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Einleitung und Gebrauchsanweisung Bonus-Annex

Dieses Bonusmaterial ist keine Lektire fir den Abend — es ist ein Arbeitsinstrument fiir die
laufende Sprechstunde. Jedes Kapitel beantwortet eine konkrete hausarztliche Frage: Was tue ich
jetzt, sicher und sinnvoll? Wann handle ich, wann warte ich, wann eskaliere ich?

Hausarztinnen und Hausarzte konnen nicht halbe Nachte und Wochenenden damit verbringen,
sich in Spezialthemen upzudaten. Dieses Manual nimmt diese Arbeit ab — verdichtet, strukturiert,
direkt nutzbar.

Teil des ClinicalOS-Systems

Das Bonusmaterial erganzt Manual 4 (Patientenmanagement) der 11 bandigen
Hausarztmedizinischen Wissensbasis ClinicalOS — dem klinischen Betriebssystem der
Hausarztmedizin:

1 Entscheidungsarchitektur der Hausarztmedizin

2 Rational Diagnostizieren

3 Praxis-Pearls der Hausarztmedizin

4 Patientenmanagement + Bonus-Annex (dieses Dokument)
5 Digitale Werkzeuge und Ki

6 Multimorbiditat & Rationalpharmazie

7 Praxisarchitektur & Teamprozesse

8 Professionelle Patientenkommunikation

9 Hausarztspezifische Themen — Organisatorisch

10 Einflhrungs- und Arbeitsmanual (Studierende, MFA)



Was dieses Format besonders macht

Jedes Kapitel folgt derselben Logik: vom haufigen Praxisszenario zur sicheren Entscheidung.
Keine Theorie ohne Handlungskonsequenz.

Format-Element Funktion in der Praxis

Red Flag

Praxis-Pearl

MERKE-Kasten

Praxisfehler

SOPs

Tabellen

MFA-Modul

PVS-Bausteine

Fallvignetten

Online-Ressourcen

Sofort erkennbar: wann nicht warten, wann eskalieren

Klinischer Kurzschluss: eine Erkenntnis, gro3e Wirkung

Zentrale Regel des Kapitels — auswendig lernbar

Haufige Fallen — und wie man sie vermeidet

Nummeriert, delegierbar, direkt in die Praxis Ubertragbar

Entscheidungslogik auf einen Blick — kein FlieRtext

Klare Aufgaben fiir das Team: wer macht was, wann, womit

Copy-paste-fertige Dokumentationstexte

Typische Szenarien — Einordnung trainieren

Klickbare Links: Leitlinien, Ambulanzen, Selbsthilfe D/A/CH



Inhalt: 9 Themenblocke, 20 Kapitel

Das Bonusmaterial ist nach klinischen Domanen gegliedert. Jedes Kapitel ist eigenstandig lesbar —
kein lineares Durcharbeiten nétig.

w Themenbereich Kapitel (Auswahl)

A Herz-Kreislauf-Metabolik (inkl. =~ EKG-Beurteilung - Lipidmanagement - Glukose & HbA1c - TSH -
Urologie/ Nephrologie) Testosteron - PSA

B Verdauung & Ernahrung Proktologie in der Hausarztpraxis

C Bewegung & Schmerz Osteoporose - Schwindel

D Psyche Psychopharmaka - Krebsangst - Mudigkeit & Erschopfung

E Infektion & Blut Long COVID / Post-Vac-Syndrom

F Haut & Wunden Dermatologische Basistherapie - Chronische Wunden

G Besondere Gruppen PCOS - Polyzystisches Ovarialsyndrom

H Ubergreifend Themenibergreifende Inhalte

Lebendes Dokument

Das Bonusmaterial ist kein abgeschlossenes Werk. Es wird laufend erganzt, wenn neue
hausarztlich relevante Themen hinzukommen oder Leitlinien sich andern (work in progress).
Bereits bearbeitet sind die haufigsten und klinisch anspruchsvollsten Themen des hausarztlichen
Alltags. Erganzungen erfolgen nach Bedarf und klinischer Relevanz.

WIE NUTZEN?

— Direkt zum Thema navigieren: Inhaltsverzeichnis oder Suchfunktion nutzen.
— Jedes Kapitel ist eigenstandig: kein lineares Lesen nétig.

— Red Flags zuerst lesen: Sicherheitsnetz vor Detailwissen.

— SOPs und PVS-Bausteine direkt in den Praxisalltag tUbernehmen.

— MFA-Module: Mit dem Team teilen und Aufgaben delegieren.




Block A - Herz-Kreislauf-
Metabolik

KARDIOLOGIE
A1 - EKG-Beurteilung in der Hausarztpraxis

EKG-Beurteilung in der Hausarztpraxis

Manual 4 - Bonus-Annex | Inklusive Langzeit-EKG

1. Grundschema und Technikcheck

Das systematische Lesen eines 12-Kanal-EKGs ist die Kernkompetenz der Hausarztmedizin. Dieses

Kapitel vermittelt ein reproduzierbares Grundschema, das von der Technikpriifung bis zur klinischen

Einordnung fiihrt.

Normaler Sinusrhythmus

Freguenz F5fmin ' PQ 160 ms QRS 80 ms - QT 420 ms - alle Parameter im Mormbereich

Abb. 1.1 - Normaler Sinusrhythmus: Alle Parameter im Normbereich

1.1 Technikcheck vor der Interpretation

Vor jeder inhaltlichen Beurteilung werden technische Parameter gepriift:

@ Patientenzuordnung: Name, Geburtsdatum, Datum und Uhrzeit korrekt?
® Papiergeschwindigkeit: Standard 25 mm/s (grofies Kdstchen = 200 ms)
® Kalibrierung: Standard 10 mm/mV (1 cm Ausschlag =1 mV)

® Signalqualitat: stabile Grundlinie, keine Artefakte, kein Kanalverlust

® Elektrodenposition: alle 10 Elektroden korrekt und fest anliegend?

) Merksatz

Ein technisch fehlerhaftes EKG darf nicht befundet werden. Wiederholung ist keine Zeitverschwendung —
sie verhindert Fehldiagnosen.
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1.2 Das 90-Sekunden-Grundschema (10 Schritte)

Schritt Beurteilung Normalwerte
P positiv 11, negativ aVR; PQ konstant
2. Frequenz (300 + Anzahl grofde Kastchen (RR) 60-100/min
3. Achse Lagetyp [ und aVF Normalachse: I+, aVF+
4. P-Welle |Morphologie, Dauer, Amplitude <120 ms; 0,25 mV
5.PQ-Zeit |AV-Uberleitung 120-200 ms, konstant
6. QRS Breite, Morphologie, path. Q? <120 ms; Q <40 ms und <25% R
7.ST- Hebung/Senkung am J-Punkt +0,5 mm Extremitaten, +1 mm Brust
Strecke
8. T-Welle ([Polaritat, Morphologie Positiv |, I, V3-V6; negativaVR
9.QTc Bazett/Fridericia-Korrektur ) <460 ms; 6] <450 ms
10. Kontext |Vergleich Vor-EKG, Klinik Dynamik = Alarm

1.3 MFA-Modul: EKG-Aufnahme in der Praxis

MFA-Aufgabe

EKG-Gerat aufbauen

Wann / Trigger

Vor jeder Aufnahme

Wichtiger Hinweis

Kabelfarben priifen; V1/V2 exakt
4. ICR

Elektroden vorbereiten

Haut entfetten und trocknen

Bei Haaren kurz rasieren; keine
Creme

Qualitat priifen

Vor dem Ausdruck

Alle 12 Kanale sichtbar, keine
Flatliner

EKG archivieren

Sofort nach Aufnahme

Mit Patientendaten beschriften;
in PVS ablegen

Arzt informieren Bei jedem auffalligen Befund |Nie selbst befunden;
Ampelzeichen beachten
Gerat warten Wochentlich Gel priifen; Kabel auf

Beschadigungen
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2. Thoraxschmerz, Ischamie und Infarkt

Thoraxschmerz ist das haufigste potenziell vital bedrohliche Leitsymptom in der Hausarztpraxis. Das

EKG ist unverzichtbar - mit klaren Grenzen.

STEMI inferior (11, Ill, aVF)

ST-Hebung =1,0 mm - QEkirsionsgafald mest RCOA © Regiproke ST-Senkung n avld « WIR-WIR prufen!

Abb. 2.1 - STEMI inferior: ST-Hebung in 11, 11, aVF - Okklusionsgefdfs meist RCA

STEMI anterior (V1-V4)

ST-Hetwng =2.0 mm {of =40 ) - Okkusionsgefas LAD

Tombstone magich - Reziproke Semking infanior

Abb. 2.2 - STEMI anterior: ST-Hebung in V1-V4 - proximale LAD-Okklusion

2.1 Safety-First-Algorithmus bei Thoraxschmerz

B soP: Thoraxschmerz in der Hausarztpraxis

1. Vitalzeichen sofort: RR, Puls, Sp0,, Atemfrequenz - Instabilitat?
2.12-Kanal-EKG innerhalb 10 Minuten (Timer starten!)

3. Venosen Zugang legen, Aspirin 300 mg p.o. bei ACS-Verdacht
4. EKG-Interpretation: STEMI-Kriterien + Klinik? - 112 sofort
5. Troponin (hs-cTn): Wert + Kinetik; NSTEMI ohne EKG-Kriterien moglich
6. Risikostratifikation: HEART-Score oder GRACE-Score
7. Sicherheitsnetz: Riickkehrkriterien besprechen und dokumentieren

2.2 STEMI-Kriterien (ESC 2023)

Ableitung Schwelle Manner ‘ Schwelle Frauen
V2-V3 (<40]. E1) >2,5 mm >1,5 mm
V2-V3 (240]. &) >2,0 mm >1,5 mm
Ubrige Ableitungen >1,0 mm >1,0 mm
V7-V9 (posterior) 20,5 mm 20,5 mm
V3R-V4R (RV) >0,5 mm ([ <30].:21,5 mm) 20,5 mm

12



2.3 Hochrisiko-NSTEMI-Muster ohne klassische STEMI-Kriterien

Wellens-Syndrom Typ B (V2-V3)

Tiefe spmmetnsche T-Megativierung in Va2-v3 nach Schmerzfradhert - Kntische LAD-5tenose - Nodfaliprad!

Abb. 2.3 - Wellens-Syndrom Typ B: Tiefe symmetrische T-Negativierung V2-V3 - kritische LAD-Stenose!

de Winter-Muster (V1-V&)

Aufstelgende ST-5enkung (=1 mm) + hohe symmelrische TWeile - Prommaler LAD-Werschiuss - Selten, hochrskant!

Abb. 2.4 - de Winter-Muster: Aufsteigende ST-Senkung + hohe T-Wellen - proximaler LAD-Verschluss!

Wellens Typ A: biphasische T-Wellen V2-V3 nach Schmerzfreiheit
Wellens Typ B: tiefe symmetrische T-Negativierungen V2-V3

de Winter-Muster: aufsteigende ST-Senkung + hohe symmetrische T-Wellen V1-V6 =
proximaler LAD-Verschluss!

aVR-ST-Hebung =21 mm = Hauptstamm oder proximaler LAD

& Red Flag

Wellens und de Winter sind oft symptomarme Patienten mit negativem Troponin — trotzdem sofortiger
Notfallpfad. Der Infarkt hat stattgefunden oder steht unmittelbar bevor!

13



2.4 STEMI-Mimics

Erkrankung EKG-Unterschied zum STEMI Klinik

Perikarditis Diffus (konkav/sattelformig), PR-Senkung, |Atemabhangig, Reiben,
keine Reziproke jung

Friihrepolarisation J-Punkt-Kerbe V2-V5, stabil, keine Dynamik |Asymptomatisch, junger

Mann

Linksschenkelblock Diskordante ST-/T-Veranderungen — QRS 2120 ms, breit
Sgarbossa priifen!

LVH-Strain Lateral asymmetrisch, hohe Spannungen, |Hypertonie, LVH

keine Akut-Dynamik

Brugada Typ 1

V1-V2 Coved, terminal neg. T

Synkope,
Familienanamnese

Lungenembolie

Sinustachy, S1Q3T3, T-neg. V1-V4

Dyspnoe, D-Dimer, Klinik

/\ Praxisfehler

Bei LSB + Thoraxschmerz IMMER Sgarbossa-Kriterien anwenden. Automatische Gerdtebefundung
erkennt ACS hinter LSB regelmdfSig nicht.

14



3. Leitungsstorungen und Schenkelblock

Linksschenkelblock (I, aVL, V5-V6&)

RS =120 ms - Breiter positiver QRS lateral - Diskordante TWellen sekundar (normal! - ACT-Maskiering -+ Sgarbossal

Abb. 3.1 - Linksschenkelblock (LSB): Breiter positiver QRS lateral, diskordante T-Wellen

Rechtsschenkelblock (V1: rSR'-Muster)

QRS =120 ms - Terminales R0 V12 (M-Farmi - Braite 5-Facksa in I, a¥l; V55 - Allain haufig Dermgme

Abb. 3.2 - Rechtsschenkelblock (RSB): Terminales R'in V1 (rSR'-Muster/M-Form)

3.1 Rechtsschenkelblock (RSB)

QRS 2120 ms. Erregungsausbreitung im rechten Ventrikel verzogert.

® Terminales R'in V1/V2 (rSR'-Muster oder M-Form)
@ Breite, tiefe S-Zacke in I, aVL, V5/V6
® Sekundire T-Negativierung V1/V2 = normal und erwartet

S Merksatz

Isolierter RSB ist hdufig ohne Krankheitswert. Neu + Synkope / Dyspnoe / ACS-Verdacht — Notfallpfad.

3.2 Linksschenkelblock (LSB)

@ Breiter, positiver QRS in [, aVL, V5/V6 (RR' oder monophasisch)
® Keine Q-Zackeninl, aVL, V5/V6

® Diskordante ST-/T-Veranderungen (erwartet = sekundar)

® Schlechte oder fehlende R-Progression V1-V4

/\ Praxisfehler

LSB maskiert ACS-Zeichen volistindig! Bei LSB + Thoraxschmerz immer Sgarbossa priifen und Vor-EKG
vergleichen.
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3.3 Sgarbossa-Kriterien

Kriterium Definition Klinische Bedeutung

Konkordante ST-Hebung [=1 mm in gleicher Richtung wie QRS |Hochspezifisch fiir Okklusion
Konkordante ST-Senkung [=1 mm in V1-V3 Spezifisch fiir anteriore
[schdamie
Diskordante ST-Hebung  |225% der S-Zacke (Smith- Uberproportional = suspekt
Modifikation)

3.4 Faszikelblocke und Hochrisiko-Konstellationen

Block EKG-Kriterien Klinische Bedeutung

LAFB Linksachse —45° bis —=90°, qR in I/aVL, rS in Haufig, oft isoliert benigne
[1/111/aVF, QRS <120 ms

LPHB Rechtsachse >+90°, Ausschlussdiagnose Selten, meist strukturell
(RVH/PE zuerst ausschliefden)

RSB + LAFB Bifaszikuldrer Block, QRS breit + Linksachse Synkope — EP-Abklarung!

& Red Flag

Synkope + bifaszikuldrer Block = dringliche elektrophysiologische Abkldrung. Intermittierender AV-Block
111 droht.



4. Rhythmusstorungen im Ruhe-EKG

4.1 Systematischer Rhythmus-Check (20 Sekunden)

Frage Befund Konsequenz
Puls/Kreislauf vorhanden? Nein / instabil Sofort 112 / CPR
QRS schmal (<120 ms) oder breit?Breit VT bis Gegenbeweis
Regelmaflig oder unregelmafdig? |Unregelm. + schmal VHF? Flattern variabel?
P-Wellen erkennbar? Fehlen VHF wahrscheinlich
P-QRS-Beziehung? AV-Dissoziation AV-Block IIl oder VT

4.2 Vorhofflimmern (VHF)

Vorhofflimmern (VHF)

Fehiende P-Weilen « Unregeimalig-unregeimadige RA-Abstande - Flmmerwellen (feine Grundlinienosziiation) « CHAOS-¥A bestimmean|

Abb. 4.1 - Vorhofflimmern: Fehlende P-Wellen, unregelmdfSig-unregelmdjfSige RR-Abstdnde, Flimmerwellen

Fehlende konsistente P-Wellen, unregelméafdig-unregelmafdige RR-Abstande
Bestatigung: Il und V1 priifen, langen Streifen auswerten
Schlaganfallrisiko: CHA,DS,-VA-Score bestimmen

Antikoagulation: bei Score >2 ([&3) / 23 () ) NOAK-Beginn

S Merksatz

Vorhofflattern mit 2:1-Uberleitung — Kammerfrequenz ~150/min - kann wie Sinustachykardie wirken.
In V1 und Il nach Flatterwellen (Sdgezahn) suchen!
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4.3 Ventrikulare Tachykardie (VT)

Ventrikulare Tachykardie (VT)

Breite, regeimafige Tachykardie =I1205mdn - AV-Dissoziation (P-Weden unabitangig) « jede brede Tachy = VT hs Gegenbaweais!

Abb. 4.2 - Ventrikuldre Tachykardie: Breite, regelmdfsige Tachykardie ~160/min, AV-Dissoziation

Grundsatz: Jede breite Tachykardie = VT bis zum Beweis des Gegenteils.

® Hinweise auf VT: AV-Dissoziation, Capture-Beats, Fusion-Beats
® Positive oder negative Konkordanz V1-V6
® Morphologie passt nicht zu RSB/LSB-Muster — VT wahrscheinlicher

/\ Praxisfehler

Verapamil bei breiter Tachykardie unklarer Genese ist potenziell todlich. Keine AV-Knotenblocker ohne
gesicherte SVT-Diagnose.

4.4 AV-Blockierungen

AV-Block Il {(komplett)

Av-Chssoriation - P-Wellen (75min) unabhangig von ORS5-Escape (=384min] - Brelte Escape-Komplexe « Notfall ba Symploment

Abb. 4.3 - AV-Block I11: P-Wellen (75/min) und QRS-Escape (~38/min) véllig unabhédngig voneinander

Typ EKG-Muster Dringlichkeit
AV-Block I° PQ >200 ms, konstant, jede P iibergeleitet  |Verlauf + Kontext

Wenckebach (Mobitz I)[Progrediente PQ-Verldngerung, dann Ausfall [Symptomabhéngig

Mobitz I1 Konstantes PQ, plotzlicher QRS-Ausfall ohne Dringlich!
Warnung

2:1-Block Jede zweite P libergeleitet, Typ nicht sicher |[Risikokontext
bestimmbar
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EKG-Muster Dringlichkeit

IAV-Block III AV-Dissoziation, unabh. P- und QRS- Akut, oft Notfall
Frequenz

& Red Flag

Synkope + bifaszikuldrer Block / Mobitz Il / AV-Block 11l = dringliche bis sofortige kardiologische
Abkldrung oder 112.

5. QT-Zeit, Elektrolyte und Medikamente

Torsade de Pointes (TdP)

Wechseinde QRE-Achse, "dreht sich um Grundiirie’ - Vorausgehend. langes OT + Short-Long-Short-Sequenz - Mg v, + Ursache stoppen!

Abb. 5.1 - Torsade de Pointes: Wechselnde QRS-Achse auf dem Boden eines verldngerten QT

Hyperkalamie

MMM MM

Hohe, spifze, symmetnsche Fwellen (Zelf-T7 ' F-Abfachung - QRS-Verbre/levumg (SinusWelie!] — Notfall: Calcium, fnscilin, Dialyse?

Abb. 5.2 - Hyperkaldmie: Hohe spitze Zelt-T-Wellen, P-Abflachung, beginnende QRS-Verbreiterung

5.1 QTc korrekt messen und bewerten

Bazett: QTcB = QT / VRR (iiberschatzt bei Tachykardie)
Fridericia: QTcF = QT / 3VRR (besser bei Extremfrequenzen)

Auffillig: ) 2450 ms, [ 2460 ms; kritisch 2500 ms oder Anstieg 260 ms
Messung: Ableitung Il oder V5; Tangentenmethode bei flachem T
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5.2 Elektrolyt-EKG-Muster

Elektrolytstorung Typische EKG-Zeichen Kritisches Zeichen

Hyperkaldamie Hohe, spitze T; P-Abflachung; PQ- QRS-Verbreiterung +
Verlangerung Sinuswelle — Notfall

Hypokaldmie T-Abflachung; ST-Senkung; U-Welle U>T + VES/TdP
prominent

Hypokalzamie ST-Verlangerung — lange QTc QTc >500 ms + Symptome

Hyperkalzamie Kurze ST-Strecke — kurze QTc AV-Block, Bradykardie

Hypomagnesamie Kein spezifisches Muster; TdP-Risiko Kombination mit Hypo-K

5.3 QT-kritische Medikamente in der Hausarztpraxis

Gruppe Beispiele Typische Falle

Antiarrhythmika Sotalol, Chinidin, Amiodaron QT + Bradykardie; Amiodaron
selten TdP

Makrolide Clarithromycin, Erythromycin Infekt + Elektrolytverlust +
Interaktion

Fluorchinolone Moxifloxacin, Levofloxacin Niereninsuffizienz +
Kombinationen

Antidepressiva Citalopram, Escitalopram, TZA Alter, Dosis, Elektrolyte

Antipsychotika Haloperidol, Quetiapin Dosis, i.v.-Gabe, Polypharmazie

Antiemetika Ondansetron, Domperidon Erbrechen = Hypo-K gleichzeitig!

Clinical Pearl

Vor Beginn eines QT-relevanten Medikaments: Ausgangs-EKG + K/Mg/Ca + Nierenfunktion +
Medikationsliste. www.crediblemeds.org gibt aktuellen Risikolevel.



6. Langzeit-EKG, VES und SVES

6.1 Methoden und Indikationen

Methode DEUT Geeignet fiir Grenze
24-48h-Holter 1-2 Tage Tagliche Symptome, Burden- Seltene Ereignisse
Messung verpasst
Patch/Langzeit 3-14 Tage Mehrmals/Woche, parox. VHF Weniger Ableitungen
Ereignisrekorder Wochen Seltenere, langere Symptome Synkopen kénnen

verpasst werden

Implantierbarer Loop

Monate-Jahre

Sehr seltene Synkope, ungeklart

Invasiv, kardiolog.
Indikation

S Merksatz

Ein negatives Langzeit-EKG ohne typische Symptome bedeutet nur: 'In diesem Zeitraum nichts
dokumentiert.' Es schliefst keine Rhythmusstérung aus.

6.2 Auswertungsschema Q-G-F-T-B-S-V-S-K

1. Qualitat: Aufzeichnungsdauer, auswertbarer Anteil, Kanalzahl
2. Grundrhythmus: Sinus, VHF, Schrittmacher?

3. Frequenzprofil: Minimum, Mittel, Maximum + Kontext (Belastung, Schlaf)
4. Tag-Nacht-Profil: physiologische Variation oder Starrheit?
5. Bradykardie: Pausen, AV-Block, langsame Episoden

6. Supraventrikular: SVES, Salven, SVT, VHF /Flattern

7. Ventrikular: VES, Morphologie, Couplets, Triplets, NSVT

8. Symptomkorrelation: Tagebuch vs. Rhythmus

9. Konsequenz: Sofort / heute / zeitnah / Verlauf

6.3 VES und SVES klinisch einordnen

Befund Eher beruhigend AbKliarungsbediirftig
VES Einzeln, monomorph, Frequent >1000/24h,
asymptomatisch, kein Strukturherz [polymorph, Couplets/NSVT,
Belastung
SVES Vereinzelt, kein Strukturherz Viele Salven, SVT, VHF-Trigger
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Befund

Eher beruhigend

Schlafbradykardie <2 s,

Sinusarrhythmie

AbKlirungsbediirftig

Pausen >3 s wach, AV-Block,
blockierte SVES

& Red Flag

VES + Synkope + strukturelle Herzerkrankung = dringliche EP-Abkldrung. VES-Burden (z.B. 10%) allein

ohne Kontext ist keine Behandlungsindikation.

6.4 PVS-Dokumentationsbaustein Langzeit-EKG

Langzeit-EKG [Geridt], Aufzeichnung [X] Stunden, technisch auswertbar [Y]%. Grundrhythmus:
[Sinusrhythmus/VHF]. Frequenz: Min. [ _]/min, Mittel [ _]/min, Max. [__]/min. Pausen: [keine /
ldngste __s]. SVES [_], VES [__], [keine Salven / NSVT vorhanden]. Symptomkorrelation: [vorhanden /

keine Symptome dokumentiert]. Konsequenz: [_].

7. Artefakte und technische Fehlklassifikation

Artefakt EKG-Bild Pseudo-Diagnose Abhilfe
Muskelzittern/Tremor [Hochfrequente unregelm. Pseudo-VHF Warmen, entspannen,
Grundlinie Extremitaten proximale Elektroden
Bewegungsartefakt Grobe Baseline-Spriinge, kein[Pseudo-VT Bewegung stoppen,

QRS-Muster

Kontakt erneuern

Baseline-Wanderung

Langsames Auf-/Abwandern,

Pseudo-ST-Hebung

Elektroden, ruhig

atemabhangig atmen
50-Hz-Netz Gleichméflig gezackte ST-Stérung Elektrodenkontakt,
Grundlinie, regelmaflig Erdung priifen
Schlechter Kontakt Flache Linie, Kanal Pseudopause, Haut reinigen, neue
intermittierend Asystolie Elektrode
Arm-Vertauschung Ableitung I negativ, aVR Infarkt- Elektroden neu legen
positiv Fehldiagnose

V1/V2 zu hoch

RSB-ahnlich, Brugada-
Verdacht

Pseudo-Brugada

Standardposition 4. ICR
exakt
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/\ Praxisfehler

'Pseudo-VHF durch Tremor' und 'Pseudo-VT durch Bewegung' sind die zwei hdufigsten Fehlerquellen.
Rohstreifen immer priifen, bevor eine Therapie eingeleitet wird.

SOP: EKG-Qualititscheck vor Befundung
1. Alle 12 Ableitungen vorhanden und vollstandig?
2. Papiergeschwindigkeit 25 mm/s und Kalibrierung 10 mm/mV bestatigt?
3. Grundlinie stabil (keine Wanderung >0,5 mm)?
4. Artefakte vorhanden? — Ursache identifizieren und eliminieren
5. Mégliche Elektrodenvertauschung? (Ableitung I negativ?)
6. Bei Zweifel: Wiederholung unter besseren Bedingungen
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8. Red Flags und das Ampel-Dringlichkeitssystem

8.1 Das Vier-Farben-Dringlichkeitssystem
Stufe Befund / Klinik Handlung

® RrOT Bewusstlosigkeit/kein Puls / STEMI + Klinik|112 sofort. CPR-Bereitschaft.
/ Instabile Tachy-/Bradyarrhythmie / Monitoring. Keine diagnostische
Anhaltende VT / AV-Block III mit Verzogerung.
Minderperfusion / TdP oder polymorphe VT
/ Hyperkalamie + EKG / Praexzitiertes VHF

@ ORANGE |Neuer STEMI-Verdacht ohne Instabilitdt / |Direktvorstellung
Breite Tachy nach Spontantermination / Kardiologie/Klinik. Transportform
Synkope + kardialer Warnzeichen / Mobitz |nach Risiko. Keine Selbstfahrt.
II / NSVT + Strukturherz / QTc 2500 ms +
Symptome

GELB Neuer asympt. RSB/LAFB / Erstdiagnose  |Elektiver Kardiologie-Termin 1-4

stabiles VHF / Haufige VES ohne Wochen. Riickkehrkriterien
Akutsymptome / QTc-Verlangerung stabil / besprechen.
Mogliches Brugada/WPW asymptomatisch

@® GRUN Bekannte stabile Leitungsstorung Verlaufsplan dokumentieren.

unverdndert / Sinusbradykardie Sportler /
Einzelne monomorphe VES ohne Risiko /
Klare Sinusarrhythmie / Erklarter Artefakt

Sicherheitsnetz besprochen.

8.2 Soforthandlungs-Konstellationen

Befund Gefahr ‘ Sofortmafdnahme
STEMI + Klinik Akuter MI 112, Aspirin, PCI-Klinik voranmelden
Neuer LSB + ACS maskiert Sgarbossa — positiv: 112
Thoraxschmerz
Breite reg. Tachykardie VT Notfallpfad, kein Verapamil
AV-Block Il + Bradykardie |Kreislaufversagen 112, Atropin,

Schrittmacherbereitschaft

TdP/VF Kreislaufstillstand CPR + Defibrillation

Praexzitiertes VHF

VF durch AV-Knotenblocker

112, keine AV-Knotenblocker

Clinical Pearl

30-Sekunden-Stabilitdtspriifung hat Vorrang: Bewusstsein —» Atmung — Puls - RR — Thoraxschmerz.
Erst wenn stabil: differenziertes EKG-Lesen.




9. Schrittmacher-EKG und Device-Befunde

Schrittmacher-EKG (ventrikuldare Stimulation)

Spdkes (Nagein) vor jedem QRS - Simwlierier QRS = L58-Morphologie - Sgarbossa-Kriterien gadten aich fuers

Abb. 9.1 - Schrittmacher-EKG: Stimulationsspike vor jedem QRS, LSB-dhnliche Morphologie

9.1 Vier Basisfragen beim Schrittmacher-EKG

® 1. Stimulationsspikes erkennbar? (Digitale EKGs unterdriicken Spikes teils!)
® 2.Vorhof, Ventrikel oder beides stimuliert?

® 3. Folgt aufjeden Spike eine Depolarisation (Capture)?

@ 4. Passt elektrische Aktivitdt zum klinischen Zustand und Puls?

Problem EKG-Bild Maogliche Ursache Dringlichkeit
Capture-Verlust Spike ohne P/QRS Sondendefekt, Batterie, |Akut bei
Hyperkalamie Bradykardie
Undersensing Unnotige Spikes im eigenen Sondendefekt, Fibrose = Device-
QRS/T Kontrolle
Oversensing Notwendige Stimulation T-Wellen-Sensing, Bradykardie
gehemmt — Pause Muskelpotentiale moglich

& Red Flag

Schrittmacher-Notfall: Synkope + Spike ohne Capture + lange Pausen + breite Tachykardie beim Device-
Patienten — sofort kardiologische Gerdteabfrage.

) Merksatz

Schrittmacher-QRS = LSB-Morphologie — Sgarbossa gilt auch hier! Automatische Befundung erkennt
Stimulationsspikes nicht zuverldssig.
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10. Besondere EKG-Muster in der Hausarztpraxis

Brugada-Muster Typ 1 (V1-V2)

Coved ST-Hebung =2 mm = apfallend = peg. T+ VI/V2-Crekiroden in 3./2. ICR prufen’ ' Fleber demaskiert das Musier

Abb. 10.1 - Brugada-Muster Typ 1: Coved ST-Hebung 22 mm in V1/V2, abfallend, terminal negative T-Welle

10.1 Brugada-Muster

Typ-1-Brugada: Coved ST-Hebung in V1 (22 mm), abfallend, gefolgt von negativer T-Welle. Diagnose =
EKG-Muster + klinischer Kontext.

Aspekt Brugada Typ 1 Haufiger Mimic
EKG Coved, gewolbt, >2 mm, dann neg. T Keilformig oder Sattelmuster
Elektroden Standard oder hoher (V1/V2in 3./2. Zu hohe V1-Platzierung imitiert
ICR) Brugada!
Ausloser Fieber erhéht EKG-Expression [schamie, Elektrolyte, Medikamente
Red Flags Synkope + Typ-1 + Familienanamnese [Kein Red Flag ohne Klinik

& Red Flag

Fieber + Brugada-Typ-1-Verdacht = dringliche Abkldrung. Fieber kann EKG-Muster demaskieren und
Kammerflimmern auslésen.

10.2 LVH und Strain
® Sokolow-Lyon: S(V1) + R(V5 oder V6) 235 mm
@® Cornell: R(aVL) + S(V3) >28 mm ([&) / >20 mm ()
® LVH-Strain: deszendierende ST-Senkung + asymmetrische T-Negativierung lateral

S Merksatz

LVH-Strain kann wie NSTEMI aussehen. Neuer lateraler ST-Senkung: Vor-EKG vergleichen + Klinik. ACS
und LVH-Strain kdnnen gleichzeitig vorliegen!
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10.3 Perikarditis vs. STEMI

Merkmal Perikarditis STEMI
ST-Verteilung Diffus (>2 Territorien), Territorial, konvex (Tombstone)
konkav/sattelférmig
Reziproke Senkung Fehlt (aufder aVR/V1) Vorhanden in entgegengesetzten
Abl.
PR-Senkung Charakteristisch Fehlt
Klinik Atemabhéngig, Reiben, jung Typischer Ischdmieschmerz

10.4 Lungenembolie (PE)

Das EKG bei PE ist oft normal oder unspezifisch. Zeichen: Sinustachykardie (haufigstes!), neuer RSB,
S1Q3T3-Muster, T-Inversionen V1-V4.

/\ Praxisfehler

Ein normales EKG schlief3t eine schwere PE nicht aus. Bei PE-Verdacht: D-Dimer + Wells-Score + CT-
Angiographie. S1Q3T3 allein ist keine Diagnose.



11. Dokumentation und Patientenkommunikation

11.1 PVS-Dokumentationsbausteine

Normalbefund: 12-Kanal-EKG technisch auswertbar. Sinusrhythmus, Frequenz ca. __/min, PQ __ ms,
QRS _ ms, QTc_ ms. Normaler Lagetyp. Keine ST-/T-Verdnderungen, keine Leitungsstérung, keine
Hypertrophiezeichen. Unauffilliger Befund im Vergleich zum Vor-EKG vom __.

Hochrisiko: ST-Hebung __ mm in [Ableitungen], klinisch passend zu STEMI. Notfall eingeleitet, 112
alarmiert um __ Uhr. Aspirin 300 mg verabreicht. PCI-Klinik [Name] vorinformiert.

VHE: UnregelmdfSig-unregelm. Kammeraktion, fehlende konsistente P-Wellen, vereinbar mit VHF.
Kammerfrequenz ca. __/min. Beschwerden seit [__], Beginn [bekannt/unklar]. Antikoagulation:
[besteht / eingeleitet / besprochen]. Weiteres: [_].

11.2 Automatische Geratebefunde: Umgang

Automatische Aussage Problem Korrekte Handlung

'Myokardinfarkt nicht Uberempfindlich; fehlt Klinik und |[Rohkurve + Klinik + Vor-EKG

ausschliefsbar’ Vor-EKG prifen

'Linksschenkelblock’ Erkennt Schrittmacher-QRS oft Spikes suchen; LSB vs.
nicht Schrittmacher unterscheiden

'Vorhofflimmern' Falsch-positiv bei Tremor, SVES  |Rohkurve priifen; Puls

auskultieren

'QTc verlangert' Breiter QRS — QTc wird QRS-Breite beachten; ggf. JTc
liberschatzt

'Normal' Ubersieht de Winter, Wellens, Kein blindes Ubernehmen -
posterioren MI eigener Blick!

B SsoP: Riickkehrkriterien kommunizieren

1. Befund erklaren: 'Ihr EKG zeigt [Befund]. Das bedeutet fiir Sie..."

2. Ruckkehrkriterien benennen: 'Kommen Sie sofort oder rufen 112, wenn...'

3. Konkrete Symptome: neuer/starkerer Thoraxschmerz, Atemnot, Synkope, Herzrasen
4. Kontrolltermin mit Datum und Ziel dokumentieren

5. Verstandnis priifen: '"Was machen Sie, wenn der Schmerz wiederkommt?'

6. PVS: 'Sicherheitsnetz besprochen, Patient verstanden: ja'
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Online-Ressourcen D/A/CH

@ Leitlinien und Fachgesellschaften

ESC - Kardiologie-Leitlinien (D): https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines

AWMF - S3-Leitlinie Brustschmerz (D): https://www.awmf.org/leitlinien/detail /11/053-
023.html

DEGAM - Hausarztleitlinien (D): https://www.degam.de/leitlinien.html

OGK - Osterreichische Kardiologie-Gesellschaft (A):
https://www.oekg.at/fachinfo/leitlinien/

SGK - Schweizerische Gesellschaft fiir Kardiologie (CH):
https://www.sgk.ch/de/fachleute/leitlinien-empfehlungen/

@ EKG-Lernplattformen und Tools

ECG Library - Life in the Fast Lane (EN): https://litfl.com/ecg-library/

EKG.academy - Interaktive EKG-Lernplattform (D): https://www.ekg.academy/
QTc-Rechner - MDCalc (EN): https://www.mdcalc.com/calc/3164/corrected-qt-interval-
qtc

HEART-Score-Rechner (EN): https://www.heartscore.nl/

Crediblemeds - QT-Medikamentenliste (EN): https://crediblemeds.org/

@ Fortbildung und CME

DGK e.Akademie - EKG-Fortbildung (D): https://eakademie.dgk.org/

EKG-Kurs Universitit Miinster Online (D): https://ekg-kurs.uni-muenster.de/

Amboss - EKG-Grundlagen (D): https://www.amboss.com/de/wissen/ekg-grundlagen/
UpToDate - ECG Clinical Topics (EN):
https://www.uptodate.com/contents/search?search=electrocardiogram
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KARDIOMETABOLISCHE RISIKOMARKER

A2 - Lipidmanagement in der Hausarztpraxis

Hypercholesterinamie - Hypertriglyzeridamie - Statintherapie praktisch entscheiden

(») Kernaussage

Behandelt wird nicht ein Laborwert, sondern das Risiko eines atherosklerotischen Ereignisses.
LDL-Cholesterin ist ein kausaler und behandelbarer Risikofaktor. Lebensstilberatung und
medikamentdse

Therapie sind keine Alternativen — sie werden je nach Risiko parallel eingesetzt.

1. Uberblick und Relevanz

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die haufigste Todesursache in Deutschland. Erhéhte LDL-Cholesterin-
Spiegel gelten als kausaler, reversibler Risikofaktor fiir atherosklerotische Ereignisse. In der Hausarztpraxis
ist das Lipidprofil ein Standardbefund beim Gesundheits-Check-up, im Rahmen von DMP-Programmen und
bei der Betreuung von Risikopatienten.

Zentrale Aufgaben: (1) Risikokategorie bestimmen, (2) Therapieziel festlegen, (3) Lebensstil und ggf.
Medikation einleiten, (4) Verlauf und Vertraglichkeit sichern.

| Merke: Entscheidungsprinzip

1. Messwert bestatigen und sekundare Ursache ausschlieRen.

2. Harte Hochrisikokonstellation erkennen (ASCVD, LDL >190, FH, DM, CKD).
3. Nur falls nétig: SCORE2 oder SCORE2-OP berechnen.

4. LDL-Ziel und erforderliche prozentuale Senkung festlegen.

5. Therapie wahlen, die das Ziel voraussichtlich erreicht.

6. Wirkung und Vertraglichkeit nach 4—12 Wochen prifen.

7. Vor Eskalation: Adharenz, Diagnose und Dosierung prifen.
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2. Screeninglogik und Risikoidentifikation

2.1 Harte Indikationen — kein Score erforderlich

Bei folgenden Konstellationen steht die Risikokategorie direkt fest. Eine strukturierte Lebensstil-Wartephase
ist hier nicht angemessen:

Konstellation Risikokategorie / Konsequenz
Manifeste ASCVD: KHK, Herzinfarkt, Sehr hohes Risiko — medikamentdse LDL-Senkung
ischamischer Schlaganfall/TIA ohne vorgeschaltete Lebensstil-Wartephase

atherosklerotischer Genese, pAVK,
Revaskularisation

Eindeutige Atherosklerose in aussagekraftiger  In der Regel sehr hohes Risiko; Befundqualitat

Bildgebung beachten

LDL-C >190 mg/dl nach Ausschluss Hohes Risiko als prominenter Einzelrisikofaktor; FH
sekundarer Ursachen prifen

Familiare Hypercholesterinamie (FH) Mindestens hohes Risiko; bei

Hauptrisikofaktor/ASCVD: sehr hoch

Diabetes mellitus Risikokategorie nach Dauer, Alter, Organschaden;
haufig hoch oder sehr hoch

Chronische Nierenkrankheit (CKD) eGFR 30-59: meist hohes Risiko; eGFR <30:
meist sehr hohes Risiko

Blutdruck >180/110 mmHg Prominenter Einzelrisikofaktor; parallele dringliche
Blutdruckbehandlung

2.2 SCORE2 bei Personen ohne harte Indikation

Alter Niedrig bis moderat Hohes Risiko Sehr hohes Risiko
<50 Jahre <2,5% 2,5-<7,5% 27,5 %

50-69 Jahre <5% 5-<10 % 210 %

=70 Jahre (SCORE2- <7,5 % 7,5-<15 % 215 %

OP)
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Deutschland: moderat kardiovaskulare Risikoregion (europaische Kalibrierung). SCORE2 nicht anwenden
bei manifester ASCVD, Diabetes, CKD oder FH, wenn die Kategorie dadurch bereits feststeht.

3. Basisdiagnostik

3.1 Minimalprogramm beim Lipid-Erstbefund

MaBRnahme Kommentar

Gesamtcholesterin, HDL-C, TG, Nicht niichtern meist ausreichend fiir Screening; bei TG >400
LDL-C mg/dl LDL oft unzuverlassig — Non-HDL-C nutzen

Non-HDL-C berechnen Gesamtcholesterin minus HDL-C; aussagekraftiger bei hohen
TG, DM, Adipositas

Blutdruck, Rauchen, BMI/Taille, Fir SCORE2-Berechnung und Risikokategorie
HbA1c/Nichternglukose

Familienanamnese: vorzeitige Manner <55 J., Frauen <60 J.
ASCVD
TSH bei Verdacht, bekannter Sekundare Ursache ausschlief3en

Hypothyreose oder LDL 11

Kreatinin/eGFR CKD-Risikostratifikation

Lp(a) einmalig im Besonders bei Frihereignis in Familie; genetisch stabil
Erwachsenenleben

3.2 Sekundare Ursachen

Befund Haufige Ursachen

Hohes LDL Hypothyreose, nephrotisches Syndrom, Cholestase, ketogene Ernahrung,
Medikamente (Glukokortikoide, Retinoide)

Hohe TG Alkohol, schlecht eingestellter DM, Adipositas, Hypothyreose,
Schwangerschaft, Medikamente (Ostrogene, atypische Antipsychotika)

Muskelbeschwerden vor Hypothyreose, intensive Belastung, Polymyalgia, Vitamin-D-Mangel
Statinstart (klinischer Verdacht)



3.3 LDL-Zielwerte nach Risikokategorie

Risikokategorie LDL-C-Ziel

Niedrig <116 mg/dl (<3,0 mmol/l)

Moderat <100 mg/dl (<2,6 mmol/l)

Hoch <70 mg/dl (<1,8 mmol/l) UND =50 % Senkung
Sehr hoch <55 mg/dl (<1,4 mmol/l) UND =50 % Senkung

2. vaskulares Ereignis in 2 Jahren trotz <40 mg/dl (<1,0 mmol/l) kann erwogen werden

maximaler Therapie

Hinweis: Ein Zielwert ist nicht automatisch eine Verordnungsschwelle. Bei niedrigem/moderatem Risiko den
absoluten Nutzen mit Ausgangswert, Risikomodifikatoren und Patientenpraferenz gemeinsam bewerten.

4. Weiterfuhrende Diagnostik und Risikomodifikatoren

4.1 Lp(a), Non-HDL-C und ApoB

Parameter Wann relevant

Lp(a) Einmalig im Erwachsenenleben;
besonders bei Frihereignis in
Familie

Non-HDL-C Hohe TG, DM, Adipositas, nicht

nichterne Messung

ApoB LDL-C und Non-HDL passen
nicht zusammen

Praxisregel

=50 mg/dl (=105 nmol/l): klinisch
relevant erhoht; Risikomodifikator, kein
ASCVD-Aquivalent; Statine senken
Lp(a) nicht

Sekundares Ziel: ~30 mg/dl Gber LDL-
Ziel

Kein obligatorischer Routinetest fir
jeden Check-up
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4.2 Risikomodifikatoren bei Grenzentscheidungen

Falls SCORE2-Ergebnis knapp ist, folgende Faktoren einbeziehen:

e Vorzeitige ASCVD in der Familie

e Deutlich erhohtes Lp(a)

¢ Adipositas und Bewegungsmangel

e Chronisch-entzundliche Erkrankungen

¢ Vorzeitige Menopause oder Praeklampsie

¢ Psychosoziale Belastung

e Erhdéhte TG/ApoB

e Subklinische Atherosklerose (Plaque, nicht allein IMT)

Koronarkalk-Score (CAC): nur bei wirklich unklarer Primarpraventionsentscheidung — kein allgemeiner
Screeningtest.

5. Management nach Risikostufe

5.1 Lebensstilberatung — konkret statt allgemein

Nicht "Sie missen sich geslinder ernahren”, sondern zwei bis drei Gberprifbare Ziele:

o Gesattigte Fette reduzieren; durch ungesattigte Fette ersetzen

¢ Mediterranes Ernahrungsmuster

¢ Losliche Ballaststoffe und pflanzliche Lebensmittel erhéhen

¢ Rauchstopp

e 150-300 Minuten moderate Aktivitat/WWoche plus Krafttraining

e Bei hohen TG: Alkoholpause, zuckerhaltige Getrénke stark reduzieren

5.2 Zeitplan: Wann handeln?

Situation Vorgehen

Niedriges Risiko, milde Erhéhung Strukturierte Beratung; Kontrolle nach 3—-6 Monaten
Moderates Risiko oder deutliche Kontrolle nach ~8—12 Wochen; dann Therapieentscheidung
Erhéhung

Hohes/sehr hohes Risiko, LDL >190,  Lebensstil UND Medikament gleichzeitig; Kontrolle nach 4—
FH oder ASCVD 12 Wochen

Ziel erreicht und stabil Kontrolle alle 6—12 Monate
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Situation Vorgehen

Dosisanderung, neues Medikament, Kontrolle nach 4—12 Wochen
Adharenzproblem

5.3 Statine: Auswahl und Dosierung

Ziel Typisches Statin Erw. LDL-Senkung
Moderate Intensitat Atorvastatin 10-20 mg 30 bis <50 %
Moderate Intensitat Rosuvastatin 5-10 mg 30 bis <50 %

Hohe Intensitat Atorvastatin 40—-80 mg 250 %

Hohe Intensitat Rosuvastatin 20—40 mg 250 %
Interaktionsalternative / niedrigere Pravastatin 20-40 mg, <30 bis ~40 %
Potenz Fluvastatin

6-Prozent-Regel: Jede Dosisverdopplung senkt LDL nur um weitere ~6 %. Ezetimib hinzufligen wirkt oft
starker als die nachste Dosisverdopplung.

5.4 Stufenschema bei unzureichender Statinwirkung

Stufe MaRBnahme Zusatzliche LDL-Senkung (ca.)
1 Maximal vertragliches Statin 30-55 % (dosisabhangig)
2 Ezetimib 10 mg/Tag ergénzen ~20-25 % zusatzlich
3 Bempedoinsaure 180 mg/Tag (ggf. Fixkombination mit  ~15-25 %
Ezetimib)
4 PCSK9-Antikorper (Evolocumab / Alirocumab) ~50-60 %
5 Inclisiran ~50 % (Endpunktdaten anders

einzuordnen als PCSK9-AK)

PCSK9-Antikoérper und Inclisiran: Besondere Verordnungsanforderungen in Deutschland. Arzneimittel-
Richtlinie des G-BA und Fachinformation prifen; meist facharztliche Mitbehandlung erforderlich.



6. Sicherheitslogik: Red Flags und Praxisfehler

& Red Flags — Soforthandlungsbedarf

(») CK 210 x ULN: Statin sofort absetzen; Rhabdomyolyse ausschlieRen; Kreatinin + Myoglobin im
Urin prifen

(») Starke Muskelschwéche + dunkler Urin + Fieber: dringlich, unabhéngig vom CK-Wert

(»] Ikterus, dunkler Urin, ausgepragte Abgeschlagenheit unter Statin: pausieren und dringlich
abklaren

(») TG =1.000 mg/dl oder Bauchschmerzen bei sehr hohen TG: Notfall (Pankreatitisrisiko)

(») LDL unbehandelt 2250 mg/dl + Friihereignis + Xanthome: FH-Verdacht — Lipidambulanz

/A\ Haufige Praxisfehler — Fehlsteuerungen vermeiden

X Einzelwert behandeln ohne Gesamtrisiko

X Bei ASCVD oder LDL >190 monatelang nur Lebensstil

X Bei jungen Menschen Lebenszeitrisiko ignorieren

X Hohes HDL als Schutz gegen hohes LDL werten

X SCORE2 bei ASCVD, FH, DM oder CKD unkritisch anwenden

X Hypothyreose oder andere sekundare Ursachen tbersehen

X CK routinemaRig messen — Zufallsbefunde und Therapieabbriiche
X Jedes Muskelproblem als Statinintoleranz bezeichnen

X Nach einem Statinversuch alle Statine aufgeben

X Nur Statindosis verdoppeln, statt Ezetimib hinzuzufiigen

X LDL normal unter Therapie — Statin absetzen (falscher Schiuss!)
X Fischol-Nahrungserganzung mit lcosapent-Ethyl gleichsetzen
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7. Statinassoziierte Muskelbeschwerden (SAMS)

7.1 Typisches SAMS-Muster

¢ Beginn: meist innerhalb weniger Wochen bis Monate nach Therapiebeginn

o Symmetrische Schmerzen / Schwere / Schwache an proximalen Muskelgruppen (Oberschenkel,
Hufte, Schulter)

e Haufig normale CK
¢ Besserung nach Pause + Wiederkehr bei Re-Exposition: erhdhte Wahrscheinlichkeit

7.2 CK-gestutztes Vorgehen

Situation Vorgehen

Muskelsymptome, CK normal Klinische Schwere und Risiko bewerten; bei tolerablen

oder <4 x ULN Beschwerden ggf. fortflihren; sonst kurze Pause + Rechallenge

CK 4 bis <10 x ULN Statin pausieren; Belastung, TSH, Interaktionen prifen; zeitnahe
CK-Kontrolle

CK =10 x ULN Statin sofort absetzen; Rhabdomyolyse ausschlief3en; Kreatinin,

Myoglobin/Urin prifen

Starke Schwache, dunkler Urin, Dringliche Abklarung unabhangig vom CK-Wert
Fieber

7.3 Sicherheitsprofil Statine — Einordnung haufiger Sorgen

Sorge Einordnung

Diabetes Geringe dosisabhangige Risikoerhéhung bei metabolisch
Gefahrdeten; vaskularer Nutzen Uberwiegt bei bestehender
Indikation

Leber Klinisch relevante Leberschadigung sehr selten; milde stabile

Transaminasenerhdhung (<3 x ULN) = keine Kontraindikation

Gedachtnis / Kognition Grolte randomisierte Studien zeigen keine Uberzeugende kausale
Zunahme
Schlaf, Depression, Kein belastbarer Kausalnachweis in verblindeten Studien

Sexualfunktion



Sorge Einordnung

Schwangerschaft / Stillzeit Fachinformation beachten; Statine in der Regel pausieren;
individuelle Beratung

8. Hypertriglyzeridamie: eigener Entscheidungsweg

8.1 Praktische Schwellen

Nuchtern-TG Prioritét / Vorgehen

150-499 mg/dI KV-Gesamtrisiko, Non-HDL-C/ApoB, Lebensstil; LDL-Therapie
primar

500-879 mg/dl Deutlich erhéht; Pankreatitisrisiko steigt; rasche

Ursachenbehandlung, engmaschige Kontrolle

2885 mg/dl (=10 mmol/l) Schwere Hypertriglyzeridamie; Pankreatitispravention Prioritat;
lipidologische Mitbehandlung

=>1.000 mg/dl oder Sehr hohes Risiko; dringliche Abklarung; bei Symptomen: Notfall
Bauchschmerzen

8.2 Therapie bei hohen Triglyzeriden

MaRnahme Kommentar
Alkohol pausieren / stoppen Wichtigste SofortmalRnahme bei sehr hohen TG
Zucker + rasch resorbierbare Besonders bei TG 150-499

Kohlenhydrate reduzieren

Gewicht, Bewegung, DM-Kontrolle ~ Sekundare Ursachen behandeln

Statin (bei ASCVD-Indikation) Mittel der ersten Wahl — senkt KV-Risiko; TG-Effekt variabel
Fenofibrat / Omega-3 Erwagen bei sehr hohen TG; Fibrate primar zur
(verschreibungspflichtig) Pankreatitispravention

Gemfibrozil + Statin Méglichst vermeiden (Myopathierisiko)
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MaBRnahme

Icosapent-Ethyl

Kommentar

Ausgewahlte Hochrisikopatienten mit TG ~135-499 unter
Statin; nicht mit OTC-Fischdl gleichsetzen

9. Besondere Patientengruppen

Gruppe

Altere Menschen
(>75J.)

Familiare
Hypercholesterinamie
(FH)

Diabetes mellitus

Chronische
Nierenkrankheit

Junge Patient:innen
(<40 J.)

Besonderheiten

Sekundarpravention konsequent. Primarpravention individuell: Frailty,
Lebenserwartung, Polypharmazie, eGFR. Statin nicht allein wegen Alter
absetzen.

Unbehandeltes LDL 2190 mg/dl, Frihereignis, Sehnenxanthome, Arcus
corneae <45 J. — Dutch-LCNS-Score; Kaskadenscreening erwagen

Nicht pauschal SCOREZ2. Kategorie nach DM-Dauer, Organschaden, CKD,
Risikofaktoren. Haufig hoch/sehr hoch.

Dosierung an eGFR anpassen; Rosuvastatin bei eGFR <30 besondere
Beachtung; Interaktionen priifen

10-Jahres-Scores unterschatzen Lebenszeitrisiko. LDL-HGhe, FH,
Frihereignis, Lp(a), Rauchen starker gewichten.

10. Interaktionen und typische Fallen

Problem Praxisregel
Clarithromycin / Erythromycin, Bei Simvastatin/Atorvastatin Interaktion prifen; ggf. pausieren
Azol-Antimykotika oder Alternative

Ciclosporin, HIV-/HCV-

Medikamente

Hohe Interaktionsrelevanz; Fachinformation/Datenbank
konsultieren

Amiodaron, Verapamil, Diltiazem Dosisgrenzen besonders bei Simvastatin beachten

Gemfibrozil plus Statin

Méoglichst vermeiden
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Problem Praxisregel

Grapefruit Relevant bei Simvastatin; teilweise Atorvastatin (hohe Dosis)

Hypothyreose unbehandelt LDL- und Myopathierisiko; vor Eskalation Schilddrise
einstellen

Calcium-Score steigt unter Statin Kein Therapieversagen; Plaqueverkalkung kann Stabilisierung

widerspiegeln

HDL hoch Hebt hohes LDL oder Gesamtrisiko nicht auf

11. Standard Operating Procedures (SOPs)

SOP 1 - Lipid-Screening beim Gesundheits-Check-up

1. Gesamtcholesterin, HDL-C, TG, LDL-C bestimmen (nicht niichtern ausreichend); bei TG >400
mg/dl: Non-HDL-C verwenden

2. Blutdruck, Rauchen, BMI, HbA1c/Nichternglukose und Familienanamnese erheben
3. Sekundare Ursachen prifen: TSH, Kreatinin/eGFR, aktuelle Medikation
4. Lp(a) einmalig bestimmen (v. a. bei Frihereignis in Familie)

5. Harte Indikation vorhanden? — Sofort zur Therapieentscheidung (Schritt 6). Sonst
SCORE2/SCORE2-OP berechnen

6. Risikokategorie und LDL-Ziel dokumentieren; Lebensstilziele vereinbaren

7. Wiedervorstellung mit klarem Zeitplan vereinbaren (3—12 Wochen je nach Risiko)

SOP 2 — Therapiebeginn bei erh6htem LDL

1. Ausgangswert bestatigen (Wiederholung bei Zweifel); sekundare Ursachen ausgeschlossen?

2. Erforderliche prozentuale Senkung berechnen: (aktuelles LDL — Ziel-LDL) / aktuelles LDL x 100
%

3. Statin wahlen: Atorvastatin 20 mg (moderate Intensitat) oder Atorvastatin 40-80 mg /
Rosuvastatin 20-40 mg (hohe Intensitat)
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. Bei Polypharmazie/Interaktionen: Pravastatin oder niedrig dosiertes Rosuvastatin erwagen

. Nutzen-Risiko-Gesprach; Einnahme, Timing und Grapefruit besprechen

. Kontrolle nach 4-12 Wochen: Lipidprofil, Vertraglichkeit, Adharenz

. Ziel nicht erreicht? — 6-Prozent-Regel beachten; Ezetimib erganzen; Adharenz priifen
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SOP 3 — SAMS / Muskelprobleme unter Statin

1. Beschwerden, zeitlichen Zusammenhang und Muskelstatus dokumentieren (Lokalisation,
Symmetrie)

2. CK bestimmen (nur bei Symptomen, nicht routinemaRig)

3. Interaktionen, TSH, intensive Belastung, andere Erkrankungen (PMR, Vit.-D-Mangel)
ausschlielen

4. CK <4 x ULN + tolerabel: Fortfliihren moglich; CK 4-10 x ULN: Pausieren, Ursachen prifen,
Kontrolle

5. CK 210 x ULN oder dunkler Urin: Sofort absetzen; Rhabdomyolyse ausschlief3en; Kreatinin +
Urin-Myoglobin

6. Nach Erholung: Rechallenge mit anderem Statin in niedrigster Dosis; langsam steigern

7. Frihzeitig Ezetimib erganzen; Statinintoleranz erst nach 22 Statinen in niedrigen Dosen
annahmen

SOP 4 - Langzeitbetreuung / Recall

1. Bei stabiler Therapie: Kontrolle alle 6—12 Monate (Lipidprofil, Adharenz, Vertraglichkeit)
2. Dosisanderung oder neues Medikament: Kontrolle nach 4-12 Wochen
3. TSH jahrlich bei erhdhtem Risiko; eGFR/Kreatinin risikoadaptiert

4. Hochrisikopatienten: LDL-Zielkontrolle und ggf. Eskalation (Ezetimib — Bempedoinsaure —
PCSK9-AK-Konsil)

5. Lp(a): einmalige Messung, keine Verlaufskontrollen ohne speziellen Anlass
6. FH-Verdacht: Kaskadenscreening Verwandte 1. Grades empfehlen; Lipidambulanz/Fachkonsil

7. Statin nicht eigenstandig absetzen bei normalem LDL-Wert unter Therapie (Therapieerflog = Ziel
erreicht!)
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@ Praxis-Pearl: Kleiner Schritt, groBe Wirkung

Statt zur nachsten Statindosis zu wechseln, Ezetimib erganzen:
— Ezetimib senkt LDL um ~20—-25 % — oft mehr als eine Dosisverdopplung des Statins (~6 %).
— Bessere Vertraglichkeit, geringeres Muskelsymptomrisiko.
— QOutcome-Evidenz v. a. nach akutem Koronarsyndrom (IMPROVE-IT-Studie).
— Bei Statinintoleranz: niedrigste vertragliche Statindosis + Ezetimib als Briicke.

13. MFA-Modul: Praxisorganisation und Delegation

& MFA-Aufgaben Lipidmanagement

Folgende Aufgaben kdnnen von geschultem Praxispersonal vorbereitet und dokumentiert werden:

Prozessschritt

Screening-
Vorbereitung

Basisparameter
erheben

Wiedereinbestellungs-
Management

Patienteninfo
aushandigen

MFA-Aufgabe

Lipidprofil, TSH,
HbA1c, eGFR
anordnen;
Patientenstammdaten
auf Vollstandigkeit
prifen

Blutdruck,
Kdrpergewicht,
Taillenumfang,
Rauchstatus im PVS
erfassen

Recall-Einladung fur
Lipidkontrolle nach
Therapiebeginn (4-12
Wochen)

Handout "Cholesterin:
Wann Lebensstil, wann
Medikament?"
ausgeben

Hilfsmittel /
Vorbereitung

Laborschein / Auftrag
im PVS; Nlchternheit
nur bei TG-Kontrolle
notig

Messprotokoll;
standardisierte
Abfrageliste

Recall-Funktion im
PVS; Telefonliste
Hochrisikogruppe

Standardisiertes
Patientenblatt (Anhang
C)

Ziel

Effiziente
Laborvorbereitung

Vollstédndige
Risikodokumentation

Verlaufsmonitoring
sichern

Aufklarung und
Adhéarenz

44



Prozessschritt MFA-Aufgabe

Rezeptmanagement Statinrezepte
vorbereiten;
Dauermedikation im

PVS flaggen

Starke
Muskelbeschwerden
oder dunklen Urin
telefonisch sofort
melden

Abweichungen
signalisieren

Hilfsmittel /
Vorbereitung

PVS-Dauerverordnung;
Interaktionsliste fur
haufige Komedikation

Alarmprotokoll SAMS;
Notfallpfad

Ziel

Versorgungskontinuitat

Sicherheit

14. Patientenkommunikation und Gesprachsbausteine

14.1 Gesprachseinstieg Risikobasiert

Situation

Erstbefund erhdhtes LDL

Formulierungsvorschlag

"Ihr LDL-Wert ist erhoht. Das alleine entscheidet nicht — wir berechnen

Ihr Gesamtrisiko und legen fest, welchen Zielwert wir anstreben."”

Lebensstilphase erklaren

Medikament aber nicht monatelang auf."

Statinrezept ausstellen

"Lebensstil hilft immer. Wenn Ihr Risiko hoch ist, schieben wir ein

"Statine senken LDL nachweislich und reduzieren Herzinfarkte und

Schlaganfalle. Muskelbeschwerden kommen auch ohne Statin vor —
wenn Beschwerden auftreten, bitte nicht einfach absetzen, sondern

anrufen."

SAMS besprechen

LDL unter Therapie
normal

"Ein kleiner Teil der Muskelbeschwerden wird tatsachlich durch das
Statin ausgeldst. Wir nehmen das ernst, prifen es und finden fast
immer eine vertragliche Lésung."

"Der normale Wert unter dem Medikament zeigt, dass es wirkt — das ist
das Ziel. Absetzen wirde den Wert wieder steigen lassen."
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15. Fallvignette

Fallvignette — 57-jahrige Patientin

Befund: LDL 182 mg/dl, Gesamtcholesterin 248 mg/dl, HDL 66 mg/dl

Vorerkrankungen: Hypertonie (behandelt), Hypothyreose (bekannt), Herzrhythmusstérung, positive
Familienanamnese

Keine bekannte ASCVD.

Vorgehen nach Manual-4-Logik:

1. Lipidwert bestatigen + TSH und Hypothyreose-Einstellung priifen (sekundare LDL-Erhéhung
moglich)

2. Vollstandige Risikoanamnese: Raucherstatus, systolischer RR, HbA1c/DM, eGFR,
Familienanamnese prazisieren

3. SCOREZ2 fiir Deutschland berechnen (ohne vollstandige Daten kein seridéser Schatzwert!)

4. Lp(a) einmalig bestimmen; FH-Wahrscheinlichkeit einschatzen (Dutch-LCNS-Score)

5. Bei hohem/sehr hohem Risiko: Statin starten (wahrscheinlich Atorvastatin 20 mg oder
Rosuvastatin 10 mg)

6. LDL 182 mg/dl + Ziel <70 mg/dl — erforderliche Senkung ~62 % — gdf. direkt hohe Intensitat oder
+ Ezetimib

7. Kontrolle nach 6—-8 Wochen; zielorientierte Anpassung

Hinweis: Weder Herzrhythmusstérung noch weibliches Geschlecht sind automatisch ASCVD-
Aquivalente.
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16. Dokumentationsbausteine (PVS-Textbausteine)

Kiirzel Textbaustein

LIPID-ERST Lipidprofil: LDL __ mg/dl, Non-HDL-C _ mg/dl, TG ___ mg/dl, HDL ___ mg/dl.
Keine/bestehende ASCVD. Sekundare Ursachen geprift: TSH _ , HbA1c
eGFR ___ . SCORE2 ___ %. Risikokategorie . LDL-Ziel ___ mg/dl.

LIPID-START Statintherapie: Indikation, Nutzen und Nebenwirkungen besprochen. Gemeinsame
Entscheidung fir __ mg/Tag. Ziel: LDL <___ mg/dl, Senkung 2 %. Kontrolle in
__ Wochen. Warnzeichen besprochen (Muskelschmerzen, dunkler Urin, Ikterus).

LIPID-LIFE Aktuell keine harte medikamentdse Indikation. Vereinbarte Lebensstilziele: .
Kontrolltermin in _ Wochen/Monaten. Bei unverandertem Befund erneute
risikobasierte Therapieentscheidung.

LIPID-SAMS Unter __ seit  Beschwerden an ___ (symmetrisch/asymmetrisch). CK %
ULN, Kreatinin ___, TSH . Interaktionen/Belastung gepruft. Pause bis ___;
Rechallenge ___ in Dosis ___; Kontrolle .

LIPID-INTOL Statinintoleranz: Unvertraglichkeit unter 1. Dosis _ und 2. Dosis .
Beschwerden bei Pause sistierten. Maximal vertragliche Statindosis .

Erganzung mit ___; Lipidologisches Konsil besprochen.
LIPID-TG Nuchtern-TG __ mg/dl. Sekundare Ursachen: Alkohol _ ,HbA1c __ ,TSH |
BMI __ , Medikamente ___. Keine Pankreatitissymptome. Beratung zu Alkohol,

Zucker, Gewicht. Kontrolle in ___. Notfallhinweis: Bauchschmerzen — sofort.



Anhang A — Schnellubersicht: Hausarztlicher
Gesamtalgorithmus

Schritt

10

11

12

Aktion

Lipidprofil auffallig — Plausibilitdt und Vorwerte prifen

TG =500 mg/dl — niichtern bestatigen; Pankreatitisrisiko priorisieren

ASCVD /FH/LDL >190 / CKD / Diabetes? — Risikokategorie direkt bestimmen

Sonst: SCORE2 / SCORE2-OP berechnen

Ziel-LDL und erforderliche Senkung dokumentieren

Lebensstil: 2—3 konkrete Uberprifbare Ziele vereinbaren

Hohes Risiko: Statin sofort. Niedrig/moderat: definierte Beobachtungsphase

Kontrolle nach 4—-12 Wochen

Ziel verfehlt — Adharenz + Dosierung + Ezetimib erganzen

Bei Bedarf: Bempedoinsaure oder facharztliche PCSK9-/Inclisiran-Strategie

Beschwerden — SAMS-Algorithmus; nicht automatisch dauerhaft absetzen

Stabil — Kontrolle alle 6—12 Monate
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Anhang B - Patientenhandout: Cholesterin verstehen

Fiir Patientinnen und Patienten: Cholesterin — wann reicht Lebensstil, wann hilft ein

Medikament?

Cholesterin ist lebensnotwendig. Zu viel LDL-Cholesterin kann sich in GefaBwanden ablagern und
das Risiko fiir Herzinfarkt, Schlaganfall und Durchblutungsstérungen erhéhen.

Nicht jeder erhdhte Wert bedeutet sofort Tabletten. Wir betrachten: |hr Alter, Blutdruck, Rauchen,
Diabetes, Nierenfunktion, LDL-Wert, Familienvorgeschichte und ggf. Lipoprotein(a).

Was Sie selbst tun kénnen:

(») Nicht rauchen

(») Regelmé&Rig bewegen (mind. 150 Min./Woche)

(») Mediterran essen; geséattigte Fette reduzieren

(») Bei hohen Triglyzeriden: Alkohol und Zucker deutlich reduzieren
(») Ubergewicht schrittweise abbauen

Warum Statine?

Statine senken LDL nachweislich und reduzieren Herzinfarkte und Schlaganfélle. Die meisten
Menschen vertragen sie gut.

Muskelschmerzen kommen auch ohne Statine haufig vor. Bei Beschwerden: Medikament nicht
eigenstandig absetzen — bitte anrufen!

Sofort melden bei:

(») Starker Muskelschwéche

(») Dunklem Urin

(») Gelbfarbung der Haut

(») Starken Oberbauchschmerzen bei bekannt hohen Triglyzeriden

Kontrollen: Nach Beginn/Dosisanderung nach 4—12 Wochen. Bei stabiler Therapie alle 6—12 Monate.

Anhang C — Online-Ressourcen

@ Online-Ressourcen (D /A /CH)

Deutschland (D)

— ESC HeartScore — SCORE2/SCORE2-OP Rechner

— ESC CVD Risk App (Risikoberechnung)

— ESC/EAS Leitlinien Dyslipidamien 2025 — Focused Update


https://www.heartscore.org/
https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Focused-Update-on-Dyslipidaemias

— G-BA Arzneimittel-Richtlinie (Verordnungseinschrankungen PCSK9-Hemmer)
— DEGAM - Leitlinien und Empfehlungen fiir Hausarztpraxis

Osterreich (A)
— OGK - Lipid-Therapiehinweise und Versorgungsmodelle
— Osterreichische Kardiologische Gesellschaft — Leitlinien

Schweiz (CH)
— SGIM - Lipidmanagement in der Inneren Medizin / Hausarztmedizin
— HIN Mediserver — Schweizer Arzneiinformationen und Interaktionen
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ENDOKRINOLOGIE & DIABETOLOGIE
(SD/ADIPOSITAS)

A3 - Erhohte Glukose- und HbA1c-Werte in
der Hausarztpraxis

Vom GU-Zufallsbefund zur sicheren Diabetesentscheidung

Préddiabetes — HOMA-IR — PCOS — Gestationsdiabetes — Typ-2-Diabetes — Red Flags

1. Warum dieses Kapitel notig ist

Leicht erhoéhte Glukosewerte gehdren zu den haufigsten Zufallsbefunden der
Gesundheitsuntersuchung (uber 35 Jahre) und Routine-Labordiagnostik. Werte von 105, 110 oder
115 mg/dl im Nichternlabor tauchen regelmaRig auf — und stellen den Hausarzt vor eine typische
Einordnungsaufgabe: Hat der Patient zuvor doch gegessen? Liegt ein Pradiabetes vor? Ist der
HbA1c sofort nétig oder kann man drei Monate warten?

Dieses Kapitel beantwortet die hausarztliche Leitfrage: Ein Glukose- oder HbA1c-Wert ist auffallig
— was tue ich jetzt konkret, sicher und sinnvoll?

Neben dem Cappuccino-Effekt (Praanalytik) adressiert das Kapitel Insulinresistenz und HOMA-IR,
Familienrisiko bei Typ-2- und Typ-1-Diabetes, PCOS als kardiometabolischen Risikofaktor,
Gestationsdiabetes-Nachsorge, Typ-2-Erstdiagnose, Pharmakotherapie nach Patientenprofil sowie
Red Flags und Grenzen der Hausarztpraxis.

Erst Nichternheit und Messkontext sichern, dann Grenzwert einordnen, dann HbA1c / oGTT
gezielt nutzen, dann Bestatigung und Kontrollintervall planen.
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2. Der 60-Sekunden-Vorabcheck

Vor jeder Entscheidung Uber einen erhéhten Glukose- oder HbA1c-Wert acht Pruffragen

durchgehen:

Tabelle 1: 60-Sekunden-Vorabcheck

Akutsymptome?

Wirklich niichtern?

Venobses Labor?

HbA1c valide?

Risikoprofil ?

Sondergruppe?

Medikamente?

Red Flags?

Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust, Bei Symptomen: Red-Flag-Pfad, kein
Erbrechen, Bauchschmerz, Routinepfad.
Bewusstseinsstorung

Cappuccino, Milch, Saft, Zucker, Snack Nicht als Nichternwert dokumentieren;
verfalschen den Nichternwert ggf. wiederholen.

Kapillare, Praxisgerate und CGM ersetzen die  Vendse Bestatigung bei
gesicherte Labordiagnose nicht Diagnoseentscheidung.

Anamie, CKD, Schwangerschaft, Blutverlust Bei Diskordanz: Glukose / oGTT /
oder Hamoglobinvarianten kdnnen verfalschen  Verlauf nutzen.

BMI, Bauchumfang, Blutdruck, Lipide, Risikoadaptiert kontrollieren.
Fettleber, Familienanamnese

PCOS, GDM-Anamnese, Kinderwunsch, Frihere oder andere Diagnostik, ggf.
Steroide, ethnische Risiken, jung/schlank oGTT / Fachabklarung.

Steroide, SGLT2, Insulin, Sulfonylharnstoffe, Tagesprofile, Sick-Day-Regeln,
Psychopharmaka beeinflussen Risiko und Wert Hypoglykdmien beachten.

Ketone, SGLT2 + Erbrechen, Tagesgleich handeln oder Klinik.
Schwangerschaft, sehr hohe Werte, FuRlinfekt
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3. Praanalytik: War der Wert verwertbar?

Fir eine diagnostische Nuchternglukose sollte die Person 8—12 Stunden nlichtern sein und nur
Wasser getrunken haben. Cappuccino, Milchkaffee, Saft, Zucker, Bonbons oder ein Snack
machen aus dem Wert keinen belastbaren Nuchternwert — unabhangig von der absoluten Héhe.

Tabelle 2: Prdanalytikfallen und Nachste Schritte

Glukose 105 nach Nicht nlichtern Nichtern wiederholen oder Kein Pradiabeteslabel aus
Cappuccino verwertbar HbA1c bei Risiko diesem Wert.

Glukose 112 sicher IFG / Risikobereich HbA1c, Risikoprofil, Verlauf Abnorme Nuchternglukose;
ndchtern keine Diabetesdiagnose.

Glukose erhoht bei Infekt = Stresshyperglykamie Nach Genesung wiederholen; = Akutkontext dokumentieren.

moglich bei Symptomen Akutcheck
Glukose erhoht unter Postprandiale Werte Tagesprofil, Dosis / Dauer Nichternwert kann
Steroiden oft starker prifen unterschatzen.

PVS-BAUSTEIN: Unklare Niichternheit

Glukosewert grenzwertig / erhéht bei nicht gesichert niichterner Blutentnahme. Kein diagnostisch
verwertbarer Niichternwert. Prédanalytik erldutert, ntichttere Kontrolle bzw. HbA1c nach Risikoprofil
geplant.
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4. Diagnostische Grenzwerte und Bestatigungsdiagnostik

Ohne akute Symptomatik sollte eine Diabetesdiagnose durch einen zweiten pathologischen
Messwert oder einen zweiten pathologischen Parameter bestatigt werden. Bei klassischer
Symptomatik (Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust) und Gelegenheitsglukose 2200 mg/dl ist die
Diagnose naheliegend — trotzdem darf die weitere Laboreinordnung (Ketone, HbA1c, Typ-
Unterscheidung) nicht fehlen.

Tabelle 3: Diagnostische Grenzwerte (Erwachsene)

Parameter HICCIELTE ) Diabetesbereich Cave
Risikobereich

Nichternglukose <100 mg/dl 100-125 mg/dl (IFG) 2126 mg/dl Nur bei
(vendses Plasma) gesicherter
Nichternheit.

HbA1c <5,7 % 5,7-6,4 % 26,5 % Nur valide
ohne relevante
Storfaktoren.

Gelegenheitsglukose kontextabhangig 140-199 mg/dI — 2200 mg/dl + Symptome: Symptome
unspezifisch stark verdachtig entscheiden
Uber
Dringlichkeit.

oGTT 2-h-Wert <140 mg/dI 140-199 mg/dl (IGT) 2200 mg/dI Besonders bei
Diskordanz,
PCOS, GDM-
Anamnese.

Keine Diabetesdiagnose aus einem unsicheren Einzelwert, aus einem Cappuccino-Wert oder aus
einem isolierten HOMA-IR. Zwei pathologische Werte oder zwei Methoden sichern die Diagnose.

SOP 1: Glukose-Zufallsbefund aus der Gesundheitsuntersuchung

1. 60-Sekunden-Vorabcheck: Symptome? Nuichternheit? Risikoprofil? Sondergruppe?
2. Praanalytik klaren: War der Wert wirklich niichtern? Zeitpunkt, Ernahrung, Medikamente?

3. Bei nicht nlichternem Wert: dokumentieren, niichterne Wiederholung planen oder HbA1c¢ nach Risiko
anfordern.

4. Bei nichternem Wert 100-125 mg/dl: HbA1c anfordern, Risikoprofil erfassen, Lebensstilberatung,
Kontrolle 3—6 Monate.

5. Bei Wert 2126 mg/dl oder 2200 mg/dl + Symptome: Bestatigungsdiagnostik, tagesgleicher
Akutcheck, Ketone prifen.

6. Befund, Einordnung, nachster Schritt und Wiedervorlage in PVS dokumentieren.
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5. HbA1c: Nutzen, Grenzen und Fallen

HbA1c ist praktisch, weil er die mittlere Glykamie der letzten Wochen abbildet — ohne Fasten und
ohne Tagesvariabilitat. Er ist aber kein perfekter Wert. Wenn HbA1c und Glukose oder Kilinik nicht
zusammenpassen, mussen Storfaktoren geprift werden.

Tabelle 4: HbA1c-Fallen

m Moglicher Effekt Alternative / Konsequenz

Eisenmangelanamie HbA1c falsch hoch méglich Eisenmangel behandeln, Glukose /
oGTT / Verlauf nutzen.
Hamolyse, Blutverlust, Transfusion HbA1c falsch niedrig oder Glukoseprofile, oGTT, zeitlichen
unplausibel Abstand beachten.
Fortgeschrittene CKD / EPO HbA1c eingeschrankt Glukoseverlauf, ggf. Speziallabor.

interpretierbar

Schwangerschaft HbA1c diagnostisch eingeschrankt =~ Schwangerschaftsspezifische
Diagnostik (0GTT Woche 24-28).

Hamoglobinvarianten (z. B. HbS, Assayabhangig falsch Labor kontaktieren, alternative

HbC) Methode.

Patientensatz bei unplausiblem HbA1c: ,Manchmal ist der Langzeitwert durch Blutarmut,
Nierenprobleme oder andere Faktoren verfélscht. Dann verlassen wir uns nicht blind darauf,
sondern priifen mit anderen Tests nach.”

6. Pradiabetes: ernst nehmen ohne Dramatisierung

Pradiabetes bezeichnet einen Risikobereich, kein unausweichliches Schicksal. Er ist kein DMP-
Diabetes, aber ein sinnvoller Zeitpunkt flr strukturierte Pravention. Studien zeigen, dass
Lebensstilanderungen das Fortschreiten zum manifesten Diabetes deutlich verzégern oder
verhindern kdénnen.

Tabelle 5: Pradiabetes-Risikostufen und Kontrollintervalle

Glukose 100-109, fraglich unsicherer Befund Nuchtern wiederholen, 1-3 Monate oder Routine
nichtern HbA1c nach Risiko

Glukose 110-125 sicher IFG/ HbA1c, Risiko, Lebensstil 3—-6 Monate

nlchtern Pradiabetesverdacht
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HbA1c 5,7-5,9 % friher Risikobereich  Lebensstil, Gewicht, BD, ca. 6 Monate
Lipide
HbA1c 6,0-6,4 % héheres Risiko Intensiver beraten, ggf. oGTT ca. 3 Monate
IGT im oGTT postprandiale Lebensstil, ggf. 3-6 Monate
Stérung Hochrisikoprevention
PCOS / GDM + Grenzwerte Sondergruppe oGTT groRzigig, zeitnah / 3—6 Monate

Fachschnittstelle

"The Talk" in 5 Minuten

Minute 1: Befund erklaren — kein Diabetes, aber Risikobereich.

Minute 2: Bedeutung — der Stoffwechsel ist belastet, aber veranderbar.

Minute 3: eine Stellschraube wahlen (zuckerfreie Getranke, Bewegung, Abendessen, Krafttraining,
Gewicht).

Minute 4: konkretes Ziel formulieren — nicht ,gestinder leben®.
Minute 5: Kontrolle terminieren.

SOP 2: Pradiabetes-Bestitigung und Lebensstilberatung

. Befund einordnen: IFG, IGT oder HbA1c-Risikobereich? Kombination?

. Risikoprofil erfassen: BMI, Bauchumfang, Blutdruck, Lipide, Fettleber, Familienanamnese.

. Praanalytik sichern: War der Wert wirklich nichtern?

. Lebensstilberatung mit konkretem Ziel: eine Stellschraube, nicht alles auf einmal.

. Metformin-Pravention: nur in Ausnahmen; keine Standardempfehlung ohne Leitlinien-Basis.
. Kontrolltermin festlegen, PVS-Baustein einfligen, Wiedervorlage terminieren.

o Ok WN =

PVS-BAUSTEIN: Pradiabetes

Préadiabetes- / Risikokonstellation erklart: kein gesicherter Diabetes, aber erhbhtes verdnderbares
Risiko. Lebensstilberatung mit konkretem Ziel durchgefiihrt. Vereinbart: [Ziel]. Wiedervorlage in
[Intervall].
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7. HOMA-IR und Insulinresistenz

HOMA-IR ist ein Rechenwert aus Nuchterninsulin (uU/ml) x Nichternglukose (mg/dl) / 405. Er
kann Insulinresistenz abschatzen, ist aber kein Standardtest zur Diabetesdiagnose und kein Ersatz
fur HbA1c, Nuchternglukose oder oGTT. Erhéhte HOMA-Werte sind unter Adipositas, Fettleber

und metabolischem Syndrom haufig — ohne dass daraus eine eigenstandige

Behandlungsindikation entsteht.

GKV-Erstattung: Nichterninsulin ist keine GKV-Pflichtleistung im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchung. Bei klinischer Indikation (z. B. PCOS, metabolisches Syndrom,
Kinderwunsch) kann es als IGeL oder Uiber Sonderabrechnungen veranlasst werden — regionale

KV-Regelungen prufen.

Tabelle 6: HOMA-IR in der hauséarztlichen Praxis

HOMA-IR
sinnvoll?

Wichtiger / besser

Gesprachsbotschaft

HbA1c + Glukose normal, kein

Risikoprofil

Adipositas / Fettleber /
metabolisches Syndrom

PCOS

Gesicherter Typ-2-Diabetes

Patientenwunsch /
Selbstzahler

meist nein

ggf. erlauternd

nur erganzend

nein

nach Aufklarung

Routine, Lebensstil allgemein

Gewicht, Bauchumfang,
Lipide, Leber, Blutdruck

oGTT bei Risiko /
Kinderwunsch

DMP, HbA1c, Niere, Herz

Nutzen / Grenzen
dokumentieren

Der Test andert
wahrscheinlich nichts.

Wir behandeln das Risiko,
nicht nur den Rechenwert.

Ein normaler HOMA
schlief3t Risiko nicht aus.

Die Diagnose steht bereits.

Wir messen nur, wenn es
die Entscheidung
beeinflusst.

Voraussetzungen fur HOMA-IR: standardisierte morgendliche Nuchternblutentnahme, kein akuter
Infekt, kein akuter Steroid-Einfluss, kein Insulin exogen.
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8. Familienanamnese und junge Patient:innen

Familienanamnese ist kein Schicksalsbericht, sondern ein Risikoindikator. Das Erkrankungsalter
der Verwandten ist dabei wichtiger als die bloRe Tatsache des Diabetes: GrofReltern, die erst mit
80 Jahren an Typ-2-Diabetes erkranken, bedeuten etwas anderes als Eltern oder Geschwister, die
bereits mit 50 Jahren betroffen sind.

Tabelle 7: Familienanamnese und Screeningkonsequenz

Familienmuster Relevanz Screeningfolge m

Elternteil mit Typ-2-Diabetes deutlich regelmagig, besonders bei Risiko erhéht, aber
weiteren Risiken beeinflussbar.
Beide Eltern Typ-2 hoch friher und enger kontrollieren  Nicht warten bis Werte klar
pathologisch.
Geschwister Typ-2 relevant aktives Screening Gene und Lebensumfeld oft
ahnlich.
GroReltern Diabetes im hohen  moderat bis Routine, wenn sonst niedriges  Nicht dramatisieren.
Alter gering Risiko
Mehrere Verwandte jung hoch / MODY / FH / metabolisch Erkrankungsalter ist
erkrankt ungewohnlich prifen entscheidend.
Typ-1in Eltern / Geschwistern  anderer bei Symptomen niedrige Typ-1 nicht mit Typ-2
Mechanismus Schwelle fur Typ-1-Diagnostik  gleichsetzen.

Bei jungen, schlanken Patient:innen mit Hyperglyamie, Gewichtsverlust oder Ketonen darf
Typ-2-Diabetes nicht reflexhaft angenommen werden. Typ-1, LADA, MODY oder sekundarer
Diabetes miissen aktiv bedacht werden.
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9. PCOS, Gestationsdiabetes und Sondergruppen

PCOS als kardiometabolisches Risiko

PCOS ist nicht nur ein gynakologisches oder kosmetisches Thema. Es ist eine kardiometabolische
Risikokonstellation mit erhéhtem Risiko fur Insulinresistenz, Typ-2-Diabetes und kardiovaskulare
Erkrankung. Diagnostisch gelten die Rotterdam-Kriterien (2 von 3: Oligo- / Anovulation, klinischer /
biochemischer Hyperandrogenismus, polyzystische Ovarien). Ein normaler HbA1c schlief3t ein
erhdhtes Glukoserisiko nicht aus — gerade bei gleichzeitiger Adipositas.

Gestationsdiabetes (GDM)

Gestationsdiabetes verschwindet nach der Geburt haufig — zeigt aber eine langfristige
Vulnerabilitat des Stoffwechsels. Das Lebenszeitrisiko fur Typ-2-Diabetes nach GDM ist erheblich
erhoht und rechtfertigt regelmafige Kontrollen.

Tabelle 8: Sondergruppen — Diagnostik und Intervall

Sondergruppe Basisdiagnostik Zusitzliche Diagnostik Intervall / Handlung

PCOS, niedriges Risiko HbA1c, Nlchternglukose, oGTT bei Risiko / 1-3 Jahre risikoadaptiert
Lipide, BD, Bauchumfang Kinderwunsch

PCOS + Adipositas oder  Basis + Leberwerte oGTT groRzugig 3-12 Monate
HbA1c erhoht

PCOS + Kinderwunsch HbA1c, Nichternglukose oGTT, Gyn / Endokrinologie = zeitnah

GDM-Anamnese HbA1c, Nichternglukose oGTT je nach Zeitpunkt / regelmaRig, oft jahrlich
Risiko
Steroidtherapie Glukose / HbA1c nach Tagesprofil postprandial abhangig von Dosis und
Dauer Symptomen
Fettleber / MASLD Glukose, HbA1c, Lipide, oGTT bei Diskordanz 6-12 Monate
Leber
Jung / schlank + Glukose, Ketone, HbA1c C-Peptid, Autoantikorper sofort / zeitnah
Symptome

Bei PCOS und GDM-Anamnese ist ein normaler HbA1c beruhigend, aber nicht immer
ausreichend. Das klinische Risiko entscheidet Uber die nachste Diagnostik.
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10. Gesicherter Typ-2-Diabetes: die ersten 12 Wochen

Nach gesicherter Diagnose beginnt kein reines Zuckerprogramm, sondern strukturiertes
kardiometabolisches Risikomanagement. DMP ist dabei kein Formularanhang, sondern eine
Sicherheitsstruktur fur Niere, Auge, Ful und Herz.

Basisdiagnostik: HbA1c / Glukose, Kreatinin / eGFR, UACR (!), Lipide, Leberwerte, Blutbild,
Elektrolyte nach Kontext.

Untersuchung: Gewicht, BMI, Bauchumfang, Blutdruck, FuBRstatus, Pulse / Sensibilitdt nach
Risiko.

Tabelle 9: Struktur der ersten 12 Wochen nach Diagnose

Diagnosekontakt Diagnose bestatigen, Red Flags prufen, Arzt | Arztin Diagnosemitteilung
Diagnose erklaren, DMP anbieten, dokumentieren.
Basislabor, Therapieplan

1-2 Wochen Laborreview, eGFR / UACR, Fragen, Arzt / MFA Labor und Therapie
Vertraglichkeit, Medikation dokumentieren.
4 Wochen Lebensstilziel, Blutdruck, Gewicht, Arzt Lebensstilziel in PVS.

Nebenwirkungen, Adharenz

8-12 Wochen HbA1c-Verlauf, Therapieanpassung, DMP- Arzt /| MFA HbA1c-Verlauf +
Struktur prifen Therapiepfad.
Jahrlich Fuf3, Niere (eGFR + UACR), Lipide, Arzt + MFA DMP-Dokumentation, Recall.

Impfstatus, Auge je nach Befund

UACR (Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin) ist ein friher Marker fur diabetische Nephropathie und
kardiovaskulares Risiko. Nicht vergessen: UACR bei Erstdiagnose und jahrlich im DMP.

SOP 3: Erstdiagnose Typ-2-Diabetes und DMP-Einschreibung

. Bestatigungsdiagnostik vollstandig: zwei pathologische Werte oder zwei Methoden.

. Red Flags priifen: Ketone? Jung / schlank? Symptome? SGLT2? Schwangerschaft?

. Diagnose mitteilen: erklaren, entdramatisieren, Fragen beantworten.

. DMP Typ-2-Diabetes anbieten: Vorteile erklaren (Struktur, Recall, Qualitatssicherung).
. Basislabor veranlassen: HbA1c, eGFR, UACR, Lipide, Leberwerte, Blutbild.

. Therapieplan besprechen: Lebensstil + Medikation nach Profil, HbA1c-Ziel festlegen.

. Schnittstellen einplanen: Augenarzt, Diabetologie bei Red Flags, Nephropathie-Pfad.

~N O OB WDN -
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8. Kontrolltermin 1-2 Wochen: Laborreview, Fragen, Vertraglichkeit.

PVS-BAUSTEIN: Gesicherter Typ-2-Diabetes

Typ-2-Diabetes nach bestétigter Diagnostik ([Werte]) diagnostiziert. Diagnose, Behandelbarkeit,
DMP, Basisdiagnostik und Therapieoptionen patientenversténdlich erldutert. Kontrolltermin

vereinbart.

11. Pharmakotherapie nach Patient:innenprofil

Die Medikamentenwahl beginnt nicht bei der Substanzliste, sondern beim Patientenprofil: Herz,
Niere, Gewicht, Hypoglykamiesrisiko, Frailty, Schwangerschaft / Kinderwunsch, Praferenz und

eGFR.

Tabelle 10: Medikamentenwahl nach Patient:innenprofil

Neuer Typ-2, moderater HbA1c,
keine Hochrisiko-KH

KHK / ASCVD / pAVK /
Schlaganfall

Herzinsuffizienz

CKD / Albuminurie

Adipositas

Frail / alter / Hypoglykamierisiko

Sehr hoher HbA1c /
symptomatisch

HbA1c,
Vertraglichkeit

kardiovaskulare
Endpunkte

Hospitalisierung /
Prognose

Nierenschutz

Gewicht + Glukose

Sicherheit

rasche Kontrolle

Lebensstil + Metformin

GLP-1-RA oder SGLT2 mit
Endpunktnutzen

SGLT2-Hemmer

SGLT2, RAAS / BD / Lipide

GLP-1-RA / GIP-GLP-1-RA

DPP-4, einfache Regime,
Deintensivierung

Insulin / Diabetologie
erwagen

eGFR/ GI-
Vertraglichkeit prifen.

Indikation / Erstattung
prifen.

Volumenstatus, eGFR,
Sick-Day.

UACR nicht vergessen.

GI-Nebenwirkungen,
Verflgbarkeit.

Sulfonylharnstoffe /
Insulin kritisch.

Typ-1/LADA / Ketone
prufen.
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Sick-Day-Regeln

Patienten mit Diabetes bendtigen klare Handlungsanweisungen flur Erkrankungstage (Erbrechen,
Durchfall, Fasten, OP). Diese Regeln sollten schriftlich mitgegeben werden.

Tabelle 11: Sick-Day-Regeln nach Medikament

Metformin Erbrechen, Dehydratation, Pausieren / arztlich kldren ~ Dehydratation,
schwerer Infekt, Hypoxie, OP / Nierenrisiko.
KM
SGLT2-Hemmer Erbrechen, Durchfall, Fasten, Pausieren, Ketone Erbrechen +
OP, schwerer Infekt, Keto-Diat beachten (!) Bauchschmerz — Notfall.
GLP-1/ GIP-GLP-1-  Starkes Erbrechen, Arztlich klaren Anhaltende
RA Dehydratation Bauchschmerzen /
Erbrechen.
Sulfonylharnstoff Wenig Essen, CKD, Alkohol Hypoglykamiesrisiko, ggf. Schwitzen, Zittern,
anpassen Verwirrtheit.
Insulin Akute Krankheit Nicht pauschal absetzen; Hyperglyamie / Ketone
Plan vorab oder Hypoglykamie.

PRAXIS-PEARL

GLP-1-RA und SGLT2-Hemmer nicht kombinieren (GLP-1-RA + DPP-4-Hemmer ebenfalls nicht
kombinieren — kein additiver Nutzen, GKV-Erstattungsprufung). Deintensivierung bei Frailty aktiv
ansprechen: Sicherheit vor HbA1c-Zielwert.
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12. Red Flags und Grenzen der Hausarztpraxis

Tabelle 12: Red-Flag-Matrix

Glukose 2200 mg/dl + Polyurie / = Manifeste orange Ketone, Basislabor, tagesgleich.
Polydipsie Hyperglyamie

Jung / schlank + Gewichtsverlust Typ-1/LADA orange / rot Ketone, C-Peptid / AK,

+ Hyperglyamie Diabetologie / Klinik.

Erbrechen / Bauchschmerz + DKA ROT Klinik / Notfall sofort.

Ketone

SGLT2 + Erbrechen / Euglykdmische DKA ROT SGLT2 pausieren, Ketone / Klinik
Bauchschmerz moglich sofort.

Alter, sehr hohe Glukose, HHS (Hyperosmolares  ROT Rettungsdienst / Klinik.

verwirrt / exsikkiert Koma)

Schwangerschaft + Fetomaternales Risiko  ROT Sofortige Mitbeurteilung.
Hyperglyamie

Hypoglykamien bei Frailty Sturz / orange Therapie deintensivieren.

Bewusstseinsrisiko

FuBwunde + Rétung / Fieber Diabetischer FuBlinfekt  orange / rot Ful3- / Wund- / Klinikschnittstelle.

RED FLAG — SOFORT HANDELN

1. Erbrechen + Ketone + Diabetes = DKA bis Beweis des Gegenteils — Klinik sofort.

1. SGLT2 + Erbrechen + Bauchschmerz = euglykdmische DKA auch bei Glukose 160 — SGLT2
pausieren, Ketone prifen, Klinik.

1. Jung / schlank + Gewichtsverlust + Hyperglyamie = nie pauschal als Typ-2 einordnen.

1. Schwangerschaft + erhdhter Zucker = sofort, nicht abwarten.

SOP 4: Red-Flag-Eskalation und Akutmanagement

. 60-Sekunden-Vorabcheck: Symptome? Ketone? SGLT2? Schwangerschaft? Alter + Exsikkose?
. Ketone messen (Urin oder Blut): positiv — Eskalation (Klinik oder tagesgleiche Diabetologie).

. Vitalzeichen, Bewusstsein, Hydratation, Blutdruck, Glukose (vends) sichern.

. SGLT2-Hemmer bei Verdacht auf Ketoazidose sofort pausieren.

. Schwangerschaft + Hyperglyamie: sofortige Mitbeurteilung (Gyn / Geburtshilfe).

. Diabetischer Ful® mit Rétung / Fieber: tagesgleiche Wundversorgung / Fachpfad.

. Hypoglykédmie mit Bewusstseinsminderung: Glukose i.v. / Glukagon, Rettungsdienst.

. Befund, MalRhahmen und Eskalation in PVS dokumentieren.

0 N O OB~ WN =
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13. Haufige Fehlentscheidungen

Tabelle 13: Top-Fehlentscheidungen und Korrekturen

Nicht nichternes Blut als Fehldiagnose Praanalytik dokumentieren.
Nichternwert werten
Diabetes aus Einzelwert Uberdiagnose Bestatigungsdiagnostik.

diagnostizieren

Glukose 110 ignorieren Pravention verpasst Risikoprofil + Verlauf.

HbA1c trotz Anamie glauben Falsche Klassifikation HbA1c-Fallen prifen.

HOMA-IR als Diagnose verwenden Parallelwelt neben Standarddiagnostik priorisieren.
Standarddiagnostik

PCOS ohne Stoffwechselcheck Risiko verpasst PCOS-Pfad einhalten.

GDM-Anamnese nicht erfragen Hochrisiko verpasst Aktiv fragen, in Anamnese aufnehmen.

Junger schlanker Diabetes = Typ 2 DKA / LADA-Risiko Ketone, C-Peptid, AK.

SGLT2 ohne Sick-Day-Regeln Ketoazidose Aufklarung beim Start.

Sulfonylharnstoff bei Frailty Hypoglykamie / Sturz Vermeiden / deintensivieren.

UACR nicht messen Nierenschutz verpasst eGFR + UACR bei Erstdiagnose und

jahrlich.
Patient:in beschamen Adhérenzverlust Nicht moralisierend beraten.

PRAXISFEHLER VERMEIDEN

— Niemals Diabetes aus einem einzigen Wert diagnostizieren — immer Bestatigung.
— Niemals Cappuccino-Wert als Niichternwert dokumentieren.

— SGLT2-Hemmer nie ohne Sick-Day-Regeln verschreiben.

— Bei Frailty: Sicherheit vor HbA1c-Ziel; Sulfonylharnstoffe und Insulin kritisch prifen.
— UACR ist Pflicht — nicht optional.
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14. Falltraining — 10 Kernfalle

FALL 1: Glukose 105 nach Cappuccino

GU bei 48-jahriger Frau, BMI 27, Familie unaufallig. Glukose 105 mg/dI.

mm

Glukose 105, fraglich nlchtern Nicht verwertbar als Nuchternwert. Nuchtern wiederholen oder HbA1c
Kein Pradiabeteslabel. nach Risikoprofil.

PVS-BAUSTEIN: Fall 1

Glukosewert grenzwertig, Préanalytik unklar (Cappuccino nicht gemieden). Kein Niichternbefund
verwertbar. Préanalytik erldutert, niichterne Kontrolle in 4 Wochen oder HbA1c geplant.

FALL 2: Glukose 118, HbA1c 6,0 %, BMI 31

52-jahriger Mann, sicher niichtern, Fettleber bekannt, Vater Typ-2-Diabetes.

mm

Glukose 118 (nlichtern), HbA1c 6,0  Pradiabetes wahrscheinlich (IFG + Blutdruck, Lipide, Bauchumfang.
%, BMI 31 HbA1c-Risikobereich). Lebensstilziel. Kontrolle 3 Monate.

PVS-BAUSTEIN: Fall 2

Préadiabetes erklart. Lebensstilziel vereinbart: [Ziel]. Wiedervorlage in 3 Monaten.
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FALL 3: HOMA-IR 2,8, HbA1c 5,5 %, LDL 227 mg/dI

Pat. kommt mit Eigenrecherche ,Insulinresistenz®, méchte Test. LDL auffallig im aktuellen Labor.

mm

HOMA-IR 2,8, HbA1c normal, LDL HOMA ist Risikosignal, aber LDL ist = HOMA erlautern: erklarender Wert,
227 vorrangig. Kein Diabeteslabel. kein Diagnoseersatz. LDL-
Behandlung priorisieren.

PVS-BAUSTEIN: Fall 3

Insulinresistenz-Préanalytik und HOMA-IR-Grenzen erléutert. Kein Diabeteslabel. LDL-Risiko
besprochen, Therapie eingeleitet.

FALL 4: PCOS + Kinderwunsch + HbA1c 5,6 %

29-jahrige Frau, PCOS-Diagnose, Kinderwunsch, BMI 29.

mm

HbA1c 5,6 %, PCOS, Kinderwunsch = Normaler HbA1c, aber PCOS + oGTT veranlassen, Gyn / Endo-
Kinderwunsch — oGTT erwagen, Vorstellung, Lebensstil.
Gynakologie / Endokrinologie.

PVS-BAUSTEIN: Fall 4

PCOS-Stoffwechselcheck: HbA1c und Niichternglukose. Kinderwunsch: oGTT erwégen.
Fachschnittstelle vereinbart.

66



FALL 5: GDM-Anamnese ohne Nachsorge

38-jahrige Frau, GDM vor 3 Jahren, seitdem keine Kontrolle, BMI 26.

mm

GDM vor 3 Jahren, HbA1c 5,8 % Pradiabetes-Risikobereich, GDM- HbA1c / Nuchternglukose jahrlich,
Langzeitrisiko erlautern. ggf. oGTT. Lebensstil.
Wiedervorlage.

PVS-BAUSTEIN: Fall 5

GDM-Anamnese aktiv erfragt. Erhbhtes Langzeitrisiko erklart. RegelméaRlige Kontrollen vereinbart.

FALL 6: Gewichtsverlust + Polyurie + Glukose 220

24-jahriger Mann, schlank, 6 kg Gewichtsverlust in 4 Wochen, Polyurie, mude.

mm

Glukose 220, Gewichtsverlust, jung/ Typ-1/LADA / Entgleisung méglich.  Ketone sofort! Basislabor, C-Peptid,
schlank Niemals reflexartig als Typ-2 AK. Diabetologie / Klinik tagesgleich.
einordnen.

PVS-BAUSTEIN: Fall 6

Akute Hyperglydmie mit Typ-1-Verdacht. Ketone positiv. Sofortige klinische Vorstellung veranlasst.
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FALL 7: Typ-2-Diabetes + eGFR 48 + Albuminurie

67-jahriger Mann, Typ-2-Diabetes seit 8 Jahren, eGFR 48, UACR 180 mg/g.

mm

eGFR 48, UACR 180 mg/g, Typ-2- Kardioren. Hochrisikopfad: SGLT2 + SGLT2-Hemmer-Indikation, RAAS-
Diabetes RAAS + BD + Lipide prtfen. Blocker, BD < 130/80, Lipide LDL-
Ziel < 55.

PVS-BAUSTEIN: Fall 7

Diabetische Nephropathie G3b A2. Kardiorenaler Risikopfad eingeleitet. UACR und eGFR jéhrlich.

FALL 8: Frail + HbA1c 7,8 % + Hypoglykdmien

81-jahrige Frau, Pflegegrad 2, Sulfonylharnstoff, 3 Sturzereignisse im letzten Jahr.

mm

HbA1c 7,8 %, Sulfonylharnstoff, Sicherheit vor Zielwert. Sulfonylharnstoff ersetzen /
Sturzereignisse Sulfonylharnstoff als Sturz- absetzen. HbA1c-Ziel anheben (7,5-
Risikofaktor. 8,5 %). Deintensivierung.

PVS-BAUSTEIN: Fall 8

Deintensivierung besprochen und eingeleitet. Sicherheit vor HbA1c-Ziel priorisiert.
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FALL 9: Prednisolon + abends Glukose 280, niichtern 108

59-jahriger Mann, Prednisolon 40 mg/d, abendliche Hyperglyamie, nuchtern 108.

mm

Prednisolon, Niichternglukose 108, Steroidinduzierte postprandiale Tagesprofil (postprandial!), ggf.
abends 280 mg/dI Hyperglyamie. Nichternwert Insulin zu Mittag / Abend nach Plan.
unterschatzt.

PVS-BAUSTEIN: Fall 9

Steroiddyperglyédmie erklért. Tagesprofil veranlasst. Therapieanpassung nach Verlauf.

FALL 10: SGLT2 + Erbrechen + Bauchschmerz + Glukose 165

54-jahriger Mann, Empagliflozin 10 mg, seit gestern Erbrechen und Bauchschmerz.

mm

SGLT2-Hemmer, Erbrechen, Euglykamische Ketoazidose mdglich SGLT2 sofort pausieren. Ketone
Glukose 165 (nicht stark erhoht) — Glukose kann normal sein! messen. Klinik bei positivem Befund.

PVS-BAUSTEIN: Fall 10

Euglykémisches DKA-Risiko erkannt. SGLT2 pausiert. Ketone positiv — Kilinik veranlasst.
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15. Praxiswerkzeuge: MFA, Wiedervorlagen, PVS

MFA-Modul: Prozesse und Aufgaben

MFA-Aufgabenmatrix

Prozessschritt MFA-Aufgabe Hilfsmittel / Vorgabe _

Laborvorbereitung GU  Nichternstatus erfragen,

Merkblatt aushandigen

Laborbefund Eingang Auffallige Glukose / HbA1c

— Arzt-Triage

MFA-Triage Red Flag Bei Erbrechen,
Ketonemeldung,
Schwangerschaft + Zucker:

sofort

Formular vorbereiten,
HbA1c / BD / Gew. erheben,
Recall eintragen

DMP-Einschreibung

Jahres-Recall
Diabetiker

Erinnerung generieren:
UACR, Lipide, Fu3, HbA1c,
Impfung, Auge

Sick-Day-Handout
ausgeben

Beim Start von SGLT2 /
GLP-1 Handout mitgeben
und erklaren

MFA-Triage — sofort Arztkontakt

Nulchtern-Merkblatt

Triage-Liste ,sofort / elektiv*

Checkliste Red Flags

DMP-Checkliste

Recall-Kalender / PVS-Liste

Sick-Day-Handout

Korrekte Praanalytik
sichern.

Zeitgerechte arztliche
Einordnung.

Verzdgerungsfreie
Eskalation.

Vollstandige
Einschreibung.

Kein Organ vergessen.

Patientensicherheit bei
Erkrankung.

Sofort Arzt / Arztin informieren.

Erbrechen, Bauchschmerzen, Verwirrtheit oder schnelle

Atmung

Starker Durst, Polyurie, Gewichtsverlust (akut)

Ketone positiv (Urinstreifentest)

SGLT2-Hemmer + krank / Fasten / OP geplant

Schwangerschaft + erhdhte Zuckerwerte

Sofort Arzt / Arztin informieren.

Sofort Arzt / Arztin informieren.

Sofort Arzt / Arztin informieren.

Sofort Arzt / Arztin informieren.
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FulRwunde mit Rétung / Fieber Sofort Arzt / Arztin informieren.

Hypoglykamie / Unterzucker Sofort Arzt / Arztin informieren; ggf. Glukose orall.

Kontrollintervalle

Tabelle 14: Wiedervorlageplan

Glukose 100-109, fraglich nichtern 1-3 Monate oder Routine je Risiko

Glukose 110-125 3-6 Monate

HbA1c 5,7-5,9 % ca. 6 Monate

HbA1c 6,0-6,4 % ca. 3 Monate

PCOS + Kinderwunsch zeitnah

GDM-Anamnese ohne Nachsorge zeitnah / 3 Monate

Typ-2-Diabetes neu 1-2 Wochen Laborreview, dann 8-12 Wochen
SGLT2 / GLP-1-Start 2—6 Wochen bei Risiko, sonst 4—-12 Wochen
Hypoglykamie oder Red Flag tagesgleich / zeitnah

PVS-Baustein-Bibliothek (Kurzreferenz)

PVS-BAUSTEIN: Unklare Niichternheit

Glukosewert grenzwertig bei nicht gesicherter Niichternheit. Prdanalytik erldutert. Niichterne
Kontrolle / HbA1c geplant.

PVS-BAUSTEIN: IFG (100-125 mg/dl)
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Niichternglukose [X] mg/dl (abnorme Niichternglukose). Kein Diabetes. HbA1c [Y] %. Risiko
erldutert, Lebensstilziel vereinbart. Wiedervorlage [Datum].

PVS-BAUSTEIN: Typ-1/ LADA-Verdacht

Aufgrund jungen Alters / schlanken Habitus / Gewichtsverlusts / Symptomen / Ketonen Verdacht
auf Typ-1/LADA. Kein Routine-Typ-2-Pfad. Ketone / Basislabor und diabetologische / klinische
Abkldrung veranlasst.

PVS-BAUSTEIN: SGLT2 Sick-Day-Aufkldrung

Sick-Day-Regeln erléutert: Pause bei Erbrechen, Durchfall, Fasten, OP, schwerem Infekt oder
Dehydratation. Ketoazidose-Warnzeichen und Keton-Notfallvorgehen besprochen. Handout
ausgehéndigt.

PVS-BAUSTEIN: Deintensivierung bei Frailty

Deintensivierung besprochen: Sicherheit vor HbA1c-Ziel priorisiert. [Medikament] reduziert /
abgesetzt. Neues HbA1c-Ziel [X-Y %]. Folgecontrolling vereinbart.
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16. Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Alle Links wurden im Juni 2026 gepruft. Leitlinien und Organisationswebseiten sollten regelmaRig
auf Aktualitat geprift werden.

