
Hautkrebs  
früh erkennen
Expertise nutzen, Behandlungschancen verbessern

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,
Hautkrebs ist eine der häufigsten 
Tumorerkrankungen – und zu-
gleich eine, bei der eine frühzeitige 
Diagnostik und eine interdiszipli-
näre Zusammenarbeit den größten 
Unterschied machen. Wir laden Sie 
herzlich ein, die Angebote unseres 
Zentrums aktiv zu nutzen – für Ihre 
Patientinnen und Patienten und für 
den gemeinsamen Behandlungs-
erfolg. Das Zentrum versteht sich als 
Ihr Partner für komplexe Diagnostik, 
Therapieplanung oder Mitbehand-
lung – unbürokratisch, kollegial und 
patientenorientiert.

Dr. med. Michael M. Sachse 
Chefarzt der Klinik für Dermatologie, 
Allergologie und Phlebologie  
Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide

Das zertifizierte Hautkrebszentrum 
am Klinikum Bremerhaven-Reinken-
heide (KBR) bietet niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte umfassende 
Unterstützung – von der Diagnostik 
bis zur Nachsorge. 

Die Zahl der Hautkrebsfälle steigt 
seit Jahren – und mit ihr die Kom-
plexität vieler Behandlungsverläufe. 
Entscheidend bleibt: Früherkennung 
rettet Leben. Werden ein malignes 
Melanom oder ein aggressiver heller 
Hautkrebs rechtzeitig erkannt,  
steigen die Heilungschancen  
deutlich. Doch nicht jeder Verlauf 
folgt dem Lehrbuch – und genau  
hier kommt das Hautkrebszentrum 
am KBR ins Spiel.
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Das Zentrum ist seit 2017 von 
der Deutschen Krebsgesellschaft 
(DKG) zertifiziert und seit August 
2025 auch Kooperationspartner 
des Comprehensive Cancer Center 
Niedersachsen (CCC-N). Diese neue 
Kooperation stärkt die fachliche  
Vernetzung und bietet Patientin-
nen sowie Patienten in der Region 
eine nochmals gesteigerte Behand-
lungsqualität. Für niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte bedeutet das: 
kurze Kommunikationswege, schnelle 
Rückmeldungen und gemeinsame 
Therapieentscheidungen auf höchs-
tem wissenschaftlichem Niveau.
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Das Wundzentrum am KBR ist seit 2022 
nach den Kriterien der Initiative Chroni-
sche Wunden e.V. (ICW) und der Deut-
schen Dermatologischen Gesellschaft 
zertifiziert. Es besteht eine enge Zusam-
menarbeit mit ambulanten Pflegediens-
ten.

So erreichen Sie uns:

Wundzentrum
am Klinikum Bremerhaven-
Reinkenheide 
Postbrookstraße 103 
27574 Bremerhaven 

Telefon	 0471 299-3700 
Telefon 	 0471 299-3518 
hautklinik@klinikum-bremerhaven.de

https://klinikum-bre-
merhaven.de/medi-
zin/zentren/wund-
zentrum

Wundzentrum
am KlinkumBehandlung von 

chronischen Wunden
Worauf kommt es an?

Journal Club
Mehr zum Thema Hautkrebs

Ziel jeder Wundbehandlung ist es, 
schnellstmöglich einen Wundver-
schluss mit einer kosmetisch akzep-
tablen und belastungsstabilen Narbe 
zu erreichen.

Hingegen wirft die sekundäre  
Wundheilung chronischer Wunden 
insbesondere bei älteren und multi-
morbiden Patientinnen sowie Patien-
ten Probleme auf.

Die Behandlung der Grunderkran-
kung(en) ist essenziell. 

3 Phasen der Wundhei-
lung der Wundheilung 
werden unterschieden:

- Exsudationsphase 
- Granulationsphase 
- Epithelisierungsphase

Dabei gehen Exsuda-
tion, Resorption, Proliferation und 
Regeneration häufig ineinander 
über. Diese Vorgänge werden durch 
Wachstumsfaktoren (Zytokine) ge-
steuert. Der komplexe biologische 
Prozess der Wundheilung wird immu-
nologisch gesteuert. Hierfür ist ein 
ausgewogenes Gleichgewicht aller 
Faktoren wichtig. Diese werden durch 
die modernen Verbandmaterialien 
gefördert. In einem feuchten Wund-
milieu können die Prozesse optimal 
ablaufen. 

