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Anspriiche an eine moderne Patientenversorgung ...

In der Bevilkerung sowie von Politi-
kern und Entscheidern im Gesundheits-
wesen wird seit langerem intensiv dis-
kutiert, mit welchen MaRnahmen eine
moglichst gute Patientenversorgung
erreicht und erhalten werden kann. Die
aktuellen Gesetzesvorhaben sollen zu
einer weiteren Verbesserung der Struk-
turen und Prozesse beitragen. Hierzu
gehoren das derzeit beratene Versor-
gungsstirkungsgesetz Il und auch das
avisierte Gesetz fiir die sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen, verkiirzt e-Health-
Gesetz genannt.

Das gibt Anlass, sich mit den Rahmenbedin-
gungen und Anforderungen an die Organisa-
tion der Patientenversorgung aus dem Blick-
winkel der ambulanten Labormedizin zu be-
fassen. So entsteht beispielweise seit gerau-
mer Zeit der Eindruck, dass immer mehr Kolle-
ginnen und Kollegen ihre Praxen insbeson-
dere in den Abendstunden langer &6ffnen, um
dem wachsenden Bedarf der Patientinnen und
Patienten nach einer zeitlich umfangreicheren
Versorgung gerecht zu werden.

Entsprechend der steigenden Patienten- und
damit Fallzahlen allgemein entwickelt sich
parallel der Bedarf an Laborleistungen. Fir das
Labor 28 bedeutet es, dass von den mehr
als 1.200 tdglichen Anfahrten zur Proben-

abholung aktuell etwas mehr als ein Viertel in
den spaten Nachmittags- und friihen Abend-
stunden zu leisten sind, bei stetig steigender
Nachfrage. In mehr als 100 Féllen werden
an jedem Wochentag ,eilige Anfahrten” fir
Proben mit besonderer medizinischer Frage-
stellung kurzfristig erbeten. Wir entwickeln
unsere Organisation des Fahrdienstes mit der
Probenabholung stiandig weiter, um unser
Leistungsangebot dieser Entwicklung ent-
sprechend anzupassen. Auf diese Weise ge-
wahrleisten wir, dass die Patientenversorgung
mit labormedizinischen Leistungen auch in
den Nachmittags- und Abendstunden sicher-
gestellt ist.
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Der wachsende Leistungsbedarf fiihrt im
Labor zu einer deutlichen Erh6hung des
Arbeitsaufkommens gegen Abend mit Ver-
langerung der Arbeitszeiten. Dieser Ent-

wicklung haben wir bereits Rechnung getra-
gen durch die Anpassung der Ausstattung
mit leistungsfahigen Analysengerdten sowie
organisatorischen Anderungen im Arbeits-
prozess. Unser Ziel ist es, arbeitstaglich einen
mdoglichst groBen Anteil an Laborauftrdgen
vollstandig zu bearbeiten und die laborarzt-
lichen Befunde zeitgerecht zu Gbermitteln.

Mit der elektronischen Laboranforderungshilfe,
dem fiir die Labore der Sonic Healthcare ent-
wickelten Programm star.net® Labor, sind be-
reits mehr als 200 zuweisende Praxen ausge-
stattet. Sie Gibermitteln die Laborauftrédge auf
sicherem elektronischem Wege vorab; die Pro-
ben sowie zugehérigen Uberweisungsscheine
bzw. Anforderungsdokumente werden mit
dem Fahrdienst zeitgerecht abgeholt. So wird
unsere Arbeit im Probeneingang, der Daten-
erfassung sowie in der Probenvorbereitung fiir
die labormedizinische Analyse im Sinne einer
schnellen Patientenversorgung erleichtert. Lei-
der ist in Berlin noch nicht mdglich, was in
anderen KV-Bezirken bereits modellhaft er-
laubt wird: Verzicht auf das Ausdrucken der im



GKV-Bereich notwendigen Uberweisungs-
scheine (Muster 10) im Zusammenhang mit
elektronischen Order/Entry-Systemen.

Es ware wiinschenswert, wenn die Mdglich-
keiten der elektronischen und damit beleglosen
Kommunikation im ambulanten Bereich den
im stationdren Umfeld langst , Alltag” gewor-
denen Ldsungen angepasst werden kénnten.
Die hier noch immer existierenden Briiche im
Datenmanagement erzwingen manuelle Daten-
erfassungsschritte, wie das schlichte Abschrei-
ben eines zuvor elektronisch erzeugten Uber-

weisungsscheines, und bewirken neben einem
erheblich belastenden Arbeitsaufkommen auf
allen Seiten auch vermeidbare Fehler. Das
Labor 28 fiihrt allein in diesem Bereich erheb-
liche NachkontrollmalRnahmen durch, um
Fehleingaben friihzeitig zu erkennen und zu
vermeiden. Im Sinne der Patientensicherheit
ware eine elektronisch unterstiitzte Kommuni-
kation, z.B. durch ein Programm wie star.net
Labor® wesentlich effizienter.

Aufgrund des hohen Probenaufkommens in
den spaten Nachmittags- und friihen Abend-

stunden ist es immer haufiger notwendig,
medizinisch wichtige sowie hoch-patholo-
gische labormedizinische Befunde direkt zu
libermitteln. Wir freuen uns, dass sehr viele
Kolleginnen und Kollegen die Erreichbarkeit
noch spadter am Abend ermdglichen und
somit dann noch gegebenenfalls notwendige
weitere Schritte einleiten kénnen. Auch hier
unterstiitzen wir zusatzlich mittels einer auch
mobil erreichbaren elektronischen Befund-
auskunft, damit jederzeit medizinisch wichtige
Befunde dem behandelnden
Kollegen zur Verfligung stehen.

arztlichen

Stellenwert der HLA-DQ2/DQ8-Bestimmung
im Rahmen der Zéliakie-Diagnostik

Die Zoliakie ist eine chronische immuno-
logisch bedingte Enteropathie, die durch
das Klebereiwei3 Gluten hervorgerufen
wird, das in verschiedenen Getreidear-
ten, wie z.B. Weizen, Roggen, Gerste,
Hafer, Griinkern und Dinkel, vorkommt.

Klinik

Die Zoliakie kann in jedem Alter auftreten und
kommt mit einer Haufigkeit von 1:100 bis
1:200 in Deutschland vor, jedoch ist nur jeder
8. Fall diagnostiziert. Oft liegen nur unspezifi-
sche Symptome wie Bauchschmerzen, rezidi-
vierende Diarrhoe, Flatulenz, Ubelkeit, Mal-
absorption eventuell begleitet von Abgeschla-
genheit und Mudigkeit vor. Die Betroffenen
konnen auch unter Anamie, Gewichtsverlust
sowie Wachstums- und Entwicklungsstorungen
leiden oder sind sogar vdllig beschwerdefrei.

