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Vorwort

Jungarzte keine Zeit fiir echte Ausbildung?

»...Beunruhigende Aussichten fiir Patienten: Laut einer aktuellen Befragung verbringen Jungdrzte
ihre Ausbildung mit pflegerischen Tétigkeiten...

Patientendaten aufnehmen, Blutdruck messen und Infusionen wechseln: So beschreibt einer junger
Mediziner, der gerade seine Ausbildung am Wiener AKH absolviert, im Gespréch mit der ,Presse”
seinen Alltag. Diese Routine wiirde 70 bis 80 Prozent seines Arbeitsalltages ausmachen. Fiir seine
eigentliche Aufgabe, die drztliche Ausbildung, bleibe da wenig Zeit.

Dass das kein Einzelfall ist, sondern System hat, beweist eine aktuelle bundesweite Evaluierung der
Turnusausbildung, die vom drztlichen Qualitédtszentrum in Oberésterreich durchgefiihrt wurde.
Zweij Drittel der Turnusdrzte kiimmern sich demnach immer oder meistens um das Ausheben von
Krankenakten, Messen des Blutdrucks und Schreiben von EKG's.

Laut Umfrage ordnet nicht einmal die Hdlfte der Jungdrzte selbststidndig Medikamente an oder
flihrt Untersuchungen durch. In Wien gibt auch ein Drittel der Turnusérzte an, nur ,selten” bzw.
,nie” an Visiten teilzunehmen..."*

Dieser Artikel aus der ,Presse” ist 8 Jahre alt, aber leider heute noch aktuell. Wie viel Ausbildung ein
Turnusarzt bekommt, und wieviel er lediglich als ,,Systemerhalter” eingesetzt wird ist Gliickssache.
Dieses Handbuch soll die Ausbildung in den 6 Monaten in der Allgemeinmedizinischen Lehrpraxis
strukturiert unterstitzen.

Wenn sie die Kapitel dieses Handbuches schon tiberflogen haben, mussten Sie feststellen, dass die
Allgemeinpraxis ein extrem breit gefachertes Wissen braucht, und es muss zudem vernetzt
angewendet werden muss, dltere Patienten sind multimorbid. Wie kann man das lernen?

Strukturierte Ausbildung in der AM-Lehrpraxis

Aus den Erfahrungen der KPJ- und Turnusarzte-Ausbildung hat sich ein System entwickelt, das
Turnusarztinnen und KPJ-Studentinnen rasch, effizient und evidenzbasiert in die tagliche Praxis
einbindet.

Die Kapitel scheinen auf den ersten Blick kreuz und quer durcheinander gewirfelt, das ,,Handbuch”
soll bewusst kein klassisches Lehrbuch sein, sondern ein Tutorial zur stufenweisen 1:1 Weiterbildung
im AM-Turnus. 1-mal im Monat besprechen Tutor und Turnusarztinnen einen halben Tag - ungestort
vom hektischen Praxisalltag - die haufigsten Krankheitsbilder der AM-Praxis.

1 von Julia Neuhauser und Ulrike Weiser ("Die Presse", Print-Ausgabe, 15.02.2012) — (c) DiePresse
https://diepresse.com/home/panorama/gesundheit/732257/Jungaerzte Keine-Zeit-fuer-echte-Ausbildung
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Durch eine straffe Gliederung in: Haufigkeit -Symptome — Diagnostik — Therapie, eignen sich
Handbuch und online-Version zum Arbeiten direkt am Patienten. Um die konkreten MalRnahmen
Schritt flr Schritt abzuarbeiten, wurden die Texte stichwortartig komprimiert und sind daher nicht
selbsterklarend, es benotigt daher fiir den Einstieg einen Tutor.

Einflhrung in EbM

An Hand konkreter Fragestellungen werden die Teilnehmer mit den Grundprinzipien der EbM
vertraut gemacht:

e Evidenzgrade

o Empfehlungsstarken

e Leitlinien mit ihren verschiedenen Ausbaustufen bis zur ,Nationalen Versorgungsleitlinie”
e Interessenskonflikte

e Cochrane-Review’s usw....

Die Reihenfolge der Themen ist identisch mit 6 Fortbildungsmodulen, eines pro Monat. Es beginnt
mit den haufigsten Konsultationsgriinden, um die Kolleginnen mdglichst rasch in die Lehrpraxis
einzubinden.

Die Uberschriften enthalten immer den Verweis zur entsprechenden Seite auf
www.allgemeinmedizin-online.at — mit dieser Internet-Seite konnen Sie in der Lehrpraxis direkt am
Patienten arbeiten. Daneben finden Sie die Nummer der entsprechenden Kapitel im , Leitfaden
Allgemeinmedizin“ herausgegeben von Herbert Bachler.

Zu Hause konnen sie das Handbuch als pdf (6,3Mb) herunterladen. Ergdnzungen und Korrekturen
erfolgen zeitnah in der Online-Version, auf dieser Seite finden sie auch eine Liste der Anderungen:

www.allgemeinmedizin.at Vorwort /Turnus & KPJ

Christoph Fischer

24


http://www.allgemeinmedizin-online.at/
http://www.allgemeinmedizin.at/
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=8
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=256

Themen 1. Tag

Mittelohrentziindung

Infekte in der AM /Mittelohrentziindung (LF 1.2)
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Hdéufigkeit: Wéhrend bei Erwachsenen mit Ohrenschmerzen hdufig Beschwerden der Halswirbelsdule

und Kiefergelenksreizungen gefunden werden, steckt bei Kindern héufig eine Mittelohrentziindung
dahinter

Symptome bei Mittelohrentziindung

e Schnupfen bei 90 %

e Husten bei 78 %

e Husten oder Schnupfen bei 94 %

e Reizbarkeit, unerklarliches Weinen bei 56 %

e Fieber bei 55 %

e Ohrenschmerzen erstaunlicherweise nur bei 47 %!

Untersuchung

o Fieber

e Otoskop: Trommelfell gerotet

e Schmerzauslosung durch Druck mit der flachen Hand auf die gesamte Ohrmuschel im
Seitenvergeich (Druckerhohung im duReren Gehorgang wird auf Trommelfell Gbertragen)

e Allgemeinzustand

e Erbrechen, kann das Kind trinken?

HintergrundINFO: Da im klinischen Alltag des Haus- und Kinderarztes in der Regel keine sichere
Unterscheidung zwischen viraler und bakterieller Ursache méglich ist, empfiehlt die DEGAM ein
symptomorientiertes Handeln. Eine Labordiagnostik wird in der Routine nicht empfohlen.

Welche Kinder profitieren von einem Antibiotikum?

e Kindern mit Fieber (Uber 37,5 °C) und Erbrechen (,,krankes Kind“) NNT = 3

e Kinder unter zwei Jahren mit beidseitiger Mittelohrentziindung NNT =7

e Kinder mit Mittelohrentziindung und gleichzeitigem Ausfluss aus dem Ohr (NNT nicht
bekannt)
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DEGAM-Leitlinie Nr.7 Ohrenschmerzen Kurzversion
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* Wenig ausgepragte Krankheitssymptome
» Gute Uberwachung

¢ Zunachst keine AB, wenn Wiedervorstellung nach 24h
gewahrleistet (B]

* Analgesie mit Ibuprofen 20-30mg/kgKG/d bzw.
Paracetamol 10-15mg/kgKG/d @)

Alternativ:

* Sofortige Antibiose mit Amoxizillin 40mg/kgKG/d fiir
5-10d

Symptomatisch:

» Korperliche Schonung

* Flussigkeit!

* Analgesie mit Ibuprofen 20-30mg/kgKG/d bzw.
Paracetamol 10-15mg/kgKG/d

* keine sofortige Antibiotikatherapie, Abwarten fir
24-48h gerechtfertigt: @)

- Aufklarung der Eltern (Kooperation!)
- Beobachtung des Kindes
- Aushandigen eines AB-Rezepts in Reserve,

wenn moglich 48h vor Einlosung abwarten, bei Ver-

schlechterung friiher @)
- Bei hohem Fieber / Erbrechen sofortige Antibiose
erwagen )

Keine Besserung / Verschlechterung nach 24h:

* Priifen der Diagnose

¢ Beginn der antibiotischen Therapie (s.0.) und ggf.
Uberweisung an die Padiatrie

* Bei bereits erfolgter Behandlung Einweisung in die
Klinik!

Keine Besserung / Verschlechterung nach 48h:
* Priifen der Diagnose!
Bei AOM:
* Amoxizillin 40-50mg/kgKG/d 5d oder
Makrolid (z.B. Azithromycin 10-20mg/kgKG/d 3d)
* Mittel der Reserve: Cephalosporine der 2. Gen.
(z.B. Cefuroximaxetil 20-30mg/kgKG/d)

Literatur
Handbuch Lehrpraxis KPJ und Turnus Seite 7-8
DEGAM-Leitlinie Ohrenschmerzen
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Halsschmerzen

Infekte in der AM /Halsschmerzen (LF1.1)
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Virale und bakterielle Pharyngitiden sind nicht sicher unterscheidbar!

1 Punkt je Kriterium addieren Punkte | Haufigkeit GAS
e Fieber >38° -3 1 von 210
® Geschwollene Lymphknoten -2 1 von 140
e Geschwollene Tonsillen oder Belage | -1 1von 70
e Kein Husten 0 1 von 35
e Alter 3-15 Jahre 1 1von 15

MaBnahme

Kein Abstrich, kein Antibiotikum, Ibuprofen
Kinder 5-10 Kg 3x 2,5ml Saft 20mg
Kinder 11-15 Kg 3x 5ml  Saft 20mg
Kinder 16-20 Kg 3x 7,5ml Saft 20mg
Kinder 21-30 Kg 3x 5ml  Saft 40mg
Kinder 31-50 Kg 3x 7,5ml| Saft 40mg
Erwachsene 3x 400-800 mg

Kontakt mit GAS (Abstrichnachweis!)

2 lvon?7

1 Punkt abziehen wenn 3 lvon3
e Alter > 45 Jahre 4 1von2

2 Punkte abziehen 5 2von3

Z.n. Tonsillektomie

Schnelltest oder besser Kultur,

Antibiotikum sollte nur bei positivem
Resultat und ausgepragten Symptomen
verordnet werden

HintergrundINFO: Entsprechend der DEGAM-LL sollte zwischen Pharynagitis, Verdacht auf GAS-
Pharyngitis und GAS-Pharyngitis unterschieden werden. Wissenschaftlich erprobte Scores
ermdglichen das Abschdtzen der Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis. Wir haben den Mclsaak

Score auf Grund eigener Studiendaten um 2 Kriterien erweitert - Kontakt mit GAS-Pharyngitis und

Zustand nach Tonsillektomie

Der modifizierte Centor Score

& https:/,

ww.mdcalc.com/centor-score-modified-mcisaac-strep-pharyngitis

Centor Score (Modified/Mclsaac) for Strep

Pharyngitis

Estimates probability that pharyngitis is streptococcal, and suggests management course.

INSTRUCTIONS

Use only in patients with recent onset (<3 days) acute pharyngitis.

When to Use « Pearls/Pitfalls « Why Use «

Age
Group A streptococcus (GAS) rare under 3 His

15-44 years

245 years
Exudate or swelling on tonsils No 0 Yes +1
Tender/swollen anterior cervical lymph nodes No 0 Yes +1
Temp =38°C (100.4°F) No 0 Yes +1
Cough Cough present

Cough absent

Result:

Please fill out required fields.

About the Creator

H Dr. Robert M. Centor

Are you Dr Robert M. Centor?

o
‘ Dr. Warren Mclsaac
¥

Are you Dr Warren Mclsaac?

~_ Treatment of
Psoriatic Arthr_itiii

Try it now }

Alzo from MDCalc...

Centor's Corner: Thoughts on Diagnesis
and Management of Pharyngitis
Paging MDCalc

Centor's Corner: FeverPAIN versus Centor
Score
Paging MDCalc

Related Cales

o

)

i
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Der modifizierte Centor Score steht online? zur Verfiigung und erméglicht eine gemeinsame
Entscheidung mit dem Patienten ob: nur Schmerzmittel oder zuséatzlich Abstrich.

Untersuchung + Therapie nach der Wahrscheinlichkeit fiir GAS-Pharyngitis:
e Bei niedriger Wahrscheinlichkeit (<2Punkte) und geringen Krankheitszeichen kein Abstrich,
Ibuprofen symptomatisch (Dosierung siehe Tabelle oben)
e Bei 22 Punkten Abstrich (bevorzugt Kultur, falls nicht verfligbar ev. Schnelltest), bis zum
Vorliegen des Resultates Ibuprofen, nur bei positivem Test und schweren Krankheitszeichen
Penizillin

Hintergrund-INFO: eines von 5-10 gesunden Kindern und einer von 15 — 25 gesunden Erwachsenen ist
asymptomatischer Streptokokkentréiger, von diesen geht kein wesentliches Ubertragungsrisiko aus.
Streptokokkenfolgekrankheiten: treten in westlichen Léndern praktisch nicht mehr auf, daher wird
bei einer Vortestwahrscheinlichkeit die geringer ist als die Zahl der asymptomatischen Trdger kein
Abstrich empfohlen.

Penizillin verkiirzt bei GAS-Pharyngitis die Krankheitsdauer nur um 1 — 2,5 Tage, daher ist die
Penizillin-Behandlung nur bei ausgepragten Symptomen sinnvoll! [1]

Tonsillektomie

e bei massiver VergroRerung der Tonsillen mit Schluckproblemen,

e schwere GAS-Pharyngitis mit positivem Streptokokken-Abstrich > 5x in 2
aufeinanderfolgenden Jahren oder mind >7x in 1 Jahr

e Verdacht auf Tonsillen-Karzinom [2]

Literatur

Halsschmerzen kurz&biindig

Patienteninformation Halsschmerzen

Infekte in der AM /Myokarditis

Diplomarbeit Lisa Fischer

IDSA-Empfehlungen

[1] DEGAM-Leitlinie Nr. 14: Halsschmerzen 2009 GAS-Folgekrankheiten S: 21-28, 45-49, Verkiirzung Krankheitsdauer S: 37, GAS-Trdger S:53
[2] Gemeinsame Empfehlung der Osterreichischen Gesellschaften fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie und Kinder- und
Jugendheilkunde zur Entfernung der Gaumenmandeln (Tonsillektomie) 2007

2 https://www.mdcalc.com/centor-score-modified-mcisaac-strep-pharyngitis
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Unterscheidung GAS-Pharyngitis — Mononukleose

Infekte in der AM /Halsschmerzen /Leukozyten Lymphozyten-Index

Haufigkeit:

e Die Uiberwiegende Zahl der akuten Halsinfektionen ist viral bedingt
e als Erreger der Mononukleose lassen sich nachweisen in

e < 1% EBV-Virus

e < 1% Cytomegalievirus (DEGAM-LL Langfassung 2014 S:12)

typisches Erkrankungsalter fir Mononukleose: junge Erwachsene
bei Centor >2 und negativer Kultur/Schnelltest oder bei primdrem Verdacht auf Mononukleose kann

ein Blutbild sinnvoll sein.

Algoritmus
Klinischer Verdacht auf GAS-Pharyngitis (Mclsaak-Score >2 Punkte )
<20% Lymphozyten 20 - 35% Lymphozyten >35% Lymphozyten
Streptokokken-Abstrich Abstrich + Serologie Mononukleose-Serologie

Findet man beim klinischen Bild einer GAS-Pharyngitis eine Erh6hung der Gesamtleukozyten und
davon sind >35% Lymphozyten, so spricht dies mit nahezu 100%iger Wahrscheinlichkeit fiir eine
Mononukleose.

e Sensitivitat: 90%
e Spezifitat: 100%

Sind davon <20% Lymphozyten, so schlieRt dies eine Mononukleose mit nahezu 100%
Wabhrscheinlichkeit aus.

GAS-Pharyngitis Mononukleose
Durchschnittsalter 27Jahre (2-64) 23Jahre (4-58).
Durchschnitt Gesamtleukozyten 16.560/uL 11.400/uL
Durchschnitt Lymphozyten absolut 1.590/uL 6.490/uL
Durchschnitt neutrophile Granulozyten absolut 13.770/uL 3.830/uL
Durchschnitt Lymphozyten-Anteil 10% 54%

HintergrundINFO: wir fanden nur eine retrospektive Pilotstudie[1], die diesen , Index” an 120
Patienten mit Mononukleose und 100 Patienten mit gesicherter GAS-Pharyngitis erprobte. Bei allen
Patienten lag ein Blutbild (Coultercounter) mit Gesamtleukozyten und Lymphozytenanteil vor. Die
Mononukleose-Serologie wurde mit einem Schnelltest (,mononucleosis spot test”) in der
Spitalsambulanz festgestellt. An Hand von 6 erhdltlichen immunologischen Schnelltests fanden die
Autoren eine Sensitivitdt des Schnelltests von 70-92% und eine Spezifitit von 96-100%. Damit wdre
der Leukozyten Lymphozyten-Index dem immunologischen Schnelltest (iberlegen.

Die prozentuelle Verteilung des Lymphozytenanteils zeigt zwei deutliche Gipfel bei 10% (GAS) und
54%(EBV), zwischen 20 und 35% kommen beide Diagnosen in Frage.
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Schlussfolgerung der Autoren:

"weitere Untersuchungen, die eine komplette EBV-Serologie einschliefsen, kénnten die exakte
Sensitivitét und Spezifitdt ermitteln."

Die Verfasser empfehlen den Leukozyten Lymphozyten-Index zur Entscheidung ob eine EBV-Serologie
indiziert ist.

Literatur:

[1] Dennis M. Wolf, BSc, DO-HNS, MRCS; Ilka Friedrichs, FRCS; Abbad G. Toma, FRCS(ORL) Lymphocyte—-White Blood Cell Count RatioA
Quickly Available Screening Tool to Differentiate Acute Purulent Tonsillitis From Glandular Fever. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2007;133(1):61-64. doi:10.1001/archotol.133.1.61 https://jamanetwork.com/journals/jamaotolaryngology/fullarticle/484624

erstellt 8-2019

Husten

Infekte in der AM /Husten (LF 2.14)

Haufigkeit: Bei Kindern im ersten Kindergartenjahr gelten 10-12 Infekte/Jahr als normal. Mit
zunehmendem Lebensalter nimmt die Krankheitshdufigkeit auf Grund der Inmunisierung gegen
bereits durchgemachte Keime stetig ab. 2—5 Hustenerkrankungen pro Jahr gelten auch bei
Erwachsenen als nicht auffdllig.

Athiologie: Im Allgemeinen gelten Atemwegs-Viren als Ausléser, ihre Zahl wird auf 200-300
geschdtzt

Symptome:

e erst trockener, dann produktiver Husten (= mit Auswurf),
e haufig Fieber, Halsschmerzen und Schnupfen

Die Hdlfte der Patienten hat dabei gelblich-griinen Auswurf, doch nur einer von 10 mit , eitrigem*
Auswurf hat eine bakterielle Erkrankung. Anhand der Farbe des Auswurfs kann also nicht entschieden
werden, ob ein Antibiotikum hilft.

Verlauf: Die akute Bronchitis dauert 10-20, im Durchschnitt 18 Tage; Verléufe von mehr als 4
Wochen sind etwa jedes 2. Jahr zu erwarte
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,Red Flags” die fur eine Pneumonie sprechen:

Besteht Fieber (iber 38 °C, insbesondere schon langer als 24 Stunden?

Hat der Patient Kreislaufprobleme, die ihn zur Bettruhe zwingen?

Ist der Patient wegen Kurzatmigkeit nicht mehr fahig 2 Stockwerke ohne Stehenbleiben
durchzugehen?

Hintergrund-INFO: In den ersten Tagen der Infektion ist eine Unterscheidung von milden Infekten der
oberen Atemwege nicht moglich; von akuter Bronchitis spricht man, wenn der Husten mehr als 5
Tage andauert. Zur Unterscheidung zwischen akuter Bronchitis (95% der Fille, vorwiegend <40 Jahre)
und Lungenentziindung (5% der Fille vorwiegend Altere) dienen klinische Kriterien. Eine 100%
sichere Unterscheidung zwischen akuter Bronchitis und Pneumonie ist auch mit Hilfe von
Laborwerten ( Leuko, CRP) nicht méglich, die Diagnose sollte klinisch gestellt werden.

Diese Symptome sprechen eher fir eine akute Bronchitis:

Fieber nur 1-2 Tage, nur voriibergehend tber 38°

Zu Beginn trockener Husten, Auswurf kommt erst nach einigen Tagen
Zu Beginn auch Schnupfen

Zu Beginn auch Halsweh

klinische Diagnosestellung: akute Bronchitis

Liegt keines dieser Warnsymptome (med.: ,Red Flags”) vor
ergibt das Abhoren der Lunge keinen verdachtigen Befund,
ist keine weitere Untersuchung erforderlich,

auch ein Lungen-Rontgen wird nicht empfohlen

klinische Diagnosestellung; Pneumonie

unabhdngig vom gemessenen CRP-Wert (dieser kann aber ggf. als Verlaufsparameter niitzlich sein):

bei ,,Red Flags”
auffalligem Auskultationsbefund
schlechtem Allgemeinzustand

negatives CRP schlie8t eine Pneumonie nicht aus
erhohtes CRP ist nicht beweisend fiir eine Pneumonie!
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DEGAM-LL kurz DD: akute Bronchitis-Pneumonie-Influenza

Husten erst trocken, dann produktiv
Haufig Fieber

Halsschmerzen und Schnupfen

Zuweilen Zeichen einer bronch.
Obstruktion

Produktiver Husten
Fieber >38.5°C
Abgeschlagenheit
Tachypnoe

Atemabhéangige Schmerzen

Plétzlicher Beginn mit
hohem Fieber

Starkes Krankheitsge-
fiihl Muskelschmerzen

Anamnese und kérperl. Untersu-
chung

Anamnese und kérperl.
Untersuchung

|.d. Regel Réntgen-Thorax,
insb. bei Rauchern,
schlechtem AZ, alteren
Patienten, Begleiterkran-
kungen, Multimorbiden
und HIV-Positiven @

Anamnese und kdrperl.
Untersuchung

Influenza-Serologie

Bei V.a. kardiale Beteili-
gung EKG u. Echokardi-
ographie

Allgem. Mabn.: s.o.

Antibiotische Therapie i.d. Regel
nicht, nur bei schw. Verl., alten,
multimorb. Pat. u. schwerwieg.
Grunderkrankgn. @ :

« Aminopenicilline Q
(z.B. Amoxicillin)

« Tetracycline Q{z.B. Doxycyclin)
« Makrolide Y (z.B. Roxitromycin)

Allgem. Mabn.: s.0.

Aminopenicilline Q
(z.B. Amoxicillin)
Makrolide u. Doxycyclin

bei Kenntnis der Resi-
stenzlage )

Cephalosporine Q
(z.B. Cefpodoxim)

Allgem. Mabn.: s.o

Bis 48 h nach Symptom-
beginn Meuraminidase-
inhibitoren moglich
(z.B Zanamivir), wegen
hoher Kosten nicht zu
empfehlen

Bei alten u. multimor-
biden Patienten stat.
Einweisung erwdgen!

3

Medikamente bei akuter Bronchitis:

e Antibiotika werden nicht empfohlen

e Bei Schlafbeeintrachtigung durch Hustenreiz kann ab dem 15. Lj. Codein kurzfristig zum
einschlafen verordnet werden (z.B. Resyl m.Cod gtt)

e Pflanzliche Schleimldser mit Efeu oder Thymian (Prospan®, Bronchostop®) kénnen in jedem
Alter versucht werden (allerdings keine Wuirksamkeitsbelege, aber keine bekannten UAW's)

e Von Schleimldsern wie Acetylcystein oder Ambroxol (z.B. ACC®, Mucosolvan®) rat die
DEGAM-LL ab (6% UAW, kein Wirkungsnachweis)

Voltaire und die Sistranser Bauernregel

‘ »Wenn‘st zum Doktor gehst, bist in 2 Wochen g‘sund; wenn nit, bist 14 Tage krank.“

Schmerzmittel und Hustentropfen kdnnen Beschwerden lindern, aber nicht die Krankheitsdauer
verkiirzen. Gesund wird man von selbst. Voltaire hat das etwas eleganter, aber nicht minder ironisch
formuliert: ,,Die drztliche Kunst besteht darin, den Patienten bei Laune zu halten, bis die Natur ihn

geheilt hat.”

Literatur:

TGAM Patienteninformation Husten kurz

TGAM Patienteninformation Husten lang
Leitfaden Allgemeinmedizin Kapitel 1.6 Husten
Handbuch Lehrpraxis KPJ und Turnus Seite 10-11
Leitfaden Allgemeinmedizin Kapitel 1.6 Husten
DEGAM-Leitlinie lang

3 DEGAM-Leitlinie Husten, Kurzfassung
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CRP-Messung bei Husten

Infekte in der AM /CRP Sensitivitdt — Spezifitat (LF 1.6.1)

CRP Sensitivitat — Spezifitat

e Sensitivitdt: wie viele von 100 Erkrankten werden vom Test erkannt

e Spezifitat: wie viele von 100, die nicht die gesuchte Krankheit haben, werden richtig als
"nicht erkrankt" erkannt
e Pravalenz: wie viele der Untersuchten haben die gesuchte Erkrankung

Bei einer Cut-off Grenze von 40 mg /L hat der CRP-Test

e eine Sensitivitat von 69 %
e und eine eine Spezifitat von 59%,flir das Vorliegen einer Pneumonie.

Erléuterung: an dem Beispiel von 59% werden wir also bei 41 von 100 Patienten die keine Pneumonie
- sondern eine Virus-Bronchitis haben ein CRP >40mg/L finden.

Wie hoch ist damit positiver und negativer Vorhersagewert des CRP, wenn von 1000 Erkrankten 950
eine virale Bronchitis haben, und 50 eine Pneumonie (das entspricht einer Pravalenz von 5%)?

1000 Patienten mit Husten
50 Patienten mit Pneumenie 950 Patienten mit Virus-Bronchitis

35 richtig positiv 15 falsch negativ 390 falsch positiv 560 richtig negativ

CRP kann nicht sicher zwischen Bronchitis (Virus - kein Antibiotikum)
und Lungenentziindung unterscheiden!

e Insgesamt haben 425 von 1000 Patienten mit Husten ein CRP >40mg/L,
e aber nur 35 davon haben eine Pneumonie,
e der positive Voraussagewert betragt nur ca. 8%.
e Bei 40mg/L als Grenzwert, werden 15 von 50 Pneumonien tibersehen
e der negative Vorhersagewert betragt 70%
e dierestichen 30% werden vom Test nicht erkannt
Die DEGAM-Leitlinie hat also recht wenn sie meint:
»das Protein erméglicht keine Differenzierung zwischen viralen und bakteriellen Erregern.”

Literatur
TGAM-Newsletter 12-2017 erstellt 2018
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Influenza

Infekte in der AM /Influenza (LF 1.16)

Vorwort: Es ist bemerkenswert, dass es zu diesem Thema weder bei AWMF, noch bei der DEGAM eine
Leitlinie zu Influenza gibt, auch in der ZfA und im ,,Kochen” (Duale Reihe Allgemeinmedizin und
Familienmedizin) findet sich kein Ubersichtsartikel. Soweit nicht anders zitiert, stiitzen sich alle
Aussagen in diesem Abschnitt auf das Kapitel 1.16 im Leitfaden Allgemeinmedizin.

Haufigkeit: saisonal erkranken jéhrlich 1-5 % der Bevélkerung, Héhepunkt der 6-wéchigen Epidemie
meist im Februar

HintergrundINFO: Genaue Zahlengibt es nicht, die Surveillance-Daten sind tendenziell zu hoch, da alle

fieberhaften Erkéltungserkrankungen in dieser Zeit ohne Erregernachweis der Influenza zugezdhlt
werden.

Symptomatik

Klassisches Bild:
e plotzlich einsetzendes hohes Fieber bis 40 °C tUber 4-5 Tage
e bei eher geringen Erkaltungssymptomen:
e trockener Reizhusten,
e Halsschmerzen,
e Muskel- und/oder Kopfschmerzen
atypische Verlaufe sind gar nicht so selten:
e Offenbar kdnnen Influenzavirusinfektionen auch nur milde oder gar keine
Erkrankungszeichen aufweisen.

Diagnostik

Produktiver Husten

Husten erst trocken, dann produktiv

+ Plotzlicher Beginn mit
hohem Fieber

« Haufig Fieber « Fieber >38.5°C
+ Halsschmerzen und Schnupfen + Abgeschlagenheit * ?Ezikmsiﬁnxkgr?;ﬁ;
+ Zuweilen Zeichen einer bronch. + Tachypnoe

Obstruktion

Atemabhdngige Schmerzen

Anamnese und kdrperl. Untersu- Anamnese und krperl.
chung Untersuchung

Anamnese und kirperl.
Untersuchung

|.d. Regel Réntgen-Thorax,
insh. bei Rauchern,
schlechtem AZ, dlteren
Patienten, Begleiterkran-
kungen, Multimorbiden
und HIV-Positiven @

Influenza-Serologie

Bei V.a. kardiale Beteili-
gung EKG u. Echokardi-
ographie

Allgem. Mabn.: s.0.

Allgem. Mabn.: s.0
Bis 48 h nach Symptom-

Allgem. Mabn.: s.o.
Aminopenicilline @

Antibiotische Therapie i.d. Regel

nicht, nur bei schw. Verl., alten,
multimorb. Pat. u. schwerwieg.
Grunderkranken. Q :

Aminopenicilline Q
(z.B. Amoxicillin)

Tetracycline Q (z.B. Doxycyclin)
Makrolide @Y (z.B. Roxitromycin)

(z.B. Amoxicillin)

Makrolide u. Doxycyclin
bei Kenntnis der Resi-
stenzlage )

+ Cephalosporine Q
(z.B. Cefpodoxim)

beginn Meuraminidase-
inhibitoren mdglich
(z.B Zanamivir), wegen
hoher Kosten nicht zu
empfehlen

Bei alten u. multimor-
biden Patienten stat.
Einweisung erwagen!
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HintergrundINFO: Eine Unterscheidung von der akuten Bronchitis ist klinisch am ersten Krankheitstag
kaum méglich. Die akute Bronchitis (hdufig auch als grippaler Infekt bezeichnet) ist ein viraler Infekt.
Diese verursacht am 1. Krankheitstag 38—39°C Fieber, am 2. Tag ist die Temperatur meist unter 38°C.

Therapie

symptomatische Behandlung

e Paracetamol, Ibuprofen,

e Bettruhe

e hinlanglich Zufuhr von FlUssigkeit
e Verzicht auf Alkohol und Nikotin

Neuramidasehemmer

e Derzeit gibt es keinen Nachweis einer Mortalitats-Senkung aus RCTs.

e  Oseltamivir verkiirzt bei nachgewiesener Influenza die Krankheitsdauer bei Erwachsenen
und Kindern um 1 bis 1,5 Tage.

e Bei Personen ohne dokumentierte Influenzainfektion sind die Unterschiede geringer.

e Fir Risikopatienten ist dieser Effekt nicht durch Studien gesichert.

UAW Neuramidasehemmer

o Erwachsene:

e rasche Resistenzentwicklung bei breiter Anwendung

e Kinder:

e Selbstgefdhrdende Verhaltensstérungen (Kinder sind von Gebduden gesprungen, wurden
verwirrt auf der Autobahn gefunden u. 3.)

e Albtrdume

e Konzentrationsstérungen

e Schlafstorungen

e Magen-/Darm-Stérungen sind haufig

Prophylaxe

HygienemaBnahmen

e Influenzaviren kdnnen sowohl als per Aerosol,

e als auch als Schmierinfektion iber Hiande tbertragen werden.

e Atemmasken sind am wirksamsten, wenn der Erkrankte sie tragt,

e wegen ungenigender Abdichtung und ungeschitzter Augen ist der Trager einer Atemmaske
nur teilweise geschiitzt. Als wichtigste HygienemalRnahme gilt hier regelmaRiges Liften.

e Auf den Handen bleiben Influenzaviren etwa finf Minuten lang ansteckend;

¢ Handdesinfektion und Meiden von Handeschitteln werden empfohlen.
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Influenzaimpfung

Die Wirksamkeit von Grippeimpfstoffen ist geringer als bisher angenommen!

e ,Die bisherigen Grippeschutzimpfungen haben nach einer Metaanalyse[2] von Studien mit
strengen Einschlusskriterien eine unzureichende Wirksamkeit.

e In manchen Jahren scheint sie sogar ganz zu fehlen.

e Belastbare Daten fiir die Wirksamkeit bei Menschen 65+ gibt es bisher nicht.“[3] [4]

MaRnahmen zur Mitigation einer Pandemie

Die Intensitat der MaRnahmen richtet sich nach dem Schweregrad der Pandemie, dieser wird durch
die festgestellte oder erwartete Sterberate festgelegt. Das CDC sieht einen Stufenplanin 5
Abstufungen vor:

Sterbe- (DG EUSEL N E

rate Kategorie
«01% 1 Freiwillige Isolation Erkrankter in hauslicher Pflege
01-05% |2 Freiwillige Isolation Erkrankter in hauslicher Pflege

Freiwillige Isolation & antivirale Prophylaxe bei Familienmitglie-
dern Erkrankter
SchlieBung von Schulen, Kindergarten und Universitaten far 4

Wochen
Meiden sozialer Kontakte

05-1% |3 Wie Stufe 2

1-2% 4 Isolation und Prophylaxe wie Stufe 2
SchlieBung von Schulen, Kindergarten und Universitaten far 12
Wochen

Umstellung bestimmter Arbeiten auf Home-Work etc.
»2 % 5 Wie Stufe 4

HintergrundINFO:
CDC-Pandemiestufen

Das US-Center of Disease Control (CDC) definiert die Pandemie-Stufe abhdngig von der Sterberate,
wenn > 2% der Erkrankten sterben wird die héchste Alarmstufe in Kraft gesetzt. Als Folge einer
Anderung der Pandemieplanung der WHO-Experten (mit Interessenkonflikten), wurden 2009 die
nationalen Regierungen zu milliardenteuren Medikamenteneinkdufen gezwungen.[5]

WHO Pandemie-Definition

Die WHO hatte Anfang 2009 ihre Definition der Pandemie abgeschwdcht und die Passage, in der eine
"betrdchtliche Zahl von Toten" vorausgesetzt wird, weggelassen. Auf der Basis dieser "aktualisierten
Pandemiekriterien" erkldrte die WHO am 11. Juni 2009 die Schweinegrippe zur Pandemie der
héchsten Stufe. Zu diesem Zeitpunkt war weltweit die Zahl der Toten gering. Die Einstufung der
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Schweinegrippe als Pandemie - gleichbedeutend mit dem Startschuss fiir die Produktion von
Impfstoffen und der massenweisen Einlagerung von Neuraminidasehemmern - wéire somit ohne
Neudefinition nicht erforderlich gewesen.

Case fatality rate

Bei den berichteten Zahlen muss man zwischen den beiden epidemiologischen Begriffen case fatality
rate (CFR) und infection fatality rate (IFR) unterscheiden. CFR bezieht sich auf Personen mit
bestdtigter Diagnose, IFR auf die Zahl aller Infizierten — und die kennen wir nicht. Beispielsweise war
vermutlich der gréfSte Teil der Erkrankungen bei der ,,Schweinegrippe-Pandemie 2009“ mild und
afebril verlaufen, damit wurde die Zahl der Erkrankungen unterschdtzt, folglich der Prozentsatz der
Sterbefille zu hoch eingeschditzt. Die Mortalitéit einer ,,normalen” saisonalen Influenza betréigt 0.1%
(die der Spanischen Grippe 1918 betrug 2%)*

Basic reproduction number (RO)

Values of Ry of well-known infectious

diseasesl!']

Disease Transmission Ro
Measles Airborne 12-18

Diphtheria Saliva 6-7

Smallpox Airborne droplet 5-7

Polio Fecal-oral route 5-7

Rubella Airborne droplet 5-7

Mumps Airborne droplet 4-7
Pertussis Airborne droplet | 5.5[2]

2019-nCoV Airborne droplet | 3-53]
HIV/AIDS Sexual contact 2-5
SARS Airborne droplet | 2-5[%1

Influenza .
| Airborne droplet | 2301
(1918 pandemic strain)

Ebola

Bodily fluids | 1.5-2.50%]
(2014 Ebola outbreak)

Eine andere Quelle gibt z.B. fiir Pertussis eine von Ry 10 — 18 an®

Die sog. Basale Reproduktionsrate (Ro) gibt an, wie infektids eine Erkrankung ist. Gelingt es durch
Abriegelungs-Impfungen, Hygiene- und IsolationsmaBnahmen die Ro < 1 zu driicken, lauft sich eine
Epidemie ,tot”. Je nach Ro und Mortalitdt kann die Abriegelung ganzer Gebiete, wie beim
Corononavirus-Ausbruch 2019 in China, gerechtfertigt sein!

4 M.Kochen, DEGAM-Benefits 28. Jdnner 2020
5> https://boris.unibe.ch/15874/1/Infektionskrankheiten.pdf
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Wieviele Menschen sterben in Osterreich jahrlich an Influenza?

e Jahrlich sterben It. dsterreichischem Sozialministerium rund 1000 Personen in Osterreich
an einer Ansteckung mit Influenzaviren.®

e Ich habe in 36 Jahren als Hausarzt von 2000 Menschen 1 Fall gesehen’ das wire 1 von
72.000, umgerechnet auf 8,8 Millionen EW ware es 122 Influenzatodesfille/Jahr

e BRD (82,8 Mio. EW): 2018/19 wurden RKI® 954 Todesfille mit bestatigter
Influenzainfektion gemeldet

e Umgerechnet auf Osterreich (8,8 Mio. EW): 954 : 82,8 X 8,8 = 101

e BRD:2019/20 wurden bis zur 6. Kalenderwoche 2020 insgesamt 96 Todesfalle mit
Influenzavirusinfektion an das RKI Gbermittelt®,

e  Fazit: wir wissen es nicht genau und es ist von Jahr zu Jahr sehr unterschiedlich

Wie sicher schiitzt die Influenzaimpfung

Jahr/Winter n Effektivitit 95%-Konfidenzintervall Quelle
(untersuchte Patienten) der Impfung (%) (%)
2004/05 762 10 -36, 40 Belongia 2009
2005/06 346 21 -52, 59 Belongia 2009
200607 81 52 22,70 Belongia 2009
2007 /08 1914 37 22,49 Belongia 2011
200910 6757 56 23,75 Griffin 201
2010/11 4757 60 53, 66 Treanor 2011
201Nz 4771 47 36, 56 Ohmit 2014
2012/13 6452 49 43, 55 Mclean 2014
2013/14 5990 51 43, 58 cbc
2014115 231 23 8, 36 Flannery 2015

Tabelle 1 Effektivitit der Influenza-lmpfung in den letzten 10 Jahren [2]

& Deutscher Arzle Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2015; 91 2 m

Literatur:

[1] https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/Leitlinien-Entwuerfe/053-

013 Husten/Kurzversion Akuter%20Husten 20140320.pdf

[2] Osterholm MT, Kelley NS, Sommer A, Belongia EA. Efficacy and effectiveness of influenza vaccines: a systematic review and meta-
analysis. Lancet Infect Dis 2012; 12: 36-44

[3] Wirksamkeit von Grippeimpfstoffen — wissenschaftlich belegt? ZfA 7+8 2012 https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/zfa-7-2012/
[4] Wirksamkeit von Grippeimpfstoffen geringer als bisher angenommen. AMB 2012; 46: 9 — 12

[5] DIE GESPONSERTE PANDEMIE - DIE WHO UND DIE SCHWEINEGRIPPE a-t 2010; 41: 59-60

Leitfaden AM 2016 Influenza

Leitfaden 2016 Therapie mit Neuramidasehemmern

Arzneitelegramm 2008: Wird die Wirksamkeit der Influenzaimpfung Gberschatzt?

6 https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Uebertragbare-Krankheiten/Infektionskrankheiten-A-
Z/Grippe-(Influenza).html

7 Ein 85-J&hriger mit Herzinsuffizienz, 2 Jahre davor Myokardinfarkt, wollte keine Influenzaimpfung, am 3
Krankheitstag wegen Pflegenotstandes hospitalisiert, nach 2 Tagen im KH das erste mal aufgestanden, nach ein
paar Schritten tot zusammengebrochen

8 Robert Koch Institut https://influenza.rki.de/Saisonberichte/2018.pdf S: 35

% https://influenza.rki.de/Wochenberichte/2019 2020/2020-06.pdf
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Harnwegsinfekte

Infekte in der AM /Harnwegsinfekte (LF 1.10)

akute unkomplizierte Zystitis

Suchbegriffe: akute unkomplizierte Zystitis, unkomplizierter Harnwegsinfekt, HWI, Blasenentziindung

Definition: Eine Infektion der Harnwege bei nicht-schwangeren, erwachsenen Frauen wird als "akute
unkomplizierte Zystitis" bezeichnet.

Hdufigkeit: 1 von 15 jungen Frauen/Jahr, 1 von 7 dlteren Frauen/Jahr

Symptome:

e Brennen beim Wasserlassen,

e héufiger Harndrang,

e weder Fieber noch Nierenschmerzen.
e kein vaginaler Fluor

HintergrundINFO: Brennen beim Wasserlassen ist ein sehr spezifisches Symptom, hdufiger Harndrang
ist unspezifisch

Untersuchung:

e Bei typischer Symptomatik wird eine Behandlung ohne Urinuntersuchung allein aufgrund
des arztlichen Gespraches empfohlen.
e ein negativer Harnbefund schlieSt eine Zystitis nicht aus

HintergrundINFO: Wenn die Diagnose eines Harnwegsinfektes nicht so klar ist, etwa nur héufiger
Harndrang ohne Brennen beim Wasserlassen besteht, kann ein Teststreifen die Wahrscheinlichkeit fiir
die Diagnose eines Harnwegsinfektes erhéhen.

Harnstreifen-Test bei atypischer Symptomatik:

e Leukozyten und Nitrit

eines der e nur Nitrit
Zeichen e Leukozyten und Himoglobin
positiv e Indiesen Féllen ist ein Harnwegsinfekt sehr wahrscheinlich, eine entsprechende

Behandlung kann ohne weitere Diagnostik durchgefiihrt werden.

keines der e HWI fraglich
Zeichen e Harnkultur einschicken
positiv e Ultraschall vor/nach Miktion Uberlaufblase?
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Aussagekraft Harnstreifen und Mikroskopie

Harn-Befunde: Aussagekraft zur Diagnose eines HWI bei Kindern

40

Likelihood Ratio (LR): Die Likelihood Ratio gibt an, um wievielmal haufiger ein positives Testresultat bei
Personen mit Erkrankung vorkommt im Vergleich zu Personen ohne Erkrankung. (Auch Personen ohne
Erkrankung kénnen einen positiven Test aufweisen.)

Test LR bei positivem Test LR bei negativem Test
Harnteststreifen
Nitrit 16 0,5
Leukozyten 6 0,3
Nitrit + Leuko 28 0,2
Mikroskopie
Leukozyten 6 0,3
Bakterien 15 0,2
Leuko + Bakterien 37 0,2

Zur Verbesserung der Sensitivitdt kann bei negativem Streifentest und klinischem Verdacht auf einen
Harnwegsinfekt eine Bebriitung eines Nahrbodens in der Praxis erfolgen. Levels of evidence: D llI

Der Nachweis von Blut hat zwar eine hohe Empfindlichkeit (Sensitivitat) ist aber sehr unspezifisch.
Der Nachweis von EiweilR hat keine Bedeutung fiir die Diagnose eines HWI (DEGAM-LL S: 22)

e Hamwegsinfekte DEGAM-LL Brennen beim Wasserlassen® Langfassung S: 22-24, 110,

Therapie
e 1. Wahl
e Furadantin 2 x 100 mg durch 3 Tage oder
e Pivmecillinam (Selexid®) 2x 200mg durch 7 Tage
e 2. Wahl
e Trimethoprim 2 x 200 mg durch 3 Tage oder
e Monuril® als Einmaldosis

Resistenzraten im hausarztlichen Bereich

prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stamme von Escherichia coli fur
Furadantin,

Trimethoprim,

Fosfomycin (Monuril®) und

Ciprofloxacin

bei Patientinnen in der Primarversorgung mit unkomplizierten Harnwegsinfektionen[1]

Resistenzlage sensibel resistent
Furadantin 94,2% 2,2%
Trimethoprim 80,8% 17,5%
Fosfomycin (Monuril®) 95,5% 4,5%
Ciprofloxacin 91,3% 8,7%
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HintergrundINFO: Bei

unkomplizierten Harnwegsinfektionen wird keine mikrobiologische Diagnostik empfohlen.
Erhobene Labordaten zeigen aufgrund von Selektionseffekten oft hhere Resistenzraten als bei
unselektierten Patientinnen gefunden werden. In der Tabelle sind die Resistenzdaten aus einer
Beobachtungsstudie im hausdrztlichen Setting dargestellt. In der REHIP Studie (Resistenzsituation bei
unkomplizierten Harnwegsinfektionen in der Primdrversorgung) wurden im Jahre 2011 die Erreger
unkomplizierter Harnwegsinfektionen aus 40 Hausarztpraxen in Niedersachsen und Bremen
ermittelt.[2]

1. Wahl

Furadantin hat eine sehr niedrige Resistenzrate, wird fiir keine schwerwiegenden anderen
Infektionen bendtigt (Resistenzentwicklung) und scheint damit 1. Wabhl

Pivmecillinam (Selexid®) wurde in der REHIP-Studie nicht gepriift. 3 Tage 2 x 400mg Pivmecillinam
waren gleich wirksam wie eine 3-Tages-Therapie mit einem Chinolon. Die 7-tagige Anwedung von 2x
200 mg ist der 3-tagigen Uberlegen. Pivmecillinam wird praktisch ausschliefSlich fiir die Therapie der
unkomplizierten Zystitis bei Frauen empfohlen. Aufgrund niedriger Resistenzraten und
Kollateralschaden kann Pivmecillinam als ein Mittel der 1. Wahl in der empirischen Behandlung der
unkomplizierten Zystitis bei Frauen eingesetzt werden[3]

2. Wahl

Trimethoprim hat mit 17,5% eine noch vertretbare Resistenzrate (<20%), wird fiir keine
schwerwiegenden anderen Infektionen bendtigt (Resistenzentwicklung) und scheint damit sinnvolle
2. Wahl. Wenn in den letzten Wochen und Monaten Furadantin angewendet wurde, ist es auch als 1.
Wahl denkbar.

Fosfomycin hat eine dhnlich niedrige Resistenzrate wie Furadantin, aber es wird nicht nur zur
Therapie von Harnwegsinfektionen, sondern auch in Kombination zur Therapie schwerer Infektionen,
z. B. in Kombination mit Vancomycin zur Therapie von Infektionen durch MRSA, eingesetzt (DEGAL-LL
S: 31). In der Allgemeinpraxis wird es z.B. zur 1x taglichen i.v. Infusion bei eitrigen Komplikationen in
groRen Gelenken angewendet. In Hinblick auf die - bei Kurzzeitanwendung eher geringe - Gefahr
einer Resistenzentwicklung haben wir es daher unter den empfohlenen Mitteln als 2. Wahl gereiht.

letzte Wahl

Ciprofloxacin sollte auf keinen Fall empirisch gegeben werden, bleibt Mittel der letzten Wahl, wenn
im Antibiogramm keine andere Substanz wirksam ist.

Literatur

Zystitis Lanfassung, Kinder, Schwangere, Manner, Pyelonephritis siehe Unterkapitel

Patienteninformation Blasenentziindung

Patienteninformation Bakterien im Harn

[1] https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-

001 Brennen%20beim%20Wasserlassen/053-0011 Brennen%20Wasserlassen Langversion 29-08-18.pdf Seite: 29

[2] Schmiemann G, Gagyor |, Hummers-Pradier E, Bleidorn J. Resistance profiles of urinary tract infections in general practice - an
observational study. BMC Urology. 2012; 12: 33.

[3] DEGAM-S3-Leitlinie S:33

erstellt: 2018, Uberarbeitet 1-2020
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Asymptomatische Bakteriurie

Infekte in der AM /Harnwegsinfekte /Asymptomatische Bakteriurie (LF 1.10.5)

Haufigkeit: Bei vielen beschwerdefreien Menschen lassen sich Bakterien im Harn nachweisen:

bei einer von 18 jungen Frauen,

bei einer von 5 Frauen Uber 70,

bei jedem vierten mannlichen Altersheimbewohner,

bei jeder zweiten bist dritten Bewohnerin eines Altersheimes

praktisch bei jedem Patienten mit Dauerkatheder nach wenigen Wochen

HintergrundINFO: In einem Follow-up liber 24 Jahre stieg bei Vorhandensein einer ABU weder die
Mortalitét noch das Risiko einer schweren Nierenerkrankung an.

Diagnostik und Therapie

Eine asymptomatische Bakteriurie soll nicht antibiotisch behandelt werden,

deshalb ist eine Harnuntersuchung nur bei Vorliegen typischer Blasenbeschwerden sinnvoll!
Ein Screening und die Behandlung einer asymptomatischen Bakteriurie wird nur in den
folgenden Gruppen empfohlen:

Schwangere (Screening sollte mittels Harnkultur erfolgen)
vor operativen Eingriffen an den Harnwegen

Literatur:

DEGAM-Leitlinie Langfassung

42


http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=9
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=36
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=39
https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-001_Brennen%20beim%20Wasserlassen/053-001l_Brennen%20Wasserlassen_Langversion_29-08-18.pdf

43

Lumbalgie

Bewegungsapparat /Kreuzschmerzen (LF 5.10.3)

Hdéufigkeit: Tagesprdvalenz 6% der Bevélkerung

Athiologie: trotz Diagnostik ist bei ca. 85% der Patienten die genaue Ursache der Kreuzschmerzen
unklar, und die Beschwerden heilen spontan.

Das Vorgehen in der Primarversorgung sollte nicht darauf ausgerichtet sein, den Ursprung der
Kreuzschmerzen zu klaren, sondern stattdessen Patienten mit unkomplizierten Verlaufen vor
UbermaRiger Diagnostik zu schiitzen

HintergrundINFO: Nur ca. 5% sind auf Bandscheibenvorfille ect. zurlick zu fiihren. Selbst manifeste
Bandscheibenvorfille bilden sich zum Grofiteil spontan zuriick. Ziel ist es die wenigen abwendbar
gefdhrlichen Verldufe, die sofortiger Intervention oder weiterer Diagnostik bediirfen, zu erkennen und
umgehend zu behandeln

Anamnese

e Dauer,

e Starke der Schmerzen,

e Schmerzausstrahlung (nicht tGber das Knie hinunter?)
e Parasthesie

Status

e Inspektion des Riickens (DD Gurtelrose),
e Beweglichkeit,
e Llasegue

Klassifikation

» Bewegungsabhangig « Einseitige Schmerzen im Bein (meist » Frakturen

« Evtl. dermatomiibergreifend schlimmer als die KS), ausstrahlend bis « Tumore
Ausstrahlung bis oberhalb des unterhalb des Knies « Entziindungen
Knies (pseudoradikulare KS) » Ggf. Taubheitsgefiihl und Parasthesien « Abszedierungen

* Guter Allgemeinzustand ?e:f;:::gsgfiiiaﬁiz?l?)er 2 « ausgepragte neurologische Ausfalle

« Positiver Lasegue-Test
« Reflexauffalligkeiten z.B.

» Aortenaneurysma
« Darmkolik

« Harnwegsinfekt

Liegen akute unkomplizierte Kreuzschmerzen vor ist keine weitere Diagnostik indiziert
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Therapie akute unkomplizierte Kreuzschmerzen

e Ziel der Kreuzschmerztherapie ist die Schmerzkontrolle oder Linderung der Beschwerden.
e Mittel der Wahl ist Ibuprofen Dosierung (Erw.) 1200 -2400 mg /Tag in 2-3 Einzelgaben

HintergrundINFO: Die Patienten sollten méglichst in die Lage versetzt werden, ihren téglichen
Verrichtungen wieder nachzukommen, deshalb sollten dem Patienten in der Akutphase zur
suffizienten Schmertherapie geraten werden. Der Patient sollte (iber die Harmlosigkeit der
Erkrankung aufgekldrt, und der Verzicht auf weitere Diagnostik begriindet werden. Im akuten
Schmerzstadium ist eine Pysiotherapie nicht sinnvoll

Abzulehnende (obsolete) Therapien

e Bettruhe

e Alle Therapieverfahren, die deaktivierend wirken oder zu einem verstarkten
Krankheitserleben fiihren.

e Benzodiazepine fir langer als 2 Wochen.

e Intramuskuldre oder intravendse Injektionen von NSAR.

Literatur:

Handbuch Lehrpraxis KPJ und Turnus S: 23-24
TGAM-Newsletter 7-2014 Kreuzschmerzen

Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 Kapitel Kreuschmerzen
Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz
DEGAM-Leitlinie Kreuzschmerz kurz (Archiv)

Stellenwert MRT bei Kreuzschmerzen

Unter 1000 Erkrankten mit Kreuzweh finden sich:*°

Bandscheibenvorfalle 6
Verengter Wirbelkanal (Vertebrostenose) 4
Wirbelbriche 1-6
Gleitwirbel 3

Tumor (meist Metastasen) 1

M. Bechterew (rheumatische Erkrankung) 1 von 3000
Entziindung Bandscheibe (Spondylodiszitis) 1 von 7000

10 Acute Lumbar Back Pain: Investigation, Differential Diaghosis, and Treatment Dtsch Arztebl Int 2016; 113(13):
223-34; DOI: 10.3238/arztebl.2016.0223 Casser, H; Seddigh, S; Rauschmann, M
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Welche Aussagekraft hat die Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)?

Haufig finden wir im MRT bei Menschen, die keine Kreuzschmerzen hatten, sondern bei denen aus
andern Griinden ein MRT notig war, zufallig das Bild eines Bandscheibenvorfalles. Die Betroffenen
splren gar nichts davon.

Eine Arbeitsgruppe des Institutes fiir Allgemeinmedizin der Erasmus Universitdt in Rotterdam fand
2018 insgesamt 28.000 wissenschaftliche Artikel (iberwiegend niedriger Qualitat zu dieser Frage.
Nach Sichtung der Daten blieben nur 6 verwertbare Studien zur Treffgenauigkeit der MRT Ubrig. Aus
diesen 6 Arbeiten berechneten die Autoren die Spezifitdt des MRT (im Englischen MRI), alle Arbeiten
sind vor 1995 erschienen:

* Die Sensitivitat der MRT wird mit 80 — 96% angegeben,
+ die Spezifitdt mit 80 — 92%™*

* Die Resultate streuten extrem weit, das 95% Cl lag zwischen 3% und 100%. Der errechnete
Durchschnittswert aus den verwertbaren 6 Studien lag bei 81% (95%Cl: 59.2-92.6%). Durch
die bessere Auflosung kdnnte die Spezifitat heute sogar noch schlechter sein! Die Autoren
kommen zum erniichternden Schluss: , The diagnostic accuracy of CT, myelography and MRI
of today is unknown, as we found no studies evaluating today’s more advanced imaging
techniques. Concerning the older techniques we found moderate diagnostic accuracy for all
CT, myelography and MRI, indicating a large proportion of false positives and negatives.“

Was finden wirim MRT?

( 1000
Patienten mit Kreuzschmerzen

'd 4 g 4

[6 Bandscheibenvorfille | 11 andere UrsachenJ ‘ 80-200 falsch positivw ‘733-903 MRT unauffélli#

11 Diagnostic accuracy of diagnostic imaging for lumbar disc herniation in adults with low back pain or sciatica is
unknown; a systematic review Jung-Ha Kim et al. Chiropr Man Therap. 2018; 26: 37. doi: 10.1186/s12998-018-
0207-x https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4857557/#BX1

45


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4857557/#BX1

46

Faktenbox MRT bei Kreuzschmerzen

Verwenden wir den errechneten Durchschnittswert ergabe das folgendes Bild:

. Bei 1000 beschwerdefreien Probanden finden wir 190 Bandscheibenvorfille
. Bei 1000 Erkrankten mit Kreuzschmerzen finden wir 196 Bandscheibenvorfille

Das Vorgehen in der Primarversorgung sollte daher nicht darauf ausgerichtet sein, den Ursprung
der Kreuzschmerzen zu kldren, sondern stattdessen Patienten mit unkomplizierten Verlaufen vor
libermaRiger Diagnostik zu schiitzen!
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Themen 2. Tag

Sinusitis

Infekte in der AM /Sinusitis (LF 1.3)

Hdufigkeit bakterielle Rhinosinusitis: nur 1 von 20 Erkrankten profitiert von AB

Definition: Die gangigen Leitlinien unterscheiden nicht mehr zwischen Rhinitis und Sinusitis.

