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1 Klinische Einleitung 

1.1 Definition und Überblick 

Analer Pruritus (synonym: Pruritus ani, Afterjucken) bezeichnet das Auftreten von Missempfindungen, 

die Kratzen, Scheuern, Rubbeln o.ä. Verhaltensweisen im Bereich der Analregion (peri- und/oder 

intraanal) provozieren. Analer Pruritus tritt sekundär als Symptom verschiedener proktologischer, 

dermatologischer, allergologischer, mikrobieller oder parasitärer Erkrankungen oder primär als 

idiopathischer analer Pruritus auf. Die spezifische differenzialdiagnostische Einordnung der Ätiologie 

des analen Pruritus ist die Voraussetzung für eine angemessene Behandlung.  

Die vorliegende S1-Leitlinie stellt eine Lokalisations-spezifische Ergänzung zur „S2k-Leitlinie zur 

Diagnostik und Therapie des chronischen Pruritus“, 2021 (AWMF-Register Nr. 013-048)1 dar und ist 

eine aktualisierte Version der 2020 publizierten Leitlinie „Analer Pruritus“ (AWMF-Register Nr. 

013/063). Zur Diagnostik und Behandlung von Analekzemen sei auf die Leitlinie „Diagnostik und 

Therapie des Analekzems“ Version 2.0, 2024 (AWMF-Register Nr. 013/007)2 verwiesen. 

 

1.2 Epidemiologie und Relevanz 

Analer Pruritus stellt ein häufiges Symptom dar: In einer Auswertung von deutschsprachigen Google-

Suchen zeigte sich, dass der Analbereich die zweit-häufigste in Kombination mit dem Suchbegriff 

Pruritus und entsprechenden Synonymen gesuchte körperliche Lokalisation war.3 Die Autor*innen der 

Studie schlussfolgern, dass sich für analen Pruritus ein hoher Patienten-seitiger Bedarf, bedingt durch 

eine hohe Prävalenz und/oder unzureichende Behandlung zeige. Daten aus Befragungen von 

proktologischen Patient*innen legen eine hohe Prävalenz von analem Pruritus innerhalb dieses 

Kollektivs nah.4 

Chronischer analer Juckreiz kann die Lebensqualität erheblich einschränken. Belastbare Daten aus 

spezifischen Studien liegen hierzu nicht vor, in einer randomisierten Studie konnte jedoch gezeigt 

werden, dass die adäquate Behandlung des analen Juckreizes zu einer 75%igen Besserung des 

Dermatologischen Lebensqualität-Index (DLQI) führte.5 
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1.3 Formen, Ursachen und Ätiopathogenese des analen Pruritus 

Analer Juckreiz kann sekundär als Symptom einer benignen oder malignen anorektalen oder 

systemischen Erkrankung auftreten oder als primärer, idiopathischer analer Juckreiz entstehen. In 

einem Kollektiv von 109 proktologischen Patient*innen, deren einziges Symptom analer Juckreiz war 

(Ausschluss von Patient*innen mit anderen begleitenden Symptomen wie Schmerzen, peranaler 

Blutung oder veränderten Stuhlgewohnheiten), wurde in 25% der Fälle die Diagnose eines primären 

Pruritus ani gestellt, in 52% der Fälle die Diagnose eines Pruritus ani bei assoziierter benigner 

anorektaler Erkrankung (Hämorrhoiden, 20%; Analfissur, 12%; idiopathischer Proktitis, 6%; ulzerativer 

Proktitis, 5%; Condylomata acuminata, 5%, Fisteln, 2%; und Abszesse, 2%), und in 23% die Diagnose 

eines Pruritus ani bei assoziierter maligner oder prämaligner Neoplasie (Kolorektales Karzinom, 11%; 

Analkarzinom, 5%; Adenom, 4%; Kolonkarzinom, 2%; anale intraepitheliale Neoplasie, 1%).6 Darüber 

hinaus können diverse inflammatorische, irritative und infektiöse Hauterkrankungen der Analregion 

mit Juckreiz als (Leit-)Symptom einhergehen.7-18 Eine besondere Rolle kommt perianalen 

Stuhlverunreinigungen als irritativer Reiz zu.19-23 Die Aufnahme bestimmter Nahrungsmittel (v.a. 

