
Erkrankungen werden vorgestellt, um im Alltag effizient
arbeiten zu können. In diesem Jahr hören wir u.a. in den
Plenen zum Hautkrebs, Hautinfektionen, Chronisch ent-
zündlichen Darmerkrankungen und  Autoimmuner-
krankungen der Haut.
Kulturelle Entspannung, die im letzten Jahr sehr gut ange-
nommen wurde, wird ebenso in großem Unfang angebo-
ten, wir befinden uns in Weimar, dem Standort des gol-
denen deutschen Geistes. 

Herzlich Willkommen in Weimar!
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Willkommen in Weimar
Zum zweiten Mal haben sich die niedergelassenen Dermatologen Sachsens,
Sachsen-Anhalts und Thüringens zu einer gemeinsamen Tagung entschlos-
sen. Dazu werden etwa 300 Hautärztinnen, Hautärzte sowie Wissenschaftler
und Praxispersonal am 27. und 28. April  in Weimar erwartet. Die Tagungs-
leitung setzt sich aus den beiden Vorsitzenden der Länderverbände Sachsen
und Thüringen – Dr. Grit Richter-Huhn und PD Dr. Kirsten Jung sowie der
stellvertretenden sachsen-anhaltinischen Landesvorsitzenden Dr. Gudrun
Hamm zusammen. 
Die Landesverbände des Berufsverbandes der Deutschen Dermatologen
(BVDD) wollen ihre Ressourcen besser nutzen, indem sie diese bündeln und
gemeinsam ausschöpfen. Durch Begegnungen und Diskussionen über die
Ländergrenzen hinweg wird es zum Erfahrungsaustausch über gleiche Pro-
bleme bei der immer schwieriger werdenden Berufsausübung und Patien-
tenversorgung kommen. In den Ländern geübte verschiedene Lösungswege
werden zur Bereicherung eines jeden führen. Weiterhin werden wir uns
unsere spezifischen Probleme in den neuen Bundesländern bewusster machen
und diese artikulieren. Nur gemeinsam schafft man wirklich Großes. 
Hier sei als erstes zu nennen, dass in unseren Ländern eine Unterversorgung
auf dermatologisch-allergologischem Gebiet bereits jetzt in ländlichen Gebie-
ten (Besetzung der Kassenarztsitze unter 50%) existiert. Diese wird sich rasch
in den nächsten Jahren verschärfen und sich auf die Ballungsgebiete ausdeh-
nen, da junge Ärzte nicht in die ambulante Patientenversorgung nachkom-
men. Hauptgrund hiefür ist nach Umfrage auch des BVDD die Veränderung
des Berufsbildes Arzt mit Überregulierung. Dies muss die Politik endlich
wahrnehmen. Natürlich werden die immer schwieriger werdenden Bedin-
gungen nach vielfältigen Reformen angesprochen, den Arzt Beruf als freien
Beruf mit befriedigendem Arzt-Patientenverhältnis ausüben zu können, ein
zentrales Thema sein. Es gilt das Versorgungsgesetz zu diskutieren und posi-
tive Möglichkeiten zu erkennen. Die bisher in Deutschland bestehende hoch-
wertige medizinische Versorgung muss aufrecht erhalten werden. Dazu sind
auch die Dermatologinnen/en unserer Länder unter angemessenen Arbeits-
und Lebensbedingungen bereit.
Auch die Einladung der Weiterbildungsausschussvorsitzenden der jeweiligen
Landesärztekammern 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 können, sollten mit einer verpflichten-
den Zeit an ambulanter Tätigkeit des Weiterbildungsassistenten garantiert
werden. Das Erreichte der Berliner Dermatologen ist uns hier Vorbild.
Die von der Bundesärztekammer angestoßene Diskussion um die „Femini-
sierung“ der Medizin wird ein weiterer Programmpunkt sein. Weil in unse-
ren Ländern die ambulante Versorgung von Patienten mit Haut- und Aller-
gie- Erkrankungen schon immer vor allem durch Frauen sicher gestellt wurde,
sind wir diesbezüglich an gelebtem Berufsleben unseren Kollegen in den alten
Bundesländern voraus. Dort könnte man auf unsere Erfahrungen im Osten
zurückgreifen, wenn dies ehrlich gewünscht wird. Es wird die Umfragestudie
des BVDD unter jungen Ärzten vorgestellt werden zu Vorstellungen und
Bedürfnisse von Ärzten auf dem Wege in eine ambulante berufliche Tätig-
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 für die Vorteile der beruflichen Tätigkeit in eigener
Niederlassung zu begeistern. Die deutsche Dermatologie, aus der Inneren
Medizin hervorgegangen, sich die Oberflächenchirurgie erorbernd und eine
vorbildliche Prävention, die weltweit einmalig ist, betreibend, ist eines der weit
gefächerten und damit spannendsten Organfächer. Das macht sie so interes-
sant für den Mediziner  Da keine körperlich schweren Eingriffe durchgeführt
werden müssen, ist dieses Fachgebiet ein sehr gut ausübbarer Beruf auch für
Frauen. Die Niederlassung bietet eine selbstbestimmte Zeiteinteilung und
somit eine gute Vereinbarkeit von Beruf und Familie. 
Die Drei-Ländertagung schöpft aus dem organisatorischen Fundus der ver-
gangenen Jahresveranstaltungungen des Landesverbandes Sachsen-Anhalt
und den Erfolg der ersten gemeinsamen Veranstaltung. Über zwei Tage wird
Wissen in verschiedenen Kursen, Plenarsitzungen und berufspolitischen
Foren den Ärztinnen/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 erfül-
len. Es werden besonders praxisrelevante Themen für die Patientenversor-
gung, die unmittelbar nach der Tagung umsetzbar sind, angesprochen. Pro-
bleme des Praktikers bei Diagnose und Therapie von häufigen und seltenen
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Es besteht die Möglichkeit einer
orientierenden Untersuchung mit
anschließender Vertiefung in einer
Haarsprechstunde, insbesondere bei
androgenetischer Alopezie (AGA).
Eine bessere Variante wäre, bereits
bei der Terminvergabe eine spezielle,
ausführliche 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
Möglichkeit bestehen, andere Haut-
probleme oder Interesse an ästheti-
schen Behandlungen zu vermerken.
Eine Basisdiagnostik sollte Inspek-
tion, Zupftest und Dermatoskopie
bzw. Trichoskopie umfassen. Nur so
fühlt sich die Patientin auch ernst
genommen. Es lassen sich bereits
Aktivität, das Muster, eine Miniatu-
risierung und die Kopfhaut einschät-
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-
schäden (Trichorhexis nodosa u.a.)
liefern.
Auch das Nachwachsen von Haaren
(kontrastierende Haarkarte über
einem Scheitel), Haarstruktur und -
qualität sowie Haut und Nägel sollten
orientierend beurteilt werden.
Ergibt sich ein Hinweis auf ein diffu-

ses Effluvium, können 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. Zusätzlich können bereits
initial Kombinationspräparate mit
Medizinalhefe, Cystin und B-Vitami-
nen über 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 Hyperandrogenä-
mie (unergelmäßige Menses, Hirsu-
tismus, Seborrhoe, Akne) muss eine
hormonelle Dysregulation ausge-
schlossen werden. Ein starker saiso-
naler Haarausfall kann ein Hinweis
auf einen verstärkten Haarwechsel
bei verkürzter Anagenphase durch
AGA sein.
Andere mögliche Diagnosen sind u.
a. Alopecia areata (Behandlung vor
allem mit topischen oder intraläsio-
nalen Steroiden, ggf. topische
Immuntherapie), vernarbende Alo-
pezien, Haarstrukturschäden, Tri-
chotillomanie und Kopfhautderma-
tosen.
In einer Haarsprechstunde kann eine
ausführliche Beratung und vertiefte
Diagnostik erfolgen. Diese umfasst
eine Haardichtemessung, z.B. mittels
Trichoscan® oder Folliscope® (Abb.
2). Wichtig ist hier eine exakte

