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1  Einleitung

1.1 Stand der Wissenschaft

1.1.1 Definition ,Telemedizin®

Telemedizin bedeutet die Ubertragung medizinischer Daten auf elektronischem
Weg um die medizinische Versorgung rdumlich unabhangig zu gestalten und
damit zu optimieren. Es werden Texte, Befunde sowie Bilder entfernungsunab-
hangig zur Erstellung von Diagnosen und Therapien ausgetauscht beziehungs-
weise versendet.

Erste Pionierversuche lieBen sich in den frihen 60er Jahren des 20. Jahr-
hunderts datieren. Bereits im Jahr 1959 verband der Kanadier Jutra zwei
Krankenh&auser mit Hilfe eines Teleradiologiesystems (29). Insbesondere in den
letzten Jahren fuhrte der rasante technische Fortschritt im Bereich von
Computer und Internet zu einem enormen Gewinn an Bedeutung fur die
Telemedizin (16). Die zunehmende Aufmerksamkeit und Akzeptanz gegeniber
der Telemedizin schlug sich in den Zahlen der Publikationen aus den ver-
gangenen Jahren nieder (Abb. 1). Es entwickelten sich eigenstandige Zeit-
schriften zum Thema Telemedizin, wie z. B. ,The Journal of Telemed and
Telecare” oder ,The Telemedicine Journal and e-Health".

Es wurde moglich Bild- und Tonmaterial zu versenden, so dass selbst Live-
Videoubertragungen stattfanden. Nicht nur der Austausch zwischen Experten
nahm auf diesem Weg zu, es wurde auch, wenn notig, der Patient direkt in
Videokonferenzen mit einbezogen (61). In schnellem und zielgerichtetem
Arbeiten sah man die Vorteile der Telemedizin, ebenso wurde Uber positive
Aspekte hinsichtlich der Gesundheitsbkonomie sowie der Einsparung von
Kosten und Zeitaufwand diskutiert (16).



Abb. 1: Jahrliche Anzahl von Publikationen im Bereich der Tele-

medizin (Pubmed-Recherche)
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Telemedizin wurde im Bereich der landlichen, von zivilisierten Gebieten
abgeschnittenen Regionen und in Landern mit niedrigem medizinischem
Wissensstand eingesetzt und ist in standiger Weiterentwicklung (8, 12, 16, 36,
57, 66). Schmid-Grendelmeier und Mitarbeiter veroffentlichten eine Studie, in
der sie anhand einer teledermatologischen Verbindung zwischen der Universitét
Zurich und einem regionalen Hautzentrum in Moshi (Tanzania) den praktischen

Einsatz der Telemedizin demonstrierten (62).
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Abb. 2: Grundsatzliche Vorstellung des Datentransfers in der Telemedizin

(modifiziert nach Hochheim et al. (26)).
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Andere Anwendungsgebiete dieser medizintechnischen Errungenschaft stellten
militdrische Einsatzgebiete, Flugzeuge, Gefangnisse oder Telemedizin an Bord
von Schiffen dar (16, 17). Weltweite Datentbertragung wurde durch das
Internet innerhalb von Sekunden mdglich. Ein sehr erfolgreiches Gebiet stellte
die Fernuberwachung als weiterer Bereich der Telemedizin dar (16). Dabei
konnen Patienten von entfernten Einrichtungen tUberwacht werden, beispiels-
weise im Rahmen einer Schlafiberwachung im hé&uslichen Bereich bei
Patienten, die unter einer obstruktiven Schlafapnoe leiden. Fir die Zukunft wird
schon daran gearbeitet, ferngesteuerte Eingriffe, eine so genannte Teleopera-
tion, durchzufihren (16).

Telemedizin wurde zunehmend von immer mehr medizinischen Bereichen
genutzt (Abb. 2). Vor allem diagnostische Facher sind pradisponiert flr den
Umgang mit dieser Fernkommunikation: In der Radiologie liegen die

diagnostischen Bilder haufig schon in digitalisierter Form vor, was das
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telemedizinische Arbeiten vereinfacht. Fachgebiete, wie Pathologie beziehungs-
weise Histopathologie scheinen ebenso wie die Kardiologie zu den Bereichen
zu zahlen, in denen man Telemedizin sinnvoll anwenden kann (16, 17). Auch im
Rahmen von Endoskopien oder Spiegelungen ist die Telemedizin einsetzbar.
May und Mitarbeiter zeigten im Rahmen einer Studie die Auswirkungen auf
Patienten und Arzte im Bereich der Telepsychiatrie (48).

Die Dermatologie brachte gute Voraussetzungen fur die telemedizinische
Anwendung mit, da visuelle Facher besonders fur die Telemedizin geeignet
sind und visuelles Arbeiten zu den Hauptaufgaben des Dermatologen gehort.
Haufig fihren genaue Beobachtungen mit dem bloRen Auge zu Diagnosen (57).
Es wird jedoch vor einem unkritischen Umgang mit der Telemedizin gewarnt.
Diese Neuentwicklung darf nicht zu Lasten der medizinischen Qualitat fallen.
Zudem mussen rechtliche und ethische Gesichtspunkte gesichert sein (18, 61,
65). Datenschutz, Vertrauenswaurdigkeit und das Gefihl der Sicherheit missen
fur den Patienten gewahrt bleiben (17, 18). Fragen zur Verantwortung der Arzte
oder Abrechnungsverfahren werden Gegenstand zukunftiger Diskussion sein.
Ebenso muss die Sicherheit multimedialer Daten gewahrleistet sein (16). Name
und personenbezogene Daten sollten daher durch eine Codierung verschlisselt
werden (45). Nach einer Anonymisierung von Patientendaten kénnten statisti-
sche Auswertungen durchgefiihrt werden, die sowohl fur die Forschung als
auch fur Planungs- und Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen heran-

gezogen werden kdnnen.

1.1.2 Definition ,Teledermatologie*

Die Teledermatologie bezeichnet einen elektronischen Austausch von Unter-
suchungsbefunden, zum Beispiel in Form von Fotografien, histologischen oder
dermatoskopischen Bildern und Texten.

Dermatologen untereinander diskutieren Uber Problemfalle, aber auch nieder-
gelassene Haus- oder Fachéarzte holen sich via Internet dermatologischen Rat
ein. Dadurch konnte beispielsweise das Verhéltnis der exzidierten benignen zu
malignen Hauttumoren deutlich gesenkt werden (17). Die Studie von Julian
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machte deutlich, wie hoch der Anteil an dermatologischen Diagnosen in einer
Allgemeinpraxis war und zeigte gleichzeitig, wie sinnvoll die dermatologische
Zusammenarbeit sein kann (28). Uber eine Funf-Jahres-Periode wurden bei
11.191 gesehenen Patienten 2.386 dermatologische Diagnosen gestellt.

Van den Akker et al. konnten zeigen, dass unter Allgemeinmedizinern,
Dermatologen und Patienten mit dieser Telekommunikation eine hohe
Zufriedenheit erreicht werden konnte (69). Aul3erdem wurde in dieser Studie
von einem hohen dermatologischen Lern- beziehungsweise Ausbildungseffekt
fur die Allgemeinmediziner gesprochen. Harrison und Kollegen berichteten in
ihrer Studie von Teledermatologen, die Bilder und Patienteninformationen von
Allgemeinmediziner zugesandt bekamen und in 94% der nachweislichen
Malignitaten tatsachlich eine Malignitat diagnostizierten, verglichen mit 70%
ihrer niedergelassenen Kollegen (24). Zusatzlich kénnen Stellungnahmen von
anderen Fachgebieten zigig und zielgerichtet eingeholt werden (61).

Einen hohen Stellenwert hat die Teledermatologie in der Entwicklungshilfe (52,
60, 62). Es existieren zahlreiche Hautkrankheiten, deren Diagnosen visuell und
mit zusatzlichen anamnestischen Angaben gestellt werden kdnnen und deren
Therapie oft nicht nur die Lebensqualitat steigert, sondern lebensrettend ist.
Schmid-Grendelmeier und Mitarbeiter sprachen in ihrer Arbeit aus Tanzania
beispielsweise von Lepra oder sexuell Ubertragbaren Krankheiten (62).

Anlass fur diese schnelle Entwicklung und die zahlreichen, in den letzten
Jahren entstandenen Studien zum Thema Teledermatologie gab auch das
teilweise schwierige Management der Konsilbesuche in Kliniken unseres
Kulturkreises (68). Der Zeitaufwand und die Kosten, die mit jedem Konsil-
besuch verbunden sind, erforderten die Suche nach neuen Mdglichkeiten.
Teledermatologie auf regionaler Ebene wurde in zahlreichen Studien jeweils
nach unterschiedlichen Gesichtspunkten erprobt. Voraussetzung fir eine
Durchfihrung von Konsilen auf teledematologischer Ebene muss eine der
konventionellen Untersuchung entsprechende Diagnosestellung sein. Eine
Studie von Oakley et al. zeigte eine hohe Ubereinstimmung zwischen den
Diagnosen der teledermatologischen und konventionellen Untersuchung, eine
hohe Zufriedenheit von Seiten der Patienten und Arzte sowie zeit- und kosten-



13

sparende ©6konomische Komponenten (54). Eine Studie von Nordal et al.
gelangte zu einem ahnlichen Ergebnis und konnte die Aussagen von Oakley et
al. bestatigen (51). Loane et al. verglichen in ihrer Arbeit zahlreiche Studien, bei
denen die udbereinstimmende diagnostische Genauigkeit von telederma-
tologischen und konventionellen Untersuchungen zwischen 64% und 93% lag
(39). Nordal et al. berichteten von bereits veroffentlichten Studien, in denen
Ubereinstimmungen von bis zu 95% ermittelt wurden (51). Die Tele-
dermatologie wurde jedoch nicht nur hinsichtlich der Méglichkeiten nach
Diagnosesicherheit gepruft. Abhangigkeiten von Material- oder Bildqualitat und
Prifungen des Kosten-Nutzen-Faktors oder der Zeitersparnis sind weitere
Themen aktueller Diskussion (25, 30, 31, 39).

Innerhalb der Teledermatologie unterscheidet man die ,store-and-forward-Tele-
dermatologie”, bei der digitalisierte Bilder mittels Computer versendet werden,
von Online-Videokonferenzen, bei denen man dber Satellit direkt am
Geschehen teilnehmen kann. Es war Thema vieler Studien, welche der beiden
Moglichkeiten die effizientere im klinischen Alltag ist (3, 17, 41, 53, 63). Die
Studie von Loane et al. verglich sowohl die ,store-and-forward-Telederma-
tolgie* als auch die Live-Video-Konsile mit der konventionellen Untersuchung
und versuchte herauszufinden, welche Methode unter welchen Bedingungen
am Okonomischsten und fir alle Beteiligte zufriedenstellend war (40). Die
Vorteile der Ubertragung digitaler Bilder lagen in der von zahlreichen Studien
ermittelten hohen diagnostischen Ubereinstimmung und in einem billigeren und
bequemen Umgang fir das Versorgungssystem (17). Kritiker sprachen in der
Vergangenheit von mdglichen Einbuf3en in der klassischen Arzt-Patient-
Beziehung, weshalb sie Live-Video-Ubertragungen bevorzugten (17).

Die positive Resonanz gegenuber der Teledermatologie zeigte sich sowohl von
Seiten der Arzte als auch der Patienten. Der Gesundheitsminister von Sachsen-
Anhalt, Gerry Kley, wirdigte das Projekt ,Teledermatologie* (Zukunftsprojekt fur
Sachsen-Anhalt, Multimedia@LSA) als ,innovativen Fingerzeig in die Zukunft®,

effektiv, patientenfreundlich und kostensparend.
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1.2  Fragestellung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende Fragen analysiert:

e Ist es moglich, anhand vorliegender Konsilbégen der Universitats-Hautklinik
Tubingen aus den Jahren 2000, 2001 und 2002 einen speziellen Anforder-
ungsbogen fir die Teledermatologie zu erstellen?

* Sind die Voraussetzungen im klinischen Alltag gegeben, Fotodokumenta-
tionen von dermatologischen Konsilpatienten zu erstellen, die fir eine
teledermatologische Beurteilung geeignet sind?

+ Existiert eine ausreichende Ubereinstimmung in der Diagnosestellung
zwischen konventionellem Patientenbesuch und teledermatologischer Blick-
diagnose?

« Ware eine teledermatologische Umstellung im Bereich von Konsilen in
Tlbingen theoretisch moglich?

* Inwieweit kann das erstellte Bildmaterial fir Lehr- und Ausbildungszwecke

verwendet werden?

Die Ergebnisse der retrospektiven Auswertung der Konsilbdgen, der Bild-
dokumentationen und der simulierten Teledermatologie wurden anhand der

Literatur kritisch diskutiert.
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2 Material und Methoden

2.1 Versuchsgrundlagen

2.1.1 Retrospektive Auswertung der Konsile von 2000, 2001 und 2002

Es wurde eine retrospektive Auswertung der von Ober- und Facharzten der
Universitats-Hautklinik Tubingen in den verschiedenen Kliniken besuchten
Konsile in den Jahren 2000, 2001 und 2002 durchgefiihrt (historisches
Kollektiv). Die Daten der Konsilbégen, deren Durchschlag in der Universitats-
Hautklinik Tubingen archiviert vorlag, wurden tabellarisch erfasst und in Excel-

Dateien (Microsoft Excel 2000) eingegeben.

2.1.2 Darstellung der Daten

In folgenden Kliniken wurden im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2002
Konsile durchgefuihrt: Anasthesiologische Klinik, Augenklinik, Berufsgenossen-
schaftliche Klinik, Chirurgische Klinik, Frauenklinik, HNO-KIinik, Kinderklinik und
Neonatologie, Medizinische Klinik, Medizinisches Strahleninstitut und Radio-
logie, Psychiatrie, Neurologische Klinik, Orthopadische Klinik, Urologische Klinik
und Zahn-Mund-Kiefer-Klinik.

Es wurde das Geschlecht des Patienten (01 = mannlich, 02 = weiblich) sowie
deren Alter in Jahren erfasst.

Ebenfalls wurden Grundleiden des Patienten, dermatologische Verdachts-
diagnosen, Lokalisation des Hautbefundes und Angaben zu einem Ansprech-
partner im Falle von Rickfragen von Seiten des angeforderten Arztes
aufgenommen. Wahrend Angaben zu Grundleiden, Verdachtsdiagnose und
Lokalisation jeweils wortgetreu aus den Konsilbégen tbernommen wurden,
wurde ein Zahlenschlissel verwendet um die Ansprechbarkeit des be-
handelnden Arztes bei Rickfragen zu erfassen (00 = keine Angaben, 01 = kom-
plette Angaben (Name und Telefonnummer, Piepsernummer oder Fax), 02 =

nur Nummer, 03 = nur Name).
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In einem nachsten Schritt wurde die Diagnosestellung des Dermatologen
festgehalten. Jeder Ober- oder Facharzt gab eine Einschatzung Uber die
Sicherheit seiner gestellten Diagnose ab (00 = keine Angaben oder keine Dia-
gnosestellung, 01 = sicher, 02 = unsicher; alle Diagnosen, vor denen ,Verdacht
auf...” stand, wurden als unsicher gewertet).

Nachdem beide Arzte, sowohl der behandelnde Arzt der jeweiligen Klinik als
auch der dermatologische Konsilarzt ihre Diagnosen angegeben haben, wurde
die Ubereinstimmung der beiden Ergebnisse betrachtet (00 = keine Uber-
einstimmung, 01 = Ubereinstimmung).

Haufige Neben- oder Zusatzdiagnosen von Seiten des Dermatologen wurden
gesondert festgehalten.

Um sowohl das Procedere des Dermatologen als auch die bisherigen
Behandlungsschritte der Klinikarzte beurteilen zu koénnen wurde jeweils
getrennt voneinander dokumentiert, ob bislang Externas angewandt wurden
oder eine systemische Medikamentengabe stattgefunden hat (0 = bereits
angewandt, 02 = derzeit keine Anwendung beziehungsweise es geht zumindest
nicht aus den Angaben hervor). Es wurden keine genauen Angaben Uber die
Art der Medikamente oder Externas gemacht. Der Grund der entsprechenden
Behandlung konnte daher sowohl unabhangig als auch gerade aufgrund der
Hautproblematik angesetzt worden sein.

Ein weiterer Schwerpunkt neben der Begutachtung des Auftraggebers lag in der
Vollstandigkeit der Angaben des hinzugezogenen Dermatologen. Es wurden
diagnostische Anordnungen erfasst, wobei hier zwischen primarer Diagnostik
und weiterfihrender Zusatzdiagnostik differenziert wurde (Anhang, Tab. I).
Ebenso wurden Vorschlage fir therapeutische MalRnahmen festgehalten
(Anhang, Tab. 1l). Bei der Therapie wurden systemische und lokale
Anordnungen jeweils gesondert aufgelistet. Es wurde nicht jedes einzelne
Medikament aufgefiihrt, doch wurde zumindest auf die Medikamentengruppe
hingewiesen. Auch ob der besuchende Konsilarzt eine Kontrolle in Form einer
dermatologischen Wiedervorstellung fir sinnvoll hielt und diese schriftlich

dokumentierte, wurde mit aufgenommen (00 = keine Kontrolle, 01 = Kontrolle).



17

Letztlich wurden alle Dermatologen der Universitats-Hautklinik Tubingen, die im
oben genannten Zeitraum Konsile unternommen haben, verschlisselt aufge-
nommen und entsprechend den Arzten der jeweiligen Klinik wurden auch hier
die Angaben uber die Erreichbarkeit bei Rickfragen ermittelt (00 = keine
Angaben, 01 = vollstandige Angaben (Name und Telefonnummer, Piepser oder
Fax), 02 = nur Name, 03 = nur Nummer)

Grundsatzlich wurde in allen Spalten, in denen keine konkreten Textangaben
gemacht wurden oder Angaben vollstandig fehlten, ,,00* eingegeben. ,99* wurde

eingegeben, wenn die Angaben unleserlich waren.

2.2  Prospektive Sammlung der teledermatologischen Falle im Rahmen

von Konsilen

2.2.1 Patientengut

Im Rahmen von Konsilen erfolgte im Zeitraum vom 17.02.2003 bis zum
04.04.2003 eine Fotodokumentation von 120 Patienten. Es wurden Haut-
befunde von Patienten fotografiert, die in den verschiedenen Tubinger Uni-
versitatskliniken stationér lagen und von einem dermatologischen Konsilarzt
besucht wurden. AufRerdem wurden mobile Patienten in das Kollektiv mit
aufgenommen, die konsiliarisch von den anderen Kliniken oder Fachéarzten
vorgestellt wurden. Es wurden regular anfallende Konsile bearbeitet sowie
Notfalle aul3erhalb der normalen Dienstzeit. Dabei wurden keine bestimmte Ein-
oder Ausschlusskriterien festgelegt, was die Art der Lasionen betraf. Nicht in
das Kollektiv aufgenommen wurden Krankheitsfalle, bei denen man auch bei
der Kklinischen Untersuchung vor Ort keinen optischen Befund erheben konnte,
z. B. Rhinitis, Hyperhidrosis, Phlebitis u. &.. Patienten, denen eine derma-
tologische Diagnose seit langerem bekannt war, wurden ebenso konsiliarisch
im Verlauf beurteilt und in das Kollektiv mit aufgenommen, wie auch Patienten
die therapeutisch anbehandelt waren. Fielen dem Dermatologen bei der

Untersuchung zusatzliche Lasionen an anderen Hautarealen auf oder wurde
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dieser von dem Patienten auf weitere Veranderungen hingewiesen, wurden sie
ebenfalls fotografiert.

Insgesamt wurden 121 Patienten nach ihrer Bereitschaft zur Teilnahme befragt,
wobei lediglich in einem einzigen Fall die Zusage verweigert wurde. Von den
Ubrigen 120 Patienten wollten drei genauer Uber die anstehende Studie
unterrichtet werden. Alle Ubrigen stimmten auf Anfrage bereitwillig zu. Sowohl
Eltern von Kleinkindern wie auch Menschen fortgeschrittenen Alters zeigten
sich offen im Umgang mit dieser fortschrittichen medizinisch-technischen
Weiterentwicklung.

Die Aufnahmen wurden ausschlielich nach schriftlicher Einwilligung der
Patienten gemacht. Es fand eine Aufklarung uber den Hintergrund der
Bilderstellung und deren Verwendung statt. Den Patienten wurde sichergestellt,
dass ihre Bilder anonymisiert aufbewahrt werden und ausschlieRlich fir Lehr-
und Forschungszwecke Verwendung finden. Darlber hinaus wurde auf die
Unkenntlichmachung der individuellen Person grof3en Wert gelegt, d. h. es
wurden keine vollstandigen Gesichter aufgenommen (Abb. 3: Bildtafel, a-e).
Befand sich die Lokalisation beispielsweise im Bereich der Augen, wurde stets
mit geschlossenen Lidern und lediglich dieser gesonderte Ausschnitt fotografiert.
In diesen wenigen speziellen Fallen wurde das erstellte Bild den Patienten
gleich im Anschluss gezeigt, was die Technik der digitalen Fotokamera
ermdglichte, so dass im Falle eines Missfallens von Seiten des Patienten die
Option des sofortigen Léschens gegeben war.

Diese Informationen wurden den Patienten in Form eines Aufklarungsbogens
vorgelegt, gleichzeitig fand eine mundliche Ergdnzung zur Ausfuhrung tber das
Ziel der Arbeit statt, falls dies von den Patienten gewiinscht wurde. Bevor die
Aufnahmen erfolgten, gaben die Patienten beziehungsweise deren gesetzlicher
Vertreter ihr schriftliches Einverstandnis (Anhang Abb. I/ Abb. 11).

Diese prospektive Sammlung Klinischer Fotodokumentation, ebenso wie die
Verwendung des anonymisierten retrospektiven Kollektivs wurde von der

Ethikkommission genehmigt.
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Beispiele zur Wahrung der Anonyrmitat der Patienten bei Haut

lasionen im Gesicht

Superinfiziertes atopisches EBhzem an der Stirn
Chronisches Lidekzem bei atopischer Diathesze
Bazalzellkarzinom an der Masenspitze

Erozion mit Odem an der rechien Helix nach Trauma

Hautmetastaze derLippe bei hiamma-Karzinom
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2.2.2 Raum- und Lichtverhéaltnisse

Die Bildaufnahmen wurden in den Patientenzimmern der jeweiligen Klinik
gemacht. Bei den Patienten, die sich in der ambulanten Poliklinik vorstellten,
erfolgte die Dokumentation in einem der Behandlungsrdume. Es wurde mit
Tageslicht und erganzend mit dem Blitzlicht der Kamera gearbeitet. Insgesamt
wurde darauf geachtet, dass die Bedingungen so praxisnah wie moglich
gehalten wurden, damit ein spateres Umsetzen im klinischen Alltag moglich ist;
d. h. die Lichtverhaltnisse variierten im Einzelfall aufgrund von unterschied-
lichen rdaumlichen Bedingungen. Auch der Hintergrund konnte nicht einheitlich
gewahlt werden, da nicht in allen RAumen eine geeignete kontrastreiche und
homogene Flache als Unterlage gefunden werden konnte. Diese Problematik
wurde dadurch verstéarkt, dass ein Grofiteil der Patienten haufig nahezu
vollstdndig immobil war, so dass sich die Aufnahmebedingungen dadurch sehr
unflexibel und einschrankend gestalten lieRen. Dennoch wurde in jedem
individuellen Fall versucht, optimale Voraussetzungen fir eine ausreichend
qualitative Befunddarstellung zu schaffen.

Die Dermatosen oder Hauttumoren wurden aus verschiedenen Winkeln
beziehungsweise von verschiedenen Seiten und aus unterschiedlicher Distanz
fotografiert. Die Anzahl der Bilder pro Patient variierte im Einzelfall (1 bis 9).

Alle Aufnahmen wurden von derselben Person (F. H.) erstellt, die weder eine
dermatologische noch eine fotografische Fachausbildung hatte, sondern
speziell fur diese Arbeit eingelernt wurde. Der Umgang mit dieser Digitalkamera
konnte unter Anleitung eines Fotografen (O. H.) aus dem Fotolabor der
Universitats-Hautklinik Tubingen relativ schnell erlernt werden. Bevor die
Aufnahmen fir diese Studie gemacht wurden, fanden einige Ubungen zur
Anwendung der zahlreichen Optionen statt, so dass anschlieRend einige
sinnvolle Maoglichkeiten, die die Kamera bot, genutzt werden konnten.

2.2.3 Dokumentation

Nachdem die Patienten ihre Einverstandniserklarung unterschrieben hatten,
wurde fur jeden Fall ein fur diese Studie entworfenen, teledermatologischen
Konsilbogen angelegt, der wichtige Angaben zu dem jeweiligen Patienten
enthielt (Anhang, Abb. Ill). Diese Angaben zur Person wurden zun&chst dem
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untersuchenden Konsilarzt vorgelegt. Spater im klinischen Alltag sollte dieser
Teil von dem Uberweisenden oder konsilanfordernden Arzt ausgefillt und dem
Teledermatologen zusammen mit dem Bildmaterial zugesendet werden. Im
einzelnen bestanden diese Angaben aus Vor- und Zunamen, Geburts- und
Untersuchungsdatum, der stationaren Kilinik, Grundleiden, Medikamenten-
einnahme und Externaanwendung, dermatologischem Konsilgrund sowie
dessen Lokalisation und die Dauer dieser Hautverdnderung. Aul3erdem war
zusatzlich Platz fur den Vermerk besonderer Hinweise, die tUber die regularen
Angaben hinausgingen.