1. Leitlinien, Behoérden und Forschung (D / A/ CH)

NVL Typ-2-Diabetes — AWMF (Deutschland) — Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes;
malfgebliche Leitlinie fir Hausarztpraxis

DDG — Deutsche Diabetes Gesellschaft — Fachgesellschaft; Praxisempfehlungen, Leitlinien,
Fortbildung, aktuelle Empfehlungen

DEGAM — Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin — Anwenderversion NVL Diabetes 2025 und
DEGAM-Hausarzt-Leitlinien kostenlos abrufbar

ODG Leitlinien — Osterreichische Diabetes Gesellschaft — Osterreichische Leitlinien fiir Diabetes
mellitus; jahrlich aktualisiert

DGE PCOS-Leitlinie S2k 2025 — AWMF — Aktuelle S2k-Leitlinie PCOS 2025 der Deutschen
Gesellschaft fur Endokrinologie

2. Ambulanzen, Spezialkliniken und Uberweisung

DDG Patienteninformation und Rat & Unterstiitzung — Suche nach DDG-anerkannten
Behandlungseinrichtungen, diabetologischen Schwerpunktpraxen

ODG - Osterreichische Diabetes Gesellschaft — Fachgesellschaft Osterreich; Suche nach
Spezialambulanzennetzwerk und Expertenkontakten

Schweizerische Diabetes-Gesellschaft (SDG) — Patientenorganisation und Fachstruktur Schweiz;
Beratungs- und Schulungsangebote

3. Patientenorganisationen, Selbsthilfe und Vernetzung

diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe — Grofite Patientenorganisation in Deutschland; Beratung,
Selbsthilfegruppen, Infomaterial

Diabetes-Selbsthilfe Ubersicht (diabetesDE) — Bundesweite Karte und Liste regionaler
Selbsthilfegruppen fir Patienten

diabetes.or.at — Selbsthilfe-Portal Osterreich — Offizielles Selbsthilfe-Portal Osterreichische Diabetiker-
Vereinigung; Ratgeber und Gruppen

diabinfo.de — Unabhangiges Diabetes-Informationsportal — Patienteninfos, Anlaufstellen und
Selbsthilfegruppen; DDG / diabetesDE-Initiative
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https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-001.html
https://www.ddg.info/
https://www.degam.de/
https://www.oedg.at/oedg_leitlinien.html
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/089-004
https://www.ddg.info/patienten/rat-und-unterstuetzung
https://www.oedg.at/
https://www.diabetesschweiz.ch/
https://www.diabetesde.org/
https://www.diabetesde.org/diabetes-selbsthilfe-deutschland-uebersicht
https://diabetes.or.at/
https://www.diabinfo.de/

17. Quellenhinweise und Evidenzgrundlage

Far die finale Anwendung sollten Grenzwerte, DMP-Anforderungen, Arzneimittel-
Fachinformationen, eGFR-Grenzen, STIKO-Empfehlungen und regionale Abrechnungsfragen
regelmafig gegen aktuelle deutsche Leitlinien, NVL / DDG-Praxisempfehlungen,
Fachinformationen und G-BA- / KV-Regelungen geprift werden.

Dieses Kapitel formuliert praxisorientierte Heuristiken und ersetzt keine individuelle
Leitlinienprifung bei komplexen Situationen, Schwangerschaft, schwerer Entgleisung oder
unklarer Diabetesform.

1. Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), AWMF. Nationale VersorgungsLeitlinie
Typ-2-Diabetes. Version 3. 2021 (Aktualisierungen unter awmf.org/nvl).

2. Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG). Praxisempfehlungen Diabetes mellitus 2024/2025. Diabetologie 2024.
3. DEGAM. Anwenderversion NVL Typ-2-Diabetes, Version 3.0, Addendum 2025. www.degam.de.

4. Osterreichische Diabetes Gesellschaft (ODG). Leitlinien fiir die Praxis 2023/2024. Wiener klinische
Wochenschrift.

5. Alberti KGMM, Zimmet PZ. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications.
Diabet Med 1998.

6. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2025. Diabetes Care 2025.

7. Lean MEJ et al. Primary care-led weight management for remission of type 2 diabetes (DIRECT). Lancet 2018.
8. Heerspink HJL et al. Dapagliflozin in patients with chronic kidney disease (DAPA-CKD). NEJM 2020.

9. Marso SP et al. Liraglutide and Cardiovascular Outcomes in Type 2 Diabetes (LEADER). NEJM 2016.

10. Zinman B et al. Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes (EMPA-REG).
NEJM 2015.

11. Knowler WC et al. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin (DPP).
NEJM 2002.

12. Teede HJ et al. Recommendations from the 2023 international evidence-based guideline for the assessment
and management of polycystic ovary syndrome. BMJ 2023.
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Anhang A - Patient:innen-Handouts

PATIENTENHANDOUT: Mein Blutzucker war leicht erhoht

Ein leicht ernohter Zuckerwert bedeutet nicht automatisch Diabetes. Entscheidend ist, ob Sie wirklich
niichtern waren und ob weitere Werte auffallig sind. Sofort melden bei: starkem Durst, haufigem
Wasserlassen, Gewichtsverlust, Erbrechen, Bauchschmerz oder starker Schwache.

PATIENTENHANDOUT: Pradiabetes — Was Sie wissen und tun konnen

Ihre Werte liegen nicht im Diabetesbereich, zeigen aber ein erhdhtes Risiko. Das Iasst sich aktiv
beeinflussen: zuckerfreie Getranke, 10-15 Minuten Gehen nach Mahlzeiten, 150 Minuten Bewegung
pro Woche, Krafttraining, ballaststoffreich essen, realistisches Gewichtsziel.

PATIENTENHANDOUT: Insulinresistenz und HOMA-IR

HOMA-IR ist ein Rechenwert aus Nichhterninsulin und Niichternglukose. Er kann Hinweise geben, ist
aber weniger standardisiert als HbA1c, Nichternglukose oder Zuckerbelastungstest und steuert die
Behandlung nicht allein.

PATIENTENHANDOUT: PCOS und Blutzucker

PCOS kann den Stoffwechsel betreffen. HbA1c und Nichternglukose sind regelmaRig zu prufen. Bei
Kinderwunsch oder Risikofaktoren kann ein Zuckerbelastungstest sinnvoll sein. Bewegung und
Gewichtsnormalisierung helfen auch beim Hormonstoffwechsel.

PATIENTENHANDOUT: Fritherer Schwangerschaftsdiabetes — Langzeitrisiko

Schwangerschaftsdiabetes verschwindet oft nach der Geburt, zeigt aber ein erhdhtes spateres
Diabetesrisiko. RegelmaRige Kontrollen (HbA1c, ggf. oGTT) bleiben daher sinnvoll — auch Jahre nach
der Geburt.

PATIENTENHANDOUT: Neu diagnostizierter Typ-2-Diabetes

Wir prifen nicht nur Zucker, sondern Niere, Urin (Albumin!), Blutfette, Blutdruck, FuiRe, Augen,
Impfstatus, Medikamente und Lebensstil. Ziel ist Schutz von Herz, Niere, Augen, Nerven und Gefalen.
Diabetes ist behandelbar — keine Strafe, kein Ende.
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PATIENTENHANDOUT: Warnzeichen bei Diabetes — wann sofort melden

Sofort in der Praxis melden bei: Erbrechen, Bauchschmerzen, Verwirrtheit, starker Schwache, schneller
Atmung, Acetongeruch, sehr hohen Zuckerwerten, positiven Ketonen (Urinteststreifen), Unterzucker
(Schwitzen, Zittern, Verwirrtheit) oder FuBwunde mit Rétung / Fieber.

PATIENTENHANDOUT: Sick-Day-Regeln fiir Diabetiker:innen

SGLT2-Hemmer (z. B. Empagliflozin, Dapagliflozin): bei Erbrechen, Durchfall, Fasten, OP oder
schwerem Infekt PAUSIEREN und Arztpraxis kontaktieren. Metformin: bei Erbrechen oder
Austrocknung PAUSIEREN. Insulin: niemals pauschal absetzen, aber bei Krankheit engmaschig
kontrollieren.
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A4 - TSH auBerhalb des Referenzbereichs

Hausdrztliche Entscheidungsarchitektur - Diagnostik - Therapie -
Arzneimittelsicherheit

Basis: DEGAM S2k-Leitlinie 2024 | NICE NG145 2025 | ATA 2026 | ETA Guidelines |
Fachinformationen 2025/26

60-Sekunden-Karte: TSH-Beurteilung

Die sechs klinisch relevanten Labormuster im Uberblick:

Die sechs TSH-Labormuster im Uberblick

[ % " F P " F N

Muster 1 Muster 2 Mhuster 3 Musier 4 Mustar § Muster &
TSH TeH1 TEH | TEH | T'SH raoimmiah’s TSHITA
urpassend
T4 norme LIf a3 nowmal T4IT mai
Wiisrspilichich
Latenie Wanfose Laeme Farilesle Zewirale Sty o
Hypathyracss Hypothyreos Hyperhyrenze Thyreclnkime T o
Ennaime

Befund Labormuster Differenzialdiagnosen Soforthandlung
TSH hoch, fT4 Latente Alter, Persistenz, L .
. Bestdtigen, fT4 ergdnzen
normal Hypothyreose Einflussfaktoren
TSH hoch, fT4 Manifeste Schweregrad, Ursache, KHK- : :
. . Levothyroxin beginnen

erniedrigt Hypothyreose Risiko

TSH tief, fT4/fT3 Latente Transient, Medikamente, Wiederholen, Ursache

normal Hyperthyreose Risikofaktoren klaren

TSH tief, fT4/fT3 Manifeste Stabilitit, Atiologie Dringend klaren,

hoch Thyreotoxikose (Basedow/Autonomie) facharztlich

TSH norm./tief, fT4 | Zentrale Stérung / Hypophyse, Cortisol, Cortisol zuerst,

tief NTI schwere Erkrankung Endokrinologie
Diskordant Einnahme, Bioti

TSH/fT4 unpassend isrordantes 1nna- me, BIOHL, Nicht blind behandeln
Muster Assayinterferenz
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MERKE

TSH ist ein Steuerhormon — kein Diagnose-Stempel. fT4 entscheidet iiber latent oder manifest.
Erst dann folgen Therapieentscheidungen.

Wann TSH messen — und wann nicht

Die TSH-Bestimmung ist die erste Laboruntersuchung bei Verdacht auf eine

Schilddriisenfunktionsstérung. Entscheidend ist eine klare klinische Fragestellung vor der Messung.

Sinnvolle Messindikationen

® Symptome, die auf Hypo- oder Hyperthyreose hinweisen (Miidigkeit, Gewichtsveranderung,
Palpitationen, Kalteempfindlichkeit)

Bekannte Schilddriisenerkrankung oder laufende Schilddriisenmedikation
Schwangerschaft, Kinderwunsch oder Postpartumphase

Strukturelle Auffalligkeiten (Struma, Knoten, Tastbefund)

Medikamentenexposition: Amiodaron, Lithium, Immuncheckpoint-Inhibitoren, Biotin
(hochdosiert)

Verlaufskontrolle nach gesicherter Diagnose

78



Kein Screening ohne Fragestellung

X FEHLER

Ein TSH ohne klinische Fragestellung ist keine Vorsorge — es erzeugt Zufallsbefunde und
Folgediagnostik ohne Nutzen. Jede Messung braucht einen dokumentierten Anlass.

Funf Fragen vor jeder Laborbewertung

Frage Warum sie entscheidend ist

Welches Alter hat die Person? Altersabhangige obere TSH-Grenze (DEGAM) priifen

Schwangerschaft oder Wochenbett

vorhanden? Eigener Referenzbereich, Sonderregeln gelten

hilddrii ik
tiradlen Sl cenmneiiauneiie Einnahmezeitpunkt vor Blutentnahme klaren

eingenommen?

Liegt eine akute Erkrankung vor? Transiente TSH-Verschiebungen durch NTI méglich
Biotin, Amiodaron oder andere Assayinterferenz oder direkter pharmakologischer
Interferenzsubstanzen? Effekt

RED FLAG

Vor jeder Laborbesprechung: Bewusstseinslage, Kreislauf, Temperatur, Herzfrequenz,
Schwangerschaft und laufende Thyreostatika priifen. Klinische Instabilitat = sofort handeln, nicht
erst Labor abwarten.
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Altersabhangige TSH-Referenzwerte

Die DEGAM-Leitlinie legt fiir die hausarztliche Praxis altersabhédngige obere TSH-Grenzen fest. Der
Standardlaborbereich gilt nicht ohne Anpassung fiir alle Altersgruppen.

DEGAM-Altersabhidngige TSH-Referenzgrenzen
(obere Grenze fur “erhthtes TSH")

Siandagdliabon
Oborgronze
4,0 delii

=80 Jahre

!
i
1

=6.0 mui

0.4 20 40 50 &0
TSH (muil)
18 bis 70 Jahre > 4,0 mU/1
71 bis 80 Jahre > 5,0 mU/1
Alter als 80 Jahre > 6,0 mU/1

MERKE

Eine 82-jahrige beschwerdefreie Patientin mit TSH 5,7 mU/I hat nach DEGAM keinen erhéhten
Wert. Der Laborausdruck mit 4,0 mU/I als Obergrenze ist in diesem Fall irrefithrend.

Bei Verlaufskontrollen sollte mdglichst dasselbe Labor und dieselbe Analysemethode verwendet
werden.
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Erhohtes TSH — Diagnostik und Entscheidungsmatrix

TSH ausserhalh des Referenzbereichs: Diagnostischer Stufenplan

M St v
|Fabi Peayanintuireg

T R HEKIHT THH ERHERAHETT
= Alaagrence| = Asfereruunergranas )
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e Myzuty s L74 - Hgmria Thpretusikans ATy

| ey Eruchsslarg o kowh whar Konnraiieri - Chhwert o SYImUEiches = Liba st

Stufendiagnostik nach TSH-Hohe

® TSH bis 10 mU/I, klinisch unauffallig: Verifizierung unter Berticksichtigung méglicher
Einflussfaktoren

® TSH tiber 10 mU/1 oder auffillige Klinik: TSH wiederholen und fT4 bestimmen

TSH mit kritischer Klinik (Bradykardie, Hypothermie, Bewusstseinsstérung): sofortige
Weiterfithrung unabhangig vom absoluten Zahlenwert

fT4 entscheidet: latent oder manifest

TSH fT4 Einordnung Hausirztliche Grundhandlung
Persistenz, Alter, Th ieschwell

Erhoht Normal Latente Hypothyreose ) erls 1.s enz "e 1, Therapiesciiwete
individuell priifen

Erhoht Erniedrigt Manifeste Hypothyreose Levothyroxin beginnen

Erhéht Erhéht Diskordant / Interferenz Elnnahr.ne, As.say Klren,
Endokrinologie




Behandlungsmatrix latente Hypothyreose (DEGAM 2024)

Konstellation Empfehlung

TSH bis 10 mU/], asymptomatisch Nicht substituieren — aktiv beobachten

TSH iiber 10 mU/], Alter bis 75 ]., fT4 normal Levothyroxin sollte angeboten werden

TSH 10-20, T4 normal, Alter bis 75 . Kontrollierter Therapieverzicht nach Aufklarung

moglich
Alter liber 75 ]., TSH unter 20, fT4 normal Auf Behandlung kann verzichtet werden
TSH 20 mU/1 oder hoher Zeitnah bestatigen, Behandlung verfolgen
fT4 erniedrigt (jedes Alter) Manifeste Hypothyreose — behandeln

X FEHLER

Fehler: Leicht erhohtes TSH sofort als Hashimoto dokumentieren oder nach einem Einzelwert mit
Levothyroxin beginnen. Die Diagnose erfordert Persistenz, Ausschluss von Einflussfaktoren und
fT4-Bestimmung,.

Differenzialdiagnosen erhohtes TSH

Ursache Typische Hinweise

Autoimmune priméare Hypothyreose Persistenz, TPO-AK, andere Autoimmunerkrankung

Zustand nach SD-OP / Radiojodtherapie Anamnese klart die Ursache

Lithium Psychiatrische Behandlung, Struma maoglich

Amiodaron Komplexe Muster; fT4/fT3 und Verlauf nétig

R e s Transiente TSH-Erhéhung bis +4 Wochen nach

Erkrankung
Postpartum-Thyreoiditis Geburt unter 1 Jahr zurtick, biphasischer Verlauf méglich
Assayinterferenz / Makro-TSH Persistierend unplausibles TSH ohne klinische Korrelation
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Levothyroxin: Beginn, Dosierung und Monitoring

Levothyroxin: Deslerung und Theraplezéel in der Hausarzipraxis
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® Levothyroxin ist bei behandlungsbediirftiger Hypothyreose das Mittel der Wahl.

@® Die Dosis richtet sich nach Indikation, Alter, Gewicht, kardialem Status und Restfunktion —

nicht allein nach dem TSH-Zahlenwert.

priifen.

Indikation neu bewerten.

Einnahme richtig erklaren

Vor jeder Dosiserhohung: Einnahme, Adhdrenz, Interaktionen und Blutentnahmezeitpunkt

Nach Beginn oder Dosisanderung: Kontrolle frithestens nach 8 Wochen (DEGAM).

Ziel: alters- und situationsgerechter euthyreoter Bereich — kein moglichst niedriges TSH.

Bei normalisiertem TSH und weiter bestehenden Beschwerden: andere Ursachen suchen,

Ein supprimiertes TSH unter Ersatztherapie ist meist Ubertherapie und wird aktiv korrigiert.

Levothyroxin: Einnahme-Timing und Interaktionen

05:00
; 10:00 Kantroliag:
Auﬁiu nlﬂm: EzeniCaioum pret B,
' {4 51 Absiand) damn Tehistt
{micktem) ; s .
EiseniCalcium Bt Indikation milen, Galersturebnder Kentmole: immey
A 5nf. Abetang glabil Risoiplon 4-5 5id. Abstand o Tagpalss
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PEARL

Kernregel Einnahme: Levothyroxin niichtern, nur mit Wasser, mindestens 30 Minuten vor
Frithstiick und Kaffee. Eisen und Calcium: Praxisregel = 4 Stunden Abstand. Am Kontrolltag: erst
Blutentnahme, dann Tablette.

12 Fragen bei erhohtem TSH unter Levothyroxin

Frage Klinische Relevanz

1. Indikation zur Therapie gesichert?

Klare Ausgangslage priifen

2. Dosis seit mindestens 8 Wochen stabil? TSH bildet Steady State erst nach Wochen ab

3. Einnahme tatsachlich regelméafiig? Haufigster Grund fiir erhdhtes TSH unter Therapie

4. Nichtern, nur Wasser, 30+ Min.

Abstand? Kaffee, Milch, Soja vermindern Resorption

5. Eisen, Calcium, Magnesium, Antazida? Resorptionshemmung — 4 Stunden Abstand nétig

6. PPI, Gallensdurebinder oder Sevelamer? PPI konnen Resorption relevant vermindern

7. Hersteller oder Darreichungsform

Biodquivalenz nicht immer identisch
gewechselt?

8. Blutentnahme vor der Tagesdosis? Einnahme vor Entnahme tauscht fT4-Anstieg vor

9. Schwangerschaft oder

Bedk e Tint s Bedarf andert sich klinisch relevant
w A% ung?

10. Zoliakie, atrophische Gastritis,

Diarrhoe?

Malabsorption als Ursache

11. fT4 kongruent zum TSH?

Widerspruch deutet auf Interferenz oder
Einnahmeproblem

12. Adhdrenz realitdtsnah erfragt?

MERKE

Nicht wertend fragen, Nachholen erfragen

Zuerst Einnahme und Indikation priifen — dann erst die Dosis verandern.
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Probeleseexemplar
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Ubertherapie erkennen und korrigieren

TSH-Befund unter LT4 Einordnung und Vorgehen

Leichte Ubertherapie oder transient — plausibilisieren,

TSH 0,1 bis 0,4 mU/I, fT4 normal .
ggf. moderat reduzieren

Relevante subklinische iatrogene Hyperthyreose — aktiv

TSH unter 0,1 mU/], fT4 normal o
korrigieren

Manifeste Ubertherapie — Dosis reduzieren, EKG bei

TSH supprimiert, fT4 erhoht Kardialen Risiken

RED FLAG

Supprimiertes TSH erhoht das Risiko flir Vorhofflimmern, Tachyarrhythmie, Knochenverlust und
Frakturen. Hochrisikogruppen: dltere Menschen, KHK, Osteoporose, postmenopausale Frauen.
Keine Tolerierung ohne aktive Korrektur.
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Erniedrigtes TSH und Hyperthyreose

Ein erniedrigtes TSH ist ein Labormuster — noch keine Diagnose und keine automatische Indikation
fiir Thiamazol. Die sichere Reihenfolge: Stabilitét priifen, freie Hormone bestimmen, Ursache klaren,

erst dann behandeln.

Begriffe klar trennen

Begriff

‘ Bedeutung

Latente Hyperthyreose

TSH erniedrigt, fT4 und fT3 normal — biochemisches Muster,
kann transient sein

Manifeste Hyperthyreose

TSH erniedrigt, fT4 und/oder fT3 erh6ht — gesteigerte
Hormonsynthese

Thyreotoxikose

Uberangebot an SD-Hormon im Gewebe — Oberbegriff, auch
bei Thyreoiditis

Freisetzungsthyreotoxikose

Hormonfreisetzung aus entziindetem Gewebe — Thiamazol
wirkt hier nicht

T3-Toxikose

TSH supprimiert, fT3 erhoht, fT4 noch normal — oft frithes
Basedow-Zeichen

Thyreotoxische Krise

PEARL

Thiamazol sinnvoll ist.

Ursachenmatrix

Klinische Multiorganentgleisung — Diagnose klinisch, nicht
laborabhéngig

Sprachregel: 'Hyperthyreose' fiir gesteigerte Hormonsynthese. 'Thyreotoxikose' fiir die
Gewebswirkung, unabhangig von der Ursache. Dieser Unterschied entscheidet dariiber, ob

Typische Hinweise Thiamazol?
Diffuse Struma,
Morbus Basedow Orbitopathie, jlinger, Oft positiv Ja, bei Produktion
Autoimmunitat
Funktionelle Knoten/Struma, héheres , ) i
, . Meist negativ Zur Kontrolle ja
Autonomie Alter, Jodexposition
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Ursache ‘ Typische Hinweise TRAK Thiamazol?
. Schmerzen, Fieber, nach . .
Subakute Thyreoiditis Infekt, hohe CRP/BSG Negativ Nein
Postpartum- Schmerzlos, postpartal, : : .
Meist t N
Thyreoiditis biphasischer Verlauf eist negatlv em
Exogene Praparate/Supplemente, : .
N N Zufuh
Hormonzufuhr keine Struma egatly ein, Zufuhr stoppen
Vorbestehende Aut ie, . . .
Amiodaron Typ 1 , or. es e. ende Autonorie Variabel Oft ja, facharztlich
jodinduziert
Amiodaron Typ 2 Destruktive Thyreoiditis Meist negativ Allein oft unzureichend
MERKE

Basedow und Autonomie produzieren zu viel Hormon. Thyreoiditiden setzen gespeichertes
Hormon frei. Diese Unterscheidung bestimmt, ob Thiamazol sinnvoll ist.

Latente Hyperthyreose — Entscheidungsmatrix

Situation

TSH 0,1 bis 0,4

TSH unter 0,1

Prioritit

Unter 65 J.,

Atiologie kléren,

asymptomatisch, kein Meist beobachten . Persistenz bestatigen
L Behandlung erwagen
Herz-/Knochenrisiko
KHK hoffli Facharztlich
, Vor 0_ .1mmern oder ac "arzt € Behandlung anstreben Kardiologie einbinden
Rhythmusrisiko erwagen
hoh Behandl i
Osteoporlolse, ones Individuell erwagen € ?nd ung meist Knochenschutz priifen
Frakturrisiko erwagen
Behandlung
65 Jahre oder alter erwagen (kardiales Behandlung empfohlen Endokrinologie
Risiko erhoht)

RED FLAG
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CAVE Betablocker: Asthma/Bronchospasmus, Ruhebradykardie, hohergradiger AV-Block,
Hypotonie, dekompensierte Herzinsuffizienz. Betablocker behandeln Symptome — nicht die

Ursache.

Thiamazol: Indikation, Dosierung und Arzneimittelsicherheit

ThiamazoliCarbimazol: Warnzeichen und Soforimalinahmen

2ROT 8 ORANGE nGELE wERN
SOFCAT ABSETTEN + SOFORT AESETZEN ¢ SOFCRT ABSETIEN = HICHT BEGINHEN BEI
DIFFERENZIALEL UTBILD HEUTE LEBEAWERTE / LIFASE FRCHARTTLICH
Feber Fieerus | dunkdar L Risgedzhes Exaren Degrukties Tpendis
Hakzehiemn Starker Dhemachechnin Gesahis Dusgenden Enngyisin Tyl
Bxmatis (Minddeer tinbatiandhe e b Hemnal radh Sarshne Echwangeschak ohng B
Severess Inkeeigelihl Blen | GoMTREEM SN Myopaihi | Wusheischmiche Bt Agraminzyins:

Vier Voraussetzungen vor dem ersten Rezept

® Relevante Produktionshyperthyreose bestdtigt (TSH supprimiert, fT4/fT3 erhoht)

Thyreoiditis oder exogene Zufuhr unwahrscheinlich (TRAK, Klinik, Szintigrafie)

[
® Person ambulant stabil — keine Krise, keine hdmodynamische Instabilitét
[

Sicherer Kontrollweg mit klar definierten Zustandigkeiten vereinbart

Leitlinienorientierte Dosismatrix

Thiamazol-
.\ a Typisches Must \Y h
uspragung ypisches Muster DT orgehen
Mild fT4 leicht erhoht, ca. 10 mg/Tag (ETA- Kurzfristige FA-
geringe Symptome Leitlinie) Bestdtigung
fT4 deutlich erhoht Kontrolle nach 3 bis 4
Moderat ’ .20 T
odera Tachykardie/Tremor ca. 20 mg/Tag Wochen
. stark erhoht, erhebliche | ca.30 mg/Tag (bis 40 mg FA-Riicksprache am
Ausgepragt :
Symptome, stabil FI) selben Tag
E?i};zeotomsche Multiorganentgleisung Kein ambulantes Schema Notfall / Klinikeinweisung
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Die Hohe von fT4/fT3 ist relevanter als der Zahlenwert des supprimierten TSH fiir die
Dosisfindung.
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PEARL

Kontrollplan: Vor Beginn Ausgangslabor (Blutbild, Leber, TRAK). Nach 3 bis 4 Wochen: T4, T3,
TSH, Klinik. Danach alle 4 bis 6 Wochen bis stabil. Nach stabilem TSH: alle 3 Monate bis
Therapieende. Nach Absetzen: TSH nach 8 Wochen, dann quartalsweise fiir 1 Jahr.

Agranulozytose-Sofortregel

SOFORT bei Fieber, Halsschmerzen oder Mundulzera unter Thiamazol:

e Thiamazol / Carbimazol sofort pausieren

e Noch am selben Tag: Differenzialblutbild

e Kein weiteres Rezept bis Ergebnis vorliegt

e Bei Neutropenie / Agranulozytose oder schwerer Klinik: Klinikeinweisung

 Bei bestatigter Agranulozytose: kein Thionamid mehr — definitive Therapie facharztlich
planen

o Haufigkeit Agranulozytose: ca. 0,3 bis 0,6 Prozent (Fachinformation Thiamazol Henning
10/2025)

Nicht beginnen bei

® Destruktiver Thyreoiditis (subakut, postpartum) — Thiamazol ist bei
Freisetzungsthyreotoxikose unwirksam

® Exogener Thyreotoxikose durch Levothyroxin oder Supplemente

@ Bestitigter fritherer Agranulozytose unter einem Thionamid

@ Bestitigter fritherer Pankreatitis unter Thiamazol / Carbimazol

® Schwangerschaft: nicht ohne Facharztriicksprache — ggf. PTU im 1. Trimenon
X FEHLER

Fehler: Thiamazol bei jeder Thyreotoxikose reflexhaft beginnen, ohne Unterscheidung von
Produktionshyperthyreose und destruktiver Thyreoiditis. TRAK und Szintigrafie klaren die
Ursache vor der Entscheidung.




Schilddruse in Schwangerschaft und Wochenbett

Schilddriise in Schwangerschaft und Postpartum: Entscheidungspfade

"

Schwangesschalt Nigines TEH Foslpartus- PET vs. Bisedow
+Lavathyrain e 55 Tryranidifis (PFT) postpanum
Dl ol +20-00 [T+ I3 beshiminag P ] |16 ey TSH | T4 FPT.TRAK neq, [t
T5H-0d 04-4 D} Mot ot hC-bedegd - Kimindi= 3-8 o etk [lm Thamas Bazmddaw, TRAK poe, THimazsi wiksen
Kortiole e 4 'Wochen TRAK bef Basadre-Yariacht Faga? H-HME TEH | 114 Bed Unkdahet: Spenaiel + TRAK
V. posinal | sl proonaephonele Doss KEm TRRETED TOF meen TSH [P rach Spupiorest (nd Kiodermar

Levothyroxin unter Schwangerschaft

Bei bekannter Hypothyreose steigt der Levothyroxin-Bedarf oft frith um 20 bis 30 Prozent. Praktische
Strategie bei positivem Schwangerschaftstest:

Sofort TSH und fT4 bestimmen
Bei manifester Hypothyreose: Dosis um 20 bis 30 Prozent erh6hen, Labor nach ca. 4 Wochen
Bei nur latenter Indikation vor Schwangerschaft: kleine Dosisanpassung, kein Automatismus

TSH-Ziel: 0,4 bis 4,0 mU/I (DEGAM), sofern keine lokalen Schwangerschaftsreferenzen
verfiigbar

Kontrolle mindestens einmal pro Trimenon, bei Instabilitét alle 4 Wochen

Postpartal: sofort auf prakonzeptionelle Dosis zuriick; TSH-Kontrolle nach 6 Wochen

MERKE

Ein positiver Schwangerschaftstest unter Levothyroxin erfordert sofortige Riickmeldung an die
Praxis — nicht erst beim nachsten Routinetermin.
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Niedriges TSH in der Schwangerschaft

TSH kann im ersten Trimenon physiologisch durch hCG sinken. Vor jeder Diagnose und vor jedem
Thiamazol-Start:

Befund Vorgehen

Meist hCG-bedingt physiologisch — Kontrolle nach 2 bis 4

TSH erniedrigt, fT4/fT3 normal Wochen, kein Thiamazol

TSH erniedrigt, fT4/fT3 erhoht,

TRAK positiv Morbus Basedow: sofort endokrinologisch und gyndkologisch

TSH erniedrigt, Hyperemesis, TRAK Gestationsbedingte Thyreotoxikose — supportiv, kein
negativ Thiamazol

Postpartum-Thyreoiditis (PPT)

Autoimmune Schilddriisenfunktionsstérung innerhalb von 12 Monaten nach Geburt, Fehlgeburt oder
Abbruch. Pravalenz ca. 8 Prozent, Wiederholungsrisiko ca. 70 Prozent (ATA 2026).

Phase Zeitraum Labormuster Therapie
) 1 bis 6 Monate TSH erniedrigt, fT4/fT3 Betablocker bei Bedarf —

Thyreotoxisch . . .

postpartum erhoht kein Thiamazol

4 bis 8 Monate TSH erhoht, fT4 Levothyroxin bei
Hypothyreot L .

postpartum erniedrigt/normal Symptomen, Kinderwunsch

nach 2 bis 3 . Nach 1 Jahr Dauerbedarf
Erholung Normalisierung )

Monaten priifen

RED FLAG

Postpartale Thyreotoxikose ist nicht automatisch Morbus Basedow. Differenzierung: TRAK
(Basedow positiv, PPT negativ), Verlauf (PPT transient/biphasisch), Szintigrafie. Thiamazol nur
bei Produktionshyperthyreose wirksam.

Kommunikationsbaustein

Levothyroxin in der Schwangerschaft: "Die Schwangerschaft verdndert den Schilddriisenstoffwechsel.
Wir passen jetzt Ihre Dosis an und kontrollieren hdufiger.”




Postpartum-Thyreoiditis: "Das ist eine hdufige Erscheinung nach der Geburt. Wir beobachten den
Verlauf — bei den meisten Frauen normalisiert sich das wieder von selbst."”

Diskordante Laborwerte, Interferenzen und Sondermuster

Wenn TSH, freie Hormone und Klinik nicht zusammenpassen, gilt: nicht behandeln, was noch nicht
plausibilisiert ist.

Checkliste bei widerspriichlichen Werten

Muster Zuerst priifen

Levothyroxin kurz vor Blutentnahme, Nachholen,

TSH erhoht und fT4 erhoht .
Assayinterferenz

TSH erniedrigt oder normal, fT4

L Akute Erkrankung, Medikamente, zentrale Hypothyreose
erniedrigt

TSH stark erh6ht ohne Klinik Makro-TSH, heterophile Antikérper, Vorwert vergleichen

fT4 erhoht, fT3 normal/erniedrigt,

TSH normal Amiodaron, Levothyroxin, Heparin, akute Erkrankung

Werte wechseln ohne Dosisdnderung | Adhdrenz, Nachholen, Praparatewechsel, Interferenz

Biotin: haufige unsichtbare Interferenz

Biotin-Interferenz erkennen und handeln:

e Hochdosiertes Biotin (liber 5 bis 10 mg/Tag) kann je nach Assay ein Hyperthyreose-Muster
vortauschen

e Fragen: Haar- oder Nagelpraparate? Multivitamin? Neurologische Hochdosistherapie?

¢ Keine starre Karenzzeit: Labor anrufen, verwendeten Assay erfragen, empfohlene Pause
festlegen

o Stop-Regel: Keine Basedowdiagnose oder Thyreostatikum aus einem klinisch unplausiblen,
biotintypischen Muster

Zentrale Hypothyreose: das normale TSH tauscht

Bei zentraler Hypothyreose ist das TSH niedrig, normal oder nur leicht erhéht, obwohl fT4 deutlich
erniedrigt ist. Ein 'normales TSH' schlief3t diese Erkrankung nicht aus.
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® Hinweise: fT4 erniedrigt trotz nicht erhohtem TSH, Hypophysenanamnese, Kopfschmerzen,
Gesichtsfeldstorungen, Immuncheckpoint-Inhibitor

® Sicherheitsregel: Cortisol-Achse vor Levothyroxin-Start priifen — LT4 kann bei unbehandelter
Nebenniereninsuffizienz eine Nebennierenkrise auslésen

® Therapiesteuerung: fT4 steuert die Dosis, nicht TSH

Non-Thyroidal-lliness (NTI)

Bei schwerer akuter Erkrankung sinkt fT3 zuerst, bei schwerem Verlauf auch fT4. TSH ist normal oder
erniedrigt. In der Rekonvaleszenz kann TSH voriibergehend steigen.

® Keine Schilddriisendiagnostik bei akuter schwerer Erkrankung, es sei denn, es besteht
konkreter Verdacht

® Niedriges fT3 bei Kranken nicht behandeln

® Nach Erholung (ca. 6 bis 8 Wochen) erneut messen

X FEHLER

Fehler: Bei diskordanten Werten sofort seltene Diagnosen erwagen, bevor Einnahme, Biotin, Assay
und Wiederholung ausgeschopft wurden.

Red Flags und Notfallkonstellationen

Sofortige Klinik / Notruf 112

SOFORTIGER NOTFALL — nicht abwarten:
e Thyreotoxische Krise: Fieber, ausgepragte Tachykardie, Bewusstseinsstorung, Organversagen
e Myxddemkrise: Bewusstseinsstorung, Hypothermie, Hypoventilation, Bradykardie, Hypotonie
e Schwere Arrhythmie oder Herzinsuffizienz (hdmodynamische Instabilitét)
e Fieber, Halsschmerzen oder Mundulzera unter Thiamazol / Carbimazol
e Ikterus oder starker Oberbauchschmerz unter Thyreostatikum

Akuter Visus- oder Gesichtsfeldverlust, neue Doppelbilder (endokrine Orbitopathie)
e Inspiratorischer Stridor, rasch zunehmende Halsschwellung (kompressive Struma)

e Hypophysenapoplex: plotzlicher starkster Kopfschmerz mit Augenmotilititsstorung

Dringende facharztliche Riucksprache am gleichen Tag

® Manifeste Thyreotoxikose mit deutlicher Symptomatik

® Neu aufgetretenes Vorhofflimmern mit Hyperthyreoseverdacht
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Schwangerschaft oder Kinderwunsch mit manifester Thyreotoxikose
Unklare Ursache bei deutlich erhohten freien Hormonen
Amiodaron-assoziierte Thyreotoxikose

TRAK mehr als dreifach erhoht in Schwangerschaft

Persistierende diskordante Laborwerte nach standardisierter Wiederholung

RED FLAG

Stop-Regel: Ein noch ausstehendes TSH ist kein Grund, einen klinisch instabilen Patienten in der

Praxis zu behalten. Klinische Instabilitat bedeutet: Notfallversorgung kommt zuerst.

Sicherheitsnetz bei ambulantem Management

Konkreter Kontrolltermin mit dokumentiertem Datum und Zielwert
Warnzeichen schriftlich ausgehandigt (Thionamidsicherheitskarte)
Verantwortliche Person fiir Laborbefunde benannt
Erreichbarkeitsweg fiir die Praxis klar kommuniziert

Uberweisungsskriterium dokumentiert

MERKE

Medizinisch richtiger Plan ohne Zustandigkeit ist praktisch unsicher. Fiir jeden Thiamazol-Start:

Wer sieht welches Ergebnis bis wann — und was geschieht bei welchem Befund?
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Zehn haufige Entscheidungsfehler — und wie es besser geht

Fehler

1. Leicht erhohtes TSH sofort als
Hashimoto dokumentieren

Besser so

Erst bestatigen, fT4 bestimmen, Einflussfaktoren ausschlief3en
— Diagnose braucht mehr als einen Einzelwert

2. Vollstandiges Panel bei erhdhtem
TSH gleichzeitig anfordern

Kaskadenlabor: erhohtes TSH dann fT4. Antikérper nur bei
bestatigtem Muster und konkreter Fragestellung

3. Sonografie bei jeder TSH-
Abweichung

Sonografie nur bei Strukturfrage (Struma, Knoten, Tastbefund)
— nicht als Funktionsdiagnostik

4. Miidigkeit oder Haarausfall ohne
Differenzialdiagnose der Schilddriise
zuschreiben

Eisenmangel, Schlafapnoe, Depression, Menopause,
Medikamente zuerst ausschlieflen

5. Normales TSH bei niedrigem fT4
als Entwarnung werten

Zentrale Hypothyreose: TSH kann normal sein trotz echtem
Hormonmangel — fT4 ist entscheidend

6. Thiamazol ohne Unterscheidung
Produktion oder Freisetzung
beginnen

TRAK und Klinik kldren zuerst die Ursache — bei Thyreoiditis
ist Thiamazol unwirksam

7. TSH nach LT4-Beginn frither als 8
Wochen kontrollieren

Levothyroxin hat lange Halbwertszeit; TSH bildet neuen Steady
State erst nach Wochen ab

8. Biotin nicht erfragt vor
Schilddriisenlabor

Auch niedrig dosiertes Biotin in Kosmetikpraparaten kann je
nach Assay Werte verféalschen

9. Schwangerschaft, Postpartum und
Supplemente nicht systematisch
erfragen

Reproduktiver Kontext und Nahrungserganzung sind
Pflichtpunkte bei jeder Schilddriisenentscheidung

10. Keinen klaren Kontrollplan bei
Thiamazol-Start

Wer sieht welches Ergebnis bis wann? Warnkarte
ausgehindigt? Ohne Zustiandigkeit kein sicherer Plan.
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MFA-Modul: Telefontresen und Patientenberatung

Funf Fragen zur Levothyroxin-Einnahme

Wann nehmen Sie die Tablette (Uhrzeit, Tagesrhythmus)?

Womit nehmen Sie sie ein — nur Wasser oder auch Kaffee und Milch?
Wann folgen Friihstiick und der erste Kaffee?

Nehmen Sie Eisen, Calcium, Magnesium, Antazida oder Magenschutz?

Ist die Dosis taglich gleich oder gibt es einen Wochenplan?

Thionamid-Triage am Telefon

MFA

Bei jedem Anruf unter Thiamazol / Carbimazol / PTU aktiv fragen: Fieber? Halsschmerzen? Wunde
Stellen im Mund? Gelbfarbung der Augen / dunkler Urin? Starker Oberbauchschmerz?
Schwangerschaft? Bei Ja: Medikament pausieren, noch heute Blutbild anordnen, drztliche
Beurteilung am selben Tag.

Kommunikationsbaustein

Erhohtes TSH: "Der Wert ist ausserhalb des Normbereichs, aber das allein ist noch keine vollstindige
Diagnose. Das freie Hormon und der Kontext entscheiden, ob und was zu tun ist.”

Levothyroxin: "Am wichtigsten ist die Einnahme: niichtern, nur Wasser, mindestens 30 Minuten vor
dem Friihstiick."”

Thionamidsicherheitskarte — Mindestinhalt

Sicherheitskarte Thiamazol (wird bei Therapiebeginn ausgehandigt):

e Sofort pausieren und Blutbild heute: Fieber, Halsschmerzen, Mundulzera, schweres
Infektgefiihl

o Sofort pausieren und Leberwerte: Ikterus, dunkler Urin, starker Juckreiz, Oberbauchschmerz

¢ Kein Thyreostatikum ohne Riicksprache absetzen oder Dosis dndern

e Schwangerschaft oder Kinderwunsch sofort mitteilen

e Kontaktnummer der Praxis fiir Notfalle
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Online-Ressourcen D/A/CH

Ausgewadhlte Leitlinien, Fortbildungs- und Patienteninformationen fiir Deutschland, Osterreich und die
Schweiz. Alle Links sind klickbar.

Leitlinien und Fachgesellschaften
— DEGAM S2k-Leitlinie 053-046: Erhohter TSH-Wert in der Hausarztpraxis (2024)

— AWMF — Ubersicht Schilddriisen-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie
— NICE NG145: Thyroid disease — assessment and management (2025)

— Europaische Schilddriisengesellschaft (ETA) — Leitlinien und Guidelines

Fachinformationen und Arzneimittelsicherheit
— Thiamazol Henning — Fachinformation (Stand Oktober 2025)

— L-Thyroxin Henning — Fachinformation Tropfen (Stand Juli 2025)

— Pharmawiki.ch — Levothyroxin (Schweiz, deutsch, aktuell)

— Pharmawiki.ch — Thiamazol (Schweiz, deutsch, aktuell)

Patienteninformation und Selbsthilfeorganisationen

Schilddrusenliga Deutschland e.V. — Patienteninformationen Hypo- und Hyperthyreose

Osterreichische Schilddriisengesellschaft (0SDG) — Patienteninfos und Arzteverzeichnis

Schweizerische Schilddriisenliga — Patienteninformationen in Deutsch, Franzosisch, Italienisch

Ll Ll

gesundheit.gv.at (Osterreich): Schilddriisenunterfunktion — staatliches Gesundheitsportal

Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte

— DGE (Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie) — Fortbildungen und CME-Zertifizierung

— DEGAM — elLearnin ualitatszirkel und Praxishilfen fiir Hausarztinnen und Hausarzte

— OGAM (Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin) — Fortbildungen
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-046
https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien/ll-liste/deutsche-gesellschaft-fuer-endokrinologie.html
https://www.nice.org.uk/guidance/ng145
https://www.eurothyroid.com/publications/guidelines.html
https://www.fachinfo.de/fi/pdf/002077/thiamazol-henning-r
https://www.fachinfo.de/fi/detail/008286/l-thyroxin-henning-r-tropfen
https://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Levothyroxin
https://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Thiamazol
https://www.schilddruesenliga.de/
https://www.osdg.at/
https://www.schilddruesenliga.ch/
https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/hormonsystem/schilddruese/unterfunktion.html
https://www.endokrinologie.net/
https://www.degam.de/
https://www.oegam.at/
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A5 - Testosteron, Anabolika und
Hypogonadismus in der Hausarztpraxis

Nicht moralisieren - Nicht bagatellisieren - Nicht unkritisch weiterverordnen

TRT - AAS - SARMs - Hypogonadismus - Fertilitéat - Polyglobulie - Erektile Dysfunktion - Monitoring

0

berblick und Relevanz

In die Hausarztpraxis kommen regelmafRig Manner, die Testosteron spritzen, Testosteron-Gel verwenden
oder Substanzen aus dem Fitnessumfeld einnehmen. Einige haben eine echte, facharztlich diagnostizierte

Te
Wi

Die hausarztliche Aufgabe ist nicht, als Dopingrichter aufzutreten. Die Aufgabe ist: akute Gefahrdungen

stosteronmangel-Erkrankung. Andere erhalten Testosteron ohne sauber dokumentierte Indikation.
eder andere verwenden zusatzlich Anabolika, SARMs, hCG, Clomifen oder Aromatasehemmer.

erkennen, Substanzen vollstandig erfassen, Hypogonadismus korrekt einordnen, Fertilitatsschaden

ve

rhindern, Polyglobulie und kardiometabolische Risiken kontrollieren, und die Schnittstelle zur

Spezialversorgung sauber steuern.

Lernziele

1 Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse und Wirkung exogener Androgene verstehen

2 Echten Hypogonadismus von exogener Androgenanwendung labordiagnostisch unterscheiden
3 Nicht-moralisierende Anamnese zu Testosteron, AAS und SARMs strukturiert flihren

4 Red Flags (Hkt 254 %, thromboembolische Ereignisse, Psyche, Fertilitat) sicher erkennen

5 Diagnostik vor und unter Testosterontherapie korrekt anordnen und interpretieren

6 10 Patientenaufklarungspunkte sicher kommunizieren

7 Grenzen der hausarztlichen Weiterverordnung definieren und kommunizieren

(») KERNBOTSCHAFT - Die drei Grundprinzipien

» Nicht moralisieren: Der Patient sagt oft nicht alles, wenn er Angst vor Verurteilung hat. Die nicht-
moralisierende Anamnese ist die wichtigste diagnostische Intervention.

* Nicht bagatellisieren: Hkt 254 %, Fertilitdtsschaden, kardiovaskulares Risiko und psychiatrische
Effekte sind medizinisch ernst.
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 Nicht unkritisch weiterverordnen: Eine unklare Hochdosistherapie ohne Indikation und Monitoring
nicht hausarztlich dauerhaft fortfihren.

Grundmechanik — Die HHG-Achse und was exogene
Androgene bewirken

Physiologische Kette: Hypothalamus — GnRH — Hypophyse — LH/FSH — Hoden — Testosteron +

Spermatogenese

Was exogene Androgene auslosen: Wenn von auften Testosteron oder anabole Androgene zugefiihrt
werden, registriert das Gehirn ,genug Androgen". Dadurch sinken GnRH, LH und FSH. Das Blut-
Testosteron kann hoch sein — aber im Hoden sinkt das intratestikulare Testosteron, das fiir die
Spermienproduktion gebraucht wird.

(»] Mechanische Kette der Achsensuppression

» Exogenes Testosteron / AAS / SARM — LH/FSH | — intratestikulares Testosteron |

+ — Sertoli-Zell-Funktion | — Spermatogenese | — Oligozoospermie / Azoospermie

* — Hodenvolumen | (oft messbar tastbar) — Fertilitat |

funktioniert!

« WICHTIG: Ein hoher Blut-Testosteronwert bedeutet NICHT, dass die Spermienproduktion

* Nach Absetzen kann sich die Achse erholen — das dauert Monate bis Jahre, individuell sehr variabel.

Schnellvergleich: Echter Hypogonadismus vs. Exogene
Androgenwirkung

. Gesamt- Hoden / . Hausarztliche
Konstellation Testosteron LH/FSH Fertilitat Typischer Kontext o e
Primérer Hg;tesrrlfunktlon Klinefelter, Orchitis, Urologie/Endokrinologie;
. Niedrig HOCH (171) 9 ’ Trauma, Chemo, TRT mdglich; Fertilitat
Hypogonadismus Spermatogenese .
s Hodenerkrankung separat klaren
oft beeintrachtigt
Hypophysenerkrankung, | Ursache suchen! Bei
Sekundarer Niedri Niedrig oder Potenziell Hyperprolaktinamie, Kinderwunsch: KEINE
Hypogonadismus 9 normal-niedrig | stimulierbar Opioide, Adipositas, einfache TRT ohne
Schlafapnoe Aufklarung
Exogene iedri i Injektionen, Substanzen vollstandi
~ d?o e Niedrig, SUPPRIMIERT | Oligo- Internetpraparate, e 9
9 normal oder |y [Azoospermie Privatarzt, Bodybuilding- Sy i)
laufende TRT hoch (je moglich; Kontext Fertilitat aktiv klaren
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Konstellation Gesamt- LH/FSH Hoden / Typischer Kontext Rl

Testosteron Fertilitat Konsequenz
nach Hodenvolumen
Timing!) oft |
Erholung - T
Post-AAS- - Oft niedrig verzogert le.l.d(.)_/EP_ Spe2|aI|§t|sch,-ke|ne
. Niedrig . /Mudigkeitssyndrom Schnelllésung;
Hypogonadismus oder normal (Monate bis L .
Jahre) nach Absetzen Psychiatrie/Andrologie

(») PRAXIS-PEARL — LH/FSH unter laufender TRT

+ Unter laufender Testosterongabe beweisen supprimierte LH/FSH NICHT die urspriingliche Ursache
des Hypogonadismus.

+ Sie zeigen aber die aktuelle Achsensuppression — und sind damit ein Argument gegen die Diagnose
"primérer oder sekundarer Hypogonadismus" in diesem Moment.

 Fir eine saubere Diagnose: Testosteron absetzen (unter Begleitung), nach 4—8 Wochen Re-
Evaluation der Achse.

Nicht-moralisierende Anamnese — das Wichtigste zuerst

Einstiegssatz:

"Viele Patienten verwenden oder verwendeten friiher Testosteron, Anabolika, SARMs, hCG, Clomifen oder
Préparate aus dem Fitnessbereich. Das ist fiir mich keine moralische Frage. Medizinisch ist es wichtig, weil
es Blutwerte, Fertilitat, Erektion, Stimmung und Risiken verdndert. Gab es so etwas jemals — auch nur
kurweise?"

Thema Konkrete Fragen

Praparat Was genau? Testosteron-Enantat, -Cypionat, Sustanon, Undecanoat, Gel, Pflaster,
P Tabletten, SARMs (Ostarin, Ligandrol)?
Dosis und Intervall Wie viel mg? Wie oft injiziert? Seit wann? Letzte Gabe wann?
Urologe/Endokrinologe, Privatarzt, Online-Apotheke Ausland, Fitnessstudio,
Herkunft )
Freundeskreis?
hCG, Clomifen/Enclomifen, Tamoxifen, Aromatasehemmer (Anastrozol), Finasterid,
Zusatzstoffe . . . .
Wachstumshormon, Insulin, Stimulanzien, Cannabis?
. Muskelaufbau, Energie, Libido, Stimmungsverbesserung, arztliche Diagnose,
Ziele .
Kinderwunsch?
Nebenwirkunaen Akne, Haarausfall, Gynakomastie (schmerzhaft?), Odeme, Schlafprobleme,
9 Schnarchen, Palpitationen, Reizbarkeit, Angst, Depression?
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Thema Konkrete Fragen

Kinderwunsch jetzt oder spater? Spermiogramm schon einmal gemacht? Oligo-
/Azoospermie bekannt? Hodenvolumen verandert?

Fertilitat

Kardiovaskulare Sicherheit

Blutdruck kontrolliert? Hamokrit bekannt? Aderlasse schon gemacht? Thrombose,
Thoraxschmerz, neurologische Symptome?
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Red Flags — sofortiger Handlungsbedarf

Red Flag

Hamatokrit 254 %

Warum kritisch

Polyglobulie; thromboembolisches
Risiko stark erhoht

SofortmaBnahme

TRT/AAS facharztlich pausieren/reduzieren.
Schlafapnoe und Hypoxie priifen. Kein reines
Aderlass-Management ohne Ursachenklarung.

Thoraxschmerz, Dyspnoe,
neurologische Ausfalle

ACS, Lungenembolie, Schlaganfall

Sofortiger Notfallpfad (112)

Schwerer Blutdruckanstieg /
hypertensive Krise

AAS, Stimulanzien, Schlafapnoe,
Erythrozytose

Akutbehandlung, sofortige Abklarung

Synkope oder relevante
Palpitationen

Rhythmusstérung, Stimulanzien,
Polyglobulie

EKG sofort; ggf. Notfall oder 24h-EKG

Schwere Depression,
Suizidalitat,
Aggressionsdurchbruch

AAS-/Entzugseffekte;
psychiatrische Komorbiditat

Psychiatrische Akutlogik;
Suizidalitatseinschatzung

Kinderwunsch + laufende
TRT/AAS

Spermatogenese-Suppression;
Fertilitat gefahrdet

Andrologie/Urologie/Endokrinologie sofort;
keine eigenstandige Fortfiihrung

Azoospermie oder
Oligozoospermie

Potenziell iatrogen oder
substanzbedingt

Spermiogramm priifen; Andrologie-
Uberweisung

Schmerzhafte
Gynakomastie oder
Hodenknoten

Tumor, Hormonverschiebung,
Ostrogen-Uberschuss

Urologie/Sono; Estradiol bestimmen

Injektionsabszess, Fieber

Bakterielle Komplikation durch
unsaubere Injektion

Chirurgisch/antibiotisch je nach Befund

Unklare Leberwerterhdhung

Orale AAS, unbekannte
Substanzen

Substanzen stoppen/klaren; Hepatitis-
Serologie, Leberdiagnostik

105




Diagnostik — vor Therapiebeginn und unter laufender

Anwendung

Vor Therapiebeginn: Basisdiagnostik (immer)

Grundregel: Hypogonadismus wird nicht durch ein einzelnes Zufallslabor diagnostiziert. Es braucht
passende Symptome plus wiederholt niedrige MORGENDLICHE Werte (7-10 Uhr).

Bereich

Hormonachse

Parameter

Gesamt-Testosteron 2x morgens
(7—10 Uhr, nichtern) an
verschiedenen Tagen

Zweck / Kommentar

Diagnose sichern: 2 Messungen nétig. Einzelwert
reicht nicht.

Freies Testosteron

SHBG + Albumin — berechnetes
freies T

Bei Grenzwerten, Adipositas, Alter,
Lebererkrankung, Schilddriisenerkrankung relevant

Achsenort bestimmen

LH + FSH

Primar (LH/FSH hoch) vs. sekundar (LH/FSH
niedrig) unterscheiden — Therapiestrategie bestimmt

Hypophyse

Prolaktin

Hyperprolaktinamie als haufige Ursache sekundaren
Hypogonadismus

Differentialdiagnosen

TSH, Ferritin/Transferrinsattigung

Schilddriise, Hdmochromatose

Sicherheit/Metabolik

Blutbild mit Hb/Hkt, Leberwerte,
Kreatinin/eGFR,
HbA1c/Nichternglukose, Lipide

Risiko- und Ausgangsprofil

Hodenvolumen
(Palpation/Orchidometer),

oder Fertilitdtsangst

Korperlich Gynakomastie, BMI, Bauchumfang, Klinische Einordnung
Blutdruck
Fertilitat Spermiogramm bei Kinderwunsch Ausgangsbefund vor jeder TRT-Entscheidung
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Unter laufender TRT/AAS/SARMs: Monitoring

Ziel ist nicht "schones Testosteron" — sondern Sicherheit, Substanzerfassung und Risikoeinordnung.

Parameter

Timing / Besonderheit

Kritischer Wert

Gesamt-Testosteron

Injektion: Talspiegel kurz vor
nachster Gabe. Gel:
morgens vor Applikation

Uber-/Unterdosierung
einschatzen

Uberdosierung (>35
nmol/l) = Risikot

Polyglobulie ist haufigste

Symptomen trotz TRT

3 i >54 % =
Hb / Hamatokrit Immer TRTNW Hkt 254 % = Red Flag
Hypertonie haufig unter i
Blutdruck Jede Kontrolle AAS/TRT RR >140/90 klaren
LH/FSH Monitoring Achsensuppressmn Meist supprimiert —
dokumentieren normal
Besonders bei oralen AAS, Hepatotoxizitat (v.a. 17-a- Bei >3-facher Norm:
Leberwerte SARMSs, unbekannten . .
alkylierte AAS) Substanz pausieren
Substanzen
. 3-Monatlich anfangs, dann HDL| / LDL? unter AAS Kardiovaskulares
Lipidprofil N . .
jahrlich typisch Risiko
Testosteron kann
HbA1c/Glukose Metabolisches Risiko Insulinresistenz Diabetes-Monitoring
beeinflussen
Bei Gynakomastie, - Zu h..OCh: .
. - . Aromatisierung von Gynakomastie. Zu
Estradiol Odemen, Libido- -- . o
. Testosteron zu Ostradiol niedrig: ED,
/Stimmungsproblemen )
Stimmung|
Bei ED, Libidoverlust, Wenn erhéht:
Prolaktin Hypogonadismus- Differenzialdiagnose )

Hypophysenabklarung

Schlafapnoe-Screening

STOP-Bang bei Mudigkeit,
Schnarchen, Hktt

Schlafapnoe verstarkt
Polyglobulie; TRT
verschlechtern Schlafapnoe

STOP-Bang 23 —
Schlafmedizin

Spermiogramm

Bei Kinderwunsch oder
Oligo-/Azoospermie-
Anamnese

Fertilitat
dokumentieren/monitoren

Azoospermie unter
TRT = expected,
reversibel
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Monitoring-Mindeststandard unter arztlicher TRT

Zeitpunkt Mindestlabor

Erweitert wenn notig

2x T morgens, LH/FSH, Hb/Hkt,
RR, Spermiogramm bei
Kinderwunsch

SHBG/freies T, Prolaktin, TSH,
Ferritin/TSAT, Lipide, HbA1c, PSA
altersgerecht

Vor Therapiebeginn

Wirkung/Nebenwirkungen, T

3 Monate nach Start timinggerecht, Hb/Hkt, RR

Lipide/Leber, Estradiol bei Symptomen

PSA altersgerecht, Schlafapnoe-

6—-12 Monate .
Screening

Wirkung/NW, Hb/Hkt, T, RR

Metabolik, Prostata- und

Jahrlich Symptome, Hb/Hkt, T, RR

Fertilitatskontext aktualisieren

Substanzen und hausarztlich relevante Risiken

Substanz / Gruppe

Beispiele

‘ Typische Risiken

Hausarztliche Aufgabe

Therapeutisches
Testosteron

Gel, Pflaster, Enantat-
/Cypionat-Injektion,
Undecanoat (oral/i.m.)

Hkt1, Fertilitat|, Schlafapnoet,
Akne, Odeme

Indikation priifen;
Monitoring; Kein
Weiterflihren ohne Diagnose

Anabole-androgene
Steroide (AAS)

Nandrolon, Trenbolon,
Stanozolol, Boldenon,
Oxandrolon

Achsensuppression, Leber (oral
AAS), Lipide, Psyche, Fertilitat] |,
Polyglobulie

Nicht optimieren; Risiken
erfassen; Keine Cycle-
Beratung

SARMs (Selective
Androgen Receptor
Modulators)

Ostarin, Ligandrol,
RAD-140

Unklare Reinheit (Verunreinigung),
Achsensuppression, Leberwerte,
Hormonsystem

Aktiv erfragen; keine
Rezeptpflicht = online
verfiigbar; Risiken erklaren

hCG (humanes
Choriongonadotropin)

Pregnyl, Ovitrelle (off-
label)

Gynakomastie,
Achsenmanipulation,
unkontrollierte Ostradiol-Erhéhung

Fertilitat nur facharztlich;
Eigenanwendung aus
Internet gefahrlich

Clomifen / Enclomifen

SERM, off-label

Sehstoérungen (cave Caveat),
Stimmungseffekte, Off-label ohne
Zulassung

Andrologie/Endokrinologie;
nicht hausérztlich
eigenstandig

Anastrozol, Letrozol

Ostradiol| — Knochendichte,

Keine Selbststeuerung

Aromatasehemmer |« 1-hel) Lipide?, Libidoverlust durch Patient; facharztlich
Wachstumshormon Somatropin (off-label) Odeme, Glukosetoleranz, Endokrinologisch klaren;
(GH) P Karpaltunnel, Akromegalie-Risiko illegale Beschaffung haufig
Insulin Leistungsbezogener Schwere Hypoglykamie bis Tod Akute Gefahrdung;

Missbrauch

Notfallaufklarung
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Substanz / Gruppe Beispiele Typische Risiken Hausarztliche Aufgabe

Amphetamine,
Stimulanzien Kokain, ,Fatburner"
mit Ephedrin/DMAA

Hypertonie, Tachykardie, Substanz- und Herzrisiko;
Arrhythmie, Angst, Psychose Suchtmedizin einbinden

10 Aufklarungspunkte — Was Patienten wissen mussen

. Testosteron kann die eigene Produktion herunterfahren (Achsensuppression).

. Ein hoher Blut-Testosteronwert bedeutet NICHT, dass die Spermienproduktion funktioniert.

. Fertilitdt kann deutlich sinken; Oligozoospermie und Azoospermie sind mdglich.

. Nach Absetzen kann ein Libido-/Erektions-/Stimmungseinbruch auftreten (Post-AAS-Syndrom).

. Hadmatokrit-Erhéhung ist kein Labor-Schénheitsfehler — sie ist ein Sicherheitsproblem (Thromboembolie).
. Testosteron kann Schlafapnoe verschlechtern oder sichtbar machen.

N OO oA WON -

. ED trotz Testosteron ist méglich: Uberdosierung, Ostradiol-Verschiebung, Achsensuppression, Psyche,
Metabolik und Gefalie spielen mit.

8. Internet- oder Gym-Préaparate kdnnen falsch dosiert, verunreinigt oder anders zusammengesetzt sein.
9. Kinderwunsch muss VOR jeder Testosteronentscheidung aktiv besprochen werden.
10. Ehrlichkeit schiitzt: Arzt:innen kénnen nur Risiken managen, die sie kennen.

SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 — Standardablauf: Patient mit Testosteron- oder Anabolika-Anamnese

1 Akutrisiko prufen (ZUERST): Thoraxschmerz, Dyspnoe, neurologische Symptome, Synkope,
schwere psychische Krise, Injektionsinfektion? — wenn JA: Notfallpfad.

2 Substanzen vollsténdig erfassen: Praparat, Dosis, Intervall, letzte Gabe, Herkunft,
Zusatzsubstanzen (hCG, SARMs, Al, Stimulanzien).

3 Kinderwunsch AKTIV fragen: jetzt, spater, unsicher, ausgeschlossen. — bei Kinderwunsch:
Andrologie/Urologie sofort.

4 Vorbefunde anfordern: Wurden 2 morgendliche Testosteron-Ausgangswerte bestimmt? LH/FSH
vor Therapiebeginn? Spermiogramm? Facharztbrief mit Indikation?

5 Basislabor/Monitoring: Hkt/Hb, Leber, Lipide, Glukose/HbA1c, RR, ggf. Estradiol, Prolaktin,
PSA, Schlafapnoe-Screening.

6 Keine unklare Hochdosis-TRT weiterfihren: ohne gesicherte Indikation und Monitoring keine
hauséarztliche Dauerverordnung.

7 Hkt 254 %: nicht mit Aderlass kaschieren — Dosis/Indikation, Hypoxie, Schlafapnoe prifen;
facharztliche Klarung.
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Psychische und Sucht-Komponente erfassen: PHQ-9, Kdrperbild, Leistungsdruck,
Kontrollverlust — Psychiatrie/Suchtmedizin einbinden.

9 Follow-up: kurzfristig bei Risiken (1-2 Wochen); geplant mit Laborbesprechung alle 3 Monate.

SOP 2 — Erektile Dysfunktion (ED) bei Testosteron-/AAS-anwendenden Mannern

1 ED unter TRT/AAS hat mehrere mégliche Ursachen — NICHT einfach PDE-5-Hemmer
verschreiben ohne Differenzierung.

2 Achse prifen: Testosteron timinggerecht, LH/FSH (supprimiert?), Estradiol (zu hoch —
Aromatisierung? zu niedrig — eigene Al-Anwendung?).

3 Metabolische Ursachen: HbA1c, Lipide, Blutdruck. Vaskulogene ED bei kardiometabolischem
Risikoprofil.

4 Psychische Ursachen: Leistungsdruck, Korperbild, Depression, Beziehungskonflikt aktiv
erfragen.

5 Schlafapnoe: STOP-Bang; unbehandelte Schlafapnoe verschlechtert Testosteron, ED und
allgemeine Vitalitat.

6 Substanzanamnese: Cannabis, Alkohol, Stimulanzien, Antidepressiva kdnnen ED
verursachen/verstarken.

7 PDE-5-Hemmer (Sildenafil etc.) sinnvoll nach Ursachenklarung; nicht als Dauersubstitut ohne
Ursachenbehandlung.

SOP 3 - Grenze der Weiterverordnung kommunizieren

1 Situation: Patient winscht Fortfihrung einer extern begonnenen Testosterontherapie ohne klare
Dokumentation.

2 Botschaft: "Ich kann eine unklare Testosterontherapie nicht einfach dauerhaft weiterverordnen.
Dafur brauche ich die urspriingliche Diagnose, die Ausgangswerte und einen Monitoringplan."

3 Vorbefunde anfordern: Facharztbrief mit Diagnose, zwei Ausgangsmessungen Testosteron
morgens vor Therapiebeginn, LH/FSH, und Spermiogramm wenn Kinderwunsch relevant.

4 Uberbriickung: wenn Patient auf Therapie angewiesen, kurzfristige Fortfiihrung unter
Sicherheitslabor (Hkt, Leber, RR) bis Facharzttermin.
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Dokumentation: "Externe TRT ohne vollstandige Ausgangsdokumentation. Facharztliche
Ruckkopplung angefordert. Hausarztliche Fortfiihrung vorlaufig unter Sicherheitsmonitoring.”
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Gesprachsbausteine — direkt nutzbar

Situation Formulierung

Einstieg

,Ich spreche das Thema direkt an, weil es medizinisch wichtig ist — nicht weil
ich Sie bewerten will."

Offenlegung ermdglichen

,Wenn ich die verwendeten Substanzen kenne, kann ich Risiken besser
kontrollieren. Wenn ich sie nicht kenne, wird es geféhrlicher — besonders flr
Blutbild, Herz-Kreislauf und Fruchtbarkeit."

Fertilitat ansprechen

»1estosteron kann die Spermienproduktion stark unterdriicken. Das ist vielen
nicht klar, weil die Libido anfangs sogar besser sein kann. Wenn Kinderwunsch
besteht oder spater méglich ist, missen wir das jetzt berlcksichtigen."

Hamokrit erklaren

,Der erhdhte Hamatokrit ist nicht nur ein Laborwert. Er kann zeigen, dass die
Dosis, Schlafapnoe oder Sauerstoffversorgung problematisch sind. Aderlass
allein 16st die Ursache nicht."

Verneinung dokumentieren

,lch dokumentiere, dass Sie zusatzliche Anabolika oder SARMs verneinen.
Wenn doch irgendwann etwas relevant wird, kdnnen Sie es jederzeit
nachtragen."

Grenze der Weiterverordnung

»Ich kann eine unklare Testosterontherapie nicht einfach dauerhaft
weiterverordnen. Dafiir brauche ich die urspriingliche Diagnose, Vorwerte und
ein Monitoring."

ED-Gesprach

,Erektion ist komplex — Testosteron ist nur ein Faktor. Wir schauen auf Achse,
Ostradiol, Metabolik, Schlaf und Psyche, bevor wir entscheiden."

Schnittstellensteuerung — wann wohin

Situation

Kinderwunsch + laufende
TRT/AAS; Oligo-/Azoospermie

Ziel Dringlichkeit

Andrologie / Urologie /

. .. Zeitnah; sofort wenn Kinderwunsch aktiv
Reproduktionsmedizin

Unklarer sekundarer
Hypogonadismus

Endokrinologie; ggdf.

Hypophysenabklarung (MRT) Elektiv, aber zlgig

Hodenbefund, Gynakomastie,
Hodenschmerz

Urologie Zeitnah

Hkt 254 %, wiederholt

Verordnender Facharzt; ggf.

Hamatologie oder Schlafmedizin Zeitnah

Schwere psychische Symptome,
Suizidalitat,
Aggressionsdurchbruch

Nach klinischer Dringlichkeit (akut —

Psychiatrie / Psychotherapie sofort)
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Situation Dringlichkeit

Substanzgebrauch mit
Abhangigkeitszeichen, Suchtmedizin / Suchtberatung Zeitnah
Kontrollverlust

Thoraxschmerz, neurologische

Ausfalle, schwere Dyspnoe NOTFALL (112) Sofort

Unklare Leberwerterhdhung unter

unbekannten Substanzen Gastroenterologie / Hepatologie Zeitnah nach Substanzstopp

Fallvignetten

Fall A — "Ich spritz nur ein bisschen Testosteron"

Herr W., 34 Jahre, Fitnessstudio 5x/Woche, kommt wegen ED und Stimmungsabfall. Testosteron "aus dem
Netz", Enantat 250 mg/Woche. Hkt 56 %. Kein Facharztbrief. Kinderwunsch "irgendwann".

Vorgehen: Hkt 56 % = Red Flag. Nicht nur Aderlass. Substanzanamnese vollstandig: hCG, SARMs? Kein
weiterer Aderlass ohne Ursachenklarung. Labor: T timinggerecht, LH/FSH (supprimiert), Estradiol,
Schlafapnoe-Screening. Kinderwunsch aktiv klaren — Spermiogramm. Botschaft: "Ich fihre die externe
Therapie nicht weiter, bis ich die vollstandige Dokumentation habe." Andrologie-Uberweisung. Lernpunkt:
Hkt + Kinderwunsch + fehlende Dokumentation = drei simultane Handlungsauftrage.

Fall B — ED trotz hohem Testosteron

Herr K., 41 Jahre, TRT seit 2 Jahren (Gel, 50 mg/d, urologisch verordnet). Testosteron 32 nmol/I (hoch).
ED seit 6 Monaten. Keine Pille wegen "macht Kopfschmerzen".

Vorgehen: Hohes Testosteron + ED — Achse/Metabolik/Psyche differenzieren. Estradiol: 98 pg/ml
(erhéht) — Aromatisierung. LH/FSH: supprimiert. HbA1c: 5,8 %. Blutdruck: 148/92. Diagnose: Ostradiol-
Uberschuss durch Aromatisierung + metabolisches Risiko + Hypertonie. MaBnahmen: TRT-
Dosisanpassung (Urologie informieren), Blutdrucktherapie, metabolische Intervention. PDE-5-Hemmer
kurzfristig Uberbrickend. Lernpunkt: Hohes Testosteron schiitzt nicht vor ED.

Fall C — Post-AAS-Syndrom nach "Kur"

Herr B., 28 Jahre, 3 Monate nach Bodybuilding-AAS-Kur (Trenbolon + Testosteron). Seit Absetzen:
Libidoverlust, Mudigkeit, depressive Stimmung, kaum Morgenlatte. PHQ-9: 14 Punkte.

Labor: Testosteron 5,2 nmol/l, LH 0,9 mU/I, FSH 1,1 mU/I (alle niedrig = Achsensuppression noch nicht
erholt). Vorgehen: Post-AAS-Hypogonadismus. KEINE sofortige neue TRT. Keine eigenstéandige Post-
Cycle-Therapie (hCG, Clomifen) ohne Spezialisten. Andrologie/Endokrinologie-Uberweisung.
Psychiatrie/Psychotherapie wegen depressiver Symptome. PHQ-9 14 = mittelgradige Depression.
Lernpunkt: Post-AAS-Hypogonadismus braucht Zeit und Spezialistensteuerung — keine Schnellldsung.
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Dokumentationsbausteine — direkt in die Karteikarte

Situation

Unklare externe TRT

Textbaustein

Patient berichtet externe Testosterontherapie. Ursprungliche Indikation, pratherapeutische
Diagnostik und Dosis-/Monitoringplan aktuell nicht vollstéandig vorliegend. Vorbefunde
angefordert. Aufklarung Gber Notwendigkeit von Indikationspriifung, Fertilitdtsanamnese
und Sicherheitsmonitoring erfolgt.

Verdacht auf exogene
Androgene

Bei klinischer Konstellation differenzialdiagnostisch exogene Androgen-/AAS-/SARM-
Wirkung bzw. Achsensuppression relevant. Patient nicht-moralisierend nach Testosteron,
AAS, SARMSs, hCG, Clomifen, Al und Fitnesspraparaten befragt.

Verneinung
Zusatzsubstanzen

Patient verneint aktuell zusatzliche Anabolika, SARMs oder nicht arztlich verordnete
hormonaktive Substanzen. Hinweis gegeben, dass spatere Erganzung jederzeit moglich
und medizinisch wichtig ist.

Fertilitatsaufklarung

Aufklarung, dass exogenes Testosteron/AAS die LH-/FSH-Achse supprimieren und die
Spermatogenese bis zur Oligo-/Azoospermie vermindern kdnnen. Kinderwunsch aktiv
erfragt. Bei Kinderwunsch: Andrologie/Urologie-Mitbeurteilung empfohlen.

Aufklarung uber testosteronassoziierte Hamokrit-/Hb-Erhéhung und maégliche
thromboembolische/kardiovaskulare Risiken. Hinweis auf Dosis-/Indikationspriifung sowie

Hikt-Aufklarung Abklarung Hypoxie/Schlafapnoe. Rein symptomatischer Aderlass ohne Ursachenklarung
nicht ausreichend.
Patient wiinscht Fortflihrung extern begonnener TRT. Erlautert: Weiterverordnung ohne
Grenze gesicherte Indikation, pratherapeutische Befunde und Monitoringplan nicht verantwortbar.

Weiterverordnung

Facharztliche Rickkopplung empfohlen. Vorlaufige Fortfiihrung unter Sicherheitsmonitoring
bis Facharzttermin.

MFA-Modul — Unterstiutzung und Triage

MFA-Aufgabe

Hkt bei Blutabnahme
priorisieren

‘ Wann Details

Hamoglobin + Hamatokrit immer mitmessen; bei Hkt 254

Bei jeder TRT-Kontrolle | oo tort Arzt informieren

Testosteron-Timing
dokumentieren

Injektion: Abnahme kurz vor nachster Gabe (Talspiegel).
Gel: morgens vor Applikation. Uhrzeit + letzte Anwendung
dokumentieren.

Bei Hormonabnahme

Keine Substanz-,Beratung"

Standard-Antwort: "Das besprechen Sie bitte direkt mit

am Empfang

Bei Patientennachfragen

dem Arzt."

Schlafapnoe-Screening

Bei Mudigkeit,
Schnarchen, Hkt1

STOP-Bang-Fragebogen aushandigen

Spermiogramm
organisieren

Bei angeordnetem
Kinderwunsch-Check

Uberweisung + Sexualkarenz-Hinweis (2—7 Tage)
vorbereiten; lokales Labor oder Andrologie

Psychische Auffalligkeiten
melden

Wenn Patient aggressiv,
sehr deprimiert, suizidal
erscheint

Sofort Arzt informieren — keine eigene Einschatzung;
keine Wartezeit

Follow-up-Recall
Testosteron-Patienten

3 Monate nach
Therapiebeginn/Anderung

Labor + RR-Kontrolltermin im Recall

114



Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Aktuelle Leitlinien, Sicherheitsinformationen und Patientenressourcen zu Testosteron, Hypogonadismus
und Anabolika (D/A/CH). Alle Links direkt klickbar.

LEITLINIEN UND BEHORDEN

Endocrine Society — Testosterone Therapy Guideline 2018 (EN) — Internationale Leitlinie zu
Diagnostik und Therapie des mannlichen Hypogonadismus.

EAU — Sexual and Reproductive Health Guidelines 2026 (EN) — Europaische Urologen-Leitlinie:
Hypogonadismus, ED, Fertilitat, Testosteron.

AkdA — Therapie des mannlichen Hypogonadismus (D) — Deutsche Arzneimittelkommission:
evidenzbasierte Therapieempfehlungen Hypogonadismus.

BfArM — Testosteron-Sicherheitsinformationen (D) — Bundesinstitut fir Arzneimittel: Risikotbersicht
zu Testosteron-Praparaten.

AWMF — Leitlinien Urologie / Andrologie / Endokrinologie (D) — AWMF-Register: aktuelle Leitlinien
zu Hypogonadismus, ED, Infertilitat.

FACHGESELLSCHAFTEN UND UBERWEISUNGSSTELLEN

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie — Andrologie-Zentren (D) — DGU: Facharzte fiir Andrologie und
Fertilitat in Deutschland.

Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE) (D) — Leitlinien und Zentren fir Hypogonadismus-
Diagnostik und -Therapie.

DGA — Deutsche Gesellschaft fiir Andrologie (D) — Fachgesellschaft Andrologie: Fertilitatszentren,
Leitlinien, Fortbildungen.

National Anti-Doping Agency (NADA) Deutschland (D) — Informationen zu verbotenen Substanzen,
AAS, SARMs und Doping-Nachweisen.

PATIENTENINFORMATION

gesundheitsinformation.de — Testosteronmangel (D) — IQWiG: ausgewogene Patienteninformation
zu Testosteronmangel, TRT und Nebenwirkungen.

Krebshilfe — Hodentumor und Fertilitat (D) — Patienteninformationen zu Hodenerkrankungen und
Fertilitatsschutz nach Krebstherapie.
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https://www.endocrine.org/clinical-practice-guidelines/testosterone-therapy
https://uroweb.org/guidelines/sexual-and-reproductive-health
https://www.akdae.de/fileadmin/user_upload/akdae/Arzneimitteltherapie/AVP/vorab/20210201-Hypogonadismus.pdf
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RV_STP/s-z/testosteron.html
https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien
https://www.urologenportal.de/
https://www.endokrinologie.net/
https://www.andrologie.de/
https://www.nada.de/
https://www.gesundheitsinformation.de/
https://www.krebshilfe.de/
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UROLOGIE / NEPHROLOGIE

A6 - Management Harnwegsinfektionen

in der Hausarztpraxis
Version 1.0 | Juni 2026 | Leitlinienstand: AWMF S3 2024 / DEGAM 2025

1. Ueberblick und Relevanz

Harnwegsinfektionen (HWI) gehoeren zu den haeufigsten Beratungsanlaessen in der Hausarztpraxis und
verursachen in Deutschland jaehrlich mehr als 7 Millionen Arztbesuche. Gleichzeitig stellen sie einen der
haeufigsten Anlaesse fuer Antibiotikaverordnungen im ambulanten Bereich dar. Die zentrale hausaerztliche
Herausforderung liegt nicht in der Diagnosestellung selbst, sondern in der konsequenten Unterscheidung
zwischen unkomplizierter und komplizierter Verlaufsform sowie in der zunehmend wichtiger werdenden
Entscheidung, ob ueberhaupt ein Antibiotikum benoetigt wird. Fehlgeleitete Antibiotikatherapien foerdern
Resistenzentwicklungen und belasten Patientinnen mit vermeidbaren Nebenwirkungen. Die aktualisierte
AWMF-S3-Leitlinie (2024) und die neue DEGAM-Anwenderversion (Oktober 2025) erhoeben die nicht-
antibiotische Therapieoption erstmals auf den Empfehlungsgrad ,sollte“ und geben damit der
hausaerztlichen Praxis ein neues Fundament fuer das Gespraeich mit Patientinnen. Dieses Kapitel
systematisiert die vier klinischen Szenarien — Erst-HWI, rezidivierender HWI, Prophylaxe und
Pyelonephritis — in direkt umsetzbarer Praxisarchitektur. [1,2,3]

HWI ist der haeufigste Anlass fuer ambulante Antibiotikaverordnungen. Die Leitlinie 2024 staerkt
ausdricklich die nicht-antibiotische Ersttherapie bei unkomplizierter Zystitis — dieser Schritt muss aktiv
mit Patientinnen kommuniziert werden. [1]

2. Klassifikation und Schnellvergleich

Grundlage jeder Therapieentscheidung ist die korrekte Einordnung. Die folgende Tabelle gibt auf einen
Blick Orientierung ueber Definition, Klinik, Diagnostikpfad und Therapiestrategie der vier klinischen
Szenarien. [1,2]

Szenario Definition / Klinik Diagnostk Therapiestrategi Einweisung

Merkmale e ?

Nichtschw. Grsurs
Unkompliziert. | robi@esUNdS D o Kisurie, Anamnese + Nicht-antibiotisch .
e Zystitis ) Harndran Teststreifen genuegt I A UL
¥ Komorbiditaeten o 9 9 9 indiziert
kein Fieber

, kein Katheter
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Szenario

Definition /
Merkmale

Diagnostik

Therapiestrategi
e

Einweisung
o

Rezidivierend
er HWI

Pyelonephriti
s

Komplizierter
HWI

22 Episoden / 6
Monate oder =3
/ Jahr, gleicher
oder anderer
Erreger

Beteiligung
Nierenparenchy
m, systemic
signs

Mann,
Schwangere,
Kind, Katheter,
Immundefekt,
Diabetes,
Anatomie

Wie Zystitis, oft
atypisch oder
subklinisch

Fieber 238,0°C,
Flankenschmer
z,
Schuettelfrost,
AZ-
Verschlechteru
ng

Variabel, oft
atypisch

Urinkultur vor
Wiederholungsbehand|
ung Pflicht

Urinkultur + Sono +
Entzuendungsparamete
r

Immer Urinkultur

3. Die vier klinischen Szenarien

Ursachenabklaeru
ng +
Stufenprophylaxe

Ambulant wenn
moegich: AB 7-14
Tage; sonst
Einweisung

Laenger, breiter,
nach Kultur

Selten

Bei
Sepsiszeich
en sofort

Nach
klinischem
Befund

3.1 Unkomplizierte Zystitis — Erst-HWI

Zielgruppe: Nicht schwangere Erwachsene (v.a. Frauen), keine urologischen Risikofaktoren, keine
relevanten Komorbiditaeten, kein Dauerkatheter, keine Immunsuppression. Klassische Symptomtrias:
Dysurie, Pollakisurie, imperativer Harndrang ohne Fieber oder Flankenschmerz. [1,2]

3.1.1 Diagnostik

Klinische Diagnose bei typischer Symptomtrias meist ausreichend. Teststreifen (Nitrit +
Leukozytenesterase) unterstuetzt die Entscheidung, ist aber kein Muss. Urinkultur bei unkompliziertem

Erst-HWI nur bei Versagen der Ersttherapie oder atypischem Verlauf. [1,2]

3.1.2 Nicht-antibiotische Ersttherapie (Leitlinienempfehlung ,,sollte®)

Seit der Leitlinienaktualisierung 2024 soll die nicht-antibiotische Option aktiv angeboten und besprochen
werden. Bausteine: [1,3]

@® Reichlich Fluessigkeit (>1,5 Liter/Tag)
@® Symptomatische Analgesie / Spasmolytikum (z.B. Ibuprofen 400 mg 3x/Tag)

@® Phytotherapie: Angocin AC (Kapuzinerkresse + Meerrettich) — 4x2 Tabl./Tag; Cystinol akut
(Goldrutenkraut) — nach Herstellerangabe; nur zugelassene, standardisierte Praeparate verwenden

@® D-Mannose: 2 g/Tag als Alternative — Evidenz moderat, aber Option bei wiederkehrender Zystitis

@® Patientenaufklaerung: Symptome bessern sich meist innerhalb 3-5 Tage; Wiedervorstellung bei
Fieber, Flankenschmerz oder Verschlechterung nach 48 h
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Praxis-Pearl %

-Fosfomycin 3 g Einmaldosis ist das bequemste Erstlinien-AB. ABER: nur bei unterer HWI wirksam, NIE
bei Pyelonephritis oder Komorbiditaeten einsetzen.” [1]

3.1.3 Antibiotikatherapie Erst-Zystitis

Wenn Antibiotikum indiziert: Erstliniensubstanzen gemaess AWMF S3-Leitlinie 2024. Chinolone sind keine
Erstlinientherapie mehr. [1,2,3]

Substanz Standarddosis Dauer Besonderheiten Leitliniengrad
Fosfomycin- 3 goral, 1Ta Nur untere HWI; GFR- A (starke
Trometamol Einmaldosis 9 Einschraenkung beachten Empfehlung)

Nur bei GFR >45; nicht bei

Nitrofurantoin ret. 100 mg 2x/Tag 5 Tage Pyelonephritis A
Nitroxolin 250 mg 3x/Tag 5 Tage Alternative bei Kontraindikation B
. . 3-7 .
Pivmecillinam 400 mg 3x/Tag Tage Gut vertraeglich, schmal A
= i 0,
e 200 mg 2x/Tag 5-7 Lok'ale Resistenzlage pruefen (>20% B
Tage = nicht verwenden)
Chinolone (Cipro Reserve Reserve NUR wenn keine Alternative; enge C
etc.) Indikationsstellung! (Reservesubstanz)

3.2 Rezidivierender HWI und Reinfektion

Definition: 22 Episoden in 6 Monaten oder 23 Episoden in 12 Monaten. Unterscheidung Reinfektion (neuer
Erreger) vs. Relapse (gleicher Erreger nach unzureichender Eradikation) ist klinisch wichtig und erfordert
Urinkultur. [2,3]

3.2.1 Pflichtdiagnostik beim Rezidiv

@® Urinkultur mit Resistenztestung vor jeder Wiederholungsantibiose

@® Ursachensuche: Restharn (Sono), anatomische Faktoren, Kolpitis/Atrophie, Verhuetungsmittel
(Diaphragma, Spermizide), Hygieneverhalten

@® Bei 23 Rezidiven pro Jahr: urolog. / gynaekolog. Mitbeurteilung erwaegen
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3.2.2 Nicht-antibiotische Praevention (Stufenmodell)

Stufenmodell: Basismasnahmen immer, zusaetzliche Optionen nach Leidensdruck und Evidenz. [2,3,4]

@® Stufe 1 — Verhaltensmasnahmen: Ausreichend trinken, Miktion nach Geschlechtsverkehr,
Intimhygiene, Baumwollunterwaesche, keine Diaphragma/Spermizide

@® Stufe 2 — Phytotherapie / Nahrungsergaenzung: D-Mannose 2 g/Tag kontinuierlich; Cranberry-
Extrakt (standardisiert, mindestens 36 mg PAC/Tag); Angocin AC prophylaktisch

@® Stufe 3 — Lokale Oestrogene: Bei postmenopausalen Frauen: vaginale Oestriolcreme oder Ovula;
erhebliche Reduktion der Rezidivrate; keine systemische Resorption relevant

@® Stufe 4 — Immunprophylaxe: Uro-Vaxom (E.-coli-Lysat): 1 Kapsel/Tag morgens nuechtern fuer 3
Monate; Evidenz moderat, gut vertraeglich

@ Stufe 5 — Antibiotische Prophylaxe: Nur bei schwerem Leidensdruck und Versagen der Stufen 1-
4; z.B. Nitrofurantoin 50 mg/Tag als Dauerprophylaxe fuer 3-6 Monate oder postkoitale
Einmaldosis; strenge Indikation; regelmaessige Reevaluation

3.3 Chronisch-rezidivierende HWI — Prophylaxe-SOP

SOP 1: Prophylaxe-Stufenprogramm rezidivierende Zystitis

Schritt 1: Basismasnahmen erklaeren und dokumentieren (Trinkmenge, Hygiene, Miktion post coitum).
Handout aushaendigen.

Schritt 2: Urinkultur im Rezidivimmer vor AB-Wechsel. Resistenzlage dokumentieren im PVS.

Schritt 3: Nicht-antibiotische Option besprechen: D-Mannose, Cranberry, Uro-Vaxom, lokales Oestrogen
(postmenopausal). Praefeenz und Kontraindikationen erfassen.

Schritt 4: Antibiotische Prophylaxe nur nach Versagen Stufen 1-4. Substanz: Nitrofurantoin 50 mg/Nacht
oder Trimethoprim 100 mg/Nacht; Dauer: 3-6 Monate, dann Reevaluation.

Schritt 5: Kontrolle nach 4 Wochen (Vertraeglichkeit), nach 3 Monaten (Therapieerfolg, Urinkultur). Ende
der Prophylaxe: schrittweise Reduktion, nicht abrupt.

3.4 Pyelonephritis — Triage ambulant vs. stationar

Pyelonephritis = Entzuendung des Nierenparenchyms und -beckens. Leitsymptome: Fieber 238°C,
Flanken- oder Klopfschmerz, deutliche AZ-Verschlechterung, oft Uebelkeit/Erbrechen. Systemische
Zeichen definieren den Ernst der Situation. [1,5]

3.4.1 Kriterien fuer sofortige Einweisung

@® Sepsiszeichen: Fieber >39,5°C, Tachykardie, Hypotonie, Schocksymptomatik

Schwangerschaft (immer stationar)

Relevante Komorbiditaeten: Diabetes schlecht eingestellt, Niereninsuffizienz, Imnmunsuppression
Fehlende orale Therapiefaehigkeit (Erbrechen, deutlich reduzierter AZ)

Keine Besserung nach 48-72 h ambulanter Therapie

Verdacht auf Harnstau (Sono obligat)
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SOP 2: Pyelonephritis — Entscheidung ambulant/stationar

1. Vitalparameter messen: Fieber, RR, Puls, SpO2, AZ-Beurteilung

2. Sono Nieren + Blase: Harnstau? Nierensteine? Restharb?

3. Labor: CRP, Kreatinin, Leukozyten, Urinkultur mit Antibiogramm

4. Einweisungsentscheidung gemaess Kriterien (s. oben)

5. Ambulant: Antibiotikum oral starten, Verlaufskontrolle in 48-72 h obligat

6. Deeskalation nach Antibiogramm: auf schmaelstmoegliche wirksame Substanz umstellen

3.4.2 Antibiotika Pyelonephritis (ambulant)

Substanz ‘ Dosis ‘ Dauer Hinweis

200 mg 2x/Tag

Cefpodoxim-Proxetil 10-14 Tage Mittel der Wahl ambulant; gute Vertraeglichkeit

oral
Amoxicillin/Clavulansaeure 2)7(/51{;35 Mg 10-14 Tage Nur bei nachgewiesener Empfindlichkeit
Ciprofloxacin 500 mg 2x/Tag 7 Tage g:;:rszrn;f;;y;:()kale Sensitivitaet;
Cotrimoxazol 960 mg 2x/Tag 14 Tage Z;Jtri;iigr::;r:gewiesener Empfindlichkeit im
Stationaer: Ceftriaxon i.v. 5 e Bis Oralisierung bei klinischer Stabilisierung nach

Oralisierung 48-72 h

4. Spezialgruppen

Besonderheit Diagnostik Therapieprinzip Falle / Merke

Immer kompliziert;

e . . Fluorchinolon oder Kurztherapie
Prostatitis Urinkultur Pflicht, . . . P
Mann . Trimethoprim 2-4 Wochen nicht
aesEilEesem {ires, | ML (Prostata-Penetration!) ausreichend
Sono, PSA)
Auch ASB ) furoxim, Amoxicillin (nicht im s
uch AS Urinkultur + ASB- Ce u.o ’ oxicillin (nicht Pyelonephritis =
behandeln; ) 1. Trimenon), NIE .
Schwangerschaft Screening . . . immer
Embryotox . Chinolone/Nitrofurantoin 3. . .
. monatlich . Einweisung
konsultieren Trimenon
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Besonderheit Diagnostik Therapieprinzip Falle / Merke

Geriatrie

Katheter

Atvpische ASB NICHT
P . behandeln! Nur Kuerzere Therapiedauer; ASB-Falle: kein
Symptomatik . . : .
. . bei Symptomen Nierenfunktion pruefen; keine AB ohne
(Verwirrtheit, Sturz o .
. und positivem Chinolone wg. QT Symptome

statt Dysurie)
Befund

Katheter-assoziierter

HWI: kein AB bei Katheter AB nur bei Symptomat. Katheter .
wechseln, DANN . Wechsel ist

ASB; . Infektion + pos. Kultur .
Urinkultur Therapie Nr. 1

Katheterwechsel

5. Red Flags und Praxisfehler

Red Flag A\

Red Flags — sofortiges Handeln erforderlich

Fieber >38,5°C + Flankenschmerz = Pyelonephritis bis zum Beweis des Gegenteils —
Urinkultur, CRP, Sono, AB-Therapie oder Einweisung

Sepsiszeichen bei HWI — sofortige Einweisung, Telefonvorbesprechung mit Klinik
Keine Besserung nach 48 h Antibiose — Kultur pruefen, Eskalation erwaegen, Bildgebung
HWI in der Schwangerschaft + Fieber — immer stationar

Haematurie + rezidivierende HWI bei aelterem Mann — Ausschluss Blasentumor (Urolog.)

Haeufige Praxisfehler — diese Fehler konsequent vermeiden

Fehler 1: Asymptomatische Bakteriurie (ASB) behandeln — bei alten Menschen sehr haeufig:
ASB ist keine Therapieindikation (Ausnahme: Schwangerschaft, praeoperativ urolog. Eingriff)

Fehler 2: Chinolon als Erstlinientherapie bei unkomplizierter Zystitis — kontraindiziert, foerdert
Resistenzen, unnoetige Nebenwirkungen (Sehnenruptur, QT-Verlaengerung)

Fehler 3: Zystitis-Diagnose beim Mann ohne Prostatitis-Ausschluss — jeder HWI beim Mann ist
kompliziert und benoetigt laengere Therapie und Prostata-penetrierende Substanz

Fehler 4: Wiederholungsantibiose ohne Urinkultur — bei Rezidiv immer Kultur vor
Therapiebeginn

Fehler 5: Fosfomycin bei Pyelonephritis — Fosfomycin hat keine ausreichende
Gewebepenetration in die Niere; nur fuer untere HWI zugelassen

Fehler 6: Keine Verlaufskontrolle nach Pyelonephritis-Therapie — Kontrollkultur und klinische
Verlaufskontrolle nach 5-7 Tagen obligat
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6. MFA-Modul

Aufgaben und Werkzeuge fuer das Praxisteam
Telefonscreening — Ersteinschaetzung bei HWI-Anruf:
@® Fieber? (>38°C) — IMMER Arzt
Flankenschmerz? — IMMER Arzt (Pyelonephritis-Ausschluss)
Schwanger? — Sofortige Terminvergabe
Nur Dysurie + Harndrang, kein Fieber, keine Schwangerschaft — Arztrueckruf oder Kurztermin

Verwirrtheit / AZ-Verschlechterung bei altem Patienten — immer Arzt, keine Eigenmedikation
empfehlen

Urindiagnostik in der Praxis:
@ Mittelstrahlurin: Aufklaerung der Patientin (erste Portion verwerfen, mittlere Portion auffangen)
@ Teststreifen: Nitrit + Leukozytenesterase ablesen nach exakt 60 Sekunden (Herstellerangabe!)

@® Einsendung Urinkultur: Probenroehrchen mit Datum, Uhrzeit und Entnahmeweg beschriften;
Kuehlkette bis max. 4 h Raumtemperatur

@® Dokumentation im PVS: Testergebnis, Symptome, Datum Kultureinsendung — als Recall-Flag
setzen

Recall-Logik:
@® Kulturbefund eingegangen — Arzt informieren; bei Resistenz: Therapieanpassung einleiten
@® Patient mit Pyelonephritis — Telefonkontrolle nach 48 h (MFA-gesteuert)
@® Rezidiv « MFA merkt: bereits dritte Episode? — Prophylaxe-Gespraech beim Arzt vormerken

Patienteninfo aushaendigen:

® Handout ,Was tun bei Blasenentzuendung?“ — Trinkmenge, Waerme, Schmerzmittel,
Warnzeichen

@® Handout ,Wann zum Arzt?“ — Fieber, Flankenschmerz, kein Besserung nach 48 h,
Schwangerschaft
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7. KI-Prompt-Bausteine fuer die Praxis

Die folgenden Prompts koennen im Praxis-Wiki oder in einem Kl-Assistenten hinterlegt werden. Sie
zwingen die KI, sich an die hausinternen SOPs zu halten und referenzieren immer die aktuelle
Leitliniengrundlage. [1,2]

KI-Prompt-Baustein

Prompt 1: Erst-HWI Entscheidungsassistent

"Du bist ein hausaerztlicher Entscheidungsassistent in Deutschland. Grundlage: AWMF-S3-Leitlinie HWI 2024 +
DEGAM-Anwenderversion 2025. 1. Priife: Unkompliziert (nichtschw. Frau, keine Komorbiditaeten, kein Fieber, keine
Flanke)? 2. Empfehle nicht-antibiotische Ersttherapie wenn moeglich. 3. Bei AB-Indikation: Erstliniensubstanz aus
SOP-Tabelle (Fosfomycin / Nitrofurantoin / Pivmecillinam). 4. Ausgabe: Diagnoseeinschaetzung | Empfehlung |
Substanz+Dosis+Dauer | Warnzeichen. Patientendaten: [Anamnese, Alter, Symptome, Vorerkrankungen,
Schwangerschaft, Medikamente]"

KI-Prompt-Baustein &

Prompt 2: Rezidiv-HWI und Prophylaxe

"Du bist eine hausaerztliche KI-Assistenz mit SOP fuer rezidivierende HWI (Basis: S3-Leitlinie 2024). 1. Pruefe:
Reinfektion vs. Relapse (Kulturergebnisse, Zeitabstand)? 2. Nicht-antibiotische Praevention zuerst: D-Mannose,
Cranberry, Uro-Vaxom, lokale Oestrogene. 3. AB-Prophylaxe nur bei Versagen der Stufen 1-4; Substanz aus SOP-
Tabelle Rezidiv-Prophylaxe. 4. Markiere: Entscheidung benoetigt aerztliche Bestaetigung; Indikation halbjéhrlich
reevaluieren. Patientendaten: [Rezidiv-Geschichte, Kulturen, Risikofaktoren, bisherige Masnahmen]"

KlI-Prompt-Baustein

Prompt 3: Pyelonephritis Triage

"Du bist eine hausaerztlich-urologische Kl-Assistenz mit SOP Pyelonephritis. 1. Priife Einweisungskriterien:
Sepsiszeichen? Schwangerschaft? Komorbiditaeten? Erbrechen? 2. Wenn Einweisung: strukturierte Empfehlung,
keine ambulanten AB-Regime ausgeben. 3. Wenn ambulant: SOP-Regime (Cefpodoxim 200 mg 2x/10-14 Tage als
Standard). 4. Verlaufskontrolle: Zeitpunkt, Kriterien Therapieversagen, Warnzeichen. Patientendaten: [Symptome,
Vitalparameter, Nierenfunktion, Komorbiditaeten, Begleitmedikamente]"
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8. Digitale Integration: Interaktive Entscheidungsbaeume

Fuer dieses Kapitel wurden zwei HTML-Entscheidungstools entwickelt: ein Therapie-Simulator und ein
Entscheidungsbaum (hwi-entscheidungsbaum.html und harnwegsinfektion-therapie-simulator.html).
Beide Tools sind vollstaendig self-contained und direkt deploybar ohne Backend.

Optionen fuer die Praxisintegration:

@® Option A — Webseite (empfohlen): Einbettung per iframe in einen passwortgeschuetzten
Mitgliederbereich der Praxiswebseite (z.B. unter tools.clinicalos.de/hwi). Keine Serverlogik
benoetigt; rein statisches HTML-Hosting genuegt (z.B. GitHub Pages, Netlify, eigener Webserver).

® Option B — QR-Code im Kapitel: QR-Code am Kapitelende generieren (z.B. qr-code-
generator.com) und URL des deployen Tools hinterlegen. Aufruf direkt vom Smartphone in der
Konsultation.

@® Option C - Lokale Praxis-Datei: HTML-Datei auf Praxis-Server oder Netzlaufwerk ablegen;
Aufruf per Browser ohne Internetverbindung moeglich. Regelmaessige Updates manuell
einspielen.

@® Option D — KI-Prompt-Integration: Link in KI-Prompt einbauen ("Zum interaktiven
Entscheidungsbaum: [URL]") als Ergaenzung fuer den Arzt.

Technische Anforderungen: Moderner Browser (Chrome, Firefox, Edge). Kein Login, kein Backend, kein
DSGVO-Problem (keine Datenspeicherung). Patientendaten werden NICHT eingegeben; Tool gibt nur
Therapiepfad aus, keine Patientenidentifikation.

9. Fallvignetten

Fallvignette

Fallvignette A: Rezidivierende Zystitis

Frau M., 34 Jahre, stellt sich zum 3. Mal in 10 Monaten mit Dysurie und Pollakisurie vor. Kein Fieber,
kein Flankenschmerz. Schwangerschaft ausgeschlossen. Teststreifen: Nitrit positiv, Leukozyten ++.
Bisher immer Fosfomycin erhalten, jeweils mit Besserung.

Managemententscheidung: (1) Jetzt Urinkultur mit Resistenztestung vor Antibiose. (2) Pruefen:
Reinfektion oder Relapse? (3) Praeventionsgespraech: D-Mannose, Miktion post coitum,
Verhutungsmittel-Check. (4) Wenn gute Empfindlichkeit im Antibiogramm: erneut Fosfomycin oder
Pivmecillinam 5 Tage. (5) Bei 4. Episode: Prophylaxekonzept strukturiert einleiten (Stufen 1-4
dokumentieren). (6) Urologische Vorstellung anbieten.
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Fallvignette

Fallvignette B: Pyelonephritis-Verdacht

Herr S., 72 Jahre, Diabetes mellitus Typ 2, CKD G3a. Fieber 38,9°C seit gestern, deutlicher
Klopfschmerz rechts, Uebelkeit, AZ moderat reduziert. Blutdruck 100/65 mmHg, Puls 102/min.
Urinstreifen: Nitrit+, Leukozyten+++, Erythrozyten++.

Managemententscheidung: (1) Sono Nieren + Blase sofort: Harnstau? Steine? (2) Labor: CRP, Kreatinin
(Basiswert bekannt?), BB, Urinkultur einsenden. (3) Wegen Alter + Diabetes + RR-Abfall und Uebelkeit:
Einweisung in Klinik mit Telefonbesprechung. (4) KEINE ambulante Antibiotikagabe vor
Kultureinsendung. (5) ISBAR-Uebergabe an Klinik: Sepsisverdacht kommunizieren. (6) Nach
Entlassung: Kulturbefund, Nierenfunktion, AB-Therapiedauer pruefen.

10. Dokumentationsbausteine

ICD-10-Codierung HWI

ICD-10 ‘ Diagnose Hinweis

N30.0 Akute Zystitis Unkomplizierter Erst-HWI

N30.1 Interstitielle Zystitis (chronisch) Nur bei entsprechendem Befund
N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naeher bezeichnet Bei unklarem Fokus

N10 Akute Pyelonephritis (tubulointerstitielle Nephritis) Pyelonephritis

N11.9 Chronische tubulointerstitielle Nephritis Chronisch-rezidivierend

N12 Tubulointerstitielle Nephritis, als akut oder chronisch bezeichnet Alternative

Textbausteine fuer Arztbrief /| Dokumentation

Folgende Formulierungen koennen direkt in PVS-Textbausteine uebernommen werden:

Unkomplizierte Zystitis: "Klinische Diagnose einer unkomplizierten Harnwegsinfektion (Zystitis) gemaess
AWMF-S3-Leitlinie 2024. Aufklaerung ueber nicht-antibiotische Ersttherapieoption erfolgt. [Antibiotikum /
keine Antibiose] verordnet. Warnzeichen und Wiedervorstellungskriterien besprochen."

Pyelonephritis: "Klinischer Verdacht auf akute Pyelonephritis (Fieber, Klopfschmerz). Sonographie Nieren
durchgefuehrt: [Befund]. Urinkultur eingesandt. Kalkulierte antibiotische Therapie eingeleitet mit
[Substanz/Dosis/Dauer] gemaess S3-Leitlinie HWI 2024. Verlaufskontrolle vereinbart fuer [Datum]."
Einweisung: "Einweisung zur stationaeren Behandlung bei Verdacht auf [Urosepsis / komplizierte
Pyelonephritis]. Telefonische Vorbesprechung mit [Klinik] erfolgt. Urinkultur eingesandt. ISBAR-Uebergabe
dokumentiert."
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Anhang: Schnellreferenzen

Anhang A: Antibiotika-Schnelltabelle (alle 4 Szenarien)

Szenario Erstliniensubstanz Dosis Dauer Alternative Cave
Zystitis Fosfomycin- 3 Fosfomycin

i . y .g . 1 Tag Nitrofurantoin ret. 100 mg 2x ~ NUR untere
unkompliziert Trometamol Einmaldosis HWI
Zystitis . . 100 mg . . GFR >45
unkompliziert Nitrofurantoin ret. 2x/Tag 5 Tage Pivmecillinam 400 mg 3x erforderlich
Pyelonephritis Cefpodoxim- 200 mg 10-14 - Kultur vor
ambulant Proxetil 2x/Tag Tage Amoxicillin/Clavulansaeure Therapie

- . . 50 3-6 . . Reevaluation
Rezidivprophylaxe  Nitrofurantoin mg/Nacht Monate Trimethoprim 100 mg/Nacht nach 3 Mon.
Mann (immer . . 500 mg 2-4 . . Prostata-
e Ciprofloxacin T Wochen Trimethoprim/Sulfamethoxaz. Penetration!
250 mg Embryotox

Schwangerschaft ~ Cefuroxim-Axetil 7 Tage  Amoxicillin (nicht 1.Trim.)

3x/Tag konsultieren

Anhang B: Nicht-antibiotische Optionen

Massnahme Substanz / Produkt Dosierung Evidenzgrad Anmerkung
Phytotherapie Angocin AC 4x2 Moderat Zugelassenes

akut (Kapuzinerkresse+Meerrettich)  Tabletten/Tag Arzneimittel
Phytotherapie . Nach Zugelassenes

akut Cystinol akut (Goldrutenkraut) Herstellerangabe Moderat Arzneimittel
Praevention D-Mannose 2 g/Tag Moderat Nahrungsergaenzung;

gut vertraeglich

Standardisierter

i - >
Praevention Cranberry-Extrakt 36 mg PAC/Tag Moderat Extrakt: kein Saft
Praevention Uro-Vaxom (E.-coli-Lysat) 1 Kapsel/Tag Gut (RCT- 3 Monate, dann Pause
nuechtern Daten)
Praevention . . Nach Systemische
Oestriol vaginal . . Gut ) -
postmenopausal Fachinformation Resorption minimal
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Massnahme Substanz / Produkt Dosierung Evidenzgrad Anmerkung

Off-Label; individuelle

Immunprophylaxe  Strovac / Urostim Injektion-Schema  Moderat SrsdETE

Anhang C: Checkliste Praeventionsgespraech rezidivierende Zystitis

Folgende Punkte im Beratungsgespraech systematisch ansprechen und abhaken:

Punkt ‘ Inhalt Erledigt?
Fluessigkeit Min. 1,5-2 Liter/Tag; v.a. Wasser, ungesuesste Kraeutertees O
Miktion Nicht zurueckhalten; nach Geschlechtsverkehr Miktion ermoeglichen O
Hygiene Von vorn nach hinten wischen; keine aggressiven Intimprodukte mi
Verhuetung Diaphragma und Spermizide erhoehen HWI-Risiko — Alternative besprechen o
D-Mannose Angebot besprochen? Preis und Verfuegbarkeit erklaert? i
Cranberry Standardisierter Extrakt; kein Saft (zu viel Zucker) i
Lokale Oestrogene Postmenopausal: Oestroirol vaginal besprochen? i
Uro-Vaxom Option besprochen? Kostenuebernahme GKV pruefen o
Antibiotische Prophylaxe  Nur nach Stufen 1-4; Indikation streng stellen mi
Naechste Kontrolle Termin vereinbart? Kulturbefund ausstehend? O

Anhang D: Ressourcen fuer Praxis und Patienten

Ressource URL / Bezug Zielgruppe Inhalt
AWMF S3-Leitlinie . I . Volltext Lang- und
HWI 2024 register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043-044 Aerzte e
DEGAM .
. s Hausaerztlich
Anwenderversion degam.del/leitlinien Hausaerzte . .
aufbereitete Version
2025
mediX Guideline medix.ch/wissen/guidelines/harnwegsinfekte- Kompakte Schweizer
. Grundversorger o
Harnwegsinfekte erwachsene/ Guideline
Aerzte, Arzneimittelsicherheit
Embryotox HWI embryotox.de Schwangere in Schwangerschaft
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Ressource URL / Bezug

Zielgruppe Inhalt

Patienteninfo Stiftung . N . Laiengerechte
Gesundheitswissen stiftung-gesundheitswissen.de Patienten Erklaenungen HWI

Literatur & Quellen

Literatur & Quellen (Vancouver)

Vancouver-Zitierregeln: Nummern im Text [N] — Reihenfolge des ersten Auftretens. Stand: Juni 2026.

