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EINLEITUNG
D ie A l l g emeinmediz in hatte in Ö sterreich b esonders im l etz ten D rittel  des 2 0 .  J ahrhunderts einen 
eher schw ierig en S tand.  Z w ar w urde immer w ieder von der P ol itik  und der S oz ial versicherung  
b etont,  w ie w ichtig  die hausä rz tl iche V ersorg ung  f ü r die B evö l k erung  und das G esundheitssy s-
tem ist,  es w urde ab er w enig  f ü r ihre A uf w ertung  g etan.  D ie A l l g emeinmediz in w urde an den 
Universitäten kaum gelehrt, es gab kaum Forschung und auch keine verpflichtende Lehrpraxis 
in der A usb il dung .

E rst z u B eg inn des 2 1 .  J ahrhunderts w urde das erste I nstitut f ü r A l l g emeinmediz in an der M ediz i-
nischen U niversitä t W ien g eschaf f en und von U niv. - P rof .  D r.  M anf red M aier mü hsam auf g eb aut.  
D urch die stetig en B emü hung en der Ö G A M  und ihrer L andesg esel l schaf ten S T A FA M ,  S A G A M ,  
T - G A M ,  N Ö G A M  und O B G A M  w urde die A l l g emeinmediz in schrittw eise an den anderen U niver-
sitä ten in G raz ,  S al z b urg ,  L inz ,  K rems und I nnsb ruck  institutional isiert.  I n I nnsb ruck  g el ang  dies 
nach mehreren A nl ä uf en erst 2 0 2 2 .  

A n der j ung en mediz inischen Fak ul tä t der J K U  L inz  hatte die A l l g emeinmediz in von B eg inn an 
einen sehr hohen S tel l enw ert und ist al l en anderen Fä chern g l eichg estel l t.  I m H erb st 2 0 2 1  w urde 
dann auch ein eig enes I nstitut g eschaf f en und die ordentl iche P rof essur b esetz t.   D ie erste L ei-
terin des I nstituts,  Frau U niv. - P rof . in D r. in E rik a Z el k o,  stammt aus S l ow enien und ist international  
sehr g ut vernetz t.  D ies eb nete den W eg  z ur K ooperation mit der U niversitä t von L j ub l j ana und 
z ur U msetz ung  der I dee,  ein L ehrb uch f ü r A l l g emeinmediz in z u ü b ersetz en und z u adaptieren.  
B esonderer D ank  g il t in diesem Z usammenhang  U niv. - P rof .  D r.  I g or Š vab  aus L j ub l j ana,  der das 
P roj ek t von A nf ang  an unterstü tz te und b eg l eitete.

E s g ib t einig e G rü nde,  ein eig enes L ehrb uch f ü r A l l g emeinmediz in in Ö sterreich z u schreib en.  
D ie B evö l k erung  w ü nscht sich H ausä rz t* innen mit g uter A usb il dung ,  die stä ndig  auf  dem neues-
ten W issensstand b l eib en.  D az u sol l  dieses B uch einen w esentl ichen B eitrag  l eisten.   D ie A l l g e-
meinmediz in ist ein Fach mit eig ener E pidemiol og ie,  einem niedrig schw el l ig en Z ug ang  und einer 
spez iel l en A rb eitsw eise.  B esonders herausz ustreichen ist die E ntw ick l ung  einer l ang f ristig en ver-
trauensvol l en B ez iehung  z w ischen Ä rz t* innen und P atient* innen,  eine tief e V erank erung  in der 
B evö l k erung  und die w ohnortnahe V ersorg ung .  D ies w ird heute an den U niversitä ten g el ehrt und 
w ird auch in der postpromotionel l en Fachausb il dung  vermittel t.

D ie H ausä rz t* innen al s G eneral ist* innen hab en eine einmal ig e z entral e S tel l ung  im G esund-
heitssystem. Oft sind sie die ersten und häufig auch die letzten Mediziner*innen, denen die 
P atient* innen im L auf e einer chronischen E rk rank ung  b eg eg nen,  manchmal  im R ahmen einer 
j ahrel ang en,  j a sog ar j ahrz ehntel ang en B etreuung .  H ausä rz t* innen b etreuen chronisch K rank e 
auch dann w eiter,  w enn sie z usä tz l ich ak ute E rk rank ung en erl eiden.  S ie k ennen die P rob l eme 
der M ul timorb iditä t und P ol y pharmaz ie und w issen damit umz ug ehen.  S ie sind die E x pert* innen 
f ü r l ang f ristig es umsichtig es und patientenorientiertes H andel n,  ab er auch f ü r die V ersorg ung  
von P atient* innen mit ak uten E rk rank ung en und N otf ä l l en.
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EINFÜHRUNG

I an M cW hinney ,  ein k anadischer H ausarz t,  Forscher und L ehrer,  hat in seinem B uch „ A  T ex tb ook  
of  Famil y  M edicine“  ( second edition,  O X FO R D  U N I V E R S I T Y  P R E S S  N ew  Y ork  1 9 9 7 )  G rund-
sätze der hausärztlichen Medizin und Familienmedizin definiert. Er sagt unter anderem, dass 
die Hausärzt*innen primär mehr der Person verpflichtet seien als einem speziellen Wissens-
stand z u einer G ruppe von K rank heiten oder z u einer spez iel l en T echnik .  S ie versuchen den 
b iopsy chosoz ial en Z usammenhang  einer K rank heit in ihrer g esamten T rag w eite z u verstehen.  
I n der hausä rz tl ichen P rax is w ird j eder K ontak t mit P atient* innen al s G el eg enheit z ur G esund-
heitsf ö rderung  und P rä vention von E rk rank ung en verstanden.  A l l g emeinmediz iner* innen sehen 
die E inw ohner* innen der von ihnen b etreuten R eg ion al s „ B evö l k erung  mit R isik o“  f ü r al l e A r-
ten von G esundheitsstö rung en und K rank heiten.  S ie sol l en sich al s T eil  eines g emeindew eiten 
N etz w erk es von A nb ieter* innen von G esundheitsdienstl eistung en sehen.  H ausä rz t* innen sehen 
ihre P atient* innen b ei H ausb esuchen auch in deren W ohnb ereich und sie l eg en W ert auf  den 
sub j ek tiven A spek t der M ediz in.  N icht z ul etz t sieht M cW hinney  die H ausä rz t* innen al s mitverant-
w ortl iche M anag er* innen der R essourcen im G esundheitssy stem.