Patienten mit bekannter Autoimmunerkran-

kung (Diabetes mellitus Typ 1, Hashimoto
Thyreoiditis, Autoimmunhepatitis, juvenile
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rheumatoide Arthritis, Dermatitis herpetifor-
mis Duhring), selektivem IgA-Mangel, Triso-
mie 21 oder Turner-Syndrom haben ein er-
hohtes Risiko, zusatzlich eine Zoliakie zu ent-
wickeln.

Genetische Disposition

Familienstudien zeigen, dass die Zoliakie eine
hohe Prdvalenz bei Verwandten von Betroffe-
nen aufweist und dass genetische Faktoren
eine entscheidende Rolle bei der Entstehung
dieser Erkrankung spielen. Inzwischen konn-
ten bestimmte HLA-Allele als Pradispositions-
marker identifiziert werden (HLA-DQ2-Positi-
vitdt bei ca. 90-95 % und HLA-DQ8-Positivitat
bei ca. 5-10% der Betroffenen).

Das Heterodimer DQ2 entsteht durch eine be-
stimmte Allelkombination. Dabei konnen beide
Allele auf demselben Chromosom (in cis-Konfi-
guration, HLA-DQAT1*05:01/HLA-DQB1*02:01)
bzw. auf verschiedenen Chromosomen (in
trans-Konfiguration, HLA-DQA1*05:05 und
HLA-DQB1*02:02) lokalisiert sein. Das Hetero-
dimer DQ8 wird von der Allelkombination
DQA1*03:01/DQB1*03:02 codiert.

Allerdings sind diese HLA-Marker bei 30-40%
der gesamten mitteleuropéischen Bevélker-
ung positiv, so dass deren Nachweis nur
einen niedrigen positiven Vorhersagewert
hat. Bei Negativitat fir HLA-DQ2 und
-DQ8 ist eine Zoliakie hingegen weitge-
hend (zu etwa 95-100%) ausgeschlos-
sen (hoher negativer Vorhersagewert).
Da auch Trager der Pradispositions-Allele
nicht unbedingt erkranken miissen, scheinen
noch weitere bisher unbekannte Faktoren bei
der Entstehung einer Zoliakie eine Rolle zu
spielen.

Labordiagnostik

Die Diagnose der Zdliakie erfolgt heutzutage
primér auf serologischer Basis mittels Nach-
weis von Transglutaminase-IgA-AK (und ggf.
Endomysium-IgA-AK) und deamidierten Glia-
din-lgG-AK (s. auch Laborinfo 163, ,Labor-
diagnostik bei Zoliakie”). Zum Ausschluss
eines selektiven IgA-Mangels sollte das Ge-
samt-IgA mitbestimmt werden. Die histolo-
gische Untersuchung duodenaler Biopsien dient
zur Sicherung bzw. Ausschluss einer Zéliakie.

Implikationen der HLA-Typisierung fiir
die Zoliakie-Diagnostik

Die HLA-Diagnostik wurde 2012 in den neuen
Leitlinien der ESPGHAN (European Society of
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition) als neuer diagnostischer Parameter
aufgenommen und 2014 auch in der S2k-
Leitlinie Zoliakie der Deutschen Gesellschaft
fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselerkrankungen (DGVS) gemeinsam mit
der Deutschen Zoliakie-Gesellschaft (DZG e. V.)
in folgenden Féllen empfohlen:

® Bei asymptomatischen Personen/Patienten
mit erhdhtem Risiko fiir eine Zoliakie. Hierzu
zahlen z.B. Verwandte 1. Grades eines Zoli-
akie-Betroffenen, Personen mit Zéliakie-as-
soziierten Erkrankungen (z.B. Diabetes mel-
litus Typ 1, Autoimmunthyreoiditis oder
Trisomie 21). Die S2k-Leitlinie Zdliakie sieht
vor, dass bei Personen mit erhéhtem Risiko
flir eine Zoéliakie zunédchst eine Antikorper-
bestimmung durchgefiihrt wird. Bei negati-
ven Antikorpern kann eine HLA-Typisierung
zum Ausschluss einer Zoliakie angeboten
werden. Die aktuellen ESPGHAN-Leitlinien
empfehlen fiir diese Personengruppe primar
eine HLA-Typisierung.



Bei HLADQZ2/8-Positivitat sollte, sofern nicht
bereits erfolgt, eine serologische Untersu-
chung durchgefiihrt werden. Bei negativer
Serologie werden wiederholte Antikorper-
Untersuchungen alle 1 bis 2 Jahre bis zum
Alter von 18 Jahren empfohlen.
Eine negative HLA-Testung macht die Diag-
nose einer Zoliakie sehr unwahrscheinlich
und weitere Antikérper-Tests sind nicht not-
wendig.

® Bei Kindern mit starkem klinischen Ver-
dacht auf Zoliakie, positiver Serologie
(Transglutaminase-lgA-AK >10-fach erhéht
sowie positive Endomysium-IgA-AK) und
HLA-DQ2/DQ8-Positivitat kann auf eine
Biopsie zur Sicherung der Diagnose ver-
zichtet werden.

® Bei Patienten mit negativer Serologie trotz
starkem klinischen Verdacht wird eine wei-

tere Abklarung mittels Histologie sowie der
genetischen Diagnostik empfohlen.

Bei Patienten mit diskrepanten Befunden,
v.a. bei unklaren serologischen oder nicht
eindeutigen Biopsie-Befunden bzw. bei wi-

dersprechenden serologischen und histolo-
gischen Ergebnissen schliet ein negativer
HLA-Befund eine Zoliakie weitestgehend aus.

Vor Glutenbelastung bei Patienten mit un-
sicherer Zoliakie-Diagnostik, die langere
Zeit (> 2 Monate) eine glutenfreie Didt ein-
gehalten haben, sollten eine HLA-Typisie-
rung und eine aktuelle duodenale Histolo-
gie vorliegen.

Die molekulargenetische Detektion der HLA-
DQ2- und HLA-DQ8-Merkmale ist daher ein
hilfreicher zusatzlicher Marker in der Zoliakie-
Diagnostik.