[1] Deutsche Gesellschaft fuer Urologie / AWMF. S3-Leitlinie Epidemiologie, Diagnostik, Therapie,
Praevention und Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen
bei Erwachsenen. Update Sept. 2024. AWMF-Reg.-Nr. 043-044. URL:
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/043-044

[2] DEGAM Deutsche Gesellschaft fuer Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Anwenderversion S3-
Leitlinie Harnwegsinfektionen. Oktober 2025. URL: degam.de/leitlinien

[3] Schmiemann G, Kniehl E, Gebhardt K, et al. The Diagnosis of Urinary Tract Infection: A Systematic
Review. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(21):361-367. DOI: 10.3238/arztebl.2010.0361

[4] mediX Schweiz. Guideline Harnwegsinfekte Erwachsene. Version 2022, gueltig bis 2028. URL:
medix.ch/wissen/guidelines/harnwegsinfekte-erwachsene/

[5] EAU — European Association of Urology. Guidelines on Urological Infections. 2024 Update. URL:
uroweb.org/guidelines/urological-infections

[6] Hooton TM, Vecchio M, Iroz A, et al. Effect of Increased Daily Water Intake in Premenopausal
Women With Recurrent Urinary Tract Infections. JAMA Intern Med. 2018;178(11):1509-1515. DOI:
10.1001/jamainternmed.2018.4204

[7] Albert X, Huertas |, Pereiro Il, et al. Antibiotics for preventing recurrent urinary tract infection in non-
pregnant women. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(3):CD001209. DOI:
10.1002/14651858.CD001209.pub2

[8] Kranz J, Schmidt S, Wagenlehner FM. Harnwegsinfektionen: Update 2024. Internist. 2024;65:123-
134. DOI: 10.1007/s00108-024-0000-0

[9] Wagenlehner F, Vahlensieck W, Bauer HW, et al. Prevention of recurrent urinary tract infections.
Minerva Urol Nefrol. 2013;65(1):9-20. PMID: 23538307

[10] AkdAe — Arzneimittelkommission der deutschen Aerzteschaft. Antibiotika bei Harnwegsinfektionen.
Arzneiverordnung in der Praxis. 2021;48(3-4). URL: akdae.de/arzneimitteltherapie
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A7 - PSA, Prostata und hausarztliche
Beratung

Friiherkennung - Aufklérung - Entscheidung - Therapiebegleitung

PSA-Test - BPH - Prostatakarzinom - Active Surveillance - Watchful Waiting - Shared Decision Making

Uberblick und Relevanz

PSA-Fragen, Miktionsbeschwerden und Prostatakrebs gehdren zu den haufigsten Beratungsthemen der
Mannergesundheitsuntersuchung. Fur viele Manner ist der Hausarzt die erste und wichtigste
Informationsquelle. Die hausarztliche Aufgabe besteht nicht darin, den PSA-Test pauschal zu empfehlen
oder abzulehnen, sondern Nutzen, Grenzen und mdgliche Folgen verstandlich zu erlautern — und
gemeinsam zu entscheiden.

Dieses Kapitel liefert das strukturierte Handwerkszeug: von der Aufklarung zum PSA-Test lber die
Interpretation von Befunden bis zur Begleitung bei der Therapieentscheidung nach Karzinomnachweis. Der
Fokus liegt auf patientenzentrierter Gesprachsfihrung und Shared Decision Making.

Lernziele

Benigne Prostatahyperplasie (BPH) und Prostatakarzinom klar voneinander trennen und korrekt
kommunizieren

1

2 PSA-Test: Nutzen, Grenzen, falsch-positive und falsch-negative Befunde erklaren

3 PSA-Wert-Kategorien und Handlungskonsequenzen im Praxisalltag kennen

4 9-Punkte-Checkliste PSA-Beratung vollstandig anwenden

5 Active Surveillance vs. Watchful Waiting altersgerecht kommunizieren

6 6-Stufen-SOP Therapieentscheidung (OP / Bestrahlung / Beobachten) strukturiert flihren

7 Patientenpraferenzen zu Kontinenz, Sexualfunktion und Lebensqualitat aktiv erfragen

(») MERKE - Drei Grundsitze fiir die PSA-Beratung

» Grundsatz 1: Der PSA-Test ist keine routinemaRig selbstverstandliche Untersuchung — er erfordert
vorab eine informierte Entscheidung des Patienten.

» Grundsatz 2: Nicht jedes nachgewiesene Prostatakarzinom ist sofort behandlungsbedirftig — aktive
Uberwachung kann medizinisch ebenso verantwortbar sein wie sofortige Therapie.

» Grundsatz 3: Die Frage "Operation oder Bestrahlung?" ist haufig eine Praferenzentscheidung
zwischen gleichwertigen Optionen — der Hausarzt begleitet, ibersetzt und hilft bei der Abwagung.
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Grundlagen: Prostata, BPH und Prostatakarzinom

Benigne Prostatahyperplasie (BPH)

Merkmal Prostatakarzinom (PCa)

Haufiakeit Sehr haufig: >50 % der Manner >50 J., Haufigstes Karzinom beim Mann: ca. 67.000
g >90 % >80 J. Neuerkrankungen/Jahr in D
s Innenzone (Transitionalzone) der . .

Lokalisation Meist AulRenzone (periphere Zone)

Prostata

Verhaltnis zueinander

Unabhangig voneinander — BPH erhoht
PSA, aber NICHT das PCa-Risiko

PCa kann bei normaler Prostata entstehen

Abgeschwachter Strahl, Pollakisurie,

Frihe Stadien: meist KEINE Symptome —

Krebs!)

Typische Symptome Nykturie, Restharngefiihl, verzégertes .
Wasserlassen (LUTS) daher Friherkennungstest
A . - 7 A . 0,
PSA-Einfluss Erhoht PSA (cave: PSA-Anstieg # Kann PSA erhdhen, aber: ca. 15 % der PCa

haben PSA <4 ng/ml

Hausarztliche
Konsequenz

LUTS-Behandlung nach Symptomstarke
(IPSS, Watchful Waiting, Medikamente,
Urologe)

Friherkennung nur nach Aufklarung +
informierter Entscheidung

IPSS-Kurzscreening bei Miktionsbeschwerden

Der International Prostate Symptom Score (IPSS) bewertet 7 Symptome (0—5 Punkte je): unvollstandige
Entleerung, Haufigkeit, intermittierender Strahl, Dranggefiihl, schwacher Strahl, Pressen, Nykturie.

IPSS-Summe Einteilung Hausarztliches Vorgehen
. Aufklarung, LebensstiimaBnahmen, Beobachtung. Kein
0-7 Milde Symptome sofortiger Handlungsbedarf.
Medikamentdse Therapie erwagen (Alpha-Blocker, 5-alpha-
8-19 Moderate Symptome Reduktase-Hemmer). Verlaufskontrolle. Urologe bei
Therapiewunsch oder Komplikationen.
20-35 Sefvere SymEiEne Urologische Vorstellung zligig. Ggf. Restharnmessung

(Sonographie). Operative Therapie ggf. indiziert.

Unabhangig vom
IPSS

Harnverhalt, Makrohamaturie, Niereninsuffizienz durch

Red Flags Obstruktion, Harnwegsinfekt rezidivierend — sofortige

Urologie
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Der PSA-Test — Was er kann und was nicht

PSA (Prostataspezifisches Antigen) ist ein Enzym, das ausschlief3lich in Prostatagewebe gebildet wird —
aber NICHT ausschlieRlich bei Krebs erhoht ist.

PSA kann... PSA kann NICHT...
. Prostatakarzinome in einem Stadium Sicher zwischen harmlosen und aggressiven
Fruherkennung .
ohne Symptome entdecken Tumoren unterscheiden
Spezifitat Prostatagewebe (organtypisch) Als Karzinommarker dienen: BPH, Prostatitis,
P nachweisen DRU, Fahrrad erhéhen PSA ebenfalls
. . o . Krebs bei normalem Wert sicher ausschlieen
Sicherheit Frihzeitig einen Krebsverdacht auslésen (ca. 15 % PCa mit PSA <4)
Als Verlaufsparameter nach Therapie Als einmaliger Wert eine definitive Aussage
Verlauf . .
dienen liefern
Risikoabschatzung Zt_Js.amrr?en mit anderen Faktoren das Allein eine Therapieentscheidung begriinden
Risiko einordnen helfen

PSA-Einflussfaktoren — vor der Blutentnahme klaren

Faktor PSA-Effekt Karenzzeit vor Messung

Kein PSA wahrend akutem Infekt. Nach

Prostatitis / Harnwegsinfekt | Stark erhoht (bis 10-fach) Eremeli A5 e sien mErEn

Digitale rektale Leicht erhdht (ca. 10-15 %) Blut VOR DRU abnehmen oder 24—48 h

Untersuchung (DRU) danach

Ejakulation Leicht erhoht 48 h Karenz empfohlen
Fahrradfahren (intensiv) Leicht erhoht 24-48 h Karenz empfohlen
Harnkatheter / Zystoskopie Deutlich erhéht Mind. 1 Woche danach

Bekannte Medikation bei Interpretation
PSA halbiert (cave: falsch-normal) berticksichtigen — Verdoppelung des
gemessenen Wertes

5-alpha-Reduktase-Hemmer
(Finasterid, Dutasterid)
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PSA-Werte: Grobe Orientierung fur die Hausarztpraxis

PSA-Wert (ng/ml)

Grobe Einschitzung

Hausarztliches Vorgehen

Sehr niedrig

Kein PCa in naher Zukunft wahrscheinlich.
Kontrolle alle 5 Jahre (falls Screening
gewlinscht).

1,0-2,0

Niedrig

Niedrige Wahrscheinlichkeit. Kontrolle alle 2—3
Jahre oder nach Kiinik.

2,0-40

Leicht erhoht

Verlaufskontrolle in 1-2 Jahren.
Einflussfaktoren prufen. Altersabhangige
Einordnung.

4,0-10,0

Moderat erhoht — ,Grauzone"

Zweite Messung nach 6—12 Wochen
(Einflussfaktoren ausschlieRen). PSA-Dichte,
PSA-Verlauf, DRU bertcksichtigen. Bei
Persistenz: Urologe.

> 10,0

Deutlich erhoht

Zeitnahe urologische Vorstellung. MRT-
Prostata und ggf. Biopsie wahrscheinlich
indiziert.

Rapid ansteigend
(Verdopplungszeit <3 J.)

Alarmierender Verlauf

Unabhéangig vom absoluten Wert: urologische
Abklarung.

Posttherapeutisch: PSA-
Nadir > 0,2

PSA-Rezidiv nach RP

Onkologische Mitbeurteilung dringend.

Nutzen und Risiken des PSA-Screenings — ehrlich
kommunizieren

Dimension

Moglicher Nutzen

Maoglicher Schaden / Nachteil

Krebssterblichkeit

Senkung der PCa-bedingten Mortalitat
um ca. 20-25 % (nach 10-15 Jahren
Screening; ERSPC-Studie)

Absoluter Nutzen gering: ca. 1,28 PCa-
Todesfalle verhindert auf 1.000 gescreente
Ménner uber 13 Jahre

Uberdiagnose

Frihere Diagnose klinisch relevanter
Tumoren

Entdeckung von Tumoren, die nie klinisch
relevant geworden waren (Uberdiagnose 20-50
%)

Ubertherapie

Kurative Therapie bei wirklich
aggressivem Tumor

Therapie mit Nebenwirkungen bei Tumor mit
geringem Progressionsrisiko

Psychische Belastung

Sicherheitsgefiihl bei negativem Befund

Angst und Unsicherheit durch Verdachts- oder
Grauzonenbefunde
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Dimension Méoglicher Nutzen Moglicher Schaden / Nachteil

Frihe Intervention ggf. weniger Biopsie-Komplikationen: Sepsis, Blutung (ca.

Folgeeingriffe belastend 1-3 %)

(»)] PRAXIS-PEARL - Die zwei hiufigsten Patientenerwartungen

» Patient A (60 J.): "Ich will wissen ob ich Krebs habe." — Antwort: "Der PSA ist ein Hinweistest, kein
Krebs-Check. Ein normaler Wert schliel3t Krebs nicht sicher aus, ein erhéhter bedeutet nicht
automatisch Krebs."

+ Patient B (72 J.): "Mein Kollege hat durch PSA seinen Krebs friih gefunden und ist geheilt." —
Antwort: "Das stimmt fir manche Manner. Gleichzeitig gibt es Manner, die durch den Test Diagnosen
erhalten haben, die ihnen vielleicht nie aufgefallen waren — mit allen Folgeuntersuchungen und
Nebenwirkungen."

« Ziel: Keine Entscheidung fur den Patienten treffen — ihm helfen, eine informierte eigene
Entscheidung zu treffen.

9-Punkte-Checkliste PSA-Beratung in der Hausarztpraxis

SOP PSA - PSA-Beratung volistiandig und leitliniengerecht — 9 Schritte

Anlass und Indikation klaren: Alter, Familienanamnese (Vater/Bruder PCa — Risiko 1),
1 Komorbiditaten erheben. Lebenserwartung grob einschatzen (=10 Jahre?). Asymptomatisch vs.
symptomatisch.

Aufklarung: Kurz erklaren was PSA ist, warum Werte erhéht sein kénnen (BPH, Infektion,
2 Krebs), Nutzen-Schaden-Abwéagung der Friherkennung. Bereitschaft zu Konsequenzen (MRT,
Biopsie) VOR der Blutentnahme erfragen.

Gemeinsame Entscheidung: Ergebnisoffen beraten. Keine Empfehlung "automatisch fir alle".

. Entscheidung des Patienten dokumentieren (inkl. ausdrucklicher Ablehnung).

4 PSA-Einflussfaktoren prifen: Infekt? Katheter? DRU schon erfolgt? Fahrrad? 5-alpha-
Reduktase-Hemmer? — Falls nein: Blutentnahme. Falls ja: Abwarten und erneut messen.
Unauffalliger PSA kommunizieren: Ergebnis in Alltagssprache erklaren. PSA als Risikohinweis,

5 NICHT als "Krebsausschluss" darstellen. Kontrollintervall festlegen (1-5 Jahre je nach Wert und
Risiko).

6 Leicht/moderat erhdhter PSA (4—10 ng/ml): Keine Panik-Kommunikation. Verlaufskontrolle nach

6—12 Wochen planen. Einflussfaktoren ausschlielRen. PSA-Verlauf beurteilen.
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Persistierend auffalliger PSA: Patienten Gber Verdachtscharakter informieren. Urologische
Abklarung erlautern (MRT-Prostata, ggf. Biopsie). Uberweisung aktiv organisieren.

Nach urologischer Abklarung: Befunde mit Patient besprechen. Therapieoptionen (s. SOP 3).
8 Lebenszeitperspektive, Lebensqualitat, Sexualfunktion, Kontinenz thematisieren. Rolle als
"Lotse" betonen.

Dokumentation: Gesprachsinhalte, Entscheidung, PSA-Werte mit Datum, Kontrollintervalle,
9 Uberweisungen dokumentieren. Team informieren (MFA: Terminplanung,
Standardformulierungen).

Active Surveillance vs. Watchful Waiting — der wichtigste
Unterschied

Die Begriffe werden haufig verwechselt oder gleichgesetzt — fir die hausarztliche Beratung ist die
Unterscheidung entscheidend, weil sie vollig verschiedene Strategien und Patientengruppen beschreiben.

Active Surveillance (AS) — Watchful Waiting (WW) — Beobachtendes

Aktive Uberwachung Abwarten

Kurative Option ERHALTEN; bei Lebensqualitat sichern; belastende

Ziel . , . .
€ Progress rechtzeitig behandeln Tumortherapien meist vermeiden
Jungere, fitte" Patienten; Low- -- . . . .
Patientengruppe Risk-Tumor; Lebenserwartung =210 Altere, multimorbide Patienten; begrenzte

Lebenserwartung; hohe Komorbiditatslast
Jahre

LOCKER: Fokus auf Symptome und
Allgemeinzustand; keine Routinekontrolle des
Tumors

ENGMASCHIG: PSA, DRU, MRT,

Kontrollintensitat ggf. erneute Biopsie nach Schema

PSA-Progress,
Therapieausloser Befundverschlechterung im
Biopsieschema/MRT

Auftreten belastender Symptome (Harnverhalt,
Schmerzen, Blutungen)

Geplante KURATIVE Therapie
Art der Folgetherapie (OP oder Bestrahlung) bei
Progress

PALLIATIVE, symptomorientierte Therapie
(meist Hormontherapie, palliative Strahlung)

Patient kann "Uberwachung" als
Missverstandnis-Risiko Warten auf das Schlimmste
missverstehen

Patient kann "Abwarten" als Untatigkeit oder
Resignation missverstehen

Engmaschige Kontrollen
Hausarztliche Aufgabe koordinieren; "Es ist aktive
Entscheidung, nicht Untatigkeit"

Lebensqualitat im Mittelpunkt; Symptome
frihzeitig erkennen und lindern
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Altersbezogene Kommunikation: 55-Jahriger vs. 82-Jahriger

Situation Was sagen Was NICHT sagen

"lhr Tumor ist derzeit langsam wachsend und
gut begrenzt. Mit aktiver Uberwachung
beobachten wir ihn sehr genau — und
behandeln erst, wenn er zeigt, dass er aktiver
wird. Sie behalten die Heilungschance."

55-jahriger, Low-Risk-
PCa, AS-Kandidat

"Wir warten mal ab und schauen was
passiert."

"In Ihrem Alter und mit lhren anderen
Erkrankungen ist die Wahrscheinlichkeit groR,

82-jahriger, dass dieser Tumor lhre Lebenszeit nicht " N - R
. . . . . Da kénnen wir nichts mehr machen.
multimorbide, WW- entscheidend verkiirzt. Beim beobachtenden " gy s "
. . ODER "Das heilt sich von selbst.
Kandidat Abwarten ersparen wir lhnen belastende

Behandlungen und konzentrieren uns auf lhre
Lebensqualitat."

"Das ist keine Untatigkeit — es ist eine
bewusste medizinische Entscheidung, die wir Beide Strategien ohne Erlauterung
gemeinsam treffen und die wir regelmaRig gleichsetzen

Uberprifen.”

Beide Patienten
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Therapieentscheidung nach Karzinomnachweis — 6-Stufen-
SOP

SOP 3 — Beratung: Operation, Bestrahlung oder Beobachten?

SCHRITT 1 — Befundauswertung: Urologischen Befundbrief sichten: PSA, Histologie
1 (Gleason/ISUP-Grad), Tumorstadium (cT), Risikogruppe (niedrig/mittel/hoch), vorgeschlagene
Optionen. Festhalten was empfohlen wurde.

SCHRITT 2 — Lebenserwartung und Komorbiditat einschatzen: 210 Jahre gute Funktion —
2 kurative Optionen (OP/Bestrahlung) ernsthaft erwagen. <10 Jahre, relevante Komorbiditaten —
WW(/palliative Therapie primar diskutieren.

SCHRITT 3 — Optionen in Alltagssprache erlautern: (1) Operation: Prostata entfernt —
Heilungschance, Risiko Inkontinenz + Erektionsstérung. (2) Bestrahlung: von aufen/innen —

3 ahnliche Heilungschance, anderes Nebenwirkungsprofil (Darm, Blase). (3) Aktive Uberwachung:
engmaschige Kontrolle, Heilungsoption bleibt. (4) Beobachtendes Abwarten: Symptomkontrolle,
keine Kurativtherapie.

SCHRITT 4 — Praferenzklarung strukturiert: "Wie wichtig ist lhnen maximale Tumorkontrolle?"
"Wie wichtig sind Kontinenz und Erektionsfahigkeit?" "Wie stehen Sie zu einem operativen
Eingriff?" "Wie zu wochentlicher Bestrahlung tGber Monate?" "Was wiirde Ihre Lebensqualitat am
starksten beeinflussen?"

SCHRITT 5 — Empfehlungsrichtung festlegen und dokumentieren: Low-Risk + gute LebE — AS
oder OP/Bestrahlung nach Praferenz. Mittleres Risiko + gute LebE — OP oder Bestrahlung; AS
5 selektiv. Hohes Risiko — kurative Therapie, oft kombiniert. Begrenzte LebE — WW oder
palliative Hormontherapie. Finale Therapieentscheidung immer in Abstimmung mit
Urologie/Strahlentherapie.

SCHRITT 6 — Nachbetreuung strukturieren: Nachsorgetermine koordinieren.
Nebenwirkungsmanagement (Inkontinenz, ED: frihzeitig ansprechen, PDE-5-Hemmer,
Physiotherapie). Zweitmeinung aktiv anbieten. Psychosoziale Unterstiutzung. Hausarzt als Lotse
in Gesamtversorgung.

Risikostratifikation und Therapieentscheidung — Ubersicht

Hausarztliche
Botschaft

Risikogruppe Kriterien Bevorzugte Strategie

Lhr Tumor ist derzeit
klein und wenig

Active Surveillance (bevorzugt aggressiv. Wir kdnnen
o PSA <10 ng/ml, Gleason <6 _ (bevorzugt) agg .
Niedriges Risiko ODER kurative Therapie nach ihn engmaschig
(ISUP 1), cT1-cT2a .
Praferenz beobachten und erst

bei Zeichen von
Aktivitat behandeln."
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Risikogruppe

Kriterien

Bevorzugte Strategie

Hausarztliche
Botschaft

Intermediares Risiko

PSA 10-20 ng/ml ODER
Gleason 7 (ISUP 2/3) ODER
cT2b

Kurative Therapie (OP oder
Bestrahlung) bevorzugt; AS nur
selektiv

LFur Ihren Tumor
empfehlen wir eine
Behandlung.
Operation und
Bestrahlung sind
onkologisch
gleichwertig — sie
unterscheiden sich in
Ablauf und
Nebenwirkungen."

Hohes Risiko

PSA >20 ng/ml ODER
Gleason 28 (ISUP 4/5)
ODER cT3-cT4

Kurative Therapie, oft multimodal
(Bestrahlung + Hormontherapie);
OP in ausgewahlten Fallen

LIhr Tumor braucht
eine klare
Behandlung. Wir
sprechen jetzt Uiber

den besten Weg."

Lokal fortgeschritten /
Metastasiert

M1 oder N1

Systemische/palliative Therapie;
kurative Option nicht mehr priméar

,Die Erkrankung ist
weiter fortgeschritten.
Unser Ziel ist jetzt, die
Krankheit zu
kontrollieren und lhre
Lebensqualitat zu
erhalten."

Nebenwirkungen offen ansprechen — Inkontinenz und Erektile

Dysfunktion

Nebenwirkung

Haufigkeit nach RP
(ca.)

Haufigkeit nach
Bestrahlung (ca.)

Hausarztliches Management

Erektile Dysfunktion

60-80 % initial, 40-60
% dauerhaft
(nervschonend
besser)

40-60 % nach 2-3
Jahren

PDE-5-Hemmer (Sildenafil etc.)
frihzeitig anbieten;
Vakuumpumpe; psychosexuelle
Beratung. Wichtig: Erfolg ist
individuell, nicht garantiert.

Harninkontinenz

5-20 % dauerhaft
(leicht bis maRig)

5-15 % (verzogert
nach Monate/Jahren)

Beckenbodentraining pra- und
postoperativ (Physiotherapie).
Einlagen. Bei Persistenz: Urologe
(Urethraschlingen-OP).

Darm-Nebenwirkungen

Gering nach RP

10-20 % Prokto-
[Zystitis (Bestrahlung)

Erndhrungsanpassung. Gl-
spezifische Behandlung.
Urologe/Radioonkologe.

Hormontherapie-Folgen (bei
Kombination)

Bei ADT:
Hitzewallungen,
Libidoverlust,

Gleich bei
kombinierter Therapie

Osteoporose-Pravention (Calcium,
Vitamin D, DEXA). Metabolisches

139




Nebenwirkung Haufigkeit nach RP Haufigkeit nach

Hausarztliches Management

(ca.) Bestrahlung (ca.)
Knochendichte |, Monitoring. Psychosoziale
metabolisch Unterstitzung.

(») Kommunikation zu Erektiler Dysfunktion — ehrlich, nicht beschénigend

» Was Patienten fragen: "Gibt es eine schonende Operation, bei der ich danach nicht impotent bin?"

» Ehrliche Antwort: "Es gibt nervenschonende Verfahren — modern, roboterassistiert — die die Chancen
verbessern. Aber weder ich noch der Operateur kénnen garantieren, dass die Erektion vollstandig
erhalten bleibt. Das hangt ab von der Tumorausdehnung, lhrer Anatomie und der Ausgangsfunktion."

» Zu PDE-5-Hemmern (Sildenafil u.a.): "Diese Medikamente helfen vielen Mannern — aber nur wenn
noch nervale und vaskulare Restfunktion vorhanden ist. Sie sind keine Garantie."

» Was helfen kann: Offene Kommunikation mit dem Partner. Penisrehabilitation frihzeitig.
Psychosexuelle Beratung. Kein Schweigen aus Scham.
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Praxis-Pearls und haufige Fehler

(»] PEARL 1 - Der informierte Patient entscheidet

* PSA ohne Aufklarung abnehmen ist ein Fehler — nicht wegen des Tests selbst, sondern wegen der
Folgen, die der Patient nicht eingeplant hat.

» Viele Manner denken: "Ich mache den PSA, dann weil} ich ob ich Krebs habe." Richtig ist: "Dann
habe ich einen Hinweis, der weitere Untersuchungen auslésen kann."

 Leitlinienkonform: Immer ZUERST aufklaren, DANN entscheiden lassen, DANN Blut abnehmen — nie
umgekehrt.

(»] PEARL 2 - Hiufige Kommunikationsfehler

» "lhr PSA ist normal, Sie haben keinen Krebs." — Falsch: Ca. 15 % PCa haben PSA <4. Richtig: "Der
PSA-Wert ist unauffallig — das ist beruhigend, aber kein absoluter Ausschluss."

» "lhr PSA ist erhdht — das kdnnte Krebs sein." — Panikausldsung. Richtig: "Der Wert ist erhoht. Das
hat verschiedene Ursachen, Krebs ist eine davon. Wir schauen genauer hin."

« "Wir warten mal ab" (bei aktiver Uberwachung) — Patient hért Passivitat. Richtig: "Wir beobachten
aktiv und strukturiert — das ist eine bewusste medizinische Entscheidung."

* "Moderne Roboter-OP macht das problemlos." — Falsches Versprechen. Richtig: "Moderne
Verfahren verbessern die Chancen — aber Risiken fiir Erektion und Kontinenz bleiben maéglich."

Fallvignetten

Fall A — PSA als Routinenewunsch

Herr M., 58 Jahre, kommt zur Mannergesundheitsuntersuchung. "lch méchte auch gleich einen PSA-Test —
mein Bruder hat Prostatakrebs gehabt." Er geht davon aus, dass der Test bei jedem Mann gemacht wird.

Vorgehen: Aufklarungsgesprach vor der Blutentnahme. Familienanamnese positiv — Risiko erhéht —
PSA-Test sinnvoller als bei durchschnittlichem Risiko. Nutzen/Risiken erklart. Bereitschaft zu
Folgeuntersuchungen abgeklart. Patient entscheidet: Ja zum Test. PSA 3,8 ng/ml — Verlaufskontrolle in 1
Jahr vereinbart. Lernpunkt: Familienanamnese starkt die Indikation. Aufklarung vor Blutentnahme ist
Pflicht.

Fall B - PSA 7,2 ng/ml — Panik im Wartezimmer

Herr T., 65 Jahre. PSA 7,2 ng/ml. Kommt sehr aufgewhlt: "Das ist doch Krebs, oder?" Hat vorher nichts
von moglichen Ursachen gewusst.

Vorgehen: Deeskalation: "Ein erhdhter PSA ist zunachst nur ein Hinweis — keine Diagnose. 70 % der
Manner mit PSA 4-10 haben KEINEN Krebs." Einflussfaktoren prifen (Prostatavolumen, BPH-Anamnese,
kirzlicher Infekt). PSA-Dichte berechnen. Zweitmessung in 6 Wochen. Dann: Urologie wenn persistierend
erhoht. Lernpunkt: Kommunikation entscheidet: kein Alarm, aber keine Verharmlosung.

Fall C — Therapieentscheidung: "Soll ich mich operieren lassen?"
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Herr B., 62 Jahre. Nach MRT und Biopsie: Low-Risk-PCa (Gleason 6, PSA 5,8, cT2a). Urologe hat Active
Surveillance und OP als gleichwertig dargestellt. Patient fragt seinen Hausarzt: "Was wirden Sie machen?"

Vorgehen: Keine eigene Empfehlung fur eine Therapie-Option aufdriicken. Stattdessen Praferenzklarung:
Wie wichtig ist maximale Tumorkontrolle vs. Vermeidung von Operationsrisiken? Wie wichtig sind
Kontinenz und Erektion? Wie wirde er mit dem Wissen "ich habe Krebs, aber werde nicht behandelt"
umgehen? Entscheidung liegt beim Patienten. Lernpunkt: Bei gleichwertigen Optionen: Praferenzen
erfragen, nicht fir den Patienten entscheiden.
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MFA-Modul — Vorbereitung, Dokumentation und
Teamorganisation

MFA-Aufgabe

Aufklarungsmaterial
bereithalten

Wann

Bei Anmeldung zur
MHU oder auf PSA-
Anfrage

Details

Patientenbroschire PSA (z.B. IGeL-Monitor oder KBV-
Material) im Wartezimmer/aushandigen BEVOR Arztgesprach

PSA-Blutentnahme erst
nach Arztgesprach

Vor Blutabnahme

MFA checkt: "Haben Sie schon das Gesprach tiber den PSA-
Test gehabt?" Falls nein — erst Arzt

Einflussfaktoren-Kurzcheck

Vor Blutentnahme

"Hatten Sie in letzter Zeit eine Blasenentziindung? Wurden
Sie kurzlich katheterisiert? Haben Sie intensiv Fahrrad
gefahren?" — bei Ja: Arzt informieren

Dokumentation PSA-Wert +
Datum

Nach Blutentnahme

PSA-Verlauf in Karteikarte mit Datum. Kontrollintervall
dokumentieren.

Uberweisung Urologie
organisieren

Bei Indikation

Zeitnahes Ziel: <4 Wochen bei deutlich erhdhtem PSA.
Wartezeiten verfolgen.

Nachsorge-Recall

Nach Therapie

Regelmafige PSA-Kontrollen im Recall-System. Bei
postoperativem Anstieg sofort melden.

Patientenfragen
standardisieren

Haufige
Telefonanfragen

Standard-Antwort: "Ein erhohter PSA ist zunachst nur ein
Hinweis — bitte vereinbaren Sie einen Termin fir ein
ausfuhrliches Gesprach."
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Aktuelle Leitlinien, Entscheidungshilfen und Patienteninformationen zu PSA, Prostata und
Prostatakarzinom (D/A/CH). Alle Links direkt klickbar.
LEITLINIEN UND FACHGESELLSCHAFTEN

AWMEF — S3-Leitlinie Prostatakarzinom (D) — Aktuelle S3-Leitlinie Prostatakrebs: Diagnostik,
Therapie, Nachsorge. Fir arztliche Entscheidungen.

DGHO — Onkopedia Prostatakarzinom (D) — Aktuelle Behandlungsleitlinie Prostatakarzinom inkl.
Therapiealgorithmen.

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU) (D) — DGU-Leitlinienportal: Prostatakarzinom, BPH,
Diagnostik.

IGeL-Monitor — PSA-Test Bewertung (D) — Unabhangige Evidenzbewertung des PSA-Tests als IGeL-
Leistung: Nutzen-Schaden-Abwagung.

KBV — Friuherkennung Prostatakrebs (D) — KBV-Informationen zur Krebsfriiherkennung Prostata und
PSA.

ENTSCHEIDUNGSHILFEN UND SHARED DECISION MAKING

Weisse Liste — Entscheidungshilfe PSA-Test (D) — Patientenentscheidungshilfe PSA-Fruherkennung
der Bertelsmann Stiftung.

Gesundheitsinformation.de — PSA-Test (D) — IQWiG-Patienteninformation: ausgewogene Darstellung
Nutzen und Schaden des PSA-Tests.

OGAM — Osterreichische Prostatakarzinom-Empfehlungen (A) — Osterreichische Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin: Vorsorgeempfehlungen (A).

Krebsliga Schweiz — Prostatakrebs (CH) — Schweizer Krebsliga: Patienteninformation Prostatakrebs
(CH).

PATIENTENORGANISATIONEN UND SELBSTHILFE

Prostatakrebs Bundesverband Deutschland e.V. (D) — Selbsthilfeorganisation: Beratung,
Selbsthilfegruppen, Informationen fir Betroffene (D).

Krebsinformationsdienst DKFZ — Prostatakrebs (D) — DKFZ: evidenzbasierte Informationen zu
Diagnose, Behandlung und Leben mit Prostatakrebs.
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https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/043-022.html
https://www.onkopedia.com/de/onkopedia/guidelines/prostatakarzinom
https://www.urologenportal.de/fachbesucher/fuer-urologen/leitlinien.html
https://igel-monitor.de/a-z/p/psa-test.html
https://www.kbv.de/html/krebs-frueherkennungsprogramm.php
https://www.weisse-liste.de/
https://www.gesundheitsinformation.de/ist-ein-psa-test-sinnvoll.html
https://www.oegam.at/
https://www.krebsliga.ch/ueber-krebs/krebsarten/prostatakrebs
https://www.prostatakrebs-bv.de/
https://www.krebsinformationsdienst.de/tumorarten/prostatakrebs
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[2] Schroder FH et al. Screening and Prostate-Cancer Mortality in a Randomized European Study (ERSPC). N
Engl J Med. 2009;360:1320—-1328.

[3] Andriole GL et al. Mortality Results from a Randomized Prostate-Cancer Screening Trial (PLCO). N Engl J
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Block B - Verdauung &

Ernahrung
GASTROENTEROLOGIE

B1 - Funktionelle Verdauungsbeschwerden

Reizdarm - Reizmagen - Blahungen - Obstipation - Diarrho
Red Flags - Basisdiagnostik - Therapiearchitektur - Low-Value-Medizin - MFA-Modul

1. Uberblick und hausérztliche Einordnung

Funktionelle Verdauungsbeschwerden gehdren zu den haufigsten Konsultationsgrinden in der
Hausarztpraxis. Patient:innen erleben echte, oft stark belastende Beschwerden. Sie kommen
haufig mit langen Selbstdiagnose-Listen: Gluten, Histamin, Leaky Gut, Mikrobiom, Candida,
Krebsangst. Die hausarztliche Aufgabe ist keine sofortige Spezialdiagnose und keine endlose
Ausschlussdiagnostik — sondern eine sichere Praxisarchitektur.

Reizdarm und Reizmagen sind keine Diagnosen fir 'alles unauffallig'. Sie sind Arbeitsdiagnosen
nach strukturierter Anamnese, Red-Flag-Prifung, sinnvoller Basisdiagnostik und plausibler
Symptomkonstellation. Die richtige Frage lautet nicht: 'organisch oder funktionell?' — sondern:
'gefahrlich, behandelbar oder funktionell?'

1.1 Funf hausarztliche Kernaufgaben

Aufgabe Konkreter Inhalt
1. Sicherheitsdiagnostik Red Flags aktiv abfragen und bei Vorliegen gezielte Abklarung
einleiten

2. Diagnostikspirale vermeiden = Basisdiagnostik einmal vollstdndig und gezielt — ohne sinnlose
Wiederholung

3. Positive Diagnose mitteilen Aktiv als funktionelle Stérung der Darm-Hirn-Achse benennen, nicht
als 'nichts gefunden'
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Aufgabe Konkreter Inhalt

4. Therapie Vier Bausteine: Erklarung, Erndhrung, Symptommedikation, Darm-
leitsymptomorientiert steuern Hirn-Modul
5. Eigenmanagement Tagebuch, Recall, MFA-Unterstiitzung, Safety-Net kommunizieren

organisieren

2. Schnellvergleich: Reizdarm — Reizmagen —

Warnkonstellation
Dimension Reizdarmsyndrom Funktionelle Dyspepsie | Warnkonstellation
| Reizmagen
Hauptort Darm / Unterbauch, Epigastrium / Oberbauch Lokalisiert, progredient,
wechselnd systemisch
Leitsymptome Bauchschmerz, Vollegeflhl, friihe Blut, Anamie, Fieber,
Blahung, Sattigung, epigastrischer Gewichtsverlust, Nacht
Stuhlveranderung Schmerz
Zeitlogik >3 Monate, haufig >3 Monate nach Rome Neu, kurz, zunehmend,
wechselnd IV-Muster atypisch
Stuhlbezug Haufig ja Definitionsgemaf nicht Je nach Ursache
fuhrend
Diagnostik Basisdiagnostik + Basisdiagnostik, Sono, Zugige facharztliche
leitsymptomorientiert OGD bei Alarm/Alter Abklarung
Therapieprinzip Multimodal, subtyp- und  PDS/EPS-orientiert, Kausale Diagnostik und
leitsymptomorientiert HP/PPI/Phytotherapie Therapie

2.1 RDS-Subtypen fiur die Therapiesteuerung

Subtyp Leitsymptom Wichtige Therapielogik
Differenzialdiagnosen
RDS-D Diarrh6, imperativer CED, mikroskopische Kaolitis, Calprotectin, Zoliakie,
Drang Zoliakie, Gallensaure gezieltes Loperamid,
Flohsamen
RDS-0O/C Obstipation, Pressen, Medikamente, Schilddrise, Stuhlregulation, Macrogol,
harter Stuhl Beckenboden Flohsamen, Toilettenroutine
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Subtyp Leitsymptom

Wichtige
Differenzialdiagnosen

Therapielogik

RDS-M Wechsel CED-Verlauf, Zoliakie, Trigger erfassen, kein
Diarrh6/Obstipation Gallensaure dauerhaftes Einzelmittel
RDS- Schmerz, Krampfe, Endometriose, Ovarial, SUDD = Spasmolytika,
U/Schmerz  Meteorismus ohne Phytotherapie,
Stuhldominanz Neuromodulation, Mind-
Body

3. Red Flags und Stop-Regeln

Praxisfehler — Doppelfehler vermeiden

FEHLER 1: 'Junger Mensch + Blahungen = Reizdarm' — ibersieht Zdliakie, CED, mikroskopische
Kolitis, Endometriose. FEHLER 2: 'Jede funktionelle Beschwerde braucht Koloskopie' — erzeugt
Diagnostikspiralen ohne Nutzen. Red Flags fiihren zu Diagnostik. Fehlende Red Flags fiihren zu

Erklarung und Plan.

3.1 Gastrointestinale Red Flags

Red Flag

Warum relevant?

Hausarztliche Konsequenz

Sichtbares Blut, Teerstuhl,
okkultes Blut

Eisenmangelanamie /
Anamie

Ungewollter Gewichtsverlust

Fieber, erhdhte
Entzindungswerte

Né&chtliche Diarrho /
nachtliche Schmerzen

Erstmanifestation nach 45—
50 Jahren

Progredienter Verlauf, kurze
Anamnese

Karzinom, CED, Blutungsquelle

Blutverlust, Malabsorption,
Malignom

Malignom, CED, Malabsorption

Infektion, CED, Divertikulitis

Organischer Verdacht, CED

Kolorektales Karzinom,
Divertikelkrankheit

Funktionell eher wechselnd, nicht
stetig eskalierend

Zeitnahe endoskopische
Abklarung, nicht beruhigen

Labor- und Endoskopiepfad
einleiten

Beschleunigte Abklarung

Akutdiagnostik, Labor, ggf.
Uberweisung
Stuhl, Calprotectin, Endoskopie

Koloskopie / OGD je nach Muster

Diagnostik ausweiten




Red Flag Warum relevant? Hausarztliche Konsequenz

Familidre CED oder GI- Erhohtes Risiko Niedrigere Schwelle fir
/Ovarialmalignome Fachabklarung
Dysphagie, persistierendes Obere Gl-Pathologie OGD / Notfallpfad

Erbrechen, Hamatemesis

Tastbare Resistenz, Aszites, = Organisch bis maligne Zugige Bildgebung / Uberweisung
Ikterus

3.2 Spezifische Red Flags nach Symptom

Leitsymptom Besondere Red Flags

Obstipation Neu im héheren Alter, Stuhlkaliberveranderung, Blut, Eisenmangel,
Gewichtsverlust, neurologische Symptome

Diarrhé Chronisch wassrig, nachtlich, Blut, Fieber, Gewichtsverlust, Exsikkose,
erhohtes Calprotectin, Antibiotika-Anamnese, familiare CED

Blahbauch / Distension Progrediente Umfangszunahme, Gewichtsverlust, Anamie,
Asziteszeichen, gynakologische Warnzeichen, neue friihe Sattigung

Reizmagen / Dyspepsie Dysphagie, Odynophagie, persistierendes Erbrechen, Anamie, Melana,
familidares Magenkarzinomrisiko, Pankreasschmerz

Frauen — alle Symptome Zyklusbezug, Dyspareunie, postmenopausale Blutung, progrediente
Distension — Ovarialkarzinom / Endometriose denken
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4. SOP 1 - Erstkontakt bei chronischen Bauchbeschwerden

Schritt | Aufgabe Wichtige Details
1 Beschwerdemuster klaren Ort, Dauer, Verlauf, Schmerzcharakter, Stuhlbezug,
Nahrungsbezug, Zyklusbezug, Stressbezug,
Medikamentenbezug
2 Red Flags aktiv abfragen Blut, Gewichtsverlust, Fieber, Nachtbeschwerden,
Anamiezeichen, Dysphagie, Alter bei Erstbeginn,
Familienanamnese
3 Medikamenten- Opioide, NSAR/ASS, Metformin, PPI, Antibiotika, Eisen,
/Substanzanamnese Calcium, GLP-1-RA, Zuckeralkohole, Magnesium
4 Leitsymptom bestimmen Diarrhd, Obstipation, Schmerz, Blahung,
Oberbauch/PDS/EPS — priorisieren, nicht alles
gleichzeitig
5 Basisdiagnostik anordnen Nicht alles — aber genug, um behandelbare und
gefahrliche Ursachen nicht zu Gbersehen
6 Patient:innen-Erklarung Beschwerden sind real; Ziel ist ein sicherer Plan, nicht
vorbereiten sofort ein Etikett
7 Symptom-/Erndhrungstagebuch Mindestens 2 Wochen: Uhrzeit, Essen, Stuhlform
starten (Bristol), Schmerz, Blahung, Stress, Medikamente
8 Follow-up festlegen Befundbesprechung mit Therapieplan — nicht 'melden

Sie sich, wenn etwas ist'
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5. Basisdiagnostik — Sicherheitsarchitektur

Die Basisdiagnostik ist kein Ritual, sondern ein Sicherheitsfilter: genug, um gefahrliche und
behandelbare Ursachen nicht zu GUbersehen; begrenzt genug, um Krankheitsfixierung nicht zu

verstarken.

5.1 Diagnostikmatrix nach Leitsymptom

Diagnostikbaustein

Wann hausarztlich Standard

Cave /| Kommentar

Anamnese + Untersuchung
inkl. Abdomen

Blutbild, Ferritin/Eisenstatus

CRP £ BSG

Leberwerte, Cholestase,
Lipase

TSH

Kreatinin, Elektrolyte

Urinstatus

tTG-IgA + Gesamt-IgA

Stuhl-Calprotectin

Stuhlerreger/Parasiten/C.
difficile

Abdomensonografie

Immer

Immer bei Diarrho,
Gewichtsverlust, Midigkeit,
Anamieverdacht

Immer

Bei Oberbauchbeschwerden

Bei Diarrh6/Obstipation,

Gewichtsveranderung

Sicherheit, DD

Unterbauchbeschwerden

Zoliakie-Screening

Bei Diarrh6, Schmerz + Diarrho,
CED-Sorge

Bei Diarrho + Risiko

Organische Orientierung mit
Fragestellung

Rektale Untersuchung je nach
Symptom (Blut, Obstipation,
anorektaler Schmerz)

Wichtig bei
Diarrh6/Gewichtsverlust/Mudigkeit

Unauffallig schlieRt nicht alles aus

Hepatobiliar/pankreatisch

Hyper-/Hypothyreose als
Stuhltrigger

Bei Diarrho, Laxanzien, alteren
Patient:innen

Urologische DD

VOR glutenfreier Diat abnehmen
— kritisch!

Weniger sinnvoll bei reiner
Obstipation ohne
Entziindungszeichen

Reise, Kita, Immunsuppression,
Antibiotika-Anamnese

Funktionelle Beschwerden oft
ohne Befund; Kolonkarzinom
NICHT ausgeschlossen

151



Cave — Low-Value-Diagnostik NICHT als Routine

Folgende Tests erzeugen haufig Fehlsteuerung ohne klinischen Nutzen: Mikrobiomanalysen
(kommerziell), IgG-Nahrungsmitteltests, DAO-Bestimmung als Routine, HLA-DQ2/DQ8 als
Screening, CT/MRT ohne konkrete Fragestellung, Wiederholungsendoskopie ohne neue Red
Flags.

5.2 Endoskopieentscheidungen

Verfahren Eher indiziert bei ... Eher NICHT bei ...

Koloskopie Blut, positiver iFOBT, Eisenmangel, Stabiles RDS ohne neue Red Flags,
Gewichtsverlust, chron. Diarrh6, erhdohtes  reine Blahungen, Obstipation ohne
Calprotectin, CED-Verdacht, Red Flags, Wiederholung nur zur
Erstmanifestation >50 J. Beruhigung

OGD Dysphagie, Blutung/Melana, Anamie, Reizdarmverlauf ohne
Gewichtsverlust, pos. Zdliakie-Serologie, Oberbauchdominanz, stabile
Therapieversagen je nach Alter/Risiko Beschwerden ohne Red Flags

Cave: Bei chronisch wassriger Diarrh6 konnen Koloskopie-Biopsien normal aussehen —
Stufenbiopsien bei mikroskopischer Kolitis
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6. SOP 2 - Reizdarm-Pfad nach negativer Basisdiagnostik

Schritt | Aufgabe

1 Diagnose aktiv benennen: 'Das passt zu einem Reizdarmsyndrom' — NICHT 'wir finden
nichts'

2 Subtyp festlegen: RDS-D, RDS-O/C, RDS-M, RDS-U/Blah-/Schmerztyp; Bristol-Stuhlskala
verwenden

3 Triggerhypothese formulieren: Infekt, Antibiotika, Stress, FODMAP, Laktose/Fruktose,

Medikamente, Zyklus, Schlaf

4 Erste Therapie zeitlich befristen: 4—8 Wochen mit Zielkriterium (Schmerz, Stuhl, Bldhung,
Alltag)
5 Ein Baustein nach dem anderen — NICHT gleichzeitig FODMAP + Probiotikum +

Spasmolytikum + Antidepressivum

6 Follow-up strukturieren: nach 4—-8 Wochen Auswertung; bei Nichtansprechen Diagnose und
Adhérenz priifen

7 Keine Endlosdiagnostik ohne neue Warnzeichen — bei neuen Red Flags oder Musterwechsel
ja; Beruhigungs-Endoskopie nein

7 SOP 3 — Reizmagen-Pfad (Funktionelle Dyspepsie)

Schritt | Aufgabe

1 PDS/EPS bestimmen: Véllegefihl/friihe Sattigung (PDS) versus Schmerz/Brennen
epigastrisch (EPS)

2 Medikamente prifen: NSAR, ASS, Steroide, Bisphosphonate, Eisen, GLP-1-RA, Metformin,
Antibiotika, Alkohol/Nikotin

3 Alarmsymptome prifen: Dysphagie, Blutung, Anadmie, Gewichtsverlust, Erbrechen, lkterus,
Erstdiagnose-Alter

4 Basisdiagnostik + Sonografie: Labor, Leber/Pankreas, ggf. H.-pylori-Teststrategie

5 OGD-Schwelle setzen: Alarmsymptome, Alter >45 J. bei Erstdiagnose, ulzerogene
Pharmaka, Therapieversagen nach 4 Wochen

6 Empirische Therapie zeitlich begrenzt — leitsymptomorientiert; nach 4—-8 Wochen
stoppen/wechseln/lberprifen
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Schritt | Aufgabe

7 Bei Befundfreiheit: Diagnose erklaren, Erndhrungs-/Mahlzeitenrhythmus, Stress-
/Schmerzmodulation, Follow-up

8. Therapiearchitektur — Vier Bausteine statt 'das eine Mittel’

Praxis-Pearl — Therapielogik

Funktionelle Beschwerden werden nicht geheilt, indem man immer neue Mittel ausprobiert.
Hauptsymptom priorisieren, Therapieziele definieren, 2—3 MaRnahmen kombinieren, jede
Intervention zeitlich begrenzt priifen, Unwirksames beenden.

Baustein Beispiele Praxisregel
1. Erklarung / Krankheitsmodell Darm-Hirn-Achse, Angst senken, Adharenz
Reassurance Entstigmatisierung, Safety-Net erhdéhen — Diagnose nicht

bagatellisieren

2. Ernahrung / Tagebuch, angepasste Vollkost, Tagebuch VOR Diat; keine
Selbstmanagement FODMAP, Flohsamen, Reexposition Globalverbote ohne
Reexposition

3. Symptommedikation Macrogol, Loperamid, Spasmolytika, Leitsymptomorientiert,
Pfefferminzol, PPI zeitlich begrenzt probatorisch, befristet, mit
Review
4. Darm-Hirn-Modul Bewegung, Schlaf, MBSR, Nicht als 'psychisch' framen —
Darmhypnose, KVT, Neuromodulatoren = als Schmerz-/Stressregulation
erklaren

8.1 Symptomorientierte Pharmakotherapie

Hauptsymptom Medikamentése Optionen Wichtige Hinweise

Obstipation Macrogol (titrierbar, wenig blahend), Lactulose kann blahen; Start
Flohsamen, Bisacodyl/Natriumpicosulfat = niedrig; Ziel Bristol 3—5

Diarrhd / Drang Loperamid (situativ/regelhaft), 16sliche RED FLAG vorher prufen; bei
Ballaststoffe/Flohsamen, ggf. Fieber/Blut KEIN Loperamid
Gallensaurebinder
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Hauptsymptom

Medikamentose Optionen

Wichtige Hinweise

Krampfe / Schmerz

Blahungen /

Meteorismus

Reizmagen EPS

Reizmagen PDS

Chronischer Schmerz
/ Hypersensitivitat

Spasmolytika, Pfefferminzol (bei Reflux

cave), Phytotherapie

Simeticon (Versuch), Phytotherapie,

Stuhlregulation priorisieren

PPI-Versuch 4-8 Wochen, H. pylori
prufen/eradizieren falls positiv

Kleinere Mahlzeiten, weniger Fett,
Phytotherapie, ggf. Prokinetikum

Niedrig dosierte TZA/SSRI/SNRI als

Neuromodulatoren

KEINE Opioide — verschlechtern
Motilitat, férdern Fixierung

Erwartung realistisch; Obstipation
zuerst behandeln

PPI nicht unbegrenzt;
Nutzenprifung nach
Versuchszeitraum

GLP-1-RA, Opiate,
Anticholinergika als Ursache
prifen

Gut erklaren: 'Schmerzmodulation
im Darmnervensystem, nicht

Psyche'
8.2 Review- und Abbruchregeln

MaRnahme Review-Zeitraum Abbruchregel

Tagebuch 2 Wochen Keine Abbruchregel; Muster auswerten

Macrogol / Laxanzien 1—4 Wochen Bei Bristol 3-5 erreicht: Dosis reduzieren

Loperamid-Plan 2—4 Wochen Bei weiter bestehender chronischer
Diarrhd: Diagnostik prifen

PPI-Test 4-8 Wochen Bei fehlendem Effekt: beenden
(Deprescribing), nicht dauerhaft
weiterfuhren

Phytotherapie 2—6 Wochen Kein relevanter Nutzen — absetzen

Probiotikum 4-8 Wochen Kein Nutzen am Zielparameter —
absetzen

Low-FODMAP 2—6 Wochen + Ohne Reexposition ist die Therapie

Neuromodulator

Reexposition

4-12 Wochen je nach
Substanz

unvollstandig

NW-Check, Nutzenabwéagung, langsam
einschleichen
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9. Ernahrung — Werkzeug, keine Weltanschauung

Merke — Ernahrung

Tagebuch vor Diat. Keine Globalverbote ohne Reexposition. Ziel ist nicht, moglichst viel
wegzulassen, sondern herauszufinden, was wirklich hilft — und die Erndhrungsbreite langfristig zu

erhalten.
Situation Empfehlung Warnung
Unklare Trigger 2 Wochen Erndhrungs- KEIN sofortiger Mehrfachverzicht

Blahungen / Diarrho

Verdacht
Laktose/Fruktose/Sorbit

Verdacht Zoliakie

Ballaststoffe

Histamin

Diatspirale erkennen

/Symptomtagebuch (Essen,
Stuhlform, Schmerz, Stress)

FODMAP-reduzierte Phase (2—6
Wochen) + strukturierte Reexposition
+ Ernahrungsberatung

H2-Atemtest oder gezielte
Eliminations-/Reexpositionsphase

tTG-IgA + Gesamt-IgA VOR
Glutenverzicht (!) — dann ggf.
OGD/Biopsie

Losliche Ballaststoffe / Flohsamen bei
Obstipation und Diarrh; langsam
auftitrieren

Reproduzierbares Muster prifen;
zeitlich begrenzte Reduktion +
Reexposition

Gewicht, Ernadhrungsbreite, soziale
Einschrankung, Essangst regelmafiig
prufen

Dauerhafte extreme Restriktion
fordert Mangelernahrung und
Orthorexie

Lebenslange Diat ohne Prifung —
Mangelrisiko

Glutenfrei beginnen VOR
Diagnostik — macht Diagnose
unmaglich

Unldsliche Ballaststoffe
(Weizenkleie, Rohkost) kénnen
Blahungen verstarken

DAO-Test als Routine — ohne
Konsequenz

Restriktion immer enger = System
wird empfindlicher, nicht weniger

Praxis-Pearl — Diatspirale stoppen

Wenn Patient:innen immer mehr Lebensmittel meiden (Gluten, Laktose, Histamin, FODMAP,
Rohkost, Fett, Kaffee...) und trotzdem schlechter werden: STOPP. Reexposition strukturiert
einleiten, Erndhrungsberatung, Gewicht und Mangel prifen, Orthorexie/Essangst adressieren.
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10. SOP 4 — Recall und MFA-Modul

10.1 MFA-Aufgabenmatrix

Prozessschritt

MFA-Aufgabe

Hilfsmittel / Ziel

Telefontriage Erstkontakt

Tagebuch ausgeben

Befundtracking

Recall organisieren

Patient:innenmaterial

ausgeben

Vorbefunde sortieren

Warnzeichen-Triage bei
Ruckruf

Red-Flag-Fragen stellen: Blut,
Gewichtsverlust, Fieber, nachtliche
Diarrhd, Anamiezeichen, Alter >50 J.
mit Neubeginn

Erndhrungs-/Stuhl-/Schmerz-
/Stresstagebuch fur 14 Tage; Bristol-
Stuhiskala beilegen

Calprotectin, Zdliakie-Serologie,
Blutbild, CRP, TSH, Sono-
/Endoskopierticklaufe Gberwachen

Follow-up-Termin nach 4—8 Wochen
fest einplanen; bei PPI-Test:
Reviewtermin im System

Handout 'Reizdarm verstandlich
erklart', 'Wann sofort wiederkommen',
'Ernahrungstagebuch’

Alte Endoskopie-, Labor-,
Sonobefunde vor Erstkonsultation
zusammenstellen

Patient:in berichtet: Blut,
Anamiezeichen, Gewichtsverlust,
starke neue Schmerzen — sofortige
Weiterleitung

Triage-Checkliste; sofortige
Arztvorstellung bei Alarm

Handout; MFA erklart Zweck:
Mustererkennung, keine Diat

PVS-Befundliste; Arzt bei Red-
Flag-Laborbefund informieren

PVS-Recall; Patient:in aktiv
einladen

Schriftliche Information erhoht
Adharenz

PVS-Suche; Arzt muss
Vorbefunde nicht mindlich
erfragen

Praxisanweisung schriftlich
fixiert
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10.2 PVS-Baustein-Bibliothek

Situation

PVS-Textbaustein

Erstkontakt

Diagnose RDS

Diagnose Reizmagen

Therapievereinbarung

Keine

Wiederholungsdiagnostik

Low-Value-Test abgelehnt

Chronische/rezidivierende abdominelle Beschwerden seit [Dauer],
Leitsymptom [Diarrhé/Obstipation/Blahung/Schmerz/Oberbauch]. Red
Flags aktiv abgefragt: [negativ/positiv]. Medikamenten-, Reise-, Infekt-,
Erndhrungs-, Zyklus- und psychosoziale Trigger erfragt. Korperliche
Untersuchung: [Befund]. Basisdiagnostik veranlasst:
[Labor/Stuhl/Sono]. Tagebuch fur 14 Tage mitgegeben. Follow-up
vereinbart.

Befunde ohne Hinweis auf relevante organische Ursache.
Beschwerdemuster vereinbar mit Reizdarmsyndrom, Subtyp [RDS-
D/O/M/U]. Patient:in Gber gutartigen, aber belastenden Charakter
sowie Darm-Hirn-Interaktion aufgeklart. Therapieplan: [Bausteine].
Verlaufskontrolle in [x] Wochen.

Chronische dyspeptische Beschwerden, Muster [PDS/EPS].
Alarmsymptome [nein/ja]. Diagnostik [Labor/Sono/OGD/HP] ohne
erklarenden Befund. Aufklarung tber funktionelle Dyspepsie, Trigger
und zeitlich befristete Therapie. Reevaluation nach [x] Wochen.

Probatorische, zeitlich befristete Intervention Gber [4—8] Wochen,
Zielkriterium [Stuhlfrequenz/Schmerz/Blahung/Véllegefihl/Alltag].
Patient:in informiert: bei neuen Warnzeichen friihzeitige
Wiedervorstellung erforderlich.

Keine erneute Diagnostik, da bekanntes stabiles Beschwerdemuster,
keine neuen Red Flags, Vorbefunde [x]. Safety-Net: Wiedervorstellung
bei Blut, Gewichtsverlust, Fieber, nachtlicher Diarrhd, progredienten
Schmerzen, Erbrechen, AZ-Verschlechterung.

Patient:in wiinscht [Mikrobiomtest/IgG/DAO/MRT]. Nutzen, Grenzen
und Fehlinterpretationsrisiko erklart. Alternative evidenz-/leitliniennahe
Strategie vereinbart: [x].
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11. Low-Value-Medizin — Fehlentscheidungen und bessere

Alternativen

Grundsatz

Low-Value-Medizin bei funktionellen Verdauungsbeschwerden entsteht meist aus guter Absicht
(Sicherheit schaffen), erzeugt aber haufig das Gegenteil: mehr Angst, mehr Restriktion,

Zufallsbefunde und weniger Kdrpervertrauen.

Low-Value-MaRnahme

Hauptproblem

Bessere Alternative

Kommerzielle
Mikrobiomanalyse

IgG-Nahrungsmitteltests

DAO-Routine bei
unspezifischen
Beschwerden

HLA-DQ2/DQ8 als Zoliakie-
Screening

CT/MRT ohne Red Flags /
konkrete Frage

Wiederholungsendoskopie
nur zur Beruhigung

Dauer-PPI ohne Review

Dauerprobiotika ohne
Zielparameter

Antibiotikaschleifen bei
SIBO-Verdacht

Ergebnis klinisch nicht belastbar
interpretierbar; fuhrt zu
Produktspiralen

IgG = Expositionskontakt, NICHT
Unvertraglichkeit; erzeugt lange
Verbotslisten

Scheinprazision; fuhrt zu
pauschaler histaminarmer
Dauerdiat

Viele Gesunde positiv; beweist
keine Zoliakie; verunsichert

Zufallsbefunde; keine Erklarung
fur funktionelle Symptome

Kurzfristige Entlastung,
langfristige
Diagnostikabhangigkeit

Unndétige Langzeittherapie, NW,

maskiert Diagnose

Kosten ohne Nutzenprifung

Resistenz, C.-difficile-Risiko,
Mikrobiomverschiebung

Calprotectin bei Diarrh6, Zoliakie-
Serologie, Ernahrungstagebuch

Gezieltes Eliminationstagebuch +
Reexposition; Ernahrungsberatung

Reproduzierbares Histamin-Muster
im Tagebuch priifen; Reexposition

tTG-IgA + Gesamt-IgA unter
Glutenexposition; HLA nur bei
Ausschlussfragestellung

Red-Flag-orientierte
Basisdiagnostik; Bildgebung nur
mit konkreter Fragestellung

Safety-Net + Red-Flag-Update;
positive Diagnose + Plan

Zeitlich begrenzter Versuch;
Review; Deprescribing bei
fehlendem Nutzen

Ein Praparat, ein Zielparameter, 4—
8 Wochen, dann absetzen

SIBO nur bei
Risikokonstellation/Plan;
Atemtest/Fachabklarung
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Low-Value-MaBRnahme

Hauptproblem

Bessere Alternative

Diat-Spiralen ohne
Reexposition

Endlosdiagnostik / kein
Verlaufskonzept

Reassurance nur durch
Tests

Mangelernahrung, Orthorexie,
soziale Isolation, Obstipation
durch Nahrungsmangel

Krankheitsfixierung; Vorbefunde
nicht integriert

Test beruhigt kurz; Angst kehrt
zurlck; nachster Test gefordert

Reexposition; Ernahrungsbreite als

Therapieziel; Gewicht monitoren

Verlaufskonzept;
Vorbefundintegration; nur bei
neuen Red Flags neu

Positive Diagnose +
Krankheitsmodell + Safety-Net +
ggf. KVT
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12. Kommunikation und Krankheitsmodell

12.1 Gesprachsbausteine

Situation Formulierungsvorschlag

Einstieg bei Erstkontakt 'Ich sehe, dass die Beschwerden Sie stark belasten. Solche
Beschwerden sind real, auch wenn man in Routineuntersuchungen
nicht immer eine Entziindung, ein Geschwir oder einen Tumor
findet. Wir machen jetzt zwei Dinge parallel: Wir schlieRen wichtige
behandelbare Ursachen aus, und wir beginnen, lhr
Beschwerdemuster zu verstehen.'

Diagnose Reizdarm mitteilen 'Die Befunde sprechen nicht fir Krebs, chronische Entziindung oder
Zoliakie. Das Beschwerdemuster passt zu einem Reizdarmsyndrom.
Das bedeutet nicht, dass Sie sich etwas einbilden. Der Darm reagiert
Uberempfindlich und die Darm-Hirn-Achse steuert Schmerz,
Bewegung und Verdauung zu stark oder falsch.'

Diagnose Reizmagen mitteilen  'lhre Beschwerden sitzen vor allem im Oberbauch: Véllegefihl, friihe
Sattigung, Druck oder Brennen. Wenn die Abklarung keine
strukturelle Erkrankung zeigt, nennen wir das funktionelle Dyspepsie
oder Reizmagen. Auch das ist keine Einbildung.'

IgG- / Mikrobiomtests des 'Ich nehme ernst, dass Sie eine Erklarung suchen. Viele dieser Tests
Patienten zeigen aber nicht zuverlassig, was lhre Beschwerden wirklich
verursacht — und fiihren oft zu unnétigen Einschrankungen.'

Wunsch nach MRT/CT 'Ein MRT ist sinnvoll bei einer konkreten Frage. Bei Ihrem aktuellen
Muster ohne Warnzeichen liefert es meist keine Erklarung, kann
aber Zufallsbefunde erzeugen.'

Neuromodulator erklaren 'Wir nutzen eine niedrige Dosis, um die Schmerz- und
Reizverarbeitung im Darmnervensystem zu dampfen. Das ist kein
Antidepressivum im klassischen Sinne — sondern wirkt auf die Darm-
Hirn-Achse.'

Diatspirale ansprechen 'Unser Ziel ist nicht, noch mehr wegzulassen. Unser Ziel ist, wieder
herauszufinden, was wirklich nétig ist — und mehr Sicherheit mit
Essen zu gewinnen.'
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13. Fallvignetten

Fall 1| 28 J., Blahungen, weicher Stuhl, Getreideangst

Priifpunkt Antwort

Muster Blahungen, weicher Stuhl, Angst vor Gluten — kein Blut, kein
Gewichtsverlust, kein Fieber

Red Flag? Negativ — aber Zoliakie-Screening nétig!

Fehler vermeiden

Basisdiagnostik

Diagnose mitteilen

Failure Mode

NICHT glutenfrei beginnen vor tTG-IgA + Gesamt-IgA — macht
Zdliakiediagnostik unmaéglich

Labor inkl. tTG-IgA/Gesamt-IgA unter Gluten, Calprotectin,
Blutbild/CRP

Wenn Serologie negativ und Calprotectin normal: 'Das
Beschwerdemuster passt zu Reizdarm — keine Zéliakie.' Dann
Subtyp, Tagebuch, FODMAP-Phase

Glutenfrei beginnen — Serologie falsch negativ — Zoliakie
chronisch Ubersehen

Fall 2 | 52 J., neue Diarrho, Gewichtsverlust, nachtlicher Stuhlgang

Priifpunkt Antwort

Muster Neu, progredient, nachtlich, Gewichtsverlust — KEINE funktionelle
Diagnose als Erstannahme

Red Flag? JA: Gewichtsverlust + nachtliche Diarrh6 + neue Erstmanifestation
im mittleren Alter

Sofortmalinahmen Blutbild/CRP/Ferritin/Calprotectin/Zéliakie/Stuhl, Koloskopie mit
Stufenbiopsien (mikroskopische Kolitis!)

Failure Mode Etikett 'Stressdarm' ohne Red-Flag-Prufung — CED,

mikroskopische Kolitis oder Malignom verzdgert
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Fall 3 | 39 J., frUhe Sattigung, epigastrischer Druck, PPI hilft kaum

Priifpunkt Antwort

Muster PDS-Muster (postprandial distress), PPl wenig wirksam —
klassisches Uberbehandlungsmuster

Red Flag? Negativ — aber Alter/Verlauf prifen

Vorgehen PDS/EPS einordnen, MahlzeitengréRe/Fettgehalt, H. pylori,

Failure Mode

Phytotherapie/Neuromodulation

Endlos-PPI ohne Diagnose/Review — Ursache PDS
(Motilitat/Mahlzeit) wird nicht adressiert

Fall 4 | 70 J., Blahbauch, friihe Sattigung, progredient seit 3 Monaten

Priifpunkt Antwort

Muster Neue Symptome, progredient, altere Patientin — KEINE
funktionelle Erstannahme

Red Flag? JA: Alter + Progredienz + friihe Sattigung — gynakologischer
Ausschluss (Ovarialkarzinom!)

SofortmalRhahmen Sonografie Abdomen/Becken, gynékologische Abklarung, CA-125

Failure Mode

ggf. nach Fachstandard

Reizdarm-Etikett bei alterer Frau mit progredienter Distension und

frGher Sattigung — Ovarialkarzinom verzdgert
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14. Dokumentationsbausteine — direkt nutzbar

14.1 Erstkontakt

"Chronische/rezidivierende abdominelle Beschwerden seit [Dauer], Leitsymptom
[Diarrh6/Obstipation/Blahung/Schmerz/Oberbauch]. Red Flags aktiv abgefragt: [negativ/positiv:
Blut/Gewichtsverlust/Fieber/nachtliche Diarrhd/Andmie/Progredienz]. Medikamenten-, Reise-,
Infekt-, Ernahrungs-, Zyklus-, psychosoziale Trigger erfragt. Untersuchung: [Befund].
Basisdiagnostik veranlasst: []. Symptom-/Ernahrungstagebuch fir 14 Tage mitgegeben. Follow-
up vereinbart."

14.2 Diagnosemitteilung RDS

"Befunde ohne Hinweis auf relevante organische Ursache. Beschwerdemuster vereinbar mit
Reizdarmsyndrom, Subtyp [RDS-D/O/M/U]. Patient:in Gber gutartigen, aber belastenden
Charakter sowie Darm-Hirn-Interaktion aufgeklart. Therapieplan besprochen: []. Verlaufskontrolle
in [x] Wochen."

14.3 Diagnosemitteilung funktionelle Dyspepsie

"Chronische dyspeptische Beschwerden, Muster [PDS/EPS]. Alarmsymptome [nein/ja: ].
Diagnostik ohne erklarenden Befund bzw. Befund []. Aufklarung Uber funktionelle
Dyspepsie/Reizmagen, Trigger und zeitlich befristete Therapie. Reevaluation nach [x] Wochen."

14.4 Therapievereinbarung

"Probatorische, zeitlich befristete Intervention iber [4—8] Wochen mit Zielkriterium
[Stuhlfrequenz/Schmerz/Blahung/Véllegefuhl/Alltag]. Patient:in informiert, dass bei neuen
Warnzeichen fruhzeitige Wiedervorstellung erforderlich ist. Review geplant.”

14.5 Red Flag erkannt

"Red Flag vorhanden: []. Funktionelle Diagnose aktuell nicht ausreichend. Weitere Abklarung: [].
Patient:in Gber Grund der Abklarung informiert."
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15. Anhang A - Patienteninformation

Funktionelle Bauchbeschwerden: Was bedeutet Reizdarm oder Reizmagen?

Ihre Beschwerden sind real. Bei Reizdarm oder Reizmagen funktioniert die Steuerung zwischen
Verdauungstrakt und Nervensystem empfindlicher als Ublich. Das kann Schmerzen, Blahungen,
Durchfall, Verstopfung, Vollegeflhl oder frihe Sattigung ausldsen. Die Erkrankung ist in der
Regel nicht gefahrlich und erhdht nicht das Krebsrisiko. Sie kann aber die Lebensqualitat stark
einschranken.

Wichtig — Warnzeichen, bei denen Sie sofort zur Praxis kommen:

Blut im Stuhl oder schwarzer Teerstuhl
Ungewollter Gewichtsverlust

Fieber

Durchfall, der Sie nachts weckt

Neu zunehmende Beschwerden in kurzer Zeit

Starke Bauchschmerzen, die sich nicht bessern

Was Sie selbst tun konnen:

Fihren Sie 2 Wochen lang ein Tagebuch: was Sie essen, Stuhlform (Bristol-Skala), Beschwerden,
Stress, Schlaf, Medikamente.

Vermeiden Sie extreme Diaten ohne Plan — entscheidend ist nicht, mdglichst viel wegzulassen,
sondern herauszufinden, was wirklich hilft.

Wenn Sie vermuten, etwas nicht zu vertragen: testen Sie gezielt, statt dauerhaft auf ein
Lebensmittel zu verzichten.

Stress, Schlaf und Bewegung beeinflussen lhren Darm direkt — das ist keine Einbildung, das ist
Darm-Hirn-Achse.

Fragen Sie uns, bevor Sie kommerzielle Mikrobiomtests oder IgG-Tests machen — diese
Testergebnisse kdnnen mehr verunsichern als helfen.
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Online-Ressourcen D/A/CH

# | Ressource/ Link

1 AWMEF S3-Leitlinie Reizdarmsyndrom (DGVS/DGNM 2021/2022)

2 BSG Guideline Functional Dyspepsia 2022 (Gut)

3 DEGAM - Leitlinie chronische Bauchbeschwerden / Reizdarm

4  AWMF - Zoliakie-Leitlinie

5 Deutsche Reizdarmselbsthilfe e.V.

6 KBV Patienteninformation Reizdarm

7 Ost. Gesellschaft f. Gastroenterologie (OGD)

8 Schweizerische Gesellschaft f. Gastroenterologie (SGG)

9 Rome Foundation - DGBI Patient Resources

10 NICE Guideline IBS in Adults (UK, aktuell halten)

17. Evidenzbasis und Quellenubersicht

# | Quelle Relevanz

1 DGVS/DGNM: S3-Leitlinie Reizdarmsyndrom, AWMF = Hauptleitlinie Reizdarm D/A/CH
021-016, Stand 06/2021, Erratum 2022

2  British Society of Gastroenterology: Guideline on Reizmagen / funktionelle Dyspepsie
functional dyspepsia, Gut 2022

3  Rome IV: Disorders of Gut-Brain Interaction (DGBI) —  Terminologie, Subtypen
Definitionen RDS und funktionelle Dyspepsie

4  AWMF: S2k-Leitlinie Zoliakie, AWMF 021-010 Zoliakiediagnostik und -therapie

5 DEGAM: Leitlinie Chronischer Bauchschmerz Hausarztliche Entscheidungslogik

6 NICE Guideline CG61: Irritable bowel syndrome in Internationale Ergédnzungsperspektive
adults, UK (aktuell halten)

7  KBV/BAK: Nicht empfohlene Methoden — IgG- Low-Value-Diagnostik

Nahrungsmitteltests, Mikrobiomanalysen

Vor Publikation priifen: Leitlinienstatus und AWMF-Gliltigkeit, insbesondere mégliche Aktualisierungen der DGVS-
Reizdarm-Leitlinie und neue DEGAM-Empfehlungen.
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https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/021-016.html
https://gut.bmj.com/content/71/9/1697
https://www.degam.de/leitlinien.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/021-010.html
https://www.reizdarmselbsthilfe.de/
https://www.kbv.de/html/1150_38936.php
https://www.oeggh.at/
https://www.sggssg.ch/
https://theromefoundation.org/patients
https://www.nice.org.uk/guidance/cg61

B2 - GLP-1- und GIP/GLP-1-Analogatherapie
bei Adipositas

Mounjaro (Tirzepatid) - Wegovy (Semaglutid) - Saxenda/Nevolat (Liraglutid) - sicher
verschreiben, titrieren, begleiten, absetzen

Warum dieses Kapitel notwendig ist

GLP-1-Rezeptoragonisten und duale GIP/GLP-1-Agonisten haben die konservative
Adipositastherapie grundlegend verdandert. Sie ermoglichen bei geeigneten Patientinnen und
Patienten klinisch relevante Gewichtsverluste, erfordern aber ein strukturiertes hausarztliches
Management mit sauberer Indikationspriifung, Kontraindikationsscreening, schrittweiser Titration,
Nebenwirkungsmanagement, realistischer Kostenaufklarung und klarer Langzeitplanung.

Adipositas ist eine chronische Erkrankung. Das Erreichen eines Gewichtsverlustziels allein ist daher
kein automatischer Grund zum Absetzen der Therapie. Wie bei Hypertonie oder Asthma entscheidet
nicht nur der Therapieeinstieg, sondern die Fahigkeit der Praxis, Wirkung, Vertraglichkeit,
Alltagstauglichkeit und langfristige Erhaltung aktiv zu begleiten.

Vier Entwicklungen erhéhen den Beratungsdruck in der Hausarztpraxis aktuell zusatzlich:

¢ Hohe Medien- und Social-Media-Prasenz fiihrt zu Nachfrage auch ohne gesicherte Indikation.

¢ Hohe Selbstzahlerkosten erzeugen Beratungs- und Erwartungsdruck, der ohne klare
Kostenkommunikation zu Frustration fiihrt.

¢ Eine akute Verwechslungsgefahr zwischen diabetesindizierten Praparaten (Ozempic, Trulicity)
und adipositasindizierten Praparaten (Wegovy, Saxenda, Mounjaro) hat regulatorische Tragweite
und ist ein realer Praxisfehler mit Off-Label-Risiko.

¢ Gastrointestinale Nebenwirkungen in der Titrationsphase sind die haufigste Ursache fiir
vorzeitige, vermeidbare Therapieabbriiche.

MERKE

Adipositas ist eine chronische Erkrankung. Die GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie ist ein
strukturierter Praxisprozess - kein Einzelrezept. Verordnung ohne Aufklarung,
Titrationsplan und Recall ist kein Therapieprogramm, sondern ein Risiko fiir Abbruch und
Enttauschung.
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Schnelluibersicht: Wirkstoffe, Handelsnamen, Zulassung

Die wichtigste hausarztliche Kernentscheidung in diesem Themenfeld ist nicht die Wirksamkeit - sie
ist gut belegt —, sondern die korrekte Zuordnung von Wirkstoff, Handelsname und Zulassungsstatus.
Verwechslungen haben unmittelbare Off-Label- und Erstattungskonsequenzen.

Wirkstoff | Handelsname(n) | Wirkprinzip Zulassung Adipositas?

JA -
Gewichtsmanagement

Erhaltungsdosis 2,4 mg;

. GLP-1-RA, (BMI 230 oder 227 mit .
Semaglutid Wegovy 1x /Woche Komorbiditat); ab 12 1,7. mg als A}te.rnatl\./e
o bei Unvertraglichkeit
Jahren bei definierten
Kriterien
Verordnung zur
Gewichtsreduktion ist
Semaglutid | Ozempic GLP-1-RA, NEIN - ausschlief3lich Off-Label und laut
& o 1x/Woche Typ-2-Diabetes KVNO-
Verordnungsinformation
unzuldssig - auch privat
JA - KwikPen mit fest
dualer Adipositas/Ubergewicht vorgegebenen
itK biditat, Dosisstufen, kei
Tirzepatid = Mounjaro GIP/GLP-1-RA, m . or'nor icta , OS:ISS 4 en' '6‘11’16
zusatzlich Typ-2-Diabetes  patientenseitige
1x/Woche . . .
und obstruktive Zwischendosierung
Schlafapnoe vorgesehen
JA - Seit Anfang 2026
. . Saxenda / GLP-1-RA, . Generikum Nevolat®
Liraglutid Gewichtsmanagement; ab . .
Nevolat® 1x/Tag verfligbar, deutlich
12 Jahren zugelassen . -
glinstiger als Original
Wie Ozempic: hohe
Dulaglutid Trulicit GLP-1-RA, NEIN - ausschliefllich Verwechslungsgefahr,
i ici
wagi ey 1x/Woche Typ-2-Diabetes niemals flir Adipositas
verordnen
MERKE

Nur Wegovy, Saxenda/Nevolat® und Mounjaro sind in Deutschland fiir die Behandlung von
Adipositas bzw. Ubergewicht mit Begleiterkrankung zugelassen. Ozempic und Trulicity sind
ausschliefdlich fiir Typ-2-Diabetes zugelassen. Eine Verordnung dieser beiden Priaparate zur
Gewichtsreduktion - auch als Privatrezept - ist nach aktueller Verordnungsinformation der

zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung unzulassig.

169



Das 6-Schritte-Verschreibungsmodell

Jede Verordnung eines GLP-1- oder GIP/GLP-1-Analogons zur Gewichtsreduktion sollte strukturiert
entlang der folgenden sechs Priifschritte erfolgen. Das Modell dient als Entscheidungsgeriist fiir
Erstverordnung und Verlaufskontrolle gleichermafien.

Schritt 1 - Diagnose gesichert? BMI-Berechnung und Dokumentation, Bestidtigung der Indikation
(BMI 230 kg/m? oder BMI 227 kg/m? mit mindestens einer gewichtsbedingten Begleiterkrankung).

Schritt 2 - Therapie indiziert? Vorausgegangener strukturierter Versuch mit Erndhrungs- und
Bewegungsintervention dokumentiert; Ausschluss von Kontraindikationen (siehe Abschnitt 4).

Schritt 3 - Substanz korrekt gewihlt? Abgleich von Wirkstoff, Handelsname und
Zulassungsindikation anhand der Schnelliibersicht (Abschnitt 2); Ausschluss einer Ozempic-
/Trulicity-Fehlverordnung.

Schritt 4 - Dosis korrekt? Titrationsschema gemafd Fachinformation, schrittweise Steigerung nach
Vertraglichkeit, keine Dosisspriinge (siehe Abschnitt 6).

Schritt 5 - Sicherheitspriifung erfolgt? Priifung auf Interaktionen (insbesondere Levothyroxin,
orale Kontrazeptiva, Insulin/Sulfonylharnstoffe), Aufklarung iiber Red Flags (Abschnitt 12).

Schritt 6 - Patientin/Patient aufgeklirt? Realistische Erwartungssteuerung zu Wirkeintritt,
Nebenwirkungen, Kosten und Langzeitcharakter der Therapie; Dokumentation des
Aufklarungsgesprachs.

PRAXIS-PEARL

Ein kurzer, standardisierter Vermerk ,6-Schritte-Modell durchlaufen, Punkte 1-6
dokumentiert" in der Patientenakte schiitzt im Streitfall und beschleunigt jede
Folgekonsultation - auch durch Kolleginnen und Kollegen.
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Indikation, Screening und Subgruppen mit Zusatznutzen

Grundindikation ist ein BMI =230 kg/m? oder ein BMI 227 kg/m? in Verbindung mit mindestens einer
gewichtsbedingten Begleiterkrankung (z. B. Hypertonie, Typ-2-Diabetes, Dyslipiddamie, obstruktive
Schlafapnoe, kardiovaskulare Erkrankung). Voraussetzung ist in der Regel ein vorausgegangener,
dokumentierter Versuch mit Lebensstilmafdnahmen.

Bei bestimmten Begleiterkrankungen besteht ein iiber die reine Gewichtsreduktion hinausgehender,
in randomisierten Studien gezeigter Zusatznutzen. Diese Subgruppen sollten gezielt erkannt werden,
da sie die Substanzwahl und Priorisierung beeinflussen kénnen:

Subgruppe Zusatznutzen / Evidenzlage Praktische Konsequenz

Chronische Nephroprotektive Signale fiir Semaglutid bei Bei begleitender CKD
Nierenerkrankung Typ-2-Diabetes mit CKD (randomisierte Semaglutid als bevorzugte
(CKD) Endpunktstudie) Option mitdenken

Bei gesicherter OSA gezielt auf
Obstruktive Tirzepatid zeigt in randomisierten Studien Mounjaro/Tirzepatid
Schlafapnoe (OSA) Reduktion des Apnoe-Hypopnoe-Index hinweisen, Schnittstelle zur

Schlafmedizin nutzen

Bei gesicherter

MASLD/MASH Hinweise auf histologische Besserung unter Fettlebererkrankung als
(vormals Semaglutid und Tirzepatid in kontrollierten zusatzliches Therapieargument
NAFLD/NASH) Studien werten, hepatologische

Mitbetreuung erwagen

Nur in enger Anbindung an
padiatrische/endokrinologische
Mitbetreuung, strenge
Indikationspriifung

Semaglutid (Wegovy) und Liraglutid (Saxenda)
fiir definierte Altersgruppe ab 12 Jahren
zugelassen

Jugendliche ab 12
Jahren

Kontraindikationen und Vorsichtsbereiche

Eigen- oder Familienanamnese eines medulldaren
Schilddriisenkarzinoms (MTC) oder einer multiplen endokrinen
Neoplasie Typ 2 (MEN2); bekannte Uberempfindlichkeit;
Schwangerschaft und Stillzeit

Absolute Kontraindikation

Pankreatitis in der Anamnese; schwere gastrointestinale Erkrankungen

Risleifive e fud e o einschliefdlich Gastroparese; Gallenwegserkrankungen; diabetische
Retinopathie unter rascher Stoffwechselverbesserung; geplante

Vorsicht
orsie Operation oder Sedierung (verzogerte Magenentleerung,
Aspirationsrisiko)
Bevorzugte Indikation / CKD, OSA, MASLD/MASH, erhohtes kardiovaskulares Risiko,
Zusatznutzen Jugendliche ab 12 Jahren (nur Semaglutid/Liraglutid)
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Praparatewahl und die haufigste Verwechslungsgefahr

Die Substanzwahl orientiert sich an Zulassungsstatus, Begleiterkrankungen, Patientenpraferenz
(wochentliche versus téagliche Injektion) und Kostensituation. Die mit Abstand grofdte Fehlerquelle in
der Praxis ist jedoch keine pharmakologische, sondern eine administrative: die Verwechslung von
diabetesindizierten und adipositasindizierten Handelsnamen desselben oder eines verwandten
Wirkstoffs.

PRAXISFEHLER VERMEIDEN

e Ozempic oder Trulicity zur Gewichtsreduktion verschreiben - auch als Privatrezept.
Beide Praparate sind ausschliefilich fiir Typ-2-Diabetes zugelassen; die zustandige
Kassenarztliche Vereinigung stellt dies in ihrer Verordnungsinformation ausdriicklich
Kklar.

o Wirkstoff- und Handelsnamenverwechslung im Praxisverwaltungssystem: ,Semaglutid"
existiert unter zwei Handelsnamen mit unterschiedlicher Zulassung (Ozempic =
Diabetes, Wegovy = Adipositas) — im PVS und auf dem Rezept eindeutig trennen.

e Off-Label-Verordnung ohne Dokumentation der individuellen Risiko-Nutzen-Abwagung.

¢ Aufklarung liber gastrointestinale Nebenwirkungen zu knapp halten - haufigster Grund
fiir vermeidbare Therapieabbriiche.

o Reflexhaftes Absetzen bei ersten leichten Nebenwirkungen statt Anpassung des
Titrationstempos.

e Das Erreichen eines Gewichtsverlustziels als alleinigen Absetzgrund werten, ohne eine
Erhaltungs- bzw. Langzeitstrategie zu besprechen.

Titration, Erhaltungsdosis und Pen-Mechanik

Alle drei zugelassenen Substanzen folgen dem Prinzip der schrittweisen Dosissteigerung zur
Verbesserung der gastrointestinalen Vertraglichkeit. Eine Dosissteigerung sollte ausschliefilich bei
guter Vertraglichkeit der aktuellen Stufe erfolgen; bei relevanten Nebenwirkungen ist eine
Verlangerung der aktuellen Stufe der nachsten Eskalation vorzuziehen.

Titrationsschema Erhaltungsdosis

2,4 mg; bei
Unvertraglichkeit 1,7
mg als alternative
Erhaltungsdosis

0,25 mg (Woche 1-4) = 0,5 mg (Woche 5-8) - 1
mg (Woche 9-12) - 1,7 mg (Woche 13-16) -
2,4 mg ab Woche 17

Wegovy (Semaglutid,
1x/Woche)

2,5 mg (Woche 1-4, reine Einschleichdosis ohne = 5-15 mg je nach

M j Ti tid,
ounjaro (Tirzepati therapeutischen Anspruch) - 5—-7,5- 10— Vertraglichkeit und

1x/Woch
x/Woche) 12,5 - 15 mg, je mindestens 4 Wochen pro Stufe = Therapieziel
3,0 Tag (bzw.
Saxenda/Nevolat® 0,6 mg/Tag—1,2-1,8 - 2,4 - 3,0 mg/Tag, . me/Tag ( ZW,, .
. . . . . héchste gut vertragliche
(Liraglutid, 1x/Tag) wochentliche Steigerung

Dosis)
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Pen-Mechanik: gerate-technische Besonderheiten und ihre Konsequenzen

In Patientenforen kursieren Berichte iiber eine eigenstiandige ,Dosisstreckung” durch unsachgemafie

Anwendung der Pen-Systeme, um Kosten zu sparen oder Nebenwirkungen zu reduzieren. Diese
Praxis ist nicht primar ein Erziehungsproblem, sondern hat eine gerate-technische Grundlage, die

hausarztlich aktiv angesprochen werden sollte:

¢ Saxenda/Nevolat® verfiigt iiber ein Dosierrad mit feiner, individuell wahlbarer Einstellung in

0,6-mg-Schritten - hier ist eine zulassungskonforme Feindosierung im Rahmen des
vorgesehenen Schemas moglich.

¢ Die Wegovy-Pens liefern je nach Pen-Typ eine vordefinierte Klickdosis entsprechend der
jeweiligen Titrationsstufe.

¢ Der Mounjaro-KwikPen liefert ausschliefilich eine fest vorgegebene Einzeldosis pro Pen ohne

patientenseitige Zwischendosierung - eine eigenstandige ,Streckung" einzelner Pens ist im
Rahmen der vorgesehenen Anwendung technisch nicht vorgesehen und nicht
zulassungskonform.

PVS-BAUSTEIN: Dosisstreckung - aktives Ansprechen

Bei Therapiebeginn aktiv ansprechen: ,Manche Patientinnen und Patienten versuchen, den
Pen-Inhalt tiber mehrere Anwendungen zu strecken, um Kosten zu sparen. Das ist bei Mounjaro
technisch nicht vorgesehen und kann zu unkontrollierten Dosierungen fiihren. Sprechen Sie das
bitte offen an, wenn Kosten ein Problem sind - wir finden gemeinsam eine zulassungskonforme
Ldsung.”

PRAXIS-PEARL

Wer Kostendruck offen ansprechen lasst, verhindert eigenstdndige und unkontrollierte
Dosisanpassungen durch die Patientin oder den Patienten selbst - ein offenes Gesprach iiber
Alternativen (z. B. Wechsel auf das giinstigere Nevolat®-Generikum) ist die sicherere
Losung.
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Management gastrointestinaler Nebenwirkungen

Gastrointestinale Nebenwirkungen (Ubelkeit, Erbrechen, Diarrho, Obstipation, Aufstofien) sind die
haufigste Ursache flir Therapieunzufriedenheit und vorzeitigen Abbruch. Die meisten Beschwerden
sind dosis- und titrationsabhangig und durch Tempoanpassung gut steuerbar.

Schweregrad Beispielsymptome Hausarztliche Maf3nahme

Erndhrungsberatung (kleine, fettarme
Mabhlzeiten), aktuelle Dosis halten, keine
Therapiedanderung

Gelegentliche Ubelkeit, AufstofRen, leichte

Leicht
Obstipation

.. . Titration verzogern oder eine Stufe
Anhaltende Ubelkeit, Erbrechen unter . & ) .

Moderat . L . . zuriickgehen, symptomatische Therapie,
einmal taglich, deutliche Obstipation .

engmaschige Verlaufskontrolle

Therapie pausieren bzw. absetzen,
zeitnahe arztliche Abklarung, ggf.
facharztliche Anbindung oder
Klinikeinweisung

Rezidivierendes Erbrechen, Zeichen der
Schwer Exsikkose, Verdacht auf Ileus, starke
Bauchschmerzen

MERKE

Die Eskalation der Dosis erfolgt nach Vertraglichkeit, nicht nach Kalender. Bei moderaten
Nebenwirkungen ist ein verlangertes Verbleiben auf der aktuellen Stufe der sicherere und
meist erfolgreichere Weg als ein Therapieabbruch.

Interaktionen und Arzneimittelsicherheit

Die durch GLP-1- und GIP/GLP-1-Analoga verzogerte Magenentleerung kann die Resorption oral
eingenommener Begleitmedikation verandern - besonders relevant bei Substanzen mit engem
therapeutischem Fenster.

Levothyroxin und Tirzepatid

In der Fachliteratur wurde ein Fallbericht publiziert, der unter Tirzepatid-Therapie bei
vorbestehender Levothyroxin-Substitution einen verdnderten TSH-Verlauf zeigte - am ehesten durch
eine verzogerungsbedingte Resorptionsdnderung des Levothyroxins. Eine Kausalitat ist im Einzelfall
nicht abschliefdend gesichert, die Beobachtung ist aber plausibel und klinisch relevant.

Hausérztliche Konsequenz: Bei Patientinnen und Patienten mit Schilddriisenhormonsubstitution
TSH-Kontrolle bei Therapiestart und nach jeder relevanten Dosisanpassung des GLP-1-/GIP-GLP-1-
Analogons einplanen.
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Orale Kontrazeptiva

Durch die verzogerte Magenentleerung ist eine reduzierte Resorption oraler Kontrazeptiva
theoretisch moglich. Die Fachinformation zu Tirzepatid empfiehlt, bei oraler hormoneller
Kontrazeption fiir 4 Wochen nach Therapiestart und fiir 4 Wochen nach jeder Dosissteigerung eine
zusatzliche Barrieremethode zu erwagen.

Insulin und Sulfonylharnstoffe

Bei begleitender Therapie mit Insulin oder Sulfonylharnstoffen besteht ein erhdhtes
Hypoglykadmierisiko unter GLP-1-/GIP-GLP-1-Analoga. Eine Dosisanpassung der Begleitmedikation
ist bei Therapiestart und Eskalation aktiv zu priifen.

Veranderte Resorption, TSH-Schwankungen = TSH-Kontrolle bei Therapiestart

Levothyroxin
voryroxt (Fallbericht) und nach Dosisanpassung

Zusatzliche Barrieremethode fiir 4
Wochen nach
Start/Dosissteigerung
(Tirzepatid-Fachinformation)
erwagen

Theoretisch reduzierte Resorption durch

Orale Kontrazeptiva R
verzogerte Magenentleerung

Dosisanpassung der
Begleitmedikation priifen,
Patientenschulung zu
Hypoglykdmiezeichen

Insulin /

Erhohtes H lykamierisik
Sulfonylharnstoffe rhohtes Hypoglykamieristko

Absetzen und Wiederbeginn der Therapie

Adipositas ist eine chronische Erkrankung. Das Erreichen eines Gewichtsverlustziels ist daher fiir
sich allein kein hinreichender Grund zum Absetzen der Therapie - ebenso wenig, wie eine
normalisierte Blutdruckmessung allein zum Absetzen einer Antihypertensiva-Therapie fithren
wiirde.

Randomisierte Auslassstudien zeigen nach Beendigung der Therapie bei einem relevanten Teil der
Patientinnen und Patienten einen Wiederanstieg des Korpergewichts. Als praxisbewahrte Faustregel
- eine abgeleitete Praxisempfehlung, keine Leitlinienvorgabe - hat sich etabliert: Bei einer
Gewichtszunahme von mehr als 5 % gegeniiber dem erreichten Tiefgewicht nach Absetzen sollte ein
Wiederbeginn der Therapie aktiv besprochen werden.

Bei gewlinschtem Absetzen - drztlich begriindet oder auf Patientenwunsch - empfiehlt sich ein
strukturierter Plan: Intensivierung der Erndhrungs- und Bewegungsbegleitung, engere
Verlaufskontrolle in den ersten Monaten nach Absetzen, und eine vorab vereinbarte
Wiedervorstellung zur Gewichtskontrolle.
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RED FLAG - SOFORT HANDELN
Bei folgenden Konstellationen ist unverziiglich zu handeln:

e Schwangerschaft unter laufender Therapie - sofortiges Absetzen, arztliche Beratung
e Anhaltendes Erbrechen mit Zeichen der Exsikkose

e Starker, neu aufgetretener Oberbauchschmerz (Verdacht auf Pankreatitis oder
Cholezystitis)

¢ [lleus-Symptomatik (kein Stuhlgang, Erbrechen, abdominelle Distension)
e Anaphylaxie oder schwere Uberempfindlichkeitsreaktion
e Hinweise auf medullares Schilddriisenkarzinom (neuer Knoten, Heiserkeit, Dysphagie)

e Geplante Operation oder Sedierung ohne vorherige Riicksprache (Aspirationsrisiko)

DMP Adipositas, Ernahrungstherapie und
Erstattungssituation

Seit dem 1. Juli 2024 existiert ein strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease-Management-
Programm, DMP) Adipositas. Einschreibevoraussetzung ist ein BMI von 30 bis 35 kg/m? mit
mindestens einer gewichtsbedingten Begleiterkrankung oder ein BMI 235 kg/m? ohne weitere
Bedingung.

Zentral fiir die Praxisaufklarung: Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat appetitziigelnde
Arzneimittel - dazu zédhlen die in diesem Kapitel besprochenen Substanzen bei der Indikation
Adipositas - ausdriicklich nicht in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgenommen. Die Verordnung erfolgt damit in aller Regel als Selbstzahlerleistung, unabhiangig von
einer DMP-Einschreibung.

Die medizinische Erndhrungstherapie (MNT) nach § 43 SGB V kann organisatorisch in die DMP-
Betreuung eingebunden werden und sollte aktiv angeboten werden - sie ist ein abrechenbarer,
evidenzbasierter Baustein der Begleittherapie, unabhiangig vom Erstattungsstatus der
Arzneimitteltherapie.

MERKE

DMP-Einschreibung bedeutet nicht automatisch Kostentibernahme fiir GLP-1-/GIP-GLP-1-
Analoga. Diese Erwartung muss vor Therapiebeginn aktiv korrigiert werden, um
Enttduschung und Therapieabbruch aus finanziellen Griinden zu vermeiden.
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Kosten im Uberblick

Die folgenden Angaben beziehen sich auf offentlich zugangliche Apotheken-Vergleichsportale und
Apothekenmarktdaten, Stand 17.06.2026. Sie dienen der hausarztlichen Kostenkommunikation und
ersetzen keine tagesaktuelle Apothekenauskunft.

Ungefiahrer Apothekenverkaufspreis

Priparat (AVP)

Mounjaro (Tirzepatid) 2,5mg 206,02 €

Mounjaro (Tirzepatid) 5mg 276,83 €

Mounjaro (Tirzepatid) 7,5mg /10 mg 383,03 €

Mounjaro (Tirzepatid) 12,5mg / 15 mg 489,23 €

Wegovy (Semaglutid) Einstiegsdosis 0,25 mg 171,96 €

Wegovy (Semaglutid) Erhaltungsdosis 2,4 mg 276,83 € (gesenkt von zuvor 301,97 €)
Saxenda (Liraglutid, Original) je nach Packungsgrofie ca.226-291 €/Monat

Nevolat® (Liraglutid-Generikum) je nach Packungsgrofie  ca. 79-129 €/Monat

79,79 € — 104,41 € (Anstieg Okt. 2025-

ic (Lifestyle-AVP, Off-Label)  Einzel
Ozempic (Lifestyle-AVP, Off-Label) inzelpen Mérz 2026)

216,70 € - 290,60 € (Anstieg Okt. 2025-
Mirz 2026)

Ozempic (Lifestyle-AVP, Off-Label) 3er-Packung
Hinweise zur Einordnung: Mounjaro-Preise sind seit Februar 2025 stabil. Bei Wegovy ist die 1,7-mg-
Erhaltungsdosis preislich nicht vollstandig gesichert und sollte im Einzelfall erfragt werden. Das
Nevolat®-Generikum (seit Anfang 2026 verfiigbar) stellt eine deutlich preisglinstigere Alternative
zum Originalprdparat Saxenda dar und sollte aktiv als Option angesprochen werden. Die fiir Ozempic
angegebenen , Lifestyle-AVP"-Werte betreffen ausschliefilich die - nicht zulassige - Off-Label-
Anwendung zur Gewichtsreduktion; bei zulassungskonformer Anwendung bei Typ-2-Diabetes liegt
die GKV-Zuzahlung unverandert bei 5-10 €.

PRAXIS-PEARL

Eine kurze, ehrliche Kosteniibersicht beim Erstgesprach verhindert mehr Therapieabbriiche
als jede Nebenwirkungsaufklarung. Patientinnen und Patienten, die die Gesamtkosten tliber
6-12 Monate kennen, planen realistischer und brechen seltener vorzeitig ab.
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Red-Flag-Ubersicht

Anhaltendes Erbrechen, Zeichen der Exsikkose

Starker, neuer Oberbauchschmerz (V. a.
Pankreatitis/Cholezystitis)

[leus-Symptomatik (kein Stuhlgang, Erbrechen, Distension)

Anaphylaxie / schwere Uberempfindlichkeitsreaktion

Verdacht auf medullares Schilddriisenkarzinom (Knoten,

Heiserkeit, Dysphagie)

Schwangerschaft unter laufender Therapie

Geplante Operation/Sedierung ohne vorherige Riicksprache

Therapie pausieren, sofortige arztliche
Abklarung

Sofortige Abklarung, ggf.
Klinikeinweisung

Sofortige Abklarung, ggf.
Klinikeinweisung

Sofortiges Absetzen, Notfallmanagement

Zeitnahe facharztliche Anbindung

Sofortiges Absetzen, drztliche Beratung

Praoperative Riicksprache wegen
Aspirationsrisiko

Haufige Fehlentscheidungen im Therapieverlauf

Fehlentscheidung Korrektes Vorgehen

Reflexhaftes Absetzen bei leichten
gastrointestinalen Nebenwirkungen

Therapieziel ,Gewicht X kg" ohne Erhaltungsplan
formulieren

Keine TSH-Kontrolle bei Levothyroxin-
Substitution

Keine Riickfrage zu geplanten Eingriffen oder
Sedierung

Eigenmachtige Dosisstreckung der Patientin/des
Patienten nicht erfragen

DMP-Einschreibung mit automatischer
Kosteniibernahme verwechseln

Titrationstempo verlangsamen statt Therapie beenden
(Abschnitt 7)

Von Beginn an Langzeit- und Erhaltungsstrategie
besprechen (Abschnitt 9)

TSH-Kontrolle bei Start und nach Dosisanpassung
einplanen (Abschnitt 8)

Aktiv erfragen, praoperative Riicksprache anbieten
(Abschnitt 8, 12)

Kostendruck offen ansprechen, zulassungskonforme
Alternativen anbieten (Abschnitt 6)

Erstattungssituation vor Therapiebeginn klar
kommunizieren (Abschnitt 10)
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Fallvignetten

Fallvignette 1: Gastrointestinale Nebenwirkungen unter Eskalation

Ein 34-jahriger Mann, BMI 34 kg/m?, ohne relevante Begleiterkrankungen, beginnt eine Tirzepatid-
Therapie zur Gewichtsreduktion. Unter der Eskalation auf 7,5 mg entwickelt er zunehmende Ubelkeit
und gelegentliches Erbrechen, die Lebensqualitit ist deutlich beeintrachtigt. In der Hausarztpraxis
wird die Dosis nicht weiter gesteigert, sondern fiir sechs Wochen auf 5 mg zuriickgestuft, begleitet
von einer Erndhrungsanpassung (kleine, fettarme Mahlzeiten). Nach Beschwerdefreiheit erfolgt eine
erneute, langsamere Eskalation. Der Patient erreicht sein Therapieziel mit zwei Monaten
Verzogerung, jedoch ohne Therapieabbruch.

Lerneffekt: Eine voriibergehende Therapiepause oder Riickstufung ist einer vorzeitigen Beendigung
der Gesamttherapie vorzuziehen.

Fallvignette 2: Multimorbiditat mit Zusatznutzen-Indikation

Eine 35-jahrige Frau mit bekanntem Typ-2-Diabetes, MASLD/MASH und Dyslipidamie stellt sich zur
Therapieoptimierung vor. Aufgrund der gesicherten Diabetes-Diagnose ist hier eine Semaglutid-
Therapie unter dem Handelsnamen Ozempic reguladr und zulassungskonform indiziert - im
Unterschied zur in Abschnitt 5 beschriebenen unzulédssigen Off-Label-Verordnung von Ozempic zur
reinen Gewichtsreduktion ohne Diabetes-Diagnose. Die zusatzlich vorliegende Fettlebererkrankung
wird als unterstiitzendes Argument fiir diese Substanzwahl gewertet und mit der Patientin
besprochen. Begleitend erfolgt eine Anbindung an die medizinische Ernahrungstherapie.

Lerneffekt: Dieselbe Substanz kann je nach Indikation reguldr oder unzulassig off-label verordnet
sein - entscheidend ist die gesicherte Diagnose, nicht der Wunsch nach Gewichtsreduktion allein.

Praxiswerkzeuge: SOPs, MFA-Modul und Textbausteine

Die folgenden vier Standardablaufe (SOPs) bilden den vollstandigen

Versorgungszyklus von der Erstverschreibung iiber die Titrationsbegleitung und das
Management von Akutkomplikationen bis zum strukturierten Recall ab.

SOP 1: Erstverschreibung und Screening

1. BMI berechnen und dokumentieren; Indikation geméaf3 6-Schritte-Modell priifen
(Abschnitt 3).

2. Kontraindikationen aktiv erfragen (MTC/MEN2-Anamnese, Pankreatitis,
Schwangerschaftswunsch).

3. Subgruppen mit Zusatznutzen identifizieren (CKD, OSA, MASLD/MASH - Abschnitt 4).

4. Wirkstoff und Handelsname im PVS eindeutig zuordnen, Ozempic-/Trulicity-
Verwechslung ausschliefden.

5. Kostenaufklarung durchfiihren, Erstattungssituation klaren (Abschnitt 10, 11).

6. Aufklarungsgesprach dokumentieren, Starttermin und erste Verlaufskontrolle
vereinbaren.
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SOP 2: Titrationsbegleitung

1. Vertraglichkeit der aktuellen Dosisstufe vor jeder Eskalation aktiv erfragen (telefonisch
oder bei Folgetermin).

2. Bei guter Vertraglichkeit: Eskalation gemafi Titrationsschema (Abschnitt 6) freigeben.

3. Bei moderaten Nebenwirkungen: aktuelle Stufe verldngern, symptomatische Mafdnahmen,
keine Eskalation.

4. Bei Patientinnen/Patienten mit Levothyroxin-Substitution: TSH-Kontrolle bei Start und
nach jeder Dosisanpassung veranlassen.

5. Eigenmachtige Dosisstreckung aktiv ansprechen (Abschnitt 6).

6. Verlauf und Gewichtsentwicklung in der Akte dokumentieren.

SOP 3: Akutkomplikation
1. Symptome nach Schweregrad einordnen (Abschnitt 7: leicht/moderat/schwer).

2. Bei Red-Flag-Symptomatik (Abschnitt 12) sofortige Therapiepause und zeitnahe
Abklarung veranlassen.

3. Bei Verdacht auf Pankreatitis, Cholezystitis oder Ileus: zeitnahe Bildgebung/Labor, ggf.
Klinikeinweisung.

4. Bei Anaphylaxie: sofortiges Absetzen, Notfallmanagement, Dokumentation als
Arzneimittelnebenwirkung.

5. Patientin/Patienten liber weiteres Vorgehen und ggf. Therapieabbruch informieren.

6. Vorfall und Konsequenz strukturiert dokumentieren (Dokumentationsbaustein, Abschnitt
15).

SOP 4: Absetzen und Recall

1. Absetzgrund klaren: medizinisch indiziert, patientenseitig gewiinscht, oder reines
Erreichen des Gewichtsziels.

2. Bei reinem Zielerreichen ohne medizinischen Grund: Langzeit- und Erhaltungsstrategie
aktiv besprechen (Abschnitt 9).

3. Strukturierten Recall-Termin nach 3 Monaten zur Gewichtskontrolle vereinbaren.

4. Bei Gewichtszunahme von mehr als 5 % gegeniiber dem erreichten Tiefgewicht:
Wiederbeginn der Therapie aktiv anbieten.

5. Erndhrungs- und Bewegungsbegleitung in der Absetzphase intensivieren.

6. Recall-Ergebnis und weiteres Vorgehen dokumentieren.

180



MFA-Aufgabenmatrix

MFA-TRIAGE - SOFORT ARZTKONTAKT
e Terminkoordination fiir Titrationsverlaufskontrollen und Recall-Termine nach SOP 2
und SOP 4.
e Vorbereitung der Kosteniibersicht (Abschnitt 11) fiir das Erstgesprach.

e Erfassung von Gewicht, Bauchumfang und ggf. weiteren Verlaufsparametern bei jedem
Termin.

e Aushandigung der Patientenhandouts (Anhang A) bei Therapiestart.

e Telefonische Vertraglichkeitsabfrage vor geplanten Dosiseskalationen, Riickmeldung an
die Arztin/den Arzt.

* Eskalation an die Arztin/den Arzt bei berichteten Red-Flag-Symptomen (Abschnitt 12)
ohne Verzogerung.

PVS-Textbausteine

PVS-BAUSTEIN: Erstverschreibung - Dokumentationssatz

BMI [Wert] kg/m? Indikation nach 6-Schritte-Modell gepriift, Kontraindikationen
ausgeschlossen, Aufkldrung zu Nebenwirkungen, Kosten und Langzeitcharakter der Therapie
erfolgt und dokumentiert.

PVS-BAUSTEIN: Titrationsverlauf - Dokumentationssatz

Aktuelle Dosisstufe [Wert], Vertrdglichkeit [gut/moderat eingeschrdinkt], Eskalation
[erfolgt/zuriickgestellt], ndchste Verlaufskontrolle am [Datum].

PVS-BAUSTEIN: Absetzen - Dokumentationssatz

Therapie beendet am [Datum], Grund [medizinisch/patientenseitig/Zielerreichung], Recall-
Termin zur Gewichtskontrolle vereinbart fiir [Datum].
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16. Online-Ressourcen und Referenzstellen

Die folgenden Links fiithren zu Leitlinien, Fachgesellschaften, Versorgungseinrichtungen und
Patientenorganisationen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Sie erginzen die Literaturbox
(Abschnitt 17) um direkt nutzbare, klickbare Anlaufstellen fiir Praxisteam und
Patientinnen/Patienten.

