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Kommunikation — 50. Ausgabe

Das Jahr 2016 beginnt ebenso mit ei-
nem kleinen Jubildaum wie das vergan-
gene Jahr geendet hat: Vor lhnen liegt
die 50. Ausgabe unser Laborzeitschrift
.Labor 28",
1999 in drei Zeitschriften je Jahrgang

mit der seit November

einige hundert Artikel aus dem Bereich
der Labormedizin fiir Sie entstanden
sind. Die ,Labor 28" wurde im Zusam-
menhang mit dem Umzug des Labors in
das Gebaude der Mecklenburgischen
Strale 28 neu aufgelegt und ist aus ei-
ner Vorgangerzeitschrift mit mehr als
30 Heften entstanden.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Format, das
wir auch weiterhin so beibehalten wollen, fiir
Sie immer wieder interessante und wissens-
werte Informationen rund um das Thema der
labormedizinischen Patientenversorgung zu-
sammenstellen. Die Zeitschrift ist ein Teil der
fiir uns wichtigen Kommunikation mit Ihnen.
Weitere Bausteine dieses steten Austausches
sind die regelmaRigen , Newsletter”, ,Labor-
informationen” und insbesondere die ange-
botenen Fortbildungen in den Réumlichkeiten
unseres Labors. Das Informationsangebot
wird in gewisser Weise abgerundet durch die
Internetpréasentation. Auf der Homepage
www.labor28.de finden Sie eine umfassende
Darstellung weiterer Details zu allen relevan-
ten Fragestellungen.

Die Kommunikation mit lhnen lebt vom direk-
ten Gedankenaustausch und Gesprach. Wir im
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unserer Laborzeitschrift

Labor 28 legen groften Wert darauf, dass ne-
ben der persdnlichen Ubermittlung wichtiger
labordiagnostischer Befunde der direkte Kon-
takt auf arztlicher Ebene jederzeit méoglich ist.
Die Labormedizin ist, trotz immer mal wieder
anderslautender Meinungsaulerungen, ein
arztliches Fachgebiet, das den speziellen Fach-
kollegen vor Ort im Labor im Sinne einer
guten Patientenversorgung bendétigt. Im
Labor 28 haben wir zum Jahresbeginn daher
das drztliche Team um eine Fachérztin fiir La-
boratoriumsmedizin weiter verstarkt und da-
riiber hinaus einen jungen Kollegen fiir die
Weiterbildung zum Facharzt fiir Laboratori-
umsmedizin gewinnen kénnen. Im Laufe des
ersten Quartals nimmt ein weiterer facharztli-
cher Kollege fiir den Bereich der Mikrobiolo-
gie, Virologie und Infektionsepidemiologie die
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Arbeit im Labor 28 auf. Damit werden insge-

samt 18 drztliche Kolleginnen und Kollegen
aus allen Bereichen der Labordiagnostik den
direkten Kontakt zu Ihnen pflegen.

Unser Anspruch ist es, dass Sie auf der arztli-
chen Ebene stets eine sach- und fachkundige
Kollegin bzw. einen Kollegen ansprechen kon-
nen, um die Fragen der medizinischen Indika-
tionsstellung fiir labordiagnostische Untersu-
chungen, differenzialdiagnostische Uberle-
gungen bei der Befundinterpretation sowie
Allgemeines im Zusammenhang mit der
labormedizinischen Patientenversorgung dis-
kutieren zu kdnnen. Ein weiterer wesentlicher
Aspekt der arztlichen Arbeit im Labor ist die
fachliche Uberwachung aller Abldufe und Teil-
schritte im Labor.

An jedem Arbeitstag in der Woche werden
mittlerweile deutlich mehr als 100 Patientin-
nen und Patienten direkt betreut. Hier spielt
immer haufiger die laborarztliche Beratung zu
individuellen Wunschleistungen von Patienten
eine Rolle. Nicht selten kommt es dabei vor,
dass Patientinnen und Patienten aus der Allge-
meinpresse oder aus dem Internet Informatio-
nen gewonnen haben, die es im Hinblick auf
die individuelle Situation des Ratsuchenden
richtig einzuordnen und zu relativieren gilt.
Haufiger raten wir dann von einer gewliinsch-
ten Laboruntersuchung ab.



Im Bereich des Probeneinganges und der Auf-
tragserfassung Uberwacht der Laborarzt den
Prozess der Begutachtung der Probenqualitét
beim Eintreffen im Labor. Er klart unklare
Uberweisungsauftrige, die gelegentlich zu
Rickfragen bei der einsendenden Praxis fiih-
ren. Gerade die Qualitat der eingehenden Pa-
tientenproben ist fiir den weiteren labordiag-
nostischen Untersuchungsgang von entschei-
dender Bedeutung. Beispielsweise sind Proben
mit sehr lagerungs- und transportempfindli-
chen Untersuchungsparametern (z.B. Gerin-

Differenzialdiagnose
Psoriasisarthritis

Die Psoriasisarthropathie oder Psoria-
sisarthritis (PsA) bezeichnet eine im
Rahmen einer Psoriasis auftretende
chronisch entziindliche degenerative
Gelenkerkrankung, die in seltenen Fal-
len der Hautmanifestation vorausge-
hen kann.

Charakteristisch sind eine haufiger asymetri-
sche Mono- bis Polyarthritis mit Befall der
distalen Interphalangealgelenke, mdglicher
Daktylitis, also dem Befall der Fingergelenke
im Strahl und entziindliche Verdnderungen
der Sehnenansatze (Enthesitiden). Auch der
Befall groRer Gelenke, wie zum Beispiel der
Kniegelenke, wird beschrieben. Aufgrund der
moglichen Beteiligung des Achsenskeletts
wird die PsA den Spondyloarthritiden zuge-
ordnet. Die Diagnose erfordert die Abgren-
zung zu anderen entziindlichen Gelenker-
krankungen, wie der reaktiven Arthritis, der
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nungsfaktoren bzw. Hormone wie Insulin)
unter Umstédnden fiir die weitere Bearbeitung
nicht mehr geeignet. Das gilt z. B. dann, wenn
die erforderlichen Transport- und Lagerungs-
bedingungen nicht eingehalten werden. Bei
der anschlieBenden Analyse der Proben durch
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Labor
ist der Laborarzt ebenfalls beteiligt: Das gilt fir
hochautomatisierte Analysen ebenso wie fiir
manuell durchgefiihrte Laborverfahren. Dabei
bespricht der Laborarzt mit Mitarbeitern am
Arbeitsplatz alle Facetten von technischen Fra-

gen liber die Auswertung von Qualitatssiche-
rungsmafnahmen bis hin zur erneuten Aus-
wertung. Bei verschiedenen Fragestellungen
und Laborverfahren fiihrt der Laborarzt die
Auswertung selbst durch. In der abschlieRen-
den medizinisch-arztlichen Validation wird ein
groRer Teil der Laborbefunde zusédtzlich mit
einer individuellen arztlichen Befundung beur-
teilt, um dem zuweisenden Arzt wichtige Hin-
weise flr die Interpretation zu geben.

entziindlicher Gelenkerkrankungen

rheumatoiden Arthritis, der Arthrose, der
Gicht, anderen Spondyloarthritiden, wie
auch der Hamochromatose.