Diagnosestellung Rhinosinusitis wenn 2 von 4 Kriterien erfullt

e Schmerzen NNH,

e rinnender Schnupfen,

e Stockschnupfen

e beeintrachtigter Geruchssinn

Therapie

virale Symptomdauer 10 Tage symptomatisch abschwellende
Rhinosinusitis | P & Nasentropfen max. 7 Tage!

e Krankheitsdauer > 10 Tage.

e Hinweis: Bei 1 von 10 kommt es
auch bei viraler Ursache um den zusatzlich nasales Steroid
5. Krankheitstag zu einer
Verschlechterung mit 2.
Krankheitsgipfel (double

postvirale
Rhinosinusitis

sickening)
e eitriges Sekret,
) e schwere Schmerzen, topisches Steroid + Antibiose
bakterielle . o . ey E .
Rhinosinusitis e Fieber > 38° axillar, (Amoxicillin), Uberweisung an Facharzt,
e double sickening wenn keine Besserung binnen 48 h.

e CRP-Erhéhung (> 10mg/L)

Literatur

Handbuch Lehrpraxis KPJ und Turnus S:9
DEGAM-Leitlinie Rhinosinusitis lang
DEGAM-Leitlinie Rhinosinusitis kurz
DEGAM Klinischer Algorithmus
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48

Trau keinem Uber 65!

Infekte in der AM /Husten /CRB-65 (LF 1.6.2)

Die CRB-65-Regel

Diese Tabelle ist eine objektivierbare Entscheidungsgrundlage ob ambulante Behandlung oder
Einweisung ins Krankenhaus bei Community aquired pneumonia (CAP)

Pneumonie Letalitatsrisiko

Kriterien CRB-65 (0—4 Punkte)

C Confusion Verwirrtheit

R Respiratory Rate Atemfrequenz » 30/min

B Blood Pressure RR systolisch « 90, diastolisch « 60
65 Age Alter » 65

Index CRB-65 Letalitatsrisiko Behandlung

0 Niedrig (1,2 %) Ambulant

1-2 Moderat (81 %) Eventuell stationar

3-4 Hoch (31 %) Unbedingt stationar

HintergrundINFO: Bei dlteren Menschen fehlen die typischen Warnsymptome einer
Lungenentziindung oft: Bei Erkrankten mit ambulant erworbener Pneumonie (damit ist eine
Lungenentziindung gemeint, die zu Hause — also nicht im Krankenhaus — aufgetreten ist), die 65 Jahre
und dlter waren, hatte nur jeder Dritte Fieber (iber 38°C. An einen Infekt sollte man in dieser
Altersgruppe auch bei plétzlich aufgetretener Verwirrtheit, Schwindel und Ubelkeit denken.

Literatur:
Leitfaden Allgemeinmedizin Kapitel 1.6 Husten
erstellt 2018
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Pneumonie

Infekte in der AM /Pneumonie (LF 1.9)

Haufigkeit:

49

e inder Gesamtbevolkerung 1-11/ 1000 Einwohner / Jahr,
e bei Altenheimbewohnern 68-114 Erkrankungen / 1000 /Jahr

Erreger: Streptococcus pneumoniae 40—60 %, Viren 20 % (besonders bei Kindern), Mycoplasma

pneumoniae 5—18 % (besonders bei Kindern und jungen Erwachsenen), Moraxella catarrhalis 5-15 %,
Legionellen 1-5 % (vor allem dltere Patienten), Chlamydien <1%

Formen der Pneumonie:

Klassische
Pneumonie

plotzlicher Beginn der Symptome

bei jlingeren Menschen meist hohes Fieber,

deutliche Kreislaufschwéche

und ausgepragtes subjektives Krankheitsgefiihl,

bei Alteren fehlen diese Zeichen oft siehe ,trau keinem tiber 65“

Broncho-
pneumonie

Sekundarinfektion einer akuten Bronchitis (in 5%)

atypische
Pneumonien

Mycoplasmen

20-30 % aller Pneumonien bei Kindern und jungen Erwachsenen,
verstarkt in der kalten Jahreszeit auf,

alle paar Jahre gehauft in Form kleiner Epidemien.

Beginn mit grippeahnlicher Symptomatik:

Fieber, Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Husten,

Beschwerden bilden sich langsam,

volles Krankheitsbildes meist nach mehreren Tagen.
Auskultationsbefund zumeist gering,

Rontgenbefund multiple Entziindungsherde (iber die Lunge verteilt.

In ca. 10-20 % der Falle fliichtiges masernahnliches Exanthem

Legionellen

1-5 % der stationar behandelten Pneumonien sind Legionellosen.
Als Risikofaktoren gelten: Diabetes, Steroidmedikation, chronische
Krankheiten, Z.n. chirurgischen Eingriffen, Nikotin- und Alkoholabusus, Alter

Uber 60, mannliches Geschlecht, gleichzeitiger Durchfall.

Legionellen-Schnelltests konnen das Antigen 24 h nach Krankheitsbeginn im

Harn nachweisen.

Chlamydien

Nur weniger als 1% aller Pneumonien gehen auf Chlamydophila zurlick,

klinisch wie atypische Pneumonie,
meist trockener Husten
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Diagnose
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e Fieber,

e beschleunigte Atmung,
e allgemeine Schwache,
e Tachykardie,

e klingende Rasselgerdausche und Dampfung in der Lungenperkussion
e lassen an eine Lungenentziindung denken.
e Bei dlteren Patienten fehlen diese Leitsymptome aber in bis zu 70 %

Husten erst trocken, dann produktiv

Héaufig Fieber

Halsschmerzen und Schnupfen

Zuweilen Zeichen einer bronch.
Obstruktion

Produktiver Husten
Fieber »38.5°C
Abgeschlagenheit
Tachypnoe

Atemabhéangige Schmerzen

Pl6tzlicher Beginn mit
hohem Fieber

Starkes Krankheitsge-
fihl Muskelschmerzen

Anamnese und koérperl. Untersu-
chung

Anamnese und korperl.
Untersuchung

I.d. Regel Rontgen-Thorax,
insh. bei Rauchern,
schlechtem AZ, alteren
Patienten, Begleiterkran-
kungen, Multimorbiden
und HIV-Positiven @

Anamnese und korperl.
Untersuchung

Influenza-Serologie

Bei V.a. kardiale Beteili-
gung EKG u. Echokardi-
ographie

Allgem. MaBn.: s.o.

Antibiotische Therapie i.d. Regel
nicht, nur bei schw. Verl., alten,
multimorb. Pat. u. schwerwieg.
Grunderkrankgn.@ :

Aminopenicilline Q
(z.B. Amoxicillin)

Tetracycline 0 z.B. Doxycyclin)
Makrolide Q (z.B. Roxitromycin)

Allgem. MaBn.: s.o.

Aminopenicilline (A
(z.B. Amoxicillin)

Makrolide u. Doxycyclin
bei Kenntnis der Resi-

stenzlage )

Cephalosporine (A
(z.B. Cefpodoxim)

Allgem. MaBn.: s.o

Bis 48 h nach Symptom-
beginn Neuraminidase-
inhibitoren moglich
(z.B Zanamivir), wegen
hoher Kosten nicht zu
empfehlen

Bei alten u. multimor-
biden Patienten stat.
Einweisung erwagen!

Die Unterscheidung Bronchopneumonie, typische oder atypische Pneumonie ist in der Praxis nur
in Ausnahmefillen méglich, Diagnose und Therapiewahl erfolgt in der Praxis empirisch

HintergrundINFO: Blutbild, CRP und Procalcitonin kénnen nicht sicher zwischen Bronchitis und
Pneumonie unterscheiden sie Kapitel CRP Sensitivitdit-Spezifitdt

Thorax-Réntgen

e Ein Thorax-Rontgen in zwei Ebenen ist anzustreben
e und sollte nur unterbleiben, z. B. wenn sie aufgrund weiter Entfernungen der

radiologischen Praxis nicht ohne weiteres durchzufiihren ist.
e Die Thoraxaufnahme tragt dazu bei, Atiologie und Prognose besser einzuschitzen. [1]

Thorax-Réntgen-Kontrolle?

Leitlinie, 2005). [1]

Eine Rontgenverlaufskontrolle in 4-6 Wochen ist bei Verdacht auf ein Malignom geboten (AWMF
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empirische Antibiose

Reserve (mittelschwer
1. Wahl 2. Wahl RN SR IR,
schwere Pneumonie)
. . I . . Amoxicillin+Clavulansdure
Patient <60 keine RF Amoxicillin Clarithromycin . .
plus Clarithromycin
Risikofaktoren - . Clarithromycin oder |Amoxicillin+Clavulansdure
. Amoxicillin+Clavulansdure . . .
oder Patient 60+ Doxycyclin plus Clarithromycin

Literatur

[1] DEGAM-Leitlinie Husten 2008 Seite: 18
Leitfaden Allgemeinmedizin Kapitel Pneumonie
TGAM Patienteninformation Husten kurz

TGAM Patienteninformation Husten lang
Handbuch Lehrpraxis KPJ und Turnus Seite 10-11
Leitfaden Allgemeinmedizin Kapitel 1.6 Husten
DEGAM-Leitlinie Husten lang

DEGAM-Leitlinie Husten kurz

Hypertonie

Internistische Erkrankungen /Hypertonie (LF 6)

Die Selbstmessung ist der Blutdruckkontrolle durch den Arzt deutlich
Uberlegen

e im Durchschnitt haben nur 27 % der Behandelten einen RR < 140/90!
e wenn Patienten selbst den Blutdruck messen, ist die Compliance wesentlich besser,

Geratevergleich

e Patient wird gebeten wird, mit seinem Messgerat in die Praxis zu kommen,

e seinen RR mit seinem Gerat selbst zu messen

e Vergleichsmessung durch Arzt mit einem geeichten Feder- oder Quecksilbermanometer
dient als Validierung.

e Wichtig ist, dass diese Vergleichsmessung fiir jeden Patienten, der dieses Geréat benutzt,
erforderlich ist.

Obergrenze Normalwerte

e Selbstmessung 135/85
e Messung beim Arzt 140/90
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30/7-Regel

e Patienten sollen 10 Tage 3 x taglich selbst den Blutdruck zu messen.

e Zu Beginn soll an beiden Armen gemessen werden, in der Folge dann immer am Arm mit
dem hoéheren Wert.

e Die Messung soll nach 5 Minuten ruhigem Sitzen mit der Blutdruckmanschette in Herzhéhe
erfolgen.

¢ Wenn die erste Messung Uber 135/85 liegt, soll der Patient 1-2 Minuten sitzen bleiben und
die Messung wiederholen, dann den niedrigeren der beiden Werte notieren.

RR-Selbstmanagement

e Der Patient soll den RR vor der Medikamenteneinnahme messen
e und die Dosis der RR-Medikation den gemessenen Werten anpassen

Evaluierung bei Erstdiagnose Hypertonie

e 12-Kanal-EKG,

e Harnstatus,

e  Blutbild,

e Glucose,

e Lipidstatus,

e Elektrolyte

e Nierenfunktionsparameter

RR-Behandlungszielwerte

o Die Therapie der Hypertonie soll auf die Senkung des systolischen Blutdrucks gerichtet sein
e Bei den meisten Patienten, besonders ab 50 g, stellt sich ein normaler diastolischer
Blutdruck ein, wenn sich erst einmal der systolische normalisiert hat
e AlsZielwertist 135/85 bei der Selbstmessung und 140/90 bei Messung durch den
Arzt anzustreben

HintergrundINFO: auch Patienten mit Diabetes oder Nierenerkrankungen profitieren nicht von
stdrkerer Senkung.

Besonderheiten im hohen Alter

e Der Nutzen einer Hochdruckbehandlung scheint auch im hohen Alter gesichert,
e die RR-Senkung sollte nach dem Prinzip ,Start low, go slow” erfolgen
e und besonders auf Schwindel und Sturzrisiko Riicksicht nehmen.

Initiale medikament&se Therapie

| e Thiazid-Diuretikum oder
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e ACE-Hemmer (bzw. ARB bei ACE-Unvertraglichkeit)
e bei Ausgangs-RR > 170/100 ACE-Hemmer + Thiazid
e bei chronischer Nierenerkrankung: Beginn mit ACE-Hemmer

Falls Zielblutdruck innerhalb eines Monats nicht erreicht

e Dosiserhéhung
e oder 2. Substanz hinzufiigen
e wenn schon mit 2-fach-Kombination als 3. Amlodipin hinzufiigen

HintergrundINFO: Sofern keine Begleiterkrankung bestehen ist die Blutdrucksenkung entscheidend —
mit welchen Substanzen sie erreicht wird, ist sekundar.

Bevorzugung bestimmter Medikamente bei Begleiterkrankung [1]

Klinische kardiovaskulare oder renale Erkrankung

Zn. Schlaganfall Jedes wirksame Antihypertensivum

Zn. Myokardinfarkt Betablocker, ACE-Hemmer, ARB

Angina pectoris Betablocker, Calciumantagonist

Herzinsuffizienz Diuretikum, Betablocker, ACE-Hemmer, ARB,
Mineralokortikoidrezeptorantagonist

Aortenaneurysma Betablocker

Vorhofflimmem Zu erwagen: ARB, ACE-Hemmer, Betablo-
cker oder Mineralokortikoidrezeptoranta-
gonist

Vorhofflimmern, Pravention, Frequenzkontr. | Betablocker, Nicht-DHP-Calciumantagonist

Klinische kardiovaskulare oder renale Erkrankung

Chronische Nierenerkrankung ACE-Hemmer, ARB
(¢ 30 ml/min/1,73 m? KOF)/Proteinurie
Periphere arterielle Verschlusskrankheit ACE-Hemmer, Calciumantagonist

Isoliert systolische Hypertonie (&ltere Pat) | Diuretikum, Calciumantagonist

Sonstige Erkrankungen

Metabolisches Syndrom ACE-Hemmer, ARB, Calciumantagonist
Diabetes mellitus ACE-Hemmer, ARB

Schwangerschaft Methyldopa, Betablocker,
Calciumantagonist
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Kontraindikationen bestimmter Substanzen

Thiazide Gicht

Spironolacton Schwere Niereninsuffizienz GFR <30ml/min
Asthma und ACO,

AV-Block Grad 2/Grad 3

AV-Block Grad 2/Grad 3,
Trifaszikularer Block
Hochgradige LV-Dysfunktion
Herzinsuffizienz

Betablocker

Verapamil, Diltiazem

Schwangerschaft
ACE-Hemmer, ARB Hyperkaliamie
Bilaterale Nierenarterienstenose[2]

Literatur:

soweit nicht anders angegeben beziehen sich alle Angaben auf des Kapitel 6 im , Leitfaden Allgemeinmedizin“
[1] ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2013

[2] ebenda

NVL Hypertonie geplante Fertigstellung 30.09.2021

erstellt 10-2019

Zervikalsyndrom

Bewegungsapparat /Zervikalsyndrom (LF 8.5)

Haufigkeit: in Hausarztpraxen machen Nackenschmerzen 4% aller Beratungsanléisse aus[1]

Was ist ein ,nicht spezifischer Nackenschmerz“?

Das ist eine Ausschluss-Diagnose,
e Wenn keine abklarungsbedirftige Symptomatik
o Keine behandlungsbediirftige Ursache
e Und kein Hinweis auf abwendbar gefahrlichen Verlauf besteht

Spezifische Nackenschmerzen

e Verdacht auf radikuldre Reizung: sensible oder motorische Ausfélle, Parasthesien

o Neurologische Symptome: Meningismus, Bewusstseinsstorung, gleichzeitige Kopfschmerzen
mit Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel

e Trauma

e Zustand nach Operation

e Bekannte Osteoporose oder systemische Steroid-Langzeitmedikation

e Hinweis auf extravertebrale Ursache: Neoplasie, Infektion, Entziindung

HintergrundINFO: da es eine Ausschlussdiagnose ist, ist es notwendig, bei Nackenschmerzen immer
Anamnese und Untersuchung gemdf3 S1-LL der DEGAM durchzugehen, und bei negativem Resultat in
der Kartei die Diagnose , nicht-spezifischer Nackenschmerz” zu vermerken.
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Anamnese

e Schmerzcharakteristik

e Ausstrahlungin den Arm

e Motorische Ausfalle

e Parasthesien

e Behandlungsversuche

o Allgemeinzustand

e Trauma in der Vorgeschichte

e Systemerkrankung (Neoplasie, Osteoprose)

e Steroidmedikation

e Risikofaktoren fiir chronische Verlaufe: Arbeit, Stimmungsanlage

Untersuchung

e Inspektion: Haltung, Deformitaten, Verletzungszeichen, Mobilitat
e Palpation

e Hauttemperatur

e Beweglichkeitsprifung

Diagnostik nicht spezifischer Nackenschmerz

| Keine Bildgebung ohne Hinweis auf spezifische Ursache oder abwendbar gefihrlichen Verlauf!

Therapie nicht spezifischer Nackenschmerz

e Aufklarung des Patienten Uber harmlosen Charakter der Nackenschmerzen,

e die hohe spontane Besserungstendenz,

e und die Neigung zu Rezidiven.

e Die Grenzen von Diagnostik (bewusster einvernehmlicher Verzicht auf stigmatisierende
Bildgebung)

e Grenzen der Therapie sollten offen angesprochen werden

Stufentherapie nach Dauer

e Bewegung!!!
e NSAR,

akut 0 -3 Wochen . . . .
e alternativ zu NSAR Manipulation (spezifische
Ausbildung in manueller Medizin erforderlich)
e Wiederaufnahme der Aktivitat
e Krankengymnastik,
Subakut 4 -12 Wochen e Postisometrische Relaxation

e NSAR
e Ev. Manipulation (Ausbildung erforderlich)
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e die Betroffenen sollen offen auf chronischen Stress,
Depressivitit oder Angstlichkeit angesprochen
werden.

e Patienten, die regelmaRig NSAR einnehmen, sollten auf
mogliche Nebenwirkungen hingewiesen werden.

e  Wie subakut
e zusatzlich multimodale Verhaltenstherapie

Chronisch >12 Wochen

multimodale Verhaltenstherapie

e In der Behandlung des chronischen Riickenschmerzes haben multimodale/interdisziplinare
Behandlungskonzepte einen Effekt gezeigt.

e Eine Effektivitat hinsichtlich Schmerzreduktion und funktionaler Verbesserung konnte aber
nur fur tagliche intensive Therapieprogramme (100 Stunden und mehr) gezeigt werden.

e Sie sollten aus korperlichem Training

e in Kombination mit psycho-logischen, sozialen

e oder ergotherapeutischen Mallnahmen bestehen,

e die auf die Arbeitsplatzbedingungen ausgerichtet sind

e wird von Sonderkrankenanstalten der Sozialversicherungen angeboten >> "REHA-Antrag"

Diagnostik spezifische Nackenschmerzen

e Bildgebungung
e Labor
e Elektrophysiologie

Therapie spezifische Nackenschmerzen

e Uberweisung
e Neurologie / Orthopadie / Innere Medizin

Allgemeine wichtige Grundsatze der Diagnostik und Therapie

e Unter dem Druck der eigenen und der Patientenerwartung werden haufig Verfahren
angewendet, die auf einen schnellen Behandlungserfolg zielen.

o Die Wirksamkeit und die Nachhaltigkeit der meisten BehandlungsmaRnahmen sind jedoch
haufig fraglich und unzureichend durch klinische Studien gestiitzt.

o Daher soll auf Therapien fokussiert werden, deren Wirksamkeit belegt ist.

NSAR

e  Fiir NSAR liegt eine Review zu nicht-spezifischen Nackenschmerzen und unkomplizierte
akuten Kreuzschmerzen vor,
e der nur eine geringe Wirksamkeit findet.[2]
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Muskelrelaxantien

Muskelrelaxantien sollten nach DEGAM-LL fiir Nackenschmerzen nicht angeboten werden

Die Wirksamkeit von Muskelrelaxantien bei Nackenschmerzen ist schlecht untersucht.
Alle Muskelrelaxantien fiihren zu einer eingeschrankten Verkehrstiichtigkeit, haben ein
Abhangigkeitspotential,

und erhéhen das Sturzrisiko bei Alteren.[3]

Diazepam ist als einziges fiir die Indikation Muskelrelaxation zugelassen.

Injektionstherapie mit Lokalandsthetika

Injektionstherapie mit Lokalandsthetika sollten It. DEGAM-LL fiir Nackenschmerzen nicht
angeboten werden

Die Injektion der Lokalanasthetika erfolgt oft nach der umgangssprachlich so genannten
Davos-Methode (Da wo's-weh-tut!).

Als therapeutische Rationale werden eine Blockierung der Reizweiterleitung und weitere
Effekte wie lokale Entziindungshemmung angenommen.

Dafir gibt es jedoch keinen ausreichenden wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis.
Komplikationen durch Injektion von Lokalanasthetika sind beschrieben: Verletzung von
Nachbarorganen (Pneumothorax), anaphylaktischer Schock und das Auslésen von zerebralen
Krampfanfallen und Herzrhythmusstorungen.[4]

Kommentar

Leider haben sich in vielen Praxen Infiltrationen, Serieninjektionen und Infusionen fix
etabliert, diese Praxen sind oft mit mehr als einem halben Dutzend Infusionsliegen
ausgestattet.

"Unter dem Druck der eigenen und der Patientenerwartung werden hdufig Verfahren
angewendet, die auf einen schnellen Behandlungserfolg zielen."

Den Patienten wird zwar das Gefiihl gegeben, sie wiirden optimal betreut,

doch besonders Patienten mit chronischen Beschwerden werden so nicht geheilt,
sondern ihre Somatisierung verstarkt.

Uberfliissige Bildgebung verstarkt diese Stigmatisierung zusatzlich

HintergrundINFO: Die S1-DEGAM-LL formuliert die Empfehlung ,,...Injektionen sollten nicht angeboten
werden...” mit Bedacht als ,schwache” Empfehlung

Im Einzelfall kann es m.E. Griinde fiir ein Abweichen geben:

bewusster zeitlich limitierter Einsatz als Placebo, in einer fir den Patienten belastenden
Situation

expliziter Patientenwunsch, in diesem Falle sollte auf den ,,Evidenzmangel” hingewiesen und
ein zeitlich befristeter ,off Label” Therapieversuch vereinbart werden

Aus dem DEGAM-Leitlinien-Archiv

In der abgelaufenen DEGAM-Leitlinie Nr. 13 von 2009 werden noch weitere Medikamente
besprochen, die in der neuen Ausgabe nicht mehr erwahnt werden:
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Manuelle Therapie + Ibuprofen?

e |buprofen zeigte keinen Mehrwert zusatzlich zu Manipulation bei einer
Symptomkombination aus Nackenschmerzen und Kopfschmerzen Evidenzgrad Ilb

NSAR + Opioide?

e ,Aufgrund der ausgesprochen diinnen Evidenzlage zur oralen Medikation bei
Nackenschmerzen, schlagen wir vor, sich bei akuten Nackenschmerzen, am Stufenschema
der WHO zu orientieren[5]

e Die Kombination Kodeinphosphat und Paracetamol ermdoglicht eine bessere
Schmerzreduktion als Paracetamol alleine (T la)[6]

e Auf schwach wirksame Opiate (z. B. Tramadol) kann in der Regel verzichtet werden”

HintergrundINFO: Die Kombination Kodeinphosphat mit NSAR oder Paracetamol ist mit einem
besonders hohen Risiko fiir die Entwicklung des "Schmerzmittel-induzierten Kopfschmerzes" behaftet

Abzulehnende orale medikamenttse Therapie

Fiir psychotrope Substanzen, die gelegentlich bei chronischen Nackenschmerzen oder HWS-
Schleudertrauma verwendet werden, konnte kein positiver Effekt nachgewiesen werden (Liste
gekirzt):[7]

e  Fluoxetin

e  Amitriptylin

e Gabapentin,

e Pregabalin

Literatur:

[1] Soweit nicht anders angeben stiitzen sich alle Angaben auf: https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-
Inhalte/Dokumente/DEGAM-S1-Handlungsempfehlung/053-007 Nackenschmerz/053-007] DEGAM%20LL%20Nackenschmerz 170110.pdf
[2] Wong JJ, Coté P, Ameis A, et al. Are non-steroidal anti-inflammatory drugs effective for the manage-ment of neck pain and associated
disorders, whiplash-associated disorders, or non-specific low back pain? A systematic review of systematic reviews by the Ontario Protocol
for Traffic Injury Management (OPTIMa) Collaboration. Eur Spine J. 2016;25:34-61.

[3] Spence MM, Shin PJ, Lee EA, Gibbs NE. Risk of injury associated with skeletal muscle relaxant use in older adults. Ann Pharmacother.
2013;47:993-8

[4] Fuzier R, Lapeyre-Mestre M, Samii K, Montastruc JL; French Association of Regional Pharmacovigilance Centres. Adverse drug reactions
to local anaesthetics: a review of the French pharmacovigilance database. Drug Saf. 2009;32(4):345-56. doi: 10.2165/00002018-
200932040-00008

aus DEGAM-Leitlinie Nr. 13: Nackenschmerzen 2009 (Archiv)

[5] WHO. Cancer, pain relief and palliative care. Geneva: World Health Organisation 1990; WHO technical report series no 408.

[6] De Craen AJ, Di Giulio G, Lampe-Schoenmaeckers JE, et al. Analgesic efficacy and safety of paracetamol-codeine combinations versus
paracetamol alone: a systematic review. BMJ. 1996; 313: 321-5.

[7] DEGAM-Leitlinie Nr. 13: Nackenschmerzen 2009 (Archiv) Seite 38

erstellt 10-2019
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Diabetes mellitus Typ 2

Internistische Erkrankungen /Diabetes mellitus Typ 2 (LF 8.0)

Haufigkeit

e die Angaben streuen zwischen 5 und 10% der Bevélkerung,
e rund 1/3 sind nicht diagnostiziert

Diagnosestellung

e wenn mindestens 2 Messung an verschiedenen Tagen im Fachlabor Nichtern- Blutzucker
von 2126 mg%

e oder mehrfach Werte nach dem Essen >200 mg%

Messung im Fachlabor (Natriumfluorid-Réhrchen)

Streifentests sind dafiir nicht geeignet

HbA1C > 6,5% (aus Kostengriinden 2. Wahl)

Bei bestatigtem Diabetes 1x jahrlich Screening auf diabetische Nephropathie durch Messung

des Albumin/Kreatinin-Quotienten im Morgen-Mittelstrahl-Harn [2]

HintergrundINFO: Blutzuckerselbstmessung ist nur fiir Patienten mit Insulintherapie sinnvoll, orale
Glucosebelastung spielt in der Hausarztpraxis keine Rolle[1]

Flow-Chart Diabetische Nephropathie'? Risikoabschitzung fir chronische Nierenerkrankung!?

Individuellen HbA1C-Zielwert festlegen - soll in 3 Monaten erreicht
werden:

Lebenserwartung von > 10 Jahren und geringe
Begleiterkrankungen
Patient mit koronarer Herzkrankheit HbA1lc unter 7% meiden!
Lebenserwartung deutlich < 10 Jahren, HbA1c moglichst unter 9,0 %
Personen liber 80 Jahren,

insbesondere Altenheimbewohnern
Patienten mit schweren chronischen

Erkrankungen wie z.B. Demenz, Herzinsuffizienz,

COPD oder Krebs

HbAlc von 6,5 - 7,5 % anstreben

Besondere Zuriickhaltung und ein Verzicht auf
eine HbA1lc-Zielsetzung (2)

12 http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Flow-Chart%20Diabetische%20Nephropathie.pdf
B http://www.allgemeinmedizin-

online.at/uploadedFiles/Risikoabsch%C3%A4tzung%20f%C3%BCr%20chronische%20Nierenerkrankung.pdf
59



http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=16
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=92
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=92#_ftnref1
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=92#_ftn1
http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Flow-Chart%20Diabetische%20Nephropathie.pdf
http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Risikoabsch%C3%A4tzung%20f%C3%BCr%20chronische%20Nierenerkrankung.pdf
http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Flow-Chart%20Diabetische%20Nephropathie.pdf
http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Risikoabsch%C3%A4tzung%20f%C3%BCr%20chronische%20Nierenerkrankung.pdf
http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Risikoabsch%C3%A4tzung%20f%C3%BCr%20chronische%20Nierenerkrankung.pdf

60

Therapeutischer Stufenplan: step up nach 3-6 Monaten bis
individueller HbA1C-Zielwert erreicht

Stufe 1: e Lebenstilmodifikation:

Basistherapie e Erndhrung, Bewegung, Rauchen

Stufe 2: o Wahl Metformin

medikamentdse e bei Kl Sulfonylharnstoff 1. Wahl Glibenclamid (Euglucon®)

BZ-Senkung e bei Kl fiir beides: Insulin-Monotherapie

Stufe 3: e Wenn nach 3-6 Monaten der HbA1lc-Zielwert nicht erreicht wird, sollte

Kombination von nochmals eine Therapiezielvereinbarung und Schulung erfolgen.

2 Antidiabetika e Eventuell kann die Kombination von 2 Antidiabetika erwogen werden,
allerdings hat dies nahezu immer Nachteile!

Mogliche 2-fach-Kombinationen oraler Antidiabetika

Metformin + Insulin (insbes. Bei Adipositas)

Vorteil: die Gewichtzunahme fillt bei Kombination mit Metformin meist geringer aus, daher
sollte Insulin wenn moglich mit Metformin kombiniert werden!
Nachteil: Risiko fiir Unterzucker

Insulin-Monotherapie:

Besteht eine Kontraindikation oder Unvertraglichkeit von Metformin kann Insulin alleine
gegeben werden

Nachteile: Risiko fiir Unterzucker,

die Gewichtszunahme ist bei alleiniger Insulintherapie ausgepragter als im Kombination mit
Metformin!

Metformin + Glibenclamid

Nachteile: Risiko flir Unterzucker

Gewichtszunahme

Erhohte Sterblichkeit an Herzinfarkt und Schlaganfall

daher nur fiir Patienten, die tber die Nachteile aufgeklart wurden, und eine
Insulinbehandlung kategorisch ablehnen

Metformin (+ Insulin) +SGLT-2-Hemmer Jardinace®

Vorteil: Senkung der Sterblichkeit NNT 109/Jahr

Nachteile: neues Wirkprinzip

offene Fragen zur Studiendurchfiihrung

Wirksamkeit belegt nur bei: Patienten <65 mit kardiovaskuldren Erkrankungen und HbA1C
< 8,5%
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Vor und Nachteile der oralen Medikamente auf einen Blick
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Sulfonylharnstoffe, andere
Repaglinid, Nateglinid
Dapaglifiozin (SGLT-2-Inhib.)
Pioglitazon

Acarbose, Miglitol

Senkt Risiko fur Herzinfarkt, Schlaganfall

(Glukosidasehemmer)

Senkt Risiko fuir Spatfolgen, wie Erblindung
und Nierenversagen

Senkt Sterblichkeit

Erhoht Risiko far Unterzucker

Zunahme Korpergewicht

Andere Zusatzinformationen 2

Abnahme Korpergewicht

1 = Laktatazidose bei Nichtbeachtung der Kontraindikationen. 2 = optimale Wirkung erst nach ca. 1 Woche/schnellerer Wirkverlust als unter
Metformin. 3 = Magen-Darm Beschwerden. 4 = Infektionen, 5 = Exsikkose

Metformin

Dosierung auf 3-4 Gaben aufgeteilt besser MD-vertraglich, gleiche Wirkung auf Bz
Aufdosieren 2x 500, 3x500, bis max. 3x850mg (3x1000 ist zugelassen aber nicht effektiver)
Bei eingeschrédnkter Nierenfunktion: GFR >45ml/min MTD 2000mg

GFR >30ml/min MTD 1000mg

Herzinsuffizienz: Stadium A+B verbessert es die Prognose, Stadium C mit starker
Wassereinlagerung = Kontraindikation

Metformin muss vom Patienten abgesetzt werden (dokumentierte
Aufklarung)

bei schweren Infekten,
Durchfall + Erbrechen,

Metformin muss vom Arzt abgesetzt werden

vor Operationen und

vor Gabe von Kontrastmitteln fiir Computertomographien

bie Abfall der Nierenfunktion unter 30ml/min

Bei Auftreten einer fortgeschrittenen Herzschwache mit hohem Bedarf an entwédssernden
Medikamenten (z.B. Lasix®, Torasemid®). In diesem Fall sind alle oralen Antidiabtika
kontraindiziert einzige Alternative: Insulin
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Insulintherapie

HintergrundINFO: Beim Typ 2-Diabetes mellitus liegt eine Insulinresistenz mit Uberproduktion von
kérpereigenem Insulin, dennoch ist eine Insulintherapie bei ausreichender Dosierung wirksam

Wirkung Insulintherapie

dosisabhangige Senkung des HbAlc-Wertes

Verringerung von Erblindung und Nierenversagen und diabetischer Neuropathie

kein Wirkungsverlust im Therapieverlauf

keine Reduktion von Herzinfarkten und Schlaganfallen

kaum aussagekraftige Untersuchung die den Effekt der unterschiedlichen Insulin-formen
untereinander vergleichen

Welches Insulin?

|ll

in der Hausarztpraxis 1. Wahl ,Basal“-Insulin z.B. Insuman®

Wirkungseintritt nach 1 Stunde Wirkdauer im Mittel 12 Stunden

einmalige Gabe von 8 — 16 Basal-Insulin-Einheiten vor dem Schlafen reicht meist aus

Sofern keine Kontraindikation oder Unvertraglichkeit besteht ist eine Kombinationstherapie
mit Metformin anzustreben.

Auch das Gewichtsverhalten ist bei der Kombinationstherapie glinstiger.

Eine Kombination von Insulin mit Sulfonylharnstoffen oder den anderen oralen Antidiabetika ist
nicht sinnvoll!

HintergrundINFO: Bei Einsatz schnellwirksamen Insulins zu den Mahlzeiten tritt hdufiger Unterzucker
auf. Im Gegensatz zum Typ 1-Diabetes wird bei Menschen mit Typ 2-Diabetes morgens meist kein
Basal-Insulin bendétigt. Wenn durch die Insulintherapie ein lange bestehende hoher Blutzuckerspiegel
beseitigt wird, kann es auch zu einer Abnahme des Insulinbedarfs kommen. Die DEGAM rit die
Metformin-Therapie — insbesondere bei adipdsen Patienten — nicht zu beenden und bevorzugt
Humaninsuline einzusetzen.

Welchen Nutzen haben die anderen orale Diabetespraparate?

DPP4-Hemmer Januvia

Fir die Gliptine gibt es bislang keinerlei Nutzennachweis.

Einzige Indikation:

wenn bei Niereninsuffizienz mit eGFR <30 ml/min die Patienten Insulin total ablehnen,
Mittel der Wahl Sitagliptin (Januvia®)

HintergrundINFO:
DEGAM-Praxisempfehlung Einsatz von DPP4-Hemmern (Gliptine)

das a-t nennt aus dieser Stoffklasse lediglich Sitagliptin als perorales Reservemittel a-t 2015; 46: 42-7
DEAGM- und Arznei-Telegramm-Empfehlungen wurden vor den Resultaten fiir Empagliflozin
herausgegeben, trotz offener Fragen wird daher diesem Wirkstoff nach heutigem Wissenstand den
Vorzug gegeben.
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SGLT-2-Hemmer Jardiance®

SGLT-2-Hemmer bewirken einen leichte Senkung der Blutzuckerwert, bisher gab es aber keine Daten
die eine Senkung der Sterblichkeit belegten, jetzt mit einer Ausnahme Empagliflozin (JARDIANCE®).
Laut Studiendaten missen 109 Diabetiker 1 Jahr behandelt werden um 1 Todesfall
(Gesamtmortalitat) zu verhiten. Im Vergleich betragt die NNT fiir Statine in der Priméarpravention ca.
150. Empagliflozin bewirkt eine leichte Zuckerausscheidung im Harn. Der Blutzucker wird dadurch
gesenkt und eine Gewichtsabnahme erleichtert. Durch den Wirkmechanismus der
Zuckerausscheidung kommt es aber auch zu vermehrter Harnausscheidung, insbesondere bei dlteren
Menschen fihrt das gehauft zu Flissigkeitsmangel (Exsikkose). Die Glaubwiirdigkeit der Studien-
Daten wurde durch den Verdacht einer nachtriglichen Anderung der Studienziele (primarer
Endpunkt Herzinfarkte) in Frage gestellt. (3)

8/2018 meldet das Blitz-at eine FDA-Warnung vor einer seltenen aber schwerwiegenden
nekrotisierenden Faszitis der Genitalien und des Perineums.

kein nachgewiesener Nutzen von Empagliflozin bei

e Studienteilnehmern < 65,
e Patienten deren HbA1C (Langzeitzucker) iiber 8,5% lag. (3)

Fazit

e Beim derzeitigen Kenntnisstand scheint es dem Arzneitelegramm 7/2017 vertretbar,

e Empagliflozin JARDIANCE® bei Hochrisikopatienten mit Typ-2-Diabetes und
kardiovaskuldren Vorerkrankungen als Zusatz zu Metformin und/ oder anderen
Antidiabetika zur kardiovaskuldren Prophylaxe in Betracht zu ziehen.

e Hierfiir geniigt eine Dosis von taglich 10 mg.

HintergrundINFO Wirkmechanismus: Die friih einsetzende Wirksamkeit von Empagliflozin Iésst sich

am ehesten mit einem giinstigen Effekt der osmotischen Diurese erkléren. Diese Ergebnisse erinnern

an Endpunktstudien zur Herzinsuffizienz, beispielsweise mit den Diuretika und

Aldosteronantagonisten Spironolakton und Eplerenon. Das a-t 10/2015 verweist in diesem

Zusammenhang auch an die bekanntermafSen giinstigen Effekte von Thiaziden auf Herzinsuffizienz

und Sterblichkeit in der Hochdrucktherapie, von denen auch Diabetespatienten profitieren (vgl. a-t

2015; 46: 42-7), die in der Praxis aber offenbar nach wie vor unterschdétzt werden.

Beim renalen Endpunkt wurden auch reversible Ereignisse wie akute Nierenschédigung

eingeschlossen. Ob Empagliflozin tatsdichlich mit verzégertem Fortschreiten einer Nierenerkrankung

ein hergeht, wie die Studienautoren betonen, bedarf der Uberpriifung.

In der Praxis treten etwa bei jedem 10. durchaus heftige Genitalinfektionen auf.(Uebel 2016)

Weitere auf klinische Endpunkte angelegte Studien laufen derzeit mit allen Vertretern der SGLT-2-

Stoffklasse, die Resultate werden fiir 2019/2020 erwartet.

zum Schluss noch ein bemerkenswertes Fazit von Dr. Till Uebel DEGAM:

"Selbst wenn sich die EMPA-REG-Ergebnisse als falsch oder zufdllig herausstellen, bin ich

den Machern dieser Studie zutiefst dankbar. Der Weg des Umdenkens, ndamlich, dass auch

Blutzuckersenker einen Benefit bezogen auf Endpunkte haben miissen, ist unumkehrbar.

Surrogat HbA1c wird zu Diagnosezwecken sowie zur Kontrolle gefdhrlicher Blutzuckerentgleisungen

seinen Stellenwert behalten. Lebensgefdhrliche und dumme HbAlc-Ziele, die vor nicht allzu

langer Zeit noch enthusiastische Anhanger fanden, kann man schon heute als iberholt
einordnen." Rationale und rationelle Pharmakotherapie in der Praxis Jahrg. 21, Nr. 4 | Dezember

2016
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gesicherte zusatzliche medikamentdse MaBRnahmen
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e die konsequente Blutdruckeinstellung ist der strikten Blutzuckerkontrolle 5x (iberlegen

e die Blutdruckselbsmessung und Dosisanpassung durch den infomierten Patienten ist der
Einstellung durch RR-Kontrolle beim Arzt Gberlegen

e bei DM-2 + einem weiteren Risikofaktor ( Adipositas, Hypertonie, Dylipidamie, Rauchen..)
besteht eine Indikation flr Statine und ASS

e Mittel der Wahl: Simvastatin abends, einschleichend beginnen, aufdosieren bis 40mg,
unabhangig vom Ausgangscholesterin und vom erreichten Wert.

Literatur:

TGAM-Newsletter 12-2018 DM-2 Patienteninfo

Orale Antidiabetika im Uberblick

NVL-Diabetes-2 DEGAM-Anwenderversion fiir die Hausarztpraxis

Statintherapie

[1]1QWiG. Zuckerselbstmessung bei Diabetes mellitus Typ 2, Abschlussbericht A05-08. 2009

(2) Empfehlung American College of Physicians http://annals.org/aim/fullarticle/2674121/hemoglobin-1c-targets-glycemic-control-
pharmacologic-therapy-nonpregnant-adults-type

(3)at 10/2015 EMPA-REG-OUTCOME-STUDIE MIT SGLT-2-HEMMER EMPAGLIFLOZIN (JARDIANCE)... die groRe Frage: ein Durchbruch?
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Tutorial Depression

psychiatrisch - neurologische Erkrankungen /Depression Tutorial

Haufigkeit Depressionen

o Jéhrlich erkranken 1 —2 / 100 Personen neu

o Lebenszeitrisiko an Depression (alle Formen) zu erkranken 16-20%[1]

o Entgegen einer héufigen Annahme hat diese Zahl in den letzten Jahren nicht
zugenommen|[2]

Hausarztliche Versorgung

o Hausarzte haben bei der Versorgung depressiver Storungen eine zentrale Rolle:
o Depressionen gehoren zu den flnf haufigsten Krankheiten in der Hausarztpraxis
o 59% der Depressionsdiagnosen werden von einem Hausarzt gestellt,
o 15% werden durch den Hausarzt gemeinsam mit dem Facharzt oder Psychotherapeuten
gestellt
o 12% der Diagnosestellungen erfolgen allein tiber den Facharzt (NVL 53)
Literatur:

[1] S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression Langfassung 2. Auflage, 2015 S: 17 alle weiteren Zitate aus dieser LL
werden in runder Klammer so angegeben: (NVL 17)

[2] Im weiteren Text wird die zitierte Stelle in diesem Buch in runder Klammer angegeben: Antidepressiva. Wie man die Medikamente bei
der Behandlung von Depressionen richtig anwendet und wer sie nicht nehmen sollte: Vom Mitautor der Behandlungsleitlinie fiir
Depressionen von Prof. Dr. med. Tom Bschor, 2018

Atiologie
. ,Wir wissen es nicht genau, einem Forscher, der eine (iberzeugende Antwort auf diese
Frage findet, winkt der Nobelpreis“ (Bschor 27)
o Die Forschung hat keine klare Erkldrung fiir Depressionen,
o Depressionen werden jedenfalls nicht durch Serotoninmangel, Mangel an anderen
Botenstoffen, Hormonen oder Vitaminen verursacht! (Bschor 30)

Die Atiologie ist multifaktoriell, aber noch nicht restlos verstanden:

. familigre Hdufung (erblicher Anteil, aber keine zwingende Vererbung)

. dufere Belastungen

. friihkindliche Verluste

o vulnerable Persénlichkeit

. es gibt aber hdufig auch Depressionen, die scheinbar ohne einen plausiblen Ausléser
beginnen (31)
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Das bio-psycho-soziale Modell

Jeder Mensch durchlebt bei Schicksalsschldgen eine Trauerphase, bei der Mehrzahl klingt diese Trauer
nach einiger Zeit wieder ab, nur ein Teil erlebt aber eine depressive Episode. Bei etwa 50% davon
kommt es zu wiederholten depressiven Episoden, selten treten auch biphasische Verldufe auf.

Worin unterscheidet sich die normale Trauer-Reaktion von der depressiven Episode?

Im Gegensatz zur Trauer ist beim Depressiven das Selbstwertgefiihl stark beeintréichtigt. Des weiteren
sind bei depressiven Episoden die Intensitét und die Dauer der Reaktion gegeniiber der Trauer
verléngert. Ubergangsbereiche werden auch als pathologische Trauer bezeichnet.

Was entscheidet, ob eine natiirliche Trauerreaktion oder eine depressive Episode entsteht?

Die Genforschung hat einen Polymorphismus in der 5HTTP-Promotorregion als eine mégliche Ursache
gefunden. Es ist anzunehmen, dass es noch weitere Polymorphismen gibt, der hier vorgestellte gibt
einen exemplarischen Einblick in das ,,Wie und Warum®, In der 5HTTP-Promotorregion existiert ein
kurzes (engl. S wie short) und ein langes (engl. L wie long) Allel. In der Bevélkerung tragen etwa 16%
ein homozygotes S/S Allel. Das L-Allel bewirkt gegeniiber der S-Variante eine fiinfmal stérkere
Freisetzung von Serotonin, letzteres (ibt u.a. einen hemmenden Einfluss auf das Angstzentrum des
Mandelkerns aus. Dies erklért die Wirkung von SSRI auch auf Panikstérungen. Serotonin hat aber
auch andere Wirkungen: Blutdruckanstieg Herzrasen, Unruhe, Durchfille beispielsweise, deshalb ist
die Erh6hung der Serotoninspiegels im Kérper ein zweischneidiges Schwert.

Sind Tréiger des homozygoten S-Allels von Geburt an depressiv?

Trager der S/S-Allel-Kombination sind primdr nicht depressiv, aber sie werden als dngstlich,
hypochondrisch beschrieben, erst eine schwere psychische Belastung fiihrt zum Ausbruch der
Depression.

Was sind die typischen Ausl6ser einer depressiven Episode?

Verlust eines Partners, des Arbeitsplatzes, existentielle Bedrohungen, narzisstische Krdnkung. Als die
drei wesentlichen Sdulen innerer Balance kénnen der Bildungs-/Arbeitsbereich, die friiheren und
besonders die gegenwidirtigen Beziehungen und die Beziehung zu sich selbst gesehen werden. Ist
davon eine oder mehrere Séulen irritiert oder bedroht so kann der psychische Apparat iiberfordert
werden und ein addquater Umgang und Lésungsprozess ist voriibergehend oder auf ldngere Sicht hin
nicht mehr méglich. Bei wiederholten depressiven Episoden geniigen als auslésende
Belastungssituationen meist geringfiigige Krénkungen, und scheinen bei Iéingeren Verldufen oft ganz
zu fehlen. Dieses Phdnomen bezeichnet man als Bahnung. Mehrfach wiederholte Abldufe werden im
Rahmen der neuronalen Plastizitét durch verstéirkte neuronale Vernetzung erlernt, derselbe
Mechanismus liegt dem Schmerzgeddchtnis zu Grunde.

Die friihere Unterscheidung in reaktive und endogene Depression ist iiberholt, das Bio-Psycho-
Soziale Modell erkléirt nun, dass beides dieselbe Erkrankung in verschiedenen Stadien ist.

Literatur:
H. Bachler, C. Fischer, ALLGEMEINMEDIZIN Leitfaden fiir Famulatur, AM-Seminar, KPJ und Turnus Herausgegeben von der Tiroler
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin 2012
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Verlaufsformen
. Die Erkrankung kann sich unterschiedlich entwickeln.
. Die Hdufigste Form ist die depressive Einzelepisode
. Die meisten depressiven Episoden klingen nach Wochen bis Monaten von selbst ab
. Bei 50% tritt eine rezidivierende unipolare Depression auf
. Die gesunde Zeit zwischen 2 Episoden kann wenige Monate bis Jahrzehnte betragen (32)
. 1,7% der Frauen und 1,3% der Mdnner erkranken im Laufe des Lebens an einer bipolaren
Stérung (NVL 17)

Chronische Depression

o Von einer chronischen Depression spricht man ab einer Dauer von > 2 Jahren
o Dies betrifft etwa 15% der Erkrankungen

therapieresistente Depression

o unscharfer Begriff

o meist mehrere gescheiterte Behandlungsversuche

o Diagnose sollte nicht gestellt werden wenn aneinanderreihen mehrerer Antidepressiva
nicht wirksam war

. das Aneinanderreihen mehrerer Antidepressiva ist generell nicht empfehlenswert
(Bschor 32)

Erst ab einer Dauer von 2 Wochen kann die Diagnose depressive Episode gestellt werden.

Diagnosestellung

Abbildung 4: Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10 Kriterien (mod. n. [234])

Hauptsymptome

o Gedrlckte, depressive Stimmung
» Interessenverlust, Freudlosigkeit
* Antriebsmangel, erhdhte Ermiidbarkeit

Zusatzsymptome

* Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

* Vermindertes Selbstwertgefiihl und

Selbstvertrauen

Gefuhle von Schuld und Wertlosigkeit

Negative und pessimistische

Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken/-handlungen

Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Schweregrad

=2 =2 =3
+ + +
=2 =34 >4
und und und
Symptome > 2 Wochen
leichte mittel- schwere
gradige . .
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. Liegen mindestens 2 Haupt- und 2 Nebensymptome vor sollte geklart werden
o ob diese eher einer depressiven Symptomatik oder einer anderen psychischen Stérung
zuzuordnen sind (Differenzialdiagnostik).

Depression ist eine Ausschlussdiagnose

Ausschluss:
. organische Ursache (z.B. chronische Schmerzen, Schilddriisenunterfunktion..)
. hirnorganische Ursache
. Gebrauch oder Missbrauch psychotroper Substanzen (C2, Drogen)

Sind diese Ursachen ausgeschlossen, kann die Diagnose einer depressiven Episode gestellt werden
(NVL 44)

ambulante oder stationare Behandlung?

Notfalleinweisung wenn (NVL 33):
o akute Suizidalitat: Tests zur Abschdtzung des Suizidrisikos
o schwerwiegende psychosoziale Faktoren
o deutliche psychotische Symptome

Behandlung

Depression erfordert komplexe Behandlungskonzepte

o Komplexe Behandlungskonzepte basieren auf einer grundsétzlichen Gleichberechtigung,

o aller an der Behandlung depressiver Patienten beteiligten Akteure.

o Der Fokus liegt auf der verbesserten Vernetzung (integrierte Versorgung) zwischen den
Beteiligten

o z. B. Hausarzt, Psychiater, Psychotherapeut, Sozialarbeiter, Hauskrankenpflege...

Integrierte Versorgung

. Optimierung des Krankheits- und Behandlungsverlaufs,
. Verringerung von Fehl-, Unter- oder Uberversorgung

o sowie von Chronifizierung

. leitlinienorientierte Diagnose- und Behandlungsprozesse
. modellhaft in Primarversorgungsnetzwerken angedacht

Stepped Care

. gestufte Behandlung beginnt die Behandlung mit der Interventionsform,
. die leitliniengemal adaquat ist

. und gleichzeitig die geringste Behandlungsintensitat aufweist.

. Durch regelméRiges Monitoring des Therapieverlaufs ("BDI")

. Kann die Behandlung bei Nichtansprechen

. auf der nachst héheren Intensitatsstufe fortgesetzt werden.
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es stehen mehrere Therapiestufen zu Auswahl

niederschwellige psychosoziale Interventionen: Psychoedukation

medikamentdse Behandlung

psychotherapeutische Behandlung

medikamentdse + psychotherapeutische Behandlung

zusatzlich Elektrokrampftherapie, Lichttherapie, Schlafentzugsbehandlung (NVL 42)

Aufklarung

Depressive Patienten sollen Giber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der Depression

aufgeklart werden.
Dabei konnen zur Unterstiitzung evidenzbasierte Patienteninformationen oder

Entscheidungshilfen eingesetzt werden.
Wenn es angebracht ist und die Patienten einverstanden sind, gilt dies auch fiir deren

Angehorige

Partizipative Entscheidung

Bei der Partizipativen Entscheidungsfindung wird ein gleichberechtigtes
Zusammenarbeiten von Arzt bzw. Psychotherapeut und Patient angestrebt,

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung tragt zu hoherem Wissen

realistischeren Erwartungen Uber den Erkrankungsverlauf

hoherer Patientenzufriedenheit bei.

Vor- und die Nachteile der moglichen Entscheidungsoptionen werden erlautert

und vor dem Hintergrund der Lebenssituation des Patienten gegeneinander abgewogen
der Plan zur Umsetzung der gewahlten Behandlung partizipativ beschlossen (NVL 52)

fiir die Auswahl der Therapiestufe und fiir die Uberpriifung,
ob die begonnen Therapie wirksam ist,
eignen sich Depressions-Skalen wie das Beck Depressionsinventar.

Beck Depressionsinventar

Der Test steht auch online zu Verfiigung, ein Ausschnitt:2!

1. Traurige Stimmung

@]
O
O
O

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

Ich bin so traurig oder unglucklich, dass ich es kaum noch ertrage.

2. Pessimismus

@]
O
@]
O

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

Ich habe das Gefuhl, dass die Zukunft hoffnungslos ist und das die Situation nicht besser

werden kann.

3. Versagen

O00O0

Ich fuhle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefuhl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe ich bloB eine Menge Fehlschlage.
Ich habe das Gefuhl, als Mensch ein vaélliger Versager zu sein.
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e Das Resultat kann sofort online errechnet werden,
e und unterscheidet zwischen kognitiv-affektiven
e und somatischen depressiven Symptomen:

Beck-Depressions-Inventar. Wert: 9

Die Schwere der Depression: Keine Depression bzw. klinisch unauffallig oder remittiert

amazonde » Hier kiicken

Kognitiv-affektive depressive Symptome: 0 (0)

Somatische depressive Symptome: 9 (0.38)

Grenzwerte fur das BDI

0—-8: Keine Depression

9-13: Minimale Depression
14-19: Leichte Depression
20-28: Mittelschwere Depression
29-63: Schwere Depression [6]

Beck Depressionsinventar online http://deprese.euzona.cz/de-index.php
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(NVL 61)

Uns stehen nichtmedikamentdse und medikamentdse Optionen offen

Nichtmedikamenttse Behandlung

Medikamentose Behandlung

Psychoedukation umfasst:

Angeleitete Selbsthilfe,

Beratung,

Tagesstrukturierung,

Korperliche Aktivitat,

Schlafhygiene,

Einbeziehung der Angehdrigen
Schlafentzugsbehandlung

Lichttherapie
Psychotherapie
Elektrokrampftherapie

Wirkung der Antidepressiva

Auswahl des Antidepressivums
Dosierung, Dauer der Behandlung

Was tun, wenn das Antidepressivum nicht hilft?
Blutspiegelkontrolle
Wechsel auf anderes Prdparat
Augmentation eines Antidepressivums
Kombination von 2 Antidepressiva
Kombination mit Neuroleptikum
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Nichtmedikamentése Behandlungen kdnnen bei leichten und mittelschweren
Depressionen alternativ statt Antidepressiva

oder zusatzlich zu Antidepressiva eingesetzt werden,

bei schweren Depressionen sollen unbedingt beide Behandlungsmethoden kombiniert
werden!

Psychoedukation und Beratung

Depressionen sind komplexe Erkrankungen, die nicht bloR auf einer Stérung der Neurotransmitter
beruhen (Bschor 146):

Lebensgeschichtliche Erfahrungen
Aktuelle Belastungen und Kummer
insbesondere im Beziehungsbereich
sind an der Entstehung beteiligt.

Das ist der Grund, warum eine Depression nicht nur medikamentés behandelt werden sollte.
Wegen der unzuverldssigen Wirkung (sicc!) der Antidepressiva, empfiehlt es sich mehrere
therapeutische Ansétze parallel einzusetzen (Bschor 146)

Der Hausarzt soll als niederschwelliger Primarversorger

rechtzeitig den Verdacht auf Depression stellen

die Diagnose Uberprifen

Und den Patienten im Sinne einer Psychoedukation beraten (Bschor 147)

angeleitete Selbsthilfe

Selbsthilfe muss angeleitet stattfinden

denn eine Depression besteht gerade darin,

dass man selbst aus dem Tief nicht herauskommt!

Die Anleitung zur Selbsthilfe kann ein Arzt oder Psychotherapeut geben
die Teilnahme am "iFD" ist eine Moglichkeit fir den Patienten (Bschor 157)

iFightDepression Tool (iFD)

Das Tool wird Arzten und Psychotherapeuten kostenfrei zur Verfiigung gestellt.

Dies erfordert ein Online-Training von etwa 70 Minuten + Registrierung

Das Programm beruht auf den Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie,

einer Therapieform, die nachweislich zur effektiven Behandlung von leichten und
mittelschweren Depression beitragt.

das Training kann im Rahmen einer reguldren Behandlung

oder beim Warten auf einen Therapieplatz

als erganzender Behandlungsbaustein unter Begleitung eines Arztes oder Therapeuten
eingesetzt werden.
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Was erwartet den Patienten?

