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Zusammenfassung

v

Die vorliegende Studie untersucht die Therapie
von Hand- und FuBekzemen bei 50 Patienten
wadhrend einer stationdren Krankenhausbehand-
lung mittels eines interdiszipliniren Behand-
lungskonzepts. Der Therapieerfolg wurde durch
die subjektive Einschdtzung der Patienten an-
hand des Ausmal3es ihrer Lebensqualitdt und an-
hand eines objektiven Scores (Index 21) erfasst.

Die Patienten wiesen im prd- und poststationa-
ren Vergleich eine signifikante Verbesserung hin-
sichtlich des Hautbefundes und psychosozialer
Parameter auf. Die Lebensqualitidt sowie der Um-
gang mit der Hauterkrankung konnten signifi-
kant verbessert werden. Anhand der eingesetz-
ten Therapiemodule wurde ein Vorschlag fiir ei-
nen praxisorientierten Algorithmus fiir Hand-
und FuBekzeme entwickelt.

Einleitung

v

Hand- und FuBekzeme sind meist multifaktoriel-
ler Genese und sind durch diese verschiedenen
Parameter auch in ihrem Verlauf beeinflusst
[4,8]. Die wesentlichen Ursachen fiir Hand- und
FuRBekzeme liegen vor allem in einer atopischen
Diathese, Typ IV-Sensibilisierungen, irritativ-to-
xischen Noxen und Nikotinabusus [10,12]. Auch
emotionaler Stress, Juckreiz und Kratzreaktionen
konnen das Aufrechterhalten der Erkrankung be-
einflussen [18], zudem koénnen Hand- und FuR-
ekzeme zu Depressionen fiihren [5,6]. Aufgrund
der Heterogenitdt von Hand- und Ful3ekzemen
mangelt es bislang an nationalen und internatio-
nalen Leitlinien.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die zu-
ndchst deskriptive Dokumentation einer indivi-
duellen Therapie unter kontrollierten stationdren
Bedingungen unter Beriicksichtigung verschie-
dener subjektiver und objektiver Qualitdtssiche-
rungsparameter.

* Herrn Professor Dr. med. Herfried Amon, vorm. Ana-
tomisches Institut, Philipps Universitit Marburg, zum
80. Geburtstag gewidmet.

Patienten und Methoden

v

Patientenkollektiv

Von Juni bis November 2005 wurde die Therapie
von Hand- und FuBBekzemen prospektiv bei 50
Patienten (26 Frauen, 24 Mdnner, Durchschnitts-
alter 48 Jahre), die wegen dieser Erkrankung
akut-stationdr in die Klinik eingewiesen wurden,
dokumentiert. 40 Patienten wurden von Derma-
tologen eingewiesen, die iibrigen von Hausdrz-
ten. 45% der Patienten wechselten prdstationdr
wegen der betreffenden Hauterkrankung hdufi-
ger als einmal (bis zu fiinfmal) ihren Hautarzt
im vorangegangenen Jahr. Die durchschnittliche
Verweildauer betrug 21 + 9,4 Tage.

Dermatologisches und verhaltens-
therapeutisches Behandlungskonzept

Die dermatologische Therapie beinhaltete je
nach Bedarf die Anwendung spezifischer Lokal-
therapeutika (Tannolact® Lotio/Bad, Pandel® Sal-
be, Protopic® 0,03% bzw. 0,1% Salbe, Elidel®
Creme 1%, wdssrige 1%-ige AgNO5-Losung), pfle-
gender Externa (Excipial Liposalbe®, Dexpanthe-
nol 5% in Ungt. emuls. anh.), Hautschutz (Excipial
Protect®, Excipial Repair®), die Durchfiihrung von
Creme-PUVA und/oder Bade-PUVA-Therapie, In-
terferenzstromtherapie oder Schmierseifenbdder
mit anschlieBender mechanischer Keratolyse.
Auflerdem wurde den Patienten die Bedeutung
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der Triggerfaktoren, der richtige Umgang mit der Erkrankung
(z.B. Wasserkarenz) sowie das Therapiekonzept erklart. Das ver-
haltenstherapeutische Konzept der Klinik beinhaltet Schulungs-
programme fiir Patienten zum Umgang mit chronischen Hauter-
krankungen [17,26,27,32]. Diese beinhalten Erregungskontroll-
Trainings zur Herstellung eines ausgeglichenen vegetativen Er-
regungsniveaus mittels progressiver Muskelrelaxation nach Ja-
cobson, Problemlése-Trainings und Ubungen zur sozialen Kom-
petenz. AufSerdem werden Trainings zur Kratzkontrolle und psy-
chologische Einzelgesprache angeboten [16].