D ie mediz inische A usb il dung  orientierte sich f rü her in Ö sterreich ausschl ieß l ich an der L ehre der 
spez ial isierten Fä cher.  E rst seit der J ahrtausendw ende k amen l ang sam al l g emeinmediz inische 
I nhal te in die C urricul a.  W ä hrend sich der spez ial isierte B ereich hauptsä chl ich an der k l assischen 
mediz inischen K rank heitsl ehre orientiert und meist schon vorsel ek tionierte P atient* innen z u G e-
sicht b ek ommt,  ist die A l l g emeinmediz in mit einem nicht vorsel ek tionierten P atientenk ol l ek tiv und 
mit viel en S y mptomen und S y mptomg ruppen k onf rontiert.  

D ies ist einer der H auptg rü nde,  w arum es sinnvol l  und notw endig  ist,  eig ene L ehrb ü cher f ü r 
A l l g emeinmediz in z u hab en.  E s ist b esonders erf reul ich,  dass die I nstitute f ü r A l l g emeinmediz in 
al l er ö sterreichischen U niversitä ten an der ö sterreichischen V ersion dieses B uches mitarb eiten.
E in L ehrb uch f ü r A l l g emeinmediz in k ann niemal s das g esamte S pek trum der M ediz in ab deck en.  
Wir haben uns an die Vorgaben des EURACT und die von WONCA definierten Kernkompeten-
z en g ehal ten.  D ie w esentl ichen P rob l emstel l ung en,  die spez iel l en Z ug ä ng e und S ichtw eisen der 
A l l g emeinmediz in w erden im vorl ieg enden B uch j edoch umf ang reich darg estel l t.  E s stel l t sicher 
eine B ereicherung  f ü r die L ehre der A l l g emeinmediz in an den U niversitä ten dar.  A uch in der 
postpromotionel l en W eiterb il dung  und in der tä g l ichen P rax is w ird es nutz b ring ende V erw endung  
finden.

D r .  E r w i n  R e b h a n d l
Univ.-Lektor am Institut für Allgemeinmedizin der JKU Linz
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HARNWEGSINFEKTION
Armin Wunder ▪▪▪ Gerald Schutting ▪▪▪ Suzana Kert

Themen und Begriffe

▪▪ Definition

▪▪ Klassifizierung

▪▪ klinische Diagnose

▪▪ diagnostische Auswertung

▪▪ Behandlung

▪▪ Urinanalyse

E ine 2 7 - j ä hrig e P atientin k ommt am Freitag nachmittag  w eg en seit z w ö l f  S tunden an-
haltenden Beschwerden im Unterbauch mit häufigem, brennendem Wasserlassen zur 
U ntersuchung  in die O rdination.  D er A l l g emeinz ustand der P atientin ist g ut,  sie l eidet 
an k einen chronischen E rk rank ung en,  ist nicht schw ang er und hat k einen vag inal en 
Ausfluss. Bei der körperlichen Untersuchung zeigen sich keine Auffälligkeiten, eine 
M essung  der K ö rpertemperatur erg ib t 3 6 , 3  ° C .  D as B eratung serg eb nis erg ib t einen 
unk ompl iz ierten H arnw eg sinf ek t.  A uf  eine z usä tz l iche U rinanal y se w ird auf g rund der 
eindeutig en S y mptomatik  verz ichtet.  D er P atientin w ird eine empirische antib iotische 
T herapie nach der l ok al en R esistenz l ag e ang eb oten.  

D a die P atientin ang ib t,  g enerel l  A ntib iotik a eher schl echt z u vertrag en,  w ird mit ihr 
vereinb art,  z unä chst eine rein sy mptomatische T herapie mit I b uprof en z u b eg innen.  
Z usä tz l iche nichtmedik amentö se T herapieoptionen w ie eine ausreichende T rink men-
g e ( z w ei L iter pro T ag ) ,  k ö rperl iche S chonung  und W ä rmeappl ik ation b ei S chmerz en 
w erden empf ohl en.  M ittel s „ del ay ed prescription“  w ird ein R ez ept f ü r das A ntib iotik um 
mitg eg eb en,  und dieses w ird sie im Fal l e einer V erschl echterung  oder f ehl ender B esse-
rung  in den nä chsten T ag en einnehmen.  S chl ieß l ich erf ol g t noch eine A uf k l ä rung  ü b er 
die S y mptome und G ef ahren einer P y el onephritis.

B ei der vereinb arten K ontrol l e am darauf f ol g enden M ontag  hab en sich die B eschw erden 
unter der rein sy mptomatischen T herapie b ereits deutl ich g eb essert,  sodass I b uprof en 
ab g esetz t w erden k ann.  N ach w eiteren z w ei T ag en ist die P atientin b eschw erdef rei und 
w ieder arb eitsf ä hig .

KLINISCHER FALL
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KRANKHEITEN UND KLINISCHE ERSCHEINUNGSBILDER

1. EINLEITUNG

H arnw eg sinf ek tion ist ein g eb rä uchl icher B eg rif f ,  der j ede I nf ek tion b eschreib t,  die einen T eil  der 
H arnw eg e b etrif f t:  N ieren,  H arnl eiter,  B l ase und H arnrö hre.  S ie k ann ak ut oder chronisch sein 
und durch Bakterien, Pilze, Viren oder Parasiten verursacht werden. Dies sind häufige Infektio-
nen,  b ei denen f ast die H ä l f te al l er Frauen in ihrem L eb en mindestens eine E pisode einer B l asen-
entz ü ndung  durchmacht.  I n K rank enhä usern sind etw a 1 2 – 1 4 %  der S epsisf ä l l e auf  urog enital e 
I nf ek tionen z urü ck z uf ü hren ( 1 ) .