Im nachsten Abschnitt dieses Bogens nahm der Hautarzt selbst Stellung zu
Befundung, gewtinschte Diagnostik, Diagnosestellung und Therapieempfehlung.
Erganzend sollte der Arzt anhand einer visuellen Analogskala von O bis 10 die
Schwierigkeit beziehungsweise die Sicherheit seiner Diagnosestellung ein-
schatzen. Daruber hinaus sollte angegeben werden, ob der Konsilarzt weitere
klinische Merkmale oder Untersuchungen bendtigte, die ihn in seiner
Diagnosestellung weiterbringen hatten kdnnen.

2.2.4 Digitalkamera

Alle Aufnahmen wurden mit einer handelsiblichen digitalen Kamera erstellt
(Nikon Coolpix 995). Diese Kamera eignete sich fur den Klinikalltag aufgrund
ihrer leicht verstandlichen Handhabung und der komfortablen Form, GréRRe
(Breite*HOhe*Tiefe 138mm*82mm*40mm) und Gewicht (475 g betriebsbereit)
bei gleichzeitig sehr guten technischen Mdoglichkeiten. Das Geréat war in der
Lage, feine Details im Motiv, differenzierte Farben und hohe Kontraste, d. h.
sehr helle und sehr dunkle Bereiche hochwertig abzubilden. Von der prinzipiell
maoglichen und an diesem Modell vorhandenen Ausstattung wurden folgende
Variablen verwendet: Die Kamera verflugte Uber ein vierfach Zoom 38 bis
152 mm, zusatzlich war ein digitaler vierfach Zoom vorhanden. Die Scharf-
stellung sowie die Lichtempfindlichkeit (ISO 100/200/400/800) waren sowohl
Uber einen Autofokus als auch tber einen manuellen Fokus moéglich. Fiur die

Belichtungssteuerung standen wahlweise Programm-, Zeit-, und Blenden-



22

automatik oder manuelle Belichtung zur Verfligung. Die Belichtungszeiten
bewegten sich in einem Bereich von 1/0.5 bis 1/250 Sekunden, zusatzlich war
eine Langzeitbelichtung von 60 Sekunden mdéglich, die jedoch nie angewandt
wurde. Die Schéarfe lag im Bereich von 30 cm bis ins Unendliche. Bei Nahauf-
nahmen im Makrobereich, die bei unserem Projekt besonders haufig notig
waren, betrug der Mindestabstand 2 cm. Im Makrobereich lag die Scharfe
zwischen 2 cm und 30 cm. Der Kamera war ein Blitzgerat eingebaut, das
manuell leicht aufklappbar war, ebenso bestand die Mdglichkeit einer auto-
matischen Blitzeinstellung, die sich je nach Lichtbedingungen selbst aktivierte.
Was die Elektronik betraf, so verflugte die Digitalkamera tUber eine maximale
Auflésung von 2.048*1.536 Bildpunkten und einer Farbtiefe von 24 Bit (ent-
sprach 16,7 Millionen Farben). Es existierten drei Dateiformate: joint photo-
graphic expert groups (JPEG), tagged image file format (TIFF) oder audio video
(AVI). Das Dateiformat AVI ermdglichte die Aufnahme kleiner Videosequenzen.
Es wurde jedoch ausschlielilich das Dateiformat JPEG als allgemein géngigstes
Verfahren verwendet. Die Speichergrof3e betrug 600-850 Kilobyte pro Bild. Die
Verbindung zum Computer lief Uber eine USB-Schnittstelle. Des Weiteren
enthielt die Kamera einen Anschluss fur ein Netzgerat und einen zusatzlichen
Videoausgang.

Die Stromversorgung lief Gber eine Lithium-Batterie Typ 2CR5, ein Netzgerat
war optional.

Es war mdglich, mit der Kamera durch ein Dermatoskop zu fotografieren.

2.2.5 Computer

Uber die USB-Schnittstelle wurde die Verbindung von der Digitalkamera zu
einem Computer (Microsoft, Pensium Ill, 350 MHz) hergestellt. Es handelte sich
hierbei um den Computer, der auch fir Bilddokumente des Fotolabors der
Universitats-Hautklinik Tabingen benutzt wurde. Dieser Computer verfligte Uber
spezielle Nachbearbeitungsprogramme (ACDSee Photoshop 6.0), die eine deu-
tliche Qualitatssteigerung bezuglich Schéarfe, Belichtung, Artefakte, Kontraste

usw. erzielen konnten. In dem hier vorliegenden Fall wurde auf derartige
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Korrekturen und Nachbearbeitungen verzichtet, da man die Fahigkeiten eines
laienhaften Fotografen im Umgang mit einer Digitalkamera beurteilen wollte, um

entsprechend ausreichenden Realitatsbezug zum klinischen Alltag herzustellen.

2.3 Vergleich der Konsildiagnosen mit der simulierten p rospektiven
Teledermatologie

2.3.1 Material

Die simulierte prospektive Teledermatologie fand an dem gleichen Computer
(Microsoft, Pensium Ill, 350 MHz) statt, an dem auch die digitale Verarbeitung
des Bildmaterials vorgenommen wurde. Es wurde an einem 21-Zoll-Farb-
monitor gearbeitet (Marke: Eizo, Typ: Flexscan). Es wurde das Programm
ACDSee verwandt.

Anhand des vorliegenden Anamnesebogens, der identisch mit dem des
Dermatologen vor Ort war, wurden die Bilder von erfahrenen Dermatologen am
Bildschirm befundet. Es war ebenfalls lediglich der Kopf des Bogens mit den
Angaben zur Person ausgefillt. Dadurch war die Mdglichkeit gegeben, beide
Beurteilungen zu einem Patienten nebeneinander zu vergleichen.

Es stand beiden Arzten offen, sich weitere Zusatzinformationen beispielsweise
in Form von Sekundarliteratur zu besorgen um in ihrer Diagnosestellung weiter
voranzukommen. Diese Hilfestellung wurde von dem Erfahreneren der beiden

Teledermatologen bei besonders schwierigen Einzelfallen genutzt.

2.3.2 Methode

Die simulierte Teledermatologie wurde von zwei Oberarzten der Universitats-
Hautklinik Tuibingen durchgefiihrt. Beide Arzte blickten auf eine unterschiedlich
lange Laufbahn als Oberérzte zuriick: Der Teledermatologe 1 (TD1) wurde vor
funf Jahren Facharzt und vor zwei Jahren Oberarzt fir Dermatologie. Der
Teledermatologe 2 (TD2) konnte auf eine tUber 30jahrige Erfahrung als Oberarzt
zuruckblicken. Wahrend dem TD1 der Umgang mit Computern vertraut war,
besald der TD2 wenig Vorkenntnis, was die praktische Handhabung mit dieser
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Technik betraf. Dieselben beiden Oberarzte besuchten konsiliarisch, neben
einigen anderen Fach- und Oberarzten, zu einem grof3en Teil die Patienten in
den Tubinger Kliniken im Zeitraum vom 17.02.03 bis zum 04.04.2003. Im
August und September 2003 fand die simulierte Teledermatologie statt, so dass
einige Monate zwischen den personlichen Besuchen und dem Auswerten am
Computer lagen. Jeder der beiden Arzte befundete und beurteilte alle Falle, d. h.
sowohl die vom ihm damals selbst gesehenen als auch die ihm komplett
fremden Falle. Es war daher moglich sowohl inter- als auch intraindividuelle
Vergleiche zu erstellen. Die Oberarzte arbeiteten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten und unabhangig voneinander. Sie hielten keine Ricksprache
bezuglich der bereits gesehenen Bilder.

Alle Falle verliefen nach dem gleichen Schema: Es wurden dem Arzt am
Computer alle von diesem Patienten beziehungsweise Krankheitsbild vor-
handenen Aufnahmen am Bildschirm gezeigt. Die Aufgabe des Arztes bestand
darin, eine ,Prima-vista-Diagnose” zu formulieren, ohne dass ihm nahere
Angaben zu diesem Patienten vorlagen. Im nachsten Schritt wurden ihm
anamnestische Angaben zur Person und Krankengeschichte gegeben. Diese
Informationen entsprachen exakt denen, die auch der besuchende Konsilarzt zu
diesem Patienten bekam (Anhang, Abb. Ill; Kopfbogen). Der Teledermatologe
sollte anhand dieser erweiterten Kenntnis erneut entscheiden, ob er an der
zuerst gestellten Verdachtsdiagnose festhielt oder ob er aufgrund neuer
hinweisgebender Fakten seinen ersten Eindruck korrigieren mochte. Die neu
Uberdachte Entscheidung sollte hinsichtlich der eigenen Sicherheit beziglich
der Diagnosestellung anhand einer Skala von 0 bis 10 eingeschatzt werden
(0 = komplett unsicher oder keine Diagnose mdglich, 10 = eindeutige Festle-
gung der Verdachtsdiagnose mdglich). Der Teledermatologe musste angeben,
ob die ihm vorgelegten Angaben zum Patienten flr seine Diagnosestellung
ausreichend waren, ob er weitere klinische Merkmale benétigte, ob er weiter-
fuhrende Diagnostik anordnen mochte und ob ihm nach aktuellem Kenntnis-
stand eine Therapie bereits mdglich gewesen ware. Alle vier Fragen sollten

jeweils mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden.
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Nach eigenem Empfinden sollten die Arzte am Computer die Bildqualitat jedes
einzelnen Falles in Form von Schulnoten (1 = sehr gut, 6 = ungentgend)
bewerten. Dabei lagen die Schwerpunkte insbesondere auf der Bildscharfe,
dem Aufnahmewinkel, der Darstellung entscheidender Strukturen und der
Echtheit der Farbwiedergabe.

Infolge dieser zusammengefassten Erkenntnisse soll der Teledermatologe
beurteilen, ob er das jeweilige Krankheitsbild in dieser Form, wie es ihm hier
geboten wurde, fur die Teledermatologie geeignet hielt.

Eine weitere Frage bestand darin, dem einzelnen Fall zuzusprechen, ob er als
Lehrfall denkbar ware (ja/nein). Diese Einschatzung war abhangig von der
H&aufigkeit einer Krankheit, von besonders typisch dargestellt Aspekten oder
von extremen Ausnahmefallen, von der Kompliziertheit eines Falles und von der
Qualitat der Bildgebung. Insgesamt sollten diese Bilder didaktisch aussage-

kraftig und fur die Lehre einsetzbar sein.
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2.4 Auswertung und Statistik

Die Daten der Konsilbbgen aus den vergangenen Jahren, die prospektiven
Datenerhebung der Konsilbesuche und die Daten der teledermatologischen
Ausarbeitung wurden in standardisierte Protokolle eingetragen.

Der retrospektiven Datenerhebung folgte eine deskriptive Auswertung.

Die Ergebnisse der prospektiven Untersuchung wurden prozentual miteinander
verglichen.

Um die Korrelation der Einschatzung von Klinischer und teledermatologischer
Diagnosesicherheit genau anzugeben wurde zusatzlich der Spearman-Rank-
Korrelationskoeffizient benutzt. In die beiden Diagramme wurde eine Trendlinie
fur die Regression von dem Urteil der Kliniker auf dem Urteil der Telederma-
tologen nach der Methode der kleinsten Quadrate berechnet.

Die gesamte Auswertung wurde mit dem Programm SPSS 11.5.2.1 for

Windows berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Retrospektive Auswertung der Konsilbégen

Es wurden alle in den Jahren 2000, 2001 und 2002 durchgefuhrten Konsile
tabellarisch erfasst. Insgesamt wurden 1.711 Konsilb6gen aufgenommen. Die
im Verlauf der drei Jahre betrachtete leicht steigende Tendenz an Konsil-

besuchen wurde in Tabelle 1 dargestellt.

Tab. 1: Dermatologische Konsile im Verlauf von drei Jahren (2000 bis

2002) am Universitatsklinikum TUbingen

Jahr Anzahl Prozent
2000 514 30,0
2001 596 34,8
2002 601 35,2
Total 1.711 100,0

Die 14 in diesem Zeitraum besuchten Kliniken wurden in unterschiedlicher
H&aufigkeit konsultiert. Am meisten fuhren die Dermatologen in die Medizinische
Klinik (466 Konsile; 27,2%), in die Berufsgenossenschaftliche Klinik (358
Konsile; 20,9%), in die Kinderklinik (270 Konsile; 15,8%), in die Chirurgische
Klinik (204 Konsile; 11,9%) und in die Neurologische Klinik (130 Konsile; 7,6%).
In den Gbrigen neun Kliniken fanden jeweils weniger als 100 Konsile statt.
Betrachtete man die Klinikverteilung bezogen auf die einzelnen Jahre, konnten
im Uberwiegenden Teil der Konsilhaufigkeiten lediglich unwesentliche Schwan-
kungen ausgemacht werden (Tab. 2). In Fachgebieten wie der Kinderheilkunde
und in der Medizinischen Klinik liel3 sich die Tendenz der Konsilzunahme
erkennen. Eine Ausnahme zeigte das Absinken der Konsilbesuche in der Ortho-
padischen Klinik von 32 Besuchen im Jahr 2000 auf 0 Besuche im Jahr 2002.
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Das Patientengut dieser retrospektiven Untersuchung setzte sich aus 911
Mannern (53,2%) und 791 Frauen (46,3%) zusammen. Auf neun Konsilbdgen

(0,5%) war das Geschlecht nicht ersichtlich.

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung der Konsile in den einzelnen Kliniken im
Verlauf der Jahre 2000, 2001 und 2002

Jahr | 2000 2001 2002 Total
Klinik
Anasthesiologische 17 26 32 75
Klinik
Augenklinik 6 1 4 11
BG-Klinik 93 170 95 358
Chirurgische Klinik 67 63 74 204
Frauenklinik 27 16 20 63
HNO- Klinik 8 12 3 23
Kinderklinik 69 83 118 270
Medizinische Klinik 126 148 192 466
Radiologie 6 5 7 18
Psychiatrie 7 7 11 25
Neurologische 44 49 37 130
Klinik
Orthopadische 32 12 0 44
Klinik
Urologische Klinik 9 3 2 14
Zahn-Mund -Kiefer - 3 1 6 10
Klinik
Total 514 596 601 1.711

Es wurden Patienten im Alter von nur wenigen Tagen bis zum vollendeten 99.
Lebensjahr von dermatologischen Konsilarzten besucht. Das Durchschnittsalter
dieser Gruppe lag bei 52,7 Jahren (Standardabweichung 21,9 Jahre). Bei 155
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Patienten war aus deren Konsilbégen weder das Geburtsjahr noch ein genaues
Geburtsdatum zu entnehmen.

Die Angaben Uber die Grunderkrankungen der stationdren Patienten spiegelte
das gesamte Spektrum der klinischen Medizin wieder. Auf 25 Konsilbégen
(1,5%) war das dokumentierte Grundleiden allerdings nicht lesbar. Bei 448
Fallen (26,2%) wurde das Grundleiden nicht aufgefiihrt. Auch bei den dermato-
logischen Verdachtsdiagnosen der behandelnden Stationsarzte sowie bei den
Konsildiagnosen der Dermatologen wurde die gesamte dermatologische Vielfalt
an Krankheitsbilder sichtbar. Die Dokumentation der Daten war jedoch eben-
falls luckenhaft. Auf sechs Bdgen (0,4%) konnten die Angaben zur Verdachts-
diagnose nicht entziffert werden. 244-mal (14,3%) fehlten die Verdachts-
diagnosen ganzlich. In einem einzigen Fall war die Konsildiagnose von Seiten
der Dermatologen unleserlich. Bei 96 Krankheitsbildern (5,6%) fehlte die
Konsildiagnose komplett. Die Lokalisation der einzelnen Hautbefunde befand
sich an den verschiedensten Hautarealen sowohl als einzelne Herde als auch
haufig kombiniert mit mehreren anderen Stellen. Dabei waren alle Angaben
leserlich. Die Dokumentation der genauen Lokalisation fehlte bei 193 Krank-
heitsbildern (11,3%). In Tabelle IV des Anhangs wurden aus jeder Klinik und
jedem Jahr nach Moglichkeit finf Patientenféalle exemplarisch aufgefihrt.

Die Untersuchung nach der Vollstandigkeit der personlichen Angaben der
Stationséarzte als Ansprechpartner im Falle von Ruckfragen ergab folgendes
Ergebnis: Auf 1.125 Konsilb6gen (65,8%) konnten komplette Angaben des
behandelnden Stationsarztes, d. h. Name und Telefonnummer, Piepsernummer
oder Fax, gefunden werden. Die Konsilbégen von 280 Patienten (16,4%)
wurden lediglich mit einer Ruckrufnummer versehen, wobei der zustandige
Stationsarzt unbekannt blieb. Dagegen wurde auf 202 Boégen (11,8%)
ausschlie3lich ein Name hinterlassen, eine Ruckrufnummer fehlte. Auf 104
Konsilanforderungen (6,1%) waren weder ein Name noch eine Ruckrufnummer
vermerkt. In Tabelle 5 wurden diese Angaben denen der Konsildermatologen
gegenubergestellt.

Bei den von den Dermatologen gestellten Diagnosen wurde danach gesucht,
wie sicher sich die Arzte in ihrer Entscheidung waren. In 1.031 (60,3%) Fallen



30

legten die Arzte sich definitiv auf eine Diagnose fest. Zu den 557 Diagnosen
(32,6%), die als unsichere Entscheidungen bewertet wurden, zahlten all
diejenigen Falle, bei denen mehrere Differentialdiagnosen angegeben wurden
oder bei denen die Bemerkung ,Verdacht auf...“ der Diagnose vorangestellt
wurde. Auf 123 Konsilbdgen (7,2%) wurde entweder eine fehlende Diagnose-
stellung registriert oder es konnten keine Hinweise beziglich der Diagnose-
sicherheit gefunden werden.

Eine Ubereinstimmung zwischen dem Diagnoseverdacht des behandelnden
Stationsarztes und der Entscheidung des Konsildermatologen konnte in 480
Krankheitsfallen (28,1%) ermittelt werden. Bei 1.231 Patienten (71,9%)
differierte die Aussage des Dermatologen mit der Vermutung des Klinikers.
Unabhéngig von dem Grund der Konsilanforderung einer Klinik stellten die
Dermatologen wahrend den Besuchen verschiedene Neben- oder Zusatz-
diagnosen. Bei 311 Patienten (18,2%) stellten die Hautarzte eine zweite
Diagnose.

Bei der Dokumentation der vor den Konsilbesuchen bereits angewandten
Externas wurden folgende Werte ermittelt: 183 Patienten (10,7%) waren bei
Eintreffen des Konsilarztes durch Salben, Cremes u. &. auf3erlich vorbehandelt.
In 1.528 Fallen (89,3%) bekamen die Patienten noch keine auf3ere Therapie
von Seiten der Stationsérzte beziehungsweise es wurden auf dem Konsilbogen
keine Angaben Uber eine bisherige Lokalbehandlung gefunden.

Entsprechend wurden die Angaben zu bereits stattgefundener systemischer
Medikation dokumentiert: 483 Patienten (28,2%) befanden sich zum Zeitpunkt
des Konsilbesuches in medikamentdser Behandlung, deren genauen Pharmaka
auf den Bbgen notiert waren. Bei den verbleibenden 1.228 Patienten (71,8%)
war die Medikamentenanamnese der Patienten leer oder es wurde keine
Stellung zur derzeitigen Medikation genommen.

Anordnungen und Empfehlungen bezuglich des diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehens von Seiten der Dermatologen zeigten einen Querschnitt
durch die Vielzahl an dermatologischen Mdglichkeiten (Anhang Tab. | + 1I).
1.180 Patienten (69,0%) bendttigten keine diagnostischen Untersuchungen. Die
haufigsten diagnostischen Untersuchungen der tbrigen 31,0% der Patienten
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waren Probeentnahmen (PE) mit Histologie (122 Probeentnahmen), Abstriche
auf Erreger und Resistenzen (117 Abstriche) und mykologische Unter-
suchungen (84 Untersuchungen). Mehrfachuntersuchungen im Rahmen der
Diagnostik wurden in 7,9% der Féalle eingeleitet. Dabei waren am haufigsten
zusatzlich nicht-dermatologische Untersuchungen beteiligt (35 Falle). Thera-
peutische MalRhahmen wurden gesondert nach systemischen und lokalen
Anwendungsgebieten sortiert. Eine systemische Medikamenteneinnahme
wurde sehr viel seltener angeordnet, als eine lokale Therapie: Von den 1.711
Patienten wurden 463 (27,0%) systemisch behandelt, wobei die drei haufigsten
Medikamente aus den Gruppen der Steroide, der Antihistaminika und der
Antivirostatika stammten (Tab. 3). Eine lokale Therapie bekamen dagegen
1.092 Patienten (63,8%), d. h. es wurden mehr als doppelt so viele lokale als
systemische Therapieempfehlungen ausgesprochen. Besonders héaufige Lokal-
anwendungen stammten aus den Bereichen Steroiden, Antimykotika und
Antibiotika (Tab. 4).

Tab. 3: Haufigkeitsverteilung von pharmakologischen Gruppen syste-

mischer Medikamente

Medikamentengruppe Haufigkeit Prozent
Steroide 155 33,5
Antihistaminika 102 22,0
Antivirostatika 60 13,0
Verschiedene 146 31,5
Total 463 100,0
Tab. 4: Haufigkeitsverteilung von pharmakologischen Gruppen lokaler
Externa
Medikamentengruppe Haufigkeit Prozent
Steroide 341 31,2
Antimykotika 231 21,2
Antibiotika 205 18,8
Verschiedene 315 28,8
Total 1.092 100,0
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In 248 Fallen (14,5%) aller Konsile vermerkten die Dermatologen ausdricklich
auf den Konsilbégen, dass sie zu einer Verlaufskontrolle beziehungsweise zu
einer Nachsorge hinzugezogen werden wollten. Auf 1.463 Konsilbdgen (85,5%)
wurden diesbeziglich keine Angaben gemacht.

An den in diesen drei Jahren durchgefiihrten Konsilen waren sieben Oberarzte
beteiligt, die 1.453 der 1.711 Patienten (84,9%) besuchten. Die verbleibenden
258 Konsile fuhrten andere Fachéarzte der Hautklinik durch. 700 Konsilbesuche
(40,9%) wurden von dem Oberarzt durchgefuhrt, der sich fur die simulierte
Teledermatologie im zweiten Teil der Arbeit zur Verfigung stellte (Tele-
dermatologe 2).

Entsprechend der Beurteilung der personlichen Angaben der Stationsarzte
wurde auch die Vollstandigkeit der Angaben der Dermatologen beziglich
Ruckfragen tUberpruft (Tab. 5). Ein komplett ausgefullter Konsilbogen mit Name
und Telefonnummer, Piepsernummer oder Fax lag bei 548 Patienten (32%) vor.
1.125 Mal (65,8%) hinterlie3en die Dermatologen damit in den meisten Féllen
ausschliel3lich ihren Namen. Bei lediglich zwei Patienten (0,1%) enthielt der
Konsilbogen nach dem Besuch eine Nummer, aber keinen Namen. Uberhaupt
keine Information Uber den Konsilarzt und dessen Erreichbarkeit enthielten 36
Konsilbégen (2,1%).

Tab. 5: Vollstandigkeit der Angaben der Arzte zur eigenen Person und
Erreichbarkeit im Vergleich zwischen anforderndem Arzt und

Konsildermatologen (alle Angaben in Prozent)

Anfordernder Arzt |Konsildermatologe

Komplette 65,8 32,0
Angaben

Nur Nummer 16,4 0,1
Nur Name 11,8 65,8

Keine Angaben 6,1 2,1
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3.2  Auswertung der simulierten Teledermatologie

3.2.1 Patientenkollektiv

Es wurden 121 Patienten nach ihrem Einverstdndnis an dieser Studie
teilzunehmen befragt. In einem einzigen Fall wurde die Mitarbeit verweigert. Die
Ubrigen 120 Patienten setzten sich im Verhéltnis 2:1 aus 80 Frauen und 40
Mannern zusammen. Das Alter dieser Menschen bewegte sich zwischen einem
Jahr und dem vollendeten 89. Lebensjahr. Es waren elf Kinder unter 18 Jahren

an dieser Untersuchung beteiligt. Das Durchschnittsalter betrug 48,1 Jahre.

3.2.2 Bildersammlung

Die Anzahl der aufgenommenen Bilder pro Patient und Krankheitsbild variierten
im Einzelfall. Es gab sowohl Ausnahmen, bei denen nur ein einziges Bild
gemacht werden konnte, als auch Ausnahmen, bei denen bis zu neun unter-
schiedliche Bilder fotografiert wurden. Bei den meisten Patienten wurden
zwischen drei und funf Bilder aufgenommen. Es ergab sich ein Gesamt-
durchschnitt von 3,5 Bildern pro Patient und Krankheitsbild.

Bei allen Aufnahmen wurde versucht nach Mdglichkeit immer sowohl Uber-
sichtsaufnahmen als auch Nahaufnahmen zu erstellen. Nur in Ausnahmeféllen
war dies z. B. aufgrund von Lagerungsproblemen oder personlichen Anliegen
der Patienten nicht durchfihrbar. Ebenso wurde darauf geachtet, aus unter-
schiedlichen Winkeln zu fotografieren um den Teledermatologen die bildliche
und raumliche Vorstellung zu erleichtern.

In zwei Féllen hatte der Konsildermatologe bei der Erstuntersuchung ein
Dermatoskop zu Hand. Bei diesen Patienten wurden sowohl Ubersichts- und
Nahaufnahmen gemacht als auch dermatoskopische Aufnahmen.

