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Einleitung

Dermatologische Symptome und Krank-
heiten treten im höheren Lebensalter beson-
ders häufig auf. Viele dieser Beschwerden 
hängen mit den typischen physiologischen 
und UV-induzierten Veränderungen der Al-
tershaut zusammen; andere sind Ausdruck 
von Funktionsstörungen anderer Organe und 
internistischer Erkrankungen. Das Verständnis 
der Physiologie und Pathologie der Altershaut 
und die Kenntnis der wichtigsten Krankheits-
bilder mit ihren geriatrischen Besonderheiten 
sind für die richtige Diagnostik und Therapie 
entscheidend. 

Physiologie der Altershaut

Durch Atrophisierung von Epidermis und 
Dermis verliert die Haut im Alter an Wider-
standskraft gegen mechanische und che-
mische Belastung. Die Barrierefunktion der 
Hornschicht ist meist herabgesetzt, wodurch 
die Entstehung von Ekzemen begünstigt und 
deren Abheilung verzögert wird. Durch Um-
bauvorgänge an den kollagenen und elas-
tischen Fasern des dermalen Bindegewebes 
verschlechtern sich die mechanischen Ei-
genschaften der Haut - vor allem hinsichtlich 
Elastizität und die Reißfestigkeit. Die Wund-

heilung ist deutlich verzögert. Durch eine Ver-
minderung der Blutgefäße in der Dermis er-
scheint die Haut oft blass. Die Wandstarre der 
dermalen Blutgefäße äußert sich in Form von 
Teleangiektasien und der sogenannten Pur-
pura senilis (spontan oder nach Bagatelltrau-
men auftretende Hautblutungen). Verminderte 
Durchblutung gemeinsam mit einer Rückbil-
dung des subkutanen Fettgewebes führen zu 
einer eingeschränkten Temperaturregulation. 

Auch Haare, Nägel, Schweiß- und Talgdrü-
sen sind von altersbedingten Veränderungen 
betroffen. Bei nahezu jedem Menschen kommt 
es im Alter zu Pigmentverlust der Haare. Bei 
der Hälfte aller 60-Jährigen sind bereits mehr 
als 50 Prozent der gesamten Körperbehaa-
rung weiß. Bei beiden Geschlechtern kommt 
es am gesamten Integument zu einer Vermin-
derung der Haarfollikel - vermutlich als Folge 
von Fibrose und Atrophie des Bindegewebes. 
Die androgenetische Alopezie resultiert beim 
Mann in der typischen Glatzenbildung, bei 
Frauen meist in einer Rarefizierung der Kopf-
haare im Scheitelbereich. Sie entsteht nicht 
durch Verlust von Haarfollikeln, sondern durch 
Umwandlung von dicken Terminalhaaren zu 
dünnen, hellen Vellushaaren. Zahlreiche sys-
temische und topische Substanzen werden 

Bestimmte Dermatosen kommen nahezu ausschließ-

lich im höheren Lebensalter vor oder nehmen einen 

besonderen Verlauf. Zu den häufigsten Erkrankungen 

zählen Tumore, Pruritus, Xerosis cutis, Ekzeme, die 

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis, aber auch Herpes 

zoster, Pilzinfektionen, bullöses Pemphigoid und chro-

nische Wunden wie zum Beispiel Ulcera und Dekubitus. 
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angeboten, die das androgenetische Efflu-
vium verhindern oder gar umkehren sollen. 
Nachgewiesene Wirksamkeit - wenn auch in 
begrenztem Ausmaß - besitzen Minoxidil (to-
pisch) und Finasterid (systemisch). 

Von einer altersbedingten Reduktion und 
Verminderung der Syntheseleistung betrof-
fen sind auch die ekkrinen Schweißdrüsen, 
wodurch die Temperaturregulation zusätzlich 
erschwert wird. Auch die Produktion der Talg-
drüsen reduziert sich (um ungefähr drei Pro-
zent pro Lebensjahrzehnt). Die Bedeutung 
dieser Funktionseinschränkung – die häufig 
irrtümlich für die Hauttrockenheit verantwort-
lich gemacht wird - ist jedoch ungeklärt, da 
die Funktion der Talgdrüsen hauptsächlich in 
der Einfettung des Haarschaftes liegt. 

