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Zum Geleit

Gerade an der Medizinischen Universitat Innsbruck haben die Lemenden in ganz un-
terschiedlichen Lehr-Abschnitten und -Formaten Kontakt zur Allgemeinmedizin: in Vor-
lesungen vom ersten Semester an, in Mentoring und Famulatur, bei AMPOL und na-
tarlich auch im Rahmen des Klinisch-Praktischen Jahres (KP)). Im KPJ der MUI kénnen
Sie einen Monat lang als Pflicht- und drei Monate als Wahlfach in einer allgemeinme-
dizinischen Lehrpraxis verbringen, als Arzt in Ausbildung sind es derzeit sechs Monate.

Von besonderer Bedeutung in der Vielfalt des hausarztlichen Arbeitens ist es, banale
Symptome von abwendbaren gefahrlichen Verldufen zu unterscheiden. Mit der Erfah-
rung, die Sie, begleitet und untersttzt durch die Lehrenden, sammeln, wird lhnen das
leichter fallen! Es geht darum, die wissenschaftlichen Grundlagen mit der Praxis zu
verknuipfen. Genau hierbei soll Innen dieses Buch helfen. Verstehen Sie es als Orien-
tierung in der Vielfalt der uns zur Verfugung stehenden Leitlinien und deren Bewer-
tung, als Untersttitzung beim Erkennen der klinischen Relevanz von Forschungsergeb-
nissen und bei der Umsetzung all dessen im praktischen Tun! Denn evidenzbasiertes
Arbeiten bedeutet nicht nur, anhand belegter Erkenntnisse ressourcenschonend zu
agieren - vor allem stellt es das Wohl des Patienten in den Mittelpunk.

Auch bei dieser neuen Ausgabe haben wir uns darum bemtht, Ihnen die theoreti-
schen Grundlagen in den Kontext der hausarztlichen Praxis zu setzen. Ich mochte Sie
daruber hinaus aber auch ermuntem, lhre Mentoren, Lehrpraxisleiter, Vorlesenden ...
aktiv zu bitten, ihre Erfahrung mit hnen zu teilen. Es wird Ihr Lernen unterstiitzen und
auch wir Lehrenden werden davon profitieren. SchlieBlich ist es unser Ziel, dass Sie
am Ende bestens vorbereitet und voll Freude lhre berufliche Tatigkeit beginnen kon-
nen - ich winsche Ilhnen fur die Ausbildung alles Gutel

Herbert Bachler;
bachler@tgam.at

Hinweis zum Index
Erstmals ist das Stichwortverzeichnis unterteilt in einen allgemeinen Teil und einen
zweiten, in dem Sie ausschlieBlich Pharmaka finden. Wie im Buch selbst finden Sie
dort zu vielen der besprochenen Préparate Eintrdge von generischen oder Han-
dels-Namen - das soll allerdings keineswegs als Empfehlung gelten! Wir hoffen,
lhnen damit ein sehr universelles Nachschlagewerk in die Hand zu geben.



Geleitwort der 6. Ausgabe (2016)

Wenn Sie dieses Buch zur Hand nehmen, sehen Sie sich wahrscheinlich gerade einer
Als praktizierende Allgemeinmediziner mochten wir interessierten Nachwuchs fur
unser Fach begeistern — damit die Begeisterung nicht versiegt, braucht es nattrlich
das entsprechende Rustzeug. Der Weg zur allseits geforderten informierten Patien-
tenentscheidung ist gerade in der Vielfalt der Themen, mit denen ein Hausarzt kon-
frontiert wird, kein leichter, erfordert er doch umfassendes Wissen und die Fahigkeit,
dieses mit den individuellen Gegebenheiten zu vemetzen. Umso erfreulicher ist es,
dass mit dem Sommersemester 2016 von der TGAM gemeinsam mit der Medizi-
nischen Universitat Innsbruck der erste Universitatskurs ,Akademische Lehrpraxis”
angeboten wird: Uber eine noch bessere Ausbildung der Lehrenden kénnen wir
unsere jungen Kollegen optimal auf die Praxis vorbereiten!

Mit freundlicher Genehmigung des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozial-
versicherungstrager haben wir aus den Schriftreihen ,Arznei & Vernunft”, ,Therapie
Aktiv’, ,EB-HVB" und den als Handbuch veréffentlichten ,Wissenschaftlichen Grund-
lagen zur Vorsorgeuntersuchung neu” zahlreiche Textstellen, Tabellen und Grafiken
ubernommen. Arznei & Vernunft (AV) ist ein zwischen dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager, der Osterreichischen Arztekammer, der
Pharmaindustrie und den zustandigen Fachgesellschaften ausgehandelter Kompro-
miss. Die A & V-Leitlinien mit einem Gesamtumfang von 480 A4-Seiten wurden von
65 Experten — darunter die Innsbrucker Professoren W. Fleischacker, R. Gasser und |.
Patsch — erarbeitet. ,Therapie Aktiv* und das Handbuch ,Vorsorgeuntersuchung neu”
sind im Auftrag des Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
erstellte Leitlinien mit hochsten Anspriichen an die EbM.

Alles Suchen wére absurd, wenn man eigentlich davon iiberzeugt ist, dass
man das, was man sucht, schon gefunden hat.” Sigmund Kripp

Die Arbeit an unserem Leitfaden - die Suche nach der besten Evidenz - hat uns
viel Freude gemacht, unser Beitrag war das Zusammentragen maoglichst verlassli-
cher Daten; eigene Forschung ist bei unserer ,Mannschaftsstarke” unrealistisch. Das
Buch ist seit 2007 in mehreren Auflagen tber die Jahre gewachsen, soweit maglich
haben wir die Auflage 2016 aktualisiert. Es ist klar, dass nicht alle Einschatzungen
aus heutiger Sicht (geschweige denn auf Dauer) richtig sein kénnen; wir werden
also weiter suchen!

Wir sind fur jede Kritik, Anregung oder neue Themenempfehlungen dankbar und
hoffen, dass Sie mit dem ,Leitfaden” zufrieden sind und ein Buch auch fur Ihre Zu-
kunft in den Handen halten. Wir winschen Ihnen zum Studienabschluss viel Erfolg
und im Verstandnis bzw. in der Austibung des Berufes des Allgemeinmediziners
viel Erfullung!

Herbert Bachler, Christoph Fischer



Der Leitfaden AM - mein téglicher Begleiter in der Famulatur

In der Allgemeinmedizin ist man fur den Patienten oftmals erster medizinischer An-
sprechpartner. Man berat nicht nur fachlich, sondern tritt auch auf zwischenmensch-
licher Ebene in eine oft jahrelange Beziehung und lemt den Menschen persénlich
kennen. Das finde ich faszinierend an dieser Fachrichtung und habe mich deshalb fur
die Famulatur in einer allgemeinmedizinischen Praxis entschieden.

Dabei war es sehr hilfreich, einen schriflichen, praxisbezogenen Leitfaden zur Verfu-
gung zu haben. Ob es um das Nachlesen spezieller Pathologien geht oder ob man
sich einen grundlegenden Uberblick tber ein Thema verschaffen méchte — der Leit-
faden war fur mich das optimale Nachschlagewerk. So vielféltig, wie die Allgemein-
medizin ist, so breit sind die abgehandelten Themenbereiche: Man findet von Vor-
sorgeuntersuchungen tber die haufigsten Krankheiten bis hin zu Impfungen wirklich
vieles, was man dann in der Praxis auch brauchen kann. Wahrend der Famulatur gibt
der evidenzbasierte Leitfaden Struktur und zeigt verstandlich und sorgfaltig aufbereitet
wichtige Krankheitsbilder auf. Ich denke, dass ein so gewonnener Einblick in fachliche
Grundlagen der Allgemeinmedizin fur jeden angehenden Arzt sinnvoll ist, ganz unab-
hangig von der spater gewahlten Fachrichtung.

Im dichten Dschungel aus verschiedensten Studien offenbart der Leitfaden den jun-
gen Medizinern Relevantes aus aktuelle Leitlinien, hinterfragt kritisch und zeigt Vor-
und Nachteile der unterschiedlichen Therapieformen fur die Praxis auf. So kann Ge-
lerntes gut vertieft und auch gleich aktiv auf den Patienten angewandt werden.
Kompakt und tbersichtlich wie er ist, wird mich der Leitfaden sicher auch im KPJ in
der Manteltasche begleiten.

Silvia Blasinger






Infekte in der AM-Praxis 5
Halsschmerzen 5
Mittelohrentzindung 12
Akute Rhinosinusitis beim Erwachsenen 17
Husten 21
Pertussis 27
COPD-Exazerbation 31
Laryngitis 33
Pneumonie 34
Influenza 37
Konjunktivitis 44
Hautinfektionen 46
Lyme-Borreliose 50
Hamwegsinfektionen 51
HWI & bestimmte Patientengruppen 57
Endokarditis-Prophylaxe 58
Antibiotika bei Appendizitis 60
Laborparameter bei Infekten 61
Atemwegserkrankungen 67
Asthma 67
Giemende Atmung bei Kindern 84
COPD 87
Magen & Darm 98
Gastritis und Refluxbeschwerden 98
Ulcus duodeni 98
Ulcus ventriculi 98
GERD 99
Chronische Gastritis 100
Reizmagen 101
Helicobacter pylori 106
Magenkrebs 108
Magentherapeutika - Ubersicht & Bewertung 109
Akute Durchfalle 115
Reizdarmsyndrom 117
Zoliakie 121
Probiotika 128
Ubergewicht und Adipositas 131
Héaufige Erkrankungen des Bewegungsapparates..................... 138
Carpaltunnelsyndrom (CTS) 138
Rhizarthrose 139
Epicondylitis lateralis (Tennisellbogen) 139
Schmerzhafte Bewegungseinschrankung im Schultergelenk 141
Subluxatio supinatoria tali 144
Hallux valgus 144
Gicht 145
Zervikalsyndrom 147
Beschleunigungstrauma der Halswirbelsaule 149
Kreuzschmerzen 151
Beinschmerz bei Vertebrostenose 163
Kniegelenksbeschwerden 165
Huftarthrose — intraartikulare Injektion 167
Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) 168




415 Seltene orthopadische Erkrankungen in der Allgemeinmedizin.........ocrcrcscveren. 169

416.  Rheumatische Erkrankungen auf einen Blick 174
417 Fibromyalgiesyndrom (1) 177
418.  Osteoporose 178
4.19.  Altere Sturzpatienten 186
420.  Vitamin D nutzt nicht nur bei Osteoporose — magl. erwiinschte Nebenwirkungen..... 192
421.  Knorpelschutzpraparate 194
422, Metamizol 195
5. Kopfschmerz 198
5.1 Kopfschmerz vom Spannungstyp 198
52. Migrane 198
53. Analgetika-induzierter Kopfschmerz (Medication Overuse Headache......................199
5.4. (luster-Kopfschmerz 200
55. Postpunktioneller Kopfschmer. 201
5.6. Kopfschmerz mit potentiell gefahrlichem Verlauf 201
6. Schwindel 202
6.1 Peripher-vestibularer Schwindel 203
6.2. Zentral-vestibuldrer Schwindel 207
6.3. Somatoformer Schwindel 208
6.4. Weitere Schwindelformen 210
7 Essenzieller Tremor 212
71. Essenzieller Tremor 212
72. Verstarkter physiologischer Tremor 213
8. Schmerztherapie 215
8.1 Schmerzformen 215
8.2. Behandlungsziele 215
83. Therapie 215
9. Arterielle Hypertonie 224
9.1 Blutdruckbeeinflussende Medikamente 225
9.2. Haufige Erkrankungen, die zu Hypertonie fiihren 225
9.3. Blutdruckmessung 225
9.4. Therapie 228
9.5. Hypertonie bei Kindern 239
96. Hypertensive Krise, hypertensiver Notfall 240
10.  Kardiovaskuldre Prévention 242
10.1.  Management des Cholesterins 242
10.2.  Diat zur kardiovaskularen Pravention 247
103.  Homozystein 248
104 Colchicin 249
10.5.  Weitere kardiovaskulare Risikofaktoren 250
11.  Diabetes mellitus Typ 2 252
11.1.  Diagnosestellung 252
11.2.  Therapieziele 252
113.  Stufentherapie 254
114, Strukturierte Patientenschulung 255
115, Wirkstoffauswahl (ohne Insulin) 256
11.6.  Wirksamkeitsbewertung der Antidiabetika 257
117 Insulintherapie 260

11:8 Behandlung des kardiovaskularen Gesamtrisikos 262



12.
121

123.
124,
12.5.
126.
12.7
128.

1210
1211

12.12.
12.13.

12.14.
12.15.
12.16.
12.17
12.18.
13.
13.1
13.2.
133.
13.4.
135.
13.6.

Internistische Akutfélle und Erkrankungen in der AM-Praxis.................... 263
Thoraxschmer. 263
Tachykardie 264
Torsade de pointes (TdP) 265
Lungenddem 267
Pankreatitis 268
Gallenkolik, Cholezystitis 268
Nierenkolik 270
Elektrolytstérungen 272
Vorhofflimmern 278
Behandlung des ischamischen Schlaganfalls 281
Therapie der Herzinsuffizienz 284
Niereninsuffizien 291
Nierenversagen 297
Venenthrombose und Lungenembolie 299
Antikoagulantientherapie 306
Antikoagulantien bei Vorhofflimmem 309
Perioperatives Management bei oraler Antikoagulation (Bridging) ... 317
Plattchenaggregationshemmer 321
Notfallmedizin in der AM-Praxis 327
Prophylaktische Malinahmen 327
Medikation Kreislaufstillstand 327
Basic life support (BLS) 328
Advanced life support (ALS) 329
Akutes Koronarsyndrom 330
Bradykardie 331
Ohnmacht, vasovagale Synkope 331
Epileptischer Anfall 332
Hyperglykémie 333
Hypoglykamie 334
Anaphylaxie 334
Préoperative Voruntersuchung und Risikoevaluation.........c...ccoouecccemeceneeees 337
Operatives Risiko 337
Individuelles Risiko 338
Festlegen der erforderlichen praoperativen Diagnostik 339
Besondere Patientengruppen und Situationen fur das perioperative Management....342
Psychische Erkrankungen in der Aligemeinmedizin .........coooooeooeeeeeeceeneneeeee 344
Begleitung psychisch Kranker durch den Hausarzt 344
Schlafstérungen 354
Demenz 359
Gerontopsychiatrie 366
Neuroleptika 367
Neuroleptisches Syndrom — Serotoninsyndrom 375
Depression 376
Antidepressiva 379
Phasenprophylaxe 388
Psychopharmaka-Monitoring in der Allgemeinmedizin 389
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) 391

Burnout 395




16.

16.1.
16.2.
16.3.
16.4.

17
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177
178.
179.
1710.
1711
1712.
18.
18.1.
18.2.

19.

19.1.
19.2.
193.
19.4.
195.
19.6.
19.7
198.
199.

19.10.
19.11.
19.12.
19.13.
19.14.
19.15.
19.16.

20.

20.1.
20.2.
203.
20.4.

21.

Schéadlicher Gebrauch von Alkohol 398
Klassifikationen 398
Diagnostik 400
Behandlung 405
Akute Alkoholintoxikation 409
Impfungen 411
Grundsatzliches zu Impfungen 411
Kostenlose empfohlene Impfungen im 1. Lebensjahr 412
Fur alle Kinder im Impfplan zusétzlich kostenpflichtig empfohlen........ooeorcrcr 415
Impfungen im 1. Lebensjahr — Landervergleich A/D/CH 421
Impfungen fur 2- bis 6-Jahrige 424
Impfungen fur Schulkinder und junge Erwachsene 425
Impfungen fur Erwachsene und Senioren 428
Impfungen, die Sie auf keinen Fall verpassen sollten 433
Impfungen im Detail 436
Nachholimpfungen bei nicht/unvollstandig Geimpften 457
Allgemeines zum Thema Impfen 460
Impfungen & multiple Sklerose 464
Reisemedizin 470
Reiseimpfungen 470
Reiseapotheke 472
Vorsorgeuntersuchung 481
Jahrliches Routine-EKG ohne Nutzen 481
Ultraschall-Screening auf abdominelle Aortenaneurysmen 482
Ultraschall-Screening der Carotiden 483
Management kardiovaskularer Risikofaktoren 486
Vorsorge neu 2005 - Lebenszeittafel 490
Krebsvorsorge — ein Mythos? 490
Zervixkarzinom 491
Mamma-Karzinom 497
Darmkrebs — Vorbeugung und Friherkennung 502
Ovarialkarzinom 511
Tumormarker bei malignen Erkrankungen 514
Magenkarzinom 515
Bronchuskarzinom 516
PSA-Screening 518
Melanom-Screening 523
Faktenboxen 524
Gynéakologische Themen in der Allgemeinmedizin...........ccoooc... 528
Praparate zur Empfangnisverhttung 528
Menstruationsverlegung 540
Vaginalsoor 540
Medikamente in Schwangerschaft 541
Eltern-Kind-Vorsorge neu 2018 542
INDEX 553




1. Infekte in der AM-Praxis

Grundsatzlich stellt sich bei allen Infekten die Frage Viral?”, das bedeutet in der Regel
symptomatische Therapie, oder ,Bakteriell?, dann ist die nachste Frage: Welches An-
tibiotikum? Die groRe Auswahl an Praparaten macht die Entscheidung, welches Mittel
von Fall zu Fall die 1. Wahl ist, schwierig. Dieser Leitfaden schlagt nach Indikationen
geordnet Mittel der ersten Wahl, Ausweichpraparate bei Allergien u. &. sowie Mittel der
therapeutischen Reserve vor. Erregerspektrum, Empfindlichkeit der haufigsten Keime,
Gefahr der Resistenzentwicklung sowie Nebenwirkungen werden hierbei abgewogen.
Nicht das Mittel mit dem breitesten Wirkungsspektrum, sondern der optimale Kom-
promiss zwischen Wirksamkeit, méglichen Nebenwirkungen und Resistenzinduktion
ist Mittel der 1. Wahl; unter gleichermalRen zweckméRigen Mitteln wird das kosten-
glnstigste vorgeschlagen.

1.1. Halsschmerzen

Zusammenfassung

Halsschmerzen sind ein haufiges Symptom: 1-2% aller Besuche beim Hausarzt er-
folgen wegen Halsschmerzen. 80% der Halsschmerzen werden durch Viren hervor-
gerufen (1). Entsprechend der DEGAM-LL sollte zwischen Pharyngitis, Verdacht auf
GAS-Pharyngitis (Gruppe-A-Streptokokken-Pharyngitis) und GAS-Pharyngitis unterschie-
den werden. Beta-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A sind die haufigste
bakterielle Ursache einer akuten Pharyngitis. Sie verursachen 5-10% der Halsschmer-
zen bei Erwachsenen und 15-30% bei Kindemn (2). Etwa 1 von 6 Schulkindemn er-
krankt jahrlich an einer Gruppe A-Streptokokken-Pharyngitis, bei Kindern unter 3 Jahren
ist die GAS-Pharyngitis sehr selten. Das niedrige Risiko einer Folgekrankheit rechtfertigt
derzeit nicht die routineméRige Antibiotikagabe (1) oder den routineméRigen Rachen-
abstrich bei Halsschmerzen <3 Tagen (3).

1.1.1. Scores zur Risikoeinschatzung einer GAS-Pharyngitis
Virale und bakterielle Pharyngitiden sind nicht sicher unterscheidbarl Wissenschaftlich
erprobte Scores ermoglichen das Abschétzen der Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyn-
gitis; online verfugbar ist der Mclsaac-Score (4), eine modifizierte/erweiterte Form des
Centor-Scores (www.mdcalc.com/centor-score-modified-mcisaac-strep-pharyngitis):

Kriterium Punkte

- Fieber» 38° -1

+ Geschwollene Lymphknoten -1

- Geschwollene Tonsillen oder Belage |- 1

- Kein Husten -1

- Alter 3-15 Jahre -1

- Kontakt (Abstrich bestétigt)* - Zusétzlich +1 Punkt
- Alter » 45 Jahre - -1

- Zn. Tonsillektomie* - Jusétzlich -2 Punkte

* Kommentar: Aufgrund eigener Studiendaten (5) kann erwogen werden, den Mcl-
saac-Score um 2 Kriterien zu erweitern: Kontakt mit GAS-Pharyngitis (1 Punkt plus) und


https://www.mdcalc.com/centor-score-modified-mcisaac-strep-pharyngitis

Zustand nach Tonsillektomie (2 Punkte Abzug). Bei 5 Punkten im modifizierten Centor
Score plus Kontakt mit einem an GAS-Erkrankten (Abstrichnachweis!) sollte eine empi-
rische Therapie mit Penicillin erfolgen (lla), siehe nachfolgende Tabelle.

