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A
llgemeinärzt:innen kommt in der medizi-
nischen Versorgung eine Schlüsselfunk-
tion zu, da sie von Patient:innen bei Ge-

sundheitsfragen mehrheitlich als primärer An-
sprechpartner ins Vertrauen gezogen werden [3]. 
Vor allem im ländlichen Bereich und in kleineren 
Städten, in denen vielfach ein Mangel an Augen-
ärzt:innen herrscht, behandelt der Hausarzt re-
gelmäßig ophthalmologische Krankheitsbilder 
[2]. Insgesamt machen augenärztliche Erkran-
kungen etwa 2 – 3 % des hausärztlichen Behand-
lungsspektrums aus [4]. Ziel des vorliegenden 
Beitrags ist es, der Hausärzt:in anhand klassi-
scher ophthalmologischer Symptomkomplexe 
eine Hilfestellung bei der Einordnung, Beratung 
und Behandlung von Patient:innen mit ophthal-
mologischen Erkrankungen zu geben. Mithilfe 
einer ausführlichen Anamnese kann die Behand-
lung oftmals erfolgreich durch den Hausarzt, 
d. h. ohne Hinzuziehung eines Augenarztes, er-
folgen [1]. Nachfolgend werden häufige Symp-
tomkomplexe vorgestellt, die mit einem „roten 
Auge“ einhergehen können.

Symptomkomplex 1: 
Ein- oder beidseitige Rötung, Schmerzen, Blepha-
rospasmus (Lidkrampf ), Fremdkörpergefühl, Pho-
tophobie und/oder Epiphora (Tränenträufeln)

Grundsätzlich sollte bei jedem schmerzhaften 
roten Auge zunächst an ein Trauma oder einen 
Fremdkörper gedacht werden. Während Fremd-
körper im Bereich der Hornhaut und Lidspalte 
meist mittels Taschenlampe/Pupillenleuchte fest-
gestellt werden können, lassen sich auf der Innen-
seite des Augenlides gelegene Fremdkörper nur 
durch Umschlagen der Lider (Ektropionieren) dar-
stellen. Sofern sich festsitzende oder einspießen-
de Partikel (z. B. Metall) manuell nicht mit einem 
feuchten Wattestäbchen entfernen lassen, sollte 
eine umgehende Vorstellung beim Augenarzt er-
folgen (Abb. 1). 

Zudem sind Hornhauterosionen häufig für ein 
schmerzhaftes rotes Auge verantwortlich. Oft geht 
ein Trauma voraus (z. B. Fingernagel- oder Ast-
verletzung). Oberflächliche Epitheldefekte las-
sen sich gut nach Fluorescein-Tropfenapplikation 
unter Blaulicht (Kobaltfilter) darstellen. Die vor-
herige Gabe anästhesierender Augentropfen (z. B. 
Proparakain oder Conjuncain® EDO® AT) führt zu 
einer schnellen Linderung und erlaubt eine bes-
sere Untersuchung des Auges. Bei Schmerzen, 
die durch eine Entzündung des Auges verursacht 
sind (z. B. Skleritis, Uveitis, Endophthalmitis), 
verspürt der Patient nach Oberflächenanästhe-
sie meist keine Linderung seiner Beschwerden. 

Auch bei Symptomen im Bereich der Augen 
wie Rötungen, Schmerzen oder Einschrän-
kungen des Sehens ist die Hausarztpraxis 
oft die erste Station, die Patient:innen auf-
suchen. In diesem Beitrag sollen folgende 
Fragen behandelt werden: Welche Krank-
heitsbilder sind häufig und können von der 
Hausärzt:in allein behandelt werden? In 
welchen Fällen sollte bei fehlender Besse-
rung ein Augenarzt hinzugezogen werden? 
Welche Symptome deuten auf einen augen-
ärztlichen Notfall hin und bedürfen einer 
sofortigen Überweisung an eine Ophthal-
molog:in?

Selbst behandeln oder überweisen?

Ophthalmologie in der 
Hausarztpraxis 
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Als Therapie einer Hornhauterosio eignet sich 
zumeist eine Kombinationstherapie aus lokalen 
Antibiotika (z. B. Ofloxacin), Aseptika (z. B. Posi-
formin) und Tränenersatzmitteln (z. B. Hyaluron-
säure) in Tropfen- oder Salbenform (z. B. 4x tgl). 
Bei ausbleibender Beschwerdebesserung bzw. 
einer -verschlechterung ist zeitnah eine Mitbe-
urteilung durch eine Ophthalmolog:in angeraten. 

Merke: Zur Untersuchung oberflächlicher Binde- 
oder Hornhautläsionen erweist sich die Anfär-
bung mit Fluorescein EDO AT und Betrachtung 
mit einer Visitenlampe unter einem Blaufilter als 
hilfreich. 