Wichtig ist die Wundreinigung. Jeg-
liche Fremdkörper, wie Beläge oder 
Biofilme, behindern die Wundheilung. 
Ebenso sind interne Faktoren genau-
so wichtig. Vorerkrankungen wie ein 
Diabetes mellitus, eine rheumatoide 
Arthritis und andere Vorerkran-
kungen wie eine pAVK, eine chro-
nisch-venöse Insuffizienz oder eine 
Varikosis können die Wundheilung 
wesentlich negativ beeinflussen.

Die Ernährung spielt zunehmend eine 
zentrale Rolle in der Wundheilung. 
Insbesondere ältere Patientinnen 
und Patienten weisen häufig Man-
gelernährungszustände im Eiweiß-, 
Vitamin A-, B-, C-, D-, Eisen- oder  
Zinkhaushalt auf. Diese Mangelzu-
stände sollten ausgeglichen werden. 1

In der Medikation finden sich zusätz-
lich Wirkstoffe, die die Wundheilung 
verschlechtern können, wie z. B. 
Immunsuppressiva, Glukokortikoide, 

Zytostatika, Antikoagu-
lantien (z. B. Rivaroxaban 
und Warfarin) und nicht-
steroidale Antirheuma-
tika.

Die stadiengerechte  
Anwendung der Wundma-
terialien ist eine Grund-
voraussetzung für eine 
optimale Wundheilung. 2

Gerade Wunden an den 
Unterschenkeln und Füßen benötigen 
oft eine zusätzliche Kompression. 
Bestehende Wunden sollten deutlich 
reduziert und komprimiert werden. 
Dies beschleunigt die Wundheilung. 
Mittlerweile wird der klassische 
Pütter-Verband nicht mehr so häufig 
verwendet. Zunehmend kommen 
selbsthaftende Kompressionssys-
teme zur Anwendung. Sie bieten 
die Möglichkeit zur Kontrolle des 
adäquaten Kompressionsdruckes. 
Ulkustherapiestrümpfe oder medizi-
nisch-adaptiven Kompressionssyste-
me runden das Angebot ab.

Die Forschung zeigt, dass zur  
Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit chronischen Wunden 
ein ganzheitlicher Ansatz verfolgt 
werden sollte. In unserem zerti-
fizierten Wundzentrum besteht die 
Möglichkeit, Fälle mit chronischen 
Wunden, vorzustellen und versorgen 
zu lassen.

Zur optimalen Wundheilung mit modernen Wundverbänden wird immer 
noch geforscht. Kenntnisse der physiologischen Wundheilung, der moder-
nen Wundauflagen und der flankierenden physikalischen Maßnahmen sind 
für eine optimale Wundheilung die Grundvoraussetzungen.

„Die Substitution 
von Ernährungs-
mangelzuständen ist 
bei der Behandlung 
von chronischen 
Wunden essenziell.“ 
Rainer Abbenseth, Leitender Oberarzt,  
Facharzt für Dermatologie/Venerologie,  
Allergologie, ärztlicher Wundexperte (ICW)

Quellenangaben: 
1 Soares do Espírito Santo et al. Impact of oral 
nutritional supplement composition on healing 
of different chronic wounds: A systematic 
review. Nutrition 2024:12;112449 
2 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 
(2023): S3-Leitlinie Lokaltherapie schwerhei-
lender und/oder chronischer Wunden, AWMF 
Register Nr. 091-001, Version 2.2, Stand 
31.10.2023.

COVID-19-mRNA-Impfung und Checkpoint- 
Inhibitortherapie: Überlebensvorteil beim  
metastasierten malignen Melanom?
Grippin et al. Nature 2025