START UBER IFD/FAQ WORKSHOPS MEINE STIMMUNGEN NOTFALLKONTAKTE

#1 #2 #3 =4 #5 #6 #7 #8 #9
DENKEN, FUMLEN UND SCHLAF UND SCHONE DINGE PLANEN DINGE ERLEDIGEN NEGATIVE GEDANKEN NEGATIVE GEDANKEN RUNDUM BESSER BEDIEHUNGEN SOZIALE ANGST
HANDEIN DEPRLSSION UND UNTERNEMMEN ERKENNEN VERANDLRN FUHLEN: 0N GESUNDER
LEBENSSTIL
iFightDepression

Fiir Erwachsene gibt es 6 Workshops und 1 Zusatzblock zur aligemeinen Gesundheit
Fiir Jugendliche zusatzlich die 2 Themen: Beziehungen und soziale Angst

Primare Aufgabe des "Einzelkdmpfer-Hausarztes" wird wohl die Diagnosestellung sein
durch Teilnahme an Priméarversorgungsnetzwerken,

kénnten Hausarzteauf kurzem Weg Zugriff auf Therapiepldtze im PVN erlangen.
Gruppenpraxen mit Zusatzausbildung und zeitlicher Kapazitat, konnten auch selbst
Patienten mittels ,,iFD“ betreuen!

das iFightDepression Tool Zeitaufwand 70 Minuten

Beratung die vom Hausarzt erbracht werden kann

Tagesstrukturierung

zuerst Uberlastung

Es ist Teil der Erkrankung, dass Depressive sich in der Anfangsphase der Erkrankung
aus dem Geflhl heraus nicht genug zu leisten,

mit Terminen und Verpflichtungen tberlasten.

Das fiihrt zu Uberlastung und Misserfolgen,

damit wird die Depression weiter verstarkt.

dann Rickzug

Mit der Zeit ziehen sie sich vollstandig zurick,
geben alle Aufgaben ab

und isolieren sich zwischenmenschlich.

Der Mangel an positiven Erlebnissen
verstarkt die Abwartsspirale weiter.
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Die Abwartsspirale der BRESS.aN
Depression: Ein Beispiel aus dem
iFD Tool

Beispiel: erneute
Ablehnung nach
mehreren Job-
Interviews

Depression erforschen 2
Betroffenen helfen
Wissen weitergeben ) Stiftung Deutsche Depressionshilfe

o Depressive muissen lernen ihren Alltag wieder ausgewogen zu planen.

o In der Akutphase sollen Pflichten abgegeben werden,

o und notfalls eine voribergehende Krankschreibung erfolgen

o Eine lang dauernde Krankschreibung soll durch

o stufenweise Wiederaufnahme der Arbeit vermieden werden.

o Wichtig ist auch ein ausgewogenes Verhaltnis von Pflichten,

. sozialen Kontakten, Freizeitaktivitdten und Erholungszeiten

o Wichtig ist auch die Beibehaltung / Wiederherstellung des Tag/Nacht-Rhythmus.
o Schlaf in den Vormittag hinein verschlechtert die Depression.

. Die Betroffenen sollen die Woche gezielt schriftlich planen. (Bschor 149)

Sport und Bewegung

o Die antidepressive Wirkung von Sport und Bewegung ist gut belegt (Bschor 159)

o Sport sollte mehrmals in der Woche ohne Ehrgeiz bei mittlerer Belastung stattfinden.
. Die Erfahrung selbst etwas gegen die Depression unternehmen zu kdnnen ist wichtig,
. weil Depressive sich oft hilflos und ausgeliefert fiihlen.

. Regelmalige Verpflichtung in einer Gruppe hilft Vermeidungsverhalten abzubauen.

. Die sozialen Kontakte sind positive Erlebnisse,

. die Ablenkung durch die koérperliche Aktivitat halt vom Gribeln ab.

. Die Anstrengung bewirkt eine Endorphinausschiittung
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Schlafhygiene

Im Bett nur Sex oder Schlafen!

. Diese Regel muss von Menschen mit Schlafstérungen strikt eingehalten werden.

. Das Unterbewusstsein soll das Bett nur mit Schlaf assoziieren,

. wenn Betroffene nicht einschlafen kdnnen, missen sie das Bett verlassen, um z.B. zu
lesen.

. Bei Menschen ohne Schlafstérung ist es vollig egal ob sie im Bett fernsehen, lesen,
broseln oder mit dem Handy spielen, fliir Menschen mit Schlafstérungen ist es aber ein
absolutes Tabu! (Bschor 151)

Regeln fir einen guten Schlafx

Schlaftabletten

. Rezeptpflichtige Benzo’s, dazu zdhlen auch die ,,Z-Substanzen” wie Zoldipen, wirken zwar
gut,

. miissen wegen der raschen Abhangigkeit, strikt der Kurzzeitbehandlung vorbehalten
bleiben!!!

. Manche Menschen leiden bereits nach 1-2 Nachten an Schlafentzug, wenn sie das Mittel
nicht mehr nehmen

. In der 1. Nacht ohne Schlafmittel kbnnen sie dann meist erst im Morgengrauen
einschlafen.

o Darliber sollte man aufklaren und die Betroffenen dringend vor der regelmafRigen
Einnahme warnen, bei Alteren ist auch das erhihte Sturzrisiko zu bedenken.

. Absetzen am Wochenende, aber nicht zu lange in den Tag hinein schlafen, sonst kénnen
sie am nachsten Abend wieder nicht einschlafen!

o Ubersicht Schlaf- und Beruhigungsmittel Link im Kapitel Schlafhygiene

Antidepressivum zum Einschlafen

o Falls Patient und Arzt sich gemeinsam entscheiden zusatzlich zur Psychotherapie ein
Antidepressivum zu versuchen,

. soll bei Vorliegen von Schlafproblemen einem miide machenden Antidepressivum als
Monotherapie der Vorzug gegeben werden.

. auch bei Antidepressiva muss bei 30% mit einer Abhangigkeit gerechnet werden!

. Die Pharmainformation sieht nur fiir Amirtryptilin und Trazodon (Trittico®) eine - wegen
QT-Verlangerung - eingeschrankte Indikation. Mirtazapin und Tolvon® bieten keine
Vorteile gegeniiber Amitryptilin, sind aber mit dem Agranulozytoserisiko behaftet![2]

HintergrundINFO: , Dass das Absetzen von Antidepressiva Entzugserscheinungen hervorrufen kann, ist
seit Langem bekannt. In den 1990er Jahren wurde klar, dass dies auch fiir neuere Substanzen wie die
selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) gilt (a-t 1994; Nr. 12: 120 und 1999; Nr. 4: 48).
Besonders hdufig werden solche Beschwerden nach Absetzen des SSRI Paroxetin (SEROXAT, Generika)
und des Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmers (SNRI) Venlafaxin beobachtet.“[1]

14 Link auf Seite: psychiatrisch - neurologische Erkrankungen /Depression Tutorial /Schlafhygiene
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Schlafentzugsbehandlung?

Liegen Depressionen und eine Schlafstérung vor, so scheint ein Schlafentzug paradox,
aber statt krampfhaft wach im Bett zu liegen und die Depression zu verschlimmern
koénnte sich mit einer intermittierenden Schlafentzugsbehandlung in der 2. Nachthalfte

. die Depression bessern
. und der Erkrankte kann am folgenden Tag besser einschlafen
Literatur:

[1] https://www.arznei-telegramm.de/htm|/2018 07/1807062 02.html

[2] Pharmainformation 13/2

Wirksamkeit von Antidepressiva

Es gibt kein ,Superantidepressivum®

Alle verfiigbaren Substanzen erhéhen die Konzentration von Serotonin und Noradrenalin
im synaptischen Spalt

Lediglich der Weg wie diese Erhohung erzielt wird, unterscheidet sich bei den
verschieden Stoffklassen

Die Wirksamkeit zwischen den verschieden Stoffklassen und Substanzen unterscheidet
sich nicht relevant

Es gibt Zweifel an dem ,,Serotonin-Wirkprinzip“ (Bschor 36/7)

Auf ein Antidepressivum spricht jeweils nur die Halfte der Behandelten an

Mit einem Wirkeintritt ist friihestens in 2-3 Wochen zu rechnen

Die Metaanalyse von Capari

prifte die Effektstarke von 21 Antidepressiva[1]

Effektstarke Klinische Relevanz
<0,2 unbedeutend
0,2-0,5 schwach
0,8-0,8 mittelstark
>0,8 Stark
2-4 Sehr stark

Die von Capari et al. ermittelte Effektstédrke aller 21 Antidepressiva zusammen betréagt 0,3

Dieser schwache Effekt deckt sich mit den taglichen Erfahrungen in der Psychiatrie:
Antidepressiva helfen,

aber zu wenigen Menschen,

oft nicht stark genug

und erst nach einer mehrwdochigen Verzogerung

,,Aber es gibt ernst zu nehmende Argumente, dass selbst die von Cipriani ermittelte Effektstdirke
von 0,3 iiberschdtzt ist und Antidepressiva tatséichlich noch schwdcher wirksam sind“ (Bschor 79)
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Die Meta-Analyse von Irving Kirsch
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Scheinmedikament

. Der US-Psychologe gilt als Experte fiir den Placebo-Effekt.

. In seiner Meta-Analyse aus 19 RCT’s streute die Effektstarke auffallend stark

. In Studien in denen das Antidepressivum eine besonders schwache Wirkung zeigte,
o war das Placebo nahezu unwirksam.

. In Studien in denen das Antidepressivum hoch wirksam schien,

. profitierten auch die Patienten der Placebo-Gruppe sehr gut von ihrem

Interpretation

. daraus schloss er, dass die antidepressive Wirkung nur sehr wenig auf der
pharmakologischen Wirkung beruht

o sondern wesentlich vom AusmaR

o der Depression

o der Zuwendung

o und der Begleittherapie abhangt.

Anteil an der antidepressiven Wirkung nach Irving Kirsch

Chemisch pharmakologische Wirkung 25%
Spontane Besserung im Verlauf 24%
Placebo-Effekt 51%

Literatur:
[1] https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(17)32802-7/fulltext

Auswahl des Antidepressivums

. Gerald Gartlehner et al. haben in einer Metaanalyse aus 234 Studien
. die Wirksamkeit der meistverordneten Antidepressiva verglichen.

. Sie fanden keine relevanten Unterschiede in der Wirksamkeit.[1]

. Da es etwa 30 verschiedene Antidepressiva gibt

o wird fur die Anwendbarkeit im hausarztlichen Alltag

. bewusst nur eine eingeschrankte Auswahl besprochen

. flr die Auswahl sind 4 Kriterien entscheidend:

4 Kriterien fur die Auswahl

Hat der Patient schon gute Erfahrungen mit einer Substanz

Bestehen Kontraindikationen oder Einschrankungen durch Begleiterkrankungen
Gibt es erwiinschte Nebenwirkungen

Welche Nebenwirkungen sind fiir den Patienten inakzeptabel

PwnNE
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1. Gute Erfahrungen mit einer Substanz

. Wenn der Patient schon einmal ein Antidepressivum genommen hat
. Es geholfen ihm/ihr hat

. Und es vertragen wurde

. So sollte man bei dieser Substanz bleiben (Bschor 177)

2. Kontraindikationen/ Einschrankungen fur bestimmte Stoffklassen

jingere Menschen, insbesondere mit suizidalen Tendenzen SSRI
Blutungsrisiko ( AK-Therapie, Blutung, HAS-Bleed) SSRI
Demenz Trizyklika
Herzinsuffizienz Trizyklika
Benigne Prostata-Hyperplasie Trizyklika
Gaukom Trizyklika
Epilepsie Bupropion (Wellbutrin®)

Adipositas, Diabetes

Mirtazapin, Mianserin

(Bschor 177)

3. Welche Nebenwirkungen sind erwtinscht?

Mudigkeit bei Schlafstérung

Trizyklika: Amitriptylin (Saroten®)
und Nortriptilen (Nortrilen®)[2]
SSRI: Trazodon (Trittico®)
2. Wahl wg. Agranulozytose-Risiko Mitrazapin

Gewichtszunahme bei Apetittlosigkeit und
Gewichtsverlust

Mirtazapin (NVL 71)
Venlafaxin
Lithium (NVL 183)

Reduktion Insulinbedarf bei DM

SSRI (NVL 144)

4. Welche Nebenwirkungen sind fir den Patienten inakzeptabel?

Gewichtszunahme

meiden: Mirtazapin, Mianserin,

Sexuelle Stérung

meiden: SSRI, SNRI,
insbesondere Venlafaxin (NVL 71)

Literatur:

[1] Gartlehner G1, Hansen RA, Morgan LC, Thaler K, Lux L, Van Noord M, Mager U, Thieda P, Gaynes BN, Wilkins T, Strobelberger M, Lloyd
S, Reichenpfader U, Lohr KN. Comparative benefits and harms of second-generation antidepressants for treating major depressive
disorder: an updated meta-analysis. Ann Intern Med. 2011 Dec 6;155(11):772-85.

[2] Aktiver Metabolit von Amitriptylin, weniger NW aber zeitweise nicht verfuigbar
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Warum die Antidepressiva-Wirkung in Studien {iberschatzt wird

. Die Verblindung funktioniert in Studien haufig nicht
o Selection Bias

o Publikations-Bias

. Studienplanung durch die Hersteller

Die Verblindung funktioniert in Studien haufig nicht

. Arzte und Patienten kénnen an Hand der UAW's erkennen ob das Antidepressivum
o oder ob das Placebo zum Einsatz kommt.

. Wenn das bekannt ist, kommt es unweigerlich zur Verzerrung (Bias) der Resultate
o Antidepressiva wird eine hohere -

. Placebos eine geringere Wirkung zugeschrieben

o Einzige Alternative waren ,,aktive Placebos” (Bschor 84ff)

Selection Bias

. In RCT’s werden nur besonders geeignete Patienten eingeschlossen
. in der Regel werden in Studien ausgeschlossen:

o altere Menschen

. mit korperlichen und seelischen Begleiterkrankungen

o Abhangigkeitserkrankungen

o Personlichkeitsstérungen

o oder mit Suizidrisiko

Auswirkungen der Selection-Bias

o Patienten ohne diese Ausschlusskriterien haben eine hdhere Chance auf ein
Antidepressivum anzusprechen

o Nur 22% der im klinischen Alltag behandelten erfiillen die Einschlusskriterien

o Bei allen anderen gibt es somit keinen Wirknachweis durch Studien

Publikations-Bias

. 74 Studien wurden der FDA fir die Medikamentenzulassung vorgelegt

. davon wurde nur jede zweite durch die FDA als positiv bewertet.

. Nur 51 der 74 Studien wurden in einer Fachzeitschrift veroffentlicht,

. in 48 davon schnitten die Antidepressiva besser ab als das Placebo

. Das lag daran, dass 2/3 der von der FDA negativ beurteilten Studien nie veroéffentlicht

worden waren. (Bschor 86)

Studienplanung durch die Hersteller

. Studien sind teuer und aufwandig
. werden daher so gut wie immer von Herstellern organisiert und finanziert
. daher werden Studien zum Teil so geplant,

. dass das Antidepressivum gegeniiber dem Placebo bevorteilt wird! (Bschor 86)
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Das Marchen vom Serotoninmangel

o Ein Serotoninmangel konnte bei depressiven Menschen noch nie nachgewiesen
werden (Bschor 89)

. Die vielen Antidepressiva die Serotonin verstarken: Trizyklika, SSRI, SNRI, Auto-Rezeptor-
Blocker

. haben eine gleich stark ausgepragte Wirksamkeit

. wie Medikamente ohne Effekt auf Serotonin wie Bupropion (Wellbutrin®) und Maprotilin
(Ludiomil®)

o Tianeptin hat sogar eine abschwachende Wirkung auf Serotonin

. unterscheidet sich in seiner Wirksamkeit aber nicht von den ,Serotonin-Verstarkern*
(Bschor 89)

Serotonin ist kein , Glickshormon*

. Es ist lediglich ein Neurotransmitter im synaptischen Spalt
. Es verursacht nicht pauschal positive Geflihle
. Sondern sehr unterschiedliche Effekte, unter anderem:

Serotonin UAW

. Ubelkeit

. Innere Unruhe

o Sexuelle Stérungen

o Bei Kombination mehrerer Serotonin-verstarkenden Medikamenten droht das
Serotoninsyndrom: Fieber, Verwirrung, Muskelzuckungen, Herzrhythmusstérungen
(Bschor 90)

UAW Antidepressiva

. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen kdnnen bei normaler Dosierung auftreten,

. wir sprechen dann von Nebenwirkungen,

. bei Uberdosierung sind sie meist hiufiger, stiarker und gefihrlicher.

Nebenwirkungen

. Nebenwirkungen sind Effekte die auch bei sachgerechter Anwendung zusétzlich zu
gewlinschten Hauptwirkung auftreten kbnnen

. Manche Nebenwirkungen wie Ubelkeit (serotonerge UAW) sind grundsétzlich
unerwiinscht

. Mudigkeit kann z.B. bei Schlafstdrungen eine erwiinschte Nebenwirkung sein

o Details zu UAW bei den einzelnen Substanzen
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Uberdosierung
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o kann durch zu hohe Dosis oder

. durch eine Interaktion auftreten,

. es gibt auch Menschen die Medikamente besonders langsam abbauen.
. Treten Uberdosierungssymptome bei normaler Dosierung auf,

. ist eine Blutspiegelbestimmung sinnvoll,

. vorausgesetzt man kann bei dem Praparat den Blut-Spiegel bestimmen!

Uberdosierung trizyklische Antidepressiva

. Lebensbedrohliche Herzrhythmusstorung

. Delirium

Uberdosierung SSRI, NSRI

o Serotoninsyndrom:
. Fieber,
. Verwirrung,
. Muskelzuckungen,
o Herzrhythmusstérungen (Bschor 112)
Entzugssymptome
o Entzugssymptome entstehen nicht die Wiederkehr der urspriinglichen Krankheit
o sondern dadurch, dass sich der Kérper an die Substanz gew6hnt hat und sie ihm fehit.
o Ein Teil der Entzugssymptome von Antidepressiva kann mit der Wiederkehr der

Erkrankung verwechselt werden

Ein Teil der Entzugssymptome kann mit der
Wiederkehr der Erkrankung verwechselt werden

Entzugserscheinungen die nicht mit depressiven
Beschwerden verwechselt werden kénnen

Schlafstérungen und Albtraume
Unruhe
Konzentrationsstérung
Kopfschmerzen
Erschopfung
Schwitzen
Appetitlosigkeit
Suizidgedanken
Fremdheitsgefiihle
Angste

Grippeartige Erscheinungen
Muskelzuckungen und Schmerzen
Stromschlagartige Missempfindungen
Zittern und Herzrasen
Gleichgewichtsstérungen
Luftnot
Tinnitus
Juckreiz
Halluzinationen
Ubelkeit und Erbrechen
Aggressivitat
Gedachtnisstorungen (Bschor 112-4
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Haufigkeit Enzugssymptome 30 %
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. Auf Grund der Vielzahl der moglichen Entzugssymptome

. ist nicht genau geklart wieviel Prozent der Behandelten Entzugssymptome entwickeln,
. es ist mittlerweile unstrittig, dass 30% Entzugssymptome entwickeln

. besonders hdufig nach Absetzen von SSRI, ganz besonders nach Paroxetin.

Personliche Anmerkung

. Wenn man die Entzugssymptome nicht kennt, kann man sie auch nicht erkennen!

. Wenn man sie kennt, findet man sie in der Praxis leider oft.

o Zu Unterscheidung Wiederkehr der Depression versus Entzugssymptomen:

. Patienten mit Entzugssymptomen bessern sich durch Einnahme der abgesetzten
Substanz sofort,

o bei einer Wiederkehr der Depression tritt die Besserung friihestens nach 2-3 Wochen
ein, meist sprechen diese Patienten auf das alte Mittel nicht mehr so gut an. (Bschor
122)

Vorbeugung

o Moglichst langsam Ausschleichen

o mindestens 4-6 Wochen

o "Faustregel" pro Behandlungsjahr 1 Monat

Abhangigkeit von Antidepressiva

Kriterien der Abhangigkeit

o Entzugssymptome

o Nachlassende Wirkung

. Dosiserhéhung

. unwiderstehlicher Drang das Mittel einzunehmen

. Versuch zu verzichten scheitert

o heimliche Einnahme

. es wird groRRe Energie und Zeit auf die Beschaffung verwendet

o Bevorratung

o Gedanken kreisen um den Suchtstoff

. Andere Aktivitdten werden vernachlassigt

. Bei Antidepressiva gibt es mitunter erhebliche Schwierigkeiten die Einnahme zu
beenden

. siehe nachstes Kapitel: Riickfallrate, die tibrigen Zeichen sieht man nur selten.
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Rickfallrate Antidepressiva versus kognitive Verhaltenstherapie

Rebound

83

,,Die Befiirchtung, dass Antidepressiva, wenn man sie eines Tages nicht mehr nehmen méchte,

dass die Besserung einer aktuellen Depression damit erkauft wird, dass zu einem spéiteren
Zeitpunkt, wenn man das Medikament eines Tages absetzt, eine woméglich noch stéirkere
Depression zuriickkehrt. Patienten miissen also doppelt genau iiberlegen, ob sie wirklich ein
Antidepressivum nehmen wollen.” (Bschor 118)

einen Riickfall auslésen kénnten, ist besorgniserregend. In der Konsequenz wiirde das bedeuten,

Die Studie von Hollon et al.

o ,Prevention of relapse following cognitive therapy vs. medications in moderate to severe
depression”

o durch das Los wurden 180 mittelschwer und schwer depressive Patienten

o entweder mit kognitiver Verhaltenstherapie,

o mit einem Antidepressivum

o oder mit Placebo tiber 16 Wochen behandelt.

o Nach 1 und 2 Jahren wiirde die Riickfallrate erhoben:

Ruckfallrate

kognitive Verhaltenstherapie Antidepressivum Placebo
Nach 12 Monaten 30,8% 47,2% 76,2%
Nach 24 Monaten 25% 50% 33%

HintergundINFO: das Resultat ist noch kein endgiiltiger Beweis, aber die beste derzeit verfiigbare
Evidenz, daher werden die Feststellungen im néichsten Kapitel (Friihberentung) im Konjunktiv

getroffen.[1]

Literatur:
[1] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15809409

Anstieg der Friihberentung

. Haufige Rebound-Phdanomene kénnten eine Erklarung fir den Anstieg

o der Frihberentung und Krankschreibungen auf Grund von Depressionen sein.

. Antidepressiva wiirden Depressionen vielleicht kurzfristig behandeln,

. aber langfristig das Problem vergréRern.

. Das ware ein starkes Argument Antidepressiva moglichst selten

. und wenn dann nur gemeinsam mit Psychotherapie zu verordnen. (Bschor 122)

. Stationare Einrichtungen wie ,Pro Mente“[2] bieten Psychotherapie an.

. Zu Pravention der Friihberentung Gbernimmt auf entsprechenden RAHA-Antrag die
Pensionsversicherung[3] die Kosten.

Literatur/Links:

[1] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15809409

[2] https://www.promenteaustria.at/de/home/
[3]https://www.pensionsversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.707551&viewmode=content
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Verordnung eines Antidepressivums
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Checkliste
. Haupt und Nebensymptome liegen vor und sind dokumentiert
. Krankheiten, die eine Depression vortduschen kénnten wie
. Chronische Schmerzen, Demenz, Schilddrisenunter/iberfunktion
. Sind mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen
. Beratung liber Psychoedukation hat stattgefunden
o Patient wurde aufgeklart, dass eine alleinige Pharmakotherapie haufiger zu Riickfallen
flhrt
o Die Aufklarung wurde in Gegenwart des Patienten dokumentiert
o Beck-Depressionsinventar ausgewertet und dokumentiert
. Das Antidepressivum wurde ausgewahlt

Jetzt diirfen Sie endlich ein Rezept ausstellen

Dosierungsempfehlungen

. Standard- Plasmaspiegel
Anfangs-dosierung . .
Substanz e Tagesdosis basal vor Einnahme
mg/Tag ng/ml
klassische SSRI &SNRI
Citalopram 20 40 50-110
Sertalin 50 50-100 10-150
Duloxetin 30-60 60 30-120
Venlafaxin 37,5-75 60 30-120
tri- & tetrazyklische Antidepressiva
Amitriptylin 25-50 75-300 80-200
Maprotilin[1] (Ludiomil®) 25-50 75-225 75-130
Autorezeptorblocker
Trazodon (Trittico®) 50-100 200-400 650-1500
Mirtazapin 15 15-45 30-80
andere Stoffgruppen
Bupropion (Wellbutrin® 150 150-300 225-1500
Moclobemid (Aurorix®) 150 300-600 300-1000
Lithium (Quilonorm®) 8-12 nach Plasmaspiegel 0,6-0,8 mmol/I

HintergrundINFO: Trazodon gehért zu den SARI, den Serotonin Antagonists and Reuptake Inhibitors.

Die sedierenden Wirkungen treten rasch ein, die antidepressiven hingegen erst nach einer bis drei

Wochen [2]
. Ziel der Behandlung ist es die Standarddosis so rasch als moglich zu erreichen
. Jingere kdonnen bei klassischen SSRI direkt mit der Standarddosierung starten
o Bei den Ubrigen muss aus Vertraglichkeitsgriinden mit einer niedrigen Startdosis
begonnen werden
. Hierdurch ergibt sich eine Aufdosierungsphase (Bschor 181)
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Einnahme 1x taglich

. Bei Antidepressiva kann die gesamte Tagesdosis einmal am Tag eingenommen werden
. Bei sedierenden Antidepressive vor dem Schlafen gehen
. Die Ubrigen Antidepressiva am Morgen.

Literatur:

[1] Maprotilin zeigt eine starke Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin aus dem synaptischen Spalt, jedoch keine nennenswerte von
Serotonin. Die kaum nachweisbare anticholinerge Wirkung von Maprotilin bietet einen Vorteil gegentber trizyklischen Antidepressiva, weil
es dadurch zu weniger unerwiinschten Wirkungen auf das vegetative Nervensystem kommt. https://de.wikipedia.org/wiki/Maprotilin

[2] NVL 175

Aufdosierung
o Bei Antidepressiva (ausgenommen SSRI) soll die Aufdosierung ab dem 2. Behandlungstag
beginnen
. Grundsatz: so kurz wie moglich, so rasch wie vertraglich.
o Da in der Aufdosierungsphase noch keine zuverladssige Wirksamkeit besteht,
o ist die Aufdosierung verlorene Zeit fiir die Behandlung

keine Aufdosierung bei SSRI

. SSRI kénnen / diirfen nicht aufdosiert werden,

o sie haben keine Dosis-Wirkungs-Beziehung!

. Das bedeutet eine hohere Dosierung wirkt nicht besser,
o aber das Risiko fiir UAW steigt stark! (Bschor 190)

Die Stoppuhr lauft!

o Sobald die Standarddosis erreicht ist beginnt die Phase der Wirklatenz,

. diese betragt 3-4 Wochen, bei dlteren Menschen kann sie 6 Wochen betragen.
o Legen Sie mit dem Patienten fest ob sie 3 —4 oder 6 Wochen warten wollen,

o am Ende der Wirklatenz steht der Entscheidungstag!

Zwischenkontrollen

o Es geht in der Latenzzeit nicht um die Frage ob das Antidepressivum hilft!!!

. Es soll 1 x in der Woche gepriift werden:

. ob sich die Depression zwischenzeitlich verschlechtert hat

. ob Suizidgedanken bestehen

. ob die Nebenwirkungen unertraglich sind, aber...

. es lohnt sich oft durchzuhalten, Ubelkeit und Schwindel vergehen meist nach ein paar
Tagen!
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Der Entscheidungstag ist da!

. Am Entscheidungstag sollte bewertet werden ob der Patient auf das Medikament
angesprochen hat

. »Angsprochen” bedeutet nicht, dass alle depressiven Symptome verschwunden sein
miussen,

. das kann auch bedeuten, dass sich zumindest einige Symptome deutlich abgemindert
haben

. Solche Einschatzungen sind mitunter schwierig, deshalb wurde vor Behandlungsbeginn

. Das Beck-Depressions-Inventar erhoben — wiederholen Sie den Test jetzt! (Bschor 181-4)

Wie geht es weiter, wenn das Antidepressivum hilft?

o Wenn der Patient auf die Behandlung angesprochen hat,
. sollte er das Medikament in gleicher Dosis weiternehmen,
o es ist wahrscheinlich, dass sich die Depression dann vollstdandig bessert.

Erhaltungstherapie

. Uber die vollstindige Besserung hinaus

o sollte das Mittel 6 —9 Monate weiter ggnommen werden,
o dann sollte das Medikament ausschleichend

o Uber 4-6 Wochen abgesetzt werden.

HintergrundINFO: aus Studien wissen wir, dass Patienten, die das Mittel direkt nach der vollsténdigen
Remission abgesetzt hatten, in 41% binnen weniger Wochen ein Rezidiv entwickelten. Die Fortsetzung
der Einnahme verminderte Rezidive um 70%.[1]

Literatur
[1] Geddes JR1, Carney SM, Davies C, Furukawa TA, Kupfer DJ, Frank E, Goodwin GM. Relapse prevention with antidepressant drug
treatment in depressive disorders: a systematic review. Lancet. 2003 Feb 22;361(9358):653-61.

Dauereinnahme, um Rebound zu verhindern?

depressive Einzelepisode

. Nach einer depressive Einzelepisode soll der Betroffene
. auf keinen Fall fiir den Rest seines Lebens ein Antidepressivum einnehmen.

haufige Rezidive

Schwieriger ist die Antwort bei Erkrankten,

. die schon mehrere depressive Episoden erlitten haben.
. Prof. Bschor nennt 2 Optionen:
. langsames Ausschleichen iber mehrere Monate

jahrelange Einnahme zur Vorbeugung gegen ein Rebound-Phdanomen (Bschor 188)
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,Meine vorstellbaren Alternativen”

. Ausschleichen des Antidepressivums und Fortsetzen mit Psychoedukation ev.
Kombination mit kognitiver Verhaltenstherapie
. Beginn einer Riickfallsprophylaxe mit Lithium und Ausschleichen des Antidepressivums

Was tun, wenn das Antidepressivum nicht hilft?

. Wenn nach 3 — 6 Wochen die depressiven Beschwerden unverandert sind,
. sollte die Medikation gedandert werden.

o Das ist keine Selbstverstandlichkeit

o Nicht selten wird sie trotzdem Jahre weiter genommen. (Bschor 188)

Mogliche Behandlungsstrategien

. Beendigung der Medikation

. Dosis erhdhen

. Kontrolle des Antidepressivum-Blutspiegels
. Wechsel auf ein anderes Antidepressivum
. Kombination von 2 Antidepressiva

. Augmentation mit Lithium

. Augmentation mit einem Neuroleptikum

. Elektro-Krampftherapie EKT

. Lichttherapie

Beendigung der Medikation

o Das Scheitern der antidepressiven Therapie ist ein Hinweis,

o dass sich die Depression nicht gut pharmakologisch behandeln ldsst.

o Antidepressiva wirken nur bei der Halfte der Depressiven.

o Arzt und Patient sollten in dieser Situation als erstes

o gemeinsam den Umstieg auf alternative Methoden erwégen (Bschor 189)

alternative Methoden

. Psychoedukation und Beratung
. Tagesstrukturierung,

. Schlafhygiene,

. Schlafentzugsbehandlung,

. Lichttherapie,

o Sport und Bewegung
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Dosis erhdéhen

Stimmt der Grundsatz ,viel hilft viel“?

...leider nicht immer!

Bei diesen Medikamenten ist eine Dosiserhdhung nicht zweckmalig

o Alle Selektiven-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI):
o Citalopram

. Escitalopram

o Fluoxetin

o Fluvoxamin

. Paroxetin

o Sertalin (Bschor 190)

Medikamente bei denen eine Dosiserhohung vielleicht wirkt

o Amitriptylin

o Maprotilin (Ludiomil®

o Trazodon (Trittico®)

. Venlafaxin

. Mirtazapin

o MAO-Hemmer (Bschor 191)

Dosierungsempfehlungen

. Standard- Plasmaspiegel
Anfangs-dosierung . .
Substanz T Tagesdosis basal vor Einnahme
mg/Tag ng/ml
klassische SSRI &SNRI
Citalopram 20 40 50-110
Sertalin 50 50-100 10-150
Duloxetin 30-60 60 30-120
Venlafaxin 37,5-75 60 30-120
tri- & tetrazyklische Antidepressiva
Amitriptylin 25-50 75-300 80-200
Maprotilin[1] (Ludiomil®) 25-50 75-225 75-130
Autorezeptorblocker
Trazodon (Trittico®) 50-100 200-400 650-1500
Mirtazapin 15 15-45 30-80
andere Stoffgruppen
Bupropion (Wellbutrin® 150 150-300 225-1500
Moclobemid (Aurorix®) 150 300-600 300-1000
Lithium (Quilonorm®) 8-12 nach Plasmaspiegel 0,6-0,8 mmol/I
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[2]

Literatur:
[1] Maprotilin zeigt eine starke Wiederaufnahmehemmung von Noradrenalin aus dem synaptischen Spalt, jedoch keine nennenswerte von

Serotonin. Die kaum nachweisbare anticholinerge Wirkung von Maprotilin bietet einen Vorteil gegeniber trizyklischen Antidepressiva, weil

es dadurch zu weniger unerwiinschten Wirkungen auf das vegetative Nervensystem kommt. https://de.wikipedia.org/wiki/Maprotilin
[2] NVL 175

Kontrolle des Antidepressivum-Blutspiegels

genetische Unterschiede

o Bei gleicher Dosierung kann von Mensch zu Mensch

. ein unterschiedlicher Wirkspiegel im Blut gefunden werden.

. Den grofRten Einfluss auf den Wirkspiegel hat die Leber,

o Genetisch haben Menschen dort unterschiedliche Aktivitdten der abbauenden Enzyme

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

o Kénnen den Wirkspiegel erhéhen oder vermindern.

o Bei Bupropion und Sertalin gibt es keine zuverlassigen Zielwerte,

o das ist ein Nachteil beim Einsatz dieser Stoffe.

. Besonders gut ist der Wirkbereich bei den Trizyklika bekannt (Bschor 193)

empfohlene Blutspiegel siehe Tabelle vorheriges Kapitel

Wechsel auf ein anderes Antidepressivum

. Wenn ein Patient auf das erste Mittel in 3 - 6 Wochen nicht anspricht,

. hat er dann eine Chance, dass ein anders Mittel vielleicht besser wirkt?

o Prof Bschor und seine Arbeitsgruppe haben zu dieser Frage eine Metaanalyse gemacht.
o Weltweit gibt es nur 4 Studien, die diese wichtige Frage geprift haben.[1]

Resultate der Metaanalyse von Prof. Bschor et al.

. »In keiner der 4 Studienhaben die Patienten,

o die einem neuen Antidepressivum zugelost wurden,

. mehr von der Behandlung profitiert als die Patienten,

. die einfach ihr bisheriges Antidepressivum weiter genommen haben.
. In einer der 4 Studien hatten die Patienten,

. die auf ein neues Antidepressivum wechselten,

. sogar einen schlechteren Erfolg." (Bschor 196)

HintergrundINFO: wurde ein Antidepressivum wegen inakzeptabler Nebenwirkungen nicht vertragen,
ist der Wechsel natiirlich sinnvoll. Von dieser Strategie rét daher auch die NVL ab

Literatur:

[1] Bschor T, Kern H, Henssler J, Baethge C. Switching the Antidepressant After Nonresponse in Adults With Major Depression: A Systematic

Literature Search and Meta-Analysis, J Clin Psychiatry. 2018 Jan/Feb;79(1). pii: 16r10749.
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Kombination von 2 Antidepressiva

. Die Kombination von 2 Antidepressiva hat ein hoheres Nebenswirkungsrisiko,
. daher darf sie nur empfohlen werden, wenn damit die Wirksamkeit steigt.
. Dafir gibt es eine solide Datenlage: Metaanalyse mit 38 Studien [1]

Nicht alle Kombinationen sind wirksam

. ein positives Ergebnis zeigte sich nur bei bestimmten Kombinationen
o alle anderen Kombinationen brachten keinen Vorteil.

o Wir kénnen die Wirkstoffe in 2 Gruppen teilen

. Und aus jeder beiden Gruppe eines fiir die Kombination auswahlen
. Von allen anderen Kombinationen ist abzuraten (Bschor 199)

"mein Baukastensystem"

Autorezeptorblocker Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer
. TR weiterhin L
1. Wahl: Trazodon (Trittico®) Schlafprobleme Amitriptylin
2. Wahl: Mirtazapin[2] 1.Wahl Citalopram|[3],
zu stark 2. Wahl: Escitalopram|[5],
sedierter Sertalin[6], Paroxetin[7]
3. Wahl: Mianserin[4] Patient:
3. Wahl: SNRI[8]: Duloxetin,
Venlafaxin

HintergrundINFO:

Die Aufteilung in die beiden Gruppen (Autorezeptorblocker/SSRI+SNRI), aus denen jeweils eine
Substanz zur Kombinationstherapie gewdhlt werden kann, ist exakt von Prof. Bschor iibernommen!
Der Titel "mein Baukasten" soll darauf hinweisen, dass der Versuch einer Reihung von mir hinzugefiigt
wurde. Da die allermeisten Depressiven Schlafprobleme haben, habe ich in der Praxis, sofern keine Kl
bestand, gerne mit Trittico® begonnen.

Die Auswahl des zweiten Prdparates beriicksichtigt:

. dauernde kassenfreie Verfiigbarkeit,

. Erprobungsgrad,

. exakt definierten Serumspiegel,

o die Vermutete Rate an Entzugssymptomen,

. sowie das besorgniserregende Absetzsyndrom,

. das erst in jlingster Zeit — bedingt durch ebenso bedenkliche Lieferengpdsse —
. bereits nach Auslassen einer einzigen Einnahme auftreten kann.
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Literatur, Anmerkungen,Links:

[1] Henssler J, Bschor T, Baethge C. Combining Antidepressants in Acute Treatment of Depression: A Meta-Analysis of 38 Studies Including
4511 Patients. Can J Psychiatry. 2016 Jan;61(1):29-43

[2] Geringes Agranulozytose-Risiko, daher 2. Wahl

[3] 1. Wahl da gut bekannte , Leitsubstanz” und gesicherte Zielwerte im Serum, aber CAVE: sexuelle Stérungen sind haufig: "erwiinschte
und inakzeptable Nebenwirkungen"

[4] Wesentliches Agranulozytose-Risiko daher 3. Wahl

[5] Me too-Praparat, kein Vorteil gegeniiber Citalopram

[6] unklare Serum-Spiegel-Zielwerte, daher 2. Wahl

[7] Siehe Kapitel Entzugssymptome

[8] Siehe ,Absetzsyndrom”

Augmentation mit Lithium

Das chemische Element Lithium allein hat keine merkliche Wirkung bei Depression,
wirkt aber unter Umstdnden in Kombination mit einem Antidepressivum sehr effektiv:

. ,Ein kanadische Arzteteam hat 1981 erstmals bei 8 Patienten

o die auf ein Antidepressivum nicht angesprochen hatten,

. versucht die Wirkung des Antidepressivums mit Lithium zu ,augmentieren” (verstarken)
o Nachdem sie zusatzlich Lithium erhalten hatten,

o wurden alle 8 Patienten innerhalb 48h gesund.” (Bschor 202)

o In der darauf durchgefiihrten RCT

o Antidepressivum + Lithium versus Antidepressivum + Placebo

o sprachen allerdings nicht alle Patienten der Verum-Gruppe auf Lithium an,
o aber es waren dreimal so viele wie unter Placebo.

. Die Response trat manchmal schon nach 48h ein,

o es dauerte bei manchen jedoch bis zu 2 Wochen.

Die Lithium-Augmentation hat gegenlber der Kombination von
Antidepressiva 3 wesentliche Vorteile

o Patienten sprechen rasch und deutlich erkennbar an

o Lithium hat einen vollig anderen intrazellularen Angriffspunkt, und ist damit gerade bei
Patienten, die auf mehrere Antidepressiva nicht angesprochen haben, eindeutig
empfohlen.

. Das Wichtigste kommt zuletzt: Lithium ist das einzige Psychopharmakon, welches das
Suizidrisiko senkt und somit Leben retten kann!

Lithium-Augmentaion durch den Hausarzt?

. es gibt Hausarzte die Erfahrung mit der Lithium-Therapie haben,

. sofern Sie sich selbst eine Lithiumtherapie nicht zutrauen,

. sollten Sie den Patienten, wenn das 2 Antidepressivum unwirksam bleibt,
. zum Facharzt Giberweisen.
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Wichtige Therapieprinzipen
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. Es gibt keine Standarddosierung,

. die Dosierung richtet sich nach dem Serumspiegel

. Zielbereich: 0,6 — 0.9 mmol/Liter

. regelmalige Einnahme der Lithiumdosis 1x am Morgen,

. wenn binnen 2 Wochen eine Remission eintritt,

. sollte das Antidepressivum + Lithium (Quilonorm ret®)

. zur Rickfallprophylaxe mindestens 6-9 Monte gegeben werden
. ausschleichend absetzen, auBer bei lberhéhtem Serumspiegel

Blutabnahmen am Morgen, Lithiumeinnahme unmittelbar danach

Kontrolle:
. Lithium-Spiegel, Elektrolyte, Kreatinin, eGFR, TSH
o bei Behandlungsbeginn wochentlich
. Intervalle langsam ausdehnen, wenn stabile Werte
o in der Langzeitbehandlung bis zu 3 Monate

Nebenwirkungen

o ein feiner Finger-Tremor gilt als normal

o Durstgefiihl und Polyurie

o Gewichtszunahme

o Schilddriisenfunktionsstérung...

o Die meisten Patienten vertragen Lithium gut, sind Nebenwirkungen belastend, kann

versucht werden den Lithiumspiegel innerhalb des Zielbereiches (0,6 — 0,9 mmol/L)
etwas abzusenken

Zeichen fur Uberdosierung

o grobes Fingerzittern,

. Ubelkeit

. starke Durchfille

. verwaschen Sprache

. Gangunsicherheit

o Muskelschwache

o Verwirrtheit

. Einnahme stoppen, sofort Spiegelkontrolle!

Risiko Salz- und FlUssigkeitsverlust

. keine kochsalzarme Diat!
. auf ausreichende Trinkmenge achten
. insbesondere bei Sport, Sauna, Hitzewelle, Durchfall und gréReren Operationen
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Wechselwirkung mit Medikamenten
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. Vorsicht bei Diuretika, ACE-Hemmer, AT2-Blocker, Metronidazol
. Neurotoxizitat durch Neuroleptika

. WW mit NSAR, bevorzugt Paracetamol als Alternative

. Lithium 2 Tage vor Elektrokampftherapie absetzen

Kontraindikationen

o schwere Niereninsuffizienz

. unbehandelte Hypothyreose

. diuretikabedirftige Herzinsuffizienz

o Morbus Addinson

o SST: teratogen strenge Nutzen-Risikoabwagung (AC)

Literatur:
Bschor 202-6, Austria Codex

Augmentation mit einem Neuroleptikum

Augmentation mit Antiepileptika?

Die Augmentation von Antidepressiva mittels Carbamazepin, Lamotrigin, Pindolol, Valproat,
Dopaminagonisten, Psychostimulanzien, Schilddriisen- oder anderen Hormonen kann nicht als
Routineeinsatz bei therapieresistenter Depression empfohlen werden.

Neuroleptika

o Die Hauptindikation von Antipsychotika liegt in der Behandlung von Positivsymptomen
schizophrener Erkrankungen sowie ihrer Rickfallprophylaxe.

o Weitere Indikationen:

o Behandlung der akuten Manie

. und von deliranten Syndromen.

. Bei der unipolaren Depression wurden Antipsychotika bislang nur im Rahmen von

psychotischen Manifestationen dieser Erkrankung empfohlen.

viele offene Fragen

. Antipsychotika der ersten Generation kénnen durch die starke Verminderung von
Dopamin depressive Syndrome induzieren

. Die Einteilung in erste und zweite Generation (,,Atypika®) ist umstritten.

. Zudem gibt es erhebliche Nebenwirkungen, wie Gewichtszunahme, Zunahme von
Diabetes

. solide Daten zum Einfluss auf die Lebensqualitdt und auf das soziale Funktionsniveau
fehlen (Auszug aus NVL 86ff)

. Quetiapin ist als einzige Substanz in dieser Indikation zugelassen (Bschor 206)
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Elektro-Krampftherapie EKT

Indikationen
. bei hartnackig therapieresistenter schwerer Depression (Bschor 207ff)
. bei schwerer wahnhafter Depression[2]
U bei Katatonie
o ist eine Behandlung mit EKT indiziert:
o wenn zwei lege artis durchgefiihrte Behandlungen mit Antidepressiva unterschiedlicher
Wirkstoffklassen zu keiner Besserung gefiihrt haben, [1]

Durchfihrung

o Elektrokonvulsionstherapie wird stationar in Narkose durchgefiihrt,

o sodass Krampfanfalle nicht mehr auftreten.

o Ublich sind 8 bis 12 Behandlungen mit einem jeweiligen Abstand von zwei bis drei Tagen
Wirksamkeit

. Die Wirksamkeit der EKT ist durch Studien gut belegt

o Der Wirkeintritt erfolgt in der Regel rasch.

o Response bei Depression ca. 50%

o bei Wahnvorstellungen 90%

Nebenwirkungen

o nur voribergehende Beeintrachtigung des Kurzzeitgedadchtnisses

o nach Ende der Behandlungsserie normalisiert sich das Kurzzeitgedachtnis wieder

o Langzeitfolgen sind nicht zu beflirchten (Bschor 209)

o Komplikationen einer Narkose mit einem Mortalitatsrisiko von 1:100.000 bis 1:50.000
pro Einzelanwendung, diese Rate entspricht der Todesfallrate einer Zahnextraktion in
Narkose.[3]

Kontraindikationen

. MCI oder Apoplex in den letzten 3 Monaten

o Schwere Herzinsuffizienz

o Aortenaneurysma

o Erhohter Hirndruck

o Glaukom-Anfall

. Schwangerschaft: , Bei schwerer behandlungsresistenter Depression (z. B. vitale
Bedrohung) in der Schwangerschaft kann eine EKT angeboten werden.” (NVL 157)

Literatur:

[1] S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression, Kurzfassung, 2. Auflage. 2017.
[2] https://de.wikipedia.org/wiki/Elektrokonvulsionstherapie

[3] https://de.wikipedia.org/wiki/Elektrokonvulsionstherapie#Unerw%C3%BCnschte Wirkungen
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Lichttherapie
Durchfihrung
. Ein Lichttherapie soll das Sonnenlicht-Spektrum imitieren, lediglich UV wird
herausgefiltert
. die Leuchtstarke sollte 10.000 Lux betragen
. Ist die Leuchtstarke geringer verlangert sich die Anwendungszeit entsprechend (2.500
Lux 2h)
o Die Augen diirfen nicht geschlossen oder mit einer Sonnenbrille abgedunkelt werden
. maximale Distanz 50 — 80 cm
o Bestrahlungsdauer taglich 30 Minuten fir mindestens 3 Wochen (10.000 Lux)
. Bei Wirksamkeit sollte die Lichttherapie den ganzen Winter liber fortgesetzt werden
(Bschor 158)

Indikation und Wirksamkeit

o Lichttherapie ist vor allem bei der sog. Winterdepression wirksam

o Die Wirksamkeit ist bei saisonal abhangigen Stimmungsstérungen durch eine
Metaanalyse aus 23 randomisiert-kontrollierten Studien gut belegt, Response 60-90%

o flr nichtsaisonal abhangige depressive Storungen findet ein Cochrane-Review eine
bescheidene, wenngleich nachweisbare Wirksamkeit

o Es existieren keine Kontraindikationen fir Lichttherapie (NVL 123)

Schlafentzugsbehandlung

o Schlafentzugstherapie, auch Wachtherapie genannt

o dient der Behandlung von Depressionen unabhangig davon ob eine Schlafstérung
vorliegt. (Bschor 154)

o Wachtherapie sollte in der Behandlung depressiver Episoden als Behandlungsform
erwogen werden,

o wenn eine rasche, wenn auch kurz anhaltende Response therapeutisch gewiinscht
wird

. oder eine andere Behandlung erganzt werden soll. (NVL 123)

HintergrundINFO: "Als natiirliche Behandlungsmethode mit Sofortwirkung wdre der Schlafentzug eine
Wundertherapie, wenn er nicht einen entscheidenden Nachteil hiitte: Bei den meisten Menschen hdlt
der positive effekt nur fiir ein oder zwei Tage an und nach der néchsten oder (iberndichsten
durchschlafenen Nacht kehrt die Depression zuriick. Warum sollen wir dann (iberhaupt einen
Schlafentzug durchfiihren? Weil schon ein positiver Tg ein gewonnener Tag ist, und weil das die
Hoffnung auf die Behandelbarkeit zuriickbringt" (Bschor 155)

Es gibt 2 Formen
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vollstandiger Schlafentzug

. Wachtherapie ist die einzige antidepressive Intervention mit ausgepragten und sichtbar
positiven Wirkungen noch am gleichen Tag:

. leichten Umsetzbarkeit in einem ambulanten Setting,

. kann bei nicht pharmakologisch therapierten Patienten verwendet werden

. oder bei ungeniigenden Wirksamkeit der medikamentdsen Therapie, zur Augmentation
des Antidepressivums

HintergrundINFO: Zahlreiche Studien belegen, dass eine Schlafdeprivation, bei der Patienten flir bis
zu 40 Stunden wach gehalten werden, depressive Symptome voriibergehend bessern kann. Bei ca. 60
% der Patienten kommt es zu einer kurzfristigen Besserung der depressiven Symptomatik, der
antidepressive Effekt ist jedoch gewdhnlich nicht anhaltend. Ublicherweise fiihrt man einen partiellen
Schlafentzug in der zweiten Nachthdlfte einmal wéchentlich durch, bis eine deutliche Remission
eingetreten ist. Voraussetzung fiir eine hdufigere Behandlung ist, dass etwa zweimal getestet wird,
ob der Patient positiv darauf reagiert.(NVL 123)

Partieller Schlafentzug 1 — 2x in der Woche

o Die Schlafvermeidung in der 2. Nachthalfte ist fiir den antidepressiven Effekt am
wichtigsten

o partieller Schlafentzug ist ambulant leichter durchzufihren,

o dhnlich wirksam wie der vollstandige Schlafentzug.

. Patient geht zur normalen Zeit (nicht zu friih) zu Bett,

. stellt sich den Wecker auf 2h friih, und muss aufstehen!

Schlafentzugsbehandlung kann mit Lichttherapie und Lithiumaugmentation kombiniert werden

Risiken Schlafentzug

o Patienten mit bekannten Krampfleiden

o mit einer wahnhaften Depression

o akut suizidale

o multimorbide Patienten

. sollten nicht oder nur unter intensiver kontinuierlicher Uberwachung mit

Schlafentzug behandelt werden, da es unter Schlafentzug bei entsprechend
vorbelasteten Patienten zu zerebralen Krampfanfallen und einer Verschlechterung der
wahnhaften Symptomatik kommen kann.

Literatur:
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-2aufl-vers5-lang.pdf
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Buchtipp

Prof. Dr. med. Tom Bschor

o
Antidepressiva

Wie man sie richtig
onwendet und wer sie

nicht nehmen sollt‘

slidwest

Die ZfA 1-2020 hat mich auf ein fantastisches Buch aufmerksam gemacht:

..Prof. Bschor fiihrt gekonnt und spannend durch die Materie und beleuchtet das Thema von allen
Seiten auf dem neuesten Stand der Forschung. HausérztInnen bietet das Buch unerldssliche
Informationen, und eignet sich hervorragend als Literaturempfehlung fiir Patienten und deren
Angehdrige...” (Rezension ZfA)

Prof. Dr. Tom Bschor ist Chefarzt der psychiatrischen Abteilung in der Schlosspark-Klinik in Berlin
Charlottenburg. Dariiber hinaus ist er Mitglied der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, Mitautor der deutschen Behandlungsleitlinie fiir Depressionen und Vorsitzender der
Berliner Gesellschaft flir Psychiatrie und Neurologie, Autor zahlreicher Lehrblicher und des
Patientenratgebers ,, Antidepressiva“

Fir die Praxis habe ich eine Zusammenfassung erstellt, wenn keine andere Literaturangabe gemacht
wird, berufen sich alle Aussagen auf dieses Buch. Zum schnellen Nachlesen des Volltextes wird in
runden Klammern die Seitenzahl aus der 1. Auflage 2018 angegebenen. Bei Angaben aus der S3-
Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression erfolgt die Angabe der Seitenzahl
mit dem Zusatz ,,NVL"” die Seitenangabe bezieht sich auf die Langfassung 2. Auflage, 2015.

Kaufen Sie das Buch und empfehlen Sie es weiter!
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Themen 3. Tag

Konjunktivitis

Infekte in der AM /Konjunktivitis (LF 1.4)

Bei Kindern mit milder Konjunktivitis ohne periorbitale Entziindung ist keine Behandlung mit
antibiotischen Augentropfen notwendig.

HintergrundINFO: In AM-Praxen in GB wurden 327 Kinder zwischen 6 Monaten und 12 Jahren 3-fach
verblindet (Arzte, Kinder und Eltern) entweder mit Augentropfen mit 0,5 % Chloramphenicol oder mit
destilliertem Wasser 4 x tédglich bis zum Verschwinden der Symptome behandelt. Es fand sich kein
signifikanter Unterschied. Abgeheilt nach 7 Tagen:

e Interventionsgruppe 86 %,
e Kontrollgruppe 83 %, ARR 3,8 % (95 % Cl -4,1 bis +11,8);
e die Rezidivrate innerhalb 6 Wochen war auch gleich: Intervention 4 %, Kontrolle 3 %.

Literatur
Leitfaden Allgemeinmedizin 2016
Kapitel 1.4 Konjunktivitis bei Kindern

Pseudokrupp oder Epiglottitis?

Infekte in der AM /Pseudokrupp (LF 1.7)

Haufigkeit

e Pseudokrupp: 10-15% aller Kinder erkranken mindestens 1x
e Epiglottitis: 1:500.000 / Jahr

Athiologie: Pseudokrupp banale Atemwegsviren, Epiglottitis meist Himophilus B
Symptome

Pseudokrupp (subglottische Laryngitis)

Kind meist zwischen 6 Monaten und 3 Jahren
mit starker Heiserkeit,

bellend trockenem Husten

und inspiratorischem Stridor
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Epiglottitis
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Altersgipfel 2-6 Jahre,
aber keine heisere Sprache

starker Speichelfluss durch die Schluckstérung,

hohes Fieber,
hochakuter Verlauf,

Untersuchung

CAVE: Bei Epiglottitis kann bereits die Inspektion des Halses zu einem reflektorischen
Bronchospasmus fiihren, der die sofortige Intubation erforderlich macht. Bei Verdacht auf

Epiglottitis (extrem selten aber gefahrlich) sollte die Einweisung ohne Untersuchung erfolgen.

Subglottische Laryngitis

~Pseudokrupp”

Supraglottische Laryngitis

KG

Erreger viral Haemophilus influenzae
Inspiratorischer Stridor | + +

Bellender Husten + -

Heiserkeit + -

Speichelfluss, kloRBige - +

Sprache

Fieber (+) |+

Verlauf Subakut Hochakut

Altersgipfel 1-3 Jahre | 2-6 Jahre

Therapie Betnesol-Brause 1 Tabl/5 kg/ | Sofortige stationare Einwei-

sung

Literatur: Leitfaden Allgemeinmedizin Kapitel 1.7

komplizierte Harnwegsinfekte

Cystitis beim Mann

Infekte in der AM /Harnwegsinfekte /Cystitis beim Mann (LF 1.11.2)

Haufigkeit:

e Junge Manner sind nur sehr selten betroffen: etwa einer von 200 pro Jahr,
e einer von 20 dlteren Mannern >75 erkrankt jahrlich.
e Die Halfte aller Manner hat irgendwann im Leben zusétzlich die Symptome einer Prostatitis.
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Wichtig: grundsatzlich sind HWI bei Mannern als kompliziert zu betrachten!

Anamhnese:

e Haufigkeit (wie oft?)

e Beschwerdebeginn (seit wann?)

e Schmerzen bei Beginn oder Ende der Miktion?

e Vorhandensein von Harndrang, Pollakisurie, Nykturie?
e Harntraufeln, Harnstottern?