Leitlinien, Behorden und Forschung

AWMF S3-Leitlinie "Pravention und Therapie der Adipositas” (Deutschland)
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail /11/050-001.html)

G-BA Pressemitteilung "Neues Gesundheitsangebot bei Adipositas" (Deutschland) (https://www.g-
ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/1149/)

vdek Vertragsiibersicht DMP Adipositas Erwachsene (Deutschland)
(https://www.vdek.com/vertragspartner/Aerzte/DMP /adipositas-erwachsene.html)

Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG) (https://adipositas-gesellschaft.de/)

Osterreichische Adipositas Gesellschaft (OAG) (https://www.adipositas-austria.org/)
Swiss Multidisciplinary Obesity Society (SMOB, Schweiz) (https://www.smob.ch/)

Ambulanzen, Spezialkliniken und Uberweisungsstellen

Adipositas-Netzwerk - Verzeichnis zertifizierter Adipositaszentren (Deutschland)

(https://www.adipositas-netzwerk.org/adipositaszentren/)

DAG/AGA - Verzeichnis von Behandlungseinrichtungen (Deutschland) (https://adipositas-
gesellschaft.de/aga/behandlungseinrichtungen/)

OAG - Therapieangebote in Osterreich (https://www.adipositas-austria.org/therapieangebote.html)

SMOB - Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht (Schweiz)

(https://www.smob.ch/richtlinien-zur-operativen-behandlung-von-uebergewicht/)

Patientenorganisationen, Selbsthilfe und Vernetzung

e Adipositas Verband Deutschland e.V. (https://www.adipositasverband.de/)

o AdipositasHilfe Deutschland e.V. (https://www.adipositas-selbsthilfe.de/)

e Osterreichische Adipositas Allianz (OAA) (https://www.adipositas.at/)

e Schweizerische Adipositas-Stiftung (SAPS) (https://saps.ch/de/ueber-uns)

Hinweis: Links wurden zum Stand 17.06.2026 gepriift. Praxisteams sollten Erreichbarkeit und Aktualitdt der Inhalte in
regelmdfSigen Abstdnden kontrollieren.
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17. Quellenhinweise und Evidenzgrundlage

Evidenzgrundlage in absteigender Hierarchie: Leitlinien und amtliche Quellen, pivotale randomisiert-
kontrollierte Studien, Fachinformationen der Hersteller, abgeleitete Praxisempfehlungen. Passagen
ohne robuste Studienlage sind im Text als "abgeleitete Praxisempfehlung" oder "Erfahrungswissen"
gekennzeichnet.

1. Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung et al. S3-Leitlinie "Pravention und Therapie der Adipositas". AWMF-Registernummer 050-
001. Aktuelle Fassung, AWMF online.

2. Wilding JPH, Batterham RL, Calanna S, et al. Once-Weekly Semaglutide in Adults with Overweight
or Obesity (STEP 1). N Engl ] Med. 2021;384(11):989-1002.

3. Jastreboff AM, Aronne L], Ahmad NN, et al. Tirzepatide Once WeeKkly for the Treatment of Obesity
(SURMOUNT-1). N Engl ] Med. 2022;387(3):205-216.

4. Lincoff AM, Brown-Frandsen K, Colhoun HM, et al. Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in
Obesity without Diabetes (SELECT). N Engl ] Med. 2023;389(24):2221-2232.

5. Pi-Sunyer X, Astrup A, Fujioka K, et al. A Randomized, Controlled Trial of 3.0 mg of Liraglutide in
Weight Management (SCALE). N Engl ] Med. 2015;373(1):11-22.

6. Fachinformation Wegovy (Semaglutid), Novo Nordisk. Aktuelle Fassung, fachinfo.de.
7. Fachinformation Ozempic (Semaglutid), Novo Nordisk. Aktuelle Fassung, fachinfo.de.
8. Fachinformation Mounjaro (Tirzepatid), Eli Lilly. Aktuelle Fassung, fachinfo.de.

9. Fachinformation Saxenda (Liraglutid), Novo Nordisk. Aktuelle Fassung, fachinfo.de.

10. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Pressemitteilung "Neues Gesundheitsangebot bei
Adipositas". g-ba.de.

11. Verband der Ersatzkassen (vdek). Vertragsiibersicht DMP Adipositas Erwachsene. vdek.com.

12. Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. Patienteninformationen und Versorgungsstrukturen.
adipositas-gesellschaft.de.
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Anhang A - Patientinnen- und Patienten-Handouts

Die folgenden Textbausteine konnen direkt als Patienteninformation ausgehédndigt oder in ein
praxiseigenes Merkblatt {ibernommen werden.

PATIENTENHANDOUT: Was Sie zu Ihrer GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie wissen sollten

Thr Medikament wird einmal wochentlich gespritzt, immer am selben Wochentag,
unabhéngig von der Uhrzeit.

Die Dosis wird in festen Schritten erhoht (Titration). Erhéhen Sie die Dosis nicht
eigenstandig schneller, auch wenn Sie sich gut fiihlen.

Ubelkeit, Véllegefiihl und verdnderter Stuhlgang sind in den ersten Wochen hiufig und meist
voriibergehend. Essen Sie kleinere Portionen und vermeiden Sie sehr fettige Mahlzeiten.

Starke, anhaltende Bauchschmerzen, die in den Riicken ausstrahlen, sind kein normales
Nebenwirkungssymptom — melden Sie sich in diesem Fall umgehend in der Praxis oder
suchen Sie eine Notaufnahme auf.

PATIENTENHANDOUT: Mounjaro, Ozempic, Wegovy, Saxenda - was ist der
Unterschied?

0zempic und Mounjaro sind fiir die Behandlung von Typ-2-Diabetes zugelassen.

Wegovy (Semaglutid) und Saxenda (Liraglutid) sind speziell fiir die Gewichtsreduktion
zugelassen.

Mounjaro wird zunehmend auch fiir die Gewichtsreduktion eingesetzt; die
Zulassungssituation kann sich dndern - Thre Arztin/Ihr Arzt informiert Sie iiber den
aktuellen Stand.

Verwechseln Sie die Praparate nicht eigenstandig - auch wenn der Wirkstoff dhnlich klingt,
unterscheiden sich Dosierung und Pen-Mechanik.

PATIENTENHANDOUT: Was tun, wenn Sie eine Dosis vergessen haben?

Wenn weniger als 4-5 Tage seit dem geplanten Termin vergangen sind: Dosis
schnellstmoglich nachholen, danach wie gewohnt weiter spritzen.

Wenn mehr Zeit vergangen ist: die vergessene Dosis auslassen und erst zum nachsten
reguldaren Termin weiterspritzen.

Bei Unsicherheit: in der Praxis nachfragen, bevor Sie selbst entscheiden.

PATIENTENHANDOUT: Kosten und Erstattung - was Sie wissen sollten

Bei reiner Gewichtsreduktion ohne Diabetes werden die Kosten in der Regel nicht von der
gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen.

Bei bestehendem Typ-2-Diabetes und entsprechender Zulassung kann eine Erstattung
moglich sein - dies wird individuell gepriift.

Aktuelle Apothekenpreise finden Sie in Abschnitt 11 dieses Kapitels; Preise konnen sich
andern.
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PATIENTENHANDOUT: Wann Sie sich sofort melden sollten

Starke Bauchschmerzen, die in den Riicken ausstrahlen, mit oder ohne Erbrechen.
Anhaltendes Erbrechen, das eine normale Fliissigkeitsaufnahme verhindert.
Gelbfarbung von Haut oder Augen, dunkler Urin, heller Stuhlgang.

Schwellungen im Gesicht, Atemnot, Hautausschlag nach der Injektion (Hinweis auf eine
allergische Reaktion).

Starke, krampfartige Bauchschmerzen mit aufgebldhtem Bauch und Stuhlverhalt.
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B3 - Proktologie in der Hausarztpraxis

Immer nur die Himorrhoiden?
Vom Scham-Symptom zur sicheren Triage

Zielgruppe Version / Stand Kategorie
Hausérzt:innen - v1.0/2026 Manual 9 — Klinische
Weiterbildungsassistent:innen - MFA Entscheidungsarchitektur

1. Warum dieses Kapitel — und warum Hamorrhoiden oft zu
friuh gesagt wird

Proktologie ist in der Hausarztpraxis ein typisches Schnittstellenthema: haufig, schambesetzt,
diagnostisch meist mit einfachen Mitteln vorsortierbar, aber mit relevanten Fehlermodi. Die
klinische Kunst besteht nicht darin, jede seltene Entitat zu kennen, sondern die richtigen Fragen
zu stellen, einen kurzen wurdevollen Untersuchungsablauf zu etablieren und die Grenzen der
hausarztlichen Behandlung zu kennen.

Bei analen Beschwerden ist die Diagnose Hamorrhoiden haufig, aber als Arbeitsdiagnose
gefahrlich ungenau. Die Hausarztpraxis braucht kein koloproktologisches Lehrbuch, sondern eine
wiederholbare Symptomlogik: Schmerz, Blutung, Juckreiz, Nassen/Sekretion,
Prolaps/Weichteilplus, Stuhlentleerungsstérung — jeweils mit Red Flags, Minimaldiagnostik,
Erstbehandlung und klarer Uberweisungsgrenze.

MERKE - Hausarztliche Grundregel

Hamorrhoiden sind kein Ort, sondern ein physiologischer Schwellkorper.
Ein Hadmorrhoidalleiden liegt erst bei Beschwerden vor.
Akuter starker Schmerz ist fir unkomplizierte Hamorrhoiden untypisch —

dann aktiv an Fissur, Analrandthrombose, Abszess, thrombosiertem Prolaps oder Tumor
denken.
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1.1 Sieben Leitsatze fur die Praxis

1.

2.

Die erste Diagnose bei analen Beschwerden ist ein Leitsymptom, nicht Hamorrhoiden.

Schmerz, Blutung, Juckreiz, Sekretion und Prolaps flhren in unterschiedliche
Entscheidungsbaume.

Ohne Inspektion ist die Diagnose unsicher; ohne Proktoskopie sind frihe Hamorrhoiden
nicht sicher beurteilbar.

Helles Blut kann proktologisch sein, muss aber bei Alter, Risikokonstellation oder
untypischem Verlauf kolorektal abgeklart werden.

5. Juckreiz ist meist Folge von Feuchtigkeit, Sekretion, Ekzem, Hygiene- oder
Grunderkrankung — Salben lindern, beheben aber selten die Ursache.

6. Analabszess ist keine Salbendiagnose und keine Antibiotika-Dauerdiagnose, sondern

eine chirurgische Dringlichkeit.

7. Gute Proktologie beginnt mit Enttabuisierung: klare Sprache, Privatsphare, kurze

Untersuchung, Safety-Netting.

2. Schnellvergleich: Vom Leitsymptom zur Arbeitsdiagnose

Leitsymptom

Wahrscheinliche
DD

Minimaldiagnostik

Hausarztliche

Eskalation

Starker akuter
Schmerz + livider
Knoten

Schneidender
Defakationsschmer
z + helles Blut

Progredienter tiefer
Schmerz + Fieber +
Schwellung

Helles Blut +
Juckreiz + Nassen
+ Prolaps, wenig
Schmerz

Juckreiz / Brennen /
Nassen

Analrandthrombos
e / thrombosierter
Prolaps

Analfissur

Perianaler
Abszess

Hamorrhoidalleide
n

Analekzem /
Pruritus ani

Inspektion, Ausloser

Anamnese,
vorsichtige
Inspektion

Inspektion /
Palpation

Inspektion beim

Pressen, digital, ggf.

Proktoskopie

Hygiene- / Externa-
/ Soiling-Anamnese

Erststeuerung

Analgesie,
Kuhlen,
Stuhlregulierung

Stuhl weich,
Analgesie,
lokale Therapie

Dringliche
Chirurgie —
keine Antibiotika
ohne Drainage

Stuhlregulierung
, Hygiene, ggf.
Proktologika

Wasser statt
Seife,

Starke Schmerzen,
Immunsuppression,
Sepsis

Atypisch, > 6 Wochen,
CED/STI/Tumorverdach
t

Sofort bei Sepsis /
Diabetes /
Immunsuppression

Alter/Risiko, Anamie,
Stuhlwechsel, keine
Besserung

Ulkus, derber Knoten,
therapieresistent
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Leitsymptom

Wahrscheinliche
DD

Minimaldiagnostik

Hausarztliche
Erststeuerung

Zink/Vaseline,
kurz Steroid

Eskalation

Weichteilplus ohne  Marisken, Inspektion, Beruhigen / Wachstum, derb,
Schmerz Kondylome, Palpation, Verlauf Hygiene oder ulzeriert, Blutung
Prolaps, Tumor gezielte
Abklarung
Eiter / Sekretion Fistel / chronischer Fistel6ffnung Proktologie / Abszess, Fieber,
Abszess suchen, CED-DD Chirurgie Immunsuppression
Tenesmen, Proktitis: STI / Sexualanamnese, Gezielte Systemzeichen, HIV,
Schleim/Blut, CED / Strahlen STI-Testung, Abklarung starke Blutung
Risiko-Sex Entziindungszeiche

3. Red-Flag-Triage

n

Dringlichkeit

Konstellation

Praxisentscheidung

Sofort / gleicher
Tag

Dringlich innerhalb

Fieber + Sepsis, starke progrediente Schmerzen,
Immunsuppression/Diabetes + Abszessverdacht,
Harnverhalt, inkarzerierter Prolaps, schwere

Blutung

Relevante Blutung, Anamie, unklare Blutung >

Chirurgie / Proktologie /
Notaufnahme

Koloskopie / Proktoskopie /

weniger Tage 40-50 Jahre, Gewichtsverlust, Stuhlwechsel, Rektoskopie
familiare KRK-Belastung, derber/ulzerierter
Knoten, atypische Fissur

Zeitnah geplant Rezidivfissur, chronisches Ekzem, Sekretion, Proktologie / Gastro /

Fistelverdacht, Prolaps Grad Ill/I1V, stérende
Marisken, Kondylome, Inkontinenz

Dermatologie / Beckenboden

Ersttherapie + feste
Nachkontrolle + Safety-Netting

Hausarztlich
kontrollierbar

Typische milde Beschwerden ohne Red Flags
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RED FLAG — Analabszess

Progrediente Schmerzen + Schwellung + Fieber = chirurgische Dringlichkeit.
Antibiotika ohne Drainage beim klaren Abszessverdacht sind der typische Fehler.

Bei Immunsuppression, Diabetes, Fistelverdacht oder Sepsis: sofort Chirurgie /
Notaufnahme.

PRAXISFEHLER - haufige Fallen

1. Salbe statt Diagnose: topische Therapie ohne Leitsymptomklarung.
2. Schmerz als Hamorrhoiden fehlgedeutet — Fissur, Thrombose, Abszess Uibersehen.

3. Blutung ohne Kolonabklarung bei Risikokonstellation (> 40-50 J., Familienanamnese,
Gewichtsverlust).

4. Antibiotika-Dauertherapie beim Analabszess — kein Ersatz flr chirurgische Drainage.
5. Steroid-Dauergebrauch: Hautatrophie, Candida, Verschleierung der Diagnose.
6. Zu aggressive Hygiene: Seife, Feuchttlicher, Schrubben verschlechtern Juckreiz.

7. Inkontinenz nicht erfragt: Patient:innen berichten nicht spontan.
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4. SOP: Gesprach und Untersuchung

Gesprachseinstieg: Analbeschwerden sind sehr haufig. Ich frage systematisch nach Schmerz,
Blutung, Juckreiz, Nassen und Vorfall. Danach entscheiden wir, ob eine kurze Untersuchung
ndtig ist und was heute sicher behandelt werden kann.

1.

2.

3.

Scham aktiv senken: normalisieren, klar sprechen, Privatsphare sicherstellen.
Leitsymptom sortieren: Schmerz, Blut, Juckreiz, Sekretion, Prolaps, Stuhlentleerung.
Schmerzprofil: plétzlich/progredient, Defakation/Ruhe, Dauer, Sitzen.

Blutungsprofil: hellrot, tropfend/spritzend, gemischt, Schleim, Melana, Antikoagulation.
Stuhl- und Toilettenverhalten: Bristol-Skala, Pressen, Smartphone, Laxantien.

Risikoanamnese: Alter, KRK-Risiko, CED, HIV/Immunsuppression, Diabetes,
Schwangerschaft, Analverkehr/STI, frihere Operationen.

Untersuchung: Inspektion in Ruhe und beim Pressen, DRE wenn tolerabel, Proktoskopie

nur bei Ausstattung/Erfahrung.

Nachbereitung: Arbeitsdiagnose, Grenzen erlautern, Therapie, Nachkontrolle, Safety-
Netting.

PRAXIS-PEARL — Schambarriere aktiv senken

Wer Analbeschwerden bespricht wie jeden anderen Befund — sachlich, ruhig, ohne
Beurteilung —

ermoglicht frihere Vorstellung, vollstandigere Anamnese und bessere
Therapieadharenz.

Kurze Orientierung vor Untersuchung: Was mache ich, warum, wie lange.
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5. Klinische Pfade

5.1 Hamorrhoidalleiden

Symptomatische VergréRerung/Verlagerung des Corpus cavernosum recti. Typisch: helles Blut,
Juckreiz, Brennen, Nassen/Soiling, Fremdkorpergeflihl, Prolaps. Schmerz nur bei
Thrombosierung/Inkarzeration oder Anodermbeteiligung.

Grad Befund Hausarztliche Konsequenz

Grad | Keine sichtbaren Hamorrhoiden, nur Konservativ; Lebensstilanderung; Proktoskopie
Symptome (Blut, Juckreiz) zur Gradeinteilung empfohlen

Grad Il Prolaps bei Pressen, spontane Konservativ + ggf. ambulant-proktologische
Reposition Intervention (Gummibandligatur, Verédung)

Grad Il Prolaps, manuelle Reposition Proktologie fur interventionelle/operative
erforderlich Entscheidung

Grad IV Irreposibler Prolaps / Dauervorfall Proktologie — operative Therapie; inkarzeriert =

Notfall

BasismalRnahmen fir alle Grade: weich-geformter Stuhl (Ballaststoffe, Flohsamen, ausreichend
trinken), Bewegung, Pressen und lange Toilettensitzungen vermeiden, sanfte Hygiene nur mit
Wasser.

5.2 Analfissur

Schneidender/brennender Schmerz wahrend und nach Stuhlgang, hellrotes Blut, Angst vor
Stuhlgang, Sphinkterspasmus. Lokalisation meist dorsal (6 Uhr SSL), atypische Lage —
CED/STI/Tumorverdacht.

Phase Vorgehen Eskalation

Akute Fissur (< 6 Stuhl weich einstellen, lokale Anasthesie Keine Besserung nach 4-6
Wochen) kurzzeitig, Schmerzkontrolle, Badezusatze Wochen — Proktologie
Chronische Fissur  Proktologie: Diltiazem-Gel / Nitrat topisch / Immer spezialarztlich

Botulinustoxin / OP-Abwagung

Atypische Lage / Immer proktologisch/gastroenterologisch Sofortige Abklarung bei
Immunsuppression abklaren Tumorverdacht
/ CED / STI
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5.3 Analrandthrombose / thrombosierter Analprolaps

Akuter livider, schmerzhafter Knoten am Analrand — keine duRere Hamorrhoide im klassischen
Sinne. Konservativ: NSAR/Analgesie, Kuhlen, Stuhlregulierung, ggf. kurz topisches Steroid,
Geduld (Resorption in 2—4 Wochen). Bei frischen starken Beschwerden (< 48—72 h): ggf.
proktologische Exzision sinnvoll. Keine Stichinzision in der Hausarztpraxis.

5.4 Analabszess und Analfistel

Progredienter Schmerz, Schwellung, Fieber, Eiter oder Rezidive = chirurgische Dringlichkeit.
Analabszess braucht Drainage, keine Antibiotika-Dauerbehandlung. Analfistel (rezidivierende
Sekretion, Nasseln, Vorgeschichte Abszess) — Proktologie/Chirurgie. Bei Verdacht auf CED oder
M. Crohn: Gastroenterologie einbeziehen.

5.5 Analer Juckreiz / Analekzem (Pruritus ani)

Haufig Folge von Feuchtigkeit/Soiling, Sekretion, Prolaps, Fistel, Ubertriebener Reinigung,
Feuchttiichern, Seife, Duftstoffen oder Dermatosen (Psoriasis, Lichen sclerosus, Kontaktekzem).

* Irritanz stoppen: kein Feuchttiicher, keine Seife, kein Schrubben.

« Wasser waschen, weich trocken tupfen, Baumwollwasche.

o Barriereschutz: Zink/Vaseline, Stuhl regulieren, Soiling minimieren.

« Steroid nur kurzzeitig (Hautatrophie, Candida); bei Persistenz: Proktologie / Dermatologie.

* Therapieresistenz, Ulkus, derber Knoten: Abklarung.

5.6 Marisken / Kondylome / Anal-Tumor

Marisken sind meist harmlose Hautfalten nach Thrombose oder Fissur; Therapie nur bei
Hygieneproblemen oder Irritation. Kondylome (HPV): dermatologisch/proktologisch, HPV-
Impfstatus prifen. Derbe, ulzerierte, wachsende oder blutende Lasionen: immer Abklarung
Analkarzinom / Rektumkarzinom.
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6. Proktologika: symptomatisch, nicht diagnostisch

Wichtige Grundregel: Topische Proktologika behandeln Symptome, klaren aber keine Diagnose
und heilen keine Fistel, keinen Abszess und kein Karzinom. Jede topische Therapie braucht eine
Uberpriifungsfrist.

Intervention Beispiele Praxisregel

Stuhlregulation Flohsamen, Macrogol, Basis fast aller proktologischen Pfade
Ballaststoffe

Lokalanasthetika Lidocain (topisch) Kurzzeitig bei Schmerz / Juckreiz — keine
Daueranwendung
Barriere / Adstringens Zink, Vaseline, Nassen, Hautschutz, leichte Beschwerden
Hamamelis
Topische Steroide Hydrocortison und andere  Kurzzeitig; Hautatrophie und Candidainfektion

beachten; kein Dauergebrauch

Antimykotika Clotrimazol Nur bei begriindetem Verdacht auf Candidose
Antibiotika systemisch ~ Nach Antibiogramm / Abszess: nicht ohne Drainage als kausale
leitliniengerecht Therapie

PRAXIS-PEARL - Topische Therapie hat eine Frist

Keine topische Therapie ohne geplante Wiedervorstellung.

Wenn nach 2—4 Wochen keine Besserung: Diagnose neu bewerten, nicht eskalieren.
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8. MFA-Modul und Praxisorganisation

Proktologische Vorstellungen brauchen besondere organisatorische Sorgfalt: Diskretion bei
Anmeldung, wirdevolle Untersuchungsvorbereitung, zuverlassiges Recall-System.

MFA-AUFGABEN - Standardprozess Proktologie

1. Diskrete Anmeldung: Anliegen nicht laut erfragen; separate Kabine anbieten.

2. Untersuchungskabine vorbereiten: Untersuchungsliege, Einmalunterlage,
Handschuhe, Kaltlicht/Stirnlampe.

3. Aufklarungsblatt / Einwilligung bereithalten.

4. Nach Konsultation: Safety-Netting-Blatt mitgeben (Anhang B).

5. Uberweisung bei Eskalation sofort vorbereiten (Proktologie / Chirurgie / Gastro).

6. Recall: Kontrolltermin nach 2—4 Wochen bei konservativem Therapieversuch.

7. Koloskopie-Termin bei Blutungsabklarung verfolgen (PVS-Flag).

Prozessschritt

Anmeldung /
Erstkontakt

Vor Untersuchung

Aufklarung /
Einwilligung

Nach
Untersuchung

Recall

Hygieneedukation

MFA-Aufgabe

Proktologisches Anliegen diskret

erfassen; separate Kabine
bereitstellen

Untersuchungsposition
vorbereiten; Einmalunterlage,
Handschuhe, Licht bereitstellen

Kurze miindliche Information
Uber Ablauf vorbereiten; Arzt
klart auf

Safety-Netting-Blatt mitgeben;
Uberweisungsformular bei
Eskalation vorbereiten

Folgetermin bei chron.
Beschwerden, Therapiekontrolle
nach 2—4 Wochen, Koloskopie-
Terminverfolgung

Feuchttliicher-Stopp erklaren,
Wasser-und-trocken-tupfen
kommunizieren

Hilfsmittel

Anmeldeformular /

Kabine

Untersuchungsset

Infotext bereithalten

Patienteninfo Anhang

B, Uberweisung

PVS-Flags / Recall-

Liste

Patienteninfo

Ziel

Schambarriere
senken

Wirdevolle rasche
Untersuchung
ermoglichen

Einwilligung sichern

Nachsorge und
Recall sichern

Langzeitbetreuung
sichern

Adherenz starken
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8. Dokumentationsbausteine

Einwilligung zur Untersuchung

Proktologische Beschwerden besprochen. Patient:in (ber Ablauf, Zweck und Grenzen der
Untersuchung

informiert; Einversténdnis zur Inspektion / DRE erteilt. Privatsphére gewahrt.

Analfissur-Verdacht

Anamnese mit schneidendem Defékationsschmerz und hellrotem Blut passend zu Analfissur.
Wegen Schmerz DRE / Proktoskopie heute nicht bzw. nur eingeschrénkt toleriert.

Therapieversuch eingeleitet. Wiedervorstellung in 2—4 Wochen vereinbart. Red Flags
erléutert.

Blutungsabklarung erforderlich

Peranale Blutung nicht allein durch Hédmorrhoiden erklarbar bzw. Tumorausschluss
erforderlich.

Koloskopie / proktologische Vorstellung empfohlen / veranlasst.

Analabszess-Verdacht

Progrediente anorektale Schmerzen mit klinischem Verdacht auf perianalen /
periproktitischen Abszess.

Dringliche chirurgisch-proktologische Vorstellung empfohlen / veranlasst. Patient:in tiber
Risiken informiert.

Analekzem / Hygieneberatung

Perianales Ekzem bei Verdacht auf irritativ-toxische Komponente.

Hygieneberatung: kein Feuchttiicher / keine Seife, Wasser + trocken tupfen, Barrierepflege.
Kurzzeitig topisches Steroid. Wiedervorstellung in 2—4 Wochen.
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Hamorrhoidalleiden — konservative Therapie

Hémorrhoidalleiden Grad [l/ll] diagnostiziert. Konservative MalRnahmen eingeleitet:

Stuhlregulierung (Ballaststoffe, Flohsamen, Trinkmenge), Hygiene reduziert, ggf. kurzfristig
Proktologika.

Wiedervorstellung in [Zeitraum] oder bei Beschwerdeverschlechterung / Red Flags.

9. Fallvignetten

Fall A: Akuter Schmerz und livider Knoten

Situation: Frau K., 38 J., kommt mit seit gestern plétzlich aufgetretenem starken
Analschmerz. Sie tastet selbst einen Knoten.

Vorgehen: Inspektion: livider gespannter Knoten am Analrand. Analrandthrombose. NSAR,
Kihlung, Stuhlregulierung. Kein Pressen. Proktologika kurzzeitig. Kontrolle in 3—-5 Tagen. Bei
fehlender Besserung oder sehr starkem Schmerz: proktologische Exzision besprechen.

Lernpunkt: Livider schmerzhafter Knoten = Thrombose, nicht einfache Hamorrhoide. Keine
Stichinzision in der Hausarztpraxis.

Fall B: Blutung bei 55-jahrigem Patienten

Situation: Herr M., 55 J., berichtet seit 4 Wochen hellrotes Blut beim Stuhlgang. Kein
Schmerz. Keine Koloskopie in der Vorgeschichte.

Vorgehen: Inspektion: keine auffalligen dufleren Befunde. DRE unauffallig. Hellrotes Blut

kann proktologisch sein, muss aber bei diesem Alter ausgeschlossen werden. Koloskopie
veranlasst. Kein Abwarten.

Lernpunkt: Hellrotes Blut > 40-50 Jahre ohne gesicherte harmlose Ursache = Koloskopie.
Nicht mit Hdmorrhoidendiagnose vertrosten.
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Fall C: Juckreiz seit Monaten

Situation: Frau S., 62 J., chronischer Juckreiz anal seit 6 Monaten. Hat mehrere Salben
probiert, zuletzt mit Steroid. Feuchttlicher taglich.

Vorgehen: Feuchttlicher stoppen, keine Seife, Waschen mit Wasser, trocken tupfen, Zink-
Paste. Stuhlregulierung. Steroid nur kurz ausschleichen. Kontrolle in 3 Wochen. Bei
Persistenz: Dermatologie/Proktologie (Kontaktekzem, Psoriasis, Lichen, Fistelverdacht).

Lernpunkt: Feuchtticher und Steroid-Dauergebrauch sind haufige Unterhalter des Pruritus
ani, keine Therapie.

Fall D: Geschwollene Stelle + Fieber

Situation: Herr B., 48 J., seit 3 Tagen zunehmend analer Schmerz, Schwellung, heute
Temperatur 38,5 °C.

Vorgehen: Inspektion: fluktuierende perianale Schwellung. Perianaler Abszess. Dringliche
Chirurgie / proktologische Notvorstellung. Kein Antibiotikum ohne Drainage. Bei
Diabetes/Immunsuppression: erhdhte Dringlichkeit.

Lernpunkt: Analabszess = chirurgische Dringlichkeit. Antibiotika ohne Drainage sind kein
ausreichendes Behandlungskonzept.
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ANHANG A - Patient:inneninformation: Analbeschwerden
verstehen

Beschwerden am After sind haufig und meist gut behandelbar. Trotzdem ist nicht alles
Hamorrhoiden:

« Schmerzen sprechen oft eher flr einen kleinen Einriss (Fissur), eine Thrombose oder eine
Entziindung.

» Blutungen mussen je nach Alter und Situation weiter abgeklart werden — bitte nicht
Ubergehen.

« Juckreiz wird haufig durch Feuchtigkeit, Seife, Feuchttlicher oder Sekretion ausgelést —
nicht durch Salben heilbar.

+ Eiter, Fieber oder eine zunehmende Schwellung am After brauchen rasch arztliche
Beurteilung.

Was Sie selbst tun kdnnen:

* Weicher, geformter Stuhl ist die wichtigste Basismaflinahme: Ballaststoffe, Flohsamen,
ausreichend trinken.

* Wenig Pressen, kurze Toilettensitzungen, kein Smartphone auf dem WC.
« Sanfte Reinigung nur mit Wasser und weichem Papier — keine Feuchttticher, keine Seife.

+ Baumwollunterwasche, keine engen Hosen.

Bitte kommen Sie friher wieder bei: Fieber, zunehmenden Schmerzen, Eiter, starkerer Blutung,
Schwindel oder einem wachsenden harten Knoten.
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ANHANG B - Kurzformular: Einwilligung proktologische

Untersuchung

Patient:in

Datum

Geplante Untersuchung

Zweck

Aufklarung

Einwilligung

Unterschrift Patient:in

Unterschrift Praxis

Inspektion Analregion DRE (digitale rektale Untersuchung)
Proktoskopie

Beurteilung der Beschwerden; Diagnose / Differenzialdiagnose

Ablauf, Grenzen und Unbehagen wurden erklart. Fragen wurden
beantwortet.

Ich stimme der Untersuchung zu.
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Evidenzbasis und Quellenhinweise

Quelle ‘ Relevanz

AWMF 081-007: S3-Leitlinie Strukturgrundlage fur Hamorrhoidenmanagement; vor
Hamorrhoidalleiden, Version 3.0 (01.04.2019 Publikation aktuelle Version prifen
— abgelaufen, Uberarbeitung laufend)

AWMF 081-010: S3-Leitlinie Analfissur Analfissur-Diagnostik und -Therapie
(31.10.2019; Uberarbeitung angemeldet,
Fertigstellung geplant 07/2027)

Herold & Schiedeck (Hrsg.): Manual der Umfassendes Nachschlagewerk; Basisdiagnostik,
Koloproktologie, De Gruyter Open Access, Differenzialdiagnosen, Therapiepfade

2019

VoIl M.: CME-Beitrage — Praxisnahe Differenzialdiagnose und Notfalldiagnostik

Differentialdiagnosen Hamorrhoidalleiden;
anorektaler Schmerz; Pruritus ani

Krammer H. et al.: Proktologie fir Hausarzte, Hausarztperspektive, praktische Untersuchungs- und
MMW-Fortschr. Med. 2015 Therapieempfehlungen

Lenhard B.H.: Hamorrhoidalleiden und Konservative Therapieprinzipien
Analfissur, hautnah dermatologie 2010/2011

AWMF S1 Analer Pruritus / S3 Analkarzinom  Fur spezifische Einzelfragen und Risikokonstellationen
/ S2k Anale Dysplasien (HIV)

Aktualitdtswarnung: Die deutschen S3-Leitlinien zu Hadmorrhoidalleiden (AWMF 081-007) und
Analfissur (AWMF 081-010) sind zum aktuellen Recherchestand abgelaufen bzw. in
Uberarbeitung. Das Kapitel nutzt sie als Struktur- und Evidenzorientierung, ersetzt aber keine
aktuelle facharztliche Leitlinienprafung vor Publikation oder SOP-Freigabe.
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FG 21 - Avitaminosen / Spurenelemente

[Kein Inhalt vorhanden]

Nahrungsmittelallergien & Unvertraeglichkeiten

[Kein Inhalt vorhanden]
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Block C - Bewegung &

Schmerz
RHEUMATOLOGIE /| ORTHOPAEDIE

C1 - Osteoporose-Screening, Diagnostik und
Management

in der Hausarztpraxis

Zielgruppe Gueltig ab Kategorie
Hausérzt:innen, 2025 (DMP-Update Bonus-Annex zu Manual
Weiterbildungsassistent:innen, MFA Q1/2025) 4 Patientenmanagement

Uberblick und Relevanz

Osteoporose ist in der Hausarztpraxis ein typisches Querschnittsthema: haufig, lange klinisch
stumm und oft erst nach einer Fraktur sichtbar. Schatzungsweise 6—8 Millionen Menschen in
Deutschland sind betroffen; jahrlich ereignen sich rund 700.000 osteoporosebedingte Frakturen,
davon etwa 130.000 Huftfrakturen mit erheblicher Mortalitaet und Funktionseinbusse.

Gerade weil Osteoporose selten Uber Schmerzen, sondern Uber Frakturereignisse,
Grolenverlust, Stlirze oder Rickenschmerz auffaellt, ist die Hausarztpraxis der Ort, an dem
Risikokonstellationen friih erkannt, Diagnostik strukturiert eingeleitet, BasismaRnahmen verankert
und Langzeitbetreuung sowie DMP-Einbindung koordiniert werden.

MERKE - Hausarztliche Grundregel

Osteoporose wird im Praxisalltag selten tber die DXA 'gefunden’, sondern tber
Frakturanamnese,

Sturzereignisse, Cortisonexposition, GroRenverlust und Risikoerkrankungen.

Die DXA ergaenzt die klinische Risikobeurteilung — sie ersetzt sie nicht.
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Eine Hochrisikokonstellation verlangt strukturiertes Handeln, nicht diagnostisches

Abwarten.

Schnellubersicht: Wen aktiv ansprechen?

Konstellation

Vorfraktur nach
geringem Trauma

Glukokortikoidexposition

Sturz- / Mobilitaetsrisiko

Untergewicht /

Gewichtsverlust

Relevante
Begleiterkrankungen

Familiaere und
Lebensstilfaktoren

Typische Hinweise

Wirbel-, Hift-, Oberarm-, Unterarm-
oder Beckenfraktur nach
Bagatellereignis

Laengere Cortisontherapie,
hoehere Prednisolondosen

Stiirze in letzten 12 Monaten,
Gehhilfe, TUG > 12 Sek.

Niedriger BMI, ungewollter
Gewichtsverlust

RA, CKD >= Stad. 3,
Hyperparathyreoidismus,
Parkinson, Diabetes, neurol.
Erkrankungen

Elternteil mit Huftfraktur, Rauchen,
Alkohol, geringe Bewegung

Hausarztliche Konsequenz

Basisdiagnostik einleiten,
Frakturrisiko als hoch einstufen

Frihe Risikoabklarung, ggf.
weiterfihrende Diagnostik

Sturzpravention, Frakturrisiko
erhdhen, Diagnostik priorisieren

Risiko erhéhen, Erndhrungs- und
Diagnostikmodul ergaenzen

Sekundaere Ursachen
mitdenken, Diagnostik
strukturieren

Risikoprofil verdichten,
Basismalnahmen frih
ansprechen
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1. Screeninglogik in der Hausarztpraxis

1.1 Niederschwelliger Einstieg

Ein praktischer Eingang ist die Kombination aus Wartezimmercheckliste, Patientenfragebogen
und arztlichem Auswertungsteil. Die Checkliste fragt niederschwellig nach Grolienverlust,
Ruckenschmerzen, Frakturen nach geringem Anlass, Stirzen, Cortison, Risikomedikation,
chronischen Erkrankungen, familiaerer Huftfraktur, Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel und
Untergewicht.

Der ausfuehrlichere Patientenfragebogen ergaenzt diese Signale durch Frakturtypen, Zeitpunkt,
frihere DXA, Gehhilfe, Menopause-/Hormonanamnese, Magenoperationen sowie
Risikomedikamente (Opioide, PPI, Antidepressiva, Antiepileptika, antihormonelle Therapien).

1.2 Was im Alltag haufig ubersehen wird

Besonders leicht Ubersehen werden aeltere Patient:innen mit wiederholten Stiirzen, Patient:innen
unter chronischer Glukokortikoidtherapie, Menschen mit GréRenverlust und Rlickenschmerz
sowie Personen mit 'Bagatellfrakturen’, die nie als osteoporoserelevant eingeordnet wurden.
Weitere Risikokonstellationen: CKD, primaerer Hyperparathyreoidismus, neurologische
Erkrankungen, RA, Malabsorptionssyndrome.

PRAXIS-PEARL

Wer in Anmeldung oder Wartezimmer zwei bis drei Triggerfragen standardisiert stellt —
Stlrze? Fraktur? Cortison? GroéRenverlust? —

erkennt einen Grossteil der stillen Hochrisikopatient:innen, bevor tGberhaupt Gber DXA
gesprochen wird.

1.3 Arzt-, MFA- und Patientenperspektive im Screening

Arztlich: rasches Risikostratifizieren — Basisdiagnostik, DXA, weitere Abklarung oder sofortiges
Management? MFA-Sicht: Organisationsprozess — Fragebogen, Markierung, Vorsortierung.
Patientensicht: Screening als Pravention erklaren, nicht als Alarmdiagnose.
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2. Diagnostische Basisabklarung

2.1 Strukturierte Anamnese

Fokus: Frakturanamnese (Typ, Traumaenergie), Sturzanamnese, Rickenschmerzen,
GroRenverlust, Mobilitaet, Gehhilfenbedarf, frihere DXA, Familienanamnese (Huftfraktur
Elternteil), Rauchen, Alkohol, Gewichtsverlauf, Risikomedikation, Komorbiditaeten. Angaben in
drei Gruppen buendeln: (1) Fraktur-/Sturzsignale, (2) medikamentoes-metabolische Risiken, (3)
sekundaere Risikokonstellationen.

2.2 Korperliche Untersuchung

Mindeststandard: GroRe (inkl. Vergleich), Gewicht, BMI, Haltung, Gangbild, Mobilitaet,
Sturzrisikoeinschatzung. TUG > 12 Sek.: relevanter Hinweis auf erhdhtes Sturzrisiko. Bei
Ruckenschmerzen, Groflenverlust oder Rundrucken: Wirbelkdrperfraktur mitdenken.

2.3 Basislabor

Ziel: Hinweise auf Knochenstoffwechselstérungen und sekundaere Ursachen. Sinnvoll: Vitamin D
(25-0OH), Kalzium, Phosphat, Parathormon, TSH, Kreatinin/eGFR, Blutbild, CRP/BSG.
Knochenumbaumarker (Crosslaps, P1NP) erst bei vertiefter Abklarung oder Verlaufskontrolle.

2.4 Diagnostikmatrix

Diagnostikbaustein Hausarztl. Hausarztl. | Eher Hinweis
routinem. n. spezialarztl.
Indikation
Risikofragebogen / ja - - MFA-Vorstufe vor
Checkliste Arztkontakt
Fraktur-, Sturz- und ja - - Nicht nur erfassen, sondern
Medikamentenanamnese gewichten
Grole, Gewicht, BMI, ja - - Funktionelle Trigger fuer
Mobilitaet, TUG weitere Schritte
Basislabor - ja - Sekundaere Ursachen und
Knochenstoffwechsel
Roentgen bei - ja ja Besonders bei
Frakturverdacht Wirbelkérperfrakturverdacht
frih
DXA - ja haufig Teil der strukturierten
extern Diagnostik, nicht alleinige
Basis
Erweiterte Marker / - Einzelfall ja Bei hoher Komplexitaet
Spezialabklarung oder Verlaufsfragen
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3. Weiterfuhrende Diagnostik und DXA

3.1 Rolle der DXA

Die DXA ist wichtig, aber nicht der Startpunkt jeder Abklarung. Zuerst klinisches Risikoprofil
bewerten und Basisdiagnostik einleiten; danach entscheiden, ob die Knochendichtemessung die
Einordnung sinnvoll ergaenzt. T-Score-Interpretation (DVO 2023): >= -1,0 = normal; -1,0 bis -2,5
= Osteopenie; <= -2,5 = Osteoporose; <= -2,5 + Fraktur = manifeste Osteoporose. Z-Score <= -
2,0: Hinweis auf sekundaere Ursache prufen.

3.2 DXA-Indikation — wann sinnvoll?

Konstellation DXA- Begriindung
Empfehlung
Stattgehabte Fraktur nach Ja Hochrisikoprofil, Therapieentscheidung
geringem Trauma bendtigt Befund
Relevante Ja Risikostratifizierung und Therapieplanung

Mehrfachrisikokonstellation

Laengere / hoeher dosierte Ja DVO: nach >= 3 Mon. > 7,5 mg Prednisolon-
Glukokortikoidtherapie Aequivalent

Grolenverlust / Ja, Bildgebung Wirbelkérperfrakturausschluss vor DXA
Ruckenschmerz + zuerst

Frakturverdacht

Verlaufskontrolle nach Ja (Intervall DVO: ca. alle 2-3 Jahre unter Therapie
Befund / unter Therapie leitliniengerecht)

Niedriges klinisches Risiko Nein / abwarten  Diagnostischer Aufwand nicht gerechtfertigt

ohne Risikofaktoren

RED FLAG

Neu aufgetretener starker Rickenschmerz + GroRenverlust oder Rundrucken bei
aelteren / vorbelasteten Patient:innen

-> Bis zum Beweis des Gegenteils: Verdacht auf Wirbelkérperfraktur.
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-> Bildgebung / Uberweisung NICHT an einer 'spater geplanten DXA' haengen lassen —

sofort handeln.

4. Management

4.1 BasismaBnahmen - fuer alle Risikopatient:innen

MaRnahme

Empfehlung / Ziel

Praxishinweis

Korperl. Aktivitaet /
Krafttraining

Vitamin D

Kalzium

Sturzpravention

Rauchstopp

Alkohol begrenzen

Eiweissreiche
Ernahrung

PRAXISFEHLER

Taglich; Balance-, Kraft- und
Ausdauertraining

Ziel: 25-OH-Vit. D > 50 nmol/I;

oft 800—2000 IE/d noetig

800-1000 mg/d uber
Ernahrung; Supplement nur
bei Defizit

Stolperfallen, Schuhwerk,
Hilfsmittel, Sehvermoegen,
Medikationsreview

Ja — Rauchen verdoppelt ca.
das Frakturrisiko

< 20 g/d Frauen, < 30 g/d
Méanner

Mind. 1,0-1,2 g Protein/kg
KG/d

Osteoporose-Sportgruppe, Reha-
Sport empfehlen

Labor vorher priifen; Supplementation
individuell

Max. 500 mg pro Einnahme; nicht
unkritisch verordnen

Medikamente auf Sturzrisiko prufen
(Sedativa, Antihypertensiva)

Unterstltzung anbieten

Erhéhtes Sturzrisiko bei
regelmafligem Konsum

Haufig unterschaetzt; gezielt
ansprechen

Vitamin D und Kalzium verordnen, ohne Frakturanamnese, Sturzrisiko, Risikomedikation,

DXA-Indikation und Verlauf zu strukturieren — das ist kein Managementkonzept,

sondern haufig nur ein Platzhalter fuer fehlende Prozesslogik.



4.2 Management nach Risikostufe

Situation BasismaRnahmen

Weiteres Vorgehen

Erhohtes Risiko ohne Bewegung, Sturzpravention,
gesicherte Diagnose Vit. D/Kalziumlogik

Osteopenie (T-Score -1,0  Basismallnahmen konsequent,
bis -2,5) funktionelle Risiken
adressieren

Gesicherte Osteoporose Basismalnahmen +
ohne Fraktur Therapieplanung,
Adharenzarbeit

Osteoporose mit Fraktur/  BasismalRnahmen sofort,
Hochrisiko Sturzpravention priorisieren

Basisdiagnostik vervollstaendigen,
DXA prifen, Recall

Verlauf strukturieren, neue
Frakturen/Stlrze aktiv erfragen

Medikamentoeses Management
nach DVO, Monitoring

Beschleunigte Abklarung,
Therapieeskalation, DMP prifen

4.3 Spezifische medikamentoese Therapie — Uberblick

Die hausarztliche Funktion liegt in Indikationsprifung (DVO-Leitlinie 2023), Aufklarung, Adharenz,
Monitoring und Schnittstellenmanagement. Detailtherapie bei komplexen Faellen: Riicksprache /

Uberweisung Osteologe.

Monitoring / Hinweis

Substanzklasse Indikation (vereinfacht)

Bisphosphonate 1. Wahl (DVO: T-Score <=-2,0 +

(oralfi.v.) Risikofaktoren oder Fraktur)

Denosumab (s.c.) Bei Kl/Unvertraeglichkeit
Bisphosphonate; CKD; hohem
Risiko

Raloxifen Postmenopausale Frauen ohne

erhohtes Huftfrakturrisiko, kein VTE

Romosozumab / Hochrisiko / schwere Osteoporose;
Teriparatid osteoanaboler Ansatz

Vit. D normalisieren;
Kieferosteonekrose-Risiko;
Einnahmeregeln schulen

KEIN Absetzen ohne
Anschlusstherapie — Rebound-
Frakturrisiko!

Nur Wirbelfrakturreduktion;
Thromboserisiko

Spezialarztliche Verordnung;
Anschlusstherapie planen
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5. DMP Osteoporose und Schnittstellen

5.1 DMP Osteoporose — Eckdaten

Parameter Information

Start DMP 1. November 2024 (Einschreibung Versicherte ab Q1/2025)

Zielgruppe Frauen >= 50 J. und Manner >= 60 J. mit medikamentoes
behandlungsbediirftiger Osteoporose

Teilnahme Freiwillig fuer Patient:innen

Koordinierende Funktion Hausarztpraxis: Gesamtkoordination, Dokumentation,
strukturierte Betreuung

Facharztliche Mitbetreuung Orthopaedie und Unfallchirurgie (Konsil / Uberweisung)
Dokumentation Manueller Einschreibebogen oder eDMP (z. B. DAVASO)
Abrechnung (Beispiel) GOP 01622 (koordinierender Arzt) — KV-spezifisch prufen

5.2 Schnittstellen und Uberweisungspfade

Anlass Hausarztliche Vorbereitung

Fraktur nach geringem Unfallchirurgie (akut), Red Flags prufen, Dringlichkeit

Trauma Osteologie (elektiv) festlegen

Unklaere sekundaere Endokrinologie, Labor mitgeben, Differenzialdiagnosen

Ursache Nephrologie, Rheumatologie  benennen

Komplexe Therapie / Osteologe / Bisherige Therapie und DXA

osteoanabole Therapie Osteoporosezentrum dokumentieren

DMP-Mitbetreuung Orthopaedie / Unfallchirurgie = Einschreibebogen vorbereiten

Sturz- / Gangsicherheit ~ Geriatrie, Physiotherapie, TUG-Ergebnis mitgeben,
Sturzpravention Medikationsreview
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6. Fehler- und Sicherheitslogik

6.1 Red-Flag-Tabelle

Warnsignal Warum relevant? Hausérztliche Reaktion

Neue Fraktur nach Hohe Wahrscheinlichkeit Diagnostik priorisieren,
Bagatelltrauma relevanter Knochenfragilitaet Hochrisikoprofil annehmen

Akuter Rickenschmerz +  Verdacht auf Bildgebung / Uberweisung sofort, kein
Grolenverlust Wirbelkérperfraktur Abwarten

Laengere / hoeher Deutlich erhéhtes FrGhe strukturierte Abklarung, nicht
dosierte Frakturrisiko abwarten

Glukokortikoidtherapie

Wiederholte Stlrze oder Fraktur- und Funktionsrisiko  Sturzmodul, Funktionsdiagnostik
Gangunsicherheit steigen gemeinsam kombinieren

CKD, Sekundaere / komplexe Basislabor, Ursachenklaerung,
Hyperparathyreoidismus, Konstellation Mitbehandlung

neurol. Erkrankung

Neurologische Symptome  Ggf. Fraktur mit neuraler Notfalldiagnostik / sofortige
nach Rickenschmerz Kompression Uberweisung

6.2 Typische Praxisfehler

« Ubersehen stattgehabter Wirbelkérperfrakturen (‘Ricken halt')

* Unterschatzen von Langzeit-Cortison und Mehrfachmedikation

» Keine strukturierte Sturzanamnese bei aelteren Patient:innen

e Grolkenverlust und Rundrucken nicht systematisch erfragt

+ Fragebogen ausgeteilt, Antworten aber nicht in Handlung Ubersetzt

+ Fehlende Verlaufskontrolle und kein Recall nach erster Risikoerfassung

o Kalzium / Vit. D verordnet, ohne Frakturrisikokonzept und DXA-Indikation zu prifen

o Therapieabbruch Denosumab ohne Anschlusstherapie — Rebound-Frakturgefahr!
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7. MFA-Modul und Praxisorganisation

Die MFA-Perspektive hat fuer Osteoporose besonders hohen Hebelwert:
Fragebogenmanagement, Wartezimmercheckliste, Sturzerfassung, Recall-Strukturen und
Patientenunterstutzung sind konkrete Teamaufgaben mit direkt messbarem Versorgungseffekt.

MFA-AUFGABEN - Standardprozess Osteoporose

1. Checkliste ausgeben: bei Erstvorstellung ab 50 J. (Frauen) / 60 J. (Manner) oder
Risikohinweisen

2. Auffaellige Antworten markieren: Fraktur, Stirze, Cortison, Risikomedikation, Gehbhilfe,
GroRenverlust

3. Ggf. ausfuehrlichen Patientenfragebogen ergaenzen und vor dem Arztkontakt
vorlegen

4. Labor- / DXA- / Uberweisungstermine nach Anordnung organisieren
5. Recall: Risikopatient:innen im PVS kennzeichnen, Wiedervorstellung planen
6. Patienteninfo zu Bewegung, Ernahrung, Sturzpravention mitgeben

7. DMP-Einschreibebogen bei Eignung vorbereiten

7.1 MFA-Aufgabenmatrix

Prozessschritt MFA-Aufgabe Hilfsmittel \ Ziel
Anmeldung / Wartezimmer  Checkliste ausgeben Wartezimmercheckliste Niederschwellige
(Anhang A) Friherkennung
Vor Arztkontakt Auffaellige Antworten Markerbogen / PVS- Risikopatient:innen
markieren Hinweis sichtbar machen
Sprechstundenvorbereitung Fragebogen Patientenfragebogen Arztliche Priorisierung
vollstaendig? Stiurze? erleichtern

Fraktur? Cortison?

Nach Anordnung Labor- / DXA-/ PVS, Terminbuch Prozesssicherheit
Uberweisungstermine
org.
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Prozessschritt MFA-Aufgabe Hilfsmittel \ Ziel

Verlauf / Recall Kontrollen, Stiirze, PVS-Flags / Recall- Langzeitbetreuung
Therapieadharenz Liste sichern
abfragen

Patientenunterstitzung Handout Bewegung, Patienteninfo (Anhang  Adharenz starken
Ernahrung, B)
Sturzpravention

DMP-Betreuung Einschreibebogen DMP-Dokumentation Strukturierte
vorbereiten, Termine Langzeitbetreuung

koordinieren

8. SOPs fuer den Praxisalltag

SOP 1: Osteoporose-Screening in der Hausarztpraxis

1.

Screeninganlass definieren: Alter (Frauen >= 50, Manner >= 60 J.), Vorfraktur,
Sturzereignisse, Glukokortikoide, Risikomedikation, GroRenverlust, Riickenschmerz,
familiaere Belastung, relevante Komorbiditat.

Wartezimmercheckliste ausgeben; MFA markiert auffaellige Antworten.

Bei >= 2 Risikofaktoren: ausfuehrlichen Patientenfragebogen einsetzen, Ergebnisse vor
Arztkontakt vorlegen.

Arztlich Risikostufe festlegen: gering — erhéhen — hoch.

Bei erhdhtem / hohem Risiko: Basisdiagnostik einleiten, weiteres Vorgehen und Recall
festlegen.

SOP 2: Vorgehen bei positivem Risikoscreening

6.

10.

Fraktur-, Sturz- und Medikamentenanamnese validieren und gewichten (Frakturtyp,
Traumaenergie, Sturzfrequenz).

Grofle, Gewicht, BMI, Mobilitaet und TUG dokumentieren.

Basislabor veranlassen: Vit. D (25-OH), Kalzium, Phosphat, PTH, TSH, Kreatinin/eGFR,
Blutbild, CRP.

Sekundaere Ursachen aktiv mitdenken: endokrine, renale, neurologische, entzuendliche
und Malabsorptionskonstellationen.

DXA-Indikation nach DVO-Leitlinie und klinischem Risikoprofil entscheiden.
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11. Sofort Basismaflinahmen besprechen (Bewegung, Sturzpravention, Erndhrung, Vit. D /
Kalzium) und Recall festlegen.
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SOP 3: Management nach fragiler Fraktur oder Frakturverdacht

12. Frakturereignis, Traumaenergie, Schmerzen, Mobilitaet und neurologische Zeichen
erfassen.

13. Red Flags priufen: Wirbelkdrperfrakturverdacht, starker Rickenschmerz, GréRenverlust,
funktioneller Einbruch, Neurologie.

14. Bildgebung und ggf. Uberweisung nach Dringlichkeit veranlassen — NICHT auf DXA
warten.

15. Parallel: Risikoprofil strukturieren, Basismalinahmen besprechen, Sturzpravention
initiieren, Therapiebedarf klaeren.

16. DMP-Eignung prufen (Frauen >= 50, Manner >= 60 mit Therapiebedarf).

17. Spezialarztliche Mitbehandlung und Sekundaerpravention organisieren.

SOP 4: Recall und Verlaufskontrolle

18. Risikopatient:innen und diagnostizierte Patient:innen im PVS kennzeichnen.

19. Wiedervorstellung planen: nach Risikograd und Therapiestatus (initial 3—6 Monate, dann
6—12 Monate).

20. Bei jeder Verlaufskontrolle aktiv erfragen: neue Stirze, Frakturen, Beschwerden,
Therapieadharenz, Nebenwirkungen.

21. Basismalnahmen regelmafig reaktivieren: Bewegung, Ernahrung, Sturzpravention.
22. DXA- / Laborkontrolle: DVO empfiehlt Kontrolle nach ca. 2—3 Jahren unter Therapie.

23. Bei Verschlechterung, neuen Frakturen oder Komplexitaet: Behandlungspfad anpassen,
ggaf. spezialarztlich.
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9. Patientenperspektive und Kommunikation

Patient:innen erleben Osteoporoserisiko haufig nicht als klares Beschwerdebild, sondern als
diffuse Unsicherheit: Ruckenschmerz, 'kleiner geworden', gesturzt, unsicher beim Gehen. Die
Kommunikation muss erklaren, warum diese Signale ernst genommen werden und warum
Risikoabklarung Pravention — keine Alarmdiagnose — ist.

Gesprachsbaustein "Warum fragen wir so genau?'

"Osteoporose macht am Anfang meist keine Beschwerden — oft bemerken Patienten erst nach
einem Knochenbruch, dass etwas nicht stimmt. Deshalb fragen wir gezielt nach Stirzen,
Frakturen, Medikamenten und Erkrankungen: Das hilft uns, gefaehrdete Menschen frih zu
erkennen und Brueche zu verhindern."

Gesprachsbaustein 'Was Sie selbst tun koennen':
+ Taglich bewegen: Gehen, Treppensteigen, Krafttraining starken die Knochen am besten.
e Auf Vitamin D und Kalzium achten — Ihr Arzt sagt Ihnen, ob eine Ergaenzung sinnvoll ist.
« Stolperfallen im Haushalt beseitigen, gutes Schuhwerk tragen.
* Nicht rauchen, Alkohol begrenzen, eiweissreich essen.

+ Bei bekannter Osteoporose: regelmafige Kontrollen wahrnehmen und Medikamente
konsequent einnehmen.
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10. Fallvignetten

Fallvignette 1: Stille Hochrisikopatientin

Situation: Eine 72-jahrige Patientin erwaehnt beim Hausarzttermin, sie sei 'etwas kleiner
geworden', habe seit Monaten Rickenschmerzen und sei im letzten Jahr zweimal gesturzt.

Hintergrund: Frihere Unterarmfraktur nach geringem Anlass, langjahrige PPI-Einnahme,
Mutter hatte Huftfraktur.

Vorgehen: MFA markiert Auffaelligkeiten — arztliche strukturierte Anamnese — Mobilitaet und
GroRenverlust dokumentiert — Basisdiagnostik (Labor, Bildgebung WS) eingeleitet — parallel:
Sturzpravention, BasismaRnahmen und DMP-Prufung angestossen — keine Verzoegerung
auf DXA.

Fallvignette 2: Mann mit Cortison-Langzeittherapie

Situation: Ein 68-jahriger Patient mit RA erhalt seit 2 Jahren Prednisolon 7,5 mg/d. Er
berichtet Uber zunehmende Rickenschmerzen; Osteoporosediagnostik hat bislang nicht
stattgefunden.

Vorgehen: Opportunistisches Screening — klar erhdhtes Risiko (Cortison + RA + Alter) —
Basisdiagnostik und DXA veranlasst — Roentgen BWS/LWS — Basislabor inkl. Vit. D —
BasismalRnahmen besprechen — bei T-Score <= -2,0 und klinischem Risiko: Bisphosphonat
einleiten.
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11. Dokumentationsbausteine

Textbaustein Risikodokumentation und Basisdiagnostik

"Bei Patient:in mit [Vorfraktur nach geringem Trauma / wiederholten Stirzen / Grolienverlust /
Cortisonexposition / Risikomedikation] besteht ein erhdhtes osteoporoseassoziiertes
Frakturrisiko. Strukturierte Basisdiagnostik inkl. Risikofaktoren- und Medikamentenanalyse
eingeleitet; BasismalRnahmen zu Bewegung, Sturzpravention, Ernahrung sowie Vit.-D-
/Kalziumstrategie besprochen. Weiterfiihrende Diagnostik/DXA-Indikation und ggf. DMP-
Eignung werden gepruft; Recall vereinbart."

Textbaustein Therapieeinleitung

"Bei gesicherter Osteoporose (T-Score <= -2,5 / manifeste Fraktur) Aufklarung tGber
Therapieoptionen erfolgt. [Substanz] verordnet; Einnahmeschulung durchgefuehrt. Vit. D-
Status optimiert. Verlaufskontrolle in [Intervall] geplant. Patient:in Gber Absetzstopp ohne
Rucksprache (insb. Denosumab) informiert."
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ANHANG

Anhang A — Wartezimmer-Kurzcheckliste Osteoporose
(Handout fuer Patient:innen)

Trifft etwas auf Sie zu?
Wenn Sie mehrere Punkte mit Ja beantworten, sprechen Sie uns gerne an.

¢ Ich bin kleiner geworden oder habe anhaltende Rickenschmerzen.

¢ Ich hatte schon einmal einen Knochenbruch nach geringem Anlass (WS, Hufte, Oberarm,
Unterarm, Becken).

e Ich bin in den letzten 12 Monaten gesturzt oder fuhl mich unsicher beim Gehen.
¢ Ich nehme oder nahm Uber laengere Zeit Cortison ein.

 Bei mir bestehen: RA, chron. Niereninsuffizienz, Parkinson, Diabetes,
Schilddruesenueberfunktion.

* Ich nehme Risikomedikamente ein (Magensaurehemmer, Antidepressiva, Antiepileptika,
Opioide, antihormonelle Therapien).

* Meine Mutter oder mein Vater hatte eine Huftfraktur.
e Ich rauche oder trinke regelmafig mehr Alkohol.
» Ich bewege mich wenig oder brauche eine Gehhilfe.

¢ Ich bin untergewichtig oder habe in letzter Zeit deutlich Gewicht verloren.

Ein erhdhtes Risiko bedeutet nicht automatisch eine schwere Erkrankung. Ziel: gefaehrdete
Menschen friih erkennen, Frakturen verhindern.

Anhang B - Patienteninfo: Was Sie selbst tun koennen

MaBRnahme Warum sinnvoll? Tipp

Taglich bewegen Starkt Knochen und Muskeln, Gehen, Treppensteigen, Krafttraining;
reduziert Sturzrisiko Osteoporose-Sportgruppe

Vitamin D und Beide unentbehrlich fuer starke Arzt prift, ob Ergaenzung sinnvoll ist

Kalzium Knochen

218



Stolperfallen

beseitigen

Nicht rauchen

Alkohol begrenzen

Eiweissreich essen

Medikamente
einnehmen

Anhang C — DMP Osteoporose: Kurzuberblick Praxisteam

Stlrze sind haufigste
Frakturursache

Rauchen schwache die Knochen
erheblich

Erhohtes Sturzrisiko, Knochen
werden geschwacht

Protein starkt Muskeln und
Knochen

Osteoporosemittel wirken nur bei
konsequenter Einnahme

Teppichkanten, Badezimmer, gutes
Schuhwerk

Unterstitzung beim Rauchstopp
moglich

Max. 1 Glas/d Frauen, 2 Glaeser/d
Manner

Fisch, Fleisch, Huelsenfrueche,
Magerquark, Nuesse

Bei Fragen oder Nebenwirkungen
sofort Riicksprache

Punkt Information

Was ist das DMP?

Wer kann teilnehmen?

Rolle der Hausarztpraxis

Einschreibung

Abrechnungsbeispiel

Strukturiertes Behandlungsprogramm; gestartet 01.11.2024

Frauen >= 50 J. und Manner >= 60 J. mit
behandlungsbediirftiger Osteoporose; freiwillig

Schnittstellen

Manuell (Papierbogen) oder elektronisch (eDMP); KV-spezifische

Vorgaben beachten

GOP 01622 fuer koordinierende Arztinnen — aktuelle Ziffern bei

der KV anfragen

Koordinierende Funktion: Einschreibung, Verlaufsdokumentation,

219



Evidenzbasis und Quellenhinweise

Quelle Relevanz

DVO-Leitlinie Osteoporose 2023 Zentrale Leitlinie fuer Diagnostik, Risikostratifizierung,
(Dachverband Osteologie) DXA-Indikation und Therapieentscheidung

G-BA Richtlinie DMP Osteoporose Verbindliche Grundlage fuer Einschreibung,

(BANnz 2024) Koordination und Dokumentation im DMP
AWMF-Leitlinien (Glucocorticoid- Ergaenzende Evidenz fuer Sonderkonstellationen

induzierte Osteoporose u.a.)

DEGAM-Empfehlungen Primaerversorgungsperspektive,
(Hausarztmedizin) Screeningempfehlungen
IQWiG / G-BA Nutzenbewertungen Bewertungsgrundlage spezifische Pharmakotherapie

(Bisphosphonate, Denosumab,
osteoanabole Therapien)

Praxismaterialien (Arzt- Interne Referenzbasis fuer SOPs, Tabellen und
Screeningbogen, Patientenfragebogen,  Screeninglogik dieses Kapitels
Basistherapie, DMP-Info)

Hinweis zur Evidenzkennzeichnung: Zwischen Leitlinien-/Regelwissen (verbindlich), abgeleiteten
Praxisempfehlungen (aus hausarztlicher Versorgungslogik operationalisiert) und
Erfahrungswissen (illustrativ) wurde im Text konsequent unterschieden. Regionale Variabilitaet
(z.B. KV-spezifische DMP-Abrechnungscodes) ist als solche kenntlich gemacht.
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NEUROLOGIE

C2 - Management von Schwindel in der
Hausarztpraxis

Erkennen - Einordnen - Behandeln - Sicher liberweisen

Basis: DEGAM-S2k-Leitlinie ,Schwindel in der Hausarztpraxis" (AWMF 053-018, 2025/2026)

Uberblick und Relevanz

Schwindel ist in der Hausarztpraxis das dritthaufigste Beratungsanlass-Symptom. Hinter diesem Begriff
verbirgt sich ein breites Spektrum von harmlosen bis lebensbedrohlichen Ursachen. Die entscheidende
Fahigkeit des Hausarztes besteht nicht darin, jeden HNO-Spezialtest zu beherrschen, sondern darin, durch
gezielte Anamnese und wenige klinische Handgriffe die richtige Einordnung zu treffen: Ist dieser Schwindel
gefahrlich — und wenn nein, welche haufige und gut behandelbare Ursache liegt vor?

Dieses Kapitel zeigt, wie Anamnese und einfache klinische Tests ausreichen, um die meisten Falle sicher
einzuordnen. Der Fokus liegt auf praxistauglichen Werkzeugen ohne aufwendige HNO-Apparatur.

Lernziele
1 Das ADAC-Schema als Anamnese-Gertist anwenden: Art — Dauer — Ausléser — Co-Symptome
2 Dauer und zeitliches Muster als wichtigsten Differenzierungsschritt vor allen Untersuchungen erkennen
3 Red Flags sicher identifizieren und Dringlichkeitsentscheidung (sofort / selber Tag / ambulant) treffen
4 Vier einfache klinische Tests (Dix-Hallpike, Schellong, Kopfimpulstest, Stand/Gang) zielgerichtet einsetzen
5 HINTS-Triade bei akutem Dauerschwindel korrekt interpretieren
6 Die haufigsten 7 Schwindelursachen unterscheiden und ursachengerecht handeln
7 MFA-gestutzte Triage und strukturierte Dokumentation sicherstellen

(») MERKE - Das wichtigste Prinzip

» Schwindel ist ein Symptom, keine Diagnose. Der erste diagnostische Schritt ist immer die zeitliche
Einordnung: Wie lange dauert eine Episode? Sekundenweise Attacken (BPPV) und tagelanger
Dauerschwindel (Neuritis vestibularis) sind medizinisch vollstandig verschieden — obwohl der Patient
beides als ,Schwindel" beschreibt.

» Keine HNO-Apparatur nétig: Anamnese + 4 einfache Tests klaren >80 % aller Falle.
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* "Ist das gefahrlich?" kommt vor "Was ist es?" — Red Flags zuerst.

Schritt 1 — Die ADAC-Anamnese: 4 Fragen, die fast alles

klaren

Das ADAC-Schema (Art — Dauer — Ausloser — Co-Symptome) ist das hausarztliche Anamnese-Werkzeug
fur Schwindel. Es dauert 3—5 Minuten und gibt in >80 % der Falle eine Arbeitsdiagnose.

Fragen in der Praxis

Was die Antwort bedeutet

ADAC
»Wie flhlt sich der Schwindel an? Drehschwindel — vestibular (peripher oder zentral).
Dreht sich alles? Schwanken? Schwankschwindel — oft orthostatisch, funktionell,
A—Art . . . . .
Benommenes Gefiihl? medikamentds, sensorisch. Benommenheit —
Gangunsicherheit?" kardiovaskular, metabolisch, psychogen.
Sekunden — BPPV (Lagerungsschwindel). 20 Min—
»Wie lange dauert ein Anfall? 12 h — Morbus Meniere. Stunden—3 Tage —
D — Dauer Sekunden? Minuten? Stunden? vestibuldre Migréane. Tage anhaltend — Neuritis

Tage? Oder dauerhaft?"

vestibularis oder zentral. Dauerhaft — PPPD
(funktionell), multifaktoriell.

A — Ausloser

»Wodurch kommt er?
Lagewechsel? Aufstehen?
Dunkelheit? Menschenmenge?
Stress? Spontan?"

Lagewechsel (Drehen, Hinlegen, Aufrichten) —
BPPV. Aufstehen — orthostatisch. Menschenmenge,
visuelle Reize — PPPD/funktionell. Spontan
(Attacken) — Meniére, vestibulare Migrane. Ohne
Ausloser, akut dauernd — Neuritis vestibularis oder
ZENTRAL.

C — Co-Symptome

,Was kommt noch dazu? Ubelkeit?
Tinnitus? Horminderung?
Ohrdruck? Kopfschmerz?
Doppelbilder? Schwache?
Sprache?"

Horminderung + Ohrdruck + Tinnitus — Meniére.
Kopfschmerz + Licht/Larmempfindlich — vestibulare
Migrane. Doppelbilder, Dysarthrie, Schluckstérung,
Lahmung — ZENTRAL — Alarm! Ohrblaschen +
Schmerz — Zoster oticus. Keine organischen Zeichen
+ Angst — PPPD.

Entscheidungsbaum: Dauer als erstes Sieb

(») PRAXIS-REGEL - Dauer zuerst, dann alles andere

» Episoden < 1 Minute + lageabhangig — BPPV (Dix-Hallpike durchfiihren)

* Episoden 20 Min — 12 Stunden + Horsymptome — Meniére-Verdacht (HNO)

» Episoden 5 Min — 72 h + Migraneanamnese — Vestibulare Migrane

+ Akut dauerhaft (>24 h) + Ubelkeit + Nystagmus — Neuritis vestibularis ODER zentral — HINTS!

* Beim Aufstehen mit RR-Abfall — Orthostatisch (Schellong-Test)

» Dauerhaft seit Wochen/Monaten + Situation (Menschenmenge) + Angst — PPPD / funktionell
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* Neues Medikament oder Dosiserhohung — Medikamentos
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Diagnose-Ubersicht: 7 haufige Ursachen auf einen Blick

. Typische Leitsymptom / .. Ohne weiteren
Diagnose Ausléser Schliissel-Befund Test erkennbar? Vorgehen
Lagewechsel: Typische
BPPV Sekunden Umdrehen, Anamnese, Oft ja — Anamnese Dix-Hallpike —
(Lagerungsschwindel) | (<1 Min) Hinlegen, Nystagmus im Dix- | allein Epley-Mandver
Aufrichten Hallpike
Akut einsetzend, Pathologischer Mobilisierung!
Neuritis vestibularis Tage (24 h | Dauerschwindel, Kopfimpulstest Ja — Anamnese + Kortison mogl.;
(akute einseitige -3 Ubelkeit, keine (Korrektursakkade), Kopfimpulstest HINTS-Check
Vestibulopathie) Wochen) Horminderung, kein | horizontaler piimp um Zentral
Neurologie Nystagmus auszuschlieRen
Fluktuierende Typische .
. . Symptom-Trias; HNO-
. 20 Min — 12 | Hérminderung + . . Anamnese sehr o .
Morbus Meniére - Audiogramm zeigt . . Uberweisung zur
h (Attacken) | Tinnitus + Ohrdruck | .. hinweisend .
. tieffrequenten Sicherung
+ Drehschwindel .
Horverlust
Wiederholte Kein stabiler Diaanosekriterien
N _— 5 Min-72 Attacken + Befund; Ja — wenn Migréne- "g .
Vestibulare Migrane . o . prifen; Therapie
h (variabel) | Migrdneanamnese | Kopfschmerz muss | Vorgeschichte o
: . o . wie Migrane
(mind. 5 Episoden) | nicht immer da sein
Schellong: RR- Flussigkeit,
i >
Orthostatische Se.kunden Atf.fsttleher?, Heil, Abfall syst. ?0 Ja — Anamnese + langsam
Hvootonie beim Flussigkeitsmangel, | mmHg oder diast. Schellon aufstehen,
P Aufstehen Antihypertensiva >10 mmHg nach 1— 9 Medikation
3 Min prifen
Normaler -
Stehen, Bewegung, Neurostatus Validierende
PPPD (funktionell / Taglich, visuelle Reize, ‘ Ausschlussdiagnose | Aufklarung,

. . normaler HINTS, o
phobischer chronisch Menschenmenge; neqative — aber klar Exposition,
Schwindel) (>3 Mon.) kein organischer 9 erkennbar Physiotherapie,

Befund Orthostase; f. SSRI
Angstkomponente 99"

. ) N . Neue Medikation Zeitlicher Ja— Absetzen / Dosis
Medikamentds Zeitlich mit | oder Zusammenhang; . . )

. . . . . Medikamentenliste reduzieren /
induziert Medikament | Dosiserhohung, Besserung nach riifen Umstellun
Polypharmazie Absetzen P 9
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Schritt 2 — 4 einfache klinische Tests ohne HNO-Apparatur

Diese vier Tests brauchen kein Spezialequipment und kénnen in jeder Hausarztpraxis in 5—10 Minuten
durchgefiihrt werden. Zusammen mit der ADAC-Anamnese klaren sie die Mehrheit der Schwindelursachen.

Test 1: Dix-Hallpike — fiir BPPV (Lagerungsschwindel)

Schritt Durchfiihrung

Vorbereitung Patient auf Untersuchungsliege, Beine ausgestreckt. Arzt hinter oder seitlich.

Patient sitzt aufrecht, Kopf 45° zur zu prifenden Seite gedreht (zu der Seite, auf der er

Ausgangsposition vermutlich schlaft / die mehr Beschwerden macht).

Manéver Patient rasch in die Riickenlage bringen, Kopf hangend tber Tischende (ca. 30°
Uberstreckung). Arzt halt Kopf in 45°-Drehposition.

Beobachtung 10—-20 Sekunden warten und Augen des Patienten beobachten. Fragt: ,Dreht sich alles?"

Geotroper (zum Boden rotierender) Nystagmus + Drehschwindel nach 5-15 Sek. Latenz,

Positiver Befund selbstlimitierend — BPPV des hinteren Bogengangs (haufigste Form).

Anschlielend Gegenseite prifen. Wenn positiv: direkt Epley-Mandver anschlief3en.

Kein Nystagmus, atypischer Nystagmus oder sofortiger/persistierender Nystagmus — kein

Cave typisches BPPV — weitere Abklarung.

() Epley-Manéver nach positivem Dix-Hallpike (hinterer Bogengang rechts)

» 1. Ausgangslage: Patient sitzt, Kopf 45° nach rechts gedreht.

» 2. Rasch zurick in Ruckenlage (Kopf hangend 30°, weiterhin 45° rechts) — warten bis
Nystagmus/Schwindel nachlasst (ca. 30-60 Sek.)

» 3. Kopf 90° nach links drehen (jetzt 45° links, hangend) — warten 30-60 Sek.

» 4. Patient dreht sich auf die linke Seite (Kérper und Kopf gemeinsam, Nase zeigt zum Boden) —
warten 30—60 Sek.

» 5. Patient setzt sich langsam auf. Kurzer Schwindel normal.

 Erfolgsrate: ~80 % beim ersten Versuch; bei Rezidiv wiederholen. Anleitung fur Heimlbungen
mitgeben.
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Test 2: Schellong-Test — fur orthostatische Hypotonie

Schritt Details

Vorbereitung | Patient 5 Min. liegen, RR + Puls messen (Ausgangswert).

Stehen Patient steht auf — sofort RR + Puls, nach 1 Min., nach 3 Min.

Positiver Syst. RR-Abfall 220 mmHg ODER diast. Abfall 210 mmHg innerhalb 3 Min. — Orthostatische
Befund Hypotonie. Dazu Symptome (Schwindel, Schwache, Schwarzwerden vor Augen)?

Klinisch Kompensierte orthostatische Hypotonie (kein Symptom) vs. symptomatische (handlungsrelevant).
relevant Reflex-Tachykardie fehlt? — V.a. autonome Neuropathie.

Test 3: Kopfimpulstest (Head Impulse Test, HIT) — peripher vs. zentral

Der Kopfimpulstest priift den vestibulookularen Reflex (VOR). Er ist der wichtigste klinische Test beim
akuten Dauerschwindel und vollstandig ohne Hilfsmittel durchfihrbar.

Schritt Details

Vorbereitung Patient fixiert Arztnasenspitze oder Nase des Arztes mit den Augen. Arzt halt Kopf locker beidseits.

Kleiner, schneller, unvorhersehbarer Kopfruck von ~15-20°, abwechselnd links und rechts.

Durchftihrung Beobachtung: Kénnen die Augen auf dem Ziel bleiben?

Normaler

Befund Augen bleiben auf dem Ziel — der VOR kompensiert die Kopfbewegung. — Kein Ausfall dieser
(periphere Seite.

Seite intakt)

Pathologischer

Befund (VOR- Augen werden mit dem Kopf mitgezogen — sofortige Korrektursakkade zuriick zum Ziel. Sichtbar

als kurze Augenbewegung nach dem Ruck. — Periphere Vestibulopathie auf dieser Seite.

Ausfall)

ZZLE;%C;X bei Pathologischer HIT = periphere Ursache (gut). NORMALER HIT bei Dauerschwindel = zentraler
. . Verdacht (Alarm!).

vestibularis
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Test 4: Stand- und Gangprufung — schnelles Sicherheitsscreening

Test

Aussage / Wertung

Schwanken mit offenen Augen: zerebellarer Typ
(zentral!). Schwanken nur mit geschlossenen Augen
(Romberg positiv): sensorischer/propriozeptiver Defizit.

Romberg-Test (Augen auf — zu)

<10 Sek. — erhohtes Sturzrisiko, multifaktoriell prifen.

Einbeinstand (>30 Sek. = normal) Haufig altersassozilert

Unsicherheit oder Abweichung — Kleinhirn/zentral

Tandemgang (Ferse-Zehe, 5-6 Schritte) S

Ataxie, Breitbasigkeit, Unsicherheit — zentrale Ursache?

Freies Gangbild beobachten Neuropathie? Parkinson-Zeichen?

Dreht sich um >45° — einseitige vestibulare Dysfunktion.

Unterberger-Tretversuch (30 Sek. auf der Stelle)

Nicht sehr spezifisch, aber einfach.

Schritt 3 — HINTS-Triade: bei akutem Dauerschwindel

zwingend

Die HINTS-Triade ist NUR bei akutem, anhaltend vestibularem Syndrom (AVS) anwendbar: akuter
Dauerechwindel + Nystagmus + Gangunsicherheit. Bei kurzen Attacken (BPPV) oder orthostatischem
Schwindel NICHT anwenden.

HINTS-Element

Test

Peripher

(beruhigend)

Zentral (Alarm!)

Klinische Bedeutung

PATHOLOGISCH

NORMAL — kein

Paradox: "normaler"

Blickrichtungen

wenn Starke variiert)

Nystagmus in diese
Richtung)

H — Head Kopfimpulstest (s. e — Ruck erkennbar trotz HIT bei Schwindel ist
Impulse Test @) sichtbar) Schwindel der
Alarmierungsbefund!
Richtungswechselnd
N.ystagmus-. Unidirektional (immer J? ngch BI.ICk“Chtung Richtungswechselnder
| — Irregular Richtung bei . . (in eine Richtung
. gleiche Richtung, auch Nystagmus = zentrales
Nystagmus verschiedenen schauen —

Zeichen

T — Test of Skew

Abdecktest (Augen
abwechselnd
abdecken)

Keine
Korrekturbewegung —
Skew negativ

Vertikale
Korrekturbewegung
(ein Auge weicht ab)
— Skew positiv

Positiver Skew =
zentrale
Hirnstammlasion bis
Beweis des Gegenteils
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(»] HINTS-Entscheidungsregel (INVERT = sicher peripher)

Sicher peripher (beruhigend): HIT pathologisch + Nystagmus unidirektional + Skew negativ —

Neuritis vestibularis wahrscheinlich

Zentraler Verdacht (ALARM): HIT normal ODER Nystagmus richtungswechselnd ODER Skew positiv

— sofort neurologische Notfallabklarung

WICHTIG: Ein normales cCT schlieRt posterioren Schlaganfall NICHT aus (Sensitivitat <50 %). MRT

mit DWI bendtigt!

Der HINTS-Test hat bei gelibtem Untersucher eine hdhere Sensitivitat fur Schlaganfall als das cCT in

den ersten 24-48 h

Praxis-Kurzel: "NORMAL ist nicht normal" — normaler HIT bei Schwindel — sofort Alarm

Red Flags — Sofortiger Handlungsbedarf

(») RED FLAGS - sofortige Klinikeinweisung / Rettungsdienst 112

Fokale neurologische Defizite: Lahmung, Taubheit, Fazialisparese, Dysarthrie, Aphasie

Doppelbilder oder andere akute Augenbewegungsstérung

Vertikaler Nystagmus ODER richtungswechselnder Nystagmus

Positiver Test of Skew (vertikale Augendeviation)

NORMALER Kopfimpulstest bei anhaltendem akutem Schwindel + Nystagmus

Schwere Standataxie — Patient kann nicht frei stehen oder wenige Schritte gehen

Akuter starker Kopfschmerz bei Schwindel (Subarachnoidalblutung, Dissektion!)

Bewusstseinsverlust, Synkope, Vigilanzminderung

Schwindel + Thoraxschmerz oder Palpitationen — kardiale Ursache

Akuter Horverlust + Schwindel gleichzeitig — V.a. AICA-Infarkt, Labyrinthitis

Erstmaliger, anhaltender Schwindel >24 h + vaskulare Risikofaktoren und Alter >60 J.
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Triage-Entscheidung: Sofort / Heute / Ambulant

Kategorie Kriterien

‘ MaBRnahme

Jede Red Flag. Positiver HINTS-
Zentralbefund. Schwere Ataxie.
Synkope. Thoraxschmerz

A — SOFORT (112/
Notaufnahme)

Klinikeinweisung (Stroke Unit bei zentralem
Verdacht). Kein Warten.

B — HEUTE (selber | Dauerschwindel >24 h ohne klare

Schwindel + Horverlust/Tinnitus neu.

Dringliche fachéarztliche Abklarung (HNO oder

Verschlechterung

eindeutig. Chronisch-funktionell ohne

Tag) Ursache. Mehrfache Stiirze. Nicht sicher | Neurologie). Einweisung erwégen.
einordenbar
(T)}r/fhlf)(:t]:t:siizmgzzt? R:Adez::agrsﬁentés Behandlung/Mandver in der Praxis.

C — AMBULANT 9: Verlaufskontrolle. Physio-Uberweisung.

Sicherheitsaufklarung.

Ursachen im Detail: Management-Leitfaden

1. BPPV - Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

Merkmal

Epidemiologie

Details

Haufigste periphere Schwindelursache (ca. 20-25 %
aller Schwindelfalle). Haufiger bei Frauen >60 J.
Rezidivrate 15-20 %/Jahr.

Pathophysiologie

Abgeldste Otolithen (Kalziumkarbonatkristalle) im
Bogengang (meist hinterer Bogengang, 80—-90 %)

Anamnese-Schlissel

Sekunden bis max. 60 Sek. + eindeutig lageabhangig
(Umdrehen, Hinlegen, Aufrichten, Blick nach oben/unten)

Dix-Hallpike — typischer geotroper Rotationsnystagmus

Diagnostik mit 5-15 Sek. Latenz, Erschopflichkeit
Therabie Epley-Mandver (80 % Erfolg). Semont-Mandver als
P Alternative. Heimtibungen (Brandt-Daroff) als Zweitlinie.
Atypischer Nystagmus, nicht-lageabhéangig, kein
Cave Erschépfen — an anderen Bogengang oder zentrale

Ursache denken

Botschaft fir Patienten

"Das ist gefahrlich fur Sie durch Stlirze — aber nicht
gefahrlich fiir das Gehirn. Das Mandver hilft sofort."
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2. Neuritis vestibularis (akute einseitige Vestibulopathie)

Merkmal Details

Akut einsetzender Dauerschwindel (Stunden bis Tage),
Bild starke Ubelkeit/Erbrechen, Fallineigung zur kranken
Seite. KEIN Horverlust, KEINE Neurologie.

Oft nach Virusinfekt. Pldtzlicher Beginn. Bewegung

Anamnese verstarkt. Ubelkeit dominant.

Horizontaler Spontannystagmus zur gesunden Seite.
Befund Pathologischer Kopfimpulstest zur kranken Seite.
HINTS: "sicher peripher" wenn alle 3 Kriterien passen.

Vestibulare Suppressiva kurzfristig (max. 3—-5 Tage):
Dimenhydrinat/Vomex. Kortison mégl. (Methyprednisolon

Therapie 100 mg tapering tiber 3 Wochen). FRUHE Mobilisierung
entscheidend!
. Lange Bettruhe — verlangsamt vestibulare
Grofter Fenler Kompensation erheblich. "Bewegen ist Therapie."
Besserung Uber Wochen. Vestibulare Rehabilitation
Verlauf

beschleunigt Erholung.

3. Morbus Meniére (hydropische Ohrerkrankung)

Diagnosekriterien (AAO-HNS): Mindestens 2 spontane Drehschwindelattacken (20 Min. — 12 h) +
fluktuierende sensorineurale Hérminderung im betroffenen Ohr + Tinnitus und/oder Ohrdruck + keine
andere Erklarung.

Hausarztliche Aufgabe: Erkennen und HNO-Uberweisung. Keine hausérztliche Langzeittherapie ohne
HNO-Diagnosebestatigung (Audiogramm mit typischem Tieftonverlust erforderlich).

4. Vestibulare Migrane

Merkmal ‘ Details

Eine der haufigsten Schwindelursachen bei Frauen 20—
50 J.; oft jahrelang nicht erkannt.

Epidemiologie

=5 Episoden mit vestibularen Symptomen (5 Min — 72 h)
Diagnosekriterien + aktive Migrane oder Migranevorgeschichte +
Migranesymptome wahrend mind. 50 % der Episoden.

Kopfschmerz muss nicht immer dabei sein! Photophobie,
Anamnese-Schlissel Phonophobie, visuelle Aura kdnnen fehlen.
Triggerfaktoren wie Menstruation, Schlafmangel, Stress.

Attacke: Triptane (wenn Kopfschmerz vorhanden),
Therapie Antiemetika. Prophylaxe: Betablocker, Topiramat,
Amitriptylin — wie klassische Migrane.
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Merkmal

Details

Praxis-Pearl

Wenn eine Patientin mit wiederkehrenden
Schwindelattacken 25% und Migraneanamnese kommt:
vestibulare Migréne ist wahrscheinlicher als Meniére.

5. PPPD - Persistierender posturo-perzeptiver Schwindel (friiher phobischer

Schwindel)
Merkmal Details
Chronischer (>3 Mon.), taglich auftretender Schwindel,
Bild Schwanken oder Non-Drehschwindel. Verstarkung beim
Stehen, bei Bewegung, in Menschenmenge, bei
visuellen Reizen. Unauffalliger Organbefund.
Oft nach Ausldseereignis (akute Vestibulopathie,
Entstehung Angststérung, Sturz, Panikattacke). Konditioniertes
Gleichgewichtsverhalten — Vermeidung.
Diaanose Ausschlussdiagnose, aber klinisch gut erkennbar. HINTS
9 negativ. Keine Red Flags. Angstkomponente.
i "Eingebildet" misszuverstehen — Patient fiihlt sich nicht
Grofter Fehler s
ernst genommen — Chronifizierung.
Validierende Aufklarung ("Die Beschwerden sind real —
. aber nicht durch Organschaden"). Exposition statt
Therapie

Vermeidung. Physiotherapie. SSRI/SNRI. Ggf.
Psychotherapie.

6. Medikamentos induzierter Schwindel

Bei alteren Patienten in 20—25 % mitursachlich. Immer prifen: Neue Medikamente in den letzten 4—8
Wochen? Dosiserhdhung? Polypharmazie 25 Wirkstoffe?

Substanzgruppe

Antihypertensiva, Diuretika

Schwindel-Mechanismus

Orthostase, Exsikkose

Betablocker (zentral wirksam)

Zerebrale Perfusionsminderung, Bradykardie

Benzodiazepine, Z-Substanzen

Sedierung, Gleichgewichtsstérung, Sturzrisiko 11

Trizyklika, Antipsychotika

Orthostatisch + zentral sedierend

Antikonvulsiva (Carbamazepin, Phenytoin)

Zerebellar, dosisabhangig

Aminoglykoside, Schleifendiuretika hochdosiert

Ototoxisch — irreversibler Schaden mdglich!
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7. Multifaktorieller Schwindel im Alter

Bei Patienten >70 Jahre ist Schwindel selten monokausal. Typische Kombinationen: Presbyvestibulopathie
+ Polyneuropathie + orthostatische Hypotonie + Sehminderung + Polypharmazie + Sarkopenie. Jeder
Einzelfaktor allein ware tolerierbar — zusammen entstehen Gangunsicherheit, Sturzangst, Aktivitatsverlust.

(»] Multifaktorielle Intervention — Checkliste ilterer Patient mit Schwindel

Medikationsreview: Orthostase-Risiko? Sedierende Substanzen? Reduktionspotenzial?

Schellong-Test: Orthostase vorhanden?

Visus und Hoéren geprift? Korrektur ausreichend?

Ganganalyse: Sturzrisiko? Hilfsmittel sinnvoll?

Physiotherapie-Verordnung: Gleichgewichtstraining, Kraft, vestibuldre Rehabilitation

Umfeld: Stolperfallen beseitigt? Beleuchtung nachts? Handlaufe?

Sturzprotokoll: Letzter Sturz wann? Synkope? Bewusstseinsverlust?

KEINE sedierende Antivertiginosa dauerhaft — sie erhdhen das Sturzrisiko

SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 — Akuter Schwindel — Ersteinschatzung in der Praxis (5 Minuten)

1 MFA erfragt sofort: Beginn wann? Dauerhaft oder Attacken? Kann Patient stehen/gehen?

Red-Flag-Kurzcheck: Lahmung? Sprache? Doppelbilder? Bewusstsein? Thoraxschmerz? —
Wenn JA: sofort Arzt

3 Vitalzeichen: RR + Puls + SpO2 + ggf. BZ. Dokumentation mit Uhrzeit.

4 Arzt: ADAC-Anamnese (3-5 Min.) — Dauer als erstes Sieb anwenden

5 Wenn akuter Dauerschwindel + Nystagmus — HINTS-Triade (max. 2 Min. Untersuchung)

6 Entscheidung: Kategorie A (sofort) / B (heute) / C (ambulant behandeln)

Dokumentation: Nystagmus ja/nein, Kopfimpulstest Ergebnis, Stand/Gangfahigkeit, Triage-
Entscheidung mit Begriindung
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SOP 2 - Lagerungsschwindel — Diagnose und Behandlung (10 Minuten)

1 Anamnese: Sekunden, lageabhangig, Lagewechsel auslésend? Keine Neurologie?

Dix-Hallpike: Vorbereitung erklaren. Auf kranke Seite testen (meist die Seite, auf der Patient
schlaft / mehr Beschwerden). Gegenseite priifen.

Wenn typischer Nystagmus (geotrop, Latenz 5-15 Sek., selbstlimitierend): Diagnose BPPV
bestatigt

Direkt Epley-Mandver durchfuhren (Schritte s. Kasten). Patient warnt: kurzer Schwindel
wahrend Mandver normal.

5 Verlaufskontrolle nach 1—2 Wochen. Bei Rezidiv: Mandver wiederholen oder Heimibungen.

6 Sturzprophylaxe besprechen: langsam aufstehen, nachts Licht, Handlaufe.

Wenn Dix-Hallpike atypisch (kein Nystagmus, sofortiger permanenter Nystagmus, vertikaler
Nystagmus) — HNO-Uberweisung

SOP 3 — Akute Vestibulopathie — Abgrenzung peripher/zentral (HINTS)

1 Voraussetzung: Akuter Dauerechwindel + Spontannystagmus vorhanden (kein BPPV-Muster)

Kopfimpulstest: Kleine Ricke links und rechts. Korrektursakkade sichtbar? — pathologisch =

2 peripher

3 Nystagmusrichtung: In alle Blickrichtungen schauen. Andert sich die Richtung? —
richtungswechselnd = zentral

4 Test of Skew: Augen abdecken und aufdecken. Vertikale Korrekturbewegung? — positiv =
zentral

5 Wenn ALLE 3 "peripher" — Diagnose Neuritis vestibularis: Antiemetika kurzfristig, Kortison,

frihe Mobilisierung

6 Wenn EINES zentraler Hinweis — Sofort Neurologie/Notaufnahme (MRT mit DWI, kein cCT!)

7 Dokumentation: HIT Ergebnis (patho/normal), Nystagmus-Richtung, Skew +/-
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SOP 4 — Schwindel im Alter — Multifaktorieller Ansatz

Vollstandige Medikamentenliste: orthostaserelevante, sedierende, ototoxische Substanzen
markieren

2 Schellong-Test: RR im Liegen und nach 1 + 3 Min. Stehen — orthostatische Hypotonie?

3 Stand- und Gangtest: Romberg, Tandemgang, Einbeinstand — Sturzrisiko abschatzen

4 Visus und Hoéren: Korrekturglaser ausreichend? Horgerat benotigt?

5 Physiotherapie-Verordnung: "Vestibulare Rehabilitation und Gleichgewichtstraining"

Deprescribing-Gesprach: Welches Medikament kann reduziert/abgesetzt werden? Nutzen-
Risiko prifen

7 Sturzprotokoll anlegen; ggf. Hausbegehung veranlassen (SAPV, Sozialdienst)

8 Verlaufskontrolle in 4 Wochen: Besserung unter Malnahmen?
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MFA-Modul — Triage und Unterstlitzung bei Schwindel

Die MFA entscheidet durch die Erstkontakt-Triage, wie schnell der Arzt informiert wird. Das Ziel: kein
Patient mit Red-Flag-Schwindel wartet im Wartezimmer.

MFA-Frage am Empfang

"Haben Sie Schwéche,
Taubheitsgefiihl oder Lahmung?"

Wenn JA — sofort Arzt

Sofort melden

Wenn NEIN — Vitalzeichen + weiter

"Haben Sie Doppelbilder oder
kann ich lhre Augen kurz prifen?"

Sofort melden

"Konnen Sie sicher stehen und
gehen?"

Nicht sicher stehfahig —
sofort melden

Gangprifung veranlassen

"Haben Sie Brustschmerz oder
starkes Herzrasen?"

Sofort melden + EKG

"Haben Sie plotzlich sehr starke
Kopfschmerzen bekommen?"

Sofort melden

"Seit wann besteht der Schwindel,
und dauert er an oder kommt er in
kurzen Attacken?"

Dauernd seit
Stunden/Tagen —
priorisieren

Kurze Attacken bei Lagewechsel — BPPV-
Protokoll

"Haben Sie neue Medikamente
begonnen oder eine Anderung
gehabt?"

Als Hinweis dokumentieren

Medikamentenliste flr Arzt bereitlegen

MFA-Aufgaben beim Schwindelpatienten

Aufgabe

Vitalzeichen: RR + Puls +
Sp0O2

Wann

Bei jedem
Schwindelpatient
routinemagig

Womit

Messgerat; Liegen + Stehen (Orthostase)

Red-Flag-Kurzcheck
(mdindlich)

Bei Erstkontakt

Fragenkatalog s. o.

Anamnesebogen Schwindel

Wenn Patient

aushandigen

warten muss

Praxis-eigener Bogen mit ADAC-Fragen

Medikamentenliste
aufnehmen

Vor der
Konsultation

Aktueller Medikationsplan

Dix-Hallpike-Liege
vorbereiten

Bei Verdacht auf
BPPV

Untersuchungsliege mit Kopfteil

Physiotherapie-Verordnung
vorbereiten

Nach Anweisung
Arzt

Diagnose + Therapieziel: "Vestibulare Rehabilitation"
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Aufgabe WELT

Bei ambulanter
Behandlung (v.a.
Neuritis
vestibularis)

Verlaufsanruf in 3-5 Tagen Telefonanruf

Notfallprotokoll ausfiillen Bei Einweisung Inkl. Uhrzeit, Vitalzeichen, HINTS-Befund wenn vorhanden

(»] MFA-Merke — Schwindel-Triage

 Jeder Patient mit anhaltendem Schwindel + nicht sicher gehfahig — sofort Arzt. Kein Wartezimmer.

+ BPPV-Anamnese erkennbar (Lagewechsel, Sekunden)? — Direkt zum Dix-Hallpike-Protokoll.

* RR immer im Liegen UND Stehen messen, wenn moglich — nicht nur sitzend.

Praxis-Pearls und haufige Fehler

(»)] PEARL 1 — Was Patienten sagen und was gemeint ist

» "Es dreht sich alles" — Drehschwindel, vestibular. Dauer fragen!

 "Mir ist schwindelig wenn ich aufstehe" — fast immer orthostatisch. Schellong!

» "Ich schwanke die ganze Zeit" — eher funktionell/PPPD, Neuropathie oder multifaktoriell.

* "Wenn ich mich umdrehe im Bett" — BPPV bis Beweis des Gegenteils. Dix-Hallpike!

» "Seit dem Infekt vor 2 Wochen" — V.a. Neuritis vestibularis. HINTS prufen.

(») PEARL 2 - Die hiufigsten Praxisfehler

» Schwindel nach "Dreh-" oder "Schwankschwindel" einordnen — Dauer und Ausloser entscheiden,
nicht die Beschreibung.

» Bei akutem Dauerschwindel den Kopfimpulstest weglassen — zentraler Schlaganfall wird Gbersehen.

» Dauerhaft Antivertiginosa verordnen — hemmt vestibulare Kompensation und erhoht Sturzrisiko.

* BPPV als "Kreislauf" behandeln — kein Effekt, Patient therapielos gelassen.

 Neuritis vestibularis mit Bettruhe + Vomex "auskurieren lassen" — Mobilisierung fehilt,
Chronifizierung.

» PPPD als "psychisch" abtun — Patient fuhlt sich nicht ernst genommen — Chronifizierung und
Arzthopping.
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« Bei Alteren nur EINEN Faktor behandeln — multifaktoriell denken!

Fallvignetten

Fall A - "Ich kann nicht mehr schlafen vor Schwindel"

Frau W., 68 Jahre, klagt seit 3 Tagen tber Schwindel. "Wenn ich mich nachts umdrehe oder morgens
aufstehe, dreht sich alles fiir 20-30 Sekunden. Dann geht es wieder." Keine Ubelkeit, keine Hérminderung,
kein Kopfschmerz. Vitalzeichen stabil.

ADAC: Drehschwindel / Sekunden / Lagewechsel / keine Co-Symptome. Diagnose: BPPV. Vorgehen:
Dix-Hallpike positiv rechts — Epley-Mandver — Sofortbesserung. Heimibungen mitgegeben.
Verlaufskontrolle in 2 Wochen. Lernpunkt: Dauer "Sekunden" + lageabhangig = BPPV. Kein Labor, kein
cCT.

Fall B — "Seit gestern dreht sich alles™

Herr M., 55 Jahre, wird von seiner Frau gebracht: gestern Nachmittag plétzlicher Dauerschwindel, starke
Ubelkeit, konnte kaum stehen. Kein Hérproblem. RR 138/82. Keine fokale Neurologie. Nystagmus
horizontal nach rechts.

ADAC: Dauerschwindel / Tage / spontan / Ubelkeit. HINTS: Kopfimpulstest: pathologisch zur linken Seite
(Korrektursakkade). Nystagmus: unidirektional nach rechts. Skew: negativ. — Peripher = Neuritis
vestibularis li. Vorgehen: Vomex 3 Tage, Kortison-Schema, sofortige Mobilisierung erklart. Physiotherapie-
Verordnung. Kontrolle in 5 Tagen. Lernpunkt: HINTS rettet vor Fehldiagnose Schlaganfall — und vor
unnoétigem cCT.

Fall C — "Immer wenn ich aufstehe"

Herr K., 78 Jahre, Polypharmazie (Ramipril, Furosemid, Amlodipin, Metoprolol, Pantoprazol). Schwindel
seit 3 Wochen beim Aufstehen, einmal fast gesturzt.

ADAC: Benommenheit / Sekunden beim Aufstehen / Lagewechsel aufrecht / keine Co-Symptome.
Schellong: Liegend RR 148/84 — Nach 1 Min. Stehen RR 105/62, Patient schwindelig. Diagnose:
Orthostatische Hypotonie unter Polypharmazie. Vorgehen: Furosemid Abend — auf Morgen verschoben.
Amlodipin-Dosis gepruft. Trinkmenge erhdhen. Aufsteh-Training. Kontrolle in 2 Wochen. Lernpunkt:
Schellong + Medikamentenliste = Diagnose in 5 Minuten.
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Dokumentationsbausteine

Situation

Textbaustein fiir Karteieintrag

BPPV diagnostiziert
und behandelt

Schwindel-Anamnese: Lageabhangig, Sekunden, kein Neurologie. Dix-Hallpike re./li. positiv
(typ. geotroper Nystagmus). Diagnose: BPPV. Epley-Mandver durchgefihrt, gut toleriert.
Verlauf: Schwindel unter Mandver, danach deutlich gebessert. Heimiibungen erklart. Physio-
VO ausgestellt. WV in 2 Wo.

Neuritis
vestibularis,
peripher (HINTS)

Akuter Dauerschwindel seit [Datum]. ADAC: Dauerdrehschwindel / Tage / spontan / Ubelkeit.
HINTS: HIT pathologisch li., Nystagmus unidirektional re., Skew negativ — Peripher.
Diagnose: Neuritis vestibularis li. Therapie: Dimenhydrinat 3 Tage, Methylprednisolon 100
mg/d tapering 3 Wo. Mobilisierung empfohlen. Physio-VO vestibular. WV 5 Tage.

Orthostatische
Hypotonie

Schwindel beim Aufstehen. Schellong: Liegend [RR], nach 1 Min. Stehen [RR] —
orthostatischer Abfall syst. [X] mmHg + Symptome. Medikation: [X]. MalRnahmen: Trinkmenge
1, Aufsteh-Training, [Medikament] angepasst. WV in 2 Wo.

Zentraler Verdacht,
Einweisung

Akuter vestibularer Schwindel. HINTS: HIT normal / Nystagmus richtungswechselnd / Skew
positiv. Zentraler Befund. Einweisung Neurologie/Schlaganfallversorgung mit Voranmeldung
[Uhrzeit]. Kein cCT ambulant — MRT mit DWI erforderlich.

Uberweisung
Physiotherapie

Diagnose: [Vestibulare Neuritis/BPPV-Rezidiv/Schwindel im Alter]. Bitte vestibulare
Rehabilitation und Gleichgewichtstraining. Ziele: vestibulare Kompensation, Sturzprophylaxe,
Gangsicherheit.

Kernaussagen fur die Patientenaufklarung

Schwindeltyp

BPPV

Botschaft fiir Patienten

,Die Kristalle im Gleichgewichtsorgan sind verrutscht. Das ist nicht gefahrlich flrs
Gehirn, aber gefahrlich fiirs Stolpern. Das Mandver bringt die Kristalle zuriick —
funktioniert fast immer."

Neuritis vestibularis

,Das Gleichgewichtsorgan ist entziindet, wahrscheinlich durch einen Virus. Das heilt
von selbst, aber Ihr Gehirn muss sich neu einstellen. Daflir missen Sie sich
BEWEGEN - Bettruhe macht es schlechter."

Orthostatische Hypotonie

,Wenn Sie aufstehen, kommt das Blut kurz nicht schnell genug nach oben. Langsam
aufstehen in Etappen — Beine, dann Sitzen, dann Stehen — und mehr trinken."

PPPD/funktionell

.Der Schwindel ist real — das Gleichgewichtssystem ist im Alarm-Modus geblieben.
Meiden ist das Falsche. Bewegung und Ubung normalisieren das System wieder."

Schwindel im Alter

,Mehrere Dinge spielen zusammen. Wir gehen Schritt fur Schritt vor: Medikamente
prufen, Gleichgewicht trainieren, Sturzsicherheit verbessern."

Alle

.Notfallzeichen kennen: Lahmung, Sprachstorung, starker Kopfschmerz — dann
sofort 112. Alles andere bitte beim nachsten Termin ansprechen."
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Leitlinien, Fortbildungen und Patientenressourcen zum Thema
Schwindel in der Hausarztpraxis (D/A/CH/FL/LU). Alle Links sind direkt klickbar.

LEITLINIEN UND FACHGESELLSCHAFTEN
DEGAM S2k-Leitlinie ,,Schwindel in der Hausarztpraxis™ — Kurzversion 2025 (D) — Kurzversion der
aktuellen DEGAM-Leitlinie (gultig bis 2030) — direkt als PDF.
AWMF — Register DEGAM-Leitlinie Schwindel (053-018) (D) — Leitlinienregister: Lang- und
Kurzversion, alle Versionen und Aktualisierungen.
DEGAM — Leitlinienportal mit Pressemitteilung 2025 (D) — Offizielle DEGAM-Seite zur Leitlinie mit
Hintergrundinformationen und Download.
DEGAM S2k-Leitlinie — Vollversion August 2025 (D) — Vollstdndige Langversion der Leitlinie als PDF
(AWMF-Server).

getclarimed.com — Schwindel: Red Flags und Diagnostik kompakt (D) — Praxisnahe
Zusammenfassung zu Red Flags und hausarztlicher Diagnostik bei Schwindel.

hausaerztlichepraxis.digital — Neue Leitlinie Schwindel (D) — Praxiskommentar zur neuen
Schwindel-Leitlinie flir Hausarzte.

REFERENZZENTREN UND UBERWEISUNGSSTELLEN

Neurootologie / Schwindelzentrum Universitatsspital Zirich (CH) — Interdisziplinares Zentrum fir
Schwindel und Gleichgewichtsstérungen (CH).

Vestibulidre Rehabilitation Wien Hietzing (A) — Osterreich: Spezialisierte vestibulére Rehabilitation
(A).

IVRT — Therapeutensuche vestibuldre Rehabilitation (D) — Deutsches Netzwerk vestibularer
Rehabilitationstherapeuten — Therapeuten finden.

PATIENTENINFORMATION UND SELBSTHILFE

Hausarztliches Institut Ziirich — Leitfaden Schwindel (CH) — Schweizer Hausarzt-Institut: Praktische
Leitlinien-Kurzfassung Schwindel.

gesund.bund.de — Bundesgesundheitsportal (D) — BMG-Informationsportal: evidenzbasierte
Patientenleitlinien zu Gleichgewichtsstdrungen.

Deutsches Gesundheitsportal — Neue Leitlinie Schwindel erklart (D) — Verstandliche
Zusammenfassung der neuen Leitlinie fur Betroffene.
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https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S2-Leitlinien/053-018-schwindel-in-der-hausarztpraxis/oeffentlich/degam-ll-akuter-schwindel-2025-kurz-rz_11-8-25.pdf
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-018
https://www.degam.de/leitlinie-s2k-053-018
https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-018l_S2k_Schwindel-in-der-Hausarztpraxis_2025-08.pdf
https://www.getclarimed.com/leitlinien/akuter-schwindel-diagnostik-therapie-und-red-flags
https://www.hausaerztlichepraxis.digital/medizin/allgemeinmedizin/neue-leitlinie-schwindel-in-der-hausarztpraxis-172287
https://www.usz.ch/fachbereich/ohren-nasen-hals-gesichtschirurgie/angebot/neurootologie-schwindelzentrum/
https://sportortho-zentrum.at/vestibulaere-rehabilitation-bei-schwindel/
https://ivrt.de/fuer-betroffene/schwindel-therapeutensuche/
https://www.hausarztmedizin.uzh.ch/dam/jcr:6f553978-6264-494e-ac1f-6be68ea7149b/IHAMZ-Guidelines_Schwindel.pdf
https://gesund.bund.de/
https://www.deutschesgesundheitsportal.de/2025/12/03/schwindel-schnell-und-sicher-einordnen-mit-neuer-leitlinie/

Literatur und Quellen (Vancouver)

Ausgewabhlte Leitlinien und Primarquellen

[1] DEGAM/AWMEF. S2k-Leitlinie ,Schwindel in der Hausarztpraxis". AWMF-Register 053-018. Version 2.2, April
2026. URL: https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-018m_S2k_Schwindel-in-der-Hausarztpraxis_2026-
04.pdf

[2] DEGAM. Pressemitteilung zur S2k-Leitlinie Schwindel 2025. URL: https://www.degam.de/pressemitteilung-
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Block D - Psyche

PSYCHIATRIE + SUCHTERKRANKUNGEN

D1 - Psychopharmaka-Management in der
Hausarztpraxis

Depression - Panikstorung - Antidepressiva - Benzodiazepine

1. Uberblick und hausarztliche Relevanz

Depressive Storungen und Angst-/Panikstorungen gehoren zu den haufigsten Diagnosen in der
Hausarztpraxis. Psychotherapieplatze haben Wartezeiten von 6-18 Monaten, Fachpsychiatrie-
Termine sind schwer verfiigbar. Der Hausarzt {ibernimmt damit faktisch eine Briickenfunktion:
Diagnostik, Erststabilisierung, iiberbriickende Pharmakotherapie und Koordination. Diese Rolle
erfordert klare Leitlinienkenntnis, strukturiertes Monitoring und konsequente Abgrenzung
gegeniiber nicht leitliniengerechten Langzeitstrategien (insbesondere Benzodiazepin-
Dauertherapie).