Aufgrund der mitunter raschen Progredienz
sowie der Erkrankung anhaftenden Komorbi-
ditdten mit gesteigerter Pravalenz kardiovas-
kulérer Erkrankungen, ist eine ziigige Diag-
nosestellung mit entsprechender Therapie-
entscheidung winschenswert. Die Anamne-
se, die korperliche Untersuchung, das Befall-
muster, Labor und Bildgebung kénnen hier
einen entscheidenden Beitrag leisten.

Aus Sicht des Labors steht dabei der Aus-
schluss einer reaktiven Arthritis, z.B. durch
Antikorper gegen Yersinien, Campylobacter
und Chlamydien im Vordergrund. Eine Borre-
liose (AK) sowie eine rheumatoide Arthitis
(ACPA) sollten ausgeschlossen werden, und
die Bestimmung der Harnsaurekonzentrati-
on, des Merkmals HLA-B27, des CRP, Ferritins
und der Transferrinsattigung sollte erfolgen.
Das Fehlen von ACPA sowie der Nachweis
von HLA-B27 sind als Hinweis auf eine mog-
liche Psoriasisarthritis zu werten.

Aus radiologischer Sicht hinweisend ist ein
charakteristisches Nebeneinander von osteo-
destruktiven und osteoproliferativen Gelenk-
veranderungen in der konventionellen Ront-
genaufnahme.

Hilfreich bei der Diagnosestellung sind die
2005 entwickelten sog. CASPAR-Kriterien
(Classification criteria for the diagnosis of
psoriatic arthritis), nach denen eine Erkran-
kung als PsA definiert werden kann bei Vor-
handensein einer gesicherten entziindlichen
Gelenkerkrankung und mindestens 3 Punk-
ten folgender Kriterien:

CASPAR — Kriterien fiir Psoriasisarthritis [2]

Vorhandensein einer entziindlichen
muskuloskelettalen Erkrankung

(Gelenke, Wirbelsaule, Enthesen)
plus 3 oder mehr Punkte folgender
Erscheinungen:

Aktuelle Psoriasis

Psoriasis in der Anamnese 1

Psoriasis in der Familienanamnese il
¢ Nagelpsoriasis 1
* Negativer Rheumafaktor 1
e Aktuelle Daktylitis 1

Anamnese einer Daktylitis, wenn aktuell
keine Daktylitis vorliegt

Radiologisch (Hande oder FiiRe) erkenn-
bare juxtaartikuldre Knochenneubildungen

Die Spezifitat liegt bei 98,7 % und es wird eine
Sensitivitat von 91,4 % erreicht.

* nach Patientenangabe Verwandte ersten oder zweiten
Grades
** festgestellt durch einen Rheumatologen

Therapeutisch kommen je nach Stadium und
Befallmuster zur Verbesserung der Lebens-
qualitat wie zur Verhinderung struktureller
Schaden an den Gelenken Disease-modifying
antirheumatic drugs (DMARDs), NSAR sowie
Glukokortikoide zum Einsatz. Genaue Thera-
pieempfehlungen sind u.a. auf der Seite
der European League Against Rheumatism
(www.eular.org) zu finden.
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Die Haustierallergie am Beispiel von Hund, Katze und Pferd

Unter den Innenraumallergenen haben
Katzen- und Hundeallergene groRe Be-
deutung. In Nordeuropa sind ca. 4-14%
der Bevolkerung gegen Hunde- oder
Katzenallergene sensibilisiert. Maogli-
che Symptome sind Rhinitis allergica,
Asthma und Kontakturticaria. Die Rele-
vanz fiir das atopische Ekzem ist un-
klar.

Allergene finden sich in Haaren, Hautschup-
pen, im Speichel und Serum der Tiere. Zum
Screening bei entsprechender Anamnese eig-
nen sich die nativen Allergenextrakte, bei-
spielsweise fiir Katzenschuppen (e1), Hunde-
schuppen (e5) oder Pferdeschuppen (e3).

Viele Haustierallergiker reagieren positiv auf
Hautschuppen verschiedener Haustiere, was
zu einem erheblichen Anteil auf eine Sensibili-

sierung gegen die stark kreuzreaktiven Se-
rumalbumine zuriickzufiihren ist. So binden
IgE-Antikérper gegen Katzenserumalbumin
(Allergenkomponente Fel d2) auch Serumal-
bumin von Hund (Allergenkomponente Can
f3), Pferd, Schwein und selten von Huhn.

Eine Sensibilisierung gegen Haustierserumal-
bumin kann sekundér eine Rind-Schweine-
fleisch-Allergie bedingen. Kreuzreaktionen
sind auch fir alpha-Gal bekannt (z.B. auf
Fel d5 und Fel d6 der Katze), was bei Sensibi-
lisierung durch die Katze auch zu Spatreaktio-
nen auf rotes Fleisch bzw. Innereien oder zu
schweren anaphylaktischen Reaktionen bei
Behandlung mit Cetuximab fiihren kann.

Zur Abgrenzung einer Primérsensibilisierung
von einer sekundéren Sensibilisierung eignet
sich der Einsatz der wenig kreuzreaktiven

Lipokaline. Beispiele sind beim Hund Can f1
und Can f2, beim Pferd Equ c1 sowie bei der
Katze Fel d4 (positiv bei ca. 60% der Katzen-
allergiker).