Methodik

Nach der Isolation genomischer DNA aus einer
Blutprobe werden in kombinierten Reaktions-
ansatzen mittels der PCR (Polymerase-Ketten-
reaktion) DNA-Abschnitte der HLA-DQA- und
HLA-DQB-Gene im Multiplex-Verfahren ampli-
fiziert, um beide Pradispositionsmarker fir
Z¢liakie simultan nachweisen zu kdnnen. Der
Nachweis der Pradispositionsmarker erfolgt
durch reverse Hybridisierung der PCR-Produk-
te mit sequenzspezifischen Oligonukleotiden.
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Neue Leitlinien fiir das Prostatakarzinom:
Was gibt es Neues zum PSA? - Teil 1

Wir mochten Sie in dieser und in der
folgenden Ausgabe unserer Laborzeit-
schrift auf die neuen $3-Leitlinien zum
Prostatakarzinom hinweisen, die Ende
2014 unter Federfiihrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie verof-
fentlicht worden sind. Kapitel 3 befasst
sich mit der Friiherkennung und Biop-
sie und beinhaltet die Empfehlungen
und Hinweise zum PSA und freien PSA.
In diesem Artikel berichten wir iiber
die wichtigsten Empfehlungen zur Ver-
wendung von PSA zum Screening eines
Prostatakarzinoms. In der nachfolgen-
den Ausgabe unserer Laborzeitschrift
wird es einen Teil 2 zur Interpretation
der gemessenen PSA-Werte geben.

Fur diejenigen Kollegen, die Patienten betreu-
en, bei denen PSA fiir ein Screening durch-
gefiihrt wird, ist es sehr empfehlenswert, sich
nicht nur mit dem Kapitel 3 zu befassen, son-
dern auch mit den Hintergrundinformationen
im Anschluss.

Folgendes Statement findet sich in Kapitel 3.1
(Level of evidence 1++): , Der Anteil von nach-
gewiesenen Prostatakarzinomen ist signifikant
hoher in Screeninggruppen verglichen mit
Beobachtungsgruppen. Durch das Screening
werden auch zahlreiche Karzinome entdeckt,
die keiner Behandlung bediirfen. Die prostata-
karzinomspezifische Mortalitat wird durch das
Screening entweder gesenkt oder nicht signi-

fikant beeinflusst. Der Einfluss auf die Gesamt-
Uberlebenszeit ist nicht nachgewiesen.”

Die Hintergrundinformationen zu den Kapi-
teln 3.7 und 3.2 gehen dann detailliert auf die
moglichen Vorteile und Nachteile des PSA-
Screenings ein. Auch wird ausgefiihrt, dass
sich die randomisierten Studien, aus denen
das Statement 3.1. abgeleitet wird, auf eine
einmalige Bestimmung von PSA beziehen,
woraus dann die weitere invasive Diagnostik
abgeleitet wurde: ,Dieses Vorgehen gibt
jedoch nicht die Versorgungssituation in
Deutschland wieder. Es ist durchaus Ublich,
einen grenzwertigen PSA-Wert zunadchst zu
kontrollieren und nur bei einem auffélligen
PSA-Anstieg die Indikation zu einer Prostata-
stanzbiopsie abzuleiten. Dies fiihrt theoretisch
zu einer deutlichen Abnahme der notwendi-
gen Prostatastanzbiopsien und zu einer deut-
lichen Abnahme der unnétigerweise mit einer
Therapie zu belastenden Patienten.”

Die Leitlinien (Kapitel 3.2/3.3, Empfehlungs-
grad A) empfehlen, dass Manner, die mindes-
tens 45 Jahre alt sind und eine mutmalliche
Lebenserwartung von mehr als zehn Jahren ha-
ben, prinzipiell Giber die M&glichkeit einer Friih-
erkennung informiert werden sollen. Bei Méan-
nern mit einem erhohten Risiko fiir ein Prosta-
takarzinom kann diese Altersgrenze um fiinf
Jahre vorverlegt werden. Den Ménnern, die
nach der Aufklarung lber die Vor- und Nach-
teile einer PSA-Bestimmung eine Friiher-

kennung wiinschen, soll die Bestimmung des
PSA-Wertes als Untersuchungsmethode ange-
boten werden. Zusatzlich sollte eine digital rek-
tale Untersuchung (DRU) empfohlen werden.

In der Leitlinie wird auf das Sondervotum der
DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin) fiir den haus-
arztlichen Bereich hingewiesen (Kapitel 3.2,
Empfehlungsgrad A): ,Manner, die den
Wunsch nach einer Fritherkennungsunter-
suchung mittels PSA in der Hausarztpraxis
nicht von sich aus aulern, sollen nicht darauf
aktiv angesprochen werden. Diejenigen Man-
ner, die von sich aus nach einer Friitherken-
nung fragen, sollen ergebnisoffen iiber die
Vor- und Nachteile aufgeklart werden. Dabei
sollen der mégliche Nutzen und auch die Risi-
ken (Uberdiagnose und Ubertherapie) in na-
tirlichen Zahlen und auch grafisch dargestellt
werden. Ebenso soll die Aussagekraft von po-
sitiven und negativen Testergebnissen darge-
stellt werden.” In den Hintergrundinformatio-
nen wird dazu wie folgt von der DEGAM
ausgefiihrt: ,Anders als in der urologischen
Praxis, die von vielen M@nnern mdglicherwei-
se bewusst mit dem Interesse, eine Krebsfriih-
erkennungs-Untersuchung durchfiihren zu
lassen, aufgesucht wird, eignet sich der Kon-
text einer Hausarztpraxis wenig fiir systemati-
sche Bemiihungen, die Patienten grundsatz-
lich auf eine Friiherkennung anzusprechen —
zu heterogen sind die Griinde, eine Hausarzt-

praxis aufzusuchen.”



Masernhdufung in Berlin 2014/2015 - Begleithepatitis
als seltene Komplikation

Bereits im Jahr 2013 kam es im gesam-
ten Stadtgebiet Berlins zu einem Masern-
ausbruch (493 gemeldete Fille), mit
Haufungen innerhalb einzelner Famili-
en, in Kitas, Ausbildungsstdatten und
Asylbewerberheimen.

Nach RKI-Statistik wurden 2014 bis zur 41.
Kalenderwoche in Berlin nur 13 Maserninfek-
tionen gemeldet. Seitdem wird aber erneut
eine Haufung von Maserninfektionen mit bis
jetzt 375 gemeldeten Féllen beobachtet
(Stand 28.01.15). In der vierten Meldewoche
dieses Jahres wurde mit 82 Erkrankungen die
héchste Fallzahl pro Woche erreicht.

Anfangs fanden sich Infektionsfélle vornehm-
lich unter Asylbewerbern, ihr Anteil an den
gemeldeten Féllen nimmt aber inzwischen ab.
Jetzt scheinen Uliberwiegend Berliner Biirger
betroffen zu sein.