MaBnahmen in Abhéngigkeit von den Score-Punkten

Punkte Haufigkeit GAS MaBnahme

-3 1 von 210 + Kein Abstrich, kein Antibiotikum, NSAR/Paracetamol (Evi-
) 1 von 140 fjenz: la)

Kinder:
1 Lvon 70 | \huprofen Saft 20 mg: 5-10 kg = 3x 2,5 ml; 11-15 kg =
0 1 von 35 3x 5 ml; 16-20 kg =3x 75 ml

1 von 15 - Ibuprofen Saft 40 mg: 21-30 kg 3x 5ml;
31-50 kg 3x 75ml
Erwachsene: 3x 400-800 mg

2 1von 7 + Schnelltest oder besser Kultur

3 e - Antibiotikum sollte nur bei positivem Resultat und
ausgepragten Symptomen verordnet werden (Evidenz:

4 1von 2 la)

5 2 von 3

6

»2 von 3 Ev. empirische Therapie erwdgen; 1. Wahl : Penicillin-V

- Kinder von 2-4 )/15-22 kg: ca. 900.000 - 1,4 Mio. |E/
Tag in 3 ED; Kinder von 4-8 |/22-30 kg: ca. 1,2-18
Mio. LE/Tag in 3 ED; Kinder von 8-12 |./uber 30 kg: ca.
1,2-2,4 Mio. |E/Tag in 3 ED

- Kinder iiber 12 J. und Erwachsene: 2,4 - 3 Mio | E./Tag
in 3 Einzeldosen (Evidenz: lla)

1.1.2, Algorithmus zum diagnostischen und therapeutischen
Vorgehen bei Halsschmerzen 2 3 Tage

CENTOR 5 + Kontakt

CENTOR -3 bis 1 CENTOR 2 CENTOR -3 bis 1 it Erkrank
GAS unwahrscheinl. niedriges Risiko mittleres Risiko G NI tem
AS wahrscheinlich
Kein Abstrich Abstrich optional Schnelltest, erganzend empirische anti-
. o (Schnelltest oder Kultur bei negativem biotische Therapie
Kein Antibiotikum Kultur) Schnelltest gerechtfertigt

Symptomatische Therapie mit Ibuprofen oder Paracetamol

Antibiotische Therapie nur bei positivem Ab-
stich und ausgepragtem Krankheitsbild



1.1.3. Therapie

Bei niedriger Wahrscheinlichkeit (¢ 2 Punkte) und geringen Krankheitszeichen kein
Abstrich, Ibuprofen symptomatisch (Dosierung siehe Tabelle oben).

Bei = 2 Punkten Abstrich (bevorzugt Kultur, falls nicht verfigbar ev. Schnelltest); bis
zum Vorliegen des Resultates Ibuprofen, nur bei positivem Test und schweren Krank-
heitszeichen antibiotische Therapie (3).

Mittel der ersten Wahl: Penicillin; bei Penicillin-Allergie: Clarithromycin 10 d; al-
ternativ Clindamycin (2).

Cephalosporine der 1. und 2. Generation sollten bei Allergie vom Soforttyp gegen
B-Laktam-Antibiotika wegen Gefahr einer Kreuzreaktion nicht gegeben werden
©6,7)

Eine Behandlung tiber 7 Tage ist ausreichend. (6)

Therapiedauer: Eine Behandlung tber 7 Tage ist der Therapie tber 10 Tage in Verlauf
und Komplikationen nicht unterlegen. Aufgrund der etwas geringeren Rezidivrate kann
eine 10-tagige Therapie empfohlen werden: allerdings nimmt mit der Dauer einer
Behandlung mit Betalaktam-Antibiotika das Vorkommen penicillinresistenter Pneumo-
kokken zu.

Penicillin verkirzt bei GAS-Pharyngitis die Krankheitsdauer um 1-2,5 Tage, daher ist die
Penicillin-Behandlung nur bei ausgepragten Symptomen sinnvoll (1)!

Antibiotikagabe verkiirzt die Krankheitsdauer insgesamt lediglich um durch-
schnittlich ca. 16 Stunden. Ein Cochrane-Review zum Thema ,Antibiotics for sore
throat” hat 27 RCTs mit nicht-antibiotisch therapierten Kontrollgruppen aus den Jahren
1950 bis 2003 mit insgesamt 12.835 Pharyngitispatienten ausgewertet. Etwa 80 bis
90% aller Studienpatienten sind mit und ohne Antibiotikatherapie eine Woche nach
der Vorstellung beim Arzt beschwerdefrei. (8)

Eine Antibiotikabehandlung gilt als indiziert bei:

- Pharyngitispatienten, die aufgrund der Schwere des klinischen Bildes oder wegen
relevanter Grunderkrankungen (z. B. konsumierende Erkrankungen oder Immunsup-
pression) dringend Antibiotika brauchen

- Patienten mit abszedierender Lymphadenitis oder drohendem/manifesten Peritonsil-
larabszess (Uberweisung zum HNO-Arzt)

- Scharlach

- Patienten mit ARF in der Eigen- oder Familienanamnese

- eventuell bei V.a. GAS-Pharyngitis (CENTOR 5) und Kontakt bei hoher regionaler Inzi-
denz von Streptokokkeninfektionen

Tonsillektomie (9)

Eine Tonsillektomie ist unter folgenden Bedingungen indiziert:

- bei massiver VergroRerung mit Schluckproblemen

- schwere GAS-Pharyngitis mind. je 5x in 2 aufeinanderfolgenden Jahren oder mind.
/xin 1 Jahr

- Verdacht auf Karzinom

Schmerzbehandlung (1)
Einzelgaben von Paracetamol oder Ibuprofen lindern Halsschmerzen fur mehrere



Stunden. Die regelmalige orale Gabe reduziert die Symptome bei Pharyngitis, auch
wahrend der ersten Tage einer antibiotischen Behandlung. Die Schmerzlinderung von
Ibuprofen war Paracetamol in zwei Studien mit Pharyngitispatienten leicht tiberlegen.
Nebenwirkungen der Schmerzmittel

Bei mehrtagiger Einnahme wegen Halsschmerzen oder Erkaltungssymptomen wur-
den unter Acetylsalicylsaure/ASS (Aspirin®, bis 3 g/Tag) mit einer Rate von 157 %
deutlich mehr negative Effekte registriert als mit 12,3% unter Paracetamol (Mexa-
len®, bis 3 g/Tag) oder mit 12,0% unter Ibuprofen (Nureflex®, bis 1,2 g/Tag). Die Ma-
gen-Darm-Vertraglichkeit von Ibuprofen ist ahnlich wie die von Paracetamol und deut-
lich besser als die von ASS. Wegen der Gefahr des - sehr seltenen — Reye-Syndroms
bei Virusinfekten sollte ASS Kindern unter 15 Jahren nicht gegeben werden.

Lokalantiseptika

Das Lutschen nicht-medizinischer Bonbons oder Halswickel kannen mit Einschran-
kung zur Symptomlinderung empfohlen werden. Die Anwendung von Lutschtabletten,
Gurgellésungen und Rachensprays mit Lokalantiseptika und/oder Lokalan&sthetika
oder Antibiotika wird nicht empfohlen: Lokalantiseptika konnen nur an der Oberfla-
che wirken, wahrend sich die wesentliche Infektion in der Tiefe des Gewebes ab-
spielt. Anderseits sind bis hin zum allergischen Schock bereits alle Nebenwirkungen
dokumentiert.

Es kann keine Empfehlung fur oder gegen homaéopathische Behandlung bei Hals-
schmerzen gegeben werden. Die Homaopathie beansprucht Wirksamkeit bei Infekti-
onen im Hals- und Rachenraum. Im Sinne der evidenzbasierten Medizin liegen keine
Wirksamkeitsnachweise vor.

Hintergrund-INFO

Asymptomatische Streptokokkentrdger: Von Trdgern geht kein wesentliches
Ubertragungsrisiko aus.

Eines von 5-10 gesunden Kindem und einer von 15-25 gesunden Erwachsenen ist
asymptomatischer Streptokokkentrager, bei Kindern ist die Rate im Winter doppelt so
hoch wie im Sommer. Streptokokkenfolgekrankheiten treten in westlichen Landern
praktisch nicht mehr auf, daher wird bei einer Vortestwahrscheinlichkeit, die geringer
ist als die Zahl der asymptomatischen Trager, kein Abstrich empfohlen. (1)

1.1.4. Wert diagnostischer Tests bei V.a. GAS-Pharyngitis (1)
Der Streptokokken-Nachweis alleine ldsst keine Differenzierung zwischen Infek-
tion und Trdgertum zu.

- Rachenabstrich und Kultur: Spezifitdt: 99 %, Sensitivitat: bis zu 97 %; ein um bis
zu 48 Stunden verzogerter Therapiebeginn ist durch geringere Rezidivneigung ge-
rechtfertigt (10).

- Strept A-Schnelltest: Spezifitat: = 95 %, Sensitivitat: 70-95 %; je nach verwendetem
Test Streptokokken Gruppe (/G nicht detektiert (5-10% der Streptokokkenphayry-
gitis). Ein positiver Schnelltest macht bei entsprechenden klinischen Zeichen eine
akute GABHS-Infektion wahrscheinlich. Ein negativer Schnelltest schlieBt eine In-
fektion jedoch nicht aus und sollte bei entsprechender Vortestwahrscheinlich-



keit (CENTOR = 3) durch eine Kultur ergénzt werden.

- Antistreptolysin-Titer (AST): Streptokokken-Antikérper im Serum, wie Antistreptoly-
sin, verandemn sich erst wéahrend der Konvaleszenzphase. Nach einer GAS-Pharyn-
gitis treten deutliche Titerentwicklungen bei nur etwa 40% der Patienten auf. |hre
Bestimmung bei Pharyngitispatienten hilft diagnostisch nicht weiter.

- Blutbild/C-reaktives Protein (CRP), Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit
(BSG): Die Bestimmung der Gesamtleukozyten, CRP und BSG ist nur bedingt diag-
nostisch hilfreich.

1.1.5. Nachkontrolle (1)

- Eine routinemaRige Wiedervorstellung ist nicht notwendig. Der Patient sollte sich nur
bei Verschlimmerung des Krankheitsbildes oder bei persistieren stéarkerer Beschwer-
den emeut vorstellen.

- Kontroll-Rachenabstriche auf GAS sind routineméaRig nicht erforderlich.

1.1.6. Ansteckungsgefahr (1)

Eine Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen kann bei einer Antibiotikathe-
rapie und ohne Krankheitszeichen ab dem zweiten Tag erfolgen, ansonsten nach Ab-
klingen der Krankheitssymptome. Ein schriftliches arztliches Attest ist nicht erforderlich.
Eine Reduktion der Ansteckung von Kontaktpersonen durch eine antibiotische
Behandlung von Patienten mit GAS-Pharyngitis ist nicht durch Studien belegt.

1.1.7. Spontanverlauf
- Halsschmerzen dauem, unabhangig von einem GAS-Nachweis, im Mittel 3,5-5 Tage.
- Fieber klingt meist innerhalb von 2-3 Tagen ab.

1.1.8. Eitrige und nicht-eitrige Komplikationen (1)

Eitrige Komplikationen, wie Peritonsillarabszess, Otitis media oder Sinusitis, sind selten

bis sehr selten. Eine Pravention dieser Komplikationen ist durch orale Antibiotikagabe

nicht gesichert.

- Peritonsillarabszess: Tritt bei « 1% der nicht antibiotisch behandelten Patienten auf.
Symptome: starke Halsschmerzen besonders beim Schlucken, entztindlich 6de-
matse exsudative (peri-tonsilldre Schwellung mit Verdrangung der Uvula zur Ge-
genseite, Vorwolbung des vorderen Gaumensegels, kloRige Sprache und Kiefersper-
re -» Uberweisung zum HNO-Arzt! (2)

- Akutes Rheumatisches Fieber (ARF) und Akute Poststreptokokkenglomerulonephritis
(APSGN) als nicht-eitrige Folgekrankheit nach GAS-Pharyngitis sind heute bei uns
extrem selten. Prévention der ARF ist nur fir eine parenterale Penicillingabe bei
epidemischer GAS-Pharyngitis belegt. Pravention einer APSGN durch Antibiotika ist
nicht belegt.

Das extrem niedrige Risiko einer Folgekrankheit rechtfertigt aktuell nicht die routinema-

Rige Antibiotikagabe bei GAS-Pharyngitis oder V.a. GAS-Pharyngitis!

1.1.9. Krankheitsursachen (1)
Scharlach
Scharlach beruht auf der Infektion mit einem GAS-Stamm, der bestimmte Giftstoffe



(Toxine), sog. ,pyrogene Exotoxine”, bildet. Der Krankheitsverlauf ahnelt dem ande-
rer GAS-Pharyngitiden. Zusétzlich tritt ein Ausschlag auf. Meist am 2. Erkrankungs-
tag entwickelt sich, oft ausgehend vom Oberkérper, ein groBflachiger blass-rotlicher
Ausschlag, der sich tber Rumpf, Hals, Arme und Beine ausbreitet. Eine Verlegung
der SchweiRdriisen gibt der Haut einen sandpapierartigen Charakter. Das Mund-Na-
sen-Dreieck sowie Hand- und FuBsohlen werden ausgespart. Neben Schwellung
und Belagen auf den Mandeln bestehen haufig kleine rote eingeblutete Flecken am
Gaumen (Enanthem). Die Zunge ist zundchst mit einer hellen Schicht bedeckt, mit
durchschimmernden roten Papillen (,white strawberry tongue®). Nach Ablésung dieser
Schicht ist die Zunge tiefrot (,Erdbeerzunge”). Das Exanthem blasst im Laufe einer
Woche ab. Spater entwickelt sich oft eine Hautschuppung an Hand- und FuBsohlen.
Leichtere Falle Uberwiegen, schwere Formen sind heute selten.

1.1.10. Virale Pharyngitis

Der weitaus groBte Teil der Halsschmerzen wird durch Viren (Rhino, Corona, Adenovi-
ren) verursacht, die meisten davon kénnen wir nicht unterscheiden; dies spielt bei der
Behandlung auch keine Rolle. Einzelne besondere Viren wollen wir kurz vorstellen,
weil sie leicht mit einer ,Angina” verwechselt werden.

Pfeiffersches Driisenfieber (Mononukleose)

Die Mononukleose ist der klassische ,Doppelgdnger” der Angina. Sie tritt am
haufigsten bei jungen Erwachsenen auf, etwa 1-6 % der Halsschmerzen sind in die-
ser Altersgruppe durch eine infektiose Mononukleose bedingt. Erreger ist das Ep-
stein-Barr-Virus (EBV), ein weit verbreitetes Virus von geringer Ansteckungsgefahr. Die
meisten Infektionen erfolgen vermutlich tiber engen Kontakt (z. B. Kiissen) zwischen
empfanglichen Individuen und asymptomatischen Tragern. Wegen des bevorzugten
Erkrankungsalters nennt man das Drisenfieber auch ,Studentenkusskrankheit”, engl.
Sirst kiss disease”.

Im typischen Fall liegt eine akute Erkrankung mit Halsschmerzen, Fieber und starker
Lymphknotenschwellung vor - und ahnelt damit dem Bild der klassischen Strepto-
kokken-Angina, weshalb sie auch haufig damit verwechselt wird. Die Tonsillen sind
meist stark geschwollen, zeigen Beldge; mitunter konnen Schluckprobleme auftreten,
insbesondere wenn die Schmerzbehandlung nicht ausreichend erfolgt. Fieber wird
bei 90% der Félle berichtet, es klingt meist innerhalb von 10-14 Tagen wieder ab.
Haufigere Symptome sind neben einem ausgepragten Krankheitsgefthl u. a. auch
Kopfschmerzen, Muskel- und Gelenkschmerzen, Ubelkeit, Husten und Exantheme. Die
Halsschmerzen konnen tber 3-5 Tage sehr heftig sein, klingen dann aber im Laufe
von 7-10 Tagen ab. Komplikationen sind sehr selten. Eine Schwellung der Milz tritt
bei mehr als der Hélfte der Patienten auf. Im ersten Monat nach der Erkrankung soll
daher auf belastenden Sport und schweres Heben verzichtet werden. Wird wegen
Verwechslung mit der Angina Amoxicillin verordnet (ein Breitbandantibiotikum,
das fiir Halsschmerzen grundsétzlich nicht verwendet werden sollte), tritt in 70—
100 % der Behandlungsfélle ein masernahnlicher Hautausschlag auf.

Diagnostik
Die Leberwerte sind fast immer auffallig. GOT (= ASAT), GPT (= ALAT) und LDH bzw.
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mindestens einer der drei Parameter ist in etwa 90% der Falle um das Zwei- bis Drei-
fache der oberen Norm erhoht. Die Werte sind in der zweiten Krankheitswoche am
hochsten und normalisieren sich dann allmahlich im Laufe von 3 bis 4 Wochen. Eine
routinemaRige Bestimmung ist ohne Nutzen.

Zur Differenzialdiagnose Mononukleose ist der Lymphozyten/Leukozyten-Index geeig-
net: Betragt das Verhaltnis von Lymphozytenzahl zur Leukozyten-Gesamtzahl » 0,35,
ist Mononukleose mit 90-prozentiger Sensitivitat und 100-prozentiger Spezifitat die
richtige Diagnose. Bei einer Ratio von « 0,20 ist eine Mononukleose nahezu 100-pro-
zentig ausgeschlossen. (11)

Virusspezifische EBV-Antikorper sind in etwa 90 % der Félle im Verlauf der Erkrankung
nachweisbar.

Lasst sich eine Monozytenvermehrung bei der Erstuntersuchung feststellen, gentigt
ein kultureller Ausschluss von Streptokokken. Bei ausgepragtem Krankheitsbild, aber
unauffalligem Blutbild scheint die Einsendung auf Epstein-Barr-virusspezifische Anti-
korper sowie GOT, GPT und LDH sinnvoll. Mononukleose-Schnelltests sind aufgrund
der niedrigen Sensitivitat - 75% in der ersten Krankheitswoche (12) - in der Praxis
nicht empfohlen (11).

Mononukleose-Antikérper sind in etwa 90% der Falle im Verlauf der Erkrankung
nachweisbar.

Grippe (Influenza)

Halsschmerzen kommen auch bei Influenza vor. Die Beschwerden sind aber eher
durch akuten Erkrankungseintritt gekennzeichnet, durch Fieber oder Schuttelfrost,
etwas Husten, Muskel-, Glieder- und Kopfschmerzen und ein ausgepragtes Krank-
heitsgeftihl. Mehrwachige epidemische Erkrankungswellen treten bei uns praktisch in
jedem Winterhalbjahr auf. Diagnostik: Virus-P(R aus dem Nasenabstrich.

Herpangina

Die medizinische Namensgebung hat es geschafft, in diese Diagnose gleich zwei
Irtiimer einzubauen: 1. wird die Herpangina nicht wie der Name verspricht durch
Herpes-Viren, sondem durch Coxsackie-Viren der Gruppe A verursacht, und 2. ist auch
der Begriff Angina missverstandlich. Typisches Zeichen der Herpangina sind eine oder
mehrere Aphten (Schleimhautgeschwiire) auf den Gaumenbdogen, die Halsschmerzen
und leichte Lymphnotenschwellungen, aber kein Fieber verursachen. Insgesamt ist
die Herpangina ein mildes Krankheitsbild. Bei Schmerzen: Paracetamol oder Ibuprofen.

Adenoviren

Adenoviren kénnen eine ausgepragte Pharyngitis verursachen, die klinisch dem Voll-
bild einer schwereren GAS-Pharyngitis gleicht. Bei manchen Patienten sind auch Ade-
noviren und Gruppe A-Streptokokken gleichzeitig nachweisbar. Da Adenoviren auch
mit einem Anstieg des CGreaktiven Proteins (CRP) einhergehen, hat die CRP-Messung
keinen diagnostischen Stellenwert zur Unterscheidung viraler/bakterieller Ursache (13).

Andere Viren

Ein groRer Teil der milderen Pharyngitisformen tritt im Rahmen von Erkéltungskrank-
heiten auf, von denen bis zu 50% durch Rhino- und Coronaviren bedingt sind; von
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diesen beiden Virus-Stammen sind mehr als 100 Typen bekannt.

1.1.11. Weitere bei Pharyngitis oft nachweisbare Bakterien (1)
Haemophilus B ist seit Einfiihrung der Sauglingsimpfung sehr selten (« 1%). Klinische
Pradiktoren einer Atemwegseinengung sind aufrechtes Sitzen, Stridor und Dyspnoe.
Bei klinischem Verdacht ist sofort eine Krankenhauseinweisung mit Notarztbeglei-
tung bzw. unter Intubationsbereitschaft zu veranlassen. Auf eine Racheninspektion
zur Sicherung der Diagnose (6dematose kirschrote Epiglottis) sollte ambulant wegen
der moglichen Provokation einer kompletten Atemwegsobstruktion oder eines vagal
induzierten Herzkreislaufstillstandes verzichtet werden. Kinder sollten fur den Transport
auch nicht gegen ihren Willen in Riickenlage gebracht werden.

Diphtherie ist heute bei uns sehr selten. Typisch fur die Rachendiphtherie sind grau-
liche pseudomembrandse Beldge, die fest an Tonsillen und Pharynxwand haften und
deren Entfernung Blutungen provoziert.

Angina Plaut-Vincent: Sehr seltene, meist einseitige Tonsillitis, versursacht durch
anaerobe Mischinfektion (Spirochéten, fusiforme Bakterien); Therapie 1. Wahl: Penicillin.
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis und (nicht-typisierbarer) Ha-
emophilus influenzae sind bei einigen Gesunden und auch Pharyngitispatienten
nachweisbar.