AuBer den Lipokalinen sind weitere moleku-
lare Allergenkomponenten verfligbar, die als
Majorallergene zur Aufklarung einer genuinen
Sensibilisierung dienen kénnen. So ist fir die
Katze das Fel d1, ein Uteroglobin, das bei
ca. 90% der Katzenallergiker reagiert, verfiig-
bar und fiir den Hund Can f3, eine Arginin-
Esterase als Marker einer Priméarsensibilisie-
rung.

Literatur:

[1.] Hilger C, Kleine-Tebbe |: Inhalative Sdugetierallergene:
Lipokaline und Serumalbumine; Allergo | 2011;
20(3):142—44

[2.] Trautmann A, Kleine-Tebbe |: Allergologie in Klinik und
Praxis; Georg Thieme Verlag KG, 2. Auflage 2013, S.
107 ff

Case report: Paraproteinamische Polyneuropathie
mit Nachweis von MAG-AK

Wir berichten iiber einen 68-jihrigen
Patienten, der sich 2015 zur diagnos-
tischen Abklirung einer demyelini-
sierenden Polyneuropathie in neuro-
logische Behandlung begab.

Er klagte tiber ein Taubheitsgefiihl im Bereich
der Zehen beider FiiRe. Die Beschwerden wa-
ren erstmalig etwa 1 V2 Jahre zuvor aufgetre-
ten und hatten im Verlauf zugenommen. Er
bemerkte auch, dass er beim Einbeinstand un-
sicher geworden war. Eine Lihmung wurde
verneint.

Bei der neurologischen Untersuchung fiel
v.a. eine Hypésthesie auf der Plantarseite am
Vorful} beidseits und eine Pallhypésthesie am
rechten Knochel auf. In der motorischen Elek-
troneurographie (ENG) zeigten sich insbeson-
dere deutliche Verzégerungen der Nervenleit-
geschwindigkeit fiir den N. medianus, den
N. peronaeus und den N. tibialis. In der sen-
siblen ENG des N. suralis lieRen sich keine Po-
tenziale ableiten.

Bei der im Vorfeld vom Hausarzt veranlassten
Immunfixationselektrophorese war eine mo-
noklonale Gammopathie der Klasse

IgM vom Typ Kappa diagnostiziert wor-
den, die vom mitbetreuenden Hamatologen
als low-risk MGUS (Monoklonale Gammopa-
thie unklarer Signifikanz) IgM Kappa mit nur
sehr geringem Risiko des Ubergangs in einen
M. Waldenstréom eingeschatzt worden war.
Der behandelnde Neurologe lieR ergdnzend
AK gegen Myelin assoziiertes Glykopro-
tein (MAG-AK) bestimmen, die in hoher
Konzentration nachgewiesen werden konn-
ten.

Die Immunfixationselektrophorese gehort zur
Basisdiagnostik bei Polyneuropathie. Bei den
paraproteinamischen Polyneuropathien unter-
scheiden sich die demyelinisierenden Neuro-
pathien mit IgG- oder IgA-Paraprotein klinisch
nicht von der CIDP (chronische inflammatori-
sche demyelinisierende Polyneuropathie) und
kénnen nach den Grundsatzen fiir CIDP be-
handelt werden.

Bei demyelinisierenden Neuropathien mit
IgM-Paraprotein (jeder fiinfte Patient mit M.
Waldenstrom weist eine IgM-assoziierte Poly-
neuropathie auf) ist eine kausale Rolle des Pa-
raproteins in der Verursachung der Neuropa-
thie wahrscheinlicher als bei IgA und IgG.

Bei solchen Patienten sollte zusétzlich auf Au-
toantikorper gegen MAG untersucht werden,
die in etwa 50% der Félle nachgewiesen wer-
den kénnen. MAG-AK scheinen ursdchlich an
der Demyelinisierung von betroffenen Ner-
venbahnen beteiligt zu sein und sind typi-
scherweise mit langsam progressiven senso-
motorischen demyelinisierenden Neuropathi-
en assoziiert.

Dieses Krankheitsbild betrifft vorwiegend élte-
re Menschen und kann zu distalen und proxi-
malen Paresen sowie sensiblen Stérungen
fihren, die tber viele Jahre langsam fort-
schreiten. Das autonome Nervensystem und
die Hirnnerven sind meistens nicht beteiligt.
IgM-assoziierte Neuropathien sprechen
schlechter auf die Standardtherapie der CIPD
an. Intravends verabreichte Immunglobuline
(IVIG), Plasmapheresen und Immunsuppres-
siva kénnen angewendet werden.

Bei Patienten mit der seltenen Sonderform ei-
nes POEMS-Syndroms, bei denen Polyneuro-
pathie, Organomegalie (Leber, Lymphknoten,
Milz, Herz), Endokrinopathie (Diabetes melli-
tus, Hypothyreose, Gynakomastie, Impotenz,
Amenorrhoe), eine monoklonale Gammopa-



thie und Hautverdnderungen (z.B. Hautver-
dickung, Odeme, Hypertrichose, Hyperpig-
mentation oder Himangiome) vorliegen, ist
bei ausgedehnter Manifestation friihzeitig
eine Systemtherapie, analog der Behandlung
des Multiplen Myeloms, indiziert.

Da bei paraproteinamischer Polyneuropathie
die Transformationsrate einer MGUS in eine

maligne Erkrankung hoéher liegt, ist in diesen
Patientengruppen engmaschigere
hamatoonkologische Kontrolle erforderlich.
Behandlungsentscheidungen miissen dann

eine

interdisziplinar getroffen werden. Im vorlie-
genden Fall ergab sich die Behandlungsindi-
kation nicht aus onkologischer, sondern bei
deutlich positiven MAG-AK aus neurologi-
scher Sicht.
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Neue HIV-Empfehlungen: ein negatives Ergebnis im
HIV-Screeningtest schliet eine HIV-Infektion bereits
6 Wochen nach Exposition mit hoher Sicherheit aus

Immer wieder kommen Patienten nach
potenzieller HIV-Exposition in ihre
Praxis oder auch direkt zu uns ins
Labor 28 und wiinschen eine entspre-

chende Abkldrung.

