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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Stand der Wissenschaft und Technik
1.1.1 Telemedizin

Unter dem Begriff Telemedizin versteht man die elektronische Ubertragung medizini-
scher Bild- und Textdaten eines Patienten zu einem Arzt. Mittels der Ubertragung von
Bilddateien, Texten und Befunden konnen so raumliche und zeitliche Differenzen zwi-
schen dem Arzt (Telemediziner) und der weiteren Person wie beispielsweise einem
Apotheker, Therapeuten, Konsil suchenden Mediziner oder dem Patienten selbst, {iber-
briickt und Diagnosen und Therapien erarbeitet werden. So soll der Zugang zu medizi-
nischer Versorgung beschleunigt, Diagnosen und Therapien optimiert werden, und

Kosten im Gesundheitswesen gesenkt werden konnen.

Von besonderer Bedeutung ist die Telemedizin daher in landlichen Regionen, und in
Landern mit niedrigem medizinischem Wissenstand, in denen eine medizinische Ver-
sorgung durch Fachirzte nicht flichendeckend gewihrleistet ist. Weitere Anwendung
findet die Telemedizin beispielsweise an Bord von Schiffen, Flugzeugen, sowie in Ge-
fangnissen, in der Entwicklungshilfe (Schmid-Grendelmeier, Masenga et al. 2000) und

in militdrischen Einsatzgebieten.

Erste telemedizinische Verfahren fanden bereits in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts
Anwendung, beispielsweise um die Vitalzeichen von Astronauten zu iiberwachen
(Jutras 1959) (Kanthraj 2011). Allerdings gewann die Telemedizin erst in den letzten
Jahrzehnten Dank des rasanten technischen Fortschritts (beispielhaft konnen hier die
Steigerung der stationdren und mobilen Internetdateniibertragungsraten, sowie die Er-
hohung der fotografischen Auflésung von digitalen Kameras und Smartphones genannt
werden) immer mehr an Bedeutung, was sich auch in den Zahlen der steigenden Publi-

kationen aus den vergangenen Jahren niederschligt (Abb.1).
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Abbildung 1: Anzahl an Publikationen von 1985 bis 2010 im Bereich der Telemedizin (Pubmed-

Recherche, Suchbegriff ,,Telemedicine).

Dabei findet die Telemedizin vor allem in der Kardiologie (Jerant, Azari et al. 2001,
Schwarz, Mion et al. 2008, Palombo, Mugnai et al. 2009), Dermatologie, Ophthalmolo-
gie (Murdoch, Bainbridge et al. 2000) (Jackson, Scott et al. 2008), Histopathologie, Ra-
diologie (Rosenberg, Langner et al. 2011, Rosenberg, Kroos et al. 2013) und in der
Versorgung chronischer Wunden (Wilkins, Lowery et al. 2007) seit den 90er Jahren

zunehmende Anwendung.

Es wird unterschieden zwischen der so genannten store-and-forward Telemedizin und
der real-time Technik. Bei beiden Methoden werden visuelle elektronische Daten iiber-
tragen. Bei der store-and-forward Technik kommt es zu keiner direkten Interaktion
zwischen dem Telemediziner und der anfordernden Person, die Daten werden generiert,
gespeichert und dem Telemediziner zugesandt, hierbei spielen zeitliche Differenzen, die
es zu iiberbriicken gilt, keine Rolle. Die real-time-Variante der Telemedizin ist interak-
tiv und beinhaltet Videokonferenzen, sodass die Fragestellungen und Probleme /ive er-
ortert werden konnen. Dies erfordert natiirlich das entsprechende technische Equipment,

ist somit auch kostenintensiver und entbindet vom Vorteil der zeitlichen Flexibilitit.

In Deutschland ist Voraussetzung fiir telemedizinische Leistungen stets, dass mindes-
tens ein Arzt unmittelbar behandelt. Der behandelnde Arzt darf sich dann seinerseits

von einem erfahrenen Kollegen iiber das Internet oder andere Kommunikationswege
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beraten lassen. Zusitzlich untersagt §7 Abs. 4 der Musterberufsordnung der Arzte
(MBO-A) jede arztliche Behandlung, sowie auch die Beratung, die ausschlieBlich tiber
Print- und Kommunikationsmedien durchgefiihrt wird. Im Erstkontakt darf der Arzt
allerdings zu allgemeinen Fragen des Patienten Stellung nehmen und Auskiinfte, bei-
spielsweise liber Therapieverfahren und Behandlungsverlauf beantworten. Auch bei
bereits bestehenden Arzt-Patienten-Verhéltnissen sind fortfiihrende Diagnose- und The-
rapiebesprechungen derzeit schon moglich. Das bedeutet ein telemedizinisches ,,follow-
up® durch den behandelnden Arzt, beispielweise bei chronischen Erkrankungen ist er-
laubt. Es existieren bereits Plattformen, wie ,,Patientus® (www.patientus.de), ,,Arztkon-
sultationen.de®, oder ,,free-med®, die Online-Sprechstunden anbieten. Teilnehmen kann
jeder deutsche approbierte Facharzt, der in seiner Praxis Sprechstunden anbietet. Bei
,Patientus* wird dabei eine mehrfach verschliisselte Peer-to-Peer-Verbindung aufge-
baut, die mehr Datensicherheit als eine iibliche Chat-Verbindung gewéhrleisten soll

(patientus 2014).

Es gibt allerdings auch online-Angebote, die das oben genannte Verbot umgehen, indem
sie vom Ausland aus agieren. Ein Beispiel hierfiir ist die 2011 auf den Markt gekomme-
ne virtuelle Arztpraxis DrEd. Sprechstunden und Diagnosestellung sind hier fiir den
Patienten zunichst kostenfrei, erst durch die Behandlung, wie beispielweise das Erstel-

len eines Rezepts fallen Kosten an (Kriiger-Band 2015).

1.1.1.1 Anwendung von Apps mit medizinischem Bezug

Schon 2012 wurde die Anzahl an Apps mit medizinischem Kontext auf ca. 40.000 ge-
schitzt. Das Meinungsforschungsinstitut Aris (Stand Februar 2015) fand im Auftrag des
Digitalverbands Bitkom heraus, dass bereits 65 % aller deutschen Bundesbiirger iiber 14
Jahren ein Smartphone nutzt (bitkom Mérz 2015). Laut einer Online-Studie von ARD

und ZDF nutzen wiederum 44 % der Deutschen Apps (Van Eimeren 2013)

Die Bandbreite der Apps mit medizinischem Kontext reicht dabei von einfachen Apps, die
einen via Kurznachrichten an die Verwendung von Lichtschutzprodukten erinnern oder den
aktuellen Pollenflug anzeigen, iiber Apps, die beim Nikotin- oder Alkoholentzug assistieren,
bis zu anspruchsvolleren Apps, die das Therapiemanagement bei Diabetes mellitus oder ande-
ren chronischen Erkrankungen erleichtern sollen. Zahlreiche Apps richten sich dabei nicht nur
an Patienten und gewohnliche Endverbraucher, sondern sind fiir Medizinstudenten und medi-

zinisches Fachpersonal konzipiert. Eine Umfrage unter amerikanischen Medizinstudenten
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und jungen Assistenzirzten konnte zeigen, dass iiber die Hélfte der Befragten téglich medizi-
nische Apps, wie beispielsweise Arzneimitteldatenbanken, medizinische Taschenrechner oder

Schwangerschaftsrechner, auf ihrem Smartphone nutzen (Waldmann and Weckbecker 2013).

1.1.2 Teledermatologie

Die Teledermatologie bezeichnet den elektronischen Datenaustauch zwischen einer Person, wie
beispielsweise dem Patienten selbst und einem Hautarzt mit dem Ziel der Diagnosestellung,
Therapieoptimierung, oder auch zur Verlaufskontrolle. Bei den Daten kann es sich dabei bei-
spielsweise um Video- und Bildmaterial, Textdateien, histologische und dermatoskopische Be-
funde handeln. Die Teledermatologie ermdglicht es dadurch auch Medizinern anderer
Fachgebiete, gerade Allgemeinmedizinern genauere Aussagen hinsichtlich Diagnose, Therapie

und Procedere zu treffen.

Da die Dermatologie ein vergleichsweise stark visuelles Fach ist und hierbei gerade der mor-
phologische Aspekt einer Krankheit diagnostisch von besonderer Bedeutung ist, werden in die-
sem Fachbereich telemedizinische Techniken mit groem Enthusiasmus diskutiert. Tatséchlich
konnte in bereits vorhandenen Forschungsvorhaben gezeigt werden, dass die Konsultierung
eines Experten via einer telemedizinischen Einrichtung die Qualitit der Versorgung verbessern
kann und gegeniiber der direkten Untersuchung durch einen Experten kaum abféllt (Nordal,
Moseng et al. 2001, Lamel, Chambers et al. 2012). Teledermatologische Vorhaben kdnnen

daher als Ergéinzung zur klassischen Arzt-Patienten-Beziehung gesehen werden.

Dies gilt insbesondere filir Deutschland, da hier der Klirungsbedarf an Haut- und Geschlechts-
krankheiten sehr hoch ist. 2011 wurden alleine bei den gesetzlich Versicherten ca. 20 Millionen
Fille mit Haut- und Geschlechtskrankheiten therapiert. Dariiber hinaus betrigt die durchschnitt-
liche Wartezeit auf einen Termin beim Facharzt in Deutschland (nach einer vom BKK-
Bundesverband 2011 in Auftrag gegebenen Erhebung) 24 Tage (BKK 2011). In der Folge su-
chen viele Patienten nach Alternativen oder Informationen, beispielsweise im Internet. Laut
statistischem Bundesamt suchten 2011 63 % der Deutschen Internetnutzer online um drztlichen
Rat. Bei Google liegen die monatlichen Suchanfragen nach hautarzt- und hautkrankheitsbezo-
genen Diagnosen in Deutschland bei iiber 3 Millionen. Der Erkenntniswert flir den Patienten in
den angebotenen Gesundheitsforen, -blogs und Krankheitsglossare ist dabei fraglich bis geféhr-
lich, handelt es sich doch meist um von Laien stammende Informationen. Auch besteht die Ge-
fahr, dass der Informationssuchende aufgrund der Komplexitit der Informationen zu
Fehlinterpretationen gelangt, die ihrerseits weitere gesundheitliche Auswirkungen haben.

9
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2010 gab es bereits in 38 % der Lander weltweit verschiedene Arten an teledermatolo-
gischen Verfahren, wobei hier iiberwiegend die reichen Lénder der Welt vertreten wa-

ren (WHO 2010).

In Landern wie Australien, GrofB3britannien, den USA und den Niederlanden (van der
Heijden 2010) ist die Teledermatologie bereits Bestandteil des Gesundheits- und Versi-

cherungswesens.

In den letzten Jahrzehnten kamen im Bereich der Teledermatologie verschiedene techni-
sche Geréte zur Aufnahme der Bilder zur Anwendung, einschlieBlich der ersten Digital-
kameras mit eingebautem Blitz, iliber die teureren Camcorder fir real-time
teledermatologische Verfahren mit meist schlechterer Bildqualitét, bis hin zu den aktu-
ellen Smartphones mit eingebauter Digitalkamera. Bereits 2005 fiihrten Braun et al. eine
Studie iiber die Anwendbarkeit von Telemedizin fiir das Management chronischer
Wunden durch. Hierbei wurde die erste Generation von Mobiltelefonen mit eingebauter
Digitalkamera verwendet. Diese ersten Kameras hatten eine Auflosung 1,3 Megapixel
(640x480 Pixel). Obwohl die Optik dieser Kameras nicht auf Nahaufnahmen ausgerich-
tet war, empfanden die Telemediziner diese Aufnahmen in 82 % der Fille als ausrei-
chend, um entsprechende Empfehlungen auszusprechen, die Bildqualitit wurde in 59 %
der Fille als gut beurteilt (Braun, Vecchietti et al. 2005). Massone et al. konnten eben-
falls 2005 diese Ergebnisse mit in Mobiltelefonen eingebauten Digitalkameras bestti-
gen (Massone, Lozzi et al. 2005). Die gleiche Arbeitsgruppe fiihrte 2006 eine weitere
Studie durch. Dabei richteten sie ihr Augenmerk auf pigmentierte Hauttumoren. Auch
sie verwendeten Handys mit eingebauter Kamera. Diese hatte bereits eine Auflosung
von 2 Megapixel (1632x1224 Pixel), eine Autofokus-Funktion und einen Makromodus.
Es wurden insgesamt vier Aufnahmen der Hautverdnderungen angefertigt, davon eine
mit 8-facher VergroBerung und eine mit polarisierter Lichtquelle fiir eine dermatoskopi-
sche Aufnahme. Mittels dieser Technik konnten in 95 % der Félle korrekte teledermato-
logische Diagnosen gestellt werden. Aufgrund der verbesserten Technik (Autofokus-
Funktion und héhere Auflosung) konnte die Bildqualitdt im Vergleich zu fritheren Stu-

dien stark gesteigert werden.

10
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1.1.2.1 Anwendung von Apps mit dermatologischem Bezug

Bereits 2012 waren knapp 80 Smartphone Apps zum Thema Dermatologie auf dem
Markt (Hamilton and Brady 2012). Die meisten davon dienen lediglich dazu Informati-
onen und Daten zu Hautkrankheiten zu liefern. Weitere Apps dienen dem Monitoring
chronischer Hauterkrankungen, der Berechnung von Scores zur Bestimmung der
Krankheitsaktivitit (z.B. PASI, Psoriasis Area and Severity Index), aber auch der Diag-
nosefindung, wie beispielsweise der Unterscheidung zwischen benignen und malignen
Hauttumoren. Allerdings wurden nur bei etwa einem Drittel der Apps mit dermatologi-
schem Bezug explizit Namen von Dermatologen oder anderen Experten genannt, mit
denen zusammengearbeitet wurde. Eine einheitliche Qualitdtskontrolle der angebotenen

Apps existiert bisher nicht.

1.1.2.2 Bisherige Studienlage

In zahlreichen bisherigen Studien wurde die Interobserveriibereinstimmung hinsichtlich
der Diagnose zwischen Klinikern mit personlichem Patientenkontakt und Teledermato-
logen (TD) untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass sowohl unter Anwendung
von store-and-forward teledermatologischer Verfahren, als auch unter Verwendung von
real-time Verfahren vergleichbar verldssliche Diagnosen gestellt wurden wie bei kon-
ventionellen Arztbesuchen. Levin et al. kamen in ihrer Literaturrecherche auf eine Di-
agnoseilibereinstimmung zwischen Teledermatologen und Kliniker von 41-94 %
(durchschnittlich 69 %) und zwischen Klinikern von 54-94 % (durchschnittlich 76 %)
(Levin and Warshaw 2009).

Es wurde auch versucht die Richtigkeit der von den verschiedenen Untersuchern ge-
stellten Diagnosen zu iiberpriifen und somit die Qualitit der Diagnosen zwischen Tele-
dermatologen und Kliniker zu {iberpriifen. In den genannten Studien wurden hierfiir
entweder histopathologische Befunde oder vergleichbare standardisierte Diagnostika als
Goldstandard, beziehungsweise Referenz herangezogen. Es zeigte sich in vier Studien
eine vergleichbare Genauigkeit der gestellten Diagnosen (Krupinski, LeSueur et al.
1999, Whited, Hall et al. 1999)( (Moreno-Ramirez, Ferrandiz et al. 2005, Oakley,
Reeves et al. 2006), wihrend eine weitere Studie sogar eine hohere Diagnoserichtigkeit
unter den Teledermatologen zeigte (Lozzi, Soyer et al. 2007), eine andere Studie eine
signifikant schlechtere Genauigkeit der teledermatologisch gestellten Diagnosen fest-

stellte (Warshaw, Lederle et al. 2009).

11
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Diverse Studien untersuchten ebenfalls bereits die Ubereinstimmung zwischen Teledermatologen
und Kliniker beziiglich des weiteren Procedere und des diagnostischen und therapeutischen
Managements des Patienten untersucht. Die verschiedenen Studien kamen dabei zu

unterschiedlichen Ergebnissen.

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass das weitere Therapiemanagement zwischen dem un-
tersuchenden Dermatologen und dem Teledermatologen in 90 % der Fille {ibereinstimmte
(Zelickson and Homan 1997). In einer anderen Studie stimmten die Teledermatologen mit den
klinischen Untersuchern in 55 % der Félle beziiglich des weiteren Patientenmanagement iiberein,
withrend es unter den klinischen Untersuchern untereinander zu einer Ubereinstimmung von 84 %

kam (Bowns, Collins et al. 2006).

Beziiglich der Empfehlungen zu weiteren diagnostischen MafBnahmen, zu denen auch die Ent-
scheidung zu einer Biopsie gehdrt, zeigte sich keine ausreichende Ubereinstimmung. Eine statis-
tisch signifikante Ubereinstimmung zwischen Teledermatologe und Kliniker beziiglich der
Einschitzung einer Notwendigkeit eines physischen Arztbesuches konnten dagegen Moreno-
Ramirez et al. zeigen (Moreno-Ramirez, Ferrandiz et al. 2007).

Betrachtet man nun noch Studien, in denen nur interaktive real-time teledermatologische Verfah-
ren angewandt wurden, so erreicht man eine Ubereinstimmung zwischen Teledermatologe und
Kliniker hinsichtlich des weiteren Procedere von 64 % (Loane, Gore et al. 1998) bis 75 %
(Edison, Ward et al. 2008).

Auch wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht, ob ein personlicher Arztbesuch mittels
store-and-forward Technologie vermieden werden konnte, bezichungsweise hitte vermieden
werden konnen (Whited, 2011, Summary of the status of Teledermatology Research). Dabei zeig-
te sich eine groBe Bandbreite zwischen den verschiedenen Autoren, die von 13 % der Fille
(Mahendran, Goodfield et al. 2005) bis zu 71 % der Félle (van der Heijden 2010) reichte, in denen

eine personliche dermatologische Begutachtung des Patienten hétte vermieden werden kdnnen.

Weiterhin wurde untersucht wie zufrieden die Patienten mit den teledermatologischen Verfahren
waren im Vergleich zur personlichen &rztlichen Konsultation. In einer Studie von Collins et al.
bevorzugten 38 % der Patienten den personlichen Arzt-Patienten-Kontakt, 32 % der Patienten
bevorzugten das telemedizinische Verfahren, 30 % waren sich unsicher (Collins, Walters et al.
2004). In einer anderen Studie aus dem gleichen Jahr entschieden sich 41,5 % der Patienten fiir
eine teledermatologische Beratung, 36,5 % befiirworteten die personliche &rztliche Konsultation
und 22 % waren diesbeziiglich neutral (Whited, Hall et al. 2004). Es scheint sich also unter den

Patienten keine klare Praferenz fiir oder gegen teledermatologische Verfahren zu zeigen.

12
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2 ZIELSETZUNG DER ARBEIT

Da bei fernmedizinischen Verfahren im Vergleich zum physischen Arztbesuch stets ein
potentiell hoheres Risiko einer Fehldiagnose besteht, gilt es heraus zu finden wo die
Grenzen teledermatologischer Verfahren liegen und welche geeigneten Anwendungsge-

biete bestehen.