Durchführung und Beurteilung. Sehr
bewährt haben sich diese digitalen
Messungen an derselben Kopfhaut-
stelle auch zur Früherkennung sowie
regelmäßigen Erfolgskontrolle und
Förderung der Compliance. Diese
können ggf. mit einer Nävusdoku-
mentation verbunden werden.
Zusammen mit Übersichtsfotos wird
so der Ausgangsbefund dokumen-
tiert und beurteilt. 
Daran anschließend wird das Thera-
pieziel festgelegt, welches bei der
AGA in einer Stabilisierung besteht.
Die dauerhafte Behandlung mit
Haarmedikamenten sollte genau
erläutert und nach 4-6 Monaten erst-
mals kontrolliert werden, anschlie-
ßend jährlich. Bei Frauen erfolgt vor
allem eine lokale Behandlung mit 2%
Minoxidillösung. Bei Männern wer-
den Minoxidil 5 % topisch oder
Finasterid 1 mg systemisch einge-
setzt. Die Diagnose und Behandlung
müssen genau erläutert werden.
Informationsblätter zum Nachlesen
sollten erstellt werden. Auch die
Behandlung von Kopfhautproble-
men und Tipps zur Haarpflege gehö-
ren dazu. Ergänzend kommen Streu-
haar oder Haarersatz in Frage. 
Durch eine mikrochirurgische Haar-
transplantation tausender follikulä-
rer Einheiten von je 1-4 Haaren (FU)
kann zudem eine dauerhafte Ver-
dichtung bzw. das Auffülle kahler
Zonen erreicht werden. Die Planung
der Haartransplantation kann wiede-

rum mit einer digitalen Messung
erfolgen (Abb. 3). 
Die FU werden aus einem schonend
entnommenen schmalen Hautstrei-
fen mikroskopisch vereinzelt (FUT,
höchste 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
natürliche Ergebnisse bei Männern
und Frauen erzielen. Voraussetzung
sind eine individuelle und nachhal-
tige Planung und die Durchführung
durch ein erfahrenes Team.
Mit einem strukturierten Behand-
lungsplan wird eine optimistische
Perspektive aufgezeigt. Dieser kann
Möglichkeiten der Haarmedizin,
Haarchirurgie sowie Haar- und
Kopfhautpflege umfassen. Neue Leit-
linien zur AGA dienen der Orientie-
rung. Die Patienten erlangen so die
Kontrolle über ihren Haarausfall wie-
der und sind weiteren Zusatzangebo-
ten gegenüber aufgeschlossen.

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. med. Andreas M. Finner
Trichomed Praxis für Dermatologie,
Haarmedizin und Haartransplantation
Klinik am Wittenbergplatz
Bayreuther Str. 36
10789 Berlin
info@trichomed.com
www.trichomed.com

Haarausfall – Diagnostik und Therapie
Andreas M. Finner, Berlin 

Haarausfall ist oft Anlass für eine große Verunsicherung. Meist ist  die Ursache für 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.

Dr. Andreas M. Finner

Freitag 26.4.2012
10 – 11.30 Uhr

WORKSHOPPROGRAMM
Workshop 3: Haarausfall –

Diagnose und Therapie

P R O G R A M M H I N W E I S

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

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

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

Abb. 4: Haartransplantation- Einsetzen der FU am Haaransatz (© A. Finner).
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Nach der aktuellen Rechtslage sind Praxisbesonderheiten in der Struktur
der Arztpraxis vorliegende, objektive Gegebenheiten.

•Diese müssen für die Fach- bzw. Prüfgruppe von der Art oder dem
Umfang her atypisch sein und

•kausal einen höheren Behandlungsaufwand und/oder höhere
Verordnungskosten verursachen und 

•durch eine bestimmte Patientenstruktur charakterisiert sein.

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

Auch im ambulanten Bereich wird
vermehrt die Höhe der morbiditäts-
gestützten Gesamtvergütung und
auch die Mittelverteilung selbst von
Morbiditätsstrukturen und Fall-
schweregruppen abhängen. Dies
führt dazu, dass die bisherige Mittel-
trennung und Kalkulation der Fall-
werte durch den Leistungsbedarf in
Punkten des Vorvorjahres auch
durch eine morbiditätsgestützte
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 Morbidität und
Fallschwere geachtet werden.
Grundlage für eine valide Messung
von Krankheitshäufigkeiten und
Morbiditätsstrukturen ist eine kor-
rekte Erfassung von Diagnosen. Dies
muss in einer Art und Weise erfolgen,
dass maschinengestützte statistische

Aussagen generiert werden können.
Dazu ist eine spezifische und exakte
Verschlüsselung aller behandelten
Erkrankungen einschließlich der nur
mittelbar einfließenden Diagnosen,
die aber Begründungen zur vorhan-
denen Fallschwere oder zur Unter-
mauerung spezieller Therapiean-
sätze liefern, notwendig. Auch auf die
Darstellung von Fallbesonderheiten,
die zu Leistungserweiterungen und/
oder einen Therapiewechsel mit Kos-
tensprung führen, ist zu achten. 
Dies bedeutet damit weiterhin, dass
regelhaft Praxisbesonderheiten über
abweichende Diagnosehäufigkeiten
zur jeweiligen Fachgruppe auf der
Grundlage der ICD10-Gruppenver-
teilung nachgewiesen werden kön-
nen, aber auch müssen. Damit hat die
Diagnoseverschlüsselung auch eine
überaus große Bedeutung im zukünf-
tigen Prüfgeschäft, gleichgültig, ob es
sich dabei um Verordnungsprü-
 fungen im Bereich der Richtgrößen-

prüfungen AM oder HM oder um
Leistungsprüfungen nach Durch-
schnittswerten bzw. um Indikations-
prüfungen handelt.
In jeder Praxis erfolgt die berufs-
rechtlich geforderte detailierte medi-
zinische Dokumentation. Dabei ist es
gleichgültig, 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
kassenärztliche Vereinigung weiter-
geleitet. Hierzu gibt der Arzt in einer
Diagnosezeile eine  Diagnosekurz -
bezeichnung (Arztkürzel) ein. Dieses
wird dann in der Praxissoftware mit
einer ICD10-Diagnose aus dem
hinterlegten ICD10-Verzeichnis ver-
knüpft. Da die in der Praxis verwen-
deten Kürzel sehr arztspezifisch sind,