1.2. Mittelohrentziindung

Sofern nicht anders angegeben, beruht dieses Kapitel auf: DEGAM-Leitlinie Nr. 7: Oh-
renschmerz/Langfassung (1), IQWiG-Gesundheitsinformation Mittelohrentziindung (2)
sowie den EbM-Guidelines Otitis media bei Kindemn: Definition, Risikofaktoren und Pa-
thogenese (3), Akute Otitis media bei Kindern: Behandlung, Follow-up und Pravention
(4) und Akute Otitis media beim Erwachsenen (5).

Wahrend bei Erwachsenen mit Ohrenschmerzen oft auch Beschwerden der Halswir-
belsaule oder Kiefergelenksreizungen gefunden werden, steckt bei Kindem haufig
eine Mittelohrentziindung dahinter. Neben Husten und Halsschmerzen ist die Otitis
media der dritthaufigste Anlass zur Antibiotika-Verschreibung! In Australien z. B. wur-
den einer Studie nach 89% der Falle von akuter QOtitis media mit einem Antibiotikum
behandelt - leitliniengerecht wére die Antibiose nur bei 20-31 %! (6)

Die schmerzhafte Entziindung der Schleimhaute des Mittelohres erfolgt in der Regel
durch eine aufsteigende Infektion aus der Nase tber die ,Eustachische Rohre”, die die
Nasenhohle mit der Paukenhohle verbindet.

Plotzlich einsetzende heftige Ohrenschmerzen zusammen mit Horminderung, allge-
meinem Krankheitsgeftihl, Weinen, Fieber und Schwindel sind typische Symptome
einer akuten Mittelohrentziindung (AOM). Dabei sind die Ohrenschmerzen bei Kindern
in der Kombination mit Fieber zumeist das Leitsymptom einer Otitis media. Es handelt
sich um eine haufige, in der Regel jedoch meist komplikationslos verlaufende Erkran-
kung im Kindesalter; es gibt auch keinen Zusammenhang zwischen haufigen AOM
im Kindesalter und Hérverlusten (7).

Mittelohrentziindungen sind haufig: Im ersten Lebensjahr bekommt jedes 5., im
zweiten und dritten Lebensjahr jedes 3. Kind eine Mittelohrentziindung. Insgesamt
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erleiden 2/3 aller Kinder in den ersten sechs Lebensjahren eine Mittelohrentziindung.
Damit ist diese Erkrankung fur Kleinkinder der haufigste Anlass, eine antibiotische
Therapie zu erhalten.

Folgende Symptome werden bei Mittelohrentziindungen beobachtet:

- Husten oder Schnupfen bei 94 % - Fieber bei 55%
- Schnupfen bei 90 % - Ohrenschmerzen erstaunlicherweise nur
- Husten bei 78 % bei 47 %

- Reizbarkeit, Weinerlichkeit bei 56 %
Nicht jedes Kind mit Mittelohrentziindung hat Ohrenschmerzen!

1.2.1. Erreger der Mittelohrentziindung

Sowohl Viren, als auch Bakterien konnen eine AOM auslésen; bei mehrals der Halfte
der Kinder finden sich gleichzeitig Viren und Bakterien. Da im klinischen Alltag des
Hausarztes in der Regel keine sichere Unterscheidung zwischen viraler und bakterieller
Ursache maglich ist, empfiehlt die DEGAM ein symptomorientiertes Handeln.

1.2.2. Diagnose

Fur eine sichere Diagnose einer akuten Otitis media sind wegen der oft unklaren klini-

schen Symptomatik und der nicht immer eindeutigen Befunde der Inspektion des

Trommelfelles folgende drei Kriterien zu fordern:

- Fieber, Krankheitsgeftihl, Reizbarkeit

- Rotung des Trommelfells und Ohrenschmerzen

- Mittelohrerguss: Vorwolbung des Trommelfells (manchmal mit durchschimmerndem
eitrigem Erguss), Luftblasen/Flussigkeit hinter dem Trommelfell oder eitriger Ausfluss
aus dem Ohr innerhalb der letzten 24 Stunden

Wenn alle 3 Kriterien erfullt sind, kann die Diagnose als sicher gelten; sind nur 2 der

genannten Kriterien erfullt, ist die Diagnose unsicher.

Bei Kleinkindemn kann die Symptomatik eine besonders hohe Bandbreite haben: Sie

klagen z. B. Gber Bauch- statt Ohrenschmerzen, schitteln den Kopf oder greifen an

die Ohren/reiben diese.

Technische Untersuchungen

- Eine Labordiagnostik wird in der Routine nicht empfohlen; ein deutlich erhohter
Entziindungswert im Blut (CRP > 40 mg/l) macht jedoch eine bakterielle Ursache
sehr wahrscheinlich.

- Bildgebende Verfahren (Rontgen/Ultraschall) sind in der Regel nicht notwendig.

- Eine Gehorprufung ist nur bei langer als 3 Monate dauernden Beschwerden sinnvoll.

1.2.3. Therapie

Die Mittelohrentziindung zeigt eine Spontanheilungsrate von 66 % innerhalb der ersten
24h und 80% innerhalb von 2-7 Tagen. Ein Cochrane-Review bewertet die aktuell
verfugbaren Daten so, dass die verzogerte Verschreibung von Antibiotika keinen the-
rapeutischen Nachteil im Vergleich zur sofortigen Verschreibung hat; umgekehrt treten
dadurch aber signifikant weniger unerwiinschte Wirkungen auf (8).

13



Antibiotika

Die Antibiotikaverschreibung bei Mittelohrentztindung variiert in den Industrielandern
zwischen 56 und 95% (8); eine Schmerzlinderung in den ersten 24 Stunden durch
die unverzugliche Gabe von Antibiotika ist jedoch nicht erwiesen.

In mehreren Studien wurde zudem die Schmerzlinderung ab dem 2. Behandlungstag
untersucht. Alle kommen zu dem Ergebnis, dass der friihzeitige Antibiotikaeinsatz
nicht effektiver ist als die Verwendung eines Plazebos. Auch Unterschiede bei Fehlzei-
ten in Kindergarten/Schulen bzw. eine Verringerung der Rezidiv- oder Komplikations-
rate sind bislang noch nicht nachgewiesen.

Welche Kinder profitieren von einem Antibiotikum?

Den groBten Nutzen von der unverztglichen Antibiotikagabe haben:

- Kinder mit Fieber (iiber 375 °C) und Erbrechen ( krankes Kind“): 3 Kinder mit die-
sen Symptomen mussten behandelt werden, damit eines von ihnen profitierte. Die
wissenschaftliche Medizin drtickt dies in der Number Needed to Treat aus. In diesem
Fall betragt die NNT = 3.

- Kinder unter zwei Jahren mit beidseitiger Mittelohrentziindung: 7 mussen vom
ersten Tag an antibiotisch behandelt werden, damit eines profitiert; NNT= 7

- Kinder mit Mittelohrentziindung und gleichzeitigem Ausfluss aus dem Ohr hat-
ten etwa halb so oft einen verlangerten Krankheitsverlauf; die NNT wurde in dieser
Untersuchung nicht berechnet.

- Fur alle anderen Kinder errechnet sich eine NNT von 23; das bedeutet, dass 22 von
ihnen keinen Vorteil durch die antibiotische Behandlung haben.

Welche Komplikationen gibt es bei Verzicht auf Antibiotika?

Schwerwiegende Komplikationen treten selten und unabhédngig davon auf, ob
ein Antibiotikum gegeben wurde oder nicht.
Das Auftreten von Komplikationen durch den Verzicht auf eine unverztigliche Antibio-
tikagabe wird immer wieder als Argument fur die antibiotische Behandlung angeftihrt
und mit einer Studie aus dem Jahr 1954 vor der Antibiotika-Ara belegt. Aufgrund
methodischer Mangel wird diese nicht mehr fur aussagekréftig gehalten. Alle ande-
ren Ubersichtsarbeiten weisen eine sehr geringe Komplikationsrate auf: So findet z.
B. Stool et al. bei 5400 Kindern mit einer Mittelohrentziindung nur einen Fall einer
eitrigen Entziindung im knochermen Warzenfortsatz hinter dem Ohr (Mastoiditis) und
dieser Fall trat zufallig in der mit Antibiotikum behandelten Gruppe auf. Auch eine un-
verzugliche Antibiotikagabe schuitzt nicht vor dieser Komplikation. Es erscheint sogar
denkbar, dass Antibiotika die Symptomatik einer Mastoiditis verschleiemn konnen.

Unerwiinschte Wirkungen von Antibiotika

Erbrechen, Durchfall oder Ausschlag: Bei Kindern unter antibiotischer Therapie
kommt es um 40% ofter zu Nebenwirkungen, wie Erbrechen, Durchfall oder Aus-
schlag; 1 von 14 behandelten Kindern erleidet diese Nebenwirkungen (8).

Wiederkehrende Mittelohrenziindungen sind um 1/5 haufiger: Mit Amoxicillin be-
handelte Kinder im Alter zwischen 6 und 24 Monaten hatten im Vergleich zu Pla-
zebo-Patienten um 20% haufiger eine neuerliche Mittelohrentztindung. Maglicher-
weise liegt hier die Erklarung, warum sich in den USA die Rate an Mittelohrentztindun-
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gen verdreifacht hat; dort werden 95 % der Falle antibiotisch behandelt. In Europa wird
etwa 1/2 bis 2/3 der Félle ein AB verordnet, hier sehen wir ,nur” eine Verdoppelung
der Erkrankungsrate.

Antibiotika-Resistenzen: Die Zahl multiresistenter Keime ist in den letzten Jahren
stark gestiegen und fordert jahrlich unzahlige Todesopfer. Je ofter ein Antibiotikum ver-
ordnet wird, desto mehr individuelle Resistenzen entstehen - im schlimmsten Fall mit
schwerwiegenden Konsequenzen. Stellen Sie sich z. B. eine Gehimhautentztindung
mit einem durch vorangegangene unnétige Antibiotika-Gabe resistent gewordenen
Erreger vor: Dieses Resistenzproblem geféhrdet nicht nur das tberbehandelte Kind;
durch Weitergabe der resistenten Keime in Kindergarten und Schule kénnen auch
andere Kinder an solchen Problemkeimen erkranken.

Medikamentenallergie: Mit der haufigen Verordnung von Antibiotika steigt auch die
Rate der Allergien. Wird Amoxicillin bei bestimmten Virusinfekten eingesetzt, kommt
es oft zu — von einer echten Allergie nicht unterscheidbaren - ,pseudoallergischen”
Hautausschlagen, sodass wir bei einer spéteren tatsachlichen bakteriellen Erkrankung
auf weniger geeignete Mittel der 2. Wahl ausweichen mussen.

Verédnderungen der Darmflora (Mikrobiom): Auch andere Kollateralschaden durch
den Einfluss der Antibiotika auf das Mikrobiom in unserem Darm sind maglich. Der-
zeit sind weder alle Keime, noch die Funktion unseres Mikrobioms genau bekannt.
Experten vermuten Zusammenhange zwischen der Keimbesiedelung des Darmes
mit chronisch-entztindlichen Erkrankungen, Depression und vielleicht sogar mit dem
anwachsenden Problem des Ubergewichts.

Unkritische Antibiotikaverschreibung verunsichert Eltern
Antibiotikaverschreibung fordert den Glauben der Eltern, eine akute Mittelohrentziin-
dung musse stets mit einem Antibiotikum behandelt werden. Nach einer antibiotisch
behandelten Mittelohrentziindung steigt tatsachlich die Wahrscheinlichkeit, dass El-
tern in der nachsten Krankheitsepisode erneut Antibiotika verlangen und Arzte sie
verordnen. Kinder von Uberbesorgten Eltern erleiden haufiger wiederkehrende Mit-
telohrentztindungen und werden Uberproportional oft antibiotisch behandelt. Der
zweitstarkste Pradiktor fur eine Antibiotikaverordnung ist die Vermutung des Arztes, die
Eltern wiinschten diese. Interessanterweise entsteht die Patientenzufriedenheit aber
unabhangig davon, ob Antibiotika verordnet werden. Durch eine verbesserte Kommu-
nikation zwischen Arzt und Patient tUber gegenseitige Erwartungen kénnen unnotige
Antibiotikaverordnungen eingedammt werden. Hilfreich fur den Austausch sind hier-
bei schriftliche Patienteninformationen als Gesprachsgrundlage. Die Therapieentschei-
dung sollte idealerweise im Einvernehmen von Arzt und Patienten bzw. Firsorgebe-
rechtigten erfolgen (partizipative Entscheidungsfindung) und dokumentiert werden.

Welche Alternativen gibt es?

Verzogerter Antibiotikaeinsatz: Durch dieses Vorgehen kann der Antibiotika-Einsatz
zur Behandlung der Mittelohrentztindung reduziert werden. Nur bei 36 von 150 Kin-
dern wurden vorsorglich ausgestellte Rezepte tatsachlich eingelost, so dass 76 % der
verordneten Antibiotika eingespart wurden. Bei Kindern mit geringftigig eingeschrank-
tem Allgemeinbefinden ist abwartendes Offenhalten unter kontrollierender Beobach-
tung und mit obligater Aufklarung maglich. Dies ist auch fur die Eltern akzeptabel.
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Therapieempfehlungen
Wenig kranke Kinder 6-24 Monate:
- Uberwachung
- Zunéachst kein AB, wenn Wiedervorstellung nach 24 h gewahrleistet
- Schmerzlinderung mit Paracetamol bis max. 60 mg/kg KG/d (verteilt auf 3-4x 10-15
mg/kg) oder Ibuprofen bis max. 20-30 mg/kg KG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)
- Kontrolle nach 24 h

Kinder iiber 2 Jahre:
- Korperliche Schonung, reichlich Flussigkeit!
- Schmerzlinderung
- DEGAM-LL: mit Paracetamol bis max. 60 mg/kg KG/d (verteilt auf 3-4 x 10-15 mg/
kg) oder Ibuprofen bis max. 20-30 mg/kg KG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)
- EbM-Guideline: Paracetamol (15-20 mg/kg 4x taglich) kann mit Naproxen (5 mg/
kg 2x taglich) oder Ibuprofen (10 mg/kg 3x taglich) kombiniert werden
- Keine sofortige Antibiotikatherapie, Abwarten fur 24-48 h gerechtfertigt:
- Aufklarung der Eltern (Kooperation!)
- Beobachtung des Kindes
- Aushandigen eines AB-Rezepts in Reserve; wenn maglich, 48 h vor Einlosung
abwarten, bei Verschlechterung friiher

Wahl des Antibiotikums
Zum einen gibt es eine hohe Spontanheilungsrate (s. o), sodass individuell geprift
werden sollte, wie gro8 der Nutzen durch ein Antibiotikum im Verhaltnis zu einem
moglichen Schaden ist. Zum anderen sollen Breitbandantibiotika fur schwierigere/
unbekannte Erreger aufgespart werden. Gerade vor dem Hintergrund zunehmender
Resistenzbildung ist bei der Behandlung der Mittelohrentziindung also ein Antibioti-
kum einzusetzen, das die hierzulande haufigsten Erreger abdeckt.
Amoxicillin ist das Mittel der 1. Wahl (9). Der zusétzliche Einsatz von Clavulansaure
(enthalten in Augmentin®, Clavamox®, Amoxiplus®, Clivav® uv.a.m.) erhéht Neben-
wirkungen um den Faktor 3, fordert die Resistenzentwicklung von Keimen und wird
daher in den Leitlinien nicht zur Erstbehandlung empfohlen. Bei antibiotischer Vorbe-
handlung innerhalb der letzten 30 Tage kann aber eine Kombination mit Clavulansau-
re oder eine hohere Amoxicillin-Dosis erforderlich sein. Wieder ein Beispiel, wie der
frihe Einsatz von Antibiotika eine ganze Spirale in Gang setzt!
Clarithromycin: Sog. Makrolid, die am héaufigsten verordnete Substanz (Klacid®), ist
bei bestimmten bakteriellen Erregern (Pneumokokken) in 30% der Erkrankungsfélle
wegen Resistenzentwicklung nicht mehr wirksam. Es kann zudem Herzrhythmussto-
rungen auslésen und hat zahlreiche Wechselwirkungen, z. B. mit Mitteln gegen Pilzin-
fektionen. Daher sollte es nur bei Amoxicillin-Allergie eingesetzt werden.

Wirkung von Schmerzmitteln
Ohrentropfen: Die Verabreichung von schmerzstillenden Ohrentropfen kann bei der
AOM nicht empfohlen werden: lhre Wirksamkeit ist nicht ausreichend belegt und sie
erschweren die Untersuchung des Trommelfells.
Schmerzmittel als Saft oder Zapfchen: Eine RCT verglich den Einsatz von Ibuprofen,
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Paracetamol und Plazebo bei 219 Kindern mit akuter Mittelohrentziindung. Alle Kinder
erhielten als zuséatzliche Medikation das Antibiotikum Cefaclor tber 7 Tage. Es zeigte
sich ein deutlicher Unterschied beztiglich der Schmerzen am 2. Behandlungstag:

- In der Gruppe mit Ibuprofen + Antibiotikum litten noch 7% an Schmerzen,

- mit Paracetamol + Antibiotikum 10 %

- und mit dem Antibiotikum alleine noch 25 %.

Die Nebenwirkungen von Ibuprofen und Paracetamol unterscheiden sich nicht: An
84.000 Kindem fand sich kein Unterschied bei den Nebenwirkungen zwischen Para-
cetamol (Mexalen®) und Ibuprofen (Nureflex®). Fazit: Insgesamt kénnte Ibuprofen in
der Behandlung der Mittelohrentziindung ein wenig tberlegen sein.
Abschwellende Nasentropfen und Sprays: Die haufige Anwendung von schleim-
hautabschwellenden Nasentropfen ist nachvollziehbar, wenn die Ohrenschmerzen
durch einen vermehrten Druck im Mittelohr entstehen. Allerdings zeigte sich in Studien
keinen Nutzen fur den Verlauf der AOM. Eine kurzfristige und damit nebenwirkungs-
arme Anwendung kann bei gleichzeitig bestehendem Schnupfen trotzdem Erleich-
terung verschaffen. Besonders bei Kindern wird durch die Abschwellung der Nasen-
schleimhaut die Flussigkeitsaufnahme verbessert und das Kind schlaft zudem besser.
Kontrollierte Untersuchungen hierzu gibt es jedoch nicht.

Antihistaminika: Es ist bislang kein Effekt in der Behandlung der AOM bei Kindern
mit (in erster Linie) systemisch angewandten Adrenergika, Antihistaminika oder einer
Kombination aus beiden, z. B. Rhinopront®-Saft, nachgewiesen. Allerdings nehmen
UAW bei langerfristiger Anwendung zu.

1.2.4. Uberweisung an den Spezialisten (4)

Dringliche Uberweisung bei Komplikation oder Verdacht darauf (zB. Mastoidi-

tis, Fazialislahmung); It. DEGAM-LL bei Kindem « 6 Monaten und bei Kindermn mit

Immundefizienz.

Zu erwéagen bei:

- Persistieren einer symptomatischen Entziindung trotz Zweitlinien-Antibiotikum
(Dringlichkeit: innerhalb von 1-7 Tagen)

- Fehlende Resorption eines Paukenergusses nach 3 Monaten (Serotympanon, Dring-
lichkeit: 7-30 Tage)

- haufige AOM-Episoden ( 3 Episoden/6 Monaten oder » 4 Episoden/12 Monate;
Dringlichkeit: 7-30 Tage)

- Vorbestehende Harstorung des Kindes (Dringlichkeit: nach &rztlichem Ermessen)

- Kind im Alter « 3 Monate (Dringlichkeit: nach arztlichem Ermessen)

1.2.5. Vorbeugung von Mittelohrentziindungen
Stillen tber mehr als 3 Monate schtitzt das Baby vor Mittelohrentztindung, Risikofak-
toren sind Rauchen in Wohnrdumen/Auto und der Schnuller.

1.3. Akute Rhinosinusitis beim Erwachsenen
1.3.1. Kurz & biindig (1-3)

Diagnose

Die gangigen Leitlinien unterscheiden nicht mehr zwischen Rhinitis und Sinusitis.
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Zur Diagnostik der ARS sollte routineméRig keine Bildgebung erfolgen. (2)

Die Diagnose wird auf Grund der klinischen Symptome gestellt = 2 von 4 Symptomen
nach PODS (1): facial Pain, pressure, or fullness; nasal Obstruction; nasal purulence or
discoloured postnasal Discharge; Smell disorder (davon sollte mind. 1 Symptom Ob-
struktion oder Hypersekretion sein). Deutsches Merkwort NORD: Nasenlaufen (anterior
oder posterior), Obstruktion, Riechstérung und Druckgefiihl im Mittelgesichtsbereich.

Unterteilung in:

- Akute virale Rhinosinusitis: Dauer in der Regel bis 10 Tage (90% der Falle), maxi-
mal bis zu drei Wochen; 10% der Falle

- Akute bakterielle Rhinosinusitis: mind. 2 der 4 PODS-Symptome plus sehr starke
(oft einseitige oder einseitig betonte) Schmerzen, maxilldre Zahnschmerzen, Fieber
» 38,5° (38° axillar), double sickening, Dauer »10 Tage); 1% der Krankheitsfalle. Bei
Verdacht auf bakterielle Rhinosinusitis wird die CRP-Messung empfohlen; bei Werten
» 10 mg/I kann ein Antibiotikum erwogen werden.