Ziel der Arbeit war es die Erfolgsfaktoren einer speziell konfigurierten teledermatologi-
schen App herauszufinden und die diagnostische Ubereinstimmung im Vergleich zur
traditionellen physischen Untersuchung beim Dermatologen vor Ort zu evaluieren.
Hierbei sollte die diagnostische und differentialdiagnostische Ubereinstimmung auf
Basis von digitalen bild- und textbasierten Patientendaten gefunden werden und unter-
sucht werden, ob eine ausreichende Ubereinstimmung zwischen konventionellem Pati-
entenbesuch und teledermatologischer Blickdiagnose existiert. Ebenso sollte die
Ubereinstimmung der therapeutischen Empfehlungen untersucht werden und iiberpriift
werden wie hiufig eine personlicher Arzt-Patienten-Kontakt nach Ansicht der Medizi-
ner hitte vermieden werden konnen. Dabei wurde, die physische Diagnose und die digi-
talbasierte Diagnose von zwei unabhingigen Untersuchern gestellt. In der Studie

wurden 195 Fille untersucht.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es

e zuuntersuchen, ob die mittels der App vom Patienten zur Verfligung gestellten Bild- und
Anamnesedaten ausreichten, um eine Diagnose zu stellen und Therapieempfehlung zu
geben.

e zu bestimmen, wie hiufig die vom Teledermatologen und Kliniker gestellten Diagnosen
und Differentialdiagnosen iibereinstimmen.

e zu bestimmen, wie hdufig die vom Teledermatologen und Kliniker empfohlenen Thera-
piemafBnahmen tibereinstimmen.

e zuanalysieren, inwieweit und in welchen Fillen aufgrund des teledermatologischen Ver-
fahrens nach Einschitzung der Mediziner ein Besuch nicht erforderlich gewesen wéire.

o die Sicherheit der beiden Untersucher bei der Diagnosestellung, basierend auf der subjek-
tiven Einschitzung, zu vergleichen.

e sofern eine histopathologische Diagnostik eingeleitet wurde, die Diagnosegenauigkeit

von Teledermatologe und Kliniker miteinander zu vergleichen.
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3 MATERIAL & METHODEN

3.1 Material
3.1.1 Applikation

Die verwendete mobile Anwendungssoftware (Applikation), kurz App, wurde von der
Firma Goderma (Berlin, Deutschland) bereitgestellt. Die Hautverdnderung wurde sei-
tens des Klinikers eingeteilt in die Kategorie ,,Leberfleck®, ,,Hautausschlag® oder ,,An-

dere*.

Im zweiten Schritt mussten vom Patienten, je nach Kategorie, folgende Fragen beant-
wortet werden, wobei die Antwortmoglichkeiten in den runden Klammern vorgegeben

waren:

Kategorie Hautausschlag/,,andere Hautprobleme*

Geschlecht (ménnlich, weiblich)

Betroffene(s) Korperteil(e) [Freitext]

Alter [Freitext]

Beschreibung des Hautproblems (juckend, schmerzhaft, wiederkehrend)

Dauer seit Bestehen des Problems (seit kurzem, seit Monaten, ich weil3 es nicht)
Haben Sie Begleiterscheinungen? (Fieber, Unwohlsein, Erschopfung)

Bestehen andere Erkrankungen? (Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Krebserkrankung,
Andere)

Haben Sie Allergien? (Pollen, Tierhaare, Nahrungsmittel, Medikamentenallergien, Ni-

ckel oder andere Materialien, Andere)

Haben Sie in letzter Zeit ein neues Medikament eingenommen? (wenn ja, welches?

[Freitext])

Vorheriger Arztbesuch? [Freitext]
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Kategorie Leberfleck/Hauttumor
Geschlecht (ménnlich, weiblich)
Betroffene(s) Korperteil(e) [Freitext]
Alter [Freitext]

Beschreibung des Hautproblems (ragt hervor, schmerzt, juckt, krustig, blutet manchmal,

nichts zutreffend)

Dauer seit Bestehen des Problems (seit kurzem, seit Monaten, seit der Kindheit, ich

weil} es nicht)

Kiirzliche Verdnderung (ja, nein)
GroBe des Leberflecks [Freitext]
Vorheriger Arztbesuch [Freitext]

Im dritten Schritt wurden mithilfe der unten genannten Kamera zwei Fotos aufgenom-
men, wobei es sich idealerweise um eine Nahaufnahme der zu diagnostizierenden Lisi-

on und ein Ubersichtsbild handelte.

Die anamnestisch erhobenen Daten wurden daraufhin gemeinsam mit den beiden Bild-
dateien anonymisiert an den Teledermatologen weitergeleitet. Um spéter die eindeutige
Zuordnung der Fille zu gewihrleisten, wurde sowohl dem Kliniker (mittels App), als
auch dem Teledermatologen (mittels eines elektronischen Portals der Firma Goderma)

fiir jeden einzelnen Fall eine Fallnummer zugesandt.

Erfolgte die Anwendung des Handyscopes, so wurde eine Ubersichtsaufnahme mit der
iiblichen Digitalkamera des iPhone 4s (Apple, Cupertino Kalifornien, USA) und eine
Nahaufnahme mittels Handyscope (FotoFinder, Bad Birnbach, Deutschland) aufge-

nommen.
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3.1.2 Kamera

Bei der im Rahmen unserer Studie verwendeten Kamera handelt es sich um die in das
iPhone 4s von Apple (Cupertino, Kalifornien, USA) integrierte Digitalkamera mit einer
Auflosung von 8 Megapixel (3264 x 2448 Pixel). Bei dem Sensor handelt es sich um
einen ,,Backlight [lluminated Sensor (BIS) von Omnivision, dessen Lichtrezeptoren im
Unterschied zu herkdmmlichen Handy-Fotosensoren direkt hinter der Linse angebracht
sind. Das Licht einer Aufhahme wird nicht mehr von Leiterbahnen behindert, sondern
gelangt ohne Umwege auf den Sensor. Dadurch ist die Lichtausbeute der Aufnahmen
sehr hoch. Selbst bei schlechten Lichtverhdltnissen miissen die Aufnahmen kaum elekt-
ronisch verstirkt werden und weisen dementsprechend weniger Bildrauschen auf. Zu-
dem verfiigt die Kamera iiber einen LED-Blitz. Das Objektiv besteht aus fiinf Linsen
und hat eine Brennweite von 4,28 Millimetern, was einer kleinbilddquivalenten Brenn-
weite von 35 Millimetern entspricht, sodass Aufnahmen vor allem auch bei schlechten
Lichtverhéltnissen noch heller werden. Die Kombination aus héherer Brennweite bei
groflerer Blende verspricht eine bessere Tiefenschirfe und scharfe Fotos auch bei

schwachem Umgebungslicht.

Zwischen Linse und Sensor ist eine diinne Folie angebracht, die Infrarotstrahlen filtert.
Diese fiir das menschliche Auge unsichtbare Lichtstrahlung wird von den Sensoren ei-
ner Kamera mit aufgezeichnet und beeinflusst die Farbtiefe und Schérfe von Fotos.
Mithilfe des Infrarot-Filters sollen diese Effekte mit dem Filter minimiert und dadurch

prazisere und einheitlichere Farben abgebildet werden (Seeger 2011).
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Anbei finden sich beispielhaft einige der Bilddateien.

c) d)

Abbildung 2 a-d: Auswahl an Bildern, aufgenommen mit der in das iPhone 4s integrierten Digital-
kamera.

a) Ubersichtsaufnahme einer polymorphen Lichtdermatose

b) Detailaufthahme der o. g. Hautverdnderung

¢) Ubersichtsaufnahme einer Psoriasis vulgaris

d) Detailaufnahme der Psoriasis

3.1.3 Handyscope

Bei dem Handyscope, einem Medizinprodukt, handelt es sich um ein optisches System
der Firma FotoFinder® (Bad Birnbach, Deutschland), das auf Smartphones aufgesetzt
werden kann und damit das Smartphone um Funktionen eines Dermatoskops erweitert.
Verwendung finden Dermatoskope iiberwiegend bei der klinischen Diagnostik von
pigmentierten und nicht-pigmentierten Lasionen der Haut zur weiteren Differenzierung

zwischen malignen und benignen Hautverdnderungen.
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Das Handyscope beinhaltet ein komplexes Linsensystem, das eine bis zu 20-fache Ver-
groBerung der Aufnahme und eine ausgeprégte Bildhelligkeit direkt an die Kamera des
oben beschriebenen Apple-Gerits liefert. Die Form der Optik garantiert eine stets
gleichbleibende Entfernung zur Haut und scharfe Bilder in hoher Qualitit. Dabei kon-
nen die Aufnahmen mit und ohne Kontakt zur Lésion generiert werden. Ohne den Glas-
kontakt zur Haut konnen so erhabene Lésionen und Gefdfle optimal ohne Kompression
aufgenommen und beurteilt werden. Mit dem so genannten ,,TwinLight* System mit
sechs polarisierten und sechs nicht-polarisierten LEDs kombiniert das Handyscope die

Vorteile der polarisierten Dermatoskopie mit denen der Immersion (FotoFinder 2010).

——7J 1 1|

1 Linse

2 Tubus mit Glaskontaktscheibe

3 Schiebeschalter I/O

4 Statusanzeige LED Lichtmodus: polarisiertes Licht (orange) oder normales Licht (griin)

5 Druckschalter

6 Ladestecker Micro - USB

7 Statusanzeige Akkuladezustand: Ladeindikation, Kapazitat 25% (orange) oder Maximalladung, Kapazitat 100% (blau)

Abbildung 3: Schematische Zeichnung des Handyscopes. © FotoFinder 2013
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@handyscope

Abbildung 4: Aufnahme des verwendeten iPhone 4s mit Handyscope

b)

Abbildung 5: a-b Handyscope-Aufnahmen

a) Ubersichtsaufnahme eines Nivuszellndvus, aufgenommen mit der in das iPhone 4s
integrierten Digitalkamera

b) Nahaufnahme mittels Handyscope
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Methoden

3.2.1 Studiendesign

3.2.1.1

Ablauf der klinischen Studie

Patienten, die sich fiir einen ambulanten Besuch der Klinik und Poliklinik fiir Dermato-

logie und Allergologie am Biederstein des Klinikums Rechts der Isar (TU Miinchen)

entschieden haben, wurden auf Basis deren Eignung fiir eine Bilddiagnose vom verant-

wortlichen Arzt selektiert und befragt, ob sie an der Studie teilnehmen mochten. Der

Ablauf erfolgte in fiinf Schritten:

1.

Patientenaufnahme: Der Patient wurde in der Klinik aufgenommen und erklirte
sich bereit an der Studie teilzunehmen. Selektionskriterien waren dabei die
Sichtbarkeit der Hautverdnderung, neben dem ausdriicklichen und schriftlichen
Einverstindnis eines einwilligungsfidhigen Patienten, zudem sollte die Hauter-
krankung noch nicht vordiagnostiziert worden sein.

Dokumentation der sichtbaren Hauterkrankung durch den Kliniker mittels der
Kamera eines Smartphones (iPhone 4s) und Beantwortung der dazu in der App
gestellten Fragen zur Anamnese. Die entsprechenden Daten zur Vorgeschichte
und das Bildmaterial wurden darauthin unter Einhaltung der Datenschutzrichtli-
nien abgespeichert und anonymisiert, mit einer individuellen Fallnummer verse-
hen und an den Teledermatologen weitergeleitet.

Physische Untersuchung durch Arzt A: Im Anschluss wurde der Patient von ei-
nem Dermatologen physisch untersucht und eine Diagnose, sowie Therapieemp-
fehlung erteilt und der Antwortbogen (siche Abb. 7) durch den Kliniker
ausgefiillt. Der Kliniker sollte daraufhin, sofern moglich, auf Grundlage der
Anamnese und korperlichen Untersuchung eine (Verdachts-)Diagnose stellen,
ggf. weitere Differentialdiagnosen angeben, sich zu der empfohlenen Diagnostik
duBlern, die Therapie festlegen, und seine subjektive Einschitzung zur Sicherheit
der Diagnose auf einer Skala von 0-5 (0= komplett unsicher, 5= absolut sicher)
abgeben. Wurde bei der Diagnosestellung eine érztliche Zweitmeinung einge-
holt, so musste dies dokumentiert werden. Zudem musste eingeschétzt werden,
ob eine personliche Vorstellung des Patienten ndtig gewesen wire, und wenn ja,

ob zur Therapie und/oder Diagnostik und in welchem zeitlichen Rahmen.
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4. Digitale Begutachtung durch Arzt B (Teledermatologe): Ein zweiter Arzt, der
Teledermatologe, begutachtete die unter Punkt 2 dokumentierten Bilddaten und
anamnestischen Angaben und fiillte ebenfalls den in Abbildung 7 dargestellten
Antwortbogen aus.

5. AnschlieBend wurde die Ubereinstimmung der gestellten Diagnosen und Diffe-
rentialdiagnosen betrachtet, ebenso wie Ubereinstimmungen in den empfohlenen
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen, sowie die subjektiv einge-
schitzte Diagnosesicherheit gegentiibergestellt.

Es wurde weiterhin {liberpriift wie hiufig von den jeweiligen Parteien eine physi-
sche Vorstellung des Patienten fiir notwendig gehalten wurde, und aus welchen
Griinden und in welchem zeitlichen Rahmen diese erfolgen sollte.

War eine Biopsie der zu befundenden Hautverdnderung erfolgt, so wurde nach-
traglich zur Erhebung der Diagnosegenauigkeit die Korrelation des histopatho-
logischen Befundes mit den jeweils vom Teledermatologen und Kliniker

gestellten Diagnosen tiberpriift.

Die folgende Illustration stellt das Studiendesign graphisch dar.

1 2. 3. 4. 5.
Patienten- Falldokumentation Physische Digitale Diagnose Gegentiberstellung
aufnahme tiber Foto & Diagnose & & Therapieem- der physischen und

im MRI Fragebogen durch Therapieempfeh- pfehlung durch der bildbasierten
Patienten lung durch Arzt A Arzt B Diagnose

Abbildung 6: Prozessuale Darstellung des Studiendesigns
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Antwortbogen zur Studie
Nutzen und Anwendbarkeit eines teledermatologischen Verfahrens

FallnUMMer:: oo i aioms i Patientenetikett

Diagnose:

©inichtiméglichzGrundzs sz s mon e e deom sp el s

Diagnostik:
O nein

Oijay namlichiz:me s e o s anrssimiome - o emmrss e outns s L i vecme

Therapieempfehlung:
O keine

@l namiich i

O rezeptpflichtig

@' nicht moglichy GrUNG: «.:samismmasmmnsnmmmmnisisss s

22




MATERIAL & METHODEN

Antwortbogen zur Studie
Nutzen und Anwendbarkeit eines teledermatologischen Verfahrens

FallnUMMer:: oo i aioms i Patientenetikett

Zweite Meinung von einem weiteren Arzt eingeholt?
O nein

@ja:Eachbereichinsus s v smos oo o oy o e
0L —

Sicherheit in der Diagnosestellung (bitte einkreisen):

0 1 2 3 4 5
komplett sehr unsicher sicher sehr sicher absolut
unsicher unsicher sicher*

* (eindeutige Festlegung der Verdachtsdiagnose méglich)

Physische Untersuchung zwingend noétig?
O nein
O ja, zur Diagnostik

O ja, zur Therapie

Wenn ja, in welchem zeitlichen Rahmen?
O Zeitnah

O Im weiteren Verlauf

Kommentar (optional):

Abbildung 7: Seite 1 und 2 des seitens des Teledermatologen und des Klinikers auszufiillenden

Antwortbogens.
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3.2.2 Patientengut

In die Studie eingeschlossen wurden erwachsene, einwilligungsfdhige Patienten mit
sichtbaren Haut- oder Geschlechtserkrankungen, sowie Kinder, deren Eltern nach Auf-
kldrung mit der Studienteilnahme einverstanden waren. Bei den Patienten handelte es
sich sowohl um Kassen- als auch Privatpatienten, wobei die Privatversicherten tiberwo-
gen, da viele Patienten aus der Privatambulanz rekrutiert wurden. Patienten, bei denen
die Diagnose der Hauterkrankungen bereits bei Vorstellung bekannt war, wurden nicht
eingeschlossen, um dem Kliniker bei der Diagnosestellung und —Sicherheit keinen Vor-
teil zu verschaffen. Es bestanden dariiber hinaus keine Einschrdnkungen beziiglich Alter
oder Geschlecht der Patienten, oder beziiglich der Art der Lasionen. Der GroBteil der
Patienten stimmte auf Anfrage bereitwillig zu und zeigte sich liberwiegend offen im

Umgang mit dem medizinisch-technischen Fortschritt.

Die Aufnahmen erfolgten erst nach Aufkliarung iiber Hintergrund der Studie und Ver-
wendung des Bildmaterials, eine schriftliche Einverstdndniserkldrung musste von jedem
Probanden unterzeichnet werden. Die prospektive anonymisierte Sammlung von Patien-
tendaten wurde von der Ethikkommission des Klinikums Rechts der Isar, TU Miinchen,

genehmigt.

Innerhalb der Studie wurden insgesamt 195 Patientenfdlle untersucht. Bei 26 Patienten
kam das Handyscope zur Anwendung, das heifit bei 169 Patienten erfolgte keine Auf-

nahme mittels Handyscope.

Da es sich bei Anwendung des Handyscopes um eine Anderung der Methodik handelt,

erfolgt die Auswertung der Daten bei dieser Untergruppe getrennt.

3.2.3 Untersucher

Bei den klinischen Untersuchern handelte es sich um fiinf verschiedene Assistenzarzte
und -drztinnen, die sich zum Zeitpunkt der Studie in den letzten beiden Jahren ihrer

Facharztausbildung zum Dermatologen befanden.

Die teledermatologische Auswertung erfolgte durch eine erfahrene Oberirztin der Kli-
nik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie am Biederstein des Klinikums

Rechts der Isar (TU Miinchen).
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3.2.4 Auswertung und Statistik

Die Daten der Antwortbogen von Teledermatologe und Kliniker wurden mittels der
vergebenen Kennziffern einander zugeordnet und in einer Excel-Tabelle gegeniiberge-

stellt.

Die gesamte Auswertung wurde mit den Programmen SPSS Statistics 22 (Version 22)

und Microsoft Excel (2011) erstellt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patientenkollektiv

In den Jahren 2013 und 2014 wurden insgesamt 195 Patienten an der Klinik fiir Derma-
tologie und Allergologie am Biederstein in die Studie eingeschlossen und sowohl von
einem Kliniker (Assistenzarzt oder Assistenzérztin), als auch teledermatologisch von
einer Oberirztin begutachtet. 40,5 % der Patienten waren Frauen, 59,5 % der Patienten
waren ménnlichen Geschlechts (Tab. 1). Das Alter der Patienten bewegte sich zwischen
einem Jahr und 89 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 50,6 Jahren. Die Anzahl an
Kindern unter 18 Jahren lag bei 13. Die genaue Altersverteilung der Patienten zeigt Ab-
bildung 8.