Eine wichtige endokrine Funktion der Haut 
ist die UV-abhängige Synthese von Vitamin D3 
aus 7-Dehydrocholesterol. Durch alimentäre 
Einflüsse, durch zu wenig Aufenthalt im Freien 
(bei Immobilität, in Pflegeheimen) und durch 
Verminderung des Provitamins 7-Dehydrocho-
lesterol in der Haut kommt es im Alter häufig 
zum Vitamin D-Mangel. In den letzten Jahren 
wurden zahlreiche Erkrankungen mit Vitamin 
D-Mangel in Verbindung gebracht; ein gesi-
cherter Zusammenhang besteht jedoch nur 
mit dem Knochenstoffwechsel. Orale Supple-
mentierung und/oder regelmäßiger Aufenthalt 
im Tageslicht können den Vitamin D-Mangel 
beheben, ohne den Empfehlungen zum Schutz 
vor den nachteiligen Auswirkungen von ultra-
violetter Strahlung zu widersprechen. 

Einfluss ultravioletter 
Strahlung (Photoaging)

Die beschriebenen Veränderungen sind 
vom Lebensalter und möglicherweise von 
genetischen Faktoren bestimmt, aber weit-
gehend unabhängig von äußeren Einflüssen. 
Man bezeichnet diese Alterungsvorgänge der 
Haut daher als intrinsische Alterung („intrinsic 

aging“). In Gegensatz dazu stellt man Verän-
derungen, die durch den chronischen Einfluss 
ultravioletter Strahlung entstehen (extrinsische 
Hautalterung, „Photoaging", chronischer Licht-
schaden). Dabei handelt es sich eigentlich 
nicht um Alterungsprozesse, sondern um 
Hautschäden durch jahrelange Einwirkung von 
ultravioletter Strahlung der Sonne und aus 
künstlichen Strahlenquellen (vor allem Bräu-
nungsgeräten). 

Chronische Lichtschäden findet man aus-
schließlich an exponierten Stellen (Gesicht, 
Nacken, Arme, Handrücken), wo er sich mit 
den natürlichen Alterungserscheinungen über-
lagert. Die sichtbaren Hautveränderungen 
des Photoaging werden kosmetisch wesent-
lich störender empfunden als jene der intrin-
sischen Hautalterung, von denen sie morpho-
logisch und biochemisch gut unterschieden 
werden können.

Pigmentverschiebungen, tiefe Falten und 
Elastose (im Nacken als sogenannte Cutis 
rhomboidalis nuchae, im Gesicht als Favre-
Racouchot-Syndrom) sind typische Mani-
festationen von chronischer UV-Exposition. 
Medizinisch wichtiger als die kosmetische Be-
einträchtigung ist das mit chronischer UV-Be-
lastung einhergehende Hautkrebsrisiko (Pho-
tokarzinogenese). Die genannten Zeichen des 
Photoaging sind daher immer ein klinischer 
Indikator für ein erhöhtes Risiko für die Ent-
stehung von aktinischen Keratosen, Platten-
epithelkarzinomen, Basalzellkarzinomen und 
bestimmten Formen des Melanoms. Alle Be-
troffenen sollten entsprechend über Schutz-, 
Vorsorge- und Früherkennungsmaßnahmen 
aufgeklärt werden. 

Konsequenter Sonnenschutz ist die wich-
tigste Maßnahme zur Vermeidung von Photo-
aging und Photokarzinogenese. Wenn Expo-
sitionsvermeidung (Kleidung, Aufenthalt im 
Schatten) nicht möglich ist, ist die Anwen-
dung von Sonnenschutzmitteln, von denen ein 
breites Angebot zur Verfügung steht, zu emp-
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fehlen. Es konnte gezeigt werden, dass 
sich bei regelmäßiger Anwendung von 
Sonnenschutzmitteln die histologischen 
und klinischen Veränderungen des Photo-
aging teilweise zurückbilden können. Son-
nenschutz ist die Basis jeder kosmetischen 
Behandlung der Altershaut und kann - 
auch noch bei der Anwendung im Alter - 
das Hautkrebsrisiko verringern. 

Häufige 
Altersdermatosen

Hauterkrankungen sind im Alter häufig; 
bestimmte Dermatosen kommen nahezu 
ausschließlich im höheren Lebensalter vor 
oder nehmen einen besonderen Verlauf. 
Viele Hautveränderungen des Alters sind 
Manifestationen von Systemerkrankungen 
wie Diabetes mellitus, Gefäßerkrankungen 
und neurologischen Störungen. Bei Dia-
gnostik und Therapie müssen nicht nur 
die krankheitsspezifische Anamnese son-
dern auch Allgemeinzustand, Arzneimit-
telinteraktionen und soziale Verhältnisse 
besonders berücksichtigt werden. Im Fol-
genden werden einzelne repräsentative 
Dermatosen kurz dargestellt.

Tumore

Zahlreiche gut- und bösartige Neubil-
dungen treten im Alter gehäuft auf. Zu 
den gutartigen Hautveränderungen, die in 

mehr oder weniger großer Zahl bei nahezu 
jedem Menschen in der zweiten Lebens-
hälfte zu finden sind, zählen Talgdrüsen-
hyperplasien, senile Angiome und sebor-
rhoische Warzen. Diese Tumore besitzen 
kein malignes Potential und müssen nur 
bei differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten oder auf individuellen Patienten-
wunsch biopsiert oder entfernt werden. 