Die von der WHO geforderte Impfquote von
> 95 % (2 Dosen) ist zur geplanten Eradika-
tion der Masern erforderlich, wird aber in
Deutschland noch deutlich unterschritten! Sie
diirfte in einigen Herkunftslandern der Er-
krankten noch niedriger liegen.

Umso wichtiger ist es, in Deutschland zum
Schutze aller eine méglichst hohe Durchimp-
fung zu erreichen! Derzeit wird eine Informa-
tionspflicht fiir Eltern zum Thema Impfen dis-
kutiert, die ihr Kind in einer Kita unterbringen
wollen. Aber auch bei Erwachsenen ist ein
mangelnder Impfschutz nicht selten. Eine all-
gemeine Impfpflicht wird vom Gesundheits-
ministerium aktuell jedoch nicht favorisiert.

Krankheitverlauf (meist zweiphasig)

® Nach 8-12 Tagen p.i. kommt es zum katar-

Stadium (Fieber, Husten,
Schnupfen, Konjunktivitis, Koplik’sche Fle-
cken).

® Nach weiteren 3-5 Tagen steigt das Fieber

rhalischen

erneut deutlich an, und es zeigt sich das
typische Masernexanthem. Danach kommt
es in der Regel zur raschen Entfieberung.

Durch die ca. 6-wdchige transitorische Im-
munsuppression treten nicht selten Komplika-
tionen durch bakterielle Superinfektionen auf
(Otitis, Bronchitis, Pneumonie, Diarrhoe etc.).
Die seltene akute Masernenzephalitis (0,1 %)
entwickelt sich meist am 3.-9.Tag nach Exan-
thembeginn. Diese ist abzugrenzen von der

noch selteneren, ca. 6-8 Jahre nach der
Maserninfektion auftretenden SSPE (subakute
sklerosierende Panenzephalitis).

Ansteckung
3-5 Tage vor Ausbruch des Exanthems bis
4 Tage danach.

Eckdaten zur Labordiagnose

® Mit Beginn des Exanthems sind bei ca. 70%
der Patienten isoliert Masern-lgM-Antikor-
per im Serum nachweisbar, bei 30% erst
1-3 Tage spater. Die IgM-Antikdrper persis-
tieren ca. 6 Wochen.

3-6 Tage spdter (selten langer) werden
spezifische IgG-Antikdrper detektierbar.

Wie schon 2013, beobachten wir im Rah-
men des aktuellen Ausbruchs in unserem

Labor isoliert nachweisbare Masern-IgM-
Antikérper, da bei entsprechendem Ver-
dacht offenbar friihzeitig eine Labordiagno-
se angestrebt wird.

® Zu bedenken ist, dass es unspezifisch positi-
ve IgM-Antikorper-Reaktionen gibt. Bei typi-
scher Symptomatik, insbesondere im Rah-
men eines Ausbruchgeschehens, diirften
isoliert positive Masern-lgM-Ergebnisse aber
i.d.R. fiir eine beginnende Antikdrpersyn-
these bei akuter Infektion sprechen. Den-
noch wird zur Bestatigung eine Verlaufskon-
trolle zum Nachweis einer IgG-Serokonver-
sion empfohlen.

Im Folgenden méchten wir (iber einen beson-
deren Fall einer Begleithepatitis im Ver-
lauf einer akuten Maserninfektion be-

09.12.2014 44-jahriger mannlicher Patient,
Arztbesuch wegen grippaler
Symptome (Bronchitis, Fieber,
Halsschmerzen), Leberwerte un-
auffallig

12.12.2014 nach 3 Tagen kurzzeitige Besse-
rung

13.12.2014 deutliche Verschlechterung (Fie-
ber 40°C, Exanthem, Husten,
Konjunktivitis).

15.12.2014 Erneute Vorstellung beim behan-
delnden Arzt, die Blutentnahme
ergab jetzt einen deutlichen
Transaminasenanstieg, Masern-
IgG-Antikorper waren negativ,
Masern-IgM-Ak schwach positiv.
Klinisch wurde der V. a. Masern
gedulert. Es stellte sich die Frage
nach einer zusitzlichen akuten
Lebererkrankung, weshalb auch
auf hepatotrope Viren untersucht
wurde: Es ergaben sich serolo-
gisch eine zuriickliegende Hepati-
tis A-, EBV- und CMV-Infektion,
beziiglich Hepatitis B, C und E er-
gab sich kein Anhalt fiir eine aku-
te oder zuriickliegende Infektion.

Die Maserninfektion konnte durch Nachweis
der Serokonversion (Nachweis von Masern-
IgG-Ak wenige Tage spéter) sowie durch
Nachweis des Virusgenoms mittels PCR im
Referenzzentrum des Robert Koch Institutes
gesichert werden.

Im weiteren Verlauf kam es schnell zur klini-

richten: schen Besserung und raschen Normalisierung
u/mn ((4)) (1)) ((4))
09.12.2014  nicht bestimmt  nicht bestimmt  sdmtlich im Referenzbereich
15.12.2014  negativ schwach positiv 259 1 471 1 478 1t 440 1
19.12.2014  positiv positiv 197 t 366 T 449 1 751 1
27.12.2014 117 1 194 1 0.B. 251 1
09.01.2015 o. B. 110 0.B. o. B.

Am 22.12.2014 wurde im RKI die akute Maserninfektion zusatzlich mittels PCR gesichert.




der Transaminasen (s. Tabelle), so dass im
nachhinein eine Begleithepatitis im Rahmen
der Maserninfektion angenommen werden
muss.

vorzukommen und subklinisch, selbstlimitie-
rend sowie ohne Folgeschdden zu verlaufen.
Im Rahmen des aktuellen Masernausbruchs in
Berlin sind immerhin 42% der Erkrankten

Erwachsene im Alter von 18-43 Jahren.
Diese wird in der Literatur nur selten erwahnt,
scheint bei Erwachsenen aber relativ haufig
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DVO-Leitlinie 2014 zur Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen
Frauen und bei Mannern ab dem 60. Lebensjahr

Hinweise zur Basisdiagnostik im Labor

Die Neufassung der DVO-Leitlinie Osteoporose erschien im November 2014. Sie wur-
de in Lang- bzw. Kurzfassung sowie einer Kitteltaschenversion versffentlicht (1).
Zur Indikation der generellen Basisdiagnostik werden fiir die verschiedenen Alters-
stufen bei Frauen und Miannern zahlreiche Empfehlungen ausgesprochen, unverin-
dert beispielsweise bei einem 10-Jahres-Frakturrisiko iiber 20 % fiir Wirbelkorper-
und Hiiftfrakturen. Erweitert wurden die Empfehlungen bei Vorliegen von internis-
tischen Risikofaktoren, wie Diabetes mellitus Typ 2, COPD, Herzinsuffizienz, Zélia-
kie, Monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz und Spondylosis ankylosans.