Haufigkeit | Prozent
Frauen 79 40,5
Manner 116 59,5
Gesamtsumme | 195 100

Tabelle 1: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

40 -
35 -
30 -

25
Anzahl 20 -
15
10 -
all
0 - —

0-9 10 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Jahre

Abbildung 8: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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4.2 Datenauswertung ohne Anwendung des Handyscopes
4.2.1 Auflistung der gestellten Diagnosen

Die am héufigsten gestellten Diagnosen des Klinikers waren dabei ekzematdse Hauter-
krankungen mit den verschiedenen Untergruppen (inklusive Analekzem, Kontaktderma-
titis und Neurodermitis) mit insgesamt 28 Féllen (16,6 %), gefolgt vom so genannten
,hellen Hautkrebs®“ (Basalzellkarzinom, spinozelluldres Karzinom) und seinen meist
lichtinduzierten Vorstufen (aktinische Keratose, Cheilitis actinica, Keratoakanthom,
Cornu cutaneum, Morbus Bowen) mit insgesamt 26 Féllen (15,4 %), gefolgt von durch
Bakterien oder Pilze ausgelosten Dermatosen (Abszess, Erythrasma, Follikulitis, Impe-
tigo contagiosa, Erythema chronicum migrans, Onychomykose, Tinea) mit 21 Féllen
(12,4 %), Erkrankungen aus dem akneiformen Formenkreis (Akne vulgaris, Akne inver-
sa, Akne papulopustulosa, periorale Dermatitis, Rosacea, Riesenkomedo) mit 12 Fillen
(7,1 %), und pigmentierte Hautverdnderungen (Ndvuszellndvus, Lentigo benigna, Cafe-
au-lait-Fleck) mit 11 Féllen (6,5 %). Die Auflistung der gestellten Diagnosen findet sich
in Tabelle 2.

Diagnose Haufigkeit Haufigkeit TD
Kliniker
Abszess 3 4
Akne inversa 1 1
Akne papulopustulosa 1 0
Akne vulgaris 2 2
Aktinische Keratose 8 4
Alopecia androgenetica 1 1
Alopecia areata 1 1
Analekzem 1 0
Aphthe 0 2
Atherom 2 3
Balanitis plasmacellularis Zoon 1 1
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Basalzellkarzinom 8 14
Brandblase 0
Café-au-lait-Fleck 0
Cheilitis actinica 0
Cimikosis 0
Cornu cutaneum 1
Demodex-Follikulitis 2 0
Dermatitis, periorale 2 2
Dermatofibrom 2
Druckblase 1
Ekzem, follikular 0
Ekzem, Hand 7 6
Ekzem, nicht naher bez. 7 12
Ekzem, nummular 4 5
Ekzem, prurigoform 1
Ekzem, superinfiziert 0 2
Erysipel 0 1
Erythema chronicum migrans 0
EEM 0
Erythrasma 0
Erythrosis interfollicularis colli 1
Exanthem, arzneimittelinduziert 3
Exanthem, urtikariell 1
Fibrom 0
Follikulitis 2 4
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Fremdkdrpergranulom 0
Hamartom 1
Hamorrhagie 0 1
Herpes simplex 4 3
Hyperhidrosis pedum 1
Iktusreaktion 1
Impetigo contagiosa 3 1
Intertrigo 2 2
Kalte-Pannikulitis 0
Keratoakanthom 4 2
Kontaktdermatitis 4 3
Lentigo benigna 0
Lentigo maligna 0 1
Lichen ruber 0 1
Lichen ruber der Nagel 2 1
Lichen ruber mucosae 0
Lichen vidal 0 1
Lipom 1
Melanom, malignes 0 1
Morbus Bowen 2 2
Morbus Grover 0
Nagelpsoriasis 0
Nagelveranderung, benigne 1
Navus, dermaler 0 1
Navuszellndvus 9 10
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Neurodermitis 3
Onychomykose 4
Papillomatosis confluens et reticularis 0
Pemphigoid, bulléses 0
Pemphigus 2
Peniskarzinom 0
Pityriasis rosea 4

Polymorphe Lichtdermatose

Prurigo nodularis

Prurigo simplex

Psoriasis palmoplantaris pustulosa

Psoriasis vulgaris

Riesenkomedo

Rosacea 3
Scabies 2
Sebostase

Spinozellulares Karzinom

Tinea capitis

Tinea corporis

Tinea faciei

Tinea manum

Tinea pedis

Toxische Dermatitis

Unguis incarnatus

Urtikaria, akute
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Vasculitis allergica 1 1
Vaskulitis, leukozytoklastische 1 0
Verruca seborrhoica 8 5
Verruca vulgaris 7 6
Zoster ophthalmicus 1 1
Zoster thorakalis 3 2

Tabelle 2: Auflistung der gestellten Erstdiagnosen

4.2.2 Vergleich der Ubereinstimmung der gestellten Diagnosen und

Differentialdiagnosen

In 168 von 169 Fillen (99,4 %) konnte seitens des Teledermatologen eine Diagnose
gestellt werden, lediglich in einem Fall (0,6 %) war die Bildqualitdt zu schlecht und das
Bild zu unscharf, um eine Diagnose stellen zu konnen. In 99 Fillen (58,9 %) stimmte
die vom Kliniker gestellte Diagnose exakt mit der des Teledermatologen iiberein. In 54
Fillen (32,1 %) stimmten die Differentialdiagnose iiberein, sofern welche gestellt wur-
den. Stimmten die Erstdiagnosen nicht iiberein, so gab es doch eine Ubereinstimmung
bei den Differentialdiagnosen in 42 Féllen (25 %). Das heifit bei 27 Féllen (16,1 %)
stimmten weder Erst-, noch Differentialdiagnose iiberein und bei 141 Fillen (83,9 %)

stimmten Erstdiagnose und/oder die Differentialdiagnose iiberein (Tab. 3 - 6).
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Haufigkeit | Prozent Gultige
Prozent
Gultig keine Ubereinstim- | 69 40,8 41,1
mung
Ubereinstimmung 99 58,6 58,9
Gesamtsumme 168 99,4 100
Fehlend keine Diagnose ge- | 1 0,6
stellt (seitens TD)
Gesamtsumme 169 100

Tabelle 3: Ubereinstimmung der Diagnosen (exklusive Handyscope-Daten)

Haufigkeit | Prozent Gultige
Prozent
Gultig keine Ubereinstim- | 115 67,9 67,9
mung
Ubereinstimmung | 54 32,1 32,1
Gesamtsumme 168 100 100

Tabelle 4: Ubereinstimmung der Differentialdiagnosen (exklusive Handyscope-Daten)
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Ubereinstimmung der | Gesamt-
Differentialdiagnosen | summe
nein ja
Ubereinstimmung der | nein | 27 42 69
Erstdiagnosen
ja 87 12 99
Gesamtsumme 114 54 168

Tabelle 5: Kreuztabelle Diagnosen und Differentialdiagnosen (exklusive Handyscope-Daten)

Erstdiagnose (ED)

Differentialdiagnose

Ubereinstimmung in

keinerlei Uberein-

Ubereinstimmend (DD) Ubereinstim- ED und/oder DD stimmung
mend
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
99 58,9 54 32,1 141 83,9 27 16,1

Tabelle 6: Tabellarische Darstellung der Diagnoseiibereinstimmung

4.2.3 Vergleich der subjektiven Diagnosesicherheit

Beide Arzte sollten anhand einer Skala von 0 bis 5 die Sicherheit ihrer Diagnosestellung

angeben (0= komplett unsicher, 5= absolut sicher). In Abbildung 9 sieht man die Vertei-

lung der Angaben auf der Punkteskala.

Bei insgesamt 65 Patienten (38,5 %) gab der Kliniker an komplett unsicher bis unsicher

zu sein, der Teledermatologe dagegen war sich lediglich bei 39 Patienten (23,1 %)

komplett unsicher bis unsicher. Beim Kliniker wurde ein Gesamtdurchschnitt von 2,88

erreicht, mit einer Standardabweichung von 1,05. Beim Teledermatologen lag der

Durchschnitt bei 3,17 mit einer Standardabweichung von 0,99.
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Kliniker Teledermatologe
komplett unsicher | O 0,6
sehr unsicher 8,3 3,6
unsicher 30,2 18,9
sicher 32,5 40,8
sehr sicher 22,5 27,2
absolut sicher 6,5 8,9

Tabelle 7: Subjektive Einschitzung der Sicherheit bei Diagnosestellung (exklusive Handyscope-

Daten, Angaben in Prozent)
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o

Abbildung 9: Graphische Darstellung der subjektiven Einschitzung der Sicherheit bei Diagnose-

stellung (exklusive Handyscope-Daten, Angaben in Prozent)

Es wurde auflerdem die Korrelation zwischen der subjektiven Sicherheit der Kliniker
mit dem Teledermatologen berechnet. Mit Hilfe des Spearman-Rank-
Korrelationskoeffizienten konnte gezeigt werden inwieweit die Diagnosen, die klinisch
als unsicher eingeschitzt wurden, auch vom Teledermatologen als unsicher eingestuft
wurden. Dabei zeigte sich keine Korrelation, es konnte keine signifikante Aussage ge-

macht werden (Spearman-Rho Korrelationskoeffizient 0,12; p=0,12; n=169).
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4.2.4 Vergleich der empfohlenen diagnostischen Vorgehensweise
Bei der Empfehlung der diagnostischen Vorgehensweise bestanden keine Einschrin-
kungen, zudem waren Mehrfachnennungen mdéglich.

In 111 Féllen (65,7 %) wurde vom Kliniker weitere Diagnostik angeordnet, in 97 Fillen

(57,4 %) seitens des Teledermatologen (Tab. 8).

Kliniker Teledermatologe

Haufigkeit | Prozent Haufigkeit | Prozent

Diagnostik ange- | 111 65,7 97 57,4
ordnet

Tabelle 8: Vergleich der Hiufigkeit von angeordneten Therapiemalinahmen

Mehrfachuntersuchungen wurden seitens der Kliniker in 41 Fillen (24,2 %), seitens des

Teledermatologen in 31 Fillen (18,3 %) empfohlen.
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Kliniker | Teledermatologe

Allergolog. Diagnostik | 18 16
ASL/AST 2 0
Autoantikorper 4 2
Bakteriologie/Mykologie | 49 36
Blutbild/Serumchemie | 9 3
Borrelientiter 1 0
Demodex-Nachweis 3 0
Dermatoskopie 5 19
DIF 1 5
Histologie 42 40
Phlebolog. Diagnostik | 0 1
Stuhldiagnostik 0 1
TPPA 1 2
Urindiagnostik 1 0
Virustiter 6 1
Gesamt 142 126

Tabelle 9: Auflistung der empfohlenen diagnostischen Mafinahmen

ERGEBNISSE

Seitens des Teledermatologen war die am haufigsten empfohlene diagnostische Maflnahme

die histologische Untersuchung eines Probeexzidats, gefolgt von bakteriologischer oder my-

kologischer Diagnostik, Dermatoskopie und allergologischer Diagnostik, welche Pricktests,

Bestimmung spezifischer IgE-Antikdrper mittels RAST und Epikutantests umfasst. Seitens
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der Kliniker wurde am héufigsten bakteriologische und mykologische Untersuchungen ange-

ordnet, gefolgt von histologischer und allergologischer Diagnostik (Tab. 9).

4.2.5 Vergleich der Diagnosegenauigkeit

In insgesamt 36 Fillen erfolgte die Entnahme eines Probeexzidats der zu diagnostizie-
renden Hautverdnderung mit anschlieBender histologischer Untersuchung (Tab. 10).
Um nun die Korrektheit der gestellten Diagnosen zu iiberpriifen, wurde untersucht in
wie vielen Fillen die seitens des Klinikers, bzw. seitens des Teledermatologen gestell-

ten Diagnosen mit der Histologie, also dem Goldstandard der Diagnostik {ibereinstimm-

ten.

Diagnose Kliniker Diagnose TD Histopathologie
NZN NZN, dysplastisch #‘fy vom Compound-
Nummulares Ekzem Nummulares Ekzem Nummulares Ekzem
SCC BCC BCC

Riesenkomedo Epidermalzyste Dilatierte Pore Winer
Verruca vulgaris Verruca seborrhoica Verruca seborrhoica
Verruca seborrhoica BCC Verruca seborrhoica

Leukozytoklastische Va-
skulitis, hamorrhagisch

Leukozytoklastische Va-

Hamorrhagie skulitis, hamorrhagisch

Aktinische Keratose BCC Narbe

Aktinische Keratose BCC Verruca seborrhoica

Ekzem Ekzem Ekzem

Fadengranulom BCC Fremdkorpergranulom

Fibrom NZN Fibrom

EEM Arzneimittelreaktion :)nnultlforme Arzneireakii-
Hyperkeratotisch-

Handekzem Psoriasis rhagidiformes Handek-
zem

Aktinische Keratose BCC Aktinische Keratose
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Nummulares Ekzem Nummulares Ekzem Ekzem
NZN NZN Postinflammatorische
Hyperpigmentierung

NZN, dysplastisch

Malignes Melanom

NZN vom Compound-
Typ

Nageldystrophie bei Li-
chen ruber

Nageldystrophie bei Li-
chen ruber

Lichen ruber, Mykose

BCC BCC BCC

Hamartom Haarfollikelnavus Hamartom

M. Bowen Abszess BCC, evitl. inititales SCC
BCC SCC BCC

Cornu cutaneum

Cornu cutaneum

Cornu cutaneum

Keratoakanthom Keratoakanthom Keratoakanthom
Keratoakanthom SCC SCC

BCC BCC BCC

BCC BCC BCC

M. Bowen M. Bowen Ekzematid

NZN NZN NZN

Lichen ruber

Lichen ruber

Lichen ruber

BCC BCC BCC
Keratoakanthom Keratoakanthom Keratoakanthom
SCC M. Bowen Keratoakanthom

Pemphigus foliaceus

Prurigoformes Ekzem

Pemphigus foliaceus

Tabelle 10: Auflistung der Félle mit histologischer Diagnostik
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Die Diagnosen des Klinikers stimmten in 26 der 36 Fille (72,2 %) mit der Histologie
iiberein, die des Teledermatologen in 20 Fillen (58,3 %) (Tab. 11). Bezieht man die
jeweils gestellten Differentialdiagnosen mit ein, so kam es beim Kliniker zu einer Uber-

einstimmung in 30 Féllen (81,1 %), beim Teledermatologen in 26 Fillen (70,3 %).

Kliniker | Teledermatologe

Ubereinstimmung 72,2 58,3
Keine Uberein- | 27,8 41,7
stimmung

Tabelle 11: Diagnosegenauigkeit (prozentuale Ubereinstimmung mit histologischer Diagnose, ex-

klusive Handyscope-Daten; n=36)

4.2.6 Vergleich der Ubereinstimmung der Therapieempfehlungen

In den tiberwiegenden Fillen wurden sowohl vom Kliniker, als auch vom Teledermato-
logen eine Therapie angeordnet. Seitens der Kliniker wurde in 146 Fillen (86,4 %) der
Félle eine Therapie angeordnet, seitens des Teledermatologen in 151 Féllen (89,3 %)
der Fille (Tab.12). Wurde ein Medikament empfohlen, so handelte es sich jeweils in der
Mehrheit um eine rezeptpflichtige Therapie (Tab.15).

Insgesamt wurde eine systemische Therapie, also eine Medikamenteneinnahme, sehr

viel seltener angeordnet als eine lokale Therapie.

Beim Kliniker stellten die systemisch einzunehmenden Medikamente 21,2 % der The-

rapeutika dar, beim Teledermatologen 27,8 %.

Kliniker Teledermatologe
Keine Therapie angeordnet | 13,6 10,7
Therapie angeordnet 86,4 89,3

Tabelle 12: Vergleich Anordnung einer Therapie (exklusive Handyscope-Daten, Angaben in Pro-

zent)
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Haufigkeit | Prozent

Keine Ubereinstimmung 29 17,2
Komplette  Ubereinstim- | 102 60,4
mung

Teilweise Ubereinstim- | 14 8,3
mung

Gesamtsumme 145 85,8
Keine Aussage moglich 24 14,2

ERGEBNISSE

Tabelle 13: Ubereinstimmung der Therapieempfehlung (exklusive Handyscope-Daten)

Bei 60,4 % der Patienten zeigte sich eine absolute Ubereinstimmung der von den beiden

Medizinern empfohlenen Therapie. In weiteren 8,3 % der Félle stimmte die Therapie

zumindest teilweise iiberein. In 14,2 % der Fille kann dariiber keine Aussage gemacht

werden, da entweder der Kliniker oder der Teledermatologe keine Therapie angeordnet

hatte, beispielsweise, weil zunichst das Ergebnis der Diagnostik, oder eine Verlaufs-

kontrolle abgewartet werden sollte (Tab.13).

Tabelle 14 listet die Einzeltherapeutika auf.

Therapie Haufigkeit Haufigkeit
Kliniker TD

Analgetika 1 1
Aluminiumhydroxidhaltige 0 1
Externa

Antibiose, systemisch 6 11
Antihistaminika 9 16
Antimikrobielle Therapie, 8 8
topisch

Antimykose, systemisch 3 1
Antimykose, topisch 8 11

40



Azelainsaure, topisch 2 0
Benzocainhaltige Mundspu- 0 2
lung

Benzoylperoxid, topisch 3 2
Botulinumtoxin 0 1
Calcineurininhibitoren, to- 10 7
pisch

Diclofenac, topisch 2 1
Doxycyclin, Aknetherapie 3 3
Exzision 29 33
Fluorouracil/lIngenolmebutat 3 1
Fluorouracil/Salicylsaure, 4 6
topisch

Hautdesinfektion 6 13
Imiquimod, topisch 2 0
Immunsuppressiva 2 0
Inzision 2 2
Isotretinoin 3 2
Kombi Salicylsaure+Steroid 1 1
Kombi Stero- 7 3
id+Antimikrobiell

Kombi VitD3+Steroid 0 1
Kryotherapie 3 0
Kurettage 8 6
Lasertherapie 1 3
Lichtschutz 1 3
Lichttherapie 0 1
Medizinische Kosmetik 2 0

41

ERGEBNISSE



Metronidazolhaltige Externa 5 7
Nagelspange 0 1
MTX 1 0
PDT 0 1
Permethrin 5 0
Pflegende Externa 7 11
Punktion 1 1
PUVA 1 4
Rosazea-Pflege 0 1
Salicylsaure, topisch 2 3
Stationare Aufnahme 6 0
Steroid Klasse | 1 1
Steroide Klasse |l 11 21
Steroide Klasse |l 20 24
Steroide Klasse IV 1 0
Steroide, systemisch 5 5
UV-Therapie 0 1
Verlaufskontrolle 0 2
Virostatika 7 4
Virostatikum, topisch 1 1
Zugsalbe 3 0

Tabelle 14: Auflistung der empfohlenen Therapiemafinahmen
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4.2.7 Vergleich der Haufigkeit beziiglich der Verordnung rezept-
pflichtiger Medikamente

Kliniker Teledermatologe
rezeptpflichtig 56,2 54,4
nicht rezeptpflichtig | 43,8 45,6

Tabelle 15: Empfehlung einer rezeptpflichtigen Therapie (exklusive Handyscope-Daten, Angaben

in Prozent)

4.2.8 Vergleich der Einschitzung beziiglich der Notwendigkeit einer

personlichen érztlichen Vorstellung

Seitens der beiden Mediziner sollte beurteilt werden, ob ein personlicher Arztbesuch des
Patienten mit der jeweiligen Hauterkrankung nétig ist, oder ob theoretisch auch zu-

néchst eine teledermatologische Konsultation ausreichend gewesen wiére.