Bisherige Empfehlungen haben als notwendi-
gen Zeitraum fiir den Ausschluss einer HIV-
Infektion 12 Wochen angegeben. Ende 2015
hat nun die Gemeinsame Diagnostikkommis-
sion der Deutschen Vereinigung zur Bekamp-
fung von Viruskrankheiten und der Gesell-
schaft fir Virologie in Kooperation mit der
Deutschen AIDS Gesellschaft, der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte in
der Versorgung HIV-Infizierter und dem Be-
rufsverband der Arzte fiir Mikrobiologie, Viro-
logie und Infektionsepidemiologie eine neue
Stellungnahme verdffentlicht (1). In dieser
Stellungnahme wird auf die verbesserten
diagnostischen Teste der sogenannten 4. Ge-
neration verwiesen, die mittlerweile als HIV-
Screeningteste in vielen Laboren verwendet
werden. Ein solcher auch vom Labor 28 einge-
setzter 4. Generationstest ist ein Kombinati-
onstest, der nicht nur Antikdrper sondern
auch das virale Protein p24 detektiert (HIV
1+2 AK/p24 Ag Elisa). Darauf begriindet
schlie3t ein negatives Ergebnis im HIV-Scree-
ningtest eine HIV-Infektion mit hoher Sicher-
heit aus, wenn die letzte potenzielle HIV-Expo-
sition mehr als 6 Wochen zuriickliegt. Diese
Einschdtzung wird auch vom Robert Koch-In-
stitut geteilt (2). Ausnahmen, die einen lange-
ren Testzeitraum als 6 Wochen erforderlich
machen, sind die Durchfiihrung einer antiret-
roviralen Postexpositionsprophylaxe (PEP), ein
prdexistente(r) Immundefekt bzw. Immunsup-
pression oder der Verdacht auf Infektion mit
einer seltenen HIV-Variante (z.B. HIV-1 Gruppe
O oder HIV-2). Das RKI verweist darliber hin-
aus noch auf langere Nachuntersuchungszeit-

raume aus versicherungsrechtlichen Griinden
bei beruflicher Exposition. Bei Verwendung
von 3. Generationstesten oder HIV-Schnelltes-
ten gilt unverandert ein Zeitraum von 12 Wo-
chen. Sollte der begriindete Verdacht auf eine
kiirzlich erworbene Infektion bestehen, so ist
auch bei negativem HIV-Screeningtest eine
HIV-PCR durchzufiihren.

Ein nicht seltenes Problem im Labor sind die
falsch reaktiven HIV-Teste von Schwangeren.
Hier empfiehlt die aktuelle Stellungnahme die
Verwendung von zwei hochempfindlichen
Screeningtesten. Zitat: ,Allerdings ist bei Ver-
wendung von zwei hochempfindlichen Scree-
ningtests der negative pradiktive Wert bei
diskrepanten Testergebnissen sehr hoch, spe-
ziell in Niedrig-Risiko-Kollektiven, wie etwa
beim Schwangeren-Screening. Daher ist hier
eine Teststrategie denkbar, bei der reaktive
Ergebnisse in einem hochempfindlichen Anti-
gen-/Antikérper-Kombinationstest zunachst
mit einem zweiten Antigen-/Antikérper-Kom-
binationstest vergleichbarer Empfindlichkeit
(kein Schnelltest) iiberpriift werden. Uberein-
stimmend reaktive Testergebnisse miissen
dann mittels Antikorper-Bestéatigungstest und/
oder HIV-NAT [Nukleinsaurenachweis, z.B.
PCR] weiter abgekléart werden. Bei diskrepan-
ten Ergebnissen ist ein Antikdrper-Bestéti-
gungstest wegen der geringeren Empfindlich-
keit nicht sinnvoll. Zur weiteren Abklarung
kann eine HIV-NAT oder eine Verlaufskontrolle
in 1-3 Wochen durchgefiihrt werden. Bei ne-
gativer HIV-NAT oder im Verlauf weiterhin dis-
krepanten Screeningtest-Ergebnissen kann ei-
ne HIV-Infektion mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden”
(1). Im Einklang mit dieser Teststrategie tiber-
priift das Labor 28 jedes reaktive HIV-Ergebnis
einer Schwangeren mit einem zweiten HIV-
Screeningtest eines anderen Herstellers. Fast

immer findet sich dann ein diskrepantes Er-
gebnis, d.h. der zweite Test weist ein negati-
ves Ergebnis auf. Das reaktive Ergebnis des
einen Tests ist damit aller Wahrscheinlichkeit
nach eine unspezifische Reaktion, wie sich
dann regelhaft in der durchgefiihrten Verlaufs-
kontrolle bestatigt.

Die friihzeitige Diagnose einer HIV-Infektion
mit entsprechender Therapieeinleitung fiihrt
zu einer nahezu normalen Lebenserwartung
(3). Zusétzlich zeigen Studien, dass behandel-
te Patienten, bei denen die Viruslast unterhalb
der Nachweisgrenze liegt, fir ihre Partner
nicht mehr infektics sind. Umgekehrt verkiirzt
eine spate Diagnose die Lebenserwartung er-
heblich. Wahrend man friiher mit der antiret-
roviralen Therapie zugewartet hat und erst ab
Unterschreiten einer bestimmten CD4-Zell-
zahl initiiert hat, hat sich die Einschatzung in
den letzten Jahren dramatisch verandert: die
2015 publizierten Ergebnisse der START-Stu-
die zeigen, dass es vorteilhaft ist, bei allen
HIV-Patienten auch bei CD4-Zellzahlen von
> 500/pl eine antiretrovirale Therapie zu be-
ginnen (4). Mittlerweile wird diese Empfeh-
lung auch von verschiedenen internationalen
HIV-Leitlinien ausgesprochen (5,6). Die
Deutsch-Osterreichische Leitlinie von 2014
zur antiretroviralen Therapie der HIV-Infektion
sieht zwar noch keine absolute Therapieindi-
kation bei einer CD4-Zellzahl > 500/ul, kons-
tatiert aber, dass eine Therapie erfolgen kdnne
(7). Diese Leitlinie wird derzeit iberarbeitet.