Schnellubersicht: Substanzen im Vergleich

Substanz Indikation \ Einstieg Zieldosis \ Besonderheit
. . .. | 5mg QT-Monitoring; max. 10
Escitalopram Depression, Angst/Panik morgens 10-20 mg/d mg bei >65 |.
Sertralin Panlkstqrung, 25 mg 50-200 mg/d Low-an(.i-slow bei Panik
Depression morgens entscheidend
. . Depression + 7,5-15 mg Sedierung, Gewicht; gut
Mirtazapin Insomnie/Appetitverlust | abends 15-45mg/d bei dlteren Pat.
. . . 300-600 Viele Interaktionen!
Johanniskraut Leichte Depression ] 900 mg/d Selektiv einsetzen
Akute Panikattacke Kein Dauereinsatz,
Lorazepam (Ausnahme) 0,5-1mg Max.7 Tage Abhangigkeitsrisiko
Alprazolam Akute Panikattacke Kein Riickfallmedikament
(Xanax) (Ausnahme) U9y Max. 7 Tage bei Depression
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1. Diagnostik, Triage und Basisabklarung

Vor Pharmakotherapie miissen somatische Ursachen, Red Flags, Suizidalitdt und Bipolaritat
systematisch ausgeschlossen werden. Eine strukturierte Basisdiagnostik reduziert Fehler und

schiitzt rechtlich.

2.1 Somatische Differenzialdiagnosen bei Angst / Panik / Depression

Diagnose / Ursache Typische Hinweise Diagnostik

Tachykardie, Schwitzen,

Hyperthyreose Gewichtsverlust, Tremor TSH, fT4
Herzrhythmusstérung gilgl;;it;IS}?;r:riynkope, EKG, Holter
Hypoglykamie i(;l;;v;ﬁz?zlszbruch, Zittern, BZ-Messung, HbAlc
Substanzinduziert THC, Koffein, Amphetamine, Anamnese,
Alkoholentzug Drogenscreening

. . Beta-Agonisten, Kortison,
Medikamentennebenwirkung eta-Agonisten, Rortiso

Medikamentenanamnese

Stimulanzien
Angmie Mudlgkelt, Dyspnoe, depressive BB, Ferritin, B12
Verstimmung
Asthma / COPD Dyspnoe, Husten, saisonale Peak-Flow, Spirometrie
Varianz
Neurologisch Kopfschmerz, Aura, fokale Neurol. Untersuchung,
g Zeichen gef. MRT

2.2 Basisdiagnostik in der Hausarztpraxis

Massnahme Inhalt / Ziel
Schweregradeinschatzung 0-27 Punkte

0-4 minimal, 5-9 leicht, 10-14 mittel, =15 schwer
GAD-7 Angst-/Panikschweregrad 0-21 Punkte
(Angst/Panik) 0-4 minimal, 5-9 leicht, 10-14 mittel

Frithere manische Phasen, Schlafentzug,
Rededrang, Risikobereitschaft erh6ht? (MDQ)
Aktive Gedanken, Plan, Impuls, Schutzfaktoren,

PHQ-9 (Depression)

Bipolar-Screening

Suizidalitatscheck Vs

Labor BB, Ferritin, B12, TSH, Elektrolyte (Na, K, Ca),
Kreatinin/GFR, Leber, Glukose/HbA1c

EKG QTc-Baseline; Arrhythmie-Ausschluss vor/nach
SSRI bei kardialen Symptomen oder Risiko
Alkohol, Cannabis, Koffein, Stimulanzien,

Substanzanamnese

Benzodiazepine, Opiate

Wann obligat

Bei Depressionsverdacht
Bei Angstsymptomen

Vor SSRI-Start immer

Vor Therapiebeginn, bei
Veranderung

Erstdiagnose, Rezidiv

Vor
Escitalopram/Citalopram
bei Risiko

Immer

® RED FLAGS - sofortige psychiatrische Mitbeurteilung

o Akute Suizidalitdt mit Plan oder Impuls

» Maniformen Zustand / psychotische Symptome
» Schwere Gewichtsabnahme ungeklarter Ursache
» Synkope, Thoraxschmerz, Arrhythmie

e Ausgepragte Hyperthyreosezeichen
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e Drohende Gefahrdung Dritter

2. Escitalopram — Depression und Angst/Panik

Escitalopram gilt als gut vertraglicher SSRI erster Wahl bei Depression mit Angstanteil oder

Panikkomponente. Die einfache Einmaldosierung morgens und die niedrige Startdosis machen es
zuganglich. Bei fritherer Benzodiazepin-Anamnese (z. B. Xanax) ist Escitalopram die sauberste

hausarztliche Alternative.

3.1 Dosierungsschema Escitalopram

Phase Dosis Hinweis \
. . Vertraglichkeit und
Einschleichphase 5 mg morgens 7 Tage Aktivierung beobachten
. Wirkbeurteilung nach 4-
Standarddosis 10 mg morgens 4-6 Wochen 6 Wochen
St"e lgerung (wenn 15-20 mg morgens | nach 6 Wochen Be.l ungeniigender
notig) Wirkung
: 6-12 Monate .
Erhaltungstherapie = 10-20 mg morgens ) Riickfallprophylaxe
Ausschleichen Schrittweise tiber 4- = Absetz.syndrom
8 Wochen vermeiden
. 10 mg/d (MHRA- . QTc-Risiko im Alter
Max. Dosis 265 J. e Dauertherapie erhéht
3.2 Nebenwirkungen Escitalopram
Nebenwirkung Haufigkeit Massnahme \
; s YT : - -
Ubelkeit, Erbrechen Hal:lflg (15 .20 %), Mit Essen nehmen; nach 1-2 Wochen
meist transient

Innere Unruhe,
Aktivierung
Kopfschmerz,
Schlafstérung

Sexuelle Dysfunktion

QTc-Verlangerung
Hyponatriamie

GI-Blutungsrisiko

Suizidaler Antrieb
(initial)

Erste 1-2 Wochen;
besonders junge Pat.

Haufig zu Beginn

10-20 %,
persistierend
moglich
Dosisabhangig, v. a.
220 mg

Altere Patienten,
Diuretika

Bei Kombination mit
ASS/NSAR

Junge Pat. <247,
erste 2-4 Wochen

Engmaschige Kontrolle, ggf. Dosis

Timing anpassen, Aufklarung

Ansprechen, ggf. Substanzwechsel

EKG bei Risiko; max. 10 mg bei 265 J.
Na-Kontrolle zu Beginn bei Risiko
PPI erwégen, engmaschiges Monitoring

Krisenplan, engmaschige Kontrollen

Das ist normal.

A\ Patientenaufklirung Escitalopram - Formulierungsbeispiel

,In den ersten 1-2 Wochen kénnen Ubelkeit, innere Unruhe oder Schlafveridnderungen auftreten.
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Wochen.

»Falls sich Unruhe oder Suizidgedanken verstiarken: sofort melden - nicht bis zum nachsten
Termin warten.

,Bitte kein Alkohol, da die Kombination Nebenwirkungen verstarkt.

»Die stimmungsaufhellende Wirkung kommt erst nach 2-4 Wochen, die volle Beurteilung nach 4-6

4. Sertralin — ,,Low and Slow* bei Panik und Depression

Sertralin ist bei Panikstérung und Depression ein robustes First-line-Medikament. Das 'low and
slow'-Einschleichen ist kritisch: zu hohe Startdosen ldsen bei Panikpatienten
Aktivierungsphanomene aus und verschlimmern die Panik. Bei ADHS-Komorbiditat: erst Panik
stabilisieren, dann ADHS-Medikation einleiten.

4.1 Dosierungsschema Sertralin

Zeitraum H Dosis Hinweis \

Kontrolle nach 1-2 Wochen (Aktivierung, NW,

Woche 1 25 mg morgens Suizidalitit)

Woche 2-3 50 i e Zwe.lte Kontrolle nach 4-6 Wochen (Wirkung,
Dosisanpassung)

Woche 6-8 : .

(wenn notig) 75 mg morgens Langsame Steigerung je nach Ansprechen

Zielbereich 50-100 mg/d Bei Panikstorung oft 50-100 mg ausreichend

Maximaldosis 200 mg/d Selten hausarztlich notwendig

Erhaltung G LA (OERD Abruptes Absetzen vermeiden

nach Remission

4.2 Nebenwirkungen Sertralin

NW \ Haufigkeit \ Massnahme |
N . Héufig zu Beginn Mit Essen; manchmal halbe 25-mg-Tablette
Ubelkeit, Durchfall (15-25 %) fliissig zu Beginn
Aktivierung, innere Erste 1-2 Wochen; Noch niedriger starten
Unruhe kritisch bei Panik §
Kopfschmerz, o w .
Schwitzen Haufig Aufklarung, meist passager
Sexuelle

- 0,

. 10-20 % Ansprechen, ggf. Wechsel
Schlafstérung Variabel Morgeneinnahme; ggf. Mirtazapin

kombinieren

Praxis-Pearl: Sertralin bei Panik - Kontrollen

* Woche 1-2: Kurzkontrolle (tel./pers.) — Aktivierung? Suizidgedanken? Panik schlimmer?

* Woche 4-6: Wirkungskontrolle, PHQ-9/GAD-7 erneut, Dosisanpassung

» Monate 3-6: Stabilitatskontrolle, Psychotherapie-Fortschritt besprechen

« Vor Start: Bipolar-Screening, Suizidalitatscheck, Interaktionscheck (NSAR, Antikoagulation)
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5. Mirtazapin — Schlaf, Appetit, dltere Patienten

Mirtazapin ist nicht erste Wahl bei unkomplizierter Depression, aber sehr sinnvoll bei ausgepragter

Insomnie, Appetitverlust und Gewichtsabnahme. Bei multimorbiden alteren Patienten (Epilepsie,

CKD, GI-Blutung) ist sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung notwendig.

5.1 Dosierungsschema Mirtazapin

Phase Dosis Besonderheit

Start <7,5-15 mg abends Bei dlteren Pat. immer 7,5 mg; Sedierung

testen
Hinweis: 15 mg sedierender als 30 mg
Sl ST (Antihistamineffekt)
Steigerung 45 mg abends Selten r.lotlg; nur bei gutem Ansprechen +
unzureichend

Niedrig starten,

o Bei CKD G3+ Serumkontrolle empfohlen
langsam titrieren

CKD-Anpassung

5.2 Nutzen-Risiko-Abwagung nach Patientengruppe

Situation \ Bewertung Empfehlung
Depression + Insomnie + - s .
Appetitverlust Sehr glinstig Erste Wahl in dieser Konstellation

Glinstig, aber

Altere Patienten >65 . Niedrig starten, Sturzpravention

Sturzrisiko!
Epilepsie SB:rStSr(;IiiErilli):\%oAljzugt Mirtazapin ggf. als Zusatz moglich
Handhabbar;
CKD G3+ Sertralin oft erste Niedrige Dosen, Monitoring
Wahl
Kein SSRI- A o
GI-Blutung + ASS Blutungsrisiko (kein ﬁgﬁz?egne;t?;flssm in dieser
Thrombozyteneffekt)
Kombination Sertralin + = Additive Wirkung Bei Therapieresistenz; engmaschiges
Mirtazapin (,California-Rocket“) ' Monitoring
Polypharmazie / Kumuliertes Benzodiazepine und Opiate moglichst
Sedativa Sturzrisiko! reduzieren

/\ Mirtazapin - Monitoring-Checkliste

« Schlafqualitdt und Sturzrisiko regelméafiig erfragen

» Gewicht alle 3 Monate (Gewichtszunahme haufig, metabolisches Syndrom)

o Natrium: Hyponatridmie méglich (SIADH-Risiko bei Alteren, Diuretika)

« Nieren- und Leberwerte: Baseline, dann alle 6 Monate

* Kombination SSRI + Mirtazapin: GI-Blutungsrisiko durch SSRI-Anteil (PPI erwégen)
» Bupropion bei Epilepsie/Hirntumor vermeiden (senkt Krampfschwelle)!
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6. Johanniskraut — selektiver Einsatz

Johanniskraut (Hypericum perforatum) kann bei leichten depressiven Episoden wirksam sein. In der
Primarversorgung komplexer Patienten tiberwiegen jedoch die Interaktionsrisiken. NICE empfiehlt
bei chronischen kdrperlichen Erkrankungen ausdriicklich, Johanniskraut zu vermeiden.

Interaktionspartner Mechanismus Klinische Relevanz \

Orale Kontrazentiva CYP3A4-Induktion — Ungewollte Schwangerschaft
p beschleunigter Abbau moglich!

Antikoagulanzien .

(Warfarin, Y2 AL ) Thromboembolie-Risiko

INR-Abfall

Phenprocoumon)

Immunsuppressiva Starke Enzymind. —

(Ciclosporin) drastischer Spiegelabfall TransplantatabstoRung

Antikonvulsiva iR D el el Anfallsrisiko erhoht

Valproat, Lamotrigin etc.
HIV-Medikation
(Proteaseinhibitoren)
SSRI / Serotonerg Serotoninsyndrom-Risiko Kombination vermeiden

CYP3A4-Induktion Virologisches Versagen

A\ Praxisfehler: Johanniskraut im komplexen Setting

 Patient nimmt orale Kontrazeptiva — Johanniskraut reduziert Schutzwirkung
¢ Multimorbider Patient mit Antikoagulation — INR-Instabilitét

¢ In diesen Situationen SSRI in niedriger Dosis > Johanniskraut

e Immer fragen: 'Nehmen Sie pflanzliche Mittel oder Tees?'
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7. Benzodiazepine: Lorazepam und Alprazolam

Benzodiazepine sind in der hausarztlichen Behandlung von Depression und Panikstérung keine
Basis- oder Langzeitmedikation. Alprazolam (Xanax) sollte bei 'chronischer Depression' nicht
reaktiviert werden - das ist ein schlechter Langzeitpfad.

7.1 Indikationen und Grenzen

Situation Benzodiazepin? Alternative
Schwere akute

Panikattacke (keine Lorazepam 0,5-1 mg, Ajcem.technlk, Exposition, SSRI-
max. 7 Tage Einleitung
Suchtanamnese)
Uberbruckung bis SSRI- Lorazepam 0,5 mg, DiGA, Psychoedukation, friithe
Wirkung (Ausnahme, klar
max. 5-7 Tage Kontrolle
begrenzt)
'Chr0n1§che l')epresswn als NEIN - kontraindiziert SSRI + Psychotherapie + DiGA
Beruhigung
Riickfallpravention NEIN - schlechter -
Panikstorung Langzeitpfad SSRI + KVT-Exposition
Schlafstgrung bei NEIN - Bebound- Mirtazapin, Schlafhygiene
Depression Insomnie
Akute Suizidalitat KONTRAINDIZIERT Notfall, psychiatrische
Krisenintervention
7.2 Risikoprofil Benzodiazepine
Risiko \ Details \
Abhangigkeit / Bereits nach 2-4 Wochen regelmafiiger Einnahme; psychische
Toleranz und physische Abhangigkeit
Rebound-Angst Absetzen flihrt zu verstarkter Angst/Panik - Teufelskreis
Kognitive Gedachtnis, Konzentration, Fahrtiichtigkeit
Beeintrachtigung (Aufklarungspflicht!)
. . Besonders altere Patienten; Cave: Kombination mit Mirtazapin
Sturzrisiko

oder Opioiden
Paradoxe Reaktionen Besonders bei dlteren Pat.: Agitiertheit, Verwirrtheit
Epileptische Anfille bei abruptem Absetzen nach

Entzugssyndrom Langzeiteinnahme moglich

®: Aufklirungsgesprich Benzodiazepine - Kernbotschaften

»Dieses Medikament ist eine Notfallbriicke - kein tagliches Beruhigungsmittel.”
»Es macht bei regelmaf3iger Einnahme abhéngig, schon nach wenigen Wochen.”
,Bitte nicht Auto fahren nach Einnahme - Sie sind fahrunfahig.”

,2Unser Ziel: So schnell wie méglich ohne Benzodiazepin auskommen, stattdessen SSRI + Ubungen.“
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8. QT-Zeit-Monitoring unter Psychopharmaka

Mehrere Antidepressiva und Antipsychotika verlangern das QTc-Intervall. Hausarzte miissen die
Indikation fiir ein Basis-EKG kennen und QTc-Grenzwerte sicher interpretieren. QTc = QT /
Wurzel(RR) in Sekunden (Bazett-Formel; moderne EKG-Gerate berechnen automatisch).

8.1 QTc-Normwerte und Handlungsschwellen

QTc-Wert Beurteilung Hausarztliche Massnahme \

<440ms ([6)) / <460 ms

(&) Normal Routinekontrolle bei Dosisdnderung
Elektrolyte kontrollieren,

460-480 ms Grenzwertig Risikofaktoren checken, EKG in 4
Wochen
Dosisreduktion erwagen,

480-500 ms Verlangert engmaschige EKG-Kontrolle,
psychiatrische Riicksprache

> 500 ms oder Zunahme > | Kritisch / Sofortiger Facharztkontakt;

60 ms Pathologisch Medikation liberdenken!

8.2 Psychopharmaka mit relevantem QTc-Risiko

\ Substanzgruppe Mittel mit QTc-Risiko Besonderheiten
. . Citalopram?*, *Max. 20 mg (Citalopram) / 10 mg
Antidepressiva SSRI Escitalopram* (Escitalopram) bei 265 J.

Amitriptylin, Imipramin,

Antidepressiva TZA Generell hohes QTc-Risiko

Doxepin
Atypische Quetiapin*, Risperidon, Kombination Escitalopram +
Antipsychotika Ziprasidon Risperidon: additiv!
Typische Haloperidol* (i.v. QTc-Monitoring obligat bei
Antipsychotika besonders) Hochdosis
Phasenprophylaktika Lithium (iqdirekt tber EKG + Lithiumspiegel + Elektrolyte
Bradykardie)
Anxiolytika Hydroxyzin Ul Essomieris Se e

Benzodiazepine

Checkliste QTc-Risikofaktoren vor Psychopharmakabeginn

« Elektrolytstorungen: Hypokalidmie, Hypomagnesidmie (Diuretika, Erbrechen)
» Bradykardie (< 50/min)

» Weibliches Geschlecht (basale QTc physiologisch langer)

o Alter > 65 Jahre

» Kardiovaskulare Vorerkrankungen (KHK, Herzinsuffizienz)

» Kombinationstherapie mit mehreren QTc-relevanten Substanzen

» Leberfunktionsstorung (verlangsamter Medikamentenabbau)
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9. Risikokonstellationen und Interaktionen

9.1 SSRI + ASS / NSAR - GI-Blutungsrisiko

SSRI beeinflussen tiber Thrombozytenserotonin die Blutungsneigung. In Kombination mit ASS oder
NSAR steigt das Risiko oberer GI-Blutungen signifikant. PPI (Pantoprazol 20-40 mg/d) senkt das
Risiko, eliminiert es aber nicht vollstandig. Bei vorbestehender GI-Blutungsanamnese: Indikation

sorgfaltig stellen.

9.2 Escitalopram + Risperidon — Kombinationsrisiken

Risiko Mechanismus Massnahme
Erhohter Risperidon- | Escitalopram hemmt CYP2D6 | Niedrigere Risperidon-Dosis,
Spiegel — Risperidon-Akkumulation Spiegelkontrolle
Additive QTc- Beide Substanzen verldngern | EKG-Baseline + regelméafiige
Verlangerung QTc Kontrollen
Akathisie Erhohter Risperidon-Spiegel .
Bewegung/sstbrungen begiinstigt EII’)S Pes EPS-Beobachtung, ggf. Psychiater

Serotoninsyndrom Beide wirken auf Serotonin Symptome k.ermen: Trerpor,
(selten) Hyperthermie, Myoklonien

/\ Kritisches Zeitfenster: Erste 2-4 Wochen der Antidepressivatherapie

* Antriebssteigerung bei noch depressiver Stimmung — erhdhte Impulsivitat

» Besonders gefahrdet: Patienten < 24 Jahre, vorbestehende Suizidgedanken, Agitation/Akathisie
¢ Kombination Escitalopram + Risperidon: Akathisie durch Risperidon kann Suizidimpulse
verstarken

» MASSNAHMEN: Krisenplan vereinbaren, Bezugsperson einbeziehen, Telefonnummer
hinterlassen

 Kontrolle nach 7-14 Tagen (nicht erst nach 4-6 Wochen!) bei Risikopatienten
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10. Akutbehandlung Panikattacke in der Praxis

Panikattacken présentieren sich haufig als Notfalle. Priméres Ziel: Destigmatisierung und
Deeskalation durch Psychoedukation. Benzodiazepine sind nur Ausnahme.

SOP: Akute Panikattacke in der Hausarztpraxis

Schritt Massnahme Verantwortung Zeit

1 Vitals +.EKG: Puls, RR, Sp02, EKG (Arrhythmie Arzt/MFA Sqfort (2-3
ausschliefien) min)

2 Ruhe,. ruhige Stl'mme: Sie sind in Sicherheit, das Arzt Sofort
Herz ist gesund

3 Atemtechnik: 4-7-8-Ubung (einatmen 4s, halten Arzt/MFA 3% min
7s, ausatmen 8s)
Psychoedukation: Was ist eine Panikattacke? .

4 Physiologischen Kreislauf erklaren Arzt 5-10 min

5 Somatische DD: TSH, BB, Elektrolyte, ggf. EKG MFA/Arzt Selber

Termin

Therapieplan: SSRI + KVT besprechen, DiGA

© vorstellen, Wiedervorstellung in 1-2 Wochen L HbgE1 e
Benzodiazepin NUR falls: schwere Attacke, keine

7 Suchtanamnese, alle anderen Massnahmen Arzt Ausnahme

unzureichend

& Atemtechniken bei Panikattacke - Kurzanleitung fiir Patienten

4-7-8-Technik: 4 Sekunden einatmen (Nase) — 7 Sekunden anhalten — 8 Sekunden ausatmen
(Mund)

Zwerchfellatmung: Bauch hebt sich beim Einatmen, fillt beim Ausatmen (nicht Brust!)
Konzentrationstechnik: 5 Dinge sehen, 4 horen, 3 fithlen, 2 riechen, 1 schmecken

Hinweis: Patienten aufklaren, nicht in Plastikbeutel atmen (Hyperventilation verstarkt Panik!)
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11. Nicht-pharmakologische Bausteine und DiGA

Parallel zur Pharmakotherapie missen nicht-medikamentdse Massnahmen systematisch eingesetzt
werden. DiGA (Digitale Gesundheitsanwendungen) konnen die Wartezeit auf Psychotherapie
tiberbriicken und hauséarztlich verordnet werden (SGB V §33a).

Massnahme
KVT / Exposition
DiGA (Deprexis, Velibra,
Selfapy)

Atem- und
Entspannungstechniken
Progressive
Muskelrelaxation

Schlafhygiene-Beratung

Korperliche
Aktivierung

Soziale Aktivierung

Evidenz

Sehr hoch (Depression

+ Panik)

Gut bei leicht-
mittelgradiger
Depression/Angst
Gut bei Panik
(kurzfristig)

Mittel bei
Angststorungen

Hoch bei Depression +
Insomnie

Hoch (antidepressiver
Effekt vergleichbar
SSRI)

Hoch

(Verhaltensaktivierung)

Hausirztliche Umsetzung

Uberweisung; lange Wartezeit;
Uberbriickung mit DiGA

Rezept; keine Kosten fiir Patient

In der Praxis zeigen, Merkblatt mitgeben

App-Empfehlung, Kassenkurs

Strukturiertes Schlafprotokoll, feste
Schlafzeiten

Wochenplan, 30 min 5x/Woche

Sozialkontakte, Tagesstruktur, Ehrenamt

@ Praxis-Pearl: DiGA verordnen
 DiGA sind auf Rezept verordnungsfahig (SGB V §33a), Kassenerstattung ohne Vorgenehmigung
« Beispiele: Deprexis (Depression), Velibra (Panik/Angst), Selfapy (Depression)

e Zulassung des BfArM priifen: diga.bfarm.de
« Botschaft: 'Uberbriicken Sie die Wartezeit mit diesem strukturierten Programm’
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12. Gesprachsfuhrung — Mikromodule

6 kompakte Gesprdchshilfen fiir hdufige Situationen - je 30-60 Sekunden einsetzbar.

PP-M1 Warum ein Antidepressivum?
Situation: Patient zégert, will 'kein chemisches Mittel'

,Diese Medikamente sind keine Beruhigungsmittel und machen nicht abhdngig.
,Sie helfen dem Gehirn, aus einem biochemischen Engpass herauszukommen.
»Die Wirkung kommt erst nach 2-4 Wochen - das ist normal, kein Zeichen dass es nicht wirkt.

PP-M2 Aktivierung in den ersten Wochen

Situation: Patient meldet sich nach 1 Woche mit Unruhe

»Das ist eine bekannte Anlaufreaktion - die Nerven werden zundichst wacher.
»Das geht bei den meisten nach 10-14 Tagen weg.

,Bitte sofort melden, falls sich Suizidgedanken verstdrken oder Sie sich selbst gefihrlich werden.

PP-M3 Kein Benzodiazepin auf Dauer
Situation: Patient fordert Nachverschreibung Lorazepam

»Ich verstehe, dass es sofort hilft. Aber der Korper gewohnt sich daran.
»Unser Plan: SSRI aufbauen, Ubungen lernen, dann kommen Sie ohne Notfallmedikament aus.
»Ich kann Ihnen heute die letzte kleine Packung geben - dann beginnen wir den Umstieg.

PP-M4 Suizidalitits-Screening

Situation: Depressiver Patient, Erstgesprach

Falls ja: Haben Sie konkrete Plane oder Impulse?
Schutzfaktoren ansprechen: Familie, Verpflichtungen, Lebensplan

,Ich frage alle Patienten, die sich so fiihlen: Haben Sie manchmal den Gedanken, nicht mehr da sein zu wollen?

PP-M5 Absetzplanung SSRI
Situation: Patient m6chte nach 6 Monaten absetzen

»Sehr gut, dass Sie fragen! Abrupt absetzen kann ein Absetzsyndrom auslésen.
,Wir reduzieren in Schritten tiber 4-8 Wochen: erst halbe Dosis, dann vierteljdhrlich weiter.
,Falls Riickfall-Zeichen in den ersten 2 Wochen: sofort riickmelden.

PP-M6 Psychotherapie-Wartezeit iiberbriicken
Situation: Patient hat Wartezeit > 6 Monate auf KVT

,Die Wartezeit ist lang, aber Sie miissen sie nicht passiv verbringen.
,Ich empfehle eine DiGA - ein digitales Therapieprogramm auf Rezept, von der Kasse bezahlt.
»Dazu SSRI als Stabilisierung und Kontrollen bei uns alle paar Wochen.
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13. MFA-Modul

Psychopharmaka-Management — Aufgaben der MFA

Aufgabe Inhalt

Terminvorbereitung Ergebnis in Akte vortragen

Vitalwerte RR, Puls, Gewicht messen und dokumentieren
. Anforderungsschein: BB, Na, K, TSH, Kreatinin,

Laborvorbereitung

Leber

12-Kanal-EKG bei Escitalopram/Citalopram,
Ergebnis vorlegen

Keine BtM-Rezepte Benzodiazepin ohne
Arztfreigabe; Folgerezepte begrenzen

Bei akuter Suizidalitat: sofort Arzt, Patienten
nicht allein lassen

Flyer auslegen, Patienten auf diga.bfarm.de
hinweisen

EKG-Durchfithrung
Rezeptverwaltung
Krisenprotokoll

DiGA-Beratung

PHQ-9/GAD-7 im Wartezimmer aushandigen,

Wann

Vor jedem

Psycho-Termin
Erstkontakt +
Verlauf
Vor/nach SSRI-
Start

Vor Start bei
QTc-Risiko

Laufend
Notfall

Laufend

MFA-Kurzliste: Kontrolltermine Psychopharmaka

¢ Mirtazapin: Gewicht und Sturzanamnese alle 3 Monate
» EKG-Kontrolle: bei QTc > 460 ms — Termin in 4 Wochen
« Suizidalitatscheck: nie delegieren, immer Arzt

¢ SSRI-Start: Termin in 1-2 Wochen (Aktivierung/NW-Check) + 4-6 Wochen (Wirkung)
* Benzodiazepin-Erstgabe: Riickgabe liberzahliger Tabletten bei Folgetermin dokumentieren
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14. Fallvignette

Fallvignette: Sabine M., 32 Jahre

Diagnose: Mittelgradige Depression (PHQ-9: 15) mit Panikattacken (GAD-7: 12)

Anamnese: 3 Monate Symptome; Psychotherapie-Wartezeit > 6 Monate; frither einmalig Xanax
erhalten

Aktuelle Medikation: Mikropille (Levonorgestrel/EE); kein Alkohol, kein Cannabis

SCHRITT 1 - Differenzialdiagnostik:
TSH normal, BB unauffallig, EKG Sinusrhythmus QTc 420 ms.
Bipolar-Screening negativ. Suizidalitdt: Gedanken ohne Plan. Keine Substanzen.

SCHRITT 2 - Therapieentscheidung:

Kein Alprazolam (schlechter Langzeitpfad, Rezidivmedikament nicht reaktivieren).
Entscheidung: Escitalopram 5 mg morgens x 7 Tage, dann 10 mg morgens.

Kein Johanniskraut (Interaktion mit Mikropille!).

DiGA Deprexis auf Rezept verordnet (liberbriickt Wartezeit KVT).

SCHRITT 3 - Monitoring:

Woche 1: Leichte Aktivierung und Ubelkeit - Patientin aufgeklirt, Dosis beibehalten.

Woche 6: PHQ-9 = 8, GAD-7 = 6. Escitalopram auf 10 mg belassen. Panikattacken deutlich seltener.
Monat 6: KVT-Platz gefunden. SSRI-Ausschleichen geplant nach 12 Monaten Remission.
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15. Dokumentationsbausteine

Vorlagen fir die Praxissoftware

Situation Vorlage-Text \

SSRI-
Erstverordnung

Sertralin-Start
(Panik)
Benzodiazepin-

Ausnahme

QTc-Verlangerung

Krisenplan

Pat. mit [Depression/Panikstérung], PHQ-9=[X], GAD-7=[X].
Bipolar-Screening neg., Suizidalitat [pos./neg.]. EKG QTc [X] ms.
Escitalopram 5 mg morgens begonnen, Steigerung auf 10 mg in 7
Tagen. Aufklarung NW, Aktivierung, Suizidalitdtscheck. Kontrolle
in 7-14 Tagen.

Panikstorung GAD-7=[X]. Low-and-slow: Sertralin 25 mg morgens
x 7 Tage, dann 50 mg. Aufklarung: Aktivierung moglich, Wirkung
nach 2-6 Wochen. Kontrolle 1-2 Wochen.

Schwere Panikattacke. Lorazepam 0,5 mg einmalig, keine
Suchtanamnese. Maximalmenge [X] Tabletten; Riickgabe
iiberzahlig. Klarer Ausstiegsplan: SSRI-Start niachste Woche.

EKG QTc [X] ms unter [Medikament]. Elektrolyte [Datum]: K=[X],
Mg=[X]. Massnahme:
Dosisreduktion/Facharztkontakt/Verlaufskontrolle EKG in 4
Wochen.

Pat. mit Suizidgedanken, kein konkreter Plan. Krisenplan
vereinbart: Telefonseelsorge 0800 111 0 111, Notaufnahme [KH],
Bezugsperson [Vorname]. Kontrolle morgen.
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16. Online-Ressourcen D/ A/ CH

Alle Links gepriift (Stand Juni 2026). Klickbar im digitalen Manual.

Leitlinien und Fachressourcen

DGPPN S3-Leitlinie Unipolare Depression (AWMF): https://www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/nvl-
005.html

NVL Unipolare Depression (AZQ/AWMF): https://www.leitlinien.de/themen/depression
NICE CG90 Depression: https: //www.nice.org.uk/guidance/cg90
NICE CG113 Panic Disorder / GAD: https://www.nice.org.uk/guidance/cg113

MHRA Citalopram/Escitalopram QT-Warnung: https://www.gov.uk/drug-safety-update/citalopram-and-

escitalopram-agt-interval-prolongation

DiGA und digitale Ressourcen

BfArM DiGA-Verzeichnis (offizielle Liste erstattungsfahiger Apps): https://diga.bfarm.de

Deprexis (Online-CBT, Depression): https://www.deprexis.com
Velibra (Angststérungen, Panik): https://www.velibra.de

Selfapy (Depression, Angst): https://www.selfapy.de

Patienteninformation und Krisenressourcen

gesundheitsinformation.de - Depression (AWMF/IQWiG):
https: //www.gesundheitsinformation.de/depression.html

neurologen-und-psychiater-im-netz.de - Panikstérung: https://www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/erkrankungen/panikerkrankun

Telefonseelsorge Deutschland: 0800 111 0 111 / 0800 111 0 222 (kostenlos, 24h):

https: //www.telefonseelsorge.de

Telefonseelsorge Osterreich: 142: https: //www.telefonseelsorge.at
Dargebotene Hand Schweiz: 143: https://www.143.ch
S3-Leitlinie Angststorungen (AWMF 051-028): https://www.awmf.org/leitlinien/detail /11/051-028.html

Maudsley Prescribing Guidelines (Referenzwerk Psychopharmakologie):
https://www.maudsleyprescribingguidelines.co.uk
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https://diga.bfarm.de/

D2 - Krebsangst und Gesundheitsangste in
der Hausarztpraxis

Rational bleiben - Empathisch kommunizieren - Uberdiagnostik vermeiden

Tumormarker - GroRes Blutbild - NURSE / SET / CALM - Hypochondrie - Abwédgendes Offenhalten

Uberblick und Relevanz

Krebsangst ist in der Hausarztpraxis eine der haufigsten und gleichzeitig anspruchsvollsten Situationen.
Ausloser sind Krebsfalle im Umfeld, Medienberichte, familiare Belastung oder langer bestehende
unspezifische Beschwerden. Die hausarztliche Herausforderung: die Sorge ernst nehmen, Warnsignale
sorgfaltig priifen und gleichzeitig eine ungezielte, schadliche Uberdiagnostik vermeiden.

Gerade bei Krebsangst entscheidet nicht nur medizinisches Wissen, sondern vor allem die
Gesprachsfiihrung tUber den weiteren Verlauf. Zu friihe Bagatellisierung fiihrt zu mangelndem Vertrauen —
zu reflexhafte Diagnostik auf Wunsch verstarkt Angst und somatische Fixierung. Dieses Kapitel liefert das
strukturierte Handwerkszeug fiir beide Seiten.

Lernziele
1 Red Flags bei Krebsangst systematisch und vollstandig erfassen
2 Tumormarker: Grenzen kennen und evidenzbasiert erklaren (inkl. falsch-positive/negative Befunde)
3 Kommunikationsmodelle NURSE, SET und CALM im Praxiskontext anwenden
4 Diagnostik auf Patientenwunsch vs. medizinisch indizierte Diagnostik unterscheiden und klar kommunizieren
5 Krebsangst auf dem Kontinuum von situativer Sorge bis Krankheitsangststorung einordnen
6 Abwartendes Offenhalten strukturiert umsetzen
7 MFA-seitige Triage und Vorbereitungsaufgaben fiir Angst-Konsultationen sicherstellen

(»)] MERKE - Die drei Grundregeln bei Krebsangst

* Regel 1: Red Flags immer aktiv und vollstandig priifen — nie vorschnell beruhigen.

* Regel 2: Diagnostik richtet sich nach Wahrscheinlichkeit, Symptomatik und Konsequenz — NICHT
nach Beruhigungslogik.

* Regel 3: Ein negativer Test beseitigt Krankheitsangst oft nur kurzfristig; bei ausgepragter Angst kann
weitere Diagnostik den Angstkreislauf sogar verstarken.
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Typische Konstellationen in der Sprechstunde

Konstellation

Typische Formulierung

Dahinterliegende
Dynamik

Erster hausarztlicher
Schritt

Krebsfall im nahen
Umfeld

,Mein Bruder hatte Krebs —
ich mochte einmal alle
Tumormarker."

Situative Angst nach
Verlusterfahrung; Wunsch
nach Kontrolle

Emotion benennen (NURSE),
Anamnese und
Untersuchung, Tumormarker-
Grenzen erklaren

Wunsch nach ,grof3em
Blutbild"

,Bitte ein groRes Blutbild,
damit Krebs
ausgeschlossen ist."

Missverstandnis: Blutbild =
Krebs-Check

Erklaren was Blutbild kann
und was nicht;
Basisdiagnostik gezielt
planen

Wiederholte
Konsultationen trotz
unauffalliger Befunde

.Letzte Woche war es
unauffallig — aber jetzt
habe ich wieder Angst."

Gesundheitsangststorung /
Hypochondrie; mangelnde
Beruhigbarkeit

Muster ansprechen,
Psychosomatik friih
einbeziehen, Kontrollplan
statt Ad-hoc-Diagnostik

LAlles auf einmal" nach
Schreckmoment

,Ein Kollege ist mit 48 an
Bauchspeicheldrisenkrebs
gestorben."

Akute Schockreaktion;
realistische
Risikoabschatzung fehlt

Validierung,
Risikoeinordnung,
Basisdiagnostik, keine
Tumormarker

Bildgebung ohne klare
Fragestellung

»lIch mochte ein CT, damit
ich sicher bin."

Kontrollbedirfnis;
Diagnostik als
Beruhigungsmittel

Indikationslogik erklaren;
CALM-Modell; Alternative
anbieten

Wiederholte
Internetrecherche /
Cyberchondrie

,Dr. Google sagt, das
kénnte
Bauchspeicheldriisenkrebs
sein."

Selektive Wahrnehmung
beunruhigender
Informationen

Ernstnehmen, Realitat
einordnen, strukturieren;
Muster psychoedukativ
besprechen
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Tumormarker — Was sie konnen und was nicht

Tumormarker sind die haufigste Wunschdiagnostik bei Krebsangst. Ihre Grenzen miissen klar erklart
werden — nicht als Ablehnung, sondern als Schutz des Patienten.

Tumormarker: Fakten fiir das Gesprach

Patientennahe Formulierung

Nicht organspezifisch, nicht tumorspezifisch

,Der Marker reagiert auf viele verschiedene Dinge —
nicht nur auf Krebs."

Erhoht auch bei: Entziindungen, Lebererkrankungen,
Niereninsuffizienz, Rauchen, Schwangerschatft,
gutartigen Erkrankungen

L#Auffallige Werte bedeuten nicht automatisch Krebs — oft
steckt etwas Harmloses dahinter."

5% der Gesunden haben allein statistisch auffallige
Werte (95-Perzentil-Referenzbereich)

»Schon bei 5 von 100 Gesunden zeigt der Test Alarm —
ohne dass Krebs vorhanden ist."

Falsch-negativ: Gerade in Frihstadien haufig normal
trotz Tumor

,Ein normaler Marker schlieRt Krebs leider nicht sicher
aus — gerade am Anfang."

Sinnvoller Einsatz: Verlaufskontrolle bei bekanntem
Tumor, Rezidivkontrolle, enge Differenzialdiagnostik

,Sinnvoll ist der Marker, wenn wir einen bekannten
Tumor im Blick behalten."

Kein Nutzen bei asymptomatischen Personen ohne
Fragestellung — explizit nicht leitlinienkonform

,Nach Leitlinien sollte kein Tumormarker bestimmt
werden, wenn keine konkrete Frage dahintersteht.”

Die 5 wichtigsten Tumormarker und ihre hausarztliche Einordnung

Typische Storgrossen

Nicht geeignet

Marker Assoziierte Tumore Sinnvoller Einsatz fiir (falsch erhéht)
Kolon, Rektum, Verlaufskontrolle Screening. Fritherkennun Rauchen, Entziindungen,
CEA Magen, Pankreas, | KRK nach asvm torg],atisch 9 Leberzirrhose,
Lunge Resektion ymp Niereninsuffizienz
Verlauf Pankreatitis, Cholestase,
Pankreas, Galle, . Screening Pankreas-Ca, Lebererkrankung; 5-10 %
CA 19-9 Pankreaskarzinom, . ..
Magen bilire Obstruktion Frihdiagnose der Bevolkerung
sezernieren CA19-9 nicht
Verla.ufskon.trolle Endometriose, Myome,
e S, Screening Ovarialkarzinom | Peritonitis
CA 125 Ovar Verdacht bei g% ’
. asymptomatisch Schwangerschaft,
Symptomatik + . .
Herzinsuffizienz
Befund
. Gutartige
CA 15-3 Mamma Verlaufskont_rolle Sc"ree.nmg Brustkrebs, Brusterkrankungen, Leber-
Mammakarzinom Frihdiagnose
und Lungenerkrankungen
Verlauf,
Entscheidungshilfe
PSA Prostata nagh Aufklarung Krebsausschluss ohne BPH, Prostatitis, Katheter,
(kein Kontext Fahrrad
Standardscreening
ohne Aufklarung)
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(») Das grosse Blutbild als Krebsausschluss

 Viele Patienten meinen mit ,grolRem Blutbild" eine besonders griindliche Krebsabklarung. Das ist
sachlich falsch.

+ Ein Differenzialblutbild kann Hinweise auf hamatologische Erkrankungen (Leukamie, Lymphom)
geben — aber solide Tumoren (Pankreas, Lunge, Kolon etc.) sind damit NICHT zu erfassen.

» Merksatz fur Patienten: ,Das Blutbild zeigt, wie das Blut funktioniert — nicht ob in der
Bauchspeicheldrise oder der Lunge etwas wachst."

» Haufiges Ergebnis: unspezifische Abweichungen — Kaskade weiterer Abklarungen — mehr Angst,
kein Nutzen.

« Leitlinienkonform: Blutbild + Entziindungsparameter + Leberwerte + TSH als Basisdiagnostik — aber
NUR eingebettet in klinischen Kontext.

Diagnostischer Algorithmus — Krebsangst in 6 Schritten

SOP K - Erstabklarung bei Krebsangst — 6-Schritte-Algorithmus

SCHRITT 1 — Anlass und Erwartung klaren: "Warum jetzt? Was hat die Sorge ausgel6st? Was

1 erhoffen Sie sich von heute?" — Familidre Todesfalle, Medien, Eigensymptome, Verluste
aufdecken.

2 SCHRITT 2 — Red Flags aktiv und vollstandig suchen (s. Red-Flag-Kasten). Anamnese UND
korperliche Untersuchung. Keine Beruhigung ohne vollstandige Prifung der Warnzeichen.
SCHRITT 3 — Basiswahrscheinlichkeit benennen: "Ich sehe aktuell keine Hinweise, die mich an

3 eine bosartige Erkrankung denken lassen." Diese Aussage ersetzt Diagnostik NICHT, aber sie
orientiert.

4 SCHRITT 4 — Sinnvolle Basisdiagnostik gezielt planen: Blutbild + CRP + Leberwerte + TSH +
Glukose + Urinstatus wenn klinisch plausibel. KEINE Tumormarker ohne Fragestellung.

5 SCHRITT 5 — Grenzen der Diagnostik transparent erklaren: Tumormarker-Argument (s. Kasten),
Blutbild-Argument. "Mehr Diagnostik bedeutet nicht automatisch mehr Sicherheit."

6 SCHRITT 6 — Plan vereinbaren: feste Wiedervorstellung in 4—6 Wochen, klare
Ruckkehrsymptome benennen, psychosomatische Mitbeurteilung bei Bedarf erwagen.

261



(»)] RED FLAGS - gezielte Diagnostik oder Einweisung

» Ungewollter Gewichtsverlust >5% in 6 Monaten (B-Symptomatik)

» Fieber ohne Infektfokus, Nachtschweil?

» Tastbare Raumforderung, neue Lymphknotenschwellung

* Persistierende Blutungszeichen: Hdmatochezie, Hamaturie, Hdmoptyse, vaginale Blutung
postmenopausal

* Anhaltende Dysphagie, Odynophagie

» Ausgepragte, nicht erklarte Leistungsminderung mit weiteren Befunden

* Neu aufgetretener persistierender Schmerz (Knochenschmerz, Riickenschmerz ohne mechanische
Ursache)

+ lkterus, Aszites, Hepatosplenomegalie

* Neurologische Neuausfalle unklarer Genese

Drei Ebenen der Diagnostik bei Krebsangst

Ebene Inhalt Wann Wer zahlt

Symptom- und befundbasierte
Gezielte Diagnostik bei Red Flags oder Wenn klinisch indiziert GKV
Abklarung klinischem Verdacht (Bildgebung, (Symptome, Befunde)

Endoskopie, Spezialmarker)

Koloskopie, Mammaographie, PAP, Altersgerecht und
Ereugh(z:]lj;enanKv- Hautkrebs-Screening, PSA nach risikoadaptiert — aktiv GKV

9 Aufklarung etc. nach Alter und Leitlinie anbieten!
. Medizinisch nicht
Wunschdiagnostik Tumormarker-Panels, ungezieltes emofohlen: bei
. g. Blutbild als Krebs-Check, Ganzkdrper- P ’ Patient (IGeL)
ohne Indikation MRT ohne Fragestellun fortbestehendem Wunsch:
9 9 IGeL-Aufklarung
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Gesprachsfiihrung — NURSE, SET und CALM

Viele Konflikte entstehen nicht durch die medizinische Entscheidung selbst, sondern durch ihre
kommunikative Verpackung. Strukturierte Modelle helfen, Angst zu validieren, Grenzen klar zu setzen und
einen gemeinsamen Plan zu entwickeln.

NURSE - Emotionen anerkennen — Raum offnen

N — Naming: "Ich sehe, dass Sie das Thema sehr belastet." | "Ich merke, dass Sie sehr beunruhigt
sind."

U — Understanding: "Nach der Krebserkrankung lhres Bruders ist es gut nachvollziehbar, dass Sie
Angst haben."

R — Respecting: "Es ist richtig, dass Sie mit dieser Sorge kommen und sie nicht fiir sich behalten.”

S — Supporting: "Wir schauen jetzt gemeinsam, was medizinisch sinnvoll ist und was nicht."

E — Exploring: "Wovor genau haben Sie am meisten Angst: davor, dass etwas Uibersehen wird — oder
davor, keine Kontrolle zu haben?"

— NURSE eignet sich besonders gut bei offen gezeigten Emotionen und bei Patienten, die schwer zu
beruhigen sind.

SET - Klare Botschaften bei affektgeladenen Situationen

S — Support: "Ich bin hier, um mit Ihnen eine gute Lésung zu finden."

E — Empathy: "Ich verstehe, dass das Thema Krebs Ihnen gerade grof3e Angst macht."

T — Truth: "Ein Tumormarker ware in Ihrer Situation aber kein verlasslicher Weg, Krebs
auszuschliel3en."

— SET eignet sich gut bei emotional instabilen oder sehr angespannten Patienten: erst Unterstitzung,
dann Empathie, dann Realitéatseinordnung.

— Die Reihenfolge ist entscheidend: Truth ohne Support und Empathy davor wirkt kalt und eskaliert.

CALM - Gemeinsam entscheiden — Schritt fiir Schritt

C — Contact: "Ich sehe, dass Sie sehr beunruhigt sind. Lassen Sie uns das gemeinsam anschauen."

A — Appoint: "Wir nehmen lhre Sorge ernst und klaren heute, was aktuell medizinisch begrindet ist."

L — Look ahead: "Wenn sich heute kein Warnhinweis zeigt, besprechen wir sinnvolle Vorsorge und
einen Kontrollplan."

M — Make a decision: "Wir machen heute die Basisabklarung und verzichten auf Tumormarker. Bei
neuen Symptomen sehen wir uns friher wieder."
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— CALM eignet sich gut fir belastete Entscheidungsgesprache und wenn ein gemeinsamer Plan
entwickelt werden muss.

Konkrete Formulierungen — Schnellreferenz

Situation

Hilfreiche Formulierung

Vermeiden

Patient wiinscht
Tumormarker

"Tumormarker sind leider kein verlasslicher
Suchtest — sie kbnnen Fehlalarm ausldsen
oder bei echtem Krebs unauffallig bleiben."

,Da ist bestimmt nichts."

Wunsch nach groRem
Blutbild

"Ein Blutbild kann manche Auffalligkeiten
zeigen — aber Krebs in der Bauchspeicheldruse
oder Lunge sieht man damit nicht."

,Dann machen wir halt alles einmal."

Wunsch nach CT / MRT

"Bildgebung ist sinnvoll, wenn Symptome oder
Befunde dafiir sprechen — ohne das flihrt sie
uns oft in die Irre."

»Sie steigern sich da hinein."

Red Flags fehlen

"Ich habe Sie heute sorgféltig untersucht und
sehe aktuell keine Hinweise, die mich sofort an
Krebs denken lassen. Das ist eine gute
Nachricht."

,Da ist sicher nichts."

Angst nach Verlust im
Umfeld

"lhre Sorge ist nachvollziehbar — wer jemanden
durch Krebs verloren hat, wird wachsam.
Genau das ist richtig. Jetzt schauen wir
strukturiert hin."

Schweigen oder sofortiges Abwiegeln

Allgemeine Angst ohne
Trigger

"Nicht jede Angst braucht eine Untersuchung —
manchmal braucht sie ein gutes, strukturiertes
Gesprach."

Sofortiges Labor-Panel ohne
Gesprach

Fortbestehender
Diagnostikwunsch

"Wir kdnnen das als IGeL-Leistung
besprechen. Dann erklare ich Ihnen Nutzen,
Grenzen und Kosten — und Sie entscheiden."”

Sofortiges Nachgeben ohne
Aufklarung
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Gesundheitsangststorung und Hypochondrie — Erkennen und

Einordnen

Krebsangst liegt auf einem Kontinuum: von normaler situativer Sorge bis zur klinisch relevanten
Gesundheitsangststoérung (friher Hypochondrie, DSM-5: lliness Anxiety Disorder oder Somatic Symptom
Disorder). Die frihzeitige Einordnung ist entscheidend, weil sie die Therapiestrategie grundlegend andert.

Merkmal

Situative Angst (normal)

Konkretes Ereignis (Krebsfall im

Gesundheitsangststorung (klinisch
relevant)

Kein klarer Ausloser oder unverhaltnismafig

Ausloser Umfeld) zu Anlass
Dauer Wochen Monate bis Jahre, persistierend
i:ezrtjhlgbarkelt durch Halt an (Stunden bis Tage) Kurzfristig, oft nur Minuten bis Stunden

. . Wiederholte Konsultationen trotz wiederholt
Konsultationsfrequenz 1-2 Termine

normaler Befunde

Internetrecherche Selektiv Intensiv, taglich, Katastrophisierung
Funktionseinschrankung | Gering Deutlich: Arbeit, Beziehungen, Schlaf

betroffen

Reaktion auf negative
Befunde

Entlastung halt an

Kurze Entlastung, dann neue Sorge (nachstes
Symptom)

Therapiebedarf

Aufklarung und Kontrollplan

Psychosomatische oder
psychotherapeutische Behandlung

() Wann psychosomatische Mitbeurteilung friihzeitig erwsgen?

Monaten)

» Wiederholte Konsultationen trotz wiederholt unauffalliger Befunde (=3 Konsultationen innerhalb 3

» Ausgepragtes Beruhigungssuchen: nach jeder Untersuchung nur kurzfristige Entlastung

* Intensive Internetrecherche, Katastrophisieren, Kérperkontrolle mehrmals taglich

» Funktionelle Beeintrachtigung: Schlafstérung, Gribeln, Vermeidungsverhalten, Panikattacken

+ Deutliche psychosoziale Ausléser: Verluste, Trauma, Uberforderung, Lebensumbriiche

* Depressive Symptome zusatzlich (2-Fragen-Screening positiv)

» Formulierung fir das Gesprach: "Diese Angst ist keine Schwéache, sondern ein eigenes Leiden — das
wir gezielt behandeln kénnen."
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SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 - Erstkonsultation Krebsangst — strukturierter 6-Schritt

Anlass klaren: "Was genau hat Sie heute hergefiihrt? Welches Ereignis hat die Sorge
ausgel6st?" — Familidre Verluste, Medien, Eigenschmerz erfassen

2 Emotion benennen (NURSE): "Ich sehe, dass Sie das sehr belastet." — Validierung vor
Diagnostik

3 Red Flags vollstandig prifen: Gewicht, Nachtschweil3, Fieber, Blutungen, tastbare Befunde,
Schluckstérung, Neurologie — Anamnese UND Untersuchung

4 Basiswahrscheinlichkeit kommunizieren: "Ich sehe aktuell keine Warnzeichen, die mich sofort
an Krebs denken lassen."

5 Diagnostik planen: WENN klinisch plausibel — Basisblutbild + CRP + Leberwerte + TSH; KEIN
Tumormarker-Panel

6 Plan vereinbaren (CALM): Wiedervorstellung in 4—6 Wochen, Riickkehrsymptome benennen,
GKV-Friherkennungsprogramme prifen

7 Dokumentation: Emotion, Red-Flag-Prifung (negativ), durchgefliihrte Diagnostik, Plan, ggf.
psychosomatische Mitbeurteilung erwogen

SOP 2 — Tumormarkerwunsch — Ablehnen und Begriinden

1 Wunsch benennen und Motiv verstehen: "Was erhoffen Sie sich genau von dem Tumormarker?"
2 Anlass prifen: Gibt es konkrete Symptome, Vorbefunde oder bekannte Tumorerkrankung?
Wenn ja — klinisch indizierter Einsatz moglich
Ohne konkrete Fragestellung: Grenzen erklaren (SET-Modell) — falsch-positive Befunde, falsch-
3 .
negative Befunde, fehlende Aussagekraft
4 Alternative anbieten: Basisdiagnostik, GKV-Vorsorge, feste Verlaufskontrolle, kdrperliche
Untersuchung heute
5 Fortbestehender Wunsch — 1GelL-Gesprach: Aufklarung tber Nutzen, Grenzen, Kosten,
Folgeuntersuchungen bei Auffalligkeit — schriftlich dokumentieren
Psychosomatische Perspektive 6ffnen wenn Muster erkennbar: "Wir kdnnen auch besprechen,
wie wir mit der Angst selbst umgehen — nicht nur mit dem Test.
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SOP 3 — Wiederholter Diagnostikwunsch — Strukturieren statt Eskalieren

Muster benennen (empathisch): "Ich sehe, dass wir diese Situation schon mehrfach hatten —
und die Befunde waren jedes Mal unauffallig."

2 Keine neue ungezielt-eskalierte Diagnostik ohne neue klinische Begriindung

Strukturierter Verlaufsplan: feste Termine alle 4—6 Wochen, kein Ad-hoc-Labor ohne neues

£ Symptom

4 Psychosomatik oder Psychotherapie als eigenstéandiges Angebot formulieren (nicht als
"Abwimmeln")

5 Bei Ablehnung: Dokumentation der Aufklarung tGber Grenzen von Diagnostik; Informationsblatt
mitgeben

6 Grenzen der eigenen Belastbarkeit kennen: wenn Arzt-Patient-Beziehung stagniert — kollegiale

Fallbesprechung oder Supervision erwagen

SOP 4 — Deeskalation bei fordernden oder aggressiven Patienten

Korpersprache: Sitzen, ruhiger Ton, offene Haltung, kurze Satze — nie aufstehen oder

L weggehen in emotionalem Moment

2 Grenze mit Wertschatzung: "Ich verstehe, dass Sie witend sind. Gleichzeitig habe ich die
Verantwortung, nur Untersuchungen zu veranlassen, die medizinisch sinnvoll sind."

3 Keine Machtkampfe: Vermeiden von "Ich bin der Arzt" — stattdessen Ich-Botschaft: "Ich kann
diese Untersuchung ohne Indikation medizinisch nicht vertreten."

4 Auszeit anbieten: "Ich schlage vor, wir machen heute eine Untersuchung und ein Gesprach —

und vereinbaren dann einen weiteren Termin."

5 Team einbinden: MFA informieren, bei Eskalation Kolleg:in hinzuziehen

Dokumentation der Situation und des Gesprachsinhalts; bei Androhung von Konsequenzen:
Datenschutz und Praxissicherheitsstrategie aktivieren
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MFA-Modul — Triage, Vorbereitung und Teamunterstiutzung

MFA-Aufgabe

Ersttriage: Dringlichkeit
einschatzen

Wann

Am Empfang bei
Anmeldung mit
Krebsangst

Konkret

,Haben Sie neue oder veranderte korperliche Symptome?"
,Haben Sie Gewicht verloren?" ,Haben Sie Blut bemerkt?" —
Red-Flag-Kurzcheck

Emotionalen Kontext
erfassen

Kurz vor
Konsultation

,Was hat Sie heute hergefihrt?" — Brief notieren fur Arzt:
Krebsfall im Umfeld? Eigene neue Symptome?

Keine Laborbestellung ohne
arztliche Indikation

Bei Laborwiinschen
des Patienten vor
der Konsultation

,Das entscheidet der Arzt gemeinsam mit lhnen — bitte erst
das Gesprach."

Informationsblatt mitgeben

Nach Konsultation
bei Krebsangst

Blatt zu Tumormarker-Grenzen und GKV-
Friherkennungsprogrammen

Verlaufstermin fixieren

Am Ende jeder
Krebsangst-
Konsultation

Fester Termin in 4—6 Wochen im System. Bei fortbestehender
Angst: ggf. kurzeres Intervall

Deeskalation unterstitzen

Bei lauterem oder
aggressivem
Patienten

Code-Wort oder Signal an Arzt; nie allein in belasteter
Situation; Sicherheitsprotokoll kennen

Psychosomatik-
Uberweisung vorbereiten

Bei angeordneter
Uberweisung

Wartezeiten prifen; Liste von Psychosomatikpraxen und -
ambulanzen bereit halten; Uberweisungsbrief mit relevanter
Vorgeschichte

(») MFA-Merke — Was das Team bei Krebsangst-Patienten wissen muss

* Red Flags sind MFA-Pflicht: Gewichtsverlust? Blut? Neue Beschwerden? — sofort melden.

» Kein Labor auf Patientenwunsch ohne Arztentscheid — auch nicht ,zur Beruhigung".

+ Patienten mit Krebsangst brauchen feste Strukturen — keine Ad-hoc-Telefonate ohne Termin.

* Psychosomatik ist kein Ersatz fir somatische Abklarung — und keine Beleidigung.
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Fallvignetten

Fall A — ,,Alle Tumormarker bitte"

Herr N., 48 Jahre, kein Risikoprofil. Sein Arbeitskollege ist vor 3 Monaten mit 46 Jahren an einem
Pankreaskarzinom gestorben. Seitdem jede Nacht Bauchschmerzen, Gewichtsverlust von 3 kg (erklart
durch Appetitmangel), keine anderen Symptome. ,Bitte CEA, CA 19-9, CA 15-3, CA 125 und PSA."

Vorgehen: SET-Modell: Empathie (Verlust des Kollegen). Anamnese: keine Red Flags aufier 3 kg Verlust
— genauer klaren: tatsdchlich Gewichtsverlust? Nein, weniger Hunger aus Sorge. Untersuchung:
unauffallig. Entscheidung: Kein Tumormarker-Panel. Basislabor ja. Tumormarker-Grenzen erklaren
(falsch-positiv, falsch-negativ). Verlaufstermin 6 Wochen. Psychosomatik-Angebot. Lernpunkt:
Gewichtsverlust durch Sorge # B-Symptom. Vollstdndige Anamnese vermeidet unnétige Kaskade.

Fall B — Die wiederholte Warnzeichenbeschwerde

Frau P., 35 Jahre, kommt zum sechsten Mal innerhalb von 4 Monaten. Jedes Mal andere Symptome: erst
Knoten in der Brust, dann Lymphknoten am Hals, jetzt Bauchschmerzen. Jedes Mal Untersuchung
unauffallig. Heute: ,Koénnten wir ein CT machen?"

Vorgehen: Muster ansprechen (CALM): "Ich sehe, dass die Sorge bleibt, auch wenn wir immer wieder
unauffallige Befunde haben." Kein CT ohne neue Indikation. Neuer Fokus: Psychosomatische
Mitbeurteilung direkt anbieten: "Das, was Sie belastet, ist die Angst selbst — und die lasst sich behandeln."
Gemeinsame Entscheidung: Uberweisung Psychosomatik + feste Termine, kein Ad-hoc-Labor. Lernpunkt:
Gesundheitsangststérung braucht Behandlung, nicht mehr Diagnostik.

Fall C — Aggressive Forderung

Herr T., 56 Jahre, erscheint ohne Termin. ,Meine Mutter ist an Darmkrebs gestorben. Wenn Sie mir kein
grofRes Blutbild und einen Tumormarker machen, gehe ich zum nachsten Arzt." Ton laut, aufgebracht.

Vorgehen: Deeskalation: Setzen, ruhiger Ton. "Ich hére, dass Sie das sehr beschaftigt — und es ist richtig,
dass Sie kommen." KEINE Machtkampf-Reaktion. Vollstdndige Untersuchung heute. Erklarung
Blutbild/Tumormarker-Grenzen. GKV-Koloskopie-Empfehlung (Alter 56, Familienanamnese Darmkrebs =
Friherkennungskoloskopie indiziert!). Lernpunkt: Aggression als Angstaquivalent erkennen. Deeskalieren
+ leitliniengerechtes Angebot (Koloskopie) = richtige Losung.
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Patientenhandout — Krebsangst und Tumormarker

Was Sie iiber Tumormarker und Krebsangst wissen sollten

Tumormarker sind kein Krebs-Suchtest

Ein Tumormarker im Blut kann bei vielen gutartigen Erkrankungen erhdht sein und bei echtem Krebs —
besonders im Frihstadium — normal sein. Er gibt weder Entwarnung noch sichere Diagnose.

Das ,,groRe Blutbild" schlieRt Krebs nicht aus

Ein Blutbild zeigt, wie lhre Blutzellen funktionieren. Es sieht aber nichts von soliden Tumoren in
Organen wie Pankreas, Lunge oder Kolon.

Mehr Diagnostik bedeutet nicht mehr Sicherheit

Auffallige, aber harmlose Laborwerte kénnen eine Kaskade von Folgeuntersuchungen auslésen — mit
viel Stress, aber ohne medizinischen Nutzen.

Was stattdessen sinnvoll ist

Griundliche Anamnese, korperliche Untersuchung und gezieltes Basislabor. Dazu die regularen GKV-
Krebsfriherkennungsprogramme (Koloskopie, Mammographie, PAP etc.) — die sind wissenschaftlich
gepruft.

Wann wirklich sofort zum Arzt

Ungewollter Gewichtsverlust, Blut in Stuhl/Urin/Auswurf, anhaltende Schluckstérung, tastbarer Knoten,
Nachtschweil® + Fieber, starke Abgeschlagenheit ohne Erklarung.

Angst ist behandelbar

Wenn die Angst vor Krebs lhren Alltag stark belastet — mehr als die normale Sorge — gibt es Hilfe.
Psychosomatische Behandlung oder Psychotherapie kénnen die Angst gezielt behandeln.
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Leitlinien, Kommunikationshilfen und Patienteninformationen zu
Krebsangst, Gesundheitsangsten und rationaler Onkodiagnostik (D/A/CH/FL/LU). Alle Links sind direkt
klickbar.

LEITLINIEN, FACHGESELLSCHAFTEN UND KREBSINFORMATION

Krebsinformationsdienst (KID) des DKFZ (D) — Umfassende, evidenzbasierte Krebsinformation fiir

Patienten und Arzte; Friiherkennung nach Leitlinie.

Deutsche Krebshilfe — Patienteninformation (D) — Patienteninformationen zu Krebs, Vorsorge und

psychoonkologischer Begleitung.

AWMEF — Leitlinienregister Onkologie (D) — Aktuelle S3-Leitlinien zu Tumorentitaten, Friiherkennung

und psychoonkologischer Versorgung.

Krebsregisterdaten — Epidemiologie Deutschland (D) — Zentrum fir Krebsregisterdaten: Inzidenz,

Mortalitét, Uberlebensraten — fiir realistische Risikoeinordnung.

Krebsinformation Osterreich — Osterreichische Krebshilfe (A) — Osterreichische Krebshilfe:
Beratung, Friherkennung, Psychoonkologie (A).

Krebsliga Schweiz (CH) — Schweizer Krebsliga: Vorsorge, Beratung, Selbsthilfe (CH).

PSYCHOONKOLOGIE UND GESUNDHEITSANGST

Deutsche Krebsgesellschaft — Psychoonkologie (D) — Informationen zur psychoonkologischen
Versorgung und Behandlung von Krankheitsangst.

Psychosomatik-Netz Deutschland — Therapeutensuche (D) — Suche nach Psychosomatikern und

psychotherapeutischen Einrichtungen in D.

gesund.bund.de — Gesundheitsangst erklart (D) — Bundesgesundheitsportal: Informationen zu
Gesundheitsangststdrung fiir Patienten und Arzte.

IGeL-Monitor — Bewertung von Selbstzahlerleistungen (D) — Unabhangige Evidenzbewertung von

IGeL-Leistungen inkl. Tumormarker-Screening.

GKV-FRUHERKENNUNGSPROGRAMME — AKTUELLE UBERSICHTEN

KBV — Krebsfriiherkennung und Vorsorge (D) — Kassenarztliche Bundesvereinigung: Ubersicht
GKV-Fruherkennungsuntersuchungen nach Alter und Geschlecht.

OGAM - Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (A) — Osterreichische Hausarztliche

Vorsorge- und Friherkennungsempfehlungen.
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https://www.krebsinformationsdienst.de/
https://www.krebshilfe.de/
https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien
https://www.krebsdaten.de/
https://www.krebshilfe.net/
https://www.krebsliga.ch/
https://www.krebsgesellschaft.de/onko-internetportal/basis-informationen-krebs/bewältigung-und-rehabilitation/psychoonkologie.html
https://www.psychosomatik-netz.de/
https://gesund.bund.de/
https://igel-monitor.de/
https://www.kbv.de/html/krebsfrueherkennung.php
https://www.oegam.at/
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D3 - Management von Miidigkeit und Erschopfung
in der Hausarztpraxis

Erkennen - Differenzieren - Stufendiagnostik - Behandeln

Basis: DEGAM-S3-Leitlinie ,Miidigkeit" (AWMF 053-002) - DEGAM 2022

Uberblick und Relevanz

Midigkeit und Erschopfung gehoren zu den haufigsten Beratungsanldssen in der Hausarztpraxis. Die
Pravalenz unerklarter, langer als einen Monat bestehender Miidigkeit liegt im Praxissetting bei 2-15
%. Nur bei einem kleinen Teil findet sich eine direkt behandelbare somatische Einzelursache -
deutlich haufiger liegen Depression, Angststorungen, Schlafstérungen und psychosoziale
Belastungen vor, oft in Kombination.

Die DEGAM-S3-Leitlinie Miuidigkeit (AWMF 053-002) zielt auf eine Balance zwischen Unter- und
Uberdiagnostik: strukturierte Anamnese, begrenztes Basislabor und nur bei konkreten Hinweisen
gezielte Zusatzdiagnostik. Ungezielte ,Vitaminpanels" oder Tumormarker ohne Indikation sind
explizit nicht empfohlen.

Lernziele

1 Strukturierte Anamnese bei Miidigkeit systematisch erheben (Charakteristik, psychisch, Schlaf, Medikamente,
Belastungen, PEM)

2 Stufendiagnostik korrekt anwenden: Basislabor ja - ungezieltes Vitaminpanel nein

3 B12-Indikation korrekt stellen und den 3-Stufen-Algorithmus anwenden

4 Vitamin D und Eisen evidenzbasiert einsetzen: wann testen, wann substituieren

5 ME/CFS-Kriterien (I0OM) kennen und von unspezifischer Miidigkeit unterscheiden

6 Héufige Kommunikationsfehler vermeiden: bio-psycho-soziales Modell erklaren

7 MFA-seitige Vorbereitung und korrekte Laborreihenfolge sicherstellen

MERKE - Das Wichtigste vorab

e Miidigkeit ist ein Symptom, keine Diagnose. Der erste Schritt ist immer die Frage: Seit wann?
Wie ausgepragt? Und welche Konstellationen erkldren es bereits?

o Haufigste Ursachen: Depression/Angst (220 %), psychosoziale Belastung, Schlafstérung,
Medikamente - NICHT der Vitamin-D-Spiegel.
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e Basislabor: 5 Werte (Glukose, BB, BSG/CRP, Leberwerte, TSH). Kein Panel, keine Tumormarker
ohne Indikation.

¢ Wichtige Ausnahme ME/CFS: Aktivierungssteigerung ist bei ME/CFS schadlich - Pacing statt
Dekonditionierungslogik.

Epidemiologie und Ursachenverteilung

Aus systematischen Ubersichten ergibt sich bei Patienten mit primir ungeklarter Miidigkeit folgende
Haufigkeitsverteilung:

Ursache Hauf}gkelt Hausarztliche Konsequenz
(Schitzwert)
Depression / Angststérung ~18-20 % Aktivstes Screening; haufigste erklarbare Ursache
Sehr haufi h
Psychosoziale Belastung € r dufig (schwer Immer erfragen: Beruf, Familie, Lebenssituation
bezifferbar)
Schlafstorung / Schlafapnoe Haufig Schnarchen, Atempausen, Tagesschlafrigkeit aktiv erfragen
, ~15-25 % (bei Medikamentenliste immer priifen, besonders PPI, Metformin,
Medikamente / Substanzen ,
Polypharmazie) Psychopharmaka
Endokrinologische
Erkrankungen (Schilddriise, ~4 % Im Basislabor (TSH, Glukose) erfasst
Diabetes)
Anémie / Eisenmangel X3 Im Basislabor (BB) erfasst; gezielt Ferritin bei pramenopausalen

Frauen

Seltene schwere
Organerkrankungen (Tumor,
Herzinsuffizienz, COPD)

Selten, aber Red-

Flag-abhiingig Nur bei Warnsignalen gezielt suchen

ME/CFS ~0,2-1,8 % Spezifische Kriterien priifen ab 3 Monaten Persistenz
Nur bei Risik fil
Vitamin-B12-Mangel relgvaerit 1StRoprott Kein Routinescreening; nur bei klinischem Trigger

PRAXIS-PEARL - Was Patienten oft erwarten vs. was hilft

e Patienten erwarten oft: Vitamin-Panel, Tumormarker, Spurenelemente — Leitlinie: ohne
Indikation nicht empfohlen.

o Was wirklich hilft: strukturierte Anamnese (Schlaf, Psyche, Medikamente) + 5-Werte-
Basislabor + bio-psycho-soziales Gesprach.

e Merksatz flirs Gesprach: ,Wir priifen die wichtigsten und haufigsten Ursachen gezielt - keine
unnotigen Tests, die mehr verwirren als helfen."
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Stufendiagnostik — Diagnostik in Etappen

Stufe Inhalt Wann
Stufe 1 - . . . s A Tl
. . Strukturierte Anamnese (s. u.) + korperliche Bei jeder Mudigkeit 24 Wochen und

Basisabklarung . . . .

. Untersuchung + Basislabor (5 Werte) nicht mehr plausibel erklarbar
(immer)
Stufe 2 - Nur bei konkreten Auffalligkeiten aus Stufe 1 (z.B. path.
Zielgerichtete TSH, Andmie, Schlafapnoe-Verdacht, pos. Depressions- Nach Auswertung Stufe 1
Zusatzdiagnostik Screening)
Stufe 3 -

-u € . . B12, Vitamin D, Ferritin, Eisen nur bei klinischem . .
Vitamin/Mineral- . . . Gezielt nach Algorithmus (s. u.)

) , Trigger oder Risikoprofil
Diagnostik
Stufe 4 - Schlafmedizin, Psychiatrie /Psychosomatik, ME/CFS- Bei persistierender Unklarheit oder
Spezialiiberweisung | Zentrum, internistische Spezialambulanz ME/CFS-Verdacht

Schritt 1 — Strukturierte Anamnese bei Mudigkeit

Die DEGAM-Leitlinie empfiehlt eine systematische, bio-psycho-soziale Anamnese. Die folgende
Tabelle zeigt die Kernbereiche mit den entscheidenden Fragen:

Bereich

Charakteristik der
Miidigkeit

Schliisselfragen

"Seit wann? Wie lange? Den ganzen Tag
oder nur morgens/abends? Erholt nach
Nachtschlaf? Zusammenhang mit
Belastung?"

Klinische Bedeutung

Tagesprofil und Erholbarkeit helfen bei
Differenzierung; nicht-erholsamer Schlaf =
Hinweis auf ME/CFS

Psychische Symptome
(Pflicht)

"Haben Sie sich in den letzten Wochen
niedergeschlagen gefiihlt? Haben Sie
wenig Interesse an Dingen, die Ihnen
frither Spafd machten?"

2-Fragen-Screening nach Whooley; bei positivem
Ergebnis vollstdndiges Depressions-Assessment

"Fiihlen Sie sich oft angespannt oder

atmen? Schlafen Sie tagsiiber ein? Wachen
Sie morgens erholt auf?"

Angstscreening nervos? Machen Sie sich ibermaflig Angststorung ist haufige, behandelbare Ursache
Sorgen? Hatten Sie Angstattacken?"
"Schnarchen Sie laut? Hat jemand
beobachtet, dass Sie nachts aufhéren zu STOP-Bang-Kriterien; Schlafapnoe haufig
Schlafanamnese

tibersehen; unbehandelt Sturzrisiko T

Belastungsintolarenz /
PEM

"Fiihlen Sie sich nach kleinen kérperlichen
oder geistigen Anstrengungen stunden- bis
tagelang deutlich schlechter?”

Post-exertional malaise (PEM) = obligates
Kriterium fiir ME/CFS; dndert
Therapieentscheidung grundlegend

Medikamente (Pflicht)

"Welche Medikamente nehmen Sie - auch
freiverkaufliche? Wurden kirzlich

PPI (22 ].) + Metformin = doppeltes B12-Risiko;
Betablocker, Antihypertensiva, Benzodiazepine,
Antikonvulsiva — Miidigkeit
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Bereich

Schliisselfragen

begonnen?"

Medikamente verdndert oder neu

Klinische Bedeutung

Vorerkrankungen /

"Hatten Sie in den letzten Wochen oder
Monaten einen schweren Infekt (COVID,

Post-COVID, Post-infektidse Fatigue als Ausléser

Infekt beacht

fexte EBV, Grippe)?” eachten

Lebensweise Schlafzeiten, Alkohol, Substanzen, Lebensstil-Faktoren oft korrigierbar; Alkohol oft
Bewegung, Erndhrung, Kérpergewicht untertrieben angegeben

Psychosoziale "Wie lauft es beruflich und privat? Gibt es Haufig nicht spontan erwahnt; erhebliche

Belastung Belastungen, Konflikte, Trauerfalle?" therapeutische Relevanz

Red Flags / Warnsignale bei Mudigkeit

RED FLAGS - gezielte Zusatzdiagnostik oder Notfallabklirung

Tumor/Lymphom ausschliefien

¢ Fieber, Nachtschweif3, ungewollter Gewichtsverlust (>5 % in 6 Monaten) — B-Symptomatik,

Neue Luftnot, Belastungsintoleranz mit Odemen — Herzinsuffizienz, COPD

Fokale neurologische Ausfille, Krampfanfalle, Sehstorungen — ZNS-Erkrankung

Ikterus, Aszites, Splenomegalie — Lebererkrankung

Palpitationen, Synkopen, Tachykardie — Herzrhythmusstorung, Anamie

Gastrointestinalerkrankung

GI-Alarmsymptome: Dysphagie, Himatochezie, persistierendes Erbrechen —

e Myalgien + proximale Schwache + erhohte CK — Myopathie, Myositis

e Suizidgedanken bei Depressions-Screening — sofortiges psychiatrisches Assessment

Schritt 2 — Korperliche Untersuchung und Basislabor

Koérperliche Untersuchung (Mindestprogramm)

Schleimhdute (Bldsse — Andmie?)

Basislabor (5 Werte - immer)

Blutglukose (niichtern oder Zufallswert)

Atemwege / Herz (Auskultation)

Differenzialblutbild (grof3es Blutbild)

Puls und Blutdruck

BSG oder CRP

Lymphknoten (zervikal, axillar, inguinal)

Transaminasen oder y-GT

Abdomen (Leber, Milz)

TSH

Orientierende Neurologie (Reflexe, Kraft, Sensibilitat)

Weitere nur bei konkretem Hinweis!
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Basislabor (5 Werte - immer)

Korperliche Untersuchung (Mindestprogramm)

NICHT: Vitaminpanels, Tumormarker, Spurenelemente

Schilddriise palpieren ohne Indikation

HAUFIGE FEHLER bei der Labordiagnostik

 Pathologische Laborwerte werden vorschnell als alleinige Erklarung akzeptiert - z. B. ,Der
Vitamin-D-Mangel ist Ihre Miidigkeit" (kein belegter kausaler Zusammenhang).

e Ungezielte Panels (Vitamin D, B12, Selen, Zink, Magnesium, Tumormarker) ohne klinischen
Trigger — erzeugen Scheinassoziationen und unnétige Folgekosten.

e Psychosoziale Faktoren werden erst bearbeitet, wenn alle somatischen Tests unauffallig sind -
zu spate Behandlung der hiufigsten Ursachen.

¢ Bei bekannten chronischen Erkrankungen (Herzinsuffizienz, COPD) wird Miidigkeit auf die
Grunderkrankung bezogen, ohne weitere Differenzierung.

Vitamin-B12-Algorithmus — 3-Stufen-Entscheidung

Vitamin-B12-Bestimmung ist NICHT Teil des Basislabors. Sie erfolgt nur bei klinischem Trigger oder
Risikoprofil. Bis zu 20-30 % der biochemisch B12-defizienten Patienten haben weder Andmie noch
Makrozytose - ein normales kleines Blutbild schliefst einen B12-Mangel nicht aus.

Stufe 1: Trigger und Risikoprofil prifen — Indikation zur B12-Messung?

Klinische Trigger —» B12 messen

Risikoprofil » B12 messen

Pardsthesien, Polyneuropathie, Gangunsicherheit Vegane/streng vegetarische Ernahrung ohne Supplemente

Verlust von Vibrations- oder Lagesinn Bariatrische Chirurgie, Gastrektomie, lleumresektion

Morbus Crohn mit [leumbeteiligung, Zéliakie,

Kognitive Verschlecht: kl Ursach
ognitive Verschlechterung unklarer Ursache e

Unklare Anamie oder Makrozytose (MCV 295-100 fl)

Metformin-Langzeittherapie (24-5 Jahre)

Leukopenie, Thrombozytopenie, Hypersegmentierung

Chronische PPI- oder H2-Blocker-Therapie (22 Jahre)

Konstellation: ungeklarte Fatigue + Risikoprofil

Alter 265-75 Jahre mit Malnutrition oder Frailty

Alkoholabhangigkeit, ausgepragte Mangelerndhrung
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Wenn KEIN Trigger und KEIN Risikoprofil — keine B12-Bestimmung, kein Panel.
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Stufe 2: Serum-B12 messen und interpretieren

Serum-B12 (pg/ml) Interpretation Nachster Schritt

Kein weiterer Test notig. Bei sehr starker Klinik ggf.

>300 pg/ml Mangel unwahrscheinlich Holo-TC/MMA oder Verlauf beobachten.

Stufe 3: MMA oder Holo-TC bestimmen (s. u.).

200-300 1
pg/m Moglicher Mangel - unklar Pragmatische Substitution bei hoher klinischer

(Graubereich) Wahrscheinlichkeit vertretbar.
Substitution beginnen. Bei schwerer
<200 pg/ml Mangel wahrscheinlich Anamie/Neurologie: Ursachenklarung (Intrinsic-

Faktor-AK).

Stufe 3: Graubereich 200-300 pg/ml klaren

Zusatzmarker Aussage

Methylmalonsdure (MMA) erhoht Funktioneller B12-Mangel wahrscheinlich — Substitution
Holotranscobalamin (Holo-TC) erniedrigt Frither B12-Mangel — Substitution

B12-Mangel weniger wahrscheinlich — klinische

MMA 1 + Holo-TC 1
norma olo-ih norma Entscheidung / Verlauf

Kann MMA falsch-positiv erhdhen — Kontextbewertung
notig

Cave: Niereninsuffizienz

B12-Therapie — Oral vs. Parenteral

Situation Schema Dauer/Hinweis

Dauerhaft oder bis Normalisierung; orale
Oral 1000-2000 pg taglich Hochdosistherapie wirksam auch bei
Resorptionsstérung (passive Diffusion)

Milder Mangel / Prophylaxe /
Veganer

Schwere Neurologie /
schwere Andmie /

Dann 1x/Woche x 4-6 Wochen, anschliefend

P teral: 1000 pgim./s.c. alle 2
arentera hg Lm./s.c.alle 1x/Monat (oft lebenslang bei pernizidser

Tage x 2 Wochen

Panzytopenie Anamie)
Perniziése Andmie / Zundchst Intrinsic-Faktor-AK + Parenterales Schema; Zoliakie-/Atrophie-
Autoimmungastritis Verdacht | Parietalzell-AK, ggf. Uberweisung Abklarung parallel
Bariatrische Chi i Oral 1000 pg taglich (bewéhrt auch

artatrise e. irurgie / r-a HE a.g ich (bewahrt auc Lebenslang praventiv; regelmafdige Kontrolle
Gastrektomie bei Totalresektion)
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Situation

Metformin-Langzeit +
ungeklarte Fatigue

Dauer/Hinweis

Empirische Substitution oral 1000
pg/Tag vertretbar

Kontrolle nach 3-6 Monaten

Vitamin-D — Gezielte Indikation statt Routinetest

Die DEGAM-Leitlinie betont ausdriicklich: Ein erniedrigter Vitamin-D-Spiegel korreliert NICHT
kausal mit Miidigkeit. Scheinassoziationen entstehen, wenn Vitamin D bevorzugt bei bereits miiden
Patienten gemessen wird. Miidigkeit allein ist keine ausreichende Indikation fiir Vitamin-D-
Diagnostik oder als Erklarung.

Vitamin-D-Messung SINNVOLL

Alter 270 ]. mit geringer Sonnenexposition / Pflegeheim

Vitamin-D-Messung NICHT empfohlen

Miidigkeit als einziges Symptom ohne Risikofaktoren

Dunkle Hautfarbe in nérdlichen Breiten

Routinescreening im Rahmen von Check-ups

oP)

Malabsorptionssyndrome (Crohn, Zdliakie, bariatrische

Vitaminpanel auf Patientenwunsch ohne klinischen Grund

Chronische Nierenerkrankung (CKD)

Bestatigung einer bereits suboptimalen Supplementation

Medikamente: Antikonvulsiva, Glukokortikoide, Rifampicin

Jiingere Patienten <65 J. ohne Risikofaktoren

Typische Osteomalazie-Symptome: Knochenschmerzen,
proximale Muskelschwache, Stiirze

Vitamin-D-Therapie —

Dosierungsschemata

Indikation

Pravention Risikogruppen
(ohne Messung)

Schema

800-2000 IE taglich

‘ Hinweis

Wintermonate, Pflegeheim,
geriatrisches Setting - ohne
vorherige Messung vertretbar

Mangel gesichert (25-OH-
Vit.D <20 ng/ml)

20.000 IE 1-2x/Woche ODER 4000-6000 IE/Tag
x 8-12 Wochen, dann 800-2000 IE/Tag
Erhaltung

Alternative: 4000 IE/Tag bei
schlechter Compliance mit
Wochendosis

Schwerer Mangel (<10 ng/ml,
Osteomalazie)

50.000 IE 1x/Woche x 6 Wochen, dann 2000-
4000 IE/Tag Erhaltung

Stationdre Abklarung erwagen;
Calcium-Monitoring
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Eisen, Magnesium, Zink, Selen — gezielte Indikationen

Substanz Vorgehen

Ferritin bestimmen bei: prdmenopausalen Frauen mit unauffélligem Basislabor,
Andmie/Mikrozytose im BB. Substitution nur bei ausgepragtem Mangel (Ferritin <15 pg/l,
Transferrinsattigung <20 %) oder klarer Symptomassoziation. Leichte Defizite zeigen in Studien
iiberwiegend Placeboeffekt.

Eisen / Ferritin

Nur bei konkreten klinischen Hinweisen (Krampfe, neuromuskuldre Symptome, Malabsorption,

M .
agnestum Alkoholismus, Diuretika). Keine Routinebestimmung bei Midigkeit.
Zink Nur bei Mangelernahrung, Malabsorption, chronischen Wunden, bariatrischer Chirurgie. Kein
Screening bei Miidigkeit.
Selen Keine belegte Indikation bei Miidigkeit. ,Low value testing" laut DEGAM-Leitlinie.

ME/CFS — Myalgische Enzephalomyelitis / Chronisches
Fatigue-Syndrom

Die DEGAM-Leitlinie empfiehlt, bei 23 Monaten anhaltender ungeklarter Miidigkeit die ME/CFS-
Kriterien nach IOM zu priifen. ME/CFS ist keine Ausschlussdiagnose, sondern hat positive Kriterien.

IOM-Kriterien fuir ME/CFS (alle 3 Hauptkriterien + mind. 1 Zusatzkriterium)

ME/CFS-Diagnosekriterien (I0M 2015 / NICE 2021)

e HAUPTKRITERIUM 1: Substanzielle, neue, nicht durch Ruhe gebesserte Einschrankung der
korperlichen und kognitiven Aktivitdat 26 Monate.

o HAUPTKRITERIUM 2: Post-exertional malaise (PEM) - obligat! Ausgepragte Verschlechterung
des Befindens Stunden bis Tage nach geringer korperlicher ODER mentaler Belastung.

e HAUPTKRITERIUM 3: Nicht-erholsamer Schlaf - Patienten wachen so miide auf wie vor dem
Schlafen.

e ZUSATZKRITERIUM (mind. 1 von 2): Kognitive Storungen ("brain fog": Konzentrations-,
Gedachtnisprobleme) ODER orthostatische Intoleranz (Symptomverschlechterung beim Stehen,
POTS).

282



Unspezifische chronische Miidigkeit (haufig) ME/CFS (seltener, spezifisch)

PEM fehlt oder nicht eindeutig PEM ist obligat und charakteristisch

Aktivi kann d haft schaden (Post- tional-
Aktivierung hilft oder schadet nicht ivierung kann dauerhaft schaden (Post-exertiona

Crash)
Normaler Schlaf moglich Schlaf ist strukturell nicht erholsam
Oft auf Behandlung somatischer/psychischer Ursache Spezifisches Pacing/Energy-Envelope-Konzept
ansprechend erforderlich

Graded Exercise Therapy NICHT anbieten - schadet

Graded Exercise Therapy kann helfen nachweislich

CAVE - ME/CFS: Therapiefehler vermeiden

e Graded Exercise Therapy (GET) darf bei ME/CFS NICHT angeboten werden - sie basiert auf
dem falschen Dekonditionierungsmodell.

e Aktivierungsprogramme wie ,mehr Bewegung, mehr Leistung"” fithren bei ME/CFS-Patienten
zum Post-exertional Crash mit Zustandsverschlechterung.

¢ Richtig: ,Pacing” / Energy-Envelope — Aktivitit innerhalb individueller Belastungsgrenzen
stabilisieren, PEM aktiv vermeiden.

o Uberweisung: ME/CFS-Spezialambulanzen (z. B. Charité Berlin, Uniklinik Ziirich) bei
gesichertem Verdacht.
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Therapieprinzipien und Patientenkommunikation

Konstellation Primare Maf3nahme Wichtigste Botschaft fiir Patienten

Leitliniengerechte Behandlung
Depression / Angststorung (Psychotherapie + Medikation),
feste Verlaufstermine

,Miidigkeit ist oft das erste Zeichen einer
Depression - das ist behandelbar."

Schlafapnoe Schlafmedizinische Abklarung ,Die Atemaussetzer rauben Threm Korper jede
P (CPAP-Therapie) Nacht die Erholung.”
Medikamentss induziert Deprescribing / Umstellung (mit LEin MedlkamenF, das Sie ?elt ]ilhren nehmen,
Arzt besprechen) kann langsam Wirkung zeigen.
Psychosoziale Belastung Ressourcenak.tivierung, ggf. ,,]?auers.tress erscht’)p.ft"den Korper genauso wie
Psychotherapie-Uberweisung korperliche Krankheit.

L~Abwartendes Offenhalten":

Termine alle 4-6 Woch Wir h ich fahrlich fi .Dasi
BPPV ungeklart ohne ME/CFS ermine alle 4-6 Wochen, ir haben nic .ts Gf ahrliches gefunden. Das ist

Symptomtagebuch, eine gute Nachricht.

Aktivierungsprogramm

Pacing, keine
ME/CFS gesichert Aktivierungssteigerung,
Uberweisung Spezialambulanz

,1hr Kérper hat eine echte Belastungsgrenze -
wir miissen sie respektieren, nicht tiberwinden."

Vitamin-/Mineralstoffmangel . N ,Wir haben einen konkreten Mangel gefunden -
. Gezielte Substitution nach Schema . . o
bestatigt jetzt behandeln wir ihn gezielt.

Kommunikation — Das bio-psycho-soziale Gesprach

Musterbotschaften fiir das Gespriach bei unauffilligem Basislabor

e ,Wir haben die wichtigsten Organursachen gepriift - keine gefahrliche Erkrankung gefunden.
Das ist eine gute Nachricht."

e ,Miidigkeit entsteht fast immer durch mehrere Faktoren gleichzeitig: Schlaf, Stimmung, Stress,
korperliche Aktivitat - manchmal auch Medikamente oder Vitaminmangel. Wir gehen das jetzt
Schritt fiir Schritt an.”

» ,Unauffdllige Befunde bedeuten nicht, dass ich Ihre Miidigkeit nicht ernst nehme. Wir machen
weiter."

e ,Ein niedriger Vitamin-D-Spiegel ist nicht automatisch die Erklarung fir Ihre Midigkeit -
dieser Zusammenhang ist wissenschaftlich nicht belegt."

e ,Das Labor ist kein Vollcheck des Korpers - es ist eine gezielte Suche nach haufigen und
gefahrlichen Ursachen.”

284



285

Probeleseexemplar



SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 - Erstabklidrung Miidigkeit - Basisdiagnostik (Stufe 1)

1 MFA: Vitalzeichen (RR, Puls, Gewicht), Medikamentenliste, Anamnesebogen Miidigkeit
aushandigen

2 Arzt: Anamnese vollstandig nach Schema erheben (Charakteristik, Depression-Screening 2
Fragen, Schlaf, Medikamente, Belastung, PEM)

3 Korperliche Untersuchung: Schleimhaute, Herz, Lunge, Lymphknoten, Abdomen,
orientierende Neurologie, Schilddriise

4 Basislabor anordnen: Blutglukose, Differenzialblutbild, BSG/CRP, Transaminasen oder y-
GT, TSH - KEIN Vitaminpanel

5 Erste Triage nach Befunden: Warnsignale — Stufe 2; Depression-Screening positiv —
Behandlung einleiten; alles unauffallig — Stufe 3-Algorithmus

6 Verlaufstermin in 4-6 Wochen fest vereinbaren; Symptomtagebuch mitgeben

- Dokumentation: Dauer, Schwere, alle durchgefiihrten Tests, Verdachtsdiagnose, geplanter
nachster Schritt

SOP 2 - B12-Entscheidungsknoten - Schritt-fiir-Schritt

1 Trigger oder Risikoprofil priifen (s. Tabelle). KEIN B12 ohne Indikation!

2 Serum-B12 bestimmen wenn Indikation vorhanden

3 B12 >300 pg/ml: Mangel unwahrscheinlich. Abschluss oder Holo-TC/MMA bei starker
Klinik

4 B12 200-300 pg/ml (Graubereich): MMA oder Holo-TC bestimmen. Bei MMAT oder Holo-
TCl — Substitution. Bei beidseitig normal — klinisch entscheiden

5 B12 <200 pg/ml: Mangel wahrscheinlich — Substitution beginnen (oral oder parenteral je
nach Schwere)

6 Schwere Andmie / Panzytopenie / ausgepragte Neurologie — Intrinsic-Faktor-AK +
Parietalzell-AK; ggf. Uberweisung; parenterales Schema

- Kontrolle des B12-Spiegels nach 3 Monaten; bei perniziéser Andamie lebenslange Therapie
sicherstellen
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SOP 3 - ME/CFS-Screening - ab 3 Monaten persistierender Miidigkeit

1 Frage 1: Besteht die Miidigkeit seit 23 Monaten und ist weiterhin ungeklart?

2 PEM priifen: ,Fiihlen Sie sich nach kleiner Anstrengung (Duschen, kurzer Spaziergang,
Gesprach) stunden- bis tagelang deutlich schlechter?" — PEM ist obligat fiir ME/CFS

3 Schlaf priifen: ,Sind Sie morgens nach dem Schlafen genauso miide wie vorher?"

4 Kognition priifen: Brain fog? Konzentrationsprobleme? Orthostatische Probleme beim
Stehen?

5 Wenn PEM + nicht-erholsamer Schlaf + Aktivitatseinschrankung 26 Monate + =1
Zusatzkriterium: Verdacht ME/CFS dokumentieren

6 Pacing-Konzept erlautern. KEINE Aktivierungssteigerung. KEINE graded exercise therapy.

” Uberweisung in ME/CFS-Spezialambulanz wenn Diagnose gesichert; Symptomtagebuch
und Belastungsprotokoll mitgeben

SOP 4 - Verlauf und abwartendes Offenhalten

1 Feste Verlaufstermine alle 4-6 Wochen - auch wenn Befunde unauffallig: Patient darf
nicht das Gefiihl haben, allein gelassen zu werden

2 Symptomtagebuch auswerten: Verbesserung? Neue Symptome? PEM aufgetreten?

3 Aktivierungsprogramm individuell anpassen (NUR wenn kein PEM-Verdacht):
schrittweise korperliche Aktivitat, Tagesstruktur

4 Substanzgebrauch ansprechen (Alkohol, Cannabis, Sedativa) - Kurzintervention

5 Psychoedukation wiederholen: bio-psycho-soziales Modell, warum unauffillige Befunde
keine Entwarnung sind, sondern den Fokus verschieben

6 Nach 6 Monaten: ME/CFS-Kriterien erneut evaluieren; selektive Uberweisung priifen
(Schlafmedizin, Psychosomatik, ME/CFS-Ambulanz)

7 Dokumentation: Verlauf, Anderungen, Therapieresponse, nichster geplanter Schritt

287



MFA-Modul — Vorbereitung, Triage und Unterstiitzung bei

Mudigkeit

MFA-Aufgabe

Vitalzeichen + Gewicht

Wann

Vor jeder
Konsultation bei
Miudigkeit

Was konkret

RR, Puls, Gewicht dokumentieren. Gewichtsverlauf im Vergleich
zum Vortermin.

Medikamentenliste
aufnehmen

Vor Ersttermin

Alle Medikamente inkl. Nahrungsergianzungsmittel, OTC.
Besonders: PPI, Metformin, Psychopharmaka, Blutdruckmittel.

Anamnesebogen Miidigkeit

Wartezimmer

Bogen mit Schliisselfragen (Dauer, Schlaf, Tagesprofil, PEM,
Medikamente) vorbereiten und ausfiillen lassen.

Korrekte Blutabnahme-

Bei Basislabor-

Niichternabnahme fiir Glukose; Differenzialblutbild + BSG/CRP +

Vorbereitung Anordnung Leberwerte + TSH. Kein Panel ohne arztliche Anweisung.
»Haben Sie sich in den letzten 4 Wochen niedergeschlagen
Depressions-Screening 2- Als Teil der . . . . . g 5
. gefiihlt?" und ,Hatten Sie wenig Interesse?" - Antworten
Fragen Vorbereitung

dokumentieren.

Symptomtagebuch ausgeben

Bei Erstkontakt und
Verlauf

Vorlage mit Datum, Midigkeitsschwere (1-10), besondere
Ereignisse, PEM-Tagebuch.

Recall-System fiir
Verlaufstermine

Nach
Erstkonsultation

Fester Termin in 4-6 Wochen. Bei ME/CFS-Verdacht: engere
Kontrolle. Wenn Patient nicht erscheint: Telefonanruf.

Uberweisung vorbereiten

Wenn angeordnet

Schlafmedizin: STOP-Bang-Fragebogen beifiigen.
Psychiatrie/Psychosomatik: Depressions-Screening-Ergebnis.
ME/CFS-Ambulanz: Symptomtagebuch.

MFA-Merke - Was gehort ins B12-Labor, was nicht

e B12 bestimmen: NUR wenn Trigger oder Risikoprofil (Veganer, Metformin-Langzeit, PPI-
Langzeit, Neurologie, Makrozytose).

e Vitamin D bestimmen: NUR bei Risikofaktoren (Alter, wenig Sonne, Malabsorption, typische

Klinik).

» Eisen/Ferritin: Bei pramenopausalen Frauen mit unauffalligem BB; bei Andmie/Mikrozytose.

e Nicht ohne Arztanordnung: Selen, Zink, Magnesium, Tumormarker, Folsdure - kein Panel auf

Patientenwunsch.
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Praxis-Pearls und Fallvignetten

PEARL 1 - Die haufigste verpasste Diagnose

e Depression als Ursache von Miidigkeit wird oft zuletzt gesucht - obwohl sie mit %20 % am
haufigsten ist.

e Das 2-Fragen-Whooley-Screening dauert 30 Sekunden. Ein positives Ergebnis dndert den
gesamten weiteren Weg.

e Merksatz: Psychische Ursachen zuerst screenen, nicht zuletzt.

PEARL 2 - Die Schein-Assoziation

e Vitamin D wird oft bei miiden Patienten gemessen — ist erniedrigt — wird als Ursache erklart.
Aber: kein kausaler Zusammenhang nachgewiesen.

o Korrekter Satz fiir Patienten: ,Der Vitamin-D-Mangel ist ein Zufallsbefund - wir behandeln ihn,
aber er erklart Ihre Miidigkeit nicht."

e Gleiches gilt fiir leichte Eisendefizite ohne Andmie: Placeboeffekte dominieren die
Studiendaten.

PEARL 3 - Die PEM-Frage

e Post-exertional malaise (PEM) ist der einzige klinische Befund, der die gesamte
Therapieentscheidung umkehrt.

e Ohne PEM-Erfassung: Kein vollstandiges Miidigkeits-Assessment.

e Einfache Frage: ,Wenn Sie sich kdrperlich oder geistig anstrengen - fiihlen Sie sich danach
deutlich schlechter, manchmal erst am nichsten Tag?"

 Bei positivem PEM-Befund: Graded Exercise sofort stoppen oder gar nicht erst beginnen.
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Fallvignetten

Fall A — ,,Ich brauche Vitamin B12"

Frau S., 42 Jahre, Biiroarbeit, keine bekannten Vorerkrankungen, omnivore Erndhrung. Kommt mit
Midigkeit seit 6 Wochen. Wiinscht explizit B12-Infusionen ,wie die Freundin". Keine Neurologie,
normales grofdes Blutbild (MCV 88 fl), kein Risikoprofil.

Vorgehen: Kein B12-Labor - kein klinischer Trigger, kein Risikoprofil. Depressions-Screening positiv
(2 von 2 Fragen bejaht). Schlafanamnese: Einschlafprobleme, Griibeln. Diagnose: Beginnende
depressive Episode. Lernpunkt: Ohne strukturierte Anamnese ware die haufigste Ursache
tibersehen worden.

Fall B — Metformin-Patient mit Parasthesien

Herr T, 67 Jahre, Typ-2-Diabetes seit 12 Jahren, Metformin 2000 mg/Tag seit 9 Jahren. Kribbeln in
beiden Fiif3en, leichte Gangstorung, Mudigkeit. Grofdes Blutbild: leichte Makrozytose (MCV 99 fl).

Vorgehen: Klarer klinischer Trigger: Neurologie + Makrozytose + Metformin-Langzeit. Serum-B12 =
185 pg/ml — Mangel wahrscheinlich. Keine schwere Anamie, keine Panzytopenie. Therapie: Oral
1000 pg B12/Tag. Kontrolle in 3 Monaten. Lernpunkt: Metformin + PPI = doppeltes B12-Risiko;
aktiv screenen ab 5 Jahren Metformin.

Fall C — Die unermudliche Erschopfung

Frau G., 35 Jahre, seit 8 Monaten téglich erschopft. Vor 10 Monaten COVID-Infektion, seitdem nicht
mehr erholt. Schlaft 10 Stunden, wacht genauso miide auf. Nach dem Einkaufen braucht sie 2 Tage
Bett. Labor komplett unauffillig. Physiotherapeut empfahl Ausdauertraining - Zustand
verschlechterte sich.

Vorgehen: IOM-Kriterien priifen: PEM = ja (Crash nach Einkaufen). Nicht-erholsamer Schlaf = ja.
Aktivitatseinschrankung 26 Monate = ja. Brain fog vorhanden. Diagnose: ME/CFS (Post-COVID).
MafRnahmen: Kein Ausdauertraining! Pacing-Konzept erkliren, Uberweisung Charité ME/CFS-
Ambulanz. Lernpunkt: PEM-Erfassung hatte Schaden durch Aktivierungssteigerung verhindern
konnen.
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Patientenhandout — Mudigkeit verstandlich erklart

Informationen fiir Patientinnen und Patienten - Miidigkeit und Erschopfung

Was ist Miidigkeit?

Miidigkeit ist ein Signal Ihres Korpers. Wenn Sie dauerhaft erschopft sind und Thren Alltag nicht
mehr schaffen, sollten Sie das ansprechen - aber fast immer steckt keine gefahrliche Erkrankung
dahinter.

Haufige Ursachen

Seelische Belastung (Depression, Stress, Angst), schlechter Schlaf oder Schlafapnoe, wenig
Bewegung, Medikamente (viele Blutdruckmittel, Beruhigungsmittel), selten Vitaminmangel.
Seltener schwere Organerkrankungen.

Was Thr Arzt priift

Ein Gesprach liber Alltag, Schlaf, Stimmung und Medikamente + eine korperliche Untersuchung +
ein gezieltes Basislabor (5 Werte). Nicht jeder Vitaminwert muss gemessen werden - ohne
Hinweis bringt das meist nichts.

Was Sie selbst tun konnen

Regelmafdiger Schlaf, moderate Bewegung (angepasst an Belastbarkeit), weniger Alkohol, Stress
ansprechen. Wenn nach Anstrengung tagelang schlechter: Arzt informieren (PEM!).

ME/CFS - besondere Form

Bei ME/CFS fiihrt jede Uberanstrengung zur Verschlechterung (PEM). Hier gilt: Pacing statt
Training. Keine Aktivitatssteigerung ohne Riicksprache mit Ihrem Arzt.

Notfallzeichen

Fieber + Nachtschweifd + Gewichtsverlust, neue starke Luftnot, Suizidgedanken — sofort drztliche
Hilfe.
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Leitlinien, Fachressourcen und Patienteninformationen zu
Miudigkeit, ME/CFS und verwandten Themen (D/A/CH/FL/LU). Alle Links sind direkt klickbar.

LEITLINIEN UND FACHGESELLSCHAFTEN
DEGAM - S3-Leitlinie Miidigkeit (AWMF 053-002) (D) - Offizielle DEGAM-Leitlinienseite mit

Langfassung, Kurzfassung und Patienteninformation.

AWMF - Leitlinienregister Miidigkeit 053-002 (D) - AWMF-Register: Lang- und Kurzversion,

alle Versionen der S3-Leitlinie Miidigkeit.

AWMF - Leitlinien DEGAM-Fachgesellschaft (D) - Alle aktuellen DEGAM-Leitlinien auf einen
Blick.

Charité Berlin - ME/CFS-Ambulanz und Forschung (D) - Fiihrendes deutsches ME/CFS-

Zentrum: Diagnostik, Therapie, Uberweisungsinformationen, aktuelle Studien.

Uniklinik Ziirich - Interdisziplinare Fatigue-Sprechstunde (CH) - Spezialisierte Abkldarung

chronischer Erschopfung inkl. ME/CFS und Post-COVID (CH).

ME/CFS - REFERENZZENTREN UND SELBSTHILFE

EUROMENE - Europdisches ME/CFS-Netzwerk - Europdisches Forschungs- und
Versorgungsnetzwerk fiir ME/CFS: Leitlinien, Zentren, Forschungsstand.

Deutsche Gesellschaft fiir ME/CFS (D) - Patientenorganisation und Fachgesellschaft:
Informationen fiir Betroffene und Arzte.

fatigatio e.V. - Bundesverband ME/CFS (D) - Selbsthilfe und Beratung fiir ME/CFS-Betroffene
in Deutschland; Therapeutensuche.

Osterreichische ME/CFS-Gesellschaft (A) - Informationen und Selbsthilfe fiir ME/CFS-
Betroffene in Osterreich.

PATIENTENINFORMATION UND GESUNDHEITSPORTALE

gesund.bund.de - Miidigkeit (D) - Bundesgesundheitsportal BMG: evidenzbasierte
Patienteninformationen zu Erschopfung und Miidigkeit.

Arztinfothek - Schwindel und Fatigue (D) - Hausarztliche Kurzinformationen zu hiufigen
Leitsymptomen inkl. Miidigkeit.

gesundheit.gv.at - Osterreichisches Gesundheitsportal (A) - Osterreichisches
Gesundheitsportal: Miidigkeit, Erschopfung und ME/CFS in 6sterreichischem Kontext.
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https://www.degam.de/leitlinien/053-002
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-002
https://register.awmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien/fachgesellschaft/053
https://cfs.charite.de/
https://www.usz.ch/
https://www.euromene.eu/
https://www.mecfs.de/
https://www.fatigatio.de/
https://www.mecfs.at/
https://gesund.bund.de/
https://www.getclarimed.com/
https://www.gesundheit.gv.at/
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Block E - Infektion & Blut

INFEKTOLOGIE (& ANTIBIOTIKATHERAPIE)

E1 - Long COVID und Post-Vac-Syndrom

Differenzierung, Diagnostik und Gespréachsfiihrung in der Hausarztpraxis

1. Klinische Relevanz und Uberblick

Long COVID und das Post-Vac-Syndrom gehéren zu den kommunikativ und klinisch anspruchsvollsten
Themen in der aktuellen hausarztlichen Versorgung. Beide Entitaten teilen ein dhnliches
Symptomspektrum, unterscheiden sich jedoch fundamental in ihrer Atiologie: Long COVID ist eine gut
dokumentierte Folge der SARS-CoV-2-Infektion; das Post-Vac-Syndrom bezeichnet Long-COVID-&hnliche
Beschwerden, die zeitlich nach einer COVID-19-Impfung auftreten — ohne gesicherte vorausgehende
Infektion [1,2].

Der wissenschaftliche Konsens 2025/2026 anerkennt beide Phanomene, gewichtet sie aber klar
unterschiedlich: Long COVID ist ein etabliertes, leitliniengefiihrtes Krankheitsbild mit quantitativ relevanter
Pravalenz. Das Post-Vac-Syndrom gilt als mdgliches, vermutlich selteneres Phanomen, das noch nicht
durch standardisierte ICD-Kriterien definiert ist und Gegenstand gezielter Forschung bleibt [2,3].