Nach Ansicht des Klinikers hétte somit ein personlicher Besuch des Patienten in 42,6 %
der Fille vermieden werden kdnnen, nach Ansicht des Teledermatologen sogar in 55,6

% der Fille (Tab.16).

Kliniker | Teledermatologe

Vorstellung empfohlen 57,4 44,4
Keine Vorstellung not- | 42,6 55,6
wendig

Tabelle 16: Empfehlung einer personlichen Vorstellung des Patienten, bzw. eines Praxis- oder Kli-

nikbesuchs (exklusive Handyscope-Daten, Angaben in Prozent)

Wurde die personliche Vorstellung bei einem Dermatologen fiir notwendig erachtet, so
sollte auf dem Antwortbogen angegeben werden, aus welchem Grund diese erfolgen

sollte. Beide Mediziner gaben dabei mehrheitlich an, dass ein Arztbesuch zur
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Diagnostik notwendig sei. Bei der Therapie wurde dabei die biirokratische
Notwendigkeit eines Praxis- oder Klinikbesuchs zur Verordnung eines rezeptpflichtigen

Medikaments bewusst aulleracht gelassen (Tab. 17).

Kliniker | Teledermatologe
Vorstellung zur Diagnostik empfohlen 30,8 20,7
Vorstellung zur Therapie empfohlen 10,1 6,5
Vorstellung zur Diagnostik und Therapie | 16,6 17,2
empfohlen
Keine Vorstellung notwendig 42,6 55,6

Tabelle 17: Griinde fiir die Notwendigkeit einer personlichen Vorstellung (exklusive Handyscope-

Daten, Angaben in Prozent)

Wurde eine personliche Vorstellung, also ein Arztbesuch empfohlen, so konnte zusétz-
lich angegeben werden, ob dieser zeitnah, also innerhalb kurzer Zeit oder im Verlauf
von einigen Wochen erfolgen sollte. In 53,6 % der Félle reichte dem Kliniker dabei eine
Vorstellung im weiteren Verlauf, wohingegen der Teledermatologe in 67,5 % der Fille

eine zeitnahe Vorstellung favorisierte (Tab.18).

Kliniker | Teledermatologe

Zeitnahe Vorstellung emp- | 46,4 67,5
fohlen
Vorstellung im Verlauf emp- | 53,6 32,5
fohlen

Tabelle 18: Einschiitzung der Dringlichkeit der personlichen Vorstellung (exklusive Handyscope-

Daten, Angaben in Prozent)
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4.3 Auswertung der Handyscope-Daten
Insgesamt wurde das Handyscope bei 26 Patienten eingesetzt.

Da die Nutzung des Handyscopes sich iiberwiegend zur genaueren Beurteilung fiir sin-
gulire Effloreszenzen eignet, handelt es sich bei den héufigsten hiermit aufgenomme-

nen Erkrankungen um Névuszellnivi (38,5 %).

Diagnose Haufigkeit Klin- | Haufigkeit Tele-
ker dermatologe

Aktinische Keratose 1 0

Angiom 2 2
Basalzellkarzinom 2 3

Dermaler Navus 0 1

Fibrom 1 1

Hamatom, subunguales 4 4
Keratoakanthom 1 0

Melanom, malignes 1 1

Milie 1 1

Navus bleu 1 1
Navuszellnavus 10 10

Verruca seborrhoica 2 2

Tabelle 19: Auflistung der vom Kliniker gestellten Diagnosen unter Verwendung des Handyscopes;

n=26
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4.3.1 Vergleich der Ubereinstimmung der gestellten Diagnosen und

Differentialdiagnosen

In allen 26 Fillen konnte seitens des Teledermatologen eine Diagnose gestellt werden.
In 24 Fillen (92,3 %) stimmte die vom Kliniker gestellte Diagnose exakt mit der des
Teledermatologen iiberein. In den zwei Fillen ohne Ubereinstimmung der Erstdiagnose

zeigte sich auch keinerlei Ubereinstimmung bei den Differentialdiagnosen (Tab.20).

Haufigkeit Prozent
Keine Ubereinstim- | 2 7,7
mung
Ubereinstimmung 24 92,3
Gesamtsumme 26 100

Tabelle 20: Vergleich der Ubereinstimmung der Diagnosen

4.3.2 Vergleich der subjektiven Diagnosesicherheit

45 +
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 = Kliniker

10 I Teledermatologe

Abbildung 10: Graphische Darstellung der subjektiven Einschiitzung der Diagnosesicherheit unter

Nutzung des Handyscopes, Angaben in Prozent
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Bei insgesamt 8 Patienten (30,8 %) gab der Kliniker an ,,unsicher” zu sein, der Tele-
dermatologe dagegen war sich lediglich bei 6 Patienten (23,1 %) unsicher. Keiner der
beiden Untersucher gab an ,.komplett unsicher* oder ,,sehr unsicher* zu sein (Tab. 21).
Beim Kliniker wurde ein Gesamtdurchschnitt von 3,62 Punkten erreicht, mit einer Stan-
dardabweichung von 1,2. Beim Teledermatologen lag der Durchschnitt bei 3,58 mit

einer Standardabweichung von 1,04.

Kliniker Teledermatologe
komplett unsicher |0 0
sehr unsicher 0 0
unsicher 30,8 23,1
sicher 11,5 15,4
sehr sicher 23,1 42,3
absolut sicher 34,6 19,2

Tabelle 21: Subjektive Einschiitzung der Diagnosesicherheit unter Nutzung des Handyscopes, An-

gaben in Prozent

4.3.3 Vergleich der empfohlenen diagnostischen Vorgehensweise

In 16 Féllen (61,5 %) wurde vom Kliniker Diagnostik angeordnet, in lediglich fiinf Fal-
len (19,2 %) seitens des Teledermatologen (Tab.22).

Kliniker Teledermatologe

Haufigkeit | Prozent Haufigkeit Prozent
Diagnostik ange- | 16 61,5 5 19,2
ordnet

Tabelle 22: Vergleich der Hiufigkeit einer Therapieanordnung
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Bei den 26 Patienten wurden insgesamt nur zwei verschiedene diagnostische MafB3nah-
men empfohlen, die Dermatoskopie der entsprechenden Effloreszenz oder die chirurgi-
sche Entfernung, bzw. Probeexzision mit anschlieBender histologischer Aufarbeitung

des Priparats. Es gab hierbei keine Mehrfachnennungen (Tab.23).

Kliniker | Teledermatologe

Dermatoskopie | 7 5

Histologie 9 0

Tabelle 23: Auflistung der empfohlenen diagnostischen Maffinahmen

4.3.4 Vergleich der Diagnosegenauigkeit

Bei insgesamt sechs Patienten, bei denen das Handyscope angewandt wurde, erfolgte
die Entnahme eines Probeexzidats der aufgenommenen Hautverinderung mit anschlie-

Bender histologischer Untersuchung.

Die Diagnosen des Klinikers, ebenso wie die des Teledermatologen stimmten in vier der

sechs Fille (66,6 %) mit der Histologie iiberein, und zwar bei den gleichen vier Patien-

ten.
Diagnose Kliniker Diagnose TD Histopathologie
Lentigo maligna Malignes Melanom Lentigo maligna
BCC BCC BCC

Kollision von Verruca
NZN NZN seborrhoica und NZN
Navus bleu Navus bleu Navus bleu
Keratoakanthom Irritierter NZN Morbus Bowen
Dysplastischer NZN Dysplastischer NZN Malignes Melanom

Tabelle 24: Auflistung der Félle mit histologischer Diagnostik unter Verwendung des Handyscopes

In einem weiteren Fall kam es bei beiden Untersuchern zu einer Ubereinstimmung der
Differentialdiagnose mit der Histologie. In einem einzigen Fall stimmte keiner der Un-

tersucher mit Erst- oder Differentialdiagnose mit dem histologischen Ergebnis iiberein.
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Bezieht man die jeweils gestellten Differentialdiagnosen mit ein, so kam es auf beiden

Seiten zu einer Ubereinstimmung in fiinf Fillen (83,3 %).

4.3.5 Haufigkeit der Empfehlung einer Therapie

In den tiberwiegenden Fillen (65,4 %) wurde sowohl vom Kliniker, als auch vom Tele-
dermatologen keine Therapie angeordnet. Von beiden Seiten wurde in neun Fillen
(34,6 %) eine Therapie angeordnet (Tab. 25). In 20 Fillen (76,9 %) stimmte das emp-
fohlene Procedere (das beinhaltete auch das bewusste Ausbleiben einer Therapie) kom-

plett {iberein (Tab. 26).

Die mit Abstand am hdufigsten empfohlene Therapiema3inahme war die Exzision der
Hautverdnderung. Ein rezeptpflichtiges Medikament wurde nur in einem Fall, und zwar

seitens des Klinikers empfohlen (Tab. 27).

Kliniker Teledermatologe
Keine Therapie angeordnet | 65,4 65,4
Therapie angeordnet 34,6 34,6

Tabelle 25: Hiufigkeit der Empfehlung einer Therapie, Angaben in Prozent

4.3.6 Ubereinstimmung der Therapieempfehlung

Haufigkeit | Prozent
Keine  Uberein- | 6 23,1
stimmung
Ubereinstimmung | 20 76,9
Gesamtsumme 26 100

Tabelle 26: Ubereinstimmung der Therapieempfehlung
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Kliniker Teledermatologe

Therapie Haufigkeit Therapie Haufigkeit
Exzision 7 Exzision 7
Exstirpation 1 Exstirpation 1
Fluorouracil, topisch | 1 Flachexzision 1

Tabelle 27: Auflistung der empfohlenen Therapiemafinahmen

4.3.7 Vergleich der Einschitzung beziiglich der Notwendigkeit einer

personlichen érztlichen Vorstellung

Kliniker | Teledermatologe
Vorstellung zur Therapie empfohlen 19,2 19,2
Vorstellung zur Diagnostik empfohlen 7,7 15,4
Vorstellung zur Diagnostik und Therapie | 15,4 3,88
empfohlen
Keine Vorstellung notwendig 57,7 61,5

Tabelle 28: Empfehlung einer personlichen Vorstellung des Patienten, Angaben in Prozent

Nach Ansicht des Klinikers hétte somit ein personlicher Besuch des Patienten in 57,7 %
der Félle vermieden werden kdnnen, nach Ansicht des Teledermatologen in 61,5 % der

Fille.
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Kliniker Teledermatologe
Zeitnahe Vorstellung empfohlen 54,5 90
Vorstellung im Verlauf empfohlen 45,5 10

Tabelle 29: Vergleich der Dringlichkeit des Arztbesuchs, Angaben in Prozent

Wurde eine personliche Vorstellung empfohlen, so favorisierte der Kliniker dabei eine
zeitnahe Vorstellung in 54,4 % der Fille, der Teledermatologe in 90 % der Félle (Tab.
29).

4.4 Fille ohne Ubereinstimmung

Insgesamt kam es in 29 Fillen zu keiner diagnostischen oder differentialdiagnostischen
Ubereinstimmung zwischen Klinikern und Teledermatologen. Untersucht man diese
Fille separat beziiglich der subjektiven Diagnosesicherheit der Untersucher, so zeigt
sich hier beim Kliniker ein Durchschnitt von 2,89 (vgl. 2,88 bei allen Fillen ohne Han-
dyscope) und beim Teledermatologen von 2,86 (vgl. 3,17 bei allen Fillen ohne Han-
dyscope). Somit bestand hier letztlich kein signifikanter Unterschied zu den Fillen, in

denen es zu diagnostischer Ubereinstimmung kam.

Auch bei der Beurteilung, ob ein personlicher Arztbesuch des Patienten als notwendig
erachtet wird, zeigte sich kein relevanter Unterschied zu den Féllen insgesamt. Der Kli-
niker erachtete eine personliche Vorstellung in genau 50 % der unten genannten Fille
fiir notwendig (vgl. 57,4 % bei den Fillen ohne Handyscope), und zwar iiberwiegend
zur Diagnostik, der Teledermatologe dagegen in 46,7 % der Fille (vgl. 44,4 % der Fille
bei den Fillen ohne Handyscope, Tab. 15) und zwar ebenso liberwiegend fiir diagnosti-

sche Mafnahmen.

In Tabelle 30 findet sich eine Auflistung der insgesamt 29 Fille, bei denen es zu keiner
Ubereinstimmung, weder in der Erst- noch in der Differentialdiagnose, kam (inklusive

der beiden Fille mit Handyscope).
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Nummer Diagnose Kilini- Differentialdiagnose Diagnose Teleder- Differentialdiagnose = Kommentar Teledermatologe Ergebnis

ker Kliniker matologe Teledermatologe Histologie

#63 Aktinische Keratose BCC

#288 Han- Aktinische Lentigo maligna BCC
dyscope Keratose

#195 Brandblase Bulla, V.a. Druckblase

#213 Cheilitis actinica Lippenekzem Kontaktdermatitis

#256 ECM initiales Erysipel Iktusreaktion, Ekzem
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#170 Erythrasma Intertrigo Kontaktekzem Tinea axillaris es ware wichtig zu wissen, ob die HV
bds. sind

#227 Follikulitis Arzneimittelexanthem  Prurigo simplex subacuta Ganzkérperinspektion ware sinnvoll

#303 Impetigo nummuldres Ekzem atopisches Ekzem

#292 Keratoakanthom BCC Dermaler Navus Verruca vulgaris

#191 Onychomykose Unguis incarnatus

#281 Pemphigus Prurigoformes Ekzem  Prurigo nodularis,
foliaceus perforierende Kol-
lagenose
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#58 Prurigo nodularis Lichen vidal

#154 Scabies Prurigo simplex suba-

cuta

#249 Zoster Ekzem, Impetigo Iktusreaktionen Trombidiose, Kontaktdermatitis

Tabelle 30: Auflistung der Fille ohne Ubereinstimmung
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Zu den sieben Fillen, bei denen entweder die Kliniker oder der Teledermatologe eine
Prikanzerose oder maligne Hautverdnderung diagnostizierten, (Tab. 30, fett gedruckt)

werden im Folgenden die Detailaufnahmen dargestellt.

f) g)

Abbildung 11: Beispielaufnahmen der Fille ohne Ubereinstimmung
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a) #292 Keratoakanthom (Kliniker)/dermaler Navus (Teledermatologe)
b) #63 Aktinische Keratose(Kliniker)/BCC (Teledermatologe)

c) #221 Aktinische Keratose (Kliniker)/BCC (Teledermatologe)

d) #213 Cheilitis actinica (Kliniker)/Lippenekzem (Teledermatologe)
e) #145 Fadengranulom (Kliniker)/BCC (Teledermatologe)

f) #288 Aktinische Keratose (Kliniker)/BCC (Teledermatologe)

g) #212 BCC (Kliniker)/Histiozytom (Teledermatologe)
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S DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwieweit ein teledermatologisches Ver-
fahren, nédmlich eine App, beziiglich der Diagnoseiibereinstimmung und -genauigkeit
mit einem personlichen Besuch beim Dermatologen vergleichbar ist. Es wurde also un-
tersucht ob aus medizinischer Sicht eine ausreichende Ubereinstimmung hinsichtlich
Diagnosestellung, Diagnostik, und Therapiemanagement zwischen konventionellem
Arztbesuch und teledermatologischer Diagnose bestand. Zusétzlich wurde die prakti-

sche Anwendung der App untersucht.

Mit der genannten App hatten bisher keine vergleichbaren Studien stattgefunden.

5.1 Patientenkollektiv

An der vorliegenden Untersuchung nahmen bereitwillig 195 Patienten im Alter von 12
Monaten bis 89 Jahren Teil, das Durchschnittsalter betrug 50,6 Jahre (Abb. 8). Nach
Aufklarung durch den jeweiligen Assistenzarzt, bzw. Assistenzérztin kam es lediglich
in wenigen Ausnahmefillen zu einer Ablehnung der Studienteilnahme. Insgesamt zeigte
sich bei den Patienten ein groBes Interesse an der App und eine iiberwiegend positive
Einstellung gegeniiber dem teledermatologischen Verfahren. Diese breite Akzeptanz ist
insbesondere hinsichtlich des Alters der Patienten interessant, handelt es sich doch
mehrheitlich um Patienten, die nicht mit Handy und Internet aufgewachsen sind. Ahnli-
che Erfahrungen zeigten sich bereits in der Literatur. Allerdings lernten die Patienten in
unserer Untersuchung natiirlich das teledermatologische Verfahren additiv zur personli-

chen Vorstellung beim Arzt kennen.

In unserer Untersuchung erfolgte keine Priselektion der Patienten beziiglich ihrer
Krankheitsbilder, ein Ein- beziehungsweise Ausschlusskriterium war lediglich die
Sichtbarkeit der Hautverdnderung mit dem blofen Auge. Dadurch fielen natiirlich
einige allergologische Erkrankungen wie beispielsweise eine Rhinokonjunktivitis
allergica weg. Das Spektrum der Krankheitsbilder und das Patientenkollektiv sind somit
ein recht realistisches Abbild des klinischen Alltags. Ahnliche Studienmodelle ohne
Priselektion der Krankheitsbilder finden sich auch bei Aguilera et al., Weingast et al,
Whited et. al und Romero et al (Whited, Hall et al. 1999, Romero, Sanchez et al. 2010,
Weingast, Scheibbock et al. 2013, Romero Aguilera, Cortina de la Calle et al. 2014). In
einigen vergleichbaren Studien erfolgte allerdings eine Préselektion der Patienten,
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entweder hinsichtlich der besonderen Eignung der Hauterkrankung fiir die
Teledermatologie (van der Heijden, de Keizer et al. 2011, Lim, Oakley et al. 2012), oder
es wurden beispielsweise nur solitdre Lisionen eingeschlossen, also Ldsionen zur
Klérung der Dignitédt (Tan, Yung et al. 2010). Bei Nami et al. wurden dagegen alle

pigmentierten Lédsionen ausgeschlossen (Nami, Massone et al. 2015).

5.2 Bildersammlung und Bildqualitat

Die vorliegende Untersuchung zeigte wie wichtig es ist mehrere Aufnahmen der Hau-

terkrankung anzufertigen.

Im Rahmen unserer Untersuchung wurden zwei Fotos von der zu beurteilenden Haut-
verinderung, bzw. Hauterkrankung angefertigt, eine Ubersichtsaufnahme und eine De-
tailaufnahme. Beide Bilder wurden dabei vom jeweiligen Arzt angefertigt. Lediglich in
einem Fall war die Bildqualitit zur Auswertung der Aufnahmen und Diagnosestellung
nicht ausreichend. Im freien Kommentarfeld wurden allerdings seitens des Teledermato-
logen insgesamt fiinfmal weitere Aufnahmen des restlichen Integuments fiir dessen Be-
urteilung gefordert, sechsmal wurde kritisiert, dass die Nahaufnahme sehr unscharf sei,
einmal wurde die Beurteilung durch dariiber liegende Haare erschwert, einmal durch
einen Lichtreflex auf dem Bild, ein weiteres Mal wurde die Hautverdnderung als ,,sehr
diskret” eingeschitzt, was ebenfalls die Beurteilung erschwerte. Die Beurteilung des
ganzen Integuments und des restlichen Hautzustandes ist dabei insbesondere bei Ekze-
men von Bedeutung, beispielsweise zur Differenzierung der Genese (atopisches, vs.
Exsikkationsekzem), aber auch wie ein Beispiel in unserer Untersuchung zeigte, zur
Diagnostik kleinerer Hautverdnderungen wie einer Nageldystrophie, die Teil einer sys-

temischen Erkrankung oder aber eines Lichen ruber sein kann.