Die typische Erscheinungsform des 
Melanoms im höheren Lebensalter ist das 
Lentigo maligna-Melanom, das meist auf 
sonnengeschädigter Gesichtshaut auftritt. 
Es handelt sich um große, unregelmäßig 
begrenzte und gefärbte braune Flecken, 
die sich langsam ausdehnen. Als Zeichen 
invasiven Wachstums kann es im Lauf 
der Zeit zu knotigen Anteilen kommen. 
Wegen ihres langsamen Wachstums und 
der auffälligen Lokalisation ist meist eine 
frühzeitige Operation mit ausgezeichneter 
Prognose möglich. Bei oberflächlichen 
Tumoren sind palliativ auch Kryotherapie 
oder Strahlentherapie möglich.

Auch Plattenepithel- und Basalzell-
karzinome (zusammengefasst als „non-
melanoma skin cancer“, NMSC) treten 
vor allem auf sonnengeschädigter Haut 
auf; ihre Inzidenz ist im Alter auch auf 
nicht-lichtexponierter Altershaut erhöht, 
möglicherweise als Folge einer einge-
schränkten Immunabwehr und einer pa-

thologischen Regulation der Zellprolife-
ration. Die typische Präkanzerose für das 
Plattenepithelkarzinom der Haut ist die 
aktinische Keratose (an der Unterlippe als 
aktinische Cheilitis). Aktinische Keratosen 
sind besser tastbare als sichtbare fest-
haftende Schuppen oder Rauigkeiten auf 
sonnengeschädigter Haut. Einzelne Läsi-
onen können durch oberflächliche Abtra-
gung (Curettage, Kryotherapie, Kaustik) 
entfernt werden. Meist liegen multiple 
Läsionen vor; man spricht vom Phäno-
men der sogenannten Feldkanzerisierung 
(field cancerization), da auch in scheinbar 
gesunder Umgebung aktinischer Kerato-
sen karzinogene Mutationen nachweisbar 
sind. Moderne Lokaltherapien ermögli-
chen eine Behandlung dieser Krebsfelder 
und können damit nicht nur die sichtbaren 
Läsionen beseitigen sondern ermöglichen 
auch eine Rezidivprophlaxe. Produkte mit 
den Wirkstoffen Imiquimod, Diclofenac 
kombiniert mit Hyaluronsäure, Ingenolme-
butat und 5-FU sind in dieser Indikation in 
Österreich zugelassen. An spezialisierten 
Zentren wird auch Behandlung mit photo-
dynamischer Therapie angeboten.

Bei gesicherter Diagnose eines Plat-
tenepithel- oder Basalzellkarzinoms ist die 
chirurgische Therapie erste Wahl. Alterna-
tiven sind Strahlentherapie, Kryotherapie 
und kaustische Destruktion. Oberfläch-
liche Basalzellkarzinome können ähnlich 
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Lentigo maligna Melanom  
mit knotigem Anteil

Chronischer Lichtschaden  
und aktinische Cheilitis

Basalzellkarzinom
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wie aktinische Keratosen auch mit Imi-
quimod oder photodynamischer Therapie 
behandelt werden. Rezidive sind bei den 
unterschiedlichen Verfahren verschieden 
häufig und Sonnenschutz sowie regelmä-
ßige dermatologische Kontrollen sollten 
im Anschluss an einen derartigen Tumor 
obligatorisch sein. Besonderes Augen-
merk bei Prophylaxe, Therapie und Nach-
sorge muss auf Patienten nach Organ-
transplantation gelegt werden, bei denen 
oft nach jahrelanger immunsuppressiver 
Therapie NMSC häufig ist und besonders 
aggressiv verlaufen kann.

Für Patienten mit ausgedehnten, in- 
operablen Basalzellkarzinomen nach (oder 
bei Kontraindikation gegen) Strahlenthe-
rapie steht seit kurzem mit der Substanz 
Vismodegib eine orale Pharmakotherapie 
zur Verfügung, die gezielt in den Hedge-
hog Signaltransduktionsweg eingreift, der 
bei diesen Tumoren aktiviert ist und das 
Wachstum antreibt. Vismodegib ist auf-
grund seiner einfachen Verabreichung 
und geringen Toxizität besonders für den 
palliativen Einsatz bei geriatrischen Pa-
tienten geeignet. Bei geriatrischen Pati-
enten mit inoperablen Plattenepithelkar-
zinomen wurde vereinzelt über palliative 
Therapieerfolge mit Epidermal-Growth-
Factor-Rezeptor-Antagonisten berichtet. 