Kaffee, Tee, Bier, Tomaten, Schokolade) wurde ebenfalls mit analem Juckreiz assoziiert,24-26 allerdings 

ist die epidemiologische Relevanz von Nahrungsmitteln als Auslöser analen Juckreizes weitestgehend 

unklar, ebenso wie die Frage, ob hierbei nicht andere assoziierte Faktoren wie etwa die Stuhlkonsistenz 

den entscheidenden pathogenetischen Faktor darstellen. Des Weiteren finden sich anekdotische 

Berichte zu Chemotherapeutika und anderen Medikamenten als Auslöser isolierten analen 

Juckreizes.27 Tabelle 1 bietet einen Überblick über mögliche Ursachen von analem Pruritus (modifiziert 

nach Ständer et al.1). In der Tabelle genannte systemische Ursachen (z.B. paraneoplastischer Pruritus, 

Eisenmangel) dürften äußerst selten zu isoliertem analen Juckreiz, sondern in der Regel zu 

disseminiertem bis generalisiertem Juckreiz führen.  

Ab einer Verlaufsdauer von sechs Wochen wird Pruritus als chronisch bezeichnet.1 Die grundlegende 

klinische Klassifikation des chronischen analen Pruritus berücksichtigt, ob sich dieser auf primär 

veränderter oder primär unveränderter Haut entwickelt (historisch: Pruritus cum materia vs. Pruritus 

sine materia). Unabhängig von der primären Ursache des Juckreizes entstehen durch Kratzen mikro- 

und makroskopische Hautläsionen, die im Verlauf sekundäre Hautveränderungen (Krustenbildung, 

Hypo- / Hyperpigmentierung, Vernarbung und Lichenifikation bis hin zur Bildung von Prurigoknoten) 

bedingen können. Die durch das Kratzen bedingte oder aggravierte Störung der Barrierefunktion der 

Haut begünstigt Komplikationen wie etwa mikrobielle Besiedelungen und inflammatorische 

Reaktionen, die ihrerseits wiederum den Juckreiz verstärken. Wie bei Juckreiz anderer anatomischer 

Lokalisationen kann sich das Symptom des Juckreizes unabhängig von der zugrundeliegenden Ursache 

verselbständigen und als chronischer Pruritus einen eigenständigen Krankheitswert erlangen.1 
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Tabelle 1: Überblick über mögliche Ursachen von analem Pruritus (modifiziert nach Ständer et al.1) 

Erkrankungsgruppe Erkrankung (alphabetisch sortiert) 

Inflammatorische 
Dermatosen 

Analekzem, irritativ-toxisch 

Analkzem, atopisch 

Analekzem, kontakt-allergisch 

Lichen sclerosus 

Lichen ruber (planus) 

Psoriasis vulgaris 

Bakterielle Infektion Bakterielle sexuell übertragbare anorektale Infektion (z.B. Gonorrhoe, 
Chlamydien, Mykoplasmen) 

Erythrasma 

Perianale Streptokokkendermatitis 

Virale Infektion HPV-assoziierte anale Läsionen (siehe entsprechende S2k-Leitlinie)28, 29 

Herpes simplex anogenitalis 

Molluscum contagiosum 

Parasitäre Infektion Skabies  

Nematoden, v.a. Enterobius vermicularis (Oxyuriasis) 

Gardia lamblia 

Cestoden 

Mykotische Infektion Candidose 

Tinea 

Neoplasien Anale intraepitheliale Neoplasie (AIN), M. Bowen 

Analkarzinom 

Extramammärer M. Paget  

Rektumkarzinom, Polyp 

Langerhanszell-Histiozytose 

Paraneoplastischer Pruritus (z.B. im Rahmen eines M. Hodgkin und 
anderer Lymphomerkrankungen / hämatologischer Neoplasien oder im 
Rahmen eines Prostatakarzinoms und anderer solider Neoplasien) 

Endokrin-metabolisch Eisenmangel 

Diabetes mellitus 

Medikamenten-
induziert 

Fixes Arzneimittelexanthem 

Hydroyethylstärke-induzierter Pruritus (Beginn) 

Symmetrical drug-related intertriginous flexural erythema (SDRIFE) 

Neuropathisch Erkrankungen der Wirbelsäule im Lumbo-Sakral-Bereich (z.B. 
Diskusprolaps) 

Psychisch / 
Psychosomatisch 

Somatoformer Pruritus 
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2 Diagnostik bei analem Pruritus 

Ziel der diagnostischen Maßnahmen bei analem Pruritus ist die Zuordnung bzw. der Ausschluss 

zugrundeliegender Ursachen. In vielen Fällen kann eine kausale Therapie der zugrundeliegenden 

Erkrankung zu einer Remission oder Besserung des Juckreizes führen.30 Aufgrund der Vielzahl an 

möglichen Ursachen analen Juckreizes eignet sich eine schrittweise und befundadaptierte, ggf. auch 

interdisziplinäre Herangehensweise.  