Liegen weder Fremdkörper noch eine Erosio vor, 
sollte als Nächstes eine infektiöse Ursache ausge-
schlossen werden. Neben einer Bindehautentzün-
dung (Konjunktivitis) ist immer auch eine Ent-
zündung der Hornhaut (Keratitis) in Betracht zu 
ziehen. Dies gilt insbesondere bei Vorliegen einer 
positiven Kontaktlinsen- oder Traumaanamnese. 
Als mögliche Erreger einer Konjunktivitis und/
oder Keratitis kommen grundsätzlich Bakterien, 
Viren, Pilze und Protozoen (Akanthamöben) in 
Betracht. Klinisch kann es zudem zu einer Visus-
minderung, Hornhauttrübung, einem Hornhaut-
geschwür (Ulkus) oder einem Hypopyon kommen. 

Typischerweise manifestiert sich eine bakteriel-
le Keratitis mit Infiltraten und Ulzerationen der 
Hornhaut (Abb. 2). Für eine virale Keratitis, z. B. 
durch Herpes-simplex- oder Varizella-zoster-Vi-
rus verursacht, sind dahingegen zunächst Flu-
orescein-positive epitheliale Läsionen wie eine 
sogenannte „Bäumchen-“ bzw. „Dendriticafigur“ 
und eine herabgesetzte Hornhautsensibilität pa-
thognomonisch (Abb. 3). Die Berührungsempfind-
lichkeit der Hornhaut lässt sich gut mit einem aus-
gezogenen Stieltupfer prüfen, wobei im Hinblick 
auf eine potenzielle Erregerübertragung zuerst 
immer das „gesunde“ Auge untersucht werden 
sollte. Darüber hinaus können bei Virus-beding-
ten Entzündungen wasserklare Bläschen oder Ver-
krustungen an den Lidern richtungsweisend sein. 

Eine Pilzkeratitis wird in der Regel durch eine 
Verletzung mit organischem Material (z. B. Pflan-
zen) verursacht. Charakteristischerweise treten 
multiple, weißgraue, erhabene, trocken anmu-
tende Hornhautinfiltrate, sogenannte Satelliten-
läsionen, auf. 

Bei einer Akanthamöben-Keratitis, die häufig 
mit Kontaktlinsentragen einhergeht und stärkere 
Schmerzen verursacht, zeigt sich zumeist ein weiß-
liches Ringinfiltrat. Grundsätzlich sollte vor The-
rapieeinleitung möglichst ein Hornhautabstrich 
bzw.- abradat durchgeführt werden, um die The-
rapie nachfolgend ggf. Erreger-spezifisch anpas-
sen zu können. Dieser Abstrich sollte möglichst in 
einer Fachabteilung erfolgen, da die weitere labor-
spezifische Aufarbeitung nicht überall möglich ist. 

Abb. 1: Hornhaut-
fremdkörper linkes 
Auge; peripherer, 
oberflächlicher 
Metallfremdkörper 
bei 5 Uhr.

Abb. 2: Bakterielle 
Keratitis linkes Auge; 
bakterielle Hornhaut-
entzündung (Keratitis) 
mit zentralem, weiß-
lichem Hornhautge-
schwür (Ulcus corneae) 
und Eiteransammlung 
(Hypopyon) im temporal- 
inferioren Kammerwinkel.
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Je nach Ursache und klinischem Bild kommen an-
tibiotische (z. B. Gentamicin), virustatische (z. B. 
Aciclovir), antimykotische (z. B. Voriconazol) oder 
antiamoeboide (Antiseptika wie z. B. Propamidin/
Polyhexamethylenbiguanid) Präparate in Trop-
fen- oder Salbenform in Betracht. Bei ausgepräg-
ten Befunden kann eine systemische Therapie 
erforderlich sein. 

Eine weitere häufige Differenzialdiagnose ist die 
Entzündung der Gefäßhaut (z. B. Uveitis). Bei ei-
ner Regenbogenhautentzündung (Iritis) fallen kli-
nisch typischerweise Beschläge des Hornhauten-
dothels, Trübungen der vorderen Augenkammer 

(Zellen und Eiweißausschwitzun-
gen) und Verklebungen zwischen 
Pupille und Linsenvorderkapsel 
(hintere Synechien) auf. Die Ba-
sistherapie nichtinfektiöser Er-
krankungen beinhaltet zunächst 
die halb- bis stündliche Applikation 

von steroidhaltigen AT/AS (z. B. Prednisolonace-
tat), pupillenerweiternde AT (z. B. Boro-Scopol® 
AT 2- bis 3-mal tgl.) und ggf. systemische Gabe 
von Steroiden (z. B. Prednison p.o. 1 mg/kg KG). 
Bei einer infektiösen Ursache sollte die Therapie 
vor einer Steroidgabe zunächst erregerspezifisch 
eingeleitet werden. 

Merke: Bei einer längerfristigen Applikation von 
steroidhaltigen Augentropfen/-salben sollten 
stets potenzielle Nebenwirkungen berücksich-
tigt werden, wie eine Augeninnendruckerhö-
hung (Sekundärglaukom), Linsentrübung (Ca-
taracta complicata), bakterielle Superinfektion 
oder Reaktivierung einer vormals stattgehab-
ten Entzündungsreaktion (z. B. Kerato(uvei-
tis) herpetica).