Pruritus, Xerosis cutis 
und Ekzeme

Juckreiz ist ein sehr häufiges Symptom 
der Altershaut. Meist tritt er gemeinsam 
mit Hauttrockenheit (Xerose) auf, manch-
mal ist er ein Zeichen für chronische 
Leber- oder Niereninsuffizienz, häma-
tologische Erkrankungen oder auch für 
eine Arzneimittelnebenwirkung. Typischer-
weise verschlechtert sich die Symptoma-
tik abends und nach dem Bad. Häufiges 
Baden oder Duschen ohne Verwendung 
von rückfettenden Substanzen wirkt ver-
stärkend auf Hauttrockenheit und Juck-
reiz. Kratzartefakte, Suffusionen, Sekun-
därinfektionen und verschiedene Formen 
von Ekzemen können auftreten. Das Ek-
zem der trockenen Haut wird wegen der 
typischen irregulären Anordnung seiner 

Erytheme und Schuppen auch als Eczé-
ma craquelé (oder asteatotisches Ekzem) 
bezeichnet. Bei allen Ekzemen muss dif-
ferentialdiagnostisch eine irritative oder 
allergische Kontaktdermatitis ausgelöst 
durch Pflegeprodukte oder Lokalthera-
peutika in Betracht gezogen und durch 
gezielte Anamnese und gegebenenfalls 
gezielte Allergietestung (Epikutantest) 
nachgewiesen oder ausgeschlossen wer-
den. Die Behandlung von Ekzemen erfolgt 
wenn möglich durch Beseitigung ihrer 
Ursache, durch pflegende Lokaltherapie 
(rückfettende Duschbäder, harnstoffhäl-
tige Pflegeprodukte) und gegebenenfalls 
durch externe Kortikosteroide. Der be-
gleitende Juckreiz ist äußerst schwie-
rig zu behandeln. In Betracht kommen 
topisches Polidocanol und systemische  
Antihistaminika, wobei bei Präparaten der 
ersten Generation (zum Beispiel Diphen-
hydramin, Dimetinden) die sedierenden 
und cholinergischen Nebenwirkungen zu 
beachten sind. Für die neueren, nicht se-
dierenden Antihistaminika (zum Beispiel 
Desloratadin, Levocetirizin) liegen in die-
ser Indikation nur wenige Daten vor. 

Inkontinenz-assoziierte 
Dermatitis (IAD) 

Intertriginöse Dermatitis und Ekzeme 
um diverse Stomata sind jedem, der mit 
der Betreuung von alten und kranken 
Menschen befasst ist, bekannt. Deren 

Prophylaxe und Therapie bilden einen 
wesentlichen Bestandteil der Pflege von 
inkontinenten, adipösen und/oder diabe-
tischen Patienten sowie von Stomaträ-
gern. Dennoch hat sich erst in den letzten 
Jahren die - vor allem pflegerische - Fach-
literatur dieses Problems angenommen. 
Vermutlich ist dieses Interesse nicht nur 
durch die zunehmende Häufigkeit des 
Symptoms bedingt (worüber es keine 
zahlenmäßige Erfassung gibt), sondern 
steht auch in Zusammenhang mit der 
Verfügbarkeit von verbesserten und spe-
zifischen Produkten, die für die Inkonti-
nenz-, Wund- und Stomaversorgung ent-
wickelt wurden. 

 
Der wesentliche Pathomechanismus 

ist die durch Inkontinenz oder Sekretion 
persistierende Befeuchtung der Epider-
mis. Ständige Feuchtigkeit führt zu einem 
Aufquellen der Hornschichte, Verlust der 
Barrierefunktion, Veränderung der Mikro-
flora der Haut und zum klinischen Bild 
der irritativen Dermatitis. Die typischen 
Prädilektionsstellen sind die periorifizi-
ellen Areale im Genital- und Perianalbe-
reich, alle intertriginösen Areale und die 
Mundwinkel bei Perlèche. Das klinische 
Bild entspricht dem eines Ekzems mit 
Rötung, scharf und meist unregelmäßig 
begrenzten Rändern, Streuherden in der 
Umgebung und in variablem Ausmaß dem 
Vorhandensein von Erosionen, Nässen, 
Schuppen, Krusten und Juckreiz. 

state of the art

26 Ö Ä Z   ■  6  ■   2 5 .  M ä r z  2 0 1 5

Diabetischer Fuß mit  
Zehenfehlstellung und Onychomykose

typisches  
Ulcus cruris venosum
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Wichtig ist die Unterscheidung von 
anderen Dermatosen, die sich in den ge-
nannten Arealen manifestieren können. 
Dazu gehören unter anderem: Pilzinfek-
tionen (vor allem Candida albicans), 
Psoriasis, allergische Kontaktekzeme, 
Dekubitus aber auch seltene Erkran-
kungen wie Morbus Paget, Pemphigus 
oder Langerhans-Zell-Histiozytose. Spä-
testens nach einem erfolglosen Thera-
pieversuch sollte daher die Diagnose 
reevaluiert und falls erforderlich eine 
Biopsie zur histologischen Diagnostik 
entnommen werden. 