Untersuchung:
e abdominelle
e genitale
o digital rektale Untersuchung
Diagnose:
o Die Diagnose eines Harnwegsinfektes bei Mannern sollte durch eine Harnkultur gesichert
werden.

e Die Urinkultur dient nicht allein der Diagnose, sondern ist wesentlicher Bestandteil einer
gezielten antibiotischen Behandlung. Diese ist notwendig, da es bei Mannern haufiger zu
einer Beteiligung der Prostata kommt.

e Eine routinemaRige urologische Diagnostik nach einer Zystitis bei jlingeren Mannern (<45 J)
wird nicht empfohlen.

e Bei Verdacht auf eine benigne Prostatahyperplasie (BPH) Ultraschalluntersuchung auf
bestehende Obstruktion und Restharn, Kreatinin

Abwendbar gefahrliche Verlaufe von Harnwegsinfektionen bei
Mannern

Bei der bakteriellen Prostatitis handelt es sich um ein potentiell gefadhrliches Krankheitsbild, die
Einweisung sollte erwogen werden.

e Pyelonephritis (insbesondere in Kombination mit Obstruktionen)
e Urethritis (Vermeidung einer Chronifizierung)

e Orchitis, Epididymitis

e Urosepsis

e Akute bakterielle Prostatitis

e Hohergradige Obstruktion (Steine, BPH, verstopfter Urinkatheter)

Therapie:

e empirischer Behandlungsbeginn 1. Wahl Amoxicillin+Clavulansdure,

e oder Biocef® 2x200mg (Cefpodoxim).

e 2. Wahl fur empirischen Behandlungsbeginn:

e Trimethoprim, altere Pat. CAVE Hyperkaliamie!(2)

e Furadantin® (Nitrofurantoin) ist umstritten, es hat eine schlechte Prostatagdngigkeit,

e Chinolone sollten wegen schwerwiegender UAW absoluten Reservestatus haben!(1).

e Nach Vorliegen des Antibiogramms am Tag 3 sollte die Therapie entsprechend angepasst
werden.

e Die Behandlung einer asymptomatischen Bakteriurie bei dlteren Mannern wird nicht
empfohlen

HintergrundINFO: Eine eindeutige Empfehlung zur Wahl des Antibiotikums kann nicht gegeben

werden, da keine entsprechenden Studien vorliegen. In anderen Leitlinien wird empfohlen,die selben
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Mittel, die auch bei unkomplizierten Harnwegsinfekten primdér eingeset werden zu nehmen: Die
DEGAM-LL empfiehlt primdr empirisch Trimetoprim oder Amoxicillin+Clavulansdure

Warnhinweis Trimethoprim bei dlteren Patienten: insbesondere beij dlteren Patienten, HIV-
Infizierten oder eingeschriinkter Nierenfunktion kann Trimetoprim zu Hyperkaliéimie sowie
Hyponatridmie fiihren. Als besonderes Risiko gilt die gleichzeitige Behandlung mit Spironolakton,
ACE-Hemmern und Sartanen im Alter. Bei entsprechendem Risiko werden daher Kontrollen der
Kalium- und Natriumspiegel empfohlen.(2)

Literatur:

(1)Fluorchinolone Nebenwirkungen EMA.pdf
(2)https://www.arznei-telegramm.de/html/htmlcontainer.php3?produktid=048 01&artikel=1805048 01k
Antibiotikaempfehlungen verschiedener Leitlinien

DEGAM-Leitlinie Langfassung

Harnwegsinfekte Sauglinge und Kleinkinder

Infekte in der AM /Harnwegsinfekte /Harnwegsinfekte Sduglinge und Kleinkinder

CAVE: Eine Harnwegsinfektion muss bei jedem Saugling und Kind mit unklarem Fieber in Betracht
gezogen werden.

Cystitis oder Pyelonephritis?

Cystitis Pyelonephritis

e Vor allem bei Madchen >2a haufig.

e Dysurie oder Pollakisurie, e Dysurie oder Pollakisurie,

e auffalliger Urinbefund, e auffalliger Urinbefund

e kein Fieber, ¢ Flankenschmerzen und Fieber

e keine Flankenschmerzen. e Unspezifische Zeichen: Ungeniligendes

e CRP < 10 mg/l macht eine Pyelonephritis Gedeihen, Irritabilitat, Apathie,
unwahrscheinlich, schlieft sie aber nicht Trinkschwache, Schlafstérung ohne Fieber
aus.

Flankenschmerzen oder Fieber konnen beim Kind < 2 Jahre fehlen, eine Harnwegsinfektion muss
daher bei jedem Saugling und Kind mit unklarem Fieber in Betracht gezogen werden.

HintergrundINFO: Der Harntrakt ist bei Kindern jeden Alters, insbesondere aber bei Sduglingen

und Kleinkindern eine hdufige Quelle von Infektionen. Die Harnwegsinfektionen sind bei Kindern von
besonderer Bedeutung, weil sie erstens fiir eine erhebliche Morbiditdt wéhrend der akuten Infektion
verantwortlich sind, und zweitens weil sie langfristig Ursache fiir die Entwicklung einer arteriellen
Hypertonie oder fiir einen Nierenfunktionsverlust sein kénnen.

Harngewinnung:

e ,Goldstandard” ist der 1x Katheder-Harn
e Die Sammlung von Mittelstrahlurin kann bei kooperativen Kindern anstelle des
Einmalkatheters in Betracht gezogen werden.
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e Die Urinsammlung mittels Sackchen fiihrt insbesondere bei Sduglingen sehr haufig zu falsch
positiven Urinbefunden. Nur fiir kurze Zeit (15-30 Minuten) ankleben, unmittelbar nach
Miktion entfernen, Urin sofort untersuchen, wenn nicht moéglich nur kurze Zeit gekihlt
lagern. Wenn Leukozyturie oder Nitrit positiv soll Kathederharn gewonnen werden

Aussagekraft des Harnstreifentests

- r w " N \AS ~ H 11 - b 9
Harn-Befunde: Aussagekraft zur Diagnose eines HWI bei Kindern

Likelihood Ratio (LR): Die Likelihood Ratio gibt an, um wievielmal haufiger ein positives Testresultat bei
Personen mit Erkrankung vorkommt im Vergleich zu Personen ohne Erkrankung. (Auch Personen ohne
Erkrankung kénnen einen positiven Test aufweisen.)

Test | LR bei positivem Test LR bei negativem Test
Harnteststreifen
Nitrit 16 0,5
Leukozyten 6 0,3
Nitrit + Leuko 28 0,2
Mikroskopie
Leukozyten 6 0,3
Bakterien 15 0,2
Leuko + Bakterien 37 0,2

Zur Verbesserung der Sensitivitat kann bei negativem Streifentest und klinischem Verdacht auf einen
Harnwegsinfekt eine Bebriitung eines Nahrbodens in der Praxis erfolgen. Levels of evidence: D IlI
Der Nachweis von Blut hat zwar eine hohe Empfindlichkeit (Sensitivitat) ist aber sehr unspezifisch.
Der Nachweis von EiweiR hat keine Bedeutung fir die Diagnose eines HWI (DEGAM-LL S: 22)

¢ Hamwegsinfekte DEGAM-LL Brennen beim Wasserassen” Langfassung S: 22-24, 110,

HintergrundINFO Harnkultur: Bei Sduglingen ist Wachstum von 2 Keimen mdéglich, insbes. Escherichia
coli + Enterokokken, >2 Keime spricht fiir Kontamination. Signifikante Keimzahl: Kathederharn
210.000, Mittelstrahl 2100.000

Therapie Kinder > 6 Monate Cystitis:

e Cotrimoxazol,
e Amoxicillin/Clavulansaure,
e Cephalosporine 2.Gen. z. B. Cefuroxim 3-5 Tage

Pyelonephritis Behandlung durch Hausarzt nur wenn:

e klinische Kontrolle und Re-Evaluation am Tag 3 mdglich,

e kein septisches Zustandsbild,

e kein Erbrechen,

e orale Medikamenten-Einnahme moglich,

e keine urologischen Fehlbildungen,

e keine neurogene Blase,

e kein Fremdmaterial vorhanden.

¢ Sonst Uberweisung an Kinderklinik

e Mittel der Wahl: 3.Generation Cephalosporin (Tricef, Biocef) 10 — 14 Tage oral

weitere Details siehe Kapitel Pyelonephritis
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klinische Kontrolle und Re-Evaluation am Tag 3
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Anpassung der Therapie nach Erhalt der Urinkulturen und des Antibiogramms.

Bei negativer Urinkultur soll die empirische Therapie beendet und die Diagnose Uberpriift

werden.

Abdomenultraschall am Tag 3 bei fehlendem Ansprechen auf die Therapie, persistierendem

Fieber, erhohtem Kreatinin oder bekannter urologischer Fehlbildung

Literatur:

http://www.swiss-paediatrics.org/sites/default/files/empfehlungen/empfehlungen/pdf/10-13.pdf

Harnwegsinfekte bei Sduglingen und Kleinkindern k&b

TGAM-Newsletter 7-2017

Vesicouretraler Reflux

Pyelonephritis

Infekte in der AM /Harnwegsinfekte /Pyelonephritis

Haufigkeit: jahrlich erkranken

1 von 28 Madchen im 1. Lebensjahr
1 von 33 Buben im 1. Lebensjahr

1 von 80 Madchen im 5. Lebensjahr
1 von 500 Buben im 5. Lebensjahr
1 von 400 erwachsenen Frauen

1 von 1000 erwachsenen Mannern

Symptome:

Ricken-/ Flankenschmerzen

Fieber

Ubelkeit (50%), Erbrechen

klopfschmerzhaftes Nierenlager

Symptome einer Zystitis konnen vorhanden sein.

Bei Kindern < 2 Jahren fehlen typische Symptome haufig!

Risikofaktoren fiir Pyelonephritis:

haufige Sexualkontakte,

Harnwegsinfekte in der Anamnese,

Diabetes

Harninkontinenz

Gebrauch eines Antibiotikums im letzten Monat!

Untersuchung:

kérperliche Untersuchung,

Harnstreifen,

Harnkultur.

Sonographie zum Ausschluss von komplizierenden Faktoren (6% dringende urologische
Anomalien DEGAM-LL lang S:57)

Definition akute unkomplizierte Pyelitis:
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Infektion durch einen typischen Erreger bei einem immunkompetenten Patienten mit unauffalliger
renaler Anatomie und Nierenfunktion

akute unkomplizierte Pyelitis - ambulante Behandlung

o empirische Antibiotikatherapie so friih wie moglich

e Erwachsene: Cefpodoxim 2x 200mg 10 Tage (Biocef) oder Ciprofloxacin 2-3x500mg/d 7-10
Tage (DEGAM S3 LL Brennen beim Wasserlassen 2018 S: 58)

e S3uglinge und Kinder: Mittel der 1. Wahl Cephalosporin der 3. Generation (Tricef, Biocef)

e Am 3. Tag der empirischen Behandlung sollte die Antibiotikagabe entsprechend dem
Antibiogramm angepasst werden.

komplizierte Pyelonephritis - stationare Behandlung

e  Obstruktion und schwere Infektionen
e mit systemischen Begleiterscheinungen, wie Ubelkeit, Erbrechen, Kreislaufinstabilitat,
e Therapie stationar initial mit hohen Dosen parenteraler Antibiotika

Verdacht auf Pyelonephritis bei liegendem Dauerkatheder

e Harnkultur aus neu gelegtem Katheder gewinnen
e bei positivem Befund und klinischen Zeichen Antibiose 7 Tage
e kein Screening auf Keime bei asymptomatischen DK-Tragern (DEGAM-S3-LL S:56)

Literatur:

DEGAM-Leitlinie Langfassung

akuter Harnwegsinfekt - Konsensusstatement
Harnwegsinfekte bei Sduglingen und Kleinkindern
Vesikouretraler Reflux
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Makrohdamaturie

Niere & Harnwege /Makrohdmaturie

haufige Ursachen der Makrohamaturie

e Infektionen

orale Antikogulation

Urolithiasis

Prostatahyperplasie (fiir ca. 20% der Hamaturien verantwortlich)
Glomerulopathien

e polyzystische Nierenerkrankungen

e Endometriose

e Trauma

e korperliche Belastung (z.B. sog. Marschhamaturie)
e Fremdkorper (z. B. Katheter, Splint)

e Folge einer vorangegangenen Beckenbestrahlung

Andere Ursachen fiur Rotfarbung des Harnes

e Lebensmittel: Rote Riben, Brombeeren, Karotten, Rhabarber und Lebensmittelfarbstoffe
wie Indigocarmin.

e Bilirubinurie: bierbrauner Urin mit Appetitlosigkeit, hellem Stuhl, Gelbsucht und Juckreiz
deutet auf Erkrankungen der Leber oder der Gallengédnge hin. CAVE: Pankreaskarzinom

e Medikamente: Furadantin® (rotbraun), Eisen (rotbraun, schwarz), Metronidazol (rot,
schwarz), Betacarotin (orange), Levodopa (rot, schwarz)

Wabhrscheinlichkeit maligner Ursache

e Mikrohdmaturie <1,5%
e Makrohdmaturie 10 %

Jede Makro-Hamaturie muss unabhangig vom Alter abgeklart
werden!

Harnkultur (griines Rohrchen)

Urinsediment (gelbes Réhrchen)

Harnzytologie (Zentrifugation des Urins, Fixierung, Farbung z.B. nach Papanicolaou)

Liegt nun eine bekannte Ursache vor (z. B. Harnwegsinfektion), sollte diese behandelt
werden und im Intervall eine Urinkontrolle stattfinden. Hierbei ist auf einen ausreichenden
Zeitabstand zum Therapieende zu achten. [1]
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HintergrundINFO

Eine Wiederholung des Harnstreifentests zur Kontrolle wird ausdriicklich nicht empfohlen, (im
Gegensatz zur Mikrohdmaturie) da gerade Malignome die Eigenschaft haben, intermittierend zu
bluten. Damit bestiinde die Gefahr, sich bei negativer Kontrolle in falscher Sicherheit zu wiegen.3,5
Prozent der Patienten mit Makrohdmaturie und Krebsdiagnose waren jiinger als 45 Jahre.

Die Harnzytologie zeichnet sich durch eine hohe Sensitivitdit insb. fiir zystoskopisch nicht erkennbare
Blasen-Karzinome z.B. Carcinoma in situ aus. Wenig differenzierte Urotheltumoren werden mit
héherer Wahrscheinlichkeit (80—90%) detektiert als hochdifferenzierte (ca. 50%)
https.://www.amboss.com/de/wissen/Urindiagnostik

Eine Innsbrucker Arbeitsgruppe fand 1987 in der Nachsorge von Blasenkarzinomen fiir die Zytologie
eine Sensitivitdt von 43% und eine Spezifitdt von 100% (2)

Makrohamaturie unter Antikoagulation

e Etwa jeder zweite Patient mit Makrohamaturie nimmt orale Antikoagulantien ein.
e Bei dieser Patientengruppe ist genauso eine Abklarung notwendig,
e bei 50% findet sich eine konkrete Ursache.

Ist mit Harnkultur, Harnsediment und Zytologie keine Ursache
fassbar, Abklarung in dieser Reihenfolge:

Sonographie Nieren und Harnblase +Nierenfunktion (GFR)
Computertomographie mit Urogramm
Zystoskopie

wnN e

Wenn alle diese Befunde unauffallig sind,
¢ und keine Risikofaktoren fiir ein Malignom vorliegen,
e jahrliche Urinkontrolle in den ndchsten zwei Jahren

Haufigkeit Malignome

e 80% Blasentumore

e 10% Nierenkarzinome

e 7% Urothelkarzinome

e 3% Prostatakarzinome
HintergrundINFO: In DETECT 1 wurde bei 10 Prozent der Patienten mit Makrohdmaturie ein
Karzinom des Harntrakts festgestellt. Bei 8 Prozent war die Blase betroffen, bei 1 Prozent die Niere,
bei 0,7 handelte es sich um ein Ubergangszellkarzinom (TCC) und bei 0,3 Prozent um ein
Prostatakarzinom. Wenn Nierensono und Urogramm keinen eindeutigen Befund liefern, darf daher
auf die Zystoskopie keinesfalls verzichtet werden!

106


https://www.amboss.com/de/wissen/Urindiagnostik
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2018.03.008

107

Risikofaktoren fir Malignitat

e Makrohdamaturie,

e mannliches Geschlecht,

e Alter > 35 Jahre,

o Nikotinabusus,

e Exposition von karzinogenen Substanzen oder Medikamenten
e Analgetikaabusus,

e Miktionsbeschwerden,

e rezidivierende Harnwegsinfektion,

e vorherige Radiatio des Beckens,

e dauerhafte Fremdkorper wie Blasenkatheter !!!

Liegen Risikofaktoren fur eine maligne Ursache vor, weitere
AbklarungsmaBnahmen erwagen:

e retrograde Ureteropyelographie,
e Ureterendoskopie
e Zystoskopie mit photodynamischer Fluoreszenzdiagnostik (PDD)

Literatur:

[1] J. Reichle, J. Mundhenk; Mikro- und Makrohamaturie, Pragmatische Diagnostik fiir den Praxisalltag. Allgemeinarzt online
20.06.2014 https://www.allgemeinarzt-online.de/archiv/a/pragmatische-diagnostik-fuer-den-praxisalltag-1649414

(2) D. Mack, K. Scheiber, H.Rauschmeie, L.Hamberger, G.Jakse: Der Wert von Mikrohamaturie, Harnzytologie, TPA und Neopterin in der
Nachsorge von Blasentumorpatienten.Urol Int 1987;42:363-367 (DOI:10.1159/000281994)

DEGAM S1-Handlungsempfehlung Nicht-sichtbare Himaturie

HWI in der Schwangerschaft

Infekte in der AM /Harnwegsinfekte /HWI in der Schwangerschaft

Kernaussage der S3-Leitlinie

e Die Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei ansonsten gesunden Schwangeren
erfolgt bezliglich der Anamnese genauso wie bei nicht schwangeren Patientinnen.

e Zusatzlich soll eine eventuell vorliegende Harntransportstdrung als ein wesentlicher
komplizierender Faktor abgeklart werden.

e Harnstreifentests haben eine niedrige Sensitivitdt und Spezifitdt, daher

e soll in jedem Fall eine Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur erfolgen!
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Therapieempfehlungen bei Bakteriurie in der Schwangerschaft

Indiziert Resistenzen|Kontraindikation
. . . 1. Trimenon
1.+2. Trimenon Nitrofurantoin 2x 100mg/d, 3—5d 2,1% . .
Trimethoprim
. . . 3. Trimenon
2.43. Trimenon Trimethoprim 1 x 400 mg/d 3-5d 25,9% . .
Nitrofurantoin
Cefalexin 2x 1g/d, 3d 10,5%
gesamte Cefuroxim 2x 125mg/die, 5d 8,0% AC KI, FDA IND
Schwangerschaft \o; o ilinam (Selexid) 3—4x 400mg/d, 7d 5,8%
Amoxicillin/Clavulansidure 2x 850mg 3-5d 10,5% keine Angaben

HintergrundINFO: es finden sich in den verschiedenen Leitlinien Widerspriiche, vielfach wird
Trimetoprim wegen hoher Resistenzraten nicht mehr empfohlen, die Resistenzrate ist im
hausdrztlichen Setting aber verschieden zu Spezialisten und Krankenhdusern, und wird durch
selektives einsenden von Problemfdllen zurdtzlich verzerrt, daher finden Sie Trimetoprin nach wie vor
hier. Die Widerspriiche zwischejn den Leitlinien werden in der rechten Spalte beriicksichtigt "AC" steht

hier fiir "Austria-Codex", "FDA" fiir die US-Arzneimittelzulassung

Nach der Antibiotikatherapie in der Schwangerschaft soll die Keimeradikation durch
Harnkultur verifiziert werden.

Literatur:

Resistenzsituation Osterreich 2012

Antibiotikaempfehlung Bakteriurie Schwangerschaft

DEGAM-Leitlinie Langfassung
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Vorhofflimmern

Internistische Erkrankungen /Vorhofflimmern (LF9.17)

Haufigkeit

die Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter

109

Alle Erwachsenen 04-0,7%
60+ 2%
75+ 8-10%
80+ 5—-15%][1]

HintergrundINFO: Da VHF eine Erkrankung des héheren Lebensalters ist, kénnte sich die Zahl der
betroffenen Patienten in den kommenden 30 Jahren verdoppeln. Nur wenige Patienten mit VHF -

meist unter 65 - leiden an ,Lone Atrial Fibrillation“ (VHF ohne strukturelles Herzleiden). Die meisten
leiden an Herzerkrankungen oder weisen vaskuldre Risikofaktoren auf. [2]

Begleiterkrankungen bei VHF

Herzinsuffizienz 35%
Herzklappenerkrankungen 30%
Hypertonie 20-30%
KHK >20%
Diabetes 20%
COPD 10-15%
Niereninsuffizienz 10 -15%]3]

Risiken

e Das Schlaganfallrisiko ist gegentiber gleichaltrigen Patienten mit SR 2—7-fach erhoht,
e Patn. missen deutlich 6fter im Krankenhaus behandelt werden

e Patn. haben eine reduzierte Lebensqualitat

o die Gesamt-Mortalitat ist etwa doppelt so hoch.

Symptome

e Dyspnoe,

e Palpitationen,

e Schwindel/Synkopen,

e thorakalen Beschwerden
e TIA

e Zahlreiche Patientenbemerken inshesondere permanentes VHF selbst nicht
e Patienten mit intermittierendem VHF schildern
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HintergrundINFO: Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz sind héufige Herzerkrankungen

110

und beeinflussen sich gegenseitig. Herzinsuffizienz ist durch Uberdehnung der Vorhéfe einen Ausléser

fiir Vorhofflimmern, jeder fiinfte Patient mit Herzinsuffizienz hat Vorhofflimmern.

Vorhofflimmern mit einem normal schnellen Puls zwischen 60 und 90 verringert die Leistungsfdhigkeit

etwa um 1/5, damit kénnen die meisten Patienten gut leben, geht das Vorhofflimmern jedoch mit
einem sehr schnellen Puls einher kann dies akutes Herzversagen verursachen.

Screening

EKG-Screeing auf Vorhofflimmern ist der Pulskontrolle beim Blutdruckmessen nicht tiberlegen

Definition

e Paroxysmales VHF Dauer bis zu 7 Tage, endet meist von allein innerhalb von 48 Stunden
e Persistierendes VHF Dauer > 7 Tage oder wenn es aktiv beendet wurde
e Permanentes VHF wenn VHF durch Patienten und Arzt akzeptiert wird

Literatur:

[1] Soweit hier nicht anders angegeben sind alle Empfehlungen und Literaturangaben entnommen
aus:https://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/LF/PDF/OAKVHF.pdf

[2] https://www.online-zfa.de/fileadmin/user_upload/Heftarchiv/ZFA/article/2011/05/3B9AFF57-C657-4661-A611-
3569A719F8C7/3B9AFF57C6574661A6113569A719F8C7 ebm-vorhofflimmern 1 original.pdf

[3] ebenda

MalRnahmen bei erstmalig aufgetretenem
VHFL

Einschatzung der hamodynamischen Beeintrachtigung

hamodynamische Instabilitat

RR £90/60 mm Hg
Herzfrequenz >140/min
Schwindel oder Synkopen
Einweisung ins Krankenhaus

hamodynamisch stabile Patienten

e Blutbild, Natrium, Kalium, Kreatinin, INR, PTT, GOT, GPT, Y-GT, TSH basal, BNP
o EKG

e NMH in therapeutischer Dosierung

e 7.B. Enoxiparin (Lovenox®) 1mg/kg/Kg 2x taglich

e bei Tachykardie > 110/ min zusatzlich Bisoprolol 2,5-5 mg: 1-0-0

e bei R-Blocker-KI Verapamil 40 — 80 mg: 1-1-1

e Kontrolle (mit EKG) nach 48h
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HintergrundINFO: Da die spontane Konversionsrate innerhalb der ersten 24—48 Stunden >50% liegt,
ist es sinnvoll, den Patienten nur mit niedermolekularem Heparin in therapeutischer Dosierung zu
behandeln. Die Konversionsrate wird durch Betablocker, Kalziumantagonisten und Digitalis nicht
verbessert, sie dienen nur zur Frequenzreduktion.[1]

Kontroll-EKG nach 48h

e Fragestellung:
e spontane Rickkehr in den Sinusrhythmus
e oder persistiert das neu aufgetretene Vorhofflimmern

Spontane Konversion in den SR

e Routine-Uberweisung zum Internisten
e Echokardiograpie GroRRe der Vorhofe, EF, Herzklappenvitien, KHK, LV-Hypertrophie?

Persistierendes VHF

e Dringliche Uberweisung zum Internisten (max. 7 Tage)
e Entscheidung Kardioversion oder Frequenzkontrolle

Warum dringliche Uberweisung?

e Der Erfolg einer elektrischen oder medikamentosen Kardioversion hdangt wesentlich von der
Dauer des VHF ab.

e Schon nach einer Woche finden reversible Veranderungen auf ionaler Ebene statt,

e nach mehreren Wochen kommen dann irreversible strukturelle Herzveranderungen hinzu.

e Dabher sollte diese Entscheidung im Idealfall innerhalb einer Woche getroffen werden.

HintergrundINFO: Bestehen bereits Thromben im linken Vorhof, so besteht ein erhebliches
Schlagfanfallrisiko im Zuge einer Kardioversion. Entweder der Patient wird vor der Kardioversion 3
Wochen oral antikoaguliert, damit sinkt aber die Erfolgsaussicht auf einen dauerhaften Sinus-
Rhythmus, oder mittels trans6sophagealer Echokardiographie wird ein Thrombus im linken
Vorhofsohr ausgeschlossen und dann sofort kardiovertiert.

Man muss sich jedoch im Klaren sein, dass die Rezidivraten fiir VHF nach Kardioversion hoch sind und
viele Patienten langfristig dennoch permanentes Vorhofflimmern entwickeln.

Begriffsdefinition VHF
wir unterscheiden: erstmaliges neu aufgetretenes Vorhofflimmern
e Patient ist meist im Sinusrhythmus,
paroxysmales e anfallsartig kommt es zu Episoden von VHF.
(zintermittierendes) e Diese werden nicht von allen Patienten bemerkt.
Vorhofflimmern e Das Schlaganfallsrisiko wird It. LL gleich hoch wie bei
permantentem Vorhofflimmern bewertet

111



112

persistierendes .
Vorhofflimmern

wenn ein erstmaliges VHF langer als 48h persistiert

e Arzt und Patient haben das Persistieren des VHF akzeptiert,
e verzichten auf eine Kardioversion,

e oder diese war erfolglos,

e dann nennen wir es permanentes VHF

permanentes
Vorhofflimmern

Literatur:

[1] https://www.online-
zfa.de/fileadmin/user upload/Heftarchiv/ZFA/article/2011/07 08/677552961964411FACOF19E3187F8635 vorhofflimmern-

seligmann_1 original.pdf erstellt 10-2019

Frequenzkontrolle vs. Rhythmuskontrolle

Internistische Erkrankungen /Vorhofflimmern /Frequenzkontrolle vs. Rhythmuskontrolle

Es gibt keine Evidenz, dass eine erfolgreiche Kardioversion hinsichtlich der
Schlaganfallsprophylaxe und der Gesamtmortalitat erfolgreicher ist als Frequenzkontrolle.[1]
21

Bei Patienten mit Vorhofflimmern (VHF) und Herzschwiéche ist in den meisten Fallen die
Regulierung der Pulsfrequenz und eine Blutverdiinnung die Therapie der Wahl,

jedoch bei ausgepragter Symptomatik

durch VHF, Zunahme der Herzschwéache durch VHF kann der Versuch der
Rhythmisierung mit Amiodaron angestrebt werden.

Fiir Frequenzkontrolle spricht

Fiir Rhythmuskontrolle spricht

Behandelbare Ursache eines VHF, die
das VHF moglicherweise beseitigt, etwa
Herzinsuffizienz, Hyperthyreose, Digitali-
sintoxikation, Hypokaliamie, Infektionen
- Alter» 65 Jahre

geringe Symptomatik und gentgend
Ventrikelfunktion nach medikamentdser
Frequenzkontrolle

Dauer des VHF » 6-12 Mo

rasche VHF-Rezidive « 3-6 Mo trotz
medikamentoser Prophylaxe

Kl fur Antiarrhythmika

linker Vorhof » 50 mm im Echo

KHK

hohergradiger AV-Block

karperlich inaktiver Patient

Erstauftreten eines VHF

Jone atrial fibrillation” (keine organische
Herzerkrankung, keine vaskularen Risiko-
faktoren, Alter « 65 Jahre)

bedeutende Symptomatik oder hamody-
namische Komplikationen trotz optimaler
medikamentdser Frequenzkontrolle
gutes Ansprechen auf die Antiarrhythmi-
ka-Therapie

normal groRer linker Vorhof im Echo
Dauer des VHF ¢ 6 Monate

junger kérperlich aktiver Patient

KI fur AK-Therapie

E]l

Bei Patienten, bei denen eine Kardioversion in den Sinusrhythmus nicht aussichtsreich

ist bzw. frustran bleibt, wird eine Frequenzkontrolle durchgefiihrt.

Literatur:
[1] [1] Leitfaden Allgemeinmedizin 2012 Kapitel Vorhofflimmern gemeinsam mit Prof. Christoph Pechlaner t
[2] https://www.online-zfa.de/fileadmin/user upload/Heftarchiv/ZFA/article/2011/05/3B9AFF57-C657-4661-A611-

3569A719F8C7/3BIAFF57C6574661A6113569A719F8C7 ebm-vorhofflimmern 1 original.pdf

[3] Bachler H., Fischer C. Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 S:228
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Frequenzkontrolle

Internistische Erkrankungen /Vorhofflimmern /Frequenzkontrolle

Ziel Herzfrequenz < 110/min.

e Wahl kardioselektiver B-Blocker Mittel der Wahl Bisoprolol MTD 20mg

e Bei Kl B-Blocker Verapamil

e ist mit B-Blocker HF < 110 nicht erreichbar B-Blocker + Digitalis

e ist mit B-Blocker + Digitalis HF < 110 nicht erreichbar Bisoprolol MTD 10 mg zusatzlich
Sedacoron in der niedrigsten Dosierung mit der eine HF <110 erreichbar ist[1]

e bei Kl B-Blocker (Asthma, ACO) und KI Verapamil (Herzinsuffizienz) Monotherapie Sedacoron

HintergrundINFO: Gelingt es den Puls mit 3-Blockern zu normalisieren so schlagen wir 2 Fliegen mit
einer Klappe, die Pumpleistung ist bei einer Herzfrequenz zwischen 80 und 110 am besten, und die
langfristige Behandlung mit dem f3-Blocker schiitzt das Herz vor Entwicklung einer Herzinsuffizienz.

Reicht die maximal vertrégliche f3-Blocker-Dosis dazu nicht aus, kann zusdtzlich der Fingerhut-
Wirkstoff Digitoxin z.B. Digimerk® gegeben werden. An sich sagt mir der Pharmakologe, das ganz aus
der Mode gekommene Digoxin Lanitop® sei die 1. Wahl. Beide Mittel verldngern in Studien zwar nicht
das Leben, aber kénnen die Lebensqualitit verbessern. Digitalis hat jedoch eine sehr schmale
therapeutische Breite. Manche Patienten tolerieren eine Ruhe-Frequenz bis 110/min.[2]

Besteht eine Kontraindikation fiir 3-Blocker (Asthma) und fiir Isoptin® (Herzschwdiche) so bleibt uns zu

medikamentdsen Behandlung nur mehr Amiodaron (Sedacoron®)[3] als Mittel 2. Wahl.
Behandlungsziel ist eine Reduktion der durch VHF verursachten Beschwerden.

Herz-Schrittmacher

e Patienten, die unter antiarrhythmischer Medikation Bradykardien mit einer Herzfrequenz <
40/min entwickeln, bzw. Pausen von lber 3 s im LZ-EKG zeigen,
e bendtigen in der Regel einen Herzschrittmacher

Literatur:

[1] Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz - Die Rolle von Amiodaron Scherr D Austrian Journal of Cardiology 2015; 22 (Supplementum A —
Forum Rhythmologie), 8-11

[2] Bachler H., Fischer C. Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 S:228

[3] Lewalter T, Nickenig G. Pharmakotherapie der supraventrikuldren Rhythmusstérungen, Internist 2006, 47:80-8822 (Supplementum A —
Forum Rhythmologie), 8-11
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Rhytmuskontrolle

Internistische Erkrankungen /Vorhofflimmern /Rhytmuskontrolle

|Spontane Riickkehr in den Sinusrhythmus 48h abwarten [1] |

HintergrundINFO: Wenn keine strukturelle Verdnderung an Herzklappen und Herzmuskeln gefunden
werden und keine Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Herzschwdche vorliegen kommt es bei 50-
70% spontan wieder zur Riickkehr eines normalen Sinus-Rhythmus, deshalb ist zuwarten bis max. 48h
sinnvoll wenn das Herzklopfen den Patienten nicht zu schwer belastet. Nach dieser Zeit ist die
Wahrscheinlichkeit einer spontanen Konversion von VHF gering und eine orale Antikoagulation sollte
erwogen werden.

medikamentose Kardioversion

e Amiodarone (Sedacoron 200mg®):
e Initial Gber 8-14 Tage: 3-4mal taglich 1 Tablette

HintergrundINFO: es gibt auch die Méglichkeit der elektrischen Kardioversion

Erhaltungsdosis

| e Amiodaron (Sedacoron 200mg®) %-2 Tabletten taglich.

HintergrundINFO: AF-CHF-Studie zeigt, dass eine strikt rhythmuserhaltende Therapie bei Patienten
mit VHF und Herzschwdiche die Sterblichkeit der Patienten leider nicht reduziert. Ein klinisch
erfolgreiches und realistisches Behandlungsziel einer antiarrhythmischen Therapie ist eine Reduktion
und keinesfalls eine véllige Vermeidung der VHF-Episoden, dies ist meist mit einer geringeren
Erhaltungsdosis erreichbar. Nebenwirkungen sind bei Medikamenten aber meist dosisabhdngig:

Risiken Amiodaron

Jahrlich missen > 20 % der Patienten, die mit Amiodaron behandelt werden, dieses wegen

o lichtgeschadigter Haut

. Ablagerungen in der Hornhaut der Augen
o Leberschaden

o Lungenfibrosen und

. Schilddrisenfunktionsstérungen absetzen

HintergrundINFO: 45% Rhythmuskontrolle stehen 20% Therapieabbriiche wegen Nebenwirkungen
gegenliber, es gibt keine Evidenz, dass eine erfolgreiche Kardioversion hinsichtlich der
Schlaganfallsprophylaxe und der Gesamtmortalitdt erfolgreicher ist als eine Frequenzkontrolle mit
Antikoagulation
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AV-Knoten-Ablation

e bei medikamentds nicht zu beherrschender schneller Uberleitung auf die Ventrikel kann eine
Schrittmacher-Implantation zeitgleich mit einer AV-Knoten-Ablation sinnvoll sein.

e Die Erfolgsrate flr einen Ersteingriff liegt bei ca. 60%

e und steigt oft erst nach der zweiten Ablation auf ca. 90%.

Literatur:

[1] Soweit nicht anders angegeban, stammen alle Angaben in diesem Abschnitt aus: Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz - Die Rolle von
Amiodaron Scherr D Austrian Journal of Cardiology 2015; 22 (Supplementum A — Forum Rhythmologie), 8-11

erstellt 10-2019

paroxysmales Vorhofflimmern — wer suchet der findet

ereignet sich ein Insult ohne VHFL sprechen wir vom kryptogenen Insult

bei rund 20% der Patienten mit Schlaganfall bzw. TIA besteht bereits im ersten EKG Vorhofflimmern
wird anschliefend ein 24h-EKG angefertigt finden wir insgesamt bei 25% intermittierendes VHFI

bei Uberwachung durch 90 Tage kann bei 1/3 der Patienten VHFI nachgewiesen werden?®

Schlaganfall Risiko-Rechner

Internistische Erkrankungen /Vorhofflimmern /Risiko-Rechner
e Sowohl bei Rhythmuskontrolle als auch bei Frequenzkontrolle bendtigt der Patient
e abhangig vom vorher berechneten Schlaganfallrisiko
e eine dauernde Antikoagulation
e unabhangig von der Dauer des Vorhofflimmerns:
¢ Permanentes und paroxysmales Vorhofflimmern haben dasselbe Apoplex-Risiko! [1]

HintergrundINFO: Unabhdngig davon, ob das Behandlungskonzept des Vorhofflimmerns die
Aufrechterhaltung eines Sinusrhythmus oder die Herzfrequenkontrolle ist, benétigt der Patient eine
antithrombotische Behandlung zur Minderung des Schlaganfallrisikos. Dabei hdngt das Procedere
nur vom vorher berechneten Schlaganfallrisiko des Patienten ab. Der Grund hierfiir ist, dass
erfahrungsgemdyfs auch bei scheinbar durchgehendem Sinusrhythmus kurze Paroxysmen von
Vorhofflimmern — von Patienten und Arzt unbemerkt — auftreten kénnen und auch 24h-EKG-
Untersuchungen dies nicht dokumentieren kénnen. Das Schlaganfallrisiko ist unabhdngig von der
Dauer des Vorhofflimmerns: Permanentes und paroxysmales Vorhofflimmern haben dasselbe
Apoplex-Risiko.[1]

Welcher Risikorechner?

Der CHADS2-Score hat insgesamt eine ahnliche Fahigkeit, Schlaganfalle vorherzusagen. Der
CHA2DS2-VASc-Score diskriminiert fiir den Bereich, der einem CHADS2-Score von 0 bis 1 entspricht,
das Risiko jedoch genauer.

15 M. Kochen DEGAM-Benefits
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CHA2DS2-VASc-Score Punkte
Alter 65 —-74 1 Punkt
Alter 75+ 2 Punkte

Weibliches Geschlecht 1 Punkt
Herzinsuffizienz oder EF < 35% 1 Punkt
Hypertonie 1 Punkt

Schlaganfall oder TIA in der Anamnese 2 Punkte
Manifeste GefaRerkrankung 1 Punkt
Diabetes 1 Punkt

HintergrundINFO CHADS2-Score versus CHA2-DS2-VASc-Score:

e Die Ubertragung eines Scorewertes von 2 als Interventionsschwelle zur oralen
Antikoagulation vom CHADS2-Score auf den CHA2DS2-VVASc-Score hat eine deutliche
Indikationsausweitung zur Folge:

e Statt 60 % miissten etwa 85 % aller Patienten mit nv-VHF antikoaguliert werden.[2]

e Fin Update der Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) aus dem Jahr 2012 ging
demgegentiiber noch weiter und empfahl eine orale Antikoagulation fiir alle Patienten mit
einem CHA2DS2-VASc-Score von 1 oder héher mit Ausnahme fiir Frauen, die allein wegen des
Geschlechts einen Punktwert von 1 erreichen. Zudem empfahl es vorzugsweise den Einsatz
von DOAK.[3]

e Dann miissten 95 % aller Patienten mit nv-VHF ein DOAK erhalten, darunter 60 % der
Patienten mit einem CHADS2 von O, fiir die bislang keinerlei Daten aus klinischen Studien
vorliegen.[4]

e Die Indikationsschwelle fiir eine orale Antikoagulation wird in der aktuellen ESC-Leitlinie aus
dem Jahr 2016 wieder etwas héher gelegt:

e Sie wird bei einem CHA2DS2-VASc-Score-Wert von 2 fiir Mdnner und 3 fiir Frauen empfohlen;

e bejeinem Score-Wert von 1 bzw. 2 wird lediglich empfohlen, eine orale Antikoagulation zu
erwdgen.[5]

e Dies entspricht eher den Empfehlungen anderer Leitlinien (AHA, kanadische Leitlinie)

NNT zur Verhltung eines Schlaganfalles / 1 Jahr

CHA2-DS2-| durchschnittliches | durchschnittliches ARR % NNT Antikoagulation | Antikoagulation
VASc-Score | Risiko ohne OAK % Risiko mit OAK % Manner Frauen
0 Punkte 0,25 0,1 0,15 667 nein -
1 Punkt 0,75 0,3 0,45 222 erwagen nein
2 Punkte 2,55 1,02 1,53 65 empfehlen erwagen
3 Punkte 3,9 1,56 2,34 43 empfehlen
4 Punkte 5,75 2,3 3,45 29
5 Punkte 8,6 3,44 5,16 19
6 Punkte 11,65 4,66 7 14
7 Punkte 13,45 5,38 8,1 12
8 Punkte 13 [6] 5,2 7,8 13
9 Punkte 14,8 5,92 8,88 11
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Blutungsrisiko-Rechner HAS-BLED Score
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Unkontrollierte Hypertonie > 160 systolisch 1 Punkt
Nierenerkrankung: Kreatinin > 2,26mg/L, Dialyse, Transplantation 1 Punkt
Leberzirrhose (Bilirubin > 2x NW, alkalische Phosphatase > 3x NW) 1 Punkt

Schlaganfall oder TIA in der Vorgeschichte 1 Punkt

Schwere Blutung, Blutungsneigung 1 Punkt
Labiler INR 1 Punkt

Alter > 65 1 Punkt

ASS, Clopidogrel oder NSAR-Dauermedikation 1 Punkt
Alkohol > 8 Drinks / Woche 1 Punkt

NNH schwere Blutung / 1 Jahr

in wieviel Jahren erleidet Pat. im
HAS-BLED Score NNH Durchschnitt eine schwere Blutung? Validationsstudien
0 Punkte 98 49 Jahre 09-1,13%
1 Punkt 45 22-23 Jahre 1.02-3,4%
2 Punkte 32 16 Jahre 1,88-4,1%
3 Punkte 21 10-11 Jahre 3,72-58%
4 Punkte 11 5-6 Jahre 8,7-8,9%
5 Punkte 9 4-5 Jahre 9,1-12,5%
> 6 Punkte <9 <4 Jahre >10,8 %
Literatur:

[1] Seligmann, Kusus-Seligmann: Vorhofflimmern — ein praktikabler Ansatz zur Diagnostik und Therapie in der Hausarztpraxis Atrial
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[3] Camm AJ, Lip GY, De CR et al.: 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation: An update of the

2010 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. Developed with the special contribution of the European Heart Rhythm

Association. Eur Heart J 2012; 33: 2719-2747.

[4] Friberg L, Rosenqvist M, Lip GY: Evaluation of risk stratification schemes for ischaemic stroke and bleeding in 182.678 patients with
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[6] Kommentar auf: ,CHA,DS,-VASc Score for Atrial Fibrillation Stroke Risk” We realize that 8 points showed a lower risk than 7 points,

these were the findings in the study, obviously one should assume all scores 27 have a risk >10%.
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Vitamin K-Antagonisten oder DOAK?

Internistische Erkrankungen /Vorhofflimmern /Vitamin K-Antagonisten oder DOAK?

DOAK: Direkte Orale Antikoagulantien friiher ,NOAK"

e Vitamin K-Antagonisten sind generell Mittel der 1. Wahl,

e fiir bestimmte Patienten mit nichtvalvularem-VHF kdnnen DOAK jedoch eine wertvolle
Option sein!

o Vor der Anwendung von oralen Antikoagulanzien muss die GFR des Patienten bestimmt
werden.

e Bei Leberfunktionsstérung mit Blutungsneigung (SGPT 3x erhoht, pathologischer ,,Hepato-
Quick”) sind sowohl VKA als auch DOAK kontraindiziert[1]

Wann sollten DOAK eingesetzt werden

e Bei Patienten mit stark schwankenden INR-Werten unter VKA

e hohen Risiko fiir intrazerebrale Blutungen (HAS-BLED)[2]

e erhohten Risiko fiir spezifische Arzneimittel- oder Nahrungsmittelinteraktionen unter VKA

e wenn eine regelmalige Kontrolle des INR-Wertes schwierig ist

e statt NMH kurzfristig bei frisch diagnostiziertem nv-VHF bis zur Kardioversion oder Ablation
- anschlielend sollte eine Umstellung auf VKA erwogen werden!

Grundsatzliches: Auf jeden Fall sollten Patienten dariber aufgeklart werden, dass im Fall einer
akuten Blutung bzw. einer akuten Operationsindikation (typisches Beispiel: Schenkelhalsfraktur) die
Wirkung der Xabane —im Gegensatz zu den VKA — derzeit nicht sicher antagonisiert werden kann.
Deswegen sollten Xabane auch nicht bei besonders blutungsgefahrdeten Patienten eingesetzt
werden (Beurteilung nach dem HAS-BLED-Score)

DOAK sollten nur nach eingehender Prifung statt VKA angewendet
werden

e bei eingeschrinkter Nierenfunktion CrCl 30-50 ml/min (Dosisreduktion erforderlich bei
Dabigatran, Edoxaban, Rivaroxaban, nicht bei Apixaban)

e Dreifachtherapie: DOAK, ASS + Clopidogrel bei Vorhofflimmern + Stent oder akutem
Koronarsyndrom|[3]

e Multimedikation 2 5 Arzneimitteln

Warnhinweis: klinisch relevante Wechselwirkungen zwischen DOAK und anderen Arzneimitteln sind
bisher nur eingeschrdnkt bekannt und kénnen —im Gegensatz zu VKA - wegen der fehlenden
Moglichkeit von Laborkontrollen nicht erfasst werden! Als gesichert gilt ein erhdhtes Blutungsrisiko
bei NSAR, insbesondere bei dlteren Frauen und eingeschrankter Nierenfunktion.
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DOAK sollten nicht eingesetzt werden

e Bei mit VKA gut eingestellten Patienten sind INR > 70 % der Zeit im therapeutischen Bereich
¢ mechanischen Herzklappen,
¢ schwerer Nierenfunktionseinschrankung (CrCl < 30 ml/min)[4]
e Einnahme von Amiodaron, Verapamil, Clarithromycin, Dronedaron, Ciclosporin, Hypericin,
Carbamazepin, Azol-Antimykotika, HIV-Proteaseinhibitoren,[5]
¢ hohen Risiko fiir gastrointestinale Blutungen (z. B. bei Ulcus ventriculi oder duodeni,
Osophagusvarizen, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen, Divertikulitis)
e bei spontan unter Therapie aufgetretener Blutung (dies ist als Zeichen eines erhdhten
Blutungsrisikos zu bewerten)
e Patienten mit unsicherer Adhérenz
HintergundINFO:
Adhdrenz - Der Arzneimittelbrief weist darum darauf hin, dass begleitende Verfahren
(Schulungen,Kontrollvisiten) einen wesentlichen Einfluss auf die Adhdrenz zu NOAK und damit deren
Behandlungserfolg haben. Die Idee, dass NOAK keiner regelmdfigen Kontrolle bediirfen, sei abwegig
und sogar fahrldssig. Vielmehr seien Patienten mindestens einmal im Quartal nach
UAW/Einnahmeproblemen zu befragen und aus Sicherheitsgriinden Nierenwerte, Himoglobin und
Gerinnungsparameter zu bestimmen.[6]
Trotz Antikoagulation werden Patienten Schlaganfiille erleiden, sowoh! unter VKA als auch unter
NMH oder DOAK kénnen Blutungen auftreten, Blutungs- und Schlaganfallsrisiko héingen wesentlich
von der mittleren ,time in therapeutic range” (TTR) ab. ,,Insgesamt ergibt sich aus Sicht der AkdA fiir
Patienten die mit VKA gut zu behandeln sind, kein Vorteil aus einer Therapie mit DOAK.
lhr Einsatz sollte sich auf Patienten beschréinken, fiir die eine Indikation zur Antikoagulation besteht,
fiir die aber VKA keine Therapieoption sind:
e bei spezifischen Kontraindikationen gegen VKA,
e einem erhéhten Risiko fiir VKA-spezifische Arzneimittelinteraktionen,
e stark schwankenden INR-Werten trotz regelmdfSiger Einnahme von VKA
e oder wenn eine regelmdfige Kontrolle des INR-Wertes aus nachvollziehbaren Griinden
schwierig ist.
Dann sollte sich die Auswahl des DOAK nach Begleiterkrankungen und Komedikation des Patienten
richten. Dabei ist u. a. zu berlicksichtigen, dass nach den Daten der Zulassungsstudien nur fiir
Apixaban im Vergleich zu Warfarin eine Reduktion der Schlaganfille/Embolien, schweren Blutungen
und der Gesamtmortalitdt nachgewiesen ist. Die Gabe von Dabigatran 2 x 150 mg/d kann dagegen
bei einem hohen Risiko fiir ischdmische Schlaganfélle angezeigt sein, wenn ein VKA nicht in
Fragekommt. Rivaroxaban bietet nach Einschétzung der AkdA im Vergleich zu VKA keine Vorteile.“[7]

Erlduterungen:

[1] Patienten mit Gber zwei- bzw. dreifach erhohten Leberenzymen wurden aus den DOAK-Zulassungsstudien ausgeschlossen. Eine
Empfehlung zur Dosisreduktion bei eingeschrankter Leberfunktion wird in den Fachinformationen der DOAK nicht gegeben.

[2] wenn der Nutzen einer Antikoagulation als grundsétzlich groRer eingeschatzt wird als das Risiko durch eine intrazerebrale Blutung
[3] Sicherheit und Nutzen einer Dreifachtherapie bestehend aus einem DOAK, ASS + Clopidogrel oder Prasugrel oder Ticagrelor bei
Patienten nach akutem Koronarsyndrom oder nach einer Stentimplantation sind unklar. Es liegen jedoch umfangreichere Daten aus
vergleichenden Kohortenstudien und Registern fiir die Kombination von VKA und Acetylsalicylsdure plus Clopidogrel vor, sodass in
Leitlinien und Konsensusdokumenten diese Dreifachtherapie zumindest fiir begrenzte Zeit nach Stentimplantation oder akutem
Koronarsyndrom empfohlen wird

[4] In die Zulassungsstudien der DOAK bei nv-VHF wurden nur Patienten mit einer CrCl = 30 ml/min (Apixaban > 25 ml/min) eingeschlossen.
Bei einer CrCl < 30 ml/min (Stadium 4 oder 5) rit die AkdA deshalb vom Einsatz aller DOAK ab

[5] Prinzipiell alle Arzneimittel welche Inhibitoren oder Induktoren von Cytochrom-P450-3A4 sind, sodass laut Fachinformationen eine
gleichzeitige Behandlung kontraindiziert ist

Literatur:

[6] AMB 2015, 49, 44: Adhédrenz zu den neuen Antikoagulanzien (NOAK) am Beispiel Dabigatran

[7] https://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/LF/PDF/OAKVHF.pdf Seite 8
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Perioperatives Bridging

Internistische Erkrankungen /Bridging (LF 9.18)

Bei Eingriffen mit einem niedrigen Blutungsrisiko < 1,5% soll die
Antikoagulation nicht unterbrochen werden INR-Ziel um 2

e Zahnextraktion (Ausnahme: mehrere Zahne),

e Magen- oder Darmspiegelungen (ohne Polypektomien),
e Katarakt-Operationen

e Haut-Operationen,

e Bronchoskopien,

e Beckenkammpunktionen,

e Leistenbruch-Operationen;

e Herzschrittmacher-Implantationen

Vorgehen bei Eingriffen mit einem hohen Blutungsrisiko > 1,5%

Das Vorgehen richtet sich nach dem Thombembolie-Risiko:

Thrombembolierisiko <5%

AK-Unterbrechung ohne Bridging

e TVT oder PE vor mehr als 12 Monaten

e VHF CHA2-DS2-VASc-Score < 4Punkte ohne Insultereignis

e Bikuspidale Aortenkunstklappe CHA2-DS2-VASc-Score: Madnner <1 Frauen <2
e Tumorerkrankung unter Therapie (Zuordnung nicht einheitlich)

HintergrundINFO: die AKdA empfiehlt zur Risikoberechnung den CHA2-DS2-VASc-Score, die DEGAM
S1-Handlungsempfehlung nennt aber die Punktewerte des CHADS2-Scores. Deshalb wurden die
Punktewerte umgerechnet.[2]

Thombembolie-Risiko 5-10%

Bridging in halber therapeutischer Dosierung z.B. Enoxiparin (Lovenox®) 2x taglich 0,5mg/kg/Kg

e TVT oder PE vor 3 - 12 Monaten

e wiederholte Thrombembolien

e VHF mit CHA2-DS2-VASc-Score 4 — 5 Punkte oder mit Insultereignis vor >3 Monaten
e Bikuspidale Aortenkunstklappe CHA2-DS2-VASc-Score: Madnner 21 Frauen 22

e Tumorerkrankung unter Therapie (Zuordnung nicht einheitlich)
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Thombembolie-Risiko >10%

Bridging in therapeutischer Dosierung z.B. Enoxiparin (Lovenox®) 2x téglich 1mg/kg/Kg

e TVT oder PE innerhalb der letzten 3 Monate

e VHF mit CHA2-DS2-VASc-Score >5 Punkte oder mit Insultereignis in den letzten 3 Monaten

e Mitralkunstklappen oder nichtbikuspidale Aortenkunstklappen oder rheumatische
Klappenerkrankungen

e Schwere Blutgerinnungsstorungen (z. B. homozygote Faktor-V-Leiden — Mutation)

Blutungsrisiko durch Bridging

e Im Schnitt profitiert nur einer von 1.000 antikoagulierten Patienten vom perioperativen
Bridging mit niedermolekularem Heparin,

e aber einer von 53 erleidet zuséatzlich eine Blutung[3]

e Der Einsatz der NM-Heparine erfolgt bei dieser Indikation ,,off Label”

e Bei maRiger Niereninsuffizienz sollten keine NM-Heparine

e bei schwerer Niereninsuffizienz dirfen keine NM-Heparine gegeben werden.

Sind niedermolekulare Heparine das Ei des
Kolumbus?

Internistische Erkrankungen /Bridging /Sind niedermolekulare Heparine das Ei des Kolumbus?

Jeder von uns hat sich wohl irgendwann einmal gefragt, warum Patienten mit Bridging durch NMH
mit keinem oder jedenfalls mit geringerem Blutungsrisiko als unter oraler Antikoagulation bzw.
ganzlich ohne ,,Blutverdiinnung” operiert werden kénnen und doch vor thromboembolischen
Komplikationen ausreichend geschiitzt sind.

Das ware das erste Praparat mit Wirkung, aber ohne Nebenwirkungen!

»BRIDGE-Studie”

HintergrundINFO: Unter dem Akronym ,,BRIDGE-Studie“[1] wurden jetzt die Ergebnisse einer
randomisierten doppelblinden, mit 6ffentlichen Geldern unterstiitzten Studie publiziert:[2]

e 1.900 Patienten sind wegen Vorhofflimmerns und zumindest einem weiteren Risikofaktor fiir
einen Schlaganfall mit einem Vitamin-K-Antagonisten (VKA), also Sintrom® o. d., im
therapeutischen Bereich oral antikoaguliert (durchschnittlicher INR der Teilnehmer 2,3).

e Bei ihnen wird ein chirurgischer Eingriff durchgefiihrt, bei dem nach géngiger Auffassung eine
Unterbrechung der oralen Antikoagulation erforderlich ist.

e Bei den Eingriffen handelt es sich zu 40 % um Endoskopien, die (ibrigen Eingriffe sind kleinere
und auch gréfSere chirurgische, orthopddische und urologische Eingriffe.

e Beiallen Patienten wurden 5 Tage vor dem Eingriff Sintrom® etc. abgesetzt;

e die eine Hadlfte der Patienten erhielt ersatzweise ein NMH,

e bejden librigen erfolgte kein Bridging
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Resultate

Schlaganfalle waren gleich selten, aber Blutungen und Herzinfarkte unter Bridging wesentlich
haufiger!

e Schlaganfille und periphere Embolien ereignen sich etwa bei 1 von 300 Patienten

e und sind mit und ohne Bridging nahezu gleich haufig (0,3% versus 0,4 % Unterschied =
nicht signifikant).

e Blutungen und Herzinfarkte ereignen sich unter niedermolekularem Heparin aber 2—3x
haufiger.