- Bis zu einer Krankheitsdauer von 12 Wochen = akute, tber 12 Wochen = chronische
Rhinosinusitis.

Therapie

- Akute virale RS: priméar Solespuilung, evtl. Inhalation von Salzlésung, abschwellende
Nasentropfen + symptomatische Behandlung der grippalen Symptome (s. u.), evtl.
zusatzlich nasale Steroide nach einer Krankheitsdauer » 1 Woche oder falls eine
allergische Komponente vermutet wird

- Starke Schmerzen/akute bakterielle RS: Antibiose, nasale Steroide, Uberweisung
an Facharzt, wenn keine Besserung binnen 48 h.

Diskussion

Die akute Rhinosinusitis ist eine der 10 haufigsten Diagnosen in der Allgemeinpraxis
und einer der 5 haufigsten Grinde fur eine Antibiotika-Verschreibung in der Praxis. Nur
ein sehr kleiner Teil aller Nebenhohlenentziindungen werden von einer bakteriellen
Infektion kompliziert; haufigste Erreger sind Streptokokkus pneumoniae, Haemophilus
influenza, Moraxella catarrhalis und Staphylokokkus aureus.

Auffallend an der EPOS 3-Leitlinie ist, dass dem topischen Steroid bei Krankheitsdauer
» 5 Tage der Vorzug vor einer primaren Antibiose gegeben wird. Hintergrund ist die An-
sicht, dass sich Bakterien zwar in » 50 % der Krankheitsfélle nachweisen lassen, dass
aber in der Regel die tberschiefende immunologische Antwort der Schleimhaut die
Beschwerden auslost; eine echte bakterielle Infektion liegt nur selten vor.
Abschwellende Tropfen sollen unbedingt nur in den ersten 5 Tagen angewendet
werden.

1.3.2. Diagnostik

Klinische Symptome nach NORD bzw. PODS; DD: allergische Rhinitis, Zahnerkran-
kungen, fallweise auch Migrane oder Gesichtsschmerzsyndrome. Eine zuverlassige
Unterscheidung zwischen akuter viraler und akuter bakterieller Rhinosinusitis durch
Anamnese und Befund ist nicht moglich. Folgende Faktoren machen eine bakteri-
elle Ursache wahrscheinlicher: eitriges Nasensekret, Eiter in der Nasenhohle, sehr
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starke (einseitige) Schmerzen, maxilldre Zahnschmerzen, Fieber » 38,5° (38° axillar),
Verschlimmerung der Beschwerden nach anfanglicher Besserung (double sickening),
Dauer »10 Tage. Bei Verdacht auf bakterielle Genese sollte vor der Entscheidung fur
eine Antibiotikabehandlung das CRP bestimmt werden. Ein CRP » 10 mg/I weist auf
eine bakterielle Ursache hin.

Symptome und klinische Befunde sind sehr unspezifisch. Die allgemein tblichen
klinischen Sinusitis-Zeichen sind nicht aussagekraftig, vorangegangene Sinusitis,
Schwellung tiber den Kieferhohlen und Schmerzen beim Vorbeugen korrelieren sogar
negativ. Rontgen und (T sind sehr oft falsch positiv, deshalb wird die bildgebende
Diagnostik zur Diagnosestellung der akuten Sinusitis nicht empfohlen.

Gelbes oder griines dickes Nasensekret stellt fur viele Arzte einen Grund zur Antibio-
tika-Verschreibung dar. Aktuelle Guidelines sprechen sich gegen eine Antibiotikagabe
bei akuter Rhinitis mit purulentem Sekret aus. Eiternachweis in der vorderen Rhinos-
kopie (Spekulum) ist nur ein schwaches Indiz. Ohne AB waren nach 2 Wochen 70 %
abgeheilt; AB bei diesem Befund verkirzten die Abheilung im Schnitt um 0,5-1,5
Tage. In keiner der Studien war die Zahl der Komplikationen in der Plazebogruppe
hoher als in der Antibiotikagruppe — daraus schlieBen die Autoren auf einen meist
harmlosen Verlauf der eitrigen Rhinitis. Nur 1 von 15 Erkrankten mit purulentem Sekret
profitiert von einer antibiotischen Behandlung, am ehesten bei ausgepragter Sympto-
matik und CRP» 10 mg/I. Unter Antibiotika wurde das Nasensekret um 18 % haufiger
farblos, NNT=7-15. (4)

1.3.3. Therapie

Solespiilungen

Empfohlen von der EPOS-LL als Basistherapie bei allen Formen; Cochrane-Reviews
fanden dazu nur 5 kleine Studien mit gewissen Mangeln bzw. 2 Studien zu chron.
Rhinosinusitis — noch zu wenig fiir einen evidenzbasierten Wirkungsnachweis (5, 6).
Nur bei Kleinkindern mit Bronchiolitis gibt es bislang eine gewisse Evidenz fur eine
verdampfte Salzlésung (Symptommilderung, kirzerer Spitalsaufenthalt) (7). Grundsétz-
lich verbessert It. Cochrane das Inhalieren von Salzlosung die Befeuchtung und Durch-
blutung der Schleimh&ute in Nasenhohle/Nebenhohlen. Zudem werden die Aktivitat
der Flimmerharchen und somit die Selbstreinigung vermehrt angeregt.

Symptomatische Behandlung grippaler Symptome

Bei der akuten viralen RS kann unter sorgfaltiger Abwagung ein ,Grippemittel” in

Betracht gezogen werden (8) (Antihistaminikum der 1. Generation zur Sekretions-

hemmung + systemisches Antidekongestivum). CAVE: Beeintréchtigung der Verkehr-

sttichtigkeit, kardiovaskulare Nebenwirkungen, Dopingliste! Bei starkeren Allgemeinbe-

schwerden/Kopfschmerzen kann mit NSAR kombiniert werden.

Erkaltungsmittel stellen seit Jahren den grofRten Anteil am osterreichischen Selbstme-

dikationsmarkt, besonders haufig verwendet werden (i. a. R):

- Aspirin® Complex (1 Btl. = 500 mg ASS, 30 mg Pseudoephediin)

- Clarinase® (1 Drg. = 5 mg Loratadin, 120 mg Pseudoephedrin)

- Neo Citran® (1 Btl. = 500 mg Paracetamol, 10 mg Phenylephrin, 20 mg Pheniramin,
50 mg Ascorbinsaure)

- Wick Erkaltungssirup (30 ml = 600 mg Paracetamol, 6,2 mg Ephedrin, 75 mg Doxyla-
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min, 15 mg Dextromethorphan)

Abschwellende Nasentropfen

Lindern die nasale Obstruktion, sind aber mit Vorsicht zu benutzen: Schleimhaut kann
nach wenigen Stunden wieder zuschwellen; Rebound-Effekt umso starker, je haufiger
Nasenspray verwendet wird. Daher wird von der durchgehenden Einnahme lénger als
einige Tage abgeraten.

Nasales Steroid

Bei der akuten viralen RS ohne allergische Komponente werden topische Steroide
(zB. Mometason Nasenspray) nicht empfohlen. In einem Cochrane-Review (9) fand
sich lediglich ein positiver Effekt bei Patienten mit rezidivierender ARS sowie bei nach-
gewiesener allergischer Komponente mit einer Krankheitsdauer »/ Tage. In diesen
Fallen konnen topische Steroide eingesetzt werden, um UberschieRende lokale Ent-
ztundungs- und Reparaturreaktionen abzumildern. Bei chronischer Rhinosinusitis mit
Nasenpolypen findet sich im Vergleich zu Plazebo eine méaRige Evidenz fur eine Ver-
besserung aller Symptome bei erhéhtem Risiko fiir Epistaxis (10). Fiir orale Steroide
gibt es laut Cochrane keinen Nutzennachweis (11).

Antibiose

Antibiotika sind bei der akuten viralen Rhinosinusitis nicht indiziert. In einem Cochra-
ne-Review (12) zeigte sich in der Metaanalyse aus 63 RCTs in den ersten 2 Wochen
bei 86 von 100 Patienten eine Besserung unter Plazebo gegentiber 91 von 100 unter
Antibiotika. Nur 5 von 100 Erkrankten profitierten also von der Antibiose (NNT=20).
Dem stehen das Risiko der Resistenzentwicklung und haufige UAW gegentber, am
haufigsten Magen-Darm-Beschwerden und Hautausschlag: Die Angaben hierzu
schwankten in den verschiedenen Studien von 2 bis 23 von 100 Personen (NNH=4-
50). In den Studien, die verschiedene Antibiotika miteinander verglichen, war keiner
der untersuchten Wirkstoffe einem anderen berlegen.

Selbst bei klinischem Verdacht auf bakterielle Sinusitis und erhéhtem CRP (:10 mg/I)
kann - auch vor dem Hintergrund zunehmender Resistenzen — ohne Risiko fur Kom-
plikationen zugewartet werden, wenn der Patient dies toleriert und wtinscht und
die symptomatische Therapie zur Linderung der Beschwerden ausreicht. 90 % aller
ARS-Erkrankten genesen innerhalb von 6 Wochen. Die orale Antibiose fuhrt allerdings
bei hoher Wahrscheinlichkeit fur eine bakterielle Genese zu einer deutlichen Krank-
heitsverkiirzung. Eine starke Empfehlung fur den Einsatz von Antibiotika wird nur fur
Patienten mit (drohenden) Komplikationen und fiir Risikopatienten (Immunsupprimier-
te, chronisch entziindliche Lungenerkrankung) gegeben.

Als Mittel erster Wah! werden Amoxicillin (3 x 500-750 mg tgl) oder Cephalosporine
der 2. Generation (z.B. Cefuroxim 2 x 250 mg tgl) empfohlen, an zweiter Stelle stehen
Makrolide (z.B. Azithromycin 500 mg tgl fur 3 Tage oder Amoxicillin/Clavulanséure. An-
merkung: In A ist, bedingt durch die Resistenzsituation, Amoxicillin alleine gelegent-
lich unwirksam. Cephalosporine sind besser vertraglich als Amoxicillin-Clavulansaure.
Eine antibiotische Behandlung tber 5 Tage reicht vollkommen aus und zeigt weniger
Nebenwirkungen als eine 10-tagige Therapie.
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1.3.4. Komplikationen

Gefahrliche Verlaufe sind beim Erwachsenen in der AM-Praxis sehr selten (1:10.000)
und ergeben sich fast ausschlieBlich bei chronischen Rhinosinusitiden. Als Warnzei-
chen fur Komplikationen gelten starke Schmerzen, Gesichtsschwellung, anhaltendes
Fieber, Lethargie und neurologische Symptome. Hirn- und Periorbitalabszess, Meningi-
tis, Sinusthrombose kénnen auch trotz adéquater AB-Therapie auftreten. (13)

1.4. Husten (1)

Husten zé&hlt zu den am haufigsten vorgebrachten Beschwerden in der allgemei-
narztlichen Praxis. Die Gabe eines Antibiotikums verkrzt die Krankheitsdauer um rund
einen halben Tag. Nicht selten erhalten Erkrankte in der zweiten Krankheitswoche
schon ihr 2. oder 3. Antibiotikum; jeder 5. bekommt davon Nebenwirkungen. Der
Grund ist, dass von 20 Erkrankten 19 eine virale Bronchitis haben und bloB einer
einen bakteriellen Infekt hat — nur dieser profitiert vom Antibiotikum!

Die Unterscheidung viral/bakteriell ist nicht immer einfach: hohes Fieber, Kreislaufbe-
eintrachtigung, die zur Bettruhe zwingt, und Kurzatmigkeit bei alltdglichen Belastun-
gen sind Wamsymptome; in diesem Fall ist ein Blutbild moglicherweise hilfreich. Sind
die Entzindungswerte erhoht, profitiert der Patient sehr wahrscheinlich von einem
Antibiotikum.

Die tbrigen 19 an der viralen Bronchitis Erkrankten profitieren von keinem Antibiotikum
- egal, wie viele sie durchprobieren, fur sie gilt die Tiroler Bauernregel: ,Wennst zum
Doktor gehst, bist in 2 Wochen g'sund; wenn nit, bist 14 Tage krank.”

Schmerzmittel und Hustentropfen kénnen Beschwerden lindern, aber nicht die Krank-
heitsdauer verkirzen. Gesund wird man von selbst. Voltaire hat das etwas eleganter
formuliert: “Die drztliche Kunst besteht darin, den Patienten bei Laune zu halten,
bis die Natur ihn geheilt hat.”

1.4.1. Faktenbox (2)
Akute Bronchitis bei 100 ohne Antibiotikum mit Antibiotikum

Behandlungen

Durchschnittliche Hustendauer 18 Tage 0,5 Tage kurzer
Nutzen: verkrzte Hustendauer 0 Behandelte 6 Behandelte
Arbeitsfahig am 3. Tag Kein Unterschied

Arbeitsfahig am 7 Tag Kein Unterschied

Lebensqualitdt am 7 Tag Kein Unterschied

Schaden: Durchfall, Pilz oder Ausschlag |0 Behandelte ‘23 Behandelte

1.4.2. Definition

Unkomplizierte Hustenerkrankungen bezeichnet man als ,akute Bronchitis”. Etabliert
ist die Einteilung des Hustens in akut (Dauer bis zu 3 Wochen), subakut (3 bis 8 Wo-
chen - Diagnostik und Therapie entsprechen in der Regel der akuten Bronchitis) und
chronisch (I&nger als 8 Wochen). Basis dafir ist die Tatsache, dass der akute Husten
bei 6 von 10 Patienten binnen 2 Wochen von selber heilt (3).
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1.4.3. Erreger

Allgemein gelten Atemwegs-Viren als Ausloser, ihre Zahl wird auf 200-300 geschatzt;
haufig: Influenza A/B, Parainfluenzavirus, Respiratory-Syncytial-Virus, Coronaviren, Ade-
noviren, Rhinoviren. Bei Kindem im 1. Kindergartenjahr gelten 10-12 Infekte/Jahr als
normal. Mit zunehmendem Lebensalter sinkt die Krankheitshaufigkeit auf Grund der
Immunisierung gegen bereits durchgemachte Keime stetig. 2-5 Hustenerkrankungen
pro Jahr gelten auch bei Erwachsenen als nicht auffallig; mit 100 Jahren hat man dann
alle Varianten einmal durchgemachtl!

1.4.4. Diagnostik

Grundsétzlich ist Husten ein Reinigungsreflex zum Freihalten der Atemwege. Die
,akute Bronchitis” bezeichnet eine Entziindung von Luftréhre und Bronchien mit dem
Leitsymptom Husten - ohne Beteiligung der Lunge. In den ersten Tagen der Infektion
ist eine Unterscheidung von milden Infekten der oberen Atemwege nicht moglich;
von akuter Bronchitis spricht man, wenn der Husten mehr als 5 Tage andauert.
Symptome: in der Regel erst trockener, dann produktiver Husten; haufig Fieber, Hals-
schmerzen, Schnupfen. Neben Erkaltungssymptomen auch Zeichen einer Verengung
der Bronchien méglich (bei ca. 4 von 10 Patienten). Ubergang von Erkaltungskrankheit
zu akuter Bronchitis ist flieRend; akute Bronchitis ohne Erkaltungsinfekt ist selten.

Die akute Bronchitis dauert meist 10-20, im Durchschnitt 18 Tage; Verlaufe von mehr
als 4 Wochen sind etwa jedes 2. Jahr zu erwarten. Die Hélfte der Patienten hat dabei
gelblich-griinen Auswurf, doch nur einer von 10 mit ,eitrigem” Auswurf hat eine bak-
terielle Erkrankung. Anhand der Farbe des Auswurfs kann also nicht entschieden
werden, ob ein Antibiotikum hilft.

Insider-Wissen

Ob die akute Bronchitis auch Ausléser der chronischen Bronchitis ist, ist unklar. Eine
Studie (4) beschreibt bei 34 % ein Auftreten von chronischer Bronchitis oder Asthma in
einem Nachbeobachtungszeitraum von 3 Jahren nach der akuten Bronchitis; die Re-
sultate sind allerdings zweifelhaft, denn es fehlt in dieser Untersuchung der Vergleich
mit einer Gruppe gesunder Probanden (Kontrollgruppe).

Differentialdiagnosen

- Entziindung der kleinen Atemwege (Bronchiolitis, betrifft iberwiegend S&uglinge
und Kleinkinder bis zu 2 Jahren)

- Asthma

- Allergie

- entziindliche Verschlechterung einer chronischen Bronchitis (exazerbierte COPD)

- Lungenentziindung (Pneumonie)

- Virusgrippe (Influenza)

+ Pertussis (Keuchhusten)

Diese &hnlichen Krankheitsbilder zeigen typischerweise hohes Fieber, starker wer-

denden Husten mit beschleunigter Atmung, Giemen, Atemnot und Kreislaufprobleme.

Andere Ausloser eines Hustens kénnen auch ein gastroosophagealer Reflux, Neben-

wirkungen von Medikamenten oder eine Herz-Kreislauf-Erkrankung (akute Linksherz-

insuffizienz mit Stauung) sein.
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Im Praxisalltag sind in der Regel folgende Fragen zu kldren:
~Red Flags”, die fiir eine Pneumonie sprechen
- Besteht Fieber tiber 38 °C, insbesondere schon langer als 24 Stunden?
- Hat der Patient Kreislaufprobleme, die ihn zur Bettruhe zwingen?
- Ist der Patient wegen Kurzatmigkeit nicht mehr fahig, 2 Stockwerke ohne Stehen-
bleiben durchzugehen?
- Besteht Tachypnoe (> 25 Atemziige/min) oder Tachykardie (- 100/min)?
- Typische Auskultationsbefunde der Lunge (lokalisierte feinblasige Rasselgerdusche)
mit und ohne Dampfung,
- und/oder atemabhéngige Schmerzen
Diese Symptome sprechen eher fiir eine akute Bronchitis:
- Fieber nur 1-2 Tage, nur vortibergehend tber 38 °C
- Zu Beginn trockener Husten, Auswurf kommt erst nach einigen Tagen
- Zu Beginn auch Schnupfen
- Zu Beginn auch Halsweh

Liegt keines dieser Wamsymptome (,Red Flags”) vor und ergibt das Abhéren der Lunge
keinen verdachtigen Befund, ist keine weitere Untersuchung erforderlich, auch ein
Lungen-Rontgen wird nicht empfohlen (5).

Genauere Abklarungen erforderlich bei: Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand
oder Begleiterkrankungen - dies sind vor allem Altere, Raucher und chronisch Kran-
ke (Herz/Kreislauf, Atemwege, Diabetes mellitus, Multimorbiditét, Immunsuppression).

Traue keinem iiber 75!

Bei alteren Menschen fehlen die typischen Warnsymptome einer Lungenentziindung
oft: Bei Erkrankten mit ambulant erworbener Pneumonie (CAP = Lungenentziindung,
die auBerhalb des Krankenhauses aufgetreten ist), die 75 Jahre und é&lter waren, hatte
nur jeder Dritte Fieber tber 38 °C. An einen Infekt sollte man in dieser Altersgruppe
auch bei plétzlich aufgetretener Verwirtheit, Schwindel und Ubelkeit denken. Die fol-
gende Tabelle soll eine objektivierbare Entscheidungsgrundlage fur ambulante oder
stationdre Behandlung bei CAP sein.

CRB-65

Pneumonie Letalitatsrisiko

Kriterien CRB-65 (0—4 Punkte)

C Confusion Verwirrtheit

R Respiratory Rate Atemfrequenz » 30/min

B Blood Pressure RR systolisch « 90, diastolisch « 60
65 Age Alter » 65

Index CRB-65 | Letalitatsrisiko Behandlung

0 Niedrig (1,2%) Ambulant

1-2 Moderat (8,1 %) Eventuell stationar

3-4 Hoch (31%) Unbedingt stationar
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Erweiterte Diagnostik
Laboruntersuchungen sind bei Red Flags nicht notwendig. Zur Unterscheidung einer vi-
ralen von einer bakteriellen Bronchitis — und damit zur Begriindung der Entscheidung
fur oder gegen den Einsatz eines Antibiotikums — wird ihre diagnostische Bedeutsam-
keit kontrovers diskutiert. Moglich sind:

Schnelltests
Es gibt Schnelltests fur einzelne bakterielle Erreger, wie Pneumokokken und Legionel-
len, in der Hausarztpraxis stehen diese aber nicht zur Verfugung und gelten als nicht
kosteneffektiv (5).

Leukozyten
Grundsétzlich ist eine Leukozyten-Bestimmung nicht notwendig, da die Leukozyten-
zahl alleine weder eine prognostische Einschatzung des Krankheitsbildes, noch die
Unterscheidung zwischen viraler/bakterieller Ursache ermaglicht (6).
In einer Studie finden sich Hinweise, dass éltere Patienten (> 64 Jahre) mit Fieber und
erhohter Leukozytenzahl (systemische Inflammation) eine signifikant bessere Prognose
haben als ohne entsprechende inflammatorische Antwort. (7)

Procalcitonin (PCT)
Mit Procalcitonin-Bestimmungen gelingen zwar Vermeidung und Verkirzung der anti-
biotischen Therapie (8), wegen der hohen Kosten und mangels Schnelltests fiir die Pra-
xis sind Messungen derzeit den Zentrallabors der groRen Krankenh&user vorbehalten.