Risikopatienten können im Allgemeinen 
leicht identifiziert werden, damit durch ge-
eignete pflegerische Maßnahmen die pro-
longierte Feuchtigkeit der Haut vermieden 
werden kann. Für die Therapie von beste-
henden intertriginösen Ekzemen sollten 
topische Kortikosteroide angewendet wer-
den, wobei zur Vermeidung oder Behand-
lung von aufgepfropften Pilzinfektionen 
(vor allem Candida albicans) eine Kombi-
nation mit geeigneten topischen Antimyko-
tika zu empfehlen ist. Die Verwendung von 
Harn- und Stuhlableitungssystemen zur 
Behandlung oder Vorbeugung von Inkon-
tinenz-assoziierter Dermatitis kann wegen 
des bestehenden Komplikationsrisikos von 
Kathetern und Drainagen nicht generell 
empfohlen werden. 

Skabies

Bei epidemischem Auftreten von ju-
ckenden, ekzematösen Hautausschlägen 
ist auch an Skabies zu denken. Es handelt 
sich zwar nicht um eine typische Infekti-
on des höheren Lebensalters; Ausbrüche 
in Wohn- und Pflegeheimen bilden aber 
nicht selten ein diagnostisches Problem 
mit besonderen logistischen Herausforde-
rungen bei der Therapie. Der Milbennach-
weis ist für den Geübten meist leicht, 
wegen der geringen Zahl an Milben aber 
für den unerfahrenen Arzt oft schwierig. 
Das Mittel der Wahl zur Lokaltherapie ist 
Permethrin, das bei korrekter Anwendung 
eine sehr hohe Erfolgsrate aufweist. Die 
orale Therapie mit Ivermectin (Stromec-
tol®, Einmaldosis 0,02 mg/kg Körperge-
wicht, in Österreich nicht zugelassen) ist 
ebenfalls wirksam und kann zur leichteren 

simultanen Behandlung von großen Pati-
entenkollektiven eingesetzt werden. Von 
wiederholten Verdachtsbehandlungen ist 
auf jeden Fall abzuraten. Zur Vermeidung 
von Reinfektionen soll die Behandlung 
immer gleichzeitig alle Kontaktpersonen 
(das sind in der Regel Personen mit en-
gem Körperkontakt und unmittelbare 
Mitbewohner) erfassen, auch wenn keine 
Symptome vorliegen. 

Herpes zoster

Die Häufigkeit der Gürtelrose nimmt 
mit dem Alter zu; die Krankheit nimmt in 
höherem Lebensalter einen schwereren 
Verlauf. Es kommt öfter zu lange anhal-
tenden Schmerzen und rezidivierenden 
Neuralgien. Besonders der Zoster im Tri-
geminusbereich ist ein Risikofaktor für die 
Entwicklung einer Postzosterneuralgie. 
Andere Komplikationen sind Hornhautbe-
teiligung, motorische Ausfälle und Virämie 
mit Generalisation der Zosterläsionen. 
Eine antivirale Therapie (Aciclovir parente-
ral; Brivudin, Famciclovir, Valaciclovir oral) 
sollte auf jeden Fall eingeleitet werden. 
Schmerztherapie mit nichtsteroidalen An-
algetika und Morphinen soll nach Bedarf 
eingesetzt werden; die Gabe von syste-
mischen Kortikosteroiden hat bei der The-
rapie von Herpes zoster keinen Stellen-
wert. Vor allem für den Postzosterschmerz 
kommen noch Carbamazepin, Gabapen-
tin und Pregabalin in Betracht. 

Neuere topische Produkte sind Capsai-
cin- und Lidocain-hältige Pflaster, wobei 
ersteres nur unter ärztlicher Aufsicht und 
wegen seiner unmittelbaren Schmerz-
haftigkeit unter begleitender Schmerz-
prophylaxe angewendet werden soll. Als 
spezifische Prophylaxe steht eine aktive 
Immunisierung zur Verfügung, die ab dem 
50. Lebensjahr empfohlen wird - unab-
hängig von der bestehenden Immuni-
tätslage gegen das Varicella-Zoster-Virus. 
Zu beachten ist, dass es sich um einen 
Lebendimpfstoff handelt, der bei Immun-
suppression kontraindiziert ist. In den Zu-
lassungsstudien konnte gezeigt werden, 
dass durch die Impfung die Inzidenz der 
Erkrankung um circa 50 Prozent und die 
der Postzosterneuralgie um zwei Drittel 
gesenkt werden kann. 