Im grofRten Teil der Untersuchungen waren die Konsile Erstkonsile, d. h. der
Patient war dem Arzt noch nicht bekannt. In wenigen Fallen fand die
Patientenvorstellung im Rahmen eines erneuten Konsils statt, d. h. der

Konsilarzt wurde zur Beurteilung der Verlaufskontrolle einbestellt.
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3.2.3 Kiinische Diagnosen und Krankheitsbilder

Der Konsilgrund, d. h. die Verdachtsdiagnose von Seiten des behandelnden
Arztes der jeweiligen Klinik, die auf dem Konsilbogen vermerkt werden sollte,
wurde in dieser Untersuchung im Gegensatz zu der retrospektiven Auswertung
dieser Arbeit nicht beriicksichtigt. Haufig waren die Angaben lickenhaft oder so
allgemein gehalten, dass sie wenig Relevanz fir diese Beobachtung hatten.

Als Referenzdiagnose wurden die klinischen Diagnosen, die vor Ort gestellt
wurden, angenommen. Sie galten als Bezugsgro3e fur die Richtigkeit der
Diagnosestellung der Teledermatologen. In allen 120 Fallen wurde von den
Konsilarzten eine klinische Verdachtsdiagnose genannt, so dass in jedem Fall
ein Vergleich angestellt werden konnte. Die konsiliarisch gesehenen
Krankheitsbilder zeigten ein breites Spektrum durch die gesamte Dermatologie
(Anhang, Tab. IlI).

Von den am haufigsten diagnostizierten Krankheitsbildern dieser prospektiven
Untersuchung konnte einige besonders und andere weniger gut beurteilt
werden. Folgende haufig gestellten Diagnosen konnten in nahezu allen Fallen
richtig erkannt werden:

» Basalzellkarzinom (funf Falle)

= Verschiedene Formen der Akne (finf Falle)

= Exsikkationsekzem (vier Falle)

Das Basalzellkarzinom und das Exsikkationsekzem wurden in allen Fallen von
beiden Dermatologen am Bildschirm richtig diagnostiziert. Die Akne wurde in
drei Fallen von beiden und in zwei von jeweils einem Teledermatologen als
solche erkannt.

Ahnlich haufig, aber deutlich schwerer teledermatologisch zu diagnostizieren,
waren folgende Krankheitsbilder:

» Verschiedene Formen der Atopie (sieben Falle)

» Hand- und FulRekzeme (funf Falle)

Bei den Atopien konnten zwei Neurodermitisdiagnosen von beiden Oberarzten
korrekt gestellt werden. In einem weiteren atopischen Fall lag einer der beiden
richtig. Die Ubrigen vier allergisch bedingten Krankheitsbilder wurden nicht oder
falsch beurteilt (Anhang, Tab. IV). Die Hand- und Ful3ekzeme konnten von
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beiden Dermatologen in drei der Falle genannt werden. In den anderen beiden
Fallen wurden keine oder falsche Diagnosen gestellt (Anhang, Tab. IV).

Es traten zwei weitere Krankheitsbilder dreimal auf und elf Diagnosen wurden
zweimal gestellt. Alle Gbrigen Krankheitsbilder sind einmal diagnostiziert worden
(Anhang, Tab. IV).

3.2.4 Intraobserveruntersuchung ohne Zusatzinformationen

In den meisten Fallen wurde die klinische Untersuchung von einem der beiden
Oberarzte, die anschlie3end die Teledermatologie simulierten, durchgefuhrt. Da
beide Oberarzte sowohl die ihnen fremden als auch die von ihnen selbst
untersuchten Falle am Bildschirm beurteilten, war es moglich, eine Intra- und
Interobserverbeurteilung durchzufuhren. Patienten, deren klinische Untersuch-
ung von anderen Fach- oder Oberarzten durchgefiihrt wurde (45 Patienten),
hatten fur diesen Aspekt der Untersuchung keine Relevanz.

Es wurde zunachst die Intraobserver-Komponente betrachtet, d. h. es wurde
untersucht, ob derjenige Arzt, der das Konsil selbst durchgefihrt hat, in seiner
spateren teledermatologischen Beurteilung mit dieser klinischen Diagnose-
stellung Ubereinstimmte. Es wurden den Oberarzten nur die Digitalbilder am
Computer gezeigt, ohne jegliche weiteren Auskinfte Uber den vorliegenden
Patienten.

Tabelle 6 zeigt die Haufigkeit der Intraobserveribereinstimmung jeweils beider
Teledermatologen (TD1, TD2). Es gilt fur die gesamte Auswertung: die Angabe
.keine Ubereinstimmung (0)* beinhaltet sowohl die Falle, in denen keine
Diagnosestellung méglich war, als auch die falsch gestellten Diagnosen.

TD1 konsultierte 47 Patienten, im Vergleich zu TD2, der 28 Patienten unter-
suchte. Es ergab sich eine Ubereinstimmung der Diagnosen von 70,2% bei der
Auswertung der Ergebnisse von TD1. Eine unterschiedliche Diagnosestellung
lag in 29,8% der Patienten vor.

Bei TD2 wurden 46,4% Ubereinstimmende Diagnosen ausgewertet. In 53,6%

konnte keine einheitliche Beurteilung festgestellt werden.
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Tab. 6: Intraobserveribereinstimmung: Beide Teledermatologen beur-
teilten die von ihnen selbst vor Ort untersuchten Patienten
(0 = keine Ubereinstimmungen; 1 = tibereinstimmende Diagnose)
TD1 TD2
0 29,8 % 53,6 %
1 70,2 % 46,4 %
Total (n) 47 28

3.2.5 Intraobserveruntersuchung mit Zusatzinformationen

Es wurde wieder die Zahl der Ubereinstimmungen der gestellten klinischen
Diagnosen mit den teledermatologischen Diagnosen derselben Person ermittelt.
Im Unterschied zur obigen Auswertung (3.2.3) wurden den beiden Oberarzten
weitere Informationen zu den einzelnen Patienten gegeben (Anhang, Abb. III).
Die 45 von anderen Ober- und Fachérzten untersuchten Patienten wurden vor
der Ermittlung dieses Ergebnisses herausgenommen. Tabelle 7 zeigt die

Haufigkeit der Ubereinstimmungen der beiden Teledermatologen.

Tab. 7: Intraobserveribereinstimmung: Beide Teldermatologen beurteilen
die von ihnen selbst vor Ort gesehenen Patient. Sie erhielten
zusatzliche Angaben aus der Patientengeschichte
(0 = keine Ubereinstimmungen; 1 = Ubereinstimmende Diagnose)

TD1 TD2

0 23,4 % 35,7%

1 76,6 % 64,3 %
Total (n) 47 28

Bei beiden Oberéarzten zeigte sich durch die Hilfestellung zusatzliche
anamnestische und klinische Patienteninformationen eine Zunahme der richtig
gestellten Diagnosen verglichen mit den Ubereinstimmungen ohne Zusatz-
information. Der TD1 steigerte sich um 6,6% und zwar von 70,2% auf 76,6%. In

23,4 % entschied er sich fir eine andere Diagnose.
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Von den 28 Patienten, die von TD2 besucht wurden, bekamen 64,3% am
Bildschirm erneut dieselbe Diagnose zugeteilt. Das bedeutete einen Zuwachs
an Ubereinstimmungen um 18,3%. In 35,7% der Falle entschied er sich fur eine

andere Diagnose.

3.2.6 Interobserveuntersuchung ohne Zusatzinformationen

Es wurde die Ubereinstimmung von klinischen Diagnosen mit den telederma-
tologischen Diagnosen des jeweils anderen Oberarztes, der diese Konsile nicht
selbst besucht hatte, getestet. Die Anzahl von 45 Fallen, die von anderen Ober-
und Fachérzten untersucht wurden, war hierfur nicht relevant und wurde nicht
mitberechnet. In dieser Beobachtung wurden von TD2 47 Patienten telederma-
tologisch diagnostiziert, TD1 hatte 28 Patienten am Bildschirm zu beurteilen, d.
h. genau so viele Patienten, wie von dem jeweils anderen der beiden Arzte

klinisch untersucht wurden (Tab. 8).

Tab. 8: Interobsertibereinstimmung: Beide Teledermatologen beurteilen
die Patienten, die von dem jeweils anderen der beiden vor Ort
untersucht wurden
(0 = keine Ubereinstimmungen; 1 = (ibereinstimmende Diagnose)

TD1 TD2

0 53,6 % 42,5 %

1 46,4 % 57,5 %
Total (n) 28 47

Von den 28 von TD2 Klinisch untersuchten Patienten konnte TD1 in 46,4% die
gleiche Diagnose am Bildschirm stellen. Bei 53,6% war seine Entscheidung von
der des TD2 different. Diese Zahlen entsprechen exakt dem Ergebnis das TD2
bei denselben Féllen allerdings in der Intraobserverdarstellung erzielte.

Im umgekehrten Fall, ndmlich in den 47 klinisch untersuchten Patienten von
TD1 fiel die Intraobserverkomponente hoher aus, als die Interobserver-

Komponente. Es war dem TD2 mdglich, in 57,5% der Félle die Ubereinstim-
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mende Diagnose zu stellen. Bei 42,5% konnte keine Ubereinstimmung

festgestellt werden.

3.2.7 Interobserveruntersuchung mit Zusatzinformationen

Untersucht wurde die Ubereinstimmung der klinischen Diagnosen mit den
Diagnosenstellungen am Bildschirm, die jedoch von dem jeweils anderen der
beiden Oberéarzte gestellt wurde. Diese erneute teledermatologische Beur-
teilung erfolgte mit zusatzlichen anamnestischen und klinischen Informationen
zu den jeweiligen Patienten (Anhang, Abb. Ill). Die 45 Patientenfélle, die von
haben fur diese

anderen Fach- oder Oberarzten konsultiert wurden,

Beobachtung keine Relevanz. Tabelle 9 zeigt das Ergebnis:
Tab. 9: Interobserverdarstellung: Beide Teledermatologen beurteilen die
Patienten, die von dem jeweils anderen der beiden vor Ort unter-
sucht wurden. Sie erhielten zusatzliche Angaben aus der
Patientengeschichte

(0 = keine Ubereinstimmungen; 1 = Uibereinstimmende Diagnose)

TD1 TD2

0

35,7 %

34 %

1

64,3 %

66 %

Total (n)

28

47

Die 28 von TD2 Klinisch untersuchten Patienten wurden von TD1 in 64,3%
ubereinstimmend diagnostiziert. Die Zunahme gegeniber der Untersuchung bei
fehlenden Zusatzinformationen lag bei 17,9%.

Die 47 von TD1 konsiliarisch besuchten Patienten fanden in 66% der Falle eine
Ubereinstimmung mit den teledermatologischen Diagnosen von TD2. Es wurde
eine Steigerung gegeniuber der Untersuchung bei fehlender Zusatzinformation

von 8,5% erzielt.



39

3.2.8 Vergleich von Intra- und Interobservereinfluss auf die Diagnose-
stellungen

Bei der Beobachtung beider Arzte gemeinsam konnte man eine durchschnitt-

liche Intraobserveribereinstimmung von 58,3% (70,5% mit Zusatzinforma-

tionen) ermitteln.

Die Ermittlung der Interobserveribereinstimmung ergab 52% (65,2% mit

Zusatzinformationen). Es zeigte sich somit eine Differenz von 6,3% (be-

ziehungsweise 5,3% mit Zusatzinformationen) zu Gunsten der Intraobserver-

komponente.

Betrachtete man die Ergebnisse beider Oberéarzte getrennt voneinander, ergab
sich folgendes Resultat:

Bei TD1 bestatigte sich die hohere Zahl an Ubereinstimmungen bei der
Intraobserverbeobachtung: In 70% (76,6% mit Zusatzinformationen) waren
seine klinischen Diagnosestellungen identisch mit den Diagnosen, die er am
Bildschirm stellte, wahrend er lediglich 46,4% (64,3% mit Zusatzinformationen)
der Patienten, die von TD2 untersucht wurden, eine Ubereinstimmende
Diagnose zuteilte.

Dagegen zeigte sich bei der Auswertung von TD2 eine umgekehrte Entwicklung
In 46% (64,3% mit Zusatzinformationen) seiner klinisch selbst gestellten
Diagnosen gab er am Bildschirm erneut die gleiche Diagnose. Bei den tele-
dermatologischen Fallen, die klinisch von TD1 gesehen wurden, stimmte er in
57,4% (66% mit Zusatzinformationen) mit dessen Diagnosen tberein.

Demnach ergab sich im Einzelfall sowohl eine Verbesserung als auch eine
Verschlechterung der Intraobserverbeurteilung gegenuber der Interobserver-

beurteilung.

3.2.9 Ubereinstimmung der beiden Teledermatologen mit dem Kliniker ohne
Zusatzinformation

Die Gesamtzahl von 120 klinisch untersuchten Patienten wurde auf die Uberein-

stimmende teledermatologische Diagnosestellung untersucht. Die Oberérzte
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bekamen keinerlei anamnestische oder klinische Angaben zu den Patienten, es
sollte ausschlieRlich ein blickdiagnostisches Urteil abgegeben werden. Dabei
wurde nicht unterschieden, welcher der beiden Oberarzte am Bildschirm die
richtige, falsche oder keine Diagnose stellen konnte, sondern es wurde die

Gesamtzahl aller Ubereinstimmungen betrachtet (Tab. 10).

Tab. 10: Ubereinstimmungen der beiden Teledermatologen mit dem
Kliniker
(0 = keine Ubereinstimmung; 1 = einer der beiden Teledermatolo-
gen stimmt mit dem Kliniker Gberein; 2 = beide Teledermatologen

stimmen mit dem Kliniker Uberein)

Ubereinstimmungen Fallzahl Prozentangaben
0 34 28,3
1 30 25,0
2 56 46,7
Total 120 100

In 71,7% der Félle konnte mindestens einer der beiden Teledermatologen die
richtige Diagnose stellen, d. h. in 46,7% der Falle fanden beide Arzte die
korrekte Diagnose und in 25% der Falle stimmte einer der beiden in seiner
Diagnosestellung mit dem Kliniker Uberein. 28,3% der gestellten Diagnosen
waren, verglichen mit dem Kliniker, falsch oder es war den Teledermatologen
nicht maglich, eine Diagnose festzulegen.

In den 34 Fallen (28,3%), in denen die Teledermatologen keine Diagnose
stellen konnten beziehungsweise keine Ubereinstimmung mit dem Kliniker
aufwiesen, wurde ausgewertet, wie oft von den verschiedenen Arzten dennoch
eine Therapie angeordnet wurde.

Der Kliniker, dessen Diagnosestellung als Referenzdiagnose betrachtet wurde,
empfahl in 91,2% eine Therapie. Der TD1 leitete in 19 der 34 Falle (55,9%) eine
Therapie ein. Der TD2 mit der langeren dermatologischen Erfahrung legte in 21

Fallen (61,8%) ein therapeutisches Vorgehen fest.
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3.2.10 Ubereinstimmung der beiden Teledermatologen mit dem Kliniker mit
Zusatzinformationen
Die 120 klinisch gestellten Diagnosen wurden mit den Diagnosestellungen der
beiden Teledermatologen verglichen. Die Arzte bekamen zusammen mit den
Bildern auf dem Monitor anamnestische und klinische Zusatzinformationen
mitgeteilt. Sie sollten ihre zuvor ohne diese Angaben gestellten Diagnosen
erneut Uberdenken und die Diagnose bestétigen oder eine neue Verdachts-
diagnose aul3ern. In Tabelle 11 wurde das Gesamtergebnis beider Telederma-

tologen zusammenfassend dargestellt:

Tab. 11: Ubereinstimmungen der beiden Teledermatologen mit dem
Kliniker mit zusatzlichen anamnestischen und klinischen
Patienteninformationen
(0 = keine Ubereinstimmung; 1 = einer der beiden Teledermatolo-
gen stimmt mit dem Kliniker Gberein; 2 = beide Teledermatologen

stimmen mit dem Kliniker Giberein)

Ubereinstimmungen Fallzahl Prozentangaben
0 18 15,0
1 31 25,8
2 71 59,2
Total 120 100

Insgesamt konnten 85% der Falle von mindestens einem der beiden Oberérzte
Ubereinstimmend mit dem Kliniker diagnostiziert werden. Davon konnten
59,2% der Diagnosen von beiden Teledermatologen korrekt gestellt werden. In
25,8% der Beurteilung lag einer der beiden Arzte richtig. Die Zahl der falschen
oder nicht moglichen Diagnosen reduzierte sich auf 15%.
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3.2.11 Vergleich des Einflusses von Diagnosestellungen mit und ohne
Zusatzinformationen
Die Angaben von zusatzlichen Patienteninformationen zeigten eine Verander-
ung in der Ubereinstimmung der Teledermatologen mit dem Kliniker: Die Zahl
der Falle in denen mindestens einer der beiden Arzte mit seinem Verdacht
richtig lag, stieg von 71,7% ohne Zusatzinformationen auf 85% mit Zusatz-
informationen. Davon stieg der Anteil derer, die von beiden Arzten richtig
genannt wurden, von 46,7% auf 59,2%. Die Zahl der Félle, die von einem der
beiden Arzte die Ubereinstimmende Diagnose zum Kliniker zugeteilt bekamen,
blieb nahezu unverandert. Sie stieg von 25% auf 25,8%. Eine deutliche
Reduktion der falschen oder nicht mdglichen Diagnosen liel3 sich verzeichnen,
was sich zu Gunsten der Trefferquote, bei der beide Teledermatologen richtig

lagen, verschob.

3.2.12 Ergebnisse der Ubereinstimmung des einzelnen Teledermatologen mit
dem Kliniker

Unabhangig von Intra- oder Interobserverbetrachtung wurden die Uberein-

stimmungen fir jeden der beiden Teledermatologen mit dem Kliniker getrennt

voneinander beobachtet. Fur die Ubereinstimmungen der Blickdiagnosen, bei

denen die beiden Oberarzte keine Zusatzinformationen bekamen, ergaben sich

folgende Zahlen:

TD1 konnte in 63,3% allein aufgrund der Bilder eine ubereinstimmende

Diagnose stellen. TD2 lag in 55% der Falle mit seiner Blickdiagnose richtig.

Nachdem den beiden Teledermatologen die Zusatzinformationen vorlagen,

wurden folgende Zahlen ermittelt: TD1 kam in 74,2% der Falle auf ein

Ubereinstimmendes Ergebnis, d. h. eine Steigerung um 10,9%.

TD2 erzielte eine Ubereinstimmung in 69,2% der Falle, was eine Steigerung um

14,2% gegenulber der Beurteilung ohne Zusatzinformation bedeutete.
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3.2.13 Einschétzung der Sicherheit der Diagnosestellung

3.2.13.1 Kliniker

Derjenige Arzt, der vor Ort die klinische Untersuchung durchfiihrte, sollte
anhand einer Skala von 0 bis 10 die Sicherheit seiner Diagnosestellung
angeben (0 = komplett unsicher, 10 = absolut sicher).

In Abbildung 4 sieht man die Verteilung seiner Zahlenangaben auf der Punkte-
skala im einzelnen. In nahezu der Hélfte aller Patientenuntersuchungen (bei 59
Patienten beziehungsweise 49,2%) konnten die Dermatologen ihre Diagnosen
mit absoluter Sicherheit (10 Punkte auf der Skala) stellen. Insgesamt lagen 89
Diagnosen (74,2%) im Sicherheitsbereich von 8 bis 10 auf der Punkteskala. Bei
elf (9,2%) Fallen lag die Wahrscheinlichkeit einer richtigen Diagnose bei 50%.
Es wurde ein Gesamtdurchschnitt von 8,2 erreicht. Die Standardabweichung
betrug 2,4.

Abbildung 4: Einschéatzung der klinischen Diagnosesicherheit
(0 = komplett unsicher; 10 = absolut sicher)
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3.2.13.2 Teledermatologe 1

Die teledermatologischen Diagnosen, die bereits mit Zusatzinformationen
gestellt wurden, sollten von den Teledermatologen anhand einer Skala von 0
bis 10, bezogen auf die Sicherheit ihrer Diagnosestellung, eingeschatzt werden
(0O = komplett unsicher, 10 = absolut sicher).

Abbildung 5 gibt einen Uberblick tiber die eigene Einschatzung der Sicherheit
des TD1. Am haufigsten gab er die Sicherheit 8 (38mal) und 10 (29mal) an, d. h.
er war sich in mehr als der Halfte der Falle in seiner Entscheidung sehr sicher.
In zehn Fallen konnte er keine Verdachtsdiagnose &aufRern oder war sich
komplett unsicher und schatzte seine Angaben mit O ein. In weiteren zehn
Féllen gab er seiner Einschétzung eine 50%ige Wahrscheinlichkeit auf eine
Ubereinstimmung. Sein Gesamtdurchschnitt lag bei 6,8 auf der Sicherheitsskala.
Die Standardabweichung betrug 3,0.

3.2.13.3 Teledermatologe 2

Es wurde dieselbe Einschatzungsskala verwandt. Abbildung 5 zeigt ebenso die
Haufigkeitsverteilung des TD2. Er bewertete 36 seiner Diagnosen mit der
Sicherheitseinschéatzung 8 und 25 seiner Diagnosen mit 10. Somit war er sich in
Uber der Halfte der Falle sehr sicher in seinen Angaben. In vier Fallen war ihm
die Diagnose nicht moglich oder er war sich komplett unsicher, daher gab er
jeweils eine Null an. In 31 Fallen schatzte er seine Entscheidung mit 50%
Sicherheit ein.

Trotz der vor allem im unteren Skalenbereich unterschiedlichen Einschatzungen
im Vergleich zu TD1 lag der Durchschnittswert ebenfalls bei 6,8. Die Standard-
abweichung variierte und betrug 2,7.

Zusammenfassend konnte man feststellen, dass beide Teledermatologen exakt
den gleichen Durchschnittswert in der Beurteilung ihrer Diagnosesicherheit
erzielten (6,8). Damit lagen sie beide 1,4 Punkte unter dem Gesamtdurchschnitt
der Einschatzung der Dermatologen, die ihre Untersuchung auf konventionelle
Art auslbten (8,2).

Es wurde auf3erdem die Korrelation zwischen der subjektiven Sicherheit der
Kliniker und dem jeweiligen Teledermatologen berechnet. Mit Hilfe des
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Spearman-Rank-Korrelationskoeffizienten konnte gezeigt werden, inwieweit die

Diagnosen, die klinisch unsicher gestellt wurden, auch teledermatologisch zwei-

Abb. 5: Einschéatzung der teledermatologischen Diagnosesicherheit der

beiden Oberarzten (0 = komplett unsicher; 10 = absolut sicher)
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felhaft waren. Bei der Gegenuberstellung der klinischen Sicherheit mit der
Sicherheit von TD1 ergab sich folgendes Ergebnis: Die Einschatzung der
Diagnosesicherheit korrelierte signifikant zwischen teledermatologischer und
direkter korperlicher Untersuchung (Spearman R=0,481, p<0,001, n=120; Abb.
6). Bei der Korrelationsberechnung von klinischer Sicherheit und der Sicherheit
von TD2 konnte keine signifikante Aussage gemacht werden (Spearman
R=0,166, p<0,070, n=120; Abb. 7). Fur beide Diagramme wurde eine Trendlinie
berechnet. Bei der Berechnung der Korrelation zwischen den beiden
Sicherheitseinschatzungen der beiden Teledermatologen untereinander

resultierte eine signifikante Beziehung (Spearman R=0,313, p<0,001, n=120).
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Abb.6 und 7: Korrelation der Sicherheitseinschétzung zwischen Kliniker und
Teledermatologen (Spearman-Rank-Korrelationskoeffizient)
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3.2.14 Auswirkung der Klinischen Diagnosesicherheit auf die telederma-
tologische Diagnosestellung

Die Zahl von 120 Patienten wurde auf die Falle reduziert, bei denen der Kliniker
die Sicherheit bezuglich seiner Diagnosestellung kleiner als sieben einstufte.
Dadurch konnte diese Untersuchung auf 25 Patienten begrenzt werden. Die
Auswertung der Ubereinstimmungen der beiden Teledermatologen mit dem
Kliniker bei zuséatzlicher Patienteninformation zeigte das folgende Ergebnis:

In den 25 von den Klinikern eher unsicher beurteilten Fallen konnte in 52% (13
Falle) keiner der beiden Oberarzte am Bildschirm eine beziehungsweise die
richtige Diagnose stellen. 16% (4 Falle) wurden von einem der beiden Tele-
dermatologen richtig gelost und in 32% (8 Falle) lagen beide Teledermatologen
trotz der schwierigen klinischen Entscheidung richtig.

Bei den Ubrigen 95 Patienten, bei denen der Kliniker das Ergebnis seiner Klini-
schen Untersuchung mit einer Sicherheit gré3er als sechs bewertet hatte, zeig-
te sich die Auswirkung auf die Teledermatologie in umgekehrter Form: In nur 5
Fallen (5,3%) wusste keiner der beiden Teledermatologen die korrekte Dia-
gnose. Bei 63 Fallen (66,3%) lagen beide mit ihren Diagnosen richtig und in 27

Fallen (28,4%) konnte wenigstens einer der beiden Oberarzte den Fall I6sen.

Des Weiteren wurde untersucht, wie der TD1 seine Diagnosesicherheit speziell
dieser 25 vom Kliniker als kompliziert beurteilter Falle einschatzte. Dabei wurde
beobachtet, dass 68% dieser Falle von TD1 mit einer geringen Sicherheit von 0
bis 5 auf der Punkteskala angegeben wurden. Absolut sicher (10) war er sich
nur in einem einzigen Fall. Verglich man die Sicherheitsangaben der Diagnosen
mit denen der Gesamtbeurteilung der 120 Patienten, so fiel der Durchschnitts-
wert von 6,8 auf 4,0. Die Standardabweichung betrug 3,1.