Leider wird aber eine HIV-Infektion oft erst
im fortgeschrittenen Stadium erkannt (8):
ca. 60% weisen dann bereits CD4-Zellzahlen
von < 350/pl auf und ein Drittel hat sogar we-
niger als 200 CD4-Zellen, was als AlDS-defi-
nierend gilt. Grundsatzlich sollte daher bei
entsprechender Symptomatik differenzialdi-



agnostisch auch an das akute antiretrovirale
Syndrom gedacht werden. Dieses wenige Wo-
chen nach einer HIV-Infektion auftretende
Syndrom dauert meist 1-3 Wochen und kann
als mononukleoseartig beschrieben werden.
Folgende meist unspezifische Symptome kon-
nen auftreten: Fieber, makulopapul6ser Haut-
ausschlag, Myalgie/Arthralgie, Pharyngitis mit
schmerzhaften Schluckbeschwerden, orale Ul-
zerationen, Kopfschmerzen, Abgeschlagen-
heit, Nachtschweil},
Durchfall. Laborchemisch kénnen Leukopenie,

Lymphadenopathie,

Thrombozytopenie oder Transaminasenerho-
hung auftreten. Insbesondere die Kombinati-
on aus Fieber und Exanthem sollte eine ent-
sprechende Anamneseerhebung mit Erfragen
einer moglichen HIV-Risikoexposition und

dann auch Testung nach sich ziehen. Dariiber
hinaus sollte bei allen Patienten, die sich we-
gen des Verdachts auf eine sexuell {ibertrag-
bare Erkrankung vorstellen, ein HIV-Test erfol-
gen.
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Ubermittlung lebensbedrohlicher Laborbefunde
auBerhalb der Praxisoffnungszeiten

Ein zentrales Ziel unseres Labors ist es,
lhnen die meisten Untersuchungsergeb-
nisse taggleich und méglichst schnell zu
iibermitteln. Da viele Blutproben am
spaten Nachmittag und frithen Abend
eintreffen, liegt ein groBer Teil dieser
Laborergebnisse erst nach Praxisschluss
vor, nicht selten auch lebensbedrohliche
Befunde. Die meisten einsendenden Arz-
te haben uns fiir solche Notfille eine
private Telefonnummer zur Verfiigung
gestellt. Jedoch kommt es regelmifig
vor, dass der im Labor 28 vor Ort titige
diensthabende Laborarzt am Abend
entscheiden muss, was bei einem le-
bensbedrohlichen Befund zu tun ist,
wenn uns vom einsendenden Arzt keine
private Telefonnummer vorliegt.

Ein weiteres Problem ist, dass auf dem Auf-
tragsschein oft keine weiteren fiir uns wich-
tigen Informationen angegeben werden. So
kénnen wir beispielsweise bei einem Patienten
mit einem stark erhdhten Kreatinin, bei dem
uns keine Vorbefunde vorliegen, nicht wissen,
ob es sich um ein akutes Nierenversagen oder
einen Patienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz kurz vor der nachsten Dialyse handelt.

Das bedeutet fiir den verantwortlichen La-
borarzt dann in der Regel eine sehr zeitauf-
wandige Recherche: Sofern auch {ber die
Telefonauskunft keine Telefonnummer des
einsendenden Arztes/der einsendenden Arz-
tin zu erhalten ist, wird meist der KV-Not-
dienst kontaktiert. Liegt eine private Telefon-
nummer vor, versucht der KV-Mitarbeiter

freundlicherweise einen Rickruf des Ein-
senders im Labor zu vermitteln. Ist dies aber
nicht méglich, kontaktiert der zustandige
Laborarzt den Patienten selbst. Ist dieser
nicht erreichbar, muss in letzter Konsequenz
entschieden werden, ob die Feuerwehr hin-
zugezogen werden sollte.

Anbei einige Beispiele aus unserem
Laboralltag:

1. Patient 80 Jahre, Quick < 8%, INR > 7, Vor-
werte von vor 2 Wochen lagen vor mit Quick
26%, INR 2,7. Vermerk auf dem Auftrags-
schein: ,Nasenbluten”.

Praxis war nicht mehr besetzt, eine private Te-
lefonnummer des Einsenders lag uns nicht
vor. Weder (iber die Auskunft noch liber den
KV-Notdienst war dieser erreichbar. Der
diensthabende Laborarzt konnte mit Hilfe der
Telefonauskunft den Patienten kontaktieren,
der inzwischen auch iiber Teerstiihle klagte.
Uber den KV-Notdienst wurde der Patient ins
Krankenhaus eingewiesen.

2. Besonders schwierig ist es, wenn der Arzt
nicht erreichbar ist und wir den Namen des
Patienten nicht kennen, da der Auftrag liber
eine Laborkarte nur mit Arzt-Patienten-Num-
mer versehen eingeht. Beispiel:

1950 geborener Patient, im kleinen Blutbild am
Freitagnachmittag Panzytopenie, Thrombozy-
ten nur noch 20 G/I. Der Einsender war mit
allen o.g. Mitteln nicht erreichbar. Im ergan-
zend durchgefiihrten Differenzialblutbild fan-
den wir 70% Blasten z.T. mit Auerstdbchen,
somit eine akute myeloische Leukdmie.

Wir konnten ermitteln, dass die Praxis am glei-
chen Tag von einem ménnlichen Patienten mit
identischem Geburtsjahr Blutproben mit einem
Uberweisungsschein eingesendet hat. Ob es
sich aber tatséchlich um den gleichen Patien-
ten handelte, war nicht sicher. Wir konnten
diesen Patienten telefonisch erreichen und
noch am Nachmittag eine erneute Blutentnah-
me im Labor 28 durchfiihren, die die akute
Leukdamie bei diesem Patienten sicherte. Er
wurde nach telefonischer Vorankiindigung zu-
sammen mit unseren Laborbefunden in ein
Krankenhaus mit h@matologischer Abteilung
geschickt, wo am Wochenende noch eine Che-
motherapie begonnen wurde.

3. Bei einem 37 Jahre alten mannlichen Patien-
ten ohne weitere Angaben auf dem Uberwei-
sungsschein wurde am Freitagabend die ange-
forderte CK-MB mit 228 U/ stark erhcht ge-
messen. Wir bestimmten von uns aus daraufhin
die Gesamt-CK, die mit ca. 2500 U/ml bei einer
CK-MB/CK-Ratio von 9% ebenfalls deutlich er-
hoht war wie auch das dann ergdnzend gemes-
sene Troponin T (2000 ng/l, Referenzbereich
<14 ng/l). Der Einsender hatte uns keine priva-
te Telefonnummer zur Verfligung gestellt. Der
KV Berlin lag ebenfalls keine private Nummer
des Einsenders vor und auch der Patient selbst
hatte keinen Eintrag im Telefonbuch. Es gelang
der diensthabenden Laborérztin telefonisch ei-
nen Nachbarn des Patienten zu erreichen. Die-
ser vermittelte den Riickruf des Patienten im
Labor 28. Er berichtete, dass er wegen Brust-
schmerzen bereits am Vortag ein Krankenhaus
aufgesucht hatte. Obwohl Labor und EKG un-
auffallig waren, sollte er stationédr aufgenom-



men werden, hatte dies aber abgelehnt. Am
heutigen Freitag sei er dann zur Kontrolle bei
unserem Einsender gewesen. Die zustdndige
Laborérztin konnte ihn Uberzeugen, sich um-
gehend in stationédre Behandlung zu begeben
und informierte die Notaufnahme der entspre-
chenden Klinik. Der Laborbefund wurde per
Fax zur Verfligung gestellt. Die Ricksprache
mit den kardiologischen Kollegen der Klinik am
darauffolgenden Montag ergab, dass der Pati-

ent einen Myokardinfarkt hatte und inzwischen
mit zwei Stents versorgt worden war.