Pilzinfektionen

Dermatophyteninfektionen der Füße 
(Tinea pedis) sind im gesamten Erwach-
senenalter häufig; die Inzidenz nimmt 
mit dem Alter zu. Oft wird die Tinea als 
Ekzem oder als trockene Haut verkannt. 
Klassisch ist der gleichzeitige Befall einer 
Hand (Tinea manus) und beider Füße (Ti-
nea pedis). Interdigitalmykosen werden 
als Eintrittspforte für bakterielle Infekti-
onen angeschuldigt und sollten daher 
immer behandelt werden. Konsequente 
Lokaltherapie mit topischen Imidazol-Anti-
mykotika ist nahezu immer erfolgreich. 

Besonders häufig ist der Befall der 
Zehennägel (Onychomykose). Die Nagel-
platten sind verdickt und man findet sub-
unguale Hyperkeratosen. Die Diagnose 
sollte durch Erregernachweis erfolgen 
(Nativpräparat oder Kultur), da Nagel-
dystrophie auch bei anderen Hautkrank-
heiten (zum Beispiel Psoriasis), Durch-
blutungsstörungen und orthopädischen 
Problemen auftreten kann. Zur Therapie 
stehen topische und systemische Antimy-
kotika zur Verfügung. Im Gegensatz zur 
topischen antimykotischen Nageltherapie 
sind systemische Antimykotika (Itracona-
zol, Fluconazol, Terbinafin) in dieser Indi-
kation zwar gut wirksam, bei geriatrischen 
Patienten aber selten indiziert. Da meist 
irreversible begünstigende Faktoren (vor 
allem Diabetes mellitus und arterielle 
Durchblutungsstörungen) vorliegen, ist 
eine (wenn auch initial erfolgreiche) The-
rapie nahezu unweigerlich von Rezidiven 
gefolgt. Da die Onychomykose kaum 
Komplikationen verursacht, reicht daher 
bei vielen geriatrischen Patienten eine 
gute Fußpflege aus.

Bullöses Pemphigoid

Das bullöse Pemphigoid ist eine 
Autoimmunerkrankung des höheren 
Lebensalters, bei der es durch kom-
plementbindende Antikörper gegen Ver-
ankerungsstrukturen der Epidermis an der 
epidermalen Junktionszone zu Blasenbil-
dung kommt. Entsprechend der Pathoge-
nese liegen die Blasen subepidermal, das 
heißt das Blasendach wird durch die voll-
ständige Epidermis gebildet. Klinisch zei-
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gen sich meist große, pralle Blasen und 
Erosionen auf gerötetem Grund. Starker 
Juckreiz ist ein obligatorisches Leitsymp-
tom. Der Allgemeinzustand ist meist  
nicht eingeschränkt, die Schleimhäute sind 
selten betroffen. Zu Beginn der Erkran-
kung bestehen oft lediglich juckende, 
gerötete Plaques ohne sichtbare Blasen-
bildung. Grundsätzlich sollte daher bei 
jeder juckenden Dermatose bei älteren 
Menschen auch an ein bullöses Pemphi-
goid gedacht werden. Die Diagnose er-
folgt durch Histologie und Immunfluores-
zenz (zum Nachweis der Autoantikörper in 
Blut und Gewebe). In einer prospektiven 
Studie konnte schon vor Jahren gezeigt 
werden, dass topische Kortikosteroide 
im Vergleich zu systemischen bei gleicher 
Wirksamkeit sicherer sind. Ein initialer 
Therapieversuch mit alleiniger Lokalthe-
rapie ist daher jedenfalls gerechtfertigt. 
Einschränkend ist der hohe pflegerische 
Aufwand einer zweimal täglichen Ganz-
körpertherapie mit Kortisonsalben. Nicht 
zuletzt deshalb ist der Einsatz von syste-
mischen Kortikosteroiden - allein oder in
Kombination mit Immunsuppressiva (zum 
Beispiel Azathioprin, Mycophenolat)-  
häufig nicht vermeidbar. Wird eine Remis-
sion erzielt, muss eine niedrig dosierte 
Langzeittherapie zur Verhinderung von Re-
zidiven beibehalten werden. Wie bei jeder 
länger dauernden systemischen Kortison-
behandlung sollte begleitend eine Osteo-
poroseprophylaxe durchgeführt werden. 