Dabei gilt zu beachten, dass unter ,,Normalbedingungen fiir die Anwendung der App
der Patient selbst die Aufnahmen mit seinem Handy anfertigen, bzw. sich von einer
anderen Person dabei helfen lassen muss. Dabei handelt es sich sicherlich in der groen
Mehrzahl der Fille um Laien, die nicht wissen, worauf der Dermatologe bei der Bewer-
tung der Lésion seinen Fokus setzt. Das heil3t, unsere Untersuchung konnte ein zuguns-
ten der Bildqualitit verzerrtes Bild widerspiegeln, da die Aufnahmen von

Assistenzdrzten angefertigt wurden.
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In einer groflen prospektiven Studie mit 263 Patienten konnten Weingast et al. nachwei-
sen, dass die Bildqualitdt positiv mit der Genauigkeit der teledermatologischen Diagno-
sen korrelierte (Weingast, Scheibbock et al. 2013). Auch hier wurden in Mobiltelefone
integrierte Kameras verwendet, wobei Smartphones von drei verschiedenen Herstellern
zur Anwendung kamen. Die Patienten wurden dazu angehalten die Aufnahmen selbst
anzufertigen, lediglich bei schwer erreichbaren Korperregionen wurde ihnen assistiert.
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Bildqualitit unter den verschie-
denen Mobiltelefonen. Allerdings fiihlten sich die Teledermatologen in insgesamt 39 %
der Fille aufgrund mangelnder Informationsqualitit auler Stande eine Diagnose zu er-
stellen. Zu 46 % lag dies an unzureichender Bildqualitit, zu 38 % an einer unzulingli-
chen Anamnese und zu 15 % an einer inkompletten Darstellung der Hautverdnderung.
Bei 60 % der Bilder wurde die Qualitét dieser auf einer Skala von 1-10 mit einer 4 oder
5 bewertet, also als suboptimal eingestuft. Die Untersucher fanden heraus, dass Félle

mit schlechter Bildqualitdt haufiger in Fehldiagnosen resultierten.

Landow et al. fanden in ihrer Literaturrecherche zu teledermatologischen store-and-
forward-Verfahren unter Einbeziehung von 27 Studien heraus, dass die Bildqualitit
einer von vier zentralen Faktoren fiir den Erfolg von teledermatologischen Verfahren
ist. Demnach sollten die Aufnahmen im besten Fall von einer eingelernten Kraft mit
dermatologischen Grundkenntnissen angefertigt werden, um tatsdchlich einen spéteren
Arztbesuch vermeiden zu konnen. Das Anfertigen der Aufnahmen durch Laien, so
schlussfolgerten sie, resultiere letztlich nicht nur in einer schlechteren Bildqualitit, son-
dern reduziere auch die subjektive Diagnosesicherheit und erhdhe so wiederum die

empfohlene Anzahl an personlichen Arztkontakten.(Landow, Mateus et al. 2014).
Dies zeigt also, wie wichtig die hohe Qualitit der Bilder fiir die korrekte Befundung ist.

Marchetti et al. lieBen in ihrer Studie 19 High-School-Schiiler der 12. Klasse sowohl
Ubersichts-, als auch dermatoskopische Aufnahmen von zuvor determinierten Nivi an
Riicken und Beinen anfertigen. Die Schiiler erhielten zuvor kein formelles Training oder
eine spezielle Einweisung in die Kameras, sondern lediglich schriftliche Hinweise zu
deren Benutzung, sowie Beispielaufnahmen. In 98 % der Félle wurde eine ausreichende
Qualitit der Ubersichtsaufnahmen erzielt, bei den dermatoskopischen Aufnahmen wur-
de eine ausreichende Qualitdt in 66 % der Félle erreicht. Offensichtlich bestand die
groBte Schwierigkeit bei der dermatoskopischen Aufnahme darin, die Kamera mit aus-

reichendem, also vollem Hautkontakt aufzusetzen.
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Dieser Studie voraus gegangen war eine Arbeit von Janda et al., die zeigte, dass tele-
dermatologische Diagnostik anhand von teledermatoskopischen Aufnahmen, die durch
die Patienten, also Laien, selbst angefertigt wurden, durchaus durchfiihrbar ist. Bei den
Teilnehmern in dieser Untersuchung handelte es sich durchweg um Hochrisikopatienten
fiir malignes Melanom. Die Patienten wurden angehalten, sich selbst zu untersuchen
und (ausgehend von den ABCD-Kriterien) auffillige Lasionen dermatoskopisch aufzu-
nehmen. 8 von 10 Teilnehmern empfanden dabei das Anfertigen der Bilder als ,,ein-
fach®, und 88 % der Aufnahmen wurden von den Untersuchern mit ,,gute Qualitit*
beurteilt (Janda, Loescher et al. 2014). Allerdings entdeckten die Dermatologen in ei-
nem obligat nachfolgenden Hautkrebsscreening hoch-auffillige Lésionen, die von den
Teilnehmern {ibersehen worden waren und sich oftmals an schwer zugénglichen oder

intimeren Hautarealen befanden.

Die beiden Untersuchungen sprechen fiir eine ausreichend gute, wenn auch nicht opti-
male technische Durchfiihrbarkeit der Aufnahmen durch Laien. Die Studie von Janda et.
al. zeigt jedoch auch, dass die Auswahl der zu untersuchenden Lésionen durch Experten
erfolgen sollte, da das Wissen der Laien, gerade auch bei Hochrisikopatenten nicht aus-

reichend zu sein scheint.

Die Anfertigung jeweils einer Detail- und einer Ubersichtsaufnahme scheint daher ein
absolutes Minimum fiir die Erstellung einer Diagnose zu sein. Es sollte erwogen werden
die Lision aus mehreren Winkeln und Perspektiven darzustellen, was sich positiv auf
das rdumliche Vorstellungsvermogen auswirken wiirde. Es konnte dabei besser beurteilt
werden, ob die jeweilige Lasion erhaben oder flach ist und beispielsweise eine epider-
male Beteiligung aufweist. Dies erscheint insbesondere daher sinnvoll, da eine Palpati-

on der Erkrankung nicht moglich ist.

Unter Verwendung des Handyscopes wurden in unserer Untersuchung ebenfalls nur
zwei Aufnahmen angefertigt. Eine Aufnahme der singuldren Lédsion, sowie eine
Detailaufnahme mit Handyscope. Hierbei wurden seitens des Teledermatologen keine
fehlenden anamnestischen Angaben oder insuffiziente Bildqualitidt bemingelt. In allen

26 Fillen konnte eine Diagnose gestellt werden.

In einer anderen Studie mit 200 Teilnehmern und insgesamt 491 untersuchten Lésionen
erreichte Teledermatoskopie bei der Erkennung von melanozytiren und nicht-
melanozytéren Neoplasien eine Sensitivitdt von 100 % bei einer Spezifitdt von 90 %.

Lediglich bei 12,3 % der Fille stimmten die Diagnosen von Kliniker und Telemediziner
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nicht iiberein. Nach histopathologischer Untersuchung der entsprechenden Lésionen
wurde seitens der Telemediziner nur eine maligne Lésion {ibersehen. Bei 74 % der Pati-
enten in dieser Untersuchung waren die Hauterkrankungen durch einen Allgemeinmedi-
ziner therapierbar, und ein personlicher Besuch bei einem Dermatologen nach

Einschétzung der Mediziner nicht mehr notwendig (Tan, Yung et al. 2010).

5.3 Anamnestische Angaben

Mithilfe der verwendeten App wurden anamnestische Angeben zu Alter, Geschlecht,
Lokalisation, GroBe und Symptomatik der Hauterkrankung, sowie zu etwaig vorliegen-
den Grunderkrankungen, Allergien und Medikamenteneinnahme erhoben. Zudem gab
es entsprechende Freitextfelder, sollten die dargestellten Auswahlmoglichkeiten nicht
ausreichend gewesen sein. Dennoch hat der Teledermatologe in wenigen Fillen prizise-
re anamnestische Angaben gefordert. In einem Fall hitte sich der Teledermatologe ei-
nen Tastbefund gewiinscht, fiinf Mal wurde eine genauere Angabe der Lokalisation der
Lision gewlinscht, insbesondere mit der Angabe ob diese ein- oder beidseitig sei. Diese
Angabe scheint besonders bei der Diagnose, bzw. Differenzierung von Tinea, Zoster
und Ekzemen, bzw. Kontaktekzemen wichtig. In insgesamt vier Fillen wurden weitere
anamnestische Angaben vermisst. In diesen vier Fillen wurde seitens des Teledermato-
logen ein beginnender Abszess, eine Hamorrhagie, ein Arzneimittelexanthem und eine
polymorphe Lichtdermatose diagnostiziert. Also Erkrankungen, bei denen eine ausfiihr-
liche Anamnese Aufschluss iiber die Pathogenese hitte geben konnen. Es gilt jedoch zu
erwdhnen, dass die mittels App erhobenen anamnestischen Angaben nicht explizit aus-

gewertet und mit der vom Kliniker erhobenen Anamnese verglichen wurden.

Barnard und Goldyne verglichen in einer Studie mit 50 klinischen Féllen und acht der-
matologischen Fachirzten als Teledermatologen die Richtigkeit von teledermatologi-
schen Blickdiagnosen ohne Zusatzinformationen mit den Diagnosen nach Erhalt der
Aufnahmen inklusive der Anamnese. In 77 % der Fille war bereits die Blickdiagnose
mit der Diagnose der Kliniker iibereinstimmend, nach Zuhilfenahme der Anamnese

stieg diese Rate um 11 % (Barnard and Goldyne 2000).

In einer weiteren Studie mit 157 Lésionen konnte gezeigt werden, dass die genaue
Krankengeschichte des Patienten die Genauigkeit dermatoskopischer Diagnosen vor
allem dann verbesserte, wenn die Teledermatologen keine Experten auf dem Gebiet der

Dermatoskopie waren. Hierbei wurden die bereits histologisch diagnostizieren Lésionen
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von drei Teledermatologen mit unterschiedlich langer Berufserfahrung ausgewertet

(Blum, Hofmann-Wellenhof et al. 2004).

Mann und Colven kombinierten daher Digitalbilder mit Patienteninformationen, die
telefonisch gewonnen werden konnten. Somit konnten auftretende Fragen sofort gestellt
und besprochen werden (Mann and Colven 2002). Sie zeigten wie wertvoll die Auf-
nahme der Hauterkrankung ist, im Vergleich zur rein verbalen Beschreibung der Er-
krankung. Mit dieser Methode minimieren sich allerdings die Vorteile der
Teledermatologie mit der Zeitersparnis und der zeitlichen Flexibilitit der Arzte und

Patienten, zugunsten des maximierten Informationsgewinns.

Mithilfe einer Vergleichsstudie konnte formuliert werden, was eine Anamnese mindes-
tens enthalten sollte. Neben den Daten zur Identifikation sollten Angaben gemacht wer-
den zu der Lokalisation der Hauterkrankung, zum zeitlichen Verlauf, zu
krankheitsrelevanten Symptomen und zur Medikation, zudem wurde eine dermatologi-
sche Eigen- und Familienanamnese gefordert (High, Houston et al. 2000). Aus eigener
Erfahrung scheinen zusétzlich Angaben zu Alter und etwaigen Grundleiden des Patien-

ten sehr sinnvoll.

Auch in unserer Studie wurden die von High, Houston et al. geforderten anamnesti-
schen Angaben zu Lokalisation zeitlichem Verlauf, Begleiterscheinungen und Medika-
tion beriicksichtigt, mit Ausnahme der dermatologischen Eigen- und Familienanamnese.
Insbesondere die Eigenanamnese konnte sich sicherlich in einigen Féllen, sowohl bei
solitdren Erkrankungen wie beispielsweise Tumoren, als auch bei anderen Hautverdnde-
rungen als zielfithrend erweisen. Es sollte also in Erwdgung gezogen werden den Diag-

noseprozess der App um diese Information zu erweitern.

5.4 Krankheitsbilder

In zahlreichen Studien mit dhnlichem Aufbau wie der unsrigen erfolgte eine Préiselekti-
on der eingeschlossenen Krankheitsbilder. Entweder wurden solitdre Neubildungen
ausgenommen, oder nur diese eingeschlossen. In unserer Untersuchung erfolgte bewusst
keine Préselektion beziiglich der Diagnosen, wichtigstes Einschlusskriterium war die
Sichtbarkeit der Hautverdnderung. Die Liste der im Rahmen unserer Untersuchung di-
agnostizierten Krankheitsbilder zeigt eine groe Bandbreite dermatologischer Erkran-
kungen von seltenen Erkrankungen wie dem Pemphigus oder dem

Fremdkorpergranulom zu den hdufigen Ekzemerkrankungen, den Névuszellndvi und
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den aktinischen Keratosen (Tab. 2). Es wurden insgesamt 83 verschiedene Diagnosen
gestellt, darunter 78 verschiedene Diagnosen ohne Einbeziehung der Handyscope-
Daten. Dabei bildeten die ekzematosen Hauterkrankungen mit insgesamt 28 Féllen die
grofite Untergruppe. Bei den mit Handyscope aufgenommenen Erkrankungen handelt es
sich iiberwiegend um singuldre Lésionen, darunter am hiufigsten um Névuszellndvi und

subunguale Hdmatome.

5.5 Ubereinstimmung der teledermatologischen Diagnosen
mit den Diagnosen des Klinikers

Ohne Verwendung des Handyscopes kam es bezgl. der Diagnosen zu einer Uberein-
stimmung in 58,9 %, bei Beriicksichtigung der Differentialdiagnosen sogar in 83,9 %
der Fille (Tab. 3-5). Da im klinischen Alltag differentialdiagnostischen Uberlegungen
nachgegangen und ggf. entsprechende Diagnostik eingeleitet wird, kann man durchaus
von dem Wert der partiellen Diagnoseiibereinstimmung ausgehen, bei dem die Differen-

tialdiagnosen berticksichtigt sind.

In der Literatur haben mit dem Smartphone aufgenommene und teledermatologisch
ausgewertete Aufnahmen im Rahmen anderer Studien diagnostische Ubereinstim-
mungsraten von 61 % bis 91,05 % erreicht (Massone, Lozzi et al. 2006, Ebner, Wurm et
al. 2008, Boyce, Gilmore et al. 2011, Lamel, Haldeman et al. 2012, Kaliyadan, Amin et
al. 2013, Weingast, Scheibbock et al. 2013, Shin, Kim et al. 2014, Nami, Massone et al.
2015). Das heif3t, wir liegen mit unserer Studie, mit der von uns verwendeten App, im

Bereich der bisher in anderen Untersuchungen erzielten Ergebnisse.

In unserer Studie stimmten die Diagnosen unter Verwendung des Handyscopes in 92,3
% der Fille iiberein. Lediglich in zwei Fillen kam es hier zu keinerlei Ubereinstimmung
(Tab. 20). Hier diagnostizierte der Kliniker eine Aktinische Keratose, wihrend der Te-
ledermatologe eine Basalzellkarzinom feststellte (Abb. 11f), im zweiten Fall wurde sei-
tens des Klinikers die Diagnose eines Keratoakanthoms gestellt (Abb. 11a), der
Teledermatologe sah hier einen dermalen Névus. Leider liegen in beiden Féllen keine

histopathologischen Ergebnisse vor, um die Diagnosegenauigkeit zu {iberpriifen.

Nami et al. verwiesen auf eine hohere Ubereinstimmungsrate (90,7 % bei 98 von 108 Fil-
len) bei (benignen und malignen) solitdren Lasionen im Vergleich zu disseminierten Der-
matosen wie Psoriasis (71,4 % bei 10/14 Féllen) oder Prurigo nodularis (87,5 % bei 7/8

Féllen). Sie kamen auf eine Diagnoseiibereinstimmung von 90,7 % bei Neubildungen der
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Haut, und das ohne Verwendung des Handyscopes (Nami, Massone et al. 2015). Die hohe
Ubereinstimmung konnte hier jedoch zumindest teilweise darauf beruhen, dass in der Stu-
die pigmentierte Lasionen ausgeschlossen worden waren, was bei uns nicht erfolgt war.
Zudem bildeten in unserer Studie disseminierte Erkrankungen aus dem ekzematdsen For-
menkreis die groBte Untergruppe bei den Diagnosen, und genau diese wéren laut Nami und
seinen Kollegen aus teledermatologischer Perspektive die grofere diagnostische Herausfor-

derung.

Auch Warshaw et al. untersuchten in ihrer grof3 angelegten Studie mit insgesamt 3021
Lasionen bei 2152 Patienten die Aussagekraft eines store-and-forward Verfahrens fiir
ausschlieBlich solitire Neubildungen. Dabei unterteilten sie die Lésionen bei der
Auswertung in Unterkategorien (pigmentiert vs. nicht-pigmentiert) und kamen auf eine
Ubereinstimmung der Erstdiagnosen von 45,7 % bei den biopsierten, nichtpigmentierten
Lisionen (85,3 % unter Einbeziehung der Differentialdiagnosen), bis zu 75,7 %
(bis 91 % unter Einbeziehung der Differentialdiagnosen) bei den nicht-biopsierten
pigmentierten Lidsionen. Interessanterweise kam es lediglich bei den biopsierten
pigmentierten Lisionen zu einer signifikanten Erhohung der Ubereinstimmungsrate
durch Anwendung eines Dermatoskops (Warshaw, Gravely et al. 2015). Aus diesen
Daten konnte man schlieBen, dass sich das teledermatologische Verfahren gut eignet fiir
pigmentierte, solitdire Lédsionen, bei denen dann auch ein Dermatoskop, wie
beispielsweise ein Handyscope zur Anwendung kommen sollte. In Relation dazu,
scheint es sich jedoch eher schlecht zu eignen fiir unpigmentierte Hautverdnderungen,
bei denen Verdacht auf Malignitit besteht, also fiir nicht-melanozytdren Hautkrebs.
Allerdings zeigte sich in dieser Kategorie immerhin eine sehr hohe Ubereinstimmung
beziiglich des Therapiemanagements von 85,3 %. Moglicherweise dhneln sich hier
optisch die verschiedenen Tumoren und Pridkanzerosen zu sehr, zudem ist die
Bandbreite der moglichen Differentialdiagnosen bei nicht-melanozytirem Hautkrebs
sehr groB. Bei Verdacht auf eine maligne nicht-melanozytire Neubildung ist das
Therapiemanagement jedoch in der Regel einfach, sodass auch eine Fehldiagnose in der
Regel in die operative Entfernung und histopathologische Untersuchung des Préiparats

miindet.