... mit Bridging .. ohne Bridging
Schwere Blutung 1 von 31 Lvon 77
Leichte Blutung lvon s lvon 8
Herzinfarkt 1 von 63 1 von 125

HintergrundINFO: Diese iiberraschenden Resultate einer RCT werden It. arznei-telegramm auch durch
Daten aus Beobachtungsstudien gestiitzt: Zwei neuere systematische Reviews kommen zum Ergebnis,
dass ein Bridging mit Heparin gegeniiber einer Unterbrechung der Antikoagulation ohne Bridging das
Blutungsrisiko dreifach[3] bzw. vierfach[4] erh6ht, ohne dass es die Rate thromboembolischer
Komplikationen erkennbar senkt.
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[1] Douketis, J.D. et al.: N. Engl. J. Med.; online publiziert am 22. Juni 2015; doi: 10.1056/NEJM 0a1501035
[2] a-t 2015; 46: 62-3

[3] Eijgenraam, P. et al.: Curr. Pharm. Des. 2013; 19: 4014-23

erstellt 10-2019

[4] Ling Du, M.M. et al.: Pacing Clin. Electrophysiol. 2014; 37: 1573-86

Wie hoch ist das Schlaganfalls-Risiko bei Unterbrechung der OAK?

NNH 1 Woche NNH 2 Wochen Risiko in
CHAZ-DSoVASC-Score NNT Unterbrechung Unterbrechung 1 Jahr
0 Punkte 400 20.000 10.000 0.2-0,3%
1 Punkt 133 7.000 3.500 0,6 —0,9%
2 Punkte 39 2.000 1.000 2,2-2,9%
3 Punkte 26 1.300 650 3,2-4,6%
4 Punkte 17 900 450 4,8 —-6,7%
5 Punkte 12 600 300 7.2-10%
6 Punkte 12 600 300 9,7-13,6%
7 Punkte 7 360 180 11,2-15,7%
8 Punkte 8 400 200 10,8 — 15,2%]5]
9 Punkte 7 350 170 12,2 -17,4%

HintergrundINFO: Aufgrund der therapiebedingten instabilen Blutgerinnung birgt jegliche Anderung
an einer laufenden Blutgerinnungshemmung das Risiko, die urspriinglich zu vermeidenden
Komplikationen hervorzurufen. Die in der Tabelle genannten Werte sind aus den jéhrlichen
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Ereignisraten x 52 bzw. 26 hochgerechnet, und dienen nur zur Veranschaulichung der ungeféhren
Gréfienordnungen. Ein systematisches und kooperatives, d. h. fachiibergreifendes Vorgehen kann zur
Vermeidung von Thromboembolien und gefdhrliche Blutungen beitragen.

Literatur:

[1] soweit nicht anders angegeben aus: https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S1-
Handlungsempfehlung/053-027%20Bridging/S1-HE Bridging Kurzfassung 2.pdf

[2] https://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/LF/PDF/OAKVHF.pdf

[3] Bachler H., Fischer C. Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 S: 258

[4] Bachler H., Fischer C. Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 S: 258

[5] Kommentar auf: ,CHA,DS,-VASc Score for Atrial Fibrillation Stroke Risk“ We realize that 8 points showed a lower risk than 7 points,
these were the findings in the study, obviously one should assume all scores 27 have a risk >10%.

Dyspepsie

Vorsorgeuntersuchung /Krebsfriherkennung /Magenkrebs (LF 4.1)

Haufigkeit:

e Magenbeschwerden sind haufig: jeder dritte leidet an Beschwerden des oberen
Gastrotintestinaltraktes, 1 von 15 leidet an Dyspepsie.
e Magen-Krebs ist selten: pro Jahr erkrankt 1 von 5.000 Mannern, 1 von 10.000 Frauen

HintergrundINFO: die Erkrankungsrate ist seit Jahren stark riicklédufig, 1983 erkrankte jéhrlich 1 von
1460 Mdnnern und 1 von 3600 Frauen. Bei routinemdfigem Screening wiirden die Komplikationen
wegen der geringen Hdufigkeit von Magenkrebs (iberwiegen. Fiir Magenkrebs gibt es daher derzeit
kein Friiherkennungsprogramm, dessen genereller Einsatz bei Gesunden geeignet wdre.
Gastroskopie-Screening wird daher nur in Risikogruppen empfohlen.

Erhoht die Dauereinnahme von PPl das Magenkrebsrisiko???

Dauer HR (relatives Risiko) 95% ClI

>1 Jahr 5,04 1,23-20.61
>2 Jahre 6,65 1,62-27,26
>3 Jahre 8,34 2,02-34,41

NNH = 2.330 /Jahr HintergrundINFO: diese Daten wurden bei Patienten nach einer Eradikation von
HP-pylori gefunden, die Karzinom-Rate scheint mit der Einnahmedauer zu steigen. Ob diese Zahlen
fiir alle PPI-Anweder gelten ist mit dieser Studie nicht beantwortbar! Eine weitere Arbeit, bei der es
nicht um PH-Erdikationen ging kommt zu folgenden Schluss: "Proton pump inhibitor (PPl) use leads to
hypergastrinaemia, which has been associated with gastrointestinal neoplasia. ...the finding of
increased incidence among PPI users with most prescriptions and longest follow-up warrants further
investigation." https://www.ncbi.nlm.nih.qgov/pubmed/19352380
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Empfohlene Gastroskopie Magenkarzinom
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Risikopopulation Intervall Empfehlung/Zeitpunkt

Magenkarzinom in der | Einmalig* 10 a vor dem Erkrankungsalter des betroffenen Familienmitglieds

Familie

Pernizidse Andmie Einmalig*

M. Menetriére5 Einmalig* H.p.-Eradikation (Datenbasis zur Effizienz dzt. nicht ausreichend)

Operierter Magen Einmalig* 15 Jahre nach OP, H.p.-Eradikation (Datenbasis zur Effizienz dzt.
nicht ausreichend)

H.p.-assoziierte Jahrlich* Ab 50. Lebensjahr, H.p.-Eradikation (Datenbasis zur Effizienz dzt.

Korpusgastritis mit
intestinalen Metaplasien

nicht ausreichend)

* Intervall in Abhangigkeit vom histologischen Befund (Dysplasiegrad) der Erstuntersuchung

Gastroskopie bei Dyspepsie mit Alarmzeichen

Dysphagie,

Alter bei Erstmanifestation >(45)-55 J. (steigende Malighnomwahrscheinlichkeit)
Beschwerdezunahme (untypisch fir funktionelle Erkrankung)

Fixe Lokalisation (Gallenstein, Ulkus, Malignom)

Familienanamnese fiir GI-Malignome Substratmangel Eisen, Vitamin B12, Calcium

e  Gewichtsverlust, Erbrechen, lkterus

HintergrundINFO: Ohne Alarmsymptome ist eine maligne Erkrankung des Magens sehr
unwahrscheinlich. Bei Vorliegen eines Alarmsymptoms betrdgt der PPV fiir das Vorliegen eines
Magenkarzinoms 3% NNS=33

NNH Gastroskopie

e kardiopulmonale Storwirkung NNH=2.600,
e Perforation NNH=4.200,
e Blutung NNH=10.000,
e Todesfall NNH=40.000

Literatur:

Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 Magenkrebs

MediX:Dyspepsie

(1) Ka Shing Cheung, Wai Keung Leung et al., Long-term proton pump inhibitors and risk of gastric cancer development after treatment for
Helicobacter pylori: a population-based study, https://gut.bmj.com/content/67/1/28
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Gastro-dsphagealer Reflux (GERD)

Vorsorgeuntersuchung /Krebsfriiherkennung /Osophagus (LF 4.1)

Haufigkeit

o Refluxbeschwerden sind sehr haufig: 1 von 5 Erwachsenen leidet an GERD,
e Osophaguskarzinome sind selten: aber pro Jahr erkrankt nur 1 von 11.000 Mannern und

1 von 50.000 Frauen an Osophagus-Ca.
e Deshalb soll sich die Magenspiegelung auf Risikopatienten beschranken

Risiko Barett-Osophagus: pro Jahr erkrankt 1 von 200 Patienten mit Barett-Osophagus mit

intestinaler Metaplasie an Osophagus-Ca

Tabelle 1: WirksamkKeit von Allgemeinmaflnahmen bei GERD (hach 25)

Symptomen und
osophagealem pH

MaRnahme Effekt auf GERD Belegt durch Empfehlung
Parameter
Gewichtsabnahme Verbesserung von Fallkontrollstudie Fr Patienten mit

Ubergewicht bzw.
Gewichtszunahme in
der letzten Zeit

Erhdhung des

Verbesserung von

RCT

Far Patienten mit

Kopfendes des Symptomen und nachtlichen

Bettes osophagealem pH Refluxbeschwerden

Vermeidung von Verbesserte Fallkontrollstudie Far Patienten mit

Spatmahlzeiten nachtliche Aziditat nachtlichen
Refluxbeschwerden

Rauchstopp Kein Effekt auf Fallkontrollstudie Keine Therapie fur

Alkoholreduktion Symptome und GERD Symptome,

osophagealen pH allgemein gute

Empfehlung

Verzicht auf
Schokolade, Koffein,
scharfe Speisen,
Zitrusfrichte,
kohlensaurehaltige
Getranke

Keine spezifischen
Studien durchgefuhrt

Keine Evidenz

Keine generelle
Empfehlung; Rat
zum Verzicht bei
individueller
Unvertraglichkeit

Warn-Hinweis: Schlafmittel (z.B. Zolpidem) kdnnen zu einer Verschlechterung des nachtlichen

Refluxes fihren.

empirische medikamentdse Reflux-Therapie
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e Dysphagie,

e Blutungshinweise,
e Familienanamnese fiir Malignome des oberen Verdauungstraktes,
e langjahrige schwere, insbesondere auch nachtliche Symptome

Patienten mit typischen Refluxsyndrom ohne Alarmzeichen oder Risikofaktoren
e Gewichtsabnahme,

e konnen ohne Endoskopie empirisch mit einem PPI in Standarddosis (z.B. Pantoprazol
40mg) 4 Wochen behandelt werden.
e PPl kdnnen bei strenger Indikation auch in der Schwangerschaft eingesetzt werden
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nach erfolgreicher Akuttherapie kann die Behandlung mit einem PPI in halber
Standarddosis (z.B. Pantoprazol 20mg nach Bedarf (on demand) erfolgen.
e besteht in der Erhaltungsphase ein hoher PPI-Bedarf (z.B. jeden Tag 1

Tablette), empfiehlt sich eine Endoskopie.
Management-Algorithmus zur Abkl&rung und Therapie typischer Refluxbeschwerden®®

HintergrundINFO: 40-80% der Schwangeren leiden an GERD, Risiken einer PPI-Behandlung in der
Schwangerschaft sind bisher nicht gesichert, kénnen aber auch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen

werden.

Algorithmus zur Abklarung und Therapie typischer Refluxbeschwerden

eindeutige Refluxbeschwerden
(dominierend)
Alarmsymptome
oder
Risikofaktoren
oder
Patientenwunsch
nein ja
Akuttherapie
mit PP|
;_J A l_vl
nicht beschwerdefrei
beschwerdefrei (nach 4 Wo.)
! — —3
Bedarfstherapie mangelnde gute
mit PPI Compliance Compliance
nicht gentigend
> wirksam
\ 4 (Patientenurteil)
nach 6 Monaten:
Zufriedenstellend

wirksam pregy- | hOher PPI-Bedarf

}

Bedarfstherapie
mit PPl auf Dauer

16 http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Algorhitmus%20eindeutiger%20Reflux.png
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Indikation zur Gastroskopie

Bei mehrjahrig bestehenden Refluxbeschwerden,

bei Alarmzeichen

bei Risikofaktoren

sollte eine Endoskopie zur Aufdeckung eines Barrett-Osophagus erfolgen. S-2LL S: 17

HintergrundINFO: Die makroskopischen Ldsionen sind derart spezifisch, dass mit ihrem Nachweis die
Diagnose "Refluxésophagitis" ausreichend belegt ist. Aus den Befunden der pH-Metrie und
Osophagusmanometrie lassen sich zundchst keine differenzialtherapeutischen Konsequenzen
ableiten.

Bei symptomatischer Refluxésophagitis wird daher ohne weitere Funktionsdiagnostik
medikamentds therapiert.

Eine Biopsie bei makroskopisch unauffdlligen Osophagus nur zur Kldrung der Frage einer
Refluxerkrankung sollte nicht durchgefiihrt werden. 2S-LL S: 20

Therapie nach Gastroskopiebefund

Patient mit typischem Refluxsyndrom und endoskopischem Normalbefund (NERD) PPI in
halber Standarddosis (Pantoprazol 20mg) fiir 4 Wochen, Verlangerung auf 8 Wochen und
Dosiserhohung bei Nichtansprechen, nach Besserung Bedarfsmedikation
leichte Refluxdsophagitis (Los Angeles A/B) 4 Wochen, in Standarddosis (Pantoprazol 40mg)
schwere Refluxdsophagitis (Los Angeles C/D) 8 Wochen PPl in
Standarddosis
wenn anschlieBende Dauertherapie nicht vermeidbar durch schrittweise Dosisreduktion
symptomatisch minimal noch ausreichend wirksame PPI-Dosis ermitteln

Algorithmus zum Langzeit-Management der GERD nach Schweregrad?’

Helicobacter pylori und GERD

die H. pylori-Eradikation ist einer Langzeittherapie mit einem PPl vorzuziehen, um einer Zunahme
der Corpusgastritis und einer beschleunigten Atrophie-Entwicklung vorzubeugen

Reflux-Thoraxschmerz-Syndrom

initial PPl indoppelter Standarddosis (1-0-1) fir 2-4 Wochen
schrittweise Dosisreduktion nach erfolgreicher Initialtherapie

HintergrundINFO: Thoraxschmerzen, die von einem ischémischen Herzschmerz klinisch nicht zu
unterscheiden sind, kbnnen Symptom einer GERD sein, ohne dass typische Refluxsymptome wie
Sodbrennen oder Regurgitation vorliegen. Eine Probetherapie mit einem PPl bei vermutetem Reflux-
Thoraxschmerz-Syndrom ist zur Diagnostik geeignet.

17 http://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Algorithmus%20Langzeit-M.%20GERD.png
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Risiko PPI-Dauer-Therapie

o erhohtes Risiko fir bakterielle Infektionen der Atemwege und des Verdauungstraktes
(einschlieRlich Clostridium difficile),

e bakterielle Fehlbesiedlung des Diinndarms,

o Wirbelkérper- und Schenkelhalsfrakturen,
Resorptionsstérungen (Vitamin B12),

e Hypomagnesiamie,

e Patienten mit Leberzirrhose: spontane bakterielle Peritonitis

e beschleunigte Atrophieentwicklung

e erhohtes Risiko fir Magenkrebs NNH 2.300/Jahr(1)

HintergrundINFO: bei reduzierter Sduresekretion kolonisiert H. pylori bevorzugt die
Corpusschleimhaut des Magens mit der Konsequenz einer Zunahme der Corpusgastritis und
gleichzeitiger Verbesserung der Antrumgastritis. Kuipers et al, die zwei Kohorten von Refluxpatienten
behandelt mit PPI-Dauertherapie oder Fundoplicatio verglichen, folgerten, dass eine PPI-
Dauertherapie die Atrophieentwicklung bei bestehender HP-Infektion beschleunigt und damit evtl.
das Magenkarzinomrisiko langfristig erhéht.

Chirurgische Therapie

Der Therapieerfolg einer PPI-Therapie ist vergleichbar mit dem einer laparoskopischen
Fundoplikatio. Eine Operationsindikation kann gestellt werden, wenn zusatzlich zur langfristigen
Behandlungsbedirftigkeit die Indikationskriterien erfiillt sind:

e intolerable refluxinduzierte Restbeschwerden unter PPI
e oder eine Unvertraglichkeit gegeniiber der PPI-Therapie
e Indikationskriterien

Refluxrezidive nach Fundoplikatio ohne weitere komplizierende Faktoren sollten zunachst wieder
mit PPl behandelt werden.

extradsophageale Manifestationen der GERD (EOM)

Mogliche extradsophageale Manifestationen einer GERD:

e chronischer Husten,
e Asthma,

e laryngitis

e dentale Erosionen

bei Verdacht auf EOM sollte eine empirische PPI-Therapie versucht werden

HintergrundINFO: Ein etablierter Diagnostikalgorithmus zur Abkldrung einer EOM existiert nicht.
Aufgrund des schlechteren Therapieansprechens bei Symptomen der EOM im Vergleich zu typischen
GERD-Symptomen ist ein objektivierter Nachweis der Refluxkrankheit vor Beginn der
medikamentdsen Therapie prinzipiell wiinschenswert. Die Evidenz aus Therapiestudien ist jedoch
widerspriichlich
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Barett-Osophagus

e histologische Diagnose: Nachweis von spezialisiertem intestinalen metaplastischen
Zylinderepithel (mit oder ohne Becherzellen)

e gezielte Biopsie suspekter Areale und anschlieender 4- Quadranten-Biopsie alle 1-2 cm

e In Abhdngigkeit vom Vorhandensein von intraepithelialen Neoplasien werden folgende
Uberwachungsintervalle empfohlen:

e Keine intraepitheliale Neoplasie: Kontrolle nach 1 Jahr, bei Bestatigung kann alle 3-
4 Jahre eine Kontroll-Endoskopie erfolgen

e Leichtgradige intraepitheliale Neopasie (LGIN) makroskopisch nicht sichtbar: Endoskopie im
1. Jahr halbjahrlich, dann jahrlich

e sichtbare leichtgradige intraepitheliale Neopasie: endoskopische Ablation

HintergrundINFO: Das Risiko der Progression eines nicht-neoplastischen Barrett-Osophagus hin zur
hochgradigen intraepithelialen Neopalsie oder Adenokarzinom ist duflerst niedrig, diesem steht das
Komplikationsrisiko einer ablativen Therapie entgegen.

Die gesicherte niedriggradige intraepitheliale Neoplasie ist eine relevante Erkrankung
mit hoher Progressionsrate.

Die Diagnose einer niedriggradigen intraepithelialen Neoplasie (LGIN) muss immer durch einen
erfahrenen Referenzpathologen (iberpriift werden, da es sich in 85% der Féllen um eine Fehldiagnose
handelt (Fehlinterpretation entziindlicher Verdnderungen als neoplastisch)

Priavention Osophagus-Ca

e Eine Empfehlung zur Priavention der Entwicklung von Neoplasien im Barrett-Osophagus (PPI,
ASS) kann nach heutigem Kenntnisstand nicht abgegeben werden.

e PPl flhrten lediglich zur Reduktion akuter entziindlicher Verdnderungen, wahrend
chronische entziindliche Veranderungen persistierten.

Literatur:

S2-Leitlinie GERD

(1)[1] Ka Shing Cheung, Wai Keung Leung et al., Long-term proton pump inhibitors and risk of gastric cancer development after treatment
for Helicobacter pylori: a population-based study, https://gut.bmj.com/content/67/1/28
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Durchfall beim Erwachsenen

Infekte in der AM /Durchfall beim Erwachsenen (LF 4.10)

Details zur Beurteilung der Escsiccose und oraler Rehydratation >> siehe Durchfall Kinder

Diagnostik

‘ Bei leichten und mittelschwere Erkrankungen ist weder Blutbild noch Erregernachweis indiziert |

Hintergrundinfo: Erregernachweis im Allgemeinen nicht empfohlen, in den meisten Féllen ohne
Konsequenz. Blutuntersuchung bei leichter bis mittelschwerer Dehydrierung in der Regel nicht
notwendig, da die Ergebnisse das therapeutische Vorgehen beziiglich der oralen Rehydrierung und
Nahrungsgabe nicht beeinflussen. Unterscheidung virale/bakteriell CRP und BSG nur mdfig geeignet

Erregernachweis indiziert

e Schwere Exsiccose >9%
e Dblutige Durchfille
e Auslandsaufenthalt in Risikoldndern
e Verdacht auf Clostridium-difficile-Colitis oder hamolytisch uramisches Syndrom
e Sduglinge, die jinger als vier Monate sind, besonders Frithgeborene
e Umgebungserkrankungen mit Verdacht auf Lebensmittelinfektion
Durchfall langer als 4 Wochen Bakterienkultur 2x, Parasiten 3x einschicken!

Orale Rehydratation

o 1 Teelodffel Salz

o 3 Essloffel Traubenzucker

e 1/4 Liter Orangensaft

e 3/4 Liter Wasser

e Um Erbrechen zu reduzieren zu Beginn l6ffelweise einnehmen, wenn toleriert langsam

steigern

HintergrundINFO: Durchfallerkrankung ist in der Regel selbstlimitierend. Ersatz von Fliissigkeit und
Elektrolyten und die enterale Zufuhr von Néhrstoffen, um eine katabole Stoffwechsellage zu
verhindern. Obwohl primdr eine orale Rehydrierung durchgefiihrt werden sollte, wird diese in
Industrienationen, sowohl in der Pddiatrie als auch bei Erwachsenen, nicht regelmdfSig angewendet.
Hdufig erfolgt die Infusionsbehandlung auf Patientenwunsch. Die Anwendung oraler Rehydratations-
I6sung ist nahezu ausschliefSlich in der Pddiatrie wissenschaftlich untersucht worden. Die Ergebnisse
und ihre praktische Umsetzung kénnen jedoch ohne Einschréinkungen auf erwachsene Patienten
libertragen werden.
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Die orale Rehdratation ist der Infusion deutlich Gberlegen

e Natrium wird tber den sGLT1-Transporter effektiver aus dem Darmlumen
aufgenommen, wenn es mit Glucose oder Galactose angeboten wird.

e Wasser folgt dem Natriumstrom passiv nach.

e Das Vorgehen bei leichter bis maRiger Dehydrierung ist bei oraler Zufuhr unabhangig
davon, ob eine iso-, hypo oder hypertone Dehydration vorliegt.

e Daher hat die Bestimmung von Elektrolyten und des Saurebasenhaushalts keine
Konsequenzen und ist nicht notwendig.

Medikamentdse Therapie

Loperamid: kann bei unkompliziertem Krankheitsbild kurzdauernd angewendet werden, nicht bei
blutiger Diarrhoe!

Schmerzmittel: Paracetamol, Metamizol, Butylscopolamin, Opioide kénnen angewendet werden
meiden: NSAR, ASS

Metoclopropamid: kann kurzfristig bei Erbrechen gegeben werden

Probiotika: auf Grund der Datenlage keine Empfehlung moglich

Ciprofloxacin: kann bei Salmonellennachweis > 3 Monate versucht werden

Campylobacter pylori: empirische Behandlung sollte nicht versucht werden, bei Persistenz der
Krankheitssymptome bis zum Erregernachweis kann Azithromycin 1x 1000 mg gegeben werden. Bei
Resistenz Ciprofloxacin

Literatur
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/021-0241 S2k Infekti%C3%B6se Gastritis 2015-02.pdf

Durchfall beim Saugling

Kinderkrankheiten /Durchfall beim Saugling

Haufigkeit: Sduglinge und Kleinkinder 1-2x pro Jahr akute infektiése Gastroenteritis. Hédufigkeitsgipfel
zwischen 6 und 18 Monaten

Athiologie: 40% Rotaviren, 30% Noro- oder Adenoviren, 20% Campylobacter jejuni,
Yersinien,Salmonellen, Shigellen, pathogene E. coli oder Clostridium difficile, <5% Lamblien,
Cryptosporidien, Entamoeba histolytica und andere

Symptome

e Erbrechen und Fieber kdnnen den Durchfallen vorhergehen, folgen oder fehlen.

e Symptomatik hangt von Ausmal der Dehydration ab.

e Das Erbrechen sistiert bei addaquater Rehydrierung meist nach wenigen Stunden, maximal
aber 48 Stunden, der Durchfall nach zwei bis sieben Tagen.
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Nierenversagen

Dehydration, metabolische Azidose, Bewusstseinstribung, Krampfe, Kreislaufschock, prarenales

Anamnese

e  Urinproduktion
e Fieber.

e Beginn, Haufigkeit Durchfall Erbrechen,
e  FlUssigkeits- und Nahrungsaufnahme

e Medikamenteneinnahme,

e bestehende Grundkrankheiten.

e Bei blutigen Stiihlen und Verdacht auf bakterielle Infektionen: Verzehr von Rohmilch,
ungegartem Fleisch und Kontakt zu Kiihen?

Diagnostik

Klinische Einschatzung des Ausmales der Dehydration.

Gewicht messen

keine Exsiccose

leichte Exsiccose

schwere Exsiccose

prifen: <3% Gewichtsverlust| 3-8% Gewichtsverlust >9% Gewichtsverlust
Bewusstsein wach unruhig oder miide lethargisch oder apathisch
Durst normal durstig kann nicht trinken
Herzfrequenz normal normal - erhoht erhoht
Atmung normal normal - vertieft Azidose Atmung
Augen normal leicht eingesunken tief eingesunken
TranenflUssigkeit normal vermindert fehlend
Schleimhaute feucht trocken ausgetrocknet
Hautfalten verstreichen sofort < 2Sekunden bleiben >2 Sek stehen
Kapillarfillung normal verlangert stark verlangert
Extremitaten warm kalt zyanotisch
Urinproduktion normal vermindert minimal
Normalwerte Herzfrequenz Kinder
Alter Untergrenze Obergrenze
Neugeborene 90 170
1 Jahr 80 160
2 Jahre 80 130
4 Jahre 80 120
6 Jahre 75 115
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Normalwerte Atemfrequenz

e beim Neugeborenen etwa 40-45 Atemziige/min
e beim Saugling etwa 35-40 Atemzlige/min

e beim Kleinkind etwa 20-30 Atemzuige/min

e beim Kind etwa 16-25 Atemzlige/min

e beim Erwachsenen etwa 12-18 Atemzlige/min (1)

Weiterfihrende Diagnostik

leichte und mittelschwere Erkrankungen weder Blutbild noch Erregernachweis indiziert

e Blutuntersuchungen sind bei schwerer Dehydration und/oder bei i.v.-Rehydrierung indiziert.
Sie sollten Blutbild, Sdurebasenhaushalt, Glucose, Elektrolyte, Kreatinin und Harnstoff
beinhalten.

e Die Urinausscheidung sollte bei schwerer Dehydrierung kontrolliert werden

HintergrundINFO: Erregernachweis wird im Allgemeinen nicht empfohlen, da in den meisten Fdllen
ohne Konsequenz. Blutuntersuchung bej leichter bis mittelschwerer Dehydrierung in der Regel nicht
notwendig, da die Ergebnisse das therapeutische Vorgehen beziiglich der oralen Rehydrierung und
Nahrungsgabe nicht beeinflussen. Unterscheidung virale/bakteriell CRP und BSG nur mdfig geeignet

Erregernachweis indiziert

e Schwere Exsiccose >9%
blutige Durchfalle
Auslandsaufenthalt in Risikoldandern
Verdacht auf Clostridium-difficile-Colitis oder hamolytisch urdmisches Syndrom
e Sauglinge, die jlinger als vier Monate sind, besonders Friihgeborene
Umgebungserkrankungen mit Verdacht auf Lebensmittelinfektion
Durchfall langer als 4 Wochen
Durchfiihrung

e Bakterienkultur 2x, Parasiten 3x einschicken!
o Im Allgemeinen 2-3ml Stuhl im Réhrchen,
e fiir Bakteriennachweis sind in Ausnahmeféllen Rektalabstriche geeignet

Therapie

e aus der Apotheke: Normolyt |6sl. Pulver Kind

e zum selbst machen:

o 1 Teeloffel Salz

e 3 Essloffel Traubenzucker

e 1/4 Liter Orangensaft

e 3/4 Liter Wasser

Um Erbrechen zu reduzieren zu Beginn 1 TL pro Minute, wenn toleriert langsam steigern
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Wahrend der ersten 3 bis 4 Stunden (Rehydrationsphase) erhalten Sduglinge und Kleinkinder
portionsweise die Menge des geschatzten Flissigkeitsverlustes als orale Rehydratationslosung
HintergrundINFO: Durchfallerkrankung ist in der Regel selbstlimitierend. Ersatz von Fliissigkeit und
Elektrolyten und die enterale Zufuhr von Néhrstoffen, um eine katabole Stoffwechsellage zu
verhindern

Orale Rehydrierung: Natrium wird (iber den sGLT1-Transporter effektiver aus dem Darmlumen
aufgenommen, wenn es mit Glucose oder Galactose angeboten wird. Wasser folgt dem Natriumstrom
passiv nach. Das Vorgehen bei leichter bis mdfSiger Dehydrierung ist bei oraler Zufuhr unabhdéngig
davon, ob eine iso-, hypo oder hypertone Dehydration vorliegt. Daher hat die Bestimmung von
Elektrolyten und des Séurebasenhaushalts keine Konsequenzen und ist nicht notwendig.

Oral oder Infusion?

e orale Rehydrierung Durchfalldauer sechs Stunden kiirzer

e Krankenhausaufenthalt verkirzt sich um 1,2 Tage.

e Mortalitdt oral 1/3 in Vergleich zu parenteral

e Orales Therapieversagen nur bei 1 von 25

e Entscheidend fiir den Erfolg ist es, Eltern und Pflegepersonal von der Uberlegenheit der
oralen Rehydrierung im Vergleich zur Infusion zu iberzeugen

e Um Erbrechen zu reduzieren zu Beginn 1 TL pro Minute

e Wenn toleriert langsam steigern

e Wird die ORL verweigert oder erbrochen, ist die kontinuierliche Applikation tber eine
nasogastrale Sonde gegeniber der intravendsen Therapie signifikant beztglich
Durchfalldauer, Dauer des Krankenhausaufenthaltes und Kosten tiberlegen

Erndhrungsempfehlungen bei akuter Durchfallerkrankung

e Enterozyten beziehen Nahrstoffe vorwiegend aus dem Darmlumen Nahrungszufuhr fir den
Regenerationsprozess wichtig

e  Gestillte Sduglinge konnen zwischen Gabe der ORL angelegt werden

o Kein Umstellen gestillter Sauglinge auf Sduglingsnahrung

e Kein Umstellen von Sauglingsnahrung auf Spezialnahrung

e Gewohnte Sauglingsmilchnahrung in unverdiinnter Form

e Erhielt der Saugling schon vor der Gastroenteritis Beikost, kann diese wieder verabreicht
werden

e Meiden von Fruktose und Sorbit

Ambulant oder stationar?

e Zur Vermeidung von nosokominalen Infektionen sollten Kinder mit Gastroenteritis,
e wenn es medizinisch vertretbar ist,
e nicht stationdr aufgenommen werden.
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Medikamentdse Behandlung

Antiemetika: Motilium orale Suspension 1mg/ml Do: Kinder 0,25 mg/kg KG bis 3mal tgl z.B. 10 Kg 3x
taglich 2,5 ml LL nennt Vertirosan Supp und Tropfen It. AC fir Kinder ab 4 Jahre Reduktion des
Durchfalls, kein Einfluss auf Gewichtszunahme und Durchfalldauer

Probiotika: Studien meist minderer Qualitdt und zum Teil widersprichlich.

Antibiotika bei Kindern mit akuter Durchfallerkrankung nicht zu empfehlen.

Literatur
https://www.aerzteblatt.de/pdf/106/33/m539.pdf
(1) http://flexikon.doccheck.com/de/Atemfrequenz
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Themen 4. Tag

Asthma

Asthma & COPD - Startseite /Asthma - Diagnostik (LF 2.1.4)

Haufigkeit: Erwachsene 3-5%, Kinder 10%|1]

Athiologie: Multifaktoriell, genetische Disposition. Ausgehend von einer Entziindungsreaktion der
Atemwege kann eine bronchiale Hyperreagibilitéit bis hin zu einer bronchialen Obstruktion
auftreten.[2]

HintergrundINFO: Die Zunahme der Hdufigkeit der Erkrankung in den letzten 20 Jahren wird mit dem
Riickgang von Infektionen im Kindesalter in der westlichen Welt begriindet, sog. ,,Hygiene-
Hypothese“. Neben der genetischen Prédisposition (Atopien in der Familienanamnese) begiinstigen
vermutlich eine keimarme Umgebung, das Fehlen von Geschwistern oder die Einnahme von
Antibiotika eine Down-Regulation der Th1-Immunantwort gegen bakterielle und virale Antigene und
in der Folge eine Th2-Gewichtung des Immunsystems. Als protektiver Faktor, der Asthma eher
verhindert, gilt z. B. Aufwachsen auf einem Bauernhof [3]

Anamnese und klinische Befunde

e Atopie in der Familie oder Vorgeschichte

o anfallsweise Luftnot

o pfeifendes Atemgerdusch ,wheezing”

e thorakales Engegefiihl

e trockener Husten vor allem nachts und am friihen Morgen

e verldngertes Exspirium

e Lungen-Auskultation: Giemen, Brummen
HintergrundINFO: diese klinischen Zeichen sind unspezifisch, so dass eine Kurzatmigkeit auch durch
restriktive Ventilationsstérungen, Infektionen, Lungenembolien, eine Herzinsuffizienz oder
Fremdkérperaspiration verursacht sein kénnen

Diagnostik

e Asthma ist eine klinische Diagnose, gestitzt auf Anamnese, Symptome und
Lungenfunktionstests.

e Es gibt keine beweisenden Labortests,

e nur ca. 60% leiden an allergischem Asthma,

e 40% an nichtallergischem ,,intrinsischem” Asthma

Ursachen ,intrinsisches” Asthma

e durch Infektionen der Atemwege ausgelost

e Intoleranz gegen Acetylsalicylsdure (ASS) oder nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)

o allergisches Asthma, aber das Allergen wurde nicht identifiziert[4]

e durch Anstrengung induziertes Asthma: unzureichenden Asthmakontrolle > Intensivierung
der Therapie nach Stufenplan[5]
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Lungenfunktion

o Die Messung der Lungenfunktion ist unverzichtbar, da die kérperliche Untersuchung auch
bei symptomatischen Patienten oft keine Obstruktionsmerkmale (z. B. Giemen) nachweisen
kann.[6]

e Anderseits konnte rund ein Drittel der rein klinisch gestellten Asthmadiagnosen
spirometrisch nicht bestatigt werden.[7]

Obstruktion oder Restriktion?

Ein schneller vereinfachter Uberblick: [8]

nein

FEV1/FVC<70%

A

ja nein

FVC <80%
y [ ]
[ Obstruktion ] [ Restriktion ] [ Normal J

Lungen-Funktionstests

e Spirometrie
e Broncholyse
e Provokationstests (z.B. Metacholin-Test)

HintergrundINFO: die Messung von Normwerten im symptomfreien Intervall schlief3t Asthma nicht
aus. Fiir den Nachweis der Atemwegsobstruktion sind verschiedene, unterschiedlich aufwdndige,
Methoden geeignet. Die einzelnen Methoden haben fiir die Diagnostik unter Berlicksichtigung der
Versorgungsebenen (hausdrztlich tétiger/pneumologisch-allergologisch spezialisierter Arzt oder
Kinder- und Jugendarzt) einen unterschiedlichen Stellenwert. In der Praxis werden die meisten
Erkrankten auf hausdrztlicher Ebene betreut. Hier sollte die Anwendung der Spirometrie intensiviert
werden.

wichtige Parameter der Lungenfunktion
Atemvolumen welches nach kompletter Inspiration
forciert maximal ausgeatmet werden kann

Forcierte Vitalkapazitat FvC

Atemvolumen welches nach kompletter Einatmung
Forcierter 1-Sekunden-Wert forciert in der ersten Sekunde ausgeatmet werden |FEV1
kann

1-Sekundenwert in Prozent der forcierten
Vitalkapazitdt Taschenrechner: FEV1/FVC x 100
HintergrundINFO zur Durchfiihrung: Bei Jugendlichen und Erwachsenen sollte eine Ausatmungszeit in
der Spirometrie von 6 Sekunden nicht unterschritten werden, fiir die Altersgruppe unterhalb von 10
Jahren sollte die Ausatemzeit mindestens 3 Sekunden betragen, fiir Kinder jiinger als 6 Jahre kann die
Spirometrie unabhdingig von der Ausatemzeit verwendet werden, wenn eine technisch akzeptable
Kurve vorliegt. [9]

Tiffeneau-Wert FEV1/FVC
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Peak-Flow-Messung

Die Peak-Flow-Messung oder die Messung der Peak-Flow-Variabilitat hat in der Primardiagnostik
keinen Stellenwert mehr ( NVL 2.4.4)

Blutgasanalyse

Die Messung der Sauerstoff-Sattigung (Pulsoximeter) ist zur Diagnosestellung eines Asthmas nicht
hilfreich, ist jedoch zur Uberwachung im schweren Asthmaanfall notwendig (NVL 2.5.3)

Labordiagnostik

nur bei fehlendem Ansprechen auf die Therapie, hdufigen Bronchialinfekten, Lungeninfiltraten oder
bei schwerem Asthma sollte aus differentialdiagnostischen Griinden eine erganzende
Labordiagnostik erfolgen. IgE-Gesamt: Sensitivitat 64%, Spezifitat 71%. (NVL 2.5.4)

Thorax-Réntgen

|Kein Routine-Einsatz, Indikation bei V.a. Restriktion, Therapieversagen 0.4. (NVL 2.5.5)

Allergiediagnostik

|bei Asthma + positiver Atopie-Anamnese: RAST oder Prick (NVL 2.6)

Interpretation der Spirometrie-Resultate

Tiffeneau FVC Verdachtsdiagnose Weiterfiihrende Diagnostik
Verdacht auf eine
> 70% Restriktion: COPD, Bei Erstdiagnostik sowie bei Patienten mit
- < 80% vom linterstitielle atypischen oder zusatzlichen Symptomen ist
(Kinder Soll-Wert |Lungenerkrankungen ggf. ein Thorax-Rontgen bzw. bei Kindern
75%) Tumore, zystische Fib'rose auch ein hochauflésendes
Herzerk'rankungen ' Computertomogramm zu erwagen.[10]
Verdacht auf Asthma im
beschwerdefreien Intervall |Provokationstest mit Histamin oder
270% 0 CAVE: Patienten mit nur Metacholin
(Kinder >80% vom i i\eise kontrolliertem
75%) Soll-Wert |acthma kénnen im fallt FEV1 um 15% = Nachweis einer
beschwerdefreien Intervall |bronchialen Hyperreagibilitat =
einen normalen Tiffeneau  |[Asthmadiagnose
und FEV1-Wert haben!
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Tiffeneau Verdacht auf Asthma

e Broncholyse-Test mit 4 Hilben Salbutamol (Kinder altersabhangig 1-2 Hibe)
<_70% o  Wenn FEV1 um mindestens 15% und 400ml (16) ansteigt ist die Asthmadiagnose
(Kinder eindeutig. [11]

<75%) e Zunahme der FEV1 um > 12% bzw. um > 200 ml macht die Diagnose eines
Asthmas wahrscheinlich[12]

Broncholyse-Test

Der Reversibilitatstest dient dazu, die Diagnose Asthma zu bestéatigen, bzw. eine Abgrenzung zur
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) zu ermdglichen.

Die vollstandige Rickbildung der Obstruktion im Reversibilitatstest spricht fiir die Diagnose
Asthma.[13]

Broncholyse-Versuch mit kurz wirksamem Anticholinergikum

e Ergibt der Broncholyse-Versuch mit einem SABA kein eindeutiges Ergebnis,
e kann zusatzlich ein Reversibilitatstest mit einem rasch wirksamen Anticholinergikum
(z.B. Ipratropiumbromid) durchgefiihrt werden. (NVL 2.4.2)

Steroidversuch

Bei Patienten mit begriindetem Verdacht auf Asthma kann zur Sicherung der Diagnose zeitlich
begrenzt ein Therapieansprechen auf ICS oder OCS gepriift werden (NVL 2.4.2)

Besonderheiten bei Kindern < 5 Jahren

e Die Tiffeneau-Werte konnen bei Kindern vor dem Schulalter nicht, wie bei
dlteren Ublich, zur Beurteilung einer Atemwegsobstruktion verwendet werden.
o Haufig ist die Beurteilung einer obstruktiven Ventilationsstérung bei Kindern erst nach
Durchfiihrung eines Reversibilitatstestes moglich (NVL 2.4.1)

HintergrundINFO: Die Tiffeneau-Normalwerte sind altersabhdngig, die meisten gesunden Kleinkinder
erreichen eine Ausatmung von > 85% ihrer FVC in der ersten Sekunde, bei gesunden Erwachsenen 60+
findet man bei > 5% einen Tiffeneau von <70%. Die beiden starren Grenzwerte 70% und 75% bilden
dies nicht ausreichend ab.
Die aktuelle NVL 2018[14] und die S2k-Leitlinie Spirometrie 2015 der Deutschen Atemwegsliga, der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin und der Deutschen Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin zur Spirometrie [15] empfiehlt daher die von der Global Lung
Initiative (GLI) publizierten 2012 spirometrischen Referenzwerte anzuwenden (S: 15). Um eine ja/nein
Entscheidung zu erméglichen, findet der sogenannte "Z-Score" Anwendung. Die erforderlichen
Referenzgleichungen sind komplex und erfordern den Einsatz spezieller Software. In modernen
Spirometern ist dies integriert.
Die hier vorgestellte dltere Vorgangsweise ist bewusst pragmatisch fiir den hausdrztlichen Bereich
aus der Publikation von Kruschinski und Hummers-Pradier aus dem Jahr 2006 gewdhlt. Sie erméglicht
dem Hausarzt eine rasche Vor-Entscheidung mit Hilfe von nur 2 Messwerten: FVC und FEV1 - miissten
Hausdrzte nur die schwierigen Grenzfille zum Lungenfacharzt weiterschicken, so wiirden die
Wartezeiten dort eher zumutbar.
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Provokationstests

e unspezifische inhalative Provokation mit inhalativen Pharmaka (z. B. Methacholin);
e standardisierte Belastung mittels: Laufband, Fahrradergometer

o "free-running-test" (besonders fiir Kleinkinder geeignet)

e Kaltluftprovokation.

HintergrundINFO: die Aussagekraft dieser unterschiedlichen Methoden stimmt nach Meinung der
NVL-Autoren nicht véllig iiberein. Mehr HintergrundINFO zu Asthma, COPD, ACOS, 3-Blockern und
Provokationstests finden Sie unter: www.allgemeinmedizin-online.at Darf man Augentropfen
inhalieren?

Differentialdiagnosen zum Asthma

Ohne Atemwegsobstruktion

Klinischer Hinweis Mogliche Diagnose

Chronischer Husten, Pertussis, chronische Bronchitis,
rezidivierende Lungenembolie, passagere postinfektiose
bronchiale Hyperreagibilitadt, Sarkoidose, Lungenstauung,
habitueller Husten

Vorherrschend Husten ohne
pathologische Veranderung der
Lungenfunktion

Dysfunktionale Atmung, z. B. Seufzerdyspnoe,
Uberwiegend thorakale Exkursionen,
Hyperventilationssyndrom

Schwindel, Benommenheit, periphere
Parasthesien

Vorherrschend nasale Symptome ohne
pathologische Veranderung der
Lungenfunktion

Rhinitis, akut rezidivierende/chronische Sinusitis,
Postnasal-Drip-Syndrom

Haltungs- oder Nahrungsmittelabhangige

Symptome, vorherrschend Husten Gastro-6sophagealer Reflux (GOR)

Orthopnoe, paroxysmale nachtliche
Dyspnoe, periphere Odeme, bestehende [Herzinsuffizienz
kardiale Erkrankung

Rasselgerdusche in der Auskultation Lungenfibrose

Mit Atemwegsobstruktion
Klinischer Hinweis Méogliche Diagnose

Wesentliche Tabakrauchanamnese (d. h. > 30

Pack-years), Alter bei Einsetzen > 35 Jahre COPD

Bronchiektasen, Fremdkdrperaspiration,
Chronischer, produktiver Husten bei Fehlen von |Bronchiolitis obliterans, Stenose der zentralen
Giemen oder Kurzatmigkeit Atemwege, Lungenstauung mit Obstruktion,
Mukoviszidose

Neubeginn bei Rauchern, systemische

. . L karzi , Sarkoid
Symptome, Gewichtsverlust, Himoptyse ungenkarzinom, sarkoicose

Quelle (NVL 2.8)
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Asthma- Therapie

Asthma & COPD - Startseite /Asthma - Therapie (LF2.1.4)

Therapie-Ziele

e Suppression der asthmatischen Entziindung

e Verminderung der bronchialen Hyperreagibilitat

e Beseitigung bzw. Reduktion der Atemwegsobstruktion

e Erreichen einer bestmoglichen Asthmakontrolle (NVL4.1) [1]

Klassifikation und Behandlung nach der Asthmakontrolle und Risiko
fir Exazerbationen

3 Kriterien

e Bedarfsmedikation wird > 2x pro Woche benétigt (SABA[2])
e Besteht eine Einschrankung der Alltagsaktivitat
e Nachtliche Dyspnoe?

Wie viele der 3 Kriterien sind erfullt - die Stufen der Asthmakontrolle

Kontrolliertes Asthma Kein Kriterium < 1 Exazerbation/Jahr
Teilweise kontrolliert 1 Kriterium > 1 Exazerbation /Jahr
Unkontrolliertes Asthma > 2 Kriterien Exazerbationen 1x/Woche[3]
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»Step down”
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Besteht seit mindestens 3 Monaten kontrolliertes Asthma sollte die Therapie um eine Stufe
verringert werden

»Step up”

unkontrolliertes Asthma

1. Compliance, Inhalationstechnik, Allergenkarenz, Co-Medikation (R-Blocker???)
Asthmadiagnose Uberprifen
2. Therapie-Intensivierung (,,Step up“) nach Stufenschema empfehlen

teilweise kontrolliertes Asthma

1. Compliance, Inhalationstechnik, Allergenkarenz, Co-Medikation (R-Blocker???)
Asthmadiagnose Uberprifen
2. Therapie-Intensivierung (,,Step up”) erwagen ( informed Consent) [4]

Stufenschema Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jahre [5]

1. Wahl NVL ,SMART” Konzept 2. Wahl
1. Stufe | nur bei Bedarf: SABA[6] nur bei Bedarf: SABA[6]
Basismedikation: niedrig nur bei Bedarf:
2. Stufe | dosiertes ICS[7] + SABA | niedrig dosiertes ICS + LABA [11] in fixer
b.Bed. Kombination maximal 8x 1 Hub,
3. Stufe Basismedikation: niedrig kurzfristig bis 12x pro Tag
dosiertes ICS+LABA [9]
Basismedikation : Basismedikation: Zusatzlich eventuell
4. Stufe mittel bis hoch dosiertes |mittel dosiertes ICS+LABA [11] in 2x2 Hibe LAMA[12]
ICS in fixer Kombination | zusatzlich bei Bedarf: maximal 4x2 Hiibe oder zusatzlich
mit LABA[10] kurzfristig bis 8x2 Hibe pro Tag Leukotrienantagonist
5. Stufe Erwachsene sollten ab dieser Stufe dem Lungenfacharzt vorgestellt werden

HintergrundINFO zur Fixkombination ICS+ LAB: Bei getrennter Verordnung besteht das Risiko einer
LABA-Monotherapie. Ursachen hierfiir kénnen die Angst vor unerwiinschten Wirkungen durch ICS und

die Symptomverbesserung bereits bei alleiniger Inhalation eines LABA sein. (NVL 4-27)

[6] SABA: Short Acting Beta Agonist z.B. Salbutamol DA 1-2 Hiibe
[711CS: Inhalatives Cortico Steroid z.B. 2x 125 mcg Fluticasonpropionat
[8] LABA: Long Acting Beta Agonist z.B. Formoterol

[9] ICS+LABA niedrig dosiert: Fluticason 125mcg + Formoterol 5mcg

10] ICS+LABA mittel-hoch dosiert: 2x taglich 1-2 Hiibe Fluticason 250mcg + Formoterol 10 mcg

11] ICS+LABA niedrig dosiert: Symbicort® Turbohaler® 80/4,5 Mikrogramm
12] LAMA: Lang wirksames Anticholinergikum z.B. 1x taglich Tiotropiumbromid
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Das ,,SMART“-Konzept

Der Gebrauch der Fixkombination ICS+LABA

sowohl als Bedarfsmedikation (Reliever) als auch als Basismedikation (Controller)
wird als ,,Single Maintainance and Reliever Therapy” (SMART) bezeichnet.

Das Konzept scheint in Studien dem klassischen Schema nicht unterlegen,
verringert Hospitalisierung wegen Exazerbationen sogar etwas besser.

Offenbar geht den Exazerbationen eine Verschlechterung der Symptome voraus,
dies wiirde durch friihzeitige Steigerung des Controllers durch den Patienten besser
verhindert.

Vorteil: das komplexe Schema verringert sich auf 3 Stufen und 2

Prapa

rate

Profitieren kdnnten vor allem:

Patienten, die in den letzten 12 Monaten mindestens 1 Exazerbation hatten, und
Patienten mit schlechter Complianze im Intervall.

das Arzneitelegramm rat von SMART ab

bei Patienten, die eine hochdosierte Basistherapie bendtigen

Hintergr

undINFO: Als LABA eignet sich Formoterol wegen des raschen Wirkungseintrittes und der

langen Wirksamkeit. (a-t 1/20)

Stufenschema Kinder

Stufe 1 Nur SABA[12] als Bedarfsmedikation
Stufe 2 SABA als Bedarfsmedikation +
2x taglich niedrig dosiertes ICS[13] als Dauermedikation,
Stufe 3 SABA als Bedarfsmedikation +
2x taglich mittel dosiertes ICS[14] als Dauermedikation
Stufe 4 Kinder sollten ab dieser Stufe dem Lungenfacharzt vorgestellt werden

12] Short Acting Beta Agonist z.B. Salbutamol DA
13] z.B. Beclometason DA 2x 1 Hub 50 mcg (Anm: Fluticason ist fiir Kinder < 12 Jahren nicht zugelassen)
14] z.B. Beclometason DA 2x 2 Hiibe 50 mcg

Besonderheiten bei Kindern

Kinder im Vorschulalter leiden haufig unter episodischen Atemwegsobstruktionen.

Da die Symptome vorriibergehend sind, rechtfertigen sie die Asthmadiagnose noch nicht.
(NVL2.1)

Einstellung auf die niedrigste wirksame ICS-Dosierung, regelmafige Kontrolle der
KérpergroRe mit Erfassung in einer Wachstumskurve (NVL 4.6.1.1)

Eine Kombination aus niedrigdosierten ICS und LABA stellt keine Therapiealternative in Stufe
3 dar, da angenommen werden kann, dass die Entziindungskontrolle bei dieser Kombination
nicht ausreichend ist und sich eine erhohtes Risiko flir Exazerbationen ergibt. (NVL 4.6.3)
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Wichtige allgemeine Therapiegrundsatze fir Kinder und Erwachsene

o Die Asthmakontrolle soll mit der geringstmdéglichen Anzahl von Antiasthmatika in der
niedrigstmoglichen Dosis aufrechterhalten werden. (NVL 4-8)

e Keine Intermittierende ICS-Gabe, es soll eine dauernde entziindungshemmende Wirkung
erreicht werden

e Essoll keine Monotherapie mit LABA und LAMA durchgefiihrt werden. (NVL 4-6, 4-7)

e Dosieraerosole ermdglichen eine feinere PartikelgroSenverteilung bei der Arzneistoffabgabe
und damit eine hohere Lungendeposition des Arzneistoffs im Vergleich zu Trockenpulver-
Inhalatoren

e Dosieraerosole sollen grundsatzlich liber eine Vorschaltkammer eingeatmet werden, Kinder
bis 2 Jahre ,Babyhaler” (Maske), groBere Kinder, Erwachsene ,,Volumatic” Spacer
(Mundsttick)

e Bei Patienten mit saisonalem Asthma sollte die Therapie an die saisonale Pollenexposition
angepasst werden.

HintergrundINFO: diese Tabellen wurden fiir hausdrztlichen Bedarf auf 1.+ 2. Wahl mit jeweils 1
Substanz gekiirzt. Vollsténdiges Stufenschema mit weiteren Alternativen in begriindeten Fdéillen
Ubersicht alle Substanzen Tabelle 6 Die NVL gibt zur medikamentésen Therapie insgesamt 62
Empfehlungen ab. Link zu den vollstdndigen Empfehlungen

Nicht-empfohlene Medikamente

e Hustenreizstillende Medikamente
e Schleimloser (NVL 4.8)

Literatur:

Patientenblatt "Langzeitbehandlung bei Asthma: Warum Kortison-Spray wichtig ist"

[1] https://www.leitlinien.de/nvl/asthma

[2] Short Acting Beta Agonist z.B. Salbutamol DA

[3] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-017I_S2k_Spirometrie-2015-05.pdf

[4] https://www.leitlinien.de/nvl/html/images/nvl-asthma/abbildung-6-therapieanpassung-orientiert-an-der-asthmakontrolle.png
[5] https://www.leitlinien.de/nvl/html/images/nvl-asthma/abbildung-4-stufenschema-erwachsene.png

Sonderformen des Asthmas

Asthma & COPD - Startseite /chronischer Husten (LF 2.1.9)

Hustenvariante des Asthmas

Hdufigkeit: insgesamt leiden 10% der Erwachsenen Bevélkerung an chronischem Husten, der gréfste
Teil davon an der Hustenvariante des Asthmas, die Pathogenese wird noch nicht vollstindig
verstanden.
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Symptomatik

o Trockener Reizhusten > 8 Wochen
e typische Symptome eines Asthmas (z.B. Atemnot, Giemen und Brummen) fehlen
e Lungenfunktion und Thorax-Réntgen sind normal. [1]

Diagnostik

e Thorax-Rontgen
e Ev. Metacholintest [2]

HintergrundINFO: im Metacholin-Provokationstest ist bei Cough variant Asthma eine
Bronchokonstriktion nachweisbar und die Diagnose kann mit dieser Untersuchung gesichert
werden.[3] Da der Metacholin-Test jedoch meist nur bei einem Pneumologen und mit Idngerer
Wartezeit durchgefiihrt werden kann, gibt die S2k_LL Asthma_Diagnostik_Therapie 2017 keine
Empfehlung zu einer regelhaften diagnostischen Sicherung vor Einleiten einer probatorischen
Therapie.

Therapie

e Hochdosiertes ICS z.B. 2x 500mcg Fluticason,
e wenn nach 4-6 Wochen keine Besserung, weitere Abklarung
HintergrundINFO:
e Fin Drittel der Patienten mit Cough-Variant-Asthma entwickelt im weiteren Verlauf ein
klassisches Asthma.
e Patienten mit Cough-Variant-Asthma sprechen gut auf klassische anti-asthmatische Therapie

an,
o 85% besserten sich binnen 2 Wochen unter hoch dosiertem ICS im Vergleich zu 15% unter
Placebo[6]

e eine friihzeitige Therapie kann den Ubergang in ein klassisches Asthma verhindern! [7]

Differenzialdiagnosen

o ACE-Hemmer-Reizhusten
e GERD
e Upper Airway Cough Syndrome

Probatorische Therapie haufiger Ursachen des chronischen Hustens

Haufigkeit: geschétzten Prdvalenz chronischer Husten 10 % in der erwachsenen Bevélkerung
Da bei allen drei Erkrankungen eine Diagnosestellung durch technische Untersuchungen schwierig

bzw. aufwendig ist, ist es zielfiihrend, bei entsprechenden anamnestischen und klinischen Hinweisen
mit einer probatorischen Therapie zu beginnen[4]
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Ursache Klinische Befunde Probatorische Therapie

chronischer Husten nach Infekt der
Atemwege, kein asthmatypischer
Hustenvariante des |Auskultationsbefund, allenfalls gelegentliche
Asthmas episodische Dyspnoe, guter
Allgemeinzustand, kein Fieber, keine HNO-  [Abklarung
Symptomatik, unauffallige Lungenfunktion

Hochdosiertes ICS z.B. 2x 500mcg
Fluticason, wenn nach 4-6
Wochen keine Besserung weitere

Antihistaminikum, bei Verdacht
auf chronische Sinusitis: 2x
taglich ICS- Nasenspray bei

Rhinitis: behinderte Nasenatmung,
Nasensekret; Sinusitis: zusatzlich Rduspern,

Upper Airway Cough druck- oder klopf-schmerzhafte

Syndrome Nasennebenhdhlen, Sekretstralle an der diagnostischen Unklarheiten
Rachenhinterwand oder fehlendem Ansprechen:
Vorstellung beim HNO-Arzt

Sodbrennen, Refluxbeschwerden,
epigastrische Druckschmerzen, Husten ohne
gastrointestinale Symptome moglich. Der  [Protonenpumpeninhibitoren,

GERD Nachweis, dass der gastro6sophageale Ansprechen kann 2-3Monate
Reflux auch die Ursache des Hustens ist, dauern

kann aber mit keiner technischen
Untersuchung erbracht werden[5]

Refraktarer Husten

Einigen Patienten, leiden trotz sorgfaltiger Abklarung und Behandlung moglicher Hustenursachen
weiterhin an Husten. Bei diesen persistiert vermutlich eine erniedrigte Hustenschwelle, auch wenn
der urspriingliche Ausléser des Hustens abgeklungen ist. Sie wird durch das repetitive Husten und

unspezifische Reize aufrechterhalten.