Symptomkomplex 2: 
Ein-/beidseitige Rötung, Fremdkörpergefühl, Bren-
nen, Pruritus, Epiphora, Sekretion

Diese Symptome deuten in erster Linie auf eine 
Konjunktivitis hin, die verschiedenste Ursachen 
haben kann. Bei beidseitigem, saisonal auftre-
tendem Juckreiz, wässriger Sekretion, mäßi-
ger Bindehautrötung, Chemosis und perioku-
lärer Lidschwellung sollte zunächst an eine al-
lergische Genese gedacht werden (Abb. 4), von 
der häufig Atopiker betroffen sind. Die Therapie 
stützt sich auf eine Allergenkarenz, die Gabe von 
Mastzellstabilisatoren (z. B. Cromoglicinsäure 
AT 2- bis 3-mal tgl.), Antihistaminikum p.o. (bei 
Bedarf) und eine Desensibilisierung. Kurzzeitig 
können steroidhaltige AT (z. B. Fluorometholon 
AT 2-mal tgl.) zu einer raschen Beschwerdelin-
derung führen. 

Merke: Cromoglicinsäure-haltige AT brauchen 
immer einige Tage, bis ihre antiallergische Wir-
kung einsetzt! Viel schneller wirken dahingegen 
Ketotifen AT (z. B. Zaditen®, bereits nach ca. 15 
min). Zur Überprüfung der Verdachtsdiagnose 
„allergische Konjunktivitis“ empfiehlt sich da-
her im Zweifelsfall die Applikation von Zaditen® 
AT in der Praxis.

Charakteristisch für eine bakterielle Genese ist 
ein reichhaltiges, rahmiges, mukopurulentes 
Sekret mit Verkrustung der Wimpern. Ein zu-
meist einseitiger Beginn mit Übergreifen auf 
das andere Auge innerhalb weniger Tagen (bei 
Nichteinhalten der „Hygieneregeln“) ist charak-
teristisch. Je nach klinischem Bild und Ausprä-
gung kann in Einzelfällen jedoch eine topische 
Antibiotikagabe (z. B. Gentamicin AT 4x tgl.) 
erforderlich sein.

Abb. 3: Virale Keratitis 
rechtes Auge; intra-
epitheliale „Bäum-
chenstruktur“ mit 
charakteristischen 
keulenförmigen Auf-
treibungen (Pfeile) 
bei viraler Hornhaut-
entzündung (Keratitis 
herpetica).

Abb. 4: Allergische 
Konjunktivitis rechtes 
Auge; ausgeprägte 
Bindehautschwel-
lung (Chemosis) und 
-rötung (Hyperämie) 
bei allergischer 
Bindehautentzündung 
(Konjunktivitis).

Die Berührungsemp-
findlichkeit der Horn-
haut testet man leicht 
mit einem Stieltupfer.
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Merke: Bei Auftreten von vermehrtem Juckreiz, 
wässrigem Sekret und Epiphora einhergehend 
mit Erkältungssymptomen, präaurikulärer und/
oder submandibulärer Lymphadenopathie und Lid-
schwellung ist unbedingt an eine, bei positivem 
Labornachweis meldepflichtige, Adenoviren (Se-
rotypen 8, 19, 37)-bedingte Keratokonjunktivitis 
epidemica zu denken. Als pathognomonisch gelten 

eine Schwellung der Plica semiluna-
ris und Karunkel im nasalen Augen-
winkel. Nach zunächst einseitigem 
Beginn ist ein Befall beider Augen in 
der Regel typisch. Aufgrund der ho-
hen Kontagiosität ist auf strenge Hy-
gienemaßnahmen (auch im eigenen 

Haushalt) und auf eine Arbeitsunfähigkeit von ca. 
10 bis 14 Tagen zu verweisen. Zur Therapie können 
Tränenersatzpräparate, nichtsteroidale antiphlo-
gistische, lokale Antiseptika und, zur Vermeidung 
einer Superinfektion, auch antibiotische Augen-
tropfen verordnet werden. Eine Überweisung ist 
erst nach fehlender Besserung oder bei Verdacht auf 
Hornhautbeteiligung notwendig. Wichtig sind zu-
dem Desinfektionsmaßnahmen in der eigenen Pra-
xis, um ein „Ausbruchsgeschehen“ zu vermeiden.

Symptomkomplex 3: 
Ein-/beidseitiges Brennen, Fremdkörpergefühl („mü-
de Augen“), Juckreiz, Epiphora, verschwommenes 
Sehen und/oder Photophobie 