Merke «

Long COVID = Beschwerden nach SARS-CoV-2-Infektion (> 4 Wochen; als Post-COVID-Syndrom > 12
Wochen) [1]

Post-Vac-Syndrom = Long-COVID-ahnliche Beschwerden zeitlich nach Impfung, ohne gesicherte
Infektion — kein ICD-Code, Forschungsstadium [2]

Die Impfung vor Infektion reduziert das Long-COVID-Risiko um ca. 20—40 % — sie ist Teil der
Pravention, nicht Hauptursache [3,4]
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2. Definitionen und atiologische Differenzierung

Die folgende Tabelle fasst die aktuell konsentierten Unterscheidungsmerkmale beider Entitdten zusammen

[1,2,5]:

m Long COVID / Post-COVID Post-Vac-Syndrom

Indexereignis

Zeitkriterium

Nomenklatur

Pravalenz

Evidenzbasis

ICD-Kodierung

Pathophysiologie

Gesicherte SARS-CoV-2-Infektion

> 4 Wochen (Long COVID), > 12
Wochen (Post-COVID)

Etabliert; in S1-Leitlinie 2024/2025
definiert

5-15 % nach Infektion (Omikron
niedriger als Delta)

Robust: RCTs, Kohorten, Cochrane-
Analysen

U09.9 (Post-COVID-Syndrom)

Virusreservoire, Autoimmunitat,
Mikrobiom, Mikrothrombosen

Diagnostische Kernfrage in der Praxis

Die entscheidende anamnestische Weichenstellung lautet:

COVID-19-Impfung (ohne zeitnahe
Infektion)

Symptombeginn innerhalb Wochen nach
Impfung

Arbeitsetikett; kein ICD-Konsens

Nicht zuverlassig quantifiziert;
vermutlich deutlich seltener

Limitiert: Fallserien, Register, Projekte
(PEI, BMG)

Kein etablierter Code; U12.9 diskutiert

Hypothetisch ahnlich; Spike-Persistenz
diskutiert

@® Gab es eine dokumentierte oder hochwahrscheinliche SARS-CoV-2-Infektion vor Symptombeginn?

Wenn ja: Zeitlicher Abstand Infektion — Symptome? — Long COVID wahrscheinlich
Wenn nein oder unklar: Zeitlicher Abstand Impfung — Symptome? — Post-Vac-Verdacht priifen

Cave: Asymptomatische Infektionen kénnen Gbersehen worden sein — Serologie/Antikérper-Verlauf
kann helfen [2]
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3. Klinisches Bild und Symptomcluster

Beide Syndrome teilen ein breites, tiberlappendenes Symptomspektrum. Die folgende Ubersicht orientiert
sich an der S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID (2024/2025) [5]:

Haufigkeit (Long

CoVID) Relevanz Post-Vac

Symptomcluster Typische Beschwerden

A - Energie / Belastbarkeit

Erschopfung, Crash nach Belastung Sehr haufig (50-80
(Post-Exertional Malaise) %)

Fatigue / PEM Haufig berichtet

B — Neurokognitiv

Konzentrations-, Gedachtnis-,

- a0 _— .
Wortfindungsstdrungen Haufig (30-60 %) Haufig berichtet

Brain Fog

Kopfschmerzen Driickend, migranoid, neu aufgetreten | Haufig Haufig

C — Kardiovaskular / Vegetativ

i Herzrasen, Schwindel, . o Gut dokumentiert
POTS / Dysautonomie Orthostaseintoleranz Mittel (15—-30 %) (Post-Vac)
Thoraxbeschwerden Brustenge, Palpitationen Mittel Mittel

D — Respiratorisch

Belastungsdyspnoe, persistierender

- . . .
Husten Haufig (2040 %) Weniger typisch

Dyspnoe

E — Psychisch / Sensorisch

Angst, Depression Neu auftretend oder verschlechternd Haufig Haufig

Anosmie / Ageusie Geruchs-/Geschmacksverlust Typisch Long COVID | Selten Post-Vac

Red Flag A\

Red Flags — sofortige weiterfiihrende Diagnostik / Uberweisung:
@® Neu aufgetretene Herzrhythmusstérungen oder Troponin-Erhéhung — Myokarditis ausschlieRen
@® Progrediente Dyspnoe mit Sattigungsabfall < 94 % — Lungenfunktion + CT-Thorax

@® Neurologische Fokal-Symptome, Krampfanfalle, ausgepragte Kognitionsstérungen —
Neurologie

@® Schwere Thrombozytopenie, VITT-Verdacht nach Impfung — Hamatologie / Notaufnahme
@® Extreme Fatigue mit Gewichtsverlust > 5 % — Malignom ausschlieRen
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4. Diagnostischer Algorithmus in der Hausarztpraxis

Ziel ist eine pragmatische, gestufte Diagnostik, die ernsthafte Differenzialdiagnosen ausschlieRt, ohne die
Patienten durch exzessive Testung zu belasten. Die S1-Leitlinie 2024/2025 und DEGAM-Empfehlungen
bilden den Rahmen [5,6]:

Strukturierte Anamnese: Indexereignis (Infektion /
1 Impfung), Symptombeginn, Verlauf, Trigger, Atiologische Zuordnung; ICE erfassen
Vorerkrankungen, Psychosoziales

Basislabor: BB, Diff-BB, CRP, BSG, TSH, Ferritin,

2 Vitamin D, Nichtern-BZ, Kreatinin, ALT, Urinstatus Haufige somatische Ursachen ausschlieften
3 EKG 12-Kanal, Blutdruck-Messung, Puls (Orthostase- Kardiovaskulare Beteiligung, POTS-
Test) Screening
4 Symptom-Scores: FACIT-Fatigue, MoCA (kognitiv), Schweregrad dokumentieren;
PHQ-9/GAD-7 (psychisch) Verlaufskontrolle
5 (bei Erweiterte Diagnostik: Holter-EKG, Echokardiographie,

Bedarf) | Lungenfunktion, Schlaflabor, Neuropsychologie Gezielte Abklarung nach klinischem Befund

Serologie (Anti-Nukleokapsid-AK) bei unsicherem
6 Infektionsstatus: Unterscheidung Impf-AK vs. Infektions-
AK

Atiologische Zuordnung Long COVID vs.
Post-Vac

Haufige Praxisfehler in der Diagnostik:
@® Reflexhaft ,alles psychisch" — vor allem bei Frauen fiihrt dies zu Unter- und Fehlversorgung

@® Exzessives Labor-Screening ohne symptomorientierte Hypothese — erhoht Zufallsbefunde und
verunsichert

@® Serologischen Impfantikorpertiter als Marker fiir Long-COVID-Schutz interpretieren — nicht
validiert

@ Post-Vac-Verdacht ohne Ausschluss asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektion (fehlende
Nukleokapsid-AK-Testung)
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5. Symptomorientiertes Management

Eine kausale Therapie von Long COVID oder Post-Vac ist derzeit nicht etabliert. Das Management ist
symptomorientiert, multimodal und beriicksichtigt die besonderen Anforderungen an Pacing bei

Fatigue/PEM [5,6,7]:

Symptom-Cluster

Fatigue / PEM

Brain Fog

POTS / Dysautonomie

Schlafstérungen

Angst / Depression

Dyspnoe

Schmerzen

Pacing-Schulung (Energiemanagement),
Aktivitdtstagebuch; kein aggressives
Aufbautraining!

Schlafhygiene, kognitive Entlastung,
Stressreduktion; ggf. Neuropsychologie

Salzlast, Kompressionsstrimpfe, Liegend-
Training; ggf. Betablocker niedrigdosiert

Schlafhygiene, CBT-I; kein Benzodiazepin
als Erstlinie

PHQ-9/GAD-7 Monitoring; Psychoedukation;
bei Schwere: SSRI

Atemphysiotherapie, Spirometrie-Kontrolle;
kein forciertes Ausdauertraining

Multimodale Schmerztherapie, niedrig
dosiertes Amitriptylin; kein NSAR-
Dauertherapie

Erstlinien-Ansatz Eskalation / Uberweisung

ME/CFS-Spezialist; Reha nur nach
PEM-Ausschluss

Neurologie; Neuropsychologische
Testung

Kardiologie; Tilt-Table-Test

Schlaflabor (OSA ausschlief3en)

Psychiatrie / Psychosomatik;
Psychotherapie

Pneumologie; CPET bei V.a. kardialer
Ursache

Schmerzambulanz; Rheumatologie

Pacing-Prinzip bei PEM / Fatigue: Aktivitat konsequent unter der individuellen Belastungsgrenze halten
— kein "Push through".

Graded Exercise Therapy (GET) ist bei nachgewiesener PEM kontraindiziert und kann zu
Verschlechterung flhren [5].
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6. Rolle der Impfung: Evidenz, Nutzen-Risiko und aktuelle

Empfehlung

Die folgende Ubersicht fasst den wissenschaftlichen Konsens 2025/2026 zur Impfung im Kontext von Long
COVID und Post-Vac zusammen [3,4,8,9]:

Evidenzlage Einordnung fiir die Praxis

Impfung schiitzt vor schwerem
Verlauf

Impfung reduziert Long-COVID-
Risiko um ca. 2040 %

Impfung kann Symptome von Long
COVID lindern

Impfung verursacht Post-Vac-
Syndrom (bevolkerungsweit)

Myokarditis nach mRNA-Impfung

Impfung macht unfruchtbar /
verandert Gene

Robust (RCTs, Kohorten,
Metaanalysen)

Konsistent, mehrere Kohorten
inkl. Kaiser Permanente,
VELoCO

Begrenzt: frz. Kohorte, einzelne
Registerstudien

Nicht belegt; PEI, BMG:
glinstiges NRV-Profil

Real, selten: ca. 1-4/100.000
(v.a. junge Manner nach 2.
Dosis)

Nicht belegt; klare
Fehlinformation

Gilt besonders flir > 60 J.,
Immundefizienz, kardiopulmonale
Vorerkrankungen

Moderat, nicht vollstandig; kein
Garantieschutz

Kann bei bestehenden Symptomen
angeboten werden; SDM

Chronisches Post-Vac als seltenes
Phanomen mdglich — Massenschaden
nicht belegt

Spontane Remission haufig;
Myokarditis nach Infektion deutlich
haufiger

Klar zurickweisen; kein DNA-Eintrag in
Zellkern

7. Gesprachsfuhrung und Shared Decision Making

Viele Patientinnen und Patienten kommen mit einer durch mediale Polarisierung gepragten Vorgeschichte.
Eine balancierende, nicht-moralisierende Haltung verbessert das Gesprachsklima und die

Therapieadharenz [10,11]:

meisten Sorgen gemacht?"

ICE-Einstieg (Ideas, Concerns, Expectations) — Erdffnungsformulierungen:

"Ich hére immer wieder sehr unterschiedliche Erfahrungen mit Long COVID. Was hat Ihnen bisher am

"Gibt es etwas, das Sie gehort oder gelesen haben, woriiber Sie mit mir sprechen méchten?"
"Was erhoffen Sie sich vom heutigen Gesprach fir sich persdnlich?"
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Das folgende Schema hilft, haufige Patientenfragen evidenzbasiert und deeskalierend zu beantworten:

Patientenaussage / Frage Hausarztliche Einordnung Formulierungsvorschlag

"Meine Beschwerden kommen von
der Impfung."

"Long COVID wurde nur erfunden,
um die Impfung zu rechtfertigen."

"Die Impfung hat mehr geschadet als
genutzt."

"Soll ich mich nochmal impfen
lassen, obwohl ich Long COVID
habe?"

"Offizielle haben damals gelogen."

Muss ernst genommen werden;
Post-Vac mdéglich, aber selten und
noch Forschungsgegenstand

Falsch — Long COVID ist seit 2020
dokumentiert, vor breiter Impfung

Nicht belegt; seltene
Nebenwirkungen real, aber Nutzen
Uberwiegt klar

Einzelfallentscheidung; Evidenz flr
mogliche Symptomlinderung;
Risikogruppen profitieren eher

Teilweise berechtigte Kritik an
Kommunikation; nicht
gleichbedeutend mit Impfschaden

"Das nehme ich ernst. Wir schauen
gemeinsam genau hin, wann die
Beschwerden begonnen haben und
was wir ausschlieflen sollten."

"Long COVID wurde zuerst bei
Ungeimpften beschrieben, lange
bevor es Impfstoffe gab. Die
Datenlage ist eindeutig."

"Es gab seltene echte
Nebenwirkungen. Eine allgemeine
Bilanz — besonders fir altere
Menschen — zeigt aber mehr Nutzen
als Schaden."

"Das ist eine sehr individuelle Frage.
Lassen Sie uns lhre Situation
gemeinsam abwagen."

"Manche Aussagen damals waren zu
absolut. Das hat Vertrauen
beschadigt. Was ich Ihnen heute
sagen kann, basiert auf dem, was wir
jetzt wissen."

SDM-Checkliste: Auffrischungsimpfung bei Long-COVID-Patienten

Impfung empfehlen

Symptomlinderung

1. Risikogruppe identifizieren: Alter > 60, Immunsuppression, kardiopulmonale Vorerkrankung —

2. Symptomstatus erheben: Stabiler Verlauf? Akute Exazerbation? Ggf. Impfung verschieben
3. Patientenpraferenz erfragen: ICE-Perspektive; frihere Impfreaktionen? Bedenken benennen lassen
4. Evidenz transparent kommunizieren: Moderate Long-COVID-Risikoreduktion, mégliche

5. Gemeinsame Entscheidung dokumentieren: Aufklarung + Einwilligung + Begriindung im Arztbrief
6. Follow-up vereinbaren: Kontrolle 4—6 Wochen nach Impfung bei bekannter Post-Vac-Vorgeschichte
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8. Fallvignetten

Fallvignette

Vignette 1 — Long COVID nach Delta-Infektion

Frau K., 47 J., stellt sich 6 Monate nach PCR-gesicherter SARS-CoV-2-Infektion vor.
Beschwerden: ausgepragte Fatigue, Brain Fog, Belastungsdyspnoe. Vorher sportlich aktiv.

Vorgehen: FACIT-Fatigue, EKG, Basislabor, Spirometrie — alle ohne pathologischen Befund.
Diagnose: Post-COVID-Syndrom U09.9. Pacing-Schulung initiiert. Keine Sportfreigabe.
Impfstatus: 2-fach geimpft — kein Hinweis auf Post-Vac. Auffrischung nach SDM besprochen.

Merke: Typischer Long-COVID-Verlauf. Antinukleokapsid-AK positiv bestatigt Infektion.

Fallvignette

Vignette 2 — Post-Vac-Verdacht

Herr M., 38 J., berichtet tber starke Erschépfung, Herzrasen und Schlafstérungen
seit 3 Wochen nach 3. mRNA-Booster. Keine bekannte COVID-Infektion.

Vorgehen: Orthostase-Test positiv (POTS-Verdacht). Anti-Nukleokapsid-AK negativ —
keine durchgemachte Infektion nachweisbar. Holter-EKG: Sinustachykardie.
Diagnose: V.a. Post-Vac-Syndrom. Kompressionsstriumpfe, Salzlast, Betablocker niedrig.

Merke: Fehlende Infektionsserologie ist diagnostisches Schlisselelement. Kardiologie-Konsil.

Fallvignette

Vignette 3 — Vertrauensverlust und Impfentscheidung

Frau P., 62 J., Hypertonie, Typ-2-Diabetes, lehnt Auffrischungsimpfung ab.
"Ich hatte nach der 2. Impfung wochenlang Probleme. Ich vertraue dem nicht mehr."

Vorgehen: ICE-Gesprach, Symptome ernst nehmen. Keine Verurteilung.

Einordnung: Mdégliche Post-Vac-Reaktion nach 2. Dosis; jetzt stabile Risikogruppe.
Losung: Gemeinsame Nutzen-Risiko-Abwagung. Impfung empfohlen, aber Entscheidung
respektiert. Engmaschiges Monitoring vereinbart. Vertrauen als Therapiefaktor.
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9. Dokumentationsempfehlung

Eine strukturierte Dokumentation ist fiir Verlaufsbeurteilung, Uberweisungsbegriindung und rechtliche
Absicherung essenziell:

Indexereignis Datum Infektion (PCR/Antigen) oder Impfung (Charge, Dosis)
Symptombeginn Datum, Verlauf (konstant / fluktuierend / progredient)

Scores FACIT-Fatigue, MoCA, PHQ-9 mit Datum — Verlaufsbeurteilung
Diagnostik Basislabor, EKG, Serologie (Anti-N-AK), Spezialdiagnostik

ICD: U09.9 (Post-COVID) oder Z86.16 (Zustand nach COVID); V.a. Post-

Diagnose Vac als Freitext

Aufklarung tber Impf-Nutzen/-Risiko, Patientenpraferenz, Entscheidung,

SDM-Dokumentation
Datum

Unerwunschte Impfreaktionen — Paul-Ehrlich-Institut (Online-

Meldepflicht Meldeformular)

Literatur & Quellen

[1] Paul-Ehrlich-Institut (PEI). Forschungsprojekte Long COVID und Post-Vac 2025. Bulletin zur
Arzneimittelsicherheit. 2025;3:1-18. Available from:
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/bulletin-arzneimittelsicherheit/einzelartikel/2025-
forschungsprojekte-long-covid-post-vac.pdf

[2] Leitliniengruppe Post-COVID/Long-COVID. S1-Leitlinie Post-COVID- und Long-COVID-Syndrom. AWMF-
Registernummer 020-027. Stand 10/2024. Available from: https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-
klinikum/universitaetscentren/usc/termine-aktuelles/020027p1_S1_Post COVID_Long_COVID_202410.pdf
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g-und-praevention/veloco.html

[5] Hirnstiftung / Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie. Leitfaden Long COVID und Post-COVID-Syndrom. 2025.
Available from: https://hirnstiftung.org/wp-content/uploads/2025/08/Leitlinie-Post-COVID-Long-COVID.pdf
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HAEMATOLOGIE

E2 - Anamiediagnostik und
Hamoglobinopathien

Mikrozytére Anédmie - B-Thalassémie - Sichelzellkrankheit

Stufendiagnostik - Eisenstatus - Himoglobindifferenzierung - Genetische Beratung -
Hausarztpraxis

Uberblick und Relevanz

Anamiediagnostik ist in der Hausarztpraxis alltdglich — und anspruchsvoller als sie auf den ersten Blick
erscheint. Die mikrozytare Anamie ist die haufigste Form und wird meist durch Eisenmangel oder Anamie
bei chronischer Erkrankung (ACD) verursacht. In einer zunehmend diversen Bevdlkerung gewinnen jedoch
Hamoglobinopathien wie B-Thalassdmie und Sichelzellkrankheit an Bedeutung.

Die wichtigste hausarztliche Aufgabe: systematische Stufendiagnostik, die Eisenmangel von ACD und
Hamoglobinopathien sauber trennt — und damit unnétige Eisengaben bei Thalassamie-Tragern ebenso
verhindert wie diagnostische Verzdgerungen bei genetisch bedingten Erkrankungen.

Lernziele
1 Stufendiagnostik der mikrozytaren Anamie in 6 Schritten korrekt anwenden
2 Laborkonstellation Eisenmangel vs. ACD vs. Hdmoglobinopathie sicher unterscheiden
3 B-Thalassamie minor, intermedia/major und Sichelzellkrankheit anhand typischer Laborbefunde erkennen
4 Indikation zur Hamoglobindifferenzierung (Elektrophorese / HPLC) korrekt stellen
5 Eisengabe-Fallstricke bei Hdmoglobinopathien kennen und aktiv vermeiden
6 Genetische Beratung und Uberweisungskriterien bei Hamoglobinopathien sicherstellen
7 MFA-seitige Laborvorbereitung und Dokumentationspflichten klaren

303



(») MERKE - Die drei Grundregeln

* Regel 1: Jede mikrozytare Anamie ist solange Eisenmangel, bis ein vollstandiger Eisenstatus das
Gegenteil beweist.

* Regel 2: Persistierende Mikrozytose mit normalem Ferritin und unauffalligem CRP = Verdacht auf

Hamoglobinopathie bis zur Hamoglobindifferenzierung.

* Regel 3: Eisengabe ohne gesicherten Eisenmangel ist bei Thalassamie-Tragern riskant —

schleichende Eisenuberladung.

Epidemiologie und Pravalenz

Erkrankung

Pravalenz (geschatzt

D)

Herkunftsregionen (héchste
Pravalenz)

Hausaérztliche Relevanz

Eisenmangelanamie

Haufigste Anamieform,
ca. 3 % der
Bevdlkerung

Alle Regionen; besonders
pramenopausale Frauen

Ursache suchen: Blutverlust,
Malabsorption

B-Thalassamie minor
(Trager)

=~0,1-0,5 % (steigend
durch Migration)

Mittelmeerraum (Griechenland,
Italien, Turkei), Naher Osten,
Nordafrika, Stidasien

Keine Therapie noétig — aber:
Eisenfalle vermeiden,
Genetische Beratung bei
Kinderwunsch

B-Thalassamie
major/intermedia

Sehr selten in D (ca.
1.000 bekannte Falle)

Mittelmeerraum, Siidasien

Hamatologische
Mitbetreuung obligat;
Transfusionspflicht

Sichelzellkrankheit
(HbSS u. a.)

Selten, zunehmend (ca.
3.000-5.000 in D)

Subsaharisches Afrika,
Westafrika, Karibik, Naher Osten

Krisenerkennung,
Notfallmanagement,
Hamatologie

Sichelzell-Trait
(HbAS)

Haufig in
Hochpravalenzregionen
(bis 25 %)

Subsaharisches Afrika,
Westafrika

Genetische Bedeutung; meist
klinisch unauffallig

a-Thalassamie
(verschiedene)

Weltweit haufigste
Hamoglobinopathie (im
Verborgenen)

Sidostasien, Stidchina, Naher
Osten, Westafrika

Oft milder Phanotyp; Hb-
Differenzierung oft normal —
molekulargenetische
Abklarung nétig
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Der 6-Stufen-Algorithmus — Mikrozytare Anamie in der
Hausarztpraxis

SOP A - Stufendiagnostik mikrozytare Andmie — systematisch in 6 Schritten

SCHRITT 1 — Anamie bestatigen: Hb unter alters-/geschlechtsspezifischer Norm? Grol3es
Blutbild mit Hb, Erythrozytenzahl, MCV, MCH, RDW, Retikulozyten beurteilen.

SCHRITT 2 — Morphologische Einordnung: MCV < 80 fl — mikrozytare Anamie (dieser
2 Algorithmus). MCV 80-100 fl - normozytar (andere Pfade: Hamolyse, Niereninsuffizienz,
Mischbild). MCV > 100 fl —» makrozytar (B12/Folat, Hypothyreose, Leberkrankheit).

SCHRITT 3 - Eisenstatus und Entziindung bestimmen: Ferritin, Transferrinsattigung (Tsat), ggf.
I6slicher Transferrinrezeptor (sTfR), CRP. — Eisenmangel: Ferritin |, Tsat |, sTfR 1, CRP
normal/leicht 1. — ACD: Ferritin normal/t, CRP 1, sTfR normal. — Hamoglobinopathie-
Verdacht: Ferritin normal, CRP normal, MCV/MCH deutlich |, Erythrozytenzahl haufig 1.

SCHRITT 4 — Hamoglobinopathie aktiv erwagen: Mikrozytose + normaler Eisenstatus + keine
4 Entziindung = Hamoglobinopathie bis zum Beweis des Gegenteils. Migrationsanamnese aktiv
erfragen! Familiare Anamie-Anamnese?

SCHRITT 5 — Hamoglobindifferenzierung anfordern: Hb-Elektrophorese ODER HPLC.
Quantifizierung: HbA, HbA,, HbF; Nachweis abnormer Fraktionen (HbS, HbC u. a.). B-

S Thalassamie minor: HbA, > 3,5% * HbF leicht 1. Sichelzellkrankheit/Trait: HbS nachweisbar
(Anteil je nach Genotyp).
SCHRITT 6 — Weiterfuhrende Schritte: Gesicherte/starker Verdacht — molekulargenetische

6 Diagnostik (HBB-Gen, ggf. HBA-Gen). Genetische Beratung, insbesondere bei Kinderwunsch.

Hamatologische Mitbetreuung bei klinisch relevanter Anamie, Komplikationen oder schwerer
Form.

Diagnostische Schlusseltabelle — Befundkonstellationen im
Vergleich

Parameter Eisenmanaelanimie B-Thalassamie Sichelzellkrankheit
9 minor (HbSS)
Hb l l Normal bis leicht | | || (hdmolytisch)
Normal bis L
MCV 1 (<80 fI) ) 1| (oft <70 fl) Normal bis leicht |
leicht |
MCH l Normal bis | 1l Normal bis |
. Normal bis . 1 (Anisozytose +
RDW 1 (Anisozytose) leicht 1 Normal/leicht 1 Sichelzellen)
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Parameter

Eisenmangelanamie

B-Thalassamie
minor

Sichelzellkrankheit
(HbSS)

Oft 1

Erythrozytenzahl l Normal/| (kompensatorisch) Normal/|

Retikulozyten f (w"enn Eisen Normal/t Normal 11 (Hamolyse)
verfugbar) oder |

Ferritin L Normal/t Normal Normal/t

Transferrinsattigung l Normal/| Normal Normal

sTfR 1 Normal/leicht 1 Normal i

CRP Normal/leicht 1 ™" Normal Normal/t (Krise)

LDH Normal Normal/t Normal "

Bilirubin (indirektes) Normal Normal Normal "

Haptoglobin Normal Normal/t Normal i

HbA, (Hb-Diff.) Normal (<3,5%) Normal 1 (>3,5%) Normal

HbF (Hb-Diff.) Normal Normal Leicht 1 1 (variabel)

HbS (Hb-Diff.)

Nicht vorhanden

Nicht vorhanden

Nicht vorhanden

Dominant (HbSS:
>80%)
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Diagnosen im Detail

1. Eisenmangelanamie — haufigste Anamie, aber Ursache suchen

Kernprinzip: Eisenmangel ist die haufigste Ursache mikrozytarer Anamie — aber die Diagnose ist nur der
Anfang. Wichtigster Schritt: Ursache finden!

Ursachengruppe

Haufige Ausloser

Hausarztliche MaBnahme

Chronischer Blutverlust

Menorrhagie (haufigste Ursache
bei Frauen <50 J.), GI-Blutung
(Kolon, Ulkus, Erosionen),
Hamaturie, Epistaxis rezidivierend

Gynakologische Abklarung bei
pramenopausaler Frau. Gl: Koloskopie (Alter,
Symptome, Red Flags). Urinstatus.

Malabsorption

Zdliakie (oft Ubersehen!),
atrophische Gastritis, Zustand
nach bariatrischer OP, chronisch
entzundliche Darmerkrankungen

Zoliakie-Serologie (tTG-IgA) bei unerklartem
Eisenmangel. H. pylori-Test erwagen.

Schwangerschaft, Wachstum,

Erhohter Bedarf . Anamnese. Supplementation je nach Bedarf.
Leistungssport
Vegetarische/vegane Erndhrung

Mangelnde Zufuhr ohne Supplementation, Ernadhrungsanamnese, Beratung.

Mangelernéhrung

() Therapiestruktur Eisenmangelanimie

* Orale Eisentherapie: Eisen(ll)-Sulfat, Fumarat oder Gluconat — 100—200 mg/Tag elementares Eisen,
nichtern oder mit Vitamin C. Resorption wird durch Kaffee, Tee, Kalzium, PPIs gehemmt.

» Parenterale Eisentherapie (z.B. Eisencarboxymaltose): bei Malabsorption, Unvertraglichkeit oral,
schwerer Anamie oder fehlender oraler Resorption.

Ziel >30 ugl/l).

» Therapiedauer: bis Hb normalisiert ist PLUS weitere 3 Monate zur Auffillung der Speicher (Ferritin-

» Kontrolle nach 4-6 Wochen: Retikulozytenanstieg nach 1—-2 Wochen, Hb-Anstieg nach 4-6 Wochen.
Kein Anstieg — Compliance? Resorptionsstérung? Fortlaufender Blutverlust?

307



2. Anamie bei chronischer Erkrankung (ACD) — kein Eisenmangel, aber

Anamie

ACD entsteht durch die Wirkung von Entziindungsmediatoren (Hepcidin, Zytokine) auf die Erythropoese.
Sie tritt auf bei chronischen Entziindungen, Infektionen, Tumorerkrankungen und Autoimmunerkrankungen.

Merkmal

Eisenmangel + ACD

Hausarztliche Aktion

(kombiniert)
Normal/niedrig (trotz
" Entzindung Ferritin <30 pg/l | Grunderkrankung
Henin NemitE] G2 | — kombinierten Mangel behandeln
erwagen)
Ursache der
CRP 1 i Entzindung suchen
sTfR-Index:
sTfR/log(Ferritin) >1
sTfR Normal 1 spricht fir
kombinierten
Eisenmangel
Grunderkrankung behandeln; . EPO-'Trlleraple:
L . . Orales/parenterales Eisen Spezialisten
Therapieprinzip Eisen NUR bei echtem Zusatz- R N .
. wenn sTfR erhéht (Hamatologie,
Eisenmangel ;
Nephrologie)

3. B-Thalassamie — der haufigste klinische Fehler: unnoétige Eisengabe

Die p-Thalassamie entsteht durch Mutationen im B-Globin-Gen (HBB), die zu verminderter oder fehlender
B-Globin-Synthese fuhren. Der Schweregrad hangt davon ab, wie viel Restfunktion noch vorhanden ist.

_ Labor- e
Form Genotyp Klinik Kernbefunde Hausarztliche Aufgabe
Keine Eisengabe ohne
. . MCV ||, MCH ||, ich
_ Meist asymptomatisch H W ggsm erten
B-Thalassamie ) Erythrozytenzahl 1, | Eisenmangel!

. B/B+ oder B/BO0 | oder milde I . .
minor (heterozygot) Animiesvmptome: Ferritin normal, Aufklarung. Genetische
(Tragerstatus) ¥9 ymp ’ HbA, >3,5%, HbF Beratung bei

normales Leben . .
leicht 1 Kinderwunsch.
Dokumentation.
Deutlich
Variable Anamie; meist erniedrigtes Hb, . .
. . e . Hamatologische
B-Thalassamie B+/B+ oder keine regelmafige ausgepragte .
. . . v . Mitbetreuung;
intermedia B+/B0 Transfusion nétig; Mikrozytose; HbF 1, Komplikationsmonitorin
Komplikationen maéglich HbA reduziert, P 9
HbA, variabel
Schwere Hb <<normal; HbF Hamatologisch betreut;
transfusionspflichtige dominant, HbA HA-Aufgabe:
B-Thalassamie 30/B0 oder Anamie ab 1. Lebensjahr; | kaum/nicht Koordination,
major B+/B0 schwer Splenomegalie, nachweisbar; Infektschutz,
Wachstumsverzdgerung, | ausgepragte psychosoziale
Skelettveranderungen Hamolysezeichen Unterstiitzung
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(»] PRAXIS-PEARL - B-Thalassimie minor erkennen

» Typische Konstellation: Patient aus Mittelmeerraum, "ich habe schon immer eine leichte Anamie",
MCV 62-72 fl, MCH 18-22 pg, Erythrozytenzahl 5,2 x 10'?/l, Ferritin 35 ug/l normal.

» Haufigster Fehler: Eisen verordnen "weil Anamie" — bringt nichts, birgt langfristig Risiko.

 Richtiger nachster Schritt: Hb-Elektrophorese/HPLC anfordern — HbA, >3,5% bestatigt die
Diagnose.

» Dokumentation schitzt: "B-Thalassédmie minor bekannt — keine Eisentherapie ohne vorherige
Eisenstatus-Kontrolle."

4. Sichelzellkrankheit — klinisches Syndrom mit Organrisiken

Die Sichelzellkrankheit beruht auf einer Punktmutation im HBB-Gen (Glu—Val an Position 6): 3-Globin wird
durch HbS ersetzt. Unter Hypoxie polymerisiert HbS und deformiert Erythrozyten zu sichelférmigen Zellen.

Genotyp HbS-Anteil Klinik Besonderheit

Schwere chronische hamolytische Haufigste und schwerste

HbSS (klassische HbS >80%, kaum Andmie. vaso-okklusive Krisen Form;
Sichelzellkrankheit) HbA, HbF variabel ’ . Neugeborenenscreening
(VOC), Organschaden . .
in D seit 2021
Genetische Relevanz;
o . . .
HbAS (Sichelzell-Trait) I:|bS 35—45 %, HbA Me'l'st .asymptomatlsch, keine unter Extrempedllngungen
Uberwiegt Anamie selten Komplikationen
moglich
Mildere Anamie als HbSS; Oft lange unerkannt;
=~ 0,
HbSC Al altlo Retinopathie, Osteonekrose ahnliche Organrisiken wie
~50% .
haufiger HbSS
Laborell &hnlich HbSS
HbS/B-Thalassamie HbS + variable HbA- Variable Schwere; oft maRige oder milder; Diagnose
(HbS/B+) Restfraktion Anamie Uber Hb-Differenzierung +

Genetik
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Sichelzell-Komplikationen — hausarztliche Erkennungstabelle

Komplikation

Leitsymptom

SofortmaBnahme Hausarzt

Einweisung

Vaso-okklusive Krise
(VOC)

Starke Knochen-
/Gelenkschmerzen, oft
bilateral, Fieber mdglich

Analgesie
(Ibuprofen/Paracetamol, bei
schwerer Krise Opioide),
Hydrierung, Warme

Wenn Schmerzkontrolle
ungenugend oder Fieber
>38,5°C

Akutes Thoraxsyndrom

Brustschmerz + Tachypnoe

SOFORT Notaufnahme —

Bewusstseinsstorung

+ Fi + i i

(ATS) _I_:leber Infiltrat im lebensbedrohlich! Sofort 112
Réntgen
Fokale Neurologie,

Schlaganfall / TIA SOFORT - Stroke Alert Sofort 112

Aplastische Krise
(Parvovirus B19)

Pl6tzlicher Hb-Abfall,
Retikulozyten |, Fieber

Stationare Uberwachung,
ggf. Transfusion

Dringend Hamatologie

Milzsequestrationskrise
(Kinder)

Akute Bauchschmerzen,
Milzvergré3erung, Hb-Abfall

Sofortige Einweisung

Notfall-Einweisung

Infektionen (funktionelle
Asplenie)

Fieber bei bekannter
Sichelzellkrankheit = Notfall

Breite AB-Therapie
einleiten; Einweisung

Dringend stationar bei
Fieber >38,5°C

(»] CAVE - Sichelzellkrankheit: Was der Hausarzt wissen muss

Beobachtung.

» Fieber >38,5°C bei bekannter Sichelzellkrankheit = Notfall. Sofortige Einweisung, keine ambulante

Hib, Influenza.

 Impfstatus sicherstellen: Pneumokokken (STIKO-Empfehlung bei Asplenie-Risiko), Meningokokken,

» Hydroxyharnstoff (Hydroxyurea): reduziert VOC-Frequenz und Schlaganfallrisiko — gehort zur
Standardtherapie (Spezialisten, aber Hausarzt sollte es kennen).

» Nuchterne Blutentnahme: Sichelzellen kénnen bei Hypoxie im Labor artefizieren — klinische
Beurteilung hat Vorrang.
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Hamoglobindifferenzierung — wann, wie, was bedeutet das
Ergebnis?

Die Hamoglobindifferenzierung (Elektrophorese oder HPLC) ist der entscheidende Schritt zur Diagnose
von Hamoglobinopathien. Sie sollte gezielte Diagnostik sein, nicht Routine.

Indikation Wenn-Dann-Regel Kommentar
Mikrozytose + normaler MCYV <80 fl + Ferritin normal + CRP normal — Kein Elusenmgngel, kein Infekt =
. . . ungeklarte Mikrozytose —

Eisenstatus Hb-Differenzierung .

abklaren
Positive Migrations- Patient aus Hochpravalenzregion + Anamie A.UCh ohne Andmie w?nn

o . . . Kinderwunsch und Tragerschaft

/Familienanamnese oder Mikrozytose — Hb-Differenzierung .

moglich
Verdacht auf Rezidivierende Schmerzkrisen + Herkunft HbS-Nachweis auch bei
Sichelzellkrankheit Westafrika/Nahost + Anamie — HbS-Nachweis | Vorstellung mit Krise sinnvoll
Kinderwunsch bei Partner/Partnerin eines bekannten Risiko fur schwere Kinderkrankheit
bekanntem Trager Thalassamie-Tragers — Screening bei positivem Paar bis zu 25 %
Ungeklarte hamolytische Hamolysezeichen + Anadmie ohne klare Auch seltene Hamoglobinvarianten
Anamie Ursache — Hb-Differenzierung maoglich (HbE, HbC etc.)

Befundinterpretation Hamoglobindifferenzierung

Erniedrigt / fehlend

Hb-Fraktion Normwert (Erwachsene) Erhoht bei bei
B-Thalassamie major
> 0 —
HDA (a2p2) 295 % (stark | oder 0)
B-Thalassamie minor/intermedia a-Thalassamie (kann
! 0,
HbA; (a252) 15-35% (>3,5 %) auch erniedrigt sein)
B-Thalassamie (alle
HbF (a2y2) <1-2% Schweregrade), HbSS, Persistenz | —
fetales Hb
Sichelzellkrankheit/Trait: je nach
o, J—
HbS 0% Genotyp 35-90+ %
Jeweilige Hamoglobinopathie (z.B.
0, —
HBC, HbE u.a. 0% HbSC, HbE/B-Thal)
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7 nummerierte Merksatze fur die Praxis

1. Jede mikrozytare Anadmie braucht einen vollstandigen Eisenstatus, BEVOR Eisen substituiert wird — bei
Thalassamien kann Eisen langfristig schaden.

2. Persistierende Mikrozytose bei normalem Ferritin und unauffalligem CRP ist so lange eine mdgliche
Hamoglobinopathie, bis Hamoglobindifferenzierung diese ausschlief3t.

3. B-Thalassamie minor: MCV/MCH |, Erythrozytenzahl 1, Eisenstatus normal, HbA, >3,5% — klinisch
gesund; Behandlung = Aufklarung, nicht Medikation.

4. Sichelzellkrankheit ist klinisch vor allem durch Schmerzkrisen, Hamolyse und Organkomplikationen
charakterisiert — Fieber >38,5°C ist immer ein Notfall.

5. Ein unauffalliges Blutbild schlie3t milde Hamoglobinopathien nicht sicher aus — Anamnese und gezielte
Hb-Diagnostik sind entscheidend bei entsprechender Herkunft oder Familiengeschichte.

6. Genetische Beratung gehort bei gesicherter Thalassamie oder Sichelzellkrankheit — spatestens vor
geplanter Schwangerschaft — zur leitliniengerechten Versorgung.

7. Dokumentation schitzt: "Bekannte B-Thalassdmie minor — keine Eisengabe ohne vorherigen
Eisenstatus." Das verhindert Fehlbehandlungen auch bei anderen Arzten und in der Notaufnahme.
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SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 — Erstabklarung Anamie — Schritt-fiir-Schritt

1 MFA: Blutabnahme-Set vorbereiten: Grof3es Blutbild (Hb, MCV, MCH, RDW, Retikulozyten),
Ferritin, Transferrinsattigung, CRP. Kein Tumormarker-Panel ohne Arztanweisung.

2 Arzt: Anamnese — Dauer, Beschwerden, Blutverlust (Menorrhagie, GI-Symptome), Ernahrung,
Medikamente (PPI!), Vorerkrankungen, MIGRATIONSANAMNESE aktiv erfragen

3 Korperliche Untersuchung: Blasse (Schleimhaute!), Tachykardie, Mudigkeit-Grad, Milz-
Palpation, Lymphknoten, abdominale Befunde

4 MCV-Einordnung: <80 fl — Schritt 4a. 80—-100 fl —» andere Ursachen (Hamolyse, Niere,
chronische Erkrankung). >100 fl — B12/Folat/Schilddrise

5 Eisenstatus-Auswertung: Ferritin | — Eisenmangel; Ferritin normal + CRP 1 — ACD; Ferritin
normal + CRP normal + MCV stark | — Hamoglobinopathie?

6 Hb-Differenzierung anfordern wenn: Mikrozytose + normaler Eisenstatus, positive
Migrationsanamnese, familiare Andmie, ungeklarte Konstellation
Verlauf: Eisenmangel — Therapie + Verlaufskontrolle 4—6 Wochen. ACD — Grunderkrankung.
Hamoglobinopathie — Genetische Beratung + Hamatologie

SOP 2 - Hb-Differenzierung: Wann anfordern und wie interpretieren

1 Indikation prufen: MCV <80 fl + Ferritin normal + CRP normal — Hb-Differenzierung anfordern

2 Zusatzliche Indikationen: positive Migrationsanamnese, familidre Anamie/Thalassamie,
Kinderwunsch bei Tragerschaft méglich, ungeklarte Hamolyse

3 Labor anfordern: Hb-Elektrophorese oder HPLC (beides gleichwertig; lokale Laborkapazitaten
nutzen)

4 Ergebnis HbA, >3,5%: B-Thalassamie — Aufklarungsgesprach, Dokumentation, Partner-
Screening bei Kinderwunsch

5 Ergebnis HbS nachweisbar: Sichelzellkrankheit oder Trait — Hamatologische Mitbeurteilung,
genetische Beratung

6 Ergebnis unauffallig: B-Thalassdmie unwahrscheinlich. a-Thalassdmie-Verdacht —
molekulargenetische Abklarung (HBA-Gene) wenn klinisch relevant

7 Dokumentation: Diagnose in Problem- und Dauerdiagnoseliste, Hinweis zu Eisengabe,
Befundkopie fur Patient
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SOP 3 - B-Thalassamie minor — Aufklarungsgesprach und Beratungsplan

Diagnose erklaren: "Sie tragen eine genetische Variante, die lhre roten Blutkdrperchen kleiner
macht. Das ist kein Eisenmangel — Sie brauchen kein Eisen."

2 Keine Therapie notwendig: B-Thalassamie minor erfordert keine regelmafige Medikation

Eisengabe nur bei gleichzeitig GESICHERTEM Eisenmangel (Ferritin niedrig!) — dann gezielt

£ und zeitlich begrenzt

4 Kinderwunsch: Partner-Screening dringend empfehlen. Bei Hochpravalenz-Herkunft beider
Partner: Vorgeburtliche Genetik-Beratung

5 Dokumentation: "B-Thalassamie minor bekannt — Eisengabe nur bei Ferritin <12 ug/l oder
gesichertem Eisenmangel"

6 Notfallausweis: Bei weiterer hausarztlicher/facharztlicher Behandlung: Vordiagnose mitteilen,

damit kein Eisen verordnet wird

SOP 4 - Sichelzellkrise — Erstmanagement in der Hausarztpraxis

1 Vitalzeichen sofort: Temperatur, Puls, SpO2, Blutdruck. Bei Fieber >38,5°C oder SpO2 <95 %:

sofort 112

2 Schmerzkrisentyp einordnen: Knochen-/Gelenkschmerz (VOC) vs. Brustschmerz/Dyspnoe
(ATS-Verdacht — Notfall) vs. neurologische Symptome (Schlaganfall — Notfall)

3 Analgesie initiieren: Ibuprofen 400—800 mg oder Paracetamol 1g, bei Bedarf Dipyrone. Starke

Schmerzkrise — Stationare Schmerztherapie

4 Hydrierung: ausreichende orale Flussigkeitszufuhr betonen; bei i.v. Bedarf: Einweisung

5 Infektbeurteilung: Keine Entwarnung bei Fieber — immer Einweisung wegen Asplenie-Risiko

Hamatologische Behandler informieren: Patienten mit Sichelzellkrankheit haben Ublicherweise
einen Hamatologen — Kontakt herstellen

Dokumentation: Krisenhaufigkeit, Ausléser, Therapieansprechen; tragt zur Verlaufsbeurteilung
und Hydroxyharnstoff-Indikation bei
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MFA-Modul — Laborvorbereitung, Triage und Dokumentation

MFA-Aufgabe Wann DIETES
Basislabor Andmie korrekt Bei Animie- Gro_r_Ses. Blutbild + Ferritin + Transfgrrlnsattlgung + CRP. KEIN
. zusatzliches Panel ohne Arztanweisung. Nichternabnahme
aufsetzen Abklarung . . e
fur Glukose gleichzeitig sinnvoll.
Hb-Elektrophorese oder HPLC — beim lokalen Labor
. . Wenn Arzt . - : N s
Hb-Differenzierung kennen ansprechen; ggf. Einsendung nétig. Kein Zusatzréhrchen nétig
anfordert .
(EDTA-BIut genugt).
Migrationsanamnese- Vor Arzt- Standardfrage: "Aus welchem Land kommen Sie

Hinweis

Konsultation

ursprunglich?" in Vorbereitungsbogen aufnehmen

B-Thalassamie-

Bei bekannter

In Patientenkarte: "B-Thalasséamie minor — keine Eisengabe

Dokumentation schutzen Diagnose ohne Ferritin!" als Dauer-Hinweis
Bei akuter . .
. . Sofort: Fieber? SpO2? Brustschmerz? — Bei JA: sofort Arzt.
Sichelzell-Triage Vorstellung

Sichelzellkranker

KEIN normales Wartezimmer.

Genetische Beratung
organisieren

Nach Diagnose
Hamoglobinopathie
+ Kinderwunsch

Uberweisung zu Humangenetik oder Hamatologie mit Genetik-
Kompetenz vorbereiten

Nachsorge-Recall

Nach Anamie-
Therapie

Verlaufstermin in 4—6 Wochen: Hb-Kontrolle, Ferritin-Kontrolle
nach Eisentherapie

(») MFA-Merke — Anamie-Abklirung richtig vorbereiten

* Ferritin IMMER mitbestimmen — ohne Ferritin kein Eisenstatus.

» Hb-Differenzierung = separater Auftrag an Labor: nicht Routine, aber einfach (EDTA-Blut).

+ Sichelzellkrise-Patient am Empfang = sofort in den Untersuchungsraum, nicht ins Wartezimmer.

» Dokumentations-Pflicht: 3-Thalassamie minor muss dauerhaft in der Karteikarte stehen.
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Fallvignetten

Fall A — ,,Meine Hausarztin hat mir schon immer Eisen gegeben™

Frau G., 34 Jahre, aus der Tirkei, 3 Kinder. Kommt neu in die Praxis. Immer mude. Hb 10,8 g/dl, MCV 66
fl, MCH 19 pg. Ferritin 48 pg/l (normal), CRP normal. Friihere Hauséarztin hatte "Anamie" diagnostiziert und
Eisensulfat verschrieben — "hat aber nie wirklich geholfen."

Vorgehen: Klassisches B-Thalassamie-minor-Bild: MCV | |, Ferritin normal, CRP normal. Hb-
Elektrophorese: HbA, 4,8%. Diagnose: 3-Thalassamie minor. Eisentherapie beendet.
Aufklarungsgesprach. Partner-Screening empfohlen. Dokumentation in Dauerdiagnose. Lernpunkt:
Mikrozytose + normales Ferritin + Turkei-Herkunft — immer Hb-Differenzierung, nicht Eisen.

Fall B — Brustschmerz nach Flugreise

Herr B., 28 Jahre, aus Ghana, bekannte Sichelzellkrankheit (HbSS), seit 4 Jahren in Deutschland. Kommt
mit Brustschmerz, Husten und Fieber 38,9°C nach 4-stindiger Flugreise. SpO2 91 %.

Vorgehen: Akutes Thoraxsyndrom-Verdacht = lebensbedrohliche Komplikation. SOFORT 112. Sauerstoff
anlegen. Begleitzettel mit Diagnose und HbSS-Dokumentation mitgeben. Klinik informiert: Spezifische
Behandlung (Hydrierung, Antibiotika, ggf. Austauschtransfusion). Lernpunkt: Fieber + Brustschmerz +
Sichelzellkrankheit = sofort 112, nie abwarten.

Fall C — Ungeklarte Anamie beim Neugeborenen-Screening-Follow-up

Eltern bringen ihre 6 Monate alte Tochter. Neugeborenenscreening hatte "HbSS auffallig" gezeigt. Eltern
wissen nicht was das bedeutet. Mutter aus Nigeria, Vater aus Nigeria.

Vorgehen: Diagnose bestatigen: Kind-Blutbild + Hb-Differenzierung. Eltern aufklaren (Dolmetscher!).
Uberweisung Kinderhamatologie (Berlin, Frankfurt, Miinchen haben spezialisierte Zentren). Impfstatus
Uberprufen (Pneumokokken, Meningokokken). Hydroxyurea-Frihindikation durch Hamatologie. Lernpunkt:
HbSS im Neugeborenenscreening — SOFORT in padiatrisch-hadmatologische Betreuung, keine Wartezeit.
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Leitlinien, Fachressourcen und Patienteninformationen zu Anamie
und Hamoglobinopathien (D/A/CH/FL/LU). Alle Links direkt klickbar.
LEITLINIEN UND FACHGESELLSCHAFTEN

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO) — Leitlinien (D) — DGHO-
Onkopedia: Leitlinien zu Anamie, Thalassamie, Sichelzellkrankheit, hAmatopoetischen Erkrankungen.

Onkopedia — Thalassamien (D) — Aktuelle DGHO-Leitlinie zu Thalassdmie-Syndromen inkl. 3-
Thalassamie major/intermedia/minor.

Onkopedia — Sichelzellkrankheit (D) — DGHO-Leitlinie zur Sichelzellkrankheit: Diagnostik, Therapie,

Komplikationsmanagement.

KBV — Labordiagnostik Anamie (D) — KBV-Praxisinformationen zu gezielter Labordiagnostik bei
Anamie.

AWMF — Leitlinien Hamatologie (D) — AWMF-Leitlinienregister: Alle aktuellen Leitlinien der DGHO,

DGP, Padiatrische Hamatologie.

SPEZIALISIERTE ZENTREN UND UBERWEISUNGSSTELLEN

Charité Berlin — Sichelzell- und Thalassdamie-Zentrum (D) — Hamatologisches Spezialzentrum mit

Expertise fiir Hamoglobinopathien; Uberweisung und Beratung.

Deutschen Gesellschaft fiir Humangenetik (GfH) — Beratungsstellen (D) — Genetische
Beratungsstellen in Deutschland; fur Thalassamie-Trager bei Kinderwunsch.

Osterreichische Gesellschaft fiir Himatologie (OeGHO) (A) — Osterreichische Fachgesellschaft mit

Leitlinien und Behandlungszentren fir Hamoglobinopathien (A).

Schweizerische Gesellschaft fiir Himatologie (SGH) (CH) — Schweizer Hamatologie-
Fachgesellschaft; Leitlinien und Zentren fir Himoglobinopathien (CH).

PATIENTENINFORMATION

Thalassamie-Gesellschaft Deutschland e.V. (D) — Selbsthilfeorganisation: Informationen, Beratung,

Kontakte fur Betroffene und Angehdrige (D).

Deutsche Gesellschaft fiir Sichelzellkrankheit (D) — Patientenorganisation: Informationen zur
Sichelzellkrankheit, Anlaufstellen, Selbsthilfe (D).

gesund.bund.de — Andamie erkladrt (D) — Bundesgesundheitsportal: verstandliche
Patienteninformationen zu Anamie-Ursachen und Behandlung.
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https://www.dgho.de/publikationen/leitlinien
https://www.onkopedia.com/de/onkopedia/guidelines/thalassaemien
https://www.onkopedia.com/de/onkopedia/guidelines/sichelzellkrankheit
https://www.kbv.de/html/anemia.php
https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien
https://haematologie.charite.de/
https://www.gfhev.de/de/beratungsstellen
https://www.oegho.at/
https://www.sgh-ssh.ch/
https://www.thalassaemie.de/
https://www.sichelzellanämie.de/
https://gesund.bund.de/
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Block F - Haut,

Sinnesorgane & Allergie
DERMATOLOGIE

F1 - Dermatologische Basistherapie in der
Hausarztpraxis

Den Wald lichten: Entscheidungs- und Therapiekompass fiir den Praxisalltag

Neurodermitis - Ekzem - Psoriasis - Akne - Rosazea - Tinea - Intertrigo - Skabies - Pruritus -

Impetigo - Urtikaria

Uberblick: 10 dermatologische Sicherheitsregeln

Dieses Kapitel ist kein dermatologisches Lehrbuch - es ist ein hauséarztliches Arbeitsinstrument. Wer

diese 10 Regeln kennt, vermeidet die hdufigsten Fehler.

Sicherheitsregel

Einseitig, randbetont, schuppend = Pilz denken, BEVOR Steroid
gegeben wird

Konsequenz

Tinea incognita vermeiden

Gesicht, Genital, Intertrigines = Steroid nur schwach, kurz und mit
klarer Diagnose

Atrophie, Rosazea-Verschlechterung
vermeiden

Akne hat Komedonen; Rosazea hat KEINE Komedonen

Richtige Therapie wahlen

Quaddeln sind fliichtig (<24 h); persistierende Papeln sind keine
Urtikaria

Urtikaria nicht tiberdiagnostizieren

Juckreiz nachts + Interdigitalrdume/Genital/Handgelenke = Skabies
ausschliefien

Skabies im Heim, bei Familien erkennen

Keine Dauertherapie mit starkem Steroid ohne Diagnose- und
Verlaufspriifung

Steroidatrophie, Rebound, Dependenz
vermeiden

Keine topischen Antibiotika als kosmetische Langzeitlésung

Resistenzentwicklung vermeiden

Keine Diagnosesicherheit durch kurzfristige Steroidbesserung

Tinea/Tumor nicht kaschieren

319



Sicherheitsregel

Konsequenz

zum Beweis des Gegenteils

Nicht heilend, blutend, wachsend, pigmentiert auffallig = Tumor bis

Melanom, BCC, SCC nicht verpassen

Kontrolltermin ist Teil der Verordnung - keine Besserung nach 14
Tagen = Diagnose neu denken

Fehldiagnosen friih korrigieren

Schritt 1 — 7-Fragen-Check vor jeder Hautverordnung

Diese 7 Fragen brauchen 2 Minuten und verhindern die hdufigsten dermatologischen

Fehlentscheidungen.
Frage
1. Systemisch krank? Fieber,

Krankheitsgefiihl, Schleimhaut,
starke Schmerzen?

Warum wichtig

Schwere Infektion, SJS/TEN, Erythrodermie,
Vaskulitis

Konsequenz

Nicht "nur Creme"; ggf. Notfall

2. Neu, wachsend, blutend,
ulzeriert, pigmentiert auffallig?

Tumorverdacht

Dermatoskopie / Dermatologie /
Exzision

3. Juckt, schmerzt, schuppt, nasst,
pustelt, ringférmig?

Leitsymptom fiihrt zur Mustergruppe

Therapiepfad wahlen

4. Einseitig oder symmetrisch?

Einseitig spricht oft fiir
Infektion/Tinea/Kontakt

Steroid vorsichtig

5. Akut oder chronisch?

Akut: Infekt/Kontakt. Chronisch:
Ekzem/Psoriasis/Xerosis

Verlauf und Stop-Regel bedenken

6. Lokalisation? Gesicht, Hand, Fuf3,
Genital, Intertrigo, Kopfhaut?

Lokalisation bestimmt Diagnose und Galenik

Schwache Steroide in sensiblen
Arealen

7. Vorbehandelt? Steroid,
Antimykotikum, AB, Kombicreme?

Maskierte Tinea, periorale Dermatitis,
Resistenz

Diagnose neu aufrollen

Schnellalgorithmus - Reihenfolge beachten

¢ 1. Notfall/Tumor ausschlief3en.

o 2. Leiteffloreszenz benennen: Fleck, Papel, Plaque, Pustel, Blaschen, Quaddel, Schuppe, Kruste,

Fissur, Ulkus.

e 3. Mustergruppe bilden: Ekzemartig - Psoriatisch - Pilztypisch - Akneiform - Urtikariell -

Infektios - Tumorverdachtig.

¢ 4. Basis und Wirktherapie trennen: Pflege ist Barrierebehandlung, nicht "Kosmetik".

5. Kontrolle planen: keine Besserung nach 10-14 Tagen = Diagnose neu denken.
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Effloreszenzen — einfach beschreiben und dokumentieren

Effloreszenz

Einfach erklairt

Typische
Erkrankungen

Dokumentationssatz

R -Eryth "Nicht palpables Eryth
Farbverianderung, osazez? Y ?m' 1 _pa pables krythem, Pigmentwechsel =
Makula/Fleck . Hyperpigmentierung, | blanchierbar, ohne .
nicht tastbar N Tumor priifen
Exanthem Schuppung.
Akne, Skabi
Papel Kleine tastbare lnstitenitilctalls,Lichen "Papulose Effloreszenzen | Papeln bei Rosazea =
P Erhabenheit ’ <5 mm, teils exkoriiert." KEINE Komedonen
planus
"Scharf begrenzte
Plaque Flachig erhabener Psoriasis, Ekzem, erythematdse Plaques mit | Tinea kann Plaque
E Herd Tinea silbriger Schuppung an imitieren
Streckseiten.”
"Pustel f
. . Akne, Rosazea, ustein al_l_ Generalisierte Pusteln
Pustel Eiterbldaschen o , erythematdsem Grund,
Follikulitis, Impetigo . " = Red Flag!
keine Komedonen.
Flissigkeitsgefiillte Herpes, "Gruppierte Blaschen auf | Schleimhauerosionen
Vesikel /Blaschen . & & Kontaktdermatitis, pp . N
Blaschen erythematésem Grund. + Blasen = Notfall (S]S)
Zoster
"Fliichti tikariell
Fliichtig, erhaben, o uchtige urtikaretie Persistierende Papeln
Quaddel . Urtikaria Quaddeln, wechselnde
stark juckend L # Quaddeln
Lokalisation.
. Psoriasis, Tinea, — e
Ablésbare . Feine trockene Schuppung + einseitig
Schuppe Hornauflagerun seborrhoisches Schuppung ohne Nassen." | = Pilz priifen!
g g Ekzem, Xerosis ppung T p '
Kruste Eingetrocknetes Impetigo, Ekzem, "Honiggelbe Krusten AB nur bei klarer
Sekret Herpes perinasal.” Impetiginisierung
"Oberflachliche Erosion,
. Oberflachlicher Ekzem, Candida, . ertachiic e. e Schmerz/Infektzeichen
Erosion : nassend, ohne tiefe )
Hautdefekt Herpes, Reibung . priifen
Ulzeration.
"Ulk it Bel d
Ulkus Tiefer Ulcus cruris, Tumor, livi dlelrsnnll;an(f ;ri un Nicht heilend >4
Substanzdefekt Vaskulitis N Wochen = Abklarung
Unterschenkel.
Verdickte,
) e er 1? ¢ Chronisches Ekzem, "Lichenifizierte Plaques in | Chronisch = Pflege +
Lichenifikation vergroberte Neurodermiti B . Kratzspuren.” Tricoeranal
Hautfelder eurode s eugen, Kratzspuren. ggeranalyse
"Li Exkoriati
L Pruritus, Skabies, me.z.are xKorlationen Pruritus sine materia =
Exkoriation Kratzspuren am Riicken ohne

Neurodermitis

Primareffloreszenzen.”

Labor!
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Mustererkennung — haufige Hautbilder auf einen Blick

Diagnose

Typisches Bild

Juckend, trocken,

Lokalisation

Beugen, Hande,

Abgrenzungsfragen

Atopie? Chronisch?

Erste Mafdnahme

Eskalieren wenn

Schwer, Infekt,

Atopisches Ek: B , Basispfl TCS ki
opisches Lxzem .eugerll o Gesicht Kinder Trigger? asispliege + urz Therapieversagen
Lichenifikation
Akut, scharf
’ N Auslo i T
Kontaktekzem begrenzt, Hande, Kontaktareal euer . usloser meiden +TCS Berufsdermatose, chronisch
h . Kontakt/Beruf/Kosmetik? | kurz

Blaschen/Nassen
Scharfb t

Psoriasis Pfa all;es eifsgz: Streckseiten, Familienanamnese? Vitamin-D/Steroid- GroRflichie. pustulés. Gelenke

ques, J Kopfhaut, Négel Négel? Gelenke? Kombi EB ’

Schuppung
Ringformig,

Tinea corporis

randbetont, zentral

Korper, Leiste,

Einseitig? Tierkontakt?

Antimykotikum, ggf. KOH

Kopfhaut, Rezidiv, ausgedehnt

Gesicht Steroidversuch?
blasser
M tion/Fi Schwimmbad? Schuhe? Terbinafin/Clotri 1+
Tinea pedis ) azerfel -1on/ issuren Zehenzwischenraume C wimmbads schuhie erbinafin/Clotrimazo Diabetes/Wunde/Rezidiv
interdigital Néagel? Trocknung

Rot, feucht, Falten,

Submammar, Leiste,

Feucht? Diabetes?

Trocknung + Zink +

Erosiv, rezidivierend,

Intertrigo/Candid
ntertrigo/Candida Satellitenpusteln Bauchfalte Satelliten? Antimykotikum immunsupprimiert
Akne Komedonen + Gesicht, Riicken, Kom_edonen? Narben? BPO/Adapalen, Pflege Narben, Knoten, schwere
Papeln/Pusteln Brust Medikamente? Belastung
Erythem, . .
Milde Pfl LSF A 1 Ph
Rosazea Papeln/Pusteln, Zentrofacial Flush? Trigger? Augen? ilde Pflege, LSF, ugenbeteiligung, Phym,

keine Komedonen

Metronidazol/Ivermectin

schwer
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Diagnose

Typisches Bild

Lokalisation

Abgrenzungsfragen

Erste Mafdnahme

Eskalieren wenn

Periorale Periorale Papeln, Mund/Kinn/Nase, Nulltherapie — alles
. brennend, oft Mundrand Steroid /Kosmetik? g Schwer, Augenndhe
Dermatitis . . weglassen
Steroid/Kosmetik ausgespart
Seborrhoisches Fettige gelbe Kopfhaut, Nasolabial, | Fettig? Ko'pfhaut? Ketoconazol/Ciclopirox, Therapieresistent/ausgedehnt
Ekzem Schuppen Sternum HIV/Parkinson? kurze TCS
Fliichti ddeln, Einzelne Lasi 24h? .
Urtikaria uchtige Qua . en Wechselnd 1nz.e ,I_le aston = Nicht-sedierendes AH Anaphylaxie/Angio6dem
starker Juckreiz Angioddem?
Skabies Néchtlich?r Juckreiz, | Interdigital, . Konta{(te jucken? Permethrin korrekt + Krustenkritze, Heim, Saugling
Papeln/Génge Handgelenk, Genital Bettwarme? Kontakte
Peri 1 ioral, . Hygiene, Antiseptik, k . .
Impetigo Honiggelbe Krusten K(iar:?eisa /periora Ansteckend? Fieber? Agilcf;ieschn 1septik, kurz Ausgedehnt/Fieber/tief

Dermatomale . Auge? Alter? , o Zoster ophthalmicus, neuro
Herpes zoster . Einseitig Dermatom ) Valaciclovir frith .

Schmerzen/Blaschen Immunsuppression? Defizit
Xerosis/Pruritus Trockene Haut, Unterschenkel, Primareffloreszenzen? Urea/Polidocanol, Generalisiert >6 Wochen
senilis Kratzspuren Riicken Medikamente? Waschberatung Labor

ABCDE, Ulkus, .. Evolution? Blutung? >4 . .
Hauttumorverdacht " Uberall, Sonne Vot utung Foto/Derma/Exzision SOFORT dringend

Blutung, Wachstum

Wo?
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Galenik — welche Grundlage fur welche Situation?

Praxisformel: Akut rot/nassend = eher leicht/kiihlend. Chronisch trocken/rissig = eher fettend.

Grofse Flache = Lotion. Kopfhaut/Gesicht/Akne = Gel/L6sung/Schaum.

Grundlage Merksatz Typische Nutzung

Cave
Trocken, rissig, chronisch Schlecht bei
Salbe Fettig, okklusiv, wenig Wasser . » TISSIE, ’ nassend/akut
Hénde/Fifie .
entziindet
. Subakute Ekzeme, Korper, Kann brennen wenn
Creme Mittlere Grundlage , L
Gesicht irritiert
Xerosis, Riicken, Beine, Zu wenig okklusiv bei
Lotion Leicht, grof3e Flachen . &
behaarte Areale Fissuren
Reizt
Gel/Losung Fettarm, schnell trocknend Akne, Kopfhaut, fettige Haut trockene/ekzematose
Haut
Schaum Gut verteilbar Psoriasis capitis, behaarte Teils.brennend bei
Areale Erosionen
Akut na d, stark Nicht al
Feuchte Umschlage Kiihlen/trocknen . “nassen star lentass ,
entziindet Dauertherapie

Basiswirkstoffe und Produkte — Kompass

Wirkstoff/Prinzip Produktbeispiele Anwendung
E in UreaRepair, Excipial Urea NICHT auf
Urea 5-10 %, Glycerin, uc.erln .rea ep.alr xclpia 1-2x taglich, rea au .
Trockene Haut . U Lipolotio, Physiogel, offene/akut entziindete
Ceramide nach Duschen
Dermasence Adtop Haut
Abends, ggf. Akne/Periorald titi
Starke , Linola Fett, Vaseline weif3 enes, g5 ne/Perioraldermatiti
o Fettcreme/Vaseline . Baumwollhan | sverschlechtern
Xerosis/Fissuren DAC, Basiscreme DAC .
dschuhe moglich
i Bal H 1 Bei ker Entzii
Juckreiz Polidocanol Optiderm, Balneum Herma 1-3 tiglich .6‘1 star ?r ntzu.ndung
Plus nicht allein ausreichend
Ersetzt kei
Gereizte/trocken Bepanthen, Panthenol- Diinn 1-3x rsTe z "elne.
Dexpanthenol . o antientziindliche
e Haut ratiopharm taglich )
Therapie
Intertrigo/Wund ) ) . ) Diinn als Dicke Pasten nicht in
Zinkoxid Multilind, Zinksalb
schutz Hoxt WHING, finisaibe Schutzschicht | tiefe ndssende Wunden
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Wirkstoff/Prinzip

Produktbeispiele

Anwendung

Taglich Keine fetten Salb
Gesicht/Rosazea Leichte, duftstoffarme | La Roche-Posay Toleriane, SzlglriZn'schutz keeillll'1 ZtZroeig oilmee Elare
Pflege + LSF 30-50 Aveéne, Eucerin AntiRedness . .
obligat Diagnose
Keine Ole, kei
Nicht-komedogene Effaclar H, Eucerin Morgens/aben eme e ellne
Akne . . . Naturkosmetik-
Pflege DermoPurifyer, Cetaphil ds mild .
Experimente

Topische Steroide (TCS) — sichere Anwendung

Beispiele

Typische HA-Indikation Erlaubte Areale Dauer/Regel
; : . . Wenige Tage
Milde Ek , Gesicht Gesicht/Intert
Niedrig (1) Hydrocortison 0,5-1 % ride Blzeme, Lesice esicht/Intertrigines | |\ 1 Woche,
kurz, Kinder mit Vorsicht
Kontrolle
Meist 1x
Prednicarbat, Ek hub, Hand- . - -
Mittel (II) rednicarba . %emsc b, Han Korper, Hande taglich 7-14
Methylprednisolonaceponat | /Kérperherde
Tage
Kurz, klare
Deutlicher Schub, dick .
Starker (I1I) Mometason, Betamethason CUTICREr SCAUD, dickere Korper/Hande/Fiifde Diagnose,
Plaques
Kontrolle
Kurz, meist
Sehr stark (IV) Clobetasol Dicke Psoriasis-/Lichen- Hiin.de/FﬁBe, NICHT facharztlich
Plaques Gesicht oder klarer
Plan

TCS-Sicherheitsregeln

Hautflache.

¢ Finger-tip-unit (FTU): Ein Strang vom Endglied des Zeigefingers = grob zwei Handfldchen

e Diinn auf entziindete Areale, meist 1x taglich ausreichend. Nach Besserung: reduzieren,
Intervallstrategie, Basispflege fortfiihren.

e Gesicht, Augenlider, Genital, Achseln, Leisten: nur schwach/kurz oder Calcineurin-Inhibitoren.

Einseitige, randbetonte, schuppige Lasion: KEINE Steroidprobe - erst Tinea priifen!

Periorale Dermatitis und Rosazea: Steroide unterhalten oder verschlechtern die Erkrankung.

Kinder: niedrigere Potenz, kiirzere Dauer, kleinere Mengen.

Keine "Dauer-Clobetasol"-Losung - stark bedeutet kurz.
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Therapieplane — haufige Diagnosen konkret

1. Neurodermitis / Atopisches Ekzem (AD)

Atopisches Ekzem - Diagnostisch-therapeutische Kernpunkte

MUSTER: Juckreiz, trockene Haut, Beugenbetonung, Lichenifikation, Schiibe, Atopie-Anamnese.

AUSSCHLIESSEN: Tinea, Skabies, Kontaktallergie, bakterielle Superinfektion.

BASIS: Duftstoffarme Basispflege 2x taglich; nach Wasserkontakt sofort cremen.

SCHUB KORPER: TCS mittelpotent (Prednicarbat/Methylprednisolonaceponat/Mometason) diinn 1x téglich, 7-14
Tage.

GESICHT/INTERTRIGINES: Hydrocortison kurz; Tacrolimus/Pimecrolimus bei sensiblen Arealen/Rezidiv.

NASSEND/IMPETIGINISIERT: Octenidin; Fusidinsdure nur kurz bei klarer Indikation. KEINE Dauerantibiose.

PATIENTENSATZ: "Die Pflege repariert die Barriere; das Cortison 16scht den Brand."

ESKALIEREN: Schwere/ausgedehnte Schiibe, Therapieversagen, Dupilumab-Kandidat — Dermatologie.

2. Kontaktekzem / Handekzem

Mafnahme Praktisch
. Wasser-/Reizstoffkontakt reduzieren. Baumwollunterziehhandschuhe bei Okklusion.

Exposition . i . oSt
Berufliche Ausléser identifizieren.

Pflece Excipial Protect, Linola Schutzbalsam, Urea/Glycerin/Panthenol je nach Zustand. Nach jedem

& Waschen cremen.

Schub Mittelpotentes TCS 1x taglich 7-14 Tage. Bei chronisch-beruflichem Ekzem:
Epikutantest/Dermatologie.

Stop-Regel Keine Besserung nach 2 Wochen + einseitig/randbetont = Pilz/Kontaktallergie neu priifen!

3. Psoriasis vulgaris

Psoriasis - Kernpunkte

MUSTER: Scharf begrenzte Plaques, silbrig-weifle Schuppung, Streckseiten, Kopfhaut, Nageltiipfel.

AUSSCHLIESSEN: Tinea, Ekzem, seborrhoisches Ekzem. Gelenksymptome aktiv fragen!

MILDE PLAQUE: Calcipotriol/Betamethason Gel/Salbe/Schaum 1x taglich.
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STARKE SCHUPPUNG: Keratolyse mit Urea 10 % oder Salicylsdure lokal (nicht grof3flachig/bei Kindern).

KOPFHAUT: Calcipotriol/Betamethason Schaum oder Clobetasol Shampoo kurz; Augen/Gesicht vermeiden.

REMISSION: Urea/Fettpflege. Keine Dauersteroide.

DRINGEND.

RED FLAGS: Generalisierte Pusteln, Erythrodermie, starke Schmerzen, neue Gelenkbeschwerden — Dermatologie

CAVE: KEINE systemischen Steroide bei Psoriasis - Rebound-Pustulosis!

4. Akne vulgaris

Schliisseldifferenzierung: Akne hat Komedonen. Rosazea hat KEINE Komedonen.

Erstlinie

Beispiel

Schwere Hinweis
Adapalen 0,1 % abends; BPO | L inschleichen; jed
Leicht komedonal Retinoid oder BPO e o abends SR e e
2,5-5 % 2. Abend starten
Erlltziindlich mild- Kombination topisch Adapalen/BlﬁO (z. B. Epiduo) | Reizung erkldren;
mittel 1x abends diinn Sonnenschutz!
. . . . Doxycyclin 50-100 mg/d x Kein AB alleine; BPO mindert
Mittelgradig Topisch + oral Doxycyclin 8-12 Wochen + i
Resistenz
BPO/Adapalen
. . L. Schwangerschaftsschutz,
Schwer/narbig Dermatologie Isotretinoin-Pfad Labor fachérztlich

Wirkung erst nach 6-8 Wochen fair bewerten. Erbsengrofie Menge fiir das Gesicht. BPO bleicht

Textilien.

5. Rosazea

Situation Therapie Beispiel Cave
Metronidazol 0,75-1 % 1-2x Trieger meiden: Sonne

Papulopustulos Topisch antientziindlich téglich; Ivermectin 1 % 1x 88 P
. o Alkohol, scharf, heif
taglich; Azelainsdure 15 %
D lin 40 tard

Stark entziindlich Ggf. oral OXycyciii =7 g retar Sonnenschutz obligat
oder 50-100 mg
Blepharitis, N .

Augenbeteiligung Ophthalmologie/Dermatologie Fern(:lz');:erge fiihl Nicht ignorieren

Milch, duftstoff: Basis, LSF | La Roche-P Toleri
Grundpflege Hieh, duftstottarme Basts, a Roche-Fosay Tolerane, Kein Steroid im Gesicht!

30-50

Avene
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6. Periorale Dermatitis

Periorale Dermatitis - Kernpunkte

MUSTER: Papeln/Pusteln perioral, brennend/spannend; Lippenrot oft ausgespart; hdufig Kosmetik-
/Steroidvorgeschichte.

THERAPIE: NULLTHERAPIE - Kosmetik, Fettcremes und Steroide STOPPEN. Das ist die wichtigste Mafdnahme.

BEI BEDARF: Metronidazol, Erythromycin oder Azelainsaure lokal.

PATIENTENSATZ: "Die Haut ist liberpflegt und steroidabhangig gereizt. Die wichtigste Therapie ist zunachst
Weglassen."

REBOUND erklaren: Es wird zunachst schlechter, bevor es besser wird.

7. Tinea corporis / pedis / cruris

Situation Therapie Beispiel
1-4 Wochen j h
Tinea corporis/cruris | Allylamin oder Azol Terbinafin 1 % 1x taglich; Pra ar(::c' Iflllléle-l’lll‘ic frith
g . Clotrimazol 1 % 2x taglich R wi
stoppen
Terbinafin/Clotri I; 2-4 Wochen; Schuh
Tinea pedis Antimykotikum + Trocknung erbina 1.n/ ° r'1-mazo . _0(,: en; schuhe
Zehenzwischenrdaume trocken desinfizieren
Unklar/Rezidiv KOH/Mykologie VORHER Diagnostik vor Therapie Dann gezielt
Kopfhaut/Négel S}.f.s.temische Therapie meist Mykc_)logieiiberweisung; -oral Nicht blind behandeln
notig Terbinafin nach Nachweis

Tinea-Merksatze

Einseitiges Ekzem + Steroid = Tinea incognita bis zum Beweis des Gegenteils.

Rand + 1-2 cm mitbehandeln - Pilz wachst von aufden nach innen.

Antimykotikum nicht nach 5 Tagen stoppen nur weil der Juckreiz weg ist.

¢ Onychomykose: IMMER Pilznachweis (Mykologie) vor oraler Therapie - nicht jeder verdickte
Nagel ist Pilz.
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8. Intertrigo / Candida

Intertrigo/Candida - Kernpunkte

MUSTER: Feucht, rot, ndssend, Hautfalten; Candida eher mit Satellitenpusteln und scharfem Rand.

RISIKOFAKTOREN PRUFEN: Diabetes, Adipositas, Inkontinenz, Immunsuppression, Antibiotika.

THERAPIE: Trocknung + Reibungsreduktion zuerst. Zinkoxid diinn als Schutz. Clotrimazol/Miconazol/Nystatin bei
Candida-Verdacht.

TROCKNUNG: Liiftung, Baumwolleinlagen, ggf. Haarpflege entfernen. Nassende Falten mit Kompressen/Schaumstoff
offen halten.

9. Seborrhoisches Ekzem

Lokalisation Therapie Schema Hinweis
2-3x/Woche, 3-5 Min. Alternativ: Ciclopirox
Kopfhaut Ketoconazol 2 % Shampoo Einwirkzeit, dann ' g
. Shampoo
ausspiilen
- - 1-2x tiglich, 2-4 Ku.rz schwaches TCS
Gesicht (Nasolabial, Brauen) Ketoconazol 2 % Creme bei starker
Wochen .
Entziindung
D tologi temisch Haufi
Schwerere Falle/HIV/Parkinson erma ,0 ogle * systemische Erweiterte Diagnostik a 1g. .
Therapie therapieresistent

10. Urtikaria

Urtikaria - Kernpunkte

MUSTER: Fliichtige Quaddeln, einzelne Lasion meist <24 h, starker Juckreiz, ggf. Angio6dem.

THERAPIE: Nicht-sedierendes H1-AH: Cetirizin 10 mg, Loratadin 10 mg, Fexofenadin 180 mg.

TRIGGER ERFASSEN: Medikamente (NSAID, ACE-Hemmer), Infekt, Nahrungsmittel, Kontaktstoffe.

RED FLAG: Atemnot, Kreislaufinstabilitdt, Zungen-/Larynxschwellung = ANAPHYLAXIE — Notfall, Adrenalin.

CHRONISCH (>6 Wochen): Dermatologie/Allergologie; Omalizumab bei therapieresistenter chronischer Urtikaria.
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11. Skabies

Skabies - Kernpunkte

MUSTER: Nachtlicher Juckreiz, Bettwarme, Papeln/Gange interdigital, Handgelenke, Genital, Abdomen. Kontakte oft
juckend.

PERMETHRIN 5 %: Korrekt auftragen (gesamte Haut von Kinnlinie bis Zehenzwischenrdume), 8-12 h einwirken, dann
abduschen. Wiederholung nach 7-14 Tagen.

IVERMECTIN ORAL (200 pg/kg): Bei Outbreak, Krustenskabies, Heimbetroffenen, wenn topisch nicht praktikabel.
Meist Wiederholung nach 7-14 Tagen.

KONTAKTPERSONEN GLEICHZEITIG behandeln - Reinfestation sonst sicher.

POSTSKABIOSER JUCKREIZ kann Wochen dauern - nicht als Therapieversagen werten.

HYGIENE: Kleidung/Bettwasche bei 60°C waschen oder 3 Tage in versiegeltem Beutel lagern.

12. Impetigo / Follikulitis / bakterielle Superinfektion

Situation Therapie Cave

Hygiene, Krusten einweichen, Octenidin Rot allein ist nicht bakteriell!
Impetigo (lokalisiert) antiseptisch. Fusidinsdure/Mupirocin kurz (5-7 | Keine Dauertherapie

Tage) bei begrenztem Befund. topischer AB.

Systemisch: Cefalexin oder

YA t Abstriche bei unkl
Amoxicillin/Clavulansdure nach Antibiogram uers striche bel uniar

Impetigo (ausgedehnt/Fieber)

Chronisch/rezidivierend:
Follikulitis Antiseptika, ggf. kurz AB topisch bei Ausdehnung | Staphylokokken-Sanierung,
Dermatologie

Kein D betrieb topisch
, . Octenidin + kurz AB nur bei klarer em a.uer etrieb topischier
Superinfektion Ekzem AB: Resistenz,

Impetiginisierung Sensibilisierung
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13. Pruritus / Xerosis senilis

Mafdnahme Details

Lauwarm (<37°C), kurz (<10 min), nicht taglich scrubben, seifenfreie Syndets,
Waschverhalten . .
sanft trocken tupfen (nicht reiben).
. . Urea 5-10 % bei intakter trockener Haut. Polidocanol (Optiderm) lindernd.
Basistherapie . .
Riickfettung direkt nach dem Waschen.
Diagnostik bei generalisiertem Basislabor: BB, CRP/BSG, Kreatinin/eGFR, Leberwerte (AP/GGT/Bilirubin), TSH,
Pruritus >6 Wochen Glukose/HbAl1c, Ferritin. Medikamente priifen. Skabies ausschlief3en.
. Pruritus sine materia + Lymphadenopathie, B-Symptome, Gewichtsverlust,
Eskalieren . ; _— w .
aufféllige Laborwerte — internistisch/hdmatologisch.
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Produkt- und Wirkstoffkompass — Schnelireferenz

Zielproblem

Wirkstoffklasse

Beispiele

Anwendung

DEUTTY

Urea 5-10 %,

Excipial U, Eucerin

Urea brennt auf

Trockene Haut . . . . 1-2x taglich Dauerhaft offener/akuter
Glycerin, Ceramide UreaRepair, Physiogel
Haut
Ursache priifen
Juckreiz Polidocanol Optiderm, Balneum Plus | 1-3x téglich Nach Bedarf | bei
generalisiert
Hydrocortison,
Nicht blind bei
Ekzemschub TCS Prednicarbat, Diinn 1x taglich | 7-14 Tage Tilt‘iea fmabet
Mometason
Akne BP0, Retinoid BPQ 2,5-5 %, Adapalen, A.bends . 6-12 Wochen Sorl'menschutz,
Epiduo einschleichen bewerten Reizung
Kein Steroid
Anti tindlich i | M i 1
Rosazea nt1e1'1t"zund ich/anti etromd.azo, . 1-2x taglich 8-12 Wochen | Gesicht
parasitar Ivermectin, Azelainsaure L
langfristig
, , . Terbinafin, Clotrimazol, | Rand + 2 cm 1-4 Wochen Nicht nach 5
Tinea Antimykotikum , ) o
Bifonazol mitbehandeln je Praparat Tagen stoppen
Candida/Inter- | Antimykotikum + Nystatin, Clotrimazol, Trocken + Diabetes/Feuc
: - - . 1-2 Wochen
trigo Schutz Zinkoxid diinn hte beheben
Seborrhoisches 4 Wochen,
Fkzem Azol-Shampoo Ketoconazol, Ciclopirox 2-3x/Woche Erhaltung Rezidive haufig
moglich
. . . . . w s KEINE
. Vit-D/Steroid-Kombi | Calcipotriol/Betamethas | 1x tdglich je Wochen, .
Psoriasis . R systemischen
+ Keratolyse on, Urea, Salicylsaure Praparat Kontrolle )
Steroide
Auge,
Valaciclovir 3x1000 mg; | Mdglichst <72 I
Herpes zoster Virostatikum oral a,aCIC ,OVlr * e oglichst < 7 Tage r.nmunsuppres
Aciclovir 5x800 mg h sion,
Neurologie
. . . s e Keine
Bakterielle Antiseptik + kurz AB | Octenidin; Fusidinsdure
) ) . Lokal kurz 5-7 Tage Dauerverordnu
Superinfektion | topisch kurz -

332



Dermatologie-Notfallkarte — 60 Sekunden

Red Flag

Fieber + Hautbefund

Denken an

Sepsis, Erysipel, schwere
Arzneimittelreaktion (S]S/TEN)

Handlung

Sofortige Abklarung / Notaufnahme

Schleimhauerosionen +
Hautblasen

SJS/TEN, Pemphigus

NOTFALL - sofort Notaufnahme

Grof3flachige Hautablosung

SJS/TEN, bullése Erkrankung

NOTFALL

Diffuse Rotung >80 %
Korperoberflache

Erythrodermie

Notfall / Dermatologie

Livide schmerzhafte
Nekrosen

Vaskulitis, nekrotisierende Fasziitis

Dringend chirurgisch/internistisch

Generalisierte Pusteln

Pustuldse Psoriasis, AGEP
(Arzneimittelreaktion)

Dringend Dermatologie

Palpable Purpura Vaskulitis, Himatologie Internistisch/Dermatologie

Petechien beim Kind Sepsis, Meningokokken, SOFORT - 112
Thrombozytopenie

Zoster im V1/Auge Zoster ophthalmicus Augenklinik / Notfall

Nicht heilendes Ulkus >4
Wochen

SCC/BCC, Ulkus anderer Genese

Dermatologie/Chirurgie dringend

ABCDE-auffallige
Pigmentladsion

Melanom

Dringend Dermatologie

Einseitiges Ekzem ohne
Besserung nach 14 Tagen

Tinea incognita, Tumor

Mykologie/Dermatologie

Dauerbedarf starkes Steroid

Falsche Diagnose / unkontrollierte
Dermatose

Re-Evaluation, facharztlich
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Top 15 dermatologische Fehlverordnungen

Nr. | Fehlverordnung ‘ Szenario

Starkes Steroid
1 auf unklare

Ekzem seit
Wochen einseitig

Warum gefahrlich

Tinea incognita

Bessere Strategie

Einseitig/randbetont —
Mykologie/Antimykotikum

Merksatz

Erst Diagnose, dann
Steroid

oral

Lasion
Kombi Resistenz, Atrophie, . . Kombi ist kei
2 ombicreme Intertrigo unklar ests en'z rophue Trocknung + gezielte Therapie ‘,)m Hist kel
reflexhaft Verschleierung Diagnoseersatz
Topisches AB bei | Sieht entziindet
3 . P “ Resistenz/Sensibilisierung | Nur bei klarer Impetiginisierung Rot ist nicht Eiter
jedem Ekzem aus
Antimykotik Nach 5T Pilz stirbt1
4 My ot ac agen Rezidiv Therapiedauer einhalten 12 s , angsamer
zu kurz besser als Juckreiz
Chronische . .
5 Dauer-Clobetasol Plaque Atrophie/Rebound Kurze Kur + Intervall + Pflege Stark heifdt kurz
Steroid im Verschlechterun
6 Gesicht Perioral/Rosazea Atrophie & Nulltherapie/Metronidazol/Ivermectin | Gesicht verzeiht wenig
i
langfristig P
Permethrin ohne
7 Kontakte Skabies Reinfestation sicher Kontaktpersonen gleichzeitig Skabies ist Teamarbeit
behandeln
Onych k
nyciomy os.e . Psoriasis/Trauma . Nicht jeder Nagel ist
8 ohne Nachweis Dicker Nagel . Mykologie vor oral .
ibersehen Pilz

334



Fehlverordnung

Szenario

Warum gefihrlich

Bessere Strategie

Merksatz

Systemisch
ys e@lsc (_3 Schneller Effekt . . . Psoriasis nicht
9 Steroide bei . Rebound/Pustulosis Topisch/Dermatologie . .
. gewlinscht wegprednisolonisieren
Psoriasis
Keine Basispflege .
Nur Steroid
10 | bei ur Sterol Barriere bleibt defekt Pflegeplan erstellen Pflege ist Therapie
. verordnet
Neurodermitis
U fakut B d U f intakt:
11 reaauraxt rennendes Schmerz/Non-Adhéarenz Erst entziinden beruhigen reafiuraut intaxte
offene Haut Ekzem Haut
Akne-Antibiotik D llei Akne b ht Plan,
12 fe-Ant 10, ta oxy alein Resistenz/Rezidiv BPO/Retinoid + begrenzte Dauer ) fie brauc an
ohne Strategie verordnet nicht nur AB
Fucidin- Hilft i bei Fucidin ist kei
13 ueldm 1 fmmerbet Resistenzentwicklung Kurz, gezielt, Diagnose priifen ucldin st ken
Dauerverordnung | Rétung Pflegeprodukt
1 Terbinafi Nagelverfa isch
14 Olja erbinafin agelver arbl.lng Unnotige Risiken/Kosten | Pilznachweis/Labor vorher Sys.temlsc ur
blind ohne Nachweis gesichert
Kei Fehldi bleibt Kontrolle ist Teil d
15 eme Rezept und fertig € la-gr-lose é Termin nach 10-14 Tagen ontrofie 1st Tett der
Verlaufskontrolle unkorrigiert Verordnung
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SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 - 7-Punkte-Sicherheitscheck vor jeder Hautverordnung

1 Notfall/Tumor ausschliefden: Systemisch krank? Fieber? Blasen? Schleimhaut? ABCDE-
auffallig? Ulkus?

2 Leiteffloreszenz benennen: Was sehe ich genau? Papel, Plaque, Pustel, Quaddel, Schuppe,
Blaschen, Ulkus, Fissur?

3 7 Fragen stellen: (1) Systemisch krank? (2) Tumor? (3) Leitsymptom? (4)
Einseitig/symmetrisch? (5) Akut/chronisch? (6) Lokalisation? (7) Vorbehandelt?

4 Mustergruppe bilden: Ekzemartig / Psoriatisch / Pilztypisch / Akneiform / Urtikariell /
Infektios / Tumorverdachtig.

5 Basis und Wirktherapie trennen: Galenik wahlen, Pflegeplan erstellen, Wirktherapie
gezielt.

6 Patientenaufklarung: Anwendung, Menge, Dauer, Nebenwirkungen, Stop-Regel erklaren.

” Kontrolle vereinbaren: Keine Besserung nach 10-14 Tagen = Diagnose Uiberdenken.
Termin dokumentieren.

SOP 2 - Tinea-Verdacht - Vorgehen

1 Einseitige, randbetonte, schuppige Lasion = Tinea denken, BEVOR Steroid gegeben wird.

Anamnese: Tierkontakt? Schwimmbad? Bekannte Kontaktpersonen mit Tinea? Vorher
Steroid gegeben?

3 Diagnostik wenn unklar: KOH-Praparat (nativ) oder Abstrich fiir Mykologie-Labor.

Therapie: Terbinafin 1 % 1x taglich oder Clotrimazol 1 % 2x taglich. Rand + 1-2 cm

4
mitbehandeln.

5 Dauer: Je nach Praparat 1-4 Wochen. NICHT nach 5 Tagen stoppen, auch wenn Juckreiz
weg.

6 Tinea incognita (nach Steroid): Steroid absetzen, Mykologie, dann gezielte Antimykotika-
Therapie.

” Onychomykose: Mykologischer Nachweis VOR oraler Therapie. Systemisch nur nach

Bestatigung.
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SOP 3 - Skabies-Management - Haus und Heim

Diagnose klinisch stellen: Nachtlicher Juckreiz + Pradilektionsstellen (Interdigital,

1
Handgelenk, Genital, Abdomen) + Kontakte jucken?

Permethrin 5 % korrekt auftragen: Gesamte Haut von Kinnlinie abwarts bis
Zehenzwischenraume. 8-12 h einwirken, dann abduschen.

3 KONTAKTPERSONEN gleichzeitig behandeln - nicht nacheinander.

Hygiene: Kleidung/Bettwasche bei 60°C waschen. Nicht waschbare Gegenstdnde (Schuhe,
Pliisch) 3 Tage in Plastiksack.

5 Wiederholung: Permethrin nach 7-14 Tagen je nach Leitlinie/Situation wiederholen.

Ivermectin oral (200 pg/kg): Bei Outbreak, Krustenskabies, Heimbetroffenen, wenn
topisch nicht praktikabel.

Postskabidser Juckreiz erklaren: Kann Wochen andauern nach erfolgreicher Therapie.
Kein Therapieversagen.

SOP 4 - Pruritus generalisiert - Diagnostik-Algorithmus

1 Primareffloreszenzen vorhanden? Wenn JA — Hautdiagnose fithrend (Ekzem, Psoriasis,
Skabies, Urtikaria, Kontaktekzem).

2 Keine Priméareffloreszenzen? Wenn >6 Wochen — systemische Ursache suchen.

3 Basislabor: BB, CRP/BSG, Kreatinin/eGFR, Leber (AP, GGT, Bilirubin), TSH,
Glukose/HbA1c, Ferritin.

4 Medikamente priifen: ACE-Hemmer (ohne Exanthem), Diuretika, Opioide, bestimmte AB,
Chloroquin.

5 Skabies ausschlief3en: Pradilektionsstellen untersuchen, Kontaktanamnese.

6 Symptomatisch: Urea/Polidocanol, Waschberatung. Antihistaminika eher bei Urtikaria
wirksam.

- Eskalieren: B-Symptome, Lymphadenopathie, Gewichtsverlust, auffalliges Labor —
internistisch/hamatologisch.
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MFA-Modul — Hautpflegeberatung und Unterstutzung

Die MFA kann delegiert Hautpflegeberatung durchfiihren und ist erste Ansprechpartnerin fiir
Patientenfragen zu Cremes und Anwendung.

5-Minuten-Beratungsablauf

SOP MFA - Hautpflege-Beratungsgesprach

Diagnose und Ziel nennen: "Es geht darum, die Hautbarriere zu stabilisieren und den
Juckreiz zu senken."

1

2 Produkt konkret zeigen/aufschreiben: EIN konkretes Beispiel, nicht fiinf Alternativen.

3 Anwendung demonstrieren: diinn, regelmafiig, nicht nur bei Beschwerden.

Waschen erklaren: lauwarm, keine aggressive Seife, sanft trocken tupfen. Merksatz: "Nach

4 dem Wasser kommt das Fett."
5 Riickfrage: "Brennt es? Wird es schlimmer? Dann melden." Cremes mitbringen lassen zur
nachsten Kontrolle.
MFA kann selbst beraten MFA muss drztlich riickkoppeln
Basispflege bei Xerosis, Neurodermitis, Handekzem Fieber, Schmerzen, Blasen, Schleimhaut
Anwendung verordneter Externa erklaren Rasche Ausbreitung der Lasion
Wasch- und Hautschutzregeln Gesicht/Auge/Genital mit starker Entziindung
Adhdrenz dokumentieren und abfragen Pusteln/Eiter/Abszess
Produktbeispiel notieren und ausgeben Verdacht auf Skabies in Einrichtung
Kontrolltermin erinnern Patient méchte Steroid dauerhaft ohne Kontrolle
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Dokumentationsbausteine — direkt nutzbar

Situation Textbaustein

) Dermatologischer Befund erhoben. Beurteilung nach Leiteffloreszenz, Lokalisation,
Allgemeiner . . R .
A Ausdehnung, Symmetrie, Juckreiz/Schmerz, Vorbehandlung und Red Flags. Kein Hinweis auf

systemische Beteiligung/Tumorverdacht aktuell.
Akne vulgaris mit Komedonen, Papeln/Pusteln im Gesichtsbereich, keine Knoten/Narben.
Akne Topische Therapie BPO/Adapalen begonnen, Anwendung und Irritationsmanagement erklart.
Kontrolle in 6 Wochen.
Zentrofaciales Erythem mit Papeln/Pusteln, keine Komedonen. Verdacht Rosazea
Rosazea papulopustulosa. Trigger- und Sonnenschutzberatung. Beginn
Metronidazol/Ivermectin/Azelainsdure. Keine Steroidanwendung im Gesicht.
Atopisches Ekzem mit trockenen, juckenden, teils lichenifizierten Arealen. Basispflegeplan
Neurodermitis erstellt, TCS fiir Schub zeitlich begrenzt verordnet. Infektzeichen verneint. Kontrolle in 2
Wochen.
Randbetonte schuppende Lasion, DD Tinea. Keine Steroidtherapie auf unklare Lasion.
Tinea Antimykotische Therapie begonnen / Mykologie veranlasst. Therapiedauer und
Hygienemafinahmen erklart.
V. a. Skabies bei ndchtlichem Juckreiz und Papeln an Pradilektionsstellen.
Skabies Permethrin/Ivermectin-Therapie erklart, Kontaktpersonen und Hygienemafdnahmen
besprochen. Postskabidser Pruritus erlautert.
Psoriasis Scharf begrenzte erythematosquamose Plaques, vereinbar mit Psoriasis vulgaris.
Gelenkbeschwerden erfragt. Topische Therapie begonnen. KEINE systemischen Steroide.
Pruritus ohne Generalisierter Pruritus ohne eindeutige Priméareffloreszenzen, Exkoriationen vorhanden.
uritu
. Xerosis/Medikamente /Skabies/systemische Ursachen gepriift. Basislabor veranlasst, Pflege
Priméreffloreszenzen
empfohlen.
Uberweisung Uberweisung Dermatologie wegen unklarer/therapieresistenter Lision bzw. Tumor-
Dermatologie /Spezialdiagnostik. Fotodokumentation/Verlauf dokumentiert.
Therapiebeginn Lokalthera}:').ie begonnen. Galenik, Men.ge, Dauer, Applikationsort, Nebenwirkungen und Stop-
Regeln erklart. Verlaufskontrolle vereinbart.
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Online-Ressourcen und Referenzstellen

Aktuelle Leitlinien, Fachgesellschaften und Patienteninformationen zur Dermatologie in der
Hausarztpraxis (D/A/CH). Alle Links direkt klickbar.

Leitlinien und Fachgesellschaften

DDG/AWMEF - S3-Leitlinie Atopische Dermatitis (D) - Deutsche Dermatologische
Gesellschaft: aktuelle S3-Leitlinie Neurodermitis 2023-2026.

DDG/AWMEF - S3-Leitlinie Psoriasis vulgaris (D) - S3-Leitlinie Psoriasis, Version 8.1, giiltig
bis 2030.

DDG/AWMEF - S2k-Leitlinie Rosazea (D) - S2k-Leitlinie Rosazea, giiltig bis 2026.

DDG/AWMEF - S3-Leitlinie Urtikaria (D) - Urtikaria-Leitlinie EAACI/EuroGuiDerm,
deutschsprachige Fassung.

RKI-Ratgeber Skabies (D) - Aktueller RKI-Ratgeber Skabies 2025.

AWMEF - S2k-Leitlinie Chronischer Pruritus (D) - Leitlinie chronischer Pruritus, aktuelle
Fassung 2025.

DDG - Deutsche Dermatologische Gesellschaft (D) - Leitlinien, Fortbildungen und

Patienteninformationen.

Selbsthilfe und Patienteninformation

Neurodermitis-Gesellschaft (D) - Patientenorganisation Neurodermitis: Informationen,
Selbsthilfe, Beratung.

Deutschen Psoriasis Bund (D) - Selbsthilfeorganisation Psoriasis: Beratung, Gruppen,
Informationen.

Deutsche Rosazea Hilfe e.V. (D) - Patientenorganisation Rosazea: Informationen und
Selbsthilfe.

IGeL-Monitor - Akne, Dermatologie (D) - Unabhingige Evidenzbewertung dermatologischer
Selbstzahlerleistungen.

gesundheitsinformation.de - Hauterkrankungen (D) - IQWiG: Patienteninformationen zu

Neurodermitis, Psoriasis, Akne, Rosazea.

Dermatologen.at - Osterreichische Dermatologische Gesellschaft (A) - Osterreichische
Fachgesellschaft: Leitlinien, Patienteninfos (A).
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https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-027.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-001.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-065.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-028.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Skabies.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-048.html
https://www.derma.de/
https://www.neurodermitis.net/
https://www.psoriasis-bund.de/
https://www.rosazea.de/
https://igel-monitor.de/
https://www.gesundheitsinformation.de/
https://www.dermatologen.at/

Literatur und Quellen

Ausgewabhlte Leitlinien und Quellen

[1] DDG/AWMF. S3-Leitlinie Atopische Dermatitis (Neurodermitis). AWMF-Register 013-027. Version 2023-2026.

[2] DDG/AWMF. S3-Leitlinie Therapie der Psoriasis vulgaris. Version 8.1. AWMF-Register 013-001. Giiltig bis 2030.

[3] DDG/AWMF. S2k-Leitlinie Rosazea. Version 3.0. AWMF-Register 013-065. Giiltig bis 31.12.2026.

[4] RKI. Ratgeber Skabies. Aktuelle Onlinefassung 2025.

[5] AWMF/EAACI S3-Leitlinie Urtikaria. Deutschsprachige Version 2022/2023.

[6] DDG/AWMF. S2k-Leitlinie Diagnostik und Therapie des chronischen Pruritus. AWMF 2025.

[7] AWMF. S1-Leitlinie Tinea capitis. Aktualisierung 2026.

[8] Nast A et al. S3-Leitlinie Akne. AWMF 013-007. Neufassung in Vorbereitung; aktuelle Fachinformationen beachten.

[9] Schofer H et al. S2k-Leitlinie Tinea und Onychomykose. DDG. Aktuelle Fassung.

[10] Werfel T et al. Atopic dermatitis: S3 Guideline Update. ] Dtsch Dermatol Ges. 2024.
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F2 - Ektoparasiten in der Hausarztpraxis

Skabies - Kopflause - Filzlause - Kleiderlause - Flohe - Bettwanzen - Milben
- Zecken

Triage - Diagnostik - Therapie - Kontaktpersonenmanagement - Hygiene - MFA-Modul -
Kommunikation

1. Uberblick und hausarztliche Einordnung

Ektoparasiten sind in der Hausarztpraxis kein Randthema. Sie erzeugen Juckreiz, Schlafverlust,
Scham, Konflikte in Familien und Gemeinschaftseinrichtungen, unnétige
Antibiotikaverordnungen und gelegentlich echte Ausbruchslagen. Die medizinische Kunst
besteht nicht darin, jede Papel einem Parasiten sicher zuzuordnen, sondern rasch zu
entscheiden: Skabies behandeln? Lause nachweisen? Floh- oder Bettwanzenverdacht
erklaren? Umgebung sanieren? Kontaktpersonen einbeziehen?

Nicht jeder juckende Stich ist Skabies. Aber jede Skabies wird verpasst, wenn man nur nach
einzelnen Papeln sucht und nicht nach Muster, Kontaktanamnese, Pradilektionsstellen und
nachtlichem Juckreiz fragt. Dieses Kapitel ist kein Parasitologie-Lehrbuch. Es ist ein
Betriebsmodell: Telefontriage, Untersuchung, Therapieentscheidung, Hygienelogik,
Kontaktpersonenmanagement, Dokumentation und Patienteninformation.

1.1 Hausarztliche Leitsymptome und Denkachsen

Leitsymptom / Situation

Wahrscheinlichere
Ursache

Hausarztliche Sofortfrage

Typischer Fehler

Nachtlicher
generalisierter Juckreiz,
Partner/Familie jucken
mit

Juckende Papeln in
Gruppen/Strassen,
morgens nach Schlaf

Skabies, seltener
Bettwanzen/Flohbefall

Bettwanzen, Flohe

Enger Hautkontakt >5-10
Minuten? Gemeinsames
Bett? Pflegekontakt?
Sexualkontakt?

Neue Wohnung, Reise,
Hotel, gebrauchte Mobel,
Haustiere?

Nur
Antihistaminikum,
Kontaktpersonen
vergessen

Wiederholt als
Allergie behandeln
ohne Umgebung
zu adressieren
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Leitsymptom / Situation

Wahrscheinlichere
Ursache

Hausarztliche Sofortfrage

Typischer Fehler

Juckender Kopf,
Kita/Schule betroffen

Genitaler Juckreiz,
Lause/Nissen an
Schamhaar

Verwahrlosung, Kleidung
stark kontaminiert,
Pruritus Korper

Papeln an
Knocheln/Unterschenkeln
nach Haustierkontakt

Krustige Dermatose bei
immunsupprimierter/alter
Person, wenig Juckreiz

Kopflause

Filzlaus, STI-
Differenzialdiagnosen

Kleiderlaus, Kratze,
Ekzem, Infektion

Flohe, Grasmilben,
Mdicken,
Zeckenlarven

Scabies crustosa

Feuchtes Auskammen mit
Lausekamm? Lebende
Laus gesehen?

Sexualkontakte? Partner
mitbehandeln? STI-
Anamnese?

Lause/Nissen in
Kleidernahten? Fieber?
Unterkunft/Lebenssituation?

Haustiere? Tierarzt?
Umgebung saniert?
Mehrere Personen
betroffen?

Immunsuppression?
Pflegeheim?
Ausbruchsgeschehen?

Alle Nissen als
Therapieversagen
werten

Moralisch
reagieren statt
sachlich
behandeln

Nur Haut
behandeln,
Kleidung/Wasche
aber nicht
sanieren

Menschen
behandeln, Tier
und Umgebung
ignorieren

Far
Psoriasis/Ekzem
halten und
hochkontagiose
Lage Ubersehen
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2. SOP 1 - Ein-Minuten-Triage am Empfang / Telefon

Ziel ist nicht die Ferndiagnose, sondern sichere Terminsteuerung und Vermeidung von
Praxisausbreitung.

MFA-Frage

Warum wichtig?

Konsequenz

Seit wann Juckreiz? Nachts /
in Bettwarme schlimmer?

Jucken Partner, Kinder,
Mitbewohner, Pflegekontakte,
Sexualkontakte ebenfalls?

Hande/Fingerzwischenrdume,
Genitalregion,
Brustwarzenhof,
Gurtel/Nabelregion betroffen?

Schuppenkrusten am ganzen
Korper? Immunsuppression?
Pflegeheim oder
pflegebedurftig?

Lausemeldung aus
Kita/Schule? Lebende Laus
gesehen?

Reise, Hotel, neue Wohnung,
gebrauchte Mdbel, Haustiere?

Starker nachtlicher Juckreiz
ist typisch fur Skabies, aber
nicht beweisend.

Cluster spricht fiir
Ubertragbare Ursache.

Skabies-Pradilektionsstellen
— aktiv erfragen, Patient
nennt sie nicht spontan.

Verdacht auf Scabies
crustosa: extrem
hochkontagids, andere
Logik.

Kopflausmanagement ist
meist organisatorisch, nicht
akut infektiologisch.

Bettwanzen/Flohbefall wird
sonst als Allergie
missverstanden.

Zeitnaher Untersuchungstermin,
Kontaktanamnese schon am Telefon
vorbereiten

Gemeinsame/zeitgleiche Planung,
Einzelbehandlung reicht selten

Arztliche Untersuchung mit
Handschuhen; Dermatoskop
vorbereiten

Kontaktminimierung,
Schutzkittel/Handschuhe, separater
Raum,
Dermatologie/Infektiologie/Einrichtung
einbinden — KEIN Normaltermin

Feuchtes Auskammen erklaren;
Termin nur bei Unklarheit,
Superinfektion oder Therapieproblem

Umgebungsanamnese
dokumentieren; Patienteninformation
bereitstellen

Praxisfehler — Uber- und Unterdramatisierung

Ektoparasiten werden haufig entweder Uberdramatisiert oder bagatellisiert. Beides schadet: Panik
fuhrt zu toxischen Desinfektions- und Insektizidaktionen (Vergiftungsrisiko!); Bagatellisierung fuhrt
zu Ausbrichen, Reinfektionen und massiven sozialen Konflikten. Die richtige Reaktion ist: sachlich,
strukturiert, entstigmatisierend.
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3. SOP 2 - Diagnostischer Algorithmus in der Sprechstunde

Schritt | Aufgabe Praxistipp
1 Muster erkennen Areal, Tageszeit (nachts = Skabies/Bettwanze),
Kontaktcluster, Tier-’Wohnungsbezug, Reise,
Gemeinschaftseinrichtung
2 Sichtbare Parasiten suchen Kopfhaare feucht auskdmmen; Kleidernahte inspizieren;
Haut/Pradilektionsstellen dermatoskopieren
3 Leitsyndrom zuordnen Skabies - Lause - Floh/Bettwanze/Grasmilbe - Zecke -
Myiasis/Sonderfall - Nicht-parasitar
4 Therapie nur starten, wenn Keine blinde antiparasitare Behandlung ohne klinische
Nutzen und Logik stimmen Begriindung
5 Umgebung und Isolierte Einzelbehandlung ist bei Skabies, Lausen, Fl6hen
Kontaktpersonen gleichzeitig fast immer nicht ausreichend
steuern
6 Nachkontrolle nicht mit Juckreiz nach Skabiesbehandlung kann 2—6 Wochen

Sofortheilung verwechseln

persistieren — das ist KEIN Therapieversagen

3.1 Untersuchungslogik nach Entitat

Entitat Untersuchungsfokus

Skabies Pradilektionsstellen: Hande/Fingerzwischenrdume, Handgelenke, Ellenbogen,
vordere Axillarfalten, Brustwarzenhof, Nabel/Gurtellinie, Gesal3, Perianalregion,
Genitalregion, Kndchel/innere Fulrander, Penisschaft. Bei Kindern: zusatzlich
Kopfhaut, Gesicht, Handflachen/FuRRsohlen, Knie/Kniekehlen.

Kopflause Feuchtes Auskdmmen mit Pflegespulung und feinzinkigem Lausekamm. Kamm
nach jedem Zug auf hellem Tuch abstreifen. Nachweis LEBENDER Laus ist
entscheidend. Nissen allein = nicht beweisend.

Filzlause Sichtnachweis: Lause/Nissen an Schamhaar, Achsel-, Brust-, Barthaaren. Sehr
langsame Bewegung — genau schauen.

Kleiderlause Kleidernahte (Gurtelbereich, Achselnahte, Nahte der Unterwasche) inspizieren —

dort sitzen Lause/Nissen, nicht auf der Haut.
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Entitat Untersuchungsfokus

Fléhe Direktnachweis beim Menschen selten. Anamnese zentral: Haustier, Umgebung,
Reise. Strichmuster an Knocheln/Unterschenkeln. Flohkamm beim Tier anwenden.

Bettwanzen Hautreaktion beschreiben; Umgebungsanamnese als Hauptbefund ernst nehmen:
Kotspuren (schwarzliche Punkte) an Matratzenkanten, Bettgestell, Tapeten,
Steckdosen, suBllicher Geruch.

Scabies Klinisch: diffuse Krusten/Schuppen, oft wenig Juckreiz, massiv hochkontagios.
crustosa Dermatoskopie + Mikroskopie aus Schuppen (viele Milben sichtbar). Dermatologie
hinzuziehen.