Zahl der stationären 
Hautkrebsbehandlungen in 
20 Jahren um 87,5 %  
gestiegen
2023 wurden in Deutschland 
116.900 Patientinnen und Patien-
ten wegen bösartiger Hauttumoren 
stationär behandelt – 87,5 % mehr 
als 2003, meldet das Statistische 
Bundesamt. Besonders stark nahm 
der helle Hautkrebs (Basalzell- und 
Plattenepithelkarzinome) zu; die Fall-
zahlen haben sich mehr als verdop-
pelt. Beim malignen Melanom wurden 
2022 rund 25.000 Behandlungen 
registriert, 14 % mehr als 2002. Zu-
gleich stieg die Zahl der Todesfälle 
binnen 20 Jahren um 60,8 %  auf 
über 4.400 – mit auffällig vielen Be-
troffenen zwischen 30 und 34 Jahren.
(Statistisches Bundesamt, Zahl der Woche  
Nr. 20, 13. Mai 2025.)
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daraus noch keine Empfehlung für 
eine routinemäßige Anwendung als 
Begleittherapie ableiten lässt, sollten 
die an einer COVID-19-mRNA-Imp-
fung interessierten Patientinnen und 
Patienten entsprechend informiert 
werden.

Wenn Standardtherapien nicht mehr 
ausreichen
Ein Beispiel aus der täglichen Praxis: Eine 64- 
jährige Patientin mit rezidivierendem, therapiere-
sistentem Plattenepithelkarzinom am Nasenrücken 
wurde nach mehreren lokalen Exzisionen in das 
Hautkrebszentrum überwiesen. In der interdiszip-
linären Tumorkonferenz konnten dermatologische, 
chirurgische und onkologische Expertinnen sowie 
Experten gemeinsam eine kombinierte operative 
und immunonkologische Strategie entwickeln – 
erfolgreich.

Gerade solche therapierefraktären oder metasta-
sierten Fälle profitieren von der engen Verzahnung 
der Fachdisziplinen. Niedergelassene Kolleginnen 
und Kollegen können Patientinnen und Patienten 
unkompliziert vorstellen oder Fälle digital zur Dis-
kussion einreichen – auch mit Bildmaterial.

Tumorkonferenz: dienstags,  
13:45 – 14:45 Uhr (virtuell und vor Ort)

Anmeldung:  Telefon 0471 299-3700 oder  
www.klinikum-bremerhaven.de/ 
hautkrebszentrum

Tattoos und Entstehung 
von malignen Melanomen: 
Fast 30 % erhöhtes Risiko
Liljedahl et al. Eur J Epidemiol 2025

Eine bevölkerungsbasierte Stich-
probe aus Daten des schwedischen 
Krebsregisters detektierte 2.880 Per-
sonen mit einem malignen Melanom 
der Haut. Im Vergleich zu zufällig 
ausgewählten Kontrollpersonen 
wiesen tätowierte Menschen ein um 
fast 30 % erhöhtes Risiko für die Ent-
stehung von malignen Melanomen 
auf (adjustierte relative Risiko (IRR): 
1,29 (95-%-Konfidenzintervall): 
[1,07; 1,56].

Die Autorinnen und Autoren verwie-
sen auf einen möglichen Zusammen-
hang zwischen den in Tattoos häufig 
enthaltenen, krebserregenden oder 
potenziell krebserregenden poly-
zyklischen aromatischen Wasser-
stoffen oder Azopigmemten. Weitere 
u. a. epidemiologische Studien seien 
erforderlich, um diese Ergebnisse zu 
verifizieren.

Erste Daten aus einer 10/2025 im 
Magazin Nature veröffentlichten 
US-amerikanischen Studie mit u. a. 
201 Patientinnen sowie Patienten mit 
metastasiertem malignem Melanom 
und erstmaliger Gabe einer Immun-
therapie zeigten einen Überlebens-
vorteil, sofern innerhalb von 100 
Tagen vor oder nach Therapiebeginn 
eine COVID-19-mRNA-Impfung  
erfolgte. Die Autorinnen und  
Autoren gehen davon aus, dass es 
durch mRNA Vakzine u. a. zu einer 
körperweiten Aktivierung von anti-
genpräsentierenden Zellen und zu 
einer Vermehrung hochaktivierter 
tumorspezifischer T-Zellen kommt 
[Grippin et al. Nature 2025].