Diese Symptome weisen auf ein trockenes Auge 
hin und erzeugen bei den Betroffenen häufig einen 
hohen Leidensdruck. Typischerweise führt die Ga-
be eines lokalen Analgetikums (z. B. Conjuncain® 
EDO® AT) zu einer umgehenden Beschwerdelin-
derung. Das Sicca-Syndrom wird häufig von einer 
Lidrandentzündung (Blepharitis/Meibomitis) be-
gleitet, welche mit Rosazea, atopischer Dermati-
tis oder Akne vergesellschaftet sein kann. Klinisch 
imponieren schuppige, teils ulzerative Lidränder 
mit Rötung und u. U. fettig anmutenden Wimpern. 
Therapeutisch wird eine dauerhafte Lidrandhygi-
ene 2-mal tgl. mit Expression des fettigen Sekrets 
der Lidrand(Meibom)drüsen empfohlen. Als hilf-
reich können sich desinfizierende Präparate (z. B. 
Posiformin AS 1- bis 2-mal tgl.) und, in hartnäcki-
gen Fällen, antibiotische Salben (z. B. Ofloxacin AS 
2-mal tgl. 2 bis 8 Wochen) oder systemische Anti-

biotika (Tetrazykline, z. B. Doxycyclin 50 mg 1-mal 
tgl.) in Kombination mit steroidhaltigen Tropfen 
erweisen. Die Behandlung des trockenen Auges er-
folgt darüber hinaus zusätzlich mit Tränenersatz-
mitteln (z. B. Hyaluronsäure oder Dexpanthenol AT/
AS) mindestens 4- bis 6-mal täglich. Eine Überwei-
sung ist erst bei fehlender Besserung zu empfehlen.

Bei jedem Hinweis auf ein Fremdkörpergefühl soll-
te die Stellung der Augenlider überprüft werden, 
um ein En- oder Ektropium auszuschließen (Abb. 
5), das eine Schädigung der Hornhautoberfläche 
(z. B. Erosio, Ulkus) hervorrufen kann. Liegt eine 
Lidfehlstellung vor, sollten ebenfalls Tränenersatz-
mittel hochfrequent appliziert werden. Bis zum 
Termin bei der Augenärzt:in kann bei Entropium 
eine Eversion des Lides künstlich mittels Pflaster-
streifen oder Steri-Strip erzeugt werden. Bei Ektro-
pium oder Lagophthalmus kann zum Schutz ein 
Uhrglasverband verordnet werden. 

Symptomkomplex 4:
Einseitige, flächige, plötzlich auftretende, schmerz-
lose Bindehautrötung

Typischerweise handelt es sich um eine zumeist 
harmlose Ein-/Unterblutung der Bindehaut (Hypo-
sphagma), die z. B. durch ein lokales Trauma, bei 
einem Sicca-Syndrom, nach einem Valsalva-Manö-
ver, bei Blutdruckspitzen u. a. in Kombination mit 
systemischer Antikoagulanzienanwendung hervor-
gerufen werden kann (Abb. 6). Bei Bedarf sollte ei-
ne 24-h-Blutdruckmessung zum Ausschluss eines 
unkontrollierten arteriellen Hypertonus erfolgen. 
Zudem sollte aufgrund gefäßwandbedingter Ver-
änderungen an das Vorliegen eines Diabetes melli-
tus gedacht werden. Eine spontane Resorption tritt 
meist nach ca. 7–14 Tagen ein. Eine Überweisung an 
einen Augenarzt ist in aller Regel nicht notwendig.

Symptomkomplex 5: 
Einseitige, dermatombezogene Rötung der Stirnre-
gion mit starken Schmerzen und Bläschen-, Krus-
ten- und Ödembildung im Lidbereich

Die genannten Symptome sind charakteristisch für 
eine Gürtelrose im Bereich des 1. Trigeminusastes 
(N. ophthalmicus). Aus augenärztlicher Sicht ist es 
zwingend erforderlich, eine Augenbeteiligung (Ke-

Abb. 5: Ektropium linkes Auge; Expositions-
keratopathie und Bindehauthyperämie bei 
Unterlidektropium (sog. „Wisch“-Ektropium).

Die Keratokonjunk-
tivitis epidemica ist 
meldepflichtig und 
hoch ansteckend.
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ratitis, Uveitis) auszuschließen. Eine Mitbetei-
ligung des Nasenrückens oder der Nasenspitze 
(„Hutchinson-Zeichen“) gilt als pathognomo-
nisch für eine Beteiligung des Auges aufgrund 
der gemeinsamen sensiblen Innervation durch 
den N. nasociliaris. Typischerweise weist die 
Hornhautoberfläche eine reduzierte Sensibilität 
und eine nur uncharakteristische Epithelstip-
pung ohne eindeutige „Dendriticafigur“ (vgl. 
Herpes-simplex-Keratitis) auf. Bei Verdacht auf 
das Vorliegen eines „Zoster ophthalmicus“ soll-
te zusätzlich zur systemischen Aciclovir- (z. B. 
800 mg 5 x tgl. p.o.) oder Brivudin-Gabe (125 mg 
1-mal tgl. p.o.) immer Tränenersatzmittel (4- bis 
6-mal tgl.) und ggf. (bei Hornhautepithelunre-
gelmäßigkeit) topisch ebenfalls Aciclovir oder 
Ganciclovir in Salben- oder Gelform (5-mal tgl.) 
gegeben werden. Eine augenärztliche Vorstel-
lung zum Ausschluss einer Augenbeteiligung 
sollte zeitnah erfolgen.