neigen nahezu alle Softwaresysteme
bei der automatischen Verschlüsse-
lung zu unspezifischen ICD10-
Codes. Dies ist damit aber im Wider-
spruch zur oben erläuterten
Not wendigkeit einer hohen Spezifik
der Diagnoseschlüssel zu sehen. 
In jeder Praxis sollten daher Diagno-
seketten gebildet werden, die dann
mit einem Arztkürzel verknüpft wer-
den. So können schnell auch kom-
plexe Sachverhalte über ICD-Kodie-
rungen abgebildet werden. Wir
zeigen dies im Folgenden beispielhaft
für allergisch bedingte Erkrankungen
auf.
So sind z. B. die Verschlüsselungen
für allergisch bedingte Krankheiten
und Reaktionen an verschiedenen
Stellen im ICD 10 aufgeführt und
nach unterschiedlichen Kriterien
gegliedert. Das verursachende Aller-
gen kann dabei in aller Regel nicht
spezifisch verschlüsselt werden. Nur
für 
einzelne Allergengruppen ist hier
eine Kodierung möglich, 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-
verträglichkeit, anderenorts nicht
klassifiziert“, T88.7 „Nicht näher
bezeichnete unerwünschte Neben-
wirkung eines Arzneimittels oder
einer Droge“ und T78.4 „Allergie,
nicht näher bezeichnet“ nur in wirk-

lichen Ausnahmesituationen Ver-
wendung finden. Für eine Testung
sollte zusätzlich der Prozesscode
Z01.5 angegeben werden.
Eine bekannte, derzeit aber symp-
tomfreie Allergie kann mit einem
Code aus Z88 „Allergie gegenüber
Arzneimitteln, Drogen oder biolo-
gisch aktiven Substanzen in der
Eigenanamnese“ oder mit Z91.0
 „Allergie, ausgenommen Allergie
gegenüber Arzneimitteln, Drogen
oder biologisch aktiven Substanzen,
in der Eigenanamnese“ kodiert wer-
den. 
Bei einer Desensibilisierungs-
 behand lung ist der Prozesscode
Z51.6 „Desensibilisierung gegenüber
Allergenen“ gemeinsam mit dem
passenden Code aus Z88 „Allergie
gegenüber Arzneimitteln, Drogen
oder biologisch aktiven Substanzen
in der Eigenanamnese“ oder Z91.0
„Allergie, ausgenommen Allergie
gegenüber Arzneimitteln, Drogen
oder biologisch aktiven Substanzen,
in der Eigenanamnese“ zu verschlüs-
seln. 

KORRESPONDENZADRESSE
Dr. Wolfgang Rüprich
Rockendorfer Weg 132
06128 Halle (Saale)
praxis@kinderarzt-saalkreis.de

Dokumentation wichtiger
Krankheitsbilder zur 
Vermeidung von  Honorar -
verlusten und Auffälligkeiten
Wolfgang Rüprich, Halle (Saale)

Diagnosen verschieben in großem Maßstab Gelder im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dies

ist deutlich im Bereich des Risikostrukturausgleichs. RSA-Diagnosen sichern hier den Kassen zusätzliche

Anteile der für ambulante Versorgung vorgesehenen Mittel. Auch im Bereich der DRG-Abrechnung im

stationären Versorgungsbereich spielen die Diagnosen eine wichtige Rolle. Nebendiagnosen können den

PCCL-Wert als Marker für den Fallschweregrad erhöhen und können damit zu einer Erhöhung der Erlöse

des jeweiligen Hauses führen. 

Wolfgang Rüprich

Freitag, 27. April 2012
12.00 – 13.30 Uhr

WORKSHOPPROGRAMM
Workshop 6 
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Abb. 1 Abb. 2: Praxisbesonderheiten

Abb. 3 Abb. 4
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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. Für S. aureus als Infektionser-
reger ist der Mensch das Hauptreser-
voir, aber auch Tiere können dafür in
Frage kommen. Beim Menschen ist
bevorzugt der Nasen-Rachen-Raum
besiedelt. Die Rate der Träger variiert
bei gesunden Erwachsenen zwischen
15 % und 40 %. 
Von der nasalen Besiedlung ausge-
hend können die Besiedlung weiterer
Epitope (Abb. 1) und vergleichsweise
selten auch Infektionen ausgehen.
Für letzteres gibt es bestimmte
 Dispositionen von Seiten der betrof-
fenen Patienten (Tab. 1). Staphylo-
coccus aureus besiedelt nur vorüber-
gehend die gesunde Haut, auch
Hautinfektionen bedürfen bestimm-
ter Dispositionen (Abb. 2). S. aureus
bildet eine Reihe verschiedener
Pathogenitätsfaktoren (Abb. 3).
Die mit den Krankheitsbildern Impe-
tigo und exfoliative Dermatitis
ursächlich assoziierten exfoliativen
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-löslichen Proteinen assoziiert,
die u. a. auch zu Poren in der Mem-
bran der Makrophagen führen und
damit zur Freisetzung von Entzün-
dungs-Mediatoren und von Gewebe
abbauenden Enzymen (z. B. Kollage-
nase) führen.
Populationsstruktur von Staphylo-
coccus aureus- und  Haut-Weich -
gewebeinfektionen: Durch Anwen-
dung von Methoden der molekularen
Erreger-Typisierung, insbesondere
von Genom-Analysen, ist es möglich,
einzelne Stämme (klonale Linien)
oder Gruppen verwandter Stämme
(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 können, dabei treten bei der
nasalen Besiedlung bestimmte klo-
nale Komplexe besonders häufig auf.
Nur vergleichsweise wenige klonale
Linien sind mit Haut-Weichgewebe-
Infektionen assoziiert (Tab. 2). Abge-
sehen von LA-MRSA ST398 und
gegenüber Masttieren exponierten
Menschen (Landwirte, Tierärzte)
sind diese klonalen Linien als nasale
Besiedler eher selten (Häufigkeit 

< 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 Berufstätigkeit auch nach
Deutschland „eingeschleppt“, hat
sich bisher aber über „Familien-Epi-
demien“ hinausgehend hier nicht
weiter ausgebreitet. In den europäi-
schen Ländern sind CA-MRSA ST80
verbreitet, allerdings mit geringer
Inzidenz. Eine Übersicht zu CA-
MRSA und ihren Antibiotika-Resis-
tenzeigenschaften zeigt Abb. 5.
Die Verbreitung von S. aureus erfolgt
überwiegend über Kontakt. Dies gilt
auch für CA-MRSA. Dazu zählen
sexuelle Kontakte (Ausbruch bei
MSM in Kalifornien, aber auch Ver-
breitung auf diese Weise in Europa),
sportliche Aktivitäten (Fußball-
mannschaften in den USA und in Slo-
wenien) sowie Zusammenleben auf
engem Raum (junge Matrosen auf
einem Marineschiff, Armeerekru-
ten), Verbreitung über Saunabesuch
in Alaska.
Seit 2006 sind in Ländern mit indus-
triemäßiger Mast von Schweinen,
Geflügel und anderen Tieren Live-
stock-assoziierte MRSA (LA-MRSA)
bekannt, die bei diesen Tieren
zumeist nur als nasale Besiedler ver-

breitet sind. Auch bis zu 80 % der in
solchen Mastanlagen tätigen Land-
wirte und Tierärzte sind mit LA-
MRSA besiedelt; insbesondere bei
diesem Personenkreis können Haut-
Weichgewebeinfektionen mit LA-
MRSA mit den gleichen Krankheits-
bildern auftreten, die auch von
CA-MRSA verursacht werden
(Furunkel, Abszesse, Wundinfektio-
nen). Außerhalb des unmittelbaren
Bereiches der Mastanlagen haben
sich LA-MRSA bisher noch nicht ver-
breitet. Besondere Aufmerksamkeit
verdient allerdings ihr Nachweis im
Auftauwasser von Mastgeflügel.
Maßnahmen zur Verhinderung des
wiederholten Auftretens von HWGI

und der weiteren Ausbreitung der
Infektionserreger:
• Sanierung des Trägerstatus über

fünf Tage durch Dekolonisation der
Nasenvorhöfe mittels dreimal täg-
licher Anwendung einer Mupiro-
cin-Nasensalbe, Dekolonisation
des Rachenraums mittels dreimal
täglichem Gurgeln mit einer für
diese Anwendung geeigneten des-
infizierenden Lösung (hier: 0,1%ige
Chlorhexidinlösung) sowie Deko-
lonisation der Haut mittels einmal
täglicher Ganzkörperwaschung
einschließlich der Haare mit einer
entsprechend geeigneten antisepti-
schen Waschlotion. Nach jeder
Benutzung der Dusche beziehungs-
weise Badewanne auch innerhalb
der Familie eine Flächendesinfek-
tion mit einem rasch wirksamen
Desinfektionsmittel. 