Die mit einer deutlich hoheren Sicherheit (mehr als sechs) vom Kliniker
eingeschatzten 95 Falle, wurden auch vom TD1 sicherer eingestuft: Es lagen
66 Diagnosen (69,5%) in einem Sicherheitsbereich zwischen 8 und 10 auf der
Punkteskala. Wahrend der Gesamtdurchschnitt der 120 beurteilten Diagnosen
bei 6,8 lag, konnte in dieser detaillierten Beobachtung ein Mittelwert von 7,5

erzielt werden.
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Entsprechend wurde diese Darstellung fur den TD2 durchgefuhrt. Bei den 25
klinisch nicht sehr eindeutigen Krankheitsbildern (kleiner als 7) konnte er
immerhin elf Falle (44%) mit der Ziffer 8 auf der Punkteskala angeben. 42% (10
Falle) bewegten sich im niedrigen Bereich von 0 bis 5. In drei Fallen (12%) gab
er sogar absolute Sicherheit an. Somit ergab sich gegenuber der Gesamt-
auswertung der 120 Patienten (6,8) ein nur leicht erniedrigter Durchschnittswert
von 6,5 und eine Standardabweichung von 2,8.

Bei den 95 Kklinisch eindeutigeren Krankheitsbildern legte sich der TD2 in 60%
(57 Krankheitsbilder) mit einer Sicherheit mehr als flunf fest. In weiteren 27,4%
(26 Krankheitshilder) vergab er den mittleren Wert 5. Die Berechnung des
Durchschnittes ergab gegenuber des Mittelwertes der Gesamtwertung aller 120
Patienten einen leicht erhéhten Wert von 6,9 mit einer Standardabweichung von
2,7.

3.2.15 Bewertung der Vollstandigkeit an Informationsangaben

Nachdem die beiden Arzte vor dem Bildschirm die Zusatzinformationen erhalten
und ihre ,Prima-vista-Diagnose" Giberdacht hatten, sollten sie beurteilen, ob die
ihnen gegebenen Informationen ausreichend waren oder ob sie fiur ihre
Diagnosestellung noch weitere Details benotigten. Diese Frage sollte mit
.Jja“ oder ,nein“ beantwortet werden.

TD1 hielt in 76 von 120 Fallen (63,3%) die Angaben fur ausreichend. In den
restlichen 44 Fallen (36,7%) hatte er sich noch weitere Informationen ge-
winscht.

TD2 war in 84 der 120 gesehenen Fallen (70%) mit der Uberbrachten
Anamnese zufrieden. In den Ubrigen 36 Falle (30%) hielt er die Angaben flr

nicht ausreichend.

3.2.16 Notwendigkeit von klinischen Merkmalen
Der Konsiliararzt vor Ort sollte im Rahmen seiner Untersuchung Stellung dazu
nehmen, ob er klinische Merkmale fur seine Diagnosestellung bendtigte. In 95
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der 120 Falle (79,2%) wurden keine dringend erforderlichen zuséatzlichen
klinischen Merkmale angewandt. In 20,8% war seiner Meinung nach die
Untersuchung weiterer klinischer Merkmale notig.

Die Angaben uber die Notwendigkeit klinischer Merkmale von Seiten der beiden
Teledermatologen fielen folgendermal3en aus:

TD1 kam in 56,7% ohne zusatzliche Befunde klinischer Merkmale aus. In
43,3% der Falle schien es ihm notwendig, weitere klinische Merkmale zu
erfragen oder zu ermitteln.

Ein ahnliches Ergebnis zeigte die Einschatzung von TD2. Er bendtigte in
62,5% keine klinischen Merkmale. In 37,5% schétzte er klinische Merkmale fir

hilfreich und notwendig ein.

3.2.17 Einleitung von Diagnostik

Sowohl bei dem Kliniker als auch bei den beiden Teledermatologen wurde
vergleichend beobachtet, ob eine weiterfihrende Diagnostik eingeleitet wurde
oder nicht. Dabei wurde nicht ermittelt, welche Form von Diagnostik im
einzelnen angewandt wurde.

Die Konsiliararzte konnten in 48,3% der gesamten Krankheitsfalle auf eine
Diagnostik verzichten. In 51,7% wollten sie durch weitere Diagnostik ihre
Vermutung absichern oder neue richtungweisende Ergebnisse erhalten.

TD1 konnte in 39,2% seiner Verdachtsdiagnosen ohne Diagnostik ein Pro-
cedere einleiten. In 60,8% der Falle leitete er zusatzliche diagnostische
Maflinahmen ein.

TD2 hielt eine weiterfuhrende Diagnostik in 31,7% fur Gberflissig. Bei 68,3%
der betrachteten Konsilpatienten empfahl er zuséatzliche Diagnostik zur

genaueren Abklarung.

3.2.18 Moglichkeit der Therapie
Bei den klinischen Untersuchungen wurde dokumentiert, ob es dem Konsilarzt
zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits moglich war, eine einleitende Therapie
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zu verordnen. Dabei wurde die Art der Therapie nicht bertcksichtigt. Die
ausdriuckliche Empfehlung fur das Unterlassen einer Therapie wurde in der
Auswertung zu den Fallen gezahlt, bei denen eine Therapie zum Zeitpunkt der
Untersuchung moglich war. Der Grund hierfiur war der Ausdruck einer
deutlichen Empfehlung und nicht etwa ein abwartendes Verhalten hinsichtlich
weiterer Diagnostik, bevor er eine therapeutische Entscheidung fallte.

In der Auswertung der klinischen Arzte ergab sich in 94,2% der Falle eine zum
Zeitpunkt der Untersuchung bereits mdgliche therapeutische Intervention. In
5,8% der Patienten wollten die Arzte das diagnostische Ergebnis abwarten,
bevor sie therapeutisch eingriffen.

Bei der teledermatologischen Beurteilung von TD1 konnte er mit Hilfe der ihm
vorliegenden Bilder und Patienteninformationen in 77,5% eine Therapie
einleiten. Bei 22,5% der Falle antwortete er auf die Frage nach einer derzeit
bereits moglichen Therapie mit ,nein”.

Ahnlich verlief die Einschatzung bezuglich der sofortigen therapeutischen
Empfehlung bei TD2: Fur ihn war in 76,7% der Krankheitsbilder die Form der
Therapie klar. Die restlichen 23,3% der Patientenféalle konnte er zum Zeitpunkt
der teledermatologischen Beurteilung noch nicht mit der ausreichenden

Sicherheit therapieren.

3.2.19 Bewertung der Bildqualitat (BQ)

Zu jedem der 120 Falle wurden die beiden Teledermatologen nach einer
Bewertung hinsichtlich der Bildqualitat befragt. Diese sollte unabhangig von der
Moglichkeit einer Diagnosestellung beurteilt werden. Es wurde eine Bewertung
in Form von Schulnoten von 1 bis 6 eingefihrt.

TD1 bewertete von 120 Fallen 65 (54,2%) d. h. Gber die Halfte mit der Note
~gut®. Insgesamt bewegten sich 89,2% der Benotungen zwischen ,sehr gut* und
.pefriedigend”. Im Gesamtdurchschnitt ergab sich die Note 2,4 und eine
Standardabweichung von 1,0.

Bei TD2 ergab sich ein ahnlicher Gesamtdurchschnitt, wobei sich die Verteilung

im einzelnen unterschied. 85% der Noten befanden sich im Bereich von ,sehr
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gut* bis ,befriedigend“. Zwar vergab er im Vergleich zu TD1 geringfligig
vermehrt die Noten ,ausreichend” (neunmal), ,ungenigend“ (siebenmal) und
.,mangelhaft* (zweimal), bewertete jedoch 35,8% der Falle mit ,sehr gut®. Der
ermittelte Gesamtdurchschnitt lag bei der Note 2,3. Fir die Standardab-

weichung ergab sich ein Wert von 1,3.

3.2.20 Auswirkung der Bildqualitat auf die Diagnosestellungen

Um einen moglichen Einfluss der Bildqualitat auf die Diagnosestellung
erkennen zu kdnnen, wurde zunachst die Anzahl der Falle, die mit der Note
.eins®, zwei* oder ,drei“ beurteilt wurden, ermittelt. Es wurden beide Tele-
dermatologen getrennt voneinander beobachtet.

Bei TD1 lagen 107 Falle in ihrer Benotung bezuglich der Bildqualitdt zwischen
»sehr gut* und ,befriedigend”. Von diesen 107 Fallen wurden 86,9% von min-
destens einem der beiden Teledermatologen richtig diagnostiziert, d. h. 60,7%
wurden von beiden korrekt genannt und in 26,2% lag einer der beiden Arzte
richtig.

Der TD2 hatte in 102 Féllen den Bildern eine Note zwischen ,sehr gut* und
,befriedigend” gegeben. Das Ergebnis der Ubereinstimmungen fiel sehr @hnlich
zu dem des TD1 aus: In 85,3% konnte mindestens eine Ubereinstimmung
festgestellt werden. Ubereinstimmungen bei beiden Oberarzten gab es 60,8%.

Die restlichen 24,5% beurteilte einer der beiden korrekt.

Im n&chsten Schritt wurde die Benotung weiter eingegrenzt und nur noch die
Falle betrachtet, bei denen die Note ,sehr gut“ oder ,gut* vergeben wurde.

Es ergab sich eine Zahl von 81 Fallen fir den TD1. 92,6% dieser qualitativ
hohen Bilder wurden von mindestens einem der beiden Oberarzte Ubereinstim-
mend mit dem Kliniker vor Ort diagnostiziert. Bei 66,7% wussten beide die
korrekte Diagnose zu stellen, in 25,9% lag einer der beiden richtig.

Die Anzahl der in dieser Kategorie bewerteten Bilder lag bei dem TD2 bei 72.

Bei 87,6% wurde mindestens eine richtige Diagnose genannt. Beide Uber-
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einstimmungen der Arzte erhielten 68,1% der Falle. In 19,4% lag eine richtige

Diagnose vor.

Insgesamt erkannte man eine hohe Ubereinstimmung bei den Bildern der
Qualitatsnoten ,eins" bis ,drei“, die sich bei der Eingrenzung auf die Noten

»eins* und ,zwei“ noch steigerte (Tab. 12).

Tab. 12: Auswirkung der Bildqualitat auf die Diagnosestellung
(0 = keine Ubereinstimmung; 1 = einer der beiden Teledermatolo-
gen stimmt mit dem Kliniker Gberein; 2 = beide Teledermatologen

stimmen mit dem Kliniker Uberein)

Noten TD1+2 TD1 TD2 TD1 TD2
(Bild - Noten: Note: Note: Note: Note:
gualitat) 1 bis 6 1 bis 3 1bis3 | 1und2 | 1und?2

Uberein -

stimmung
0 15 % 13,1 % 14,7 % 7,4 % 12,5 %
1 25,8% | 26,2% 24,5 % 25,9 % 19,4 %
2 592% | 60,7% 60,8 % 66,7 % 68,1 %
Total (n) 120 107 102 81 72

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse im Vergleich zu den Ubereinstimmungen, bei
denen keine Eingrenzung beziglich der Noten tber Bildqualitat vorgenommen
wurde. Es liel3 sich erkennen, dass bei qualitativ steigenden Noten bei beiden
Teledermatologen die Anzahl der nicht moéglichen oder falschen Diagnosen
sank. In den 81 von TD1 mit ,gut* oder ,sehr gut* bewerteten Bildern wurde
eine Zahl von 7,4% nicht mdglicher oder falscher Diagnosen ermittelt, d. h. eine
Reduktion um die Halfte gegenuber dieser Falle, bei denen keine Noten-
eingrenzung vorgenommen wurde.

Bei TD2 zeigte sich in der Kategorie ,gut bis ,sehr gut eine Steigerung der
Félle, in denen beide Teledermatologen richtig lagen, um 8,9% gegeniber der
Ubereinstimmungen ohne Noteneingrenzung, namlich von 59,2% auf 68,1% der
richtigen Diagnosen.
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3.2.21 Eignung fur die Teledermatologie

Beide Teledermatologen sollten nach ihrer Beurteilung am Bildschirm ihre
Meinung dazu aufR3ern, ob sie den jeweiligen Fall fir die Teledermatologie
geeignet hielten. Dabei konnten die Falle aus verschiedenen Grinden fur
geeignet oder nicht geeignet gehalten werden. Die Griinde fur diese Entscheid-
ung wurden nicht im einzelnen verfolgt. Die Frage wurde mit ,ja“ oder
.nein“ beantwortet.

TD1 hielt 71,7% der beurteilten Falle fur die Teledermatologie geeignet. 28,3%
lehnte er in dieser Form ab oder zog die konventionelle Konsiluntersuchung vor.
TD2 befurwortete in 87 Fallen (72,5%) den Einsatz der Teledermatologie.
27,5% schienen ihm in dieser Form nicht mit ausreichender Verlasslichkeit

moglich.

3.2.22 Eignung fur Lehr- und Ausbildungszwecke

Beide Teledermatologen sollten nach ihrer Beurteilung am Bildschirm ihre
Meinung dazu aul3ern, ob sie sich den jeweiligen Fall im Rahmen einer sinn-
vollen Verwendung fur Lehr- oder Ausbildungszwecke vorstellen kdnnen. Diese
Beurteilung sollte unabhangig von der Beurteilung fur die Teledermatologie im
klinischen Alltag gemacht werden. Es wurden keine Grinde fur die Ent-
scheidungen im Einzelfall angegeben.

TD1 héatte sich bei 65,8% der Félle einen sinnvollen Einsatz in der Lehre
beziehungsweise in der Ausbildung vorstellen kénnen. In 34,2% verneinte er
den geeigneten Umgang fur diesen Zweck.

TD2 hielt 74,2% der Félle fur lehrreich und lehnte bei 25,8% die Verwendung

fur Lehr- beziehungsweise Ausbildungszwecke ab.
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4  Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals anhand der in der Universitats-
Hautklinik Tabingen archivierten Konsilb6gen aus den Jahren 2000, 2001 und
2002 versucht, ein Konzept zum Management von Konsilen im Sinne einer
Teledermatologie zu erstellen. Dabei lag das Ziel vor allem in der Entwicklung
eines speziellen Konsilbogens fur die Teledermatologie.

Zusatzlich wurde in einer prospektiven Untersuchung die praktische Umsetzung
der Teledermatologie an verschiedenen Tubinger Universitatskliniken erprobt.
Dabei wurden Moglichkeiten aus medizinischer Sicht gepruft, d. h., es wurde
untersucht, ob eine ausreichende Ubereinstimmung in der Diagnosestellung
zwischen konventionellem Patientenbesuch und teledermatologischer Blick-
diagnose existierte. Ein zweiter Schwerpunkt lag auf der organisatorischen
Komponente, wobei vor allem darauf geachtet wurde, ob die Voraussetzungen
im klinischen Alltag gegeben waren, Fotodokumente von dermatologischen
Konsilpatienten zu erstellen, die fur eine teledermatologische Beurteilung
geeignet waren.

Ein weiterer Teil der vorliegenden Arbeit beschaftigte sich mit der Frage,
inwieweit das erstellte Bildmaterial flr Lehr- und Ausbildungszwecke verwendet

werden kann.

4.1 Retrospektive Untersuchung der Konsilbégen

Die steigende Tendenz an Konsilbesuchen in den letzten Jahren machte die
Bedeutung der Dermatologie an Krankenhausern anderer Fachgebiete deutlich.
Den zahlenmalig grofdten Anteil an Konsilbesuchen konnte die Medizinische
Klinik (Innere Medizin) verzeichnen. Die stetige Zunahme der Besuche in dieser
Klinik in den letzten Jahren kdnnte als Folge unserer immer alter werdenden
Gesellschaft gesehen werden, so dass auch in Zukunft von einer grof3en
Konsilzahl ausgegangen werden kann. An zweiter und dritter Stelle, bezogen
auf die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Kliniken, standen die Berufs-
genossenschatftliche Klinik und die Kinderklinik, in denen insbesondere junge
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Menschen stationar liegen. Sekundare Dermatosen infolge aggressiver medi-
kamenttdser Therapien bei der Behandlung schwerkranker Kinder und Hautver-
anderungen als Therapiefolge von unfallbedingten Querschnittslahmungen oder
Amputationen stellen auch in Zukunft eine grofRe Gruppe fiur die Konsilderma-
tologen dar. Nicht zuletzt deshalb, weil den Patienten aufgrund der unfall-
bedingten koérperlichen Verfassung beziehungsweise ihres jungen Alters und
der Schwere ihrer Krankheit ein Aufsuchen der Hautklinik oft nicht mdglich ist.
Die zwingende Tatsache, dass Hautveranderungen von einem Spezialisten
beurteilt werden missen, machte folgendes Ergebnis deutlich: Von 1.711
Konsilen waren die Diagnosen der Dermatologen in 71,9% nicht Ubereinstim-
mend mit den Verdachtsdiagnosen der anfordernden Arzte. Die durchschnittlich
570 dermatologischen Konsilbesuche pro Jahr in Tubingen fuhrten zu einem
hohen Kosten- und Zeitaufwand, der ausfuihrliche Uberlegungen zu neuen
Konzepten rechtfertigte. Anhand der retrospektiven Untersuchung von Konsil-
bdgen aus den Jahren 2000, 2001 und 2002 konnten wichtige Erkenntnisse
hinsichtlich Qualitdt und Effizienz dieser Standardbégen im klinischen Alltag
erlangt werden.

Die Anforderungen fur eine dermatologische Stellungnahme wurden in den
jeweiligen Kliniken auf einem Konsilbogen schriftlich dokumentiert. Obwohl
einzelne Konsilbogen verschiedener Kliniken in ihrer Aufmachung leicht vari-
ierten, waren alle Formulare nach demselben Prinzip aufgebaut und daher gut
miteinander zu vergleichen. Trotz dem Bewusstsein der Arzte, derartige
Formulare vollstandig und korrekt ausfillen zu missen, zeigte diese Daten-
analyse in verschiedenen Kategorien deutliche Lucken.

Bei einem neuen Konsilbogen im Rahmen der Teledermatologie sollen der-
artige Mangel im Vorfeld vermieden werden: Mit dem Versenden von daten-
geschutztem Bildmaterial und der entsprechenden Patienteninformation bei-
spielsweise innerhalb des Tubinger Intranets des Klinikums sollen Arzte sich in
Zukunft verpflichten, ihren Namen und Rufnummer anzugeben. Die hohe Zahl
an sparlich ausgefilliten Formularen (nur 65% der anfordernden Arzte gaben
Name und Nummer an) fiihrte in der Vergangenheit immer wieder zu Kom-

munikationsproblemen. Die Idee dieser Verpflichtung basiert zunachst auf
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rechtlichem Hintergrund. Eine Qualitatssteigerung im Bereich der medizinischen
Versorgung darf nicht zu Lasten des Selbstbestimmungsrechts des Patienten
gehen. Das Arztgeheimnis unterbindet die Weitergabe von Patienteninformation
an Dritte, es sei denn es liegt eine Schweigepflichtentbindung oder eine gesetz-
liche Offenbarungsbefugnis vor (Bundesdatenschutzgesetz und Landesdaten-
schutzgesetzte Art. 1 und 2) (70). In der Studie von Eedy and Wootton wird
ausdriucklich darauf hingewiesen, dass die Patienten genaustens daruber
informiert werden mussen, welche ihrer Informationen, von wem, an wen und
zu welchem Zweck versendet werden (17). Auch die Verwendung von Daten-
material fir Forschungszwecke muss den Patienten mitgeteilt werden. Beim
Versenden eines Patientenfalles unter dem Namen eines bestimmten Arztes
kann demnach davon ausgegangen werde, dass der Patient, so weit dieser bei
Bewusstsein war oder ansonsten dessen gesetzlicher Vertreter Uber das
teledermatologische Vorgehen aufgeklart wurde. Dieselbe Pflicht zur Eintrag-
ung des eigenen Namens und der Rufnummer soll auch fir den Dermatologen
bei der Beantwortung des Konsils gelten. Das Uberraschende Ergebnis von
lediglich 32% komplett ausgeflllter Konsilbégen mit Namen und Nummer von
Seiten der Dermatologen, zwang zu neuen Uberlegungen. Nicht nur dem
behandelnden Arzt, sondern auch den Patienten muss jederzeit das Recht
eingerdumt werden, offene gebliebene Fragen stellen zu koénnen. Eine
schriftiche Dokumentation des Dermatologen bezuglich Diagnostik, Therapie
und weiterem Procedere muss auch im Rahmen der Telemedizin beibehalten
werden. Da Konsile im Rahmen des Intranets verschiedenen Arzten Einblick
ermdglicht und auRerdem im Falle von rechtlichen Unstimmigkeiten als Vorlage
dienen kann, soll diese Verpflichtung zur Angabe der eigenen Identitdt des
Arztes auch den Effekt haben, alle Gbrigen Angaben beziiglich des Patienten
vollstadndig zu dokumentieren. Dazu gehort zunachst das Alter der Patienten,
was aus 155 Bdogen der retrospektiven Studie nicht zu entnehmen war. Ebenso
sind bisherig angewandte Therapien entscheidend. Bei 89,3% beziehungs-
weise 71,8% der Falle war nicht klar, ob eine systemische beziehungsweise
lokale Medikation stattgefunden hatte. Der Handlungsbedarf schien besonders
bei folgendem Ergebnis offensichtlich: In 7,2% (123 Falle) stand keine derma-
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tologische Konsildiagnose auf dem Formular. Denkbar wéare beispielsweise eine
Absendesperre bei unvollstandig ausgefulltem Anforderungsbogen. Durch diese
rechtliche Verpflichtung beider Seiten wéare das Problem mangelnder Angaben
zu Ansprechpartner, Erreichbarkeit und Vollstandigkeit der Daten beseitigt.

Die geringe Zahl der Patienten, bei denen eine Diagnostik betrieben wurde
(31%), zeigte, dass die ihm Rahmen von Konsilen anfallende Krankheitsbilder
haufig eindeutig zu diagnostizieren waren. Schwerwiegend dermatologische
Falle wirden nach Madglichkeit stationar in der Hautklinik behandelt werden.
Eine hohe Anzahl weniger komplizierter Falle konnte dem Erfolg telederma-
tologischer Konsile entgegenkommen.

Bevor die Teledermatologie sich jedoch ihren festen Platz im klinischen Alltag
einraumen kann, muss geklart sein, wer bei Datenungliicken oder bei
Fehldiagnosen haftet. Die Computersysteme muissen so sicher sein, dass ein
Datenverlust von Seiten der Technik nicht auftreten darf. Eine Mdglichkeit ware
die Verwendung eines Passwortes fur den teledermatologischen Zugang, das
vertraulich, entsprechend dem Arztgeheimnis, gewahrt werden muss. Wahrend
technische Hindernisse zunehmend in den Hintergrund ricken, steigen die
Anforderungen an das kollegiale Beziehungsgeflecht in Bezug auf Verant-
wortung und Honorierung, so Duker und Elsner (16). Einige kritische Stimmen
sahen in der Teledermatologie zwar den Benefit fur die Patienten, vermissten
aber eine adaquate finanzielle Abrechnungsregelung (35). Diese neue Situation
macht die sorgfaltigste Dokumentation jeglicher Daten unabdinglich. Sowohl der
anfordernde Arzt als auch der Dermatologe mussen primar entscheiden, ob der
entsprechende Fall Gberhaupt fir die Telemedizin geeignet scheint. Wann und
ob eine mdgliche Fehlentscheidung aufgrund mangelnder Bildqualitat, fehler-
hafter Entscheidung des Dermatologen oder einer fur die Teledermatologie
ungeeignete Anforderung von Seiten des behandelnden Arztes getroffen wurde
und wer entsprechend verantwortlich ist, wird sicher Thema zukunftiger Dis-
kussion sein und muss vor der endgultigen Einfuhrung der Teledermatologie
geklart sein.

Ebenso muss der organisatorische Ablauf geregelt werden. In einer Studie von
Taylor wurden verschiedene Vorschlage gemacht: Es kdonnten beispielsweise
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alle anfallenden Konsile der Kliniken gesammelt werden und an einem
bestimmten Vormittag von einem Dermatologen am Bildschirm bearbeitet
werden. Denkbar ware auch, jeden zweiten Tag zirka zwei Stunden dafur
einzuplanen. Selbstverstandlich wirden Notféalle von dieser Regelung ausge-
nommen werden (67). Es kbnnte Aufgabe weiterer Studien sein, das Verhaltnis
von besonders dringenden zu reguldar anfallenden Fallen zu ermitteln. Der
woOchentliche zeitliche Aufwand, der in Tldbingen flr dermatologische Konsil-
besuche bendtigt wurde, lag schatzungsweise lber diesen zwei Stunden alle
zwei Tage. Auf die Telemedizin Ubertragen erschien diese Zeitangabe jedoch
sehr viel und konnte vermutlich in Tubingen geringer ausfallen. Auch dieses
organisatorische Management sollte Inhalt weiterer Untersuchungen werden.

Diese Untersuchung zeigte, wie wichtig es ist, einen allgemein giltigen,
standardisierten, teledermatologischen Konsilbogen zu entwerfen, der fir
jedermann auf Anhieb leicht verstandlich ist und ein konsequentes und

zielgerichtetes Arbeiten fordert.