Literatur:

Ubersichtsartikel www.akdae.de Gehrke-Beck, S., Holzinger, F.: “Abkldrung und Behandlung von chronischem und refraktarem Husten”
[1] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-0091 S2k Asthma Diagnostik Therapie 2017-11 1.pdf S: 13

[2] ebenda

[3] Lougheed MD, Turcotte SE, Fisher T: Cough variant asthma: lessons learned from deep inspirations. Lung 2012; 190: 17-22

[4] https://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/AVP/Artikel/201701/002.pdf

[5] Jaspersen D, Micklefield GH, Vogelmeier C, Becker HF: [Reflux-associated respiratory tract diseases: asthma, chronic cough, sleep
apnea. Epidemiology, diagnosis and therapy]. Internist (Berl) 2003; 44: 58-62

[6] Ribeiro M et al. High-dose inhaled beclomethasone treatment in patients with chronic cough: a randomized placebo-controlled study.
Ann Allergy Asthma Immunol. 2007, 99:61-68 Verfasser: Umbehr Martin. © 2010 Hortenzentrum

[7] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-0091 S2k Asthma Diagnostik Therapie 2017-11 1.pdf S: 14

COPD

Asthma & COPD - Startseite /COPD (LF 2.2)

Haufigkeit:

e COPD ist derzeit weltweit die vierthéufigste Todesursache

e 26,1 % der Osterreicher (25,7 % der Frauen und 26,6 % der Mdnner) leiden an COPD.

e 10,7% haben eine behandlungsbediirftige COPD,

o 1 %ist schwer krank.

e Nur bei 5,6 % der Menschen in Osterreich wurde die Diagnose durch den Arzt gestellt.
(APA, 15. 6. 2012 - Pressemeldung Jahreskongress OPG 2012)
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Symptome

147

e Beginn der Symptome meist erst im 5. Lebensjahrzehnt
e chronischer Husten

e  Auswurf

e Atemnot, anfangs nur unter Belastung

Anamnese
e Husten
e Auswurf

e Atemnot unter Belastung

e Rauchgewohnheit (80 % der COPD-Patienten sind Raucher oder Ex-Raucher)
e Inhalative Belastung am Arbeitsplatz

e Anzahl der Exazerbationen/Jahr

Spirometrie

Verhaltnis FEV1/VK ist < 70 %

Reversibilitatstest

e Die Lungenfunktionsprifung sollte immer auch als Bronchospasmolysetest durchfiihrt
werden

e Obstruktion ist nicht oder nur gering reversibel

e Zunahme der FEV1 15 min nach 4 Hiiben Salbutamol bei COPD < 15% und <200ml

Steroidversuch

e  Zunahme der FEV1 < 15% und <200ml
e 2-3 Wochen nach 20—40 mg Prednisolon&quivalent/Tag oral oder
e 4 Wochen nach 1.000 pg Beclomethasonaquivalent/Tag inhalativ
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Unterscheidung Asthma — COPD (quelle LF Am)

Charakteristika

Alter bei Erstdiagnose

Asthma

Kinder- oder Jugendalter

COPD
» 40

Symptomfreiheit

Symptome variabel, anfallsartig v. a konstant anhaltend v. a mor-
nachtlich; induzierbar durch gens, chron. Husten und Spu-
Belastung, Emotionen, Staub, tum, unabhangig von Triggern
Allergen
Lungenfunktion variabel persistierend postbronchodila-
tatorisch,
FEV1/FVC « 70 %
Lungenfunktion bei normal pathologisch

Anamnese Allergie, Rhinitis etc. Rauchen oder Exposition einer
Noxe (Feinstaub, Industrie-/
Verkehrsabgase, Noxen am
Arbeitsplatz)
Verlauf saisonale/jahreszeitliche langsame steigende Ver-
Verschlechterung, spontane schlechterung, keine spontane
Besserung, Ansprechen auf Kor- | Besserung, eingeschranktes
tikoide und Bronchodilatatoren | Ansprechen auf Bronchodila-
tatoren
Rontgen normal Uberblahung
Therapie
Raucherberatung
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e Das Fortschreiten der COPD kann durch Medikamente nicht gehemmt werden.

e 80% der COPD-Patienten sind Raucher.
e Bei empfindlichen Rauchern kann die Veranschaulichung der gemessenen Obstruktion durch
Bestimmung des rechnerischen Lungenalters zu einer starkeren Motivation zur Niko-
tinabstinenz beitragen.[2]

Medikamentdse Therapie — 2 Mdglichkeiten:

1. Therapie nach dem Stadium der COPD

Stadium 0 1 2 3 4
Chronischer | + Dyspnoe bei | + Dyspnoe bei | + Dyspnoe bei
Symptome Husten, starker mittelschwerer leichter + Ruhedyspnoe
Auswurf Belastung Belastung Belastung
FEV1 >80% > 80% <80% <50% <30%
Tiffeneau >80% <70% <70% <70% <70%
Salbutamol[3] - b.B. b.B. b.B. b.B.
Ipratropium[4] - b.B. b.B. b.B. b.B.
Formoterol[5] - - + + +
Tiotropium[6] - - + + +
ICS[7] - - s. GOLD-LL + +
Theophyllin - - - 3.Wahl 3.Wahl
Orales Steroid[8] - - - - -
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[3] div. Generika DA 1-2 Hiibe alle 6h, MTD 24 KI: Tachyarrhythmien
[4] Div. Generika DA 1-2 Hilbe MTD 12

[5] diverse Generika MTD 2x 9 mcg

[6] z.B. Spiriva MTD 2 Kps

[71 Z.B. Fluticason div. Generika MTD COPD: 2mal tgl. 0,5 mg

[8] Keine Dauertherapie, nur 3-5 Tage bei Exazerbation

2. Therapie nach der Exazerbationsrate

o Die GOLD-Leitlinie[9] empfiehlt ICS schon bei COPD-Stufe 2

e fiir Patienten mit mindestens zwei Exazerbationen pro Jahr

e die einen dokumentierten Response auf Steroide (Verbesserung des FEV1 um > 15 % oder
0,2 | nach maximal 21 Tagen) haben,

e wobei nach 6 bis 12 Wochen der Benefit evaluiert werden sollte.

e Beisolchen Patienten ist eine ICS-Dauertherapie mit moglichst niedriger Dosis anzustreben.

HintergrundINFO: NNT fiir Verhiitung einer zusdtzlichen Exazerbation: NNT = 2

Impfungen

o Influenza-Impfung, Empfehlung fir Patienten aller Altersklassen mit COPD
o Pneumokokken-Impfung zur Verhinderung invasiver Pneumokokken-Erkrankungen (STIKO)

Schleimldser

e Die Wertigkeit von Mukolytika bei COPD-Patienten wird diskutiert
e Ein Cochrane-Review zeigte nur wenig bis keinen Effekt auf die Lebensqualitat.[10]
e Inder NVL COPD 2012[11] werden sie nicht empfohlen

Antitussiva

e Konnen bei nicht-produktivem nachtlichem Husten zeitlich befristet versucht werden
e Bei produktivem Husten sind sie nicht indiziert

Therapieprinzipien, die bei COPD nicht zu empfehlen sind

e Leukotrienantagonisten: Montelucast (Singulair®)
e Theophyllin in héherer Dosierung (liber 10 mg/kg Korpergewicht)
e Kombination von ICS mit lang wirksamen R-2-Agonisten

HintergrundINFO: Wegen der Nebenwirkungen dosisabhéngige Hemmung der kérpereigenen
Steroidproduktion, Osteoporose und signifikant héufiger Pneumonien sollte die Indikation fiir ICS
streng gestellt werden. Falls lang wirksame Anticholinergika plus lang wirksame 3-Mimetika nicht
reichen, sollte ein inhalatives Kortikoid in freier Kombination und zundichst befristet ergdnzt werden.
Die optimale Dauer ist offen.[12]
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COPD-Exazerbation

Quelle[13]

Athiologie

e Akute Exazerbationen der COPD kdnnen viral oder bakteriell sein,
e die Pravalenz bakterieller Erkrankungen ist deutlich hoher als bei der akuten Bronchitis.

Klinische Alarmsymptome

e Zunahme des Auswurfes
e Zunahme der Dyspnoe
e dunkleres Sputum im Vergleich zu jenem vor der Exazerbation

HintergrundINFO: Jedes dieser Symptome findet sich auch bei viralen Infekten; je mehr Symptome
vorliegen, desto wahrscheinlicher ist eine bakterielle Exazerbation.

Untersuchungen

e CRP

e COPD-Patienten haben im Intervall hohere CRP-Werte bis zu 10 mg/I

e ab dem 2. Krankheitstag bei CRP unter 25 mg/I mit groRer Wahrscheinlichkeit viral
» 50 mg/l wahrscheinlich

e >100 mg/l nahezu sicher bakteriell

e Spirometrie
e Sauerstoffsattigung
e Thorax-Rontgen HintergrundINFO “sollte" It. NVL durchgefiihrt werden, schwache

Empfehlung)
o mikrobiolologische Sputumdiagnostik: nur bei Versagen der antibiotischen Therapie (NVL
2018, S: 23)
Therapie

ambulante Behandlung

e Bronchodilatatoren steigern
e orale Steroide 2x25mg Prednisolon / 5 Tage

e zusitzlich Antibiose wenn Sputum vermehrt / Zunahme der Verfarbung:
e Patienten < 60a Amoxicillin
e Patienten 60+ Amoxicillin + Clavulansaure

HintergrundINFO: Bei Ansprechen auf das AB sinkt der CRP-Wert in 24—48 h auf 50 %, allerdings
senken auch Steroide das CRP
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stationare Behandlung

e alle Patienten mit vorbestehendem Stadium 4 (FEV1 <30%)
e mit schwerer Dyspnoe

e hohem Alter

e rascher Verschlechterung (NVL 2019, S: 24)

Literatur:

[1] Bachler H., Fischer C.: Leitfaden Allgemenimedizin S: 82

[2] Parkes G et al. Effect on smoking quit rate of telling patients their lung age: the Step2quit randomised controlled trial 2008. BMJ
2008;336:598

[9] Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

[10] Burgmann M. Pharmakotherapie der stabilen COPD — Stellenwert der einzelnen Therapieoptionen. A&P, Oktober 2013, Nr. 998
[11] https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/copd/archiv/copd-vers1.9-lang.pdf

[12] http://www.arznei-telegramm.de/html|/2003 04/0304034 01.html

[13] LF Allgemeinmedizin 2016

Asthma-COPD-Overlap (ACO)

Asthma & COPD - Startseite /Asthma-COPD-Overlap (ACO) (LF 2.1.3)

Haufigkeit: 27% der COPD-Patienten, somit stellt ACO ein versorgungs-relevantes Problem dar[1]

Die Unterscheidung eines Asthma-COPD-Overlap von einer COPD ist
wichtig!

¢ Weil eine Monotherapie mit inhalativen Beta-2-Sympathomimetika als Dauertherapie,
o die bei der COPD sicher und effektiv ist,

e bei Asthma die Symptomatik und Mortalitit steigern kann [2]

e AuBerdem verstarken Beta-Blocker bei ACO die bronchiale Obstruktion [3]

Kriterien, die fir ein Asthma-COPD-Overlap sprechen

e Alter > 40, aber Symptome seit der Kindheit oder Jugend

e Symptome mit wechselnder Auspragung, darunter auch belastungsinduzierte Atemnot
o Atemflusseinschrankung variabel, nicht voll reversibel

e Anamnestisch Allergie, Asthma, familidare Belastung, aber auch Exposition einer Noxe

e Symptombesserung unter Therapie, jedoch Progression der Atemwegsobstruktion und
e hoher Medikamentenbedarf

e Gehaufte Exazerbationen

e Eosinophilie und/oder Neutrophilie im Sputum[4]
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Klinische Verdachts-Diagnose

e Bei einer obstruktiven Atemwegserkrankung,

e die nicht sicher einem Asthma oder einer COPD zuzuordnen ist,

e soll die Diagnose eines Asthma-COPD-Overlap (ACO) gestellt werden,
e um eine Fehlversorgung der betroffenen Patienten zu vermeiden.[5]

HintergrundINFO: Als typisches Beispiel hierfiir nennt die LL den allergischen Asthmapatienten mit
Atembeschwerden seit der Kindheit, der Jahrzehnte lang geraucht und eine teilreversible
Bronchialobstruktion und Emphysem entwickelt hat.[6]

Diagnostik

Spirometrie

Kriterien der COPD und:

o Tiffeneau <70%
e Broncholyse-Test Zunahme 15% und 400ml ACO gesichert
e Broncholyse-Test Zunahme 12% und 200ml ACO sehr wahrscheinlich (12)

Obstruktion durch R-Blocker?

e Spirometrie vor Verordnung eines -Blockers
e Kontrollmessung nach Therapiebeginn
e bei Abfall FEV1 dringender Verdacht auf Asthma-COPD-Overlap

Reversibilitatstestung unter Therapie mit Glucocorticosteroiden

e zweimal tagliche Inhalation einer hohen ICS-Dosis (z.B. 2x500mcg Fluticason) liber
mindestens 4 Wochen
e Reversibilitatskriterium: Anstieg FEV1 um 15% oder 200ml[1]

Metacholin-Test

e Die Uberempfindlichkeit der Atemwege ist ein charakteristisches Merkmal des Asthmas.
e der Test ist zwar sehr sensibel
e kann aber bei COPD ebenfalls positiv ausfallen s. Asthma - Diagnostik /Provokations-Tests

152


http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=260#_ftn5
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=260#_ftn6
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=260#_ftnref1
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=257
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=261

153

Therapie: ICS, LABA bei Asthma, COPD, ACO

GINA S:92 Asthma COPD ACO
ICS-Monotherapie IND Kl IND (meist nicht ausreichend)
LABA-Monotherapie Kl IND Kl

Kombination ICS-LABA IND IND IND

Therapieprinzipien die bei ACO nicht sinnvoll sind

e Beta-Blocker systemisch
e Monotherapie mit lang wirksamen Beta-Mimetika

HintergrundINFO:

Wirkung von f8-Blockern auf die Lunge: Kardioselektive Betablocker wie Metoprolol und Bisoprolol
wirken nur relativ 81-selektiv, bei h6heren Dosierungen haben auch sie einen hemmenden Einfluss
auf 82-Rezeptoren.[8] Die [32-Blokade fiihrt zur Ausschiittung von Acetylcholin in der Lunge. Bei
Lungengesunden wird der Anstieg von Acetylcholin und damit eine VVerengung der Bronchien (iber
eine Stimulation von Autorezeptoren gebremst.[9] [10] Dadurch verursachen f3-Blocker beim
Gesunden kein Asthma. Bei bronchialer Hyperreaktivitdt (dies betrifft Patienten mit Asthma, ACO, und
anstrengungsinduziertem Asthma) fehlen die Acetylcholin-Autorezeptoren, bei diesen fiihrt bei
Ausschlittung unter Beta-Blockern zu einer Verengung der Bronchien, die Lungenfunktion
verschlechtert sich.

Wirkung von bronchialerweiternden f8-Stimulanzien auf die Lunge: Ein Asthma-Anfall Idsst sich
durch Inhalation von Salbutamol, einem bronchialerweiternden Wirkstoff (8-Stimulans) sofort
beenden. Bei Iéingerer Therapie mit solchen Sprays wird dieser protektive Effekt aber deutlich
schwdcher. Man sieht nach Idngerer Anwendung von f3-Stimulanzien sogar eine gestiegene
Empfindlichkeit gegeniiber Allergenen. Die dauernde Monotherapie mit bronchialerweiternden Sprays
(ohne ICS) fiihrt bei Asthma und Asthma-COPD-Overlap zu einer Verschlechterung der Asthma- und
ACO-Kontrolle[11]

Literatur

[1] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-0021 S3 Asthma 2018-09.pdf Abschnitt 2.10

[2] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-0091 S2k Asthma_Diagnostik Therapie 2017-11 1.pdfS: 15

[3] darf man Augentropfen inhalieren?

[4] Soweit nicht anders angegeben beziehen sich alle Aussagen zur ACO-Seite auf: GINA/GOLD. Diagnosis of Diseases of Chronic Airflow
Limitation: Asthma, COPD and Asthma-COPD Overlap Syndrome (ACOS). 2014 © Global Initiative for Asthma

[5] ebenda

[6] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-009] S2k Asthma Diagnostik Therapie 2017-11 1.pdfS: 29

[7] https://www.lunge-zuerich.ch/de/lunge-luft/lunge/COPD/copd-diagnose/?oid=123&lang=de

[8] Morales, D. R., Jackson, C., Lipworth, B. J., Donnan, P. T., & Guthrie, B. (2014). Adverse Respiratory Effect of Acute 8-Blocker Exposure in
Asthma. Chest, 145(4), 779-786. doi:10.1378/chest.13-1235

[9] Sie dienen als Teil einer negativen Riickkopplungschleife innerhalb der Signaltransduktion (Wikipedia)

[10] https://www.lecturio.de/magazin/vegetative-autoregulation-und-desensibilisierung/#autohemmung

[11] https://www.i-med.ac.at/pharmakologie/pharmainfo/info9-4.html

(12) http://ginasthma.org/download/317 S: 97
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Themen 5. Tag

Erythema migrans

Hauterkrankungen /Erythema migrans (LF 1.14)

Quelle soweit nicht anders angegeben: S2k LL Kutane Lyme Borreliose 2016

Haufigkeit: In den Sommermonaten sieht der Hausarzt fast jede Woche einen Verdachtsfall. Die
Datenlage zur Prévalenz der LB ist wegen unsicherer Diagnostik und damit zu erwartenden
Fehlklassifikationen begrenzt. Eine Studie im Raum Wiirzburg[1] fand eine Inzidenz von 1 von 900
Einwohnern pro Jahr, das wiirde in der Praxis 2-3 Erkrankungfdlle / Jahr ergeben.

In Deutschland ist nach bisherigen Erkenntnissen nach einem Zeckenstich bei 1,5-6 % der Betroffenen

mit einer Infektion (einschlieflich der klinisch inapparenten Fdlle) und bei 0,3—1,4 % mit einer
manifesten Erkrankung zu rechnen.[2]

Merkmale des typischen solitaren Erythema migrans

e Freies Intervall zwischen Zeckenstich und Beginn des Erythems von typischerweise 3 Tagen
bis zu mehreren Wochen

e Zunehmende zentrifugale Ausbreitung des Erythems

e Randbetontes, nicht erhabenes Erythem mit mindestens 5 cm Durchmesser

e Im Zentrum des Erythems sichtbare Zeckeneinstichstelle

e Die Haut ist beim typischen Erythema migrans nicht geschwollen (makuldse Lasion)

Unbehandelter Verlauf

Ohne antibiotische Therapie kdnnen die Borrelien Gber Monate bis Jahre in der Haut persistieren,
das Erythem kann sich Gber den Kérper langsam ausbreiten, oft ist nur der rote Rand als
Entziindungsreaktion auf die wandernden Borrelien zu erkennen. Eine Spontanheilung ist moglich,
die Borrelien kénnen jedoch auch ohne sichtbare Entziindungsreaktion persistieren und nach einer
Latenzzeit zu weiteren Organmanifestationen fiihren.

Diagnostik typisches Erythema migrans

e Liegt ein klinisch typisches Erythema migrans vor (s. Tabelle)
e soll keine weitere labordiagnostische Absicherung erfolgen!!![3],
e es soll sofort mit der antibiotischen Therapie begonnen werden.
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Differentialdiagnosen zum Erythema migrans

[4]

Differenzialdiagnose Klinisches Bild

e Juckreiz

e Schwellung und Rétung sofort nach dem Stic

e ab 2. bis 3. Tag nach dem Stich ,decrescendo” Reaktion

Insektenstich

e Uberwidrmung

e Abgeschlagenheit

Mitigiertes Erysipel e Entzlindungsparameter u.U. erhéht
e Keine ,decrescendo” Reaktion

e Anamnese Uber Medikamenteneinnahme
e Rezidivin loco

Fixes Arzneimittelexanthem
e Schmerzen

~The Grand Unified Theory”
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Weitere Formen des Erythema migrans

Typisches Erythema migrans (89%), atypisches Erythema migrans, multiple Erythemata migrantia,
symmetrische Erytheme im Gesicht (bei Kindern 7%), Lyme-Arthritis (1 von 20.000), Borrelien
Lymphozytom (1 von 15.000), Neuroborreliose (1 von 33.000 /Jahr), Acrodermatitis chronica
atrophicans (1 von 100.000), Borrelien-Karditis (<1 von 100.000), IgM und IgG Antikdrper
Interpretation, Borrelien-PCR Interpretation, Soll man Zecken auf Borrelien untersuchen?

Literatur: [1] Huppertz HI, Bbhme M, Standaert SM, Karach H, Plotkin SA: Incidence of Lyme borreliosis in the Wiirzburg region of
Germany. Eur J Clin Micro-biol Infect Dis 1999; 18: 697 — 703 [2] RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Lyme-Borreliose”, Stand: 01. 03. 2013.
www.rki.de[3] http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/013-044| S2k Kutane Lyme Borreliose 2016-05.pdf[4] ebenda S: 23

IgM und IgG Antikdrper Interpretation

Hauterkrankungen /Erythema migrans /IgM und 1gG Antikdrper Interpretation

Serodiagnostik, Antikdrpernachweis

e borrelienspezifische IgM-Antikérper finden sich ab der 3. Woche und

o IgG-Antikorper ab der 6. Woche nach der Infektion

e bei friher antibiotischer Behandlung kann eine Antikorperproduktion ausbleiben

positive Befund 1gM- und/oder IgG-Antikorper allein beweisen keine Erkrankung mit Borrelia

burgdorferi

e weil die meisten Infektionen mit Borrelia burgdorferi nicht zu Krankheitssymptomen
fihren(1)

e Borrelieninfektionen mit asymptomatischer Serokonversion vorkommen

e (ber Jahre anhaltende erhdhte IgG- und IgM-Antikorpertiter im Serum nach ausreichend
behandelter Borreliose bei gesunden Personen keine Seltenheit darstellen

e Ein positiver Antikdrpernachweis ist nicht beweisend fiir eine klinisch bestehende Lyme-
Borreliose.

e Ein negativer Antikdrpernachweis schlieRt bei langerer Krankheitsdauer beim
immungesunden Patienten eine Lyme-Borreliose weitestgehend aus.

e Einisoliert positiver IgM-Nachweis spricht gegen eine Spatmanifestation der Lyme-
Borreliose.

Empfehlung

o Liegen die Merkmale des typischen solitdren Erythema migrans vor, soll keine weitere
labordiagnostische Absicherung erfolgen

e es soll sofort mit der antibiotischen Therapie begonnen werden.

e Eine serologische Diagnostik soll nur bei ausreichendem klinischem Verdacht angefordert
werden:

e bei Kindern mit symmetrischen Erythemen im Gesicht, dhnlich wie bei Ringelrdteln

e atypischem Erythema migrans

e multiplen Erythemata migrantia

e klinischem Bild der Neuroborreliose
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Immunitat durch IgG-Antikérper?

e Ein dauerhafter Immunschutz nach Wildinfektion bei Menschen besteht nicht
e Reinfektionen kommen daher vor

Literatur:

S2k LL Kutane Borreliose

S3 LL Neuroborreliose

(1) Lyme-Borreliose RKI-Ratgeber

Therapie Erythema migrans

Hauterkrankungen /Erythema migrans /Therapie

e Eine Therapie ist in der Friihphase in der Regel am erfolgreichsten.
e Eine generelle prophylaktische Antibiotikagabe nach Zeckenstich wird jedoch nicht
empfohlen.

Erwachsene

e Doxycyclin 200mg 1x1
e bei Friihmanifestationen 2 Wochen
e bei Spatmanifestationen 4 Wochen

Kinder, Schwangere

o Amoxizillin

e bei Friihmanifestationen 2 Wochen

e bei Spatmanifestationen 4 Wochen (1)(2)
HintergrundINFO Neuroborreliose: Nach einer Meta-Analyse weisen das oral applizierbare Doxycyclin
und die intravends zu applizierenden Beta-Laktam-Antibiotika im Hinblick auf die Riickbildung der
neurologischen Symptomatik keinen statistisch signifikanten Unterschied nach einem
Untersuchungszeitraum von 4-12 Monaten (RR 1.27, 95% Konfidenz Intervall 0.98-1.63, P = 0.07) wie
auch nach mehr als 12 Monaten (RR 0.98, 95% Konfidenz Intervall 0.68-1.42, P = 0.93) auf und sind
somit als gleich gut wirksam einzustufen (3)

Literatur:

(1) H.Bachler, C.Fischer TGAM-Leitfaden 2016
(2) RKI-Ratgeber fiir Arzte

(3) S3-LL Neuroborreliose
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Neuroborreliose

Garin-Bujadoux-Bannwarth-Syndrom

Hauterkrankungen /Erythema migrans /Neuroborreliose
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Haufigkeit: 1 Neuerkrankung unter 33.000 Einwohnern/Jahr, ein Hausarzt sieht so etwas also 2-3x in

35 Berufsjahren!

Symptome der Neuroborreliose

e Symptome der Radikulitis entwickeln sich im Mittel 4-6 Wochen
e segmentale Schmerzen

e Vorwiegend nachts

e Lokalisation kann wechseln

Symptomatik, die zur Abklarung einer Neuroborreliose flihren sollte [1]

Erkrankung

Symptome

wie oft sieht das der
Hausarzt[2]

Radikulitis spinaler
Nerven

heftige, nachtlich betonte, radikular bzw. segmental
verteilte Schmerzen

alle 15 Jahre 1x

Radikulitis der
Hirnnerven I1-XII

Fazialisparese, bei ca. einem Drittel doppelseitig;
Augenmuskelparesen

alle 20 Jahre

Kinder alle 30 Jahre

Meningitis Meningismus, Lichtscheu, Ubelkeit, Erbrechen
Erwachsene "alle
200 Jahre"
Enzephalitis Paresen, Sprachstérungen, Koordinationsstérungen,
P gelegentlich epileptische Anfille "alle 200 Jahre"
querschnittformige verteilte Sensibilitdtsstorungen,
Myelitis zentrale und periphere Paresen, "3lle 200 Jahre"

Blasenentleerungsstérungen

Neuritis peripherer
Nerven

wahrscheinlich nur im Rahmen der Acrodermatitis
chronica atrophicans mit (iberwiegend sensiblen
Symptomen

seltener als alle 200
Jahre

HintergrundINFO: Neuroborreliosen sind also selten, aber jeder 5. Gesunde hat Antikérper, deshalb
eignen sie sich nicht zur Diagnosestellung!
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Diagnose Neuroborreliose

Bei ausreichend begriindetem klinischem Verdacht auf Neuroborreliose soll zeitgleich eine
Liquor- und Serumuntersuchung erfolgen (13/13 starker Konsens, starke Empfehlung 1)

der positive Befund borrelienspezifischer IgM- und/oder IgG-Antikorper allein weist keine
Erkrankung mit Borrelia burgdorferi nach, weil:

Borrelieninfektionen mit asymptomatischer Serokonversion vorkommen

und Uber Jahre anhaltende erhéhte 1gG- und IgM-Antikérpertiter im Serum nach
ausreichend behandelter Borreliose bei gesunden Personen keine Seltenheit darstellen

daher soll der Behandlungserfolg ausschlieRlich klinisch kontrolliert werden (keine
Titerkontrollen!!!) [1]

wie sicher ist die Diagnose? [3]

Mogliche e Meningo-Radikulitis,
Neuroborreliose e Hirnnervenausfillen oder

e Typisches klinisches Bild mit Meningitis,

e fokalen neurologischen Ausfallen
e borrelienspezifische IgG- und/oder IgM-Antikérper im Serum

Wahrscheinliche
Neuroborreliose

e zusatzlich Nachweis von entziindliches Liquorsyndrom:
e lymphozytare Zellzahlerhéhung,

e erhohtes Gesamteiweil,

e intrathekale Immunglobulinsynthese

e Ausschluss anderer Ursachen

Gesicherte
Neuroborreliose

e zusatzlich Nachweis von intrathekaler borrelienspezifischer
Antikorperproduktion
e und/oder positive Borrelienkultur bzw. PCR

Post-Lyme-Disease (PLDS) [31

chronischer Beschwerdekomplex trotz antibiotisch behandelter Lyme-Borreliose
Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates,

radikularen Schmerzen,

Dysasthesien,

neurokognitiven Symptomen

und chronischer Miidigkeit.

Klare Diagnosekriterien fehlen genauso wie der Nachweis, dass eine persistierende
Infektion oder ein Autoimmunprozess vorliegt.

Unter Neurologen kursiert das Wortspiel:

,Borrelienneurose, aber keine Neuroborreliose”
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e Daten belegen, dass in einer altersbezogenen Vergleichsgruppe ohne Lyme-Borreliose die
genannten unspezifischen Symptome genauso haufig anzutreffen sind, wie bei Patienten mit
angeblicher PLDS.

e In mehreren Studien fand sich kein Vorteil einer Antibiotikatherapie dieser Patienten tber
ein bis drei Monate.[3]

Mein kritischer Kommentar zur iatrogenen "Post-Lyme-Disease"

e Besonders in Urlaubszeiten besuchen regelmalig Patienten unserer Praxis mit einer
angeblichen "Post-Lyme-Diease"

e Keiner von ihnen erfiillt auch nur die Kriterien fiir eine "mogliche Neuroborreliose"

e alle litten zur Zeit der Diagnosestellung ausschlielich an unspezifischen Symptomen,

e aber ein Gbereifriger Kollege fand einen Borrelien-Antikorper.

e Sie nehmen schon wochenlangerfolglos Antibiotika, nicht selten sogar als i.v.Infusion,

e und sind durch die offensichtlichen Uberdiagnosen schwer stigmatisiert.

e Arztliche Fortbildung funktioniert - zumindest in diesem Bereich - nicht.

e Er widre hochst an der Zeit, die Einsendung einer Borrelien-Serologie streng zu
regelmentieren.

Der positiv pradiktive Wert einer Borrelien-Serologie betragt 0,003%

33.000
// \\\;
1 Neuroborreliose 32.999 Gesunde
/’//
//
>

26.000 neg AK | |6.600 ,,Borrelienneurosen”

positiv pradiktiver Wert: 0,003%
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Nicht indizierte Untersuchungen in klinischen Situationen - 1 Qaseem et al. 2012

Labortest bei klinischem Verdacht auf Erytherma migrans

Labortest bei Patienten mit chronischen, unspezifischen Beschwerden ohne klin. Hinweise auf dissem. Borreliose
Bildgebung der Nebenhohlen bei Patienten mit akuter Sinusitis & fehlender Pradispesition fir atypische Erreger
Bildgebung bei Patienten mit rezid. klassischen Migraneanfallen, falls neurolegische Untersuchung unauffallig

Bildgebung (CT oder NMR) bei Patienten mit einfacher Synkope, falls neurclogische Untersuchung unauffallig

Echokardiogrophie bei Patienten mit Synkope, falls Anamnese, korperliche Untersuchung und EKG keine
pathologischen Ergebnisse liefern oder kein Verdacht auf eine Herzerkrankung besteht.

Bildgebung (US-Doppler) statt D-Dimere als erste diagnostische Malnahme bei Patienten mit niedriger
Vortestwahrscheinlichkeit einer tiefen Beinvenenthrombose.

D-Dimere (statt US-Doppler, CT-Angiographie, Ventilations-Perfusions-Szintigraphie) bei Patienten mit mittlerer
bis hoher Wahrscheinlichkeit einer tiefen Beinvenenthrombose bzw. Lungenembolie

Komplette Lungenfunktion (inkl. Lungenvolumen, Diffusionskapazitat) statt einfache Spirometrie (bzw. PEF bei
Asthma) als Kontrolle von Patienten mit Asthma bronchiale oder COPD.

Test auf antinukledre Antikirper bei Patienten mit unspezifischen Beschwerden wie Midigkeit und
Muskelsechmerzen oder Patienten mit Fibromyalgie.

Spirometrie-Screening auf COPD kbei Patienten ochne Atemwegs-Beschwerden.

Wiederholter abdomineller Ultraschall auf Aortenaneurysma bei negativer Erstuntersuchung

Bildgebung bei Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen

Nicht indizierte Untersuchungen in klinischen Situationen — 2 Qascem ctal. 2012

Echokardiographie bei asymptomatischen Patienten mit harmlosen Herzgerduschen (innecent-seunding heart
murmurs, meist kurzen Meso-5ystolika Grad I=11/V]) entlang des linken Sternumrandes

“Routine”-Echokardiographie (haufiger als alle 3-5 Jahre) bei asymptomatischen Patienten mit Aortenstenose
“Routine"-Echokardiographie bei asympt. Patienten mit geringfigiger Mitralinsuffizienz & normaler LV-Funktion
EKG bzw. Ergometrie als kardiale Screening-Tests bei asymptomatischen Patienten mit niedrigem KHK-Risiko
BNP (Brain Natriuretic Peptide) bei initialer Untersuchung von Patienten mit V. a. Herzinsuffizienz

Jahrliches Lipidscreening bei Patienten ohne Statine oder Diattherapie, falls keine Lipidanderung indiziert ist

Laborchemie, Tumormarker, Ro-Thorax bei asymptom. Patientinnen mit vormals therapiertem Mamma-Ca

Knochendichtemessung als Screeningtest auf Osteoporose bei Frauen < 65 J ohne Risikofaktoren

Screening auf Hepatitis-B-Infektion bei Parsonen mit niedrigem Risiko

Pap-Screening bei Frauen > 65 J mit geringem Risika bzw. bei Z.n. Hysterektomie wegen benigner Pathologie
Screening auf kolorektales Karzinom bei Personen > 75 J bzw. Lebenserwartung < 10 J

Screening auf Prostatakarzinom bei Mannern > 75 J baw, Lebenserwartung < 10

Prioperativer Ro-Thorax bei fehlendem Verdacht auf intrathorakale Pathologie

Praoperatives Routinelabor (inkl. Blutbild, Leberwerte etc.) bei sonst gesunden Patienten vor elektiver OP
Prgoperative Gerinnungswerte bei Patienten ohne Blutungsrisiken & ohne anamnest. bekannter Blutungsneigung
Literatur:

[1] S3-Leitlinie Neuroborreliose
[2] wie oft sehe ich das: die Erkrankunghaufigkeit wurden auf Grund der in der S3-LL angegebenen Epidemiologie und der errechneten
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absoluten Anzahl / Einwohner in Wiirzburg (110/100.000) fur eine Praxis mit 3.000 Patienten errechnet: Huppertz HI, Béhme M, Standaert

SM, Karach H, Plotkin SA: Incidence of Lyme borreliosis in the Wiirzburg region of Germany. Eur J Clin Micro-biol Infect Dis 1999; 18: 697 —

703
[31 H. Bachler, C.Fischer TGAM-Leitfaden 2016
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sekundare Hypertonie

Internistische Erkrankungen /Hypertonie /sekundire Hypertonie (LF 6.1)

Haufigkeit: Bis zu 1 von 10 Hypertonikern
vor der Abklarung auf sekundare Hypertonie

1. Ausschluss fehlerhaftes Messen (Pseudohypertonie)
2. Anamnese auf Hypertonieverstarkende/induzierende Medikamente

e Steroide

e NSAR

e Orale Antikonzeptiva

e Cyclosporin

e Verschiedene Antikorpertherapien
® SSNRI

e MAO Hemmer

Indikation zur Abklarung

e Alter <30 Jahre
e Therapieresistenz 4 Antihypertensiva ausdosiert
o Plotzlicher Beginn bzw. Anstieg unter laufender Therapie

Haufigste Ursachen der sek. Hypertonie

e renovaskuldre Erkrankungen > haufigste Ursache > Nierenarterienstenose (NAST)*®
e Obstruktives Schlafapnoesyndrom > Schlaflabor, anamnestische Hinweise
e Hyperaldosteronismus > bis zu 23% der therapieresistenten Hypertonikern

sekundarer Hyperaldosteronismus

e bis zu 23% der therapieresistenten Hypertoniker

e nicht durch eine Stérung der Nebennierenrinden verursacht

e gesteigerte Stimulierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (Herzinsuffizienz,
renovaskulare Erkrankung)

e klassische Trias: Hypertonie + Hypokaliamie + metabolische alkalose Blut pH > 7,45

e Aldosteron-Renin-Quotient'®: Aldosteron + Renin erhoht! (1)

e Therapie: Spironolacton®

18 http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=213
19 https://flexikon.doccheck.com/de/Aldosteron-Renin-Quotient
20 hitp://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=216
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primarer Hyperaldosteronismus

163

e insgesamt selten, aber haufigste Ursache einer sekundadren Hypertonie
e bei Hypertonie + Hypokalidamie (nur in 30%) + metabolische alkalose Blut pH > 7,45
e Aldosteron-Renin-Quotient: Aldosteron erhoht, Renin erniedrigt

andere seltene Ursachen

|Cushing Syndrom, Hyper/Hypothyreoidismus, Phdochromozytom, Hyperparathyreoidismus

Literatur:
(1) https://flexikon.doccheck.com/de/Sekund%C3%A4rer Hyperaldosteronismus
(2) https://flexikon.doccheck.com/de/Prim%C3%A4rer Hyperaldosteronismus

Statintherapie

Vorsorgeuntersuchung /kardiovaskuldres Risiko /Statintherapie (LF 7.9.2)

Resultate der 45-Studie (Scandinavian-Simvastatin-Survival-Study)

Teilnehmer 4444 Patienten (81,9% Ménner, 18% Frauen) mit durchgemachtem Herzinfarkt,
durchschnittliches Cholesterin vor Behandlungsbeginn 263mg% Beobachtungszeitraum 5 Jahre:

2221 Patienten
mit Simvastatin

Herzinfarkte in 5 Jahren 353

Todliche Herzinfarkte in 5 Jahren 111

Gesamtsterblichkeit in 5 Jahren 182

Nutzen Statintherapie

| Statintherapie senkt die kardiovaskulare Ereignisrate um 25-30%

HintergrundINFO: NNT (number needed to treat) - wie viele Menschen eine Statintherapie erhalten
miissen, damit bei einem von ihnen ein kardiovaskuldires Ereignis verhindert werden kann, héngt vom

kardiovaskuldren Ausqangsrisiko ab. Berechnung: www.allgemeinmedizin-online.at
Vorsorgeuntersuchung /New Zealand Risc Scale
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EINSCHATZUNG DES KARDIOVASKULAREN RISIKOS FUR UBER 40-JAHRIGE (NEW ZEALAND RISK SCALE)"

Kastchen mit diesem Zeichen (s) zeigen an, dass

Risikostufe Nutzen Nutzen
bei Untersuchten mit einem sehr hohen Choleste-

Funf-Jahres-Risiko vermiedene kardiovaskulare Anzahl der Menschen,

(nicht fatal und fatal) Ereignisse wahrend die funf Jahre behandelt rinspiegel (> 330 mg/dl) oder Blutdruck (> 170/100
fanf Jahren pro 100 werden missen, um ein mmHg) das Risiko hoher sein kann als angegeben.
behandelten Personen* Ereignis zu vermeiden (NNT)*

* Der vorhergesagte Nutzen beruht auf der stati-
>30% > 10 <10 stisch begriindeten Annahme, dass bei Screenees
sehr hoch [ 25-30% 9 1 mit mehr als 210 mg/dl Gesamtcholesterin und RR
20-25% 75 13 > 150/90 eine 20% Cholesterinreduktion und eine
hoch 15-20% 6 16 RR Senkung um 12/6 mmHg zu einer 30% Reduk-
E. 10-15% 4 25 tion des kardiovaskularen Risikos fuhrt, unab-
) 5-10% 2,5 40 hangig von der tatséchlichen Hohe des absoluten
gering Ml 2.5-5% 1,25 80 Risiko vor der Behandlung
<2,5% <08 >120
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hohes Ausgangsrisiko [1]

<« (< @ © v thennt.com/nnt/statins-for-heart-disease-prevention-with -known-h B nmx O % F | os I

@
the NNT # Home [l Reviews ~ @ Leamn More ™ / ContactUs

Statins Given for § Years for Heart Disease Prevention (With Known Heart
Disease)

83 for mortality

In Summary, for those who took the statin for 5 years:

Cardiac Interventions

Benefits in NNT

That Do Work
Cardiac Interventions
* 1in 83 were helped (life saved) * 1in 50 were harmed (develop diabetes”) That Don't Work
« 1in 39 were helped (preventing non-fatal * 1in 10 were harmed (muscle damage)

Cardiac Interventions

heart attack) That Need More Study

« 1in 125 were helped (preventing stroke)

*The development of diabetes is one such unanticipated harm found in a recent large study and it seems likely Share on Facebook
therefore that this applies to the data above, although this is a best guess. Share on Twitter
view As: IENE < Send Us Feedback on
This Review

mittleres Ausgangsrisiko [2]

the NNT # Home lul Reviews = @ Leam More = / Contact Us

Statin Drugs Given for 5 Years for Heart Disease Prevention (Without Known Heart
Disease)

104 for non-fatal heart attack

IMPORTANT! Updated November 2017
In Summary, for those who took the statin for 5 years

Cardlac Interventions That

: Do Work
Benefits in NNT
Cardiac Interventions That
i 7 Don't Work
+ None were helped (life saved) * 1in 50 were harmed (develop diabetes*)
« 1in 104 were helped (preventing heart attack) « 1in 10 were harmed (muscle damage) Cardiac Interventions That

« 1in 154 were helped (preventing stroke) Need More Study

View As: % Customize This NNT

geringes Ausgangsrisiko [3]

the NNT # Home L Roviews = @ Leam More = / Contact Us
Statins in Persons at Low Risk of Cardiovascular Disease

No statistically significant mortality benefit

In Summary, for those who received statins:

Cardiac Interventions That
Do Work

Benefits in NNT

Cardiac Interventions That
* No stalistically significant mortality benefit * 1in 21 experienced pain from muscle Don't Work
» 1in 217 avoided a nonfatal heart attack damage
(myocardial infarction) + 1in 204 developed diabetes mellitus
= 1in 313 avoided a nonfatal stroke

Cardiac Interventions That
Need More Study

the NNT #& Home [l Reviews ~ @ Leamn More ~ / Contact Us

Statins in Persons at Low Risk of Cardiovascular Disease
No statistically significant mortality bene

G Ul aELUUn

Share on Twitter

Details for this Review " Further References Send Us Feedback on
This Review

Source: Chou R, Dana T, Blazina I, Dasges M, Jeanne TL. Statins for Prevention of
Cardiovascular Disease in Adults: Evidence Report and Systematic Review for the US SOUR!
Preventive Services Task Force. JAMA. 2016;316(19):2008-2024. MDCalo

Efficacy Endpoints: Death, heart attack (myocardial infarction), stroke Trip Database

Harm Endpoints: New-onset diabetes mellitus, muscle symptoms BMJ Evidence Updates

i : . . JAMAEvidence - The
Narrative: Statins may prevent clotting events by reducing cholesterol and arterial plaque in Rational Clinical Exam

blood vessels. Vascular diseases are important causes of death and disability, and there is G
evidence that statins reduce mortality, heart attacks, and strokes in those at high risk (20%

or higher 10-year risk of cardiovascular disease).| Whether the drugs should be used for
persons at lower risk, however, is controversial 2
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Empfehlungen der USPSTF

@
» U.S. Preventive Services
TASK FORCE

You are here: Home » Recommendations for Primary Care Practice

| Search USPSTF Website C

¥zt E-mail Updates = Textsize: = A [E¥

Recommendations ; : ;
Recommendations for Primary Care Practice
Published Final
Recommendations The U.S. Preventive Services Task Force is an independent panel of experts in primary care and
prevention who systematically reviews the evidence of effectiveness and develops recommendations for
Recommendations clinical preventive services. These reviews are published as U.S. Preventive Services Task Force
in Progress recommendations on the Task Force Web site and/or in a peer-reviewed journal.
Copvriaht Notice ) Use the search field(s) below to find specific
Py Browise or recommendations.
Information for All PUbI'Sth Statins Search
. Recommendations

Statin Use for the Primary Prevention of Cardiovascular Disease in Adults:

Preventive Medication
Release Date: November 2016

Recommendation Summary Read the Full

history of CVD, 1 or
more CVD risk
factors, and a
calculated 10-year
CVD event nisk of
10% or greater

symptomatic coronary artery disease or ischemic
stroke) use a low- to moderate-dose statin for the
prevention of CWVD events and mortality when all of
the following criteria are met 1) they are aged 40 to

Ta yoars, 2) they have 1 or more CVD risk factors (je,

dyslipidemia, diabeles, hypertension, or smoking);
and 3) they have a calculated 10-year nsk of a
cardiovascular event of 10% or graater

Identification of dyslipidermia and calculstion of 10-
year CVD event sk requires universal lipids
screening in adults aged 40 to 75 years. See the
“Clinical Gonsiderations” saction for more information
on ipids screeming and the assessment of
cardiovascular risk.

Recommendation
Population Recommendation Grade Statement
(What's
This?) .
Supporting Documents
Adults aged 40 fo The USPSTF recommends that adulis without a
75 years with no history of cardiovascular disease (CVD) (e, » Final Research Plan

+ Final Evidence Review: Statin Use
for the Prevention of
Cardiovascular Disease &r

PDF Version {POF Help®)

« Final Evidence Review: Scresning
for Dyslipidemia in Younger
Adults &

PDF Version {PDF Helph)

« Evidence Summary: Statins for
Disease in Adults

Die USPSTF Empfehlungen auf einen Blick

PDF Version {POF Helo®h

Erwachsene 40 — 75 Jahre 10 Jahresrisiko >10%

Empfehlung Grad ,B“

Erwachsene 40 — 75 Jahre 10 Jahresrisiko 7,5 — 10%

Empfehlung Grad ,,C*

Erwachsene > 75 Jahre ohne kardiovaskulares Ereignis

Empfehlung Grad ,I“
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Definition der USPSTF Empfehlungs-Grade

Grade Definition Suggestions for Practice

Tha USPSTF recommends the service. There is high Offer or provide this service.
certainty that the net benefit is substantial.

The USPSTF recommends the service. There is high Offer or provide this service.
certainty that the net benefit is moderate or there s
maderate cerainty that the net benefit is moderate to
substantial.

The USPSTF recommends selectively offering or providing Offer or provide this service for selected patients
this service to individual patients based on professional depending on individual circumstances
judgment and patient preferences. There is at |east
moderate certainty that the net benefit is small.

The USPSTF recommends against the service. There is Discourage the use of this service.
maderate or high certainty that the service has no net
benefit or that the harms outweigh the benefits.

The USPSTF concludes that the current evidence is Read the clinical considerations section of USPSTF
insufficient to assess the balance of benefits and harms of | Recommendation Statement. If the service 1s offerad,
the service. Evidence is lacking, of poor quality, or patients should understand the uncertainty about the

= O © @ »

conflicting, and the balance of benefits and harms cannot balance of benefits and harms.
Statement | Pe determined.

HintergrundINFO: bei sehr niedrigem kardiovaskuléren Erkrankungsrisiko werden durch die
Statintherapie etwa ebenso viele UAW verursacht, wie kardiovaskuldre Erkrankungen verhindert.

Statine fir alle Gber 507

Vorsorgeuntersuchung /kardiovaskulares Risiko /Statintherapie /Statine fur alle Gber 507

Aus den DEGAM Benefits ZfA 2-2015

Ausgewadhlt und verfasst von Prof. Dr. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP, Freiburg

e Bisher galt ein 10-Jahresrisiko = 20% als Indikation fiir eine Primarpravention
o Nach den neuen Empfehlungen der USPSTF sollte ab = 7,5% eine Statingabe erwogen
werden

Auswirkungen auf die Zahl der Patienten und die NNT

Behandlungsbediirftig

1
in dieser Altersgruppe NNT 10 Jahre

40 — 75-Jahrige 10 Jahres-Risiko > 20% 37,5% 25
40 — 75-Jahrige 10 Jahres-Risiko = 7,5% 48,6% 40
60 — 75-Jahrige 10 Jahres-Risiko 2 7,5% 87,4% 70
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Es gibt bislang keinen wissenschaftlich zweifelsfreien Grund,

das kardiovaskuldre 10-Jahres-Risiko fiir eine Primarpravention unter 20 % anzusiedeln.
Statin der Wabhl ist Simvastatin

Eine Uberwachung der LDL-Werte unter Behandlung ist nicht indiziert[1]

Literatur:

[1] https://www.online-zfa.de/fileadmin/user upload/Heftarchiv/ZFA/article/2015/02/80CD89DA-3CEQ-41E1-851E-

DF8C4DCD772F/80CD89DA3CEO41E1851EDF8C4DCD772F benefits cholesterinsenkung 1 original.pdf

NNH Statin-induzierter Diabetes

keine bekannte KHK NNH = 204

durchgemachter MCI NNH =50

[2113]

Faktenbox: Statine - Diabetes - Herzinfarkte

als Beispiel ein 67-jahriger Mann mit behandelte Hypertonie, RR 140/85,
Nichtraucher,

Cholesterin/HDL-Quotient 4,

mindestens 5 Stunden/Woche korperlich aktiv,

Bauchumfang 108cm,

isst prinzipiell kein Korndlfutter,

aber mindestens 2 Schnitzel a 100g jeden Tag (siehe nachstes Bild ;-)

von 1000 Mannern ohne kardiovaskuldre Vorerkrankung mit diesem Risikoprofil erkranken
in 5 Jahren:

ohne Statin mit Statin
75 50 an einem ein kardiovaskulares Ereignis: Herzinfarkt,
= Schlaganfall, tédlich oder nicht tddlich
120 125 neu an Diabetes
195 175 ,kombinierter Endpunkt”

HintergrundINFO:

Das kardiovaskulére Risiko und die Risikoreduktion durch ein Statin wurde nach New-Zealand-

Risk-Scale berechnet: geringes Risiko 5-10%, durch Statintherapie werden 25 Ereignisse je

1000 Behandelten (NNT=40) verhiitet
die Zahl der zusdtzlichen fiinf DM2-Neuerkrankung errechnen sich aus der NNH von 204 [3]
das verbliiffend hohe Diabetes-Risiko (12%) wurde mittels des GDR-Scores errechnet:
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Risikorechner Diabetes Typ 2 (GDR-Score) Js], [7]

2.B. so funktioniert der online-Rechner:

Wie groB ist im Durchschnitt Ihre Portion?

P R i S
Sk {f (e CEae™
== NS -
\ _I' ‘\ -~ S -
100 Gramm 150 Gramm 200 Gramm

Das End-Resultat:

Ihr Typ-2-Diabetes-Risiko

100 %

Sie haben eln Risike von 12,29 %, Innérhalo der nachsten & Jahre an Typ-2-Diabetes
U erkranken.

% Das bedeutet, dass wahrscheinich 12 von 100 Personen mit vergleichbaren Angaben
erkranken werden

Ihr Diabetes-Risike ist hoch bis sehr hoch.

R
Das machen Sie bereits richtig:
» Sk rauchen nicht.
T « Sie sind mindestens 5§ Stunden pro Woche korperich aktiv.
Das sollten Sie unbedingt andern:
e Wiitthares Risin 4003 % &8
= Wermingem Sie nren Talllenumfang.
1% « Essen Sle wenlger rates Fleisch (vom Rind. Schwein oder Lamm).
= Essen Sie Vollkomprodukie
1%
Ihr Riziko
12,29 %

Ist dieser Risikorechner valide?

Die Validierung des GDR-Scores wurde an Daten der Heidelberger EPIC-Studie, der Tlbinger

Familienstudie fiir Typ-2-Diabetes und der Studie ,,Metabolisches Syndrom Berlin Potsdam®
durchgefihrt[8]

e Diskriminierungsgtite 0,857 (0,843-0,871)[9]
e, CONCLUSIONS: The German Diabetes Risk Score (available at www.dife.de) is an accurate
tool to identify individuals at high risk for or with undiagnosed type 2 diabetes“[10]
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HintergrundINFO: alle gefundenen Aussagen stammen im Grunde aus ein und derselben Quelle, dem
deutschen Institut fiir Erndhrungsforschung in Potsdam. Angaben wie Sensitivitét und Spezifitdt,
positiver und negativer Vorhersagewert finden sich in keiner der Publikationen, zum Begriff
,Diskriminierungsglite” finden sich keine Erlduterungen

Wer profitiert von einer Statintherapie?

Erkrankte mit durchgemachtem kardiovaskularen Ereignis (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall)
Erkrankte mit bekannter GefaRkrankheit (z.B. KHK)

Menschen mit familidrer Hypercholesterindmie

40 - 75 Jahrigen ohne bekannte GefalRkrankheit mit kardiovaskuldaren 10-Jahres-Risiko 2 10%
sollte eine Statintherapie empfohlen werden

bei 40 - 75 Jahrigen ohne bekannte GefaRkrankheit mit kardiovaskuldren 10-Jahres-Risiko
7,5 -10% sollte eine Statintherapie erwogen werden[11]

Statine im Alter siehe weiter unten

HintergrundINFO: die Berechnung des kardiovaskuldren Erkrankungsrisikos kann mit Risikorechnern
wie der "New Zealand Risk Scale"* erfolgen

Welches Statin?

Simvastatin, Pravastatin und Atorvastatin scheinen vergleichbar gut zu wirken,
die bessere Datenlage und der Preis sprechen flir Simvastatin als Mittel der 1. Wahl,
bei Unvertraglichkeit sollte Pravastatin und dann Atorvastatin versucht werden

20, 40 oder 80 mg Simvastatin?

In der SEARCH-Studie unter 80mg kein signifikanter Unterschied zu 40mg im primaren
Endpunkt

aber deutlich haufiger muskuldre Schadigung

Standarddosis ist 40 mg,

werden 40 mg nicht toleriert kdnnen 20mg versucht werden.

Eine Dosisanpassung auf Grund der LDL-Werte unter Behandlung ist nicht indiziert.

HintergrundINFO: LDL-Zielwerte - Rosuvastatin erreicht eine stérkere LDL-Senkung. Der durch

Meinungsbildner-Konsensus festgelegte Surrogatparameter LDL < 100mg oder zuzletzt gar < 55mg

stiitzt sich nicht auf Mortalitdtsdaten, diese Empfehlung hat den niedrigsten Evidenzgrad "E"

Bis vor kurzen war der Preis fiir das Markenpréparat gegeniiber Simvastatin 8-fach héher, seit
Rosuvastatin als Generikon verfiigbar ist, ist der Preis auf das Niveau von Simvastatin Generika
gefallen.

2 hitp://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=29
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LDL-Zielwert oder fixe Dosis?

e Der Nutzen einer Statintherapie in fixer Standarddosierung - z.B. 40 mg Simvastatin ist gut
durch randomisierte Langzeitstudien gesichert.

e Fiir die Strategie der Titrierung auf bestimmte LDL-Werte hin, wie sie heute in vielen
Leitlinien empfohlen wird, gilt dies nicht - im Gegenteil: Randomisierte kontrollierte
Endpunktstudien, die diese Strategie konsequent prifen, gibt es gar nicht.

e Um die empfohlenen LDL-Werte zu erreichen, missen bei einem Grof3teil der Patienten
hohe Statindosierungen von zweifelhaftem Zusatznutzen oder z.B. ein in seinem klinischen
Nutzen ungeprifter Stoff verwendet werden.

e Statintherapie in fixer Standarddosierung ist daher nach Ansicht des Arzneitelegramms die
Strategie der Wahl.[12]

Statine im Alter

e kein Riickgang der Effektivitat von Statinen im Alter.

e Das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen nimmt jedoch mit dem Alter zu.

e Alter allein sollte daher nach Ansicht des a-t 08/2019 kein Grund sein,

e Statine bei Patienten mit manifesten atherosklerotischen Erkrankungen abzusetzen
e oder nicht neu zu verordnen.

Literatur

Ubersichtsartikel TGAM-Leitfaden

[1] http://www.thennt.com/nnt/statins-for-heart-disease-prevention-with-known-heart-disease/

[2] http://www.thennt.com/nnt/statins-for-heart-disease-prevention-without-prior-heart-disease-2/

[3] http://www.thennt.com/nnt/statins-persons-low-risk-cardiovascular-disease/

[4] https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/UpdateSummaryFinal/statin-use-in-adults-preventive-
medication1?ds=1&s=statins

[5] https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/grade-definitions

[6] http://drs.dife.de/

[7] Mihlenbruch K, Joost H-G, Boeing

H, Schulze MB (2014) Risk prediction for type 2 diabetes in the german population with the updated German Diabetes Risk S
core (GDRS). Ernahrungs Umschau 61(6): 90-93 DOI 10.4455/eu.2014.018

[8] http://www.deutsche-diabetes- gesellschaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/Evidenzbasierte_Leitlinien/NVL_Typ-2_Therapie-
lang_Apr_2014.pdf

[9]https://www.ernaehrungsumschau.de/fileadmin/ErnaehrungsUmschau/pdfs/pdf 2014/06 14/EU06 2014 90 M306 M309.pdf
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medication1?ds=1&s=Statins

[12] Arzneitelegramm LDL-Zielwert oder fixe Dosis?
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Herz-ASS & Co.