Medizinischer Fragebogen

Es wurden Fragen zu Sozialdaten der Patienten, dem Krankheits-
verlauf, bekannten Allergien (Typ I und/oder Typ IV), Nikotin-
abusus, prastationdrer Therapie, dem Fachgebiet der Einweisers
und der Haufigkeit des Hautarztwechsels im letzten Jahr abge-
fragt. AulRerdem wurde die subjektive Einschrankung durch die
Hauterkrankung und deren Ausprdgung zu den Zeitpunkten T1
(bei Aufnahme) und T2 (bei Entlassung), die Teilnahmehdufig-
keit an den angebotenen Trainingsprogrammen wdhrend des
stationdren Aufenthaltes und deren eingeschitzter Bedeutung
aus Sicht der Patienten eruiert. Zum Zeitpunkt T2 wurde zusdtz-
lich abgefragt, ob der Umgang mit der Hauterkrankung gegen-
iiber dem Anfang verbessert sei und ob die Weiterbehandlung
verstanden wurde. Des weiteren wurden die individuellen The-
rapieverfahren wahrend des stationdren Aufenthaltes erfragt,
wobei hier in topische, systemische, Licht- und Interferenz-
stromtherapie unterteilt wird.

Somatischer Score (Index 21)

Der klinische Verlauf wurde durch einen somatischen Score (In-
dex 21) bei Aufnahme und bei Entlassung dokumentiert [11,19].
Dieser dient zur Objektivierung des Schweregrades bei Hand-
und FulRekzemen. Die Erfassung der Einzelkriterien erfolgt ent-
weder nach einem einfachen numerischen (Bldschen, Rhagaden/
Exkoriationen pro Subregion) oder nach einem graduellen Sche-
ma (Rétung, Schuppung). Die Definition der Subregionen orien-
tiert sich dabei an den anatomischen Strukturen. Das Scoremaxi-
mum liegt bei 21 Indexpunkten (pro Hand bzw. FuR).

Subjektive Einschatzung der Beschwerden

Anhand von sechs Items mit einer 5-Punkte Likert-Antwortskala
werden die subjektiven Einschdtzungen der mit dem Hand- und
FuRekzem verbundenen Beschwerden erfasst. Eingeschdtzt wer-
den die momentane Ausprdgung der Hauterscheinungen, die
Einschrankungen durch die Hauterkrankung, der Befall von Han-
den und FiiBen und die Ausprdagung von Juckreiz und Schlafst6-
rungen.

Statistische Auswertung

Die Auswertung wurde mit dem Programm SPSS 11.0 fiir Win-
dows durchgefiihrt. Mittelwertsunterschiede zwischen Pra-
und Postmesszeitpunkten wurden mit dem t-Test fiir abhédngige
Stichproben bei Daten auf Intervallskalenniveau ermittelt. Das
Signifikanzniveau wurde auf p<0.001 (Index), p<0.01 (Ein-
schatzung der subjektiven Beschwerden) festgesetzt.

Es wurde bewusst auf eine kontrolliert-randomisierte Studie mit
standardisierten Interventionen verzichtet, um zundchst den in-
dikations- und stadiengerechten stationdren Behandlungsver-
lauf der Patienten nicht zu beeintrachtigen. Um die Wirksamkeit
der einzelnen Therapien beurteilen zu kénnen, miissen weitere
Studien mit Kontrollgruppen, mit standardisierten objektiven
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Abb.1 Vorbehandlung bei Aufnahme.
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Abb.2 Triggerfaktoren (Anamnese/Diagnostik).

Parametern, standardisierten Fragebdgen usw. durchgefiihrt
werden.