4.2.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende prospektive Untersuchung konnte zeigen, dass die Patienten,
bis auf eine einzige Ausnahme, bereitwillig an der Studie teilnahmen und der
Idee der Teledermatologie positiv gegentberstanden. Weder bezlglich der
Alters noch des Geschlechtes zeigten sich differierende Einstellungen. Bei der
Aufklarung des Patienten zeigte sich Interesse an der Teledermatologie.
Nachtragliche AuBerungen uber ein Unbehagen wahrend der Erstellung der
Bilddokumente wurden nicht geduRRert. Diese Erfahrung konnte gut mit den
Ergebnissen bisheriger Literatur in Einklang gebracht werden. Es musste
jedoch bedacht werden, dass die Patienten dieser Studie die Teledermatologie
nur zusatzlich zu ihrer konventionellen Untersuchung kennen lernten. Die
Patienten in den Beispielen der unten aufgeflhrten Studien setzten sich
ausschlieBlich mit der Teledermatologie auseinander, was die gewisse Zahl

kritischer Stimmen erklarte.
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In einer Studie von Gilmour und seinen Mitarbeitern wurde u. a. die Zufrieden-
heit der Patienten ermittelt. Die 122 an dieser Studie beteiligten Patienten
fullten im Anschluss an ihre teledermatologische Untersuchung einen detaillier-
ten Fragebogen aus, dessen Ergebnis eine hohe Zufriedenheit unter den
Patienten zeigte. Allerdings wurde die Kamera in 18% auch als unangenehm
empfunden und 17% der Patienten war die Untersuchung sogar peinlich (21).
Es existieren zahlreiche weitere Studien, deren Ergebnis eine positive Tendenz
unter den Patienten anhand von Fragebdgen bestatigten (37, 43). Eine Studie
von Weinstock und seinen Mitarbeitern zeigte: Auch bei einer nachtraglichen
Befragung in Form von Telefoninterviews ergab sich eine positive Resonanz
(73). Die Patienten erwahnten jedoch ebenso Nachteile: Einige Patienten
vermissten den direkten Kontakt zu den Arzten, andere duRRerten sich negativ
Uber zu lange Wartezeiten aufgrund von zu wenigen Teledermatologen. Wieder
andere empfanden es als nachteilig, dass ihnen das weitere Vorgehen und
therapeutische Malinahmen nicht personlich von dem Arzt beziehungsweise
nicht in schriftlicher Form erklart wurden, sondern mittels Telekommunikation
(72). In der Studie von Monseng begrindeten die Patienten ihre hohe
Zufriedenheit mit der Teledermatologie folgendermalRen (50): Die Patienten
mussten keinen Urlaub fir zeitaufwendige und kostenspielige Anfahrten in eine
Klinik nehmen. Auf3erdem erhielten sie frihe Diagnosen. Lediglich 10% der
Patienten waren unzufrieden mit dieser Methode. Diese wirden sich sicherer
fuhlen, wenn der Arzt vor Ort sei (50). Zu einem ebenfalls positiven Resultat
kamen Nordal und seine Mitarbeiter in ihrer Vergleichsstudie Teledermatologie
versus konventionelle Untersuchung (51). Die Patienten sollten mittels eines
Fragebogens beide Untersuchungsmethoden beurteilen. Bei der Mehrheit aller
Fragen sah man keine signifikanten Unterschiede. Lediglich bei der Frage nach
dem Gefuhl des Kontaktes mit dem Arzt ergab sich ein interessantes Ergebnis:
Mehr Patienten empfanden den ,teledermatologischen Kontakt® angenehmer
als den direkten Arzt-Patienten-Kontakt (26% verglichen mit 8%) (51). Auch
Harrison et al. konnten zeigen, dass von 91 befragten Patienten 78% die
Teledermatologie insbesondere aufgrund des Zeitfaktors bevorzugten (23).
85% waren mit der teledermatologischen Untersuchung komplett zufrieden und
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96% wiurden, wenn notig, diese Art der Untersuchung jederzeit wieder wabhr-
nehmen (24). Bei der Studie von van der Akker und seinen Mitarbeitern wurde
die Zufriedenheit der Patienten anhand einer Skala von O (wertlos) bis 10
(vortrefflich) quantifiziert. Der Durchschnitt der Patientenangaben lag bei 7.4
Punkten (69). Eedy and Wootton glaubten die hohe Patientenzufriedenheit vor
allem darin begrindet, dass die Patienten die Vorteile des geringeren
Zeitaufwandes und das interaktive Arbeiten zwischen Patient, dem behandeln-
den Arzt und dem Dermatologen sahen. Die beiden Autoren waren jedoch der
Ansicht, dass altere Menschen, kleine Kinder, schiichterne Personen und
Patienten mit Geschlechtskrankheiten die Teledermatologie weniger tolerierten
(17). Die Erfahrung der vorliegenden prospektiven Studie zeigte dagegen, dass
die Teledermatologie auch von &lteren Menschen sowie von Patienten mit
genitalen, mammaren, axillaren und rektalen Hautkrankheiten problemlos
toleriert wurde. Abbildung 8e (Bildtafel 2) zeigt allerdings die Grenzen bei den
Aufnahmen von Kleinkindern. Zwar konnte das Krankheitsbild des Narben-
kelloids von beiden Teledermatologen richtig diagnostiziert werden, aber das
bedingte Stillhalten des Kindes fiihrte zu deutlichen Einbul3en in der Bildschéarfe.
Die grundliche Anamnese wurde umso entscheidender. Bei Zweifel in der
Diagnoseentscheidung und bei zu hohem Qualitatsverlust der Bilder wére ein
personlicher dem teledermatologischen Konsilbesuch vorzuziehen.

Williams et al. stellten in ihrer Arbeit eine Beziehung zwischen dem Derma-
tology Life Quality Index (DLQI) und der Patientenzufriedenheit her (75).
Anhand von Fragebdgen konnten sie erkennen, dass Patienten mit einem
hohen DLQI, d. h. schwerkranke Menschen oder prafinale Patienten, von der
konventionellen Untersuchung u. U. mehr profitieren wirden (75). Ebenfalls
mittels eines einfachen Fragebogens konnte in einer anderen Studie evaluiert
werden, dass beispielsweise Patienten mit atopischem Ekzem, Psoriasis oder
generalisiertem Pruritus einen héheren DLQI aufweisen, als Patienten mit Akne,
Basalzellkarzinom oder viralen Warzen (20).

Es lasst sich insgesamt tendenziell ein positiver Trend von Seiten der Patienten
erkennen. Dennoch gibt es limitierende Faktoren, wie technische Defizite und
die individuelle Patientenverfassung. Diese fur die Teledermatologie unge-
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eignete Patienten werden weiterhin direkt zum Hautarzt gehen oder dieser wird

zu ihnen kommen.

4.2.2 Bildersammlung

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass es sinnvoll war, von einem
Patienten beziehungsweise von einem Krankheitsbild mehrere Aufnahmen zu
machen. Da verschiedene Strukturen auf verschiedenen Bildern teilweise unter-
schiedlich scharf zu erkennen waren, trug oft erst die Gesamtheit der Bilder zu
einer hoheren Sicherheit bei der Diagnosestellung bei. Das Fotografieren von
verschiedenen Seiten und aus unterschiedlichen Winkeln wirkte sich zudem
positiv auf das rdumliche Vorstellungsvermégen aus. Da eine Palpation nicht
durchfuhrbar war, war eine moéglichst dreidimensionale Darstellung beispiels-
weise bei urtikariellen Plagues oder bei benignen und malignen Veranderungen
der Haut wichtig. Sinnvoll ware zusétzlich eine einfache Befundbeschreibung im
Anamnesebogen des betreuenden Arztes. Besonders hilfreich erwies sich das
systematische Fotografieren von Ubersichts- und anschlieBend Nahaufnahmen.
Die Lokalisation, die anhand der Ubersichtsaufnahmen zu erkennen war, gab
oft einen entscheidenden Hinweis. Ebenso notwendig waren die Detaildarstel-
lungen, die die Nahaufnahmen abbildeten und durch die die Diagnose haufig
noch spezifiziert werden konnte. Nach &hnlichem Prinzip verfuhren auch van
der Akker und seine Mitarbeiter (69). Sie nahmen prinzipiell drei Bilder auf,
wobei das erste Bild eine Ubersichtsaufnahme war und die anderen beiden
Detailaufnahmen aus unterschiedlichen Winkeln. Wenn nétig wurden weitere
Aufnahmen hinzugefiigt (25, 69). Verbesserungsmaoglichkeiten von Seiten des
Fotografierens und somit der Bildqualitdit demonstrierten Chen und seine
Mitarbeiter (11). Im Vergleich von Aufnahmen vor und nach einer kurzen
Ausbildung zeigte sich, dass mogliche Lasionen der ubrigen Haut nach der

Lernphase hohere Aufmerksamkeit entgegengebracht wurde und dass sich das
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perspektivische Fotografieren verbesserte (11).

Der Einsatz eines Dermatoskopes, das in dieser Studie sehr selten verwendet
wurde, hatte die Ubereinstimmung der Diagnosen bei Hauttumoren sicher
erhohen kénnen. In Abbildung 8a und b (Bildtafel 2) wurde eines der wenigen
dermatoskopisch aufgenommenen Bilder dargestellt. Es war sowohl dem
Kliniker vor Ort als auch den beiden Teledermatologen mdglich, ohne weiteres
die eindeutige Diagnose festzulegen. Blum und seine Mitarbeiter zeigten, dass
die Genauigkeit der Diagnosen mit Hilfe eines Dermatoskops deutlich zunimmit.
Ein frihes Erkennen von malignen Melanomen und eine Reduktion unnétiger
Exzisionen benigner Tumoren kann erzielt werden (6). Diese Erkenntnis galt
nicht nur fur teledermatologische Untersuchungen, sondern fur die allgemeine
Diagnostik der Dermatologie. Zwar konnte gezeigt werden, dass im Rahmen
der Teledermatologie mittels des Dermatoskopes Diagnosen spezifiziert werden
konnten, allerdings wurden schwerwiegende Hauterkrankungen auch ohne
dieses Hilfsmittel primar nicht Ubersehen. Eine Studie von Lyon und Harrison
zeigte, dass von 100 zuféllig ausgewahlten neuen Patienten, deren Befund in
81 Fallen histologisch gesichert war, keine einzige Malignitat im Rahmen der
Teledermatologie Ubersehen wurde (45). Auch eine Vergleichstudie von
Zelickson und seinen Mitarbeitern zeigte, dass keine der wenigen inkorrekten
Diagnosestellungen oder Behandlungen eine Auswirkung auf die Morbiditéat zur
Folge hatte (76). Eine andere Studie betonte, dass die Teledermatologie
maglicherweise nicht ideal fur die Unterscheidung diskreter Hautldsionen ist, die
vorliegende Untersuchung jedoch gezeigt habe, dass keine Hauttumore fehl-
diagnostiziert wurden und alle Melanome erkannt werden konnten (24).
Weinstock und Kempton zeigten wie Scabies mittels eines Dermatoskopes Uber
grof3e Entfernungen diagnostiziert werden konnte (72).

Die Moglichkeit, Digitalbilder auszudrucken um sie in die Patientenakte aufzu-
nehmen, konnte zur Verbesserung der individuellen medizinischen Gesamt-

versorgung beitragen (73).
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4.2.3 Klinische Diagnosen und Krankheitsbilder

Die Auswertung der Krankheitsbilder zeigte, dass unter den Diagnosen, die
haufiger gestellt wurden, einige sehr gut und andere eher schwierig telederma-
tologisch zu beurteilen waren. Diagnostisch eindeutige Strukturen machte es
den Teledermatologen leichter Krankheitsbilder, wie das Basalzellkarzinom,
verschiedene Formen der Akne und das Exsikkationsekzem zu erkennen. Haut-
veranderungen, die durch eine Atopie begrindet waren oder Fuf3- und
Handekzeme, bereiteten den Teledermatologen dagegen grof3ere Probleme.
Da diese Lasionen in Form und Auspragung stark variieren konnen, ricken
eine ausfihrliche Anamnese und mehrere Bildaufnahmen hier in den
Vordergrund.

Eine Arbeit aus der Vergangenheit schloss allergologische Fragestellungen von
vorne herein aufgrund fehlender visueller Aspekte aus (61). Dagegen ergab
eine Studie von Kvedar und seinen Mitarbeitern trotz fehlender Ausschluss-
kriterien eine hohe diagnostische Trefferquote. Sie berichteten, dass keine
bestimmten Krankheitsbilder der Teledermatologie mehr oder weniger gut zu-
ganglich waren. Vielmehr sahen sie eine Abhéngigkeit von der Bildqualitat (32).
High und ihre Mitarbeiterinnen widersprechen Kvedar jedoch: Auch sie sagten
zwar, dass die Bildqualitat deutlich mehr zu der Diagnosestellung beitragt als
die Auswahl spezifischer Krankheitsbilder, allerdings mit einer Ausnahme (25).
Schwierigkeiten sahen sie in der Differenzierung von benignen Neoplasien
(Dermatofiboromen, epidermaler Navi, epidermaler Zysten, Hamangiomen,
Granuloma pyogenicum, seborrhoischer Keratosen oder Atheromen). Das
Ergebnis Lyon und Harrison konnten bei insgesamt 100 L&asionen eine hohe
Anzahl korrekter teledermatologischer Diagnosen zeigen (44). Bei der genauen
Betrachtung dieser 100 Lasionen waren von 38 Exanthemen 10% nicht richtig
diagnostiziert worden, jedoch lediglich in 3,8% der 62 Tumorpatienten wurde
eine falsche Diagnose gestellt.

Die Erfahrung zeigte, dass trotz zahlreicher positiver Aspekte der Telederma-
tologie im Einzelfall auf die konventionelle Untersuchung zurtickgegriffen
werden muss. Mangelnde visuelle Hautverdnderungen, wie es am Beispiel der

Allergologie gezeigt wurde, war nur ein Argument. Systemkrankheiten, wie
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beispielsweise Kollagenosen oder Patienten aus dem Bereich der Phlebologie,
missen einem Dermatologen personlich vorgestellt werden. Hinzu kommen
Patienten mit sexuell Gbertragenen Krankheiten (sexual transmitted disease,
STD) und Patienten aus dem Bereich der Proktologie, die eine Fotodokumenta-
tion u. U. nur bedingt tolerieren. AuRerdem ware ein herkdmmlicher Konsil-
besuch bei einer Schleimhautbeteiligung notwendig, da Aufnahmen beispiels-
weise im Mund eine Spezialkamera erfordern wirden. Insgesamt sollte zudem
auf die Patientenverfassung im Einzelfall Riicksicht genommen werden.

Ein groRRer Vorteil der Teledermatologie liegt in der Mdglichkeit, die Patienten-
zahl in der haufig Gberfullten Ambulanz der Hautklinik so gering wie maoglich
und so hoch wie nétig zu halten (46). Zum einen kdénnen harmlose und un-
problematische Falle via Telekommunikation oder nach Abschluss des station-
aren Aufenthaltes von einem niedergelassenen Dermatologen behandelt
werden. Somit kann einer Mehrbelastung der Klinik und einem unndétigen
Zeitaufwand der Spezialisten durch den Wegfall von nicht-klinik-bedurftigen
Patienten entgegengewirkt werden (37). Auf der anderen Seite kdnnen durch
die teledermatologische Beurteilung schwere Krankheitsbilder und maligne
Entartungen frithzeitig erkannt und ziigiger behandelt werden. Ahnliches gilt fiir
niedergelassene Arzte, die sich fachlichen Rat einholen wollen. Die Tele-
dermatologie ermoglicht die professionelle Sofortversorgung eines Spezialisten.
Es konnte gezeigt werden, dass Dermatologen trotz Fernkommunikation
wesentlich 6fter richtige Diagnosen stellten, als ein Allgemeinmediziner, der den
Patienten vor sich hatte (71% vs. 49%). Ein zusatzlicher Gang zu einem
Dermatologen oder gar in die Hautklinik kdnnte den Patienten sowie den
Uberlasteten Kliniken erspart bleiben. Zudem kénnen dadurch lange Wartelisten
und Wartezeiten verkirzt und wirkliche Notfalle erkannt und rechtzeitig
behandelt werden (51). Haufig geniigt den niedergelassenen Arzten ein kleiner
teledermatologischer Rat um Patienten von unnétigen Klinikbesuchen abzu-
halten (46). Nicht nur bosartige Erkrankungen kénnen rechtzeitig diagnostiziert
werden, sondern auch besonders teure Therapien fortgeschrittener Krank-
heitsstadien kénnen durch eine Friherkennung u. U. vermieden werden. Diese

Vorselektion wirde demnach zur Kostensenkung im Gesundheitssystem und
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gleichzeitig zur Pravention beitragen. Die teledermatologische Diagnostik soll
jedoch nicht dazu dienen, Fachgebietsgrenzen zu verletzen (16). Die
retrospektive Untersuchung des ersten Teils der vorliegenden Arbeit zeigte,
dass der Dermatologe bei seinen Konsilbesuchen teilweise keinen patho-
logischen Befund diagnostizieren konnte. AufRerdem wurde ihm in einigen
Fallen beim Eintreffen in der Klinik mitgeteilt, dass der Patient momentan nicht
auf Station oder sogar schon entlassen sei. Der unnétige Aufwand dieser
Konsilbesuche ware im Rahmen der Teledermatologie hinfallig.

Lamminen und seine Mitarbeiter konnten im Rahmen einer Studie Uber
Telemedizin auf der Ebene von Videokonferrenzen einen grofRen gesundheits-
O0konomischen Benefit zeigen, der insbesondere durch die oben beschriebene
Vorgehensweise begrindet wurde (23, 34). Eine Reduktion der Fahrtkosten
und sinkende Klinikkosten waren ausschlaggebend (34).

In einer Studie von Taylor schickten niedergelassene Allgemeinmediziner
dermatologische Digitalbilder an Hautarzte. Die Dermatologen sollten die
Dringlichkeit der Falle beurteilen. Das Ergebnis zeigte, dass deutlich weniger
Patienten die dringende Vorstellung bei einem Dermatologen empfohlen wurde
(32% vs. 64% ohne teledermatologische Vorauswahl) (67). Nach derma-
tologischem Rat konnten weitere 31% der Falle vom Hausarzt selbst behandelt
werden. Taylor warnt jedoch davor, dass sich Allgemeinmediziner durch dieses
unkomplizierte Verfahren schnell entmutigen lassen und dazu verleitet sind,
selbst leichte Falle zur teledermatologischen Beurteilung geben. Wirde dies der
Fall sein, musste eine erneute Kosten-Nutzen-Abwagung stattfinden. Van der
Akker und seine Mitarbeiter sahen eine mogliche anfangliche Steigerung der
Telekonsultationen durch das Ausprobieren der neuen Technik bedingt (69). Im
Laufe der Zeit, wenn das Interesse an der neuen Technik etwas nachlasst, aber
hauptsachlich, weil die Allgemeinmediziner viel gelernt haben, wird sich eine
Abnahme der Telekonsultationen erkennen lassen (69). Loane et al. schatzten
sogar eine Abnahme der Konsile um 20% im ersten Jahr und um weitere 10%
im zweiten Jahr als Ergebnis der Interaktion und des Lernerfolges der
behandelnden Arzte (41).
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4.2.4 Intra- und Interobservervarianz

Die Intra- und Interobservervarianz konnte in der vorliegenden Studie an den
Fallen getestet werden, die von einem der beiden Teledermatologen einige Zeit
vorher bereits klinisch untersucht wurden. Die Ubereinstimmungen der Intra-
observerauswertung lagen 6,3% (beziehungsweise 5,3% mit Zusatzinforma-
tionen) Uber den Ergebnissen der Interobserverauswertung. Dieser Vorsprung
der Intraobserverdarstellung konnte bereits im Voraus erwartet werden, da
dieselben Patienten von denselben Arzten frilher schon einmal untersucht
wurden. Die Berechnung einer statistischen Signifikanz erschien aufgrund des
Vergleichs von nur zwei voneinander unabhéngigen Variablen nicht sinnvoll
(TD1/TD2 und Intraobserver/interobserver). Dennoch erschien die Differenz
zwischen Intra- und Interobserverauswertung zu gering um eine Aussage
hinsichtlich einer eindeutig hoheren Ubereinstimmungsquote der schon einmal
gesehenen Patienten zu machen. Gegen diese Aussage eines eindeutigen
Unterschiedes sprach zusatzlich die Betrachtung der Einzelergebnisse der
beiden Teledermatologen: Wéhrend die teledermatologischen Diagnosen von
TD1 tatsachlich deutlich haufiger mit seinen klinisch selbst gestellten Diagnosen
als mit den klinischen Diagnosen von TD2 Ubereinstimmten, wurde bei TD2
eine gegenlaufige Entwicklung beobachtet. Er erreichte sowohl in der
Diagnosestellung mit als auch ohne Zusatzinformationen eine héhere Uber-
einstimmung mit den von TD1 klinisch untersuchten Patienten. Méglicherweise
konnte der jungere TD1 sich besser an die einige Monate zuriickliegende Falle
erinnern, als der deutlich altere TD2. Zudem =zeigte sich TD1 in seinen
Entscheidungen deutlich entschlussfreudiger, wahrend die grol3ere derma-
tologische Erfahrung von TD2 haufiger zu differentialdiagnostischen Uber-
legungen fihrte. Diese sehr viel langere dermatologische Laufbahn von TD2
zeigte sich auch in der Interobserverdarstellung: Er konnte auf Anhieb (d. h.
ohne Zusatzinformationen) 11% mehr der fur ihn vollig fremden Krank-
heitsbilder richtig beurteilen als sein jingerer Kollege. Dieser konnte jedoch den
deutlich Vorsprung nach Erhalten der Zusatzinformationen auf 1,7% reduzieren.
Somit konnte keine allgemein gtiltige oder eindeutig erh6hte Aussage uber eine
hohere Diagnosegenauigkeit bei bereits bekannten Patienten getroffen werden.
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Dieses Ergebnis ging konform mit den Erkenntnissen einer Studie von Taylor
und seinen Mitarbeitern. Sie hatten bei der differenzierten Betrachtung von
Intra- und Interobserverkomponente keinen signifikanten Unterschied beziglich
der Diagnosestellung feststellen konnen (68). Das Ergebnis dieser Studie und
der vorliegenden Untersuchung zeigten, dass teledermatologische Unter-
suchungen unabhangig vom Einfluss zuvor gesehener Patienten waren. Eine
Erkenntnis, die im positiven Sinne fur die Teledermatologie sprach.

In zahlreichen publizierten Studien, in denen Teledermatologie und die direkte
korperliche Untersuchung verglichen wurden, wurden die beiden Untersuchun-
gen von verschiedenen Arzten durchgefihrt (21, 32, 43). Die Ergebnisse
wirkten sich bei dieser Methode jedoch zu Ungunsten der Teledermatologie aus.
Interindividuelle Einflisse, die im klinischen Alltag immer vorherrschen, wurden

als Mangel an Ubereinstimmungen gewertet (61).

4.2.5 Ubereinstimmung der teledermatologischen Diagnosen mit dem Kliniker
in Abhangigkeit von Zusatzinformationen

Es gab zwei Grinde, weshalb die simulierte Teledermatologie zunachst aus-
schlie3lich anhand des Bildmaterials erfolgte und im zweiten Schritt mit Hilfe
anamnestischer Angaben zu dem jeweiligen Patienten durchgefuhrt wurde.
Zunachst wollte man sehen, wie stark die Dermatologie es ermdéglicht allein
durch visuelles Betrachten eine qualifizierte Aussage zu Diagnostik, Diagnose
und Therapie machen zu kénnen. Zusatzlich sollte gezeigt werden, wie
unverzichtbar die grindliche und ausfuhrliche Anamnese war und in wie weit
sich die Aussagefahigkeit der Teledermatologen dadurch prazisieren liel3.

Die hohe Zahl von 71,1% bei der mindestens einer der beiden Telederma-
tologen allein aufgrund der Bildbetrachtung die richtige Diagnose stellte, sprach
fur die Teledermatologie. Schon aufgrund dieser hohen visuellen Komponente
dieses Faches ist die Dermatologie fur die Telemedizin gut geeignet (16, 37).
Aus einer groRen Zahl von bereits veroffentlichten Studien lieRen sich
Ubereinstimmungen zwischen 59% und 95% in den Diagnosestellungen zwi-
schen Teledermatologie und konventioneller Untersuchung erkennen (11, 51).
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Nach dem Erhalt von zusatzlichen Informationen Uber den Patienten stieg die
Anzahl, der von mindestens einem der beiden Oberérzten richtig diagnostiziert
wurde, auf 85%. Diese 13,9% zusatzlich richtigen Diagnosen zeigten, wie
wichtig die sorgfaltige Anamnese war. In Abbildung 8d und e (Bildtafel 2)
wurden zwei Beispiele aufgefuhrt, bei denen die richtigen Diagnosen in
Abhangigkeit von Zusatzinformationen gefestigt oder richtig korrigiert werden
konnten: Um die Ephiliden zu diagnostizieren, wollte ein Teledermatologe
Angaben uber die Dauer des Krankheitsbildes um seinen Verdacht zu festigen.
Um das Bild der chronischen Paronychie richtig einzuordnen war es wichtig die
lokale externe Vorbehandlung anzugeben, was die Farbveranderung der Haut
erklarte. AuRerdem waren die Bestehensdauer der Lasion und eine mdgliche
berufliche Exposition von Bedeutung.

In einer Studie von Barnard und Goldyne konnte dieses Ergebnis bestétigt
werden (2). Es wurden ebenfalls innerhalb einer teledermatologischen
Untersuchung ausschliel3lich Blickdiagnosen und Diagnosestellungen nach
Erhalt der Anamnese miteinander verglichen. Funfzig klinisch von verschieden-
en Arzten gesehenen Patienten wurden in 77% ausschlieRlich blickdiagnos-
tisch richtig diagnostiziert. Nach Zuhilfenahme der Patienteninformation stieg
diese Zahl um 11% (2).

Auch Berman und seine Mitarbeiter gaben den Dermatopathologen zunachst
mikroskopische Bilder ohne weitere Information und anschlielend zuséatzlich
die entsprechende Anamnese. ldentische Diagnosen zwischen direkter und
teledermatologischer Mikroskopie konnten dadurch von 80% auf 84% gestei-
gert werden (4). Chao et al. testeten ihre teledermatologische Website mit funf
Teledermatologen und erzielten eine Ubereinstimmung von virtueller und ,face-
to-face“-Diagnosen in 95%. Junge Arzte, die die Patienten vor Ort untersucht
hatten, brachten ihre Beobachtungen und Beschreibungen zusammen mit den
Digitalbildern in eine elektronische Form. Das hohe Ergebnis zeigte, wie
essentiell die zielgerichtete Dokumentation war (10).