Die Anamnese soll den analen Juckreiz und andere, möglicherweise bestehende Symptome 

(Schmerzen, Nässen, peranale Blutungen, Analsekret, Schleimauflagerung auf dem Stuhl) hinsichtlich 

Beginn, Dauer, Art und tageszeitlichen Schwankungen erfassen. Relevant ist zudem die Erfassung der 

Einwirkung irritativer und/oder möglicher allergischer Substanzen und der zeitlichen Dynamik des 

Auftretens der Beschwerden im Zusammenhang mit Expositionen. In diesem Kontext sollten Faktoren 

wie das Stuhlentleerungsverhalten, die Stuhlfrequenz und –konsistenz, Kontinenzeinschränkungen, 

das Hygieneverhalten (insbes. die Anwendung von feuchtem Toilettenpapier oder „Hygienetüchern“), 

die Anwendung von Pflegeprodukten und frei verkäuflichen oder medizinischen Topika sowie das 

Sexualverhalten (rezeptiver Analverkehr, Gleitgel) und mögliche gynäkologische Ursachen (Fluor 

vaginalis) thematisiert werden. Bekannte atopische und sonstige dermatologische Erkrankungen, 

Kontaktsensibilisierungen, sowie proktologische Erkrankungen und Eingriffe im unteren 

Gastrointestinal- bzw. Anogenitaltrakt können wertvolle Hinweise liefern. Auch vorangegangene 

radiotherapeutische und sonstige Eingriffe im Bereich des Anogenital- und Gastrointestinaltrakts 

sollten erfasst werden. 

Die körperliche Untersuchung sollte neben der Inspektion der Anogenitalregion auch eine digital-

rektale Untersuchung mit Palpation des Analkanals, Untersuchung des Ruhe- und Aktivierungstonus 

und Austastung der Rektumampulle in der gesamten Zirkumferenz sowie eine Proktoskopie mit 

Beurteilung des distalen Rektums, Hämorrhoidalstatus, der Linea dentata und des Analkanals 

umfassen. In Abhängigkeit vom klinischen Verdacht und Befunden aus den bisherigen Untersuchungen 

schließen sich weitere diagnostische Maßnahmen an: je nach Morphe der perianalen 

Hautveränderungen die Erhebung eines dermatologischen Status, bei fissurähnlichen oder 

entzündlich-eitrigen Befunden ggf. eine Untersuchung mit Spreizspekulum ergänzend zur o.g. 

Untersuchung mittels Proktoskop, bei unklaren transanalen Blutungen und Schleimabgängen oder 

Stuhlunregelmäßigkeiten eine Rekto-, Kolo-, und/oder Gastroduodenoskopie, bei Verdacht auf 

mykotische, mikrobielle, virale oder parasitäre Genese entsprechende Abstriche bzw. sonstige 

Untersuchungen, und bei fraglicher kontakt-allergischer Verursachung ein Epikutantest.  
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Eine histopathologische Untersuchung sollte bei verbleibender klinisch-diagnostischer Unsicherheit 

durchgeführt werden, und immer dann erfolgen, wenn eine Sicherung oder der Ausschluss von 

Differenzialdiagnosen erforderlich ist (z.B. Sicherung der Diagnose eines Lichen ruber oder Ausschluss 

einer malignen Differenzialdiagnose). Darüber hinaus sollte eine histopathologische Untersuchung bei 

analem Juckreiz mit therapierefraktären oder rezidivierenden Hautveränderungen (4 (-6) Wochen) 

erfolgen. Eine Übersicht über die wichtigsten Differenzialdiagnosen und die jeweils wegweisenden 

diagnostischen Verfahren findet sich auch in der S1-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des 

Analekzems (AWMF-Register Nr. 013-007, Tabelle 2)2 sowie in der S2k-Leitlinie zur Diagnostik und 