Chronische Wunden

Ulcus cruris, Dekubitus und diabe-
tische Fußulzera sind die wichtigsten 
Erscheinungsformen von chronischen 
Wunden bei geriatrischen Patienten mit 
besonderen Anforderungen an Interdis-
ziplinarität bei Diagnostik und Therapie. 
Durch die kontinuierliche Weiterentwick-
lung und Vermarktung moderner Ver-
bandstoffe in den letzten Jahrzehnten 
wird häufig der Lokaltherapie, das heißt 
der Art des Wundverbandes, überpro-
portionale Bedeutung beigemessen. Für 
alle chronischen Wunden in der Geria- 
trie gilt, dass die Auswahl des Verbands-
materials in erster Linie palliativen und 

pflegerischen Überlegungen folgen muss. 
Moderne Verbandsmaterialien (oft semi-
okklusive, nicht-klebende, saugende Ma-
terialien) sind dafür hervorragend geeig-
net. Medizinische Behandlungskonzepte 
müssen aber vielmehr auf die Ursache der 
Wundheilungsstörung zielen, die in der 
Regel vom Wundverband nicht beeinflusst 
werden kann. Beim Ulcus cruris sind das 
vor allem arterielle und venöse Durchblu-
tungsstörungen; seltener kommen auch 
Traumen, Infektionen, Vaskulitiden und 
Tumore als Ursachen in Frage. 

Bei Druckulzera ist die Diagnose meist 
eindeutig. Dekubitus muss als gravie-
rende medizinische Diagnose mit hoher 
Mortalität ernst genommen werden. Ein 
beginnender Dekubitus muss unmittelbar 
durch Mobilisation, Lagerung und/oder 
Spezialmatratzen behandelt werden. Bei 
tiefen Dekubitalgeschwüren sollte - wenn 
es der Allgemeinzustand des Patienten 
erlaubt - eine plastisch-chirurgisch De-
ckung zumindest diskutiert werden. Ent-
scheidend bei allen Risikopatienten ist 
jedoch eine wirksame Prophylaxe. Ziel 
der prophylaktischen Maßnahmen ist die 
Erhaltung der Mobilität, Vermeidung von 
konstanten Belastungen durch regelmä-
ßige Umlagerung, physikalische Therapie 
und Anwendung von Lagerungshilfen und 
Spezialbetten. Die Bedeutung von suppor-
tiven Maßnahmen (Ausgleich von Flüssig-
keits- und Nahrungsdefiziten, Schmerz-
therapie) sollte nicht unterschätzt werden 
und wird durch eine wachsende Zahl von 
Studien belegt.

 
Ähnlich wie beim Dekubitus sind auch 

diabetische Fußwunden meist druckbe-
dingt. Neuropathische Veränderungen des 
Fußskeletts führen zu Fehlbelastung und 
allein oder in Verbindung mit arterieller 
Verschlusskrankheit zu Druckstellen und 
schlecht heilenden, oft tief perforierenden 
Wunden an den Zehen und Fußsohlen 
mit einem hohen Risiko für Weichteil-
infektionen und Amputation. Prophyla-
xe durch gute Fußpflege und geeignete 
Schuhe sowie interdisziplinäre Behand-
lung durch Internisten, Orthopäden, Chi-
rurgen, Dermatologen und Neurologen ist 

meist erforderlich. Für alle chronischen 
Wunden in der Geriatrie gilt, dass durch 
interdisziplinäre Zusammenarbeit und in 
Abstimmung mit Patienten, Angehörigen 
und Pflegepersonen den individuellen 
Bedürfnissen und Möglichkeiten ange-
passte Therapieziele zu formulieren sind, 
die von operativem Wundverschluss bis 
zur ausschließlich konservativ-palliativen 
Schmerzlinderung reichen können.

Zusammenfassung

Die angeführten Beispiele sollen zei-
gen, dass bei dermatologischen Proble-
men, die gegen Lebensende bei alters-
bedingten Funktionseinschränkungen 
und Neigung zur Multimorbidität auftre-
ten, ein besonderer Handlungsbedarf be-
steht. Das betrifft sowohl Erkrankungen 
mit Operationsindikation (zum Beispiel 
NMSC, chronische Wunden) als auch 
pharmakologische Interventionen (zum 
Beispiel Immunsuppressiva bei bullösem 
Pemphigoid, Schmerztherapie bei Zo-
ster). Das Vorenthalten einer wirksamen 
Behandlung sollte in diesen Situationen 
ebenso vermieden werden wie eine Über-
therapie. Sinnvolle Entscheidungen und 
Behandlungskonzepte benötigen neben 
fachlicher Expertise in Dermatologie und 
Geriatrie vor allem die Berücksichtigung 
des Patienteninteresses. � 
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Literaturstudium in der ÖÄZ
› Hautkrankheiten im Alter
Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Österreichischen Ärztekammer ist es möglich, 
durch das Literaturstudium in der ÖÄZ Punkte für das DFP zu erwerben.