Die Basisdiagnostik umfasst die Anamnese und den klinischen Befund, die Knochendichtemes-
sung mit Trabecular Bone Score, die Erfassung von Wirbelkérperfrakturen sowie das Basislabor.

Ziel ist hierbei die Einbeziehung von Risikofaktoren, Hinweisen auf sekundére Osteoporose bzw.
Differenzialdiagnosen, wie Osteomalazie. Zur Therapieplanung ist dariiber hinaus die Erfassung

maoglicher Kontraindikationen erforderlich.

Basislabor DVO-Leitlinien (modifiziert nach 1)

Wichtige damit verbundene Fragestellungen

t Primérer Hyperparathyreoidismus oder andere Ursachen einer Hyperkalziamie
! z.B. sekundérer Hyperparathyreoidismus, Malabsorption, Hypokalziamie als Kontraindikation

Serum-Calcium

fur mehrere Osteoporosemedikamente

Zusétzlich zum Basislabor kann bei jeweiligem
Verdacht die Bestimmung folgender Parame-
ter erwogen werden:

Testosteron bei Mannern
25-OH-Vitamin D3

Knochenumsatzparameter, z.B. Knochenalka-
lische Phosphatase (Ostase), B-C-terminales
Telopeptid (CrossLaps)

Kalzium im 24-Std.-Sammelurin

Hypogonadismus

Vitamin D-Mangel

hoher Knochenumbau als Frakturrisiko

Ausschluss idiopathischer Hyperkalziurie
(z.B. FHH)

Differenzierte Empfeh-
lungen mit Zielwerten
zur Vitamin D-Substitu-
tion (z.B. 25-OH-Vita-

T Niereninsuffizienz Stadium IV
t sekundarer renaler Hyperparathyreoidismus
4 Malabsorption

Serum-Phosphat

min D > 20 ng/ml bzw.
> 50 mmol/L) oder Zeit-

Serum-Natrium optional 1 erhohtes Risiko fir vertebrale und nicht vertebrale Frakturen

angaben zur minimalen

Alkalische Phosphatase (AP) 1 z.B. Osteomalazie

Sonnenlichtexposition

Gamma-GT
Alkoholabusus (Sturzrisiko)

zur Differenzialdiagnose einer hepatisch bedingten AP-Erhchung, Hinweis auf Zéliakie oder

(z.B. > 30 min/Tag) sind
in der Neufassung nicht
mehr enthalten.

Kreatinin-Clearance { renale Osteopathie

hohergradige Niereninsuffizienz als Kontraindikation fiir verschiedene Medikamente

Literatur:

BSG/C-reaktives Protein
entziindlich rheumatische Erkrankungen

t Differenzialdiagnose entziindlicher Ursachen von Wirbelkérperdeformitédten oder

[1.] DVO-Leitlinie Osteoporose
2014,

Blutbild Hinweise auf entziindliche und maligne Erkrankungen oder Zéliakie

www.dv-osteologie.org
[2.] www.endokrinologie.net

Serum-EiweiRelektrophorese

Hinweise auf eine monoklonale Gammopathie oder Hypogammaglobulindmie als Hinweis auf

MGUS oder Multiples Myelom bzw. auf eine systemisch inflammatorische Erkrankung

TSH 1 endogen oder durch L-Thyroxin-Medikation bedingt als Risikofaktor fiir Frakturen



Ambulante Eradikationstherapie bei Patienten
mit MRSA-Besiedelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenirztliche Bundesvereinigung so-
wie die Krankenkassen unterstiitzen den
Kampf gegen MRSA im ambulanten Be-
reich und vergiiten die Eradikationsthera-
pie bei Patienten mit MRSA-Besiedelung.

Was kann man abrechnen?

Seit dem 1. April 2014 kénnen Vertragsarzte
die Leistungen fir die ambulante Eradika-
tionstherapie sowie fir die ambulante Dia-
gnostik (Screening) von MRSA nach den
neuen Gebihrenordnungspositionen 30940
bis 30956 abrechnen.

Ist eine gezielte Untersuchung (Scree-
ning) auf MRSA-Besiedelung sinnvoll?
Um ein Ubertragungs- bzw. Infektionsrisiko zu
minimieren, ist eine rechtzeitige Kenntnis des
MRSA-Status von Vorteil.

Aus dieser Sicht ist bei Vorliegen von Risikofakto-
ren fur eine MRSA-Besiedelung/Tragerschaft die
ambulante Durchfiihrung eines MRSA-Scree-
nings vor einer Krankenhausaufnahme sinnvoll.

Fir den Nachweis einer MRSA-Besiedelung
werden Abstrichuntersuchungen an definier-
ten Pradilektionsstellen (z.B. beide vordere
Nasenvorhofe, Rachen, vorhandene Wunden,
ggf. Perineum) durchgefiihrt.

Warum eine Eradikationstherapie/De-
kolonisierung/Sanierung bei MRSA?
Eine MRSA-Dekolonisierung hat zum Ziel, eine
MRSA-Infektion zu verhindern und die Wahr-
scheinlichkeit einer MRSA-Verbreitung auf an-
dere Patienten und das medizinische Personal
zu verringern.
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lserun

Datum:

MRSA - Dekolonisierungsschema
Sanierungsbeginn 1.Tag [2.Tag |[3.Tag

Was bedeutet eine MRSA-Besiedelung/
Kolonisation?

Mit Besiedelung ist gemeint, dass MRSA auf
oder im Korper anwesend ist, ohne eine
Krankheit zu verursachen.

Was bedeutet MRSA-Dekolonisierung?

Als MRSA-Dekolonisierung/Sanierung be-
zeichnet man die Beseitigung einer MRSA-
Besiedelung/Kolonisation der Haut und
Schleimhdute mit Hilfe lokal anzuwendender
antibiotischer und antiseptischer Substanzen.
Erganzend hierzu sind MaRRnahmen zur Ver-
hinderung einer Rekolonisation zu ergreifen.

Liegen sanierungshemmende Faktoren
(Wunde, ekzemat6se Hauterkrankung, Harn-
drainage etc.) vor, muss im Einzelfall (iber den
Beginn einer Sanierung entschieden werden.

Die Entscheidung, ob eine Dekolonisierung/
Sanierung durchgefiihrt werden soll und wel-
che Mittel und MaRnahmen hierbei anzuwen-
den sind, trifft der behandelnde Arzt.

Welche begleitenden MaBnahmen sind
wihrend einer ambulanten Dekoloni-
sierung/Sanierung notwendig?