C-reaktives Protein (CRP)
Die Bestimmung des Creaktiven Proteins ist heute schon in den meisten Praxen bin-
nen weniger Minuten maglich; es existieren sogar tragbare Geréte, die sich prinzipiell
auch fur Hausbesuche eignen. Die Empfehlungen zur CRP-Messung bei akuter Bron-
chitis sind aber widersprichlich: Die DEGAM formuliert ganz klar, dass eine CRP-Mes-
sung grundsatzlich nicht notwendig ist; das Protein ermoglicht keine Differenzierung
zwischen viralen und bakteriellen Erregern — es ist aber ein relativ guter Entztindungs-
parameter fiir tiefe Atemwegsinfektionen (z. B. Lungenentziindung). (1)
Steurer et al. fanden zumindest eine 10%ige Reduktion der Antibiotikaverschreibun-
gen in Allgemeinpraxen durch die Kombination eines klinischen Entscheidungsalgo-
rithmus mit der CRP-Messung ohne zusétzliches Thoraxréntgen (9). Dies wird auch in
einem jingeren Cochrane-Review (10) bestatigt, wonach das AusmaR der Reduktion
der Antibiose derzeit unklar sei. Beztiglich des Krankheitsverlaufs fand die Metaana-
lyse keinen Nutzen fur die Patienten — es ist aber nicht auszuschlieBen, dass die
(RP-Messung die Zahl der Hospitalisierungen unnotig erhoht.
Siehe dazu auch Kapitel 1.16

Sekundarinfektionen

In Einzelfallen beginnt das Krankheitsbild viral, erst spater kommt eine bakterielle
Sekundarinfektion hinzu, man spricht auch von Superinfektionen. Angesichts dieser
Komplikationsmaglichkeit sollten Patienten bei Zunahme der Beschwerden emeut
den Arztkonsultieren.

1.4.5. Therapie

Antibiotika
Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass der Griff zum Rezept bei Atemwegsinfek-
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tionen in vielen Féllen hinterfragt werden kann und soll: 90% dieser Erkrankungen
stellen keine Indikation fur eine Antibiotikabehandlung dar. Bei Bronchitis lieRen sich
nach einer der Untersuchungen die Antibiotikaverordnungen durch Hausérzte in Nord-
rhein-Westfalen um 40-60% senken - allein durch verbesserte Arzt-Patienten-Kom-
munikation - ohne Verwendung von Biomarkern, wie CRP oder Procalcitonin. (11)
Eine generelle Antibiotikagabe wird bei akuter Bronchitis nicht empfohlen: Ein Cochra-
ne-Review fand eine Verkiirzung von durchschnittlich 0,5 Tagen Hustendauer durch
Antibiotikabehandlung; mehr als jeder 5. (22 %) unter AB berichtete tber Nebenwir-
kungen, wie Durchfélle, Hautausschlag u. a. Eine geringe Evidenz besteht daftr, dass
schwache und é&ltere Menschen (75+) sowie Patienten mit bestehenden Grunder-
krankungen einen leichten Nutzen von einer Antibiotikaeinnahme haben kénnen. (2)
In unklaren Fallen kénnen nach Risikoabwéagung Zuwarten und ev. eine Verlaufskon-
trolle der Entztindungswerte sinnvoll sein.

Schmerz- und Fiebermittel

Erhohte Kérpertemperatur und Fieber werden fuir die Heilung als glinstig bewertet. Vor

dem Einsatz fiebersenkender Medikamente sind Behandlungsversuche mit Wadenwi-

ckeln eine allgemein anerkannte MaRnahme (aber nur bei warmen Extremitéten) (1).

Schmerzmittel haben keinen Einfluss auf die Krankheitsdauer, aber in Einzelféllen kon-

nen z. B. Paracetamol oder Ibuprofen zur Linderung von Kopf- und Gliederschmerzen

sinnvoll sein. Eine Untersuchung fand interessanterweise auch einen gtinstigen Einfluss

dieser Substanzen auf den Husten. (12)

Mittel der Wahl sind Paracetamol (Mexalen®) und Ibuprofen:

+ Paracetamol: max. Tagesdosis (MTD) 2.000-3.000 mg; Kinder pro Einzeldosis 10-15
mg pro kg Korpergewicht mit einer taglichen Obergrenze von 50 mg pro kg KG

* Ibuprofen: MTD Erwachsene 1.800-2.400 mg; MTD Kinder 1-3 Jahre (ca. 10-15 kg
KG) 300 mg, Kinder von 4-6 Jahre (ca. 16-19 kg KG) 450 mg, Kinder 6-9 Jahre (ca.
20-29 kg KG) 600 mg, Kinder 10-12 Jahren (ca. 30-39 kg KG) 800 mg, ab 12 Jahren
(40 kg KG) 1.200 mg

Hustenreizdampfende Medikamente

Codeinhaltige Mittel sind in der Regel fur die Indikation Erkaltungshusten nicht wirk-
samer als Placebo (13). Lt. DEGAM-Leitlinie verbessern Hustenstiller (med.: Antitussiva)
allerdings die Fahigkeit zu schlafen.

Erwachsene: z. B. Resyl mit Codein® MTD 3-4 x 20 Tropfen, maximale Einzeldosis 40
Tropfen; Kinder: CAVE: Codein fur Kinder unter 12 Jahren nicht mehr zugelassen, eben-
so fur Jugendliche (12-18 J) mit Atemproblemen und fur Stillende.

Schleimlosende Mittel

Beliebt, aber ohne Nutzen?

Expektorantien stehen bei Arzten, Patienten und Apothekemn gleichermaRen hoch
im Kurs. Bitte lassen wir uns die Feststellung der DEGAM-Leitlinie gentsslich auf der
Zunge zergehen: ,Expektorantien sollen bei produktivem Husten die Sekretion der
Bronchialfliissigkeit fordern oder die Viskositét eines verfestigten Bronchialschleims
senken. Obwohl sie in dieser Indikation haufig verordnet werden, liegt ausreichende
Evidenz zu Therapieeffekten von Expektorantien bei akutem Husten und Erkaltungs-
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krankheiten nicht vor. Lediglich bei der Therapie der chronischen Bronchitis mit Ace-
tylcystein konnte in einem Review eine Verringerung von Exazerbationen und eine
Symptombesserung gezeigt werden, fir die Therapie mit Ambroxol bei chronischer
Bronchitis konnten keine Vorteile nachgewiesen werden. Die Ubertragbarkeit dieser
in Studien zur chronischen Bronchitis gewonnenen Daten zur Wirksamkeit von Ex-
pektorantien auf den akuten Husten ist unklar, da keine entsprechenden Studien vor-
liegen. Eine Empfehlung zur Behandlung eines Erkaltungsinfektes oder eines akuten
Hustens mit Expektorantien kann zusammenfassend nicht ausgesprochen werden.”
Die franzosische Arzneimittelbehorde hat 2010 die Verwendung von Schleimlosemn bei
Kindern unter 2 Jahren als nicht zulassig eingestuft. Der Grund: S&uglinge und Klein-
kinder konnen die Atemwegssekrete schlecht abhusten. Verfliissigen Medikamente
den Bronchialschleim, kann es in den Bronchien zu einem Sekretstau kommen.
Zusammenfassung: Kein Nutzen, 1 von 15 Anwendern hat Nebenwirkungen
(14) - vergessen Sie es einfach!

Pflanzliche Praparate (15)
Es werden diverse pflanzliche Praparate angeboten, teilweise als Wirkstoffkombinati-
onen: u.a. Pelargonienwurzel, Primelwurzel, Thymian, Eukalyptus, Efeu. Die bisherigen
Studien zu solchen Mitteln deuten darauf hin, dass sie bei einer akuten Bronchitis den
Husten etwas lindem und das Abhusten untersttzen konnen. Als Nebenwirkungen
konnen zum Beispiel Magen-Darm-Beschwerden auftreten. Die Kosten fur diese Pra-
parate werden in der Regel nicht von den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen.
Andere pflanzliche Mittel - zum Beispiel aus der traditionellen chinesischen Medizin
(TCM) - wurden bisher kaum in guten Studien untersucht. Ob sie helfen koénnen, ist
daher nicht bekannt. Auch sie kénnen jedoch Nebenwirkungen haben.
Echinacin (Sonnenhut): Zwar gibt es Untersuchungen, die einen Nutzen erhoffen
lassen — insgesamt sind Echinacinpraparate aber schwierig zusammenfassend zu
bewerten, da verschiedene Sorten und auch Pflanzenbestandteile eingesetzt wer-
den. Eine Cochrane-Publikation dazu sieht keinen Nutzen in der Behandlung von
Erkaltungen, aber moglicher Weise einen geringen Nutzen in der individuellen Erkéal-
tungsprophylaxe. (16) Fazit: Abwarten und Tee trinken — vorldufig welchen ohne
Sonnenhut.

Zusammenfassung: Diese Mittel sind noch wenig untersucht; wenn Sie selbst

bisher gute Erfahrung damit haben, ist wohl nichts dagegen einzuwenden.

Abschwellende Nasentropfen
Abschwellende Nasentropfen/-sprays haben nur einen kurzzeitigen Effekt, wobei die
wiederholte Gabe Uber mehr als sieben Tage zu keiner Linderung der Symptome fuihrt
und die Gefahr einer atrophischen Rhinitis birgt (1). Das bedeutet: Die Nase schwillt
nach kurzer Zeit wieder zu, man wird davon abhangig!
Zusammenfassung: Anwendung nur bei starkem , Stockschnupfen”, keinesfalls
langer als 7 Tage!

Honig

Es gibt Hinweise fur eine kurz andauernde Besserung der Symptome. Anhand der
wissenschaftlichen Datenlage kann man sich jedoch weder fiir, noch gegen Honig in
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der Behandlung des Hustens aussprechen. (17) Es gilt auch hier: Wenn es lhnen gut
tut, spricht nichts dagegen. Kindern unter 1 Jahr sollte man aber keinen Honig geben,
da sie empfindlich auf bestimmte Bakterien im Honig reagieren kénnen.

Zink

Wird Zink binnen 24 h nach Auftreten der Symptome eingenommen, kann bei ge-
sunden Menschen die Dauer der Erkéltungssymptomatik verkiirzt werden (Studie mit
Gabe von = 75 mg/Tag); die Daten dazu sind aber noch nicht ausreichend gesichert,
um dies allgemein als Behandlung empfehlen zu kénnen Insbesondere bei Lutschta-
bletten ist der erhoffte Nutzen vor dem Hintergrund der potentiellen Nebenwirkungen
(Ubelkeit, Erbrechen, schlechter Geschmack) zu sehen. (18)

1.4.6. Vorbeugung

Allgemeine Verhaltensmanahmen (1)

Raucherentwohnung: Raucher haben ein erhohtes Risiko fur Erkéltungskrankheiten
mit l&ngerer Dauer als Nichtraucher; das gilt auch fur Passivraucher.

Hydrotherapie, wie morgens kalt Duschen oder Kaltwassergusse fur Arme und Beine,
soll eine Verbesserung der Abwehrlage bewirken. Durch regelmaRige Saunabesuche
(mit Kaltdusche) mit kommt es zum Anstieg des Immunglobulin A im Speichel, einem
wichtigen Abwehrmechanismus der Atemwege.

Sportliches Training: Positive Wirkungen sind bei Infektanfalligkeit durch Studien be-
legt. Empfohlen werden 2-3 30-mindtige Trainingseinheiten wachentlich.

Forderung der individuellen Fitness: Personliches Selbstbewusstsein, positive Emo-
tionalitdt und Stresstoleranz werden mit guten Abwehrkraften in Verbindung gebracht.
Hygiene: In die Armbeuge statt in die Handinnenflache husten und Handewaschen
helfen, Kontaktinfektionen zu vermeiden.

Vitamin C

/war finden sich Hinweise, dass Vitamin C die Dauer von Erkéltungen reduzieren
konnte; die Qualitat dieser Daten ist aber mangelhaft, weitere seriose Studien sind
notwendig (19). Die grundsétzliche Gabe von Vitamin C senkt die Haufigkeit von Erkal-
tungen nicht; allerdings halbierte es bei Menschen, die extremen korperlichen Anfor-
derungen ausgesetzt sind (Marathonléufer, Skifahrer), das Erkaltungsrisiko (1).

1.5. Pertussis
Eine Keuchhustenerkrankung im 1. Lebensjahr und ganz besonders in den
ersten 6 Lebensmonaten bedeutet nach wie vor eine lebensbedrohliche Er-
krankung. Die Impfung der élteren Geschwister, der regelméBigen Kontaktper-
sonen sowie der Mutter im 2. Trimenon sollen das Neugeborene wie in einem
Kokon beschiitzen.
Bei der ,akuten Bronchitis” dauert der Husten mit oder ohne é&rztliche Behandlung im
Durchschnitt 18 Tage. Doch nahezu jeden Tag sehen Hausérzte in der Praxis bei Kin-
dern und Erwachsenen Hustenerkrankungen, die schon 1-2 Monate dauem. Vielfach
wird in diesen Fallen der Verdacht auf einen Keuchhusten laut, nicht selten schlucken
die Betroffenen gerade ihr 3. Antibiotikum.
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Eine prospektive Studie (1) prifte 2005 die Wirksamkeit und Vertraglichkeit eines
neuen azelluldren Keuchhustenimpfstoffes. 1.400 Jugendliche und Erwachsene erhiel-
ten eine Pertussisimpfung und wurden mit ebenso vielen Personen, die doppelblind
eine Hepatitis-A-Impfung erhielten, tber 2 Jahre verglichen. Die Zahl der Nebenwir-
kungen unterschied sich in den beiden Gruppen nicht. Von 10 Pertussisverdachtsfal-
len wurden 4 kulturell und 5 mittels PCR bestétigt, davon traten 1 Fall in der Pertus-
sis-Impfgruppe und 4 Falle in der Hepatitis-A-Kontrollgruppe auf.

ABER: Insgesamt wurden bei den 2.781 Teilnehmern 2.672 Falle von Husten mit mehr
als 1 Monat Dauer beobachtet; die Haufigkeit war in Interventions- und Kontrollgruppe
gleich. Im Durchschnitt erkrankt also jeder 2. Jugendliche und Erwachsenen einmal im
Jahr an einem Husten, der mehr als 1 Monat dauert, davon sind nur wenige Félle
auf Keuchhusten zuriickzufiihren!

1.5.1. Haufigkeit

Die Angaben, wie haufig Keuchhusten tatsachlich auftritt, zeigen eine grole Schwan-
kungsbreite (Angaben je 100.000 Einwohner): A im 5-Jahres-Durchschnitt 2012-2016
79 gemeldete Erkrankungen (2016 14/100.000); D 2011-2012 42 Falle; CH 2009—
2012 164 und 2014 145 Erkrankungen. Seit einigen Jahren ist eine Zunahme der
gemeldeten Krankheitsfalle bei &lteren Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu
verzeichnen.

1.5.2. Atiologie

Infektion mit Bordetella pertussis (seltener auch B. parapertussis, B. holmesii mit
keuchhustenghnlichem Krankheitsbild); hohe Infektiositat: 80 bis 100% der Perso-
nen, die mit den Erregemn in Kontakt kommen, erkranken. Die Inkubationszeit betragt
7 bis 21 Tage. Die Ansteckungsfahigkeit beginnt gegen Ende der Inkubationszeit, ist
wahrend des unspezifischen Stadium catarrhale am haochsten und klingt im Stadium
convulsivum allmahlich ab. Die Erkrankungsraten von Jugendlichen und Erwachsenen
steigen; Erkrankte sind ein bedeutendes Reservoir von B. pertussis und stellen ein
relevantes Infektionsrisiko fiir Séuglinge dar. (Vgl. Schweizerischer Impfplan)

1.5.3. Symptome (2)

Eine Infektion mit Bordetella pertussis fuhrt nur in weniger als einem Funftel der Félle
zum klinischen Bild des Keuchhustens. 40 % der Infektionen verlaufen stumm und
weitere 40 % als einfache akute Bronchitis. (3)

Stadium catarrhale (Dauer 1-2 Wochen; Intervall 5-21 Tage): durch erkaltungsahnli-
che Symptome, wie Schnupfen und leichten Husten, meist aber kein oder nur maRi-
ges Fieber gekennzeichnet.

Stadium convulsivum (Dauer 4-6 Wochen): klassische Symptome der anfallsweise
auftretenden HustenstéRe (Stakkatohusten), gefolgt von inspiratorischem Ziehen. Das
typische Keuchen oder Juchzen entsteht durch die plotzliche Inspiration gegen eine
geschlossene Glottis am Ende des Anfalles. Die Hustenattacken gehen haufig mit
Hervorwtirgen von zahem Schleim und anschlieBendem Erbrechen einher; kénnen
sehr zahlreich sein und treten bei manchen Patienten gehauft nachts auf. Fieber fehlt
weiterhin oder ist gering ausgepragt; hohere Temperaturen kénnen auf eine bakteri-
elle Sekundarinfektion hinweisen.
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Stadium decrementi (Dauer 6-10 Wochen): allmahliches Abklingen der Hustenanfélle

CAVE: Bei Sauglingen unter sechs Monaten verlauft das Stadium convulsivum noch
nicht mit den typischen Hustenanfallen, vielmehr kénnen sich die Attacken aus-
schlieRlich in Form von Atemstillsténden (Apnoen) duRern.

Bei Jugendlichen und Erwachsenen sowie bei vielen geimpften Kindemn verlauft Per-
tussis oftmals lediglich als lang dauernder Husten.

1.5.4. Diagnose

Klinisches Bild: Typisch ist der unproduktive Husten, der tiber drei Wochen andauem
kann. Ein wichtiger Hinweis fur die Diagnose sind &hnlich verlaufende Erkrankungen
in der Umgebung des Patienten. Verdacht auf Pertussis besteht, wenn eines der fol-
genden Kriterien vorliegt und nicht anderweitig erklart werden kann (4):

- anhaltender nicht produktiver Husten (mindestens 14 Tage) ohne Besserungstendenz
- typische Hustenanfalle mit keuchendem Einatmen, Apnoen

- bei Sauglingen: Husten mit Atemnot, Zyanose und/oder Bradykardien

Labor

Methode der Wahl ist die PCR - vorzugsweise aus Nasopharyngealabstrichen in den
ersten drei Wochen nach Erkrankungsbeginn (nicht erst nach Beginn der typischen
Husten-Symptomatik). Nach der vierten Woche ist der Direktnachweis nicht mehr er-
folgversprechend. (5) Der Abstrich sollte mittels Schaumstofftupfer in flissiges Medium,
z. B. ,e-swab’, abgenommen werden.

Ab Beginn der dritten Krankheitswoche ist der Antikdrpernachweis im Serum moglich
und sinnvoll. (6)

1.5.5. Behandlung des Keuchhustens (4)

Antibiotika sind nur wahrend des oft symptomarmen katarrhalen Stadiums wirksam.
Treten erst die typischen Hustenanfélle auf, beeinflusst die antibiotische Behandlung
die Krankheit selbst kaum mehr. Sie wird aber im Stadium convulsivum dennoch
empfohlen, um die Ubertragungswahrscheinlichkeit der Bakterien auf gefahrdete Per-
sonen zu reduzieren und epidemische Keuchhustenausbriiche einzugrenzen.

Im Stadium decrementi wird die antibiotische Behandlung nicht mehr empfohlen,
auch wenn der Patient noch hustet.

Ohne antibiotische Behandlung wird die Dauer der Kontagiositat auf 21 Tage ab Hus-
tenbeginn geschéatzt — auBer beim Saugling, wo sie langer dauern kann. Durch die
antibiotische Behandlung kann die Ansteckungsgefahr auf 5 Tage ab Behandlungs-
beginn reduziert werden

Tabelle: Behandlung und antibiotische Prophylaxe des Keuchhustens nach (4)

Medikament Dosierung Kontraindikationen
Azithromycin (@b |10 mg/kg/d in 1 Allergische Reaktion, | Makrolidallergie
Geburt) Dosis fiir 5 Tage; Lebertoxizitat

max. 500 mg/d
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Medikament

Clarithromycin (ab
1. Lebensmonat)

Dosierung

20 mg/kg/d in 2
Dosen fur /7 Tage;
max. 1 g/d

UAW

Allergische Reaktion,
Lebertoxizitat

Kontraindikationen

<1 Lebensmonat;
Makrolidallergie

2. Wahl:
Trimethoprim-
Sulfamethoxa-

8 mg/kg/d (TMP) in
2 Dosen fur 14 Tage;
max. 340 mg/d

Hautausschlage;
beim Neugeborenen
Kernikterus

« 2 Lebensmonate,
Schwangerschaft,
Stillen, Allergie auf

zol (@b 1. (TMP) eine Komponente
Lebensmonat)
1.5.6. Ausbruchsverhinderung

Bordetella pertussis, der Erreger der Pertussis, wird ausschlieBlich von Mensch zu
Mensch tbertragen. Wichtigste Mallnahme ist die maglichst vollstandige Durchimp-
fung; dartiber hinaus steht die antibiotische Prophylaxe zur Verftigung.