• Personen, die zum Zeitpunkt der
Sanierung an einer Hautinfektion
erkrankt sind, werden zusätzlich
systemisch antibiotisch behandelt
(hier mit Rifampicin und Cotrimo-
xazol über fünf Tage beziehungs-
weise über zehn Tage bei wieder-
holter Sanierungsmaßnahme). 

• Tägliches Wechseln und Waschen
(bei mindestens 60°C mit Voll-
waschmittel) von Handtüchern,
Waschlappen, Unterwäsche, Bett-
wäsche und Kleidungsstücken, die
von Infektionen betroffene Körper-
stellen bedeckt hatten (z. B. T-Shirts
bei axillären Furunkeln). 

• Alle Körperpflegeutensilien wer-
den vor Beginn der Sanierung aus-
getauscht (z. B. Cremes, Deodo-
rants, Nasentropfen, Zahnbürsten).
Anschließend sollte jedes Familien-

Haut-Weichgewebeinfektionen
mit Staphylococcus aureus
Wolfang Witte, Wernigerode

Haut- und Weichgewebeinfektionen (HWGI) zählen zu den häufigsten Krankheitsbil-

dern, die sowohl im niedergelassenen Bereich als auch in Krankenhäusern auftreten;

dabei sind Staphylococcus aureus und Streptococcus pyogenes die am häufigsten

nachgewiesenen Erreger. 

Prof. Dr. 
Wolfgang Witte

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

Disposition
Diabetes mellitus: erhöhte Träger- und Infektionsraten

Ursachen: Hyperglykämie, Durchblutungsstörungen

Hauterkrankungen: mit ekzematischen oder nässenden Hauterkrankungen 
(Oberhautschädigung, Ulcera)

Wunden als postoperative Wunden/Hautschädigungen bzw. 
Eintrittspforten: häufige Manipulationen mit Hautverletzungen

Katheter und spezielle Neigung der Staphylokokken an Wänden von
Kunststoffimplantate: Plastikmaterialien zu haften

Virusinfektionen: Schrittmacherfunktion 
(Gewebeschädigung, Abwehrschwäche)

chronische Erkrankungen: Immunschwäche (humoral oder zellulär), 
Therapie mit Immunsuppressiva, Durchblutungsstörungen

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

Klonale Linie MSSA CA-MRSA
Virulenz– klinisches 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, 
häufig in Südsee

ST59 – pvl tiefgehende HWI, 
Südostasien

ST80 – pvl tiefgehende HWI, 
CA-MRSA in Europa

ST121 eta/etb Impetigo, exfoliative pvl sehr selten, bisher
Dermatitis nur in Südostasien

ST152 pvl Afrika pvl Afrika, Balkan-area

ST398 pvl emerging – LA-MRSA

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

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

Abb. 2: Staphylococcus aureus und die Haut.

Abb. 3: Pathogenitätsfaktoren von Staphylococcus aureus.

Abb. 4: Epidermolyse durch die von S. aureus gebildeten exfoliativen Toxine.
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mitglied nur seine eigene Creme,
sein eigenes Deodorant etc. ver-
wenden. Kämme/Haarbürsten
werden desinfiziert (siehe beispiels-

weise obiges Flächendesinfektions-
mittel). Flüssigseife aus einem
Spender sollte Seifenstücken vorge-
zogen werden.

• Die Zahnbürste wird täglich desin-
fiziert, indem sie drei Minuten in
0,1%iger Chlorhexidinlösung ein-
getaucht und anschließend an der

Luft getrocknet wurde.
• Brillen und Schmuck sollten einmal

täglich desinfiziert werden. 
• Stofftiere der Kinder sollten zu

Beginn möglichst bei 60°C mit
einem Vollwaschmittel gewaschen
werden. Falls eine Reinigung nur
bei 40°C möglich ist, wird empfoh-
len, desinfizierende Zusätze hinzu-
zufügen.
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auf dem Vormarsch. Ambulante Chirurgie,
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Abb. 5: Community-acquired MRSA in Deutschland.
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Die Inzidenz des Morbus Crohn
beträgt in Deutschland 5,6 pro
100.000. Die städtische Bevölkerung
weist eine höhere Prävalenz auf im
Vergleich zur ländlichen Bevölke-
rung und höhere sozio-ökonomische
Schichten dominieren im Vergleich
zu Bevölkerungskreisen 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
häufiger betroffen. Es gibt familiäre
Häufungen bei eineiigen Zwillingen
und in 67 % konnte eine Erkrankung
beider Zwillinge festgestellt werden.
Die Ätiologie und Pathogenese des
Morbus Crohn sind bis heute nicht
völlig geklärt. 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 ätiologische Ursachen
 werden seit Jahren bislang nicht iden-
tifizierte Infektionen diskutiert
(Mycobacterium paratuberculosis,
Ma sernviren und Paramyxoviren).
Ein gesicherter Risikofaktor für den
Morbus Crohn stellt das Rauchen
dar. Weiterhin spielt die bei Morbus
Crohn beschriebene intestinale Bar-
rierestörung eine pathogenetische

Rolle. Psychosoziale Belastungsfak-
toren können zumindest zur Exazer-
bation der Darmbeschwerden füh-
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 Dünndarmbefall, 40–55 %
einen Dünn- und Dickdarmbefall
und 15–25 % ausschließlich eine
Colitis Crohn. Bei Dünndarmbefall
ist in 90 % das terminale Ileum betrof-
fen. Typisch für die Erkrankung ist
der segmentale Befall. Bei ca. einem
Drittel der Patienten kommt es im
Krankheitsverlauf zu Fisteln, Fissu-
ren, Abszessen und Stenosen. Die
Entzündungsreaktion ist transmural
und das morphologische Bild reicht
von aphthösen Veränderungen bis zu
landkartenförmigen Exulcerationen.
Histologisch findet sich eine diskon-
tinuierliche chronische Entzündung
mit Lymphozyten und Plasmazellen
in Kombination mit einer diskonti-
nuierlichen Störung der Kryptenar-
chitektur und/oder epitheloidzelli-
gen Granulomen. 
Im Vordergrund der klinischen
Symptomatik stehen chronische
Schmerzen sowie überwiegend wäss-
rige, weniger blutige Diarrhoen.
Nicht selten wird die Erstmanifesta-
tion als akute Appendizitis fehldiag-
nostiziert. Bei Dünndarmbefall fin-
den sich Zeichen der intestinalen
Mangelernährung mit Hypalbumi-
nurie, Calciummangel, Hypomagne-
siämie, Gerinnungsstörungen, Vita-
minmangelerscheinungen usw. Es

können fieberhafte Temperaturen
auftreten. Nicht selten findet sich
eine Anämie sowie ein Gewichtsver-
lust von ca. 10–20 %. In Abgrenzung
zur Colitis ulcerosa ist in ca. 10 %
initial nicht immer eine sichere Dia-
gnoseabgrenzung möglich. 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
gehören in 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
Aktivität der chronisch entzünd-
lichen Darmerkrankung. Beim Typ 2
findet sich meist eine symmetrische
Beteiligung von 5 oder mehr Gelen-
ken und eine Unabhängigkeit von der
entzündlichen Aktivität der chro-
nisch entzündlichen Darmerkran-
kung. Bei ca. 10 % findet sich eine
Spondylitis ankylosans. 
Hepatobiliäre Manifestationen sind
häufig. 50 % der Patienten entwickeln
eine Fettleber, 10–35 % Gallensteine
und in 1–5 % kommt es zum Auftre-
ten einer primär sklerosierenden
Cholangitis. Insbesondere diese
Patienten haben ein deutlich erhöh-
tes Karzinomrisiko, sowohl für chol-
angiozelluläre als auch für Kolonkar-
zinome. Weitere extraintestinale
Manifestationen sind ophthalmolo-
gische Manifestationen mit 10 %
(Konjunktivitis, Uveitis, Iritis sowie