Therapie des chronischen Pruritus (AWMF-Register Nr. 013/048).1 

 

3 Therapie bei analem Pruritus 

Ziel der Behandlung ist die anhaltende Beseitigung des analen Juckreizes und sonstiger Symptome. Die 

Therapie des analen Pruritus stützt sich – ähnlich wie die Therapie des Analekzems – auf drei Säulen:  

1. Behandlung zugrundeliegender ursächlicher oder aggravierender Erkrankungen, 

2. Allgemeinmaßnahmen zur Beseitigung bzw. Minderung irritativer Reize im Analbereich, und  

3. symptomatische, juckreizlindernde Therapie. 

Die Behandlung zugrundeliegender ursächlicher oder aggravierender Erkrankungen ist abhängig von 

der jeweiligen Diagnose. Diesbezüglich wird auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen 

(www.awmf.org). In einer Kohortenstudie (N=23) konnte gezeigt werden, dass die adäquate 

Behandlung einer zugrundeliegenden proktologischen Pathologie zu einer Remission des Juckreizes 

und Abheilung konkomittierender mykotischer Befunde in der Mehrheit der Fälle führte.30 

Allgemeinmaßnahmen zur Beseitigung bzw. Minderung irritativer Reize in der Analregion umfassen 

die Optimierung der Analhygiene (z.B. durch Meidung von Detergentien), die Optimierung der 

Stuhlentleerungsgewohnheiten und Maßnahmen zur Hautpflege. In einer kleinen, nicht-

randomisierten vergleichenden Kohortenstudie wurde kein Unterschied hinsichtlich einer 

verbesserten analen Hygiene mittels milder Reinigungslotion und einer topischen Steroidapplikation 

gefunden.31 Auch wenn die Aussagekraft dieser Studie aufgrund methodischer Mängel limitiert ist, ist 

die milde, seifenfreie Reinigung der Analregion nach Stuhlgang mit lauwarmem Wasser und 

anschließender sanfter Trocknung ein wichtiger Bestandteil der Allgemeinmaßnahmen.32, 33 Die 

Ernährungsgewohnheiten sollten mit dem Ziel eines geformten Stuhls und der Reduktion einer 

erhöhten Stuhlfrequenz angepasst werden. Maßnahmen zur Hautpflege umfassen in der Analregion 

die Anwendung pflegender, allergen-freier Externa zur Wiederherstellung der Hautbarriere und/oder 

http://www.awmf.org/
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weicher Zinkoxidpaste aufgrund ihrer protektiven Eigenschaften als physikalische Barriere. Das Tragen 

von luftiger Baumwollunterwäsche unterstützt durch eine verminderte Okklusion ein weniger feuchtes 

Mikroklima in der Analregion. 

Grundsätzlich können zur symptomatischen, juckreizlindernden Therapie topische Substanzen mit 

antiinflammatorischem Effekt, z.B. Kortikosteroide oder Calcineurininhibitoren, eingesetzt werden. 

Liegt ein akut- oder chronisch-entzündlicher Hautbefund vor, so sollte sich die spezifische topische 

Therapie bezüglich der Auswahl der Grundlage, des Wirkstoffs, der Behandlungsdauer und –frequenz 

an den Vorgaben der S1-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Analekzems (AWMF-Register Nr. 

013-007)2 orientieren. In Studien erwiesen sich sowohl topische Kortikosteroide als auch topische 

Calcineurininhibitoren als effektiv zur Minderung des Juckreizes.5, 34-36 Eine langfristige Anwendung von 

topischen Kortikosteroiden ist wegen der bekannten Nebenwirkungen (u.a. Hautatrophie, 

Teleangiektasien) zu vermeiden. Hinsichtlich der Anwendung von Calcineurininhibitoren ist zu 

beachten, dass die Anwendung außerhalb des zugelassenen Anwendungsgebiets (mittelschweres bis 

schweres atopisches Ekzem, das nicht ausreichend auf herkömmliche Therapien anspricht) einem Off-

label-Use entspricht. Therapieprinzipien der symptomatischen topischen Therapie finden sich in der 

S1-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Analekzems (AWMF-Register Nr. 013-007).2 Darüber 

hinaus wurde in einer randomisierten Crossover-Studie gezeigt, dass Capsaicin 0,006% Creme 

hinsichtlich der Reduktion des Pruritus signifikant effektiver als Menthol-Creme war.37 
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4 Expertenkommission und methodische Koordination 

Die folgende Tabelle zeigt eine Übersicht über die an der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie 

Beteiligten einschließlich der Rolle in der Leitlinienentwicklung, der benennenden Fachgesellschaft 

und der Fachrichtung bzw. Institution. Interessenkonflikterklärungen der Leitlinienmitglieder sind im 

Anhang aufgeführt. 