Eine Vergleichsstudie, bei der die Teledermatologen gleich zu Beginn die
Patientenanamnese zur Verfigung hatten, formulierte genau, was eine solche

Anamnese mindestens enthalten musste. Die Anamnese musste zunachst die
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Identifikation des konsilanfordernden Arztes beinhalten. AuRerdem wurden die
anatomische Lokalisation der Lasion, der zeitliche Verlauf,relevante Symptome,
Medikation und eine dermatologische Eigen- und Familienanamnese gefordert
(25). Nach eigener Erfahrung der simulierten Teledermatologie konnte diese
Auswahl als sehr sinnvoll bewertet werden. Hinzugefligt werden miussten
jedoch Angaben zur Indentifikation des Patienten in Form von Namen und Alter
mittels einer verschlisselten Codierung. Auf3erdem sollte die Anamnese das
Grundleiden beziehungsweise Ursache des stationdren Aufenthaltes enthalten.
Aus einer Studie von van der Akker und seinen Mitarbeitern stammte die Idee,
zusatzlich aktuelle dermatologische Untersuchungsergebnisse und bisherige
diagnostische Erkenntnis, z.B. in Form von Laborwerten oder dem Befund einer
radiologischen Untersuchung, in die Dokumentation mit aufzunehmen (69).
Essentiell schien eine gezielte Fragestellung des anfordernden Arztes, was die
Grundlage fur die Erstellung der Bilder und die Ubermittlung der Patienten-
geschichte war. Die Erfahrung der vorliegenden Untersuchung, verbunden mit
den Erkenntnissen aus der aktuellen Literatur, fihrte zu einem neuen, speziell
teledermatologischen Konsilbogen. Dieser Bogen wurde unterteilt in einen
Anforderungsbogen, den der behandelnde Arzt ausfillen und zusammen mit
den Digitalbildern versenden muss und in einen Antwortbogen, der die Angaben
des Dermatologen dokumentiert (Abb. 9/Abb. 10). Diese Zweiteilung fuhrt zu
einer klaren Strukturierung, die einzelne Angaben den jeweiligen Arzten
eindeutig zuordnen lasst, was durch die fehlende Handschrift ansonsten schwer
nachzuweisen ware.

In einer Studie von Mann und Colven wurden die Digitalbilder mit den
Patienteninformationen im Rahmen eines Telefongespraches kombiniert (47).
Dabei war es moglich, Fragen von beiden Seiten sofort zu stellen und zu
besprechen. Mann und Colven hielten zwei Dinge fir besonders wichtig:
zweidimensionale digitale Aufnahmen, die vom Teledermatologen beurteilt
werden konnten und ein formales Teaching fur Nicht-Dermatologen, in dem sie

lernen, sich in dermatologischem Fachgargon auszudriicken (47).
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Abb. 9:
Anforderungsbogen
Teledermatologisches Konsil
Name, Vorname: Untersuchungsdatum:
(Codierung)
Geb.-Datum: Klinik:
(Codierung)
Weiblich Ménnlich behandelnder Arzt:

Nummer:

Grundleiden/Grund der stationdren Aufnahme:

Dermatologische Befundbeschreibung  (beinhaltet auch genaue Lokalisation):

Gezielte Fragestellung an den Dermatologen:

Dauer/zeitlicher Verlauf:

Symptomatik:

Dermatologische Eigen - und Familienanamnese:

Bisherige Medikation:

Systemisch: nein ja, namlich
Lokal: nein ja, namlich

Liegen bereits diagnostische Befunde vor?
(z.B. Labor, Rontgen, spezielle dermatologische Befunde)

nein ja, namlich

Wie sieht das restliche Integument aus?

unauffallig weitere Auffalligkeiten:

Besondere Hinweise (optional):

(bei unvollstdndigen und nicht korrekten Angaben kann der Anforderungsbogen aus Grinden
des Datenschutzes und zur Sicherung der medizinischen Qualitét nicht versendet werden)
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Abb. 10:
Antwortbogen
Teledermatologisches Konsil
Name, Vorname: Untersuchungsdatum:
(Codierung)
Geb.-Datum: Klinik:
(Codierung)
Weiblich Mannlich Dermatologe:
Nummer:

Befundbeschreibung:
Diagnostik: nein ja, namlich
Diagnose: nicht moglich

maoglich:

Differentialdiagnosen:
Therapie: keine

nicht maglich

ja,

namlich
Kontrolluntersuchung: nicht erforderlich ja; wann?

Sind weitere Angaben von Seiten des behandelnden Arztes oder des Patienten
notig?

nein ja, namlich

Besondere Hinweise (optional):

(bei unvollstandigen und nicht korrekten Angaben kann der Anforderungsbogen aus Griinden

des Datenschutzes und zur Sicherung der medizinischen Qualitét nicht versendet werden)
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In einer weiteren Studie zur Teledermatologie von Kvedar et al. sah man die
Moglichkeit, wie man dartber hinaus jederzeit weitere Informationen eines
Patienten nachfordern konnte (33). In seiner Untersuchung holte er sich in drei
Fallen zusatzliche Angaben ein, dabei ging es sowohl um eine ausfuhrlichere
Patientengeschichte als auch um hilfreiche Laborwerte. Auch in der aktuell
durchgefuhrten Studie waren die beiden Teledermatologen nicht immer mit den
Patientenangaben zufrieden, was sicher eine der mdglichen Quelle fur
Fehldiagnosen darstellte. Wahrend TD2 in 30% der Félle noch offene Fragen
hatte, schienen TD1 sogar 36,7% der Falle unzureichend dokumentiert. Der
Unterschied zwischen den beiden Oberarzten liel3 sich mdglicherweise auch an
dieser Stelle auf die langere dermatologische Erfahrung von TD2 zurickfihren,
wodurch es ihm moglich war, haufiger richtige Diagnosen mit weniger Patient-
eninformation zu stellen. Dennoch rechtfertigte das nicht die unzureichend
Ubermittelte Anamnese. Eine ausfuhrliche Anamnese schien essentiell fir das
korrekte teledermatologische Arbeiten zu sein. In gleicher Weise schatzten der
Kliniker und die beiden Teledermatologen die Vollstandigkeit der klinischen
Merkmale ein. Der Kliniker glaubte, hinsichtlich der Teledermatologie seien in
zirka 20% der Falle klinische Merkmale nétig. Damit lag seine Einschatzung
etwa halb so hoch, wie die der beiden Teledermatologen (TD1 43,3%, TD2
37,5%). Auch hier bengtigte der erfahrenere Arzt weniger Angaben. Es wurde
erneut deutlich, welchen Stellenwert eine genaue Befundbeschreibung, die aus
der Ubermittlung von Tastbefunden und Ahnlichem bestehen sollte, hatte.

Die Anzahl der bei der simulierten Teledermatologie ermittelten richtigen
Ergebnisse wére wahrscheinlich noch deutlich héher gewesen, wenn man
teledermatologisch Differentialdiagnosen mit bertcksichtigt hatte. Die beiden
Oberarzte wurden jedoch dazu angehalten, sich im Zweifelsfall fir eine einzige
Verdachtsdiagnose zu entscheiden, so dass moglicherweise die richtige Dia-
gnose, die an zweiter oder dritter Stelle genannte wurde, nicht gezahlt wurde.
Einen Eindruck, in welchem Ausmall die Differentialdiagnosen in der Realitat
eine Rolle spielen, gab die retrospektive Auswertung: In nur 60,3% von
insgesamt 1.711 Konsilen legten die Arzte sich auf eine einzige Diagnose fest.
Die Vergleichsstudie von Barnard und Goldyne zeigte folgendes Ergebnis: Die
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Ubereinstimmung von Diagnosen der direkten Patientenuntersuchung und der
Telekonsultation lag bei 77%. Bei zusatzlicher Berlcksichtigung der Differ-
entialdiagnosen stiegen die Ubereinstimmungen auf 90% (2). Eine Vergleich-
studie von Du Moulin und seinen Mitarbeitern berichtete von einer Zunahme um
9% bei zusatzlicher Wertung der Differentialdiagnosen (15). Whited et al.
kamen sogar auf eine 95%ige Ubereinstimmung bei Einbeziehung der
maoglichen Diagnosen, was dazu fuhrte, dass sie von einer Vergleichbarkeit der
telemedizinschen und der herkdmmlichen Untersuchungsmethode sprachen
(74).

Betrachtete man die Ergebnisse der beiden Teledermatologen getrennt
voneinander, zeigte sich, dass der jungere Oberarzt (TD1) sowohl bei den
Blickdiagnosen als auch bei den Diagnosestellungen mit zusatzlicher Anam-
nese, eine hohere Ubereinstimmung mit dem Kliniker erzielte als TD2. Dies
konnte zum einem daran liegen, dass TD1 im Umgang mit dem Computer
versierter war. Auf der anderen Seite aul3erte TD2 deutlich mehr Differential-
diagnosen, unter denen haufig die richtige Diagnose gewesen ware, er jedoch
einen anderen Verdacht dokumentierte. Da im Gegensatz zu dieser Studie im
klinischen Alltag Differentialdiagnosen erlaubt sind, denen entsprechend
diagnostisch nachgegangen werden wirde, konnte man davon ausgehen, dass
TD2 bei einer realen Teledermatologie ein besseres Ergebnis erzielt hatte.

4.2.6 Sicherheit der Diagnosestellung

Vollig unabhangig voneinander erreichten beide Teledermatologen einen
Durchschnitt von 6,8 (Punkteskala von 0 bis 10) und lagen damit unter der
Sicherheitseinschéatzung der Kliniker (8,2). Ein Ergebnis, das fir ein kompeten-
tes und pflichtbewusstes Arbeiten der Teledermatologen sprach: Die relativ
hohe Zahl von 6,8 zeigte, dass sie sich in vielen Fallen ziemlich sicher in ihrer
Diagnose waren. Der Vergleich zu der klinischen Einschatzung machte jedoch
deutlich, dass sie vorsichtiger handelten und sich haufiger durch diagnostische

Intervension absicherten, bevor sie eine endgultige Sicherheit angaben.



75

Die Einschatzung der klinischen Diagnosesicherheit sollte auf3erdem vorge-
nommen werden um eine mogliche Auswirkung von klinisch bereits unsicheren
Diagnosestellungen auf das teledermatologische Ergebnis zu sehen. Auffallend
war, dass bei den 25 klinisch eher unsicheren Féllen in tber 50% von keinem
der beiden Teledermatologen eine richtige Diagnose gestellt werden konnte.
Diese Darstellung war wichtig, um einem negativen Eindruck der Telederma-
tologie diesbeziiglich entgegenzuwirken. Eben diese Féalle waren auch als
klinische Problemfélle zu sehen und der Anspruch an die Teledermatologie, alle
Falle korrekt zu diagnostizieren wére daher unrealistisch.

Die Einschatzung des TD1 beziiglich seiner Diagnosesicherheit bei diesen 25
Fallen sank von 6,8 auf 4,0 und zeigte damit, dass er durchaus in der Lage watr,
die Grenzen der Teledermatologie zu erkennen. Dass die Einschatzung des
TD2 nur geringfugig sank (von 6,8 auf 6,5) lie3 sich vermutlich auf seine
deutlich langere dermatologische Tatigkeit und Erfahrung zurickfihren. Der
Unterschied zu den 95 klinisch sicherer beurteilten Fallen war offensichtlich: In
nur gut 5% aller Falle war es keinem der beiden Oberarzte mdoglich, am
Bildschirm eine korrekte Diagnose zu stellen. Ebenso deutlich spiegelte sich
dieses Ergebnis in der Einschatzung des TD1 wieder. Sein durchschnittlicher
Wert lag bei 7,5, womit er nahe an den Gesamtdurchschnitt der klinischen
Bewertung von 8,2 heranrickte. Auf3erdem war dieser Wert nahezu eine
Verdoppelung gegeniber seiner Einschatzung der klinisch unsichereren Falle.
Bei TD2 wiederum liel3 sich nur eine geringe Erhdéhung gegeniber seines
Gesamtwertes erkennen (von 6,8 auf 6,9). Damit hielt er sich insgesamt mit
leichten Tendenzen, die dem Ergebnis von TD1 entsprachen, bezogen auf die
klinische Einschatzung der Diagnosen, relativ konstant in einem Bereich. Seine
langjahrige berufliche Erfahrung kénnte der Grund gewesen sein, fur die Fahig-
keit auch schwierige oder seltene Falle sicherer zu diagnostizieren als sein
jungerer Kollege.

In der Studie von High et al. gaben verschiedene Dermatologen bei ihrer
teledermatologischen Untersuchung ihre Sicherheit auf einer Skala von eins
(unsicher) bis funf (Uberzeugt) an. Es wurde demonstriert, dass bei unzuver-

lassigen Diagnosen, d. h. niedrige Angaben auf der Punkteskala, keine ernst-
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haften klinischen Konsequenzen stattfanden beziehungsweise keine signifikan-
ten Risiken fur die Patienten gegeben waren (25). Eine einzige Ausnahme
stellte das kutane Lymphom in dieser Studie dar, wobei dieser Fall von allen
Teledermatologen mit einer ausgesprochen schlechten Note in der Beurteilung
der Bildqualitat bewertet wurde.
Nordal et al. verwandten in ihrer Untersuchung eine Skala von eins (sehr
zuverlassig) bis vier (nicht zuverlassig), um die Sicherheit einzutragen. Es
zeigte sich ebenfalls eine hdhere Sicherheit bei den klinisch direkt untersuchten
Patienten (2,7 vs. 2,4), allerdings war der Unterschied nicht statistisch
signifikant. Von 121 Patienten wurden 15 nicht zuverlassig (vier) bewertet, es
ergaben sich aber auch in dieser Studie keine ernsthaften Folgen fur die
Patienten (51). Im Endeffekt schien es wichtig, dass die Teledermatologen in
der Lage waren, sich selbst einzugestehen, wann eine sichere Diagnose nicht
madglich war. Perednia sprach von drei teledermatologischen Optionen:
1. Der TD wusste die genaue Diagnose und ordnete eine Behandlung an.
2. Es kommen mehrere Differentialdiagnosen in Betracht und der TD
ordnete das weitere Vorgehen an.
3. Der TD war ahnungslos und entschied sich fir einen personlichen
Konsilbesuch (58).
In Abbildung 6 und 7 wurde die direkte Korrelation zwischen der klinischen und
der teledermatologischen Sicherheit dargestellt. Da die Kliniker sich aus einem
Kollektiv unterschiedlicher Arzte zusammensetzten, musste in Kauf genommen
werden, dass die klinische Einschatzung eine subjektive Beurteilung ver-
schiedener Personen war und somit eine kritische Betrachtung erforderte.
AulRerdem war klar, dass eine unsichere Entscheidung des Klinikers eine
sichere und richtige teledermatologische Diagnose nicht zwingend ausschloss,
so dass eine mangelhafte Korrelation nicht automatisch negativ fir die
Teledermatologie zu werten war. Die signifikante Korrelation zwischen den
Klinikern und TD1 lie3 sich vermutlich auf seinen versierteren Umgang mit
Digitalkamera und Computer zurtickfihren. Durch das haufige Arbeiten mit
dieser Materie war es ihm mdoglich die dermatologischen Digitalbilder
realitatsgetreuer einzuschatzen. Er kannte die Grenzen der Darstellung und die
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mdglichen EinbuRen durch die Bildqualitat waren ihm bekannt, so dass er sich
durch diese Aspekte weniger in seiner Einschatzung der Sicherheit beein-
flussen lie3. Auch Schiener und seine Mitarbeiter stellten fest, dass sowohl die
Einschatzung der Befundschwierigkeit als auch der Diagnosesicherheit
zwischen direkter Untersuchung und Teledermatologie signifikant korrelierte
(61). Die Korrelation zwischen den Klinikern und TD2 war nicht signifikant.
Diese Unsicherheit kam vor allem deshalb zustande, weil TD2 haufig an viele
seltene Differentialdiagnosen dachte, was wiederum seine langjahrige Berufs-
erfahrung mit sich brachte. In der Studie von Schiener fiihrten die wenigen nicht
sofort diagnostizierbaren Félle durch diagnostische MalBnhahmen zu einem
korrekten Ergebnis (61). Insgesamt war TD2 in seinen Einschatzungen nicht
unsicherer als TD1, aber er bewertete den Einzellfall mit einer anderen
Sicherheit als die entsprechenden Kliniker. Ob dies daran lag, dass sich auch
unter den Klinikern héaufig jungere Kollegen befanden oder an seinen subjektiv
empfundenen Barrieren oder auch Vorzugen gegenuber der Fernubermittlung,

ging aus dem Ergebnis nicht hervor.

4.2.7 Maoglichkeiten in Diagnostik und Therapie

In gut der Halfte aller Falle (51,7%) fanden wahrend oder nach der klinischen
Untersuchungen weitere diagnostische Malinahmen statt. Bei den Telederma-
tologen waren 60,8% (TD1) beziehungsweise 68,3% (TD2) durch zusatzliche
Diagnostik abzuklaren. Der hohere diagnostische Bedarf von TD2 spiegelte die
deutlich gréRere Zahl an differentialdiagnostischen Uberlegungen wieder und
war haufig zum Ausschluss eventueller Diagnosen nétig. Das bedeutete, dass
die Teledermatologen sich in Zweifelsfallen nicht leichtsinnig verhielten, son-
dern haufiger absicherten, bevor eine entscheidende Therapie begonnen wurde
(sofortige Therapie: TD1 77,5%, TD2 76,6%). Die Kliniker therapierten in 94%
der Félle, d. h. die allermeisten Patienten erhielten eine sofortige Behandlung.
Ein weiterer Faktor, weshalb sich diese Darstellung zu Ungunsten fur die Tele-
dermatologie auswirken kdnnte, war die Festlegung der klinischen Referenz-
diagnose. In der Realitat sind Diagnosen, die vor Ort gestellt wurden, nicht
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automatisch korrekt. Auch in der direkten Untersuchung kommen verschiedene
Arzte zu unterschiedlichen Ergebnissen. D. h., dass im Einzelfall moglicher-
weise auch die klinische Diagnose nicht stimmte, daflr aber richtige
teledermatologische Diagnosen gestellt wurden, diese jedoch nicht als solche
gewertet wurden. Um diesem Effekt entgegenzuwirken haben Studien aus der
Vergangenheit als Goldstandard histologisch gesicherte Ergebnisse benutzt um
anschlie3end einen zuverlassigen Vergleich anstellen zu kénnen (24). Dies war
im Rahmen der simulierten Teledermatologie leider nicht moglich. Histologische
Sicherheit erhielt man nur dann, wenn diese vom Kliniker angeordnet wurde.
Ansonsten war die Entnahme von Proben lediglich fur die Auswertung dieser
Arbeit den ohnehin kranken Menschen nicht zumutbar und deshalb nicht
gerechtfertigt. Bislang bedeutete eine Probeentnahme zur histologischen Ab-
klarung einen zweiten Besuch bei diesem Patienten oder eine Vorstellung des
Patienten in der Hautklinik. Auf teledermatologischem Wege kodnnte diese
Doppelkonsultation auf einen Besuch dezimiert werden. Entsprechendes gilt fur
alle weiteren diagnostischen Maflinahmen, die nicht sofort im Rahmen des
Konsilbesuches durchgefiihrt werden konnten. Unnétiger Zeitaufwand und hohe

Kosten kénnten reduziert werden.

4.2.8 Auswirkungen der Bildqualitéat auf die Diagnosestellung

Bei der Bewertung der Bildqualitat lag der Gesamtdurchschnitt der beiden
Teledermatologen eng beieinander (TD1 2,4, TD2 2,3). Insgesamt deutete
diese Benotung auf ein von Seiten der Teledermatologen zufriedenstellendes
Ergebnis hin. Im klinischen Alltag ware die Qualitdt durch speziell geschultes
Personal durchaus noch steigerungsfahig, so dass auch an dieser Stelle das
Ergebnis bei der simulierten Teledermatologie einige Fehldiagnosen hinnehmen
musste. Verschiedene vertffentlichte Studien haben sich mit dem Einfluss von
Kameras unterschiedlicher Qualitat befasst. Viele Versuche kamen mit
gunstigeren Kameras, wie die Digitalkamera dieser prospektiven Untersuchung,
zu guten Ergebnissen (25, 69). Die in dieser Studie eingesetzte Kamera kostete
bei Markteinfihrung im Juni 2001 ca. € 1.250, mittlerweile lag die Preis-
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empfehlung des Herstellers bei ca. € 550, was die Kosten flr die einmalige
Anschaffung der jeweiligen Klinik bedeuten wirde. Fir den Ausgangspreis
(€ 1.250) konnte man inzwischen eine Kamera mit einer weitaus hoheren
Auflésung und verbesserter Kalorimetrie erwerben. Die Frage nach fixen und
variablen Kosten der Teledermatologie wurde bereits in mehreren Studien
diskutiert und wird auch in Zukunft weiter Thema sein (39, 41).

Im Juni 2002 machte Nikon auf einen neuen Zusatz aufmerksam. Es handelt
sich um ein Makro-Ringlicht SL-1, das speziell fur die Digitalkameramodelle der
Coolpix-Serie entwickelt wurde. Es ist ringférmig und gibt weil3es Licht zur
Ausleuchtung von dicht bei der Kamera befindlichen Motiven ab. Eine
Erweiterung, die in der Dermatologie zum Beispiel bei Aufnahmen von
melanozytaren Navi oder Ahnlichem durchaus sinnvoll sein kann und das
bisherige Fotografieren durch ein Auflichtmikroskop kénnte ersetzt werden. Es
wurde in dieser Studie in zwei Fallen durch ein Auflichtmikroskop fotografiert.
Die kompakte und leichte Bauweise des SL-1, das ohne zusatzliches Zubehor
benutzt werden kann, sorgt fur einen leichten Transport und Komfort bei der
Handhabung (Aktuelle Meldungen: www.digitalkamera.de).

Die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse belegten eine Abhangigkeit von der
Bildqualitat. Man konnte bei zunehmender Qualitat eine deutlich héhere Zahl an
Ubereinstimmungen sehen. Dies konnte durch zahlreiche, bisher veroffentlichte
Studien bestatigt werden (11, 31, 38, 49, 55, 69). Daran liel3 sich die Bedeutung
professioneller Aufnahmen ableiten. Es ist jedoch nicht zwingend notig,
zusatzlich professionelles Personal einzustellen, sondern es ware denkbar,
einzelne Pflegekrafte fur diese Arbeit weiterzubilden, so dass die Kosten so
gering wie mdoglich gehalten werden. Die einmalige Anschaffung einer
geeigneten Kamera konnte fir alle Abteilungen eines Hauses verwendet
werden. Mit Internetzugangen sind alle Tubinger Universitats-Kliniken bereits
ausgestattet.

In der Untersuchung von van der Akker et al., bei der Allgemeinmediziner
Digitalbilder an Dermatologen versandten, kontrollierten die niedergelassenen
Arzte die Bilder am Computer, bevor sie sie dem Spezialisten zukommen lieRen

um sicher zu gehen, dass essentielle Strukturen gut abgebildet wurden (69).
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Innerhalb einer teledermatologischen Studie von Vidmar und seinen Mit-
arbeitern wurde die Auswirkung von Kameras mit unterschiedlicher Pixelzahl
getestet. Dabei wurde kein signifikanter Unterschied zwischen einer Kamera mit
720*500 Pixel und einer Kamera mit 1490*1000 Pixel bei der Diagnosestellung
gefunden (71). Eine Ausnahme stellten pigmentierte Lasionen dar, was jedoch
mit Hilfe des Dermatoskopes geldst werden kann. Constanedo-Cazares et al.
testeten das Fotografieren durch das Dermatoskop (Episcope®) der in der
vorliegenden Untersuchung verwendeten Digitalkamera Nikon Coolpix 995. Der
anfangliche Farbunterschied, der durch die Belichtung ausgel6st wurde, konnte
durch die Verwendung eines Filters wieder ausgeglichen werden (9). Diese
Studie befurwortete das Arbeiten mit der Nikon Coolpix 995, was die Erfahrung
der vorliegenden prospektiven Studie bestatigen konnte. Weit verbreitet sind
Nachbearbeitungsprogramme fir Digitalbilder (z. B. Adobe Photoshop), was
eine Manipulation in Farb- und Lichtabgleich zuldsst (17). Dies kann fur
Ausbildungszwecke sicher nitzlich sein, bei der realen Teledermatologie
besteht allerdings die Gefahr eines verfalschten Eindruckes, einer unechten
Wiedergabe der Verhéltnisse, was die Beurteilung erschweren kann. Auf3erdem

kann die rechtliche Lage nicht mehr klar definiert werden (17).

4.2.9 Eignung fur die Teledermatologie

Auch in dieser Kategorie kamen die beiden Oberérzte zu einem sehr dhnlichen
Ergebnis. Beide hielten Uber 70% der 120 Falle fur die Teledermatologie ge-
eignet (TD1: 71,7%; TD2: 72,5%). Die Grunde fiur eine Bevorzugung der her-
kommlichen Untersuchung bei den restlichen Fallen waren vielseitig: Es wurden
beispielsweise Aufnahmen von Kleinkindern gemacht, die eine Haltung in
ruhiger Position nur sehr kurz tolerierten (Abb. 5e), was sich auch in anderen
Studien problematisch darstellte (69). Mangelnde Bildqualitat, ungenigende
Informationen, Ratlosigkeit von Seiten der Arzte bei sehr seltenen Krank-
heitsbildern und zwingend noétige klinische Befunde, die nicht Ubermittelt
wurden, zahlten zu den Hauptursachen einer Ablehnung hinsichtlich der
Teledermatologie. Es muss jedoch klar sein, dass Bildqualitat, Informations,-
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und Befundibermittiung durchaus optimierbar sind. Die eigene Erfahrung zeigte,
dass sich selbst Patienten, bei denen genitale, rektale, axillar oder mammare
Regionen fotografiert wurden, auf3erst kooperativ zeigten. Eine Studie von
Nordal dagegen beschrieb diese Areale als limitierender Faktor fur die
Teledermatologie (51). Fest steht sicherlich eine Einzelfallabwagung, bei der
immer die Patientenverfassung im Vordergrund stehen muss. Denn mit ent-
scheidend fir eine optimale Behandlung via Telemedizin war die Kooperation
der Patienten.