Ergebnisse

v

56 % der Ekzeme waren bei Aufnahme hyperkeratotisch-rhagadi-
form, 44 % dyshidrosiform. Die Vorbehandlung bis zum Aufnah-
metag sowie die Ausldsefaktoren der Ekzeme sind in © Abb. 1 u.
2 dargestellt. In 6% der Falle liel8 sich kein Trigger fiir die Ekzeme
eruieren.

Stationdr wurde bei allen Patienten eine kombinierte topische
und Phototherapie durchgefiihrt (© Abb. 3 u. 4) sowie auf eine
weitgehend Steroid-sparende Anwendung geachtet. Bei 10 Pa-
tienten war aufgrund des ausgeprdgten Hautbefundes eine sta-
diengerechte Systemtherapie notwendig (© Abb.5). Diese wur-
de nach Erkennen des Nichtausreichens von konventioneller to-
pischer Therapie eingeleitet - je nach Differenzierung (entziind-
lich/hyperkeratotisch). Bei Entlassung war dennoch der Hautbe-
fund hochsignifikant verbessert (© Abb. 6).

Subjektiv beurteilten 74 % (n=37) der Patienten die Auspragung
ihrer Hauterkrankung bei Aufnahme als sehr stark bzw. stark
und fiihlten sich durch die Hauterkrankung stark bzw. sehr stark
eingeschrankt (© Abb.7-9). Bei Entlassung fiihlten sich noch
18% (n=9) stark eingeschrdnkt. Die allgemeine Belastbarkeit
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Abb.4 Stationdre externe Behandlung (n = 50).

hat aus Patientensicht im Vergleich zur Aufnahme bei Entlas-
sung deutlich zugenommen: 56% fiihlten sich sehr viel starker
oder stdrker belastbar als bei Aufnahme. Auch der Umgang mit
der Hauterkrankung war bei Entlassung deutlich verbessert:
78% der Patienten gaben an, dass sich der Umgang mit der Haut-
erkrankung ,sehr stark“ oder ,stark“ im Vergleich zum Aufnah-
mezeitpunkt verbessert habe (© Abb.7-9).

Diskussion

v

Die Hande sind nicht nur als wichtige ,,mechanische Werkzeu-
ge“ zu betrachten, sie sind auch ein wesentlicher Bestandteil
der nonverbalen Kommunikation. Somit folgen aus Erkrankun-
gen der Hinde zum Teil Funktionseinschrankungen, bei Haut-
verdnderungen oder sogar Deformititen der Hinde koénnen
zudem erhebliche psychische Belastungen auftreten, wie z.B.
Scham, Unsicherheit, Zuriickgezogenheit [4]. Auch die FiiRBe
sind fiir den Alltag von bedeutender Funktion. Allein der Begriff
sauf eigenen Fiilen stehen“ driickt die notwendige tdgliche
Selbststdndigkeit aus. Ist unsere Fortbewegung stark behindert,
sind wir auf andere angewiesen oder erheblich in unserer Le-
bensqualitdt und im Tagesablauf eingeschrankt.

Zunehmend treten seit Jahren Handekzeme als berufsbedingte
Krankheiten auf [3,20,22,24]. Den Betroffenen kann dadurch
Berufsunfahigkeit und damit ein Verlust der Arbeitsstelle dro-
hen [14].

Originalarbeit
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Abb.6 Index 21 (n=50), *** p<0,001 (T1: Aufnahme, T2: Entlassung).