Medikamente /HerzASS & Co. (LF 9.19)

Schaden — Nutzenabwagung [1]

Primarpravention Nutzen in NNT Sekundarpravention Nutzen in NNT
Kard:)r\;?gs:itllares 1667 Kardiovaskuldres Ereignis 50
Herzinfarkt 2000 Herzinfarkt 77
Schlaganfall 3000 Schlaganfall 200
Todesfall Kein Nutzen Todesfall 333
Schaden NNH Schaden NNH
Schwere Blutung 3333[1] Schwere Blutung 400 [2]

Ab welcher Risikostufe wird Primarpravention mit TFH empfohlen?

e Die Anwendung von 100 mg ASS in der Sekundarpravention steht aulRer Zweifel

e ab einem 10-Jahres-Risiko fiir kardiovaskuldre Events von 6—10 % wird eine Langzeit-
Therapie mit ASS 75-100 mg empfohlen (schwacher Evidenzgrad 2b)

e Diabetes plus zumindest ein weiterer Risikofaktor gilt allgemein als Indikation [3]

andere Thrombozyten-Funktions-Hemmer (TFH)

Clopidogrel
e statt ASS nur bei arterieller Verschlusskrankheit Vorteile (Jahresrate: 3,7/4,9 %, NNT 87),
e satt ASS nur bei echter KI: ASS-Asthma, Allergie, cave: nicht bei Ulcus!
¢ keine Indikation bei Z.n. Schlaganfall unter ASS [4]

Prasugrel

e sollte nicht verwendet werden,
e Nutzen-Risiko- Verhaltnis ungtlinstig (Blutungen)[5]

Duale TFH

e ASS + Dipyridamol: keine Hinweise oder Belege fiir einen Zusatznutzen gegeniber der
Monotherapie mit ASS oder Clopidogrel[6]

e ASS + Clopidogrel: nach elektiver Implantation neuerer beschichteter Stents reicht im
Allgemeinen eine duale Plattchenhemmung liber sechs Monate.[7]

e ASS + Ticagrelor: sollte bei Stentimplantation nach akutem Koronarsyndrom ein Jahr lang
eingenommen werden[8]
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Triple-Therapie

ASS+Clopidogrel+VKA nach Stent bei Indikation fiir OAK

e So kurz wie moglich:

e Stent unbeschichtet: 4 Wochen, dann nur VKA,

e Stent beschichtet + stabile KHK: 1-6 Mo je nach Beschichtung,[10] dann nur VKA

e Stent beschichtet + akutes Koronarsyndrom: Triple 6 Mo, dann Clopidogrel+VKA weitere 6
Mo, dann nur VKA[11]

e INR-Ziel 2-2,5

e Planbare OP’s verschieben

e Kein Ticagrelor, fehlende Erfahrung

Welcher Thrombozytenaggregationshemmer bei Risikopatienten fir
Ulcusblutungen?

e ASS + PPl ist Clopidogrel bei Patienten mit Ulcus deutlich Gberlegen
e Clopidogrel hat ein hoheres Ulcus- und Blutungsrisiko als ASS + PPI[9]

Literatur:

[1] Soweit nicht anders angegeben: Bachler H. Fischer C. Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 Kapitel 9.19

[2] http://www.thennt.com/nnt/aspirin-for-cardiovascular-prevention-after-prior-heart-attack-or-stroke/

[3] Viktor A et al.: Diabetes mellitus ist assoziiert mit einer erhéhten Plattchenaggregation: Pathophysiologische Aspekte und Rolle der
antithrombotischen Therapie. Austrian Journal of Cardiology 2011;18(5- 6):126-133

[4] https://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/Leitlinien-Entwuerfe/053-

041 Neue%20Thrombozyten-Aggregationshemmer/053-041k S2e Neue-Thrombozyten-Aggregationshemmer-TAH 2019-08.pdf
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[11] ebenda
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Herzinsuffizienz

Internistische Erkrankungen /Herzinsuffizienz-Diagnostik (LF 9.11)

Héufigkeit: stark abhdngig vom Alter[1]

Médénner Frauen
65— 74 Jahre 3,7% 2,8%
75—84 Jahre 55% 6,8%
85—94 Jahre 8% 15,7%

e Jdhrliche Neuerkrankungen: 1 von 267 Mdnnern, 1 von 345 Frauen
e Jdhrliche Sterberate/EW: 1 von 2.500 Mdnnern, 1 von 1.451 Frauen[2]
e Sterberate nach Hospitalisation wegen HV: innerhalb 60 Tagen 10%, in 12 Monaten 30%|3]

Screening auf Herzinsuffizienz?

e gesunde Bevolkerung kein Screening (Grade ,,B“ Empfehlung)
e Echokardiographie empfohlen nur bei:

e symptomatischen Personen

e asymptomatischen Personen mit erhohtem Risiko[4]

Personen mit erhdhtem Risiko

kardiovaskulare Risikofaktoren: Hypertonie, KHK, DM, Nikotin-Abusus

asymptomatischen Klappenfehler

Familienanamnese fur Kardiomyopathie

kardiotoxische Exposition:

e Strahlentherapie im Brustkorbbereich

e Z.n. Chemotherapie (z. B. entwickelt 1 von 2 Frauen, manchmal erst viele Jahren nach einer
Chemotherapie wegen Brustkrebs, eine Herzinsuffizienz[5])

Symptome

e Atemnot

e  Midigkeit (inadaquate Erschépfung nach Belastung)
e Leistungsminderung

e Wasserretention

HintergrundINFO: Die Symptome und klinischen Zeichen der chronischen Herzinsuffizienz sind nicht
ausreichend spezifisch, um eine zuverldssige Diagnose zu stellen. Durch die empfohlenen
Untersuchungen in der Basisdiagnostik kann aber der Verdacht auf eine Herzinsuffizienz weiter
erhdrtet oder entkrdftet werden.[6]
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Wichtige klinische Zeichen fiir Herzinsuffizienz

hohe Spezifitat

Erhohter Jugularvenendruck

Fehlt haufig, sehr Untersucher-abhangig

Alternative: Ultraschall der Vena cava inferior

Siehe: AM kurz&biindig

Verlagerter Herzspitzenstol’

Fehlt haufig

3 Herzton

Fehlt haufig, sehr Untersucher-abhangig

mittlere Spezifitat

| Tachykardie > 90-100/Min.

Fehlt bei R-Blocker-Medikation

geringe Spezifitat

RGS auch nach dem Abhusten

Fehlt haufig, sehr Untersucher-abhangig

Periphere Odeme

Unspezifisch, fehlt u.U. bei Diuretika-Einnahme

Atemfrequenz > 20

unspezifisch

Basisdiagnostik

e EKG

e Echokardiographie

e Labor: Blutbild, Na, K, Kreatinin, Bz, SGPT, Harn

EKG

e Infarktzeichen

e Hypertrophiezeichen: Sokolow-Index, Q-Zacken, ST-T-Alterationen
e Reizleitungsstorungen: Schenkelblock, AV-Blockierungen
e Rhythmusstorungen: Bradykardie, Tachykardie, Extrasystolie, Vorhofflimmern

HintergrundINFO: Bei einem komplett unauffélligen EKG ist die Diagnose Herzinsuffizienz zwar

unwahrscheinlich, aber nicht unméglich.

Indikationsabhangige weitere Laborparameter bei Herzinsuffizienzverdacht

Odeme

Gesamt-Eiweil}, Aloumin im Serum
Harnstoff, Kreatinin Clearance

Vorhofflimmern

TSH, FT3, FT4

KHK

Nichtern-Blutfette

V. a. MCI

Troponin-T, CK

175



176

HintergrundINFO: Zur diagnostischen Wertigkeit der empfohlenen Labordiagnostik liegen
gegenwdrtig keinerlei belastbare Evidenzen vor, siehe besonders BNP ndchster Absatz

Warum keine generelle BNP-Messung im ambulanten Bereich?

Flr die stationare Versorgung einer unklaren akuten Dyspnoe ist der Nutzen einer BNP- und
NT-proBNP-Bestimmung belegt,

fir den primararztlichen Bereich fehlen zuverlassige Schwellenwerte zum Ausschluss einer
Herzinsuffizienz oder zur Erhadrtung des Verdachts.

BNP und NT-proBNP-Spiegel werden durch mehrere Faktoren (Alter, Geschlecht,
Begleitmedikation, Komorbiditaten, Vorhoffflimmern) beeinflusst

daher wird auch der Einsatz von BNP

weder zur Risikostratifizierung

noch zum Therapiemanagement empfohlen (NVL 3.3)

Echokardiographie Fragestellung

linksventrikulare systolische Funktion, regionaler Wandbewegungsstorungen?
diastolischen Funktion

linksventrikularen Wandstarke

dopplergestiitzte Untersuchung auf signifikante Vitien

Schatzung des pulmonalarteriellen Drucks

Nachweis oder Ausschluss intrakardialer Thromben

HintergrundINFO: die Untersucheriibereinstimmung ist stark von der Erfahrung des Untersuchers
abhdngig, insbesondere bei der exakten Quantifizierung der Auswurffraktion (EF). Bei chronischen
Lungenerkrankungen ist die Echokardiographie nur eingeschrinkt beurteilbar (10% der Patienten).

Zusammenarbeit Hausarzt — Kardiologe

Arztbriefe sollen neben den technischen Angaben eine klare Interpretation dieser
Messwerte beinhalten!!!

Die Interpretation der echokardiographischen Messwerte durch den Hausarzt wird
empfohlen,

um wichtige Informationsverluste an der Nahtstelle zwischen hausarztlichem und
facharztlichem Bereich zu vermeiden

weiterfiihrende, insbesondere invasive diagnostische MaRnahmen sollen von Hausarzt und
Kardiologen gemeinschaftlich geplant werden.

Insbesondere sollten die Moglichkeiten einer kausalen Therapie gepriift werden, um eine
Chronifizierung der Herzinsuffizienz ggf. zu verhindern: Revaskularisation, Klappenersatz

Thorax-Roéntgen

Zur Abklarung von Pleuraerguss, pulmonaler Stauung, Kardiomegalie oder
differentialdiagnostischen Fragen geeignet

Zur Beurteilung der HerzgroRe (Kardiomegalie: Herz-Thorax-Quotient > 0,50) hat der
Rontgenthorax nur einen orientierenden, deutlich niedrigeren Stellenwert als die
Echokardiographie
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e Ein unauffalliger Befund beim Rontgenthorax schlief3t in keinem Fall eine Herzinsuffizienz
aus

NYHA-Klassifikation

Bei Patienten mit nachgewiesener chronischer Herzinsuffizienz soll der aktuelle funktionelle Status
initial und im Verlauf mit Hilfe der NYHA-Klassifikation bestimmt werden.

Weiterfiihrende spezifische Diagnostik bei gesicherter Herzinsuffizienz?

Literatur

[1] Soweit nicht anders angegeben alle Angaben aus: https://www.leitlinien.de/nvl/html/nvi-chronische-herzinsuffizienz/kapitel-1#section-
9

[2] https://www.welt.de/gesundheit/article161493922/Das-schwache-Herz-die-unterschaetzte-Volkskrankheit.html

[3] https://www.aerztezeitung.at/fileadmin/PDF/2016 Verlinkungen/State Herzinsuffizienz.pdf

[4] Evidenzgrad: ,,Konsensus“

[5] https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001877.pub5/full#0

[6] Muth C, Gensichen J, Butzlaff M. DEGAM Leitlinie Nr. 9, Herzinsuffizienz. Disseldorf: Omikron Publ.; 2006 (DEGAM-Leitlinie; 9).

Therapie der chronischen Herzinsuffizienz

Internistische Erkrankungen /Herzinsuffizienz-Diagnostik /Herzinsuffizienz Therapie (LF 9.11)

e Ausstellung eines Medikations-Planes Muster?®
e Regelmalige Kontrollen Elektrolythaushalt (Kalium und Natrium), Kreatinin

e bei Beginn,

e Dosisdanderung

e oder Absetzen von Medikamenten

e Empfohlene Verlaufskontrollen bei medikament&ser Therapie der chronischen

Herzinsuffizienz**
e Uberpriifung der Indikation von Medikamenten die ein HV verschlechtern

Medikamente die ein HV verschlechtern

e Hypertonie: x-Blocker, Verapamil, Diltiazem

e Antiarrhythmika: Rytmonorma®,Aristocor®, Multaq®, Sotalol

e Schmerzmittel: NSAR, Coxibe

e Antidiabetika: schwere Herzinsuffizienz alle oralen Antidiabetika ( Alternativen: Insulin, off
Label Dapagliflocin®)

e Antidepressiva: SSRI, Trizyklika

o Antiepileptika: Carbamazepin, Pregabalin

22 http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=284

23 https://www.kbv.de/media/sp/Beispiel BMP 2018.pdf

24 hitp://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=285

% hitp://www.allgemeinmedizin-online.at/uploadedFiles/Dapagliflocin.pdf
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Patienteninformation

Stufenplan

puJassagianasouboid

pulassaguanwoyd wis

ACE-Hemmer
Angiotensinrezeptor-
blocker

Betarezeptorenblocker

Mineralokortikoid-
rezeptorantagonisten

Ilvabradin

Sacubitril/Valsartan

Diuretika

Digitalisglykoside

Herzinsuffizienz

NYHA | (asymp-

tomatische LV-
Dysfunktion)

indiziert

bei ACE-Hemmer
Intoleranz

nach Myokardin-

farkt oder bei Hy-
pertonie

NYHA Il

indiziert

bei ACE-Hemmer
Intoleranz

indiziert

indiziert*

bei Betarezeptoren-
blocker-Intoleranz
oder additiv bei Pa-
tienten mit Herz-
frequenz = 75/min

als ACE-Hemmer/
ARB-Ersatz bei
persistierender
Symptomatik**
bei Flussigkeitsre-
tention

NYHA I

indiziert

bei ACE-Hemmer
Intoleranz

indiziert

indiziert

bei Betarezeptoren-
blocker-Intoleranz
oder additiv bei Pa-
tienten mit Herz-
frequenz = 75/min

als ACE-Hemmer/
ARB-Ersatz bei
persistierender
Symptomatik**

indiziert

bei Sinusrhythmus
als Reservemittel
{mit niedrigem Ziel-
serumspiegel)

178

: "Herzschwache — Vorsicht bei bestimmten Medikamenten"

NYHA IV (nur in
enger Koopera-
tion mit Kardio-
logen)

indiziert

bei ACE-Hemmer
Intoleranz

indiziert

indiziert

bei Betarezeptoren-
blocker-Intoleranz
oder additiv bei Pa-
tienten mit Herz-
frequenz = 75/min

als ACE-Hemmer/
ARB-Ersatz bei
persistierender
Symptomatik**

indiziert

bei Sinusrhythmus
als Reservemittel
{mit niedrigem Ziel-
serumspiegel)

bei nicht beherrschbarem tachyarrhythmischem Yorhofflimmern

* bei persistierender Symptomatik unter leitliniengerechter Kombinationstherapie mit ACE-Hemmerm/ARB und Betarezepto-
renblockem

** trotz leitliniengerechter Kombinationstherapie mit ACE-Hemmerm/ARB, Betarezeptorenblockern und Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonisten

Diese Ubersicht dient der grundsatzlichen Orientierung. Einschrankungen der Indikationen und Empfehlungen far
Subgruppen sind in den Kapiteln zu den jeweiligen Medikamenten aufgefuhrt

Basismedikation

ACE-Hemmer

Angiotensinrezeptorblocker (ARB)

Spironolacton
Diuretika

ACE-Hemmer

ACE-Hemmer sollten in zweiwochentlichen Intervallen konsequent bis zur hdchsten in

Studien ermittelten Zieldosis gesteigert werden

falls diese nicht erreicht werden kann, bis zur maximal tolerierten Dosis
Captopril, Enalapril, Lisinopril und Ramipril wurden in Studien getestet
Ob ein ACE-Hemmer anderen liberlegen ist, lasst sich aus den vorliegenden Daten nicht

ableiten.

Der Nutzen von ACE-Hemmern hinsichtlich Mortalitdt und Morbiditat steigt mit der Schwere

der Herzinsuffizienz
Bei etwa 5-10% der Patienten tritt ACE-Hemmer-Husten auf
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Angiotensinrezeptorblocker (ARB)
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e bei ACE-Hemmer-Intoleranz (5-10% d.P.) sollen ABR empfohlen werden.

e Angioddem: Vorsicht bei Wechsel auf ARB, Kreuzreaktivitat ist nicht ausgeschlossen!
e ARB sind 2. Wahl bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern

o Die Mortalitatsdaten sind im Vergleich zu Placebo und ACE-Hemmern inkonsistent:
e in einzelnen Studien waren ARB den ACE-Hemmern unterlegen

e oder zeigten keinen Nutzen im Vergleich zu Placebo

e ARB bei Herzinsuffizienz NYHA | wurde bisher nicht in RCT’s untersucht.

Betarezeptorenblocker

e Empfohlene Substanzen
e Bisoprolol, Carvedilol oder Metoprololsuccinat
e Patienten Uber 70 Jahren alternativ auch Nebivolol

R-Blocker Indikationen

e NYHA + Hypertonie
e NYHA | + durchgemachtem Herzinfarkt
o NYHA II-IV bei klinisch-stabilen Patienten

e und Fehlen von Kontraindikationen (Asthma und ACO, Bradykardie, AV-Block Grad 2/Grad 3)

HintergrundINFO: der Nutzen von [3-Blockern steigt mit der Schwere der Herzinsuffizienz, einen
Klasseneffekt gibt es bei Betarezeptorenblockern offenbar nicht

B-Blocker Dosierung, Behandlungsbeginn

-Blocker sollten nur bei stabilen HV-Patienten begonnen und

konsequent bis zur maximal tolerierten Dosis auftitriert werden:

beginnend mit einer geringen Startdosis

steigern in zweiwochentlichen Intervallen

e frequenzadaptiert (Ziel Herzfrequenz 55-60/min)

e symptomorientiert (Ziel: maximale Symptomkontrolle)

e bei akuter Verschlechterung der HI sollten R-Blocker moglichst beibehalten werden!

Spironolacton 12,5-50 mg/Tag

zusatzlich zur Standardtherapie auch bei NYHA-Klasse || wenn LVAF £ 30% + weitere
Risikofaktoren wie kardiovaskular bedingte Krankenhausaufnahme vorliegen (RALES-
Studie)[1] mehr Details?®

e Indiziert bei Patienten die unter max. ACE-Hemmer + R-Blocker-Gabe symptomatisch bleiben

%6 http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=181
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Schleifen-Diuretika Furosemid, Torasemid

e Schleifendiuretika nur intermittierend bei Zeichen der Flissigkeitsretention

e Thiazide sind bei Herzinsuffizienz kein Mittel 1. Wahl*’

e zur Durchbrechung einer Schleifendiuretikaresistenz ev. Kombination Schleifendiuretikum
mit Thiazid

HintergrundINFO: Patienten mit Herzinsuffizienz sollen dazu angehalten werden, ihr Kérpergewicht
tdglich zu einem festen Zeitpunkt zu messen und bei einem fiir den Patienten uniiblichen, kurzfristigen
Gewichtsanstieg Faustregel:

e >1kg/Nacht,
o >2kg/3 Tage
e >25kg/Woche

den behandelnden Arzt zu benachrichtigen. Mit Patienten, die in der Lage sind, selbstdndig ihre
Diuretikadosis anzupassen, kénnen auch individuelle Grenzwerte festgelegt werden.

WICHTIG: Patienten mit Herzinsuffizienz die unter ausreichend dosierten ACE-Hemmern +
R-Blockern symptomatisch sind sollten primér zusétzlich Spironolacton?® erhalten!

Empfohlene Medikamente flr ausgewdhlte Patientengruppen

e Sacubitril/Valsartan
e |vabradin
e Digitalis

Sacubitril/Valsartan

Internistische Erkrankungen /Herzinsuffizienz-Diagnostik /Sacubitril/Valsartan(Entresto®)

e Patienten, die trotz leitliniengerechter Therapie mit ACE-Hemmern, Betarezeptorenblockern
und Spironolacton symptomatisch sind,

e sollte (,,B“) ein Wechsel von ACE-Hemmern auf Sacubitril/Valsartan empfohlen werden,

e unter Berlicksichtigung der Unsicherheiten bezliglich der Langzeitvertraglichkeit und des
Nebenwirkungsprofils. 2

27 www.allgemeinmedizin-online.at Medikamente /Thiazid-Diuretika /Herzinsuffizienz /Thiazide +
Schleifendiuretika

28 hitp://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=181

2 hitp://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=280

180


http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=183
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=174
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=181
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=16
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=201
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=283
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=283
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=283
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=283
http://www.allgemeinmedizin-online.at/
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=173
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=174
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=177
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=183
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=183
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=181
http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=280

181

Ivabradin (Procorolan®)

Internistische Erkrankungen /Herzinsuffizienz-Diagnostik /lvabradin (Procorolan®)

Hat ausschlielRlich herzfrequenzsenkende Wirkung ohne Minderung der Herzkraft und ohne
Blutdrucksenkung. lvabradin sollte (,,B“) empfohlen werden:

e  zusatzlich zu ACE-Hemmern / ARB + Spironolacton

e trotz maximal tolerierter Betarezeptorenblocker-Dosis

e Ruheherzfrequenz = 75/min

e oder bei Patienten mit $-Blocker-Intoleranz

e nur bei symptomatischen HI-Patienten mit LVEF £ 35% mit stabilem Sinusrhytmus

HintergrundINFO: Ob Ivabradin die Prognose von Herzinsuffizienzpatienten tatsdchlich verbessert, ist
beim genauen Hinsehen zweifelhaft ndheres: Ivabradin (Procorolan®)*°

Digitalis

e Digoxin oder Digitoxin wirken nicht lebensverlangernd,
e konnen bei Patienten im Sinusrhythmus,
e die trotz ACE-Hemmern (ARB), B-Blockern und Spironolacton symptomatisch bleiben

e die Symptomatik und Lebensqualitat im Stadium IlI-IV verbessern
e sowie die Belastungstoleranz erhéhen

e und die Hospitalisierungsrate senken

e die Serumspiegel sollten kontrolliert werden

Empfohlene Verlaufskontrollen bei medikamentdser Therapie der
chronischen Herzinsuffizienz

Finden Sie online unter: Internistische Erkrankungen /Herzinsuffizienz-Diagnostik /Ubersichts-Tabelle
Kontrollen Herzinsuffizienz

Literatur

Soweit nicht anders angegeben alle Angaben aus: https://www.leitlinien.de/nvl/html/nvl-chronische-herzinsuffizienz

[1] RALES Pitt B, Zannad F, Remme WJ, et al. The effect of spironolactone on morbidity and mortality in patients with severe heart failure.
Randomized Aldactone Evaluation Study Investigators. N Engl J Med 1999;341(10):709-17.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10471456
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Stenokardie

Internistische Erkrankungen /Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung

Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung

Auf der hausarztlichen Versorgungsebene soll bei Brustschmerzpatienten die Wahrscheinlichkeit
einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK mittels des Marburger Herz-Scores eingeschatzt
werden (1)

Kriterien Punkte

Geschlecht und Alter (Manner 2 55 Jahre und Frauen 2 65 Jahre)
Bekannte vaskulare Erkrankung

Beschwerden sind belastungsabhangig

Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar

Der Patient vermutet, dass der Schmerz vom Herzen kommt

~ -~ PP P B

Interpretation

e Score-Wert 0-2: < 2,5% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK

e Score-Wert 3: ca. 17% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK

¢ Score-Wert 4-5: ca. 50% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK
HintergrundINFO: Mittlerweile liegen die Ergebnisse zweier externer Validierungen vor. Der MHS
zeigte sich robust vor allem zum Ausschluss einer KHK als Ursache des Brustschmerzes. Bei einem
Score-Wert < 2 lag die Wahrscheinlichkeit einer KHK in beiden Validierungsstudien unter 2,5%.

Stellenwert Ruhe-EKG?

e Die Entscheidung zur Krankenhauseinweisung

e bei einem Marburger-Herz-Score >2

e soll auch dann getroffen werden,

o wenn das Ruhe-EKG keinen Hinweis auf eine Stenokardie ergibt!!!
HintergrundINFO: Bei Patienten mit Brustschmerzen und der Verdachtsdiagnose einer KHK soll It LL
ein Ruhe-EKG mit zwolf Ableitungen geschrieben werden. Systematische Literaturiibersichten zeigten
jedoch eine geringe Aussagekraft des Ruhe-EKGs bei Patienten mit stabilen Brustschmerzen bzw. zum
Nachweis einer stabilen KHK. Insbesondere zeigte sich, dass ein normaler EKG-Befund allein eine KHK
nicht zuverldssig ausschlieft. (Sensitivitit Ruhe-EKG 30%(2) (Expertenkonsens auf der Grundlage von
DEGAM(3)und NICE(4)- Empfehlungen, ,starke Empfehlung”)

Einweisung ins Krankenhaus

e Ab einer Wahrscheinlichkeit von 15% sieht die LL eine weiterfiihrende Diagnostik vor
1. Wahl Coronar-CT + Ergometrie.
e Somit sollten Patienten ab einem Score von 3 (unabhéngig vom Ergebnis des Ruhe-EKG's) ins
Krankenhaus eingewiesen werden.
o dort Abklarung KHK
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(1) nvI-0041_S3_KHK_2016-02.pdf S:24

(2) EKG-Thoraxschmerz in der Praxis.ppt

(3) http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-15 Langfassung Brustschmerz.pdf.

(4) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20538674,

Internistische Abklarung KHK

Internistische Erkrankungen /Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung /Abkldrung KHK

Fir die Abklarung in spezialisierten Einrichtungen gilt dieser Risikorechner:

Klassifikation der Angina pectoris

Kriterien:

e einengende Beschwerden, die entweder retrosternal oder im Nacken, Schulter, Kiefer oder
Arm lokalisiert sind

e verstarkt durch korperliche Belastung oder emotionalen Stress

e Besserung durch Ruhe und/oder Nitro innerhalb von funf Minuten

wie viele dieser Kriterien treffen zu?

alle 3 Kriterien typische Angina pectoris
2 Kriterien atypische Angina pectoris
0 - 1 Kriterien nichtangindser Brustschmerz

Wahrscheinlichkeit fur KHK in %

typische Angina pectoris | atypische Angina pectoris nichtangingser
Brustschmerz
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

35 Jahre 59% 28 29 10 18 5
45 69 37 38 14 25 8
55 77 47 49 20 34 12
65 84 58 59 28 44 17
75 89 76 78 47 65 32
85 93 76 78 47 65 32
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Weitere Diagnostik abhangig von der Vortestwahrscheinlichkeit

keine Diagnostik auf KHK

< o)
15% andere Ursachen erwdgen (V.a. Reflux-Thoraxschmerz)
ane eventuell Ergometrie erwdgen
15-30% cave: Sensitivitat nur 70%
15 - 50% morphologisches Verfahren:
- ()

Coronar-CT

Funktionelles Verfahren:
Stress-Echokardiographie
15 - 85% Myokard-Perfusions-SPECT
Stress-Perfusions-MRT
Dobutamin-Stress-MRT

HintergundINFO:
kein Verfahren zur Diagnostik bei niedriger Wahrscheinlichkeit

Die Wahl des Bereiches von 15 bis 85% als mittlere Vortestwahrscheinlichkeit rechtfertigt sich durch
die Genauigkeit der nichtinvasiven Tests, die eine Sensitivitdt und Spezifitdt zur Erkennung einer KHK
im Bereich von 85% aufweisen. Da somit 15% aller Testergebnisse falsch sind, wiirden bei
Vortestwahrscheinlichkeiten von < 15% (niedrig) oder > 85% (hoch) héufiger falsch positive bzw.
falsch negative Ergebnisse resultieren, als wenn kein Test durchgefiihrt wiirde. In diesen Gruppen mit
niedriger bzw. hoher Vortestwahrscheinlichkeit ist es somit vor diagnostischem Hintergrund besser,
direkt anzunehmen, dass keine stenosierende KHK bzw. eine stenosierende KHK vorliegt.

Ergometrie

Das Belastungs-EKG hat eine eingeschréinkte Sensitivitdt. Es ist es zum Ausschluss einer KHK schon bei
einer Vortestwahrscheinlichkeiten von 30% und dartiber nicht mehr geeignet eine stenosierende KHK
auszuschliefSen, daher wird generell die Kombination mit einem bildgebenden Verfahren empfohlen.

Literatur:

(1) http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-15 Langfassung Brustschmerz.pdf.
(2) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20538674

https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/khk/khk-5aufl-vers1-lang.pdf

Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?

Internistische Erkrankungen /Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung /Brauche ich eine Herzkatheter-
Untersuchung?

Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende KHK nach nicht-invasiver Diagnostik
sollen vor weiteren Untersuchungen mit Hilfe der Patienteninformation:

»Verdacht auf koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“

beraten werden. Diese Beratung soll dokumentiert werden.(1)
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Medikamente allein

Medikamente + Stent

Medikamente + Bypass

Linderung von
Beschwerden

ja

ja

ja

Nebenwirkungen,
Komplikationen

Nebenwirkungen der
Medikamente

Nebenwirkungen der
Medikamente,
leichte Blutungen: bei etwa 5
von 100 Behandelten,
schwere Komplikationen:
bei weniger als 1 von 100
Behandelten

Nebenwirkungen der
Medikamente,
Schlaganfalle: etwa 1 von
100 Operierten erleidet
durch die OP einen
Schlaganfall;
Infektion, Blutungen,
Wundheilungsstorung,
Narkoserisiko

erneuter Eingriff

Bei etwa 30 von 100
Patienten (Stents

Bei etwa 20 von 100
Patienten nach 4 Jahren

Bei etwa 6 von 100
Operierten nach 4 Jahren

notwendig? oder Bypass) (Stents oder Bypass) (Stents oder Bypass)
Herzkatheter-
Untersuchung nein ja ja
notwendig?

HintergrundINFO COURAGE-Studie: Patienten mit stabiler ischdmischer Herzerkrankung haben
gegeniiber medikamentés behandelten Patienten keinen Uberlebensvorteil, wenn sie initial mit
Ballon-Angioplastie und Stentimplantation behandelt worden sind. Mehrere Meta-Analysen haben
keinen Unterschied zwischen PCl mit medikamentdser Therapie im Vergleich zu alleiniger
medikamentdser Therapie in Bezug auf Mortalitéit, kardiovaskuldre Mortalitét, Myokardinfarkt oder
Schlaganfall gezeigt. Die Uberlegenheit der Bypass-OP im Vergleich zur medikamentésen Therapie in
Bezug auf die Verbesserung der Prognose wurde in zwei Meta-Analysen gezeigt

Literatur
(1) nvl S3 KHK 2016 S:79

Themen 6. Tag
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Rheumatische Erkrankungen auf einen Blick

Bewegungsapparat /Rheumatische Erkrankungen auf einen Blick (LF 5.18)

Gelenksschmerz
und zus&tzlich:

Verlauf

1. Manifesta-
tion

Héufigkeit

Denken Sie
an:

Diagnostik

Schmerzen in: plotzlich einset | Meist 20-25. | Bis 1-2 %; Spondylarth- mind. 2 der 4 Kriterien:
Schulter, Hofte, zend, manchmal | Lj, nur5 % mw=1:1; ritis, Morbus 1) Besserung der
lleosakralgelenk | nachtlicher nach 40. Lj. 5 % aller Bechterew Ruckenschmerzen auf
Achillessehne, Schmerzanfall, in Patienten Bewegung, aber nicht
Plantaraponeuro- | Bewegung bes- mit Ricken- durch Ruhe
se, Trochanteren, | ser als in Ruhe schmerzen 2) Erwachen in der
Beckenkamm zweiten Nachthalfte
wg. Rickenschmerzen
3) Zwischen links und
rechts alternierende
Gesalschmerzen
4) Morgensteifigkeit »
30 Minuten
Symmetrische Plotzlich aber » 65 ca. 20-50/ Polymyalgia 4 von 7 Kriterien erfullt:
Muskelschmer- Nacht; schlagar- 100.000. Frauen | rheumatica 1) symmetr. Schmerzen
zen rumpfah: tige Besserung etwas haufiger Schultern oder: Ober-
Oberarme, auf Steroide + betroffen; in arme, Nacken, GesaR,
Oberschenkel, Rickgang der 50 % zugleich Oberschenkel
Nacken BSG Arteritis tempo- 2) akuter Beginn
ralis 3) Alter» 65
4) BSG » 40mm
5) Depression/ Ge-
wichtsverlust
6) bds. Druckschmerz
Schulter
7) 12.5-25mg Prednis-
lon wirken schlagartig,
Riackgang v. BSG u. CRP
Gelenkschmer- Beginn unspezi- | Ca 50. Lj, m» w | Ca. 5-7/100000 | Wegenersche | 2 von 4 Kriterien:
zen, Sinusitis, fisch. chronischer Granulomatose; | 1) Ulcera nasal o. oral
blutig krustender | Verlauf bei Verdacht 2) Knotchen oder
Schnupfen, Ne- rasche Uber- Kavernen im Thorax-
phritis, Lungenin- weisung! rontgen
filtrate 3) Mikrohamaturie
4) Biopsie granulo-
matdse Entzindung
Arterienwand
Muskelschmer- Plétzlicher Beginn |» 50 a Sehr selten Dermatomyo- | Klinisch durch typi-
zen, geschwol- w-m=2:1 sitis sches Bild
lene Augen. (K. LDH. GAT. GPT
versoffenes erhdht
Gesicht”, EMG selten Biopsie
Livide Haut
Schmerzen in Plotzlicher Typisch Kinder, | Sehr selten M. Siill Bild wie cP. neg. Rheu-
allen Gelenken, | Beginn, rezidivie- | auch Erwach- Juvenile mafaktor
1-2 Tage Fieber, | rend sene rheumatoide Ex juvantibus: Kineret
Hautausschlag Arthritis wirkt sofort

erstellt 2010 von Manfred Herold und Christoph Fischer (Originalartikel der 2.

2010)

Auflage Leitfaden AM
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Arthritis oder Arthrose?

Fingergelenksschmerzen Heberdenarthrose Psoriasis Arthritis cP
Bouchardarthrose
Gelenksbefall vorwiegend | DIP. MIP Fingerstrahl, selten DIP PIP + MIP. haufig auch
Handgelenke symmetrisch
Verlauf tber Jahre akuter Beginn akuter Beginn
Morgensteifigkeit einige Minuten » 1 Stunde » 1 Stunde
Klinische Zeichen blasse Knotchen DIP. bei Fingerstrahl: Entzindung Rotung Schwellung der
Aktivierung Bewegungs- der Gelenke und Beuge- Gelenke, Ruheschmerz,
und Druckschmerz sehnen, sog. Wurstfinger”; | schmerzhafter Handedruck
bei Befall DIP immer mit (manchmal CTS-Sympto-
psoriatrischem Nagelbefall | matik)
Labor BKS und CRP normal BKS und CRP erhoht BKS und CRP erhoht

Heberdenarthrose DIP Psoriasis li strahlformig MFre DIP mit Nagelbefall cP Handgelenke und PIP
Kleinfinger

Quelle: Leitfaden AM 2012

Rheumatoide Arthritis

Bewegungsapparat /Rheumatoide Arthritis (LF 5.18)

Hdéufigkeit:
1 von 100-250 der erwachsenen Bevélkerung, Kinder 1 von 1000 bis zum 16. Lebensjahr

Symptome

e Meist Beginn als schmerzhafte Schwellung Fingergrund- und Mittelgelenke, Handgelenke,
Zehengrund- und Mittelgelenke

e Tastbare weiche »elastische« Schwellung, Uberwarmung, Schmerzen

e Morgensteifigkeit >30 Minuten

HintergrundINFO: Am Anfang miissen Gelenkschwellungen nicht symmetrisch verteilt sein. Eine
Schwellung der distalen Interphalangeal-Gelenke ist praktisch nie eine RA, sondern die
Heberdenarthrose.
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Typische Schwellung der PIP

Untersuchung:

Labor:

BSG, CRP, IgM-Rheumafaktor, ACPA

HintergrundINFO: IgM-Rheumafaktor (Sensitivitit 70%, Spezifitdt fiir 80%), Antikérper gegen
citrullinierte Peptide und Proteine (ACPA): Sensitivitit (64—76%), Spezifitit 95%, Eine RA kann auch
bei Fehlen von RF und CCPA vorliegen (,seronegative” RA)CCPA kann der klinisch manifesten RA um
Jahre vorausgehen. Bei Kindern sind die Rheumafaktoren nur bei 5% der Kranken positiv

Rontgen:

VorfiiRe, Hinde und Handgelenke und Aufnahmen anderer schmerzhafter Gelenke

HintergrundINFO: Im Friihstadium der RA sind nur spindelférmige periartikuldre
Weichteilschwellungen darstellbar, im fortgeschrittenen Stadium sind subchondrale Zysten und eine
symmetrische Verschmdilerung des radiologischen Gelenkspaltes typisch fiir die RA.

Duplex-Sonographie:

zeigt haufig auch Entziindung weiterer klinisch unauffalliger Gelenke
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Pradiktionsmodell fur eine frihe RA

Synovitis >2 Gelenkregionen, Dauer > 6 Wo, RF und

e . RF +
Morgensteifigkeit > 60 Minuten CCPA neg.

CCPA +

RF und
CCPA +

Wahrscheinlichkeit fir persistierende RA 46% 71%

80%

92%

Diagnosestellung ACR/EULAR Kriterien

AusmaR der Gelenkbeteiligung (o-5 Punkte)

Punkte

1 grofses Gelenk

2-10 groRe Gelenke

1-3 kleine Gelenke (grofRe Gelenke nicht gezahlt)

4-10 kleine Gelenke (grof3e Gelenke nicht gezahlt)

>10 Gelenke (zumindest ein kleines Gelenk)

(V2 [SSIN B S

Serologie (0-3 Punkte)

negativer RF UND negative ACPA

niedrig positiver RF ODER niedrig positive ACPA

hoch positiver RF ODER hoch positive ACPA

Symptomdauer (0-1 Punkt)

<6 Wochen

>6 Wochen

Akutphaseparameter (0-1 Punkt)

normales CRP UND normale Blutsenkung

abnormes CRP ODER abnorme Blutsenkung

Ab einem Wert von 6 Punkten ist eine rheumatoide Arthritis klassifizierbar

Therapie der RA

Therapieziel Beschwerdefreiheit in drei bis spatestens 6 Monaten

e 1. Wahlist Methotrexat (MTX)

e NSAR wirken symptomatisch schmerzstillend aber nicht krankheitsmodifizierend

e Glucocorticoide (GC) sind wirksam als Uberbriickungstherapie bis zum Wirkungseintritt einer
Basistherapie, reduzieren die Bildung von Erosionen und verbessern die Remissionsrate

e Disease-Modifying Antirheumatic Drugs (DMARDs): Therapiebeginn so friih wie moglich,

HintergrundINFO: MTX kann laut Empfehlungen der EULAR auch bei Verdacht auf RA begonnen

werden
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Methotrexat

e Anfangsdosis 15mg/Woche. Es gibt Evidenz fiir Vorteile einer parenteralen Gabe.

e Ist nach 6 Wochen keine ausreichende Kontrolle der Krankheitsaktivitat erreicht, soll die
MTX Dosis auf 20-25mg/ Woche erhéht oder ggf die orale auf eine parenterale Applikation
umgestellt werden.

e hoheren Dosierungen 20- 30mg/Woche scheinen effektiver zu sein scheint als in niedrigerer
Dosis (7,5-15mg/Woche)

e |st die MTX Dosis ausgeschopft, kann nach 12 Wochen eine klassische DMARD
Kombinationstherapie mit Leflunomid oder Dreifachkombinationstherapie von MTX mit
Sulfasalazin und Hydroxychloroquin versucht werden

HintergrundINFO: Bei eingeschrinkter Nierenfunktion oder pulmonalen Vorerkrankungen ist eine
niedrigere Anfangsdosis von 7,5 — 10 mg/d sinnvoll, diese kann dann nach Bedarf kontrolliert
gesteigert werden.

Laborkontrollen unter MTX

e monatlich, nach einem Jahr bei stabilen Werten alle 3 Monate:
e BB, SGPT, alkalische Phosphatase Kreatinin, CRP, BSG

Kontrolle des Therapieerfolges unter Basistherapie

Disease Activity Score 28 (DAS28)

Dieser setzt sich aus der Anzahl der geschwollenen und druckschmerzhaften Gelenke, der
Patientinnen— und Arztlnnen-Schitzung der Krankheitsaktivitit sowie wahlweise BSG oder CRP
zusammen. Link: http://www.4s-dawn.com/DAS28/

Reduktion der DMARD-Therapie

e Eine Remission sollte Gber 6 - 12 Monate anhalten, bevor eine medikamentdse Reduktion
erwogen wird.

e Die Entscheidung ist zwischen Patient und Arzt gemeinsam zu treffen.

e BeiBeendigung der DMARD-Therapie ist in 75% mit Rezidiven zu rechnen.

e Bei erneuter Aktivitdt der RA kann mit Wirksamkeit der vorher abgesetzten DMARD-
Therapie gerechnet werden

e Ein plétzliches Absetzen des Wirkstoffes ist nicht zu empfehlen. Deshalb wird dieTherapie
in der Regel auch vor groBen Operationen nicht mehr beendet. (1)

Literatur:

(1)Leitlinien Methotrexat fir Patienten, Klinik fiir Dermatologie und Allergologie der Ruhr-Universitat Bochum
Allgemeinmedizin kurz&biindig

TGAM-Newsletter 1-2017
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Polymyalgia rheumatica

Bewegungsapparat /Polymyalgia rheumatica

Athiologie: unklar, pathogenetisch Riesenzellarteriitis im Aortenbogen bzw. in den proximalen

Extremitditenarterien, in 40-50 % findet sich eine Koinzidenz mit Arteriitis temporalis.

Hdufigkeit: Auftreten fast ausschliefSlich bei 50+, nach rheumatoider Arthritis
zweithdufigste entziindlich-rheumatische Erkrankung im héheren Lebensalter

Symptome

191

e Schmerzen, Steifigkeit und Bewegungseinschrankung muskuldaren Ursprungs

e im Bereich des Nackens und bilateral im Schulter- und/oder Beckengiirtelbereich,
e meist verbunden mit beeintrachtigtem Allgemeinzustand,

e Gewichtsverlust,

e subfebrilen Temperaturen.

Diagnose

e Bisher existieren keine international anerkannten klinischen Diagnosekriterien.

o spezifische Tests fiir die Erkrankung fehlen

e deshalb sollten auch bei typischem klinischen Bild vor Diagnosestellung ahnliche
Erkrankungen ausgeschlossen werden

Diagnostik zur Ausschlussdiagnose

neoplastische Erkrankungen
e Labor: Rheumafaktor, anti-CCP-Antikorper, CRP, BSG, Serumelektrophorese, Blutbild,

Urin-Stick-Analyse, TSH, CK, ANA, ANCA
e Apparative Untersuchungen: Rontgen-Thorax, Abdomen-Sonographie, Messung der
Knochendichte

e nicht-entziindliche, entziindliche, medikamenten-induzierte, endokrine, infektiose oder

Glukose, Kreatinin, Leberfunktionsparameter, Kalzium, Alkalische Phosphatase, Vitamin D,

HintergrundINFO: Es wird kontrovers diskutiert, ob ein Zusammenhang zwischen PMR und

Tumorerkrankungen besteht, daher ist auch bei typischen Symptomen die Méglichkeit in Betracht zu

Ziehen, dass eine Paraneoplasie-Symptomatik eine PMR vortéuscht. Ndheres zur Frage
Umfelddiagnostik Malignom im TGAM-Newsletter “Tiefe Beinvenenthrombose“ 1-2018
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Polymyalgia rheumatica ist wahrscheinlich

e wenn 3 Kriterien von 7 zutreffen
e oder 1 Kriterium + Arteriitis temporalis:
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e Dbeidseitige Myalgie oder Steifigkeit der rumpfnahen Arm- oder Beinmuskeln
e Druckschmerzen beide Oberarme

e akuter Krankheitsbeginn <2 Wo

e BSG >40mm/1. Stunde

e Morgensteifigkeit > 1 Stunde

e Alter>60

o Depression oder Gewichtsverlust[1]

Ein promptes Ansprechen auf einen Steroidversuch gilt als Bestédtigung der Verdachtsdiagnose

Risikofaktoren fiir eine hohere Rezidiv-Rate und/oder eine verlangerte

Behandlungsdauer

e weibliches Geschlecht,
e hohe BSG (>40 mm/h)
e und periphere Arthritis.

Patienten mit atypischen Zeichen sollen nur durch Rheumatologen

behandelt werden

e periphere Arthritis,

e systemische Symptome,

e niedrige Entziindungsparameter,

e Alter <60 Jahre,

e  Glukokortikoid-Therapie refraktdare PMR

Therapie

e Beginn Prednison 12,5 — 25 mg /d in einer morgendlichen Einzeldosis

e Keine Dosierung < 7,5 oder > 30mg

e Dosis soll kontinuierlich reduziert werden

e Reduktion auf 10mg/d in 4 — 8 Wochen

e Dann alle 4 Wochen um 1 mg reduzieren

e Bei Rezidiv zurlick auf letzte Dosis vor Symptomen

e neuerlicher Versuch zur Reduktion in 4 — 8 Wochen

e Behandlungsdauer so lang wie nétig, aber so kurz wie méglich (6 — 24 Monate?!)

31 Die LL macht dezidiert keine Zeitangabe, 6 — 24 Mo. pers. Mitteilung Prof. M. Herold
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Nichtsteroidale Antirheumatika sollen nicht zur Therapie der PMR eingesetzt werden,
weil das Risiko fiir Nebenwirkungen groRer ist als der meist geringe Nutzen.

NSAR und/oder Analgetika konnen jedoch zusatzlich angewendet werden, wenn
Schmerzen anderer Ursachen bestehen.

Methotrexat

Friihzeitig zusatzlich zu Prednison erwdégen:
bei Patienten mit hohem Risiko fir Rezidive
Patienten mit Glukokortikoid-induzierten Nebenwirkungen
Unzureichendem Ansprechen auf Glukokortikoid-Therapie

Biologika

PMR-Patienten sollen nicht mit TNFa-blockierenden Substanzen behandelt werden.[2]

HintergrundINFO: "Es liegt derzeit (Anm. 2018) nur eine Studie zur Behandlung von PMR-Patienten
mit Tocilizumab vor, die ein positives Ergebnis zeigte. Aufgrund der kleinen Fallzahl und der geringen
methodischen Qualitéit kann daraus noch keine Empfehlung zum Einsatz von Tocilizumab bei der PMR
abgeleitet werden"[2] S5:24

Therapie-Kontrollen

alle 4 bis 8 Wochen im ersten Jahr,

alle 8 bis 12 Wochen im zweiten Jahr

bei Rezidiven und bei Nebenwirkungen,

nach Absetzen der medikamentdsen Therapie

Literatur:

[1] https://www.dgn.org/leitlinien/2405-11-67-2012-diagnostik-und-differenzialdiagnose-bei-myalgien

[2] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/060-006l S3 Polymyalgia-rheumatica 2018-05.pdf
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Chronic Widespread Pain und somatoforme
Schmerzstérung

psychiatrisch - neurologische Erkrankungen /Chronic Widespread Pain und Fibromyalgie-Syndrom (LF 5.19)

Hdéufigkeit:
11% der Menschen leiden an CWP,
2% der Frauen und 1 % der Mdnner an somatoformer Schmerzstérung friiher ,,Fibromyalgie” genannt

Athiologie: CWP und FMS sind keine entziindlichen rheumatischen Erkrankungen, sondern ein

funktionelle psycho-somatische Krankheitsbilder, Genetische Faktoren sind wahrscheinlich, da das
FMS familiér gehduft vorkommt (Genpolymorphismen des 5HT2- Rezeptors)

Symptome

Chronic Widespread Pain (CWP)

e chronischen Schmerzen in mehreren Koérperregionen ohne spezifische
korperliche Krankheitsursachen

o geringe korperliche Symptombelastung

e keine seelische Symptombelastung

Somatoforme Schmerzstérung

e chronische Schmerzen
e + belastende seelische Symptome

Diagnosestellung CWP

>3 Monate bestehende Schmerzen
Achsenskelett

rechte Koérperhalfte und linke Kérperhalfte
oberhalb der Taille und unterhalb der Taille

Kernsymptome somatoforme Schmerzstérung

chronischen Schmerzen in mehreren Kérperregionen
Schlafstérungen bzw. nicht-erholsamer Schlaf und Midigkeit
Erschopfungsneigung (korperlich und/oder geistig)
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Diagnosestellung somatoforme Schmerzstérung

e Anamnese des typischen Symptomkomplexes,

e klinische Untersuchung

e Basislabor zum Ausschluss kérperlicher Erkrankungen, welche diesen Beschwerden
ausreichend erklaren kénnten

Basislabor

e BSG, CRP, Blutbild (zum Ausschlul® von Polymyalgia rheumatica, rheumatoider Arthritis)
e Kreatininkinase (z. B. Muskelerkrankungen)

e Kalzium (z. B. Hyperkalzidmie)

e TSH (zum AusschluB von Schilddrisenunterfunktion)

HintergrundINFO: Unterscheidung von anderen Ursachen: Muskel- und Gelenkschmerzen in mehreren
Kérperregionen kénnen durch zahlreiche Arzneimittel hervorgerufen werden. Fiihrend sind Statine:
10-15% der Patienten unter einer Statintherapie entwickeln Myalgien unterschiedlicher Schwergrade
mit und ohne CK-Erh6hung. Gelenks- und Muskelschmerzen sind Nebenwirkungen von
Aromatasehemmern und Interferonen.

Weiterfihrende apparative Diagnostik

e Bei typischem Beschwerdekomplex

o fehlendem klinischen Hinweis auf internistische, orthopadische oder neurologische
Erkrankungen

e und unauffalligem Basislabor

¢ wird empfohlen, keine weitere technische Diagnostik (weiterflihrendes Labor,
Neurophysiologie, Bildgebung) durchzufiihren. (Starker Konsens)

Behandlungsstufen nach Schweregrad

Bei leichten Formen der somatoformen Scjmerzstérung soll der Patient zu angemessener
korperlicher und psychosozialer Aktivierung ermutigt werden.

Bei schweren Verlaufen sollen mit dem Patienten kérperbezogene Therapien, eine zeitliche
befristete medikamentose Therapie sowie multimodale[1] Therapien besprochen werden.

REHA: Patienten mit schweren Verlaufen, die auf die genannten MalRnahmen nicht ausreichend
ansprechen, sollen im Rahmen einer stationaren Behandlung in einem dafir spezialisierten
Krankenhaus eine multimodale Schmerztherapie von mindestens 100 Stunden und mindestens 25
Stunden psychosomatisch-psychotherapeutische Therapie erhalten. z.B. AMEOS-Klinik Bad Aussee

195


http://www.allgemeinmedizin-online.at/?action=show&id=47#_ftn1

196

Medikamente bei somatoformer Schmerzstérung

CAVE: AusschlieRlich medikamentds behandelte Patienten — ohne gleichzeitige
korperliche Aktivierung — haben die schlechtesten Aussichten auf ein ertragliches Leben!

Medikamentdse Behandlung nur bei schweren Verlaufen max. 6 Monate

wenn sie die Beschwerden nicht lindern, sofort wieder absetzen!!!

Effekt der Medikamente verschwindet nach einigen Monaten (Tachyphylaxie),

durch 2—4 Wochen ,,drug holiday” lasst er sich jedoch zurlickgewinnen,

1.Wahl Amitriptylin 10-25 mg einmalig abends (allein — ohne gleichzeitige korperliche
Aktivierung — nur gering schmerzlindernd, verbessert aber die Schlafqualitat)

Gabapentin hilft manchen Menschen, kurzer Therapieversuch gerechtfertigt aber 6 von 10
haben UAW

Behandlungen die auf keinen Fall angewendet werden sollen

Kortikosteroide

Opioide bewirken keine Reduktion von Schmerz, alle Patienten gaben Nebenwirkungen an
(Verwirrtheit, Ubelkeit, Erbrechen)

Schlaf und Beruhigungsmittel,

Neuroleptika

Mittel gegen Restless Legs z.B. Pramiprexol,

Antidepressiva vom Typ SSRI

Massage soll nicht verwendet werden

Details zu medikamentdser Therapie und Psychotherapie siehe Literatur

Literatur:

TGAM-Newsletter 7-2016

[1] ,multimodal” = mindestens ein kérperlich aktivierendes Verfahren mit mindestens einem psychotherapeutischen Verfahren.

Knochendichtemessung

Internistische Erkrankungen /Elektrolyte, Hormone, Vitamine, Antioxidantien, Spurenelemente /Vitamin D

/Knochendichtemessung (LF 5.20)

Kurz&biindig

alle Frauen Uber Primarpravention aufklaren

keine Kochenstoffwechselparameter als "Vorsorgeuntersuchung" bei asymptomatischen
Frauen

primar nur den FRAX-Score bestimmen

Knochendichtemessung nur wenn FRAX (iber altersangepasster Frakturschwelle
Therapie nur bei Frakturereigniss oder wenn Kochendichte stark erniedrigt
Laboruntersuchungen nur bei manifester Osteoporose (Fraktur im Réntgen) sinnvoll
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HintergrundINFO: Fiir die Praxis sind die Empfehlungen von MediX wertvolle Leitlinien, diese
Guidelines werden ohne externe Einflussnahme erstellt. Es bestehen keine finanziellen oder
inhaltlichen Abhdngigkeiten gegeniiber der Industrie oder anderen Einrichtungen oder
Interessengruppen.

Medix empfiehlt primar das Fraktur-Risiko nur mit dem FRAX-Score (ohne Knochendichtemessung)
zu errechnen, nur wenn dieser Score ein hohes Risiko ergibt, rat MediX zusatzlich die
Knochendichte vor einer geplanten Therapie zu bestimmen

HintergrundINFO: , Die Knochendichtemessung misst nur den Mineralgehalt des Knochens und gibt
keine Auskunft liber die Knochenarchitektur. Sie erlaubt keine verbindliche Aussage zur individuellen
Frakturgefdhrdung. Eine geringe Knochendichte ist fiir sich allein keine Indikation zur spezifischen
Arzneimitteltherapie!"

Labor

Fiir die routinemassige Bestimmung von biologischen Markern gibt es derzeit keine Evidenz.