Obwohl dieser interessante Ansatz 
zunächst in einer prospektiven, 
randomisierten Phase-3-Studie be-
stätigt werden muss und sich derzeit 
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Pruritus im Alter  
Eine interdisziplinäre Herausforderung

Bei Personen über 60 Jahren sind 
bis zu 20 % von einem Pruritus 
betroffen. Somit handelt es sich 
um ein in der täglichen Praxis sehr 
relevantes Thema. Für die Patientin-
nen und Patienten geht ein Pruritus 
oft mit einer erheblichen Einschrän-
kung der Lebensqualität einher. 
Gerade bei Hochbetagten kann es 
aufgrund des Schlafentzugs auch 
zu kognitiven Einschränkungen, 
erhöhtem Sturzrisiko und sozia-
lem Rückzug kommen. In vielen 
Fällen handelt es sich um einen 
chronischen Verlauf (Dauer von > 6 
Wochen) und nicht immer ist bei der 
Hautinspektion etwas Auffälliges 
zu sehen (Pruritus auf primär nicht 
veränderter Haut).1 

Ursachen für einen Pruritus im Alter 
sind vielfältig und umfassen u. a. 
eine Xerosis cutis/Exsikkations-
ekzeme, pruriginöse oder nummu-
läre Ekzeme, Prurigo simplex und 
nodularis, medikamentöse Ursachen, 
Eisenmangel, Niereninsuffizienz, 

Bild istockphoto.com

Wenn die Haut juckt:  
Welches Vorgehen ist zu empfehlen? 

„Die Abklärung und 
Behandlung von chro-
nischem Pruritus ist 
eine interdisziplinäre 
Herausforderung.“
Dr. med. Verena Flemke, Oberärztin,  
Fachärztin für Innere Medizin und Geriatrie

Anamnese
•	 Zeitlicher Verlauf des Pruritus

•	 Vorerkrankungen (insb. Hauterkrankungen,  
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Leber-
erkrankungen, Tumoren/B-Symptomatik, 
Allergien)

•	 Medikamentenanamnese und Umfeldanamnese 
(Haustiere, weitere betroffene Personen, beruf-
liches/häusliches Umfeld)

•	 Erfassung von Lokalisation, Intensität (Visuelle/
Num. Analogskala), Qualität, Kratzverhalten, 
Provokationsfaktoren/Linderung

•	 Screening auf Angst/Depression

Diagnostik
Basisdiagnostik

•	 Klinische Untersuchung 

•	 Labor: CRP, BB + Diff BB, Ferritin, Leber- und 
Nierenwerte, BZ, LDH, TSH

•	 Je nach klinischem Befund: Abstriche, mykol. 
Kultur, Hautbiopsie (bei V. a. bullöse Autoim-
mundermatosen incl. Immunfluoreszenz)

•	 Insbesondere bei nächtlichem Pruritus auf-
lichtmikroskopische Untersuchung z. A. einer 
Skabies Infektion

Weiterführende Diagnostik

Je nach Anamnese und Befund: Stuhldiagnostik 
(infekt. und entzündliche Darmerkrankungen), 
hämatoonkologische Diagnostik incl. FACS-Analyse 
und Tumorsuche, TPPA/Hepatitis/HIV-Serologie, 
bildgebende Verfahren, Diagnostik bzgl. autoim-
muner Lebererkrankungen, allergolog. Abklärung, 
Ausschluss einer neuropathischen (z. B. Notalgia 
paraesthetica noctura) oder psychiatrischen Ge-
nese (Dermatozoenwahn)

Therapie
Stufe I: Allgemeine Maßnahmen

•	 Vermeiden von begünstigenden Faktoren: z. B. tgl.  
Duschen, irritierende Substanzen wie z. B. Kamille/ 
Teebaumöl-Umschläge, Alkohol, sehr scharfen Speisen

•	 Rückfettende und hydratisierende Basistherapie

•	 Nicht-sedierende H1-Antihistaminika, ggf. in off-label 
Dosierung

Stufe II: Symptomatisch ursächlich angepasste Therapie

•	 Pruritus unklarer Genese, Top 4: Antihistaminika (ggf. 
off-label), Gabapentin/Pregabalin, Paroxetin, Mirtazapin, 
UVB 311 nm (nicht in Kombination mit Antidepressiva), 
Naloxon/Natrexon

•	 Nephrogener Pruritus: Top 4: Gabapentin, Pregabalin, 
UVB-Therapie, Capsaicin topisch

•	 Cholestatischer Pruritus: Top 4: Cholestyramin, Rifampi-
cin, Naltrexon/Naloxon, Sertralin; SS-Cholestaste:  
Ursodeoxycholsäure