2. KLASSIFIZIERUNG

Aktuelle Leitlinien (2) zu Harnwegsinfektionen verwenden häufig das Konzept von unkomplizier-
ten und komplizierten Infektionen. Diese Einteilung ist wichtig, da sie einen Einfluss hat auf die 
U ntersuchung ( en)  vor und nach der I nf ek tion,  die A usw ahl  der antimik rob iel l en T herapie,  die 
B ehandl ung sdauer und die Ü b erw eisung  z u w eiteren U ntersuchung en.

I nf ek tionen der H arnw eg e sind entw eder ak ut und sporadisch oder rez idivierend und w erden 
in I nf ek tionen der unteren H arnw eg e ( Z y stitis)  und I nf ek tionen der ob eren H arnw eg e ( P y el one-
phritis)  unterteil t.

R isik of ak toren f ü r einen k ompl iz ierten V erl auf  sind z . B .  mä nnl iches G eschl echt,  S chw ang er-
schaf t,  B eg l eiterk rank ung en ( z . B .  D iab etes,  I mmunsuppression,  N ierenf unk tionsstö rung en) ,  
anatomische und f unk tionel l e A nomal ien der H arnw eg e ( z . B .  H arnw eg sob struk tion,  vesik ou-
reteraler Reflux) sowie die Anlage eines Urinkatheters in den vergangenen zwei Wochen, eine 
kürzliche Harnwegsoperation und eine Entlassung aus dem Krankenhaus respektive Pflegeheim 
sow ie eine A ntib iotik atherapie,  eb enf al l s in den verg ang enen z w ei W ochen.

3. HÄUFIGE INFEKTIONEN DER HARNWEGE IN DER HAUSÄRZT-
LICHEN PRAXIS

3.1 Unkomplizierte Zystitis

D ie unk ompl iz ierte Z y stitis hat eine hohe I nz idenz .  Fast die H ä l f te al l er Frauen erl eidet im L au-
f e ihres L eb ens mindestens eine B l asenentz ü ndung  ( 3 ) .  S ie tritt b ei prä menopausal en,  nicht 
schw ang eren Frauen ohne b ek annte urol og ische A nomal ien oder K omorb iditä ten auf .  D ie hö -
here I nz idenz  von I nf ek tionen b ei Frauen al s b ei M ä nnern erk l ä rt sich aus den anatomischen 
B esonderheiten der Frau,  nä ml ich dem k ü rz eren A b stand z w ischen A nus und H arnrö hre.  Z u den 
R isik of ak toren f ü r B l asenentz ü ndung en b ei Frauen z ä hl en k ü rz l icher G eschl echtsverk ehr,  eine 
neue S ex ual partner* in,  H arnw eg sinf ek tionen in der K indheit,  H arnw eg sinf ek tionen b ei der M utter 
und die V erw endung  l ok al er V erhü tung smittel ,  w ie mit S permiz iden b eschichtete K ondome ( 3 ) .
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B etrachten w ir das E rreg erspek trum,  so sehen w ir,  dass in der M ehrz ahl  der Fä l l e E . col i der 
Erreger ist (ca. 75 %), in deutlich geringerem Umfang finden sich Enterokokken, Proteus spp., 
S taphy l ok ok k en und K l eb siel l a pneumoniae.

B ei P atient* innen,  die erst k ü rz l ich ein A ntib iotik um erhal ten hab en oder stationä r b ehandel t w ur-
den,  k ann das K eimspek trum b reiter sein und auch B ak terien,  w ie z . B .  P seudomonas,  umf assen.
T y pische S y mptome von I nf ek tionen der unteren H arnw eg e sind ak ute S chmerz en b eim H arnl as-
sen, häufiges und dringendes Wasserlassen sowie neu aufgetretene Schmerzen im Unterbauch 
( 2 ) .  B ei Frauen mit mindestens einem der auf g ef ü hrten S y mptome l ieg t die W ahrscheinl ichk eit 
einer Blasenentzündung bei über 50 %, bei Dysurie und häufigem Harndrang bei über 90 % (4). 

D ie S y mptome einer B l asenentz ü ndung  b ei ä l teren oder im A l l g emeinz ustand reduz ierten Frau-
en sind schwieriger zu beurteilen, da sie eine Reihe unspezifischer Symptome haben können, 
w ie z . B .  chronische D y surie oder H arnink ontinenz .  D iese S y mptome k ö nnen die S y mptome 
einer B l asenentz ü ndung  nachahmen.  I n diesem Fal l  hel f en L ab ortests ( B asisurinanal y se und 
U rink ul tur) .  D as V orhandensein von L euk oz y ten und B ak terien in der U rinanal y se ist ein H inw eis 
auf  eine I nf ek tion ( 5 ) .  U m eine K ontamination des U rins z u vermeiden,  sol l te z ur U rinanal y se eine 
M ittel strahl urinprob e verw endet w erden.

E ine U rinanal y se ist sinnvol l  b ei al l g emeinem U nw ohl sein,  ü b el riechendem U rin,  V erschl echte-
rung  des H arndrang s,  neu auf g etretener I nk ontinenz  oder H ä maturie ( 5 ) .  B ei den meisten Frau-
en z eig t die k l inische U ntersuchung  k eine A uf f ä l l ig k eiten –  1 0 – 2 0 %  der Frauen hab en suprapu-
b ische S chmerz en ( 4 ) .