In unserer Untersuchung fanden sich unter den 29 Fillen ohne diagnostische oder diffe-
rentialdiagnostische Ubereinstimmung insgesamt acht Fille von nicht-melanozytiren
malignen Neubildungen oder Prikanzerosen. In zwei dieser acht Félle wire es, unter der
Annahme, dass der Kliniker mit seiner Diagnose korrekt, und der Teledermatologe
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falsch lag, zu einer insuffizienten Therapie der Lision gekommen. In einem Fall wurde
eine vom Kliniker als Cheilitis actinica (also Prikanzerose) eingestufte Hautverdnde-
rung vom Teledermatologen als Lippenekzem erkannt, welches mit topischen Steroiden
therapiert werden sollte, in dem anderen Fall diagnostizierte der Kliniker ein Basalzell-
karzinom, wihrend der Teledermatologe ein Histiozytom sah, welches mit pflegenden
Externa behandelt werden sollte. In den restlichen sechs Fillen strebte jedoch auch der
Teledermatologe eine Exzision oder Biopsie mit histopathologischer Untersuchung der
Lision an, sodass die unterschiedlichen Diagnosen dennoch in das gleiche Thera-
pieschema miindeten. Insgesamt wurde also in nur einem Fall eine Neubildung seitens
des Teledermatologen als benigne und seitens des Klinikers als maligne eingestuft, also

unter-diagnostiziert (Tab. 30).

In einer anderen Studie mit 200 Teilnehmern und insgesamt 491 solitdren Lisionen er-
reichte Teledermatoskopie bei der Erkennung von melanozytiren und nicht-
melanozytiren Neoplasien eine Sensitivitdt von 100 % bei einer Spezifitit von 90 %. In
74 % der Fille stimmten die Diagnosen exakt {iberein. Insgesamt 12 Lésionen waren bei
der personlichen Begutachtung des jeweiligen Patienten zundchst als maligne einge-
stuft, und vom Teledermatologen als benigne Lision diagnostiziert worden. Bei der
histopathologischen Aufarbeitung des jeweiligen Prdparats hatte sich letztlich jedoch
nur eine dieser Lasionen als tatsdchlich maligne erwiesen, sodass im Rahmen der Studie
nur eine Hautverdnderung vom Teledermatologen filschlicherweise als benigne einge-
stuft worden, also unter-diagnostiziert worden war. Bei der Hélfte der Patienten in die-
ser Untersuchung war ein Arztbesuch nach Einschitzung der Mediziner nicht mehr
notwendig und 74 % der Hautverdnderungen wiren nach Einschidtzung der Untersucher
auch von einem Allgemeinmediziner zu behandeln gewesen (Tan, Yung et al. 2010).
Insgesamt kommen alle Untersucher zu dem Schluss, dass die Anwendung eines Der-
matoskops die Ubereinstimmungsrate der Diagnosen mit dem Kliniker erhéht, und es
bei solitdren Lidsionen, beziehungsweise zur besseren Einschédtzung der Dignitét stets
zur Anwendung kommen sollte. Dieser Empfehlung konnen wir uns mit unseren Ergeb-
nissen anschliefen. Auch bei uns zeigte sich unter Verwendung des Handyscopes eine
Ubereinstimmung der Diagnosen und Differentialdiagnosen von 92,3 % (Tab. 20) im
Vergleich zu einer Ubereinstimmungsrate von 83,9 % (Tab. 6) ohne Anwendung des

Handyscopes.

Natiirlich besteht auch die Moglichkeit, dass der Kliniker eine Fehldiagnose stellt,
schlieBlich kommen auch bei personlicher Vorstellung verschiedene Arzte zu
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unterschiedlichen Diagnosen. So zeigte sich auch in unserer Untersuchung in 11 von 37
Fillen (27,8 %) ohne Anwendung des Handyscopes (Tab. 11) und in 2 von 6 (33,3 %)
Féllen unter Anwendung des Handyscopes eine Diskrepanz zwischen der Diagnose des

Klinikers und dem Goldstandard, ndmlich der histopathologischen Diagnose.

In der Studie von Aguilera und seinen Kollegen wurden die Félle von drei verschiedenen
Teledermatologen ausgewertet, von denen einer wiederum nach einer Latenz von zwei Tagen
auch die personliche Begutachtung des Patienten iibernahm, was in diesem Studiendesign den
Goldstandard darstellte. Wie zu erwarten, zeigte sich hierbei eine signifikant hohere Intraob-
server-Ubereinstimmung (bei dem Teledermatologen, der den Patienten dann auch persénlich
sah) im Vergleich zur Interobserver-Ubereinstimmung unter den Teledermatologen. Einige
Fille, bei denen es zu Diskrepanzen unter den Teledermatologen kam, wurden beispielhaft
dargestellt. So wurde im Rahmen des personlichen Arzt-Patienten-Kontakts ein Névus depi-
gmentosus diagnostiziert, und seitens der Teledermatologen ein Lichen sclerosus et atrophi-
cus, und zweimal eine Vitiligo. Weitere Beispiele waren eine Pityriasis rosea, die
teledermatologisch als seborrhoische Dermatitis, und akutes Ekzem diagnostiziert wurde und
ein histologisch gesichertes juveniles Xanthogranulom, das vom Kliniker als Pilomatrixom
und von den Teledermatologen als Dermatofibrom, Epidermalzyste und Angioleiomyom
fehldiagnostiziert worden war (Romero Aguilera, Cortina de la Calle et al. 2014). Dies zeigt
einerseits, dass verschiedene Dermatologen mit langjéhriger Erfahrung durchaus zu vollig
unterschiedlichen Diagnosen kommen und wie schwierig sich die reine Blickdiagnose mit
den standardisierten Anamnesebdgen ohne die Mdglichkeit von weiteren Riickfragen gestal-
ten kann, es zeigt andererseits aber auch die Vielfalt der Dermatologie mit ihren mannigfalti-
gen Erkrankungen und Neubildungen, die rein optisch oftmals nicht zu unterscheiden sind.
Auch Tan et al. verglichen in ihrer teledermatoskopischen Studie mit 200 Patienten und einer
Gesamtzahl von 491 ausschlieBlich solitiren Lisionen die Ubereinstimmungsrate zwischen

zwei Teledermatologen und kamen auf 72,3 % Ubereinstimmung.

Edison et al. untersuchten dagegen bei 110 Patienten die Ubereinstimmung der Erstdi-
agnosen unter den vier Klinikern, und kamen auf ein Ergebnis von durchschnittlich 75
%, wobei die Werte zwischen den jeweiligen untersuchten Paaren von 67 % bis 87 %
reichten (Edison, Ward et al. 2008). Dies beweist, dass die Diskrepanzen der Diagnosen
nicht nur unter den Teledermatologen vorkommen, die ja aufgrund der mitunter maBi-
gen Bildqualitdt, der mangelnden Haptik und Ganzkorperinspektion, sowie der restrikti-
ven Anamnese unter erschwerten Bedingungen bewerten miissen, sondern auch bei den
Klinikern bei der personlichen Untersuchung.
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Diese Zahlen sollten bei der Bewertung der Diagnoseiibereinstimmung und damit auch
der Qualitédt teledermatologischer Verfahren im Allgemeinen beriicksichtigt werden.
Zieht man also in Betracht, dass selbst die Kliniker untereinander in nur 67 % - 87 %
der Fille beziiglich der Diagnosen iibereinstimmen, so befindet sich der von uns erho-
bene Wert mit 83,9 % Diagnoseiibereinstimmung in genau diesem Rahmen. Damit wére
die Diagnoseiibereinstimmung mit dem von uns angewandten Verfahren, also der
Smartphone-App, der vom personlichen Arztbesuch bei unterschiedlichen Arzten nicht

unterlegen.

5.6 Subjektive Diagnosesicherheit

Auf der Punkteskala von Null bis Fiinf erreichten die Kliniker gemeinsam einen durch-
schnittlichen Punktewert von 2,88, der Teledermatologe einen durchschnittlichen Wert
von 3,17. Die Kliniker waren dabei bei 38,5 % der Félle komplett unsicher bis unsicher,
wohingegen der Teledermatologe sich bezgl. der Diagnose nur bei 23,1 % der Fille
komplett unsicher bis unsicher zeigte (Tab. 7). Hierbei gilt zu beachten, dass es sich bei
unserer Untersuchung beim Teledermatologen um eine Oberdrztin mit langjdhriger
praktischer Erfahrung und entsprechender Expertise handelte. Bei den Klinikern handel-
te es sich um fiinf verschiedene Assistenzérzte, die sich zum Zeitpunkt der Studie in den
letzten beiden Jahren ihrer Facharztausbildung befanden. Die hohere Einschidtzung der
Sicherheit bzgl. der Diagnosestellung konnte beim Teledermatologen also auch durch
die langjahrige Erfahrung erkldrt werden. Auch wurden seitens des Teledermatologen
mehr differentialdiagnostische Uberlegungen notiert, was auf ebendiese Erfahrung zu-

riick zu fuhren sein konnte.

Wurde das Handyscope angewandt, so stieg die Diagnosesicherheit auf beiden Seiten.
Auf Seiten des Klinikers kam es zu einem Mittelwert von 3,62 Punkten, auf Seiten des
Teledermatologen zu 3,58 Punkten. Keine der beiden Parteien gaben an ,komplett
unsicher* oder ,,unsicher zu sein. Offensichtlich steigerte also die Verwendung des
Dermatoskops als zusétzliches diagnostische MaBinahme auch beim Kliniker die
Sicherheit der eigenen Diagnose. In 42,3 % der Falle war sich der Teledermatologe

sogar ,,sehr sicher (Tab. 21).

Da sich bei unserer Untersuchung die Kliniker aus einem Kollektiv an Assistenzérzten

zusammensetzten, und es sich hierbei nicht nur um eine sehr subjektive Einschédtzung
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verschiedener Personen handelt, sondern diese auch noch stark vom eigenen Charakter
und der Selbstsicherheit des jeweiligen Behandlers abhingt, sollten die Werte hier be-

sonders kritisch betrachtet werden.

An der Untersuchung von Romero Aguilera et al. nahmen ebenfalls verschiedene Arzte
mit unterschiedlicher Berufserfahrung teil. War der Einschluss eines Patienten in die
Studie erfolgt, so machte ein Arzt aus der medizinischen Grundversorgung, beispiels-
weise ein Allgemeinmediziner, der zuvor photographisch und dermatologisch geschult
worden war, 2 - 3 Aufnahmen der Hautverdnderung und fiillte den standardisierten
Anamnesebogen aus. Die teledermatologische Auswertung erfolgte anschlieBend durch
drei verschiedene Dermatologen und zwei Tage spéter wurde der Patient durch einen
dieser drei Teledermatologen personlich angesehen, was in dieser Studie den Goldstan-

dard darstellte.

Der jiingste Dermatologe war dabei eher unsicher in der Bewertung seiner eigenen Di-
agnose und beziiglich dem reinen ,,online-Management* der Fille, wohingegen ein er-
fahrener Kliniker selbstsicherer hinsichtlich der Diagnose war und auch weniger
personliche Arztbesuche empfahl. In dieser Studie korrelierte die subjektive Diagnose-
sicherheit mit der Diagnoselibereinstimmung und war assoziiert mit der Empfehlung
eines personlichen Arztbesuchs und der Bildqualitit. Daraus schlossen Aguilera und
seine Kollegen, dass der Teledermatologe die Wahrscheinlichkeit einer fehlerhaften
Diagnose seinerseits anhand seiner subjektiven Diagnosesicherheit recht zuverldssig
einschitzen kann, und bei schlechter Bildqualitét oder niedriger Diagnosesicherheit eher
zu personlichen Arztkonsultationen rit (Romero Aguilera, Cortina de la Calle et al.
2014). Dies zeigt sowohl wie wichtig und wie richtig die personliche Selbsteinschit-
zung ist, als auch, dass die Mediziner dieser Einschédtzung Folge leisten und dement-

sprechend bei eigener Unsicherheit auch einen Arztbesuch empfehlen.

In zahlreichen weiteren Studien konnte bisher gezeigt werden, dass die subjektive Ein-
schitzung der Diagnosesicherheit seitens der Arzte mit der Ubereinstimmung der Diag-
nosen korrelierte (Warshaw, Gravely et al. 2015) (Weingast, Scheibbock et al. 2013)
(Romero, Sanchez et al. 2010).
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5.7 Vergleich der Diagnosegenauigkeit

Aufgrund der eben geschilderten Problematik, dass auch Kliniker bei personlichem Pa-
tientenkontakt bei dem gleichen Patienten zu unterschiedlichen Diagnosen kommen, hat
sich als Goldstandard zur Bestimmung der Diagnosegenauigkeit die histologische Un-
tersuchung durchgesetzt. In unserer Untersuchung erfolgte in 37 Fillen (bei denen das
Handyscope nicht angewandt wurde) die weitere histologische Aufarbeitung eines Pro-
beexzidats. Die Diagnosen des Klinikers stimmten in 72,2 % der Félle, die des Tele-
dermatologen in 58,3 % mit der Histologie iiberein (Tab. 11). Bezieht man die
Differentialdiagnosen mit ein, so kommt man beim Kliniker auf eine Diagnosegenauig-
keit von 81,1 %, beim Teledermatologen in 70,3 %. In einem der 37 Fille war ein BCC,
also eine maligne Lision vom Kliniker als Morbus Bowen und vom Teledermatologen
als Abszess eingestuft, also ,,unter-diagnostiziert worden. Allerdings hatte der Tele-
dermatologe einen ,,malignen Tumor* differentialdiagnostisch in Betracht gezogen und
im Therapiemanagement explizit eine Wiedervorstellung zur Kontrolle der Lésion nach
antibiotischer Therapie gefordert. Insgesamt hétte diese Fehldiagnose also keine

schwerwiegenden Konsequenzen nach sich gezogen.

Ebenso erfolgte bei sechs der 26 Patienten, bei denen das Handyscope zur Verwendung
kam eine histologische Untersuchung der Hautverdnderung. In vier der sechs Fille (66,6
%), und zwar bei denselben vier Patienten, stimmten Kliniker und Teledermatologe mit
der Histologie iiberein. Bezieht man die Differentialdiagnosen mit ein, so kam es bei

beiden Seiten zu einer Ubereinstimmung in fiinf Fillen (83,3 %).

In bisherigen Untersuchungen reichte die Genauigkeit teledermatologischer Diagnosen
(basierend auf histopathologischen Referenzdiagnosen) unter Anwendung von Teleder-
matoskopie von 75 % bis 95 % (Piccolo, Smolle et al. 1999, Piccolo, Smolle et al. 2000,
Blum, Hofmann-Wellenhof et al. 2004, Ferrara, Argenziano et al. 2004, Moreno-Ramirez,
Ferrandiz et al. 2006, Kroemer, Fruhauf et al. 2011, Senel, Baba et al. 2013), wobei bei
allen Studien hier, nur solitdre Lasionen untersucht wurden, und wiederum nur Senel et al.
ausschlieflich nicht-pigmentierte Lisionen untersuchten. Senel und seine Kollegen ka-
men bei der histologischen Auswertung von 82 Préiparaten auf eine Diagnosegenauigkeit
von 85 %, bzw. 88 % der beiden Teledermatologen. Bekamen die Teledermatologen zu-
satzlich dermatoskopische Aufnahmen, so stieg die Diagnosegenauigkeit sogar statistisch
signifikant auf 94 %, bzw. 95 %. Zudem sank die Anzahl der falschlicherweise seitens der

Teledermatologen als benigne eingestuften malignen Lésionen von elf auf vier.
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In einer weiteren Studie von Borve und seinen Kollegen wurde das iPhone 4 zur Erstellung
der Bilder verwendet und die Anwendbarkeit einer App untersucht. Es wurden jedoch nur
Hautverdnderungen in die Untersuchung aufgenommen, die biopsiert und histopathologisch
untersucht worden waren. Von den insgesamt 69 Lisionen wurden hierbei zunichst Uber-
sichtsaufnahmen angefertigt und anschlieBend das Handyscope aufgesetzt um eine weitere
dermatoskopische Aufnahme mit 20-facher VergroBerung zu erstellen. Die Bilder wurden
anschliefend anonymisiert gemeinsam mit einem standardisierten Anamnesebogen mithilfe
der App an zwei verschiedene Teledermatologen weitergeleitet. Diese waren beziiglich des
Therapiemanagements nicht komplett verblindet, wussten sie doch, dass eine histologische
Untersuchung der zu begutachtenden Lasion erfolgt war. Dies bedeutet auch, dass die ein-
geschlossenen Lasionen nicht das volle Spektrum an singuldren Hautverdnderungen im
klinischen Alltag widerspiegelt. Zunéchst sollten die Teledermatologen die Hautverdnde-
rung den Unterkategorien ,benigne* und ,maligne”, und ,;melanozytir” oder ,,nicht-
melanozytir zuordnen. Bei der Befundung konnte aus folgenden Diagnosen gewéhlt wer-
den: ,,Melanom®, , Melanoma-in-situ®, ,,dysplastischer Navus®, ,benigner Névus®, ,Ba-
salzellkarzinom®, ,spinozellulires Karzinom®, ,spinozellulires Karzinom-in-situ®,
,aktinische Keratose®, ,,seborrhoische Keratose®, ,,Dermatofibrom®, ,,Angiom*, oder ,,an-
dere®. Der Kliniker lag in 66,7 % der Félle mit seiner Diagnose korrekt, Teledermatologe 1
in 50,7 % der Félle und Teledermatologe 2 in 60,9 %. Hierbei zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in der Diagnosegenauigkeit von Teledermatologe 1 zu dem Kliniker. Hinsicht-
lich der Klassifikation der Lisionen in ,benigne™ oder ,,maligne®, ,,melanozytir* und
,hicht-melanozytir* zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Kliniker
und den Teledermatologen, oder bei den Teledermatologen untereinander. Interessanter-
weise hatten sich die Teledermatologen bei manchen Hautverdnderungen gegen eine Be-
handlung (wie Biopsie, oder Exzision) entschieden, obwohl sie bereits wussten, dass es sich
um Lisionen handelte, die auf Weisung des Klinikers histologisch begutachtet worden wa-
ren. Dies hétte bei einem Melanom-in-situ zu einer fatalen Fehlentscheidung beziiglich des
Therapiemanagements gefiihrt (Borve, Terstappen et al. 2013). In unserer Studie wurde
zwar kein malignes Melanom, jedoch eine Lentigo maligna, also ein Melanoma-in-situ his-
tologisch diagnostiziert. Diese wurde sowohl vom Kliniker, als auch vom Teledermatolo-
gen als dysplastischer NZN eingestuft, ein malignes Melanom war von beiden jedoch
zumindest differentialdiagnostisch in Betracht gezogen worden. Beide Arzte hatten daher
auch dringend zu einer Exzision geraten, sodass es in der Konsequenz zu keiner Fehlent-

scheidung kam.
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5.8 Vergleich der empfohlenen diagnostischen Vorgehens-
weise

Beziiglich des empfohlenen diagnostischen Procedere ordneten die Kliniker in 65,7 %
der Fille weitere Diagnostik an, wohingegen der Teledermatologe in nur 57,4 % weitere
Diagnostik empfahl. Auch hier konnte die langjéhrige klinische Erfahrung der Oberérz-
tin und die damit verbundene grofere subjektive Sicherheit bei Diagnosestellung eine
Rolle spielen. Hinzu kommt, dass es sich beim Patientengut zu groen Teilen um Pri-
vatpatienten handelte, wobei kritisch zu hinterfragen wire, ob bei diesen Patienten ge-
gebenenfalls in der Klinik eine ausfiihrlichere Diagnostik durchgefiihrt wird. Der
Teledermatologe dagegen profitiert nicht von erweiterter Diagnostik, zumindest nicht in

wirtschaftlicher Hinsicht.