Pertussis-Impfung

Die fruher verwendeten zellularen Impfstoffe waren schlecht vertraglich, damals
wurde die Impfung auf das 1. Lebensjahr beschrankt, in dem ein Keuchhusten mit
hohem Sterberisiko verbunden war. Die neuen azelluldren Impfstoffe sind wesentlich
besser vertraglich, nun wird auch eine Immunisierung im Erwachsenenalter ange-
boten. Die Wirksamkeit azellularer Impfstoffe mit 3 oder mehr Komponenten lag in
einem Cochrane-Review (7) bei 84-85 % gegen den typischen Keuchhusten (definiert
durch mind. 21 Tage mit schweren Hustenanfallen und Nachweis von B. pertus-
sis im Labor oder Kontakt mit einem Mitglied des Haushalts, das nachweislich mit
Keuchhustenerregem angesteckt war). Bei leichter Keuchhustenerkrankung betrug sie
71-78 % (definiert als mind. 7 Tage mit Husten und Labor-Nachweis von B. pertussis).
Demgegeniber lag die Wirksamkeit von Impfstoffen mit einer bis zwei Komponenten
zwischen 59 und 78 % gegen typischen Keuchhusten und bei 41-58 % gegen eine
leichte Keuchhustenerkrankung.

Impfempfehlungen

- Sauglinge mit 2, 4 und 6 bzw. 2, 3 und 4 Monaten

- Kleinkinder mit 15-24 Monaten

- Kinder mit 4-7 Jahren und nochmals mit 11-15 Jahren

- alle Erwachsenen im Alter von 25-29 Jahren unabhéangig von der Anzahl friiherer
Pertussis-Impfdosen jeweils eine weitere Pertussis-Impfdosis (dTPa)

- Schwangere in jeder Schwangerschaft im 2. Timenon unabhéngig vom Zeitpunkt
der letzten Impfung oder Infektion

- Personen (altersunabhangig) mit regelméaRigem Kontakt zu Sauglingen « 6 Monaten

- Durch Impfung wéhrend des 2. (13.-26. SSW) bis moglichst anfangs des 3. Time-
nons der Schwangerschaft kénnen Sauglinge in den ersten Lebenswochen sehr
effizient vor Pertussis geschitzt werden (transplazentare Antikdrperibertragung) (5).

Pertussisimpfschutz: bestenfalls ca. 85-90 %, mit der Zeit nachlassend
Es ist zu beachten, dass aus der Hohe des Antikérperspiegels im Blut nicht auf
Schutz vor Pertussis geschlossen werden kann. Eine Pertussis-Antikorperbe-
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stimmung bei exponierten Personen ist deshalb nicht zielfiihrend! Wer gilt als
immun? Erwachsene mit Impfung « 10 Jahre. (5)

1.5.7. Antibiotische Prophylaxe

- bei Kontakt mit Pertussis vor weniger als 21 Tagen

- Séduglinge « 6 Monaten (unabhangig vom Impfstatus)

- ungeimpfte Sauglinge » 6 Monate

- Personen mit Kontakt zu einem S&ugling « 6 Monate

- Schwangere im 3. Timenon

- nichtimmune Beschéftigte im Gesundheitswesen
Die antibiotische Prophylaxe ist unabhéngig von Alter, Impfstatus und Antikor-
perspiegel indiziert; wegen des unvollstdandigen Impfschutzes sollen z. B. auch
geimpfte Personen mit Kontakt zu Saduglingen « 6 Monate eine Antibiotika-Pro-
phylaxe erhalten, selbst wenn sie einen Antikorpertiter haben.

Antibiotikaprophylaxe erwagen: unvollstandig geimpfte Sauglinge » 6 Monat

1.6. COPD-Exazerbation

Akute Exazerbationen der COPD kénnen viral oder bakteriell sein; die Préva-
lenz bakterieller Erkrankungen ist deutlich hoher als bei der akuten Bronchitis.
Klinische Alarmsymptome sind Zunahme des Auswurfes, Zunahme der
Dyspnoe und dunkleres Sputum im Vergleich zu jenem vor der Exazerbation.
Jedes dieser Symptome findet sich auch bei viralen Infekten; je mehr Symp-
tome vorliegen, desto wahrscheinlicher ist eine bakterielle Exazerbation. Die
Bestimmung des CRP ist hilfreich zur Differenzierung: COPD-Patienten haben
im Intervall hohere CRP-Werte bis zu 10 mg/I, ab dem 2. Krankheitstag bei CRP
unter 25 mg/I mit groBer Wahrscheinlichkeit viral, » 50 mg/I wahrscheinlich, »
100 mg/I nahezu sicher bakteriell.

Therapie: « 60 Amoxicillin, » 60 Amoxicillin + Clavulanséure, bei schwerer
Dyspnoe zusétzlich orale Steroide. Bei Ansprechen auf das AB sinkt der CRP-
Wert in 2448 h auf 50 %, allerdings senken auch Steroide das CRP!

Haufigste Erreger

- Haemophilus influenzae

- Streptococcus pneumoniae

- Moraxella catarrhalis

- Enterobacteriaceae

- Pseudmonas aeruginosa

- Griinlich tbelriechender Auswurf: Mischinfektionen mit E. coli, Klebsiellen

1.6.1. Diagnostik

Die Exazerbation einer COPD wird nur durch die Klinik des Patienten definiert, nach
GOLD 2018 (1) ist sie eine ,akute Verschlimmerung der respiratorischen Symptome,
die zu einer zuséatzlichen Therapie fuhrt”. Leichte Verschlechterungen kann der Patient
durch vermehrte Verwendung seines Bronchospasmolytikums selbst behandeln, es
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konnen aber auch stationare/Intensiv-Aufenthalte notwendig werden. Haufig wird die
klinische Diagnose durch den Ausschluss von Differentialdiagnosen (z. B. Pneumonie,
Pulmonalembolie, Herzinsuffizienz) gestellt.

1.6.2. Therapie

Das therapeutische Vorgehen ist vom Schweregrad (Einteilung nach GOLD 2018)
abhangig:

Leichte Exazerbation: Leichte subjektive Verschlechterung + Verschlechterung der
Lungenfunktion. Hoherdosierung der kurz wirkenden Bronchodilatatoren (SABA, SAMA)
Mittelschwer: Atemnot/Husten + Verschlechterung der Lungenfunktion. Hoherdosie-
rung der kurz wirkenden Bronchodilatatoren (SABA, SAMA) plus orale Kortikosteroide
(25-50 mg Prednisonaquivalent taglich fur 5 Tage); engmaschige Kontrolle fir 1-2 Tage
entscheidet tiber zusétzliche Antibiotika-Gabe (2).

Schwer: Bewusstseinstriibung, Tachykardie/-pnoe, Zyanose (neu/progredient),
Odeme. Hospitalisierung

Purulentes Sputum ist eine Indikation fur die antibiotische Therapie: Es spricht bei
einer COPD-Exazerbation mit einer Sensitivitat von 94,4% und einer Spezifitdt von
77 % fur eine bakteriellen Infektion. (3)

Wahl des Antibiotikums (4)

Therapiedauer: i. d. R 5-7 Tage.

Mittel der Wahl: Amoxicillin bzw. (abhéngig von lokaler Rate an R-Laktamasebildnern
von H. influenaze) Amoxicillin/Clavulanséure. Alternativen: bei mittelgradiger Exazer-
bation Makrolide oder Doxycyclin, bei schwer- bis sehr schwergradiger Exazerbation
Chinolone (Moxifloxacin; Levofloxacin).

Keine Evidenz fur klinische Uberlegenheit von sog. neueren Substanzen (Chinolone)
gegeniber alteren (Penicilline, Makrolide, Tetracycline, Cotrimoxazol)! Makrolide sind
allerdings wirkungsschwach gegentiber Haemophilus influenzae, hier scheinen Peni-
cilline und Chinolone uberlegen.

Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist fur die Betroffenen eine schwe-
re und folgenreiche Krankheit: Neben der deutlichen Einschrankung der Lebensquali-
tat erleiden rund die Halfte der Patienten mindestens eine Exazerbation im Jahr (meist
durch eine akute virale oder bakterielle Infektion getriggert). Die WHO geht davon aus,
dass sich die COPD bis 2030 zur dritthaufigsten Todesursache und zur funftgroRten
Krankheitsbelastung weltweit entwickelt. Der Hauptverband der 6st. SV-Trager schatzt,
dass in Osterreich 15 bis 20% der tber 40-Jahrigen an COPD erkranken.

Viele Leitlinien empfehlen zur Behandlung von Exazerbationen eine Therapie mit
taglich 40 mg Prednison tber 10-14 Tage. Im Gegensatz zu gesunden Personen ver-
tragen COPD-Kranke aber selbst dieses kurze, konservative Therapieregime schlecht:
Viele nehmen an Gewicht zu, leiden unter Schlaflosigkeit und entwickeln eine Hyper-
glykdmie. Bei den etwa 10%, die jahrlich mehr als zwei Exazerbationen bekommen,
kann die jeweilige Steroiddosis so kumulieren, dass sich auch noch ein Diabetes
mellitus oder eine Osteoporose einstellen konnen. Unter hoher dosiertem Steroid
nimmt Vorhoffimmern zu. (5) Zwischen einer verkiirzten 5-Tage- und einer 14-Ta-
ge-Therapie ergeben sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede (auch
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die unerwiinschten Wirkungen sind vergleichbar). Bei der Behandlung von Patienten
mit exazerbierter COPD ist eine fiinftdgige Corticoidgabe ebenso wirksam wie die
zweiwdchige Anwendung. (6) Aktuell untersucht die RECUT-Studie, ob eine 3-tagige
(Cortisongabe einer 5-tagigen nicht unterlegen ist.

1.6.3. Exazerbationsprophylaxe

- Rauchstopp - Antioxidantien (N-Acetylcystein)
- Patientenschulung - Schutzimpfungen: ~ Influenza  und
- langwirksame Anticholinergika Pneumokokken

- langwirksame Beta-Agonisten

1.7. Laryngitis

Subglottische Laryngitis  Supraglottische Laryngitis,

~Pseudokrupp” Epiglottitis

Erreger Viral (vor allem Haemophilus influenzae
Parainfluenza)

Inspiratorischer Stridor |+ +

Bellender Husten + -

Heiserkeit + -

Speichelfluss, kloBige |- ++

Sprache, Schluckstérung

Fieber (+) +

Verlauf Subakut Hochakut

Altersgipfel 1-3(~7) Jahre 2-5 Jahre

Therapie Frische, kalte Luft; Betne- | Sofortige stationare
sol-Brause oral 1 x 1 Tabl. je |Einweisung
5 kg KG o. Supp. 100 mg

Bei Verdacht auf Epiglottitis sollte die Einweisung erfolgen.

Bereits die Inspektion des Halses kann zu einem reflektorischen Bronchospasmus
fuhren, der die sofortige Intubation erforderlich macht. Therapie: Cephalosporin. Vor
Racheninspektion genau abkléren:

- starker Speichelfluss durch die Schluckstorung

- hohes Fieber

- hochakuter Verlauf

- aber keine heisere Sprache

Dann nicht untersuchen, sondern sofort mit NAW einweisen. (Die supraglottische
Laryngitis ist seit Einfiihrung der HIB-Impfung zum Gliick extrem selten.)
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1.7.1.

Pseudokrupp-Therapie (1)

Grad Symptome Therapie

Bellender Husten, Heiserkeit,
leichter insp. Stridor

Frische (kalte) Luft (z.B. aus dem gedsffne-
ten Kihlschrank), keine stat. Einweisung;
Beruhigung des Kindes; aufrechte Position

Starkerer Stridor, leichte Atem-
not, kaum Einziehungen

Orales Steroid (z.B. Betnesol-Brausetablet-
ten® 1 BT/5kg KG max. 6 Tabletten einma-
lig) oder Suppositorium rect. 100 mg
Stationare Einweisung Ermessenssache

Starker Stridor, deutliche Atem-
not, Einziehungen, Unruhe,
Tachykardie

Orales Steroid (z.B. Betnesol-Brausetablet-
ten® 1 BI/5kg KG max. 6 Tabletten einma-
lig) oder Suppositorium rect. 100 mg

Inhalation mit Suprarenin: ca. 0,05 ml/kg
KG in 3 ml einer 0,9% Kochsalzlosung ver-
dunnen und dann mit Vernebler inhalieren
Immer stationar!

Sofort Intensivstation!

Starke Dyspnoe, Stridor (bei
langsamer Atmung) eher leise,
Zyanose, Bewusstseinsstorung,
muskuldre Hypotonie

Warmer Wasserdampf ist sinnlos, Inhalationen mit Sultanol® niitzen leider nichts, mit
inhalativem Kortison wiirde es nur sehr langsam besser. Mittel der 1. Wahl in der
hausérztlichen Versorgung sind Betnesol®-Brausetabletten (Betamethason). Einem
Cochrane-Review (2) nach erwiesen sich bei rechtzeitiger Gabe innerhalb von 6 Stun-
den Dexamethason und Budesonid als besonders geeignet: 30 bis 60 Minuten nach
Verabreichung besserten sich die Symptome deutlich; die Wirkung hélt 12-72 Stun-
den an. (Sowohl 1,5 mg Dexamethason, als auch 1,5 mg Betamethason entsprechen
10 mg Prednisolon; Cushing-Schwellendosis Dexamethason 1,5 mg/d, Betamethason
1 mg/d. Beide sind wegen der starkeren Wirkungen auf Eiweilstoffwechsel, Zent-
ralnervensystem und hormonelle Regulation nicht zur Dauerbehandlung geeignet!)

1.8. Pneumonie
Als Leitfaden fur die Allgemeinmedizin besprechen wir hier vorrangig nur die auler-
halb des Krankenhauses erworbenen Lungenentziindungen.

Erreger

- Streptococcus pneumoniae 40-60%

- Haemophilus influenzae 5-10%

- Moraxella catarrhalis, Chlamydophila pneumoniae zusammen 5-15%

- Mycoplasma pneumoniae 5-18 % (besonders bei Kindern und jungen Erwachsenen)
- Legionellen 1-5% (vor allem &ltere Patienten)

- Viren —20% (besonders bei Kindern)
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1.8.1. Klassische Pneumonie

Die Pneumonie ist bei jiingeren Menschen meist durch hohes Fieber, deutliche Kreis-
laufschwache und ausgepragtes subjektives Krankheitsgeftihl sowie einen plétzlichen
Beginn der Symptome gekennzeichnet, bei Patienten tber 70 fehlen diese Alarmsym-
ptome haufigl

1.8.2. Bronchopneumonie

Atiologisch unterscheidet man von der klassischen Pneumonie (Pneumokokken) die
Bronchopneumonie als Sekundérinfektion einer akuten Bronchitis mit entsprechender
Vorgeschichte und die sogenannten atypischen Pneumonien:

Mycoplasmenpneumonie

20-30% aller Pneumonien bei Kindem und jungen Erwachsenen sind durch My-
coplasmen verursacht. Uber alle Altersgruppen gerechnet findet man ca. 8%. Die
Infektionen treten verstarkt in der kalten Jahreszeit auf. Alle paar Jahre finden sich
Mycoplasmenpneumonien gehauft in Form kleiner Epidemien. Typischerweise be-
ginnt die Mycoplasmenpneumonie mit einer grippeahnlichen Symptomatik: Fieber,
Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Husten. Im Gegensatz zur ,klassischen” Pneumokok-
ken-Pneumonie entwickeln sich die Beschwerden viel langsamer, sodass die Ausbil-
dung des vollen Krankheitsbildes meist mehrere Tage dauert.

Die Patienten sind i. d. R. junger und gestinder als bei der klassischen Lungenentziin-
dung. Der Auskultationsbefund ist zumeist gering, der Rontgenbefund aber ausge-
pragt: Er zeigt multiple Entziindungsherde tber die Lunge verteilt. In ca. 10-20% der
Falle tritt ein flichtiges maserméahnliches Exanthem auf.

Legionellose
1-5% der stationar behandelten Pneumonien sind Legionellosen; Risikofaktoren:

- Diabetes - Nikotin- und Alkoholabusus
- Steroidmedikation - Alter tiber 60

- chronische Krankheiten - mannliches Geschlecht

- Z. n. chirurgischen Eingriffen - gleichzeitiger Durchfall

Legionellen-Schnelltests kénnen das Antigen 24 h nach Krankheitsbeginn im Harn
nachweisen, derzeit stehen diese jedoch nur Spitélern zur Verfligung. In der ambu-
lanten Behandlung ist gegenwartig nur eine empirische Verdachtsdiagnose maglich.

Chlamydienpneumonie

Weniger als 1% aller Pneumonien gehen auf Chlamydophila zurtick. Die Krankheits-
anzeichen einer Chlamydophila-Pneumonie entsprechen einer atypischen Pneumo-
nie. Bei dieser Form der Pneumonie steht ein hartnéckiger, meist trockener Husten
im Vordergrund. Haufig klagen die Patienten auch tber Fieber und Muskelschmerzen.
Wenn die Erkrankung nicht richtig oder gar nicht behandelt wird, ist sie oft sehr lang-
wierig (Dauer bis zu 3 Monaten). (1)

Hier sei eine kritische Anmerkung gemacht: In der Praxis begegnen uns héaufig Pati-
enten mit dem typischen klinischen Bild einer akuten viralen Bronchitis, denen auf-
grund eines Chlamydia pneumoniae-IgA-Antikorpertiters oft tber lange Zeit Makrolide
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verordnet wurden, haufig ohne den gewtinschten Erfolg. Eine Arbeitsgruppe um Prof.
Welte hat 3.500 ambulant erworbene Pneumonien (community aquired pneumonia,
(CAP) ausgewertet; bei knapp der Halfte war ein Erregernachweis moglich, Chlamydo-
phila pneumonie fand sich in « 1%. (2) Chlamydien und Mycoplasmenpneumonien
sind mit vergleichsweise geringerem CRP-Anstieg vergesellschaftet, » 40 mg/I gilt als
Cut-off-Grenze.

1.8.3. Diagnostik & Therapie

Fieber, beschleunigte Atmung, allgemeine Schwéche, Tachykardie, klingende Rassel-
gerdusche und Dampfung in der Lungenperkussion lassen an eine Lungenentziin-
dung denken. Bei &lteren Patienten fehlen diese Leitsymptome aber bei bis zu 70%
(siehe Kapitel akute Bronchitis). CRP: Wert von » 100 mg/l ist ein deutlicher Hinweis
auf eine Pneumonie: liegt er bei « 20 mg/I und entspricht die Symptomatik nicht der
einer Pneumonie, ist eine solche unwahrscheinlich (3).

Bildgebende Diagnostik: Thoraxrontgen ist indiziert; fehlende Infiltrate schlieBen eine
Pneumonie nicht aus, wenn Klinik und Laborbefunde darauf hinweisen.

Die Bronchopneumonie tritt in ca. 5% als Komplikation einer akuten Virus-Bronchi-
tis auf. Die klassische Pneumokokken-Pneumonie ist durch plétzlichen Beginn und
Verschattung im Thorax-Rontgen innerhalb anatomischer Grenzen (Lob&rpneumonie)
gekennzeichnet. Die atypische Pneumonie beginnt eher schleichend mit grippe-
ghnlichen Prodromen, also &hnlich der Bronchopneumonie: Leukozytose und CRP »
40 mg/I. Im Rontgen disseminierte interstitielle Infiltrate, die anatomischen Grenzen
Uberschreitend.

Der (RB-65 hat sich als Score zur Risikoeinschatzung bewéhrt (4); Tabelle dazu im
Kapitel 1.4.4.

Die Unterscheidung Bronchopneumonie, typische oder atypische Pneumonie ist in

der Praxis nur in Ausnahmeféallen moglich, die Therapiewahl erfolgt empirisch:

- Bei unter 60-Jahrigen ohne Begleiterkrankung dominieren neben Pneumokok-
ken Mycoplasmen, Chlamydophila und H. Influenzae; Mittel der Wahl sind daher
Makrolide.

- Im hoheren Alter, bei Diabetes und Alkoholismus ist haufiger mit gramnegativen
Keimen, aber auch Staphylokokken zu rechnen. Mittel der Wahl: Amoxicillin +
(Clavulansaure.

- Bei Nichtansprechen konnen beide Mittel kombiniert werden.

- Altere Gyrasehemmer (Ciprofloxacin) sind wegen der haufigen Pneumokokkenresis-
tenz nicht zweckmaRig, Levofloxacin sollte wegen der Gefahr der Resistenzentwick-
lung und ungtnstigerem NW-Profil ambulant die 2. Reserve bleiben.

- Eine 5-tagige Einnahmedauer von Antibiotika ist bei unkompliziertem Verlauf aus-
reichend (5).

