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„Der Stein der Weisen in der Inneren Medizin“...:
DIE ANAMNESE

Zielsetzungen eines 
Anamnesegespräches:

• Herstellung einer Beziehung
zum Patienten
• Erheben einer 
biopsychosozialen Anamnese
• erste Beurteilung der relevanten 
Mitteilungen
• Formulierung einer vorläufigen 
Diagnose
• Festlegen des weiteren 
diagnostischen und 
therapeutischen Vorgehens
• Motivieren des Patienten
(„motivational interview“)

Buddeberg: Psychosoziale Medizin, 
Springer 2004
Adler, Hemmeler: Praxis und Theorie 
der Anamnese, G. Fischer 1989
Dahmer: Anamnese und Befund, 
Thieme 2006
Watzlawick: Menschliche 
Kommunikation, hogrefe 2017

Zeichnung von George L. Engel, 
(Professor of Psychiatry and Medicine emeritus, 
University of Rochester, New York
aus Adler, Hemmeler: Praxis und Theorie der 
Anamnese, G. Fischer 1989) 



LPS                                     PLACEBO

LOOK TWICE AND USE qSOFA

Singer et al., JAMA 2016;                Axelsson et al., Royal Society 2018
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Sarcopenia Prevalence IBD: 42% (70% CD)

Lee et al., Intest Research 2020

Ryan et al., IBD 2019



IMMUN-
SUPPRESSION

MALNUTRITION
ADIPOSITAS

ALTER

KOMORBIDITÄT AKTIVE CED

RISIKO FÜR OPPORTUNISTISCHE INFEKTIONEN

ECCO 2021

Kucharzik et al., JCC 2021



HIV and AIDS are still present
(aus Janeway Immunobiology 6th edition)



AIDS Clinical Images Salzer et al., Respiration 2018; Kenner et al., 
NEJM; Cotelli et al., NEJM 1998





Blitz et al., Nat Immunol 2022





CASE 
• 33 jährige Patientin mit 
ilekolonischem Morbus Crohn
(luminal, ED  07/2015; A2 L3+L4 
B1); 
- EBV IgG +; EBV IgM -;
•Nach Therapie mit AZA für        
1 Jahr in klinischer Remission 
mit normalem Calprotectin;
• 2 wöchiges Fieber  im August 
2016 mit cervikaler 
Lymphadenopathie, 
Splenomegalie mit Milz und 
Leberherden und Panzytopenie;
• LK Histologie: EBV ass. 
Lymphoproliferative 
Erkrankung;
• Spontanremmission;
• 03/2017 ZNS Rezidiv der       
EBV assoziierten 
Lymphoproliferation

Therapie: 8x Rituximab + 4x HD-MTX
> Partieller guter Response > seither in 
stable disease (Stand 9/2022)

MRI von 
OA Dr. Johannes Frei, Radiologie          Elisabethinen Linz





Zimmer et al., JCO 2019
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Fallbericht: Patient KG, m, 41a

• FA: keine Auffälligkeiten

• FK: in der Jugend wiederholte Sinusitiden, Bronchitiden 
und Durchfallsepisoden

• seit 2001 (29a): wiederholte Pneumonien (CAP) die 
ambulant mit Clavamox behandelt wurden

• seit 2001 Gewichtsverlust – Untergewicht

• Biometrie: KG 59kg, KL 179cm, BMI 18 - Leichtgewicht

• PKU: Sarkopenie, Pulmo: re basal leises Giemen, sonst 
keine Auffälligkeiten



Anamnese 2

• 2006 ( 34a) Pulmologische Aufnahme wegen 
therapierefraktärem Husten und Dyspnoe, 
morgendlich putride Expektoration

• 2006 Diagnosen: Bronchiektasien, Pansinusitis

• 2006 Therapie: Klacid, Symbicort, Vibrocil

• 2006 NNH OP (FESS)

• 2007 (35a) neuerliche pneumologische 
Aufnahme wegen bilat. Pneumonie



Pneumonische Infiltrate



Bronchiektasien



Differentialdiagnosen

1. Ciliendysfunktion?

2. Zystische Fibrose?

3. AIDS?

4. Malabsorptionserkrankung mit sekundärem  
Immunglobulinmangel?

5. CLL?

6. Common Variable Immundeficiency?

7. Sinubronchiales Syndrom - Allergie?



Wenn Immundefekt – welches System?