Die am hdufigsten angeordneten diagnostischen MaBBnahmen stellen dabei bakteriologi-
sche und mykologische Diagnostik, allergologische Diagnostik, Dermatoskopie und

Histologie dar (Tab. 9).

In der Studie von Weingast et al. wurden in 76 % der Fille (bei denen eine Diagnose-
stellung moglich war) weitere diagnostische Maflnahmen empfohlen, lediglich in 24 %
der Fille wurde eine Diagnose gestellt, ohne dass weitere Diagnostik gefordert wurde

(Weingast, Scheibbock et al. 2013).

5.9 Vergleich der Therapieempfehlung

In den meisten Féllen wurde eine Therapie angeordnet, sowohl seitens des Klinikers (86,4
%), als auch seitens des Teledermatologen (89,3 %). Wurde eine pharmakologische The-
rapie angeordnet, so handelte es sich mehrheitlich um rezeptpflichtige Medikamente (Tab.
15). In 60,4 % der Fille stimmten die beiden Parteien komplett iiberein beziiglich der
TherapiemaBnahmen. In weiteren 8,3 % kam es zu einer zumindest teilweisen Uberein-
stimmung des therapeutischen Procedere. In 14,2 % der Fille war eine Aussage hieriiber
nicht moglich, da von einer der beiden Seiten keine Therapie empfohlen worden war,
beispielsweise da erst das Ergebnis der Diagnostik oder eine Verlaufskontrolle abgewartet
werden sollte. Der Kliniker rezeptierte in 21,2 % der Félle systemisch anzuwendende
Medikamente, der Teledermatologe in 27,8 % der Fille. Unter den am haufigsten ange-
ordneten Therapiemafnahmen finden sich antientziindlich wirkende Externa wie Steroide
und Calcineurininhibitoren, aber auch Antimykotika, sowie kleinere chirurgische Eingrif-

fe wie Kiirettage und Exzision. Unter den systemisch einzunehmenden Substanzen stellen
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Antihistaminika und Antibiotika die hdufigsten Wirkstoftklassen dar. Vom Kliniker war
in insgesamt 39 Fillen ein operativer Eingriff (Exzision, Inzision, Kiirettage) empfohlen

worden, vom Teledermatologen in 40 Féllen (Tab.14).

In einer Untersuchung von Romero und seinen Kollegen zeigte sich eine Ubereinstim-
mung hinsichtlich der Therapieempfehlung (teilweise und komplett) bei einem store-
and-forward Verfahren mit 192 Patienten von 85,3 %. In dieser Studie erfolgte keine
Priselektion der Erkrankungen, jedoch nahmen Tumoren 50 % der zu befundenden

Krankheitsbilder ein, was das Therapiemanagement deutlich vereinfachte.

Eine Untersuchung mit 10 Psoriatikern, also chronisch erkrankten Patienten, zeigte eine
gute Ubereinstimmungsrate beziiglich der erhobenen PASI5, Werte und des Thera-
piemanagements zwischen zwei Teledermatologen und dem Kliniker. Die Patienten
erhielten dabei Smartphones, um ihre Hautareale in bestimmten zeitlichen Intervallen
photographisch zu dokumentieren und die Aufnahmen an die Teledermatologen zu ver-
senden, und besuchten gleichzeitig in regelmidBigen Abstinden die Sprechstunde in der
Klinik. AnschlieBend wurden die erhobenen PASIsy und PPASIso Werte, sowie das
empfohlene Therapiemanagement miteinander verglichen. (Fruhauf, Schwantzer et al.

2010).

In einer Studie von Nami et al. mit 391 Patienten zeigte sich eine Ubereinstimmung der
TherapiemaBnahmen in knapp 73 % der Fille bei systemischen Therapien und in knapp
74 % beziiglich der lokalen Therapien. Bei chirurgischen Eingriffen kamen die Untersu-
cher sogar zu einer Ubereinstimmung in 90 % der Fille. Allerdings waren bei dieser
Studie pigmentierte Lésionen bereits im Vorhinein von der Untersuchung ausgeschlos-
sen (Nami, Massone et al. 2015). Insgesamt wurden in dieser Studie dhnlich hiufig Me-
dikamente verschrieben wie in unserer, ndmlich in 31 % (systemische und lokale

Therapeutika) der Fille.

Warshaw et al. dagegen untersuchten in ihrer Studie ausschlieBlich umschriebene Neo-
plasien und gaben lediglich fiinf verschiedene, auszuwéhlende Therapieoptionen an. Die
Ubereinstimmung des Therapiemanagements reichte in dieser Studie von 66,7 % bis
85,3 %, wobei sich diese hohe Ubereinstimmungsrate von 85,3 % nur bei den nichtpig-

mentierten Neoplasien zeigte (Warshaw, Gravely et al. 2015).

Eine weitere Studie, bei der ausschlieBlich singuldre Lisionen untersucht wurden, kam beim
Therapiemanagement zu ebenfalls beeindruckenden Ergebnissen. Die Mediziner konnten

dabei jedoch lediglich aus den Kriterien ,,Biopsie* versus ,,keine Biopsie* wihlen und kamen
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zu Ubereinstimmungsraten von 100 % (Shapiro, James et al. 2004). An der Studie von
Shapiro nahmen 49 Patienten mit pigmentierten und unpigmentierten singuldren Lasio-
nen teil, von jedem Patienten wurden im Durchschnitt 4,5 Aufnahmen angefertigt. Bei
insgesamt 26 Patienten kamen der Teledermatologe und der Kliniker zu der Uberein-
kunft eine Biopsie durchzufiihren. Dabei wurde jedoch nicht weiter ausgefiihrt, ob die
beiden Untersucher sich in ihrer Begriindung der Entscheidung fiir die Biopsie unter-
schieden. So wurden die Biopsien entweder zum Ausschluss eines malignen Gesche-

hens, zu diagnostischen Zwecken, oder aus &sthetischen Griinden durchgefiihrt.

Hier sollte jedoch die ausgeprégte Praselektion der Patienten, bzw. der Krankheitsbilder
und die stark eingeschrinkte Wahlmoglichkeit beim therapeutischen Procedere die ho-
hen Raten an Ubereinstimmung kritisch bewerten lassen. Dies lisst keinen Vergleich

mit den von uns erhobenen Ergebnissen zu.

5.10 Vergleich der Einschitzung bezgl. Notwendigkeit einer
personlichen Vorstellung

Der Kliniker hielt eine personliche Vorstellung des Patienten in 57,4 % der Fille fiir
notwendig, der Teledermatologe lediglich in 44,4 % (Tab. 16). Die Notwendigkeit des
Arztbesuchs wurde beiderseits mehrheitlich aufgrund der anstehenden Diagnostik emp-
fohlen. Das heift bei unserer Untersuchung hitte nach Ansicht des Klinikers in 42,6 %
der Fille ein Arztbesuch vermieden werden konnen, nach Ansicht des Teledermatolo-
gen in 55,6 % der Félle. In der Literatur reichen dabei die Angaben von mageren 8 % an
Arztbesuchen, die héitten vermieden werden konnen (Mallett 2003) bis zu 70 %
(Romero, Sanchez et al. 2010). Dabei konnten die 325 Patienten in der Studie von Mal-
lett angeben ob ihnen ein ,teledermatologischer Rat* ausreichte, oder sie einen zusétzli-
chen Arztbesuch wiinschen. Nur 8 % der Patienten entschieden sich dabei fiir den Rat,
und unter diesen fanden sich Diagnosen wie Basalzellkarzinome, solare Keratosen, und
Ulzera. Also Diagnosen, die eine édrztliche Untersuchung und adiquate Therapie bendti-
gen. Romero und seine Kollegen verglichen in ihrer Untersuchung ein real-time-
Verfahren (176 Patienten) mit dem iiblichen store-and-forward-Verfahren (192 Patien-
ten), das auch bei uns zur Anwendung kam, wobei sich das real-time-Verfahren beziig-
lich der Vermeidung einer personlichen Vorstellung nicht als vorteilhaft erwies. In
beiden Fillen hitte nach Einschitzung der Untersucher ein konventioneller Arztbesuch

in 70 % der Fille vermieden werden konnen.
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Romero Aguilera et al., kamen in ihrer Studie mit 170 Patienten und 510 zu befunden-
den Hautverdanderungen, die ebenfalls wahrend des klinischen Alltags, und ohne Prése-
lektion der Patienten durchgefiihrt wurde, zu der Einschitzung, dass in 58 % der Fille
ein personlicher Arztbesuch nicht notwendig gewesen wire (Romero Aguilera, Cortina

de la Calle et al. 2014).

Bei der Bewertung der Dringlichkeit in unserer Untersuchung gehen die Ansichten der
beiden Parteien deutlich auseinander. Der Kliniker favorisiert eine Vorstellung im Ver-
lauf in 53,6 %, der Teledermatologe empfiehlt dagegen iiberwiegend eine zeitnahe Vor-
stellung, und zwar in 67,5 % der Félle (Tab. 18). Hier zeigt sich also ein deutlich
vorsichtigeres Vorgehen seitens des Teledermatologen. Moglicherweise spiegelt sich
hier doch eine gewisse Unsicherheit, oder besser gesagt, Vorsichtigkeit oder Umsich-
tigkeit durch die fehlende Ganzkorperinspektion und die weniger ausfiihrliche Anamne-

se wider.

5.11 Fille ohne Ubereinstimmung

Bei den insgesamt 29 Fillen, inklusive der zwei Fille, bei denen das Handyscope zur
Anwendung kam, bei denen es zu keiner Ubereinstimmung zwischen den Diagnosen
und/oder Differentialdiagnosen kam, wurde auffillig oft das freie Kommentarfeld des
Teledermatologen benutzt (Tab. 30). Eine ausfiihrlichere Anamnese oder Ganzkorperin-
spektion wére hier in manchen Féllen sicherlich zielfiihrend gewesen. So wurde genau
dies gefordert bei einer Kéilte-Pannikulitis, die seitens des Teledermatologen als Ery-
sipel eingestuft wurde (Tab. 29, #68), bei einem Erythrasma, das als Tinea diagnosti-
ziert wurde (#170), ebenso wie bei einer Follikulitis, die als Prurigo simplex subacuta

gesehen wurde (#229)

Der Teledermatologe empfahl bei diesen 29 Fillen dennoch nicht héufiger, dass ein
personlicher Arztbesuch erfolgen sollte, und erwies sich auch im Durchschnitt nicht als

unsicherer in der subjektiven Diagnosesicherheit.

Die Liste der Diagnosen des Klinikers umfasst dabei 12 solitére Lasionen inklusive ei-
niger Prikanzerosen und einem Basalzellkarzinom, und 17 diffus verteilte, infektiose
und parasitire, sowie ekzematdse Erkrankungen. Da gerade diffus verteilte Hauterkran-
kungen und insbesondere papulosquamédse Dermatosen wie beispielsweise Psoriasis,
Ekzemerkrankungen, aber auch Exantheme, sich nicht nur in ihrer jeweiligen Genese,

sondern auch in ihrer Morphologie und Auspriagung stark unterscheiden, erscheinen hier
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eine ausfiihrliche Anamnese, sowie scharfe Detailaufnahmen aus unterschiedlichen Per-

spektiven, sowie ggf. die Inspektion des gesamten Integuments besonders wichtig.

Auch Nami et al. stellten in ihrer grof3 angelegten Studie fest, dass es gerade bei der Diagnose
von Psoriasis, aber auch anderen entziindlichen Hauterkrankungen héufiger zu Abweichun-
gen beziiglich der Diagnoseiibereinstimmung kam (Nami, Massone et al. 2015). An ihrer
Studie nahmen 391 Patienten teil, und es wurden pro Hauterkrankung 1-6 Aufnahmen mit der
8-megapixel-Kamera eines Smartphones (iPhone 4s, Apple Inc., Cupertino, C, USA) angefer-
tigt. Auch in dieser Studie wurden die Aufnahmen nicht von den Patienten selbst, sondern
von den Assistenzirzten der Klinik durchgefiihrt. Pigmentierte Hautldsionen wurden zuvor
ausgeschlossen. Bei den 391 Patienten kamen sie auf eine beeindruckende Ubereinstimmung
der Diagnosen von 91,05 %. Die hdufigsten gestellten Diagnosen in ihrer Untersuchung (im
Gegensatz zu unserer Studie) waren benigne und maligne Tumoren, die auch eine hohe diag-
nostische Ubereinstimmungsrate zeigten (90,7 %). Allerdings waren pigmentierte Lisionen
von der Studie ausgeschlossen. Sie untersuchten zudem genauer bei welchen Dermatosen es
vermehrt zu Unstimmigkeiten kam. Dabei stellten sie fest, dass es am haufigsten bei Psoriasis
und gutartigen Neubildungen der Haut wie Lipomen, Dermatofibromen und Fibroma molle
zu Fehldiagnosen seitens der Teledermatologen kam. Psoriasis wurde dabei beispielsweise
mehrfach als Kontaktdermatitis diagnostiziert, ebenso umgekehrt. Auch Mykosen wie die
Tinea wurde als Kontaktekzem missdeutet, ebenso wie virale Warzen als Karzinom, Prurigo

nodularis als Scabies, und seborrhoische Keratosen als Karzinome, und umgekehrt.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den Fillen ohne Ubereinstimmung in unserer Untersu-
chung, auch hier stellte sich die Differenzierung zwischen Ekzemen, Scabies, Tinea,
Prurigo nodularis und Exanthemen als auffallend schwierig dar, wie sich anhand der

Falle #57, #58, 154, #170, #191 und #229 veranschaulichen lasst.

In der Studie von Tan et al., die ein teledermatoskopisches Verfahren bei ausschlieBlich
solitdren Neubildungen untersuchte, kam es zudem zu Schwierigkeiten bei der Unter-
scheidung zwischen Melanomen, Névuszellnédvi, seborrhoischen Keratosen und Ba-

salzellkarzinomen (Tan, Yung et al. 2010).

Bei den solitdren Neubildungen gestaltete sich im Rahmen unserer Studie die Differen-
zierung zwischen Basalzellkarzinomen und Aktinischen Keratosen (#63, #221, #288),
ebenso wie zwischen seborrhoischen Keratosen, Fibromen und Névuszellndvi (#52,
#153) als Herausforderung. In dieser Hinsicht konnen wir uns den Ergebnissen von Tan

et al. also anschlieBen. In unserer Studie gab es jedoch kein malignes Melanom.
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Zu den insgesamt sieben Féllen, bei denen entweder die Kliniker oder der Teledermato-
loge eine Prikanzerose oder maligne Hautverdnderung diagnostizierten, sind in Abbil-
dung 11 die Detailaufnahmen dargestellt. In zwei Fallen (#213, #292) war seitens des
Klinikers eine Prikanzerose diagnostiziert worden, ndmlich einmal eine Cheilitis actini-
ca (Abb. 11d) und ein Keratoakanthom (Abb. 11a), die vom Teledermatologen als Lip-
penekzem und als dermaler Nivus eingeordnet wurden. Zudem war einmal seitens des
Klinikers ein Basalzellkarzinom (#212, Abb. 11g) diagnostiziert worden, wohin gegen
der Teledermatologe ein Histiozytom (Differentialdiagnose Prurigoknoten) diagnosti-
zierte. In diesem einen Fall kam es in unserer Untersuchung, unter der Annahme der
klinischen Diagnose als Goldstandard (bei in diesem Fall fehlender histologischer Di-
agnose) zu einer Fehldiagnose, bei der ein Basalzellkarzinom als benigne Hautverdnde-
rung eingestuft wurde. Den Diagnosen entsprechend weichen hier auch die
Therapieschemata voneinander ab, so empfiehlt der Kliniker die Exzision der Hautver-

dnderung, der Teledermatologe réit dagegen zur Hautpflege.

In der Studie von Nami et al. wurden insgesamt zwei maligne Lésionen falschlicher-
weise durch den Teledermatologen als aktinische Keratose oder seborrhoische Keratose

eingestuft, also unter-diagnostiziert.

Tan et al. definierten es als einen signifikanten Unterschied in den Diagnosen der Untersu-
cher, wenn seitens des Klinikers eine maligne Lasion diagnostiziert worden war, wihrend
der Teledermatologe diese als benigne oder als lediglich prikanzeros einstufte, oder umge-
kehrt. Je nach Teledermatologe war dies in 13,8 % (53/385), bzw. 10,5 % (31/296) der Fall.
Im Vergleich dazu, kam dies in unserer Untersuchung nur in 1,54 % der Félle (4/194) vor
(#63, #212, #221, #292). Insgesamt kam es bei Tan et al. zu 12 Fillen, in denen der Kliniker
eine Hautverdnderung als maligne eingestuft hatte, der Teledermatologe dagegen als benig-

ne.

Die vorliegenden Daten bestétigen somit die Anwendbarkeit der mobilen Anwendungs-
software als telemedizinisches Verfahren, so zeigte sich letztlich neben der guten Ak-
zeptanz der Patienten, auch eine ausreichende Diagnosegenauigkeit und eine niedrige

Rate an signifikanten Fehldiagnosen, trotz des breiten Spektrums der Krankheitsbilder.
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5.12 Limitierende Faktoren der Teledermatologie

Die groBten Herausforderungen, bzw. Hindernisse fiir eine erfolgreiche und sinnvolle
Nutzung der Mdglichkeiten, die sich durch die Teledermatologie ergeben sind stark von
der Gesundheitspolitik, der Infrastruktur, den kulturellen Gegebenheiten, dem Entwick-
lungsstand und Reichtum des jeweiligen Landes abhéngig, aber auch von der Einstel-
lung und Erwartung dessen Biirger zur eigenen Gesundheit und zum Arzt-Patienten-

Verhiltnis.

Zu den Grenzen der Teledermatologie in Entwicklungsldndern gehdren eine unzu-
reichende (technologische) Infrastruktur, sowie in manchen Gegenden (wie beispiels-
weise in Nordafrika und dem Orient) kulturelle Hindernisse, wohingegen in den
Industrienationen rechtliche Fragestellungen, mangelnde Erstattungsfahigkeit durch die
Krankenkassen, eine hohe Anspruchshaltung gegeniiber dem Arzt-Patienten-Kontakt,
die Skepsis niedergelassener Mediziner gegeniiber der teledermatologischen Konkur-
renz und eine geringere Nachfrage im Vordergrund stehen. In Deutschland sind der
Fernbehandlung von Patienten mit dem in der Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A)
festgesetzten Fernbehandlungsverbot klare Grenzen gesetzt. Dabei untersagt §7 Abs. 4
der MBO-A jede érztliche Behandlung, insbesondere auch die Beratung, die ausschliel3-

lich iiber Print- und Kommunikationsmedien durchgefiihrt wird.

Landow et al. fiihrten eine Literaturrecherche durch, zur Identifikation der Schliisselkri-
terien fiir den Erfolg teledermatologischer Verfahren. Wobei sie das wesentliche Er-
folgskriterium dieser Verfahren iiberwiegend in der Eignung sahen, eine personliche
Konsultation des Arztes zu vermeiden. Die Untersucher konnten dabei vier Kriterien
aus insgesamt 27 Verdffentlichungen herausfiltern: eine effektive Selektion der Patien-
ten (d.h. ein Dermatologe oder Allgemeinmediziner mit dermatologischer Zusatzquali-
fikation entscheidet zunéchst iiber die Eignung eines Falles fiir eine teledermatologische
Konsultation), Aufnahmen von hoher Qualitit, die Anwendung von Teledermatoskopie
bei Lésionen mit der Fragestellung nach Malignitét, bzw. bei pigmentierten Hautveran-
derungen allgemein, sowie eine gute Infrastruktur und eine prinzipiell offene Gesell-

schaft (Landow, Mateus et al. 2014).