Berufsbedingte Hauterkrankungen sind hdufig kumulativ-toxi-
scher Genese, die tatsdchlich durch den Beruf verursachten
oder verschlimmerten Hauterkrankungen (BK Nr. 5101) liegen
ca. 50-fach hoher als die den Berufsgenossenschaften gemelde-
ten bzw. den versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ent-
sprechenden Fillen [7]. Eine entsprechende sozio6konomische
Bedeutung zeigt sich in hdufig sehr langen Behandlungszeiten
und daraus resultierenden langen Arbeitsunfihigkeitszeiten
und héufig sehr schlechter Prognose nach Tdtigkeitsaufgabe [6].
Umso wichtiger ist die kontinuierliche Weiterentwicklung von
langfristig wirksamen Therapiekonzepten. Aber die Therapie
von Hand- und FufSekzemen ist schwierig [21]; nicht nur auf-
grund der Tatsache, dass sich die verschiedenen Handekzeme
in Auspragung und Genese unterscheiden. Es gibt viele verschie-
dene Formen, Ursachen und Therapieansdtze. AuRerdem fehlen
aussagekraftige klinische Studien zur Wirksamkeit der Thera-
pien, z.B. fiir seit Jahren durchgefiihrte kortikoidhaltige Lokal-
therapie oder Phototherapie [8,28]. Auch Leitlinien existieren
weder in Deutschland, in England noch in den USA. Hand- und
FulBekzeme haben einen sehr langwierigen Verlauf, aufSerdem
ist die Therapie sehr zeitaufwendig [31]. Neuere Therapiemog-
lichkeiten, wie zum Beispiel der lokale Einsatz von Kalzineurin-
inhibitoren, welche sich kurzfristig als gute Alternative fiir die
Wechseltherapie mit lokalen Steroiden bewiesen haben [23]
oder aber auch der systemische Einsatz von Biologicals, miissen
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Abb.8 Subjektive Einschdtzung der Erleichterung mit dem Umgang
durch den stationdren Aufenthalt.

auf eine langfristige Anwendbarkeit gepriift beziehungsweise
miissen langfristige Nebenwirkungen abgewartet werden.
Somit ist die Therapie derzeit eine Kombination des Wissens aus
Fachbiichern, den vorhandenen teils unzureichend standardi-
sierten Studien (welche je nach Evidenzstufen beurteilt werden
sollten [8]) sowie der eigenen Erfahrung.

Einen wichtigen Pfeiler stellt zundchst die Aufklarung iiber die
Hauterkrankung, auch ursachlich, sowie {iber scheinbar ,bana-
le* Triggerfaktoren, wie z.B. Wasser, Nikotin oder Informationen
zur Prophylaxe (z.B. konsequentes und addquates Hautschutz-
konzept [30], Karenz fiir Triggerfaktoren) dar. Auch individuelle
Gegebenheiten (z.B. Typ I/IV-Sensibilisierung) miissen beachtet
werden. Hier kann nicht nur die Fihigkeit sich zu sensibilisieren
individuell unterschiedlich sein, sondern auch der Schweregrad
der Allergie kann nach einer Sensibilisierung durch individuelle
Faktoren vorgegeben sein [15]. Bei knapp 95% der Patienten
konnten ein- bis mehrere objektive Triggerfaktoren bzw. atopi-
sche Disposition nachgewiesen werden - die meist zusdtzliche
psychische Belastungssituation im Rahmen der Erkrankung ist
als verstarkend anzusehen.

FiRe
(n=36)
kaum
N sehr stark
8%\ 12%
ein wenig

26%\

stark _/

54%

Abb.9 Subjektive Einschdtzung der Belastbarkeit bei Entlassung im Ver-
gleich zur Aufnahme.

Die Therapie richtet sich prinzipiell nach dem Status (akut-chro-
nisch) sowie der Atiologie des Ekzems (dyshidrosiform-rhagadi-
form, andere Komponente, z.B. kontaktallergisch) und kann
grob in topische, systemische sowie physikalische Verfahren
eingeteilt werden. Die topische Behandlung wird in kortikoid-
haltige oder -freie Externa (austrocknende, desinfizierende, anti-
biotische/antimykotische, Vitamin Dj-haltige, keratolytische,
pflegende) sowie immunmodulatorische Prdparate (Pimecroli-
mus, Tacrolimus) eingeteilt.

Systemisch stehen - je nach Akuitdt und Art der Hauterkran-
kung - unterschiedliche Behandlungsansdtze zur Diskussion
(z.B. Kortikoide, Antibiotika, Retinoide, Ciclosporin A, Mycophe-
nolatmofetil, Methotrexat, Azathioprin) [9,30].