1. Complement

2. Phagozyten

3. T – Zellen

4. B – Zellen/Antikörper

5. T + B-Zellen

6. Innate Immunity







Labor

• L 7,2 G/l
• Hb 16 g/dl
• MCV 85 fl
• Thr 211 G/l

• Seg 65%
• Ly 20%
• Eos 0,2
• Baso 0,5%
• Mono 5,9%

• Albumin 5,1g/dl

• CD4 860 (44%)
• CD8 627 (32%)
• CD 16/56 NK 189 (10%)
• T4/T8 Ratio 1,38

• IgG 21 mg/dl
• IgA <5 mg/dl
• IgM <5 mg/dl

• HIV Serologie negativ



GI Leichtgewichtabklärung

• Gastroskopie: Refluxösophagitis I, sonst makrosko. Unauffällig
• Duodenalhistologie: gering chronische Entzündung, keine Zottenatrophie

• Videokapselendoskopie: normal

• Ilekoloskopie: makroskopisch unauffällig
• Ileumhistologie: lymphatische Hyperplasie, Zotten unauffällig
• Colonhistologie: gering lymphoplasmazellulär infiltriert, 
angedeutete Eitheloidzellhaufen

• EMA: negativ
• Fäkales Calprotectin: normal
• Pankreaslastase im Stuhl: normal
• Lambliennachweis: negativ 

• Fosläuremangel, Vitamin D Mangel
• Osteopenie



Agarwal et al. IBD 2011



Probable

Male or female patient who has a marked decrease of IgG 
(at least 2 SD below the mean for age) and a marked 
decrease in at least one of the isotypes IgM or IgA, and 
fulfills all of the following criteria:

1) Onset of immunodeficiency at greater than 2 years of age
2) Absent isohemagglutinins and/or poor response to 
vaccines
3) Defined causes of hypogammaglobulinemia have been 
excluded (see 'Differential Diagnosis of 
Hypogammaglobulinemia')

Diagnostic criteria: CVID (www.esid.org)

Common Variable Immunodeficiency



CVID Prävalenz 1 : 10 000 – 1 : 50 000

- COMPL

+ COMPL

de Vries et al., Eur J Pediatr 2011 Chapel et al., blood 2008



Therapie 
A: 20g IVIG / alle 4 Wochen
B: 6g SCIG / wöchentlich Selbstapplikation

• IVIG 400 –
600mg/kg//q3-4 Wochen

• SCIG Start: 100-
200mg/kg

• SCIG Erhaltung 
160mg/kg//wöchentlich



de Vries in Collaboration with ESID



Präsentation Pathogen PID DD

HNO
Atemwege
Bronchiektasien

Bakterien
meist extrazellulär

Antikörpermangel CF
Allergie
COPD

Wachtumsdefekt Viren, Pilze
Parasiten
Intrazellul. Bakter.

Kombinierte 
T+B Zelldefekte

GI, cardiopulm
Renal,metabol
Neurol., endokrin.

Rekurrente 
Pyogene Infekte

Staphylokokken
Invasive Pilze

Phagozytenzahlê
oder Funktion ê

Med. Neutropenie
Autoimmun
Hautbarriere

Ungewöhnliche 
oder ungew. 
Schwere Infekte

Meist intrazelluläre
Errger

T+B Zellen
Innate Immunity

Virulenz
Malnutrition
Sek. Immunsuppr.

(Tabelle 
vereinfacht)



Präsentation Pathogen PID DD

Rekurrente 
Infekte 
identer Erreger

Intrazelluläre
Erreger

Phagozyten
Complement
Innate Immunitiy

Exposition
Anatom. Disposit.
Inad. Therapie

Autoimmunität
Chron. Inflammat.
Lymphoprolif.

Kombinierte
T+B Zelldefekte
Immundysregul.

Syndrome Differente 
Immundefekte

T+B Zellen
Phagozyten
Innate Immunity

Angioödem Complement
Defekte

Allergie
ACE Inhibitor



Chapel et al. BJH 2009



Wehr et al., blood 2008





Sueki et al., Journal of dermatology 2018



Sueki et al., Journal of dermatology 2018



Edvard MUNCH (1863-1944): Das kranke Kind
(1885/86, Oslo, Nationalgalerie)