Tabelle 2: Mitglieder der Leitlinienentwicklungsgruppe 

Vertreter Funktion, Institut und Ort Fachgesellschaft 

Mandatsträgerinnen und Mandatsträger / Expertenkommission 

PD Dr. med. Gerhard 
Weyandt (Anmelder, 
klinische Koordination) 

Klinik für Dermatologie und Allergologie, 
Klinikum Bayreuth, Bayreuth 

Deutsche 
Dermatologische 
Gesellschaft e.V. 

Dr. med. Claudia 
Breitkopf 

Hautarztpraxis/Enddarmpraxis im 
Franziskuscarré, Münster 

Berufsverband der 
Coloproktologen 
Deutschlands e.V. 

Dr. med. Alex 
Furtwängler 

Praxisklinik 2000, Proktologische Praxis 
Freiburg, Freiburg im Breisgau 

Deutsche 
Gesellschaft für 
Koloproktologie e.V. 

Dr. med. Johannes 
Jongen 

Proktologische Praxis Kiel and Department of 
Surgical Proctology, Park-Klinik Kiel 

Deutsche 
Gesellschaft für 
Koloproktologie e.V. 

Dr. med. Alex Rothhaar Die Hautambulanz, Berlin Berufsverband der 
deutschen 
Dermatologen e.V. 

Dr. med. Daniel 
Schaefer 

MVZ Corius Hohenlohe GmbH, Öhringen Berufsverband der 
deutschen 
Dermatologen e.V. 

Koordination, Erstellung eines Entwurfs, redaktionelle Bearbeitung 

PD Dr. med. Ricardo N. 
Werner 

Klinik für Dermatologie, Venerologie und 
Allergologie, Division of Evidence Based 
Medicine (dEBM), Charité – Universitätsmedizin 
Berlin 

- 

 

Die erste Version der Leitlinie (2020) wurde unter zusätzlicher Mitwirkung von Dr. med. Bernhard H. 

Lenhard (Praxis für Enddarmerkrankungen, Heidelberg) und Dr. med. Miriam T. C. Zidane, M. Sc. 

(zuvor: Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Division of Evidence Based Medicine 

(dEBM), Charité – Universitätsmedizin Berlin) erarbeitet. 
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5 Hinweise zur Anwendung von Leitlinien 

Leitlinien stellen systematisch entwickelte Hilfen für klinisch relevante Beratungs- und 

Entscheidungssituationen dar. Während der Entwicklung einer Leitlinie kann nur eine beschränkte 

Auswahl standardisierter klinischer Situationen berücksichtigt werden. Empfehlungen klinischer 

Leitlinien haben keinen rechtlich verbindlichen Charakter; in spezifischen Situationen kann und muss 

unter Umständen von den hierin enthaltenen Empfehlungen abgewichen werden. Die Umsetzung von 

Empfehlungen einer Leitlinie in spezifischen klinischen Situationen muss stets unter Berücksichtigung 

sämtlicher individueller patientenrelevanter Gegebenheiten (z.B. Komorbiditäten, Komedikation, 

Kontraindikationen) geprüft werden.  

Die Medizin ist als Wissenschaft ständigen Entwicklungen unterworfen. Nutzer*innen der Leitlinie 

werden aufgefordert, sich über neue Erkenntnisse nach Veröffentlichung der Leitlinie zu informieren. 

Anwender*innen dieser Leitlinie sind zudem angehalten, durch sorgfältige Prüfung der Angaben sowie 

unter Berücksichtigung der Produktinformationen der Hersteller zu überprüfen, ob die gegebenen 

Empfehlungen bezüglich der Art der Durchführung der Interventionen, zu berücksichtigender 

Kontraindikationen, Arzneimittelinteraktionen etc. sowie hinsichtlich der Zulassungs- und 

Erstattungssituation vollständig und aktuell sind.  