Symptomkomplex 6: 
Einseitige Lidschwellung mit Rötung und knoti-
ger Verhärtung des Lidrandes

In erster Linie sollte an eine Entzündung der Lid-
randdrüsen gedacht werden. Ein wesentliches 
diagnostisches Unterscheidungskriterium zwi-
schen einer infektiösen (Hordeolum) (Abb. 7) und 
nichtinfektiösen Genese (Chalazion) (Abb. 8) stellt 

das Vorhandensein von Schmerzen 
dar. Eine Druckdolenz ist eher cha-
rakteristisch für ein Hordeolum. 
Beide Krankheitsbilder sind häufig 
mit einer Blepharitis auf dem Bo-
den einer Acne vulgaris assoziiert 
und sprechen gut auf desinfizie-

rende (z. B. Posiformin 2-mal tgl.) oder bei Bedarf 
auch antibiotische Augensalben (z. B. Gentamicin 
4-mal tgl.) an. Eine Kombination mit einer ma-
nuellen Lidrandhygiene sollte immer erfolgen. 
Zusätzlich helfen trockene Wärme wie z. B. Inf-
rarotlicht (Hordeolum) oder warme Umschläge 
(Chalazion). Ist bei einem Hordeolum der Befund 
sehr ausgeprägt, kann eine orale Antibiose (z. B. 
Cefuroxim 250 mg 2-mal tgl.) verordnet werden. 
Eine augenärztliche Überweisung erscheint erst 
bei ausbleibender Befundbesserung nach 2 bis 3 
Wochen erforderlich. 

Notfallsituationen

Bei den nachstehenden Krankheitsbildern sind 
makroskopisch prinzipiell keine Auffälligkeiten 
sichtbar, sodass besonderes Augenmerk auf die 
Anamnese gelegt werden sollte. Hierbei sollte im-
mer eine sofortige Überweisung an eine Augen-
ärzt:in erfolgen.

Symptomkomplex 7: 
Ein-/beidseitig, schmerzloses Auftreten von beweg-
lichen, „dunklen Punkten“

Zumeist handelt es sich um Glaskörperdestruktio-
nen, sogenannte „Mouches volantes“. Sie werden 
besonders vor einem hellen Hintergrund wahrge-
nommen (z. B. Blick auf eine helle Wand im Son-
nenlicht oder in den blauen Himmel) und stellen 
physiologische, destruktive Veränderungen des 
Glaskörpers dar. Bei beidseitigen Veränderungen 
kommt zudem eine entzündliche Genese (Uveitis 
intermedia oder posterior) in Betracht. Vorsicht 
ist geboten, sofern Trübungen plötzlich und zahl-
reich im Zusammenhang mit Lichtblitzen oder 
Rußregen auftreten. Ursächlich liegt eine aku-
te Glaskörperabhebung vor, die zu zugbedingten 
Netzhauteinrissen und Glaskörperblutungen füh-
ren kann. Insbesondere, wenn Patienten zusätz-
lich einen beweglichen Schatten als „aufsteigen-
de Blase“ oder „fallenden Vorhang“ angeben, ist 
eine Netzhautablösung sehr wahrscheinlich und 
sollte baldmöglichst augenärztlich ausgeschlossen 
werden. Diese kommt im Allgemeinen bei kurz-
sichtigen Patienten häufiger vor. Differenzialdia-
gnostisch sollte zudem an eine Glaskörperblutung 
auf Grundlage einer proliferativen diabetischen 

TABELLE 
Indikationen für eine augenärztliche Mitbeurteilung

Sofortige Überweisung Bei fehlender Besserung 

Horn-/Bindehautfremdkörper Hornhauterosio

Keratitis Bakterielle Konjunktivitis

Uveitis anterior Allergische Konjunktivitis

Skleritis Virale Konjunktivitis

Herpes zoster ophthalmicus Blepharitis

Netzhautforamen /-ablösung Sicca-Syndrom

Glaskörperblutung Hyposphagma

Optikusneuropathie Chalazion

Zentralarterien- bzw. -venenverschluss Allergische Lidschwellung

Glaukomanfall Episkleritis (persistierende/re-
zidivierende Verläufe)

Verätzung/Verbrennung

Endophthalmitis

En-/Ektropium (zeitnahe Überweisung) 

Bei einem Zoster im 1. 
Trigeminusast-Bereich 
ist ein Z. ophthalmi-
cus auszuschließen.

Abb. 6 (Hyposphagma): Linkes Auge; Binde-
hautunterblutung (Hyposphagma) im tempo-
ralen Augenwinkel.
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Retinopathie, an eine exsudative Makuladegene-
ration oder einen abgelaufenen retinalen Gefäß-
verschluss gedacht werden.

Merke: Bei beginnender Netzhautablösung muss 
zunächst nicht zwingend eine Visusminderung 
auftreten.

Symptomkomplex 8: 
Plötzliche, einseitige Sehminderung mit rotem Au-
ge, Augen- und Kopfschmerzen sowie vegetativen 
Symptomen (Übelkeit, Erbrechen)

In erster Linie sollte ein akuter Augendruckan-
stieg („Glaukomanfall“) ausgeschlossen werden. 
Eine erweiterte, lichtstarre Pupille, milchige Horn-
hauttrübung und ein palpatorisch steinharter Bul-
bus sind pathognomonisch. Hyperope (weit- bzw. 