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
Primärmanifestation sollten entspre-
chende diagnostische Maßnahmen
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 Möglichkeiten ver-
bessert. 
Hinsichtlich der Diagnostik des Mor-
bus Crohn ergänzen sich klinische,
laborchemische, endoskopische und
weitere bildgebende Befunde. Die kli-
nischen und laborchemischen Ver-
änderungen 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
Ergänzung und kann insbesondere
auch als Verlaufskontrollparameter
bei entzündlichen 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 unerlässlich. Bei Verdacht auf
Dünndarmbeteiligung wird ein MR-
Enteroklysma durchgeführt. Die
aktuellen Therapieleitlinien basieren
auf den Empfehlungen der deutschen
Leitlinie aus dem Jahre 2009 sowie
den Empfehlungen der europäischen
Leitlinie aus dem Jahre 2010. Sie bein-
halten im Wesentlichen die Steroid-
therapie des akuten Schubes, die
immunsuppressive Therapie zur
Remissionsinduktion und die Thera-
pie mit Biologica zur Remissionsin-

duktion und -erhaltung. Mesalazin-
präparate 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 ergänzende
Therapieverfahren einsetzbar. Endo -
skopische Interventionen und chir-
urgische Verfahren ergänzen die
 therapeutischen Möglichkeiten.

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 Verläufen 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 älteren Patienten
mit zum Teil multiplen Ko-Morbi-
ditäten. 
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Die Herausforderungen an den ver-
schiedensten Arbeitsplätzen sind
vielschichtig und vielseitig. Ganz
unterschiedliche Aufgaben sind
möglichst zum gleichen Zeitpunkt zu
bewältigen. Fast jeder Dritte hat den
Eindruck, dass Stress für ihn ständig
zunimmt. Unter den Berufstätigen
klagen sogar 44 % über die wachsende
Belastung (1). Gerade in einer Arzt-
praxis sind Multitasking Fähigkeiten
gefragt. Ständige Überstunden und
Arbeitsverdichtung führen zum
Dauerstress.  Belastbarkeit und Ner-
venstärke  werden gerade von den
Praxismitarbeitern an der Anmel-
dung gefordert. Viele Tätigkeiten
sollten möglichst zum gleichen Zeit-
punkt parallel durchgeführt werden.
Der Patient steht und wartet auf sein
Rezept, das Telefon klingelt, eine wei-
terer Praxismitarbeiter benötigt eine
Zuarbeit und aus dem Behandlungs-
raum ertönt die Stimme des Arztes
etc. Solche und ähnliche Situationen
spielen sich laufend im täglichen Pra-
xisalltag ab. 
Ein wirkungsvolles Mittel zum
Umgang mit einem hohen Arbeits-
pensum ist die Praxisorganisation.
Tools, die das Zeitmanagement
anbietet, funktionieren. Mit den
Instrumenten aus dem Zeitmanage-

ment gelingt es tatsächlich, 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, dass sie diese
Instrumente anwenden, aber der
Stress sich nicht verringert hat.
Woran liegt das? Wieso gelingt es
einigen Mitarbeitern, eine große Ent-
lastung durch diese Tools zu erfahren
und Anderen nicht?
Welche  Ärzte und  Praxismitarbeiter
haben den wenigsten Stress? Zu
beobachten ist, dass die Menschen,
welche keine oder nur geringe Prio-
ritäten setzen, den höchsten Stress
haben. Oft ist im Praxisalltag nicht
klar definiert, welche Priorität wel-
cher Aufgabe zugeordnet wird. Die
Praxiskommunikation ist nur unzu-
reichend. Erwartungen und Ziele,
sowie Prioritäten sind nicht klar defi-
niert. Praxismitarbeiter fragen auch
nicht zurück oder fordern eindeutige
Kommunikation ein. Damit sind
Missverständnisse, Unzufriedenhei-
ten und Stress vorprogrammiert.
Eine Möglichkeit um klare Regeln
aufzustellen kann eine regelmäßige
Teamsitzung bieten. Hier kann der
Chef Erwartungen äußern und den

Mitarbeitern Raum geben, nachzu-
fragen.
„Multitasking gibt es nicht“ sagt der
Münchner Psychologe Professor
Ernst Pöppel 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: Fleiß und Disziplin schützen
nicht vor Burnout. „Vor allem das
Nein sagen scheint das Problem vie-
ler zu sein. Denn Prioritäten setzen
bedeutet immer auch, Nein zu
sagen.“ sagt Lothar Seiwert (3). Dies
wiederum erfordert  eigene Stärke
und Überzeugungskraft  bezüglich
der persönlichen Fähigkeiten und
Prioritäten. Das Nein – Sagen  erzeugt
Widerstand, gegen den der Praxis-
mitarbeiter und der Arzt angehen
müssen. „Nein - Sagen – Können“ ist
eine Fähigkeit auf dem Weg zu einem
ausgeglichenen und selbstbestimm-
ten Leben.
Selbstverantwortung hat immer mit
der eigenen Stärke zu tun.  Im Beruf-
salltag ändern sich die Prioritäten
häufig während der Bearbeitung
einer Aufgabe. Nur der Mitarbeiter,
welcher flexibel darauf reagiert und
das Wesentliche erfasst, ist in der

Lage, gerade in angespannten Situa-
tionen den Stress zu minimieren.
Praxismitarbeiter und Ärzte, welche
keine Prioritäten setzen können, las-
sen Andere über sich entscheiden
und fühlen sich gestresst. Prioritäten
können die  Praxismitarbeiter und
der Arzt nicht suchen oder finden, er
muss sie eigenständig setzen. Hierin
liegt eine Ursache der Unzufrieden-
heit vieler Menschen. Der angestellte
Mitarbeiter ist der Überzeugung, der
Chef sagt, wo hin das Praxisschiff
segelt. Er macht sich überhaupt nicht
bewusst, dass er entscheiden kann,
wie gesegelt wird oder wie er seinen
Platz auf dem Schiff verändern 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
Berufstätige, gerade im medizini-
schen Bereich, schwärmen von ihrem
Traumjob und erzählen, wie zielge-
richtet sie gerade diesen Beruf ausge-
wählt haben. Dennoch berichten sie
auch im gleichen Atemzug, wie stark
der Stress und die Belastung in den
letzten Jahren zugenommen haben.
Sie beschweren sich über ständig
unzufriedene Patienten, vielfältige
Aufgaben, Telefonterror und die not-
wendige Schreibarbeit, um nur eini-
ges aufzuzählen. Sie haben bewusst
einen Beruf erwählt, der ihren Wer-
ten entspricht, können diese Werte
auch im Beruf leben und sind trotz-
dem gestresst, da sie sich ständig
fremdbestimmt fühlen 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