Die in der Arbeit verwandten Personen- und Berufsbezeichnungen sind gleichwertig für alle 

Geschlechter gemeint, auch wenn sie nur in einer Form genannt werden.   

6 Geltungsbereich, Anwenderzielgruppe und Ziele der Leitlinie 

Diese Leitlinie richtet sich an Ärzt*innen der Fachrichtungen Dermatologie und Proktologie sowie aller 

weiteren Fachrichtungen in Klinik und Praxis, die an der Behandlung von analem Juckreiz beteiligt sind. 

Darüber hinaus soll die Leitlinie Kostenträgern und politischen Entscheidungsträger*innen zur 

Orientierung dienen. Ziel der Leitlinie ist die Verbesserung der Diagnostik und Behandlung von analem 

Pruritus. 

7 Finanzierung 

Das Leitliniengremium arbeitete ehrenamtlich. Die methodische Koordination, Erstellung eines 

Entwurfs und redaktionelle Bearbeitung der ersten Version (2020) wurde durch die Deutsche 

Dermatologische Gesellschaft e.V. (DDG) finanziert. Es erfolgte keine Beeinflussung der 

Leitlinieninhalte.  
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8 Umgang mit Interessenkonflikten 

Interessenkonflikte von allen an der Leitlinienentwicklung Beteiligten wurden zur Aktualisierung der 

Leitlinie (August 2024) anhand des AWMF Online-Portals für die Erhebung von Interessenerklärungen 

erfasst. Eine Evaluation der Interessen hinsichtlich des Vorliegens von Interessenkonflikten erfolgte 

durch die methodischen Leitlinienkoordinatoren (PD Dr. med. Ricardo N. Werner) nach den Vorgaben 

der AWMF (siehe AWMF-Regelwerk, Version 2.1 vom 05.09.2023,  

https://www.awmf.org/regelwerk/erklaerung-von-interessen-und-umgang-mit-

interessenkonflikten). Die Bewertung der Interessenerklärung von PD Dr. med. Ricardo N. Werner 

erfolgte unabhängig durch den Leitlinienbeauftragten der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 

(Prof. Dr. med. Alexander Nast). Eine Darstellung der Interessenkonflikte mit Themenbezug zur 

Leitlinie und der Bewertungen findet sich im Anhang. Die hier dargestellten Interessenkonflikte 

wurden händisch vom AWMF Online-Portal in die Tabelle übertragen. 

9 Methodik 

9.1 Auswahl der Schlüsselfragen und relevanter Endpunkte 

Die in der Leitlinie zu thematisierenden Aspekte wurden zwischen Herrn PD Dr. med. Weyandt als 

klinischem Koordinator, Herrn PD Dr. Ricardo N. Werner als methodischem Koordinator und der 

Leitlinienentwicklungsgruppe abgestimmt.  

9.2 Literaturrecherche 

Entsprechend der gewählten Entwicklungsstufe S1 erfolgte eine nicht systematische 

Literaturrecherche durch die Expertengruppe selbst. Diese wurde bei der Überprüfung der 

Aktualisierung von 2024 (Version 2.0) wiederholt. 

9.3 Auswahl und Bewertung der Evidenz 

Entsprechend der gewählten Entwicklungsstufe S1 erfolgte keine systematische Bewertung der 

Qualität der Evidenz.  

9.4 Generierung von Empfehlungen / Konsensuskonferenz 

Entsprechend der gewählten Entwicklungsstufe erfolgte die Generierung und Verabschiedung der 

Empfehlungen informell im Umlaufverfahren. Die Aktualisierung der Version 2.0 (2024) erfolgte im 

schriftlichen Umlaufverfahren per Email. 

 

https://www.awmf.org/regelwerk/erklaerung-von-interessen-und-umgang-mit-interessenkonflikten
https://www.awmf.org/regelwerk/erklaerung-von-interessen-und-umgang-mit-interessenkonflikten
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9.5 Begutachtung der Leitlinie  

Am 04.09.2024 wurde das Leitlinienmanuskript nach Prüfung durch die 2 + 2 Kommission der 

Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG) und des Berufsverbands der Deutschen 

Dermatologen (BVDD) final angenommen; dies entspricht dem Freigabeverfahren für Leitlinien der 

DDG und des BVDD. Die Annahme durch die Vorstände der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie 

e.V. und des Berufsverbands der Coloproktologen Deutschlands erfolgte am 10.09.2024.  