Auch sollte bei teledermatologischen Verfahren, in denen der Patient direkt in Kontakt
zu dem Experten, also zum Arzt steht, das Alter und die Fertigkeit im Umgang mit

Smartphones beriicksichtigt werden. In der Studie von Weingast et. al. beispielsweise
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benoétigten die meisten der liber 60-Jdhrigen Patienten Hilfe bei der Anfertigung der

Bildaufnahmen (Weingast, Scheibbock et al. 2013).

T.L. Williams et al. fanden heraus, dass die Zufriedenheit der Patienten mit
teledermatologischen Verfahren von deren Lebensqualitdt abhédngt und mit dem DLQI,
also dem ,,Dermatology life quality Index“ korreliert. In vier von ausgebildetem
Pflegepersonal betriebenen Praxen in Manchester wurden mithilfe von Digitalkameras
Aufnahmen von Dermatosen von insgesamt 123 Patienten angefertigt und an
Dermatologen versandt. Dieser von Krankenschwestern betriebene teledermatologische
Service traf bei den Patienten mehrheitlich auf groe Zustimmung. 93 % der Patienten
gefiel der ,,Hotel-dhnliche* Charakter dieses Services und 86 % der Patienten fanden
ihn ,,angenehm®. 40 % der Patienten hétten jedoch einen personlichen Kontakt mit dem
Arzt bevorzugt. Und 17 % fiihlten sich unter den gegebenen Bedingungen nicht in der
Lage ,frei“ zu sprechen. Die Patientenzufriedenheit korreliert hierbei mit der
Lebensqualitit der Patienten (Williams, Esmail et al. 2001). Die Untersucher stellten
fest, dass Patienten mit einem hohen DLQI, also schwerkranke oder prifinale Patienten
von einem konventionellen Arztbesuch mehr profitieren wiirden. Dabei gilt zu beachten,
dass Patienten mit atopischem Ekzem, Psoriasis oder generalisiertem Pruritus einen
hoheren DLQI aufweisen, als Patienten mit Basalzellkarzinomen, Akne oder Verrucae
(Finlay and Khan 1994). Inwieweit gerade diese Patienten jedoch von regelmiBigen
teledermatologischen ,,follow-up* Untersuchungen profitieren wiirden, wurde bisher

noch nicht ausreichend untersucht.

Zudem scheinen sich manche Umstéinde grundsitzlich nicht fiir teledermatologische
Verfahren zu eignen, wie beispielsweise eine Ganzkdrperinspektion, Hautveranderun-
gen in stark behaarten Korperarealen, phlebologische und proktologische Fragestellun-
gen, Liasionen an Mund- und Genitalschleimhaut, melanozytire Léisionen bei
Hochrisikopatienten, sowie die Durchfiihrung von Beratungsgesprichen. Eine weitere
uniiberwindbare Hiirde stellt die mangelnde Haptik dar. Zahlreiche Hauterkrankungen,
wie beispielweise Ekzeme sollten zusétzlich zum visuellen Eindruck noch manuell er-
fiihlt werden. Eine Studie mit iiber 200 Patienten konnte zeigen, dass gerade Ekzemer-
krankungen selbst unter Nutzung von teledermatologischen real-time Verfahren durch
die Teledermatologen nicht ausreichend beurteilt werden konnten (Loane, Gore et al.
1998). Zudem konnte die Nutzung teledermatologischer Verfahren bei pigmentierten
Lisionen dazu fiihren, dass Melanome {ibersehen werden. Eine Untersuchung von Ald-
ridge et al. zeigte, dass der Anteil an zufdllig entdeckten Melanomen bei Patienten, die
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von Allgemeinmedizinern aufgrund anderer verddchtiger Hautverdnderungen zum
Dermatologen tiberwiesen wurden bei 33 % liegt (Aldridge, Naysmith et al. 2013). Ba-
sierend auf zwei prospektiven Studien im Vereinten Konigreich mit insgesamt {iber
1800 Patienten zeigten Aldridge und seine Kollegen, dass eines von drei Melanomen
ein Zufallsbefund ist, der bei der Beurteilung anderer Hautverdnderungen erhoben wur-
de. Diese Melanome wiirden also bei rein teledermatologischer Begutachtung ausge-
wihlter Lasionen gar nicht befundet werden, da sie offensichtlich zuvor dem Patienten
oder Allgemeinmediziner nicht aufgefallen waren. Ein Screening mittels teledermatolo-
gischer Verfahren scheint eine Ganzkorperinspektion durch einen Dermatologen also

nicht ersetzen zu konnen.

Neu auf dem Markt erscheinende Apps, die eine automatisierte Diagnosestellung bieten,
konnten den Ruf teledermatologischer Apps, bei denen die Beurteilung durch qualifizierte
Fachérzte erfolgt, massiv schiadigen. Eine Untersuchung fand heraus, dass Smartphone Apps,
bei denen die Diagnose auf rein errechneten Algorithmen basiert, niedrige positive und
negative Vorhersagewerte zeigen (Wolf, Moreau et al. 2013). Wolf und seine Kollegen
testeten drei Apps, bei denen die Diagnose nicht von einem Experten gestellt wurde, sondern
automatisiert erfolgte. Es wurden die Aufnahmen von 60 malignen Melanomen und 128
benignen Kontrollldsionen untersucht, alle Diagnosen waren zuvor histologisch gesichert
worden. Selbst die Beste der drei Apps bewertete 18 der 60 der Melanome (30 %)
falschlicherweise als unbedenklich. Damit verbunden sind natiirlich gro3e Gefahren fiir die
Anwender, bzw. die Patienten, wie die Stellung eigener Diagnosen oder das sich Verlassen
auf Diagnosen von unseridsen Apps und die Selbstbehandlung dieser Erkrankungen.
Patienten sollten sich im Klaren dariiber sein, dass solche Apps keinen Ersatz fiir einen

Arztbesuch darstellen.

Zahlreiche Studien zeigten zudem bereits, dass es auch bei teledermatologischen Verfahren,
bei denen die Diagnostik durch erfahrene Dermatologen erfolgte und die mit dermatoskopi-
schen Aufnahmen arbeiteten, zu Fehldiagnosen und zum Ubersehen und Missmanagement
maligner Lasionen kam (Piccolo, Smolle et al. 2000, Blum, Hofmann-Wellenhof et al. 2004,
Warshaw, Lederle et al. 2009, Tan, Yung et al. 2010, Borve, Terstappen et al. 2013).

Auch der Verlust von Privatsphire und die Sicherheit wichtiger personlicher Daten soll-
te bedacht werden. Mittlerweile sind zahlreiche Apps mit medizinischem Bezug auf den
Markt gekommen, mit deren Hilfe wichtige Daten in Auftrag der Krankenkassen ge-

sammelt werden sollen.
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Die Bedenken der Arzte umfassen neben den oben genannten Risiken und Defiziten, die
sich unter anderem aus der fehlenden Ganzkorperinspektion ergeben, und neben rechtli-
chen Fragestellungen auch die der Bezahlung. Bisher erfolgt in wenigen Léndern eine
Erstattung der durch teledermatologische Verfahren entstandenen Kosten seitens der
Krankenkassen, Deutschland gehort nicht dazu. In den USA gibt es einige Projekte, die
durch Krankenkassen unterstiitzt werden. Wéhrend dabei allerdings die Bezahlung der
teledermatologischen Konsultation der des drztlichen Besuchs gleicht, fallen die Ein-
nahmen durch diagnostische MaBBnahmen oder ein spezielles Therapiemanagement weg.
Zudem ergeben sich seltener Nachsorgeuntersuchungen (Edison, Dyer et al. 2012)
(Porter, Beierlein et al. 2010). All dies fiihrt natiirlich zu einer Reduktion des Einkom-

mens der Arzte und minimiert damit die Attraktivitit teledermatologischer Konzepte.

Bei der von Goderma (Berlin, Deutschland) entwickelten mobilen Anwendungssoftware
(4pp) fiir Smartphones, werden die teledermatologisch tdtigen Fachérzte pro Fall mit
etwa neun Euro vergiitet. Fiir den teledermatologischen Rat mit entsprechenden Hand-
lungsempfehlungen fallen fiir den Patienten Kosten in Hohe von 29 Euro pro zu begut-
achtender Hautverdnderung an. Nach Angaben der Griinder von Goderma (Dr. Simon
Lorenz und Simon Bolz) wurde die App bis August 2014 bereits 120.000 Mal herunter-
geladen wurde, in insgesamt 96 Léndern. Im August 2014 erfolgte die Umbenennung
des Unternehmens in Klara und die Expansion in die USA (Brower-Rabinowitsch
2014), wo sich die Unternehmer aufgrund der dort insgesamt groferen Bereitschaft der
Biirger fiir ihre Gesundheit selbst zu zahlen einen groferen Erfolg als in Deutschland

versprechen.

In den Niederlanden dagegen wurde eine Kostenriickerstattung bereits 2006 eingefiihrt.
Eine Studie von Van der Heijden beobachtete eine Reduktion der Kosten um 18 % von
teledermatologischen Verfahren im Vergleich zur konventionellen Versorgung (van der
Heijden, de Keizer et al. 2011), aus wirtschaftlicher und politischer Sicht stellt dies na-

tiirlich einen grofen Anreiz dar.

Zu guter Letzt stellt jedoch sicherlich die Akzeptanz und die Kooperation des Patienten
einen der wichtigsten Faktoren fiir einen guten Behandlungserfolg dar. Gelingt es den
verschiedenen Anbietern von teledermatologischen Verfahren das Vertrauen der Patien-
ten beziiglich Datensicherheit und medizinischer Kompetenz zu gewinnen, so wiren

dem Erfolg dieser Verfahren zumindest von technischer Seite kaum Grenzen gesetzt.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Telemedizin ist der Austausch an medizinischem Informationsmaterial, wodurch raum-
liche und zeitliche Differenzen zwischen Arzt (Telemediziner) und Patienten {iberwun-
den und Diagnosen und Therapieschemata erarbeitet werden konnen. Dank dem
rasanten technischen Fortschritt und in Zeiten von Facharztmangel sowie steigendem
Kostendruck im Gesundheitswesen gewann die Telemedizin in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung. Aufgrund des stark visuellen Aspekts der Dermatologie eignet

sich dieser Fachbereich besonders gut fiir telemedizinische Verfahren.

In der vorliegenden Arbeit sollte die Anwendbarkeit eines teledermatologischen Verfah-
rens, einer speziellen App, untersucht werden. Dabei sollte analysiert werden, ob die
vom Patienten zur Verfiigung gestellten Bild- und Anamnesedaten ausreichend sind, um
eine Diagnose und Therapieempfehlung zu erstellen, zudem sollte die Ubereinstim-
mungsrate der vom Teledermatologen und vom Kliniker gestellten Diagnosen bestimmt
werden und iiberpriift werden wie hdufig die vom Teledermatologen und vom Kliniker
empfohlenen TherapiemaBnahmen {ibereinstimmten. Zudem wurde erhoben wie hiufig
nach Einschitzung der Mediziner ein Arztbesuch mithilfe der App hitte vermieden
werden kdnnen und untersucht wie sich die subjektive Sicherheit beziiglich der Diagno-
sestellung der beiden Untersucher zueinander verhilt. Wir {iberpriiften auch wie sich die
Diagnosegenauigkeit bei Teledermatologe und Kliniker unter Einbeziehung der histopa-

thologischen Diagnose als Goldstandard verhielt.

In unserer prospektiven Studie wurden 195 Patienten (116 Minner, 79 Frauen) zwi-
schen einem und 89 Jahren eingeschlossen (Durchschnittsalter 50,6 Jahre), die sich in
der Klinik fiir Dermatologie und Allergologie am Biederstein in den Jahren 2013 und
2014 mit einer sichtbaren Hauterkrankung vorstellten. Eine Préselektion der Krank-
heitsbilder erfolgte nicht. Der zustindige Assistenzarzt fiillte einen standardisierten
Antwortbogen zu Diagnose, Differentialdiagnose, Anordnung weiterfiihrender Diagnos-
tik, Therapieempfehlung und Sicherheit bei der Diagnosestellung aus, zudem sollte an-
gegeben werden, ob ein Arztbesuch zwingend notwendig sei, und wenn ja, in welchem
zeitlichen Rahmen. Die Patientendaten wurden dabei anonymisiert und mit einer Fall-
nummer versehen. Zudem wurde mittels eines iPhone 4s durch den Kliniker eine Uber-
sichts- und eine Nahaufnahme der Hautverinderung angefertigt und die Fragen zur

Anamnese der Patienten in der App beantwortet. Die Daten wurden dann mithilfe der
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App an die Teledermatologin weitergeleitet, die ebenfalls den Fragebogen ausfiillte. Der
Umgang mit dem Smartphone erfolgte dabei durchgehend und ausschlieBlich durch den
Arzt. Bei insgesamt 26 dieser Patienten wurde zudem eine Nahaufnahme mit einem

Handyscope angefertigt. Die Auswertung dieser Fille erfolgte getrennt.

Es wurden seitens der Kliniker insgesamt 78 verschiedene Diagnosen gestellt. Die am
héufigsten gestellten Diagnosen stellten die ekzematdsen Hauterkrankungen (16,6 %)
mit ithren Unterformen dar, gefolgt von nicht-melanozytiren malignen Lésionen (15,4

%) und deren Vorstufen, gefolgt von infektiosen Dermatosen (12,4 %).

In 99 (58,9 %) Féllen stimmten die Erstdiagnosen von Kliniker und Teledermatologe
exakt liberein, in insgesamt 141 Fillen (83,9 %) stimmten die Erst- und/oder Differenti-
aldiagnosen tiberein. Lediglich in 27 Féllen (16,1 %) stimmten weder die Erst-, noch die
Differentialdiagnosen iiberein. Bei der subjektiven Einschédtzung der Diagnosesicher-
heit, erwies sich der Teledermatologe als etwas sicherer: In 30,8 % der Fille gab der
Kliniker an unsicher zu sein, der Teledermatologe in 23,1 %. Bei der Einschéitzung der

beiden Untersucher in den jeweiligen Féllen zeigte sich keine Korrelation.

GroBtenteils wurde von beiden Seiten weiterfithrende Diagnostik angeordnet, durch den
Kliniker in 65,7 %, durch den Teledermatologen in 57,4 % der Félle. Bei den diagnosti-
schen Mallnahmen zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede. Es wurden jeweils am
héufigsten bakteriologische, bzw. mykologische Untersuchungen angeordnet, gefolgt

von histologischen Untersuchungen und allergologischer Diagnostik.

Das Handyscope wurde bei 26 Patienten angewandt. Die am hdufigsten damit unter-
suchten Lisionen waren mit 38,5 % Navuszellndvi. In 24 Fillen (92,3 %) stimmten die
Diagnosen exakt liberein. Bei Verwendung des Handyscopes zeigten sich beide Unter-
sucher ,,unsicher bis ,,absolut sicher”, weder der Teledermatologe, noch der Kliniker
gaben an ,.komplett unsicher oder ,,sehr unsicher* zu sein. Die Ergebnisse bei Verwen-

dung des Handyscopes werden im Folgenden in Klammer daneben gestellt.

In einem Grofiteil der Félle wurde von beiden Seiten eine Therapie angeordnet, und
zwar in 86,4 % (65,4 %) der Félle seitens der Kliniker und in 89,3 % (55,4 %) seitens
des Teledermatologen. Dabei kam es in 60,4 % (76,9 %) zu einer kompletten Uberein-
stimmung und in weiteren 8,3 % zu einer teilweisen Ubereinstimmung. In 14,2 % der
Félle konnte hierliber keine Aussage gemacht werden, da entweder der Kliniker oder
der Teledermatologe zunichst keine Therapie angeordnet hatten, beispielweise da zu-

néchst das Ergebnis der Diagnostik abgewartet werden sollte. In iiber 50 % der Fille
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handelte es sich bei angeordneten Medikamenten um verschreibungspflichtige Substan-
zen. Zu den am hdufigsten angeordneten therapeutischen Maflnahmen gehorten die
Exzision der Effloreszenz neben der Applikation topischer Steroide. Unter Anwendung
des Handyscopes stellte die am hdufigsten angeordnete TherapiemaBnahme die Exzisi-

on der Effloreszenz dar.

Die personliche Konsultation eines Arztes wurde seitens des Klinikers in 57,4 %
(57,7 %) der Félle empfohlen, der Teledermatologe hielt dies in 44,4 % (61,5 %) der
Félle fiir notwendig. Von beiden Seiten wurde dies mehrheitlich zur Durchfiihrung
weiterflihrender Diagnostik empfohlen. Der Kliniker hielt hierbei eine zeitnahe arztliche
Vorstellung des Patienten nur in 46,4 % (54,5 %) der Fille fiir notwendig, der
Teledermatologe favorisierte die zeitnahe Vorstellung dagegen in 67,5 % (90 %) der
Fille.

Bei insgesamt 37 (6) Patienten wurde ein Probebiopsat der zu diagnostizierenden Hau-
terkrankung genommen und histologisch untersucht. Bei diesen Patienten konnte also
zudem die Diagnosegenauigkeit der Untersucher {iberpriift werden. Die Diagnosen des
Klinikers stimmten in 26 der 37 Fille, also 72,2 % (66,6 %) mit der Histologie iiberein,
die des Teledermatologen in 20 Fillen, also in 58,3 % (66,6 %). Bezieht man die jeweils
gestellten Differentialdiagnosen mit ein, so kam es beim Kliniker zu einer Uberein-

stimmung in 81,1 % (83,3 %), beim Teledermatologen in 70,3 % (83,3 %).

Die Liste der 29 Fille, bei denen es zu keiner Ubereinstimmung in Diagnose oder Diffe-
rentialdiagnose kam (inklusive der beiden Félle mit Anwendung des Handyscopes) um-
fasste solitdre Lisionen ebenso wie infektiose und ekzematdse Hauterkrankungen und
stellt ein buntes Bild an dermatologischen Krankheitsbildern dar. In einem Fall kam es
zu einer Fehldiagnose, bei der eine vom Kliniker als maligne eingestufte Hautverdnde-

rung (Basalzellkarzinom), vom Teledermatologen fiir benigne befunden wurde.

Die vorliegenden Daten belegen die Anwendbarkeit einer teledermatologischen mobilen
Anwendungssoftware, die bei gezielter Anwendung (unter Zuhilfenahme des Han-
dyscopes) unterstiitzend zum klassischen Arztbesuch insbesondere bei solitdren Lisio-
nen zum Einsatz kommen koénnte. Ein konventioneller Arzt-Patienten-Kontakt wird
jedoch bei einer Reihe anderer dermatologischer Fragestellungen, die eine ausfiihrliche
Anamnese, eine Ganzkdrperinspektion oder spezielle Untersuchungstechniken erfor-

dern, weiterhin zur genaueren Diagnose fiihren.
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