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 Souveränität –
Schlagworte, die banal klingen,
jedoch umgesetzt im Praxisalltag eine
große Wirkung erzielen. Stressfreien
Arbeitsalltag können  der Arzt und
die Praxismitarbeiterin nur errei-
chen, wenn   sie für ihre Rolle bren-
nen, die Ihren ganz persönlichen
Stärken entspricht und die Ihnen am
meisten Spaß macht. Der Praxismit-
arbeiter muss lernen, selbstbestimm-
ter zu leben, sich auf Aufgaben zu
fokussieren, die Opferrolle zu verlas-
sen, seine Erwartungen und Ansprü-
che zu verändern, Nein zu sagen,
Prioritäten zu setzen, die richtige
Arbeit zu wählen, flexibel zu sein und
von innen nach außen zu leben. Mit
diesen Kompetenzen wird sich die
innere Ruhe wieder einstellen und
der Berufsalltag mit all seinen Anfor-
derungen macht wieder Spaß (4).

LITERATUR
1. Apotheken Umschau, Dezember 2011
2. Lifestyle, Psychologie,18.06.2008
3. Seiwert, Lothar:Ausgetickt.Pößnech/Aris-

ton,2.Auflage
4. Seiwert, Lothar:Ausgetickt.Pößnech/Aris-

ton,2.Auflage
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Bleib locker, wenn 1000 Dinge auf Dich einstürzen

Selbsthilfe in der Arztpraxis bei
multiplen Herausforderungen
Silvia Mulik, Eisenach 

Zeit und Stress werden von Menschen unterschiedlich wahrgenommen. Definitiv fest steht, dass jeder

Mensch, egal welchen Alters oder welche Berufsgruppe er angehört, 24 Stunden täglich zur Verfügung

hat.  Und es geht jeder Mensch anders mit seiner Zeit um, d.h. er nutzt sie ganz individuell. Immer mehr

Menschen klagen über ein erhöhtes Arbeitspensum und über steigende Erwartungen seitens des

Arbeitgebers. 

Silvia Mulik

Freitag, 27. April 2012
12.00 – 13.30 Uhr
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Das Basalzellkarzinom– dies gilt für
immunkompetente Patienten wie
auch für Patienten nach Organtrans-
plantation - tritt häufiger bei Män-
nern auf, während gutartige tricho-
gene Tumoren (Trichoblastom,
Tri choepitheliom) interessanter-
weise etwas häufiger bei Frauen
gefunden werden. Die  Ursprungs -
region bösartiger wie gutartiger tri-
chogener Tumoren ist reich an
Androgenrezeptoren. Pigmentie-
rung, An giogenese 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 größerer Zahl beim männlichen
Geschlecht auf. Männliches Ge -
schlecht ist ebenfalls ein Risikofaktor
für das gehäufte Auftreten von SCC
nach Organtransplantation und
langjähriger Therapie mit Antirheu-
matika, insbesondere TNF-Antago-
nisten. Der tierexperimentelle Be -
fund spricht gegen die Vermutung
eines ausschließlich beruflich be -
dingten Unterschiedes der UV-
Expo sition, bzw. gegen eine reine

Verhaltens-bedingte Erklärung 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
Mäusen fast doppelt zu hoch wie bei
Männchen sein – für den Menschen
ist dies nicht bekannt. Die Entwick-
lung funktioneller antigenpräsentie-
render dendritischer Zellen aus Vor-
läuferzellen unterliegt hormonellen

Einflüssen. Ebenfalls hormonell
beeinflusst ist die antioxidative Kapa-
zität des Hautorgans als Antwort auf
UV-Exposition . Die kutane Expres-
sion des antioxydativ wirksamen
Enzyms Katalase ist bei männlichen
Versuchstieren geringer als bei weib-
lichen und wird bei beiden
Geschlechtern durch UV-Exposition
vermindert, was zu einem Ein-
 wandern immunregulatorisch wirk-
samer dendritischer Zellen (Myelo-
ide  Suppressorzellen) führt, deren
Zahl wiederum invers mit dem Kata-
lasespiegel korreliert. Dass ge -
schlechtsspezifische Unterschiede in
Inzidenz und Prognose zumindest
teilweise auf Unterschiede der kuta-
nen Immunität zurückzuführen sind,
mag be son ders für das seltene Mer-
kelzellkarzinom zutreffen, welches
durch ein Polyoma-Virus induziert
wird und gehäuft bei hellhäutigen
immunsupprimierten, UV-exponier t-
en Men schen in höherem Alter auf-
tritt- bei Männern etwa doppelt so
häufig wie bei Frauen. Eigene Daten
zeigen geschlechtsabhängige Unter-
schiede der Viruspositivität des
 Merkelzellkarzinoms. Das Melanom
tritt in jüngerem Alter häufiger bei

Frauen auf, in höherem Alter häufi-
ger bei  Männern,- die Prognose ist in
allen  Stadien der Erkrankung bei
Frauen  signifikant besser. Neueste
Daten über den geschlechtsspezifi-
schen Einfluss bestimmter Gen-Poly-
morphismen auf die Melanomprog-
nose (MDM2 und CTLA4) sollen
diskutiert werden, ebenso ältere und
 neuere Be funde zum Einfluss hormo -
neller Faktoren auf die Prognose. 
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Hautkrebs und der 
kleine Unterschied – 
Wissen wir schon alles? 
Eva-Bettina Bröcker, Würzburg  

Epidemiologische Daten zeigen ein signifikantes Überwiegen von Männern bezüglich der Inzidenz der

meisten Hautkrebsarten; Ausnahmen stellen Melanome in jungem Lebensalter und großzellige B-Zell-

Lymphome dar. Anhand der Literatur und einiger eigener Daten sollen Fakten präsentiert und mögliche

Ursachen und Erklärungen für Geschlechtsunterschiede der Inzidenz und Prognose verschiedener

maligner Hauttumoren diskutiert werden. 

Prof.Dr.Eva-B.Bröcker
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Hautkrebs und der kleine

Unterschied – Wissen wir

schon alles?
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1. Wird der Ärztemangel im ver-
tragsärztlichen Bereich und spe-
ziell im Fachgebiet Dermatologie
in den ÄK unserer Bundesländer
wahrgenommen und gibt es Stra-
tegien, diesen Ärztemangel zu
beheben?

2. Wie viel Dermatologen im ver-
tragsärztlichen Bereich haben Ihre
Tätigkeit in 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.

3. Welche Möglichkeiten bestehen,
junge Kollegen bereits während
Ihrer FA- Weiterbildung mit ver-
tragsärztlicher Tätigkeit vertraut
zu machen? 

Könnte das „Berliner Modell“ auch in
Sachsen, S-A und Thüringen ein-
geführt werden?

4. Wie hoch ist die Zahl der Weiter-
bildungsbefugten in unseren
Bundesländern, wie viel Weiterbil-
dungsermächtigte davon sind ver-
tragsärztlich tätig?

