopie bei Alopecia areata mit
typischen Ausrufezeichenhaaren und sog. yel-
low dots (© A. Finner).

ses Effluvium, konnen Labortests
notwendig sein. Es sollte ein Ferritin-
wert von 70 ng/ml, mindestens
jedoch 40 ng/ml angestrebt werden.
Oft triggert ein Telogeneffluvium
eine AGA, diese wird dann vorzeitig
sichtbar. Zusitzlich konnen bereits
initial Kombinationspriaparate mit
Medizinalhefe, Cystin und B-Vitami-
nen tiber mindestens 6 Monate emp-
fohlen werden. Diese haben sich in
einer neuen Metaanalyse als wirksam
zur Steigerung der Anagenrate beim
Telogeneffluvium erwiesen.

Bei einer androgenetischen Alopezie
mit Zeichen einer Hyperandrogena-
mie (unergelméflige Menses, Hirsu-
tismus, Seborrhoe, Akne) muss eine
hormonelle Dysregulation ausge-
schlossen werden. Ein starker saiso-
naler Haarausfall kann ein Hinweis
auf einen verstdrkten Haarwechsel
bei verkiirzter Anagenphase durch
AGA sein.

Andere mogliche Diagnosen sind u.
a. Alopecia areata (Behandlung vor
allem mit topischen oder intraldsio-
nalen Steroiden, ggf. topische
Immuntherapie), vernarbende Alo-
pezien, Haarstrukturschiden, Tri-
chotillomanie und Kopthautderma-
tosen.

In einer Haarsprechstunde kann eine
ausfithrliche Beratung und vertiefte
Diagnostik erfolgen. Diese umfasst
eine Haardichtemessung, z.B. mittels
Trichoscan® oder Folliscope® (Abb.
2). Wichtig ist hier eine exakte

Durchfithrung und Beurteilung. Sehr
bewihrt haben sich diese digitalen
Messungen an derselben Kopthaut-
stelle auch zur Fritherkennung sowie
regelmafligen Erfolgskontrolle und
Forderung der Compliance. Diese
konnen ggf. mit einer Névusdoku-
mentation  verbunden  werden.
Zusammen mit Ubersichtsfotos wird
so der Ausgangsbefund dokumen-
tiert und beurteilt.

Daran anschliefSend wird das Thera-
pieziel festgelegt, welches bei der
AGA in einer Stabilisierung besteht.
Die dauerhafte Behandlung mit
Haarmedikamenten sollte genau
erldutert und nach 4-6 Monaten erst-
mals kontrolliert werden, anschlie-
Bend jéhrlich. Bei Frauen erfolgt vor
allem eine lokale Behandlung mit 2%
Minoxidillsung. Bei Médnnern wer-
den Minoxidil 5 % topisch oder
Finasterid 1 mg systemisch einge-
setzt. Die Diagnose und Behandlung
miissen genau erldutert werden.
Informationsblétter zum Nachlesen
sollten erstellt werden. Auch die
Behandlung von Kopfhautproble-
men und Tipps zur Haarpflege geho-
ren dazu. Ergdnzend kommen Streu-
haar oder Haarersatz in Frage.
Durch eine mikrochirurgische Haar-
transplantation tausender follikula-
rer Einheiten von je 1-4 Haaren (FU)
kann zudem eine dauerhafte Ver-
dichtung bzw. das Auffiille kahler
Zonen erreicht werden. Die Planung
der Haartransplantation kann wiede-

Digitale Haarmessung: Folliscope®
9 Monate Finasterid

139/cm?

180/cm?

Abb. 2: Folliscope®-Bild bei AGA im Behandlungsverlauf (© A. Finner).

Haartransplantation: Spenderhaar

Digitale Planung: Menge, Qualitat, Farbe, Dicke, Welligkeit,
FU-Transplantate mit 1-4 Haaren

Abb. 3: Digitale Planung einer Haartransplantation, FU- Transplantate mit 1-4 Haaren (© A.

Finner).

Dr. Andreas M. Finner

rum mit einer digitalen Messung
erfolgen (Abb. 3).

Die FU werden aus einem schonend
entnommenen schmalen Hautstrei-
fen mikroskopisch vereinzelt (FUT,
hochste Ausbeute an Haaren und
wiederholbar) oder direkt einzeln
vom Hinterkopf entnommen (FUE,
Haarausbeute etwas geringer). Durch
eine geschickte, authentische Anord-
nung dieser kleinen FU- Transplan-
tate (Einsetzen in Mikroschlitze,
Abb. 4) lassen sich heutzutage sehr
natiirliche Ergebnisse bei Mannern
und Frauen erzielen. Voraussetzung
sind eine individuelle und nachhal-
tige Planung und die Durchfithrung
durch ein erfahrenes Team.

Mit einem strukturierten Behand-
lungsplan wird eine optimistische
Perspektive aufgezeigt. Dieser kann
Moglichkeiten der Haarmedizin,
Haarchirurgie sowie Haar- und
Kopthautpflege umfassen. Neue Leit-
linien zur AGA dienen der Orientie-
rung. Die Patienten erlangen so die
Kontrolle iiber ihren Haarausfall wie-
der und sind weiteren Zusatzangebo-
ten gegentiber aufgeschlossen.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Andreas M. Finner
Trichomed Praxis fiir Dermatologie,
Haarmedizin und Haartransplantation
Klinik am Wittenbergplatz

Bayreuther Str. 36

10789 Berlin

info@trichomed.com
www.trichomed.com
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Haartransplantation
Einpflanzen der FU- Transplantate
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Abb. 4: Haartransplantation- Einsetzen der FU am Haaransatz (© A. Finner).
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Dokumentation wichtiger

Krankheitsbilder zur

Vermeidung von Honorar-
verlusten und Auffalligkeiten

Wolfgang Riiprich, Halle (Saale)

Wolfgang Riiprich

Diagnosen verschieben in groBem MaBstab Gelder im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dies
ist deutlich im Bereich des Risikostrukturausgleichs. RSA-Diagnosen sichern hier den Kassen zusatzliche
Anteile der fiir ambulante Versorgung vorgesehenen Mittel. Auch im Bereich der DRG-Abrechnung im
stationaren Versorgungsbereich spielen die Diagnosen eine wichtige Rolle. Nebendiagnosen kénnen den
PCCL-Wert als Marker fiir den Fallschweregrad erhhen und kénnen damit zu einer Erh6hung der Erlose

des jeweiligen Hauses fiihren.

Auch im ambulanten Bereich wird
vermehrt die Hohe der morbiditts-
gestiitzten Gesamtvergiitung und
auch die Mittelverteilung selbst von
Morbiditatsstrukturen und Fall-
schweregruppen abhidngen. Dies
fihrt dazu, dass die bisherige Mittel-
trennung und Kalkulation der Fall-
werte durch den Leistungsbedarf in
Punkten des Vorvorjahres auch
durch eine morbiditdtsgestitzte
Trennung nach Fallschweregruppen,
analog dem Herangehen im DRG-
System, perspektivisch ersetzt wer-
den wird. Da Abrechnungssysteme
aber immer in die Vergangenheit bli-
cken, muss schon jetzt auf die Dar-
stellung einer hohen Morbiditit und
Fallschwere geachtet werden.

Grundlage fiir eine valide Messung
von Krankheitshaufigkeiten und
Morbiditatsstrukturen ist eine kor-
rekte Erfassung von Diagnosen. Dies
mussin einer Artund Weise erfolgen,
dass maschinengestiitzte statistische

Hausarzte

Kinder- und
Jugendmediziner

Abb. 1

Aussagen generiert werden konnen.
Dazu ist eine spezifische und exakte
Verschliisselung aller behandelten
Erkrankungen einschliefllich der nur
mittelbar einflieenden Diagnosen,
die aber Begriindungen zur vorhan-
denen Fallschwere oder zur Unter-
mauerung spezieller Therapiean-
sitze liefern, notwendig. Auch aufdie
Darstellung von Fallbesonderheiten,
die zu Leistungserweiterungen und/
oder einen Therapiewechsel mit Kos-
tensprung fiihren, ist zu achten.

Dies bedeutet damit weiterhin, dass
regelhaft Praxisbesonderheiten tiber
abweichende Diagnosehédufigkeiten
zur jeweiligen Fachgruppe auf der
Grundlage der ICD10-Gruppenver-
teilung nachgewiesen werden kon-
nen, aber auch miissen. Damit hat die
Diagnoseverschliisselung auch eine
iberaus grofle Bedeutung im zukiinf-
tigen Priifgeschift, gleichgiiltig, ob es
sich dabei um Verordnungsprii-
fungen im Bereich der Richtgroflen-

prifungen AM oder HM oder um
Leistungsprifungen nach Durch-
schnittswerten bzw. um Indikations-
priifungen handelt.