D ie M ö g l ichk eit einer I nf ek tion mit resistenten B ak terien sol l te b erü ck sichtig t w erden,  w enn w ir 
ü b er eine antimik rob iel l e B ehandl ung  unter W ü rdig ung  der D aten z u l ok al en R esistenz en der 
häufigsten Krankheitserreger entscheiden. Zu den Risikofaktoren für diese Art von Infektion ge-
hö ren u.  a.  urol og ische A nomal ien,  I mmunschw ä chez ustä nde oder ein schl echt eing estel l ter D ia-
b etes.  D ie f ol g ende T ab el l e 1  l istet die A ntib iotik a auf ,  die P atient* innen verschrieb en w erden,  b ei 
denen k ein R isik o einer I nf ek tion mit resistenten B ak terien b esteht.

Tabelle 1: Antibiotika bei unkompliziertem Harnwegsinfekt nach DEGAM-LL
Fosfomycin
3 0 0 0  mg  einmal ig e 
E innahme

• • G ranul at w ird in einem G l as W asser auf g el ö st
• • Fosf omy cin w ird ausschl ieß l ich ü b er die N ieren ausg eschieden ( in 

k urz er Z eit w ird eine hohe K onz entration in den H arnw eg en erreicht) .
• • C A V E :  N icht direk t z ur M ahl z eit einnehmen,  damit es schnel l  

resorb iert w ird und der therapeutisch notw endig e S pieg el  in den 
H arnw eg en erreicht w ird.

• • V or und nach der E innahme nicht viel  trink en,  damit der W irk stof f  
nicht sof ort ü b er den U rin ausg eschieden w ird.  ( Z w ei S tunden vor 
oder nach der M ahl z eit einnehmen und am T ag  der E innahme nor-
mal  trink en. )

• • N eb enw irk ung en sind b ei oral er G ab e sel ten.
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Nitrofurantoin
1 0 0  mg  2 x  tg l .  f ü r 
5  T ag e

• • W irk stof f  w urde in den 1 9 5 0 er J ahren entw ick el t und ist auf g rund 
k aum vorhandener R esistenz en seit 2 0 1 1  in der L eitl inie.

• • L aut Fachinf ormation sind diverse N eb enw irk ung en mö g l ich.

Nitroxolin
2 5 0  mg  3 x  tg l .  f ü r 
7  T ag e

• • W irk stof f  ist sow ohl  g eg en B ak terien ( ink l usive M y k opl asmen und 
U reopl asmen)  al s auch g eg en verschiedene P il z e ( z . B .  S pross-  
und H ef epil z e)  w irk sam und daher auch z ur R ez idivprophy l ax e und 
b ei G eschl echtsk rank heiten anw endb ar.

• • I m V g l .  z u anderen A ntib iotik a k ommen g astrointestinal e N eb enw ir-
kungen häufiger vor.

Pivmecillinam
4 0 0  mg  2 – 3 x  tg l .  f ü r 
3  T ag e

• • A ntib iotik um mit schmal em S pek trum
• • I n S k andinavien w ird es schon l ang e g enutz t,  in D eutschl and erst 

seit 2 0 1 0  empf ohl en.
• • R esistenz en sind b isher k aum b ek annt.

Trimethoprima)

2 0 0  mg  2 x  tg l .  f ü r 
3  T ag e

• • Ä hnl ich w ie C otrimox az ol ,  j edoch ohne das „ C o”  ( S ul f amethox az ol ) ,  
w el ches f ü r die meisten N eb enw irk ung en verantw ortl ich ist.

• • I st b ereits l ang e b ew ä hrt.
• • I n niedrig er D osierung  auch b ei K indern anw endb ar.
• • Resistenzen sind reg ional  verschieden,  ab er mittlerweile höher 

als bei den anderen empfohlenen Antibiotika.
a) N icht al s M ittel  der ersten W ahl  verw enden,  w enn die l ok al e R esis-
tenz  von E . col i >  2 0 %  l ieg t.

B ei asy mptomatischen P atient* innen ist eine routinemä ß ig e U rinanal y se oder U rink ul tur mit 
Empfindlichkeitstests nach der Behandlung nicht indiziert. Eine Urinkultur wird in folgenden Fäl-
l en durchg ef ü hrt:  Fortb estehen der S y mptome trotz  B ehandl ung ,  W iederauf treten der S y mpto-
me innerhal b  von z w ei b is vier W ochen nach der B ehandl ung ,  S chw ang erschaf t oder aty pische 
S y mptome.  A nschl ieß end w erden die P atient* innen j e nach U rink ul tur sieb en T ag e l ang  mit ei-
nem anderen A ntib iotik um b ehandel t ( 4 ,  5 ) .

E ine rein sy mptomatische T herapie ( z . B .  I b uprof en)  ohne die V erordnung  eines A ntib iotik ums 
kann bei leichten/mittelgradigen Beschwerden im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfin-
dung  ang eb oten w erden.  D ab ei sol l te eine ausreichende T rink meng e empf ohl en w erden ( 2 l / T ag )  
sow ie die W ä rmeappl ik ation b ei S chmerz en.  D ie meisten P atient* innen verspü ren innerhal b  von 
3 6  S tunden nach B eg inn der B ehandl ung  eine L inderung  der S y mptome.

D if f erenz ial diag nostisch k ommen f ol g ende D iag nosen in B etracht:  K ol pitis,  b ei der z usä tz l iche 
Symptome Scheidenausfluss oder -geruch, Juckreiz und Dyspareunie sind, gefolgt von Urethri-
tis,  an die b ei sex uel l  ak tiven Frauen mit L euk oz y turie ohne B ak teriurie g edacht w erden sol l te,  
das B l asenschmerz sy ndrom,  an dem Frauen mit S y mptomen w ie z . B .  S chmerz en und H arn-
drang  ohne nachg ew iesene I nf ek tion l eiden,  sow ie entz ü ndl iche E rk rank ung en des B eck ens,  
gekennzeichnet durch mukopurulenten Ausfluss aus dem Gebärmutterhals.
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3.2 Wiederkehrende Harnwegsinfekte

V on w iederk ehrenden H arnw eg sinf ek tionen spricht man b ei mindestens z w ei I nf ek tionen in den 
l etz ten sechs M onaten oder mindestens drei I nf ek tionen im l etz ten J ahr,  b ei denen es sich um 
unkomplizierte oder komplizierte Harnwegsinfektionen handeln kann, am häufigsten jedoch um 
ak ute B l asenentz ü ndung .