übersichtige) Patienten sind aufgrund eines rela-
tiven „Kurzbaus“ des Auges mit zunehmendem 
Lebensalter infolge einer zunehmenden Linsen-
verdickung und konsekutiven Verengung des vor-
deren Augensegments vermehrt gefährdet. Be-
vor der Patient an einen Augenarzt überwiesen 
wird, sollte bereits durch den Hausarzt eine au-
gendrucksenkende Therapie mit z. B. Acetazola-
mid 250-mg-Tabletten 1- bis 2-mal und Pilocarpin 
1 – 2 % Augentropfen alle zehn Minuten eingelei-
tet werden. 

Merke: Bei der Bulbuspalpation sollte man die Pati-
ent:in nach unten schauen lassen und die Zeigefin-
ger beider Hände rechts und links neben den Aug-
apfel auf das halb geschlossene Oberlid (Vermei-
dung des Bell-Phänomens) aufsetzen. Wichtig zur 
Beurteilung ist der Vergleich mit der Gegenseite. 

Symptomkomplex 9 
Ein-/beidseitiges schmerzhaftes „rotes“ Auge 
nach Exposition gegenüber Hitze oder ätzenden 
Substanzen

Als Ursache kommen häufig Arbeitsunfälle in Be-
tracht. Sowohl bei Säuren als auch Laugen ist ei-
ne ausgiebige Spülung mit z. B. physiologischer 
NaCl-Lösung unter Lokalanästhesie mit Aufhal-
ten der Lider inkl. Ektropionieren 
über 10 bis 15 Minuten erforderlich, 
um eine ausreichende Verdünnung 
des verursachenden Agens zu errei-
chen. Gleichzeitig sollten subtar-
sale Fremdkörper ausgeschlossen 
bzw. nach Möglichkeit mit einem 
Wattestäbchen o. Ä. entfernt wer-
den (z. B. Verätzung mit ungelösch-
tem Kalk). Eine sofortige Überwei-
sung in eine Augenklinik ist erfor-
derlich, selbst wenn das Auge äu-
ßerlich unauffällig erscheint.

Merke: Bei Nichtvorhandensein von 
anästhesiologischen Augentropfen 
kann alternativ auch unkonservier-
tes Lidocain getropft werden.�   |

Die vollständige Literaturliste finden Sie unter 
www.doctors.today
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ESSENTIALS

Wichtig für die Sprechstunde

•• Bei jedem schmerzhaften roten Auge sollte zuerst an 
ein Trauma oder einen Fremdkörper gedacht werden.

•• Als Nächstes sollte man eine Infektion ausschließen.
•• Bei V. a. Keratitis oder Uveitis sollte eine Überweisung 

zur Augenärzt:in erfolgen.

Abb. 7 (Hordeolum): 
Rechtes Auge; berüh-
rungsempfindliche, 
derbe Schwellung mit 
begleitender Hyper-
ämie (Hordeolum) am 
zentralen Oberlid.

Abb. 8 (Chalazion): 
Linkes Auge; knotige, 
druckindolente Verdi-
ckung (Chalazion) am 
zentralen Oberlid. 
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1. Frage: Welche der folgenden Aussagen ist in Bezug auf eine entzündliche Affek-
tion der Hornhaut (Keratitis) zutreffend?
a.	 Pilzinfektionen gehen häufig mit einer charakteristischen „Bäum-

chen-Struktur“ des Hornhautepithels einher.
b.	 Virale Keratitiden führen häufig zu starken Schmerzen und sind durch 

sogenannte „Satelliten-Läsionen“ charakterisiert.
c.	 Typische Ursachen einer Keratitis stellen Traumata oder Kontaktlinsen dar.
d.	 Vor Therapieeinleitung ist ein alleiniger Bindehautabstrich zwecks Erreger-

nachweis und möglicher späterer Therapieanpassung als diagnostisch 
ausreichend anzusehen.

e.	 Akanthamöben sprechen besonders gut auf eine topische und systemische 
Therapie mit Aciclovir an.

2. Frage: Ihnen stellt sich am Montagmorgen eine junge Altenpflegerin vor. Sie klagt 
über ein einseitig gerötetes, stark juckendes, tränendes („wässriges“) Auge. Zu-
dem berichtet sie seit dem Wochenende über eine leichte Grippesymptomatik. 
Allergien seien nicht bekannt. Ihre Tochter habe sie wegen ähnlicher Beschwer-
den in der vergangenen Woche aus dem Kindergarten abholen müssen. Sie 
vermuten eine Adenoviren-induzierte Keratokonjunktivitis epidemica. Welche 
der nachfolgenden Maßnahmen ist vor diesem Hintergrund NICHT sinnvoll?
a.	 Tägliche Kontrolluntersuchungen bis zum endgültigen Abklingen der Be-

schwerden
b.	 Durchführung eines Bindehautabstrichs und Meldung beim Gesundheits-

amt im Falle eines positiven Abstrichergebnisses
c.	 Unterweisung in entsprechende Hygiene- und Verhaltensmaßnahmen
d.	 Krankschreibung für 10 bis 14 Tage
e.	 Therapieeinleitung mit Tränenersatzmittelpräparaten, nichtsteroidalen Anti-

phlogistika, lokalen antiseptischen und ggf. antibiotischen Augentropfen

3. Frage: Unter einem „Hyposphagma “ versteht man eine …
a.	 Eiteransammlung in der vorderen Augenkammer.
b.	 purulente Entzündung der Lidränder.
c.	 Einblutung der Bindehaut des Auges.
d.	 Blutansammlung in der vorderen Augenkammer.
e.	 Einblutung im Glaskörperraum.