Bei den exemplarisch dargestellten Fallen han-
delt es sich nicht um seltene Ausnahmen, ahn-
liche Konstellationen kommen téglich in unse-
rem Labor vor.

Wir mochten Sie deshalb noch einmal
bitten, uns eine Telefonnummer fiir Not-

Die Wundversorgung aus hygienischer

Die Evaluationsauswertung unserer

Fortbildungsveranstaltungen ist fiir
uns Anlass, das Thema Wundversor-
gung/Verbandwechsel auf unsere

Agenda zu nehmen.

Wundinfektionen gehdren zu der Gruppe der
héufigsten Infektionsarten in Deutschland. Sie
zu vermeiden, erfordert nicht zuletzt ein kor-
rektes hygienisches Vorgehen beim Verband-
wechsel.

Grundsatzliches

® Der Verbandwechsel, die Entfernung des
Nahtmaterials sowie jede Manipulation an
Drainagen miissen in aseptischer Arbeits-
weise (No-touch-Technik) erfolgen.

® Der erste Verbandwechsel der primar ver-

schlossenen, nicht sezernierenden Wunden

nach Operationen und Eingriffen sollte aus

hygienischer Sicht nach 24-48 Stunden

postoperativ erfolgen.

Bei Infektionszeichen, Durchfeuchtung, Ver-

schmutzung, Ablésen des Verbandes oder

anderen Komplikationen muss der Verband

sofort gewechselt werden.

® Bei sezernierenden chronischen Wunden,
die ein Erregerreservoir sein kénnen, ist ein
Verbandwechsel haufiger (u.U. mehrmals
taglich) erforderlich.

® Kontaminierte bzw. infizierte Wunden sind
stets mit der gleichen hygienischen Sorgfalt
zu behandeln wie aseptische Wunden.

® Drainagen/Auffangbehilter missen nicht
routinemaRig gewechselt werden, da bei
héufiger Manipulation das Kontaminations-
risiko erhoht ist. Beim Wechsel von Auffang-
behiltern sind vor allem aus Griinden des
Personalschutzes keimarme Handschuhe zu
tragen.

Allgemeine Hygieneregeln
o Spiilfliissigkeiten mdissen steril sein (gilt

auch fiir das Ausduschen von Wunden).

® Herstellerangaben und Verfallsdaten von
Medizinprodukten (z.B. Verbandsmaterial)
und Arzneimitteln (z.B. Spillésungen) sind
zu beachten.

® Angebrochene Sterilpackungen sowie kon-
taminierte Einmalprodukte sind am Ende
der Wundversorgung zu verwerfen.

Wundversorgung Schritt fiir Schritt

Verbandwechsel — Vorbereitung

1. Ablegen von Schmuck

2. Zuriickbinden der Haare

3. Tragen von kurzarmeliger Kleidung

4. Gdf. Anlegen von Einmalschiirze/Kittel (bei
grofRen Wundflachen)

5. Evtl. Anlegen von Einmal-Haube, eines
Mund-Nasen-Schutzes und einer Schutz-
brille (bei Gefahr von Verspritzen)

6. Desinfektion der Arbeitsflache (ggf. sterile
flissigkeitsundurchléssige Abdeckung der
Arbeitsflache)

7. Bereitstellen eines Abwurfbehélters

8. Hygienische Handedesinfektion

9. Bereitlegen des notwendigen Materials

Bei groReren Verbanden wird eine Assistenz
zum Anreichen empfohlen.

Unreine Phase

1. Hygienische Handedesinfektion

2. Anziehen keimarmer Einmalhandschuhe

3. Entfernen des alten Verbandes ohne Beriih-
rung der Wunde und Entsorgung direkt in
den Abwurf

4. Wundinspektion, ggf. Wundabstrich

5. Wundreinigung, ggf. Wundantiseptik

6. Trockenentsorgung benutzter Instrumen-
te

7. Ablegen der Handschuhe und Entsorgung
direkt in den Abwurf

Reine Phase
1. Hygienische Handedesinfektion
2. Anziehen keimarmer Einmalhandschuhe

falle zur Verfiigung zu stellen, die selbst-
verstandlich nur bei lebensbedrohlichen Be-
funden genutzt wird. Auch entsprechende
Hinweise auf dem Auftragsschein sind hilfreich
(z.B. Diagnose, Fragestellung oder Hinweis,
dass der Patient z.B. wegen V.a. Myokardin-
farkt oder akute Pankreatitis etc. schon statio-
nar ist).

Sicht

3. Entnahme des bereitgestellten sterilen
Wundverbandes mit sterilen Pinzetten (No-
touch-Technik)

4. Auflegen des sterilen Wundverbandes

5. Trockenentsorgung benutzter Instrumente

6. Ablegen der Handschuhe und Entsorgung
direkt in den Abwurf

7. Hygienische Handedesinfektion

Nachbereitung

1. Entsorgung von Einmalmaterial/Abfall

2. Wischdesinfektion der patientennahen Fla-
chen/Arbeitsflachen

3. Entsorgung von Schutzkleidung

4. Hygienische Handedesinfektion

Dokumentation des Verbandwechsels und der
Wundinspektion

Entfernen von Faden und Klammern

Arbeitsschritte

1. Hygienische Handedesinfektion

2. Entfernen des Wundverbandes

3. Wundinspektion

4. Hautdesinfektion des Wundgebietes mit
Spriihdesinfektion oder mit satt nass ge-
tranktem keimarmen Tupfer

5. Einhalten der Einwirkzeit (gem. Hersteller-
angaben)

6. Entfernen von Faden oder Klammern mit
sterilem Instrumentarium

7. Wundschnellverband (bei Bedarf)

8. Trockenentsorgung benutzter Instrumente

9. Hygienische Handedesinfektion

Quelle:

Prévention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet:
Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprdvention beim Robert Koch-Institut

Hygiene in der Arztpraxis Ein Leitfaden/Kassendrztliche
Vereinigung Berlin



Steckbrief: Multiresistente gramnegative Erreger (Teil 2)

Die Entdeckung von Antibiotika fiihrte
zunichst zur verbesserten Behandlung
von Infektionskrankheiten. Durch das
vermehrte Auftreten von Antibiotika-
Resistenzen ist diese Behandlungsfa-
higkeit jedoch seit einigen Jahren nicht
mehr gesichert.