9.6 Pilotierung, Evaluierung und Implementierung 

Es erfolgte keine formelle Pilotierung oder Evaluation der Leitlinie.  

9.7 Aktualisierung der Leitlinie 

Die vorliegende Version der Leitlinie wurde von der gesamten Leitliniengruppe im August 2024 auf Ihre 

Aktualität hin geprüft. Die aktuelle Version hat eine Gültigkeit bis 31.08.2029.   
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10 Darstellung der Interessenkonflikte mit Themenbezug zur Leitlinie 

Es erfolgt nur die Darstellung von Angaben, die einen thematischen Bezug zur Leitlinie aufweisen. Die hier dargestellten Tabellen wurden händisch aus den 

Angaben im AWMF Online-Portal erstellt. 

Name: PD Dr. med. Weyandt, Gerhard 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: Klinikum Bayreuth 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre):  
Funktion in der Leitliniengruppe: Klinische Koordination 

 

Berater-/ 
Gutachtertät
igkeit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaft
lichen Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstät
igkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorensc
haft 

Forschungsv
orhaben/ 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümeri
nteressen 
(Patent, 
Urheberrech
t,  
Aktien-/ 
Fondbesitz) 

Mitgliedscha
ft/ Funktion 
in 
Interessenve
rbänden 

Schwerpunkt
e 
wissenschaft
licher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerpunkt
e klinischer 
Tätigkeiten 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine Keine Keine 
 

Keine Keine Keine Vorsitzender 
der 
Arbeitsgemei
nschaft 
Proktologie 
in DDG, 
Mandatsträg
er LL Lichen 
sclerosus 

Dermato-
proktologisc
he Kapitel in 
chirurgische 
Proktologie 
Springer, 
manual der 
Proktologie 
de Gryter, 
Referenz 
Dermatologi
e Thieme 

Keine Keine Keine keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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Name: Dr. med. Breitkopf, Claudia 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: selbstständig, niedergelassene Ärztin / Praxisinhaberin 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): - 
Funktion in der Leitliniengruppe: Vertreter der AG Proktologie der DDG 

 

Berater-/ 
Gutachtertät
igkeit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaft
lichen Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstät
igkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorensc
haft 

Forschungsv
orhaben/ 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümeri
nteressen 
(Patent, 
Urheberrech
t,  
Aktien-/ 
Fondbesitz) 

Mitgliedscha
ft/ Funktion 
in 
Interessenve
rbänden 

Schwerpunkt
e 
wissenschaft
licher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerpunkt
e klinischer 
Tätigkeiten 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine Keine Keine Keine Keine Keine Beirat des 
Berufsverba
ndes der 
Coloproktolo
gen 
Deutschland
s, ab 3/2024 
Vorstand 

Keine Keine Keine Keine Keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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Name: Dr. med. Furtwängler, Alex 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: Praxisklinik Die Koloproktologen Freiburg im Breisgau, Evangelisches Diakonie-Krankenhaus Freiburg im Breisgau 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): - 
Funktion in der Leitliniengruppe: Mandatsträger der DGK e.V. 

 

Berater-/ 
Gutachtertät
igkeit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaft
lichen Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstät
igkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorensc
haft 

Forschungsv
orhaben/ 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümeri
nteressen 
(Patent, 
Urheberrech
t,  
Aktien-/ 
Fondbesitz) 

Mitgliedscha
ft/ Funktion 
in 
Interessenve
rbänden 

Schwerpunkt
e 
wissenschaft
licher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerpunkt
e klinischer 
Tätigkeiten 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine  Keine  Keine Keine Keine Keine  Berufsverba
nd der 
Coloproktolo
gen 
Deutschland
s e.V., 
Deutsche 
Gesellschaft 
für 
Koloproktolo
gie e.V. 