Um eine Wiederbesiedelung von der Umge-
bung auf den Patienten zu vermeiden, ist wéh-
rend einer Sanierung folgendes zu beachten:

® Handehygiene: regeiméRig Hande waschen!

® Hygieneartikel (Handtilicher, Waschlappen,
Zahnbiirste, Kamm) sind téglich zu wech-
seln. Auf Deo-Roller verzichten, stattdessen
z.B. Deo-Sprays verwenden.

® Haufig genutzte Gegenstande (Brille, Hor-
gerat, Fernbedienung, Telefonhdrer) sollen
téglich gereinigt werden.

4Tag 57ag 6.1ag

7.1ag 8.1ag

3% Monate | 12 Monate

® Bettwasche und Bekleidung sind auch tag-
lich zu wechseln und bei mindestens 60°C
mit Vollwaschmittel zu waschen.

® Bei temperaturempfindlichen Textilien sollte
das Waschen getrennt von den anderen
Textilien mit den gebrauchlichen Program-
men erfolgen.

Muss der Sanierungserfolg kontrolliert
werden?

Ja. Da bekannt ist, dass bis zu 50% der Sanier-
ten innerhalb eines Jahres wieder besiedelt
werden, sind mehrere Kontrollabstrichserien
(beide vordere Nasenvorhéfe, Rachen, ggf.
andere vorher MRSA-positive Lokalisationen)
notwendig.

3 Tage nach Beendigung der Therapie
erfolgt die erste Kontrollabstrichserie.

Bei negativen Kontrollabstrichen liegt ein vor-
laufiger Sanierungserfolg vor.

Bei gescheiterter Erstsanierung konnen weitere
Sanierungszyklen notwendig sein. Die Ent-
scheidung darliber trifft der behandelnde Arzt.

Weitere Kontrollabstrichserien folgen in den
nichsten 12 Monaten. Sind alle Kon-
trollabstriche negativ, gilt der Patient als
MRSA frei.

Der Patient hat auch danach immer eine po-
sitive MRSA-Anamnese, was bei stationarer
Aufnahme zu einem Screening mit ggf. pro-
phylaktischer Isolierung fiihren kann.

Wie geht man vor?

Im Labor 28 steht in Kiirze ein Informa-
tions-Flyer zur ambu-
lanten Dekolonisierung/
Sanierung bei MRSA-

Befund-
ergebnisse

Nasenpfiege

3x taglich
Nasereinigen, dann
Nasensalbe ein-
bringen (z. B. Mupi=
fogin, Chiorhexidn,
Qctenidin. PVP~Jod)

MRSA

(Methicillin-resistenter

aussagekraftig.

Keine MRSA-wirksame Therapie/Sanierung!
Abstriche unter MRSA-wirksamer Therapie sind nicht

Datum:

Besiedelung mit prakti-
schen Hinweisen zur

Nase/Rachen:
Wunde:
Sonstige:

Staphylococcus aureus)

Mundspulung

3x taglich gurgeln
oderMund mit
‘Wattetrager aus-
pinseln (z. B.Chlor-

Dekolonisierung/
Sanierung

Zahnburste taglich wechseln. Zahnprothese 2-3xtaglich
(z B.mitChiothexidin) abbirsten und mitWasser

o)
TN
o
o

e verordnete Waschiosung mitvorgetrankten Lappen

gutverteilen. Of

Konzentration und Einwirkzeitgemat
H ] und

ajjonuoysBlop3

asned

Octenidin. Trighosan)

s
.08 hexidin. Octenidin,
Q,‘ﬁ:’.: Triclosan)
Y Korperwaschung -
653 i 1x taglich
MRsA @ (2 B. Octenidin.

e Triclosan) aberden
ikt beachten.
informationen
zur ambulanten Dekolonisierung/

Sanierung bei MRSA-Besiedelung wechseln.
Haarewaschen - -
1x taglich (2. B.

ie animikrobiele Waschlosungin die Haare

Herstellerangaben.

Textlienmit
Hautkontakt
1x taglich wechseln

Hilfsmittel -
‘ 1x taglich
desinfizierendreinigen
(z. B. Alkohol 70 %)

- Bnille,

, Horgeratetc.

Lokalisationen.

aU2ISqel|0NUON

= Jeweils einen Abstrich von allen
vorher MRSA-positiven

Verfligung.

Datum:

Nase/Rachen:
Wunde:
Sonstige:

aysusqenenuoy

Datum:

Nase/Rachen:
Wunde:
Sonstige:

ZurD

ts (z.B. P, EMRSA Kit: antiMRSAsef®) zur Verfigung



KLEINE FEHLER — GROSSE WIRKUNG

Materialzuordnung

In der tdglichen Routine erhalten wir
immer wieder Probenmaterial, das nicht
eindeutig zugeordnet werden kann.

2014 wurde eine nicht unerhebliche Zahl
an Rohrchen ohne Anforderung einge-
sandt:

22.690 Rohrchen
konnten nicht verarbeitet werden.

Das Labor 28 darf dieses Material nicht ohne
Riicksprache mit dem Einsender zur Analytik
einsetzen bzw. den Auftrag ohne Anforderung
der Praxis erweitern.

Hierflr wurde ein spezieller Arbeitsplatz ein-
gerichtet. Diese Rohrchen werden bei der au-
tomatischen Verteilung durch die Gerate in
4Fehlerfacher” sortiert. Manuell wird jedes
dieser Rohrchen in unserer Labor-EDV auf ei-
nen Auftragseingang Uberpriift. Bei fehlen-

STEUERTIPP 1/2015

dem Auftrag wird eine Information erfasst und
per Fax an die Praxis (ibermittelt, die von der
Praxis moglichst zeitnah beantwortet werden
sollte.

Die Analysen dieser Proben verschieben sich
dadurch erheblich, so dass teilweise die Pra-
analytik nicht eingehalten werden kann (Bei-
spiel: ein groRes Blutbild kann am nachsten
Tag nicht mehr gemessen werden, wenn die
Praxis sich erst am Folgetag meldet).

Bitte senden Sie nur die Rohrchen ein,

fiur die auch eine Anforderung gestellt

wird.

Unbeschriftet erhielten wir im Jahr 2014
iiber 3.000 Rohrchen

(d. h. ohne Barcode-Aufkleber). Diese Proben

kénnen vom Labor liberhaupt nicht bearbei-
tet werden, da eine eindeutige Zuordnung zu

bestimmten Patienten oder Praxen gar nicht
mdoglich ist.

Im Sinne lhrer Patienten bitten wir Sie, uns
nur korrekt beschriftete Rohrchen einzusen-
den.