Zunachst wurden grampositive Erreger, wie
z.B. Methicillin-resistente Staphylococcus au-
reus (MRSA) oder Vancomycin-resistente En-
terokokken (VRE) vermehrt nachgewiesen. Sie
standen im Focus von Erfassung und Einddm-
mung durch Sanierungs- und Hygienemal-
nahmen.

In den letzten Jahren werden zunehmend
multiresistente gramnegative Infektionserre-
ger (z.B. Escherichia coli oder Klebsiellen etc.)
gefunden. Die Weiterverbreitung der Antibio-
tika-Resistenzen bei diesen Erregern erfolgt
nicht nur durch Weitergabe der resistenten
Bakterien selbst, sondern zusatzlich durch die
Ubertragung von Plasmiden zwischen ver-
schiedenen Bakterien. Genannt werden sollen
hier die Carbapenemasen als wichtigster
Resistenzmechanismus. Sie sind bei den
Enterobacteriaceae Plasmid-codiert und daher
hochtibertragbar und gehen mit einer Multi-
oder Pan-Resistenz einher. Dies ist besonders
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bei Ausbriichen auf Intensivstationen in Kran-
kenhdusern der Fall.

Wichtige Carbapenemasen sind KPC (Klebsiel-
la pneumoniae carbapenemase), Oxa-48
(Oxacillinase-48), VIM (Verona integron-en-
coded metallo-R-lactamase) und NDM (New
Delhi metallo-R-lactamase). Sie werden im La-
bor molekulargenetisch typisiert.

Eine Antibiotika-Resistenz von Bakterien ge-
gen Carbapeneme muss nicht unbedingt
durch eine Carbapenemase verursacht wer-
den. In diesen Fallen wird die Fitness der Bak-
terien zwar beeinflusst, aber der Erreger selte-
ner tibertragen. Deshalb werden solche Bakte-
rien-Isolate als weniger bedrohlich angesehen.

Carbapeneme sind Reserve-Antibiotika bei
schweren Infektionserkrankungen. Zur Thera-
pie bei Infektionen mit Carbapenem-resisten-
ten Enterobakterien steht Colistin als Reserve-
antibiotikum zur Verfiigung. In letzter Zeit
wurden sowohl aus Lebensmittelproben als
auch aus dem humanen Bereich Colistin-resis-
tente Enterobakterien beschrieben, so dass
eine erhéhte Wachsamkeit erforderlich ist. Die
Nationalen Referenzzentren erfassen daher
diese Resistenzen aus beiden Bereichen und
werten die Daten statistisch aus.

Die Resistenzentwicklung basiert auf dem ho-
hen Antibiotika-Einsatz, so dass auf vorhande-
ne resistente Erreger ein grofRer Selektions-
druck ausgelibt wird. Hinzu kommt, dass die
Resistenz-Gene auf andere Bakterien ibertra-
gen werden kénnen. Das groRe Reservoir fiir
diese Keime ist der Darm bei betroffenen Pati-
enten. Sanierungsmafinahmen bei den Tra-
gern sind schwer moglich. Eine Verbreitung
der Erreger muss durch umfassende Hygiene-
maRnahmen verhindert werden. AulRerdem
sollte ein einseitiger Selektionsdruck durch An-
tibiotika vermieden werden. Dies geschieht
durch verminderten aber gezielten Antibioti-
kaeinsatz bei Mensch und Tier. Nicht nur in
der Humanmedizin sondern auch in der Vete-
rindarmedizin werden Antibiotika eingesetzt,
die sich dann als Riickstande in Lebensmitteln
oder auch im Trinkwasser wiederfinden.

Um zentrale Empfehlungen fiir Praventions-
malnahmen erarbeiten zu kénnen, sind Da-
ten zum Auftreten dieser resistenten Bakterien
und zum Einsatz von Antibiotika in Deutsch-
land erforderlich. Das Robert Koch-Institut hat
daher Datenbasen, wie z.B. das ARS-Projekt
und die Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance,
aufgestellt.

Literatur:
Epidemiologisches Bulletin, 2/2016

Kindergeld

Das Kindergeld wird um zwei Euro pro
Monat erhéht. Fiir das erste und zweite
Kind werden monatlich jeweils 190 Eu-
ro, fiir das dritte Kind 196 Euro und fiir
das vierte und jedes weitere Kind je-
weils 221 Euro gezahlt. Ab dem Jahr
2016 wird das Kindergeld grundsétzlich
nur ausgezahlt, wenn der Familienkasse
die Steuer-ldentifikationsnummer (ID)
des Kindes und des entsprechenden El-
ternteils vorliegt. Der Kinderfreibetrag -
mit dem das Existenzminimum der Kin-
der steuerfrei gestellt werden soll -
steigt um 48 Euro auf dann 2.304 Euro.

Grundfreibetrag

Der Grundfreibetrag im Einkommensteuer-
recht steigt um 180 Euro auf 8.652 Euro. Bei
einem einzeln veranlagten Steuerpflichtigen

wird kiinftig erst bei einem zu versteuernden
Einkommen von tiber 8.652 Euro Einkommen-
steuer féllig. Bei zusammen veranlagten Steu-
erpflichtigen verdoppelt sich der Betrag ent-
sprechend.

Unterhalt

Durch den hoheren Grundfreibetrag kénnen
ab 2016 auch héhere Unterhaltszahlungen an
Familienangehdrige als auRergewdhnliche Be-
lastungen geltend gemacht werden und zwar
bis zu einem Betrag von 8.652 Euro. Unter-
haltsleistungen werden beim Leistenden nur
dann beriicksichtigt, sofern der Unterhalts-
empfanger tber kein bzw. nur ein sehr gerin-
ges Einkommen verfiigt.