Nach der Lektüre des State of the  
Art-Artikels beantworten Sie bitte die  
Multiple choice-Fragen. Eine Frage  
gilt dann als korrekt beantwortet,  
wenn alle möglichen richtigen Ant- 
worten markiert sind. 

1)	 Die Inzidenz welcher Hauttumore nimmt mit dem Alter zu?: 	
(vier Antworten richtig)
	a)	 Conylomata acuminata
	b)	 Plattenepithelkarzinome
	c)	 Seborrhoische Warzen
	d)	 Basalzellkarzinome
	e)	 Lentigo maligna-Melanom

2)	 Welche Aussagen zu aktinischen Keratosen sind richtig?: 	
(drei Antworten richtig)
	a)	 Aktinische Keratosen sind Vorläufer von invasiven 

			   Plattenepithelkarzinomen der Haut.
	b)	 Die Therapie von aktinischen Keratosen besteht 

			   in chirurgischer Excision. 
	c)	 Aktinische Keratosen treten häufig an Handflächen 

			   und Fußsohlen auf.
	d)	 Sonnenschutz kann das Auftreten von aktinischen 

			   Keratosen verhindern.
	e)	 Aktinische Keratosen können wirksam mit nicht-invasiven 

			   Lokaltherapien behandelt werden.

3)	 Juckreiz ist ein typisches Symptom folgender Erkrankungen: 
(drei Antworten richtig)
	a)	 Skabies
	b)	 Ulcus cruris
	c)	 Aktinische Keratose
	d)	 Ekzem
	e)	 Bullöses Pemphigoid

4)	 Welche Aussagen treffen bei Herpes zoster zu?: (eine Antwort richtig)
	a)	 Zoster erfordert keine spezifische Therapie.
	b)	 Zoster ist im Alter selten von Komplikationen begleitet.
	c)	 Für Zoster steht ein spezifischer Impfstoff zur Verfügung.
	d)	 Wer Varicellen durchgemacht hat, benötigt keine Zoster-Impfung.
	e)	 Postzosterschmerz kann durch frühzeitige Kortisongabe 

			   verhindert werden.

5)	 Zur Behandlung des bullösen Pemphigoids: (zwei Antworten richtig)
	a)	 reicht als Entscheidungsgrundlage die klinische 

			   Verdachtsdiagnose aus.
	b)	 wird initial ein Therapieversuch mit topischen 

			   Kortikosteroiden empfohlen.
	c)	 sind systemische Kortikosteroide kontraindiziert.
	d)	 ist meist eine langfristige Behandlung mit Kortikosteroiden 

			   erforderlich.
	e)	 gibt es keine aussagekräftigen klinischen Studien. 

6)	 Welche Aussagen zu Pilzinfektionen der Füße sind richtig?: 	
(drei Antworten richtig)
	a)	 Die Diagnose einer Onychomykose erfordert immer 

			   einen Erregernachweis.
	b)	 Onychomykosen müssen immer topisch oder systemisch 

			   behandelt werden.
	c)	 Interdigitalmykosen werden als Eintrittspforten für Erysipel 

			   betrachtet.
	d)	 Amphotericin B ist zur Behandlung der Tinea pedis geeignet.
	e)	 Bei der Behandlung der Onychomykose ist die systemische 

			   der topischen Therapie überlegen.

Fragen:

Auch online unter: 
www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium

Insgesamt müssen vier von sechs Fragen  
richtig beantwortet sein, damit zwei  
DFP-Fachpunkte im Rahmen des  
Literaturstudiums anerkannt werden.  
Schicken Sie diese Seite entweder per  
Post oder Fax an: 

Verlagshaus der Ärzte GmbH 
z. H. Frau Claudia Chromy, 
1010 Wien, Nibelungengasse 13, 
Fax: 01/512 44 86/24
Wir ersuchen Sie, uns den ausgefüllten Frage- 
bogen bis zum 18. Mai 2015 zu retournieren.

Absender:
Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfüllen, 
da sonst die Einsendung nicht berücksichtigt werden kann!

Name: 	

Adresse:	

	

E-Mail-Adresse: 

Zutreffendes bitte ankreuzen:

	 Turnusarzt/Turnusärztin

	 Arzt/Ärztin für Allgemeinmedizin

	 Facharzt/Fachärztin für 

	

	 Ich besitze ein gültiges DFP-Diplom.

	 Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto. 
	 Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

Altersgruppe:

	 < 30	 31–40	 41–50	 51–60	 > 60
	     	 	 	 	

Meine ÖÄK-Arztnummer:
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