R isik of ak toren f ü r diese I nf ek tionen sind prä -  und postmenopausal e Fak toren.  Z u den prä meno-
pausal en Fak toren g ehö ren G eschl echtsverk ehr,  V erw endung  von S permiz iden,  eine neue 
S ex ual partner* in im l etz ten J ahr und H arnw eg sinf ek tionen in der J ug end.  Z u den postmenopausa-
l en Fak toren g ehö ren H arnw eg sinf ek tionen in der V org eschichte vor der M enopause,  H arnink onti-
nenz ,  atrophische V ag initis auf g rund von Ö strog enmang el ,  Z y stoz el e und B l asenk atheterisierung .

B ei einer rez idivierenden I nf ek tion k ann es sich entw eder um eine R einf ek tion,  auch N euinf ek tion 
( 2 )  g enannt ( neue I nf ek tion nach E radik ation der vorherig en I nf ek tion) ,  oder um einen R ü ck f al l  
( das A uf treten einer f rü heren I nf ek tion,  die nicht vol l stä ndig  ausg emerz t w urde)  handel n.  E in 
R ü ck f al l  erf ordert eine umf assendere urol og ische U ntersuchung  mit B il dg eb ung  ( A b domen-
Sonographie oder CT), um Harnsteine oder eine Behinderung des Harnflusses auszuschließen. 
V ereinb arung sg emä ß  handel t es sich b eim R ü ck f al l  um eine I nf ek tion mit demsel b en E rreg er,  die 
innerhal b  von z w ei W ochen nach A b schl uss der B ehandl ung  der ursprü ng l ichen I nf ek tion erneut 
auf tritt.  I m G eg ensatz  daz u tritt eine R einf ek tion mehr al s z w ei W ochen nach der B ehandl ung  
auf ,  und der E rreg er,  der die I nf ek tion verursacht hat,  k ann dersel b e oder ein anderer al s der 
ursprü ng l iche sein.  D ie meisten w iederk ehrenden I nf ek tionen sind R einf ek tionen mit dem ur-
sprü ng l ichen B ak terium und treten ein b is drei M onate nach der E rstinf ek tion auf .

D ie B ehandl ung  –  die sog enannte P rophy l ax e,  w ie in der nachstehenden T ab el l e 2  darg estel l t 
–  k ann auf  z w ei A rten erf ol g en,  entw eder al s k ontinuierl iche oder al s postk oital e E innahme von 
A ntib iotik a,  die ü b er einen l ä ng eren Z eitraum von drei b is sechs M onaten erf ol g t.  D ie postk oital e 
Prophylaxe wird auch für schwangere Frauen empfohlen, die vor der Schwangerschaft häufig 
H arnw eg sinf ek tionen hatten.  D er B ehandl ung serf ol g  w ird durch eine U rink ul tur ü b erprü f t.  D ie P ro-
phy l ax e w ird b ei Frauen mit eindeutig en S y mptomen,  L euk oz y turie und B ak teriurie durchg ef ü hrt.

Tabelle 2: Antimikrobielle Behandlung rezidivierender Harnwegsinfektionen, modifiziert nach (2, 5)

Antibiotikum Tagesdosis Behandlungsdauer 
3–6 Monate

Bemerkung

Fosf omy cin 3  g  in einer E inz el dosis al l e 1 0  T ag e

N itrof urantoin 1 0 0  mg / T ag max .  6  M onate w irk samer al s T M P  in 
der R ez idivprophy l ax e 

T rimethoprim 1 0 0  mg / T ag

T rimethoprim 1 0 0  mg  postk oital 1 0 0  mg  postk oital

C ef acl or 2 5 0  mg / T ag f ü r schw ang ere Frauen
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ENTSCHEIDUNGSFINDUNG
Gerhilt Kusatz ▪▪▪ Zalika Klemenc-Ketiš

Themen und Begriffe
▪▪ analytische Entscheidungsfindung 

▪▪ intuitive Entscheidungsfindung 

▪▪ routinemäßige Entscheidungsfindung 

▪▪ partizipative Entscheidungsfindung

▪▪ abwartendes Offenhalten

▪▪ Hypothensenprüfung

E ine 3 5 - j ä hrig e Frau k ommt w eg en w iederk ehrender K opf schmerz en in die O rdination.  
D ie K opf schmerz en seien in den verg ang enen sechs M onaten etw a z w ei M al  im M onat 
auf g etreten.  S ie seien schon f rü her g el eg entl ich auf g etreten,  j etz t ab er schl immer g e-
worden. Zusätzlich leide sie unter Übelkeit und Lichtempfindlichkeit. Die Kopfschmerzen 
w ü rden in der R eg el  hal b seitig  auf treten und hiel ten normal erw eise b is z u drei T ag e an.  
S ie schil dert,  dass A nal g etik a ( P aracetamol ,  N aprox en)  manchmal  hä l f en,  die W irk ung  
manchmal  ab er auch ausb l eib e und die S chmerz en anhiel ten.  D ie P atientin sag t auch,  
dass sie vor einem hal b en J ahr ihren A rb eitspl atz  g ew echsel t und eine Fü hrung sposi-
tion ü b ernommen hab e.  S eitdem hä tten die A rb eitsl ast und der D ruck  z ug enommen.  
A nsonsten sei sie g esund und nehme k eine reg el mä ß ig e M edik ation ein.  S ie ist verhei-
ratet,  M utter von z w ei T ö chtern im V orschul al ter und soz ial  g ut integ riert.  I n der Famil i-
enanamnese f ä l l t auf ,  dass ihre M utter sich w eg en arteriel l er H y pertonie in B ehandl ung  
befindet und ebenfalls öfter Kopfschmerzen hat. 