In jeder Praxis erfolgt die berufs-
rechtlich geforderte detailierte medi-
zinische Dokumentation. Dabei ist es
gleichgiiltig, ob das auf Karteikarte
oder elektronisch im Computersys-
tem erfolgt. Weiterhin ist aber auch
die administrative Diagnosedoku-
mentation durch ICD10-Codes er-
forderlich. Diese wird dann im Zuge
der  Quartals-lsabrechnung  im
Abrechnungsdatensatz, der soge-
nannten con-Datei an die jeweilige
kassenirztliche Vereinigung weiter-
geleitet. Hierzu gibt der Arzt in einer
Diagnosezeile eine Diagnosekurz-
bezeichnung (Arztkiirzel) ein. Dieses
wird dann in der Praxissoftware mit
einer ICD10-Diagnose aus
hinterlegten ICD10-Verzeichnis ver-
kntipft. Da die in der Praxis verwen-
deten Kiirzel sehr arztspezifisch sind,

dem

[

Frauenirzte

Diagnose

Die Grundlage
der Therapie ist

Abb. 3

Zuordung von

Arztklrzel zu
einem oder mehreren

ICD10-Codes
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neigen nahezu alle Softwaresysteme
bei der automatischen Verschliisse-
lung zu unspezifischen ICD10-
Codes. Dies ist damit aber im Wider-
spruch
Notwendigkeit einer hohen Spezifik
der Diagnoseschliissel zu sehen.

In jeder Praxis sollten daher Diagno-
seketten gebildet werden, die dann
mit einem Arztkiirzel verkntpft wer-
den. So kénnen schnell auch kom-
plexe Sachverhalte tiber ICD-Kodie-
rungen abgebildet werden. Wir
zeigen dies im Folgenden beispielhaft
fitr allergisch bedingte Erkrankungen
auf.

So sind z. B. die Verschliisselungen
fiir allergisch bedingte Krankheiten
und Reaktionen an verschiedenen
Stellen im ICD 10 aufgefiihrt und
nach unterschiedlichen Kriterien
gegliedert. Das verursachende Aller-
gen kann dabei in aller Regel nicht
spezifisch verschliisselt werden. Nur
fur

einzelne Allergengruppen ist hier
eine Kodierung moglich, z.B. nach
ihrer Verwendung (Nahrungsmittel,
Medikamente, Kosmetika) oder nach
ihrer chemisch-physikalischen oder
biologischen Herkunft (Metalle, Pol-
len). Wenn eine allergisch bedingte
Krankheit oder allergische Reaktion
vorliegt, sollte die klinische Manife-
station bekannt sein. Damit sollten
die unspezifischen und damit keine
Fallschwere erzeugenden Codes
T78.1 ,Sonstige Nahrungsmittelun-
vertraglichkeit, anderenorts nicht
Klassifiziert”, T88.7 ,Nicht naher
bezeichnete unerwiinschte Neben-
wirkung eines Arzneimittels oder
einer Droge“ und T78.4 ,Allergie,
nicht niher bezeichnet“ nur in wirk-

zur oben erlduterten

lichen Ausnahmesituationen Ver-
wendung finden. Fiir eine Testung
sollte zusdtzlich der Prozesscode
Z01.5 angegeben werden.

Eine bekannte, derzeit aber symp-
tomfreie Allergie kann mit einem
Code aus Z88 ,Allergie gegeniiber
Arzneimitteln, Drogen oder biolo-
gisch aktiven Substanzen in der
Eigenanamnese“ oder mit Z91.0
»Allergie, ausgenommen Allergie
gegeniiber Arzneimitteln, Drogen
oder biologisch aktiven Substanzen,
in der Eigenanamnese“ kodiert wer-
den.

Bei Desensibilisierungs-
behandlung ist der Prozesscode
751.6 ,Desensibilisierung gegeniiber
Allergenen“ gemeinsam mit dem
passenden Code aus Z88 ,Allergie
gegeniiber Arzneimitteln, Drogen
oder biologisch aktiven Substanzen
in der Eigenanamnese oder Z91.0
»Allergie, ausgenommen Allergie
gegeniiber Arzneimitteln, Drogen
oder biologisch aktiven Substanzen,
in der Eigenanamnese“ zu verschliis-
seln.

einer
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Dr. Wolfgang Riiprich
Rockendorfer Weg 132

06128 Halle (Saale)
praxis@kinderarzt-saalkreis.de
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Nach der aktuellen Rechtslage sind Praxishesonderheiten in der Struktur
der Arztpraxis vorliegende, objektive Gegebenheiten.

eDiese miissen fiir die Fach- bzw. Priifgruppe von der Art oder dem

Umfang her atypisch sein und

ekausal einen hoheren Behandlungsaufwand und/oder hohere
Verordnungskosten verursachen und

edurch eine bestimmte Patientenstruktur charakterisiert sein. =

Damit sind Praxishesonderheiten immer dadurch gekennzeichnet, dass
bestimmte Diagnosekonstellationen in der Patientenklientel hdufiger auf-
treten als in der Vergleichsgruppe und sich so abweichende Therapie- und
Verordnungskosten begriinden lassen.

Abb. 2: Praxisbesonderheiten

Therapieergebnis

Z91.0

Hyposensibilisierung

" Symptome
H10.9 Konjunkiiitis
H57.1 Augenschmerz
ROE.2 Ziehende Atmung
-

Besonderheiten
Ta8 7 AM-Unvertraghchkeiten
291.1 Compliance-Probleme

Abb. 4
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Haut-Weichgewebeinfektionen
mit Staphylococcus aureus

Wolfang Witte, Wernigerode

Haut- und Weichgewebeinfektionen (HWGI) zéhlen zu den haufigsten Krankheitsbil-
dern, die sowohl im niedergelassenen Bereich als auch in Krankenhdusern auftreten;

Prof. Dr.
Wolfgang Witte

dabei sind Staphylococcus aureus und Streptococcus pyogenes die am haufigsten

nachgewiesenen Erreger.

Die von S. aureus verursachten
Krankheitsbilder sind zumeist lokal
(z. B. Impetigo, Furunkel), es gibt
auch generalisierende Krankheitsbil-
der wie exfoliative Dermatitis (sta-
phylococcal scalded skin syndrome,
SSSS), oder das Toxic-Schock-Syn-
drom. Fiir S. aureus als Infektionser-
reger ist der Mensch das Hauptreser-
voir, aber auch Tiere konnen dafiir in
Frage kommen. Beim Menschen ist
bevorzugt der Nasen-Rachen-Raum
besiedelt. Die Rate der Trager variiert
bei gesunden Erwachsenen zwischen
15 % und 40 %.

Von der nasalen Besiedlung ausge-
hend kénnen die Besiedlung weiterer
Epitope (Abb. 1) und vergleichsweise
selten auch Infektionen ausgehen.
Fir letzteres gibt es bestimmte
Dispositionen von Seiten der betrof-
fenen Patienten (Tab. 1). Staphylo-
coccus aureus besiedelt nur vortber-
gehend die gesunde Haut, auch
Hautinfektionen bediirfen bestimm-
ter Dispositionen (Abb. 2). S. aureus
bildet eine Reihe verschiedener
Pathogenititsfaktoren (Abb. 3).

Die mit den Krankheitsbildern Impe-
tigo und Dermatitis
ursichlich assoziierten exfoliativen

exfoliative

Toxine sind Serin-Proteinasen, die
insbesondere Desmoglein 1 abbauen
(Abb. 4). Furunkel/Karbunkel gehen
zumeist von einer Infektionen des
Haarbalges aus, Nekrotisierung des

Gewebes und Abszedierung sind mit
der Bildung von Panton-Valentin-
Leukozidin sowie von kleinen, Phe-
nol-16slichen Proteinen assoziiert,
die u. a. auch zu Poren in der Mem-
bran der Makrophagen fithren und
damit zur Freisetzung von Entziin-
dungs-Mediatoren und von Gewebe
abbauenden Enzymen (z. B. Kollage-
nase) fiithren.