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

lich tätigen Dermatologen?
Unter dem Titel  „Auf dem Papier zu
viel, auf dem Land zu wenig“ stellte
die Präsidentin der Ärztekammer
Sachsen-Anhalt, Frau Dr. Simone
Heinemann-Meerz unlängst in einer
Pressekonferenz die Situation für die
hausärztliche Versorgung  in Sach-
sen-Anhalt dar. Ein Blick auf den
Versorgungsstand für Hautärzte
(PR0 Nr. 2/2012, S. 77) zeigt 8 Pla-
nungsbereiche ohne Zulassungsbe-
schränkungen. Statistisch gesehen
steigt die Zahl der in der Ärztekam-
mer Sachsen-Anhalt registrierten
Ärztinnen und  Ärzte seit Jahren
(Abb. 1). Die Lebenswirklichkeit
zeigt jedoch, dass trotz abnehmender
Bevölkerungszahlen, es Patienten
immer schwerer haben, einen Arzt zu
finden. Das bezieht sich sowohl auf
den hausärztlichen, wie den fachärzt-
lichen Bereich und natürlich auch auf
Fachärzte für Haut- und
Geschlechtskrankheiten. Der Ärzte-
mangel ist also für den Patienten
bereits deutlich spürbar. Woran liegt
das?  Die Ursachen sind sicher viel-
schichtig. Hier nur einige Argu-
mente: Die Patienten werden immer
älter, der Behandlungsbedarf steigt.
Die Medizin wird weiblich. Arbeits-
teilzeitmodelle sind gerade bei jun-

gen Ärztinnen beliebt, so dass sich die
Anzahl der Ärztinnen und Ärzte
erhöht, diese jedoch nicht Vollzeit für
die Behandlung zur Verfügung ste-
hen. Die Möglichkeiten von Dia-
gnostik und Therapie vergrößern
sich durch neue medizinische
Erkenntnisse stetig. Natürlich muss
auch die Attraktivität für den ärzt-
lichen Beruf erhöht werden. Zahlrei-
che Lösungsansätze werden verfolgt.
Dazu gehören bereits ab den frühen
Semestern  Informationsveranstal-
tungen der Kammer und KVSA, um
die Absolventen unserer beiden Uni-
versitäten Halle und Magdeburg über
berufliche Perspektiven im Lande zu
informieren, lukrative Angebote zu
unterbreiten, mit dem Ziel, möglichst
viele der Absolventen im Lande zu
halten. 
Die von der Kassenärztlichen Verei-
nigung Sachsen-Anhalt zur Verfü-
gung gestellten Daten zur Situation
der Hautärzte in unserem Land
belegt, dass die Zahl der vertragsärzt-
lich tätigen Dermatologen seit 2005
nahezu unverändert ist. Sie liegt zwi-
schen 98 und 96. Vom 01.01.2006 bis
zum 15.02.2012 haben sich insgesamt
26 Hautärzte neu niedergelassen und
28 sind in  den Ruhestand getreten.
Das Durchschnittsalter betrug zum
Zeitpunkt der Niederlassung 45,5
Jahre, zum Zeitpunkt der Beendi-

gung ihrer Tätigkeit  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 Ärztekammern gere-
gelt. Dabei gibt es im Vergleich zur
Musterweiterbildungsordnung der
Bundesärztekammer gelegentlich
länderspezifische Abweichungen.
Die Weiterbildungsordnung Sach-
sen-Anhalt sieht für den Facharzt für
Haut- und Geschlechtskrankheiten
eine Mindestweiterbildungszeit von
60 Monaten vor. Davon können 30
Monate im ambulanten Bereich
absolviert werden. Die Landesärzte-
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 zukünfti-
gen Facharzt natürlich nicht von sei-
ner Pflicht, sich auch auf eine
mögliche ambulante Perspektive
vorzubereiten und berücksichtigt die

Strukturen eines Flächenlandes im
Vergleich zu einem Stadtstaat. Die
Novellierung der Weiterbildungs-
ordnung wird zukünftig Weiterbil-
dungsmodulen eine große Bedeu-
tung zukommen lassen.
In Sachsen-Anhalt sind von 130 täti-
gen Ärztinnen und Ärzten für Haut-
und Geschlechtskrankheiten 23 zur
Weiterbildung in ihrem Gebiet
befugt. Davon sind nahezu Dreivier-
tel, nämlich 17, vertragsärztlich tätig
und bis auf 2 Ärzte, alle weiblich. In
den Krankenhäusern dagegen liegt
eine Dominanz des männlichen
Geschlechts vor (Tab. 1).
Zusatzbezeichnungen (ZB) von
Hautärzten sind für Allergologie,
Dermatohistologie, Medikamentöse
Tumortherapie, Proktologie und
Naturheilverfahren in der Ärztekam-
mer Sachsen-Anhalt registriert. Die
nachfolgende Tabelle 2 zeigt, dass die
ZB Allergologie  mit 74 von 97
Zusatzbezeichnungen dominiert.
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Tab. 2: Verteilung der Zusatzbezeichnungen für Fachärzte für Haut- und
Geschlechtskrankheiten.

Zusatzbezeichnung Tätigkeit Anzahl mit Befugnis

Allergologie ambulant 54 5
stationär 17 4
sonstige 3 0

Dermatohistologie Ambulant 1 0
stationär 5 2

Medikamentöse Tumortherapie stationär 8 2
Naturheilverfahren ambulant 6 1
Proktologie stationär 3 1
Gesamt 97 15

Tab. 1: Anzahl der Weiterbildungsbefugten (WBB) Fachärzte für Haut- und
Geschlechtskrankheiten.

WBB – Ärzte WBB – Ärztinnen WBB – Ärzte WBB – Ärztinnen
Krankenhaus Krankenhaus Vertragsärzte Vertragsärzte

4 2 2 15

Abb. 1 Arztzahlenentwicklung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt. Abb. 2 Altersstruktur der vertragsärztlichen Hautärzte in Sachsen-Anhalt (Quelle: KVSA, pers.
Mitteilung).
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Die Packungsgrößen orientieren sich
am Originalanbieter Loceryl®: die N1
enthält 3 ml, die N2 5 ml antimyko-
tischen Nagellack. Beide Größen
beinhalten zusätzlich Spatel zum
Auf brin gen des Lackes, Einmal-
Feilen zum Entfernen von  Nagel -
material sowie Alkoholtupfer zur
Reinigung und Desinfektion der
Nageloberfläche.
Zusätzlich führt die GALENpharma

GmbH eine Amofin® Servicepackung
ein, die ausschließlich die oben ge -
nannten Hilfsmaterialien enthält, da
es sich herausgestellt hat, dass Pa tien-
ten häufig nicht mit den mitgeliefer-
ten Materialien auskommen.
Das mittelständische Unternehmen
aus Schleswig-Holstein bietet die
Produktneueinführung zu Preisen
an, die deutlich unter denen des
 Origi nalanbieters liegen. GALEN-

pharma trägt damit der Tatsache
Rechnung, dass antimykotische
Nagellacke mit dem Wirkstoff
 Amorolfin vom Patien ten selber
bezahlt werden müssen. Aus derma-
tologischen Fachkreisen wurde in der
Vergangenheit häufig geäußert, dass
die Bereitschaft der Patienten, eine
entsprechende The rapie durchzu-
führen, an den Preisen scheiterte.

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

Mit Amofin® Nagellack führt die GALENpharma GmbH aus Kiel das erste generische Arzneimittel mit dem

Wirkstoff Amorolfin zur Behandlung von Nagelmykosen ein.