KLINISCHER FALL

1. EINLEITUNG

Entscheidungen in der allgemeinmedizinischen Praxis finden auf unterschiedlichen Ebenen statt. 
S el b st in A nb etracht al l er Fak ten ist der E ntscheidung sproz ess nicht immer l inear und l og isch,  
sondern wird auch durch Faktoren wie Erfahrung, Dringlichkeit und Intuition beeinflusst. Die 
Patient*innen in die Entscheidungsfindung miteinzubinden ist für eine gute Beziehung zwischen 
Ä rz t* innen und P atient* innen entscheidend.
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Die Entscheidungsfindung ist ein Denkprozess, in dem man alle möglichen Konsequenzen ver-
schiedener Entscheidungen auflistet, die wichtigen individuellen Faktoren herausfiltert und unter 
den verschiedenen mö g l ichen L ö sung en die b este ausw ä hl t ( 1 ) .  I n der M ediz in k ann die E nt-
scheidungsfindung als die Wahl der wahrscheinlichsten Diagnose oder Maßnahme definiert wer-
den,  die auf  G rundl ag e der anamnestischen D aten,  des k l inischen Z ustands und der E rg eb nisse 
von Untersuchungen getroffen wird. Die Entscheidungsfindung in der Medizin ist jedoch kein 
einf aches l og isches V erf ahren,  sondern sie b erü ck sichtig t auch die k l inischen E rf ahrung en sow ie 
den S chw ereg rad und die D ring l ichk eit der S y mptome/ D iag nosen.  

Außerdem unterscheidet sich die Entscheidungsfindung in der Familienmedizin stark von der 
Entscheidungsfindung in anderen medizinischen Disziplinen aufgrund folgender spezifischer 
M erk mal e ( 2 – 4 ) :
•• Charakteristisch sind die große Menge an Informationen, häufige Änderungen im Bereich der 

Entscheidungsfindung sowie unterschiedliche Empfehlungen aus anderen Fachbereichen.
•• Die Gesundheitsprobleme, mit denen Hausärzt*innen konfrontiert werden, befinden sich oft 

in einem f rü hen S tadium,  so dass die A nze ichen und S ym ptome nur schw ach ausg eprä g t 
sind.

•• G esundheitsprob l eme k ö nnen von viel en O rg ansy stemen ausg ehen und stehen in W echsel -
w irk ung  mit psy chischen P rob l emen und soz iok ul turel l en Fak toren.

•• O f t k ommen die P atient* innen in die P rax is,  um sich z u verg ew issern,  dass sie nicht schw er 
k rank  sind.

•• Die Häufigkeit und Wahrscheinlichkeit signifikanter Gesundheitsprobleme stellt sich ganz an-
ders dar al s auf  der S ek undä reb ene.  

2. ARTEN DER ENTSCHEIDUNGSFINDUNG

Die Entscheidungsfindung kann intuitiv, analytisch oder routinemäßig (auf Erfahrung beruhend) 
erf ol g en.  E in w ichtig er A nsatz  f ü r die B ez iehung  z w ischen Ä rz t* innen und P atient* innen ist,  die 
I nf ormationen mit den P atient* innen z u teil en,  um so den B ehandl ung sw eg  pl anen z u k ö nnen.  
D ies g eschieht im Z ug e des partiz ipativen E ntscheidung sproz esses ( 5 ) .

Die analytische Entscheidungsfindung ist synthetisch. Das bedeutet, dass sie nicht geradlinig 
verl ä uf t,  sondern in R ü ck k oppl ung sschl eif en.  D ie Ä rz t* innen erk ennen das P rob l em,  ermittel n 
eine R eihe mö g l icher L ö sung en und prü f en deren w ahrscheinl iche E ig nung  durch z usä tz l iche 
A nal y sen.  D ies hil f t,  die endg ü l tig e E ntscheidung  z u tref f en.  D iese k orrig ieren die Ä rz t* innen 
anschl ieß end durch die Ü b erw achung  der E rg eb nisse der g esetz ten M aß nahmen ( 6 ) .  

I ntuitive E ntscheidung en b asieren auf  dem U nterb ew usstsein,  auf  E rf ahrung en und W erten,  k ö n-
nen ab er auf g rund ihrer K ompl ex itä t nicht im D etail  anal y siert w erden.  E s scheint,  al s ob  man 
sich b l ind f ü r eine der L ö sung en entscheidet,  ob w ohl  dies nicht g anz  stimmt ( 5 ) .  I ntuitive E nt-
scheidung en k ö nnen sich neg ativ auf  die Q ual itä t der A rb eit ausw irk en,  und dennoch stel l en sie 
eine entscheidende K omponente dar,  die z u einem g rö ß eren E rf ol g  der I nterventionen b eiträ g t.  
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E ntscheidung en w erden spontan ( routinemä ß ig )  g etrof f en,  w enn man aus E rf ahrung  w eiß ,  dass 
es eine R eihe mö g l icher E ntscheidung en g ib t und man einf ache und erprob te R eg el n f ü r die 
W ahl  einer E ntscheidung  k ennt ( 1 ) .

Die partizipative Entscheidungsfindung (PEF) wird definiert als „ein Interaktionsprozess mit dem 
Z iel ,  unter g l eichb erechtig ter ak tiver B eteil ig ung  von P atient* in und Ä rz t* in auf  B asis g eteil ter 
I nf ormation z u einer g emeinsam verantw orteten Ü b ereink unf t z u k ommen“ .  ( 7 )  V org ab e ist dab ei 
ein E inverstä ndnis b ez ü g l ich Z iel setz ung  und U msetz ung  ( 8 ) .