Physikalische MaBnahmen beinhalten vor allem die unter-
schiedlichen Formen der Phototherapie, im wesentlichen Bade-
und/oder Creme-PUVA oder UVA1 [28-30] - inzwischen wer-
den auch Therapieerfolge mit UV-freiem Licht erzielt [z.B. Der-
moDyne® Lichtimpfung®]. Salzwasser- oder Schmierseifenbader
sowie lontophorese bzw. Interferenzstromtherapie sind eben-
falls hierzu einzuordnen. Die signifikante Verbesserung der The-
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Tab.1 Algorithmus fiir die Therapie von Hand- und FuBekzemen

1. Stufe 2. Stufe

LAllgemein“ Aufklarung tiber die Erkrankung

3. Stufe 4. Stufe

psychologische/psychische/psychosomatische Einschatzung, ggf. Therapieempfehlung

physikal. Therapie Interferenzstrom (bei Dyshidrosis bis 2 x tgl.)

Keratolyse, Schmierseifenbdder, ggf. mit anschlieR. Kurettage bei Hyperkeratosen
Phototherapie, ggf. nach vorheriger Priifung einer Lichtunvertraglichkeit
(z.B. Creme PUVA bei trockener Haut, Bade PUVA bei auszutrocknender Haut;

(UVAT1 bei kontaktallergischer Komponente)
Lokaltherapie

steroidfrei (z. B. Gerbstoffe (bei Dyshidrosis), Silbernitratlésung (fir Rhagaden), Hautpflege u. -schutz

Kalzineurininhibitoren, ggf. im Wechsel mit Steroiden

steroidhaltig (KI. I-I1)

interne Therapie

rapie durch Iontophorese bei dyshidrosiformen Handekzemen
wurde in der Studie von Odia et al. belegt [19]. Eine signifikant
verlangerte Rezidivfreiheit bei Patienten mit dyshidrosiformem
Handekzem wurde auch in der Studie von Wollina et al. beob-
achtet [33].

Die in der vorliegenden Studie eingeschlossenen Patienten er-
hielten eine nach ihrem dermatologischen Befund, den Vorbe-
handlungen ausgerichtete Lokal- und Fototherapie ggf. zusatz-
lich eine interne Therapie sowie nach ihren Wiinschen und Be-
diirfnissen gestaltete psychologische Therapie.

Mit einem auf die Hauterkrankung bezogenen Akuitdtsscore
kann durch gut objektivierbare Parameter die Auspragung des
Ekzems beurteilt werden. Nur dadurch ist ein definitiver Ver-
gleich des Therapieerfolges, z.B. mit anderen Studien mdoglich
[13]. Ausgehend von vorgeschlagenen Indizes, wie z.B. dem
DASI, wurde in der klinischen Studie der Score ,Index 21“, rein
auf objektiven Kriterien beruhend, eingesetzt [11]. Hierbei konn-
te der INDEX 21 je an Hinden und FiiBen signifikant auf mindes-
tens 11 % des Ausgangswertes reduziert werden.

In der ambulanten Therapie mussten Steroide (lokal bzw. intern)
aus verschiedenen Griinden sehr hdufig eingesetzt werden,
samtliche andere therapeutische Mafnahmen im Vergleich
hierzu nur bis zu 20%.

Die stationdre Therapie bestand bei allen Patienten aus Lokal-
(steroidsparend) und Lichttherapie (teils allerdings nicht durch-
gehend bzw. wechselnd), bei 40% Interferenzstromtherapie. Im-
merhin bei 20% war eine interne Therapie notwendig - bei
diesen stationdr behandlungspflichtigen Patienten war auch
eine intensive stationdre Therapie nicht ausreichend. Dennoch
konnten mindestens drei Viertel der Patienten noch stationdr
ein Hautschutz-/pflege- Konzept erhalten — wichtig fiir die post-
stationdre Prognose ist die konkrete Empfehlung zu weiteren
Behandlungen.

Die allgemeine Schwierigkeit bei der Therapie besteht darin, aus
den Moglichkeiten der Therapiepalette in Abhdngigkeit von
Akuitit/Chronizitit, Atiologie und Verlauf eine individuelle und
stadiengerechte Behandlung durch Kombinationen bzw. se-
quentielle Verfahren durchzufiihren. Per se wird wahrscheinlich
fiir die Diagnose Hand- und/oder FuBekzem (auch in Zukunft?)
aufgrund der Heterogenitit keine allgemeingiiltige Leitlinie
moglich sein.