Populationsstruktur von Staphylo-
coccus aureus- und Haut-Weich-
gewebeinfektionen: Durch Anwen-
dungvon Methoden der molekularen
Erreger-Typisierung, insbesondere
von Genom-Analysen, istes moglich,
einzelne Stamme (klonale Linien)
oder Gruppen verwandter Stimme
(klonale Komplexe) voneinander zu
unterscheiden. Die Population der
Species S. aureus ist ausgesprochen
klonal strukturiert. Es gibt eine Viel-
zahl von klonalen Linien, die durch-
aus eine unterschiedliche Bedeutung
als Infektionserreger und Besiedler
haben konnen, dabei treten bei der
nasalen Besiedlung bestimmte klo-
nale Komplexe besonders hiufig auf.
Nur vergleichsweise wenige klonale
Linien sind mit Haut-Weichgewebe-
Infektionen assoziiert (Tab. 2). Abge-
sehen von LA-MRSA ST398 und
gegeniiber Masttieren exponierten
Menschen (Landwirte, Tierdrzte)
sind diese klonalen Linien als nasale
Besiedler eher selten (Haufigkeit

Vestibulum nasi —

Stirn-Haar-Grenze €—

Axillen €—

Perineum €—

vordere Vagina €—

Nasale Kolonisierung bei ~ 30% der gesunden Menschen,
sowie bei anderen Sdugetieren, Végeln und Reptilien

Adharenz an die nasalen Epithelzellen hauptsachlich ber die

Teichonsaure(n) der Zellwand

Abb. 1: S. aureus-Besiedlungen beim Menschen.

Tab. 1: Disposition fiir S. aureus-Infektionen.

Disposition
Diabetes mellitus:

erhohte Trager- und Infektionsraten

Ursachen: Hyperglykamie, Durchblutungsstérungen

Hauterkrankungen:

mit ekzematischen oder ndssenden Hauterkrankungen

(Oberhautschadigung, Ulcera)

Wunden als
Eintrittspforten:

Katheter und
Kunststoffimplantate:

Virusinfektionen:

postoperative Wunden/Hautschadigungen bzw.
haufige Manipulationen mit Hautverletzungen

spezielle Neigung der Staphylokokken an Wanden von
Plastikmaterialien zu haften

Schrittmacherfunktion

(Gewebeschadigung, Abwehrschwéche)

chronische Erkrankungen:

Immunschwéche (humoral oder zellulr),

Therapie mit Immunsuppressiva, Durchblutungsstérungen

< 2 %). Dies ist wichtig im Hinblick
auf die Sanierung des nasalen Reser-
voirs bei .

Patienten mit chronischen Infektio-
nen: Eine Re-Besiedlung durch Kon-
takt mit lediglich besiedelten Men-
schen ist selten.

Seit Mitte der 1990er Jahre wurden
Community-assoziierte MRSA (CA-
MRSA) als ein zunehmendes Pro-
blem vor allem aus den USA bekannt,
in Mittel-, Nord- und Westeuropa
sind sie nach wie vor vergleichsweise
selten. Der in den USA weit verbrei-
tete CA-MRSA Stamm ,,USA-300°
(klonale Linie ST8) wird durch Tou-
rismus und Berufstéitigkeit auch nach
Deutschland ,eingeschleppt®, hat
sich bisher aber tiber ,,Familien-Epi-
demien“ hinausgehend hier nicht
weiter ausgebreitet. In den européi-
schen Landern sind CA-MRSA ST80
verbreitet, allerdings mit geringer
Inzidenz. Eine Ubersicht zu CA-
MRSA und ihren Antibiotika-Resis-
tenzeigenschaften zeigt Abb. 5.

Die Verbreitung von S. aureus erfolgt
iiberwiegend tiber Kontakt. Dies gilt
auch fir CA-MRSA. Dazu zihlen
sexuelle Kontakte (Ausbruch bei
MSM in Kalifornien, aber auch Ver-
breitung auf diese Weise in Europa),
sportliche ~ Aktivititen (Fuflball-
mannschaftenin den USA undin Slo-
wenien) sowie Zusammenleben auf
engem Raum (junge Matrosen auf
einem Marineschiff, Armeerekru-
ten), Verbreitung tiber Saunabesuch
in Alaska.

Seit 2006 sind in Landern mit indus-
triemafliger Mast von Schweinen,
Gefliigel und anderen Tieren Live-
stock-assoziierte MRSA (LA-MRSA)
bekannt, die bei diesen Tieren
zumeist nur als nasale Besiedler ver-

Die Besiedlung der gesunden Haut wird durch Haut-
lipide (Ceamide, Fettsauren) verhindert, dies ist
gestért bei der erkrankten Haut, dann ist S. aureus
ein permanenter Besiedler.

phagen zur

Abb. 2: Staphylococcus aureus und die Haut.
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l Das Durchdringen der Haut wird beginstigt durch

Reizungen oder L#sionen, es kann oberflachlich
bleiben oder wirklich invasiv werden, wenn Makro-
Freisetzung destruktiver
stimuliert werden.

Enzyme

Zellwand assoziierte
Proteine

Polysaccharid
Kapsel

Peptidoglycan

Abb. 3: Pathogenitatsfaktoren von Staphylococcus aureus.

Die von Staphylococcus aureus gebildeten exfoliativen Toxine (ETA — ETD)
sind Serin-Proteinasen die Desmoglein 1 spalten.

A: Wirkprinzip, B: histologisches Praparat

A ET cleavage site
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Abb. 4: Epidermolyse durch die von S. aureus gebildeten exfoliativen Toxine.

breitet sind. Auch bis zu 80 % der in
solchen Mastanlagen titigen Land-
wirte und Tierdrzte sind mit LA-
MRSA besiedelt; insbesondere bei
diesem Personenkreis konnen Haut-
Weichgewebeinfektionen mit LA-
MRSA mit den gleichen Krankheits-
bildern auftreten, die auch von
CA-MRSA  verursacht  werden
(Furunkel, Abszesse, Wundinfektio-
nen). Auflerhalb des unmittelbaren
Bereiches der Mastanlagen haben
sich LA-MRSA bisher noch nicht ver-
breitet. Besondere Aufmerksamkeit
verdient allerdings ihr Nachweis im
Auftauwasser von Mastgefliigel.

Mafinahmen zur Verhinderung des
wiederholten Auftretens von HWGI

Tab. 2: Klonale Linien von Staphylococcus aureus, die mit Haut-Weichgewebeinfektionen

assoziiert sind.

Klonale Linie MSSA CA-MRSA
Virulenz— Kklinisches Bild Virulenz— klinisches Bild
Gen Gen
ST1 - pvl tiefgehende HWI,
selten in Europa
ST5 - pvl tiefgehende HWI
ST8 - pvl tiefgehende HWI
ST22 - pvl tiefgehende HWI
ST30 pvl tiefgehende HWI pvl tiefgehende HWI,
hdufig in Stidsee
ST59 - pvl tiefgehende HWI,
Siidostasien
ST80 - pvl tiefgehende HWI,
CA-MRSA in Europa
ST121 eta/etb  Impetigo, exfoliative  pvl sehr selten, bisher
Dermatitis nur in Siidostasien
ST152 pvl Afrika pvl Afrika, Balkan-area
ST398 pvl emerging - LA-MRSA

pvl = Panton-Valentin-Leukozidin; eta/etb = Exfoliative Toxine A und B

und der weiteren Ausbreitung der
Infektionserreger:
« Sanierung des Tragerstatus iiber
fiinf Tage durch Dekolonisation der
Nasenvorhofe mittels dreimal tag-
licher Anwendung einer Mupiro-
cin-Nasensalbe, ~ Dekolonisation
des Rachenraums mittels dreimal
taglichem Gurgeln mit einer fir
diese Anwendung geeigneten des-
infizierenden Losung (hier: 0,1%ige
Chlorhexidinlosung) sowie Deko-
lonisation der Haut mittels einmal
taglicher ~ Ganzkorperwaschung
einschliefSlich der Haare mit einer
entsprechend geeigneten antisepti-
schen Waschlotion. Nach jeder
Benutzung der Dusche beziehungs-
weise Badewanne auch innerhalb
der Familie eine Fliachendesinfek-
tion mit einem rasch wirksamen
Desinfektionsmittel.
Personen, die zum Zeitpunkt der
Sanierung an einer Hautinfektion
erkrankt sind, werden zusitzlich
systemisch antibiotisch behandelt
(hier mit Rifampicin und Cotrimo-
xazol iiber fiinf Tage beziehungs-
weise tiber zehn Tage bei wieder-
holter Sanierungsmafinahme).
Tégliches Wechseln und Waschen
(bei mindestens 60°C mit Voll-
waschmittel) von Handtichern,
Waschlappen, Unterwische, Bett-
wische und Kleidungsstiicken, die
von Infektionen betroffene Korper-
stellen bedeckt hatten (z. B. T-Shirts
bei axilliren Furunkeln).
Alle Korperpflegeutensilien wer-
den vor Beginn der Sanierung aus-
getauscht (z. B. Cremes, Deodo-
rants, Nasentropfen, Zahnbirsten).
AnschliefSend sollte jedes Familien-
FORTSETZUNG AUF SEITE 5
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Morbus Crohn