•	 Aquagener Pruritus: Top 4: H1-Antihistaminika, Alkali-
sierung von Badewasser mit Natriumhydrogencarbonat 
+/- ASS 30 min. vor Wasserkontakt, UV-Phototherapie, 
Pregabalin

•	 Paraneoplastischer Pruritus: Paroxetin, in Fallberichten 
auch Gabapentin, Mirtazapin, Naltrexon

•	 Neuropathischer Pruritus: Capsaicin lokal, Gabapentin/
Pregabalin, 2. Wahl: Antidepressiva (Paroxetin, Mirtazapin, 
Amitriptylin)

•	 Prurigo nodularis: topisch Glucocorticosteroide oder  
Pimecrolimus (letzteres nicht mit UV kombinieren),  
UV-Phototherapie, weitere Optionen s. S2k-Leitlinie  
chronischer Pruritus

Stufe III: Unklare Ätiologie/therapierefraktärer Verlauf

•	 Symptomatische topische/systemische Therapie

Begleitende Therapie

Kausale Therapie, bei Erosionen: antientzündliche, anti-
septische Lokaltherapie, Behandlung von Schlafstörung und 
psychischen Faktoren

Quellenangaben:
1 Düll & Kremer. Empfohlene Diagnostik bei Pruritus auf primär unveränderter Haut. Dermatol 2024; 75:597–605
2 S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des chronischen Pruritus
3 Zeidler & Ständer. Pruritusambulanz: Wenn das Jucken kein Ende nimmt, Dtsch Ärzteblatt 2019; 116 (11): 26 – 32-(26)
Tabelle 1: modifiziert nach 1-3

Lebererkrankungen, Dia-
betes mellitus, atopische 
Dermatitis und Psoriasis 
aber auch neuropathische 
oder maligne Ursachen. 
Insbesondere letztere 
unterstreicht die Notwen-
digkeit einer konsequenten 
Abklärung. Neben den ge-
nannten Faktoren spielen 
mit zunehmendem Alter im 
Rahmen der Immunose-
neszenz auch Infektionen 
eine vermehrte Rolle. Dies 
gilt nicht nur für bakte-
rielle Infektionen. Auch 
Pilzinfektionen wie eine Intertrigo 
oder Tinea sowie Skabies Infektio-
nen können Ursachen für einen nicht 
stillbaren Pruritus sein. Nicht zuletzt 
sollten seltene Ursachen wie bullöse 
Autoimmundermatosen, die z. B. im 
Falle eines bullösen Pemphigoids 
häufig initial nicht mit einer klassi-
schen Blasenbildung einher gehen, 
ausgeschlossen werden.

Aufgrund der zahlreichen möglichen 
Differenzialdiagnosen können die 
Abklärung eines Pruritus sowie die 
daraus resultierenden Behandlungs-
optionen sehr herausfordernd sein. 
Hierbei kann der interdisziplinäre 
Ansatz im klinischen Setting eine 
sinnvolle Ergänzung zur ambulanten 
Abklärung darstellen.1-3
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Die Tryptase-Bestimmung gehört 
zum Standard, um Hochrisikopa-
tienten zu identifizieren. Die Indi-
kation für ein Notfallset mit einem 
adrenalinghaltigem Autoinjektor ist 
abhängig davon, ob bereits eine AIT 
begonnen bzw. erfolgreich abge-
schlossen wurde und ob anamnes-
tisch Risikofaktoren für eine schwere 
Anaphylaxie nach Insektenstich, für 
Therapieversagen der AIT oder für 
eine erhöhte Stichexposition vor-
liegen.

„Die neue S2k-Leitlinie 
ist ein vielseitiges Nach-
schlagewerk bei Fragen 
zu Bienen- und Wespen-
giftallergien.“ 
Oberärztin Dr. med. Rozalia-Eva Klingenberg

Wespen- und 
Bienengiftallergie 
	 So läuft Diagnostik und Therapie 
	 nach Leitlinie ab

Ein Interview mit Dr. med. Rozalia-
Eva Klingenberg, Oberärztin, Fach-
ärztin für Dermatologie/Venerologie, 
Allergologie, medikamentöse Tumor-
therapie

Wie wird eine Wespen- oder Bienen-
giftallergie diagnostiziert? 