Eine andere Problematik wird in der Beurteilung der Ubrigen Haut, abgesehen
von der zu beurteilenden Lasion, genannt (14, 21, 51). Dies zeigte, wie wichtig
die enge Zusammenarbeit zwischen dem Arzt vor Ort und dem Telederma-
tologen ist. Ruckfragen muissen jederzeit moglich sein und der Arzt vor Ort ist
zu einer grundlichen Patientenuntersuchung angehalten. Bei absoluter Dring-
lichkeit blieb immer die Moglichkeit der persénlichen Konsultation.

Obwohl TD1 mit seiner jungeren beruflichen Laufbahn der Teledermatologie
und dem Umgang mit Computern im allgemeinen viel offener gegenuberstand,
spiegelte sich diese zu erwartende Tendenz in den Ergebnissen nicht deutlich
wieder; TD2 hielt sowohl fur die Teledermatologie als auch fir den Lehrbereich
mehr Falle fur geeignet als sein jingerer Kollege.

Die Ubrige Auswertung bestarkte dieses Ergebnis: Der gleiche Durchschnitts-
wert in der Einschatzung der Diagnosesicherheit, eine sehr ahnliche Gesamt-
note in der Beurteilung der Bildqualitat, eng beieinander liegende Einzel-
ergebnisse der beiden Teledermatologen in Ubereinstimmung mit dem Kliniker
und eine beinah gleiche Prozentzahl in der Mdoglichkeit einer Therapie-

empfehlung.

4.2.10 Lehr- und Ausbildungsaspekte

Aus der vorliegenden Studie konnte laut Einschatzung der beiden Telederma-
tologen ein grol3er Teil der Bilddokumente fur Lehr- und Ausbildungszwecke
verwendet werden. Die Zahl der Beflrwortungen des alteren TD2 lag sogar
uber der von TD1 (TD2 74,2%/ TD1 65,8%). Diese relativ hohen Zahlen setzten
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sich aus Krankheitsbildern mit besonders typischen Befunden, sehr
eindricklichen, seltenen Bildern, aber auch aus gerade atypischen und deshalb
enorm lehrreichen Aufnahmen zusammen. Abbildung 11 (Bildtafel 3) zeigt
Beispiele aus der aktuellen Untersuchung, denen die beiden Teledermatologen
einen hohen Lerneffekt zuschrieben. Diese Fotografien kbnnen nicht nur der
medizinischen Ausbildung in Form von Demonstrationen verschiedener
Krankheitsbilder anhand von Originalaufnahmen dienen. Es kénnen gleichzeitig
Lerneffekte fur die medizinische Dokumentation, fir das prazise und
detailgetreue Fotografieren und fur die Weiterentwicklung der Telemedizin als
solches daraus gezogen werden. Wenn sich die Idee der Telemedizin und hier
insbesondere der Teledermatologie weiter durchsetzt, missen Medizinstuden-
ten bereits in ihrer Ausbildung mit dieser Form der Uberregionalen medizini-
schen Zusammenarbeit in Kontakt kommen. Umso mehr Informationen die
jungen Menschen Uber diese Weiterentwicklung bekommen und umso mehr
Moglichkeiten sie in dieser Fernkommunikation sehen, desto selbstverstand-
licher wird der Umgang damit fir sie sein. Typische und besonders haufig
auftretende Konsilfalle, die bereits Inhalt der studentischen Ausbildung waren,
konnten spater zu einer Reduktion angeforderter Konsile flhren.

Es hat sich gezeigt, dass Teledermatologie nicht nur durch Weitergabe an
Auszubildende Lernerfolge erzielen konnte, auch im Rahmen der klinischen
angewandten Teledermatologie kommen Arzte unterschiedlichster Facher mit
neuem spezifischem Wissen in Kontakt. Studien haben gezeigt, dass der
Lerneffekt fur Allgemeinmediziner, die mit Dermatologen tber das Internet
verbunden waren, sehr hoch ausfiel (69).

Lernen kdnnen auch Facharzte durch gegenseitigen Austausch. Zum einen, in
dem sie weitere Facharzte bei schwierigen Entscheidungen an den Bildschirm
hinzurufen und gemeinsam Uber einen Fall diskutieren; im zweiten Fall durch
das Versenden der Bilder an andere Spezialisten, die ihrerseits eine Beurteil-
ung abgeben. Durch diese engere Verzahnung zwischen den Medizinern
entsteht sowohl bei Fachérzten untereinander als auch mit den nieder-
gelassenen Arzten beziehungsweise Arzten anderer Fachkliniken ein kom-
munikatives, gemeinschaftliches Arbeiten. D"Souza et al. testeten ein telemedi-
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zinisches Internetprogramm, welches Arzten erlaubte, Digitalbilder und
Patientengeschichte zu versenden, um auf selbem Wege eine zweite Meinung
zu erhalten (14). Der Zugang war Uber ein Passwort gesichert. In finf von 26
Fallen wurde um eine personliche Vorstellung gebeten. Insgesamt zeigte sich
ein deutlich positiver Aspekt beziglich klinischer Wartezeiten. Etwas Training
der peripheren Arzte hinsichtlich Aufnahmetechniken digitaler Bilder und
gezielter Ubermittlung der Patientengeschichte konnte die Optimierung der
Teledermatologie weiter vorantreiben (15). Schiener und seine Mitarbeiter
sprechen von einer Bereicherung fir die arztliche Fort- und Weiterbildung (61).
Graham et al. sehen in dieser Entwicklung einen signifikanten Benefit bezlglich
Diagnosen, Management und Ausbildung (22). Erfahrungen zeigten u. a., dass
sich die rege Kommunikation im Rahmen von Live-Video-Telekommunikatio-
nen, bei der sich einzelne Patienten im Mittelpunkt fuhlten, positiv auf die
Complience auswirkte (37). Ein sogenanntes Teleteaching bietet nach Duker
und Elsner flexible und bedarfsgerechte Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten,
die zeitliche und raumliche Begrenzungen entscharfen konnen (16). Speziell im
dermatologischen Bereich scheinen die Mdglichkeiten grol3 zu sein: die meisten
dermatologischen Fachzeitschriften sind online abrufbar, die Deutsche Derma-
tologische Gesellschaft (DDG) ist im Internet vertreten und die weltweit grofdte
dermatologische Sammlung von Krankheitsbildern findet sich im Dermatologic
Online Image Atlas (DOIA) (13, 16). An der Universitat Regensburg wurde
bereits im Jahr 2000 ein Online Praktikum Dermatologie angeboten
(www.derma2000.de). AulRerdem gibt es mittlerweile Textbucher fir CD-ROM-
Laufwerke, wie beispielsweise ,The Textbook of Dermatology, Pathology of the
Skin oder Clinical Dermatoloy“ (45). Mitarbeiter der Universitat Erlangen
erstellten eine dermatologische Bilddatenbank mit dem Ziel, Klinischen,
histopathologischen und wissenschaftlichen Nutzen daraus zu ziehen (5). Dabei
dienen diese offentlich zuganglichen Informationen nicht ausschlieBlich der
arztlichen Aus- und Weiterbildung, sondern auch Patienten kénnen sich Uber
ihre Krankheitsbilder informieren (16, 17, 40, 45). Auf der Website der American
Academy of Dermatology (AAD) befanden sich allein im Juli 1998 ungefahr
800 000 Besuche von 86 000 Benutzer (27). Eedy und Wootton berichteten
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zum Thema Teledermatologie von Patienten, die sich aufgrund von zu langen
Wartezeiten in den Kliniken einfach und schnell dermatologischen Rat Uiber das
Internet einholten. Dermatologische Einrichtungen bekamen e-Mails von
frustrierten Patienten, die mit ihrem medizinischen Service nicht mehr zufrieden
waren (17). Besonders chronisch kranke Patienten holen sich haufig auf diesem
Weg eine zweite Meinung ein (19). Eysenbach und Diepgen untersuchten die e-
Mails von ratsuchenden Patienten, eingegangen in der Universitatshautklinik
Erlangen. Das Ergebnis zeigte, dass in zahlreichen Féllen eine Antwort via
Internet einen Telefonanruf oder einen Klinikbesuch ersetzten konnte. 27% der
Falle waren nicht zu l6sen, ohne den Patienten zu sehen (19). Damit
verbundene Gefahren fur die Patienten, wie die Stellung eigener Diagnosen,
Selbstbehandlungen, Verlust von Privatsphare, Vertraulichkeit und Sicherheit
von Daten mussen ebenso bedacht werden, wie neue Abrechnungsverfahren
und ethische sowie legale Aspekte der Arzte. Loane und seine Mitarbeiter
sprachen allerdings von einem Mangel an Richtlinien und Standards, weshalb
die Teledermatologie noch nicht zur Routine geworden sei. Um die Entwicklung
zu beschleunigen, sahen sie die Notwendigkeit in einer internationalen
telemedizinischen Organisation, die Verantwortung nach definierten Richtlinien
tbernimmt (42).

In L&ndern oder Regionen mit niedrigem medizinischen Standard, wo es u. U.
keine oder nur sehr wenige Arzte und noch viel weniger Fachéarzte gibt, kann
die Idee des Teleteachings zu einer entscheidenden medizinischen Ver-
besserung fihren (21). Auch innerhalb zivilisierterer Gebieten bleiben peripher
niedergelassene Arzte Uber neue Studien und aktuelle Erkenntnisse auf dem
Laufenden (45).

Ein konkretes Beispiel von Teledermatologie in der Studentenausbildung
prasentierte eine Studie von Sneiderman und seinen Mitarbeitern. Sie evaluier-
ten Medizinstudenten des zweiten Studienjahres bezlglich eines Computer-
Videotutor fir maligne Melanome, der Farbvideobilder, Texte und Grafiken
enthielt. Sowohl Verstandnis als auch Lernprozess wurden im Vergleich zu
ahnlich verstandlichen Textbiichern hoher bewertet (64). Ebenfalls ein positives
Ergebnis ermittelten Oliveira und seine Mitarbeiter bei der Testung einer Web-
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site, auf der Personal aus dem Gesundheitswesen trainieren konnte, potentiell
maligne Hauttumore zu erkennen (56).

Moglich ist es auch, in digitaler Form archivierte Bilder mit einem entsprechen-
den Text zu kombinieren und in Form von Literatur oder Préasentationen zu
veroffentlichen (45). Ein Patientenfall der vorliegenden prospektiven Studie
konnte bereits im Rahmen eines Quizes flr Dermatologen in der Zeitschrift
.Deutsche Medizinische Wochenzeitschrift* veroffentlicht werden, was einen
sinnvollen Einsatz der Teledermatologie fir Ausbildung und Lehre in der Praxis
zeigte (7).

Bei einer Evaluation der Telemedizin aus verschiedenen Fachgebieten wurde
ersichtlich, dass viele Arzte bei der Benutzung der Telemedizin Neues gelernt
haben, vor allem spezielles Fachwissen konnte verbessert werden (1). Ein
Grolteil der Befragten war der Meinung, dass mehr telemedizinische Arbeit
getan werden sollte um das eigene Lernen zu verbessern (1, 35). Dieses Er-

gebnis verdeutlichte das noch unausgeschopfte Lernpotential der Telemedizin.
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5 Zusammenfassung

Telemedizin bedeutet die Ubertragung medizinischer Daten auf elektronischem
Weg. Im speziellen Bereich der Teledermatologie werden Untersuchungs-
befunde in Form von Fotografien, histologischen Bildern und Texten ausge-
tauscht. In den letzten Jahren gewann die Telemedizin international zunehmend
an Bedeutung. Der rasante technische Fortschritt eréffnete neue Perspektiven
in Bezug auf die aktuelle Problematik in der Optimierung des Gesundheits-
wesens, Einsparung von Kosten und Zeit sowie zielgerichtetes Arbeiten ohne

zusatzlichen Mehraufwand.

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende Fragen analysiert:

 War es mdglich, anhand vorliegender Konsilbégen der Universitats-Haut-
klinik Tdbingen aus den Jahren 2000, 2001 und 2002 einen speziellen
Konsilbogen fur die Teledermatologie zu erstellen?

« Waren die Voraussetzungen im Klinischen Alltag gegeben, Fotodokumen-
tationen von dermatologischen Konsilpatienten zu erstellen, die fir eine
teledermatologische Beurteilung geeignet sind?

+ Existierte eine ausreichende Ubereinstimmung in der Diagnosestellung zwi-
schen konventionellem Konsilbesuch und teledermatologischer Blickdia-
gnose?

* Ist eine teledermatologische Umstellung im Bereich von Konsilen in Ti-
bingen theoretisch moglich?

* Inwieweit kann das erstellte Bildmaterial fir Lehr- und Ausbildungszwecke

verwendet werden?

Es wurde eine retrospektive Auswertung der von Ober- und Facharzten der
Universitats-Hautklinik Tubingen in den verschiedenen Kliniken besuchten
Konsile in den Jahren 2000, 2001 und 2002 durchgefihrt (historisches Konsil).
Die Daten der Konsilbogen, deren Durchschlag in der Universitats-Hautklinik
archiviert vorlag, wurden tabellarisch erfasst und in Excel-Dateien (Microsoft

Excel 2000) eingegeben.
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Es folgte eine prospektive Untersuchung, bei der im Zeitraum vom 17.02.2003
bis zum 04.04.2003 im Rahmen von Konsilen eine Fotodokumentation von 120
Patienten erstellt wurde. Die Patienten wurden Uber die Verwendung der
Aufnahmen aufgeklart und mussten schriftlich einwilligen. Auf die Wahrung der
Anonymitat wurde groRen Wert gelegt. Die Aufnahmen wurden von einer
fotografisch sowie dermatologisch nicht professionellen Person mittels einer
Digitalkamera (Nikon Coolpix 995) erstellt.

Im August und September 2003 fand eine simulierte prospektive telederma-
tologische Untersuchung statt, an der zwei erfahrene Oberéarzte der Universi-
tats-Hautklinik Tubingen teilnahmen. Da beide Arzte jeweils zu einem bestimm-
ten Teil an der konventionellen Untersuchung von Februar bis April beteiligt
waren, am Bildschirm jedoch alle 120 Falle bearbeiteten, konnten intra- und
interindividuelle Unterschiede herausgearbeitet werden. Bevor den Arzten die
Anamnese des jeweiligen Patienten bekannt war, mussten sie eine reine
Blickdiagnose formulieren. AuRerdem sollten die Bilder nach ihrem Nutzen fur
Lehre und Ausbildung beurteilt werden.

Vor dem Hintergrund einer nicht zufriedenstellenden Dokumentation der
Konsilbdgen aus der Vergangenheit konnten anhand einer prospektiven
Untersuchung der simulierten Teledermatologie sowie ergadnzende Erkennt-
nisse aktueller Literatur einige sinnvolle Zuséatze und Verbesserungen fir die
schriftliche Konsilanforderung auf telemedizinscher Ebene erarbeitet werden.

Die 1.711 Konsilb6gen der retrospektiven Untersuchung zeigten grof3e Licken
bei der Identifikation der behandelnden Arzte (nur 65,8% waren mit Namen und
einer Nummer versehen) sowie der Konsildermatologen (nur 32% waren mit
Namen und Nummer versehen). Auch die Auswertung der Darstellung der
Anamnese wies deutliche Defizite auf. Beispielsweise waren 155 Konsilbégen
weder das Geburtsjahr noch ein genaues Geburtsdatum der Patienten zu ent-
nehmen. Angaben von Seiten der behandelnden Arzte bezuglich einer bereits
angewandten Lokaltherapie waren in nur 10,7% der Falle und Angaben beziig-
lich einer bereits angewandten systemischen Therapie in 28,2% dokumentiert.
Ebenso aul3erten sich die Dermatologen in 85,5% der Falle nicht Gber eine
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mdgliche notwendige Kontrolluntersuchung. Eine Ubereinstimmung zwischen
der Verdachtsdiagnose des behandelnden Stationsarztes und der Entscheidung
des Konsildermatologen konnte in 28,1% ermittelt werden. Aul3erdem stellten
die Hautéarzte in 18,2% der Félle eine zweite Diagnose. Die in den vergangen-
en Jahren beobachtete steigende Tendenz an Konsilbesuchen gab zusatzlich
Anlass zur Optimierung des Konsilmanagments (2000: 514 Konsile; 2001: 596
Konsile; 2002: 601 Konsile).

Im Rahmen der prospektiven Untersuchung konnte festgestellt werden, dass
fotografisch nicht-professionelles Personal nach einer kurzen Lern- und
Ubungszeit in der Lage war, digitale Bilddokumente zu erstellen, die derma-
tologisch gut am Computer zu beurteilen waren. In der Notengebung (1 bis 6)
von Seiten der beiden Teledermatologen beziglich der Bildqualitat ergab sich
ein Gesamtdurchschnitt von 2,4 beziehungsweise 2,3. Trotz teilweise sub-
optimaler Raum- und Beleuchtungsverhéltnisse konnten die Aufnahmen zigig
und ohne zusatzlichen Zeitaufwand gemacht werden. Es konnte ein Zu-
sammenhang zwischen steigender Bildqualitat und einer hoheren diagnos-
tischen Ubereinstimmung ermittelt werden. Da alle Kliniken mit Computern und
Internetverbindungen ausgestattet sind und einige Kliniken bereits Uber
ausreichend qualitative Digitalkameras verfigen, sind die Voraussetzungen
diesbeziiglich gut.

Es zeigte sich eine grolRe kooperative Mitarbeit und hohes Interesse von Seiten
der Patienten, was eine wichtige Voraussetzung fir den Einsatz der Telederma-
tologie ist.

Die Ubereinstimmung der reinen Blickdiagnosen der simulierten Telederma-
tologie, verglichen mit den Diagnosestellungen der Arzte vor Ort, war hoch,
was mit den Ergebnissen bisheriger veroffentlichter Studien gut in Einklang zu
bringen war (Teledermatologel: 63,3%, Teledermatologe2: 55%). Eine
Abhéngigkeit der korrekten Diagnosen konnte in der Prazision und der
Vollstandigkeit der Ubermittelten Anamnese dargestellt werden, was die
Notwendigkeit eines speziellen Konsilbogens verstarkte (Steigerung der
Ubereinstimmenden Diagnosen auf 74,2% (TD1) und 69,2% (TD2)). Bei der

Auswertung der Intra- und Interobserverkomponente kamen die beiden



90

Teledermatologen zu einem gegensatzlichen Ergebnis, was eine allgemein
gultige oder tendenzielle Aussage erschwerte: TD1 stellte in 76,6% der Falle,
die er klinisch schon einmal gesehen hatte, die richtige Diagnose. Wéahrend er
bei den ihm vollig neuen Fallen 64,3% richtig diagnostizierte. TD2 diagnosti-
Zierte 64,3% der von ihm bereits gesehenen Félle richtig, konnte aber auch
66% der ihm vollig fremden Falle korrekt diagnostizieren. Die individuellen
Unterschiede wurden durch die verschieden lange Berufserfahrung begrindet.
Zu Ungunsten der Ubereinstimmenden Diagnosen wirkte sich das Festlegen auf
eine einzige Diagnose aus. Die Miteinbeziehung der im klinischen Alltag
erwiinschten differentialdiagnostischen Uberlegungen héatten zu einer deutlich
héheren diagnostischen Ubereinstimmung gefiihrt. Positiv fur die Telederma-
tologie wirkte sich die Selbsteinschatzung der Arzte beziiglich ihrer eigenen
Diagnosestellung aus: Auf einer Punkteskala von 0 (unsicher) bis 10 (sicher)
lag der Kliniker bei einem Durchschnitt von 8,2, wahrend sich bei der
Selbsteinschatzung beider Teledermatologen jeweils ein Durchschnitt von 6,8
ergab. Die Falle, die schon klinisch eine gewisse Unsicherheit aufwiesen,
wurden auch teledermatologisch als schwieriger zu beurteilen eingeschétzt.
Waren die Teledermatologen unschlissig in ihrer Diagnose, verhielten sie sich
meist abwartend in der Therapie (TD1: 22,5%; TD2: 23,3%; Kliniker: 5,8%) und
schlossen zunéchst diagnostische MalRnahmen an (TD1: 60,8%; TD2: 68,3%;
Kliniker: 51,7%). Beide Dermatologen erkannten die Grenzen der Telemedizin
und gaben an, in welchen Fallen sie eine teledermatologische Begutachtung fur
nicht sinnvoll hielten.

Einen besonderen Stellenwert konnte die Teledermatologie im Bereich des
Screenings einnehmen um im Voraus zu erkennen, ob es sich Gberhaupt um
eine dermatologische Problematik handelt und um die Dringlichkeit der
Erkrankung abzuschatzen. Zwingende Voraussetzungen stellen die technische
Sicherheit in Bezug auf Datenschutz, die Erhaltung des Arztgeheimnisses und
das Selbstbestimmungsrecht der Patienten, die Honorierung der Mediziner
sowie eine Uberregionale, klar definierte rechtliche Grundlage dar.

Eine grol3e Zahl der Bilder hielten die beiden Teledermatologen fir Forschung
sowie Lehr- und Ausbildungszwecke fur geeignet (TD1: 65,8%; TD2: 74,2%).
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Motivation durch Lernen am Computer in Kombination zu Biuchern und

klinischem Alltag erwies sich als sinnvolle Ergéanzung.

Die vorliegende Untersuchung zeigte eine medizinisch-technische Weiter-
entwicklung, die bei gezielter Anwendung eine medizinische sowie gesundheits-
okonomische Verbesserung darstellen kann. Trotz dieser zu erwartenden Ver-
besserung durch die Teledermatologie werden Konsilbesuche auf konventio-
nelle Weise aufgrund von Patientenverfassung oder telemedizinisch unge-

eigneten Krankheitsbilder notwendig sein.
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Tab. I:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
13
14
15
16
17
19
20
22
24
25
26
27
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Anhang

Diagnostik I; Diagnostik Il (Zusatzanforderungen)

Stanze/Probeentnahme (PE)/Histologie
Abstrich (Erreger + Resistenzen)
Mykologische Untersuchung

DIF (direkte Immunflureszenz)

Nikoloski- Phdnomen

Probeentnahme (PE) und direkte Immunflureszenz (DIF)
C1-Esterase-Inhibitor

Radio- Allergo- Sorbent- Test (RAST- Werte)
Epikutane Testung

Serum-Zinkspiegel

Blutkontrolle

Trichogramm (Haarwurzeluntersuchung)
inhalativer Allergiesuchtest

Urinstatus
Sonographie/Doppler-Sonographie
Proktoskopie

PCR (Polymerasekettenreaktion)/Virologie
nicht-dermatologische Untersuchungen
BOLD (Blutgasanalyse)
Antistreptolysintiter (AST, ASAT)
Darrier-Zeichen

Zupftest

Iris-Blenden-Phanomen

(12, 18, 21 und 23 wurden nachtraglich in die Tabelle ,Therapie* aufgenommen

und fehlen deshalb in der Nummerierung)



Tab. Il Therapie

St Steroide Ap
Ab  Antibiotika Ae
Am  Antimykotika Pr
Ah  Antihistaminika VitA
Des Desinfektion Vit
Av  Antivirostatika

Ig Immunglobuline

La Lotio alba

Ag  Analgetika

An  Anasthesie

He  Heparin

Sc  Antiscabitse Therapie

Ko  Kompressionsverbande

Te  Teer

Is Immunsuppresiva

Zn  Zinkpraperate

Pf Pflege

Hs  Harnstoff

Ju Juckreizstillende Therapie

Kg  Krankengymnastik

Fc Fettcreme

UV  PUVA (Psoralene plus UV A)

Li Lichttherapie

At Gegen Austrocknen

Lt Lasertherapie

Va  Varihesiveplatten

Kt Kryotherapie

As  Antiseptika
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Antiproliferativ
Antienzymatisch
Protopic

Vitamin A-Saure-Derivat

Vitamine
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Abb. I: Patientenaufklarung

Arztlicher Direktor:
Universititsklinikum Tiibingen Prof. Dr. med. M. Roécken

Universitatsklinikum TUbingen
‘1 ijdkf Universitats-Hautklinik

Univ.-Hautklinik, PD Dr. A. Blum, Liebermeisterstr. 25, BRD-72076 Tubingen PD Dr. med. Andreas Blum

a2 Tiibingen 07071/
29-84555 Vermittlung/Pforte
29-85117 Arztzimmer
29-4561  Telefax

e-mail a.blum@derma.de

31. Dezember 2005/fr

,vergleich von gestellten Diagno sen im Rahmen von
Konsilen und Teledermatologie”

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind derzeit im Universitatsklinikum Tubingen in Behandlung. Aufgrund von
Hautveranderungen bzw. einer Hautkrankheit ist ein Hautarzt bzw. Hautérztin zum
Konsil angefordert worden. Sie werden im Rahmen dieses Konsils von der jeweiligen
Arztin bzw. dem jeweiligen Arzt an der Haut befragt und anschlieBend untersucht.