- - Keine Symposium: 
Aktuelle 
Koloproktolo
gie in 
Freiburg, 
jährlich 

Keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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Name: Dr. med. Jongen, Johannes 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: berentet, niedergelassener Chirurg in Gemeinschaftspraxis, Belegarzt (selbständig) 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): - 
Funktion in der Leitliniengruppe: Mandatsträger der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie 

 

Berater-/ 
Gutachtertätigk
eit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaf
tlichen 
Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstäti
gkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorenschaft 

Forschu
ngsvorh
aben/ 
Durchfü
hrung 
klinische
r 
Studien 

Eigentü
merinter
essen 
(Patent, 
Urheberr
echt,  
Aktien-/ 
Fondbesi
tz) 

Mitgliedschaft/ 
Funktion in 
Interessenverbän
den 

Schwerpunk
te 
wissenschaf
tlicher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerp
unkte 
klinischer 
Tätigkeit
en 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine 
 

Keine Keine 
 

Keine 
 

Keine Keine ESCP, DGK, BCD, 
ACS, ASCRS, 
DGCH, DGAV, 
CACP 

Keine Keine Keine Keine Keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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Name: Dr. med. Rothhaar, Alex 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: Die Hautambulanz Berlin 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): - 
Funktion in der Leitliniengruppe: Mandatsträger Expertenkommission 

Berater-/ 
Gutachtertät
igkeit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaft
lichen Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstät
igkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorensc
haft 

Forschungsv
orhaben/ 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümeri
nteressen 
(Patent, 
Urheberrech
t,  
Aktien-/ 
Fondbesitz) 

Mitgliedscha
ft/ Funktion 
in 
Interessenve
rbänden 

Schwerpunkt
e 
wissenschaft
licher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerpunkt
e klinischer 
Tätigkeiten 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Dermatologi
e, 
Proktologie 

Keine DGBT Keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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Name: Dr. med. Schaefer, Daniel 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: niedergelassen in Einzelpraxis 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): - 
Funktion in der Leitliniengruppe: Experte 

 

Berater-/ 
Gutachtertätigk
eit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaf
tlichen 
Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstä
tigkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorens
chaft 

Forschungsv
orhaben/ 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümeri
nteressen 
(Patent, 
Urheberrech
t,  
Aktien-/ 
Fondbesitz) 

Mitgliedscha
ft/ Funktion 
in 
Interessenve
rbänden 

Schwerpunkt
e 
wissenschaft
licher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerpunkt
e klinischer 
Tätigkeiten 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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Name: PD Dr. med. Werner, Ricardo Niklas 
Gegenwärtiger Arbeitgeber/ Institution: Charité – Universitätsmedizin Berlin, Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Division of Evidence-based Medicine (dEBM) 
Frühere Arbeitgeber/ Institutionen (innerhalb der letzten drei Kalenderjahre): - 
Funktion in der Leitliniengruppe: Koordination, Erstellung eines Entwurfs, redaktionelle Überarbeitung 

 

Berater-/ 
Gutachtertätigk
eit 

Mitarbeit in 
einem 
wissenschaf
tlichen 
Beirat 
(Advisory 
Board) 

Vortrags-/ 
oder 
Schulungstä
tigkeit 

Autoren-/ 
oder 
Coautorens
chaft 

Forschungsv
orhaben/ 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümeri
nteressen 
(Patent, 
Urheberrech
t,  
Aktien-/ 
Fondbesitz) 

Mitgliedscha
ft/ Funktion 
in 
Interessenve
rbänden 

Schwerpunkt
e 
wissenschaft
licher 
Tätigkeiten, 
Publikatione
n 

Schwerpunkt
e klinischer 
Tätigkeiten 

Zugehörigkei
t zu 
bestimmten 
‚Schulen‘ 

Federführen
de 
Beteiligung 
an 
Fortbildunge
n/ 
Ausbildungsi
nstituten 

Persönliche 
Beziehungen 
zu einem 
Vertretungsb
erechtigten 
eines 
Unternehme
ns der 
Gesundheits
wirtschaft 

Bewertung 

Keine Keine Keine Keine Keine 
persönli-
chen Mittel 

Keine DDG (Leitung 
Subkommissi
on STI der 
Kommission 
für 
Qualitätssich
erung), 
DSTIG 
(Vorstands-
mitglied, 
Leitlinien-
beauftragter
), DNEBM, 
EADV, IUSTI 
(Board 
member, 
EDF 
representa-
tive im 
European 
Guidelines 
Editorial 
Board) 

Sexuell 
übertragene 
Infektionen, 
Dermato-
logie, 
Proktologie, 
Evidenz-
basierte 
Medizin, 
Versorgungs-
forschung 

Dermato-
logie, 
Venerologie, 
Proktologie 

Keine Keine Keine Keine 
Interessen-
konflikte 
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