Dr. med. R. Klingenberg: Die Diag-
nostik erfolgt stufenweise und soll 
nur bei Patientinnen und Patienten 
mit anamnestisch systemischen 
Reaktionen durchgeführt werden. 
Die Anamnese ist der Goldstandard 
zur Schweregradbestimmung. Wann 
traten die ersten Symptome auf? Gab 
es Hautsymptome oder Hinweise für 
eine pulmonale, kardiovaskuläre oder 
gastrointestinale Beteiligung? Liegt 
ein erhöhtes Expositionsrisiko vor? 
Sind Risikofaktoren für eine schwere 
Anaphylaxie wie kardiovaskuläre Vor-
erkrankungen oder Mastozytose  
vorhanden? Bei Hinweisen auf eine 
Anaphylaxie Grad II werden serologi-
sche Untersuchungen (Bestimmung 
von gesamt-IgE, Tryptase, sIgE 
gegen Bienen- und Wespengesamt-
gift) und Hauttestungen (titrierte 
Prick- oder Intrakutantestungen) 
veranlasst, wonach die Indikation 
einer Allergen-Immuntherapie (AIT) 
geprüft wird. 

Warum ist die Einleitung einer  
Allergen-Immuntherapie bei  
Patientinnen und Patienten mit  
Hymenopterengiftallergie wichtig?

Dr. med. R. Klingenberg: Die spezi-
fische Immuntherapie bietet als 
kausale Behandlung extrem hohe 

Schutzraten und ermöglicht den 
Patientinnen und Patienten die Rück-
gewinnung ihrer Lebensqualität. Sie 
bietet die einzige Chance auf eine 
langfristige Heilung bzw. Toleranz-
induktion.

Wann ist eine längerfristige  
Erhaltungstherapie (länger als 
3–5 Jahre) der Hymenopteren-AIT 
indiziert? 

Dr. med. R. Klingenberg: Eine dauer-
hafte AIT kann bei Patienten mit 
Mastozytose oder heredi-
tärer Alpha-Tryptasämie 
oder bei Zustand nach 
Herzkreislauf- oder Atem-
stillstand durch Hyme-
nopterengiftanaphylaxie 
erwogen werden. 

Welche Neuerungen sind 
in der neuen Leitlinie 
niedergelegt?

Dr. med. R. Klingenberg: 
Es gibt Entspannung bei 
Kontraindikationen, die 
gleichzeitige Einnahme von Beta-Blo-
ckern und ACE-Hemmern verhindert 
die lebensrettende AIT nicht mehr. 

Quellenangabe: S2k-Leitlinie Diagnose und 
Therapie der Bienen- und Wespengiftallergie. 
Version 4.0, Stand 31.07.2023

Das Team der Hautklinik am KBR
Unsere Schwerpunkte in Kürze

•	 Operative und  
medikamentöse Behandlung  
von Hauttumoren  
(Dermatochirurgie und - 
onkologie)

•	 Chronisch entzündliche Haut-  
und Systemerkrankungen

•	 Neurodermitiszentrum AGNES

•	 Allergologie

•	 Dermatologische Nachsorge bei 
dauerhafter Immunsuppression

Seit Anfang dieses Jahres verstärkt mit Dr. med. Harren eine weitere 
plastische Chirurgin das interdisziplinäre Team im Hautkrebszent-
rum. Sie absolvierte ihre fachärztliche Ausbildung in Essen, Horn-
heide, Bremen und in Bassum. Zuletzt war dort als Fachärztin für 
plastische Chirurgie tätig. Der Quereinstieg in die Dermatologie war 
für die Oberärztin gar nicht so schwer, hatte sie doch bereits in der 
Fachklinik Hornheide zahlreiche Hauttumoren operiert. Mit ihrem 
Beginn in Bremerhaven entschloss sich Dr. Harren für die zweite 
Facharztausbildung in Dermatologie/Venerologie.

Neu im Team
„Mich reizt der Blick über 
den plastisch-chirurgischen 
Tellerrand. Mit der Derma-
tologie gibt es dabei viele 
Überschneidungen, z. B.  
in der modernen Wund- 
therapie.“

Oberärztin Dr. med. Anna Katharina Harren

Mit steigenden Patientenzahlen baut das Zen-
trum seine dermatochirurgischen Kapazitäten 
weiter aus – mit zusätzlichen OP-Ressourcen 
und mikrographisch kontrollierten Verfahren. 
Auch ältere oder multimorbide Patientinnen und 
Patienten werden eng interdisziplinär betreut.