Aktuelles zur Pathogenese,
Diagnostik und Therapie

Katrin Ende, Erfurt

Die Inzidenz des Morbus Crohn
betrdgt in Deutschland 5,6 pro
100.000. Die stddtische Bevolkerung
weist eine hohere Privalenz auf im
Vergleich zur lindlichen Bevolke-
rung und héhere sozio-6konomische
Schichten dominieren im Vergleich
zu Bevolkerungskreisen mit niedri-
gem Sozialstatus. Der Morbus Crohn
manifestiert sich typischerweise zwi-
schen dem 15. und 30. Lebensjahr. Es
findet sich allerdings auch ein zwei-
ter Altersgipfel zwischen dem 60. und
80. Lebensjahr. Frauen sind etwas
héufiger betroffen. Es gibt familidre
Héufungen bei eineiigen Zwillingen
und in 67 % konnte eine Erkrankung
beider Zwillinge festgestellt werden.
Die Atiologie und Pathogenese des
Morbus Crohn sind bis heute nicht
vollig gekldrt. Es handelt sich um eine
multifaktorielle Erkrankung, bei der
zu 50 % genetische Faktoren und zu
50 % Umweltfaktoren zur Dysregula-
tion des mukosalen Immunsystems
und damit zum Morbus Crohn bei-
tragen. Die Mehrzahl der spe-
zifischen Gene wurden noch nicht
identifiziert. Krankheitsassoziierte
Mutationen finden sich in den Chro-
mosomen 16, 12, 7, 5, 3 und 1. Als

weitere  4tiologische ~ Ursachen
werden seit Jahren bislang nichtiden-
tifizierte  Infektionen  diskutiert

(Mycobacterium  paratuberculosis,
Masernviren und Paramyxoviren).
Ein gesicherter Risikofaktor fiir den
Morbus Crohn stellt das Rauchen
dar. Weiterhin spielt die bei Morbus
Crohn beschriebene intestinale Bar-
rierestorung eine pathogenetische

FORTSETZUNG VON SEITE 4
Haut-Weichgewebeinfektionen mit
Staphylococcus aureus

mitglied nur seine eigene Creme,
sein eigenes Deodorant etc. ver-
wenden. Kédmme/Haarbiirsten
werden desinfiziert (siehe beispiels-

<]
<3
4%
g
[t
-3

Rolle. Psychosoziale Belastungsfak-
toren konnen zumindest zur Exazer-
bation der Darmbeschwerden fiih-
ren.

Das Befallsmuster bei Morbus Crohn
kann von der Mundschleimhaut bis
zum After lokalisiert verteilt sein. Ca.
30-40 % der Patienten haben ledig-
lich einen Diinndarmbefall, 40-55 %
einen Diinn- und Dickdarmbefall
und 15-25 % ausschliellich eine
Colitis Crohn. Bei Diinndarmbefall
istin 90 % das terminale Ileum betrof-
fen. Typisch fiir die Erkrankung ist
der segmentale Befall. Bei ca. einem
Drittel der Patienten kommt es im
Krankheitsverlauf zu Fisteln, Fissu-
ren, Abszessen und Stenosen. Die
Entztindungsreaktion ist transmural
und das morphologische Bild reicht
vonaphthosen Verdnderungen biszu
landkartenférmigen Exulcerationen.
Histologisch findet sich eine diskon-
tinuierliche chronische Entziindung
mit Lymphozyten und Plasmazellen
in Kombination mit einer diskonti-
nuierlichen Stérung der Kryptenar-
chitektur und/oder epitheloidzelli-
gen Granulomen.

Im Vordergrund der Kklinischen
Symptomatik stehen chronische
Schmerzen sowie iiberwiegend wiss-
rige, weniger blutige Diarrhoen.
Nicht selten wird die Erstmanifesta-
tion als akute Appendizitis fehldiag-
nostiziert. Bei Diinndarmbefall fin-
den sich Zeichen der intestinalen
Mangelernahrung mit Hypalbumi-
nurie, Calciummangel, Hypomagne-
sidmie, Gerinnungsstérungen, Vita-
minmangelerscheinungen usw. Es

weise obiges Flachendesinfektions-
mittel). Flussigseife aus einem
Spender sollte Seifenstiicken vorge-
zogen werden.

« Die Zahnbiirste wird téglich desin-
fiziert, indem sie drei Minuten in
0,1%iger Chlorhexidinlosung ein-
getaucht und anschlieflend an der

CA-MRSA ST80 ,European Clone*
CA-MRSA T8 ,USA 300¢ T
CA-MRSA ST1 ,USA 400*

sporadisch: 8T1, ST30, ST152

endemisch:
2 avatcon - O_ceanien.: ST30
Fstzicen - Sudostasien: 5TS9
& sT1
¥ sT182
[ ST5/CC55
@ sT30/CC30
5750
©s1ss
“Motisan Seaarsre
Herkunft Isolate(n) Klonaler Complex
ST1 | ST5 | ST8 | STBO | ST152 | ST22 | ST30 | ST45 | CC398
Abszess 45 2 3 15 12 1 4 5 1 2
Furunkel 9 1 3 3 1 1
Wundinfektion 25 15 6 2 3
Follikultis 2 1 1
Phlegmone 4 2 2
Sepsis 1 1
Hamwegsnfeklion 2 1 1
Total: 88 2 4 7 23 2 8 5 1 T

Abb. 5: Community-acquired MRSA in Deutschland.

Dr. Katrin Ende

konnen fieberhafte Temperaturen
auftreten. Nicht selten findet sich
eine Andmie sowie ein Gewichtsver-
lust von ca. 10-20 %. In Abgrenzung
zur Colitis ulcerosa ist in ca. 10 %
initial nicht immer eine sichere Dia-
gnoseabgrenzung maoglich. Es sollte
das Auftreten von Fistel im Krank-
heitsverlauf immer an einen Morbus
Crohn denken lassen. Ca. ein Drittel
der Patienten weisen im Krankheits-
verlauf eine extraintestinale Manife-
station der Erkrankung auf. Dazu
gehorenin 15-20 % periphere Arthri-
tiden, welche in Typ 1 und Typ 2
unterteilt werden. Beim Typ 1 finden
wir eine asymmetrische Beteiligung
von weniger als 5 peripheren Gelen-
ken und ein Zusammenhang mit der
Aktivitdit der chronisch entziind-
lichen Darmerkrankung. Beim Typ 2
findet sich meist eine symmetrische
Beteiligung von 5 oder mehr Gelen-
ken und eine Unabhiéngigkeit von der
entziindlichen Aktivitdt der chro-
nisch entziindlichen Darmerkran-
kung. Bei ca. 10 % findet sich eine
Spondylitis ankylosans.

Hepatobilidre Manifestationen sind
haufig. 50 % der Patienten entwickeln
eine Fettleber, 10-35 % Gallensteine
und in 1-5 % kommt es zum Auftre-
ten einer primir sklerosierenden
Cholangitis. Insbesondere diese
Patienten haben ein deutlich erhoh-
tes Karzinomrisiko, sowohl fiir chol-
angiozelluldre als auch fiir Kolonkar-
zinome. Weitere extraintestinale
Manifestationen sind ophthalmolo-
gische Manifestationen mit 10 %
(Konjunktivitis, Uveitis, Iritis sowie

Luft getrocknet wurde.

« Brillen und Schmuck sollten einmal
taglich desinfiziert werden.

« Stofftiere der Kinder sollten zu
Beginn moglichst bei 60°C mit
einem Vollwaschmittel gewaschen
werden. Falls eine Reinigung nur
bei 40°C moglich ist, wird empfoh-
len, desinfizierende Zusétze hinzu-
zufiigen.
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Episkleritis) sowie in 2-15 % Haut-
manifestationen, wobei hier das
Erythema nodosum und das Pyod-
erma gangraenosum im Vorder-
grund stehen. Bei Auftreten der der-
matologischen Manifestation als
Primédrmanifestation sollten entspre-
chende diagnostische Mafinahmen
initiiert werden. Die Therapie, ins-
besondere des Pyoderma gan-
graenosum ist schwierig und sollte in
Spezialambulanzen erfolgen. Insbe-
sondere die TNF-Alpha-AK und Cal-
cineurininhibitoren haben hier die
therapeutischen Moglichkeiten ver-
bessert.