4. Frage: Ihnen stellt sich ein 41 Jahre alter Forstarbeiter mit einem Blepharospas-
mus und schmerzhaften, „roten“ Auge vor. Anamnestisch gibt er an, dass er beim 
Zusammentragen von Zweigen einen Ast ins Auge bekommen habe. Welche 
der nachfolgend genannten Diagnosen kommt als Ursache für die beklagten 
Beschwerden am EHESTEN in Betracht?
a.	 Blepharitis
b.	 Hornhauterosio
c.	 Hordeolum
d.	 Chalazion
e.	 Zentralvenenverschluss

5.	 Frage: Bei einer 34-jährigen Patientin liegt ein einseitig „rotes“ Auge vor. Die 
Anamnese ist in Bezug auf vorangegangene Augenerkrankungen, -verletzungen 
und -operationen unauffällig. Bei der Untersuchung der vorderen Augenab-
schnitte fällt Ihnen neben einer diskreten konjunktivalen Gefäßzeichnung nach 
Anfärbung der Augenoberfläche mit Fluorescein eine „bäumchenartige Verände-
rung“ im Bereich des Hornhautepithels auf. Welches der nachfolgend genannten 
Medikamente erscheint Ihnen als Primärtherapie am geeignetsten?
a.	 Dexpanthenol Augengel
b.	 Gentamicin Augensalbe
c.	 Phenylephrin Augentropfen
d.	 Dexamethason Augentropfen
e.	 Aciclovir Augensalbe 

6.	 Frage: In Ihrer Praxis stellt sich eine 64-jährige hyperope Patientin mit linksseitigen 
Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen vor. Zusätzlich berichtet sie über Schmerzen 
und Verschwommensehen am linken Auge. Palpatorisch ist das Auge im Seitenver-
gleich „steinhart“. Zu welcher Vorgehensweise würden Sie sich im Sinne der Patientin 
entscheiden?
a.	 Bei Verdacht auf einen Migräneanfall verschreiben Sie analgetische und antieme-

tische Medikamente und bitten die Patientin, sich bei ausbleibender Beschwerde-
besserung am kommenden Tage erneut vorzustellen.

b.	 Sie verordnen befeuchtende Augentropfen zur Linderung der beschriebenen 
Sicca-Beschwerden (trockenes Auge).

c.	 Sie beginnen eine Therapie mit Acetazolamid 250-mg-Tabletten und Pilocarpin 
1 – 2 % Augentropfen alle zehn Minuten und veranlassen eine umgehende Vor-
stellung beim Augenarzt bei Verdacht auf einen akuten Glaukomanfall.

d.	 Einleitung einer Therapie mit steroidhaltigen Augentropfen (stündlich) und oralen 
Steroiden und sofortige Überweisung zur augenärztlichen Mitbeurteilung bei 
Verdacht auf eine Regenbogenhautentzündung (Uveitis).

e.	 Die Symptome sind passend zu einer Hornhautentzündung (Keratitis), so dass Sie 
eine topische antibiotische Therapie mit Gentamicin Augensalbe 4-mal tgl. einleiten 
und eine Überweisung zur zeitnahen augenärztlichen Mitbeurteilung ausstellen. 

7.	 Frage: Ein 24-jähriger Chemielaborant hat beim Reinigen einer Rohrleitung eine ätzende 
Flüssigkeit in beide Augen bekommen. Nachdem vor Ort bereits eine ausgiebige Augen-
spülung („Augendusche“) erfolgt ist, stellt sich der Patient auf Anraten seines Arbeit-
gebers in Ihrer Praxis vor. Welche Maßnahme/n sollten zunächst ergriffen werden?
a.	 Erneute Spülung inklusive Ektropionieren der Lider zum Ausschluss möglicher 

subtarsaler Fremdkörper mit darauffolgender sofortiger Überweisung in eine 
Augenklinik.

b.	 Prüfung der Motilität. 
c.	 Prüfung der Pupillenreaktion. 
d.	 Indirekte Ophthalmoskopie. 
e.	 Überprüfung des Augeninnendrucks.