Erweitertes dermatochirurgisches Angebot

•	 Dr. med. Michael M. Sachse 
Chefarzt 
Dermatonkologe, Palliativmedizi-
ner, Allergologe, Ernährungsmedi-
ziner, Wundexperte (ICW)

•	 Rainer Abbenseth 
Leitender Oberarzt 
Dermatochirurg, Allergologe, 
Wundexperte (ICW)

•	 Dr. med. Rozalia-Eva Klingenberg 
Oberärztin 
Dermatoonkologin, Allergologin

•	 Dr. med. Verena Flemke 
Oberärztin 
Internistin/Geriaterin

•	 Dr. med. Claudia Bothe 
Oberärztin 
Dermatochirurgin, Allgemeinchir-
urgin

•	 Dr. med. Lea Zachau 
Oberärztin 
Dermatochirurgin, Plastische 
Chirurgin

•	 Dr. med. Anna Katharina Harren  
Oberärztin Dermatochirurgin,  
Plastische Chirurgin

Für die Praxis bedeutet das: planbare Abläufe und verlässliche 
Nachsorge in enger Abstimmung mit Dr. Sachses Team.

Telefon 0471 299-3273   
hautambulanz@klinikum-bremerhaven.de

Bild istockphoto.com
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Ambulante Neuroder-
mitis-Schulungen für 
Kinder und Jugendli-
che starten im  
September 2026 

Seit 2010 bietet das Neurodermitis-
zentrum in Bremerhaven regelmäßig 
ambulante Schulungen für Kinder 
und Jugendliche mit Neurodermitis 
an.

Weitere Informationen  
und Anmeldung:

Impressum 
Herausgeber: 	  
Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide,  
Klinik für Dermatologie, Allergologie  
und Phlebologie 
E-Mail:  
hautklinik@klinikum-bremerhaven.de

Redaktion:  
Dr. med. Michael M. Sachse,  
Nicole Torborg, Rainer Abbenseth,  
Dr. med. Rozalia-Eva Klingenberg 
Dr. med. Verena Flemke

Layout: ideendirektoren.de
Auflage: 1.000 Stück

Kontakt 
 
Dr. med. Michael M. Sachse 
Chefarzt

Chefarztsekretariat
Nicole Torborg 
Telefon	 0471 299-3700 
Telefon 	0471 299-3518 
hautklinik@klinikum-bremerhaven.de

Sprechstunden
Telefon-Hotline Hautklinik  
und Spezialambulanzen 
Telefon	 0471 299-3273 
Telefon 	0471 299-3362 
hautambulanz@klinikum-bremerhaven.de

Arzt-zu-Arzt Hotline  
Stationäre Einweisungen, Rückfragen, Lob & Kritik  
Telefon	 0471 299-3855 
(keine Telefonnummer für Patienten)

Termine und Neuigkeiten
Erfolgreiche Rezertifi-
zierungen der überregi-
onalen Hautkrebs – und 
Wundzentren
„Zusammen mit der bereits im 
April 2025 erfolgten Re-Zertifi-
zierung des Wundzentrums (ICW) 
liegen zwei überregionale Einrich-
tungen vor, die unsere Patientin-
nen und Patienten weiterhin auf 
hohem Niveau versorgen.“  

Dr. med. Michael. M. Sachse, Chefarzt

Aktuelle Studienangebote für  
Kinder/Jugendliche und Erwachsene 
mit Skabies, Menschen mit offenen 
Beinen

Weitere Informationen:

Das „Cancer Survivor-
ship-Programm“ des 
Hautkrebszentrums 
Bremerhaven
Fortbildungstermine für Hautkrebs-
patientinnen und -patienten wäh-
rend bzw. nach einer Krebstherapie

„Unser Ziel ist es, den persön-
lichen Versorgungsbedarf und 
mögliche Belastungen zu erken-
nen. Diese Nachsorge verstehen 
wir personalisiert: Wir kümmern 
uns um die individuellen Sorgen 
und Fragen der Patientinnen und 
Patienten.“

Inke Hublitz, Onkologische 
Fachkrankenschwester 

Weitere Informationen:

Anmeldung von stationären/tages- 
stationären Patienten für die Hautklinik 
unter folgendem QR-Code.
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