Hinsichtlich der Diagnostik des Mor-
bus Crohn ergéinzen sich klinische,
laborchemische, endoskopische und
weitere bildgebende Befunde. Die kli-
nischen und laborchemischen Ver-
dnderungen wurden eingangs bereits
beschrieben. In der endoskopischen
Diagnostik sollte eine Darstellung
des terminalen Ileums angestrebt
werden, da hier in einem hohen Pro-
zentsatz die alleinige Manifestation
der Erkrankung nachgewiesen wer-
den kann. Die Ultraschalldiagnostik
ist eine sinnvolle und wenig invasive
Erginzung und kann insbesondere
auch als Verlaufskontrollparameter
bei entziindlichen Stenosen, Absze-
dierungen und Fisteln eingesetzt
werden. In der radiologischen Dia-
gnostik sind CT und MRT zur Loka-
lisation von Stenosen, Fisteln und
Konglomerattumoren sowie Abszes-
sen unerldsslich. Bei Verdacht auf
Diinndarmbeteiligung wird ein MR-
Enteroklysma durchgefithrt. Die
aktuellen Therapieleitlinien basieren
aufden Empfehlungen der deutschen
Leitlinie aus dem Jahre 2009 sowie
den Empfehlungen der européischen
Leitlinie aus dem Jahre 2010. Sie bein-
halten im Wesentlichen die Steroid-
therapie des akuten Schubes, die
immunsuppressive Therapie
Remissionsinduktion und die Thera-
pie mit Biologica zur Remissionsin-

zur

duktion und -erhaltung. Mesalazin-
préparate haben in der Therapie des
Morbus Crohn in den letzten Jahren
eher an Stellenwert verloren. Alter-
native Therapieverfahren, wie die
Behandlung mit Weihrauch, Probio-
tika und immunmodulatorische
Therapien mit Eiern des Schweine-
peitschenwurms zeigen bisher noch
keine ausreichende therapeutische
Evidenz, sind aber als erginzende
Therapieverfahren einsetzbar. Endo-
skopische Interventionen und chir-
urgische Verfahren erginzen die
therapeutischen Moglichkeiten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
sich in den letzten Jahren die Dia-
gnostik und Therapie des Morbus
Crohn wesentlich verbessert hat und
insbesondere der Einsatz der Biolo-
gica die Behandlung von Patienten
mit komplizierten Verldufen des
Morbus Crohn verbessert hat. Her-
ausforderungen sind die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen, die
Therapie in der Schwangerschaft und
der Umgang mit Therapiekomplika-
tionen und insbesondere auch die
Behandlung von élteren Patienten
mit zum Teil multiplen Ko-Morbi-
ditaten.
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Bleib locker, wenn 1000 Dinge auf Dich einstiirzen
Selbsthilfe in der Arztpraxis bei
multiplen Herausforderungen

Silvia Mulik, Eisenach

Silvia Mulik

Zeit und Stress werden von Menschen unterschiedlich wahrgenommen. Definitiv fest steht, dass jeder
Mensch, egal welchen Alters oder welche Berufsgruppe er angehort, 24 Stunden taglich zur Verfiigung
hat. Und es geht jeder Mensch anders mit seiner Zeit um, d.h. er nutzt sie ganz individuell. Immer mehr
Menschen klagen iiber ein erhohtes Arbeitspensum und iiber steigende Erwartungen seitens des

Arbeitgebers.

Die Herausforderungen an den ver-
schiedensten Arbeitsplitzen sind
vielschichtig und vielseitig. Ganz
unterschiedliche Aufgaben sind
moglichst zum gleichen Zeitpunkt zu
bewiltigen. Fast jeder Dritte hat den
Eindruck, dass Stress fiir ihn stindig
zunimmt. Unter den Berufstitigen
klagen sogar 44 % tiber die wachsende
Belastung (1). Gerade in einer Arzt-
praxis sind Multitasking Fahigkeiten
gefragt. Stindige Uberstunden und
Arbeitsverdichtung  fithren
Dauerstress. Belastbarkeit und Ner-
venstirke werden gerade von den
Praxismitarbeitern an der Anmel-
dung gefordert. Viele Titigkeiten
sollten moglichst zum gleichen Zeit-
punkt parallel durchgefiihrt werden.
Der Patient steht und wartet auf sein
Rezept, das Telefon klingelt, eine wei-
terer Praxismitarbeiter benétigt eine
Zuarbeit und aus dem Behandlungs-
raum ertont die Stimme des Arztes
etc. Solche und dhnliche Situationen
spielen sich laufend im taglichen Pra-
xisalltag ab.

Ein wirkungsvolles Mittel
Umgang mit einem hohen Arbeits-
pensum ist die Praxisorganisation.
Tools, die das Zeitmanagement
anbietet, funktionieren. Mit den
Instrumenten aus dem Zeitmanage-

zum

zum

ment gelingt es tatsdchlich, den
Lebensalltag effektiv und nachhaltig
zu organisieren. Allerdings zeigt sich
in der Praxis, dass diese Instrumente
oft gerade im Praxisalltag nicht grei-
fen. Immer wieder beschweren sich
Praxismitarbeiter,
Instrumente anwenden, aber der
Stress sich nicht verringert hat.
Woran liegt das? Wieso gelingt es
einigen Mitarbeitern, eine grofie Ent-
lastung durch diese Tools zu erfahren
und Anderen nicht?

dass sie diese

Welche Arzte und Praxismitarbeiter
haben den wenigsten Stress? Zu
beobachten ist, dass die Menschen,
welche keine oder nur geringe Prio-
rititen setzen, den hochsten Stress
haben. Oft ist im Praxisalltag nicht
klar definiert, welche Prioritit wel-
cher Aufgabe zugeordnet wird. Die
Praxiskommunikation ist nur unzu-
reichend. Erwartungen und Ziele,
sowie Priorititen sind nicht klar defi-
niert. Praxismitarbeiter fragen auch
nicht zurtick oder fordern eindeutige
Kommunikation ein. Damit sind
Missverstdndnisse, Unzufriedenhei-
ten und Stress vorprogrammiert.
Eine Moglichkeit um klare Regeln
aufzustellen kann eine regelmaflige
Teamsitzung bieten. Hier kann der
Chef Erwartungen duflern und den

Hautkrebs und der
kleine Unterschied -
Wissen wir schon alles?

Eva-Bettina Brocker, Wiirzburg

Mitarbeitern Raum geben, nachzu-

fragen.
»Multitasking gibt es nicht® sagt der
Miinchner Psychologe Professor

Ernst Poppel der Zeitschrift ,,Bild der
Wissenschaft“. Auch andere Studien
zeigen: Das Hirn kann nur eine Sache
auf einmal erledigen und es arbeitet
bei mehreren gleichzeitigen Aufga-
ben langsamer (2). D.h. unter ande-
rem: Fleifl und Disziplin schiitzen
nicht vor Burnout. ,,Vor allem das
Nein sagen scheint das Problem vie-
ler zu sein. Denn Priorititen setzen
bedeutet immer auch, Nein zu
sagen.“ sagt Lothar Seiwert (3). Dies
wiederum erfordert eigene Stirke
und Uberzeugungskraft beziiglich
der personlichen Fahigkeiten und
Priorititen. Das Nein - Sagen erzeugt
Widerstand, gegen den der Praxis-
mitarbeiter und der Arzt angehen
miissen. ,,Nein - Sagen - Kénnen“ ist
eine Fihigkeit auf dem Weg zu einem
ausgeglichenen und selbstbestimm-
ten Leben.

Selbstverantwortung hat immer mit
der eigenen Stérke zu tun. Im Beruf-
salltag dndern sich die Priorititen
hédufig wihrend der Bearbeitung
einer Aufgabe. Nur der Mitarbeiter,
welcher flexibel darauf reagiert und
das Wesentliche erfasst, ist in der

Prof.Dr.Eva-B.Brocker

Epidemiologische Daten zeigen ein signifikantes Uberwiegen von Mannern beziiglich der Inzidenz der
meisten Hautkrebsarten; Ausnahmen stellen Melanome in jungem Lebensalter und groBzellige B-Zell-
Lymphome dar. Anhand der Literatur und einiger eigener Daten sollen Fakten prasentiert und maogliche
Ursachen und Erklarungen fiir Geschlechtsunterschiede der Inzidenz und Prognose verschiedener
maligner Hauttumoren diskutiert werden.

Das Basalzellkarzinom- dies gilt fiir
immunkompetente Patienten wie
auch fiir Patienten nach Organtrans-
plantation - tritt hdufiger bei Mén-
nern auf, wahrend gutartige tricho-
gene Tumoren (Trichoblastom,
Trichoepitheliom)  interessanter-
weise etwas héufiger bei Frauen
gefunden werden. Die Ursprungs-
region bosartiger wie gutartiger tri-
chogener Tumoren ist reich an
Androgenrezeptoren.  Pigmentie-
rung, Angiogenese und p 53 -Muta-
tionstatus lassen keine Geschlechts-
unterschiede erkennen.