Nur dann ist sicher gestellt, dass die Proben
bearbeitet werden kénnen.

Bei Star.net®-Anwendern werden die entspre-
chenden Etiketten pro Auftrag mit Nummern
und Namen, Vornamen und Geburtsdatum
ausgedruckt. Wenn Sie einen vorbereiteten
Auftrag stornieren und einen neuen Auftrag
des Patienten anlegen, achten Sie bitte darauf,
dass nur der zum neuen Auftrag gehorende
Anforderungsschein mitgeschickt wird.

Fir Fragen steht Ihnen unser Team der
Fachberatung Labor unter den Telefon-
Nr. 030 820 93-152, -170 oder -324 gern zur
Verfligung.

Selbststiandige Arzte iiben ihren Beruf
grundsatzlich auch dann leitend und
eigenverantwortlich und damit freibe-
ruflich aus und werden nicht gewerb-
lich tatig, wenn sie arztliche Leistun-
gen von angestellten Arzten erbringen
lassen. Das hat der Bundesfinanzhof
(BFH) mit Urteil vom 16. Juli 2014 VIIIR
41/12
Dabei ist jedoch Voraussetzung, dass

letztinstanzlich entschieden.
sie zumindest jeweils die anstehenden
Voruntersuchungen bei den Patienten
durchfiihren, fiir den Einzelfall die Be-
handlungsmethode festlegen und sich
die Behandlung , problematischer Fille”
vorbehalten.

Im Streitfall betrieben die Gesellschafter eine
Gemeinschaftspraxis in der Rechtsform einer
GbR. Ihre Berufstatigkeit tGbten sie in einer
Praxis fUr Anasthesie aus, die Operationen un-
ter Narkose durchfiihrt. Jeweils einer der Ge-

sellschafter fiihrte eine Voruntersuchung
durch und schlug eine Behandlungsmethode
vor. Die eigentliche Behandlung fiihrte ein an-
derer Arzt aus. In den Streitjahren beschéftigte
die GbR dafiir auch eine angestellte Arztin, die
solche Anédsthesien nach den Voruntersuchun-
gen der Gesellschafter in einfach gelagerten
Féllen vornahm. Problematische Félle blieben
jedoch den Gesellschaftern vorbehalten.

Das Finanzamt sah die Tatigkeit der GbR we-
gen Beschiftigung der angestellten Arztin
nicht mehr als freiberufliche Tétigkeit der Ge-
sellschafter an und ging deshalb von einer
gewerblichen Tétigkeit aus.

Dieser Rechtsauffassung sind Finanzgericht
und Bundesfinanzhof aus folgenden Griinden
nicht gefolgt: Die Mithilfe qualifizierten Perso-
nals ist fUr die Freiberuflichkeit des Berufstra-
gers auch im Bereich der arztlichen Tatigkeit
unschadlich, wenn dieser im Rahmen der Be-

handlungen aufgrund eigener Fachkenntnisse
leitend und eigenverantwortlich tétig wird.
Diesen Anforderungen gentigt schon eine pa-
tientenbezogene regelmafige und eingehen-
de Kontrolle der Tatigkeit des angestellten
qualifizierten Personals. Die Auffassung des
Finanzgerichts, diese notwendige — patienten-
bezogene - leitende Eigenverantwortlichkeit
der Gesellschafter sei wegen der ausschliel-
lich von ihnen gefiihrten Voruntersuchungen
bei den Patienten, der Festlegung der Be-
handlungsmethode sowie des Vorbehalts der
Selbstbehandlung ,, problematischer Félle” ge-
geben, hat nun auch der Bundesfinanzhof
bestatigt. Wiirde man dariiber hinaus in je-
dem Fall die unmittelbare Ausfiihrung der Be-
handlungstétigkeit durch die Gesellschafter
verlangen - so das Finanzamt -, wiirde man
den Einsatz fachlich vorgebildeten Personals
im Bereich der Heilberufe faktisch ausschlie-
Ren und damit die Anforderungen des Geset-

zes Uiberdehnen.



TIPPS FUR DAS LABOR

Aufstellung unserer Laborinfos

Allergiediagnostik bei Kindern
Rekombinante Allergene
Exogen-allergische Alveolitis
CD 63-Aktivitatsmarker

Pseudoallergie (Diaminooxidase als Marker
der Histamin-Intoleranz)

Tryptase

ENDOKRINOLOGIE/STOFFWECHSEL
Diabetes mellitus

Standardisierung der Bestimmung von HbA;.
Diagnose Diabetes mellitus mit HbA; .
Autoantikarperdiagnostik beim Diabetes mellitus
Glukoseabhingiger Risikomarker
Intaktes Proinsulin/Insulinresistenz
Schilddriise

Labordiagnostik der Schilddriisenfunktion
Schilddriise und Fertilitat

Schilddriise und Schwangerschaft
Hypertonus
Hypertonie-Zusammenfassung
Katecholamine — Katecholaminmetabolite
Primérer Hyperaldosteronismus
Fettstoffwechsel
Fettstoffwechselstorungen

Zielwerte bei Hyperlipidamie
Lipidelektrophorese

Lipoprotein (a)

Procam-Risiko-Score

Gynikologische Endokrinologie
Hormone bei gestorter Ovarialfunktion
Anti-Miiller-Hormon (AMH)

Diagnostik PCOS

Adrenale Hyperandrogenamie

Prolaktin

Makroprolaktin

Schilddriise und Fertilitat

Schilddriise und Schwangerschaft
Praeklampsie

HELLP-Syndrom

Andrologie

Andrologie

Gynédkomastie
Knochenstoffwechsel
Osteoporose-Knochenstoffwechsel
Vitamin-D-Mangel/Parathormon
Wachstum

IGF1, IGFBP-3

Wasserhaushalt

CT-proAVP (Copeptin)

GASTROENTEROLOGIE

Helicobacter

Helicobacter pylori-Stuhltest

Rationelle Labordiagnostik bei akuter Pankreatitis
Pankreasinsuffizienz

Akute hepatische Porphyrie
Interpretation pathologischer Leberwerte
Nicht alkoholische Steatohepatitis
Autoimmune Lebererkrankungen
Morbus Wilson

Hamochromatose

al-Antitrypsin (AAT)-Mangel
Laktose-Intoleranz

Zoliakie — Labordiagnostik

Calprotectin im Stuhl
Prokollagen-Ili-Peptid

HAMATOLOGIE Nr.

Anédmie/Eisenstoffwechsel

Vitamin B;,/HoloTC
Retikulozytenproduktionsindex (RPI)
Eosinophilie

RDW

Gezielte Anforderung eines manuellen Blutausstrichs —
wann indiziert?