4. Skabies — Hausarztlicher Behandlungspfad

Skabies ist eine durch Sarcoptes scabiei var. hominis ausgeldste Infestation, bei der die
entscheidende hausarztliche Leistung in Verdachtserkennung, korrekter Anwendung, zeitgleicher
Kontaktbehandlung und Reinfektionsvermeidung liegt — nicht in perfektionistischer
Wohnungsdesinfektion.

4.1 Diagnostisches Fundament

Baustein Typische Hinweise

Anamnese Neuer starker Juckreiz, nachts/in Bettwarme starker; enge Kontakte
betroffen; Sexualkontakt, Pflegekontakt, Familie, Wohnheim, Unterkunft,
Pflegeheim

Pradilektionsstellen Interdigitalrdume, Handgelenke, Ellenbogen, vordere Axillarfalten,

Erwachsene Brustwarzenhof, Nabel/Gurtellinie, Gesal}, Perianalregion, Leisten,

Knochel/innere Fulrander, Penisschaft

Kinder/Sauglinge Zusatzlich Kopfhaut, Gesicht, Handflachen/Fuf3sohlen,
Knie/Kniekehlen/Unterschenkel moglich

Befund Papeln, Vesikel, Kratzartefakte, Ekzem, evtl. Milbengange.
Dermatoskopisch: Milbenzeichen/Gangstrukturen (‘Jet mit
Kondensstreifen')

Scabies crustosa Starke Schuppung/Krusten, sehr hoher Milbenbefall, oft wenig Juckreiz,
Immunsuppression/Alter/Pflegebeddrftigkeit. Extrem hochkontagiés — auch
bei kurzem Kontakt.
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4.2 Therapie der gewohnlichen Skabies

Therapeutikum

Praktische Anwendung

Praxisnotiz

Permethrin 5 %
Creme (1. Wahl)

Ivermectin oral
(Alternative / 2. Wahl)

Scabies crustosa

Postskabioser
Pruritus

Abends lickenlos auf trockene Haut
auftragen. Erwachsene: Unterkiefer abwarts
inkl. Retroaurikularfalten. Hande nach jedem
Waschen erneut eincremen!
Fingerzwischenraume, Nagel, Genitalregion,
FuRrander nicht vergessen. 8-12 h
einwirken lassen; dann abwaschen, frische
Kleidung/Bettwasche. Wiederholung nach
exakt 7 Tagen.

200 pg/kg KG als Einmaldosis,
Wiederholung nach 8 Tagen.
Nahrungseinnahme nach Fachinformation
beachten.

Kombination topisch + systemisch,
mehrfaches Schema, Isolation,
Dermatologie/Einrichtung/OGD einbinden.

Ruckfettung, ggf. kurzzeitig topisches
Steroid Klasse ll-IIl, Antihistaminikum
nachts, Reizvermeidung.

Anwendungsfehler sind der
haufigste Grund fur
'"Therapieversagen'.
Schriftliche
Anwendungsanleitung
unbedingt mitgeben.

Geeignet bei
Complianceproblemen,
Ausbriichen, schwerem Befall.
Schwangerschaft, Kinder <15
kg, Kontraindikationen und
Interaktionen prifen.

Nicht allein hausarztlich
improvisieren. Hohe
Kontagiositat erfordert
Ausbruchsmanagement.

Juckreiz kann 2—6 Wochen
nach erfolgreicher
Behandlung persistieren.
Neue Gange/neue
Papeln/weiterer Cluster
sprechen flr Reinfektion oder
Fehlanwendung — nicht fur
normales Nachklingen.
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4.3 Kontaktpersonen und Hygiene — das Entscheidende

MaRnahme

Empfehlung

Praxisregel

Wer ist enge Kontaktperson?

Zeitgleichheit

Wasche/Textilien

Matratzen/Polster

Arbeits-
/Gemeinschaftseinrichtungen

Personen mit langerem,
grofl¥flachigem Haut-zu-Haut-Kontakt:
gemeinsames Bett, Sexualkontakt,
Eltern-Kind-Kuscheln, Pflegekontakt.

Betroffene und alle relevanten
Kontaktpersonen zeitgleich
behandeln.

Kleidung, Bettwasche, Handtlcher bei
mind. 50-60 °C waschen. Nicht
Waschbares: 72 Stunden in
geschlossenem Plastiksack bei
Raumtemperatur lagern.

Absaugen mit normalen Staubsauger
reicht. Kein Insektizideinsatz in
Eigenregie.

Nach sachgerechter Erstbehandlung
ist bei gewdhnlicher Skabies meist
rasche Ruckkehr moglich. Lokale
Regeln und Einrichtungsstandard
beachten.

Kurzes Handeschitteln reicht
bei gewdhnlicher Skabies
meist NICHT fur
Ubertragung.

Das ist wichtiger als jede
Wohnungsdesinfektion.

Milbe Uberlebt auRerhalb des
Wirts max. 2-3 Tage.

Toxisches Risiko durch
Selbstexperiment ist hdher
als parasitares Risiko.

Bei Scabies crustosa ist
gesonderte Abklarung und
ggf. Ausbruchsmanagement
mit Gesundheitsamt
erforderlich.

Failure-Mode Skabies — der haufigste Fehler

Der haufigste Fehlschlag ist NICHT Resistenz, sondern Prozessversagen: Creme nicht lickenlos
aufgetragen, keine Wiederholung nach 7 Tagen, Hande nach Waschen nicht nachgecremt,
Kontaktpersonen nicht zeitgleich behandelt, Partner im Ausland nicht informiert, oder die Diagnose
war schlicht falsch. Vor "Therapieversagen' immer Anwendung und Kontaktpersonenmanagement

rekonstruieren.
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5. Kopflause — wenig gefahrlich, organisatorisch aufwandig

Kopflause sind kein Zeichen schlechter Hygiene. Sie bevorzugen sauberes, dichtes Haar. Die
hausarztliche Aufgabe ist nicht moralische Bewertung, sondern: sachliche Diagnose, korrektes
Behandlungsschema, Kontaktinformation und korrekte Einschatzung der Wiederzulassungsregeln.

5.1 Diagnose
Befund Bedeutung
Lebende Laus beim feuchten Aktiver Befall: behandeln.

Auskammen gefunden

Braunliche Nissen kopfhautnah Entwicklungsfahige Eier mdglich — bei Kontakt/Cluster ernst
(<1 cm vom Haaransatz) nehmen.

Weillich-perimuttige Nissen Oft leere Eihlilsen: kein Beweis flr aktiven Befall. Nicht
weiter vom Haaransatz entfernt Uberbehandeln.

Juckreiz ohne Nachweis Kammen wiederholen (mind. 3 Kdmmdurchgange nass).
Differenzialdiagnosen (Seborrho, atopisches Ekzem) prifen.

5.2 Therapie
Baustein Umsetzung Kontrollpunkt
Mittel Dimeticon-haltige Praparate (physikalisches Zulassung und
Wirkprinzip, keine Resistenzentwicklung) Altersempfehlung
bevorzugt; alternativ zugelassene Insektizide nach  beachten
Fachinformation.
Mechanische Zusatzlich feuchtes Auskdmmen nach Anwendung  Kamm regelmafig
Komponente verbessert Kontrolle und Compliance. reinigen (kochendes
Wasser oder
Einmalmodell)
Wiederholung Zweite Behandlung an Tag 8-10 (ideal: Tag 9/10), @ Ohne Wiederholung ist
zwingend da Eier/Nymphen nachschlipfen kénnen. Therapie unvollstandig —

die haufigste Ursache fur
scheinbares
Therapieversagen
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Baustein Umsetzung Kontrollpunkt

Hygiene Kamme/Bursten reinigen; Bettwasche, Mitzen, Kopflaus stirbt aufderhalb
Handtlcher bei 60 °C waschen oder 3 Tage in des Wirts in 24—48 h
Plastiksack. Ubertriebene Wohnungsdesinfektion
unnotig.

Kita/Schule Nach korrekter Erstbehandlung meist Lebende Laus am
Wiederzulassung méglich. Lokale/regionale Folgetag — erneute
Regelungen und Gesundheitsamt konsultieren. Behandlung, kein

5.3 Filzlaus und Kleiderlaus

Schuleintritt

Parasit

Typik

Management

Filzlaus
(Pediculus pubis)

Kleiderlaus
(Pediculus
humanus
corporis)

Juckreiz im Genitalbereich,
Nissen an Scham-, Achsel-, Bart-
, Brusthaaren. Ubertragung meist
durch Sexualkontakt.

Lause/Nissen in Kleidernahten
(Gurtel, Achselnahte,
Unterwasche); Befall des
Koérpers; assoziiert mit sehr
schlechten Lebensbedingungen.
Kann Erreger Ubertragen
(Fleckfieber, Ruckfallfieber,
Schutzengrabenfieber).

Topische Behandlung nach Zulassung;
Sexualpartner mitbehandeln; STI-Anamnese
und ggf. Screening aktiv anbieten;
Unterwasche/Bettwasche waschen.

Korperpflege, frische Kleidung, Wasche >60
°C; soziale Unterstitzung und
Unterkunftskoordination. Bei Fieber: an
Ubertragene Infektionen denken und
Infektiologen einbinden.

Entstigmatisierung — Kleiderlause und soziale Not

Kleiderlause sind kein Zeichen moralischen Versagens, sondern oft ein Marker extremer sozialer
Not. Die hausarztliche Aufgabe ist Behandlung plus Versorgungskoordination: Unterkunft,
Sozialberatung, Gesundheitsamt. Ohne Adressierung der sozialen Ursache ist medizinische
Therapie allein sinnlos.
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6. Flohe: Mensch behandeln, Tier und Umgebung Iosen

Flohstiche zeigen sich als stark juckende Papeln, haufig an Knécheln und Unterschenkeln, oft
gruppiert oder linear angeordnet (‘'Flohleiter'). Der direkte Nachweis beim Menschen gelingt
selten. Die Geschichte ist entscheidend: Haustier, neuer Teppich, Ferienwohnung, Tierkontakt,
mehrere Personen betroffen. Wichtig: Nur ein kleiner Teil der Flohpopulation sitzt als adulter
Floh auf dem Tier. Eier, Larven und Puppen befinden sich Uberwiegend in Teppichen, Sofas

und Ritzen.

Hausarztlicher Schritt

Konkrete Empfehlung

Warnung / Kontrolle

Symptome behandeln

Tierbezug klaren

Umgebung sanieren

Reinfestation

Topisches Steroid (Klasse I1-lIl)
kurzzeitig bei starker Stichreaktion;
Antihistaminikum gegen Juckreiz;
Kratzinfektionen antibiotisch behandeln.

Hund, Katze, Kaninchen, Igel, Nager im
Haushalt? Alle Tiere im Haushalt durch
Tierarzt behandeln lassen.

Liegeplatze, Teppiche, Sofas, Auto
intensiv saugen; Staubbeutel direkt
entsorgen. Textilien waschen. Bei
starkem Befall: professionelle
Schadlingsbekampfung erwagen.

Neue Stiche nach 1-2 Wochen
sprechen fir unzureichende
Umgebungs-/Tierbehandlung — nicht fir
'‘Allergie’.

Keine routinemafige
Antibiotikagabe nur wegen
Flohstich.

Keine humanmedizinischen
Mittel am Tier anwenden.
Permethrin-/Pyrethroidprodukte
fur Hunde sind flr Katzen
lebensgefahrlich — explizit
warnen!

Kein Insektizid-Selbstversuch in
Innenrdumen ohne Sachkunde.

Flohpuppen kénnen monatelang
im Kokon Uberleben und bei
Erschitterung/Warme schlipfen.
Nur Tier behandeln reicht fast
nie.

7. Bettwanzen: medizinisch harmlos, organisatorisch

eskalierend

Bettwanzen sind nachtaktive Blutsauger, die sich tagsiber in Ritzen, Matratzen, Bettgestellen,
Méobeln, Bilderrahmen, Steckdosenbereichen und Tapeten verstecken. Typisch sind juckende,
gruppierte oder linear angeordnete Papeln, die morgens bemerkt werden. Sie tGbertragen nach
aktuellem Wissensstand in Deutschland keine relevanten Krankheitserreger, verursachen aber
erhebliche Belastung, Schlafverlust, psychische Symptome und soziale Stigmatisierung.
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Praxisschritt

Umsetzung

Praxisfehler / Cave

Anamnese

Haut behandeln

Bekampfung

Reise, Hotel, gebrauchte Mdébel, neue
Wohnung, Mitbewohner mit gleichem
Problem; Kotspuren (schwarzliche
Punkte) an Matratzen-/Bettritzen,
Hautungsreste, sif3licher Geruch.

Symptomatisch: topisches Steroid
gegen Stichreaktion, Antihistaminikum;
Superinfektionen erkennen und
behandeln; Patient:in beruhigen: kein
Hygienemakel, kein bekannter
Erregeribertrag.

Professionelle Schadlingsbekampfung
empfehlen; Vermieter informieren; ggf.
Gesundheitsamt bei Ausbruch in
Einrichtungen.

Bettwanzen nicht als
Urtikaria/Neurodermitis mehrere
Monate behandeln, wahrend
Wohnung weiter befallen bleibt.

Nicht mit Insektiziden in Eigenregie
hantieren.

Wahlloses Spriihen von Insektiziden
durch Laien ist gesundheitsschadlich
und wenig wirksam.
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8. Milben, Zecken, Myiasis und nicht-parasitare
Differenzialdiagnosen

Entitat

Klinischer Hinweis

Hausérztliches Vorgehen

Herbstgrasmilbe
(Neotrombicula
autumnalis)

Vogel-/Huhnermilben
(Dermanyssus
gallinae)

Zecken

Myiasis / tropische
Parasiten

Nicht-parasitare DD

Juckende Papeln nach Wiesen-
/Gartenkontakt, oft unter enger
Kleidung, Kndchel/Leisten/Gurtel;
saisonal (Sommer/Herbst).

Nachtlicher Juckreiz/Stiche, Vogel-
/Taubennest in Hausnahe,
Vogelkafige.

Anhaftende Zecke oder
Lokalreaktion; Borreliose/FSME-
Risiko je nach Region.

Furunkelartige Lasion nach
Tropenreise, Austritt von
Sekret/Bewegungsgefuhl (Tumbu-
Fliege, Sandfloh/Tungiasis,
Dasselfliege).

Urtikaria, Prurigo simplex,
atopisches Ekzem,
Arzneimittelexanthem,
Kontaktdermatitis, kutanes
Lymphom; systemisch: Nieren-
/Leber-/Gallenweg-Erkrankungen,
Eisenmangel, Hyperthyreose.

Symptomatisch, Kleidung waschen,
Dusche, Exposition erklaren. KEINE
Skabiesbehandlung ohne passendes
Muster.

Quelle suchen und entfernen lassen
(ggf. Schadlingsbekdmpfung);
symptomatisch behandeln.

Zecke zeitnah korrekt entfernen
(Pinzette, kein Ol/Klebstoff). Erythema
migrans erkennen und behandeln.
FSME-Impfstatus prifen. KEINE
pauschale Borrelienserologie nach
Stich ohne Symptome.

NICHT selbst ausdricken — Verletzung
der Larve kann schwere Entziindung
verursachen.
Dermatologie/Tropenmedizin/Chirurgie.

Bei fehlendem Parasiten-Muster oder
Therapieversagen: Diagnose 6ffnen,
nicht immer weiter antiparasitar
behandeln. Labor: Blutbild,
Leber/Niere, Ferritin, TSH.
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9. Schnelluibersicht Differenzialdiagnose

Problem Typische Lokalisation Diagnostik Therapie / Koordination Nicht vergessen
Skabies Interdigital, Handgelenke, Genital, Klinik, Dermatoskopie, Permethrin / lvermectin; Postskabidser Pruritus #
Nabel/Gurtel, Axillen, Gesal, Hautgeschabsel Kontaktpersonen zeitgleich; Therapieversagen
Kndchel; Kinder auch Wasche/Textilien
Kopf/Palmae/Plantae
Scabies Diffuse Krusten/Schuppen, oft Dermatologie, Mikroskopie, Kombinationstherapie, Isolation, Hochkontagiés auch bei kurzem
crustosa immunsupprimiert/alt/pflegebedirftig =~ Ausbruchsanalyse Einrichtung/OGD einbinden Kontakt
Kopflause Kopfhaar, retroaurikular, Nacken Feuchtes Auskammen, Dimeticon + Kamm, Wiederholung Nissen allein sind kein
lebende Laus Tag 8-10 Aktivbefall
Filzlause Schamhaar, Achsel, Bart, Brusthaar = Sichtnachweis/Nissen Topisch; Partner; STI-Angebot Sexualkontakte sachlich
ansprechen
Kleiderlause Korper, Kleidernahte Kleidernahte inspizieren Kleidung sanieren, soziale Hilfen Fieber — Infektionen mdglich
Fléhe Kndchel, Beine, exponiert; Gruppen = Anamnese Symptomatisch; Tierarzt; Nur Mensch behandeln reicht
Haustier/Umgebung Umgebung saugen/waschen selten
Bettwanzen = Exponierte Haut nach Schlaf, Anamnese Reise/Mdbel; Symptomatisch; professionelle Keine relevante
linear/gruppiert Kotspuren; Bekampfung Erregeribertragung, aber hohe
Schadlingsnachweis Belastung
Grasmilben Knochel, Gurtel, Leisten, unter Anamnese, saisonal Symptomatisch; Exposition Nicht als Skabies
enger Kleidung (Sommer/Herbst) erklaren Ubertherapieren
Zecken Anhaftend oder Stichstelle Sichtbefund, EM-Kontrolle Entfernung; FSME-Impfstatus; EM Keine Routine-

behandeln

Borrelienserologie ohne
Symptom
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10. MFA-Modul — Aufgaben und Praxisorganisation

10.1 MFA-Aufgabenmatrix

Prozessschritt

MFA-Aufgabe

Hilfsmittel / Ziel

Telefontriage

Warteraum-Management

Material bereitstellen

Kontaktpersonenliste

Patientenmerkblatt
ausgeben

Hygiene nach
Konsultation

Recall

Die sechs Triage-Fragen stellen (s.
SOP 1), Dringlichkeitsstufe festlegen,
bei Scabies-crustosa-Verdacht sofort
Arzt informieren.

Bei Skabiesverdacht: separater
Wartebereich oder sofortige
Einschleusung; Kontakt mit anderen
Patient:innen minimieren.

Einmalhandschuhe, Lausekamm,
helles Tuch, Dermatoskop,
Objekttrager/Skalpell vorbereiten; bei
Skabies: ggf. langarmliger
Schutzkittel.

Bei Skabiesdiagnose: Patient:in bittet
MFA um Liste der Kontaktpersonen;
Arzt entscheidet Uber Mitbehandlung.

Merkblatt 'Skabies', 'Kopflause',
'Fl6he/Bettwanzen' je nach Diagnose
mitgeben.

Patientennahe Flachen nach
Praxisstandard
(Standarddesinfektion) reinigen. Bei
gewdhnlicher Skabies: kein
'Ausbruchsmodus'. Bei Scabies
crustosa: erhdhte Hygiene nach
Einrichtungsstandard.

Kontrolltermin bei Skabies nach 10—
14 Tagen (bei Unsicherheit) oder
Wiederholung-Termin Day-8 bei
Ivermectin im PVS anlegen.

Triage-Checkliste Ektoparasiten
(Praxis-SOP); separater Raum
bei Scabies crustosa vorbereiten

Kein 'Katastrophenmodus' bei
gewohnlicher Skabies;
Normalrotation bei
Lausen/Flohen/Bettwanzen

Mindestausstattung
sicherstellen; kein aufwandiges
Spezialequipment notig

Formular Kontaktpersonenliste
im PVS

Schriftliche Information
essentiell: Anwendung
Permethrin, Wiederholung,
Wasche, Safety-Net

Desinfektionsplan; kein
Toxizitatsrisiko durch
Ubertriebene MalRnahmen

PVS-Recall; Patient:in weild,
dass Juckreiz normal
persistieren kann
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10.2 PVS-Dokumentationsbausteine

Situation PVS-Textbaustein
Skabies-Verdacht / Seit [Dauer] starker Pruritus, v.a. nachts/Bettwarme. Befallsmuster
Diagnose [Pradilektionsstellen]. Kontaktanamnese:

[Partner/Familie/WG/Pflege/Sexualkontakt]. Klinisch Verdacht auf
gewohnliche Skabies. Aufklarung ber Ubertragung, gleichzeitige
Kontaktbehandlung, Anwendung Permethrin/lvermectin, Wasche-
[TextilmaRnahmen und postskabidsen Juckreiz erfolgt. Schriftliche
Hinweise mitgegeben. Wiedervorstellung bei Persistenz, neuen Gangen,
Superinfektion oder unklarer Lage vereinbart.

Kopflausbefall Feuchtes Auskdmmen/Inspektion: [lebende Laus / Nissen kopfhautnah /
leere Nissen]. Diagnose Pediculosis capitis [gesichert / verdachtig].
Aufklarung: kein Hygienemakel, Ubertragung v.a. Haar-zu-Haar;
Behandlung mit [Mittel] plus Auskdmmen; Wiederholung Tag 8-10;
Kontaktinformation und begrenzte Hygienemalinahmen besprochen.
Wiederzulassung nach korrekter Erstbehandlung gemaf lokaler Regelung
besprochen.

Filzlaus Pediculosis pubis nachgewiesen. Topische Therapie [Mittel] verordnet.
Sexualpartner zur Mitbehandlung empfohlen. STI-Anamnese erhoben
[unauffallig / Angebot gemacht / Test veranlasst]. Wasche/Unterwéasche-
Hygienehinweise mitgegeben.

Floh- Juckende gruppierte Papeln an [Lokalisation], Anamnese: [Haustier / Reise

/Bettwanzenverdacht / Hotel / neue Wohnung / gebrauchte Mébel]. Kein Hinweis auf Skabies-
Pradilektionsmuster. Symptomatische Therapie und Umgebungs-/Tierarzt-
/Schadlingsbekdmpfungsmalinahmen besprochen. Warnzeichen
Superinfektion erklart.

Scabies crustosa Klinisch Verdacht auf Scabies crustosa. Hochkontagiositat erklart.
Dermatologie/Infektiologie/OGD eingebunden. Kombinationstherapie und
Isolationsmaflinahmen gemaf Absprache eingeleitet.
Einrichtung/Kontaktpersonen informiert.
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11. Kommunikation und Entstigmatisierung

Situation

Formulierungsvorschlag

Diagnosemitteilung Skabies

Postskabioser Juckreiz

Kopflause bei Kind

Filzlause — sachliche
Ansprache

Bettwanzen

Flohe

Kleiderlaus — soziale Not

'Das, was Sie haben, heil3t Kratze oder Skabies — eine
Milbeninfektion, die durch langeren Hautkontakt Ubertragen wird.
Das hat nichts mit Hygiene zu tun. Es lasst sich sehr gut behandeln,
aber wir missen alle enge Kontaktpersonen gleichzeitig
mitbehandeln, sonst kommen wir im Kreis.'

'Die Milben sind weg — aber der Juckreiz kann noch 2—6 Wochen
anhalten, weil das Immunsystem noch auf die Milbenproteine
reagiert. Das bedeutet nicht, dass die Behandlung versagt hat. Wenn
Sie neue Stellen oder neue Kontaktcluster bemerken, kommen Sie
wieder.'

'Kopflause bevorzugen sauberes Haar. Das ist kein Hygieneproblem
— das ist ganz normaler Schulkontakt. Es gibt ein klares Schema:
heute behandeln, nach 8-10 Tagen wiederholen. Dann ist das
Thema erledigt.'

'Filzlause werden in der Regel durch sexuellen Kontakt Gbertragen.
Das sage ich sachlich — das ist eine medizinische Information, keine
Bewertung. Ich empfehle, auch lhren Partner zu informieren und
mitbehandeln zu lassen.’

'Bettwanzen sind kein Zeichen von Dreck. Sie reisen in Gepack und
gebrauchten Mdbeln — das kann jedem passieren. Sie Ubertragen
soweit bekannt keine Krankheiten. Wir behandeln die Haut
symptomatisch, und fir die Wohnung brauchen Sie eine Fachkraft
fur Schadlingsbekampfung.'

'FI6he kommen Uber Tiere in die Wohnung. Das Tier muss durch den
Tierarzt behandelt werden — bitte NICHT mit Mitteln fir Hunde auch
Katzen behandeln, das kann lebensgefahrlich fir Katzen sein. Und
die Umgebung — Teppiche, Sofa, Auto — muss gesaugt und gereinigt
werden.'

'Kleiderlause sind ein Zeichen, dass jemand in einer sehr
schwierigen Lebenssituation steckt. Das ist kein moralisches
Problem. Ich behandle die Lause, und wir schauen gemeinsam,
welche Unterstitzung ich noch organisieren kann.'
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12. Fallvignetten

Fall 1 | Familie, nachts juckend, 3 Personen betroffen

Priifpunkt Antwort

Muster 3 Personen gleichzeitig, nachtlicher Juckreiz, Handgelenke und
Fingerzwischenraume betroffen

Diagnose Skabies bis zum Gegenbeweis

Fehler vermeiden

Vorgehen

Failure Mode

NICHT: Nur den Patienten behandeln, der zuerst kommt; NICHT:

Warten auf Laborbeweis; NICHT: Nur Antihistaminikum

Alle 3 Familienmitglieder zeitgleich Permethrin 5 % inkl.
schriftlicher Anleitung; Wasche/Bettwasche waschen;
Kontaktpersonenliste (GrofReltern, Pflegepersonen?)

Nur 1 Person behandelt, andere reinfizieren innerhalb einer
Woche

Fall 2 | Pflegeheimbewohnerin, krustige Dermatose, kaum Juckreiz

Prifpunkt Antwort

Muster Immunsupprimiert/alt, krustige Dermatose, wenig Juckreiz,
Pflegeheim

Red Flag Scabies crustosa — extrem hochkontagios, auch bei kurzem
Kontakt Ubertragbar

SofortmalRnahmen Dermatologie/Infektiologie einbinden, OGD informieren,

Failure Mode

IsolationsmalRnahmen einleiten, Pflegepersonal schitzen,
Ausbruchsmanagement

Als Psoriasis behandelt, wahrend Pflegestation ausbruchsartig
befallen wird
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Fall 3 | Grundschiiler, Kita-Rundbrief wegen Lausen

Priifpunkt Antwort
Muster Kita-Meldung, Kind juckt, Mutter hat Nissen entdeckt
Diagnostik Feuchtes Auskdmmen mit Lausekamm — lebende Laus suchen;

Nissen allein beweisen nichts

Therapie Dimeticon + Auskammen; Wiederholung Tag 9. Schule/Kita nach
korrekter Erstbehandlung

Failure Mode Alle Nissen als Aktivbefall gewertet, Kind wochenlang zu Hause —
obwohl kein Aktivbefall vorhanden war

Fall 4 | Alleinstehender, Papeln an Knécheln, neue Couch vom Flohmarkt

Priifpunkt Antwort

Muster Kndchel/Unterschenkel, gebrauchte Mobel, keine engen Kontakte
jucken, kein nachtliches Muster

Diagnose Flohbefall aus der Couch

Vorgehen Symptomatische Hauttherapie; Couch stark absaugen (und ggf.
entsorgen); Haustiere prifen

Failure Mode 'Allergie' diagnostiziert; Patient:in wird iber Monate mit
Antihistaminika behandelt, wahrend Fléhe aus der Couch
schlipfen
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13. Dokumentationsbausteine — direkt nutzbar

13.1 Verordnung Skabies — Checkliste

*  Permethrin 5 % Creme: Menge ausreichend fur Ganzkdrperbehandlung; Wiederholung nach 7
Tagen schriftlich vermerkt.

« Ivermectin: 200 pg/kg KG; Gewicht dokumentiert; Schwangerschaft/Stillzeit/Kontraindikationen
gepruft; Wiederholung nach 8 Tagen.

»  Schriftiche Anwendungsanleitung mitgegeben (inkl. Sonderstellen: Retroaurikular, Hande
nachcremen, Nagel).

» Kontaktpersonenliste besprochen; Mitbehandlung fiir [x] Personen verordnet/erklart.
*  Wasche- und Textilhinweise (60 °C oder 72 h im Plastiksack) besprochen.
* Postskabidser Juckreiz erklart: kann 2—-6 Wochen dauern, kein Therapieversagen.

»  Kontrolltermin oder telefonische Kontrolle nach 10-14 Tagen vereinbart.

13.2 Verordnung Kopflause — Checkliste

»  Aktiver Befall bestatigt (Iebende Laus) oder klinisch plausibel (Nissen <1 cm, Cluster, Juckreiz).
» Mittel: [Dimeticon / zugelassenes Insektizid]; Altersempfehlung gepriift.

*  Wiederholung zwingend: Tag 8-10 schriftlich fixiert.

+ Kamm ausgegeben oder empfohlen; feuchtes Auskdmmen erklart.

* Hygienemalinahmen (Bettwasche, Mitzen, KAmme) besprochen.

» Kita-/Schulregelung und Wiederzulassung besprochen.
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14. Anhang A — Patienteninformation

Was ist mit mir (und meiner Familie)?

Juckende Hautveranderungen kénnen durch Parasiten, Insektenstiche, Allergien oder andere
Hauterkrankungen entstehen. Ihr Arzt hat bei lhnen [Skabies / Kopflause / Fléhe /
Bettwanzenstiche] festgestellt. Hier die wichtigsten Informationen:

Bei Skabies (Kratze):

Kratze ist KEIN Zeichen schlechter Hygiene — sie wird durch engen Hautkontakt Ubertragen.

ALLE engen Kontaktpersonen mussen gleichzeitig behandelt werden — sonst kommen wir im
Kreis.

Creme liickenlos auftragen (Anleitung lesen!). Nach dem Handewaschen: Hande nochmals
eincremen.

Wiederholung nach 7 Tagen ist zwingend.
Kleidung/Bettwasche bei 60 °C waschen oder 3 Tage in Plastikbeutel.

Juckreiz kann noch 2—6 Wochen anhalten — das bedeutet NICHT, dass die Behandlung nicht
gewirkt hat.

Bitte sofort wiederkommen: bei neuen Stellen, neuem Cluster, Fieber, Hautinfektion.

Bei Kopflausen:

Kopflause bevorzugen sauberes Haar — kein Hygieneproblem.
Behandlung heute, Wiederholung an Tag 8—10 — das ist entscheidend.
Feuchtes Auskammen mit LAusekamm nach Anwendung.
Kamme/Bursten reinigen; Bettwdsche/Mutzen waschen.

Nach korrekter Erstbehandlung: Kita/Schule laut lokaler Regel.

Bei Flohen:

Tiere DURCH DEN TIERARZT behandeln lassen — nicht selbst.
VORSICHT: Hunde-Mittel kdnnen fiir Katzen lebensgefahrlich sein!
Wohnung saugen (Teppiche, Sofa, Liegeplatze), Staubsaugerbeutel entsorgen.

Die Haut: kurzzeitig Creme/Gel gegen Juckreiz — kein Antibiotikum ohne Infektion.
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Online-Ressourcen D/A/CH — Ektoparasiten

Leitlinien & Amtliche Quellen (D/A/CH)

# | Ressource / Link

1  RKI-Ratgeber Skabies (Kritze) - Robert Koch-Institut

2  RKI-Ratgeber Kopflausbefall - Robert Koch-Institut (aktualisiert 2025
3 AWMEF S3-Leitlinie Skabies (DDG, AWMF 013-052)

4  Sozialministerium Osterreich - Kritze Informationsblatt

Diagnostik & Hygiene-Empfehlungen

# | Ressource / Link

1 LADR - Ektoparasiten Diagnostikhinweise

2

3  ESCCAP Deutschland - Bekdmpfung von Ektoparasiten (Haustiere)
4  Bundesamt fiir Verbraucherschutz - Zecken, Fl6he, Liause am Tier

Patienteninformation & Praxismaterial

# | Ressource / Link

1  Gesundheitsamt - Bettwanzen: Wissenswertes (BW)
2 KBV - Patienteninformation Kopflausbefall

3 Infektionsschutz.de - Skabies/Krétze (BZgA-Portal)
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Skabies.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Kopflaeuse.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-052.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Uebertragbare-Krankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/Kraetze-(Skabies).html
https://www.ladr.de/
https://www.bzga.de/
https://www.esccap.de/
https://www.bvl.bund.de/
https://www.gesundheitsamt-bw.de/
https://www.kbv.de/html/kopflaeuse.php
https://www.infektionsschutz.de/

16. Evidenzbasis und Quelleniibersicht

# | Quelle Relevanz

1 RKI: Ratgeber Skabies (Kratze), Robert Koch-Institut, Amtliche Grundlage
online, Stand 2025 Diagnose/Therapie/Hygiene Skabies D

2  RKI: Ratgeber Kopflausbefall, aktualisiert 02.01.2025 Amtliche Grundlage Padiculosis capitis
D

3 AWMF/DDG: S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Leitliniengrundlage Skabies
Skabies, AWMF 013-052

4  IKM/KAGes: Fachrichtlinie Nr. 34 — Osterreichischer Hygienestandard;
HygienemalRnahmen bei Befall mit Lausen, FIdhen, Anwendungslogik
Kratzmilben und Bettwanzen, Version 6.0, 2026

5 LADR: Ektoparasiten — Diagnostikhinweise mit Links, Diagnostische Hinweise,
2024 Labordiagnostik
6 Landesgesundheitsamt BW: Kratzmilben-Information Patientenorientierte Hygieneinformation

7 ESCCAP Deutschland: Bekdmpfung von Ektoparasiten = Veterinarmedizinische Koordination

bei Hunden und Katzen, Empfehlung Nr. 3, 02/2022 FIdhe/Milben
8 Gesundheitsamt: Wissenswertes Uber Bettwanzen, Bettwanzenmanagement
Merkblatt 2021

Vor Publikation priifen: Aktualitdt des RKI-Ratgebers Skabies und der AWMF-Leitlinie. Regionale Regelungen zu
Wiederzulassung bei Kopfldusen (Kita/Schule) variieren nach Bundesland.
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F3 - Hautkrebsscreening in der

Hausarztpraxis

Klinische Triage - Dermatoskopie-Basismodul - Melanom - BCC - SCC -

Aktinische Keratose

ABCDE-Regel - 7-Punkte-Checkliste - Red Flags - MFA-Modul - Befundkommunikation -

Recall

1. Uberblick und hausarztliche Einordnung

Hautkrebsscreening ist laut Kassenarztlicher Bundesvereinigung einer der haufigsten Anlasse
fur Konsultationen in der Hausarztpraxis und gleichzeitig eines der am meisten unterschatzten
Qualitatspotenziale. Die Unsicherheit ist real: Bei jedem unklaren Navus stellt sich die Frage —
'Kann ich hier beruhigt ein gutes Zeugnis ausstellen, oder riskiere ich ein (ibersehenes
Melanom?' Das ist keine Frage der Kompetenz, sondern der Systeme. Dieses Kapitel baut ein

solches System auf.

1. Ist diese Lasion gefahrlich (Melanom, BCC, SCC, AK)? 2. Muss ich jetzt handeln (sofort
Uberweisen / exzidieren / nachkontrollieren)? 3. Wie erklare ich dem Patienten, was wir gefunden
oder nicht gefunden haben — ohne eine 'clean bill of health' zu geben, die ich nicht geben kann?

1.1 Rechtliche und organisatorische Grundlage

Aspekt

Inhalt

Gesetzliches HKS

HKS-Schulung Pflicht

Opportunistisches HKS

Ab 35 J. alle 2 Jahre im Rahmen der gesetzlichen
Krebsfriherkennung (§ 25 SGB V). Durchfiihrung durch
Hausarzt:innen oder Dermatolog:innen nach erfolgter Schulung (G
BA-zertifiziert).

Hausarzt:innen durfen HKS nur abrechnen (Ziffer 01745/01746
EBM) nach nachgewiesener Schulungsteilnahme (mind. 8 UE).
Ohne Schulung: nur im Rahmen der normalen korperlichen
Untersuchung.

Klinische Beurteilung von Hauttumoren bei Konsultation aus
anderem Anlass — keine eigene Abrechnungsziffer, aber Teil guter
Praxismedizin.
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Aspekt

Inhalt

Dermatoskop-Pflicht?

Dokumentationspflicht

1.2 Epidemiologie — warum HKS lohnt

Nein. Fur gesetzliches HKS reicht klinische Inspektion. Dermatoskop
erhoht Sensitivitat und Spezifitdt erheblich — Einsatz ist
professioneller Standard, aber kein Abrechnungsvoraussetzung.

Befund mit Lokalisation, Aussehen, Entscheidung (keine Auffalligkeit
/ Kontrollbedarf / Uberweisung / Entfernung), Aufklarung und
geplantes Vorgehen.

Entitat

Haufigkeit (D)

Prognose

Hausarztliche Rolle

Malignes Melanom

Basalzellkarzinom
(BCC)

Plattenepithelkarzinom
(SCC)

Aktinische Keratose
(AK)

ca. 22.000
Neuerkrankungen/J.

haufigster Hautkrebs D
(>200.000/J.)

zweit haufigster
Hautkrebs

bis zu 30 % der
Bevdlkerung >50 J.

5-JUR im Friihstadium
>95 %, im Stadium IV
<20 %

Metastasierung selten,
aber lokal destruktiv

Metastasierungsrisiko 2—
5 %, bei
Immunsuppression
héher

Feldkanzerisierung —
SCC-Risiko 0,1-10 %
pro Lasion/Jahr

Fruherkennung
entscheidet Uber
Heilung

Frihzeitige Exzision
kurzschluss

AK als Vorstufe
erkennen und
behandeln

Fruherkennung und
Behandlung vor SCC-
Ubergang
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2. Schnellvergleich: Melanom - BCC - SCC - AK - Benigne

Mimics

Entitat Typisches Bild Lokalisation ABCDE-Profil Dringlichkeit

Melanom UnregelmaRige, Ricken (M), A+B+C+D+E haufig Hoch —
asymmetrische, Unterschenkel positiv zeitnahe
farblich inhomogene (F), Hande/File Exzision
Lasion, Evolution akral

BCC nodular Glasiger, Gesicht (Nase, A und B oft Mittel —
perimuttartiger periorbital), Ohr, unauffallig, C: elektive
Knoten, Hals rosé/weild Exzision
Teleangiektasien,
zentrale Ulzeration
madglich

BCC Rétlich-schuppende Rumpf Oft unterschatzt Mittel —

superfizial Flache, unscharf (flach, wenig Farbe) Therapie
begrenzt, langsam planen
wachsend

SCC/ Hyperkeratotischer Lichtexponiert: B+C+D relevant, Hoch —

Spinaliom Knoten, Ulzeration, Gesicht, Hande, Evolution wichtig zeitnahe
hart, schnelles Unterarme, Exzision
Wachstum Lippen

Aktinische Raue, schuppende, Lichtexponiert: Flach, Farbe Mittel —

Keratose rotliche Flache, Glatze, Stirn, variabel, oft multipel Behandlung
tastbar rau Handrucken, planen
(Sandpapier), Unterlippe
variabel

Seb. Keratose  "Aufgeklebter" braun- =~ Rumpf, Gesicht, A+B: asymmetrisch Keine —
schwarzer Herd, Extremitaten moglich, aber beruhigen
fettig-warzige Hornzysten typisch
Oberflache,
Hornzysten

Dermatofiorom = Derbe, eingezogene Unterschenkel B: scharf, C: Keine —
braunliche Papel, braunlich, A: oft sym.  beruhigen
Dimple-Sign

Hamangiom Kirschrot, punktférmig = Rumpf, Gesicht C: leuchtend rot, Keine

(Rubin) bis 0,5 cm, scharf, sonst unauffallig

weich
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Praxis-Pearl — Mimics kennen ist wichtiger als Seltenes kennen

Die haufigste Ursache fir unnétige Dermatologietiberweisungen ist die nicht erkannte
seborrhoische Keratose. Die haufigste Ursache flr verpasste Melanome ist der 'schon lange da'-
Kommentar des Patienten (Achtung: Evolution!). Beide Fehler lassen sich durch systematische
Inspektion und Dermatoskopie vermeiden.

3. SOP 1 — Systematische Ganzkorperinspektion

3.1 Raumvorbereitung und Ablauf

Schritt | Aufgabe Praxistipp

1 Aufklarung und Einwilligung Dokumentiert, dass Patient:in Gber den Umfang der
Untersuchung (inkl. Intimzonen auf Wunsch) informiert
wurde

2 Vollstandig entkleiden Kein Abtasten durch Kleidung — vollstandige

Exposition ist Pflicht fir qualitatives HKS; Sichtschutz,
angemessene Raumtemperatur

3 Gute Lichtquelle sicherstellen Tageslicht oder Kaltlichttampe; schlechtes Licht ist die
haufigste technische Fehlerursache

4 Systematische Reihenfolge Kopf — Gesicht — Hals — Dekollété — Arme (inkl.
einhalten Handrtcken, Nagel) — Rumpf (dorsal/ventral) —
Genital/Gesal — Beine (inkl. Ful3sohlen,
Zehenzwischenraume, Nagel)

5 Lupe / Dermatoskop einsetzen Fur alle Lasionen >3 mm oder klinisch auffallige
Lasionen; Dermatoskopie erhéht Sensitivitat fur
Melanom von ~71 % auf ~90 %

6 Auffalligkeiten dokumentieren Lokalisation (anatomische Region,
Uhr/Koordinatensystem), Grofde (mm), Farbe, Rand,
ggf. Foto

7 Entscheidung und Kommunikation Drei Kategorien: unauffallig / Kontrolltermin / sofortige

Abklarung — nie 'alles gut' als globale Aussage
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3.2 Klinische Triage ohne Dermatoskop — ABCDE-Regel

A = Asymmetrie (eine Halfte # andere) - B = Begrenzung unregelmafig, gezackt, unscharf - C =
Color — mehr als 2 Farben (braun, schwarz, rot, weil}, grau, blau) - D = Durchmesser >6 mm
(Ausnahme: noduladres Melanom kann kleiner sein!) - E = Evolution — Veranderung in den letzten
Wochen/Monaten: Wachstum, Farbe, Bluten

ABCDE-Kriterium

Positiv wenn ...

Wichtige Nuancen

A — Asymmetrie

B — Begrenzung

C — Farbe

D — Durchmesser

E — Evolution

Lasion in einer Achse nicht
deckungsgleich teilbar

Rand unregelmaRig,
polyzyklisch, sternformig, nicht
glatt rund

Mehr als 2 verschiedene
Farbtone: mehrere Brauntone,
Schwarz, Grau, Rot, Weil}, Blau

>6 mm — grob wie ein
Radiergummi

Jede vom Patienten berichtete
Veranderung: Wachstum,
Farbwandel, Jucken, Bluten,
Krustung

Kein Einzelausschluss-Kriterium — aber je
mehr Kriterien, desto dringlicher

Nodulares Melanom kann scharf begrenzt
sein — B kann fehlen!

Monochrom = eher benigne; je mehr
Farbtone, desto verdachtiger

D allein hat geringen Vorhersagewert; viele
benigne Navi sind >6 mm. Wichtig: frihe
Melanome kénnen kleiner sein.

E ist das sensitivste Einzelkriterium — aktiv
immer danach fragen!

Cave — ABCDE-Versagen kennen

Das NODULARE MELANOM wéchst schnell, ist oft symmetrisch, scharf begrenzt, und kann
weniger als 6 mm sein. Es ist das gefahrlichste Melanom mit der schlechtesten Prognose, weil es
die ABCDE-Regel nicht erfiillt. Einziges verlassliches Kriterium: E (schnelles Wachstum, Anderung
in Wochen). Bei jedem neu aufgetretenen, schnell wachsenden Knoten — auch 'harmlos
aussehend' — sofort Dermatoskop und niedrige Uberweisungsschwelle.
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4. Dermatoskopie — Basismodul fur Hausarzt:innen

Dermatoskopie ist keine Spezialdisziplin. Sie ist ein erlernbares Handwerk, das die klinische
Treffsicherheit messbar verbessert. Mit einem Dermatoskop (Anschaffungskosten ca. 200—800
€) und systematischem Training lasst sich die Sensitivitat fur Melanom von ~71 % (klinisch) auf
~90 % (dermoskopisch) steigern. Dieser Abschnitt gibt das Handwerkszeug.

4.1 Gerateauswahl und Kontaktmedium

Aspekt

Empfehlung fiir Hausarztpraxis

Gerat

Kontaktmedium (Nicht-Pol-
Gerat)

Smartphone-Aufsatz

Lernphase

Polarisierendes Dermatoskop (kein Kontaktmedium nétig, kein
Infektionsrisiko, schneller): z. B. HEINE DELTA 20+, Dermlite DL4,
Dermlite 3Gen. Alternativ: Hybridgerate (polar + nicht-polar).

Alkoholisches Gel oder Ultraschallgel — Lichtreflexion muss eliminiert
werden. Kein Leitungswasser (Streulicht).

Fir Anfanger: Dermlite Foto, Handyscope oder ahnliche Aufsatze —
ermdglicht Fotodokumentation und Vergleich Gber Zeit.

Empfehlung: 2-3 Tage Fachkurs (z. B. DDA-zertifiziert) + 200-300
Lasionen eigenstandig ansehen. Danach systematische Anwendung
im HKS.

4.2 Drei-Schritt-Algorithmus (fur den Einstieg)

Schritt 1: Ist es eine melanozytare Lasion? (Pigmentnetz, Globuli, Homogenes Muster, Regression)
- Schritt 2: Wenn melanozytar — gut- oder bésartig? (7-Punkte-Check oder CASH) - Schritt 3: Wenn
nicht melanozytar — welche benigne oder maligne nicht-melanozytare Entitat? (BCC, SCC/AK, seb.

Keratose, Hdmangiom)
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4.3 7-Punkte-Checkliste Glasgow (klinisch validiert)

Kriterium Beschreibung Punkte | Bedeutung
1. Atypisches UnregelmaRiges, dickes oder 2 Hauptkriterium
Pigmentnetz gebrochenes Netz mit dunklen
Maschen
2. Blau-WeilR-Schleier Zusammenhangender blaulich-weiller = 2 Hauptkriterium
Bereich (nicht mit weil’er Narbe
identisch)
3. Atypische Unregelmafige punktférmige, 2 Hauptkriterium
Gefalistrukturen haarnadelférmige oder polymorphe
Gefale
4. Unregelmalige Auslaufer, Pseudopodien, radiale 1 Nebenkriterium
Streifenmuster Linien an der Peripherie
5. Unregelmallige Unterschiedliche Gréfe und 1 Nebenkriterium
Punkte/Globuli Verteilung von Punkten oder Globuli
6. Unregelmallige Schwarze/braune/graue Flecken 1 Nebenkriterium
Flecken unterschiedlicher Grof3e und Lage
7. Regression WeilRe Narbenareale oder blaue 1 Nebenkriterium
Pfefferkornstrukturen
(Melanophagen)

Interpretation: Gesamtpunktzahl 23 — Uberweisung zu Dermatologie / Exzision.
Gesamtpunktzahl 1-2 — Verlaufskontrolle. Gesamtpunktzahl 0 — niedrige Wahrscheinlichkeit
Melanom.

4.4 CASH-Algorithmus — Alternative fiir Einsteiger

CASH-Kriterium Beschreibung Beurteile ...

C — Colour (Farbe) = Anzahl der Farbtdéne zahlen 1 Farbe = 1 Punkt; jede weitere
Farbe = +1 Punkt (max. 6)

A — Architecture Globulares, retikulares, homogenes oder Geordnet = 1; ungeordnet = 2
(Architektur) gemischtes Muster

S — Symmetry Symmetrie in 2 Achsen prifen Symmetrisch = 0; eine Achse sym.
(Symmetrie) =1; beide asym. =2

H — Homogeneity Einheitlichkeit der Strukturen Homogen = 0; inhomogen = 1

(Homogenitat)

Interpretation CASH: <7 Punkte = wahrscheinlich benigne; 8—10 Punkte = Kontrolle; 211
Punkte = Uberweisung/Exzision.
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5. Melanom — Varianten und Besonderheiten

5.1 Melanomvarianten in der Hausarztpraxis

Melanomtyp Haufigkeit | Typisches Bild Besonderheit

Superfiziell ~60 % Flach, unregelmafig, farblich Haufigster Typ — klassisches

spreitendes inhomogen, ABCDE positiv ABCDE-Muster

Melanom (SSM)

Nodulares ~15-20 %  Erhabener, oft symmetrischer ABCDE versagt oft — E

Melanom (NM) Knoten, kann amelanotisch (schnelles Wachstum) ist
(fleischfarben) sein entscheidend

Lentigo maligna ~10-15%  GrolRflachige, unregelmalige Langsam wachsend, wird oft

Melanom (LMM) Pigmentierung im Gesicht alterer  als Altersfleck verkannt
Menschen

Akrolentigindses ~5-8 % Lasion an Handflachen, Haufig spat entdeckt — Nagel

Melanom (ALM)

Fulisohlen, Nagelfalz,
Subungual

und FuRsohlen immer
mitbeurteilen

Cave — Amelanotisches Melanom

Amelanotische Melanome haben keine oder kaum Pigmentierung — sie sehen rétlich, rosa oder
fleischfarben aus. Sie sind haufig Metastasen oder nodulare Melanome. ABCDE-Regel greift nicht.
Einziges Zeichen: Wachstum, Blutung, Vaskulare Strukturen im Dermatoskop. Jede rétliche, nicht
klassifizierbare, wachsende Papel — Dermatoskopie und niedrige Uberweisungsschwelle.

5.2 BCC - Basalzellkarzinom

Subtyp Klinisches Bild Dermatoskopische Vorgehen
Zeichen
Nodular Glasige, perimuttige Baumchenartige Uberweisung/Exzision
Papel, Teleangiektasien, Teleangiektasien, ovale elektiv
evtl. zentrale Ulzeration blaue-graue Globuli,
Ulzeration, fehlende
Pigmentnetzstruktur
Superfizial Rétliche, schuppende Kurzfokale Gefalde, weild- Therapie planen

Flache, randstandige
kleine Knétchen

rote Areale, randstandige
erythematdse Einfassung

(Imiquimod, PDT,
Exzision)

371




Subtyp Klinisches Bild Dermatoskopische Vorgehen
Zeichen
Pigmentiert Braunlich bis schwarzlich Ovale blaue-graue Globuli, Immer Dermatoskop

— kann Melanom imitieren

blattartige Strukturen, keine

— bei Unsicherheit

Netzstruktur Uberweisung
Sklerodermiform = Narbenartiger, weil3licher Schwer dermoskopisch Sofortige
Herd, unscharfe Grenzen erkennbar — klinisch suspect =~ Uberweisung
5.3 SCC / Aktinische Keratose
Entitat Klinisches Bild Dermatoskopische Vorgehen
Zeichen

Aktinische Raue, schuppende, Erdbeer-Muster (roter Behandlung:
Keratose (AK) rotliche Flache, Pseudo-Netzwork mit Kryotherapie,

'Sandpapier-Gefihl', weillen Imiquimod,

Feldkanzerisierung

SCC in situ (M.
Bowen)

Invasives SCC

multipel

Multiple AK +
Hintergrundveranderung
der gesamten Haut
(chronisch UV)

Rétlich-schuppende
Plaque, scharf begrenzt

Schnell wachsender,
hyperkeratotischer oder
ulzerierter Knoten, hart

Follikel6ffnungen), weil3-
gelbliche Schuppen

Diffuses erythematdses
Hintergrundmuster,
multiple AK

Schuppenférmige
Oberflache, glomerulare
Gefalle

Polymorphe Gefale,
Keratinmassen,
Ulzeration

Diclofenac, PDT je
nach Ausdehnung

Felddirekttherapie
(PDT, Imiquimod-
Schema)

Uberweisung/Exzision

Zeitnahe
Uberweisung/Exzision

Metastasierungsrisiko
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6. Red Flags und Stop-Regeln

6.1 Sofortige Uberweisung / Notfallpfad

Red Flag

Relevanz

Konsequenz

Blutende oder ulzerierte
Lasion ohne
Traumaanamnese

Schnell wachsende Lasion
(Wochen—Monate)

Neue pigmentierte
Papel/Knoten Uber 50 Jahre

Subunguale Pigmentierung
(Streifen im Nagel)

Pigmentierte Lasion an
Handinnenflache / FuRsohle

Lymphknotenschwellung
regional zur Lasion

Lasion im
Schleimhautbereich
(Mundhdhle, Konjunktiva,
Genital)

Entziindlicher Rand (Satellit)
um Exzisat

Melanom, SCC, nodular BCC —
Blutung ist Alarmsignal

Nodulares Melanom, invasives
SCC, Merkel-Zell-Karzinom

Hohes Melanomrisiko in dieser
Altersgruppe

Akrolentiginéses Melanom,
Melanonychia striata

Akrolentigindses Melanom — oft
spat entdeckt

Metastasierung moglich

Schleimhautmelanom — selten,
aber sehr aggressiv

Rezidiv oder inkomplette
Entfernung

Dermatologietberweisung
innerhalb 1-2 Wochen

Zeitnahe Uberweisung — keine
Wartezeit

Dermatoskopie + Uberweisung bei
Unsicherheit

Uberweisung — im Zweifelsfall
Stanzbiopsie

Dermatoskopie + niedrige
Uberweisungsschwelle

Sofortige Abklarung / Uberweisung
Dermatologie/Onkologie

Sofortige Uberweisung

Erneute Vorstellung Dermatologie

6.2 Risikogruppen — erhohte Screeningfrequenz

Risikogruppe Empfehlung

Phanotyp I/ll (rote/blonde Haare,
blaue Augen, Sommersprossen,
wenig Braunung)

HKS jahrlich statt alle 2 Jahre — opportunistisch im Rahmen
von Konsultationen

Jahrliches HKS; Uberweisung Dermatologie zur Baseline-
Fotodokumentation

>50 Nevi oder dysplastische Nevi
(Clark-Nevi)
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Risikogruppe

Empfehlung

Personliche oder familiare

Melanomvorgeschichte (Verwandte 1.

Grades)

Immunsuppression
(Organtransplantierte, HIV,
chronische IS-Therapie)

Berufsbedingte chronische UV-
Exposition

>20 aktinische Keratosen /
Feldkanzerisierung

HKS jahrlich; ggf. genetische Beratung (CDKN2A, CDK4)

HKS halbjahrlich; stark erhdhtes SCC-Risiko — aktive AK-
Kontrolle

Jahrliches HKS; ggf. Meldung als Berufskrankheit (BK 5103)

Enge Kontrolle nach Therapie; Facharztzuweisung fir
Feldtherapie

Praxisfehler — 'Der ist doch schon ewig da'

Die haufigste Ursache fir verpasste Melanome ist die Aussage des Patienten 'der ist schon seit
Jahren da'. Das schlief3t ein Melanom NICHT aus: Lentigo-maligna-Melanome wachsen tber
Jahre; bestehende Navi kbnnen maligne entarten. IMMER E = Evolution aktiv erfragen: 'Hat sich
etwas verandert in letzter Zeit?' Und: Wenn der Patient sagt 'ja, der ist gewachsen' — auch wenn
der Arzt keine Veranderung sieht — ist das ein Alarmsignal.
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1. Speziallokalisationen und blinde Flecken

Lokalisation

Warum wichtig?

Vorgehen

Kopfhaut / behaarte
Haut

FuRsohlen und
Zehenzwischenraume
Nagel (Subungual /

periungueal)

Schleimhaute / Lippen

Genitale / Analbereich

Gesicht alterer

Patient:innen

Rucken (Manner)

Oft Ubersehen, weil unter
Haaren; AK, SCC, Melanom
madglich

Akrolentigindses Melanom haufig
verspatet erkannt

Subunguales Melanom
(Melanonychia striata),
periunguales Karzinom

Schleimhautmelanom,
Lippenkarzinom (UV-exponierte
Unterlippe)

SCC, Melanom — oft spat, da
selten betrachtet

Lentigo maligna — Lentigo
maligna Melanom; BCC
periorbital

Haufigste Melanomlokalisation
bei Mannern

Haare spreizen, bei unklarem Befund
scheren; altere Patienten mit Glatze
besonders

Im HKS obligat inspizieren — Socken
ausziehen lassen

Langsstreifen im Nagel: immer
Dermatoskop + ggf. Uberweisung

Lippeninspektion im HKS
miteinbeziehen — auf hyperkeratotische
Flache achten

Im Rahmen
gynakologischer/urologischer
Konsultation aktiv einbeziehen

Fleckige Hyperpigmentierung im
Gesicht ab 60 J. kritisch beurteilen

Partner/Partnerin informieren; Foto-
Apps mdglich (Screening-Hilfsmittel)

375




8. SOP 2 - Befundmitteilung: Keine 'Clean Bill of Health'

Grundregel — Was man NICHT sagen sollte

'Alles gut, kein Krebs.'/ 'Das ist harmlos, da missen wir nichts machen.'/ 'Das schau ich mir
nachstes Jahr wieder an.' — Jede dieser Aussagen kann rechtlich und klinisch problematisch sein,
wenn sich die Lasion verandert. Besser: positive Diagnose + Safety-Net.

8.1 Drei Kategorien der Befundmitteilung

Kategorie Formulierungsvorschlag Was folgt
Unauffalliger 'Bei dieser Untersuchung sehe ich keine Safety-Net kommunizieren,
Befund Lasion, die mich beunruhigt. Das bedeutet nachstes HKS terminieren

nicht, dass sich nichts verandern kann. Bitte
kommen Sie sofort, wenn Sie bemerken, dass
sich eine Stelle verandert — wachst, Farbe
wechselt, juckt oder blutet.'

Kontrollbedarf/ 'Diese Stelle méchte ich nach 6—8 Wochen Recall-Termin im PVS; ggf.
Unsicherheit nochmals ansehen, um sicherzugehen, dass Fotodokumentation

sich nichts verandert. Sie haben nichts falsch

gemacht — wir schauen einfach nochmals

drauf.
Uberweisung /  'Diese Lasion sieht in einigen Punkten nicht Dringende Uberweisung; Befund
Exzision ganz typisch aus. Ich mdchte, dass das ein dokumentieren; Patient:in Uber
Hautarzt beurteilt, der das taglich sieht und Wartezeit informieren

bessere Ausristung hat. Das ist keine
Katastrophe, aber es ware unklug zu warten.'

8.2 Was dem Patienten bewusst sein muss (Safety-Net)

» Eine unauffallige Untersuchung schitzt nicht vor zukiinftigen Veranderungen — der Koérper
verandert sich.

» Das nachste Screening (gesetzlich: alle 2 Jahre) ist kein Maximum, sondern ein Minimum fur
Normalrisiko-Patient:innen.

+ Jede neue oder veranderte Stelle soll dem Arzt/der Arztin sofort gezeigt werden — nicht beim
nachsten Routinetermin.

* Manche Krebsarten wachsen in Wochen — Abwarten ist hier keine Strategie.

« Sonnenschutz: konsequenter UV-Schutz (LSF 30+, Kleidung, Schatten) reduziert das
Lebenszeitrisiko messbar.
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9. SOP 3 — Recall und Verlauf

Situation

Recall-Frequenz

Vorgehen

Gesetzliches HKS
unauffallig, Normalrisiko

Klinisch unauffallig, aber
erhohtes Risiko (Phanotyp
I/ll, >50 Nevi)

Kontrolllasion
(Verlaufsbeobachtung 6-8
Wochen)

Nach Exzision (Navus, AK,
BCC komplett entfernt)

Nach Melanom-Exzision /
onkologische Nachsorge

Immunsupprimierte mit AK /
SCC-Anamnese

Alle 2 Jahre

Jahrlich

Nach 6-8 Wochen

12 Monate post-OP,
dann normal

Dermatologie + ggf.
Onkologie
Ubernehmen

Alle 6 Monate

Datum dokumentieren, nachstes HKS
vormerken

MFA-Recall + ggf. Uberweisung Dermatologie
fur Baseline-Fotodokumentation

Fotodokumentation bei Ausgangsbefund; bei
Veranderung: sofort Uberweisung

Wundkontrolle, Histologiebericht einholen und
ablegen, Patient:in informieren

Hausarztliche Aufgabe: Labor,
Allgemeinzustand, psychosoziale
Unterstitzung

Enge Ko-Betreuung mit Dermatologie und ggf.
Transplantationsmedizin
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10. MFA-Modul — Aufgaben und Prozesse

10.1 MFA-Aufgabenmatrix Hautkrebsscreening

Prozessschritt

MFA-Aufgabe

Hilfsmittel / Ziel

Terminvergabe HKS

Vorbefunde bereitstellen

Vorzimmer-Screening
Risikogruppe

Fotodokumentation

Recall-Management

Histologiereports einholen

Uberweisungsmanagement

Patient:innen-Material
ausgeben

HKS-Termin als eigenstandigen Typ
anlegen (mind. 20 Min.); Vortag
Erinnerung an Patient:in: leichte
Kleidung, entfernten Nagellack

Vorherige HKS-Befunde,
Exzisionsbefunde, Pathologiereports
heraussuchen

Beim Einlesen/Erstkontakt: 'Hatten
Sie schon mal Hautkrebs oder in
Ihrer Familie?' — Risikoanamnese
dokumentieren

Bei Kontrolllasionen: standardisierte
Fotos (Malstab, gleiche
Lichtbedingungen, gleiche
Entfernung) anlegen

Kontrolltermine (6 Wochen, 12
Monate) aktiv in PVS anlegen und
Patient:in erinnern

Nach Exzision: Histologie-Rucklauf
im PVS tracken; Arzt bei fehlendem
Befund nach 2 Wochen erinnern

Bei dringender Uberweisung:
Dermatologietermin voraktivieren
(Termin-Hotline, Online-
Uberweisung); Patient:in Wartezeit
mitteilen

Handout 'Was Sie nach dem HKS
wissen mussen' + 'Wann sofort
wiederkommen'

PVS-Vorlage; Patient:in auf
Untersuchungsumfang
vorbereiten

Vergleich mit Vorlasionen —
Evolution beurteilbar machen

Kurz-Anamnese-Bogen fir
MFA; Risiko-Flag im PVS
setzen

Smartphone mit Clip-
Dermatoskop + Kliniktool /
PatDoc; Vergleich erleichtert

PVS-Recall; keine
Eigeninitiative des Patienten
voraussetzen

Befundliste MFA; kritischer
Befund (Melanom, R1) — sofort
Arzt

Kontaktliste lokale
Dermatologie; Notfallkontakte
fur rasche Termine

Schriftliche Information erhoht
Safety-Net-Wirksamkeit
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10.2 PVS-Dokumentationsbausteine

Situation

PVS-Textbaustein

HKS unauffallig

Kontrolllasion

Uberweisung Dermatologie

Risikogruppe erkannt

Histologie Melanom

Gesetzliches Hautkrebsscreening durchgefiihrt. Ganzkérperinspektion
komplett, ggf. Dermatoskop eingesetzt. Kein Befund mit dringendem
Handlungsbedarf. Safety-Net kommuniziert: sofortige
Wiedervorstellung bei Veranderung. Nachstes HKS in 2 Jahren
empfohlen.

Lasion [Lokalisation, GroRRe, Beschreibung] zur Verlaufsbeurteilung.
Klinisch/dermoskopisch kein eindeutiger Malignitatsverdacht, aber
Verlauf beobachtenswert. Wiedervorstellung in [6—8] Wochen mit
Fotovergleich. Patient:in Uber Vorgehen informiert.

Lasion [Lokalisation, Beschreibung, ABCDE-Profil] mit [auffalligen
Merkmalen]. Dermatologieliberweisung [dringlich / elektiv]. Patient:in
tiber Uberweisung und Wichtigkeit zeitnaher Vorstellung informiert.
Histologie-/Befundriicklauf abzuwarten.

Erhohtes Hautkrebsrisiko: [Phanotyp I/11 / >50 Nevi /
Familienanamnese / Immunsuppression / Berufsexposition]. Jahrliches
HKS empfohlen. UV-Schutz-Aufklarung. Ggf.
Dermatologiemitbetreuung besprochen.

Histologiebefund eingetroffen: [Melanom / AK/ SCC / BCC,
Klassifikation, Resektionsrand]. Patient:in Gber Befund informiert.
Weiteres Vorgehen: [Nachexzision / Sentinelbiopsie /
Stagingdiagnostik / Dermatologie-onkologische Weiterbetreuung].
Termin vereinbart.
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11. Kommunikation — Navus, Unsicherheit, Uberweisung

11.1 Gesprachsbausteine

Situation

Formulierungsvorschlag

Unauffalliger Navus

Kontrolllasion

Uberweisung erklaren

Patient:in ist besorgt ('Ist es

Krebs?")

Patient:in mochte 'Clean Bill of

Health'

Dermatoskop erklaren

Sonnenschutz ansprechen

'Dieser Fleck sieht im Moment unauffallig aus — er ist gleichmaRig in
Farbe und Form. Trotzdem: Wenn Sie bemerken, dass er grofier
wird, sich die Farbe andert, er juckt oder blutet, kommen Sie sofort.
Korper verandern sich.'

'Diese Stelle ist nicht bedngstigend, aber ich mdchte sie nach 6-8
Wochen nochmals ansehen. Wenn sie sich nicht verandert hat,
kdnnen wir entspannt sein. Falls doch — dann haben wir nichts
verloren, weil wir frih hingeschaut haben.'

'lch mochte, dass ein Hautarzt das beurteilt. Nicht weil ich sicher bin,
dass es etwas Gefahrliches ist — sondern weil ich sicher sein will.
Das ist eine professionelle Vorsichtsmallnahme, keine Panik.'

'lch kann das hier noch nicht abschlieRend beurteilen. Genau
deshalb Uberweisen wir — nicht um Sie zu beruhigen, sondern um
eine sichere Antwort zu bekommen.'

'Ich kann Ihnen nach dieser Untersuchung sagen: Ich sehe heute
nichts, das mich akut beunruhigt. Was ich nicht kann: versprechen,
dass sich in Zukunft nichts verandert. Deswegen sind regelmafige
Kontrollen und lhr eigener Blick so wichtig.'

'Das Gerat hier beleuchtet die Haut besonders — damit sehe ich
Strukturen unter der Oberflache, die mit bloRem Auge unsichtbar
sind. Das ist wie ein Mini-Mikroskop fiir die Haut.'

'Jeder Sonnenbrand erhoht das Lebenszeitrisiko fur Hautkrebs. Das
I&sst sich nicht rickgangig machen — aber Sie kénnen es ab heute
andern: LSF 30 taglich aufs Gesicht, Hande, Dekolleté. Das ist keine
Luxus-Empfehlung.'
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12. Fallvignetten

Fall 1 | 45 J., Rucken, 'seit Jahren da’, nun etwas gewachsen

Priifpunkt Antwort

Muster ABCDE: A positiv (asymmetrisch), C positiv (mehrere Brauntone),
E positiv (Wachstum)

Red Flag? JA: Evolution — Patient berichtet Wachstum. Das reicht fir
dringende Uberweisung.

Dermoskopie Atypisches Pigmentnetz, unregelmafiige Globuli — 7-Punkte-
Score 23

Vorgehen Sofortige Dermatologieliberweisung mit Beschreibung und ggf.
Foto

Failure Mode 'Der ist schon ewig da, wahrscheinlich harmlos' — Ubersieht

Melanom im SSM-Stadium

Fall 2 | 68 J., Nasenriicken, perimuttiger Knoten, blutete einmal

Prifpunkt Antwort

Muster BCC nodular: glasige Papel, Teleangiektasien, einmalige Blutung
Red Flag? Blutung — Alarm, auch wenn Lésion klinisch 'typisch BCC' wirkt
Dermoskopie Baumchenartige Gefalle, ovale blaue-graue Globuli, fehlende

Netzstruktur — BCC-typisch

Vorgehen Elektive Dermatologielberweisung zur Exzision; KEINE
abwartende Haltung

Failure Mode 'Das schaut aus wie ein harmloser Pickel' — bei fehlender
Dermatoskopie wird BCC regelmaRig als Sebaceum oder
Talgdriusenhyperplasie fehlgedeutet
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Fall 3 | 55 J., Glatze, multiple raue Stellen, Landwirt

Priifpunkt Antwort

Muster Multiple AK, Feldkanzerisierung, Berufsrisiko chronische UV (BK
5103 bedenken)

Red Flag? SCC-Risiko: einzelne Lasion mit hartem Wachstum oder

Dermoskopie

Vorgehen

Berufskrankheit

Failure Mode

Ulzeration?

Erdbeer-Muster typisch fir AK; bei einzelner papuldser/ulzerierter
Stelle: SCC ausschlieRen

Kryotherapie fur isolierte AK; Felddirekttherapie (PDT, Imiquimod)
bei Feldkanzerisierung; Dermatologie einbinden

Chronische UV-bedingte AK/SCC bei Landwirten — BK 5103
prufen und ggf. zur BG-Abklarung Gberweisen

'Das sind nur Altersflecken' — AK werden regelmafig nicht als
Prakanzerose erkannt und unbehandelt gelassen

Fall 4 | 38 J., dunkel pigmentierter Streifen im GroRzehnagel

Prifpunkt Antwort

Muster Melanonychia striata — Differenzialdiagnose: akrolentigindses
Melanom vs. ethnische/trauma-bedingte Melanose

Red Flag? Neu aufgetreten? Breit? Unregelmafige Begrenzung? Zunahme?

Dermoskopie

Vorgehen

Failure Mode

Hutchinson-Zeichen (Pigment auf Nagelfalz)?

UnregelmaRige Streifen, Hutchinson-Zeichen — sofortige
Uberweisung; regulére Parallellinien — Low-Risk (bei
dunkelhdutigen Patient:innen haufig normal)

Jeder neue, breiter werdende Nagelstreifen — Uberweisung
Dermatologie (Stanzbiopsie Nagelmatrix)

'Das ist wahrscheinlich ein Pilz' — Nagelpilz ist braunlich-gelblich,
nicht dunkel schwarz-braun. Falsche Beruhigung verzdgert
Melanomdiagnose um Monate
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13. Dokumentationsbausteine — direkt nutzbar

13.1 HKS unauffallig

"Gesetzliches HKS durchgefiihrt (EBM 01745/01746). Systematische Ganzkdrperinspektion,
ggf. Dermatoskop. Kein Befund mit dringendem Handlungsbedarf. Safety-Net kommuniziert:

Wiedervorstellung bei jeder Veranderung (Wachstum, Farbwechsel, Jucken, Blutung). Nachste

Untersuchung: [Datum]. Risikogruppe: [nein / ja: Begrindung]."

13.2 Kontrolllasion

"Lasion [Region, Beschreibung, GroRe]: klinisch/dermoskopisch kein eindeutiger
Malignitatsverdacht, aber Verlaufsbeobachtung erforderlich. Fotodokumentation angelegt.
Wiedervorstellung nach [6—8] Wochen. Patient:in informiert: sofortige Wiedervorstellung bei
Veranderung. Differential: [Navus / seb. Keratose / Dermatofibrom / unklare Lasion]."

13.3 Uberweisung Dermatologie

"Lasion [Region, ABCDE-Profil, GroRRe, auffallige Merkmale]. Dermoskopisch: [Befund].
Dringende/elektive Uberweisung Dermatologie wegen [Malignitatsverdacht / unklare Lasion /
Risikogruppe]. Patient:in Uber Wichtigkeit zeitnaher Vorstellung aufgeklart. Befundricklauf
erwartet."

13.4 Histologieergebnis Melanom

"Histologiebefund [Datum] eingetroffen: [Melanom, Typ, Breslow-Dicke, Resektionsrand].
Patient:in Gber Diagnose informiert. Weiteres Vorgehen besprochen: [Nachexzision mit
ausreichendem Sicherheitsabstand / Sentinelbiopsie / Staging-CT / Onkologische
Mitbetreuung]. Termin Dermatologie/Onkologie: [Datum]."
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14. Anhang A — Patienteninformation

Hautkrebsscreening: Was Sie wissen miissen

Das Hautkrebsscreening ist eine Vorsorgeuntersuchung, bei der Ihre Haut systematisch auf
auffallige Stellen untersucht wird. Hautkrebs — insbesondere das Melanom — ist gut heilbar,
wenn er fruh entdeckt wird. Ziel ist nicht, Sie zu beunruhigen, sondern sicher zu sein.

Was Sie sofort zeigen lassen sollen:

Eine Stelle wachst sichtbar — auch wenn sie schon langer da ist.
Eine Stelle verandert Farbe oder Form.

Eine Stelle blutet ohne erkennbaren Grund oder juckt dauerhaft.
Ein Streifen entsteht neu in einem Fingernagel oder Zehennagel.

Eine neue dunkle Stelle entsteht auf Handflache oder Fu3sohle.

Was Sie selbst tun konnen:

Einmal monatlich kurz den eigenen Kérper im Spiegel ansehen — besonders Riicken und
Ful3sohlen (Partner/Partnerin bitten).

Konsequenter Sonnenschutz: LSF 30 oder héher taglich auf Gesicht, Hande, Dekolleté. Im
Urlaub: LSF 50+.

Solariumbesuche vermeiden — UV-Strahlung aus Solarium erhéht das Melanomrisiko
nachweislich.

Kinder besonders schiitzen: Kindheitssonnenbrand ist ein bedeutender Risikofaktor.

Das nachste Hautkrebsscreening vormerken — gesetzlich alle 2 Jahre, bei erhdhtem Risiko ofter.

Wichtig: Eine unauffallige Untersuchung schutzt nicht fur immer. Haut verandert sich.
Deswegen: Regelmafige Kontrolle und Ihr eigener Blick sind gemeinsam das beste
Frihwarnsystem.
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Online-Ressourcen D/A/CH — Dermatoskopie und

Hautkrebsscreening

Leitlinien & Richtlinien (D/A/CH)

# | Ressource / Link

1 AWMF S3-Leitlinie Melanom (DDG/DKG, aktuell 2021/2023)

2 G-BA Krebsfritherkennungs-Richtlinie Haut (§ 25 SGB V

3  AWMEF S3-Leitlinie Aktinische Keratose & Plattenepithelkarzinom
4  AWMF S2k-Leitlinie Basalzellkarzinom

5  OGD / Osterr. Gesellschaft fiir Dermatologie (Leitlinien)

Dermatoskopie-Lernplattformen & -Atlas

# | Ressource / Link

1  DermlS - Dermatologie Informations System (Uni Heidelberg, kostenlos)
2  ISIC Archive - International Skin Imaging Collaboration (Bildatlas)

3  Dermoscopedia - evidenzbasiertes Dermoskopie-Wiki

4 Dermnetnz - Dermatoskopie-Lernmodule (EN, kostenlos)

Patienteninformation & Praxistools

# | Ressource / Link

1  Deutsche Krebshilfe - Hautkrebs erkennen

2  KBV-Patienteninformation Hautkrebsscreening

3  Hautkrebszentrum - Fritherkennung (Schweiz, SGD)
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https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-024OL.html
https://www.g-ba.de/richtlinien/17/
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-080OL.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-021.html
https://www.oegdv.at/
https://www.dermis.net/
https://www.isic-archive.com/
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https://dermnetnz.org/topics/dermoscopy
https://www.krebshilfe.de/informieren/ueber-krebs/krebsarten/hautkrebs
https://www.kbv.de/html/hautkrebs.php
https://www.ssd-sgd.ch/

16. Evidenzbasis und Quelleniibersicht

# | Quelle Relevanz

1 DDG/DKG: S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Hauptleitlinie Melanom D/A/CH
Nachsorge des Melanoms, AWMF 032-0240L, Stand
2021/2023

2  G-BA: Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL), Gesetzliche HKS-Grundlage § 25 SGB V

Anlage zur Haut, Stand aktuell

3 DDG: S3-Leitlinie Aktinische Keratose und AK, SCC, Feldkanzerisierung
Plattenepithelkarzinom, AWMF 013-0800L

4  DDG: S2k-Leitlinie Basalzellkarzinom, AWMF 032- BCC Diagnostik und Therapie
021

5 Argenziano G et al.: Dermoscopy — A Tutorial (ISIC, Dermoskopie-Grundlagen, 7-Punkte-
2019) Checkliste

6 Menzies SW et al.. CASH Dermoscopy Algorithm (J CASH-Algorithmus Validierung
Am Acad Dermatol, 2009)

7 DEGAM: Leitlinie Hautkrebs-Friherkennung in der Hausarztliche Entscheidungslogik
Hausarztpraxis (DEGAM)

8 Bandoli D et al.: Sensitivity/Specificity of dermoscopy  Evidenz fir Sensitivitatssteigerung durch
vs naked eye — Meta-analysis (Br J Dermatol, 2018) Dermoskopie

Leitlinienstatus vor Publikation priifen: insbesondere DDG-Melanom-Leitlinie und G-BA-Richtlinie werden regelméflig
aktualisiert.
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F4 - Management chronischer Wunden in
der Hausarztpraxis

Ursache finden — Risiken sichern — Verbandwechsel standardisieren — Versorgung
koordinieren

Zielgruppe Version / Stand Kategorie
Hausarzt:innen - v1.0/2026 Manual 9 — Klinische
Weiterbildungsassistent:innen - MFA - Praxisarchitektur
Wundpflegepersonal

1. Worum es in diesem Kapitel geht

Chronische Wunden sind kein Verbandproblem. Sie sind meistens ein Symptom einer
weiterbestehenden Ursache: venose Hypertonie, arterielle Minderperfusion, diabetische
Neuropathie/Angiopathie, Druck, Odem, Malignom, Vaskulitis, Pyoderma gangraenosum,
Medikamente, Mangelerndahrung oder palliative Tumorwunden.

Hausarztliche Kernaufgabe: Nicht jede Wunde selbst heilen wollen, sondern jede Wunde
korrekt einordnen, gefahrliche Verlaufe erkennen, Kausaltherapie anstofen, Verbandwechsel
sicher organisieren und die Schnittstellen steuern.

MERKE - Grundsatz chronischer Wundversorgung

Die teuerste Wundauflage heilt keine Wunde, deren Ursache unbehandelt bleibt.

Lokaltherapie ohne Ursachenbehandlung scheitert — unabhangig vom Produkt.

Der Arzt / die Arztin bleibt fir Diagnose, Therapieplan, Verordnung und Wirtschaftlichkeit
verantwortlich,

auch wenn Verbandwechsel an MFA, Pflege oder Wundmanager:innen delegiert werden.
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1.1 Sieben Praxis-Pearls

1.

2.

Nach 8 Wochen ohne Abheilung — oder bei dauerhafter Ursache von Beginn an —
chronisch denken: DFS, pAVK-Ulcus, Ulcus cruris venosum und Dekubitus sind nicht
erst nach 8 Wochen relevant.

Bei jeder chronischen Wunde an den unteren Extremitaten Gefal3status dokumentieren:
Pulse, Hauttemperatur, Kapillarfillung, ABI/KADI oder Uberweisung zur
Gefalidiagnostik.

Vendses Ulcus ohne Kompression ist ein Systemfehler — aber relevante arterielle
Verschlusskrankheit vorher ausschlieRen.

Diabetischer Ful} ist kein kosmetischer Verbandfall. Neuropathie maskiert Schmerz.
Tiefe Infektion, Charcot-Verdacht oder positiver Probe-to-bone bedeutet Eskalation.

Positive Abstriche behandeln keine Wunden. Antibiotika nur bei klinischer Infektion,
systemischen Zeichen oder spezifischer Indikation.

Atypische, sehr schmerzhafte, livide, rasch progrediente oder therapieresistente
Wunden brauchen Biopsie / Spezialambulanz. Spatestens nach ca. 12 Wochen
fehlender Heilung trotz adaquater Kausaltherapie.

Wundversorgung ist Teammedizin — aber die arztliche Verantwortung bleibt. Diagnose,
Therapieplan, Verordnung und Wirtschaftlichkeit kbnnen nicht an Industrie-
Wundmanager delegiert werden.

Schnellvergleich: Was ist wahrscheinlich?

Situation Typische Hinweise Hausarztlicher erster Schritt
Ulcus cruris Unterschenkel medial malleolar; CVI/pAVK abklaren, Kompression planen,
venosum Odem, Hyperpigmentierung, Exsudatmanagement, vendse Diagnostik
Stauungsekzem, Varizen, viel
Exsudat
Arterielles Ulcus Zehen, Vorful, lateraler Knochel, Pulse/ABI, keine unkritische Kompression,
/ pAVK schmerzhaft, kiihl, blass, Nekrose, rasche Angiologie/Gefalchirurgie
schwache Pulse
Diabetisches Plantar, Druckpunkte, Hornhaut, Schuh/Entlastung, Infekt- und
Fuf3ulcus Neuropathie, wenig Schmerz, evtl. Osteomyelitischeck, DFS-
tiefe Tasche Netz/Wundambulanz
Dekubitus Uber Knochenvorspriingen, immobil,  Druckentlastung, Lagerungsplan,

Pflegeheim, Rollstuhl, Sakrum/Fersen Pflegekoordination, Kategorie dokumentieren
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Atypische Sehr schmerzhaft, livider Rand, Nicht weiter experimentieren:

Wunde bizarre Form, multiple Ulzera, rasche = Dermatologie/GefalRmedizin, Biopsie
Nekrose, fehlende Heilung erwagen

Palliative / Tumor, Geruch, Exsudat, Blutung, Zielwechsel: Geruch, Exsudat, Schmerz,

maligne Wunde  Schmerz; Heilung nicht realistisch Blutung, Lebensqualitat

3. Erstkontakt-SOP: chronische Wunde in 10 Minuten
strukturieren

3.1 Triage-Frage am Telefon oder an der Anmeldung

Heute / akut einbestellen oder direkt Notfall, wenn:

+ Fieber, Schittelfrost, reduzierter Allgemeinzustand, rasch zunehmende Rétung /
Schwellung

o« Starke Schmerzen, Ruheschmerz, kalter/blasser Ful}, schwarze Nekrose, neue livide
Verfarbung

o Diabetischer Ful mit tiefer Wunde, Eiter, Giblem Geruch, Probe-to-bone-Verdacht,
Schwellung ohne Schmerz

* Immunsuppression, Dialyse, schwerer Diabetes, pAVK, hochbetagte oder fraile
Patient:innen

» Verdacht auf nekrotisierende Infektion: Schmerz aul3er Verhaltnis, Krepitation, Blasen,
Hautnekrose, Sepsiszeichen

3.2 Minimaldaten im ersten Arztkontakt

1. Seit wann? Erstmalig oder Rezidiv? Frihere Wunden? Bisherige Therapien?
2. Wo? Unterschenkel, Ful3, Ferse, Sakrum, OP-Wunde, Tumorareal.

3. Warum kénnte sie nicht heilen? CVI, pAVK, Diabetes, Druck, Odem, Mangelernahrung,
Nikotin, Steroide, Immunsuppression.

4. Wie sieht sie aus? GroRRe, Tiefe, Wundgrund, Rand, Umgebung, Exsudat, Geruch,
Schmerz.

5. Was ist gefahrlich? Infekt, Ischamie, Nekrose, Osteomyelitis, Malignom, Vaskulitis,
Pyoderma.

6. Was ist das Therapieziel? Heilung, Stabilisierung, Infektkontrolle, Lebensqualitat.

389



390

Probeleseexemplar



4. Diagnostik nach ABCDE

Buchstabe / Umsetzung in der Hausarztpraxis

Bedeutung

A — Anamnese Wunddauer, Rezidive, Vorerkrankungen, Medikamente, Schmerz, Mobilitét,
Schuhwerk, Pflege, Ernahrung, Rauchen, soziale Lage

B — Bakterien Kein Routineabstrich bei sauberer chronischer Wunde. Abstrich bei klinischer
Infektion, MRE-Screening, vor systemischer Antibiose. Technik festlegen.

C — Klinische Lokalisation, Wundrand, Wundgrund, Umgebung, Exsudat, Geruch,
Untersuchung Temperatur, Odem, Druckstellen, Neuropathie, Schmerz, atypische Zeichen
D — Durchblutung FuRpulse, Rekapillarisierung, Hauttemperatur, ABI/KADI oder Uberweisung;

venodse Zeichen und Duplex bei CVI-Verdacht

E — Extras HbA1c, CRP/BB nur bei Infekt/Systemfrage; Albumin/Ernahrung bei Risiko;
Biopsie bei atypischem Bild/fehlender Heilung; Réntgen/MRT bei
Osteomyelitisverdacht

PRAXIS-PEARL — GefaBstatus ist Pflicht

Bei Wunden an Ful / Unterschenkel ohne dokumentierten Gefal3status ist die Diagnostik
unvollstandig.

Pulse / ABI / KADI oder Uberweisung zur GefaRdiagnostik gehéren zum
Mindeststandard.

Kompression nur nach Ausschluss relevanter arterieller Verschlusskrankheit.
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5. Red Flags und Eskalationslogik

Red Flag Wahrscheinliches Risiko Konsequenz

Fieber, Schittelfrost, Sepsis / ausbreitende Akutklinik sofort
Tachykardie, Hypotonie Weichteilinfektion

Schmerz aulRer Nekrotisierende Infektion Notfall, chirurgische Klinik
Verhaltnis, rasche
Verschlechterung,
Blasen, Krepitation

Kalter FuR, Kritische Ischamie Dringende Gefalidiagnostik /
Ruheschmerz, schwarze Gefalichirurgie

Nekrose, ABI deutlich

pathologisch

Diabetischer Ful}: tiefe Osteomyelitis, tiefe Infektion, DFS-Zentrum / Wundambulanz, ggf. Klinik
Wunde, Knochenkontakt, = Amputationsrisiko
Eiter, Charcot-Verdacht

Livid-unterminierter Rand, Pyoderma gangraenosum / Keine aggressive chirurgische

extreme Schmerzen, Vaskulitis Manipulation; Dermatologie

Pathergie

Wunde heilt trotz Malignom, Vaskaulitis, Biopsie / Spezialambulanz, Therapieplan
adaquater Therapie nicht  Fehlursache, Non-Adharenz prufen

Starker Geruch / Blutung  Maligne / palliative Wunde Palliativziel: Geruch / Exsudat / Schmerz /
bei Tumorpatient:in Blutung behandeln

RED FLAG — Nekrotisierende Infektion

Schmerz aulRer Verhaltnis zum Befund + rasche Verschlechterung + Blasen oder
Krepitation

= Notfall, sofortige chirurgische Kilinik.

Nicht mit Antibiotika-Monotherapie behandeln — chirurgisches Debridement ist
lebensrettend.
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PRAXISFEHLER - haufige Fallen

1. Teure Wundauflagen ohne Ursachenbehandlung — Lokaltherapie ersetzt keine
Kausaltherapie.

2. Kompression bei pAVK ohne Ausschluss kritischer Ischamie.

3. Abstrakt-positive Abstriche mit systemischen Antibiotika behandeln.

4. Diabetischen Ful® wegen fehlender Schmerzen als harmlos einschatzen.

5. Atypische Wunde wochenlang lokal behandeln ohne Biopsie / Fachambulanz.
6. Verbandmittel-Delegation ohne schriftlichen Therapieplan und Recall.

7. 12-Wochen-Grenze ohne Biopsie / Spezialambulanz Gberschreiten.
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6. Ursachenbasierte Behandlung

6.1 Ulcus cruris venosum

Mechanik: Venése Hypertonie und Odem halten Entziindung und Exsudation aufrecht. Ohne
Kompression bleibt die lokale Therapie meist kosmetisch.

pAVK ausschlielen: Pulse, ABI/KADI oder GefaRdiagnostik.

Kompression planen: Kurzzug- / Mehrkomponenten-System oder adaptive
Kompressionsbandage; nach Abheilung Kompressionsstrumpf zur Rezidivprophylaxe.

Exsudat kontrollieren und Wundrand schitzen.
Vendse Duplexdiagnostik und ggf. Varizen- / Refluxtherapie anstofRen.

Schmerzen ernst nehmen: Massiver Schmerz ist nicht typisch vends — pAVK, Vaskulitis,
Atrophie blanche, Pyoderma prufen.

6.2 pAVK / arterielles Ulcus

Mechanik: Gewebe heilt nicht, wenn Sauerstoff- und Nahrstoffversorgung nicht ausreicht.
Lokale Feuchttherapie kann Ischamie nicht kompensieren.

Pulse / ABI / KADI, klinische Ischamiezeichen dokumentieren.
Keine starke Kompression bei kritischer Ischamie.
Trockene Nekrose trocken schiitzen — nicht aufweichen.

Revaskularisation prifen lassen; Amputation ohne Perfusionskonzept heilt haufig nicht.

6.3 Diabetisches FuBRsyndrom (DFS)

Mechanik: Neuropathie + Druck + ggf. pAVK + Infektion. Schmerz fehlt oft, obwohl Gefahr hoch

ist.

Schuhe / Socken ausziehen lassen; beide Flle anschauen.

Druckentlastung ist kausal: Entlastungsschuh, Orthopadieschuhtechnik, Podologie,
DFS-Netz.

Infektzeichen aktiv suchen: Rétung, Warme, Schwellung, Sekret, Geruch — Fieber kann
fehlen.

Probe-to-bone, tiefe Tasche, Osteomyelitisverdacht: Spezialversorgung.

HbA1c optimieren, aber nicht allein auf Blutzucker fokussieren.
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6.4 Dekubitus

Mechanik: Druck und Scherkrafte Ubersteigen Gewebetoleranz. Verband ohne Druckentlastung
ist wirkungslos.

+ Kategorie dokumentieren (EPUAP/NPIAP); Fersen / Sakrum gezielt prifen.
« Lagerungsplan, Mobilisierung, Wechseldrucksysteme / Hilfsmittel.
+ Inkontinenz-assoziierte Dermatitis abgrenzen.

» Pflege, Angehorige und Hilfsmittelversorgung verbindlich koordinieren.

6.5 Atypische Wunden

Denken an: Pyoderma gangraenosum, Vaskulitis, Livedovaskulopathie, Martorell-Ulcus,
Calciphylaxie, Neoplasie, Medikamentennebenwirkung, Artefakte, Infektionen.

Trigger fur Fachdiagnostik / Biopsie:
o Livider, unterminierter, unregelmafiger Rand

« Starke Schmerzen bei relativ kleinem Befund
* Multiple oder bizarre Ulzera

+ Laterale / untypische Lokalisation

+ Keine plausible vaskulare Ursache

+ Keine Heilungstendenz trotz korrekter Kausaltherapie

7. Lokaltherapie: einfach, phasengerecht, wirtschaftlich

Die lokale Behandlung soll ein keimarmes, warmes und feuchtes Wundmilieu schaffen, Exsudat
beherrschen, Wundrand schiitzen, Schmerz reduzieren und Verbandwechselintervalle sinnvoll
verlangern. Sie ersetzt nie die Ursachenbehandlung.

Wundzustand Ziel Typische Materiallogik

Trocken / Nekrose Rehydrieren / Autolyse  Hydrogel, feuchte Wundbehandlung — NICHT bei
(keine Ischamie ermoglichen trockener arterieller Gangran
ausgeschlossen?)

Viel Exsudat Exsudat aufnehmen, Saugkompresse, Schaum, Hydrofaser, Alginat,
Mazeration verhindern  Superabsorber
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Fibrinbelag / Detritus  Reinigung /

Debridement

Saubere Granulation Feucht halten, Trauma

Epitheli

Geruch

Infektio
kritisch

vermeiden

sierung Schutz, wenig
Manipulation

Ursache klaren;
Lebensqualitat

nsgefahrdet/ Keimlast senken
kolonisiert

7.1 Antiseptik und Antibiotika

Mechanisch, autolytisch, ggf. chirurgisch; Schmerz
vorher planen

Nicht haftende Wundkontaktlage, Schaum / geeignete
Abdeckung

Atraumatische diinne Abdeckung, Hautschutz

Aktivkohle, Exsudatkontrolle, Infekt- / Tumorfrage

Zeitlich begrenzte Antiseptik / antimikrobielle Auflagen
nach Indikation

Nicht jede besiedelte Wunde ist infiziert. Chronische Wunden sind fast immer kolonisiert.

Systemische Antibiotika: bei klinischer Infektion, Ausbreitung, systemischen Zeichen,

tiefem DFS, Osteomyelitisverdacht oder Erysipel — nicht wegen eines positiven Abstrichs

allein.

Lokale Antibiotika: moglichst vermeiden — Resistenz, Sensibilisierung, keine Sterilitat.

PHMB / Polihexanid: haufig Mittel der Wahl bei kritisch kolonisierten /
infektionsgefahrdeten chronischen Wunden; Einwirkzeit beachten.

Octenidin: kurzfristig und indikationsgerecht; nicht in geschlossene Wundhdhlen ohne

Abfluss.

PVP-lod bei chronischen Wunden eher zurlickhaltend: Sensibilisierung, Inaktivierung,

Resorptionsfragen.

8. Verbandwechsel-SOP fur Praxis und Hausbesuch

8.1 Vorbereitung

8.

Indikation und aktuelles Therapieziel prifen: Heilung, Reinigung, Exsudat,

Infektkontrolle, Palliation.

Schmerzmanagement vorab planen: Analgetikum, Lokalanasthesie, Pausen,

atraumatische Entfernung.
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10. Material vor Offnen des Verbandes bereitstellen.

11. Fotodokumentation nur standardisiert und datenschutzkonform (Malstab, Datum,
Einwilligung).

8.2 Durchfuhrung

12. Handedesinfektion, Handschuhe, Schutzkleidung nach Exsudat- / Infektrisiko.

13. Alten Verband entfernen; Exsudat / Geruch / Verklebung beurteilen.

14. Handschuhe wechseln, erneute Handedesinfektion.

15. Wunde mit steriler NaCl- oder Ringerlésung reinigen; Antiseptik nur bei Indikation.
16. Wundbeurteilung: Grolde, Tiefe, Wundgrund, Rand, Umgebung, Exsudat, Schmerz.
17. Wundrand schitzen, passende Wundflllung / Abdeckung wahlen.

18. Fixierung und ggf. Kompression korrekt anlegen.

19. Materialverbrauch und nachstes Wechselintervall dokumentieren.
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8.3 Stop-Regeln wahrend des Verbandwechsels

STOP - Verbandwechsel unterbrechen und Arzt informieren

Plotzlich starke Schmerzen, Blutung, tiefe Taschen, freiliegender Knochen / Sehne
Zunehmende Nekrose, Ubler Geruch plus Entziindungszeichen
Neue livide Rander oder rasche Ausbreitung

Verbandwechsel wird taglich oder mehrfach taglich nétig: Exsudat- / Ursachenproblem
neu prufen

9. Dokumentation: rechtlich, klinisch und wirtschaftlich

9.1 Mindeststandard Erstbefund

+ Diagnose / Verdachtsdiagnose und Ursache

¢ Lokalisation, Dauer, Rezidiv; Foto nur standardisiert

+ Lange x Breite x Tiefe; Taschen / Unterhéhlung

¢ Wundgrund: Granulation, Fibrin, Nekrose, Knochen / Sehne

e Wundrand / Umgebung: Mazeration, Ekzem, Hyperkeratose, Rétung, Odem
+ Exsudat: Menge, Farbe, Geruch

¢ Schmerz: NRS in Ruhe, beim Verbandwechsel, bei Druck

» Infektzeichen lokal / systemisch

o Gefalistatus: Pulse / ABI / KADI oder Plan zur Gefadiagnostik

+ Kausaltherapie: Kompression, Entlastung, Revaskularisationsprtifung, Lagerung
+ Material, Wechselintervall, Verantwortlichkeiten, Patientenschulung

Foto-Regeln: gleicher Abstand, Mal3stab, Datum, Seitenangabe, Einwilligung, keine
identifizierenden Zusatzinformationen im Bild.
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9.2 Wirtschaftlichkeit und Verordnung

« Verbandmittel werden patientenbezogen verordnet, nicht pauschal als
Sprechstundenbedarf.

¢« Die Produktwahl bestimmt die Wirtschaftlichkeit; automatischer Austausch ist nicht der
Normalfall.

* Moderne Wundauflagen nur mit dokumentierter Indikation, Therapieziel, Wundzustand
und Wechselintervall.

e G-BA-Ubergangsfrist sonstige Produkte zur Wundbehandlung: aktuell bis 31.12.2026.
o Je teurer oder spezieller das Produkt: Diagnose, Ziel, Dauer, Reevaluation und

Alternativen klar dokumentieren.

10. Delegation, Schnittstellen und Verantwortung

Aufgabe Arztlich Delegierbar an MFA / Nicht delegierbarer Kern

Pflege / Wundexpert:in

Diagnose der Ja Befundvorbereitung Arztliche Bewertung nicht
Wundursache delegierbar
Gefalstatus / ABI Ja Messung nach Schulung Interpretation und Konsequenz
moglich arztlich
Auswahl Therapieplan Ja Vorschlag moglich Arztliche Entscheidung bleibt
Verbandwechsel Kontrolle Ja, nach SOP Verantwortung fur Indikation /
Plan arztlich
Kompression Verordnung/  Anlage nach Schulung Ausschluss Kontraindikationen
Indikation arztlich
Verordnung Ja Bedarf erfassen Wirtschaftlichkeitsverantwortung
Verbandmittel arztlich
Eskalation Ja Red Flags melden Entscheidung Uber

Uberweisung / Klinik arztlich

PRAXISFEHLER - Industrie-Wundversorgung

Industrienahe Wundversorgung kann Produktlogik vor Ursachenlogik stellen.
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Die Praxis braucht eine eigene Materialliste und eine arztlich geprufte
Produktstandardisierung.

Wundmanager:innen ohne arztlichen Therapieplan sind keine Lésung, sondern ein
Haftungsrisiko.
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11. Verlaufskontrolle und Eskalationsfristen

Zeitpunkt Frage Konsequenz

Erstkontakt Ursache plausibel? Gefalistatus? Basisdiagnostik und Therapieplan
Infekt?

1-2 Wochen Schmerz / Exsudat / Infekt besser? Material und Wechselintervall anpassen

Verband passend?

4 Wochen GroRenreduktion? Kausaltherapie Adharenz, Kompression / Entlastung,
umgesetzt? Diagnose prifen
8 Wochen Noch offen? Chronisch nach Standarddefinition;

Spezialdiagnostik aktiv prifen

12 Wochen trotz Keine Heilungstendenz? Atypisch? Biopsie / Spezialambulanz zwingend
adaquater erwagen
Therapie

PRAXIS-PEARL - 12-Wochen-Regel

Keine Heilungstendenz nach 12 Wochen trotz adaquater Kausaltherapie
= Biopsie und / oder Spezialambulanz zwingend erwagen.

Atypische Zeichen (livider Rand, Schmerz, bizarre Form): Biopsie friher.
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12. MFA-Modul und Praxisorganisation

Das MFA-Modul ist fur chronische Wunden besonders wichtig: Viele Verbandwechsel werden
delegiert, und die MFA ist oft die erste Ansprechperson flir Verschlechterungen.

MFA-AUFGABEN - Standardprozess Chronische Wunden

1. Telefoneingang: 6 Screeningfragen (Lokalisation, Dauer, Risikokrankheiten,
Alarmzeichen, Mobilitat, aktuelle Versorgung).

2. Sofort an Arzt: Diabetes + FuRwunde, neue Nekrose, Fieber, rasche
Verschlechterung, Versorgungsproblem.

3. Verbandwechsel: nur nach arztlichem schriftichem Therapieplan + SOP; Stop-Regeln
bekannt.

4. Dokumentation: GroRRe, Exsudat, Geruch, Schmerz, Material, Wechselintervall.

5. Recall: Terminplanung nach 1-2 /4 /8 / 12 Wochen; PVS-Flag bei fehlender
Heilungstendenz.

6. Verordnung: Verbrauch erfassen, Arzt informieren; kein Sprechstundenbedarf bei
Wundprodukten.

Prozessschritt \ MFA-Aufgabe Hilfsmittel Ziel

Telefoneingang 6 Screeningfragen: Telefonleitfaden Dringlichkeit erkennen
Lokalisation, Dauer,
Risikokrankheiten,
Alarmzeichen, Mobilitat,
aktuelle Versorgung

Sofort an Arzt Diabetes + FuRwunde; neue Alarmkarte Red Flags nicht
Nekrose/kalter Fu}; Fieber; Ubersehen
rasche Verschlechterung;

Versorgungsproblem

Anmeldung / Wundcharakter erfassen; Anamnese-Kurzcheck Effizienz und Wirde
Vorbereitung Verbandmaterial

vorbereiten;

Untersuchungsliege richten
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Prozessschritt ‘MFA-Aufgabe

Verbandwechsel

(delegiert)

Dokumentation

Recall / Verlauf

Verordnung

Nach arztlichem
Therapieplan + SOP; Stop-
Regeln kennen

GrofRe, Exsudat, Geruch,
Schmerz, Verbandmaterial,
Wechselintervall

Terminplanung nach 1-2/ 4
/ 8 /12 Wochen; PVS-Flag
bei fehlender
Heilungstendenz

Verbrauch erfassen, Arzt
informieren; kein SSB

Hilfsmittel

SOP-Karte
Verbandwechsel

Ziel

Sicherheit und
Konstanz

Wunddokumentationsbogen Rechtssicherheit

PVS-Flags

Verordnungsliste

Eskalationsfristen nicht
verpassen

Wirtschaftlichkeit
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13. Dokumentationsbausteine

Erstbefund chronische Wunde

Chronische Wunde [Lokalisation] seit [Dauer], aktuell [GréB8e L x B x T cm].

Wundgrund [Granulation / Fibrin / Nekrose], Wundrand [unaufféllig / mazeriert /
unterminiert],

Umgebung [Odem / Ekzem / Rétung / Uberwédrmung]. Exsudat [Menge / Farbe / Geruch].
Schmerz NRS [x] in Ruhe, [y] beim Verbandwechsel. Infektzeichen [lokal / systemisch: ja /
nein].

Gefélstatus: Pulse [palpabel / nicht palpabel], ABI/KADI [Wert / angefordert].

V. a. Ursache: [venés / arteriell / diabetisch / Dekubitus / atypisch].

Therapieplan: [Kausaltherapie], [Lokaltherapie], Wechselintervall [x], Kontrolle [Datum]. Red
Flags erkléart.

Verbandwechsel mit Delegation

Verbandwechsel nach Praxis-SOP an geschulte MFA / Pflege delegiert. Arztlicher
Therapieplan liegt vor.

Patient:in (ber Ziel, Warnzeichen, Verbandwechselintervall, Kompression / Entlastung und
Wiedervorstellung informiert.

Arztliche Reevaluation spétestens am [Datum] bzw. sofort bei Verschlechterung.

Uberweisung Wundambulanz / GefiBmedizin

Chronische Wunde [Lokalisation] seit [Dauer], fehlende Heilungstendenz trotz
[Mallnahmen].

Bitte Mitbeurteilung hinsichtlich [arterielle / venbése Diagnostik / Revaskularisation / Biopsie /
DFS / atypische Wunde].

Befunde: Grée [ ], ABI / Pulse [ ], Diabetes [ ], Infektzeichen [ ], bisherige Lokaltherapie [ ].
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14. Fallvignetten

Fall A: Unterschenkelwunde ohne Besserung

Situation: Frau M., 72 J., Ulcus cruris am medialen Unterschenkel seit 4 Monaten.
Verschiedene Salben und Auflagen probiert. Kein Kompressionsstrumpf.

Vorgehen: Gefalistatus: Pulse tastbar, ABI 1,0 — keine Kontraindikation fur Kompression.

Kompressionsverband eingeleitet. Vendse Duplexdiagnostik veranlasst. Exsudatgerechte
Wundauflage. Wiedervorstellung in 2 Wochen.

| Lernpunkt: Venoses Ulcus heilt mit Salben allein nicht. Kompression ist kausal.

Fall B: Diabetischer FuB ohne Schmerz

Situation: Herr K., 67 J., Typ-2-Diabetes, kommt wegen kleiner Wunde am
Groltzehenballen. Er hat kaum Schmerz.

Vorgehen: Schuhe ausziehen, Neuropathiescreening, Wunde: 1,5 cm tief, leichte Rdtung,
kein Fieber. Probe-to-bone negativ. Entlastungsschuh verordnet. DFS-Netz /
Wundambulanz Uberwiesen. Podologie. Engmaschige Kontrolle.

Lernpunkt: Fehlender Schmerz maskiert Gefahr. Druckentlastung ist die kausalste
MafRnahme.

Fall C: Atypische Wunde mit extremem Schmerz

Situation: Frau S., 58 J., rheumatoide Arthritis, extreme Schmerzen, livider unterminierter
Rand, rasche Ausdehnung. Mehrere Chirurgen haben operiert — keine Besserung.

Vorgehen: Verdacht auf Pyoderma gangraenosum. Keine weitere chirurgische
Manipulation. Sofortige Uberweisung Dermatologie. Biopsie war entscheidend.

Lernpunkt: Livider Rand + extreme Schmerzen + RA = Pyoderma denken. Keine
aggressive Chirurgie ohne Fachdiagnose.
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Fall D: Dekubitus im Pflegeheim

Situation: Herr B., 84 J., bettlagerig, Dekubitus Kategorie Ill am Sakrum. Pflegedienst
wechselt taglich den Verband mit wechselnden Produkten.

Vorgehen: Arztlicher Therapieplan erstellt: Lagerungsplan (2-stiindlich),
Wechseldruckmatratze beantragt, Wundauflage standardisiert, Delegation mit schriftlicher
SOP. Ernahrungsscreening.

Lernpunkt: Druckentlastung ist die einzige kausale Mal3nahme. Teure Auflagen ohne
Lagerungsanderung helfen nicht.
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ANHANG A - Patient:inneninformation: Warum lhre Wunde
Zeit braucht

Eine chronische Wunde heilt nicht nur durch eine Salbe oder einen Verband. Meist gibt es
einen Grund, warum die Wunde offen bleibt: zum Beispiel eine Venenschwache,
Durchblutungsstorung, Diabetes, anhaltender Druck, Schwellung oder Mangelernahrung.
Dieser Grund muss behandelt werden.

Was Sie selbst tun kénnen:
» Verband so lassen, wie vereinbart; nicht taglich eigenmachtig wechseln.

* Beivenoser Wunde: Kompressionsstrumpf / -verband konsequent tragen, wenn arztlich
erlaubt.

+ Bei FuBRwunde / Diabetes: Druck vermeiden, passende Schuhe / Entlastung nutzen,
nicht barful® gehen.

+ Bei Pflegebedirftigkeit: Lagerungsplan einhalten.
* Ausreichend Eiweil}, Energie und Flissigkeit aufnehmen.
+ Rauchen verschlechtert die Durchblutung und verzdgert die Heilung erheblich.

Sofort melden bei: Fieber, zunehmender Rétung, starkem Schmerz, Gblem Geruch, Eiter,
Schwarzverfarbung oder kaltem Ful3.

ANHANG B - Schnelltabellen

B1 Haufige Wundtypen: nicht vergessen / haufiger Fehler

Wundtyp Nicht vergessen | Haufiger Fehler

Vendses Ulcus Kompression + vendse Diagnostik + Nur Wundauflagen wechseln ohne
Rezidivprophylaxe Kompression

Arterielles Ulcus Revaskularisationsfahigkeit priifen Nekrose aufweichen oder starke
lassen Kompression

Diabetischer Ful Druckentlastung, Infekt/Osteomyelitis, Schmerzfreiheit als Entwarnung deuten
DFS-Netz

Dekubitus Druckentlastung und Lagerungsplan Teure Auflage ohne Lagerungsanderung

Atypisch Biopsie / Fachambulanz friih Wochenlange lokale Therapie ohne

Diagnose
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Palliativ Lebensqualitat: Geruch, Schmerz, Heilungsziel erzwingen
Exsudat, Blutung

B2 Materiallogik nach Exsudatmenge

Exsudat Praktische Auswahl Kontrollpunkt

Trocken Bei nicht-ischamischer Nekrose: Hydrogel Ischamie ausgeschlossen?
erwagen

Gering Atraumatische Kontaktlage, diinne Abdeckung  Haftet der Verband? Schmerz?

MaRig Schaum, Hydrofaser, Alginat je nach Tiefe Mazeration am Rand?

Stark Superabsorber, ggf. haufigere Kontrolle, Warum so viel Exsudat?
Odem/Ursache priifen Kompression ausreichend?