Plattenepithelkarzinome(SCC) der
Haut treten beim Menschen wie auch
im Tiermodell nach UV-Bestrahlung
in groflerer Zahl beim ménnlichen
Geschlecht auf. Minnliches Ge-
schlecht ist ebenfalls ein Risikofaktor
fir das gehdufte Auftreten von SCC
nach Organtransplantation und
langjahriger Therapie mit Antirheu-
matika, insbesondere TNF-Antago-
nisten. Der tierexperimentelle Be-
fund spricht gegen die Vermutung
eines ausschliefllich beruflich be-
dingten Unterschiedes der UV-
Exposition, bzw. gegen eine reine

Verhaltens-bedingte Erklarung die-
ses Unterschiedes zwischen den
Geschlechtern. In meinem Vortrag
sollen neuere experimentelle Be-
funde zu geschlechtsspezifischen
Unterschieden der Photobiologie
und kutanen Immunologie diskutiert
werden. Die Dichte epidermaler Lan-
gerhanszellen soll bei weiblichen
Maiusen fast doppelt zu hoch wie bei
Minnchen sein - fiir den Menschen
ist dies nicht bekannt. Die Entwick-
lung funktioneller antigenprésentie-
render dendritischer Zellen aus Vor-
lduferzellen unterliegt hormonellen

Lage, gerade in angespannten Situa-
tionen den Stress zu minimieren.
Praxismitarbeiter und Arzte, welche
keine Prioritdten setzen kénnen, las-
sen Andere tber sich entscheiden
und fithlen sich gestresst. Priorititen
konnen die Praxismitarbeiter und
der Arzt nicht suchen oder finden, er
muss sie eigenstidndig setzen. Hierin
liegt eine Ursache der Unzufrieden-
heit vieler Menschen. Der angestellte
Mitarbeiter ist der Uberzeugung, der
Chef sagt, wo hin das Praxisschiff
segelt. Er macht sich tiberhaupt nicht
bewusst, dass er entscheiden kann,
wie gesegelt wird oder wie er seinen
Platz auf dem Schiff verandern kann.
Es geht nicht darum, zu machen, was
man will, sondern zu wollen, was man
macht. Die innere Einstellung kann
das Stressempfinden im Praxisalltag
entscheidend beeinflussen. Viele
Berufstitige, gerade im medizini-
schen Bereich, schwdrmen von ihrem
Traumjob und erzéhlen, wie zielge-
richtet sie gerade diesen Beruf ausge-
wihlt haben. Dennoch berichten sie
auch im gleichen Atemzug, wie stark
der Stress und die Belastung in den
letzten Jahren zugenommen haben.
Sie beschweren sich iiber stindig
unzufriedene Patienten, vielfiltige
Aufgaben, Telefonterror und die not-
wendige Schreibarbeit, um nur eini-
ges aufzuzdhlen. Sie haben bewusst
einen Beruf erwidhlt, der ihren Wer-
ten entspricht, konnen diese Werte
auch im Beruf leben und sind trotz-
dem gestresst, da sie sich stindig
fremdbestimmt fithlen und selbst
erkennen, wie anders sie sich ihren
Arbeitsalltag vorgestellt hatten.

Stress entsteht, wenn man etwas
macht, was einem nicht entspricht.
Im Mittelpunkt jeder Arztpraxis
steht der Patient. Fokussieren Sie sich
ganz auf ihn, wenn er an der Anmel-
dung steht bzw. im Behandlungszim-
mer sitzt? Oder lassen Sie sich durch

Einflissen. Ebenfalls hormonell
beeinflusstist die antioxidative Kapa-
zitat des Hautorgans als Antwort auf
UV-Exposition . Die kutane Expres-
sion des antioxydativ wirksamen
Enzyms Katalase ist bei médnnlichen
Versuchstieren geringer als bei weib-
lichen wund wird bei beiden
Geschlechtern durch UV-Exposition
vermindert,
wandern immunregulatorisch wirk-
samer dendritischer Zellen (Myelo-
ide Suppressorzellen) fiithrt, deren
Zahl wiederum invers mit dem Kata-
lasespiegel ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in
Inzidenz und Prognose zumindest
teilweise auf Unterschiede der kuta-

was zu einem Ein-

korreliert. Dass

nen Immunitétzurtickzufithren sind,
mag besonders fiir das seltene Mer-
kelzellkarzinom zutreffen, welches
durch ein Polyoma-Virus induziert
wird und gehéuft bei hellhdutigen
immunsupprimierten, UV-exponiert-
en Menschen in héherem Alter auf-
tritt- bei Médnnern etwa doppelt so
héufig wie bei Frauen. Eigene Daten
zeigen geschlechtsabhingige Unter-
schiede der Viruspositivitit des
Merkelzellkarzinoms. Das Melanom
tritt in jiingerem Alter hiufiger bei

Telefon und andere Aufgaben ablen-
ken? Identifizieren sie sich mit der
momentanen Aufgabe und konzen-
trieren Sie sich auf diese, ohne Kom-
promisse. Dann werden Sie eine
deutliche Stressentlastung erfahren.
Konsequenz und Souverinitit -
Schlagworte, die banal klingen,
jedoch umgesetztim Praxisalltag eine
grofSe Wirkung erzielen. Stressfreien
Arbeitsalltag kénnen der Arzt und
die Praxismitarbeiterin nur errei-
chen, wenn sie fiir ihre Rolle bren-
nen, die Thren ganz personlichen
Starken entspricht und die Ihnen am
meisten Spafl macht. Der Praxismit-
arbeiter muss lernen, selbstbestimm-
ter zu leben, sich auf Aufgaben zu
fokussieren, die Opferrolle zu verlas-
sen, seine Erwartungen und Ansprii-
che zu verdndern, Nein zu sagen,
Prioritdten zu setzen, die richtige
Arbeit zu wihlen, flexibel zu sein und
von innen nach auflen zu leben. Mit
diesen Kompetenzen wird sich die
innere Ruhe wieder einstellen und
der Berufsalltag mit all seinen Anfor-
derungen macht wieder Spafd (4).
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Frauen auf, in héherem Alter hiufi-
ger bei Ménnern,- die Prognose ist in
allen Stadien der Erkrankung bei
Frauen signifikant besser. Neueste
Daten iiber den geschlechtsspezifi-
schen Einfluss bestimmter Gen-Poly-
morphismen auf die Melanomprog-
nose (MDM2 und CTLA4) sollen
diskutiert werden, ebenso éltere und
neuere Befunde zum Einflusshormo-
neller Faktoren auf die Prognose.
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Drei-Landertagung des BVDD 2012 der Landesverbande

Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen

Statement zu 5 Fragen des
berufspolitischen Nachmittags

Riidiger Schéning, Arztekammer Sachsen-Anhalt

—

.Wird der Arztemangel im ver-
tragsdrztlichen Bereich und spe-
ziell im Fachgebiet Dermatologie
in den AK unserer Bundeslinder
wahrgenommen und gibt es Stra-
tegien, diesen Arztemangel zu
beheben?

2. Wie viel Dermatologen im ver-
tragsédrztlichen Bereich haben Thre
Tétigkeitin den letzten 5-10 Jahren
beendet, wie viel junge Dermatolo-
gen haben sich in den letzten 5 bis
10 Jahren niedergelassen, wie sieht
die Altersverteilung in unserem
Fachgebiet aus.

. Welche Moglichkeiten bestehen,
junge Kollegen bereits wihrend
Threr FA- Weiterbildung mit ver-
tragsdrztlicher Téatigkeit vertraut
zu machen?

[S8}

Konnte das ,Berliner Modell“auchin
Sachsen, S-A und Thiiringen ein-
gefithrt werden?

4. Wie hoch ist die Zahl der Weiter-
bildungsbefugten  in
Bundesldndern, wie viel Weiterbil-
dungsermichtigte davon sind ver-
tragsarztlich tétig?