Im Rahmen dieser Untersuchung mdchten wir gerne einige Fotos mit einer digitalen
Kamera von der betreffenden Hautstelle machen. lhr Gesicht wird dabei ausgespart
werden. Das Ziel dieser Fotos ist, sich spater mit anderen Hautarzten der Universitats-
Hautklinik in Tubingen diese Bilder anzusehen und im Rahmen einer Untersuchung
herauszufinden, ob die Diagnose schon am Bildschirm hétte gestellt werden kénnen.
Die Bilder werden anonymisiert (d. h. ohne Nennung von Name und Geburtsdatum) im
Bildarchiv der Universitats-Hautklinik gespeichert. Diese koénnen dann auch fir
Lehrzwecke im Rahmen der Ausbildung von angehenden Arzten verwendet werden.

Fur lhre Bereitschaft, dass diese Bilder aufgenommen werden kénnen, danken wir
Ihnen. Sollten Sie vor den Aufnahmen Fragen haben, stellen sie diese Bitte dem
entsprechenden Konsilararzt.

Sie haben jederzeit das Recht, lhre gegebene Zusage zu widerrufen.

Ihre Bereitschaft, Fotos anfertigen zu lassen, ist unabhangig von der Therapie, die fur
Ihre Hautkrankheit empfohlen wird.

Vielen Dank
Mit freundlichen GriiRen
Priv.-Doz. Dr.med. Andreas Blum



95

Abb. II: Einverstandniserklarung der Patienten

Universitatsklinikum TUbingen

Eberhard-Karls-Universitat

Universitats-Hautklinik
U KT Arztlicher Direktor:

Universititsklinikum Tiibingen Prof. Dr. med. M. Roécken

Univ.-Hautklinik, PD Dr. A. Blum, Liebermeisterstr. 25, BRD-72076 Tubingen PD Dr. med. Andreas Blum

a2 Tiibingen 07071/
29-84555 Vermittlung/Pforte
29-85117 Arztzimmer
29-4562  Telefax

e-mail a.blum@derma.de

31. Dezember 2005/fr

,vergleich von gestellten Diagnosen im Rahmen von
Konsilen und Teledermatol ogie”

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich, dass ich Uber Ziel, Ablauf sowie Nutzen der Aufnahmen von meiner Haut
aufgeklart wurde. Ich habe den entsprechenden Aufklarungstext gelesen und verstanden.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung, d. h. die Aufnahmen von einigen Hautarealen mittels
einer digitalen Kamera ist freiwillig. Ich kann ohne Angabe von Grunden und Nachteilen diese
widerrufen.

Mir ist auch bekannt, dass die Daten anonymisiert an der Universitats-Hautklinik archiviert
werden.

Alle Fragen wurden zu meiner vollsten Zufriedenheit beantwortet.

Tlbingen, den Unterschrift des Patienten
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Abb. III: Teledermatologischer Konsilbogen

Teledermatologische Konsildiagnosen

Name: Vorname:

Geb.-Datum: Untersuchungsdatum: Klinik:
Grundleiden: Konsilgrund:

Medikamente: Lokalisation:

Externa: Dauer:

Besondere Hinweise:

Befund:

Diagnostik:

Diagnose:

Therapie:

Schéatzen Sie bitte auf folgender visueller Analogskala die Sicherheit lhrer Diagnosestellung ein:

Absolut sicher komplett unsicher
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Brauchen Sie fir lhre Diagnose weitere klinische Merkmale? Ja Nein

Behandelnder Arzt:



Tab. llI: Krankheitsbilder der prospektiven Untersuchung
Diagnose Haufigkeit Prozent
Abszess 1 0,8
Airborne contact 1 0,8
dermatitis

Akne comededonica 1 0,8
Akne conglobata 1 0,8
Akne inversa 1 0,8
Akne papulopustulosa 1 0,8
Akne vulgaris 1 0,8
Aktinische Porokeratose 1 0,8
Alopecia areata 1 0,8
Atopische Dermatitis 1 0,8
Atopisches Ekzem 2 1,7
Basalzellkarzinom 5 4,2
Kortikoidatrophie 1 0,8
Kutane Candidose 1 0,8
Dekubitusulkus 1 0,8
Dermatitis solaris 1 0,8
Dermatomyositis 2 1,7
Dyshidrosiformes 2 1,7
FuRekzem

Dyshidrosiformes 1 0,8
Handekzem

Dyshidrosiformes 1 0,8
Kontaktekzem

Einblutung 1 0,8
Endogenes Ekzem 1 0,8
Ephiliden 1 0,8
Erfrierungen 1 0,8
Ergotismus 1 0,8
Erysipel 2 1,7
Erythema anulare 1 0,8
centrifugum

Exsikkationsekzem 4 3,3
Granuloma anulare 1 0,8
Hamatome 1 0,8
Hautmetastase 2 1,7
Herpes simplex 1 0,8
Hyperkeratotisch 1 0,8
rhagadiformes FuRekzem

Insektenstich 2 1,7
Kallus 1 0,8
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Diagnose Haufigkeit Prozent
Kéltepanniculitis 1 0,8
Keratosis folliculosis 1 0,8
Kontaktallergie 1 0,8
Kutane Leishmaniose 1 0,8
Leistenmykose 1 0,8
Lentigomalignes Melanom 2 1,7
Lymphoédem 1 0,8
Morbus Darier 1 0,8
Morbus Recklinghausen 1 0,8
Malignes Lymphom 1 0,8
Malum perforans mit 1 0,8
Weichteilinfekt

Morphea 1 0,8
Naevus 1 0,8
Nageldystrophie 2 1,7
Nagelmykose 1 0,8
Narbenkelloid 2 1,7
Nervenschadigung 1 0,8
Neurodermitis 2 1,7
Nummulares Ekzem 1 0,8
Navuszellnavus 1 0,8
Onycholysis semilunaris 1 0,8
Palmoplantare 1 0,8
Hyperkeratose

Panaritium 1 0,8
Paraneoplastische 1 0,8
Vaskulitis

Paronychie 2 1,7
Plattenepithelkarzinom 1 0,8
Pernio 1 0,8
Petechiale Purpura 1 0,8
Pseudopelade 1 0,8
Psoriasis 1 0,8
Pulpitis 1 0,8
Purpura 1 0,8
Purpuriforme Dermatitis 1 0,8
Pyoderma fasciale 1 0,8
Pyoderma gangrdnosum 2 1,7
Rohrennégel 1 0,8
Sarkoidose 1 0,8
Seboroisches Ekzem 1 0,8
Seboroische Keratose 3 2,5
Superfiziell spreitendes 3 2,5
Melanom

Stauungsekzem 1 0,8
Trauma 1 0,8
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Diagnose Haufigkeit Prozent
Talgdrisenzyste 1 0,8
Tierfellndvus 1 0,8
Tinea 1 0,8
Tinea pedum 1 0,8
Toxische Dermatitis 2 1,7
Toxisches Ekzem 1 0,8
Ulcera 1 0,8
Ulcus cruris 2 1,7
Ulerythema ophryogenes 1 0,8
Unguis incarnatus 1 0,8
Urtikaria 1 0,8
Vaskulitis 1 0,8
Verrucae vulgaris 1 0,8
Vitiligo 1 0,8
Wundheilungsstorung 1 0,8
Wundinfektion 1 0,8
Xanthelasmen 1 0,8
Zinkmangeldermatose 1 0,8
Total 120 100
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Tab. IV: Retrospektive Dokumentation: Aus jeder Klinik und j edem
Jahr funf exemplarische Beispiele (Gesamtzahl: 1.714 )
Jahr | Kilinik |Grundleiden Verdachtsdiagnose |Lokalisation Konsildiagnose
2000 1|Aortendissektion |Papuléses Exanthem |Stamm Virusexanthem
2000 1|Kleinhirnblutung |Schwellung Augen, Mund, Zunge |Quincke-Odem
2000 1|Pankreatitis Erysipel Unterschenkel Pankreatische
Panniculitis
2000 1|Bypassoperation |Herpes Gesicht Herpes
2000 1|Aneurysma Herpiformes O|Herpes Zoster
Exanthem
2000 2 0|Zoster ophtalmicus  |Auge
2000 2|Katarakt Exanthem Bauch Bakterielle Intertrigo
2000 2|Diabetes Chronische Hand Nagelmykose
mellitus Pilzinfektion
2000 2 |Episkleritis Zoster ophtalmicus  |Auge Zoster ophtalmicus
2000 2|Hornhautulcus |Ekzem Periorbital Dermatitis
2000 3|Beckenfraktur  |Allergische Reaktion |Riicken Allergisches
Kontaktekzem
2000 3|Paraplegie Ausschlag Ricken Candida-Infektion
2000 3|Multiple Exanthem Dekollté Seboroisches Ekzem
Frakturen
2000 3|Amputation Mykose Streuend Mykose
2000 3|Tetraplegie Mykose Bauch, Genitale Kutane Candidose
2000 4|Arterielle Juckreiz Generalisiert Exsikkationsekzem
Verschlusskrank
heit
2000 4|Halswirbelsaulen|Scabies Rumpf, Extremitaten |Scabies
-veranderung
2000 4|Tumorleiden Exanthem Bauch, Ricken Toxisches Ekzem
2000 4|Peritonitis Exanthem Bauch, Beine Follikulitiden
2000 4|Anale Arzneimittelexanthem|Stamm Atopisches Ekzem
Inkontinenz
2000 5|Spontangeburt | Thrombophlebitis Knie Thrombophlebitis
2000 5|Spontangeburt | Thrombophlebitis Oberschenkel Thrombophlebitis
2000 5|Metastasierende |Venenthrombose Arm Venenthrombose
s Ovarial-
Karzinom
2000 5|Spontangeburt  |Hautlasion Nase Spidernavi
2000 5|Mamma- Lymphddem Arm Lymphddem
Karzinom
2000 6|Lungen- Erythem Perigenital Genito-analekzem
Karzinom
2000 6 0 0|Zunge, Lippe Lingua geographica
2000 6 0[Pemphigus Gingiva Pemphigus
2000 6|Halsphlegmone |Exanthem Unterarmbeuge Kontaktdermatitis
2000 6|Halsphlegmone |Ausschlag Generalisiert Arzneimexanthem
2000 7|Vitium cordis Arzneimittelexanthem|Unterarm, Wade Nummléres
mikrobielles Ekzem
2000 7|Hinman- Blasen Unterschenkel Prurigo simplex
Syndrom subacuta renalis
2000 7|Down-Syndrom |Ekzem Anal Arzneimexanthem
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Jahr | Klinik |Grundleiden Verdachtsdiagnose |Lokalisation Konsildiagnose
2000 7|Chronische Mykose Perianal Candida-Dermatitis
Obstipation
2000 7|Reifes Klippel-Trenaunay- |Gesicht, Extremitaten|Navi flammei
Neugeborenes |[Syndrom
2000 8|Akute Mykose Nagel, FuRRsohle Mykose
myeloische
Leukamie
2000 8|HIV-Infektion Dermatose Generalisiert psoriasiformes
Dermatom
2000 8|Erysipel Erythrasma Oberschenkel, Leiste |Arzneimexanthem
2000 8|lschamische Pruritus Generalisiert Unspezifische
Kolitis Hautveranderung
2000 8|Darmblutung Arzneimittelexanthem|Generalisiert Arzneimexanthem
2000 9|Pharynx- Ausschlag Generalisiert Seboroisches Ekzem
Karzinom
2000 9 O|Metastasierendes axillar, subpectoral [Malignes Melanom
Melanom
2000 9 0|Metastasierendes 0 0
Melanom
2000 9|Melanom O|Hals, Clavicula Dermatitis
2000 9|Sarkom Erythematdse Stamm, Extremitaten |Exsikkationsekzem
Veranderung
2000 10|Casus pro Blase Ferse Bullosis diabeticum
diagnosi
2000 10|Paranoide Basalzellkarzinom Nase Basalzellkarzinom
Schizophrenie
2000 10|Bipolare Allergische Reaktion |Rumpf, Extremitaten |Arzneimexanthem
Psychose
2000 11\Vendse Pilzinfektion FuR3, Zehenzwischen-|Chronisch vendse
Insuffizienz raume Insuffizienz
2000 11 0 0|Anal Decubitus ulcera
2000 11 0|Exanthem Gesicht Seboroisches Ekzem
2000 11|Cerebrales Soorinfektion Mund, Genitale Lingua geographica
Lymphom
2000 11|Paraneoplastisc |Eitrige Veranderung |Finger Panaritium
he
Kleinhirndegener
a-tion
2000 12|Chondrosarkom |Ausschlag Brust kein pathologischer
Befund
2000 12|Oberschenkelfra |Pilzinfektion Leiste, Genitale, Nagelmykose
ktur FuRe
2000 12|Huftprothesenau |Ekzem Inguinal, skrotal Candidamykose
sbau
2000 12|Wirbelséulen- Mykose Leiste Candidamykose
operation
2000 12|Coxarthrose Allergisches Hand Arzneimexanthem
Exanthem
2000 13|Harnleitersteine |Ekzem Brust Seboroisches Ekzem
2000 13|Hodentumor Neurodermitis 0 0
2000 13 O0|Ekzem Generalisiert kein pathologischer
Befund
2000 13 O0|Ekzem Hand Dyshidrotisches

Ekzem
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Jahr | Klinik Grundleiden [Verdachtsdiagnose |Lokalisation Konsildiagnose
2000 13 O|Herpes zoster Rucken Pityrosporum-
Follikulitis
2000 14 0 0|Gingiva Lichen ruber
2000 14|Spinaliom Pruritus Generalisiert Alterspruritis
2000 14|Plattenepithel- |Effloreszenzen Submammar Candidainfektion
Karzinom
2001 1|Aortendissektion |Vesikulares Generalisiert Milien
Exanthem
2001 1|Schéadelhirntrau |Ekzem Hufte, Leiste Zinkmangeldermatitis
ma
2001 1|Schéadelhirntrau |Psoriasis Gesicht Seboroisches Ekzem
ma
2001 1|Darmperforation |Kutanes T-Zell- 0 0
Lymphom
2001 1|Darmperforation |Blasen Ricken, Blasen
Unterschenkel
2001 2|Hornhautulkus |Hautveranderung Genitale Candidainfektion
2001 3|Paraplegie Rhagaden Héanden Atopisches
Handekzem
2001 3|Arthrodese Exanthem Leisten Mykose
2001 3|Kniegelenksinfek|Ekzem inguinal, Unterbauch [Neurodermitis
t
2001 3|Unterschenkel- |Follikulitis Stumpf Pustulése Dermatose
amputation
2001 3 0|Ekzem Oberschenkel, Pityriasis rosea
Rucken
2001 4|Aneurysma Arzneimittelexanthem|Stamm, Arme papulléses/urtikarielles
Exanthem
2001 4|Intrakranieller Intertrigindse Mykose 0|Mykose
Abszess
2001 4|Rektum- Kontaktallergie Oberschenkel Kein pathologischer
Karzinom Befund
2001 4|Aortenklappener [Exanthem Schultergirtel Ekzematdse
satz Dermatose
2001 4|Meningeosis Psoriasis 0|Psoriasis pustulosa
carcinomatosa
2001 5 O[Navus Schulter Navuszellnavus
2001 5|Cervixneoplasie |Effloreszenzen Kinn Herpes simplex
2001 5|Spontangeburt |Effloreszenzen Handen, Fllen Akute Urtikaria
2001 5|Kaiserschnitt Exanthem Hals Steroidakne
2001 5|Mamma- Exanthem Gesal, Ekzem
Karzinom Oberschenkel
2001 6|Kleinhirntumor  |Erythem Arme Arzneimittelexanthem
2001 6|Atmungsproblem|Quincke-Odem Auge Quincke-Odem
e
2001 6|Oropharynx- Arzneimittelexanthem|Flanke Zinkmangeldermatitis
Karzinom
2001 6|Kieferhohlen- Schwellung Hand Phlebitis
operation
2001 6|Oropharynx- Thrombose Arm Odem
Karzinom
2001 7|Neugeborenes |Navuszellndvus Thorax Congenitaler
melanozytarer Navus
2001 7|Unklare Hamangiomartige Gesan kein pathologischer

Darmblutung

Veranderung

Befund
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Jahr | Klinik |Grundleiden Verdachtsdiagnose |Lokalisation Konsildiagnose

2001 7|Neugeborenen- |Navus flammeus Unterkiefer Néavus flammeus
Infektion

2001 7 0 0 0|Tuberdse Sklerose

2001 7|Sigmaperforatio |Exanthem Extremitaten Blasenbildende
n Dermatose

2001 8|Chronisch Exanthem Héande nicht moglich
myeloische
Leukamie

2001 8|Akute Exanthem Finger Arzneimittelexanthem
myeloische
Leukamie

2001 8|Diabetes Erythem Fui nicht moglich
mellitus

2001 8|Akute rote Knotchen FuR3sohle fixes
myeloische Arzneimittelexanthem
Leukamie

2001 8|Terminale Calcyphylaxie FuRe Calcinosis cutis
Niereninsuffizien
z

2001 9|Plasmozytom Herpes Perianal Herpes simplex

2001 9|Bronchial- Ausschlag Gesicht Rosacea
Karzinom

2001 9|Bettlagrig/ Melanom Lendenwirbel 2 Statikgeféahrdende
statikgefahrdet Metastase

2001 9|MALT-Lymphom |Erythem Generalisiert Urtikaria

2001 9|Melanom- Neuer Herd Vulva neue kutane
Metastasen Metastase

2001 10|Alkoholabusus |Exanthem Kinn, Stirn Seboroische

Dermatitis

2001 10|Alkoholabusus |Skabies FuRe Congelatio

2001 10 0|Verbrennung Fuld Verbrennung

2001 10 0|Exsikkationsekzem |Arme, Gesicht Exsikkationsekzematid

2001 10 0 O|Unterarm, Wunde

Unterschenkel
2001 11|Femoralisparese |[Rétung submammar, Patient nicht da
Genitale

2001 11|Encephalitis Masern generalisiert Arzneimittelexanthem

2001 11|Morbus Erysipel Unterschenkel Erysipel
Parkinson

2001 11|Mediainfarkt Basaliom Stirn Basalzellkarzinom

2001 11|Infekt Exanthem Dekollté Parainfektioses

Exanthem

2001 12|Rheuma Phlegmone Unterschenkel Schwellung, Rétung

2001 12|Coxarthrose Pilzinfektion Leiste Intertrigo

2001 12|Gonarthrose Mykose Zehenzwischenraum |Mykose

2001 12|Coxarthrose Pflasterallergie O|Pflasterreaktion

2001 12|Weichteil- Exanthem Unterschenkel Exsikkationsekzematid
Sarkom

2001 13|Hodentumor Roter Fleck Brust Seboroisches Ekzem

2001 13|Benigne Rétung Gesicht Arzneimittelexanthem
Prostatahyperpla
sie

2001 13|Nierenabszel3 |Exanthem perianal/ perivaginal |Candida-Intertrigo
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Jahr | Klinik |Grundleiden Verdachtsdiagnose |Lokalisation Konsildiagnose
2001 14|Unfall- multiple |Pilzinfektion Genitale erosives Erythem
Verletzungen
2002 1|Subarachnoidal- |Blasiges Exanthem |Stamm Arzneimittelexanthem
blutung
2002 1|Herzoperation |Hautverdnderung Beinstumpf Arterielle
Minderdurchblutung
2002 1|Zerebrale Ulzera Beine Ulzera in Heilung
Blutung
2002 1|Bypassoperation |Exanthem Generalisiert Arzneimittelexanthem
2002 1|Darmperforation |R6tung beide Unterschenkel |Stauungsdermatitis
2002 2|Morbus Down, |Mykose okzipital, genital, Onchomykose
Augeninfektion FuRe
2002 2|Basaliomexzisio |Wunde Unterschenkel Wunde
n
2002 2|Hornhautulkus |Mykose genital, inguinal Candida-Mykose
2002 2|Candida- Exanthem Rucken Exsikkationsekzematid
Endophtalmitis
2002 3|Diabetes Schuppendes Ekzem |Kopf Seboroisches Ekzem
mellitus
2002 3|Tetraplegie Erythem Oberarm, Stamm Seboroisches Ekzem
2002 3|Paraplegie Hautausschlag, Rucken 0
Windeldermatitis
2002 3|Polytrauma Ausschlag Rucken Exsikkationsekzematid
2002 3|Tetraplegie Ausschlag Gesicht Seboroisches Ekzem
2002 4|Unterschenkel- |Vaskulitis allergica  |Unterbauch, Leiste  |Vaskulitis allergica
amputation
2002 4/Schmerzen in Purpura Beine Purpura bei HepC
den Beinen
2002 4|Gliom parietal  |Arzneimittelexanthem|Stamm, Gesicht, Arzneimittelexanthem
Oberschenkel
2002 4|Akustikusneurin |Erysipel FulR Patient entlassen
om
2002 4|Unterschenkel- |Krusten, Blasen, Lippe Herpes simplex
amputation Blutungen
2002 5|Sectio Schwangerschafts- Schwangerschaftsder
dermatose matose
2002 5[27.Schwanger- |Papuléses Exanthem |Generalisiert Arzneimittelexanthem
schaftswoche
2002 5|Zervix-Karzinom,|Rdtung, Parasthesien|Hande Urtikarielle Reaktion
HIV-Infektion
2002 5|37.Schwanger- |Erysipel Unterschenkel Erysipel
schaftswoche,
Drogenabusus
2002 5|Entbunden Exanthem Generalisiert Pruritic urticarial
papules and plaques
of pregnancy
2002 6|Larynx-Karzinom|Hautlésion Rucken Prurigo simplex
subacuta
2002 6 O|Ulcera, Lymphddem |FilRe, Arm Ulcerierte Herde
2002 6|Septumoperatio |Kleinfleckiges Generalisiert Virusinfektion
n Exanthem
2002 7|Mikrozephalie  |Eingewachsene Grol3zehe Dystrophes
Négel Nagelwachstum
2002 7|Sexueller H&mangiom Klitoris Hamangiom

Missbrauch
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Jahr | Klinik |Grundleiden Verdachtsdiagnose |Lokalisation Konsildiagnose
2002 7|Fruhgeburt H&mangiom Lid Hamangiom
2002 7|EbsteinBarVirus-|Lupus Gesicht, Ohren, Stirn |akuter Lupus
assoziative erythematotes
Lymphohistozyto
se
2002 7 O[Hamangiom Ohrmuschel Hamangiom
2002 8|Hauttransplantati|Beurteilung von Oberschenkel keine Bedenken fir die
on geplant Nekrosen vor OP Operation
2002 8|Aplastisches Herpes zoster Hals, Ricken kein pathologischer
Syndrom, Befund
Thymom
2002 8 99|Herpes zoster Stamm, Kopf, Varizellen
Gaumen
2002 8|Plasmozytom Exanthem generalisiert Kleinfleckige Psoriasis
2002 8|Akute Hautveranderung FuRRkndchel, Herpesinfektion
lymphatische Oberschenkel
Leukamie
2002 9 0 0 0|Wundflache
2002 9|Ohr-Karzinom |Hautveranderung Unterschenkel Follikulare Dermatitis
2002 9|Oropharynx- Mykose inguinal, skrotal Befundbesserung
Karzinom
2002 9|Oropharynx- Ekzem, Exanthem palmar, Flanke Allergisches Ekzem
Karzinom
2002 9|Larynx-Karzinom|Kutane Metastase O|Filiae
2002 10|Harnwegsinfekt |Ausschlag Oberkorper Makulopapuldses
Arzneimittelexanthem
2002 10|Psychose Lause, Kratze Kopf, Achsel, Seboroische
Genitale Schuppung
2002 10|Dementielle Trophische Stérung |Unterschenkel 0
Entwicklung
2002 10|Schwere Teleangiektatische  |Gesicht, Kopf Teleangiektatische
depressive Veranderungen Bezirke
Episode
2002 10|Alkoholabusus, |Symetrisches Analfalte Psoriasis vulgaris
Demenz Erythem
2002 11|Pneumokokken- |Exanthem Oberschenkel Kompressionsstrumpf-
meningitis unvertraglichkeit
2002 11|Cervikaler Stomatitis aphtosa  [Mund Stomatitis aphtosa
Bandscheibenvo
rfall
2002 11|Cervikaler Stomatitis aphtosa  [Mund Stomatitis aphtosa
Bandscheibenvo
rfall
2002 11|Beinbdeme Stauungsdermatitis  |Unterschenkel Stauungsdermatitis
2002 11|Otitis media Neurodermitis, 0 0
multiple Allergien
2002 13 0 0 0|Arzneimittelexanthem
2002 13|Tumorentfernun |Allergische Reaktion |Generalisiert Arzneimittelexanthem
g im kleinen
Becken
2002 14|Resektion Pyodermie Gesicht Staphylokokken-
Follikulitis
2002 14| Tumorresektion |Arzneimittelexanthem|Gesicht, Arme Urtikarielle
Effloreszenzen
2002 14 99|akute Urtikaria 0|Akute Urtikaria
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Jahr | Klinik Grundleiden [Verdachtsdiagnose Lokalisation |Konsildiagnose

2002 14 0 O|Fuf3, Hand Toxisch-degeneratives
Ekzem

2002 14 O[Hautveranderung Glans penis Arzneimittelexanthem

Zahlenschlissel der Kliniken:

01  Anasthesiologische Klinik

02  Augenklinik

03 Berufsgenossenschatftliche Klinik
04 Chirurgische Klinik

05 Frauenklinik

06 Hals-Nasen-Ohren-Klinik

07 Kinderklinik und Neonatologie
08 Medizinische Klinik

09 Medizinisches Strahleninstitut und Radiologie
10 Psychiatries

11 Neurologische Klinik

12 Orthopéadische Klinik

13 Urologische Klinik

14  Zahn-Mund-Kiefer-Klinik

In den Spalten Grundleiden, Verdachtsdiagnose, Lokalisation und
Konsildiagnose bedeutete 0 = keine Angaben und 99 = nicht leserlich.
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