8.	 Frage: Ein 68-jähriger kurzsichtiger Patient stellt sich bei Ihnen aufgrund eines seit dem 
Morgen bestehenden beweglichen „Schattens“ im Sinne einer „aufsteigenden Blase“ 
am rechten Auge vor. Bei näherer Befragung erklärt er, dass er wenige Tage zuvor auf 
dem betroffenen Auge ein „Blitzen“ und einen „Rußregen“ bemerkt habe. Welches der 
nachfolgend genannten Krankheitsbilder lässt sich am EHESTEN mit den Symptomen 
des Patienten in Zusammenhang setzen?
a.	 Glaskörperdestruktionen
b.	 Regenbogenhautentzündung
c.	 Netzhautablösung
d.	 Glaskörperblutung
e.	 Gefäßverschluss 

9.	 Frage: Was ist KEIN Grund für eine sofortige Überweisung zum Augenarzt?
a.	 Allergische Konjunktivitis
b.	 Keratitis
c.	 Herpes zoster ophthalmicus
d.	 Netzhautablösung
e.	 Glaukomanfall

10. Frage: Welche der nachfolgenden Komplikationen ist AM WENIGSTEN bei einer 
chronischen, über mehrere Monate anhaltenden Applikation von topischen Steroiden 
zu erwarten?
a.	 Augeninnendruckanstieg i. S. eines Sekundärglaukoms
b.	 Regenbogenhautentzündung
c.	 Steroid-induzierte Linsentrübung i. S. einer Cataracta complicata
d.	 Bakterielle Superinfektion
e.	 Reaktivierung einer vormals bestehenden Keratitis herpetica

Fragen zur zertifizierten Fortbildung 

„Ophthalmologie in der Hausarztpraxis“
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 PERSÖNLICHE DATEN

doctors|today: So sichern Sie sich Ihre Fortbildungs-Punkte  

Antwortbogen „Ophthalmologie“  
(gültig bis 28.04.2023)

Hier angegebene personenbezogene Daten, 
insbesondere Name, Anschrift, E-Mail-Adres-
se, die allein zur Durchführung der CME-Fort-
bildung notwendig und erforderlich sind, 
werden auf Grundlage gesetzlicher Berech-
tigungen vom Kirchheim-Verlag erhoben 
und verarbeitet und zur Erfassung der Fort-
bildungspunkte an die Landesärztekammer 
Rheinland-Pfalz übermittelt.

□  Ich bin damit einverstanden, dass meine 
Daten gespeichert und der zuständigen Lan-
desärztekammer gemeldet werden und bei 

mindestens 70 % korrekt beantworteten Fra-
gen eine entsprechende Bestätigung an die 
angegebene Mail-Adresse gemailt wird. Ich 
versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe be-
antwortet zu haben. 

Einwilligung in die Datennutzung zur Informa-
tion über neue Verlagsangebote 
□ Ich willige ein, dass mir der Kirchheim-Ver-
lag per E-Mail-Newsletter Informationen und 
Angebote zu weiteren Verlagsprodukten (Bü-
cher, Zeitschriften, Medienangebote, Ver-
anstaltungen) zum Zwecke der Information 

übersendet. Diese Einwilligung wird bei un-
seren ausführenden Dienstleistern dokumen-
tiert (Cover Services GmbH bzw. Stuttgarter 
Verlagskontor SVK GmbH).

Sie können diese Einwilligung jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft abändern oder gänz-
lich widerrufen. Sie können den Widerruf 
entweder postalisch (Kirchheim-Verlag, Wil-
helm-Theodor-Römheld-Strasse 14, 55130 
Mainz) oder per E-Mail (info@kirchheim-ver-
lag.de) übermitteln.

Für jede Folge unserer zertifizierten Fortbildung 
werden nach den Fortbildungsrichtlinien der Lan-
desärztekammer Rheinland-Pfalz bis zu zwei Fort-
bildungspunkte vergeben, und zwar unter folgen-
den Voraussetzungen:
Mindestens 70 % der Fragen wurden korrekt be-
antwortet	 = ein Punkt
Alle zehn Fragen wurden richtig 
beantwortet	 = zwei Punkte

Auf unserem CME-Portal https://kirchheim- 
forum-cme.de/ können Sie u. a. auch diesen Bei-
trag bearbeiten und bekommen bei Erfolg Ihre 
Punkte sofort gutgeschrieben. Alternativ können 
Sie diesen Antwortbogen an folgende Nummer 
faxen: 06131 ‑ 9607040. Bei erfolgreicher Teilnah-

me erhalten Sie eine E-Mail mit einem Link zum 
Download des Zertifikats. Die Teilnahme an dieser 
CME-Fortbildung ist bis zu ein Jahr nach Erschei-
nen möglich (s.o.).

Für das Freiwillige Fortbildungszertifikat, das viele 
Ärztekammern anbieten, können 150 CME-Punk-
te in maximal drei Jahren erworben werden, u. a. 
durch eine strukturierte interaktive Fortbildung 
(also z. B. durch die in doctors|today angebotene 
CME-Fortbildung). 
Die seit dem 1.1.2004 geltende Pflichtfortbildung 
gemäß § 95d SGB V fordert 250 Punkte innerhalb 
von fünf Jahren.
Weitere Informationen erfragen Sie bitte bei Ihrer 
zuständigen Ärztekammer.
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