5. Wie viele Kollegen fithren Zusatz-
bezeichnungen und sind weiter-
bildungsbefugt, wie verteilen sich
die Weiterbildungsbefugnisse auf
die Kliniken und die vertragsarzt-

unseren

12,000

10570

10.470

lich tatigen Dermatologen?
Unter dem Titel ,,Auf dem Papier zu
viel, auf dem Land zu wenig® stellte
die Prisidentin der Arztekammer
Sachsen-Anhalt, Frau Dr. Simone
Heinemann-Meerz unldngst in einer
Pressekonferenz die Situation fiir die
hausirztliche Versorgung in Sach-
sen-Anhalt dar. Ein Blick auf den
Versorgungsstand  fiir Hautdrzte
(PRO Nr. 2/2012, S. 77) zeigt 8 Pla-
nungsbereiche ohne Zulassungsbe-
schrankungen. Statistisch gesehen
steigt die Zahl der in der Arztekam-
mer Sachsen-Anhalt registrierten
Arztinnen und Arzte seit Jahren
(Abb. 1). Die Lebenswirklichkeit
zeigt jedoch, dass trotz abnehmender
Bevolkerungszahlen, es Patienten
immer schwerer haben, einen Arzt zu
finden. Das bezieht sich sowohl auf
den hausirztlichen, wie den fachérzt-
lichen Bereich und natiirlich auch auf
Fachdrzte  fir  Haut-  und
Geschlechtskrankheiten. Der Arzte-
mangel ist also fiir den Patienten
bereits deutlich spiirbar. Woran liegt
das? Die Ursachen sind sicher viel-
schichtig. Hier nur einige Argu-
mente: Die Patienten werden immer
alter, der Behandlungsbedarf steigt.
Die Medizin wird weiblich. Arbeits-
teilzeitmodelle sind gerade bei jun-

11.241

10738 10.840

8.000

Anzahl

008
5510

8002
5239

Abb. 1 Arztzahlenentwicklung der Arztekammer Sachsen-Anhalt.

A

Dr. Riidiger Schoning

gen Arztinnen beliebt, so dass sich die
Anzahl der Arztinnen und Arzte
erhoht, diese jedoch nicht Vollzeit fir
die Behandlung zur Verfiigung ste-
hen. Die Moglichkeiten von Dia-
gnostik und Therapie vergrofiern
sich durch neue medizinische
Erkenntnisse stetig. Natiirlich muss
auch die Attraktivitdt fiir den édrzt-
lichen Beruf erh6ht werden. Zahlrei-
che Losungsansitze werden verfolgt.
Dazu gehoren bereits ab den frithen
Semestern  Informationsveranstal-
tungen der Kammer und KVSA, um
die Absolventen unserer beiden Uni-
versititen Halle und Magdeburg tiber
berufliche Perspektiven im Lande zu
informieren, lukrative Angebote zu
unterbreiten, mit dem Ziel, moglichst
viele der Absolventen im Lande zu
halten.

Die von der Kassenérztlichen Verei-
nigung Sachsen-Anhalt zur Verfii-
gung gestellten Daten zur Situation
der Hautdrzte in unserem Land
belegt, dass die Zahl der vertragsarzt-
lich titigen Dermatologen seit 2005
nahezu unverandert ist. Sie liegt zwi-
schen 98 und 96. Vom 01.01.2006 bis
zum 15.02.2012 haben sich insgesamt
26 Hautdrzte neu niedergelassen und
28 sind in den Ruhestand getreten.
Das Durchschnittsalter betrug zum
Zeitpunkt der Niederlassung 45,5
Jahre, zum Zeitpunkt der Beendi-

30

Tab. 1: Anzahl der Weiterbildungsbefugten (WBB) Facharzte fiir Haut- und

Geschlechtskrankheiten.

WBB — Arzte WBB — Arztinnen WBB — Arzte WBB — Arztinnen
Krankenhaus Krankenhaus Vertragsarzte Vertragsarzte
4 2 2 15

Tab. 2: Verteilung der Zusatzbezeichnungen fiir Fachéarzte fiir Haut- und

Geschlechtskrankheiten.

Zusatzbezeichnung Tatigkeit
Allergologie ambulant

stationdr

sonstige
Dermatohistologie Ambulant

stationdr
Medikamentose Tumortherapie  stationar
Naturheilverfahren ambulant
Proktologie stationar
Gesamt

gung ihrer Tatigkeit 59,68 Jahre. Das
spiegelt sich auch in der Altersstruk-
tur wider (Abb. 2)

Die Weiterbildung zum Facharzt ist
in den jeweiligen Weiterbildungs-
ordnungen der Arztekammern gere-
gelt. Dabei gibt es im Vergleich zur
Musterweiterbildungsordnung der
Bundesirztekammer  gelegentlich
linderspezifische =~ Abweichungen.
Die Weiterbildungsordnung Sach-
sen-Anhalt sieht fiir den Facharzt fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten
eine Mindestweiterbildungszeit von
60 Monaten vor. Davon kénnen 30
Monate im ambulanten Bereich
absolviert werden. Die Landesarzte-
kammer Berlin weicht davon ab und
verlangt, dass 12 bis 36 Monate im
ambulanten Teil abgeleistet werden.
Die liberalere Formulierung in Sach-
sen-Anhalt entbindet den zukiinfti-
gen Facharzt natiirlich nicht von sei-
ner Pflicht, sich auch auf eine
mogliche ambulante Perspektive
vorzubereiten und berticksichtigt die

25

20

15
10

Anzahl der Hautarzte

Unter35 35bis33 40bisd44 45bis49 S0bis54 5S5bis59 E0bsS84  E5bis6S  TOJahre
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Jahre Jahre Jahre Jahre undakter

Altersstrucktur

Abb. 2 Altersstruktur der vertragsarztlichen Hautarzte in Sachsen-Anhalt (Quelle: KVSA, pers.

Mitteilung).

NEU: Amofin® Nagellack ist da — das erste Amorolfin Generikum

Mit Amofin® Nagellack fiihrt die GALENpharma GmbH aus Kiel das erste generische Arzneimittel mit dem
Wirkstoff Amorolfin zur Behandlung von Nagelmykosen ein.

Die Packungsgroflen orientieren sich
am Originalanbieter Loceryl®: die N1
enthdlt 3 ml, die N2 5 ml antimyko-
tischen Nagellack. Beide Grofien
beinhalten zusitzlich Spatel zum
Aufbringen des Lackes, Einmal-
Feilen zum Entfernen von Nagel-
material sowie Alkoholtupfer zur
Reinigung und Desinfektion der
Nageloberfldche.

Zusitzlich fihrt die GALENpharma

GmbH eine Amofin® Servicepackung
ein, die ausschliellich die oben ge-
nannten Hilfsmaterialien enthalt, da
essich herausgestellt hat, dass Patien-
ten hdufig nicht mit den mitgeliefer-
ten Materialien auskommen.

Das mittelstindische Unternehmen
aus Schleswig-Holstein bietet die
Produktneueinfithrung zu Preisen
an, die deutlich unter denen des
Originalanbieters liegen. GALEN-

pharma trigt damit der Tatsache
Rechnung, dass antimykotische
Nagellacke dem Wirkstoff
Amorolfin vom Patienten selber

mit

bezahlt werden miissen. Aus derma-
tologischen Fachkreisen wurde in der
Vergangenheit hiufig geduflert, dass
die Bereitschaft der Patienten, eine
entsprechende Therapie durchzu-
fithren, an den Preisen scheiterte.

Amofin

A% ik

gegen Mogelpils ‘

Abb. 1: Amofin 5 % Nagellack gegen Nagelpilz.

Anzahl mit Befugnis
54 5

17 4

3 0

1 0

5 2

8 2

6 1

3 1

97 15

Strukturen eines Flichenlandes im
Vergleich zu einem Stadtstaat. Die
Novellierung der Weiterbildungs-
ordnung wird zukiinftig Weiterbil-
dungsmodulen eine grofle Bedeu-
tung zukommen lassen.

In Sachsen-Anhalt sind von 130 tati-
gen Arztinnen und Arzten fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten 23 zur
Weiterbildung in ihrem Gebiet
befugt. Davon sind nahezu Dreivier-
tel, ndmlich 17, vertragsarztlich tatig
und bis auf 2 Arzte, alle weiblich. In
den Krankenhédusern dagegen liegt
eine Dominanz des mannlichen
Geschlechts vor (Tab. 1).
Zusatzbezeichnungen  (ZB)
Hautédrzten sind fir Allergologie,
Dermatohistologie, Medikamentose
Tumortherapie, Proktologie und
Naturheilverfahren in der Arztekam-
mer Sachsen-Anhalt registriert. Die
nachfolgende Tabelle 2 zeigt, dass die
ZB Allergologie mit 74 von 97
Zusatzbezeichnungen dominiert.
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Psoriasis: Interdisziplindres Therapiekonzept verbessert die Versorgung von Patienten
Positive Auswirkungen auf Komorbiditaten

Das Konzept der Psoriasis-Therapie hat sich in den letzten Jahren verandert. Heute wird eine mittel-
schwere bis schwere Schuppenflechte schon bei jungen Patienten mit einem eigenstdndigen Risiko fiir
metabolische Folgeerkrankungen wie Hyperlipidiamie, Ubergewicht, Diabetes oder kardiovaskuldren
Komorbiditaten wie Schlaganfall und Herzinfarkt assoziiert. Professor Kristian Reich, Hamburg, ruft
deshalb Haut- und Hauséarzte auf, mit ihrem Therapiemanagement diesem Sachverhalt starker Rechnung
zu tragen. Nicht nur die Entziindungsaktivitit einer mittelschweren bis schweren Schuppenflechte bedarf
einer friihzeitigen systemischen Therapie und kontinuierlichen dermatologischen Kontrolle, auch die
klassischen Komorbiditdten miissen, soweit vorhanden, hausarztlich eingestellt und iiberwacht werden.
Auch wenn die Betroffenen selbst in erster Linie die Hauterscheinungen beseitigen mochten, liegt es in
der Verantwortung des behandelnden Dermatologen und des Hausarztes, mogliche Risikofaktoren zu

beriicksichtigen.