Abb. 1: Amofin 5 % Nagellack gegen Nagelpilz. Foto: GALENpharma GmbH
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17th Meeting of the European Society for
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www.espcr.org
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der Allergologie, Dermatologie,
Pneumologie und Immunologie“
www.davoscongress.ch

13. – 15.09.2012 · Hannover
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Psoriasis wird schon sehr früh

von Risikofaktoren begleitet 

„Komorbiditäten wie Bluthoch-
druck, Diabetes, Fettstoffwechselstö-
rungen, Herzinfarkt und Schlaganfall
treten nicht erst bei älteren Psoriasis-
Patienten als Folge der jahrzehnte-
langen Erkrankung gehäuft 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 große
 epi demiologische Studien zeigen,
dass das höchste relative Risiko,
 Begleit erkrankungen zu entwickeln,
bei  jungen Patienten mit ausgepräg-
ter Psoriasis besteht. Auch wurde
festgestellt, dass sich Übergewicht
und Psoriasis nicht nur aus einer
 gemein samen genetischen Quelle
speisen, sondern auch wechselseitig
beeinflussen: Die Psoriasis führt
dazu, dass Adipozyten Faktoren pro-
duzieren, die wiederum die Schup-
penflechte verschlechtern können.
Adipositas und Psoriasis begünstigen
sich gegenseitig; es entsteht ein Teu-
felskreis, der dazu führt, dass die
Schuppenflechte aggressiver ist, hart-
näckiger verläuft und das kardiovas-
kuläre Risiko steigen lässt. 
„Im Grunde genommen behandeln
wir Dermatologen unentschlossen
und zu spät. Trotz jahrelangem Cre-
men, Lichttherapie und zwischen-
durch Reisen nach Israel zur Klima-
therapie, wird oft eine dauerhafte
Kontrolle der Erkrankung gemäß
Therapiezielen nicht erreicht. Dabei
gibt es zunehmend Anhaltspunkte,
wie wichtig eine frühzeitige und kon-
tinuierliche Langzeitkontrolle der
entzündlichen Hauterkrankung ist“,
berichtet Reich. In der  Langzeit -
anwendung zeigt der Fumarsäure -
ester Fumaderm® eine sehr gute
Wirksamkeit und Verträglichkeit.
Auf grund seines Sicherheitsprofils
lässt sich der Fumarsäureester früh

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

Identifikation der Risikofaktoren

in der Praxis

Gerade jüngere Psoriasis-Patienten
zwischen 25 und 35 Jahren suchen
selten bis nie den Hausarzt auf. Der
Dermatologe ist in diesen Fällen oft
der erste ärztliche Ansprechpartner,
der eine ausführliche Anamnese
durchführen kann. Im Idealfall sollte
diese neben einer differenzierten
Diagnose der Psoriasis auch eine
erste Einschätzung des kardiovasku-
lären Risikoprofils beinhalten, 
wie die Überprüfung von Laborwer-
ten wie Nüchternblutzucker und
Nüchternblutfette, Blutdruck, das
Vorkommen von Herz-Kreislauf-
Er krankungen in der Familie, und 
die Abklärung gängiger Risikofakto-
ren wie Rauchen, Alkoholismus, 

und Ernährungsgewohnheiten. Auf
Grund lage des Patientenprofils gilt es
dann, frühzeitig eine adäquate The-
rapie einzuleiten und auf anhaltende
Wirksamkeit zu achten. Hierzu
gehört auch die Abstimmung mit
dem Hausarzt, dem die Aufgabe
zukommt, eventuell vorhandene
metabolische und kardiovaskuläre
Risiken (z.B. Cholesterin und Blut-
druck) einzustellen und dauerhaft zu
überwachen.
„Von einem solchen  Therapie -
management sind wir in der Realität
leider noch weit entfernt“, weiß
Reich. In der Praxis sei das System
noch so konstruiert, dass der Arzt 
viel zu wenig Zeit für ausführliche
Gespräche habe. Demnach könne
man schon froh sein sicherzustellen,
dass ein Psoriasis-Patient seine
Erkrankung und die eingeleitete The-
rapie verstanden habe. „Um in der
Zukunft mehr Zeit für die Psoriasis-

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

Interdisziplinäre  Zusammen -

arbeit hilft Patienten und Ärzten 

Reich fasst zusammen: „Heute gilt,
dass ein Patient einen gewissen
Schweregrad aufweisen muss bzw.
bisherige Behandlungsansätze ver-
sagt haben müssen, bevor bestimmte
Therapien eingesetzt werden kön-
nen. Dahinter steckt der Gedanke,
dass es nicht gerechtfertigt wäre, die
Psoriasis früher 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 führt, dass die Patienten
erhebliche medizinische und psycho-
soziale Risiken haben. Sie erfordert
sowohl eine frühzeitige systemische
Entzündungskontrolle als auch eine
kontinuierliche und konsequente
Kontrolle der Entzündungsaktivität
durch Haut- und Hausarzt. 
Der Fumarsäureester Fumaderm® ist
gemäß der aktuellen S3-Leitlinie zur
Psoriasis vulgaris1 aufgrund seines
guten Nutzen-Risiko-Profils als
First-Line-Systemtherapeutikum für
die sichere und wirksame Langzeit-
therapie der mittelschweren und
schweren Psoriasis vulgaris empfoh-
len. Die langjährige Therapieerfah-
rung bestätigt zudem  Sicherheits -
vorteile durch weitgehend fehlende
Arzneimittel-Interaktionen. Auch
die Anwendung des Fumarsäurees-
ters wird gut bewertet: Sowohl für
den Arzt als auch für die Patienten
wird die Behandlung als sehr prakti-
kabel eingestuft. 
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Psoriasis: Interdisziplinäres Therapiekonzept verbessert die Versorgung von Patienten

Positive Auswirkungen auf Komorbiditäten
Das Konzept der Psoriasis-Therapie hat sich in den letzten Jahren verändert. Heute wird eine mittel -

schwere bis schwere Schuppenflechte schon bei jungen Patienten mit einem eigen ständigen Risiko für

metabolische Folgeerkrankungen wie Hyperlipidämie, Übergewicht, Diabetes oder kardiovaskulären

Komorbiditäten wie Schlaganfall und Herzinfarkt assoziiert. Professor Kristian Reich, Hamburg, ruft

deshalb Haut- und Hausärzte auf, mit ihrem Therapiemanagement diesem Sachverhalt stärker Rechnung

zu tragen. Nicht nur die Entzündungsaktivität einer mittelschweren bis schweren Schuppenflechte bedarf

einer frühzeitigen systemischen Therapie und kontinuierlichen dermatologischen Kontrolle, auch die

klassischen Komorbiditäten müssen, soweit vorhanden, hausärztlich eingestellt und überwacht werden.

Auch wenn die Betroffenen selbst in erster Linie die Hauterscheinungen beseitigen möchten, liegt es in

der Verantwortung des behandelnden Dermatologen und des Hausarztes, mögliche Risikofaktoren zu

berücksichtigen.

Abb: Psoriasis und Adipositas beeinflussen sich gegenseitig und begünstigen die Entwicklung
von kardiovaskulären Folgeerkrankungen

Tab. 1: Häufigkeit ausgewählter Komorbidiäten bei Patienten mit und ohne Psoriasis.

Komorbidität Prävalenz (%) Prävalenz-
mit Psoriasis ohne Psoriasis verhältnis

(95% CI)

Metabolisches Syndrom 0.18 0.06 2.9
Diabetes mellitus 12.1 6.0 2.0
Koronare Herzerkrankung 13.3 7.1 1.9
Hyperlipidämie 29.9 17.1 1.8
Arterielle Hypertonie 35.6 20.6 1.7
Übergewicht 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
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