I m R ahmen von S tudien z u dieser T hematik  k onnte hohes I nteresse von P atient* innen an einer 
E inb indung  in mediz inische E ntscheidung en nachg ew iesen w erden.  E b enso w urde g ez eig t,  dass 
die E inb ez iehung  von P atient* innen z u hö herem W issen ü b er B ehandl ung soptionen f ü hrt,  w as 
sich in real istischeren E rw artung en ü b er den V erl auf  und z u b esserer M itarb eit der P atient* innen 
bei der gewählten Behandlung führt. Der Prozess der gemeinsamen Entscheidungsfindung führt 
somit z u hö herer Z uf riedenheit b ei den P atient* innen und w ahrscheinl ich z u b esserer W irk sam-
k eit der T herapie ( 7 ) .

I n unserem Fal l  w ä re eine mö g l iche intuitive E ntscheidung ,  die P atientin sof ort z u einer 
M ag netresonanz tomog raphie des G ehirns z uz uw eisen,  w eil  ein H irntumor die B e-
schw erden verursachen k ö nnte.  D a einer unserer P atienten vor einer W oche an einem 
spä t entdeck ten H irntumor g estorb en ist,  reag ieren w ir intuitiv.  E ine intuitive E ntschei-
dung  w ä re es auch,  w enn w ir auf g rund der I nf ormationen,  die uns b ereits z ur V erf ü g ung  
stehen,  entscheiden w ü rden,  dass es sich um die Fol g en eines b el astenden E reig nisses 
( A rb eitspl atz w echsel )  handel t.  E ine R outineentscheidung  b ei dieser P atientin w ä re 
j edoch die B l utdruck messung ,  w ie sie b ei al l en P atient* innen mit K opf schmerz en emp-
fohlen wird. Die analytische Entscheidungsfindung bei unserer Patientin wird in diesem 
K apitel  vorg estel l t.  

KLINISCHER FALL

Im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung würden wir aufgrund unserer Abwägungen 
und des uns vorl ieg enden W issens die P atientin ü b er die mö g l ichen U rsachen und deren 
W ahrscheinl ichk eit inf ormieren und mit ihr die M ö g l ichk eiten b z g l .  des w eiteren V org ehens 
k l ä ren.
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S U C H E  N A C H  Z U S Ä T Z L I C H E N  
H I N W E I S E N  

( S Y M P T O M E ,  A N Z E I C H E N ,  T E S T S )

E N T S C H E I D U N G  Ü B E R  D I A G N O S E  
U N D  B E H A N D L U N G  G E M E I N S A M  M I T  

D E N  P A T I E N T * I N N E N

H Y P O T H E S E NÜ B E R P R Ü FU N G
V O R W I S S E N  Ü B E R  D I E  

P A T I E N T * I N N E N

T I P P S
( V O R G E S T E L L T E  S Y M P T O M E  D E R  

P A T I E N T * I N N E N )

Abbildung 1: Entscheidungsfindungsprozess, zusammengefasst aus (7)

Ä rz t* innen erhal ten anhand der S y mptome,  A nz eichen und V erhal tensmuster von P atient* innen 
H inw eise auf  das V orl ieg en mö g l icher K rank heiten.  D iese k ö nnen unterschiedl ich sein ( C l uster 
oder M uster miteinander verb undener H inw eise) ,  es k ann ab er auch nur ein einz ig er sein.  H in-
w eise k ö nnen auch sehr w ahrscheinl ich oder nur mö g l ich sein ( 9 ) .  W enn es einen sehr w ahr-
scheinl ichen H inw eis g ib t,  ist die E ntscheidung  nicht schw er.  B ei mehreren mö g l ichen H inw eisen 
w ird eine R eihe von mö g l ichen H y pothesen ü b er die richtig e D iag nose auf g estel l t.

Bei der Aufstellung der ersten Hypothese müssen Besonderheiten der Entscheidungsfindung in 
der Famil ienprax is b erü ck sichtig t w erden:  K ontinuitä t,  g anz heitl icher A nsatz ,  Z eit und T eam,  in 
dem S ie arb eiten ( 2 ) .  D ie K ontinuitä t umf asst mehrere E l emente:  die K ontinuitä t der B ez iehung  
z w ischen Ä rz t* innen und P atient* innen,  die K ontinuitä t der I nanspruchnahme des G esundheits-
w esens und die K ontinuitä t in der I nf ormation der P atient* innen und den B ehandl ung sverf ahren.  
D ie K ontinuitä t der B ez iehung  z w ischen Ä rz t* innen und P atient* innen erl eichtert die K ommuni-
kation, stärkt das Vertrauen und ermöglicht den Einblick in die familiäre, berufliche, soziale und 
b isherig e G eschichte.  K ontinuitä t in der S tel l e der I nanspruchnahme macht es den P atient* innen 
l eichter,  ü b er ihr P rob l em z u b erichten,  da sie w issen,  w ie sie vorg ehen mü ssen.

K ontinuierl icher A ustausch von I nf ormationen ü b er die P atient* innen und ihre V org eschichte er-
l eichtert das M anag ement,  auch w enn die P atient* innen nicht von f rü her b ek annt sind.  D er g anz -
heitl iche A nsatz  meint in diesem Z usammenhang  das b iopsy chosoz ial e M odel l .  D as b edeutet,  
dass in der hausä rz tl ichen M ediz in P atient* innen al s vol l stä ndig e P erson in ihrem individuel l en 
phy sischen,  mental en,  f amil iä ren und soz ial en K ontex t g esehen w erden ( 2 ) .