Kryoglobuline

Kalteagglutinine

Erythropoetin (EPO)
Thalassamie-Diagnostik
Lymphom-Diagnostik

65
130
160
1
157

158

166
178
152

144

104

19
122

51

185

Nr.
137
71
118
113
191
17
86
165
167
49
196
119
163
170
63

145
151

27
194
169
197

180
182
28
6
59

ZAP-70 - Prognosemarker fiir die B-CLL 142
Paroxysmale nachtliche Himoglobinurie (PNH) 192
HAMOSTASEOLOGIE Nr.
Blutungsleiden 37
Verlangerte aPTT 148
Quick-Test (TPZ) und INR 42
Diagnostik von Thrombozytenfunktionsstérungen 58
(PFA-100%)

Pseudothrombozytopenie (PTP) 66
Thrombozytenantikorper, Blutungsgefahr 67
bei reifen Neugeborenen
Thromboztisch-thrombozytopenische Purpura (TTP) 189
Update Thrombophiliediagnostik 98
APC-Resistenz/Faktor-V-Mutation 20
Faktor-ll-Mutation 44
Antiphospholipid-Syndrom (APS) 164
Homocystein 24
MTHFR-Mutation 60
Thrombophiliediagnostik in der Schwangerschaft 105
D-Dimer 38
Fibrinolyse-System 22
Anti-Faktor-Xa-Einheiten 177
(Uberwachung der NMH-Therapie)

Uberwachung der Therapie mit Fondaparinux 188
Clopidogrel-/ASS-Non-Responder (Multiplate®) 156
Einfluss neuer oraler Antikoagulanzien auf 183
Gerinnungsanalysen

Dabigatran, Rivaroxaban: Neue Testverfahren zur 186

Konzentrationsbestimmung

Nr.

121
Neue Klassifikationskriterien der RA (2010): 83
Stellenwert der CCP-AK
Rheumatologie 52
Reaktive Arthritiden 123
HLA-B 27 120
Autoantikorperdiagnostik beim Diabetes mellitus 152
Immundefekte 138
1gG-Subklassen 29
Bullése Autoimmunerkrankungen der Haut 57
Angioédem 195
Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit (BSG) 23
C-reaktives Protein (CRP) 97
Kapillarelektrophorese 179
MEDIKAMENTE/DROGEN Nr.
Drogennachweis 56
Drogenscreening im Urin 84
Alkoholabusus: Biomarker zur Diagnostik 190
TDM-Psychopharmaka 135
TDM-Psychopharmaka/Medikamenten-Tabelle 135a
Immunsuppressiva 143
Anti-HIV-Medikamente (TDM) 155
MIKROBIOLOGIE UND HYGIENE Nr.
Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) 91
Aspergillose 125
Blutkultur-Diagnostik 3
Bordetella pertussis (Keuchhusten) 43
Borreliose 77
Candida-Serologie 128
Chlamydia trachomatis + Neisseria gonorrhoeae, 11
Direktnachweis
Chlamydieninfektion/Antikorperdiagnostik 31
Clostridium difficile 131
Cytomegalievirus (CMV) 76
Epstein-Barr-Virus (EBV) 80
ESBL 89
FSME 147
Haut- und Nagelmykosen/Gewinnung von 12
Untersuchungsmaterial
Helicobacter pylori-Labordiagnostik 137
Helicobacter pylori-Stuhltest 1
Hepatitis: Virushepatitiden 1
Hepatitis C/Serologische Diagnostik 10
Hepatitis E-Virus 174
HBV- und HCV-Diagnostik mittels Polymerase- 14
Kettenreaktion (PCR)
HIV-viral load 25
Humane Papilloma-Viren (HPV)/Nachweis und 13
Charakterisierung mittels Gensonden-Test
Hygiene 173

IL28B - prognostischer Marker der HCV-Therapie 175

Influenza-Virus

Legionellose

Listeriose

LK-Schwellung — Lymphotrope Erreger
MRGNE

MRSA-Screening

Norovirus

Parodontitis-Markerkeime

Parvovirus B19

Parvovirus B19 und Schwangerschaft
Procalcitonin bei Atemwegsinfektionen
RS-Virus

Sexuell Gbertragbare Erkrankungen
(STD, sexually transmitted diseases)

Staphylococcus aureus - MRSA

Syphilis

Tbc-Diagnostik

TBQuantiFERON® Tuberkulose
Trinkwasserverordnung
Urin/Mikrobiologische Untersuchungen
Varizella Zoster-Virus

Varizella Zoster-Virus-Infektion in der
Schwangerschaft

NEPHROLOGIE
Harnstatus
Mikroalbuminurie
CKD-EPI-Formeln
Diagnostik der Proteinurie
Cystatin C

Renale Andmie

NEUROLOGIE

Liquor-Stufendiagnostik

Laborkonstellation bei ZNS-Erkrankungen
Liquoruntersuchungen bei ZNS-Infektionen
Multiple Sklerose

Demenz

Paraneoplastische Syndrome des ZNS
Immunvermittelte Polyneuropathien

Tumormarker-Ubersicht

Sinnvoller Einsatz von Tumormakern
Tumormarker in der Gynakologie

Familidrer Brust- und Eierstockkrebs

HE4: Ein neuer Tumormarker beim Ovarialkarzinom
PSA/freies PSA

PLAP (Seminom)

Monoklonale Gammopathie

Freie Leichtketten (Kappa, Lambda)
Lymphom-Diagnostik

ZAP-70 - Prognosemarker fiir die B-CLL
Thymidinkinase

Tumormarker S-100 (malignes Melanom)

Septin 9, M2-PK, Hamoccult, Hb-immunologisch
NMP-22 (Blasenkarzinom)

Neuroendokrine Tumoren (Karzinoide)

PRANATALDIAGNOSTIK
FMF-Ersttrimester-Screening
Integriertes Screening
Quadruple-Test

PRAVENTION/KARDIOLOGIE
Troponin T high sensitive
NT-pro BNP
CK-Isoenzym-Elektrophoresel
Hypertonie

Zielwerte bei Hyperlipidamien
hs-CRP

Homocystein
Glukoseabhéngiger Risikomarker
Molekulare Diagnostik der MTHFR-Mutation
Mikroalbuminurie
Procam-Risiko-Score
Antioxidanzien

Schwermetalle als Spurenelemente und Schadstoffe
Magnesium

Zink

Selen

139

184

73
109
21
133
132

92
93

Nr.
150

140
114
mnz
181

141
141e
110
168
136
146
100

75
129
102

187
32
82

124
94
59

142
69

172

126
30

9
149
159