Indikation nur bei gesicherter Osteoporose zum Ausschluss/Nachweis sekundarer Formen
e Serum-Calcium, Serum-Phosphat

¢ Blutbild, CRP, Serum-Eiweisselektrophorese

¢ Alkalische Phosphatase (AP), Gamma-GT (GGT)

¢ Creatinin und eGFR (errechnete Creatinin-Clearance nach Cockroft-Gault)

* TSH

FRAX-Score

wichtige Fragen:

vorangegengene Steroidmedikation?

liegen Erkrankungen vor, die zur sekundaren Osteoporose fiihren?
sieh Punkt 8 und 10 in den Erlauterungen!

kurze Erlauterungen zum Frax-Score: die vollstandige Info finden sie unter dem Eingabefenster

1. es genligt die Eingabe des Alters
c vorausgehende Fraktur ja, wenn spontan oder als Folge eines (leichten) Traumas

' aufgetreten, welches bei einem gesunden Menschen nicht zu einer Fraktur gefiihrt hatte.
8. wenn 23 Monate 25mg Prednison oder 24mg Urbason genommen wurden

sekunddre Osteoporose: Typ | Diabetes, Osteogenesis imperfecta, langjahrige, unbehandelte
10. Hyperthyreose, Hypogonadismus, Menopause <45, chronische Mangelernahrung,
Malabsorption, chronische Lebererkrankungen

12. Bei Patienten ohne BMD-Untersuchungen sollten Sie dieses Feld leer lassen

Hinweis zur Dokumentation: mit den Tasten"Fn" + "Druck" kénnen Sie vom berechneten Score einen
Screenshot machen, und in der Patientendatei abspeichern.
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Ein Frakturereignis ist eine Indikation fiir Knochendichtemessung

Indikation flir Knochendichtemessung ohne Frakturereignis

bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr, wenn das altersangepasste 10-Jahresfrakturrisiko in der FRAX©-
Berechnung (ohne Densitometrie) iber der in Tabelle angegebenen %-Schwelle liegt
Alter Altersangepasste Schwelle flr therapeutische
Intervention

50-65 20%
66 21%
68 24%
70 27%
72 32%
74 36%
76 40%
78 42%

80-85 44%
86 42%
88 41%
90 40%

Hinweis: Knochendichtemessung und Therapie soll erwogen werden bei Frauen ohne Fraktur, wenn
das auf der Grundlage der aktuell verfiigbaren epidemiologischen Daten geschéitzte absolute 10-
Jahresrisiko (s.u.) fiir eine osteoporotische Fraktur dem absoluten Risiko einer Person gleichen Alters
mit prévalenter Fraktur entspricht. Der FRAX-Score ist gut dafiir validiert. Damit wird vermieden,
dass alle Frauen ab 73 automatisch Kandidatinnen fiir eine therapeutische Intervention sind. Die
detaillierte Tabelle mit 10-Jahresrisiko fiir Hiiftfraktur, WS, dist. radius, prox. Humerus bei Frauen mit
und ohne vorangegangener -fraktur finden sie bei MediX auf Seite 9

Therapie

Primarpravention fir alle Frauen

e Nikotinabstinenz,

e Ausreichende Calciumeinnahme,
e korperliche Bewegung mit Einsatz des Korpergewichts,

Massigung beim Alkoholkonsum.
e Information liber Vermeidung von Stiirzen,
e Vorsicht beim Verordnen von Sedativa und Diuretika
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Medikamentdse Behandlung

o empfohlen: bei Frauen und Mannern nach osteoporotischer Fraktur von Wirbelkérper oder
proximalem Femur

e soll erwogen werden: Frauen ohne osteoporotische Fraktur aber hohen Frakturrisiko laut
Tabelle "Altersangepasste Schwelle fur therapeutische Intervention" s.o.

o kann erwogen werden: bei Mannern ohne osteoporotische Fraktur aber hohen Frakturrisiko
laut Tabelle "Altersangepasste Schwelle fiir therapeutische Intervention" s.o.

e Bisphosphonate sollen nur wahrend 5 Jahren verbreicht werden.

e Ob danach ein Wechsel auf Denosumab Prolia® einen Nutzen bringt, ist unklar.

e 5-2018 ist vom Gesundheitsministerium eine Warnung wegen neu aufgetretener Malignome
unter Denosumab Xgeva® ergangen.

o SwissMedic empfiehlt, das Risiko multipler Wirbelbriiche nach Absetzen von Denosumab
bereits vor einer Behandlung in einer individuellen Nutzen-Schaden-Abwagung zu
bertcksichtigen (1).

mediX empfiehlt keine routinemassigen Verlaufsdensitometrien wahrend einer Behandlung

HintergrundINFO: Zusdtzlich zu Osteoporosemedikamenten immer Calcium-Vitamin D3 verordnen.
Der Nutzen der Osteoporosemedikamente ist bescheiden: NNT 80-100 Bisphosphonate kénnen
neueren Studien zufolge die Zahl (weiterer) vertebraler Frakturen verringern, zum Einfluss auf nicht
vertebrale Frakturen fehlen (2). Mittel der Wahl sind orale Bisphosphonate, vorzugsweise Alendronat
fiir 3 bis maximal 5 Jahre, bei lingerer Behandlung nimmt des Risiko fiir atypische Frakturen sogar zu!
Bisphosphonate bleiben im Knochen > 10 Jahre gespeichert, vermutlich sogar lebenslang,
Behandlungen in den letzten 10 Jahren sollten daher bei der Therapiedauer einberechnet werden

Literatur
Quelle: MediX-Guideline Osteoporose 2014

(1) SwissMedic: Direct Healthcare Professional Communication — XGEVA (Denosumab), 13. Juni 2018;
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/humanarzneimittel/marktueberwachung/health-professional-communication--hpc-
/dhpc-xgeva denosumab.html

(2)Sim LW, Ebeling PR: Treatment of osteoporosis in men with bisphosphonates: rationale and latest evidence. Ther Adv Musculoskelet Dis.
Oct 2013; 5(5): 259-267.

http://www.ncbi.nIlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3791089/

Patienten ohne vorangegangene fraktur profitieren nicht von einer Bisphosphonattherapie:

Bisphosphonates for Fracture Prevention in Post-Menopausal Women Without Prior Fractures

Patienten mit Fraktur oder hohem Frakturrisiko profitieren:

Bisphosphonates for Fracture Prevention in Post-Menopausal Women With Prior Fractures or Very Low Bone Density

Impfungen

Impfungen (LF 15)

Das Kapitel zu Impfungen www.allgemeinmedizin-online.at besteht aktuell aus 29 Unterkapiteln, ein
Ende ist nicht in Sicht. Es wiirde den Ramen der 6 Turnusmonate sprengen, das Handbuch will sich
daher nur mit grundsatzlichen Fragen auseinandersetzten, bei Bedarf lesen sie bitte online weiter.

o Laut Empfehlung der WHO soll jeder Arztkontakt dazu genutzt werden, zu priifen, ob die
empfohlenen Impfungen durchgefiihrt worden sind, und — wo notwendig — fehlende
Impfungen nachzuholen.
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e Esvergeht kaum ein Tag in der AM-Praxis, an dem nicht ein Patient mit seinem Impfpass
oder meist den Impfpassen der ganzen Familie kommt, und wissen mochte, welche
Impfungen als nachstes fallig sind.

e Die Uberpriifung des Impfstatus sollte auch ein Bestandteil der Vorsorgeuntersuchung
werden.

individueller Schutz & Herdenimmunitat

e Schutzimpfungen gehoéren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven MaBnahmen, die
in der Medizin zur Verfligung stehen.
e Abriegelungsimpfungen und Pandemiepldne gehéren zum Instrumentarium der 6ffentlichen
Gesundheitsvorsorge
e Meinungsbildner predigen uns jeden Sonntag, dass Krankheiten, die nur von Mensch zu
Mensch ibertragen werden, bei einer anhaltend hohen Durchimpfungsrate eliminiert
werden kénnten®, das wéren:
e Pocken
e Poliomyelitis,
e Hepatitis B,
o Masern,
e Keuchhusten

Tatsachlich ist dies mit Ausnahme der Pocken bisher bei keiner der genannten Krankheiten
tatsachlich gelungen.

Der Impfgedanke

Gedanken sollten frei sein, doch wenn Impfbefliirworter vom , Impfgedanken” sprechen,

meinen sie damit ein unantastbares 6ffentliches Gesundheits-Ziel. Diskussionen tiber Impfungen
gefdhrden den Impfgedanken, verhindern hohe Durchimpfungsraten und schaden

der Herdenimmunitat. Die individuelle Freiheit misse hier zu Gunsten des hoheren Gutes

- der Gesundheit der gesamten Nation — geopfert werden. Zum Schutz chronisch kranker Kinder, fiir
die die Rotavirus-Impfung kontraindiziert ist, sollten moglichst alle gesunden Kindern geimpft
werden. Aus dieser Sicht werden Patienten, Eltern und Arzte, wenn sie kritische Fragen zu Impfungen
stellen, als asozial wahrgenommen.

Die Impfskepsis nimmt zu

e Eltern, die alle empfohlenen Impfungen machen lassen wollen,
e sollten wir nicht durch Diskussionen tber ,fur und wider” verunsichern.

Doch viele kritischen Eltern sind durch die sténdig steigende Zahl empfohlener Impfungen
verunsichert, im unglinstigsten Falle reagieren sie mit kompletter Impfverweigerung bei ihren
Kindern.

32 Impfplan Osterreich 2015 www.bmg.gv.at/Impfgremium
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Die 1-2% Hardliner, die alle Impfungen verweigern sind kaum zu erreichen. Aber haufig kommen
Eltern in die Praxis die Zweifel an der groRen Zahl der empfohlenen Impfungen dulRern, und betonen
sie wollen nur die absolut unverzichtbaren Impfungen durchfiihren lassen. Diesen Eltern zu sagen:
,entweder Sie machen alle Impfungen, oder ich behandle Ihr Kind gar nicht!“ ist fir mich arztliches
Versagen. Fir eine partizipative Entscheidung hilft ein Vergleich der Impfplane, und ein Vorschlag fiir
einen ,,Impfplan light”

Impfplan

Impfungen /6sterreichischer Impfplan (LF 15.0)

Impfplan Osterreich 2017 (rot =kostenlos)
Der osterreichische Impfplan sieht im Vergleich zum Schweizer mehr und friihere Impftermine vor. Details
dazu im Kapitel ,Impfplan Unterschiede Osterreich / Schweiz” rote Kastchen: in Schweiz nicht empfohlen

!

Alter 1. Lebensjahr

35 m6 | m). mES | 10 emllL) w13 e 04-15 e 1608 b 19-500m 5160, ab dem 61

m 1011 m12 | im 13, im 14, m 15,

m17-09 im20.24

wor LIttt in Gomeinschafweinsichtung
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Impfungen 1.+ 2. Lebensjahr Schweden | Finnland Norwegen | Danemark | Osterreich
Rotavirus 2Mo 3x | 1Mo 3x 7. Wo 3x
Diphterie/Tetanus 3Mo 3x | 3Mo 3x | 3 Mo 3x 3 Mo 3x 2 Mo 3x
Keuchhusten 3 Mo 3x 3Mo 3x | 3 Mo 3x 3 Mo 3x 2 Mo 3x
Hamophilus B 3Mo 3x 3Mo 3x | 3 Mo 3x 3 Mo 3x 2 Mo 3x
Kinderlahmung 3Mo 3x 3Mo 3x | 3 Mo 3x 3 Mo 3x 2 Mo 3x
Hepatitis B 3 Mo 3x ? 2 Mo 3x
Pneumokokken 3Mo 3x 3Mo 3x | 3 Mo 3x 3 Mo 3x 2 Mo 3x
Meningokokken B 2 Mo 3x
Influenza (Grippe) 6 Mo 1x 6 Mo 2x
M-M-R 18 Mo 12 Mo 15 Mo 15 Mo 9 Mo 2x
Schafblattern 12 Mo 2x
Hepatitis A 12 Mo 2x
Zecken 13 Mo 3x
Meningokokken C 13 Mo 1x
Impfungen 0-24 Monate 7 11 10 7 23

Impfplan ,light” (rot = in Osterreich kostenlos)

Wenn Sie auf keinen Fall irgendeine wichtige Impfung versdumen wollen, halten Sie sich bitte an den
osterreichischen Impfplan! Wenn Sie nur das unbedingt Erforderliche impfen wollen ist das ein Vorschlag:

Hexyon®

Diphterie, Tetanus,
Kinderldhmung, Keuchhusten,
Hamophilus, Hepatitis B
Synflorix®
Pneumokokken-lmpfung
MMR-Vax-Pro®
Masern-Mumps-Roteln

6 Jahre 11-14

25-29 [ 45

65 65+

Boostrix Polio® Diphterie-
Tetanus-Pertussis-Polio

FSME-Immun ® FSME

3 Grundimpfungen, dann alle 10 Jahre

Gardasil®9 Humanes Papilloma-
Virus

Engerix-B® Hepatitis B

Boostrix® Diphterie-Tetanus-
Pertussis

dT-Reduct® Diphterie-Tetanus

Monate

2 Impfungen Abstand 6

alle
10 J.
1

Grippe

1 Diabetes, COPD, Z. n. Herzinfarkt , Schwangerschaft, Multimorbiditat, ev. Altersheimbewohner. Kein Nutzen: Asthma, Junge, Gesunde, adjuvantierte Impfstoffe fiir Senioren

Details zu Impfungen unter www.allgemeinmedizin-online.at

Krebsfriiherkennung

Vorsorgeuntersuchung /Krebsfriherkennung (LF 20.6)

Das Bild zeigt Prof. Peter Goetzsche, bei einem Besuch im Women’s College Hospital in Toronto
2013. Beachten Sie das Plakat hinter ihm!
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Women’s College Hospital,
Toronto, 11 Dec 2013

,In manchen Fallen kdnnen wir Krebs schon finden, bevor er
Uberhaupt existiert!”

"Die medizinische Wissenschaft hat in den letzten Jahrzehnten so ungeheure Fortschritte gemacht,
dass es praktisch keinen gesunden Menschen mehr gibt." Das wusste Aldous Huxley schon 1932 in
seinem utopischen Roman: ,,Schone neue Welt“, allerdings glaubte er, die Menschheit ware erst im
Jahre 2540 n. Chr. soweit — so leicht kann man sich um 520 Jahre verschatzen!

Krebsvorsorge ein Mythos? 16am-Newsletter 12-2012 [1]

Die meisten Patienten nehmen die Vorsorgeuntersuchung in Anspruch, um nicht an Krebs zu
erkranken, sie erwarten sich also eine Vorsorge gegen das Entstehen von Krebs. In der
Uberwiegenden Zahl der Vorsorgeuntersuchungen wird auch kein Tumor gefunden, und die
iatrogenen Sorgen des Patienten sind zerstreut. Wird aber ein Tumor gefunden, so sind Hausarzt
und Patient Gberzeugt, dass die friihe Diagnose sich giinstig auf die Heilungschancen auswirke.

Als existentiell bedrohlich fiir Patient und Arzt werden jene Krebserkrankungen empfunden, die bei
der Vorsorgeuntersuchung nicht erkannt wurden. Um diese sog. Intervall-Karzinome zu minimieren
neigen wir zu haufigeren Untersuchungen und Ausweitung des Programmes. Eine Spirale von
unerfiillbaren Hoffnungen, Absicherungsmedizin und Uberbehandlung wird dadurch in Gang gesetzt.
Mit dem Einzug der Evidenz-basierten Medizin in die Praxis fiihlen sich gliihende Verfechter des
Screenings durch Diskussionen um Uberdiagnose, vorgezogene Diagnose, Uberbehandlung, Quality-
Life-Years ect. verunsichert. Gern argumentieren Sie: ,,You’r killing my patients*

Leider sind Informationsmaterialien und Beratungen zu Vorsorgeuntersuchungen meist kampagnen-
und interessengeleitet, iberredend, unausgewogen und irrefiihrend.

International wurden ethische Leitlinien und wissenschaftliche Kriterien definiert, wie eine Beratung
von Gesunden Uber Friherkennungsuntersuchungen erfolgen sollte:

e Dem Nutzen von KrebsfriiherkennungsmaRnahmen steht ein nicht unerheblicher moglicher
Schaden fiir das Individuum gegeniber.
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e Aus diesem Grund muss den potenziellen Teilnehmern eine sogenannte ,informierte
Entscheidung” ermoglicht werden.
e Diese sieht ausdriicklich auch ein Abstandnehmen von manchen Untersuchungen vor.[2]

Literatur

TGAM-Newsletter 12-2012

Vorsorgeuntersuchung neu Handbuch wissenschaftliche Grundlagen
[1]http://www.amazon.de/Mythos-Krebsvorsorge-Schaden-Nutzen-Fr%C3%BCherkennung/dp/3821839503
[2]a-t 2008; 39: 29-38

Krebs-Uberdiagnosen durch Screening?

Regelmalig berichten die Medien, dass die Zahl der Krebserkrankungen angestiegen sei, der
prozentuelle Anteil der Patienten, die am Krebs sterben sei aber gefallen. Daher mussten die
FriherkennungsmalRnahmen noch mehr intensiviert werden.

Forschungen an der Bond-Universitat in Australien deuten darauf hin, dass unsere Bereitschaft zur
Friherkennung zu einem Problem geworden ist. Die Wissenschaftler haben das Risiko einer
Uberdiagnose von fiinf verschiedenen Krebsarten berechnet. Dies ist ein unglaublich schwer zu
guantifizierendes Problem, wann ein Patient iberdiagnostiziert wurde. Selbst auf
Bevolkerungsebene variieren die Schatzungen deshalb erheblich.

Forscher der Bond University in Queensland stellten fest, dass bei australischen Patienten die
Wahrscheinlichkeit, an Krebs zu erkranken zwischen 1982 und 2012 stark zugenommen hatte,
obwohl die Krebssterblichkeit in diesen 30 Jahren nicht zugenommen hatte. lhren Schatzungen
zufolge werden fast ein Viertel der Krebserkrankungen bei Médnnern Gberdiagnostiziert:

e 42 % der Prostatakrebserkrankungen,

e 42 % der Nierenkrebserkrankungen,

e 73 % der Schilddriisenkrebserkrankungen und

e 58 % der Melanome kdnnten Uberdiagnosen sein

Bei Frauen liegt die geschatzte Zahl bei 18 Prozent aller Krebserkrankungen:

o 73 % der Schilddriisenkrebserkrankungen,
e 54 % der Melanome und
o 22 % der Brustkrebserkrankungen.

Anders ausgedriickt, im Jahr 2012 waren es bis zu 11.000 Krebserkrankungen bei Frauen und 18.000
bei Mannern, die zwar entdeckt wurden, aber méglicherweise Uberdiagnosen waren und daher
keine Behandlung bendtigt hatten.

Krebstherapien wie Operationen, Strahlentherapie, endokrine Therapie und Chemotherapie kénnen
kérperliche Schaden verursachen, aber die Risiken werden als akzeptabel angesehen, wenn die
Diagnose angemessen ist.
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Wenn bei jemandem unnétigerweise Krebs diagnostiziert wird, kann ihm durch Behandlung nur
geschadet, aber nicht geholfen werden.

Die Krebsarten, die als am haufigsten diagnostiziert wurden, waren Brustkrebs und Prostatakrebs.
Dies sind relativ haufige Krebserkrankungen, und in den letzten Jahren haben mehrere Lander auf
der ganzen Welt umfangreiche nationale Screening-Programme dafiir eingefiihrt.

Bei der Einflihrung der Mammographie in den 1980er Jahren verzeichneten die Vereinigten Staaten
einen Anstieg des Brustkrebses um 50 Prozent.

Ein paar Jahre spater, als ein dhnliches Screening fir die Prostata auf den Markt kam, verdoppelte
sich die Inzidenz fiir diesen Krebs. "Das Problem ist, dass einige Untersuchungen abnormale Zellen
identifizieren, die wie Krebs aussehen, sich aber nicht wie Krebs verhalten”, sagt Paul Glasziou von der
Bond University.3* Das wiirde erklaren, warum die Erkrankungshiufigkeit zunimmt, nicht aber die
Sterblichkeit.

33 https://www.sciencealert.com/new-evidence-finds-numerous-cancers-are-over-diagnosed-and-treated-for-
no-reason

34 https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.5694/mja2.50455
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Lebenszeittafel Vorsorgeuntersuchungen

Vorsorgeuntersuchung (LF 20.5)

VORSORGE-FRUHERKENNUNGSPROGRA MM FUR OSTERREICH UBER DIE LEBENSZEIT (INTERVALLE) BERUHEND AUF INTERNATIONALEN EVIDENZ-BASIERTEN LEITLINIEN —
STAND 2005

Gesundheitsziel Altersgruppe

19-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 6569 70-74 75-79 >80

Karzinome

Karzinomrisikoanamnese: einmal erheben und in angemessenem Intervall aktualisieren

Zervixkarzinom die ersten 3 Abstriche im Abstand von 1Jahr, wenn negativ dann alle 3 Jahre
Mammakarzinom zur Diskussion
Kolorektalkarzinom

kardiovaskuldre Erkrankungen

kardiovaskulire Risikoanamnese: einmal erheben und in angemessenem Intervall aktualisieren

Rauchen < Alle 3 Jahre >
Alkchol < Alle 3 Jahre >
Ubergewicht < Alle 3 Jahre >
arterieller Blutdruck < Alle 3 Jahre >
Hyperlipidamie' Risikogruppenscreening
Typ-2-Diabetes® Risikogruppenscreening
Anderes
Parodontalerkrankung < Alle 6 Jahre >
Glaukem-Risikogruppenidentifikation® Risikoanamnese: einmal erheben, in ang Intervall aktualisieren
Senium
Horminderung/MHarverlust < Alle 2 Jahre >
altersbedingte Sehschwéche < Alle 2 Jahre >
Glaukom-Screening im Alter* Sicherung augenirztlicher Kontrolle
Beratung
Beratung zur kérperlichen Aktivitat < Alle 6 Jahre > _
PSA-Bestimmung Ab 50 nach adaquater und wahrheitsgetreuer arztlicher Aufklarung ausschlieBlich auf Wunsch des Screenees

2020 soll das Programm Uberarbeitet werden. Das derzeit giiltige Programm aus dem Jahre 2005
sieht drei Krebs-Screening-Programme vor:

e Zervixkarzinom,

e Mammakarzinom

e Darmkrebs.

Eine Untersuchung auf Prostata-Krebs wird ausdriicklich nicht empfohlen, sondern nur eine
Beratung, ausschlieflich auf Wunsch des Screenes! [1] Auch die DEGAM [2] empfiehlt Manner, die
nicht von sich aus den Wunsch nach einer Friiherkennungsuntersuchung mittels PSA in der
Hausarztpraxis duern, nicht aktiv darauf anzusprechen.

Literatur:

[1] Vorsorgeuntersuchung neu Handbuch wissenschaftliche Grundlagen

[2] Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Familien- und Allgemeinmedizin (DEGAM)
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/043-0220LI S3 Prostatakarzinom 2019-06.pdf
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Zervixkarzinom

Vorsorgeuntersuchung /Krebsfriherkennung /Gebarmutterhalskrebs (LF 20.7)

Hdufigkeit:
Risiko bis zum 75. Lebensjahr in Osterreich zu erkranken 0,6 %. Das entspricht 1 von 167 Frauen.
Sterberisiko: bis zum 75. Lebensjahr 0,2 %, das entspricht 1 von 500 Frauen.

Athiologie:

Ausléser fiir Gebdrmutterhalskrebs sind in 99% der Féille Humane Papillomaviren (= HPV)
Weitere Risikofaktoren fiir eine persistierende HPV-Infektion und Gebdrmutterhalskrebs sind:
e Rauchen
e Geschlechtskrankheiten wie Herpes, Chlamydien o. d.
e Viele Schwangerschaften, besonders in jungen Jahren
e Gebrauch von hormonellen Verhiitungsmitteln (,,Pille”) tiber mehr als 5 bis 10 Jahre
e Medikamente, die das Immunsystem unterdriicken (z. B. bei HIV-Infizierten oder
Organtransplantierten)[1]

Empfehlungen der ésterreichischen Vorsorgeuntersuchung 2005

e Das systematische Screening nach Zervixkarzinom mittels PAP-Test wird fiir alle Frauen
zwischen 19 und 69 Jahren empfohlen.

e Als geeignetes Routine-Intervall gelten drei Jahre,

e wenn zuvor mindestens zwei bis maximal drei initiale Abstriche in einem Ein-Jahres-Abstand
unauffallige Befunde erbracht haben.

Zahlen & Fakten zu HPV-Infektion und Gebarmutterhalskrebsi2]

Verlauf ohne Screening

900 von 1.000 erwachsenen Frauen infizieren sich mit HPV.

90 der 900 Frauen entwickeln eine leichte Krebsvarstufe (CIN I).
36 der 900 Frauen entwickeln eine mittelschwere Krebsvorstufe (CIN II).
22 der 900 Frauen entwickeln eine schwere Krebsvorstufe (CIN IlI).

15 der 900 Frauen entwickeln manifesten Gebarmutterhalskrebs.

Verlauf unter opportunistischem Screening

e Das opportinistische 6sterreichische Screening kann 9 der 15 Erkrankungsfalle durch
Friherkennung mittels PAP-Test verhiten.
e Tatsichlich erkranken in Osterreich 6 von 1000 Frauen, 3 von 1000 sterben an Zervix-Ca
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Wie kénnte die Erkrankungs- und Sterberate
gesenkt werden?

Durch Schutz vor HPV-Infektionen?

e Kondome verringern das Ubertragungsrisiko, bieten aber keinen 100% Schutz

e Auch die HPV-Impfung bietet keinen 100-prozentigen Schutz

e 1.600 Madchen und Frauen miissen geimpft werden, um eine Krebsvorstufe (CIN) zu
verhindern[3]

e Optimistisch geschatzt (90% Wirksamkeit, Durchimpfungsrate 2/3) ist erst in 40 Jahren ein
23%iger Riickgang der Neuerkrankungen durch HPV-Impfung zu erwarten

e Die einzige 100% Methode, sich vor einer HPV-Infektion zu schiitzen, ist der Verzicht auf
Geschlechtsverkehr!

Auswirkung von PAP-Screening und HPV-Impfprogrammj4i

Von 100 Frauen werden im Jahr 2060 erkranken sterben
Ohne Screening und ohne HPV-Impfprogramm 15 5
Ohne Screening aber mit HPV-Impfprogramm 12 4
Mit dem bisherigen Screening ohne HPV-Impfprogramm 6 2
Mit dem bisherigen Screening plus HPV-Impfprogramm 4 1

Eines wird jetzt schon klar: Die HPV-Impfung kann den PAP-Abstrich auf keinen Fall ersetzen

Lasst sich die Friiherkennung verbessern?

Auch bei regelméaRiger PAP-Testung erkranken rechnerisch 0,3 von 1000 Frauen an Zervix-Ca.>®
Ursache ist die geringe Sensitivitat des PAP von 53%, bei einer Spezifitdat von 97,4%

Auswirkung des PAP-Screening-Intervalles

35 Kerschner B J et al. (6. 12. 2013). Krebsvorsorge: Was der HPV-Test kann. Cochrane Osterreich,
abgerufen von https://www.medizin-transparent.at/
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Haufigkeit des |Von 1.000 Frauen sterben |Von 1.000 Frauen bekommen im Laufe
PAP-Tests an Gebarmutterhalskrebs |ihres Lebens falsch positive Befunde
Nie 10 0

Alle 10 Jahre - 150

Alle & Jahre 2 300

Alle 3 |ahre I* 500

Alle 2 |ahre I* 750

Jahrlich I' 994

* Zahlen gerundet: exakt in Kommastellen sterben: bei PAP alle 3 Jahre 0,9 Frauen von 1.000, bei PAP alle
2 lahre 0.7 Frauen, bei PAP jahrlich 0,6 Frauen

e Auf die Todesfélle hatte ein jahrliches Screening fast keine Auswirkung.

e Aber 994 von 1.000 Frauen hatten bei einem Screening im 1-Jahres-Abstand

e mindestens einmal in ihrem Leben falschlicherweise einen auffalligen Befund erhalten.
e Die Folge sind unnétige Behandlungen und psychischer Stress.[5]

Friherkennung durch HPV-Testung?
Wir brauchen fiir die Antwort: Pravalenz, Sensitivitat und Spezifitat

e PravalenzCIN llund Ill = 2%
e HPV-Test Sensitivitat 90%, Spezifitat 90%

einmaliger HPV-Test
bei 1000 Frauen

/ ~
|

20 Frauen haben
CIN 2 oder3

/ \

18 CIN 2/3 2 der CIN 2/3 Lasionen 98 Frauen sind HPV-positiv, 882 Frauen haben
werden erkannt werden Ubersehen aber gesund richtig negativen Test

980 Frauen
sind gesund

e Der HPV-Test erkennt zwar mehr kranke Frauen richtig als krank als der PAP-Test (mehr
richtig positive Befunde),

e von den tatsachlich gesunden Frauen erhalten durch den HPV-Test aber mehr Frauen
irrtimlich den Befund, krank zu sein (mehr falsch positive Befunde)

e und werden somit unnétigen Sorgen und Angsten, aber auch Behandlungen ausgesetzt[6]

HintergrundINFO: In Osterreich gibt es noch keine allgemeine Empfehlung fiir den HPV-Test. In
Deutschland hingegen wurde das Friiherkennungsprogramm umgestellt und Frauen ab 35 Jahren eine
Kombinationsuntersuchung aus PAP- und HPV-Test alle 3 Jahre als Kassenleistung angeboten (Fiir 20-
bis 34-Jdhrige bleibt es beim jdhrlichen PAP-Test.). In den USA wiederum rit die U.S. Preventive
Services Task Force Frauen von 21 bis 65 alle 3 Jahre den PAP-Test oder aber fiir Frauen von 30 bis 65,
die weniger oft untersucht werden wollen, einen HPV-Test alleine alle 5 Jahre.[7]
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Einladungs- und Recall-System

e In Osterreich gibt es zwar die HPV-Impfung

e aber noch immer kein systematisches qualitdtsgesichertes Screening.

e derzeit geht nur die Halfte der Frauen in Osterreich regelmiaRig zum PAP.

e das sind vorwiegend junge Frauen mit nahezu keinem Krebsrisiko

e Viele der iber 50-Jahrigen, die keine Kinder mehr bekommen und keine Pille mehr
brauchen, gehen auch nicht mehr zum Abstrich.

o gerade diese Frauen haben aber das hochste Erkrankungsrisiko.

HintergrundINFO: In der téglichen Praxis sieht das Gebdrmutterhalskrebs-Screening so aus: Junge
Frauen, die in den ndchsten 15—-20 Jahren nahezu kein Risiko haben, an einem Gebdrmutterhalskrebs
zu erkranken, gehen jdhrlich — manche sogar halbjdhrlich — zum Abstrich; sie bekommen héufig, quasi
als Draufgabe zum PAP-Abstrich, eine Vaginalsonographie mit 5% falsch positiven Befunden[8], und
damit mehr Schaden als Nutzen.[9]

Internationaler Vergleich Erkrankungshaufigkeit & Sterblichkeit
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In Tirol beginnt das opportunistische Screening meist in der ,first Love-Ambulanz” und wird

jahrlich wiederholt.

e |n Finnland beginnt das systematische Screening mit 30 und endet mit 60 Jahren

o Durch das Recall-System schneidet Finnland im Vergleich zu Tirol trotz gr6Beren
Untersuchungs-Abstdnden von 5 Jahren mehr als doppelt so gut ab.

e Wahrend die HPV-Impfung erst 2060 die Sterberate um 23% senken konnte,

e |dsst sich diese durch ein systematisches Screening in etwa 5 Jahren um mehr als die Halfte
senken!

e Durch 3-Jahresintervalle wiirden die Gesamtkosten gleich bleiben, und unnétige
Behandlungen wirden gegeniiber dem jahrlichem PAP um 50% zuriickgehen.

o Das derzeitige opportunistische Screening verursacht eine Fehlversorgung
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Brustkrebsfriiherkennung

Vorsorgeuntersuchung /Krebsfriitherkennung /Brustkrebs (LF 20.8)

Hdéufigkeit:

e Inder Altersgruppe der 30- bis 34-jdhrigen Frauen erkrankt eine von 5.000 Frauen wdhrend
des folgenden Jahres an Brustkrebs,

e inder Altersgruppe der 50- bis 55-jéhrigen Frauen rund eine von 600.

e Das Risiko steigt kontinuierlich bis zu etwa einer von 300 fiir Frauen in der Altersgruppe von
75 bis 79 Jahren an[1]

Risikofaktoren

e Alter: Eine 70-Jahrige hat ein 3fach hoheres Risiko im Vergleich zu einer 40-Jahrigen

e Hormonersatzbehandlung: In der britischen ,Million Women Study” zeigte sich ein starker
Zusammenhang zwischen Dauer einer Hormonersatztherapie und Erkrankungsrisiko.[2]

e Adipositas: epidemiologische Studien legen einen potentiellen Zusammenhang zwischen
Adipositas und postmenopausalem Brustkrebsrisiko nahe.[3]

e Strahlenbelastung: Wer haufig Strahlen ausgesetzt ist, hat ein erhdhtes Brustkrebsrisiko.
Von der Mammographie geht deshalb selbst ein (geringes) Risiko fiir Brustkrebs aus.

e spdte Erstgebadrende (30+)

e friihe Menarche

e erbliche Faktoren: Familidr gehdufte Mamma- und Ovarialkarzinome weisen meist auf die
BRCA1/2-Gen-Mutation hin.

Das Brustkrebs-Sterberisiko im Vergleich zu anderen Todesursachen

Von 1.000 flinfzigjahrigen Frauen sterben innerhalb von 10 Jahren

Todesursache Nichtraucherinnen Raucherinnen
Brustkrebs ohne Mammographie 4 4

Brustkrebs mit Mammographie 3 3
Gebadrmutterhalskrebs 1 1

Darmkrebs 2 2
Lungenkrebs 2 21
Herzinfarkt 6 19
Gesamtmortalitat 21 80
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HintergrundINFO: Die Brustkrebsmortalitdt sinkt um 0,7 / 1000 Frauen nach 10 Jahren Screening,
durch Aufrundung von 0,7 auf 1 finden Sie éfters die Angabel von 1000, oder die Angabe 1 von 2000
durch Abrunden von 1,4 auf 1. Beides beruht auf denselben Daten

Die Mammographie

Moglicher Nutzen

Die regelmaRige Teilnahme am Mammographie-Screening kann Brustkrebs nicht verhindern,
moglicherweise jedoch das Risiko senken, daran zu sterben. Die Cochrane-Metaanalyse ergab:

e Wenn 1.000 Frauen 10 Jahre lang regelmaRig zum Screening gehen, wird eine [4] Frau einen
Nutzen daraus ziehen, da sie nicht an ihrem Brustkrebs stirbt, weil er durch das Screening
friiher erkannt wurde.

e Fir einige Frauen werden Operation und Nachbehandlung weniger ausgedehnt ausfallen,
weil das Screening einen Brustkrebs friher erkannt hat.

e Fiir viele Frauen ist es eine Beruhigung, zu erfahren, dass sie einen unauffilligen
Mammographiebefund haben.
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Cochrane-Review: Senkung der Brustkrebssterblichkeit

Feview: Scresning tor breast cancer with marmmegraphy
Comparison: 1 Soresning with mammography versus no soresning
Cutcome: 2 Deaths asoibed 4o breast cancer, 12 years follow up

Stdy or subgroup Saresning No soresning Rigk Raio Weighi Rizk Raio
n/N nil M-H, Fixed 25% Cl M-H, Fixed 25% Cl
1 Adequatky randomissd fials

Canacda 1920a 10525214 10225216 —a— 2.6 %% 0.97[0.74,1.27]

Canada 1920k 10718711 10519504 —— 22 % 1.02[0.78, 1.232]

Malmé 1978 &7/20695 108/ 20783 —a— 2.5% 081 [0.68,1.07]

UK age ial 1291 10553224 251108058 —a— 123% 0.23[ 0.68 1.04]
Subtotal (95% CI) 119504 172649 <> 3BT % 0.90[0.79,1.02]
Todal events: 404 (Scresning), 572 (Mo sorsening)

Heterogeneity: Chi® = 2,16, df = 2 (P = 0.54); |2 <0.0%
Teed for overall stect: £ = 1.84 (P = 0100
2 Subopimally randomised tials

Gifiborg 1982 2e/21650 152 e —a— 108 % 0.75[ 0.52, 0.97 ]

Kepparksrg 1977 1220520 10418522 —a— 1.4 % 0.5 [ 0.45, 0.78 ]

New York 1963 EA1000 2RI 000 - 20.7% 083 [0.70, 1.00]

Sdodcholm 1281 S 403E 4519043 —t 4.8 % 0.72[0.50, 1.06]

Cekrgiand 1972 1235232491 17237402 —a— 129 % o.76[ 0.6, 0.95]
Subtotal (95% CI) 170048 136889 * 61.3% 0.75[0.67,083]
Total everie: 823 (Soreening), 7458 (No soreening)

Heterogenety: Chit = 494, ol =« 4 (P = 0.28); |2 <196
Teed for overall stect: £ = 5.24 (P < 0.00001)
Total (95% CI) 289552 309538 + 100.0 % 0.81[0.74,0.87]
Total evenie: 1037 (Soreening), 1218 (No soresning)
Hekrogeneity: Chit = 1182 di =& (P = 0.18); |2 2225
Teed for overall stect: £ = 545 (P < 0.00001)
Tead tor subgroup diflersnces: Chiz = 4.55, ci =1 (P = 0.02), |° -TE%
0.2 0.5 1 2 g
Favours scresning Faveours no screening 36
. . oy e
Cochrane-Review: Gesamtmortalitat
Review: Screening o breast cancer with mammagragphy
Comparigon: 1 Screening with mammegraghy versus no screening
Cutcome: 9 Owerall medality, 12 years tallow up
Stadly or subgroup Scresning Mo scresning Riigk Rafo Weight Rizk Raic
n/N ni/N M-H, Fixed 95% Gl M-H, Fixed 95% Gl
1 Adequaky randomissd rials

Canada 1520a A1/25214 4125218 —a— 2.2% 100 08T, 1.14]

Canacla 150k TARAM9TI 001 950 —— 138% 106098 1.18]

Malmé 1978 2E37/21088 253/21195 .— 51.6% 0.08 [ 0,93, 1.04 ]

UK age tial 1581 Se0/ 53R 19751 OE956 - 6.4 % 096 [ 0es, 1.04]
Subtotal (95% CI) 119897 173061 * 1000 % 0.99[0.95,103]
Total evert: 4644 (Soreening), 5671 (Mo soresning)

Heterogensty: Chit = 2,28, df = 2 (P = 0.50); |* <005
Teed for overall stect: £ = 048 (P = 0.53)
2 Subopdmally rancomissd fials (unrdiable esimates)

Gidkborg 1922 14230/ 21000 2241/ 29200 —a— 15.0% oea[oes 095]

Kepparkerg 1977 B4R EEE 2TOEME4TD [ 3 20.2% 102089, 1.08 ]

New ‘ork 1963 DOGRH0ZE 21EH07ES Lol 188 % 0.99 [ 0.94, 1.05]

Cekrgddand 1972 Erte AEREBTETS [ ] 221 % 1.00[ 0.8, 1.04 ]
Subtotal (95% CI) 126749 116119 + 100.0% 099[087,1.M]
Total everts: 14355 (Soreening), 11828 (Mo saresning)

Hetkrogeneity: Chiz m 1566, cl = 2 (P = 0.001); I =21%
Teed for overall stect: £ = 077 (P = 0.44)
0.5 a.7 1 1.5 2

Favours screening

Favours no scresning

36 Alle Grafiken abrufbar: https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001877.pub5/full
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Mammographie senkt die Gesamtmortalitat nicht!

e Zwar sinkt die Sterblichkeit an Brustkrebs durch Mammographie

e (NNS=1.428/10 Jahre),

o die Gesamtmortalitit sinkt jedoch nicht!

Moglicher Schaden|s

e Die Brust wird zur Rontgenaufnahme zwischen zwei Platten gepresst. Dies dauert zwar nur
kurz, aber fur etwa die Halfte der Frauen ist das schmerzhaft.

e Es werden auffallige Befunde gestellt, die sich erst im Laufe von Tagen und Wochen als so
genannte ,falsch positive” Befunde herausstellen — die Frauen sind trotz auffalligen Befunds
gesund.

¢ Nicht alle Falle von Brustkrebs werden durch das Rontgenbild entdeckt. Ein ,falsch negativer

Befund” bedeutet, dass die Patientin negativ getestet wurde, also dem Test nach gesund ist,
obwohl sie krank ist; dies betrifft rund eine von 1.000 an der Mammographie teilnehmenden

Frauen.

e Uberdiagnosen: Mit Mammographie werden auch Tumore gefunden und behandelt, an
denen die Frauen nie erkrankt waren, dies betrifft etwa 5 von 1.000 Frauen die in 10 Jahren

5 x zur Mammographie gehen [6]

Cochrane review: Zahl der Mastektomien und Lobektomien

Feview: Scresning for breasd cancer with mammogragphy
Comparison: 1 Screening with mammoegraphy versus nao scresning
Cucome: 14 Numbsr of maskectomies and lumpseciomies

Shcly or subgroup Soresning No seresning Riick Raio Weight Rizk Raio
n/N n/N M-H, Fixed 255 Cl M-H, Fixed 85% C|
1 Adequakly randomissd tials
Canada 19&0a 41526214 BA2E21E —— 20.4 % 1.23[1.18, 1.52]
Canada 1920k 44219711 BE11oEad —a— 229 % 1.2 [1.11,1.48]
Malmé 1976 551/ 242 419021244 —— 273 % 1.24[1.18, 1.52]
Subtotal (95% CI) 66167 66154 - 706 % 1.31[1.22,1.42]
Todal everts: 1424 (Soreening), 1083 (Mo soreening)
Hekrogeneity: Chiz = 0.28, dl = 2 (P = 0&7); |2 <D.0%
Tesd for owverall etiect: £ = 6.85 (P < 0.00001)
2 Subopimally randomizsd fials
Viopparkerg 1977 &2 /20051 B 2E4E —a— 19,0 % 1281149, 1.62]
Siodihalm 1981 A0 120019943 —— 105 %% 1.48[1.2,1.82]
Subtotal (95% CI) 79369 BT e 294 % 1.42[1.26,1.61]
Todal everis: 221 (Sarsening), 238 (No sorssning)
Heterogeneity: Chiz = 0.8, dl = 1 (F = 081); |2 <008
Test for overall etiect: £ = 5.80 (P« 0.00001)
Total (95% CI) 145536 104843 - 100.0 % 1.35[1.26,1.44]

Todal everis: 2405 (Screening), 1419 (Mo sorsening)

Hetrogeneity: Chiz = 1,54, di = 4 (P = 0.20); |2 <0.0%

Tesl for owverall stiect: 2 = 8,81 (P« 0.00001)

Test for subgroup diflerences: Chiz = 111, el =1 (P =028, |2 21095

Favours scresning

1
a5

I
1

1
1.8
Faweours no scrsening

L
2
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Uberdiagnosen/Ubertherapie

e Mammographie entdeckt auch Tumore, die aufgrund ihres langsamen Wachstums nie zu
einer schwerwiegenden Krebserkrankung gefiihrt hitten (Uberdiagnose).

e Da esjedoch nicht moglich ist, zwischen den gefahrlichen und den harmlosen
Zellveranderungen und Krebsformen zu unterscheiden, miissen derzeit alle behandelt
werden.

e Deshalb werden mehr Frauen ihre Briiste verlieren (Ubertherapie), wenn ein Screening-
Programm besteht, als wenn es keines gibt.

e Den betroffenen Frauen wird man entweder einen Teil oder die ganze Brust abnehmen,
haufig werden sie nachbestrahlt, manchmal auch einer Chemotherapie unterzogen.

e Diese Behandlungen erhéhen fir die an sich gesunden Frauen das Risiko, z. B. an
Herzkrankheiten oder einer anderen Krebserkrankung zu sterben[7].

e Grundsitzlich sind sich die Experten einig, dass Uberdiagnosen beim Mammographie-
Screening unvermeidlich sind.

e Inder verfiigbaren Literatur werden die Zahlen der Uberdiagnosen mit einer
Schwankungsbreite von 1 bis 30 % der im Screening diagnostizierten Brustkrebsfalle
angegeben.

e Aus wissenschaftlicher Sicht ist derzeit nicht eindeutig zu entscheiden, welche Zahlen die
Realitdt am besten abbilden[8]. Nach 5 Screening-Runden (lber 10 Jahre) konnten dies bei
1.000 Frauen zwischen 1 und 9 Uberdiagnosen sein.

Mammographie-Empfehlungen

2005 gab die Sozialversicherung das Handbuch , Vorsorgeuntersuchung neu, wissenschaftliche
Grundlagen” heraus, welches sich evidenzbasiert mit der Mammographie-Frage beschéftigte.

Hier die Kernaussagen des Handbuches

e Das Mammographiescreening sollte allen Frauen zwischen 40 und 70 einem Intervall von
zwei Jahren angeboten und von einem Einladungs- und Wiedereinladungssystem unterstiitzt
werden

e Der Zeitraum zwischen 40 und 50 Jahren ist wissenschaftlich umstritten

e Die Frau selbst entscheidet, ob sie dieser Einladung zur Vorsorgeuntersuchung Folge
leisten will oder nicht

e Eine wahrheitsgetreue, transparente und verstandliche Vermittlung von Nutzen und
moglichem Schaden des Brustkrebsscreenings ist die Grundlage fiir eine adaquate
Entscheidungsfindung der Frauen.

e Untersuchte haben ein Recht, wissenschaftliche Ergebnisse so dargestellt zu bekommen,
dass sie eine informierte Entscheidung treffen kénnen.

e Diese Ergebnisse miissen unter gleichwertiger Betonung des moglichen Nutzens, des
fehlenden Nutzens bzw. des moglichen Schadens vermittelt werden.
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Faktenbox Brustkrebsfriiherkennungis

Das Hardingzentrum fiir Risikokompetenz gibt als Information Faktenboxen heraus.

Brustkrebs-Fritherkennung U0 Yarn e ZENFRUM FOR

durch das Mammographie-Screening O 8 9 RISI KOKOM PETENZ

Die Zahlen stehen fiir Frauen ab 50 Jahren*, die etwa 11 Jahre am Mammographie-Screening teilgenommen oder nicht
teilgenommen haben.

1.000 Frauen ohne 1.000 Frauen mit
Mammographie-Screening Mammographie-Screening
Nutzen
Wie viele Frauen starben an Brustkrebs? 5 4
Wie viele Frauen starben insgesamt an Krebs? 22 22
Schaden

Wie viele Frauen erhielten falschlicherweise ein positives
Ergebnis und hatten unnétige Untersuchungen oder eine - 100
Gewebeentnahme (Biopsie)?

Bei wie vielen Frauen mit nicht fortschreitendem
Brustkrebs wurde die Brustdriise unnétigerweise - 5
teilweise oder vollstandig entfernt?

*Einige Studien bezogen sich auf Frauen ab 40 Jahren; diese Daten wurden auch eingeschlossen.

Kurz zusammengefasst: Mittels Mammographie-Screening konnte 1 von je 1.000 Frauen vor dem Tod durch Brustkrebs
bewahrt werden. Dies hatte jedoch keinen Einfluss auf die Gesamtzahl an Frauen, die an Krebs starben. Von allen Frauen,
die an dem Screening teilnahmen, wurden einige mit nicht fortschreitendem Krebs diagnostiziert und unnotig behandelt.

Quellen: [1] Getzsche & Jgrgensen. Cochrane Database Syst Rev 2013(6):CD001877.

Letzte Aktualisierung: Oktober 2019 www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen

Cochrane review: Zahl der Krebstodesfalle einschlieRlich Brustkrebs

Flevisw: Scresning or breas cancer with mammography
Comparison: 1 Scresning with mammegraphy versus no scresning
Cutcome: 7 Deaths asoibed 4o any cancer, all women

Suady or subgroup Sareening Mo soreening Rigk Rafo Weight Rigk Raio
niN niN M-H, Fixed 95% CI W-H, Fised j95% CI

1 Adeguatkly randomised tials

Canada 19808 E0/2ER14 mE2E21E —— 200 % o.8e 083, 1.18]

Canada 15e0b 4E419711 A0 o —— 3% 1A5[1.01,1.21]

Malmé 1978 TOT/ 21 0BE 7211985 —.— B1.7% 0.95 [ 0.87, 1.06]
Subtotal (95% CI) 66013 66105 - 100.0 % 1.02[0.95,1.10]
Total evernts: 1481 (Soreening), 1427 (Mo soreening)
Heterogeneity: Chiz = 480, di = 2 (P = 0.10); |2 -57%
Test for overall etiect: Z = 0.52 (P = 0.81)
2 Subopimally randomissd als (unrdiakls ssimaiks)

1 BEA/20051 O E245 —i— 24.8 % 1.01 [0.88,1.15]

New Vork 1963 T (302D EZA0TES —.— 455 % 0.5 [0.88, 1.08 ]

Cetrgétand 1972 510/28024 Ase/aTens —— ®E R 1.00[088, 1.13]
Subtotal (95% CI) 108324 87547 <> 100.0 % 099[093,106]
Toal events: 1967 (Soreening), 1640 (Mo soreening)
Heterogensity: Chiz = 014, ci = 2 (P = 0.92); |2 0.0%
Teet tor awerall efiect: 2 = 0,28 (P = 0.77)

0.5 0.7 1 1.5 2
Fawaurs scresning Favaours no soresning

2014 wurde in Osterreich ein Einladungs- und Recall-System eingefiihrt, welches Frauen zwischen 45
und 69 Jahren alle 2 Jahre einladt.
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Darmkrebs

Hdéufigkeit: 2015 erkrankte jdhrlich 1 von 1500 Mdénnern und 1 von 2500 Frauen

e 1von 17 erkrankt im Laufe des Lebens an Darmkrebs
e 1 von 33 stirbt an Darmkrebs
e 1von3 65+ist Polypentrager

HintergundINFO: die jéhrliche Erkrankungsrate war bis zur Einfiihrung der Coloskopie im Jahre 2005
ansteigend, Maximum war 1 vom 1000 Mdnnern und 1 von 1800 Frauen, und fdllt seither stetig.

Screeningempfehlungen flr Gesunde

e FOBT jahrlich ab 50. Lj
e Coloskopie ab 50. Lj alle 10 Jahre

Screening fur Risikopatienten

e Colon-Ca bei Blutsverwandtem 1. Grades:
o erste Coloskopie 10 Jahre vor dessen Erkrankungsalter, spatestens mit 40-45 Jahren (S3-LL
Seite 49)
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Coloskopie-Kontrollintervalle nach Polypenabtragung

hyperplastischer Polyp < 10mm und negative Familienanamnese Nach 10 Jahren
1 oder 2 Adenome <1 cm mit niedrig-gradiger intraepithelialer Neoplasie (IEN) Nach 5 Jahren
3-10 Adenome Nach 3 Jahren

Adenome groRer 1 cm

Adenome mit villoser Histologie

Adenom mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie (IEN) und histologisch
bestatigter vollstandiger Abtragung

HintergrundINFO: Die S3-Leitlinie empfiehlt den Zeitpunkt der Kontrolle abhéngig von Anzahl, GréfSe
und Histologie der entfernten Polypen zu machen, und unterscheidet zwischen hyperplastischen
Polypen (diese gelten <10mm als harmlos) und neoplastischen Polypen = Adenome (Adenome >1 cm
haben ein etwa 4-fach erhéhtes Karzinomrisiko) [1]

NNH-Coloskopie

e  Blutung NNH=500,
e Perforation NNH= 1.000,
o tddliche Komplikation NNH=5.000

HintergrundINFO: Die komplette Koloskopie besitzt die h6chste Sensitivitdit und Spezifitdt fiir das
Auffinden von Karzinomen und Adenomen und sollte daher als Standardverfahren eingesetzt werden.
Allerdings hat die Koloskopie auch Limitationen: So werden 4-6% der Karzinome (ibersehen. Auch
treten bei der Polypennachsorge in einem Zeitraum von 3 Jahren bis zu 1% Intervallkarzinome auf.

Literatur:

Patienteninformation Darmkrebs Fritherkennung

Allgemeinmedizin kurz&biindig Coloskopie

Leitfaden Allgemeinmedizin 2016 Darmkrebs

[1] http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/021-0070LI S3 KRK 2014-08-verlaengert.pdf S: 88ff
S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom

Faktenbox Sigmaendoskopie
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Warum wird PSA-Screening nicht empfohlen?

Faktenbox Prostatakrebs-Fritherkennung: durch PSA-Test und Tastuntersuchung der Prostata

Héufigkeit:

Sterberisiko: Das Lebenszeitrisiko eines 50-jéihrigen Mannes, an einem Prostatakrebs zu versterben,
betrdgt derzeit etwa drei Prozent.

Das Risiko einer Prostatakrebsdiagnose im Screeningprozess liegt hingegen bei 17 Prozent.

Aus Autopsiestudien ist bekannt, dass die Prévalenz des Prostatakarzinoms etwa um den Faktor 10
héher liegt als die Mortalitét [1] S: 21

e Sensitivitdt PSA 70% (57 -99)
e Spezifitat PSA 59 -97%

Wabhrscheinlichkeit eines Prostatakarzinoms in Beziehung zum PSA-
Wert

PSA in ng/ml Karzinomwahrscheinlichkeit in Prozent
<25 unbekannt

25-40 10-20

4,1 -10,0 ~ 25

=10 50 - 60

bei Mannern mit unauffalliger digital-rektaler Untersuchung

PSA-Screening-Empfehlungen

e Nach Empfehlung der DEGAM sollen Manner, die nicht von sich aus den Wunsch nach
einer Fritherkennungsuntersuchung mittels PSA in der Hausarztpraxis duBern, darauf
nicht aktiv angesprochen werden. [2]

e Eine Untersuchung auf Prostata-Krebs wird in der dsterreichischen
Vorsorgeuntersuchung 2005 ausdriicklich nicht empfohlen. [3] S: 148

Vorsorge neu: Kein Routinescreening zur Frih-
erkennung von Prostatakrebs

Das systematische Routinescreening zur Friiherkennung von Prostatakrebs mittels digitaler
rektaler Untersuchung und/oder mittels Tumormarkern im Serum (dem prostataspezifischen
Antigen) wird fiir Osterreich auf Basis des Standes des internationalen medizinischen
Wissens derzeit nicht empfohlen.
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HintergrundINFO:

Keine der grofsen US-amerikanischen Organisationen beflirwortet ein systematisches PSA-
Screening (z. B. The American Academy of Family Physicians, The American Cancer Society,
The American College of Physicians, American Society of Internal Medicine, The American
Medical Association, The American Urologic Association).

Die WHO wie auch das beratende Gremium der Europdischen Kommission auf dem Gebiet der
Karzinomprdvention betonen im Einklang mit den zuvor zitierten Organisationen, dass bisher
nicht hinreichend konklusiv gezeigt werden konnte, dass ein PSA Screening die Mortalitiit bei

Prostatakarzinom senkt.

e Auch das Deutsche Netzwerk Evidenz-basierter Medizin kommt in seiner Stellungnahme zum

PSA-Screening zur gleichen Schlussfolgerung.

Informierte Entscheidung ermdoglichen

,Anfragen von Mannern, die aus Sorge um eine mogliche Prostataerkrankung nach
einem Friiherkennungstest oder konkret nach dem PSA-Test fragen, sollte mit ebenso
sorgfaltiger wie umfassender Information begegnet werden. Insbesondere sollten die
bislang fehlenden Beweise flr einen Nutzen der Friherkennung und auch das bewiesene
Risiko flr einen Schaden eines PSA-Screenings — die moglichen ungiinstigen
Konsequenzen — klar thematisiert werden”

e Manner iiber 50, die den PSA-Test trotz Aufklarung und Beratung wiinschen, sollten
davon aber keinesfalls abgehalten werden. [3] S : 159
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Méanner mit Fritherkennung
210 von 1000 Mannern
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In beiden Gruppen (ohne und mit Friitherkennung) sterben innerhalb von 11 Jahren gleich viele Manner an

Prostatakrebs.
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RISIKEN

Wie viele Mdnner haben nach einer Gewebeentnahme (Biopsie) erfahren, dass ihr PSA-Test
falsch-positiv war?

Manner ohne Friiherkennung Méanner mit Fritherkennung

Ménner, die nicht an der Friiherkennung teilgenommen 160 von 1000 Mannern

haben, wurden nicht durch ein falsch-positives Test- haben nach einer Gewebeentnahme erfahren, dass sie
ergebnis verunsichert und mussten diesen (riskanten) nicht an Prostatakrebs erkrankt sind, obwohl der
Eingriff nicht (iber sich ergehen lassen. vorangegangene PSA-Test positiv war (Fehlalarm)
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Wie viele Mdnner erhielten félschlicherweise die Diagnose Prostatakrebs und wurden behandelt
(z.B. operative Entfernung der Prostata oder Strahlentherapie-Behandlungen, die zu Inkontinenz
oder Impotenz fiihren kénnen)?

Méanner ohne Fritherkennung Ménner mit Fritherkennung

20 von 1000 Mannern
Manner, die nicht an der Friherkennung teilgenommen behielten selbst nach einer Gewebeentnahme
haben, erhielten nicht filschlicherweise die Diagnose falschlicherweise die Diagnose Prostatakrebs und
Prostatakrebs und wurden nicht unnétigerweise behandelt. wurden unndétigerweise behandelt.

Literatur:

[1] https://www.romed-kliniken.de/files/RO-PDF/s3-leitlinie-prostatakarzinom-konsultationsfassung.pdf
[2] Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fur Familien- und Allgemeinmedizin (DEGAM)
https://www.awmf.org/uploads/tx _szleitlinien/043-0220LI S3 Prostatakarzinom 2019-06.pdf

[3] Vorsorgeuntersuchung neu Handbuch wissenschaftliche Grundlagen

Faktenbox Prostatakrebs-Friherkennung: durch PSA-Test und Tastuntersuchung der Prostata
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