403



SPEZIFISCHE PROBLEMLÖSUNGSKOMPETENZEN

Im Zuge des Entscheidungsfindungsprozesses (siehe Abbildung 1) wird eine möglicherweise 
l ang e L iste von H y pothesen z usammeng estel l t.  A uf  der S uche nach z usä tz l ichen H inw eisen 
( S y mptome,  A nz eichen,  T ests)  w ird nach W ahrscheinl ichk eit und S chw ereg rad g ereiht:  D ie erste 
und w ichtig ste E ntscheidung  ist immer,  ob  es sich um ein P rob l em mit einem potenz iel l  g ef ä hr-
lichen Verlauf handelt (2–8). Ein unsystematischer Entscheidungsfindungsprozess könnte etwa 
so aussehen:

B ei unserer P atientin g ib t es mehrere mö g l iche A nhal tspunk te,  die uns z ur mö g l ichen 
D iag nose eines primä ren K opf schmerz es f ü hren k ö nnen.  E s k ö nnte sich j edoch auch 
um einen sek undä ren K opf schmerz  handel n,  der b ei der diag nostischen A b k l ä rung  nicht 
vernachl ä ssig t w erden sol l te.  A uf g rund der f ü r die A l l g emeinmediz in charak teristischen 
B etreuung sk ontinuitä t ist b ek annt,  dass die P atientin ansonsten g esund ist und k eine 
M edik amente einnimmt,  so dass z . B .  eine H y pertonie al s mö g l iche U rsache schnel l  
ausg eschl ossen w erden k ann.  A ndererseits hat uns die P atientin,  w eil  sie uns vertraut,  
erz ä hl t,  dass sie in l etz ter Z eit auf g rund ihrer A rb eit unter S tress g estanden sei,  w as uns 
b ei der D iag nosestel l ung  hel f en k ann.  A uf g rund des g anz heitl ichen A nsatz es in der Fa-
mil ienmediz in w erden w ir K opf schmerz en nicht nur al s E rk rank ung  eines O rg ansy stems 
b etrachten,  sondern sie in ein b reiteres M odel l  einordnen und z unä chst an al l e mö g -
l ichen D iag nosen denk en,  die sich dahinter verb erg en k ö nnen.  W ä re eine V erl etz ung  
die U rsache der K opf schmerz en b ei unserer P atientin,  hä tten unsere M itarb eiter* innen 
b z w .  die A ng ehö rig en dies w ahrscheinl ich b emerk t und uns vor der U ntersuchung  der 
P atientin vorab  inf ormiert.  D ie W ahrscheinl ichk eit eines H irntumors ist sehr g ering ,  ab er 
aufgrund der Schwere der Erkrankung ziehen wir sie in Betracht. Je nach Häufigkeit 
oder W ahrscheinl ichk eit der E rk rank ung en in der P rimä rversorg ung spopul ation k ö nnte 
z uerst an einen mig rä neartig en K opf schmerz  g edacht w erden.  

D ieser P roz ess w ü rde auf  viel en Fak toren b asieren –  w el che D if f erential diag nosen w ir 
g erade im K opf  hab en,  w el che I nf ormationen uns vorl ieg en etc.

KLINISCHER FALL

3. ANALYTISCHE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG –
BERATUNGSERGEBNIS – DIAGNOSESTELLUNG

D ie D if f erential diag nostik  ist der P roz ess,  b ei dem ü b er al l e mö g l ichen U rsachen f ü r das 
S y mptom nachg edacht w ird,  b evor ein B eratung serg eb nis f ormul iert w ird.  E s handel t sich 
um eine sy stematische H erang ehensw eise,  die davor b ew ahrt,  vorschnel l  E ntscheidung en 
z u tref f en ( 1 ) .  D ie P atient* innen k ommen w eg en b estimmter S y mptome in die P rax is.  S ie 
w ol l en die U rsache dieser S y mptome k ennen und sie so schnel l  w ie mö g l ich b eseitig en.  V or 
al l em w ol l en sie die G ew issheit hab en,  dass das S y mptom nichts E rnstes ist.  E ine g esicherte 
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Diagnose kann vor allem in der allgemeinmedizinischen Praxis häufig nicht oder nicht sofort 
g estel l t w erden.  W ichtig  ist,  dass dies b eachtet w ird und das B eratung serg eb nis der Fak ten-
l ag e entsprechend f ormul iert w ird.

3.1 Der Entscheidungsprozess bei der Diagnosestellung 

D er E ntscheidung sproz ess im R ahmen des diag nostischen P roz esses ist z y k l isch und b esteht 
aus drei S chritten,  die z usammen z u einem vierten S chritt f ü hren ( siehe A b b il dung  2 ) .  D iese drei 
S chritte w iederhol en sich mehrmal s in Form von H y pothesen,  die die U ntersucher* innen ab l eh-
nen,  b estä tig en oder vorü b erg ehend verw erf en.  D er z w eite und der dritte S chritt w iederhol en 
sich w ä hrend der g esamten k l inischen U ntersuchung  ( 1 ) .  

T E S T E N  D E R  H Y P O T H E S E

I S T  E I N E  H Y P O T H E S E  G Ü L T I G ?

A K T I O N S - / B E W Ä L T I G U N G S P L A N

A K T I V E  S U C H E  N A C H  Z U S Ä T Z L I -
C H E N  I N FO R M A T I O N E N

Z U H Ö R E N  U N D  H Y P O T H E S E N  
A U FS T E L L E N

J A

N E I N

Abbildung 2: Entscheidungsprozess bei der Diagnose, zusammengefasst aus (1)

3.1.1 Der erste Schritt – Zuhören und Hypothesen aufstellen 
D ie K onsul tation b eg innt in der R eg el  mit der S chil derung  des P rob l ems durch die P atient* innen.  
D ab ei sol l ten sie mö g l ichst nicht unterb rochen w erden,  sie sol l en ihre P rob l eme in ihren eig enen 
W orten ausdrü ck en k ö nnen.  A uf  diese W eise erhal ten die B ehandl er* innen sehr w ertvol l e I nf or-
mationen und hab en auß erdem Z eit,  sich ein erstes B il d z u machen und ü b er erste H y pothesen 
nachz udenk en.  W ä hrend der A namnese w erden nä ml ich die meisten H y pothesen auf g estel l t 
( und auch w ieder verw orf en)  ( 1 ) .  
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