Psoriasis wird schon sehr frith
von Risikofaktoren begleitet
»Komorbidititen ~wie Bluthoch-
druck, Diabetes, Fettstoffwechselsto-
rungen, Herzinfarkt und Schlaganfall
treten nicht erst bei dlteren Psoriasis-
Patienten als Folge der jahrzehnte-
langen Erkrankung gehduft auf.
Diese Begleiterkrankungen sind auf-
grund von genetischen Risikofakto-
ren und Umweltfaktoren bereits bei
juvenilen Betroffenen mit der Pso-
riasis assoziiert“, so Professor Kris-
tian Reich, Hamburg. Neue grofle
epidemiologische Studien zeigen,
dass das hochste relative Risiko,
Begleiterkrankungen zu entwickeln,
bei jungen Patienten mit ausgeprag-
ter Psoriasis besteht. Auch wurde
festgestellt, dass sich Ubergewicht
und Psoriasis nicht nur aus einer
gemeinsamen genetischen Quelle
speisen, sondern auch wechselseitig
beeinflussen: Die Psoriasis fiihrt
dazu, dass Adipozyten Faktoren pro-
duzieren, die wiederum die Schup-
penflechte verschlechtern konnen.
Adipositas und Psoriasis begiinstigen
sich gegenseitig; es entsteht ein Teu-
felskreis, der dazu fithrt, dass die
Schuppenflechte aggressiver ist, hart-
néckiger verlduft und das kardiovas-
kuldre Risiko steigen ldsst.

»Im Grunde genommen behandeln
wir Dermatologen unentschlossen
und zu spit. Trotz jahrelangem Cre-
men, Lichttherapie und zwischen-
durch Reisen nach Israel zur Klima-
therapie, wird oft eine dauerhafte
Kontrolle der Erkrankung gemifd
Therapiezielen nicht erreicht. Dabei
gibt es zunehmend Anhaltspunkte,
wie wichtig eine frithzeitige und kon-
tinuierliche Langzeitkontrolle der
entziindlichen Hauterkrankung ist*,
berichtet Reich. In der Langzeit-
anwendung zeigt der Fumarsiure-
ester Fumaderm® eine sehr gute
Wirksamkeit und Vertréglichkeit.
Aufgrund seines Sicherheitsprofils
lasst sich der Fumarsdureester frith

einsetzen und ist gut geeignet, lang-
fristig die Entziindung zu kontrollie-
ren und das Hautbild zu verbessern.

Identifikation der Risikofaktoren
in der Praxis

Gerade jlingere Psoriasis-Patienten
zwischen 25 und 35 Jahren suchen
selten bis nie den Hausarzt auf. Der
Dermatologe ist in diesen Fillen oft
der erste drztliche Ansprechpartner,
der eine ausfiihrliche Anamnese
durchfithren kann. Im Idealfall sollte
diese neben einer differenzierten
Diagnose der Psoriasis auch eine
erste Einschitzung des kardiovasku-
liren  Risikoprofils  beinhalten,
wie die Uberpriifung von Laborwer-
ten wie Nichternblutzucker und
Niichternblutfette, Blutdruck, das
Vorkommen von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in der Familie, und
die Abkldrung gingiger Risikofakto-
ren wie Rauchen, Alkoholismus,

Systemische
Therapie

Gene

Erndhrung Systemische
Rauchen Entziindung
Alkohol

und Erndhrungsgewohnheiten. Auf
Grundlage des Patientenprofils gilt es
dann, frithzeitig eine addquate The-
rapie einzuleiten und auf anhaltende
Wirksamkeit zu achten. Hierzu
gehort auch die Abstimmung mit
dem Hausarzt, dem die Aufgabe
zukommt, eventuell vorhandene
metabolische und kardiovaskulire
Risiken (z.B. Cholesterin und Blut-
druck) einzustellen und dauerhaft zu
iberwachen.

»Von solchen Therapie-
management sind wir in der Realitét
leider noch weit entfernt®, weif3
Reich. In der Praxis sei das System
noch so konstruiert, dass der Arzt
viel zu wenig Zeit fiir ausfithrliche
Gespriche habe. Demnach konne
man schon froh sein sicherzustellen,
dass ein Psoriasis-Patient seine
Erkrankungund die eingeleitete The-
rapie verstanden habe. ,Um in der
Zukunft mehr Zeit fiir die Psoriasis-

einem

Behandlung von
Begleiterkran-
kungen

L

Insulinresistenz
Dyslipidamie
Hypertonie

Atherosklerose
Myokardinfarkt

Abb: Psoriasis und Adipositas beeinflussen sich gegenseitig und begiinstigen die Entwicklung

von kardiovaskularen Folgeerkrankungen

Tab. 1: Haufigkeit ausgewahlter Komorbididten bei Patienten mit und ohne Psoriasis.

Komorbiditat Pravalenz (%) Prévalenz-

mit Psoriasis ohne Psoriasis verhaltnis

(95% CI)
Metabolisches Syndrom 0.18 0.06 2.9
Diabetes mellitus 12.1 6.0 2.0
Koronare Herzerkrankung 133 7.1 1.9
Hyperlipiddmie 29.9 17.1 1.8
Arterielle Hypertonie 35.6 20.6 1.7
Ubergewicht 17.8 10.4 1.7

Quelle: Modifiziert nach Augustin M et al. Co-morbidity and age-related prevalence of psoriasis - analysis
of health insurance data in Germany, Acta Derm Venereol 2010; 90: 147-151

Patienten zu haben, konnten Hilfs-
mittel wie der noch in der Erprobung
befindliche CVAT-Fragebogen (car-
diovascular assessment tool) in ver-
einfachter Form im Praxisalltag zum
Einsatz kommen®, wiinscht sich
Reich. Mit Hilfe des CVAT-Fragebo-
gens konnen Risikoprofil, Begleiter-
krankungen, Lebensweise und Fami-
lienanamnese von Patienten besser
abgefragt werden — mit dem Ziel, die
anschlieffende Stratifizierung nach
bestimmten Therapiealgorithmen zu
erleichtern.

Interdisziplindre Zusammen-
arbeit hilft Patienten und Arzten
Reich fasst zusammen: ,Heute gilt,
dass ein Patient einen gewissen
Schweregrad aufweisen muss bzw.
bisherige Behandlungsansitze ver-
sagt haben miissen, bevor bestimmte
Therapien eingesetzt werden kon-
nen. Dahinter steckt der Gedanke,
dass es nicht gerechtfertigt wire, die
Psoriasis frither und mit anderen
Therapieformen zu behandeln. Dies
muss in Zukunft in Frage gestellt wer-
den.“ Die derzeitigen Therapieziel-
Diskussionen gehen inzwischen von
der neuen Ausgangssituation des
,Early Treatment Konzeptes* aus: Die
Psoriasis ist eine Systemerkrankung,
die dazu fiihrt, dass die Patienten
erhebliche medizinische und psycho-
soziale Risiken haben. Sie erfordert
sowohl eine frithzeitige systemische
Entzindungskontrolle als auch eine
kontinuierliche und konsequente
Kontrolle der Entziindungsaktivitat
durch Haut- und Hausarzt.

Der Fumarsdureester Fumaderm® ist
gemifl der aktuellen S3-Leitlinie zur
Psoriasis vulgarisl aufgrund seines
Nutzen-Risiko-Profils  als
First-Line-Systemtherapeutikum fiir

guten

die sichere und wirksame Langzeit-
therapie der mittelschweren und
schweren Psoriasis vulgaris empfoh-
len. Die langjihrige Therapieerfah-
rung bestitigt zudem Sicherheits-
vorteile durch weitgehend fehlende
Arzneimittel-Interaktionen.  Auch
die Anwendung des Fumarséurees-
ters wird gut bewertet: Sowohl fiir
den Arzt als auch fir die Patienten
wird die Behandlung als sehr prakti-
kabel eingestuft.

REFERENZ
1 Nast A et al, Leitlinie zur Therapie der
Psoriasis  vulgaris - Update 2011,

http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-
leitlinien.htm]

Quelle: Interview mit Professor Kristian Reich
am 17. Februar 2012 in Hamburg.
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