Antibiotika-Empfehlungen der EbM-Guidelines (6):

1. Wahl: Amoxicillin (750 mg-1 g x 3). Nicht wirksam gegen Chlamydophila pneumo-
niae oder Mycoplasmen. Bei Indikation Kombination mit Makrolid oder Doxycyclin®.
Zweite Wahl: Moxifloxacin (400 mg x 1), Levofloxacin (500 mg x (1-)2 0. 750 mg x 1).
Diese Wirkstoffe erhohen bei einer Reihe von Bakterien die antimikrobielle Resistenz.
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2. Wahl (bei Patienten mit Penicillin-Allergie) und Alternativen bei leichter Pneu-
monie zur Behandlung von Chlamydophila pneumoniae und Mycoplasmen*: Teli-
thromycin (400 mg 2 x 1). Risiko der Arzneimittelwechselwirkung mit anderen, durch
CYP3A4 metabolisierte Wirkstoffe. Wegen der mit diesem Arzneimittel klar assoziierten
hepatischen Toxizitét Nutzen und Risiko sorgféltig abwagen! Doxycyclin (100 mg x 2).
Wegen steigender Pneumokokken-Resistenz nicht breit einsetzen!

* Amoxicillin mit Makrolid oder Doxycyclin kombinierbar; Patient muss ber die gleich-
zeitige Einnahme beider Wirkstoffe ausreichend aufgekléart werden!

Stellenwert Lungen-Auskultation/-Perkussion

Wie zuverlédssig kann mit der klinischen Untersuchung eine Pneumonie diagnos-
tiziert werden?

Die klinische Untersuchung mit Palpation, Auskultation und Perkussion wird noch
immer als Grundlage einer ordentlichen internistischen Beurteilung gelehrt und durch-
gefuhrt - sie ist auch die beste Voraussetzung, um dem Explodieren der Gerateme-
dizin entgegenzuwirken (7). Wie gut Arzte allein mit der klinischen Untersuchung
Patienten mit Pneumonie identifizieren, wurde in einer Studie (8) gepriift.
Studiendesign: Ausfuhrliche klinische pulmonologische Untersuchung mit Auskultati-
on, Palpation, Perkussion, auskultatorischer Perkussion (Dauer im Schnitt: 10 min) bin-
nen max. 4 Stunden durch 3 Fachérzte, jeweils ohne Kenntnis der Krankengeschichte
und sonstigen Befunde. Die Ubereinstimmung der Klinischen Beurteilung zwischen
den Untersuchern und Réntgenbefund als Goldstandard wurde geprtift.

Die Facharzte stimmten bei der Beurteilung von Bronchophonie, Bronchialatmen
und Perkussion nur schlecht tberein. Die Sensitivitat der klinischen Diagnose der drei
Facharzte betrug 47-69 %, die Spezifitat 6575 %.

Kommentar: Die klinische Untersuchung eines é&lteren Patienten, der wegen akutem
Husten die Sprechstunde aufsucht, ist auch bei gut In diesem Studie wurden die
minimalen Gutekriterien fur brauchbare diagnostische Tests insgesamt nicht erfillt.
Von allen klinischen Zeichen hatte die Auskultation im Sitzen und in Seitenlage die
beste Aussagekraft. Die Untersuchung kann daher bei der Differentialdiagnose ,akute
Pneumonie” ohne wesentlichen Verlust an nttzlicher Information auf die Auskulta-
tion beschrankt werden. Die Facharzte hatten vor der Untersuchung jedes Mal ein
Tonband mit Referenzgerduschen abgehart. In der Praxis dauert die Auskultation und
Perkussion auch kaum 10 Minuten. Wir sollten uns der Schwachen dieser Methode
also bewusst sein, erganzend die (RB-65-Regel anwenden und ein Thorax-Rontgen
besonders bei alteren multimorbiden Patienten erwagen. Wertvoll ist die CRP-Mes-
sung, die etwa 16—-24 h nach Symptombeginn einen Anstieg zeigen kann.

Noch ein kleiner Praxis-Tipp: Zwei Drittel der Pneumonien in dieser Studie betrafen
die rechte Lunge, der tiberwiegende Teil davon den unteren Lungenlappen. Im Zwei-
felsfall schreiben Sie immer: V. a. Pneumnonie rechts basal”. (9)

1.9. Influenza

In den Wintermonaten tritt eine saisonale Influenzaepidemie von meist ca. 6 Wochen
Dauer auf. In diesen Wochen erkranken 1-5 % der Bevolkerung. Genaue Zahlen gibt es
nicht; die Schatzungen sind tendenziell zu hoch, da alle fieberhaften Erkaltungser-
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krankungen in dieser Zeit ohne Erregemnachweis der ,Grippe” zugezahlt werden. Fur
den Hohepunkt der Saison 2017/18 schétzte die AGES z. B. 1.795 Erkrankungen auf
100.000 Einwohner je Kalenderwoche.

Ausléser: saisonale Influenzaviren, meist Typ A [spez. AHIN1)pdm09, A(H3N2)] und B.
Inkubationszeit: 1-2 Tage. Krankheitsdauer: meist 5-7 Tage, kann jedoch in Abhan-
gigkeit von Komplikationen und Risikofaktoren auch deutlich langer sein.

1.9.1. Symptomatik

Im Unterschied zur akuten Bronchitis, die vorwiegend nur bei Kindern 1-2 Tage » 38 °C
Fieber verursacht, ist plotzliches hohes Fieber bis 40 °C tber 4-5 Tage bei eher gerin-
gen Erkaltungssymptomen (trockener Reizhusten, Halsschmerzen, Muskel- und/oder
Kopfschmerzen) typisch. Gerade in den Risikogruppen - Kinder & Jugendliche, Altere
und chronisch Kranke - kénnen die Symptome abweichen! So kénnen bei Kindern
etwa Appetitlosigkeit, Apathie oder Atemprobleme dominieren.

Mogliche Komplikationen:
- Sekundare virale und bakterielle Infekti- - Kardiale Komplikationen

onen, insbesondere Pneumonie - Diabetes-Entgleisung
+ Primare Viruspneumonie - Abortus
- Exazerbation einer COPD oder Asthma  + ZNS: Enzephalitis, Myelitis, Meningitis
- Pseudokrupp bei Kindem und andere
- Qtitis media (vor allem bei Kindern) - Toxisches Schock-Syndrom
- Erschopfung - Reye-Syndrom

- Myositis, Rhabdomyolyse

1.9.2, Diagnostik

Klinik

Eine Unterscheidung von der akuten Bronchitis ist klinisch am ersten Krankheitstag
kaum moglich. Die akute Bronchitis (haufig auch als grippaler Infekt bezeichnet) ist
ein viraler Infekt und verursacht am 1. Krankheitstag 38-39 °C Fieber, am 2. Tag ist die
Temperatur bereits unter 38 °C. Mehr als 38 °C am 2. Krankheitstag spricht eher gegen
die akute Bronchitis.

Labor

Influenza-Schnelltests konnten sogar ,Bedside” in 15 Minuten durchgefuhrt werden,
die Sensitivitat liegt aber nur bei 75 %. Mit der PCR-Methode existiert ein hochspezifi-
scher und sensibler Test; der AHIN1)-Ausbruch 2009 hat jedoch die Grenzen aufge-
zeigt: Aus Kapazitatsgrinden dauerte die Untersuchung etwa vier Werktage.

Die Bestimmung des (RP ermoglicht am 2. Krankheitstag die Unterscheidung zwi-
schen akuter (viraler) Bronchitis und bakterieller Superinfektion. Bei der viralen Bron-
chitis steigt das CRP am 2. Krankheitstag nur maRig an. Fur Kleinkinder gelten Werte
unter 10 mg/l als wahrscheinlich viral, Gber 25 mg/l als eher bakteriell. Fur groRere
Kinder und Erwachsene « 25 mg/I viral, » 50mg/| wahrscheinlich bakteriell, Werte tiber
100 mg/I sind mit hoher Wahrscheinlichkeit bakteriell bedingt.

Bei Influenza bleibt das (RP in den meisten Fallen ebenso niedrig wie bei viraler
Bronchitis, in etwa 20% fand sich auch ohne bakterielle Superinfektion ein Anstieg
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bis 70 mg/l. Es tberlappt sich mit der Cut-off-Grenze fur bakterielle Superinfektionen,
die untersuchten Fallzahlen sind allerdings gering (eigene Daten 2009, 21 Messwerte
bei 14 Erkrankten).

Therapie

Der Focus der Influenza-Therapie liegt auf rascher Heilung bei gleichzeitigem Verhin-
dern eines schweren Krankheitsverlaufs und auf der Verhinderung der Ausbreitung.
In der symptomatischen Behandlung kommen Antipyretika zur Fiebersenkung und
Kreislaufentlastung in Betracht. Antibiotika sind nur bei bakteriellen Sekundérinfektio-
nen notwendig. Zusatzliche Malnahmen sind Bettruhe, hinlanglich Zufuhr von Flus-
sigkeit sowie der Verzicht auf Alkohol und Nikotin. CAVE: Wegen des Risikos eines
Reye-Syndroms kein ASS!

Details zur antiviralen Therapie der Symptome mit Neuraminidasehemmern s. u.

1.9.3. Prophylaxe

HygienemaBnahmen zur Verminderung der Ansteckung

Influenzaviren kénnen sowohl als per Aerosol, als auch als Schmierinfektion tber
Hande tbertragen werden. In trockener Raumluft kénnen Influenzaviren langer in
Schwebe bleiben, maglicherweise treten deshalb Influenzaepidemien vorwiegend
in der Heizperiode auf. Atemmasken sind am wirksamsten, wenn der Erkrankte sie
tragt, wegen ungentigender Abdichtung und ungeschtzter Augen ist der Trager einer
Atemmaske nur teilweise geschitzt. Als wichtigste HygienemalRnahme gilt hier regel-
maliges Luften.

Auf den Handen bleiben Influenzaviren etwa funf Minuten lang ansteckend; Hand-
desinfektion und Meiden von Handeschtitteln werden empfohlen.

Saisonale Influenza-Impfung

In den meisten Landem gibt es Empfehlungen fur Patienten 65+ und Risikogruppen;

nur diese sind tatsachlich kostensparend fir das Gesundheitssystem. In Osterreich

wird die Impfung bereits ab 50 Jahren empfohlen. Der Impfschutz halt nur fur eine

Saison an; der ideale Impfzeitpunkt liegt in den Monaten Oktober und November.

Wer profitiert von der Impfung?

Zwar existiert eine enorme Anzahl an Studien, dennoch bleibt die Datenlage unbe-

friedigend. Auch der letzte Cochrane-Review zum Thema verweist auf schlechte Stu-

dien-Designs bzw. darauf, dass fast ein Drittel der eingeschlossenen Studien von der

Industrie finanziert waren. (1)

Gesicherter Nutzen:

- Ruckgang der Mortalitat bei Impfung von Herzinfarktpatienten

- Ruckgang der Exazerbationsrate bei COPD

- Ruckgang der Entgleisungen und Hospitalisierung bei Diabetes

- Niedrigere Mortalitat und infektionsbedingte Auswirkungen bei Krebskranken

- Gesicherte Wirkung bei Patienten in Pflegeheimen

- Senkung der Mortalitat bei Altersheimpatienten durch Impfung von Pflegepersonal
und Arzten, aber nur, wenn Pfleglinge auch geimpft wurden

Kein klarer Nutzennachweis:

- Keine gesicherten Daten bei ambulanten Patienten
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- Keine Senkung der Mortalitét bei Kindern und gesunden jungen Erwachsenen
- Kein Nutzen bei Asthma
- Trotz Durchimpfungsrate von 65 % in den USA kein Riickgang der Gesamt-Mortalitat

Gesunde Erwachsene (1)

Bei gesunden Erwachsenen wird mit der Impfung die Zahl der Influenza-Félle von 2,3
auf 1% gesenkt, die NNV (Number Needed to Vaccinate; die Zahl derer, die geimpft
werden mussen, um 1 Erkrankung zu vermeiden) betragt 71; RR 0,41, 95% Cl 0,36-
0,47; 71.221 Teilnehmer; méaRige Evidenz. Die NNV fur grippeahnliche Erkrankungen
(IL)) liegt bei 29, wobei die Autoren auf die insgesamt wenig befriedigende Qualitat der
Daten verweisen. Eine Reduktion der Verschreibungen von Antibiotika und anderen
Medikamenten durch die Impfung konnte nicht gefunden werden.

Gesunde Kinder (2)

Im Vergleich zu Placebo/keine Impfung verringem inaktivierte Impfstoffe bei Kindern
das Grippe-Risiko von 30 auf 11 % (hohe Evidenz, NNV = 5), ILI werden wahrscheinlich
von 28 auf 20 % reduziert (maRige Evidenz, NNV = 12). Das Risiko fiir eine Otitis media
ist bei geimpften und ungeimpften Kindern wahrscheinlich &hnlich hoch bzw. wird
nur geringgradig reduziert (3). Die Datenlage ist zu schwach, um die UAW ausreichend
zu beurteilen.

Ein Argument gegen die Influenzaimpfung von Kindern und Jugendlichen ist das
Phanomen ,Original Antigenic Sin“: Bei einem Antigenic Shift ist das Ansprechen des
Immunsystems deutlich schlechter als bei der Erstimpfung. Je friher man zu impfen
beginnt, desto groRer ist daher die Wahrscheinlichkeit, dass der Impfling einen Anti-
genic Shift - oder sogar zwei - erlebt und damit bei Impfungen mit dem neuen Typ
der Impfschutz schlechter ausfallt. Daher scheint es besser, die Influenza-Impfung erst
bei Senioren zu beginnen, auBer es handelt sich um Patienten mit erhéhtem Risiko.

Schwangere (1, 3)

Obwohl in den nationalen Impfplanen empfohlen, gibt es noch immer nicht genu-
gend aussagekréaftige Daten, die den Vorteil der Impfung fur Mutter und Kind ausrei-
chend gut belegen. So fand der jingste Cochrane-Review lediglich eine RCT und eine
kontrollierte klinische Studie zu den Auswirkungen der Impfung bei Schwangeren. Die
Wirksamkeit des dabei verwendeten inaktivierten Impfstoffs, der pHIN1 gegen Influ-
enza enthielt, betrug 50 % (95% (I 14-71) bei Muttern (NNV 55) und 49 % (95% (I 12-
70%) bei Sauglingen bis zu 24 Wochen (NNV 56). Zur Wirksamkeit der Impfung gegen
die saisonale Grippe wahrend der Schwangerschaft fand die Arbeit keine Daten, son-
dern verwies auf Hinweise aus Beobachtungsstudien: Wirkung ILI bei Schwangeren
NNV = 94 und Influenza bei Neugeborenen von geimpften Muttern NNV 27

Personen 65+ (4)

Bei Alteren reduziert der Grippeimpfstoff moglicherweise das Erkrankungsrisiko von
6 auf 2,4%; NNV = 30. Die NNV fur ILI liegt bei 42; es fand sich eine Risikoreduktion
von 6 auf 3,5%. Die Daten lassen keine qualifizierten Aussagen zu Lungenentzin-
dung, Krankenhausaufenthalten und Sterblichkeit sowie moglichen Schaden (Fieber,
Ubelkeit) zu.
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Chronisch Kranke (5)

Fur z. B. Krebskranke gibt es Hinweise, dass die Impfung mit niedrigerer Mortalitat und
weniger infektionsbedingten Auswirkungen verbunden sein kann. Ansonsten gibt es
kaum belastbare Daten, etwa fir zu Hause lebende é&ltere Personen mit chronischen
Erkrankungen; hier wurde bislang lediglich ein moglicher Effekt hinsichtlich der Ge-
samtmortalitat gezeigt, der jedoch weiterer Forschung bedarf.

Impfrisiken

Haufige Nebenwirkungen: Lokale Reaktionen an der Injektionsstelle sind haufig und
betreffen 10 bis 64 % der Patienten; auch Kopfschmerzen treten bei bis zu 10 % auf.
Systemische Effekte mit Fieber, Krankheitsgeftihl und Muskel-/Gelenkschmerzen tre-
ten vor allem bei Erstimmunisierung auf und halten ftr 1-2 Tage an. Fallweise kommt
es zu akuten allergischen Reaktionen. HuihnereiweiRallergie ist eine Kontraindikation
gegen die Impfung.

Seltene Nebenwirkungen: Schwellungen, div. Hautreaktionen, Entziindungen der
BlutgefaRe, Neuralgien, neurologische Erkrankungen, Thrombozytopenie, transiente
Lymphadenopathie

Adjuvantien - kein gesicherter Nutzen, aber erhéhte Risiken? (6)

Der Influenza-Impfstoff FLUAD mit MF59C.1 als Adjuvans scheint héhere Antikorpertiter
zu erzeugen als herkommliche Impfstoffe; adjuvantierte Impfstoffe werden besonders
fur altere Menschen mit eingeschrankter Immunantwort propagiert (FLUAD zugelassen
fur 65+). Gleichzeitig verursachen diese Vakzine aber haufiger unerwiinschte Reakti-
onen, etwa Lokalreaktionen bei ca. jedem 3. Impfling oder auch Kopfschmerzen und
Unwohlsein. Klinische Vorteile bzgl. geringerer Erkrankungsraten oder Sterblichkeit sind
nicht belegt.

Mehrere EU-Lander haben die Zulassung auf der derzeitigen Datenbasis abgelehnt.
FLUAD verteuert die Prophylaxe in Osterreich um bis zu 80 %. Die Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft und die Standige Impfkommission empfehlen, dass
den Gruppen, fur die keine ausreichenden Daten zur Sicherheit vorliegen, ein nicht
adjuvanzierter Impfstoff angeboten wird. In den USA werden ausschlieflich Impfstoffe
eingesetzt, die frei von Adjuvantien sind. Geftrchtet wird z. B. das - allerdings sehr
seltene - Guillain-Barré-Syndrom (GBS) mit entziindlichen Veranderungen der Myelin-
scheiden (ein zusé&tzliches GBS pro eine Million Geimpfter).

Was kénnen wir aus der Geschichte lernen? (7)

1976 erkrankten in Fort Dix (New Jersey, USA) mehr als 200 Rekruten an Atemwegser-
krankungen, die auf ein neues Schweinegrippevirus zurtckgefuhrt wurden. U. a.
wegen der beobachteten Mensch-zu-Mensch-Ubertragung sprachen sich Behérden
und Experten fur eine Massenimpfung aus. In aller Eile begann die Impfstoffpro-
duktion. Aber, so zwei damals verantwortliche Behordenleiter, ,statt der Flaschchen
mit Impfstoff lieferten die Hersteller ein Ultimatum.” Eine gesetzliche Regelung sollte
sie von der Haftung fur etwaige unerwtinschte Folgen der Impfung freistellen. Sie
drohten damit, andernfalls die Produktion einzustellen. Als es auch in Philadelphia
zu schweren Atemwegserkrankungen unter &lteren Teilnehmern einer Legionarsver-
sammlung kam, unterschrieb Prasident Ford das Gesetz (Kurz darauf wurden diese
Erkrankungen in Philadelphia als bakterielle Infektion erkannt und Legionéarskrankheit
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genannt.). Durch die Staatshaftung fur die Impffolgen gibt es von dieser Massenimp-
fung genaue Zahlen: 40 Millionen Menschen wurden gegen das Schweinegrippevirus
geimpft, von denen 532 meist innerhalb von sechs Wochen nach der Impfung an
Guillain-Barré-Syndrom erkrankt und 32 in der Folge gestorben waren.

NNH Erkrankung GBS = 75.000, NNH Tod an BGS = 1.250.000

Neuramidasehemmer (8-10)

Umstrittenes Prinzip der antiviralen Therapie; Wirkstoffe: Oseltamivir (Tamiflu®), Zan-
amivir; kein Ersatz fur Impfungen. Der Einsatz dieser Mittel will gut tberlegt sein:
,Zu Bedenken Anlass geben Berichte (iber neuropsychiatrische Storwirkungen und
Todesfélle aufgrund selbstgeféhrdenden Verhaltens. Wahrend die US-amerikanische
Arzneimittelbehérde FDA zwischen 1999 und 2007 insgesamt 1.805 Verdachtsberich-
te aus aller Welt zu unerwiinschten Effekten dokumentiert, finden sich in der Daten-
bank von Roche allein zu neuropsychiatrischen Stérwirkungen im gleichen Zeitraum
2.466 Berichte, von denen 562 (23 %) als schwerwiegend eingestuft werden. Aus den
FDA-Daten geht hervor, dass bei unter 20-Jahrigen neuropsychiatrische Effekte, wie
Verhaltensauffélligkeiten oder Halluzinationen, héufiger berichtet werden, als aus der
Klinischen Erprobung bekannte Stérwirkungen, wie Durchfall, Ubelkeit oder Erbrechen,
nicht jedoch bei élteren Anwendem. (9)

1.9.4. Postexpositionsprophylaxe

Die antiviralen Praparate sind zugelassen zur Prophylaxe bei Pandemien sowie nach
Kontakt mit klinisch diagnostizierter Influenza und wahrend einer Influenzaepidemie
bei bes. geféhrdeten Personen (z. B. Altenheime, Krankenhé&user) bei Diskrepanz zwi-
schen zirkulierenden und den im saisonalen Impfstoff enthaltenen Virusstammen.
Ohne Tamiflu® erkranken 74 %, mit Tamiflu® 0,8% der engen Kontaktpersonen; NNT
= 14.