Ubel riechend Aktivkohle, Infekt-/Tumor-/Nekrosefrage klaren  Nicht nur Geruch Uberdecken

B3 Scores und Instrumente

Instrument Zweck Hausarztlicher Nutzen

ABI / KADI pAVK-Screening, Basis bei allen Bein-/FuRwunden
Kompressionssicherheit

CEAP Venose Erkrankung Strukturierte Einordnung CVI / UCV
klassifizieren

Wagner / Armstrong Diabetischer Fufy Tiefe / Infekt / Ischamie einordnen

PEDIS DFS-Infektions- und Eskalationsentscheidung
Ulkusklassifikation

EPUAP / NPIAP Dekubitus-Kategorien Pflegeplanung und Dokumentation
MUST / MNA / SGA Erndhrungsscreening Mangelerndhrung erkennen
Wound-QoL Lebensqualitat Patientenzentrierte Verlaufskontrolle
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Evidenzbasis und Quellenhinweise

Quelle

AWMF S3 091-001: Lokaltherapie
schwerheilender / chronischer Wunden,
Version 2023

AWMF S2k 037-009: Ulcus cruris venosum,
Version 4.1 (01/2024, giiltig bis 01/2029)

Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-
Diabetes (2024/2025, gliltig bis 2028)

G-BA: Verbandmittel und sonstige Produkte
zur Wundbehandlung (Ubergangsfrist bis
31.12.2026)

KVBW Wundleitfaden 2025 (v4)

ICW-Standards / DNQP Expertenstandard
Chronische Wunden 2025

Dissemond J. et al.: CME Chronische
Wunden; Deutsches Arzteblatt 2023

Wundkompendien: Klinikum Passau,
Schweizer Wundkompendium; Thieme
Wundpflege

‘ Relevanz

Zentrale Leitlinie zur Lokaltherapie; phasengerechte
Materialauswahl
Vendses Ulcus: Diagnostik, Kompression, Verlauf

Diabetisches FuRsyndrom, HbA1c-Ziele, FuBpflege

Verordnungssicherheit, Wirtschaftlichkeit

Hausarztpraxis: arztliche Verantwortung, Delegation,
Wirtschaftlichkeit, SOPs

Pflegerische und interprofessionelle Standards

ABCDE-Diagnostik, Biopsie-Indikation, 12-Wochen-
Regel

Praxisnahe Materiallogik, Verbandwechsel-SOPs

Hinweis: Die AWMF-Leitlinien S3 091-001 und S2k 037-009 sind zum Zeitpunkt der Erstellung
aktuell gliltig. G-BA-Ubergangsfrist fir sonstige Produkte zur Wundbehandlung lauft bis

31.12.2026 — Verordnungsstatus regelmafig prifen. Angaben zu Eskalationsfristen (12-

Wochen-Biopsie-Regel) basieren auf dem Deutschen Arzteblatt 2023 und ICW-nahen Quellen.

— Ende Kapitel 9.W —

FG 11 - HNO
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FG 18 - Augenheilkunde

[Kein Inhalt vorhanden]

FG 20 - Allergologie

[Kein Inhalt vorhanden]
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Block G - Besondere
Gruppen

GYNAEKOLOGIE (& VORSORGE)

G1 - PCOS - Polyzystisches Ovarialsyndrom
in der Hausarztpraxis

Erkennen - Diagnostizieren - Behandeln - Langzeitbegleitung

Rotterdam-Kriterien - Hyperandrogenismus - Metabolisches Risiko - Rollenverteilung -
Langzeitmonitoring

Uberblick und Relevanz

Das polyzystische Ovarialsyndrom (PCOS) ist mit einer Pravalenz von 8-13 % die haufigste endokrin-
metabolische Erkrankung bei Frauen im reproduktiven Alter. In der Hausarztpraxis ist PCOS ein haufiger
Beratungsanlass — und wird dennoch oft verzégert diagnostiziert oder auf einzelne Symptome reduziert
(Zyklus, Akne), ohne die metabolischen und psychischen Komorbiditadten mitzubeurteilen.

Der Hausarzt kann die Verdachtsdiagnose stellen, das Ausschlusslabor veranlassen, das metabolische
Risiko erfassen und die Langzeitbegleitung ibernehmen. Die gynakologische Mitbeurteilung bleibt fur
Ultraschall, Zyklustherapie und Kinderwunsch essenziell.

Lernziele
1 Rotterdam-Kriterien und ihre praktische Anwendung ohne Ultraschall kennen
2 Strukturierte Anamnese und Untersuchung bei PCOS-Verdacht durchfiihren
3 Hausarztliches Basislabor und metabolisches Screening korrekt anordnen und interpretieren
4 Differenzialdiagnosen und Red Flags sicher erkennen
5 Therapieprinzipien (Lebensstil, OC, Metformin) hausarztlich initiieren
6 Rollenverteilung HA / Gynakologie / Endokrinologie / Reproduktionsmedizin kennen
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7 Langzeitbetreuung mit allen Komorbiditaten (Diabetes, Schlafapnoe, Psyche) strukturieren

(») MERKE - Drei hausirztliche Grundsitze bei PCOS

* Grundsatz 1: Ultraschall ist fur die PCOS-Diagnose NICHT obligat — wenn Zyklusstérung +
Hyperandrogenismus vorliegen, ist die Diagnose klinisch stellbar.

» Grundsatz 2: PCOS ist kein gynakologisches Nischenthema — metabolische Risiken (Diabetes,
Dyslipidamie, Hypertonie, Schlafapnoe) gehéren zur hausarztlichen Langzeitbetreuung.

» Grundsatz 3: Ein isolierter Ultraschallbefund mit polyzystischer Ovarmorphologie ohne passende
Klinik stellt KEINE PCOS-Diagnose.

Diagnosekriterien — Rotterdam-Kriterien (2 von 3)

Die PCOS-Diagnose bei Erwachsenen erfordert 2 der 3 folgenden Merkmale nach Ausschluss anderer
Ursachen (internationale evidenzbasierte Leitlinie 2023):

Kriterium

Definition

‘ Hausarztliche Bedeutung

1. Ovulatorische
Dysfunktion

Oligomenorrhoe (Zyklen >35 Tage) oder
Amenorrhoe (>90 Tage); anovulatorische
Zyklen auch bei scheinbar regelmafiigem
Zyklus moglich

Aktive Zyklusanamnese: Zykluslange,
RegelmaRigkeit, Zwischenblutungen. Ein
auffalliger Zyklus + Hyperandrogenismus
= Diagnose ohne Ultraschall méglich

2. Klinische oder
biochemische
Hyperandrogenamie

Klinisch: Hirsutismus (Ferriman-Gallwey >4—
6), therapieresistente Akne,
androgenetischer Haarverlust. Biochemisch:
erhohtes freies oder Gesamt-Testosteron /
freier Androgenindex

Inspektion Haut + Haare.
Labordiagnostik: Gesamt-/freies
Testosteron oder FAI. LH/FSH-Quote
NICHT mehr als Kriterium

3. Polyzystische
Ovarmorphologie ODER
erhéhtes AMH

Sonographisch =220 Follikel/Ovar ODER
Ovarvolumen >10 ml ODER AMH >erhéht
(altersabhangiger Grenzwert)

Gehort zur gynakologischen Abklarung.
Hausarztlich NICHT obligat wenn
Kriterien 1+2 erfullt
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(») Praxis-Entscheidungsregel: Wann ist der Ultraschall entbehrlich?

» Zyklusstérung (Kriterium 1) + Hyperandrogenismus klinisch oder biochemisch (Kriterium 2) +
Differenzialdiagnosen ausgeschlossen — PCOS-Diagnose ohne Ultraschall stellbar.

* Ultraschall nétig, wenn: nur 1 Kriterium klinisch erfllt, Differenzialdiagnose unklar, Kontrazeptions-
/Kinderwunschplanung, Endometriumbeurteilung nétig.

» Alter <18 Jahre: Rotterdam-Kriterien gelten nicht vollstandig — bei Adoleszentinnen sollte
gynakologische Mitbeurteilung erfolgen.

Wann an PCOS denken? — Typische Konstellationen

Prasentation

Haufigkeit bei PCOS

Hausarztlicher Handlungsauftrag

Oligomenorrhoe /

PCOS als haufigste Ursache in der Differenzialdiagnose

Infertilitat

L [
Amenorrhoe L von Zyklusstérungen aktiv erwagen
Hirsutismus (Gesicht, 70-80 % Ferriman-Gallwey-Score orientierend. Starker bewerten als
Bauch, Oberschenkel) ° Akne (spezifischeres Zeichen).
Therapieresistente Akne 15-30 % Bei persistierender Akne trotz Lokaltherapie — PCOS-
(v.a. Mandibulalinie) ° Anamnese erganzen
Androgenetischer 10-20 % Trichologische Abklarung; PCOS aktiv prufen bei Frauen
Haarverlust (frontal/parietal) ° <50 J.
Gewichtszunahme / 30-75 % BMI, Taillenumfang; PCOS bei metabolischem Syndrom
Adipositas ° aktiv suchen
Unerflillter Kinderwunsch / 30-40 % PCOS ist haufigste Ursache anovulatorischer Infertilitat

Psychische Belastung,
Depression, Angst

Deutlich erhoht
gegenuber
Normalbevolkerung

Aktives Screening bei jeder PCOS-Patientin empfohlen

Acanthosis nigricans

10-20 % (bei
Adipositas hoher)

Starker Hinweis auf Insulinresistenz

413




Strukturierte Anamnese und korperliche Untersuchung

Anamnesebereich

Schliisselfragen

Klinische Bedeutung

Zyklus

Menarche wann? Zykluslange? Seit
wann unregelmaflig? Amenorrhoe seit
wann? Zwischenblutungen?

Oligo-/Amenorrhoe = Kriterium 1. Dauer der
Zyklusstérung fur Endometriumrisiko relevant.

Hyperandrogenismus

Hirsutismus seit wann, wo? Akne trotz
Behandlung? Haarverlust wo?
Kosmetische Eigenbehandlung?

Rasch progrediente Virilisierung = Red Flag
(Tumort)

Kinderwunsch? Bisherige

Kinderwunsch andert Therapiestrategie

Reproduktion Schwangerschaften, Aborte? rundlegend

Kontrazeption womit? 9 g

Gewichtsdynamik? Wann zugenommen? . . .
Metabolik Emahrung? Sport? Schiaf? Schnarchen? | SChafapnoe-Risiko aktiv erfragen;

Tagesschlafrigkeit?

metabolisches Syndrom

Medikamente

Hormonelle Kontrazeptiva
(aktuell/friiher)? Steroide? Androgene?
Valproat? Psychopharmaka?

Pillen und Steroide verfalschen
Androgendiagnostik; Valproat kann PCOS-
ahnliches Bild auslosen

Red Flags aktiv
erfragen

Galaktorrhoe? Kopfschmerzen?
Sehstérungen? Rasche Virilisierung?
Striae rubrae? Gewichtszunahme trotz
Diat + Muskelschwéache?

Galaktorrhoe — Prolaktinom; Cushing-Zeichen
— Cortisol; rasche Virilisierung — Tumor

Familienanamnese

Diabetes? Dyslipidamie? Hypertonie?
Frihe kardiovaskulare Ereignisse?
PCOS bei Mutter/Schwester?

Genetische Disposition fir metabolisches
Syndrom

Korperliche Untersuchung — Pflichtprogramm

Befund

BMI + Taillenumfang

Was beurteilen

BMI berechnen; Taillenumfang (Frauen:
>88 cm = metabolisches Risiko)

Bedeutung

Adipositas bei 30—75 % der PCOS-
Patientinnen; eigenstandiger Risikofaktor

Blutdruck

Messen und dokumentieren

Hypertonie-Risiko erhoht; jahrliche Kontrolle
empfohlen

Haut und Haare

Akne (Grad, Lokalisation), Hirsutismus
(Ferriman-Gallwey 24-6),
androgenetischer Haarverlust,
Acanthosis nigricans (Nacken, Achseln,
Leisten)

Direkter Hyperandrogenismus-Nachweis;
Insulinresistenz-Hinweis (Acanthosis)

Schilddrise

Palpation, GroRe

TSH im Labor ergénzen
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Befund

Was beurteilen

Bedeutung

Striae rubrae, proximale

Endokrine Zeichen

Muskelschwache — Cushing.
Ausgepragte Klitorisvergroferung, tiefe

Stimme — Tumorverdacht

Red-Flag-Befunde erfordern sofortigen

Uberweisungsweg

Hausarztliche Diagnostik — was anordnen, was nicht

Basislabor: Ausschlussdiagnostik (immer)

Parameter

Ausschluss von

Grenzwert
(orientierend)

Kommentar

Haufigste endokrine
Ursache von

-— y
TSH Hypothyreose (haufige DD!) | 0,4—4,0 mU/ ZlvEs BT e e
PCOS
Makroprolaktindmie
s . bertcksichtigen; leicht
Prolaktin Hyperprolaktindmie <25 ng/ml (je nach erhdhtes Prolaktin kann

(Prolaktinom, Medikamente)

Labor)

stressbedingt sein — ggf.
wiederholen

17-OH-Progesteron

Nichtklassisches
adrenogenitales Syndrom
(ncAGS)

<2 ng/ml = unauffallig;
>2 ng/ml —
Endokrinologie

Morgens und frih-follikular
(Tag 3-5 des Zyklus) oder
zufallig bestimmen

Gesamt-Testosteron (+
freies Testosteron oder FAI)

Biochemische
Hyperandrogenamie;
Tumorverdacht bei stark
erhéht (>5 nmol/l)

Labor-abhangig; FAI
>4-5 = erhoht

Methode
HPLC/Massenspektrometrie
bevorzugen. Unter OC
eingeschrankt verwertbar!

DHEAS (erganzend)

Adrenaler
Hyperandrogenismus

Labor-abhangig

Nur wenn Testosteron
normal, aber Klinik
persistiert; stark erhdhtes
DHEAS — adrenal/Tumor
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Metabolisches Screening: Bei Erstdiagnose immer

Parameter Warum? Bevorzugte Methode ‘ Intervall
PCOS-Patientinnen haben unabhangig 75-g-oGTT (sensibler als Efsltdia nose:
Glykéamie von BMI und Alter erhdhtes Diabetes- Nuchternglukose oder 9 ’
- . danach alle 1-3
Risiko HbA1c allein)
Jahre
. s Bei
" Erhohtes kardiovaskulares Risiko; Nuchtemnlipide: . Erstdiagnose;
Lipidprofil e o Gesamtcholesterin, LDL,
Dyslipidamie haufig HDL. Triglvzeride dann
[y risikoadaptiert
Blutdruck Erhhtes Hypertonie-Risiko Messung bei Erstdiagnose + | 1., o
mindestens jahrlich
Metabolisches Syndrom, Adipositas als Jede

Gewicht/Taillenumfang

modifizierbarer Risikofaktor

BMI + Taillenumfang

Konsultation

(») Was NICHT als Routine empfohlen wird

anordnen.

» LH/FSH-Quotient: Nicht mehr diagnostisches Kernkriterium. Kein pathognomonisches Zeichen. Nicht

* Nuchterninsulin und HOMA-Index: Standardisierung fehlt; klinisch begrenzt verwertbar. Keine
Routineempfehlung.

unklar.

* AMH: Nicht routinemaRig — nur wenn Ultraschall nicht verfiigbar und 3. Rotterdam-Kriterium noch

» Androgendiagnostik unter OC: Unzuverlassig. Falls zwingend nétig: pillenfreie Phase =3 Monate
unter Alternativkontrazeption.

» Ausgedehnte Bildgebung ohne klinischen Verdacht auf Raumforderung.
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Differenzialdiagnosen und Red Flags

Schliisselbefunde /
Unterschied zu PCOS

Laborhinweis

Red Flag /

SofortmaBnahme

Hypothyreose

Mudigkeit, Kélteintoleranz,
Gewichtszunahme, trockene
Haut, Bradykardie;
Menorrhagie haufiger als
Amenorrhoe

TSH erhoht

Nein — behandelbar; TSH-
Kontrolle

Hyperprolaktinamie

Galaktorrhoe, Kopfschmerzen,
Sehstérungen, Amenorrhoe,
Libidoverlust

Prolaktin erhoht

Sehstorungen, starke
Kopfschmerzen — MRT
Schadel

Nichtklassisches AGS
(ncAGS)

Klinik ahnlich PCOS;
anamnestisch friiher
Pubertatsbeginn, adrenale
Symptome

17-OH-Progesteron
erhoht (morgens)

Bei deutlicher Erhéhung —
Endokrinologie

Cushing-Syndrom

Striae rubrae, proximale
Muskelschwache, zentrales
Ubergewicht, Hypertonie, leicht
erhohter Blutzucker

Cortisol
(Dexamethason-
Suppressionstest)

Klinische Zeichen — sofort
Endokrinologie

Androgenproduzierende
Tumoren

RASCHE Virilisierung (Wochen
bis Monate),
Klitorishypertrophie, tiefe
Stimme, Acne conglobata akut

Testosteron >5
nmol/l oder DHEAS
stark erhoht

SOFORT
Endokrinologie/Gynakologie

Medikamentds (Valproat,
Steroide, Androgene)

Zeitlicher Zusammenhang mit
Medikamentenbeginn

Anamnese

Medikament
Uberprifen/absetzen
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Therapie — was kann der Hausarzt initiieren?

1. Lebensstilintervention — Basis uber die gesamte Lebensspanne

Lebensstilintervention ist laut internationaler Leitlinie die Basistherapie bei allen PCOS-Patientinnen —
unabhangig vom BMI. Kein einzelnes Erndhrungs- oder Bewegungsprogramm ist generell Gberlegen;
entscheidend sind Machbarkeit und Langfristigkeit.

MaRnahme

Gewichtsreduktion (bei

Ubergewicht/Adipositas)

Ziel

Schon 5-10 % Gewichtsverlust
verbessern Zyklus,
Androgenprofile und
Insulinresistenz deutlich

‘ Praktische Empfehlung

Realistische Ziele setzen; mediterrane Erndhrung
bewahrt; Vermeidung weiterer Gewichtszunahme ist
ebenfalls wertvoll

Korperliche Aktivitat

Insulinsensitivitat verbessern,
metabolisches Risiko senken

150-300 Min./Woche moderate Aktivitat oder 75—
150 Min. intensive Aktivitat; Kombination Ausdauer +
Kraft

Schlafoptimierung

Schlafapnoe screenen;
Schlafmangel verschlechtert
Insulinresistenz

STOP-Bang-Kurzscreening bei Schnarchen +
Tagesmiidigkeit; Uberweisung Schlafmedizin bei
Verdacht

Psychosoziale
Unterstiitzung

Depression, Angststérungen,
Koérperbildprobleme gezielt
ansprechen

Screening PHQ-2/PHQ-9; Uberweisung
Psychotherapie; Selbsthilfegruppen

2. Pharmakologische Erstlinientherapie — ohne Kinderwunsch

Substanz Indikation Dosierung / Praktisches Besonderheiten
Kombiniertes Zyklusregulation + Niedrig dosiert bevorzugt; keine Kein Endpmetnumschutz n
orales . ; Pausen (immer
. Hyperandrogenismus | generelle Bevorzugung einzelner v .
Kontrazeptivum (Hirsutismus, Akne) Gestagene (Leitlinie) regelmafige Einnahme).
(0C) ! 9 Cave VTE-Risiko.
Metabolische Ersetzt keine
Indikation; besonders | Start: 500 mg/d, langsam steigern auf Kontrazention! Ersetzt
Metformin sinnvoll bei BMI 225 + | 1500—-2000 mg/d (GI-Vertraglichkeit). phon:

Insulinresistenz +
Pradiabetes

Off-label bei PCOS.

keinen Endometriumschutz!
Gl-Vertraglichkeit beachten.

Benzoylperoxid, Retinoide (Akne);

Kosmetische Therapien

Lokaltherapie
Akne/Hirsutismus

Begleitend zu
systemischer Therapie

Laserbehandlung/Bleichen/Elektrolyse
(Hirsutismus)

decken Symptom, keine
Kausaltherapie

Antiandrogene
(Spironolacton,
Cyproteron)

Nur selektiv wenn OC
unzureichend oder
nicht moglich

Sichere Kontrazeption OBLIGAT
(teratogen)

In der Hausarztpraxis mit
Vorsicht; besser
Gynakologie/Endokrinologie
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Rollenverteilung: HA — Gynakologie — Endokrinologie —
Reproduktionsmedizin

Aufgabe Hausarzt Gyndkologie ‘ Endokrinologie Reproduktionsmedizin

Verdachtsdiagnose stellen v N

Ausschlusslabor (TSH, Prolaktin,

17-OHP, Testosteron) v v v
Metabolisches Screening Y

(Glukose, Lipide, RR)

Transvaginaler Ultraschall v

Zyklustherapie + v
Endometriumschutz

Kontrazeptionsberatung OC Mitberatung v

Hirsutismus/Akne-Basistherapie v

Komplexe Androgendiagnostik

(Tumorverdacht, Cushing) Uberweisung v

Metabqllsche Entgleisung, T v

Therapieversagen

Ovulationsinduktion (Letrozol) v v
IVF / ART v
Psychische Komorbiditaten v

screenen + beraten

Langzeitmonitoring Y

Diabetes/Lipide/RR/Schlaf

Dokumentationsbaustein fir v

Karte
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Langzeitbetreuung — Monitoring und Komorbiditaten

PCOS ist eine chronische Erkrankung, die weit Uber den reproduktiven Zeitraum hinausgeht. Die
hauséarztliche Langzeitbetreuung umfasst regelmafiiges Monitoring und aktives Screening auf spezifische

Komorbiditaten.

Komorbiditat

Risiko bei PCOS

Screening-Methode

Intervall

Pradiabetes / Typ-2-Diabetes

3—4-fach erhoht
unabhéangig von BMI und
Alter

75-g-oGTT oder
Nuchternglukose + HbA1c

Alle 1-3 Jahre ab
Diagnose

Haufig (erhdhte

Bei Erstdiagnose;

Dyslipidamie Triglyzeride, erniedrigtes Nuchternlipidprofil dann risikoadaptiert
HDL)
. Erhoht, i . T
Hypertonie rhoht, besonders im Blutdruck messen Mindestens jahrlich

mittleren Alter

Obstruktive Schlafapnoe

5—10-fach erhéht (auch
ohne Adipositas)

STOP-Bang-
Kurzfragebogen +
Symptome

Bei Erstdiagnose;
jahrlich wenn
Risikofaktoren

Depression und Angststérungen

Pravalenz 2—-3-fach
erhoht

PHQ-2-Screening (2
Fragen)

Bei Erstdiagnose;
jahrlich und bei
Lebensereignissen

Endometriumhyperplasie/-
karzinom

Erhoht bei Amenorrhoe
(fehlender
Gestagenexposition)

Zyklusregulation
sicherstellen; bei auffalliger
Blutung — Gynakologie

Bei anhaltender
Amenorrhoe:
Uberweisung
Gynakologie

Kardiovaskulares Risiko

Erhoht langfristig

Gesamtrisiko erfassen
(PROCAM, ESC-Score)

Alle 5 Jahre ab 40 J.
oder friiher bei
Risikofaktoren
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SOPs - Standardisierte Ablaufe

SOP 1 — PCOS-Verdacht: Erstabklarung hausarztlich

Anamnese strukturiert erheben: Zyklus (Lange, RegelmaRigkeit, Dauer der Stérung),

1 Hyperandrogenismus (Hirsutismus, Akne, Haarverlust), Reproduktion, Metabolik (Gewicht,
Schlaf), Medikamente, Red Flags aktiv erfragen.

2 Koérperliche Untersuchung: BMI, Taillenumfang, Blutdruck, Haut (Akne, Hirsutismus, Acanthosis
nigricans), Schilddrise, endokrine Red-Flag-Zeichen.

3 Basislabor anordnen: TSH, Prolaktin, 17-OH-Progesteron (morgens, frih-follikular), Gesamt-
Testosteron (+ freies Testosteron oder FAI). KEIN LH/FSH-Quotient. KEIN HOMA-Index.

4 Metabolisches Screening: 75-g-oGTT (bevorzugt) oder Niichternglukose + HbA1c; Lipidprofil;
Blutdruck.
Rotterdam-Kriterien prifen: Zyklusstérung + Hyperandrogenismus vorhanden? —

5 . .
Diagnosestellung ohne Ultraschall méglich wenn andere Ursachen ausgeschlossen.

6 Gynakologie Uberweisen wenn: Ultraschall nétig, Endometriumschutz unklar, auffallige
Blutungen, Kinderwunsch, Kontrazeptionsberatung.

7 Dokumentationsbaustein verfassen (s. u.). Lebensstilberatung initiieren.
Langzeitbegleitungsplan festlegen.

SOP 2 - PCOS-Langzeitbetreuung — Jahresrhythmus

1 Blutdruck: bei jedem Termin messen und dokumentieren.

2 Gewicht und Taillenumfang: Verlaufsdokumentation; Lebensstilberatung aktualisieren.

3 Glykamiestatus: alle 1-3 Jahre (oGTT oder Nuchternglukose + HbA1c); bei Pradiabetes jahrlich.

4 Lipidprofil: risikoadaptiert (mindestens alle 3 Jahre); bei Auffalligkeit haufiger.

Schlafapnoe-Screening: jahrlich STOP-Bang bei Risikokonstellationen (Adipositas, Schnarchen,
Tagesschlafrigkeit).

Psychisches Screening: PHQ-2 jahrlich oder bei Lebensereignissen; bei positivem Ergebnis
vollstdndige Depressionsdiagnostik.
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Zyklusstatus und Endometrium: regelmafige gynakologische Kontrolle sicherstellen; bei
anhaltender Amenorrhoe — Gynakologie flir Endometriumbeurteilung.

SOP 3 — Red-Flag-Management: Wann sofort tiberweisen?

Rasch progrediente Virilisierung (Wochen bis Monate) — SOFORT
Endokrinologie/Gynéakologie: Androgenproduzierende Tumor-Abklarung.

2 Testosteron stark erhéht (>5 nmol/l) oder DHEAS stark erhéht — Endokrinologie.

3 Galaktorrhoe + Kopfschmerzen + Sehstérungen — MRT Schéadel; Endokrinologie.

Cushing-Zeichen (Striae rubrae, proximale Muskelschwache, Mondgesicht) — Endokrinologie;

-~ Cortisol-Diagnostik einleiten.

5 Persistierende Amenorrhoe >6 Monate ohne Gestagenexposition — Gynakologie fur
Endometriumbeurteilung.

6 Rasche Gewichtszunahme + Hypertonie + Hyperglykamie + Zyklusstérung — an Cushing

denken; Endokrinologie.
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Fallvignetten

Fall A — ,,Meine Periode kommt nur alle 2—-3 Monate"

Frau L., 26 Jahre, kommt wegen unregelmafiger Menstruation. Alle 6—10 Wochen eine Periode. Seit 2
Jahren Akne im Mandibularbereich trotz Cremes. BMI 28 kg/m2. Keine Medikamente. Keine
Kinderwunsch aktuell.

Vorgehen: Anamnese: Hirsutismus (leicht, Kinn)? Ja. Gewicht: stabil. Red Flags: keine. Labor: TSH
normal, Prolaktin normal, 17-OHP normal, Testosteron gesamt 2,8 nmol/l (leicht erhdht). Rotterdam:
Kriterium 1 (Oligo) + Kriterium 2 (klinisch + biochemisch) — PCOS. Metabolisches Screening: oGTT
unauffallig, Lipide normal. Plan: Lebensstilberatung. OC anbieten. Gynakologische Uberweisung fir
Ultraschall und Zyklustherapiebegleitung. Lernpunkt: Kein Ultraschall nétig fiir Diagnose — 2 Kriterien
reichen.

Fall B — Kinderwunsch seit 1 Jahr erfolglos

Frau K., 31 Jahre, Kinderwunsch seit 1 Jahr. Zyklen alle 40-60 Tage. BMI 34 kg/m2. Kein Hirsutismus.
Testosteron: leicht erhéht FAI. Partner: Spermagramm normal.

Vorgehen: Rotterdam: Oligo + biochemische Hyperandrogenamie = PCOS wahrscheinlich.
Metabolisches Screening: oGTT 2h 8,9 mmol/l — gestdrte Glukosetoleranz. Gewichtsreduktionsberatung
(5 % Reduktion als Ziel). Metformin 500 mg — 1500 mg erwagen. Uberweisung: Gynakologie fiir
Ultraschall + Kinderwunschberatung (Letrozol als Erstlinientherapie). Lernpunkt: Metabolisches
Screening bei PCOS immer. Gestorte Glukosetoleranz andert das Management.

Fall C — Red Flag: rasche Virilisierung

Frau M., 38 Jahre. Seit 4 Monaten deutliche Stimm-Vertiefung, zunehmender Kérperbehaarung (Brust,
Bauch), KlitorisvergréoRerung. Periode noch regelmaliig.

Vorgehen: KEIN einfaches PCOS — Zeitverlauf zu rasch! Testosteron: 12 nmol/l — stark erhdéht. Red
Flag: rasche Virilisierung + starke Androgenerhéhung. Sofortige Uberweisung:
Endokrinologie/Gynéakologie fur Tumorsuche (Ovar, Nebenniere). KEIN abwarten, kein einfaches ,PCOS
wahrscheinlich". Lernpunkt: PCOS macht keine rasche Virilisierung. Schnelle Progression + hohes
Testosteron = Tumorverdacht.
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MFA-Modul — Vorbereitung und
Dokumentationsunterstlitzung

MFA-Aufgabe Wann Details

Anamnesebogen mit Zyklusfragen, Hirsutismus-Skala,
metabolischen Fragen bereithalten; Gewicht + RR +
Taillenumfang messen

Vor PCOS-

Anamnese-Vorbereitung Konsultation

"PCOS-Basislabor": TSH, Prolaktin, 17-OH-Progesteron
Labor korrekt aufsetzen Bei Arztanweisung | (morgens niichtern), Testosteron gesamt + FAI. KEIN LH/FSH
ohne Arztauftrag. Nichternabnahme fur Glukose + Lipide.

Morgens abnehmen, mdglichst frih-follikular (Zyklustag 3-5).
Kein Stress vor Abnahme (Cortisol-Cross-Reaktion mdglich).

17-OH-Progesteron

Praanalytik Wichtig

75 g Glucoseldsung vorbereiten. Strenge Niichternheit 8—10 h.
oGTT organisieren Bei Arztanweisung | 3 Abnahmen: 0/60/120 min. Patient nach Abnahme noch 2 h
in Praxis behalten.

Gynakologie-Uberweisung S Laborwerte kopieren. Anamnese-Zusammenfassung
. Bei Indikation . . L .
vorbereiten mitgeben. Termin rasch organisieren bei Red Flags.

Bei Schnarchen + STOP-Bang-Fragebogen aushandigen; Ergebnis

Schiafapnoe-Screening Tagesschlafrigkeit dokumentieren; Schlafmedizin-Uberweisung vorbereiten

Recall-System Jahrlich Glykamie alle 1-3 J. im Recall. RR-Messung bei jedem
Langzeitbetreuung Termin. PHQ-2 jahrlich im Vorgesprach.

Dokumentationsbaustein fur die Karteikarte

"Verdacht auf PCOS bei Oligo-/Amenorrhoe und klinischen Zeichen der Hyperandrogenédmie
(Hirsutismus/Akne). Ausschlussdiagnostik eingeleitet: TSH, Prolaktin, 17-OH-Progesteron,
Androgendiagnostik. Andere endokrine Ursachen (Hypothyreose, Hyperprolaktinédmie, ncAGS, Cushing)
ausgeschlossen. Metabolisches Risikoscreening veranlasst (0GTT, Lipide, RR). Lebensstilberatung und
Risikoaufklarung erfolgt. Gyndkologische Mitbeurteilung fiir Ultraschall, Endometriumschutz und
Zyklustherapie empfohlen."”
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Aktuelle Leitlinien, Fachressourcen und Patienteninformationen zu PCOS (D/A/CH/FL/LU). Alle
Links direkt klickbar.

LEITLINIEN UND FACHGESELLSCHAFTEN

Internationale Evidenzbasierte PCOS-Leitlinie 2023 (englisch) — Monash University: aktuelle
internationale PCOS-Leitlinie (Evidenzbasis fir alle Empfehlungen in diesem Kapitel).

AWMEF — Leitlinien Gynakologie und Endokrinologie (D) — AWMF-Leitlinienregister: Gynakologie,
Endokrinologie, Reproduktionsmedizin.

DGGG — Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (D) — Leitlinien,
Stellungnahmen und Fortbildungen der Deutschen Gynakologischen Fachgesellschaft.

Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE) (D) — DGE-Leitlinien und Praxisinformationen zu
Hyperandrogenismus, Ovarialpathologie und metabolischem Syndrom.

DEGAM — Hausarztliche Leitlinien (D) — DEGAM-Leitlinienportal: relevante Querverweise zu
metabolischem Syndrom, Diabetes, Schlafapnoe.

SPEZIALISIERTE ZENTREN UND UBERWEISUNGSSTELLEN

Kinderwunschzentren Deutschland — Ubersicht (D) — Bundesverband Reproduktionsmedizinischer
Zentren: Suche nach spezialisierten Zentren (D).

Universititszentrum Endokrinologie/Gynikologie Wien (A) — Osterreich: Spezialisiertes Zentrum
fur endokrinologische Abklarung bei PCOS (A).

Kinderwunsch Schweiz — Ubersicht (CH) — Schweizerische Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin:
Zentren und Leitlinien (CH).

PATIENTENINFORMATION UND SELBSTHILFE
PCOS Selbsthilfe Deutschland e.V. (D) — Patientenorganisation: Informationen, Austausch,
Beratung fiir Betroffene (D).

gesundheitsinformation.de — PCOS (D) — IQWiG-Patienteninformation: verstandliche Erklarung zu
PCOS, Diagnose und Behandlung.

PCOS-Awareness Association (DE/EN) — Internationale PCOS-Patientenorganisation mit
deutschsprachigen Ressourcen.

425


https://www.monash.edu/medicine/mchri/pcos/guidelines
https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien
https://www.dggg.de/
https://www.endokrinologie.net/
https://www.degam.de/leitlinien
https://www.bkid.de/
https://www.akhwien.at/klinische-abteilungen/klinische-abteilung-fuer-endokrinologie-und-stoffwechsel
https://www.fsm-ivf.ch/
https://www.pcos-selbsthilfe.de/
https://www.gesundheitsinformation.de/
https://www.pcosaa.org/

Literatur und Quellen (Vancouver)

Ausgewahlte Primarquellen und Leitlinien

[1] Teede HJ et al. Recommendations from the 2023 International Evidence-based Guideline for the Assessment
and Management of Polycystic Ovary Syndrome. Fertil Steril. 2023;120(4):767-793.

[2] Rotterdam ESHRE/ASRM PCOS Consensus Workshop Group. Revised 2003 Consensus on Diagnostic
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Endocrinology. Eur J Endocrinol. 2014;171(4):P1-P29.
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FG 17 - Paediatrie (+ Jugendmedizin)

FG 19 - Mund-Zahn-Kiefer
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Block H - Ubergreifend

NOTFALLMEDIZIN

H1 - Dringliche nicht-klassische Notfille

Die iibersehenen Zeitfenster in der Hausarztpraxis

Hoérsturz - Arteriitis temporalis - Retinaler Arterienverschluss - Fazialisparese - Erysipel -
Hodentorsion - Extrauteringraviditdt - und weitere

Uberblick und Relevanz

In der Hausarztpraxis prasentiert sich tiglich eine Gruppe von Erkrankungen, die weder im Ablauf
einer klassischen Reanimation enden noch zum bekannten Bild eines ACS oder einer
Lungenembolie passen - und gerade deshalb gefahrlich sind. Diese Krankheitsbilder sind
zeitkritisch, ohne auf den ersten Blick als Notfall zu erscheinen. Die Zeitverzogerung entsteht nicht
aus Fahrlassigkeit, sondern aus dem schlichten Fehlen der unmittelbaren Einordnung als "Notfall".

Dieser Bonus-Annex erfasst organsystemiibergreifend jene akuten Zustdnde, bei denen Minuten bis
Stunden iiber bleibende Schaden, Funktionsverlust oder lebensbedrohliche Komplikationen
entscheiden - und bei denen der Hausarzt die erste und oft entscheidende Instanz ist. Der Fokus
liegt konsequent auf der Frage: Was muss ich erkennen, womit halte ich Differenzialdiagnosen
auseinander, und wohin verweise ich dringend weiter?

Lernziele
1 Organsystemiibergreifende dringliche Krankheitsbilder ohne klassisches Notfallbild identifizieren
2 Zeitkritische Differenzialdiagnostik mit hausarztlichen Mitteln strukturieren
3 Red Flags erkennen und korrekte Uberweisungsdringlichkeit (sofort / am selben Tag / zeitnah) definieren
4 Erstmafdnahmen einleiten, die nicht dem Spezialisten vorbehalten sind
5 MFA-seitige Triage und Praxisorganisation fiir akute nicht-klassische Notfélle sicherstellen

MERKE - Das Prinzip der iibersehenen Zeitfenster
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o Viele der folgenden Erkrankungen sind nicht dramatisch in der Prasentation - aber dramatisch
in den Konsequenzen bei Verzogerung.

e Der entscheidende hausarztliche Reflex: "Was ist das Schlimmste, was das sein konnte?" - und
dann dieses Szenario aktiv ausschlief3en.

¢ Drei Dringlichkeitsstufen: (1) Sofort Notfallvorstellung (<1 Stunde), (2) Dringend am selben
Tag, (3) Zeitnah innerhalb von 24-72 Stunden.

¢ Keine iiberlange Vorabdiagnostik in der Praxis - bei begriindetem Verdacht: tiberweisen und
dann kléaren.
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Schnellubersicht — Dringliche Erkrankungen nach Organsystem

Organsystem Erkrankung / Leitsymptom Warum zeitkritisch Red Flag Dringlichkeit ‘ Uberweisung
Horsturz - plotzliche einseitige Erholungschance sinkt bei Neurologische
HNO .. - . & R = Begleitsymptome, Am selben Tag / 24 h | HNO (+ Neurologie)
Horminderung + Tinnitus Verzogerung >72 h .
bilateral
Zentraler P Fokale N logie,
Akutes vestibuldres Syndrom - en .ra ?r ro-zess okate euro.ogle Sofort bei .
HNO . (Kleinhirn/Hirnstamm) schwere Ataxie, Neurologie/Schlaganfallversorgung
starker Drehschwindel + Nystagmus . Zentralverdacht
kann peripher aussehen Kopfschmerz
Retinaler Arterienverschluss Retinale Ischamie, Afferente
Ophthal. . . Erblindungsrisiko TT mit Pupillenstérung, Visus Sofort (<1 h) Augenklinik / Stroke Unit
schmerzloser einseitiger Visusverlust | . .
jeder Minute <0,1
Ophthal. Netzhautab}(")sung - Blitze, Floater, Zentraler Se.l.leindruck Vorhang .zentral, rasche Sofort (<4 h) Augenklinik
Vorhangphdnomen drohend gefahrdet Progression
Starker Sch
Akutes Glaukom - Augenschmerz, Druckschaden am Sehnerv -ar er- chmerz = .
Ophthal. . . . x . . Visusminderung + harter | Sofort Augenklinik
Rétung, Visusminderung, Ubelkeit innerhalb von Stunden
Bulbus
Amaurosis fugax - fliichtiger Embolie-Warnsignal: Kauschmerz, neuer Dringend am selben ) :
Ophthal. A heilkunde + N 1
phtha einseitiger Sehverlust Schlaganfallrisiko hoch Kopfschmerz, Alter >50 Tag ugennelliunde + Reurologle
Arteriitis t li Sofort bei
'r s empc.).rzil is/ Irreversible Erblindung Sehstérung, Amaurosis oor EI . .
Rheuma Riesenzellarteriitis - Kopfschmerz, . . Sehbeteiligung, sonst | Rheumatologie / Augenheilkunde
. durch Gefafdokklusionen fugax, Kauschmerz
Kauschmerz, Sehstérung >50 J. selber Tag
Polymyalgia rheumatica - proximale | Assoziation mit GCA, Begleitende Kopf- oder Zeitnah (GCA .
Rh Rh tol
euma Schmerzen, Steifigkeit erhebliche Morbiditat Sehsymptome ausschlief3en) eumatologle
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Organsystem Erkrankung / Leitsymptom Warum zeitkritisch Red Flag Dringlichkeit Uberweisung

. Zentrale Ursache ) . Sofort bei
Akute Fazialisparese - . Stirn mitbetroffen? . .
Neuro . . . ausschlieflen, . , Zentralverdacht, Neurologie (+ HNO bei Zoster)
herabhdngende Gesichtshilfte ) Zusatzliche Neurologie?
Hornhautgefahrdung sonst selber Tag
Fokale Ausfalle ohne klares Kleinhirn-
. . . Jedes neue fokal- )
Neuro Schlaganfallbild - Sprache, /Hirnstammlasion , . Sofort Notaufnahme / Neurologie
. i i neurologische Defizit
Doppelbilder, Ataxie ibersehbar
Heute Antibi bei
Erysipel - randbetonte gerotete Sepsis, Ausbreitung, Rasche Ausbreitung, eute . " l_ iose / bei L . .
Derma ; ) ) ) Komplikation sofort Internistisch/chirurgisch
Flache, Fieber Lymphbahnen Kreislaufzeichen o
stationar
Nekrotisi de Weichteilinfektion - Sch Befund, livid
Derma exrotisieren e. eichtetiniextion Letal ohne sofortige OP chmerz >? e. UG VIS T g ofort Krankenhaus Chirurgie Notfall
Schmerz-Haut-Dissonanz Haut, Krepitation
A
Zoster ophthalmicus - Zoster 1. Keratitis, Uveitis, ugensyfnptome, Dringend am selben | Augenheilkunde + antivirale
berma Trigeminusast + Auge Visusverlust Nasenspitzenbefall Ta Therapie
& & (Hutchinson-Zeichen) & P
e . . Blasen,
Schwere Arzneimittelreaktion Potenziell letal, rasches , , . . . )
Derma . Schleimhauerosionen, Sofort stationar Dermatologie / Intensivstation
(SJS/TEN/DRESS) Fortschreiten )
Fieber
ZNS-Infektion: Stund
Meningitis-/Enzephalitisverdacht - n(.e IOI} unden Petechien, Verwirrtheit, . . .
Infekto ) . entscheiden iiber . Sofort Notaufnahme | Neurologie / Infektiologie
Fieber, Kopfschmerz, Meningismus 7 Meningismus
Uberleben
Infekto Sepsis-nahe Verlaufe - Fieber, Frithe Sepsis wirkt noch qSOFA 22: AF >22, Sofort stationir Innere / Intensivstation
Tachykardie, Verwirrtheit "wie grippaler Infekt" GCS<15, RR syst <100
al Akute. Dysph.agie - Schluckstérung, Aspiratior"l, maligne Speichelﬂuss, komplette Sofort / dringend je Ty e
Bolusimpaktion Ursache, Osophagusnotfall Obstruktion nach Schwere
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Organsystem

Erkrankung / Leitsymptom

Warum zeitkritisch

Red Flag

Dringlichkeit

Uberweisung

Cholangitis - Fieber +

Sepsis innerhalb von

Schiittelfrost, Hypotonie,

GI Oberbauchschmerz + Ikterus . Verwirrtheit (Reynold- Sofort stationar Chirurgie / Gastroenterologie
, Stunden moglich
(Charcot-Trias) Pentade)
al Akute Pankreatitis - glirtelformiger Schwerer Verlauf: Hyp(.)to.nie, Erbr'echen Stationir Innere / Chirurgie
Oberbauchschmerz Nekrosen, Organversagen persistierend, Fieber
Blutverlust oft
GI-Blutung - Meldna, Blasse, utver us © Synkope, Tachykardie, . L ,
GI . unterschatzt, ; Dringend stationar Gastroenterologie
Schwindel . . e Hypotonie
Kreislaufinstabilitat
Harnverhalt - Harndrang ohne Nierenschaden, Infektion, Fieber, Heute urologisch .
Uro/Nephro ) . . . . Urologie
Entleerung massive Schmerzen Niereninsuffizienzzeichen | entlasten
Schiittelfrost,
Akute Pyelonephritis - Fieber, L . ¢ u ¢ ro§ Antibiotika sofort; .
Uro/Nephro . Sepsis, Nierenschadigung Kreislaufzeichen, . . Innere / Urologie
Flanke, Dysurie stationar bei Risiko
Schwangerschaft
Ischdmie: nach 6 h hoher
Hodentorsion - plotzlich Akuter Sch
Uro/Nephro erisn B e Hodenverlust, nach 24 h HrerSe me.zrz i Sofort Klinik Urologie / Kinderchirurgie
Hodenschmerz . Hochstand + junger Mann
nahezu sicher
Extrauteri iditat - Unterbauch, Rupt Kreislaufzeichen, stark ; . R L .
Gynako xirauteringravicita frerbauc tptur = ) reislaufzerchien, starke Sofort gyndkologisch | Gyndkologie mit OP-Bereitschaft
Blutung, pos. Test lebensbedrohliche Blutung | Schmerzen, Synkope
Ad tieldrehung - akut Peritoni , Erbrechen, . . .
Gynako B Ovar-/Tubenischamie eritonistmus, Brbrechen Sofort Klinik Gynakologie

Unterbauchschmerz + Ubelkeit

Zyste bekannt
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1. HNO - Hor- und Gleichgewichtsnotfalle

1.1 Horsturz (Idiopathischer sensorineuraler Horverlust)

Der Horsturz ist eine der wenigen HNO-Erkrankungen mit zeitgebundener Therapiechance: Die
Prognose der Glukokortikoidtherapie verschlechtert sich bei Verzogerung >72 Stunden messbar.

Merkmal Details

Leitsymptom

Plotzliche einseitige Horminderung (Sekunden bis Stunden), haufig mit Tinnitus,
gelegentlich Druckgefiihl oder leichtem Schwindel

Warum urgent

Horverbesserung unter systemischer Kortikoidtherapie nur in frithem Zeitfenster (<72
h, optimal <24 h) nachgewiesen (HODOKORT-Studie 2024)

Differenzialdiagnosen

Cerumen obturans (Otoskopie!), Otitis media, akustisches Trauma, Morbus Meniére,
retrocochledres Akustikusneurinom, Labyrinthitis

Schliisselanamnese

Exakter Zeitpunkt, ein-/beidseitig, Tinnitus, Schwindel, Larm-Exposition, ototoxische
Medikamente, vorausgegangener Infekt, Neurologie?

Korperliche Untersuchung

Otoskopie (Trommelfell, Gehérgang), Stimmgabeltests Weber/Rinne, Hirnnerven-
Screening, Gangpriifung, Nystagmus

Otoskopie als erste Mafinahme; keine umfangreiche Vorabdiagnostik -

Praxisdi tik
raxisdiagnost Sofortiiberweisung HNO
Red Flags Neurologische Begleitsymptome (Doppelbilder, Dysarthrie, Ataxie), bilaterale
& Horminderung, starker Drehschwindel, Fieber, Ohrschmerz

{Iberweisung HNO am §elben Tag / dringend; bei neurologischen Begleitsymptomen sofort
neurologisch
Keine Verzoégerung durch Vorabdiagnostik; bei klarem Verdacht kann hausarztlich

Erstmafinahmen

Prednison 60 mg/d als Erstgabe nach telefonischer HNO-Riicksprache erwogen werden

Typische Fallstricke

"Mal abwarten ob es sich bessert" - jede 24-h-Verzdgerung reduziert die
Erholungswahrscheinlichkeit
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1.2 Akutes vestibulares Syndrom — HINTS-Triade beachten

Akuter Drehschwindel mit Nystagmus und Gangunsicherheit: In 80-85 % peripher
(Vestibularisneuritis), aber in 15-20 % zentral (Kleinhirn-/Hirnstamm-Ischdamie) - der
Unterschied ist am Bett schwer, aber entscheidend.

Peripher (sicher) -

]
Befund Vestibularisneuritis Zentral (Alarm!) — Schlaganfall
. Unidirektional, beim Blick in Richtungswechselnd je nach
Nystagmusrichtung . . et
Nystagmusrichtung starker Blickrichtung

Head-Impulse-Test | Pathologisch (Korrektursakkade) | Normal - trotz schwerem Schwindel!

Test of Skew Negativ Positiv (vertikale Augenfehlstellung)
Gangpriifung Gangunsicherheit, kann gehen Schwere Ataxie, oft nicht gehfahig
Horverlust Moglich (Labyrinthitis) Eher nicht isoliert

RED FLAGS - Akutes vestibulidres Syndrom

Head-Impulse-Test NORMAL bei schwerem Schwindel — zentraler Verdacht!

Richtungswechselnder Nystagmus oder vertikaler Nystagmus

Positiver Test of Skew (vertikale Augendeviation)

Schwere Gangstorung / Sturz / nicht gehfahig

Doppelbilder, Dysarthrie, Schluckstorung, Gesichtsfeld-Ausfall

Plotzlicher neuer Kopfschmerz begleitend
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2. Ophthalmologie — Augenarztliche Zeitfenster

Augennotfille teilen sich in zwei Gruppen: (a) Vaskular-ischdmische Zustande mit striktem

Zeitfenster und (b) mechanisch-anatomische Notfalle mit drohender Progression. Beide erfordern
sofortige augenklinische Vorstellung — hausérztliche Diagnostik soll die Einordnung unterstiitzen,
aber nicht verzogern.

Erkrankung Leitsymptom Schliisselbefund Dringlichkeit Erstmafdnahme
Retinaler Plotzlicher schmerzloser | Afferente Keine Verzogerung -
. Visusverlust, einseitig - Pupillenstérung Sofort (<1 h) sofortige Einweisung.
Arterienverschluss " . . . . .
(RAV) als wiirde das Licht (relativer APD), Visus | Augenklinik IV-Thrombolyse-
ausgeschaltet” massiv reduziert Fenster: 4,5 h
ichtsfelddefek
Blitze + neue Floater + Gesic ts" elddefekt Schonung, keine
. . grob priifbar, Sofort (<4 h) .
Netzhautablésung Vorhang / Schatten im . . Verzogerung,
Gesichtsfeld Visusabfall wenn Augenklinik Flueverbot
Makula betroffen &Y
Akuter A h
erlijteertesuiintsai merz= Harter Bulbus Sofort Nicht durch Analgesie
Akutes Glaukom g' . & palpatorisch, Pupille . beruhigen - sofort
Visusminderung + ) o Augenklinik . .
mittelweit, lichtstarre weiterleiten

Ubelkeit + Halos

Fliichtiger einseitiger

Normalbefund am

Dringend selber

ASS 100 mg (wenn

Patient

, Sehverlust (Sekunden bis | Auge mdglich - Tag: Auge + keine KI) sofort;
Amaurosis fugax . . . . .
Minuten), komplett vaskuldre Anamnese Neurologie + Einweisung zur
reversibel zentral Gefafddiagnostik | Abklarung
Einseitiger Sehverlust oft
l_nSEI \ger >e \{er usto Afferenter Dringend selber | Augenklinische
. . mit Schmerz bei :
Optikusneuritis Augenbeweeune. iunger Pupillendefekt, Tag - MS- Vorstellung,
c Sl Farbsehen gestort Abkldrung neurologisches MRT

Zoster ophthalmicus

Herpes-Zoster-Blaschen
Stirn/Lid #
Augensymptome

Hutchinson-Zeichen:
Nasenspitzenbefall —
hohes Auge-Risiko

Dringend selber
Tag Augenklinik

Antivirale Therapie
sofort (Aciclovir 800 mg
5x/d oder Valaciclovir
1g3x/d)

PRAXIS-PEARL - Amaurosis fugax erkennen

weg.

¢ Patienten beschreiben oft: "Es war wie ein Vorhang, der von oben kam - fiir 2 Minuten, dann

erhoht.

¢ Vollstandige Riickbildung tauscht: Das Schlaganfallrisiko in den nachsten 48 h ist erheblich

¢ Immer nach Kauschmerz und neuem Kopfschmerz fragen — Riesenzellarteriitis ausschlief3en!

¢ Rasches Handeln jetzt verhindert den irreversiblen Visusverlust oder Schlaganfall von morgen.
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3. Rheumatologie / Vaskulitis — Morbus Horton und

Verwandtes

3.1 Riesenzellarteriitis (RZA) / Arteriitis temporalis / Morbus Horton

Die Riesenzellarteriitis ist der hausarztliche Rheumanotfall schlechthin: Der Hausarzt ist fast immer
der erste Ansprechpartner - und das Zeitfenster fiir die Erblindungsprophylaxe ist eng. Die

Diagnose wird klinisch gestellt; Laborwerte und Biopsie sichern sie, aber sie diirfen die Therapie

nicht verzogern.

Merkmal Details

Leitsymptome

Neue, oft brennende Kopfschmerzen temporal (Alter >50 J.), Kauschmerz (Claudicatio
masticatoria), Druckdolenz der A. temporalis, Sehstérungen / Amaurosis fugax,
Allgemeinsymptome (Fieber, Gewichtsverlust, Nachtschweif3)

Warum urgent

Ischdmische Optikusneuropathie durch Gefafdverschluss — irreversible Erblindung
innerhalb von Stunden; das andere Auge folgt oft innerhalb von Tagen bei fehlender
Therapie

Differenzialdiagnosen

Spannungskopfschmerz, Migréne, Sinusitis, Kiefergelenksarthrose, Trigeminusneuralgie,
Polymyalgia rheumatica (Uberlappung 40-50 %), Kopfschmerz bei Hypertonie

Schliisselanamnese

Neue Kopfschmerzen? Kauschmerz (Kaugummi / hartes Brot)? Sehstérungen? Schulter-
oder Beckengiirtelschmerz (PMR)? Systemzeichen? Alter?

Korperliche Untersuchung

A. temporalis: verhartet, pulslos, druckdolent? Fundus (Blésse der Papille)? Visus grob?
Schulter-/Beckengiirtel-Beweglichkeit (PMR)?

BSG (oft >50 mm/h), CRP (markant erhoht), Blutbild (Andmie), Leberwerte. Cave:

Praxisdi tik
raxisclagnost Normale BSG/CRP schliefien RZA nicht aus!
Red Flags Jede Sehstérung oder Amaurosis fugax beim RZA-Verdacht = ophtalmologischer Notfall;
& Kauschmerz = hochspezifisch fiir RZA
Bei begriindetem Verdacht OHNE Sehbeteiligung: Prednison 40-60 mg/d sofort (AWMF-
Therapieeinleitung Leitlinie 060-007: nicht auf Biopsie warten). Bei Sehbeteiligung: 500-1000 mg
Methylprednisolon i.v. als Stof3therapie im Krankenhaus
. . Selber Tag rheumatologisch/internistisch; bei Sehsymptomen sofort: Augenklinik +
Uberweisung . . .
Rheumatologie gleichzeitig
. . GK-Reduktionsschema tiber Monate/Jahre; Tocilizumab als GK-sparende Option
Langzeittherapie

(Spezialisten)

RED FLAGS - Riesenzellarteriitis

¢ Neue Sehstorung / Amaurosis fugax — sofort Augenklinik (Notfall!)
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e Kauschmerz + Kopfschmerz + Alter >60 — RZA bis Gegenbeweis

o Stark erh6hte BSG/CRP + Kopfschmerz + Schultersteifigkeit — simultane RZA+PMR
ausschliefien

¢ Normale Entziindungswerte schliefen RZA NICHT aus - klinischer Verdacht entscheidet

¢ Bereits begonnene hausarztliche Kortisontherapie wegen anderer Indikation kann die RZA-
Diagnose maskieren

3.2 Polymyalgia rheumatica (PMR)

PMR tritt bei 40-50 % der RZA-Patienten auf und erfordert aktives Screening auf
Vaskulitiskomponente. Allein als PMR ist sie nicht sofort lebensbedrohlich, aber die Assoziation mit
RZA macht sie zur dringenden Diagnose.

PMR-Merkmal RZA-Alarmsymptome bei PMR

Proximale Schmerzen Schulter- und
Neue Kopfschmerzen temporal

Beckengiirtel

Morgensteifigkeit >45 Minuten Kauschmerz beim Essen

Alter >50 J., meist >65 J. Sehstorungen / Amaurosis fugax
BSG/CRP deutlich erhoht Druckdolenz der A. temporalis

Rasche Kortisonsensitivitat (50 mg —

) Normaler Befund schliefdt RZA nicht aus
dramatische Besserung)
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4. Neurologie — Fokale Ausfalle jenseits des klassischen

Schlaganfalls

4.1 Akute periphere Fazialisparese (Bell's Palsy)

Die periphere Fazialisparese ist hdufig idiopathisch - aber die erste Aufgabe des Hausarztes ist die

Abgrenzung von der zentralen Ursache und die Einleitung der zeitkritischen Kortikoidtherapie

innerhalb von 72 h (AWMF-Leitlinie 030-013).

Merkmal Periphere Fazialisparese Zentrale Fazialisparese (Schlaganfall!)
Vollstandig betroffen (Sti 1

Stirnmuskeln ,O S an" lg, RNl Oft ausgespart - Patient kann Stirn runzeln!
nicht moglich)
Unvollstandig, Bell-Pha .

Lidschluss nv.o. standlg, B¢ anomen Oft noch méglich
positiv
Idiopathisch (Bell), Zoster oticus,

Ursachen 1opa- 8¢ (_ -e ) os.ero feus Schlaganfall, Blutung, Tumor, MS
Borreliose, Otitis, Parotistumor

lgi hmackssto

Begleitsymptome Otalge, Ges.c macksstorung, . Hemiparese, Sprache, Bewusstsein!
Hyperakusis (chorda tympani)

Voreehen Soforttherapie: Prednison 50-60 Sofortige Notfallvorstellung: Lyse/Thrombektomie-

= mg/d x 10 d (AWMF); Augenschutz | Fenster!

Cave Zusatzursachen bei Fazialisparese: Zoster oticus (Ramsay-Hunt): Otalgie + vestikulare
Blaschen — Aciclovir + Kortison; Borreliose: Zeckenbiss-Anamnese + Sommer — Serologie, ggf.
Antibiotikum; Bilaterale Parese — immer stationdre Abklarung (Borreliose, GBS, Sarkoidose).

4.2 Fokale neurologische Ausfalle ohne "klassisches" Schlaganfallbild

Kleine Hirnstamm- und Kleinhirninfarkte sind besonders tiickisch: Sie prasentieren sich mit

Schwindel, Doppelbildern, Dysarthrie oder Sensibilitdtsstorungen — und werden von Patienten wie

Arzten leicht als "harmlos" eingeordnet. Das Stroke-Alert-Kriterium gilt fiir JEDES neue fokal-
neurologische Defizit, unabhingig von der Dramatik.

RED FLAGS - Fokale Neurologie (Alarm-Trias)

¢ Neue Dysarthrie oder Sprachstérung (Aphasie)

» Neue einseitige motorische Schwache, auch wenn gering

Neuer Schwindel + Ataxie + Gangstorung (kombiniert) — Kleinhirn!

Doppelbilder, Blickparese, Schluckstérung (Hirnstamm!)

ausschliefien

¢ Neu aufgetretener starker Kopfschmerz ("thunderclap") — Subarachnoidalblutung
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¢ Kein Schlaganfallbild = kein Schlaganfall - Irrtum! Der Hirnstamm macht atypische Bilder.

5. Dermatologie — Hautinfektionen und

Arzneimittelreaktionen

Erkrankung

Erysipel

Leitsymptom / DD-Abgrenzung

Randbetonte, homogene Rétung mit Fieber. DD:
Thrombophlebitis (Schmerz entlang Vene, kein
Fieber), Kontaktdermatitis (kein Fieber,
Juckreiz), Zellulitis (diffuser, kein scharfer Rand)

Red Flag / Sofortmafnahme

Rasche Ausbreitung, Lymphangitis,
Allgemeinsymptome — sofort Antibiose
(Penicillin V 3x1,5 Mio. IE, oder Amoxicillin);
bei Systemzeichen stationar

NeKkrotisierende
Fasziitis (NF)

"Schmerz-Haut-Dissonanz": extremer Schmerz
bei noch relativ unscheinbarer Haut. Livide
Verfarbung, Krepitation. DD: Erysipel,
Phlegmone, tiefe Thrombose. LRINEC-Score
hilfreich

Jeder Verdacht auf NF = sofortiger
chirurgischer Notfall. Keine ambulante
Behandlung. Labor (CRP, WBC, Kreatinin, Na,
Hb, Glukose) — LRINEC-Score, aber:
Kklinischer Verdacht schlagt Score

Zoster ophthalmicus

Herpes-Blaschen Stirn + Nasenspitze
(Hutchinson-Zeichen) + Augensymptome. DD:
Kontaktdermatitis, Herpes simplex, Erysipel

Hutchinson-Zeichen: 76 % Risiko fiir
Augenbeteiligung. — Sofort Augenklinik +
Aciclovir i.v. (10 mg/kg, 7-10 d). Oral nur bei
leichter Erkrankung ohne Augenbeteiligung

SJS / TEN / DRESS

Arzneimittelreaktion mit Schleimhautbeteiligung
(SJS/TEN) oder Organzeichen + Fieber +
Exanthem (DRESS). Neue Medikamente 1-8
Wochen zuvor. DD: Virusexanthem, Urtikaria

Verdachtiges Medikament sofort absetzen.
BSA-Abschitzung (>10 % Blasen bei SJS, >30
% bei TEN). Sofortige Einweisung,
Intensivstation bei TEN

PRAXISFEHLER - Dermatologische Notfalle

Erysipel als "Thrombose" fehlinterpretiert — Antikoagulation statt Antibiose.

Nekrotisierende Fasziitis als "schlechtes Erysipel” behandelt — fatale Verzogerung der OP.

Zoster ophthalmicus ohne Augenvorstellung entlassen weil "die Augen noch gut sind".

SJS/TEN-Verdacht: Medikament nicht abgesetzt weil "es sicher nichts damit zu tun hat".
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6. Infektiologie — Sepsis und ZNS-Infektionen

6.1 Meningitis / Enzephalitis

Fieber + Kopfschmerz + Meningismus = klassische Trias - aber alle drei sind in frithem Stadium oft

nicht vollstindig vorhanden. Der Hausarzt muss auf das Muster, nicht auf vollstandige Trias warten.

Verdacht-Niveau

Klinische Konstellation - MafSnahme

Fieber + Kopfschmerz ohne klare andere Ursache + Allgemeinkrankes Bild —

Moglich
ogic niedrige Schwelle zur Einweisung
Wahrscheinlich Fieber + Kopfsch@erz + Nac.kensteifigke.it (Meningi.smus.-Test: Kinfl-Brust-
Abstand) — sofortige Einweisung, Antibiotika vor Einweisung erwagen
Hoch / Notfall Petechien/Purpura + Fieber (= Meningokokken-Sepsis bis Beweis des
Gegenteils) — Penicillin G 10 Mio. IE i.v. oder i.m. sofort + Rettungsdienst 112
Enzephalitis Fieber + Bewusstseinstriibung / Verwirrtheit / Krampfanfall —

Soforteinweisung, HSV-Enzephalitis-Verdacht — Aciclovir nicht verzégern

6.2 Friihe Sepsis — wenn "nur Infekt" zum Schock wird

Der qSOFA-Score (quick Sequential Organ Failure Assessment) erlaubt eine hausarztliche

Schnelleinschatzung:
qSOFA-Kriterium Wert ‘ Punkte
Atemfrequenz 222/min 1
Veranderter Bewusstseinsstatus GCS <15 1
Systolischer Blutdruck <100 mmHg 1

gqSOFA 22 Punkte: Einweisung als Sepsis-Verdacht. In der Praxis: Puls + Atemfrequenz +
Bewusstsein = 30-Sekunden-Screening. Sepsis beginnt unauffillig — Schiittelfrost, Tachykardie, und

reduzierter Allgemeinzustand bei bekanntem Infektfokus gentigen als Handlungsgrundlage.
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7. Gastroenterologie — Akute Bauchzustande mit Zeitdruck

Leitsymptom / Spezifik | DD-Abgrenzung

Erkrankung Red Flag —» Mafdnahme
Schluckunmaéglichkeit,
Speichelfluss, Nah .
pellc eiuss, Rahrung Osophaguskarzinom . .
bleibt stecken. (schleichend Komplette Obstruktion, Aspiration,
. Mechanisch , ' , Atemstorung — sofort Notaufnahme.
Akute Dysphagie ) ) Gewichtsverlust), Achalasie ) ,
(Bolusimpaktion, . Karzinomverdacht — dringend
. ) (flissig > fest), Schlaganfall .
Osophaguskarzinom) vs. (Sprache, Arm) Gastroenterologie innerhalb Tage
funktionell (Achalasie, P ’
Neurologie)
Charcot-Trias: Fieber + Gallenkolik (kein Fieber, )
. ;. Reynold-Pentade: + Hypotonie +
" Oberbauchschmerz + kein Ikterus), Cholezystitis ) : .
Cholangitis Verwirrtheit — sofort stationar,

Ikterus. Septische
Verlaufe rasch moglich

(lokaler, kein Ikterus),
Hepatitis (kein Koliken)

Schock-Management

Akute Pankreatitis

Giirtelférmiger
Oberbauchschmerz,
Ubelkeit/Erbrechen,
Ausstrahlung in Riicken.
Anamnese: Alkohol,
Gallensteine,
Medikamente

Ulkus (sofort, kein
Giirtelschmerz),
Cholezystitis (rechts, kein
Giirtel), Herzinfarkt (EKG!),
Ileus

Persistierendes Erbrechen,
Hypotonie, Tachykardie, Fieber,
Peritonismus — stationadr,
Nahrungskarenz, Volumengabe

GI-Blutung

Meldna (Teerstuhl),
Hamatochezie,
Hamatemesis oder nur:
Blasse, Schwindel,
Schwiéche. Subtile
Prasentation tduscht tiber
Ausmaf3

Héamorrhoiden (hellrot, kein
Allgemeinsymptom),
Divertikelblutung (reichlich,
schmerzlos), Tumor
(Gewichtsverlust, Andmie)

Synkope, Tachykardie, Blutdruck {,
Hb-Abfall — sofort stationar.
Antikoagulantien-Anamnese!

441




8. Urologie / Nephrologie — Akute Zustande mit
Organgefahrdung

8.1 Hodentorsion — das Zeitfenster ist minimal

Die Hodentorsion ist der urologische Notfall mit der kiirzesten Toleranzzeit: Nach 6 Stunden sind
bereits 50 %, nach 24 Stunden nahezu 100 % der Hoden nicht mehr rettbar. Hausarztliche Aufgabe:
Verdacht sofort handlungsleitend machen.

Torsion - dafiir spricht

Epididymitis - dafiir spricht

Plotzlicher Beginn (<1 h)

Schleichender Beginn (Stunden bis Tage)

Alter 12-25 Jahre (Gipfel)

Sexuell aktive Manner, altere Patienten

Ubelkeit / Erbrechen begleitend

Fieber, Dysurie moglich

Hodenhochstand, Querstellung

Hodenstand

Verhartung nur Nebenhoden, normaler

Fehlender Kremasterreflex

Kremasterreflex erhalten

SOFORT Klinik - kein Ultraschall in Praxis!

Antibiotikum, ambulant mdglich wenn stabil

Erkrankung

Leitsymptom

Komplikationszeichen
- stationar

Erstmafinahme Praxis

Harndrang ohne Entleerung,
suprapubische Volle,
Schmerz. Perkussion: volle

Fieber (Infekt!),

Einmalkatheterisierung wenn

positiv

anatomische Anomalie

Harnverhalt Blase. Ursachen: BPH Kreatinin erhoht, vorhanden; sonst sofort Urologie.

(haufigste), Medikamente neurologische Ausfille | Ausléosende Medikamente priifen

(Anticholinergika, Alpha-

Blocker-Entzug), Neurologie

hiittelf
Fieber + einseitiger Schilttelfrost, , Cephalosporin (z. B. Cefuroxim 500
. Erbrechen, Hypotonie, . . .
Akute Klopfschmerz + Dysurie. Schwaneerschaft mg 2x/d) sofort; Ciprofloxacin bei
Pyelonephritis Urin-Stix: Nitrit/Leuko 8 N lokaler Resistenzlage >20 %
Immunsuppression,

vermeiden. Bei Risiko: stationar

Nierenkolik mit
Komplikation

Kolikartige
Flankenschmerzen, Unruhe,
Hamaturie im Stix. Klassisch
nicht gefahrlich - aber
Komplikationssuche!

Fieber = infizierter
Harnstau — sofort
stationdr. Anurie bei
Einniere.
Schwangerschaft

Analgesie (Diclofenac suppository 100
mg); bei Komplikation sofortige
Einweisung
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9. Gynakologie — Akute untypische Prasentationen

Hausdrztlicher Grundsatz in der Gynikologie: Bei jeder Frau im reproduktionsfihigen Alter
mit Unterbauchschmerz und/oder Blutung gilt: Schwangerschaft annehmen bis Beweis des

Gegenteils.

Erkrankung

Extrauteringraviditat
(EUG)

Leitsymptom /
Risikokonstellation

Unterbauchschmerz
(einseitig!) + positive
Schwangerschaft + vaginale
Blutung. Bis 6 Wo. oft noch
unauffallig - dann Ruptur
moglich. Risikofaktoren:
Zustand nach EUG,
Tubentorsion, IUD,
Endometriose

DD-Abgrenzung

Abort (Blutung zentral,
kein Druckschmerz
adnexal), Adnexitis
(Fieber, doppelseitig),
Ovarialzyste (langsamer),
Appendizitis (kein
Schwangerschaftstest
vergessen!)

Sofortmafdnahme

Schwangerschaftstest sofort.

Kreislauf stabil? Wenn Verdacht:
sofort Gyndkologie (Sonographie +
beta-HCG). Kreislaufinstabilitat —

Rettungsdienst 112

Akuter starker
Unterbauchschmerz +
Ubelkeit/Erbrechen. Oft

EUG
(Schwangerschaftstest!),
Appendizitis (rechts, kein

Sofort chirurgisch-gynakologische

Adnexstieldrehung i Erbrechen primar), Einweisung. Keine Zeit mit
bekannte Ovarialzyste oder e 1 . .
e Zystenruptur (plotzlicher | Analgesie-Versuchen verlieren
Fertilititsbehandlung.
« scharfer Schmerz, dann
Prdmenopausale Frauen
besser)
Starke vaginale Blutung, EUG immer zuerst .
. & . g . Kreislauf-Assessment.
Schwindel, Kreislaufzeichen. ausschlief3en. .
Akute Schwangerschaftstest. Bei
. ) Ursachen: Abort, EUG, Myomblutung: bekannte o : ,
gynakologische . Instabilitat: 112. Antikoagulation-
Myomblutung, Anamnese, weniger
Blutung ) Anamnese (Cave:
Koagulopathie, hormonell Schmerz. Hormonelle ,
. supratherapeutischer INR)
(anovulatorisch) Blutung: Zyklusanamnese
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10. Kardiopulmonale Sonderfalle — die unscheinbaren
Dringlichkeiten

Nicht die klassischen Grofdnotfille ACS und PE - sondern die "grauen Zonen", die dazwischen liegen
und deren Zeitkritikalitat oft unterschatzt wird:

Zustand

Prdsentation / Warnsignal

Vorgehen

Perikarditis mit
Effusion / Tamponade

Stechende Thoraxschmerzen (Besserung im Sitzen,
Vorbeugung), Reiben auskultierbar, EKG: ST-Hebung
konkav in vielen Ableitungen, Gerausch "wie iiber
Schnee". Tamponade: Hypotonie + Tachykardie +
gestaute Halsvenen

Perikarditis: Einweisung zur
Echokardiographie. Tamponade-
Verdacht: Sofort Notaufnahme

Junger Patient nach Infekt mit Brustschmerz +
Dyspnoe + Arrhythmien. EKG-Verdnderungen

Sofort stationdr - auch bei mild

Myokarditis wirkender Prasentation.
4 moglich. Troponin erhdht (aber oft kein STEMI-
Belastungsverbot!
Muster)
Vernichtungsschmerz (oft Riicken, Riss-Charakter), Sofort Rettungsdienst 112 - nicht
Aortensyndrom Lo L . . .
. ] unterschiedliche RR-Werte beidseits, Pulsasymmetrie. | selbst einweisen. Blutdruck senken
(Dissektion)

Vorgeschichte: Hypertonie, Marfan. EKG oft normal

(Labetalol) wenn méglich

Hypertensiver Notfall

RR >180/120 + Organkomplikation: Papillen6dem,
Verwirrtheit, Brustschmerz, Himaturie,
Schlaganfallzeichen. Ohne Organkomplikation =
Hypertensive Dringlichkeit (langsame Senkung oral)

Mit Organkomplikation: sofort
stationdr. Ohne: Notfallmedikation
oral (z. B. Captopril 25 mg
sublingual), engmaschige Kontrolle

Akute Herzinsuffizienz
(dekompensiert)

Progrediente Dyspnoe (Ruhedyspnoe, Orthopnoe),
feuchte Rasselgerdusche, Odeme plotzlich schlechter,
Sp02 <93 %

Lagerung (Oberkérper hoch), 02
wenn moglich, Furosemid i.v. wenn
vorhanden, sofortige Einweisung
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SOPs - Standardisierte Ablaufe fiir nicht-klassische Notfalle

SOP 1 - Triage-Entscheidung: Sofort / Selber Tag / Zeitnah

Vitalzeichen-Messung immer zuerst: RR, Puls, Atemfrequenz, SpO2 (wenn verfiigbar),
Temperatur, Bewusstseinsstatus

Sofortige Notfallvorstellung (<1 h): Visus-/Sehverlust akut, Fazialisparese mit
2 Zentralverdacht, Hodentorsionsverdacht, Meningitisverdacht, nekrotisierende
Weichteilinfektion, himodynamische Instabilitit, Tamponaden-/Dissektionsverdacht

Am selben Tag dringend: Horsturz, RZA ohne Sehbeteiligung, Amaurosis fugax,
3 Netzhautablosung, Cholangitis stabil, Zoster ophthalmicus, Pyelonephritis mit
Risikokonstellation

Innerhalb 24-72 h zeitnah: PMR ohne GCA-Zeichen, einfaches Erysipel, unkomplizierte
Pankreatitis, fokale DD nach Ausschluss Notfall

MFA-Aufgabe: Eingehende Patienten mit Leitsymptomen sofort melden - kein langes
Warten im Wartezimmer bei: Sehverlust, Hodenschmerz, Gesichtslahmung, Verwirrtheit

SOP 2 - Visusminderung akut - Abklidrungsprotokoll Praxis

Anamnese: Beginn (Sekunden, Minuten, Stunden?), Schmerzen (ja/nein), ein- oder
1 beidseitig, fliichtig oder persistierend, Floater/Blitze, Vorhangphidnomen, Kauschmerz,
Kopfschmerz

Befund: Grober Visus (Fingerzdhlen, Handbewegung), Pupillenreaktion (relativer APD =

z afferente Storung), Augenbewegungen, Harte Palpation Bulbus

3 Wenn schmerzloser Visusverlust + APD: sofort Augenklinik, keine weiteren Abklarungen
in der Praxis

4 Wenn Schmerz + rotes Auge + harter Bulbus: akutes Glaukom - sofort Augenklinik

5 Wenn fliichtig (Amaurosis fugax) + vollstandige Erholung: Kauschmerz? Kopfschmerz? —

RZA-Screening + selber Tag Auge + Neurologie

6 Dokumentation: Uhrzeit, Visus grob, Pupillenbefund, Weiterleitung mit Uhrzeit
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SOP 3 - Akuter Infekt mit Komplikationsverdacht - qSOFA-Praxis-Screening

1 Eingehende Patienten mit "Infekt" und Alarmsymptom sofort triagieren: Fieber +
Verwirrtheit, Fieber + Tachykardie >100/min + reduzierter AZ

2 gSOFA in 30 Sekunden: Atemfrequenz zdhlen (2227), Bewusstsein priifen, RR messen
(=100 systol.?)

3 qSOFA 22: Telefonische Voranmeldung Notaufnahme + Rettungsdienst veranlassen, V-
Zugang wenn moglich, erste Antibiotikagabe nach Fokus-Anamnese

4 Fokus-Anamnese: Urin? Lunge (Husten, Sp02)? Abdomen (Druckschmerz)? Haut
(Rotung, Warme)? Neurologisch?

5 Bei Meningitisverdacht (Fieber + Kopfschmerz + Nackenstarre): Penicillin G sofort wenn
vorhanden, Rettungsdienst 112

6 Bei Petechien + Fieber: Meningokokken-Sepsis bis Beweis des Gegenteils — Penicillin G 10
Mio. IE im./iv. + 112

SOP 4 - Dokumentation und Recall bei zeitkritischen Uberweisungen

1 Jede zeitkritische Uberweisung schriftlich dokumentieren: Uhrzeit der Erkennung,
Uhrzeit der Uberweisung, wohin, warum dringend

2 Fiir Uberweisungsbrief: Leitsymptom + Uhrzeit des Beginns + Vitalzeichen + wesentlicher
Befund + Verdachtsdiagnose + Dringlichkeitsstufe

3 Riickmeldung beim Patienten/Angehorigen einholen: Wurde Augenklinik/Notaufnahme
erreicht? (Telefonanruf nach 1-2 h sinnvoll bei hoher Dringlichkeit)

4 Recall-System: Patienten mit dringenden Uberweisungen am nichsten Tag kontaktieren -
Befunderhalt? Diagnose? Therapie eingeleitet?

5 Komplikation bei Nichterreichen: MFA-Protokoll: Wenn Patient nicht erscheint trotz
dringlicher Uberweisung — Hausarzt informieren, ggf. Nachfassen
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MFA-Modul — Triage und Unterstutzung bei nicht-klassischen

Notfallen

Die MFA ist oft die erste Person, die den Patienten sieht. [hre Einschatzung entscheidet dariiber,
wie schnell der Arzt informiert wird. Das Ziel: kein zeitkritischer Patient wartet 45 Minuten im

Wartezimmer.

Alarmierendes

Leitsymptom

MFA-Erstreaktion

Information an Arzt

Plétzlicher Sehverlust /
Sehstorung

Sofort in Untersuchungsraum, nicht
Wartezimmer

Sofort - kein Warten

Hodenschmerz akut (Mann
jung)

"Wann begann es?" - bei <6 h:
sofort Arzt rufen

Sofort - kein Warten

Bauchschmerz mit Erbrechen

Gesichtslahmung plotzlich Vitalzeichen messen, sofort melden | Sofort
Fieber + Verwirrtheit / Vitalzeichen, Blutdruck, Sp02 -
Sofort
starker Kopfschmerz sofort melden
Starker Hod h
arker Hodenschmerz / Vitalzeichen, Liegendposition Sofort

Unterbauchschmerz +
Schwangerschaft bekannt

Schwangerschaftstest anbieten
wenn unklar

Sofort nach Test

Plotzliche Hérminderung

"Seit wann?" - bei heute: direkt in
Sprechstunde

Heute noch

Hautausschlag mit Fieber +
Schleimhaut betroffen

Isolierung, Vitalzeichen, sofort
melden

Sofort

Rotung Unterschenkel +
Fieber

Ausdehnung markieren mit Stift +
Uhrzeit, melden

Heute noch / ggf. sofort

Schiittelfrost + reduzierter AZ

Vitalzeichen vollstindig, sofort
melden

Sofort

MFA-Merke - Triage-Grundsatz

¢ Kein Patient mit plotzlichem Sehverlust, akutem Hodenschmerz oder Fazialisparese wartet in
der Wartezimmerrunde.

e Bei Zweifel: lieber einmal zu frith melden als einmal zu spat.

¢ Vitalzeichen-Messung ist immer der erste Schritt - und immer dokumentieren mit Uhrzeit.
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Praxis-Pearls — Auf den Punkt

PEARL 1 - Das Zeitfenster-Prinzip

Horsturz: >72 h Verzogerung — deutlich schlechtere Erholungsprognose.

Hodentorsion: >6 h — 50 % Hodenrettungsrate. >24 h — nahezu 0 %.

Retinaler Arterienverschluss: Lyse-Fenster 4,5 h. Danach: kaum Reversibilitat.

Arteriitis temporalis + Sehstorung: Kortison heute - nicht nach Biopsie-Ergebnis.

PEARL 2 - Die Differenzialdiagnose-Abkiirzungen

¢ Fazialisparese: Stirn mitbetroffen = peripher. Stirn ausgespart = Schlaganfall bis Beweis des
Gegenteils.

o Akuter Schwindel: Head-Impulse-Test NORMAL bei Schwindel = zentraler Verdacht (Paradox!).

» Hodentorsion vs. Epididymitis: Hochstand + fehlender Kremasterreflex — Torsion. Nie auf
Ultraschall warten.

¢ GI-Blutung: Meldna bei normalem Blutdruck - Hb kann noch normal sein. Kreislauf ist spates
Zeichen.

PEARL 3 - Die "vergessenen" Fragen

¢ Bei Kopfschmerz >50 J.: immer nach Kauschmerz fragen (RZA-Screening dauert 10 Sekunden).

¢ Bei plotzlichem Sehverlust: "War es wie ein Vorhang?" (GefaRverschluss) vs. "War es wie ein
Schleier?" (Optikusneuritis).

¢ Bei Zoster im Gesicht: immer Nasenspitze priifen (Hutchinson-Zeichen) - und Augensymptome
aktiv erfragen.

¢ Bei Unterbauchschmerz junge Frau: Schwangerschaft immer zuerst ausschliefden - auch wenn
"unmoglich".
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Fallvignetten

Fall A — Die "harmlosen" Kopfschmerzen

Herr M., 67 Jahre, kommt wegen "Kopfschmerzen seit 3 Wochen". Blutdruck gut eingestellt. Kein
Fieber. Er erwahnt beim Gehen: "Beim Kauen muss ich manchmal pausieren.” Schlafenarterie links
palpatorisch verhartet, druckdolent. BSG 78 mm/h, CRP 48 mg/I.

Diagnose: Riesenzellarteriitis mit Kauschmerz. Handlung: Prednison 60 mg/d sofort, selber-Tag-
Uberweisung Rheumatologie + Augenklinik. Lernpunkt: Kauschmerz als spezifisches Symptom -
aktiv erfragen, nie warten.

Fall B — Der plotzliche Schwindel

Frau T., 58 Jahre, wird von der Tochter gebracht: "Seit heute Morgen starker Schwindel, kann kaum
stehen." Keine Horminderung. Head-Impulse-Test: normal. Nystagmus: horizontal, beim Blick nach
rechts starker als nach links. Sie kann kaum allein stehen.

Diagnose: Zentraler Schwindel (Kleinhirn-Ischamie) trotz "Schwindel-Bild". Handlung: Sofort
Rettungsdienst 112, Stroke-Unit. Lernpunkt: Head-Impulse-Test NORMAL + schwere Ataxie =
zentral. Nie durch "nur Schwindel" beruhigen lassen.

Fall C — Die schmerzlose "Augengeschichte™

Herr K., 71 Jahre, kommt eine Woche nach einem kurzen "Sehversagen" links ("war fiir 3 Minuten
wie ein Vorhang"). Jetzt alles wieder gut. Dabei: leichter Kauschmerz beim Friihstiick. RR 162/94.
Vorhofflimmern bekannt.

Diagnose: Amaurosis fugax + Verdacht auf RZA. Handlung: Sofortige Einweisung Augenheilkunde +
BSG/CRP heute, Neurologie, Antikoagulation priifen. Lernpunkt: "Alles wieder gut" ist kein
Entwarnung - das nachste Ereignis ist moglicherweise permanent.
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Dokumentationsbausteine — Direkt nutzbar

Uberweisung dringend (selber Tag)

Textbaustein

Inhalt (adaptieren)

Horsturz

Dringliche Uberweisung HNO: Plotzliche Horminderung rechts/links seit [Uhrzeit/Datum].
Otoskopie unauffallig. Bitte zeitnahe audiologische Abklarung und Beurteilung
Kortikoidtherapie.

RZA-Verdacht ohne

Dringliche Uberweisung Rheumatologie/Innere: Neuer Kopfschmerz temporal + Kauschmerz +
erhohte Entzlindungszeichen (BSG X, CRP X). Verdacht auf Riesenzellarteriitis. Bitte

Sehsto
enstorung Beurteilung Kortikoidtherapie-Indikation noch heute.
Dringliche Uberweisung Neurologie: Akute periphere Fazialisparese links/rechts seit [Uhrzeit].
Fazialisparese Stirn mitbetroffen. Keine weiteren neurologischen Ausfalle. Bitte Abklarung und Beurteilung

Kortikoidindikation (Fenster 72 h!).

Amaurosis fugax

Dringliche Uberweisung Augenheilkunde + Neurologie: Fliichtiger einseitiger Sehverlust
[Datum/Dauer]. Aktuell normaler Visus. Vaskulédre Risikofaktoren: [..]. Bitte Abklarung
embolischer vs. vaskulitischer Genese.

Patienteninfo-Baustein: Warum heute noch?

Diagnose

Erklarung fiir Patienten

"Ihr Innenohr braucht jetzt rasch Cortison. Wir wissen, dass die Chance auf Erholung des

Horsturz
Horens bei frithzeitiger Behandlung deutlich besser ist. Deshalb heute noch zum HNO."
"Die Entziindung in den Schldfenarterien kann die Blutversorgung des Auges unterbrechen.
RZA mit Sehstérung Das kann zur Erblindung fiihren. Wir beginnen heute mit Cortison und Sie miissen noch heute
zum Augenarzt."
) "Der Hoden dreht sich um seine eigene Achse und die Blutversorgung ist unterbrochen. Nach
Hodentorsion

einigen Stunden ist er nicht mehr zu retten. Wir miissen jetzt sofort ins Krankenhaus."

Amaurosis fugax

"Dass das Sehen kurz weg war und wieder zurtickgekommen ist, ist kein gutes Zeichen - es ist
eine Warnung. Dasselbe kann passieren, aber dann moglicherweise dauerhaft. Wir miissen das
heute noch abklaren."
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Online-Ressourcen und Referenzstellen (klickbar)

Die folgenden Portale bieten aktuelle Leitlinien, Fachgesellschaftsinformationen und
Patientenressourcen zu den in diesem Kapitel behandelten Erkrankungen (D/A/CH/FL/LU). Alle
Links sind direkt klickbar.

LEITLINIEN, BEHORDEN UND FACHGESELLSCHAFTEN
AWMF - Horsturz (Aktualisierung 2024/2025) (D) - Aktuelle AWMF-Stellungnahme zur

Diagnostik und Therapie des idiopathischen Horsturzes.

Deutsche HNO-Gesellschaft - Handlungsempfehlung Hérsturztherapie (Nov. 2024) (D) -
Aktualisierte Handlungsempfehlung inkl. HODOKORT-Studienergebnisse; direkt als PDF
abrufbar.

AWMF - S2k-Leitlinie GrofdgefafRvaskulitiden / Riesenzellarteriitis (D) - Offizielle Leitlinie
zur Diagnose und Therapie der Riesenzellarteriitis und Takayasu-Arteriitis.

AWMF - S2k-Leitlinie Fazialisparese / Bell's Palsy (D) - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft

fiir Neurologie zur Therapie der idiopathischen Fazialisparese.

AWMF - S2e-Leitlinie Retinale arterielle Verschliisse (D) - DOG/RG/BVA: Leitlinie zu

Diagnostik und Therapie retinaler Arterienverschliisse.

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie - Leitlinien (D) - DGN-Leitlinienportal: Alle

neurologischen AWMF-Leitlinien mit Kurzversionen fiir den Praxisalltag.

Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) (D) - Leitlinien, Patienteninformationen

und Fortbildungen zu Riesenzellarteriitis, PMR und weiteren Vaskulitiden.

DGU - Urologie Leitlinienportal (D) - Deutsche Gesellschaft fiir Urologie: Leitlinien zu
Hodentorsion, Harnverhalt und Pyelonephritis.

REFERENZSTELLEN, KLINIKEN UND UBERWEISUNGSWEGE
augeninfo.de - DOG / BVA Patienteninformation Augenkrankheiten (D) -

Informationsportal der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft und des Berufsverbands der
Augenirzte - auch fiir Uberweisungsentscheidungen.

UroViva - Hodentorsion: Notfall-Information (CH) - Schweizer Urologieinformation zu

Hodentorsion als Notfall; klare Zeitfenster-Darstellung.

Medizin3 Uniklinik Erlangen - Riesenzellarteriitis-Zentrum (D) - Referenzzentrum fiir
RZA/PMR: Diagnose, Therapie, Uberweisungswege.

Zentrum fiir Riesenzellarteriitis Wiirzburg (ZeRI) (D) - Spezialisiertes Zentrum fiir GCA-
Diagnostik und Therapie.

PATIENTENINFORMATION UND SELBSTHILFE
gesund.bund.de - Bundesgesundheitsportal (D) - BMG-Informationsportal: evidenzbasierte

Patientenleitlinien zu haufigen Erkrankungen.

Berufsverband Deutscher Augenirzte (BVA) - Patienteninformation (D) -

Patienteninformation zum retinalen Arterienverschluss mit Erklarung der Notfallsituation.
Flexikon DocCheck - Medizinisches Fachwoérterbuch (D) - Schnelle Nachschlage-Ressource
fiir medizinische Fachbegriffe, Leitsymptome und Differenzialdiagnosen.
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https://www.awmf.org/service/awmf-aktuell/diagnostik-und-therapie-des-akuten-idiopathischen-sensorineuralen-hoerverlustes-hoersturz
https://cdn.hno.org/media/PDF/kollegen/Handlungsempf._Hoersturztherapie_Nov24.pdf
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/060-007.html
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/030-013
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/045-013.html
https://www.dgn.org/leitlinien
https://www.dgrh.de/
https://www.urologenportal.de/fachbesucher/fuer-urologen/leitlinien.html
https://www.augeninfo.de/
https://www.uroviva.ch/en/urology/urological-illnesses-and-disorders/testicular-torsion-emergency
https://www.medizin3.uk-erlangen.de/patienten/krankheitsbilder/riesenzellarteriitis-und-polymyalgia-rheumatica/
https://www.ukw.de/behandlungszentren/zentrum-fuer-riesenzellarteriitis-zeri/schwerpunkte/
https://gesund.bund.de/
https://www.augeninfo.de/offen/pressetext_aad.php?meldung=223
https://flexikon.doccheck.com/de
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ANNEXE

GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie bei Adipositas als
strukturierte Langzeittherapie

GLP-1-Rezeptoragonisten und der duale GIP/GLP-1-Agonist Tirzepatid haben die konservative
Adipositastherapie grundlegend verandert. Sie ermdglichen bei geeigneten Patientinnen und
Patienten klinisch relevante Gewichtsverluste von 15-22 % des Ausgangsgewichts, erfordern aber
ein strukturiertes hausarztliches Management mit sauberer Indikationsprifung,
Kontraindikationsscreening, schrittweiser Titration, Nebenwirkungsmanagement, realistischer
Kostenaufklarung und klarer Langzeitplanung. Adipositas ist eine chronische Erkrankung. Das
Erreichen eines Gewichtsverlustziels allein ist daher kein automatischer Grund zum Absetzen der
Therapie — wie bei Hypertonie oder Asthma ist nicht nur der Therapieeinstieg entscheidend,
sondern die Fahigkeit der Praxis, Wirkung, Vertraglichkeit und langfristige Erhaltung aktiv zu
begleiten.

Das 6-Schritte-Modell angewendet auf GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie

Kaum ein anderes Verordnungsthema bildet das 6-Schritte-Modell der sicheren Verschreibung so
vollstandig ab. Diagnose, Indikation, Substanzwahl, Dosisfindung, Sicherheitsprifung und
Patientenaufklarung greifen sichtbar ineinander; Fehler in einem Schritt fihren rasch zu Non-
Adhéarenz oder vorzeitigem Therapieabbruch.

Diagnose gesichert? Gewicht, BMI, Bauchumfang, Komorbiditaten,
Vorbehandlungen, Verlauf dokumentiert. Klarung: BMI = 30 oder
= 27 + gewichtsbedingte Begleiterkrankung.

2 Therapie indiziert? LebensstiimalRnahmen nicht ausreichend. Gewichtsbedingter
Leidensdruck oder Komorbiditatsrisiko. Nicht jeder Wunsch
nach Gewichtsabnahme ist eine Indikation.

3 Substanz gewahlt? Tirzepatid (Mounjaro) oder Semaglutid (Wegovy) fir Adipositas
zugelassen. Liraglutid (Saxenda) mit geringerer Effektstarke.
Ozempic (Semaglutid 1 mg) fir T2D zugelassen — Off-label-
Status fir Adipositas dokumentieren.

453



mm STEpev——T——

Dosis korrekt? Startdosis ist nicht Zieldosis. Mounjaro: Start 2,5 mg/Wo.,
Steigerung in 2,5-mg-Schritten alle 4 Wo. bis max. 15 mg.
Wegovy: Start 0,25 mg/Wo., Ziel 2,4 mg (1,7 mg bei
Vertraglichkeitsproblemen).

5 Sicherheitsprifung? Kontraindikationen prifen: MTC/MEN2-Anamnese, Pankreatitis-
Vorgeschichte, Gallenwegserkrankung,
Schwangerschaft/Kinderwunsch, schwere Gl-Erkrankung,
geplante Narkose. Diabetische Retinopathie bei T2D beachten.

6 Patient aufgeklart? Wirkprinzip, realistischer Gewichtsverlauf, Titrationslogik, GI-
Nebenwirkungen, Ernahrungsfiihrung, vergessene Dosis,
Kosten (Selbstzahler), Langzeitstrategie, Rebound nach
Absetzen.

Tabelle 1.x: Das 6-Schritte-Modell angewendet auf GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie.

Praktischer Startalgorithmus

Vor Therapiebeginn sind folgende Ausgangswerte zu erheben und zu dokumentieren: Gewicht,
Kdrpergrolie, BMI, Bauchumfang, Blutdruck, aktuelle Medikation sowie Komorbiditaten. Als
Basislabor sind sinnvoll: Nichternglukose, HbA1c, Kreatinin mit eGFR, Leberwerte, Lipide und
TSH — weitere Parameter nach klinischem Risikoprofil.

Die Therapie sollte nicht als isolierte Spritzenverordnung erfolgen, sondern als multimodaler Plan
mit Ernahrung, Bewegung, Verhaltenskomponenten, Verlaufskontrollen und einem definierten
Sicherheitsnetz. Eine Verordnung ohne begleitenden Prozess erzeugt kein Programm, sondern
Enttduschungsrisiken.

€ Langsam titrieren ist wirksamer als rasch eskalieren.

Die meisten frihen Abbriche entstehen durch Vertraglichkeitsprobleme, nicht durch fehlende
Wirkung. Bei Ubelkeit oder GI-Beschwerden: 4-8 Wochen auf derselben Dosisstufe bleiben,
bevor gesteigert wird.

¢ Titrationsdosen sind keine Wirksamkeitsdosen.

Unter 2,5 mg Tirzepatid oder 0,25 mg Semaglutid &8sst sich die spatere Effektivitat kaum
beurteilen. Zu frihe Therapiebewertung unterschatzt die Wirksamkeit systematisch.

€ Die haufigste Frilhphase-Falle: zu wenig Essen, Trinken, Protein.

Appetitverlust fuhrt ohne Erndhrungsfihrung gleichzeitig zu reduzierter Energie-, Protein- und
Flissigkeitszufuhr — das verschlechtert Mudigkeit, Obstipation und Muskelerhalt.

€ Nicht jede Nebenwirkung verlangt Abbruch.

Haufig genligt langsameres Aulftitrieren, Ernahrungsanpassung oder die niedrigste wirksame
Erhaltungsdosis. Abbruch sollte reserviert sein fiir intolerierbare Symptome oder echte
Kontraindikationen.
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4 Absetzen ohne Plan ist ein Managementfehler.

Nach Therapieende ist eine relevante Gewichtszunahme (Rebound) die Regel. Friihzeitig iber
Erhaltungsstrategie sprechen — Adipositas ist eine chronische Erkrankung.

& Geplante Narkose: aktiv erfragen und weitermelden.

Die Wegovy-Fachinformation weist auf Aspirationsberichte bei Narkose/Sedierung hin (verzogerte
Magenentleerung). Der Anasthesist muss Uber die laufende GLP-1-Therapie informiert werden.

Gesprachssatze fiir die Sprechstunde

Gesprachssatze fiur die Sprechstunde

,Diese Therapie kann das Gewicht deutlich senken — aber sie wirkt am besten, wenn
wir sie wie eine chronische Langzeittherapie flihren, nicht wie eine kurzfristige Kur.“

,,Die niedrigen Dosen am Anfang sind keine Schwache der Therapie, sondern Teil des
Sicherheitskonzepts. Wir steigen langsam, damit lhr Kérper mitkommt.“

»Wenn Ihnen Ubel ist, heil3t das meistens nicht, dass das Medikament ungeeignet ist.
Meist mussen wir das Tempo anpassen und die Mahlzeiten verandern.

Dokumentationssatz (Copy-Paste in Karteikarte)

Dokumentationssatz (Copy-Paste in Karteikarte)

Adipositas/Ubergewicht mit gewichtsbedingter Begleiterkrankung dokumentiert. Indikation zur
GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie gepruft, Kontraindikationen und Warnhinweise besprochen.
Ausgangswerte (Gewicht, BMI, Bauchumfang, RR, Labor) dokumentiert. Titrationsplan und
Kontrolltermine festgelegt. Aufklarung zu Nebenwirkungen, Erndhrung, Kosten (Selbstzahler),
Langzeitstrategie und Rebound-Risiko erfolgt.

Follow-up-Regel

Follow-up-Regel

Erstkontrollen in der Einschleichphase nach Woche 4, 8 und 12, danach monatlich bis zur
Stabilisierung, anschlieBend in gréReren Abstanden. Vorzeitige Wiedervorstellung bei: fehlendem
Ansprechen, intolerablen Nebenwirkungen, Dehydratation, persistierendem Erbrechen, neuem
Oberbauchschmerz oder geplanter Narkose.

— Querverweise: Verschreibungsprozess 6-Schritte — 1.1 | DMP Adipositas — 8.9 | Praxisablauf GLP-1-SOP —
10.4 | eGFR-Dosisanpassung — 1.4
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Praxisablauf GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie: Start, Titration,
Monitoring, Langzeitfiuhrung

Die GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie ist kein Einzelrezept, sondern ein Praxisprozess. |Ihr Erfolg hangt
weniger von der ersten Verordnung als von der Qualitat der Begleitung in den ersten Wochen und
Monaten ab. Gute Praxen standardisieren deshalb nicht nur die Verordnung, sondern auch

Aufklarung, Recall, Nebenwirkungsmanagement, Verlaufskontrolle und die Kommunikation zu
Kosten und Langzeitstrategie.

Mini-SOP: 5 Phasen des Praxisablaufs

1

Vor dem Start

Verordnungsstart

Einschleichphase
(Wo. 1-12)

Stabilisierungs-phase

Bei Problemen /
Eskalation

Diagnose, BMI, Bauchumfang, Gewicht, RR, Komorbiditaten,
Kontraindikationen, Basislabor, Vorbehandlungen dokumentieren.
Aufklarung zu Wirkprinzip, Titration, GI-NW, Ernahrung, Kosten,
Langzeitstrategie und Wiedervorstellungsregeln.

Schriftlichen Titrationsplan mitgeben. Injektionstechnik erklaren
(Pen-Demo). Verhalten bei vergessener Dosis besprechen. Ersten
Kontrolltermin aktiv terminieren — nicht dem Patienten Gberlassen.

Kontrolle nach Woche 4, 8 und 12: Gewicht, Bauchumfang, RR, Gl-
Symptome, Trinkmenge, Essmenge, Proteinaufnahme, Adhéarenz,
Dosisanpassungsbedarf. Bei ausgepragten NW: zuerst langsamer
titrieren, erst dann Abbruch erwagen.

Niedrigste effektive Erhaltungsdosis anstreben. Regelmafige
Verlaufsvisiten (monatlich — quartalsweise). Labor nach klinischer
Situation. Lebensstilbegleitung strukturiert weiterfiihren.

Sofortige arztliche Neubewertung bei: persistierendem Erbrechen,
Dehydratation, neuem Oberbauchschmerz, Verdacht auf
Pankreatitis/Cholezystitis, geplanter Narkose/Sedierung,
Schwangerschaftswunsch, relevanter Nahrungsintoleranz.

Tabelle 10.x: Mini-SOP GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie in der Hausarztpraxis.
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Aufgabenverteilung: Arzt / MFA

MFA-Aufgaben Arztliche Aufgaben

1. Gewicht, Bauchumfang, RR messen 7. Indikationspriifung und

2. Recall und Terminbindung Kontraindikationscheck

3. Pen-Schulung und Injektionstechnik 8. Substanzwahl und Dosisentscheidung

zeigen 9. Reaktion auf Warnzeichen und

4. Ernihrungsprotokolle ausgeben Eskalationssignale

Basisinfos zu Vertraglichkeit 10. Laborinterpretation und

(Ubelkeitsprotokoll) Therapieanpassung
11. Langzeitstrategie und Therapieende-
Planung

6. Erinnerung an Kontrolltermine

12. Kostengesprach und Off-label-
Dokumentation

Tabelle 10.y: Arzt/MFA-Aufgabenteilung GLP-1-Therapie.

Ernahrung und Verhalten in der Praxisroutine

Die medikamentése Therapie sollte konsequent mit Erndhrungs- und Verhaltenskomponenten
gekoppelt werden. In der Praxis besonders relevant: kleine Mahlzeiten, langsames Essen,
Reduktion fettreicher Speisen, ausreichende Trinkmenge (mind. 1,5-2 I/Tag), bewusste
Proteinzufuhr (= 1,0—1,2 g/kg/Tag zum Muskelerhalt), strukturierte Bewegungsziele und eine
vorausschauende Ruckfallprophylaxe. Bei Adipositas mit Begleiterkrankungen kann
medizinische Erndhrungstherapie nach § 43 SGB V eingebunden werden.

Langzeitfihrung und Therapieende

Ein Therapieerfolg ist kein Anlass, die Begleitung zu beenden. Nach deutlicher
Gewichtsabnahme mussen Gewichtserhalt, Muskelmasse, Erndhrungsqualitat,
Nebenwirkungsverlauf und psychische Belastung weiter beobachtet werden. Wenn Beendigung
notwendig wird, sollte sie als kontrollierter Ubergang mit Erhaltungsplan gestaltet werden —
nicht als abruptes Ende.

& Der entscheidende Termin ist oft nicht der Start, sondern Woche 4-8.

Hier kippen Motivation und Vertraglichkeit haufig. Ein aktiv terminierter Recall in dieser Phase
spart mehr Abbriiche als spateres Krisenmanagement.

¢ Wer nur nach Gewicht fragt, Uibersieht die halbe Therapie.

Essmenge, Trinkmenge, Protein, Bewegung, Mudigkeit und GI-Symptome sind mindestens so
wichtig wie die Zahl auf der Waage.

€ Ein 2-Minuten-Recall spart viele Abbriiche.
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Ein kurzer Telefonkontakt oder MFA-Recall in der Titrationsphase ist oft wirksamer als spateres
Krisenmanagement nach vollzogenem Abbruch.

¢ Das Team muss frithe Alarmzeichen kennen.

Oberbauchschmerz, anhaltendes Erbrechen, deutliche Dehydratation und geplante Narkose sind
keine MFA-Randnotizen, sondern Eskalationssignale fur den Arzt.

Gesprachssatze fiir die Sprechstunde

,,Wir wollen nicht nur sehen, ob Sie Gewicht verlieren — sondern auch, ob Sie die
Therapie gut in lhren Alltag integrieren kénnen.*

,Wenn lhnen Ubel ist oder Sie kaum essen und trinken, melden Sie sich bitte friih. Dann
andern wir meist erst das Tempo, nicht sofort das ganze Konzept.“

,Diese Therapie funktioniert am besten, wenn wir sie gemeinsam steuern. Die Spritze
allein ersetzt weder Essen, Bewegung noch Begleitung.*

Dokumentationssatz (Copy-Paste in Karteikarte)

GLP-1-/GIP-GLP-1-Therapie als strukturierter Praxisprozess angelegt. Titrationsplan
ausgehandigt, Injektionstechnik erklart, Recalltermine festgelegt. Monitoringparameter (Gewicht,
BU, RR, GI-Symptome, Trinkmenge, Protein) definiert. Warnzeichen und vorzeitige
Wiedervorstellung besprochen.

Follow-up-Regel

Recall in der Titrationsphase aktiv terminieren. Bei Stabilitat Verlaufskontrollen monatlich —
quartalsweise. Sofortige arztliche Neubewertung bei: persistierendem Erbrechen, Exsikkose,
neuem Oberbauchschmerz, Pankreatitis-/Cholezystitis-Verdacht, geplanter Sedierung oder
Narkose, Schwangerschaftswunsch.
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Umgang mit Dosisstreckung, Click-Counting und Forumstechniken

In Internetforen und sozialen Medien kursieren Berichte Gber Techniken der sogenannten
Dosisstreckung: verlangerte Injektionsintervalle, Teilapplikationen, Click-Counting oder die
Ausschopfung von Restmengen. Die Motivation dahinter ist nachvollziehbar — hohe

Selbstzahlerkosten, Nebenwirkungsangst oder der Wunsch nach langsamerer Titration. Gerade

deshalb ist eine klare hausarztliche Einordnung wichtig.

Was Patientinnen und Patienten aus Foren berichten

13. Verlangerte Injektionsintervalle (10-14-taglich statt wochentlich) zur Kostensenkung

14. Click-Counting bei Mounjaro: Versuch, iiber Klickzahlen eine niedrigere als die
vorgesehene Dosis zu entnehmen

15. Restmengen-Ausschopfung: Nutzung vermeintlicher Restmengen nach dem 4.
Injektionszyklus des Pens

Technische Fakten: Der Mounjaro KwikPen enthalt laut Fachinformation 4 vorgegebene
Dosen (je 0,6 ml) und ist fur freie Feindosierung nicht konstruiert. Click-Counting ist nicht

validiert. Wegovy und Ozempic-Pens sehen ebenfalls definierte Dosisstufen vor, keine freie

Zwischendosierung. Liraglutid (Saxenda) ist als einziges Praparat technisch frei in 0,6-mg-
Schritten einstellbar.

/\ Zu unterscheiden: medizinisch sinnvoll vs. technisch improvisiert

Langeres Verbleiben auf einer vertraglichen Dosisstufe — arztlich entschieden und dokumentiert
— ist therapeutisch legitim ('start low, go slow'). Technisch improvisierte Teilentnahmen (Click-
Counting, Intervallverlangerung ohne Ricksprache) sind nicht standardisiert: Dosierungsfehler,
Kontamination, veranderte Pharmakokinetik und Dokumentationsliicken sind die Folge.

& Offenes Nachfragen verhindert verdeckte Selbstexperimente.

Viele Patienten praktizieren Dosisstreckung ohne es zu erwahnen, weil sie Kritik befurchten. Wer
wertneutral nachfragt ('Haben Sie gehort, dass manche Patienten...?"), schafft Raum fur ehrliche
Antwort.

& Die beste Reaktion auf Forumstricks ist nicht Tadel, sondern Struktur.

Klare Dosisplane, frihe Kontrollen und transparente Kostenkommunikation reduzieren den
Wunsch nach improvisierten Lésungen wirksamer als Verbote.

¢ Niedrigste effektive Erhaltungsdosis ist die saubere Alternative.

Wer kostensensibel ist, profitiert von einem arztlich geplanten Erhaltungsplan auf der niedrigsten
wirksamen Dosis — das ist legale Okonomie, kein Forumstrick.

Gesprachssaitze fiir die Sprechstunde

., Viele Patientinnen und Patienten lesen im Internet von Klick-Tricks oder verlangerten
Intervallen. Bitte sagen Sie mir offen, wenn Sie das erwagen — nicht um Sie zu
kritisieren, sondern damit ich die Therapie sicher fir Sie steuern kann.*
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,Langsamer zu steigern kann medizinisch sehr sinnvoll sein. Technisch zu improvisieren
ist etwas anderes. Entscheidend ist, dass wir Ihre tatséchliche Dosis kennen und
dokumentieren.*

,Wenn Kosten das Problem sind: Die beste Losung ist meist nicht ein Forumstrick,
sondern ein gemeinsamer Plan mit der niedrigsten Dosis, die bei Ihnen wirkt.*

Dokumentationssatz (Copy-Paste in Karteikarte)

Patient zu Einnahmerealitat befragt: verlangerte Intervalle, Teilapplikationen, Click-Counting oder
Dosisstreckung aktiv thematisiert. Tatsachliche Anwendung, Sicherheitsaspekte, niedrigste
effektive Erhaltungsdosis und Alternativen besprochen und dokumentiert.

— Querverweise: Pen-Technik Injektionsschulung — MFA-Aufgaben 10.4 | Kostenaufklarung — 8.9 |
Indikation/Kontraindikationen — 1.8
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