Anhand einer ausfiihrlichen Dokumentation als qualitdtsrele-
vantes Merkmal kommt neben der messbaren Effektivitdt die
subjektive Einschdtzung des Behandlungserfolges von Seiten
der Patienten eine wesentliche Bedeutung zu [1,2], denn die

steroidhaltig

(KL 11=1v)
kurzfristig Steroide, dann z. B. Azathioprin,
Ciclosporin, Acitretin, MT

psychologische Komponente sowie die Lebensqualitdt sind nicht
zu unterschdtzende Punkte in der Dermatologie. Die subjektive
Einschdtzung der Ausprigung der Hauterkrankung, der Ein-
schrdnkung sowie des Juckreizes waren jeweils bei Entlassung
sowohl an Hianden als auch an FiiRen signifikant verbessert,
knapp 80% der Patienten sahen durch den stationdren Aufent-
halt eine deutliche Erleichterung mit dem Umgang der Hauter-
krankung, ein grof3es Interesse an Schulungen zu Hauterkran-
kungen signalisiert die Bedeutung des Therapiebausteins.

Der sowohl objektive als auch subjektive Behandlungserfolg
kann nicht auf ein oder wenige einzelne Faktoren zuriickgefiihrt
werden, sondern ist das Ergebnis der Summe individuell einge-
setzter einzelner Komponenten. Diese individuelle Vorgehens-
weise fiihrte zu deutlicher Besserung des Hautbefundes sowie
der Lebensqualitdt. Dieser Punkt muss in Zukunft fiir die Thera-
piebewertung eingefordert werden.

Somit ist im Stufen-Schema fiir Empfehlungen fiir die Praxis
eine prdzise Diagnostik (auch auf psychischer oder psychosoma-
tischer Ebene) und zundchst konventionell topische, wenn még-
lich zundchst steroidfreie Lokaltherapie einzusetzen. Interna
sollten nur bei Therapieresistenz und dann je nach Differenzie-
rung (z.B. eher entziindlich oder eher hyperkeratotisch) ange-
wandt werden. Ein Vorschlag fiir einen praxisorientierten Algo-
rithmus wurde im Rahmen der Studie entwickelt (© Tab. 1).

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie bestdtigen die Ziele,
der deutlichen Reduktion des Index 21 und der Verbesserung
der Lebensqualitdtsparameter unter konsequenter dermatologi-
scher und verhaltenstherapeutischer Behandlung.

In unserer Studie wurde der Erfolg kombinierter dermatologi-
scher und psychosozialer Interventionen auf die Verbesserung
des Hautzustandes, der Kratzhdufigkeit sowie psychosozialer
Parameter aufgewiesen. Es ist schwierig, den guten therapeuti-
schen Verlauf bei einer vielschichtigen stationdren Therapie auf
einzelne Therapiemodule zuriickzufiihren. Eine deutliche Beein-
flussung dieses Ergebnisses durch zusdtzliche Teilnahme an ver-
haltenstherapeutischen Mafnahmen ist anzunehmen.

Bisher wurden nur wenige Studien zur Lebensqualitit von
Hand- und FuBRekzemen verdffentlicht [7]. Die Lebensqualitdt
gewinnt in der heutigen Gesellschaft jedoch zunehmend an Be-
deutung. Auch in der Dermatologie sollte mehr Gewicht auf die
Lebensqualitdt in den Studien gelegt werden [25].
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Treatment of Eczema on Palms and Soles

for Inpatients

v

The aim of the study was to investigate and document the inter-
disciplinary therapy for 50 patients with eczema on hands and
feet during hospitalisation. Success of treatment was evaluated
using subjective as well as objective measurements. The individ-
ual treatment program resulted in a significant reduction in the
severity of eczema and an improvement in patients’ psycho-
social parameters. Quality of life was also better when patients
left the clinic. The present study led to the development of an
algorithm for eczema on palms and soles.
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