Unterhaltszahlungen an den geschiedenen
bzw. dauernd getrennt lebenden Ehegatten

sind weiterhin in Hohe von 13.805 Euro als
Sonderausgabe absetzbar, vorausgesetzt, es
liegt ein Antrag des Unterhaltsgebers und die
Zustimmung des Unterhaltsempfiangers vor.

In beiden Fillen gilt ab 2016: Die Steu-
er-ID des Unterhaltsempfangers muss in der
Steuererklarung angegeben werden.

Freistellungsauftrige bei Kreditinstitu-
ten

Freistellungsauftrage bei Kreditinstituten ver-
lieren ab dem Jahr 2016 ihre Gdltigkeit, wenn
die Steuer-ldentifikationsnummer (ID) des
Sparers nicht vorliegt.



TIPPS F LABOR

Aufstellung unserer Laborinfos

ALLERGIE

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;
Autoantikorperdiagnostik beim Diabetes mellitus
Glukoseabhéangiger Risikomarker

Intaktes Proinsulin/Insulinresistenz
Schilddriise

Labordiagnostik der Schilddriisenfunktion
Schilddriise und Fertilitat

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

Lipide Entscheidungsbereiche — Update 2015
Zielwerte bei Hyperlipidamie
Lipidelektrophorese

Lipoprotein (a)

Procam-Risiko-Score

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

Diagnostik PCOS

Adrenale Hyperandrogenamie

Prolaktin

Makroprolaktin

Schilddriise und Fertilitat

Schilddriise und Schwangerschaft
Praeklampsie

HELLP-Syndrom

Andrologie

Andrologie

Gynakomastie

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

IGF1, IGFBP-3

Wasserhaushalt

CT-proAVP (Copeptin)

GASTROENTER
Helicobacter

Helicobacter pylori-Stuhltest

Rationelle Labordiagnostik bei akuter Pankreatitis
Pankreasinsuffizienz

Akute hepatische Porphyrie

Interpretation pathologischer Leberwerte
Nicht alkoholische Steatohepatitis (NASH)
Autoimmune Lebererkrankungen

Morbus Wilson

Hamochromatose

al-Antitrypsin (AAT)-Mangel
Laktose-Intoleranz

Zgliakie - Labordiagnostik

Zoliakie - HLADQ2/DQ8-Bestimmung
Calprotectin im Stuhl
Prokollagen-lIl-Peptid

HAMAT [d]3
Anédmie/Eisenstoffwechsel

Vitamin B;,/HoloTC
Retikulozytenproduktionsindex (RPI)
Eosinophilie

RDW

Gezielte Anforderung eines manuellen Blutausstrichs —
wann indiziert?

Kryoglobuline
Kélteagglutinine
Erythropoetin (EPO)
Thalassémie-Diagnostik

166
178
152

144

19
122

51

185

137
71
118
113
191
17
86
165
167
49
196
119
163
198
170
63

145
151

27
194
169
197

180
182
28

Lymphom-Diagnostik
ZAP-70 - Prognosemarker fiir die B-CLL
Paroxysmale nichtliche Himoglobinurie (PNH)

HAMOSTASEOLOGIE

Blutungsleiden

Verlangerte aPTT

Quick-Test (TPZ) und INR

Diagnostik von Thrombozytenfunktionsstérungen
(PFA-100%)

Pseudothrombozytopenie (PTP)

Thrombozytenantikorper, Blutungsgefahr
bei reifen Neugeborenen

Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)
Update Thrombophiliediagnostik
APC-Resistenz/Faktor-V-Mutation

Faktor ll-Mutation

Antiphospholipid-Syndrom (APS)

Homocystein

MTHFR-Mutation

Thrombophiliediagnostik in der Schwangerschaft
D-Dimer

Fibrinolyse-System

Anti-Faktor-Xa-Einheiten
(Uberwachung der NMH-Therapie)

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

Dabigatran, Rivaroxaban: Neue Testverfahren zur
Konzentrationsbestimmung

IMMUNOLOGIE/RI
ANA

Neue Klassifikationskriterien der RA (2010):
Stellenwert der CCP-AK

Rheumatologie

Reaktive Arthritiden

HLA-B 27

Autoantikorperdiagnostik beim Diabetes mellitus

MATOLOGIE

Immundefekte

1gG-Subklassen

Bullose Autoimmunerkrankungen der Haut
Angioddem
Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit (BSG)
C-reaktives Protein (CRP)
Kapillarelektrophorese

MEDIKAMENTE/DROGEN

Drogennachweis

Drogenscreening im Urin

Alkoholabusus: Biomarker zur Diagnostik
TDM-Psychopharmaka
TDM-Psychopharmaka/Medikamenten-Tabelle
Immunsuppressiva

Anti-HIV-Medikamente (TDM)

MIKROBIOLOGIE UND HYGIENE
Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS)
Aspergillose

Blutkultur-Diagnostik

Bordetella pertussis (Keuchhusten)
Borreliose

Candida-Serologie

Chlamydia trachomatis + Neisseria gonorrhoeae,
Direktnachweis

Chlamydieninfektion/Antikorperdiagnostik
Clostridium difficile

Cytomegalievirus (CMV)
Epstein-Barr-Virus (EBV)

ESBL

FSME

Haut- und Nagelmykosen/Gewinnung von
Untersuchungsmaterial

Helicobacter pylori-Labordiagnostik
Helicobacter pylori-Stuhltest

Hepatitis: Virushepatitiden

Hepatitis C/Serologische Diagnostik

Hepatitis E-Virus

HBV- und HCV-Diagnostik mittels Polymerase-
Kettenreaktion (PCR)

HIV-viral load

Humane Papilloma-Viren (HPV)/Nachweis und
Charakterisierung mittels Gensonden-Test
Hygiene

59
142
192

Nr.
37
148
42
58

66
67

189
98
20
44

164
24
60

105
38
22

177

188
156
183

186

174

1L28B - prognostischer Marker der HCV-Therapie
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 Gibertragbare 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 Anamie

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 Tumormarkern
Tumormarker in der Gynékologie

Familidrer Brust- und Eierstockkrebs

HEA4: 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-Elektrophorese
Hypertonie

Zielwerte bei Hyperlipidamien
hs-CRP

Homocystein
Glukoseabhdngiger 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

141e
110
168
136
146
100

24
33
60

126
30

149
159