1.9.5. Therapie der Infuenza-Symptome

Die antivirale Medikation kann Symptome mildern und die Dauer der Infektion bei
ansonsten gesunden Kindern und Erwachsenen um rd. 1 Tag vermindern (aber nicht
verhindemn); die Einnahme muss jedoch innerhalb der ersten 48 h beginnen.
Dosierung Oseltamivir p.o.: Erwachsene 75 mg, 2 x tgl. fur 5 Tage, bei Kindem ge-
wichtsabhéngig (Suspension erhaltlich)

Indikationen (11)

- Patienten mit schweren Verldufen (offensichtliche Symptome der unteren Atemwe-
ge, verschlechterter Allgemeinzustand)

- Erwagen: falls Symptombeginn vor weniger als 48 h und Diagnose hinlanglich ge-
sichert fur Risikopatienten, Schwangere, Kinder sowie fur Patienten aufRerhalb dieser
Risikogruppen zum Schutz von Familienmitgliedemn des Patienten

Wirksamkeitsnachweise fiir die antivirale Therapie (8), vgl. auch (10)

Noch immer liegen lediglich Daten vor, die vorwiegend aus Beobachtungsstudien
stammen und allgemein von geringer methodischer Qualitat sind.
Neuramidasehemmer kénnen wahrscheinlich die Mortalitaét und die Zahl von Pneu-
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monien senken.

Oseltamivir verktrzt bei nachgewiesener Influenza die Krankheitsdauer bei Erwachse-
nen und Kindemn um 1 bis 1,5 Tage.

Fur Risikopatienten ist dieser Effekt nicht durch Studien gesichert.

Derzeit ist kein teratogenes Potential bekannt, die Mittel sind wahrscheinlich auch fur
Schwangere sicher.

Resistenzen gegen antivirale Mittel

In der Grippesaison 2008/09 waren in den USA 11% des wichtigsten Virus-Subtyps
gegentber Oseltamivir resistent; dem Center for Disease Control and Prevention zufol-
ge bestand im darauf folgenden Jahr 2009 in 98% eine Resistenz der kursierenden
A/HIN1-Viren gegentber Oseltamivir. Die Resistenzentwicklung beruht offenbar auf
einer Spontanmutation der Bindungsstelle an der Neuraminidase. Diese Daten zeigen,
mit welcher Geschwindigkeit sich Resistenzen gegen Oseltamivir ausbreiten! In Euro-
pa waren schon 2008 19% der A-HIN1-Viren Oseltamivir-resistent.

1.9.6. Bakterielle Superinfektion

Ein prolongierter Verlauf oder auRergewohnlich schweres Krankheitsbild kann durch
eine bakterielle Superinfektion verursacht werden: Pneumonie (bakteriell oder durch
das Influenzavirus, oft schwerer Verlauf); Otitis, Sinusitis

Die Letalitat bei Influenza-Erkrankungen ist tblicherweise eine U-formige Kurve, deren
Maxima in den sehr jungen und sehr alten Bevolkerungsschichten liegen. Als Ursache
der Ubersterblichkeit der Alteren werden geschwéchte Abwehr und kardiovaskulare
Komplikationen angesehen, bei den Jungen gilt der sog. Zytokinsturm - eine Ubersti-
mulierung des Immunsystems mit Schadigung des Lungengewebes und bakteriellen
Superinfektionen - als Ursache.

Die Obduktion der Opfer der Spanischen Grippe 1918 ergab in 96% bakterielle
Pneumonien als Todesursache. Pneumokokken waren in 25%, Haemophilus influ-
enzae in 15-20%, Staphylokokken in 10% die Ursache, die tbrigen Félle waren
Mischinfektionen.

Nahezu 100% der Staphylokokken und ca. 5-10% der H. influenzae-Stémme sind
auf Amoxicillin resistent, Makrolide zeigen haufig schlechte Wirkung. Amoxicillin + Cla-
vulansédure und Cefuroxim gelten bei Haemophilus-Superinfektionen als wirksam, als
therapeutische Reserve stehen Chinolone zur Verfligung.

1.9.7. MaBnahmen zur Mitigation einer Pandemie

Die Intensitat der MalBnahmen richtet sich nach dem Schweregrad der Pandemie,
dieser wird durch die festgestellte oder erwartete Sterberate festgelegt. Das CDC sieht
einen Stufenplan in 5 Abstufungen vor:
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Sterbe- CDC- MaBnahmen

rate Kategorie
«01% 1 Freiwillige Isolation Erkrankter in hauslicher Pflege
01-05% |2 Freiwillige Isolation Erkrankter in h&uslicher Pflege

Freiwillige Isolation & antivirale Prophylaxe bei Familienmit-
gliedern Erkrankter

SchlieBung von Schulen, Kindergarten und Universitaten fur
4 Wochen

Meiden sozialer Kontakte

Wie Stufe 2

Isolation und Prophylaxe wie Stufe 2

SchlieRung von Schulen, Kindergarten und Universitaten fur

12 Wochen
Umstellung bestimmter Arbeiten auf Home-Office etc.

» 2% 5 Wie Stufe 4

05-1%
1-2%

W

N

1.10. Konjunktivitis

Eine Konjunktivitis bakterieller Genese bessert sich auch ohne Therapie meist inner-
halb einer Woche, bei viraler Ursache kann dies bis zu 4 Wochen dauern. Erreger sind
leicht tbertragbar, nicht nur von Auge zu Auge; Hygienemalinahmen!

1.10.1. Ursachen (1, 2)

- Viren (Adenovirus, Herpes-simplex, Molluscum contagiosum)

- Bakterien (haufig: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis)

- allergische Reaktion

- trockene Augen

1.10.2. Diagnose
Die Diagnose wird klinisch gestellt, das Anlegen einer Kultur ist i.d.R. nicht notig.

Symptome (1)

- Augensekretion (purulentes Sekret macht bakterielle Ursache wahrscheinlich)
- verklebte Augenlider

- Fremdkorpergefuhl

- Brennen

- Jucken (Hinweis auf allergische Reaktion)

- Lichtempfindlichkeit (selten bei Allergien, lritis moglich)

Score zur Unterscheidung viral/bakteriell (3)
- 5 Punkte: beide Augen verklebt

- 2 Punkte: ein Auge verklebt

- Minus 1 Punkt: Jucken
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- Minus 2 Punkte: Konjunktivitis in der Vorgeschichte

2 oder mehr Score-Pluspunkte sprechen fur eine antibiotische Behandlung: Rietveld
et al. zeigten, dass damit 6/ % der Personen mit positiver Kultur zu Recht mit Anti-
biotikum und 73 % der Personen mit negativer Kultur zu Recht nicht mit Antibiotikum
behandelt wurden.

Allergische Konjunktivitis (2)
Immer beidseitig; die Augen tranen, brennen und jucken stark. Wird haufig von ande-
ren allergischen Beschwerden (Schnupfen, Juckreiz) begleitet.

Red Flags (1)

Iritis, Keratitis, leichten Glaukomanfall ausschlieBen bei:

- starken akuten/chronischen Schmerzen

+ Lichtempfindlichkeit (Zeichen einer lritis, manchmal aber auch bei allergischer
Konjunkiivitis)

- Druckempfindlichkeit

- Visusminderung

- Hornhauttriibungen/-flecken oder Hormhautgeschwiire

- schmale oder verzerrte Pupille

Bei Kleinkindern mit Augensekretion ist eine komorbide Otitis media haufig.

1.10.3. Therapie (1, 2)

Bei viraler Ursache haben antibiotische Mittel keine Wirkung! Bislang sind weder
die Behandlung mit antibiotikafreien Augentropfen, noch die Anwendung von kal-
ten oder lauwarmen Auflagen ausreichend untersucht, um eindeutige Empfehlungen
daftr oder dagegen auszusprechen.

Augensekret muss entfernt werden (Hygienel Erreger z. B. auch tber Handtticher
ubertragbar).

Wenn Antiseptika, wie Bibrocathol, versagen, empfiehlt das arznei-telegramm (4) Ka-
namycin als Mittel 1. Wahl. Eine Anwendungsnische ftr Chloramphenicol oder Gy-
rasehemmer ergébe sich bei Unvertraglichkeit oder Resistenz gegentiber anderen
Antiinfektiva.

Antibiotische Behandlung verzégern

Weil eine spontane Heilung selbst bei eitriger Konjunktivitis haufig ist, kann die Anti-
biotikaverschreibung mittels ,verzogerter Verordnung” reduziert werden (1): Der Patien-
ten bekommt das Rezept mit, soll die Augentropfen aber erst anwenden, wenn die
Symptome nach 2-3 Tagen noch anhalten. Dieses Vorgehen wird durch ein Cochra-
ne-Review (5) gestiitzt: Ohne Antibiotika heilte die Konjunktivitis bei 46 von 100 Pati-
enten innerhalb von 6-10 Tagen ab, mit Antibiotika bei etwa 56 von 100; 10 von 100
Erkrankten profitierten also. Nebenwirkungen wurden nicht berichtet.

Allergische Konjunktivitis (1)

Mastzellenstabilisatoren - Natriumcromoglycat-Tropfen: verhindern das Festsetzen
des Allergens in den Mukosazellen (fiir akute Symptome 40 mg/ml Natriumcromogly-
cat); Cromoglycat kann Fremdkérpergefiihl/trockene Augen auslosen, evtl. kiinstliche
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Tranenflussigkeit mitverordnen

Topische Antihistaminika: Ein Cochrane-Review (6) kommt zum Schluss, dass to-
pische Antihistaminika und Mastzellenstabilisatoren, allein oder in Kombination, zur
Verringerung der Symptome allergischer Konjunktivitis sicher und wirksam sind; es gibt
aber nicht gentigend Daten, um Aussagen dartiber zu treffen, welche der verfuigbaren
Mittel am effektivsten sind.

Vasokonstriktorische Augentropfen sollen nicht verwendet werden.

1.11. Hautinfektionen

Haufige bakterielle Ausloser sind Staphylokokken (S. aureus), A-Streptokokken, E. coli;

oft treten auch Mischinfektionen auf. Bestimmte Erreger I6sen definierte Krankheiten

aus, etwa Herpesviren, Papillomaviren oder Borrelien.

Unterscheidung nach Schweregrad + Notwendigkeit chirurgischer Versorgung (1):

- leichte Infektionen mit primar konservativer Behandlung - Furunkulose, Impetigo,
begrenzte Phlegmonen, Erysipel)

- mittelschwere Infektionen, die zeitnah chirurgisch zu versorgen sind - Abszesse,
Panaritien, Phlegmonen, eitrige Bursitiden)

- schwere Infektionen mit sofort notwendiger chirurgischer Versorgung - nekrotisieren-
de Fasziitis, Gasbrand, nekrotisierende Mischinfektionen

Lokal abgegrenzte Infektionen werden in der Regel entweder rein konservativ (nur

Antiinfektiva) oder z. B. bei Abszessen rein lokal chirurgisch behandelt. Indikation fiir

eine antibiotische Therapie ist eine Allgemeinreaktion auf die Infektion mit Fieber,

Abgeschlagenheit, neutrophiler Leukozytose und deutlichem CRP-Anstieg. Bei Fieber

sollten drei Blutkultursets (jeweils aerob und anaerob) abgenommen werden. (2)

Mittel der Wahl sind penizillinasefeste -Laktam-Antibiotika, bei Allergie Erythromycin

oder orale Cephalosporine.

1.11.1. Kutaner Abszess

Kurz & biindig (3):

- HeiBer, roter und schmerzhafter Knoten unter der Haut, der bei entsprechender
,Reife” purulentes Material absondern kann

- Haufigster Erreger: Staphylococcus aureus

- Furunkel: Ubergreifen der Entztindung auf das umgebende Gewebe

- Karbunkel: Ansammlung von Furunkeln

Behandlung (3)

Chirurgische Inzision und Drainage des reifen Abszesses.

Systemische Antibiotika nach Abszess-Inzision und -drainage meist nicht indiziert:
Eine Metaanalyse fand keine signifikanten Vorteile im Hinblick auf die vollstandige
Auflosung des Abszesses, weiteren Antibiotika-Bedarf oder aber Krankenhausaufnah-
me innerhalb von 7-10 Tagen nach der Behandlung. (4)

Systemische Antibiotika kénnen indiziert sein bei: Fieber/Allgemeinsymptomen, gro-
Rem Abszess, tieferen betroffenen Gewebeschichten, Abszess im Nasenbereich, er-
hohtem Komplikationsrisiko wegen Komorbiditaten (Diabetes, Immunschwéche, Ge-
lenksersatz, Kortikosteroide)
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Mittel der Wahl ist Cefazolin (It. arznei-telegramm; Empfehlung der EbM-Guidelines ist
Cefalexin, dieses ist nach a-t ,Mittel ohne Stellenwert); bei Unvertraglichkeit alternati-
ve Antibiotika gegen Staphylokokken, z. B. Clindamycin.

1.11.2. Herpes simplex-Viren (HSV) (5)

Der Virus-Typ 1 (HSV-1) verursacht vor allem Infektionen im Gesicht (Herpes labialis,
,Fieberblasen”), der Typ 2 (HSV-2) hingegen vorwiegend genitale Infektionen (Herpes
genitalis). Beide Typen kénnen jedoch grundsétzlich an samtlichen Korperstellen vor-
kommen; sie werden durch Haut- bzw. Schleimhautkontakt Gbertragen. Die Angaben
zur Infektionshaufigkeit schwanken zwischen 60 und 90 % der Bevolkerung weltweit.
Die Primarinfektion mit HSV-1 erfolgt meist im Kindesalter (oft asymptomatisch), die
mit HSV-2 eher ab der Pubertat (Geschlechtsverkehr). Das Virus persistiert latent im
Nervensystem und kann immer wieder aktiviert werden, héaufige Trigger: andere Infek-
te, UV-Belastung, Verletzungen, Stress, Menstruation. Lediglich bei 1% klinische Mani-
festation unter diversen Krankheitsbildern, z. B. Eccema herpeticatum oder Herpes-En-
zephalitis. Bei Schwangeren mit Erstinfektion wird ein facharztliches Konsil empfohlen,
um komplikative Infektionen des Neugeborenen zu vermeiden.

HSV-1/Herpes labialis

Diagnose
Haufigste Lokalisation: Lippen/Herpes labialis; seltener: Gesicht, Handflachen, Finger,
Abdomen, Ruicken/Brust, GesaR; atypische Manifestationen scheinen zuzunehmen
(beschrieben z. B. auch pyogenes Granulom)
Die Diagnose wird anhand der Symptomatik gestellt: Zu Beginn Spannungsgefthl,
Juckreiz oder Schmerzen; selten Fieber, Schwellung/Schmerzhaftigkeit der Halslymph-
knoten. Dann Bilden einzelner oder gruppierter klarer, prall gespannter Blaschen auf
geroteter und geschwollener Lippenhaut. Im Verlauf Eintriibung des Blascheninhaltes,
Erosionen/Ulzerationen, Krusten. Abheilung bei unkomplizierten Verlaufen meist nach
5-10 Tagen (6).

Differentialdiagnosen (5)

- Herpes zoster: Starkere Beschwerden/Schmerzen, auf ein Dermatom und gurtelfor-
mig auf eine Korperhélfte begrenzt

- Impetigo: 1.d.R. schmerzloses, fleckiges, scharf begrenztes Erythem mit honigfarbener
Kruste (manchmal diinnwandige gréBere Blasen darauf); Tendenz zur Ausbreitung
auf andere Areale, oft Kontaktpersonen auch betroffen

- Fleckformige Ekzeme (nummuldres Ekzem, akute Kontaktdermatitis): Juckende
Blaschen, Kratzspuren, Ausbreitungstendenz

- Hautpilz: Schmerzfrei, Blasen auf der Effloreszenz maoglich, typisch: randbetonte
Schuppung

- Arzneimittelexanthem: eine einzelne grolRere Blase - getriggert durch ein Medika-
ment, rezidiviert bei neuerlicher Exposition an gleicher Stelle, Erythem dunkler gefarbt

- Dyshidrotisches Ekzem der Hande/FuBsohlen: Stark juckende Blaschen mit klarer
Flussigkeit, meist beidseitig zwischen Fingern oder Zehen
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Therapie (5)

Je friher die Therapie beginnt, umso wirksamer ist sie, wobei kleinere Lasionen nicht
unbedingt medikamentés zu behandeln sind. Bei Rezidiven kann es daher sinnvoll
sein, dem Patienten ein Rezept mitzugeben werden, das bei Bedarf eingelost wird.
Eine Uberweisung zum/Zusammenarbeit mit Spezialisten ist angezeigt:
- bei immunsupprimierten Patienten — hier ist selbst bei leichten Symptomen sofort

eine systemische Behandlung zu beginnen!
- bei Infektionen im Bereich der Augen
Wenn der Patient ausreichend instruiert wird, kann ihm das Rezept mitgegeben wer-
den, sodass er bei Bedarf selbststandig mit der Einnahme beginnen kann.

Topische Behandlung

Die Evidenz fur die Wirksamkeit ist noch gering; es wird aber davon ausgegangen,

dass die topische Therapie bei leichten Féllen gentigt.

- Antivirale Cremen (Aciclovin sollten bei den ersten Symptomen (noch vor der
Blaschenbildung) verwendet werden; tagstiber alle 2-4 h fiir 5 bis 10 Tage.

- In der Blaschenphase: feuchte Kompressen zum Austrocken (2-3 x tgl. 15 min),
anschliefend Zinkpaste auftragen.

- Ggf. analgetische Medikation.

Systemische Medikation

Bei ausgepragteren Infektionen; i.dR. fur 5 Tage, bei ausgepragter Symptomatik Ver-

langerung auf bis zu 10 Tage. Aciclovir ist das Mittel der Wahl; es gibt Hinweise darauf,

dass Valaciclovir im Vergleich zu Aciclovir die Zeit bis zur Heilung von Lasionen starker

verkirzen konnte (7).

- Aciclovir: 200 mg 5 x tgl.

- Valaciclovir: 500 mg 2 x tgl; bei leichten Féllen 2 Einzeldosen & 2.000 mg im Ab-
stand von 12 h; Immunkompromittierte 2 x 1.000 mg/d, bei Kreatininclearance unter
30 ml/min 1 x 1.000 mg/d

Rezidive (5)

Treten Rezidive in groReren Abstanden auf, erfolgt die Behandlung wie oben beschrie-
ben. In Abhangigkeit von der individuellen Krankheitslast kann bei haufigen Rezidiven
eine prophylaktische Medikation fur 6 bis 12 Monate erwogen werden.

Ein Cochrane-Review (8) untersuchte Strategien zur Prévention bei Patienten mit in-
taktem Immunsystem: Lediglich fur die kurzzeitige orale Behandlung mit Aciclovir
(400 mg, 2 x tgl, « 1 Monat) fand sich eine schwache Evidenz fur die Senkung des
Schweregrades und der Haufigkeit spaterer Rezidive; Valaciclovir und Famciclovir (It.
arznei-telegramm Variante ohne besonderen Stellenwert”), tiber den gleichen Zeit-
raum gegeben, waren nicht wirksam. Wurden Aciclovir und Valaciclovir langer als
einen Monat gegeben, sank die Anzahl der Rezidive von 1,8 auf 0,85 im Zeitraum
von vier Monaten, woraus die Autoren folgern, dass die langfristige der episodischen
Behandlung tberlegen ist. Eine gezielte Kurzzeitprophylaxe fur 1-2 Wochen kann z. B.
fur einen Urlaub tberlegt werden.

Grundsétzlich wird die Behandlungsentscheidung individuell mit Ricksicht auf die
Krankheitslast des Patienten getroffen. Nach Moglichkeit sollte jedem Behandlungszy-
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klus eine Pause folgen und dann tber die Weiterfihrung entschieden werden.

- Aciclovir: 400 mg 2 x tgl.

- Valaciclovir: 500 mg 1 x tgl; manche Patienten sprechen besser auf 250 mg 2 x
tgl. an

Hohere Dosen: z. B. Valaciclovir 500 mg 2 x tgl. - empfohlen bei Rezidiven unter der

Prophylaxe, starken Beschwerden oder bei Resistenzentwicklung gegen die antivirale

Medikation, etwa bei immunsupprimierten Patienten

1.11.3. HSV-2/Herpes genitalis

Zwar gilt der Typ 2 des Herpes simplex grundséatzlich als Ausloser des Genitalherpes,
allerdings werden inzwischen rd. 20% dieser Infektionen durch den Typ 1 hervorge-
rufen. Das Virus kann sowohl in der symptomatischen, als auch in der asymptoma-
tischen Phase ubertragen werden. Das Risiko fir neonatale Herpesinfektionen liegt
bei der Primarinfektion wahrend der Schwangerschaft/Primarinfektion bei der Geburt
zwischen 25 und 44 %, bei einem Rezidiv aber nur bei 1% (9).

Symptomatik
Die Primarinfektion bleibt oft unbeachtet - wahrgenommen wird erst der rezidivie-
rende Verlauf. Die Inkubationszeit betragt 4-/ Tage, die Krankheitsdauer bis zu 4 Wo-
chen. Typisch: schmerzhafte, haufig auch fieberhafte lokale Entziindung der Genitalien
(Haut/Schleimhaut); Allgemeinbeschwerden, wie Kopf- oder Muskelschmerzen, sind

moglich. (10)

Symptome im Genitalbereich (11):

- Blaschen und Ulzera - inguinale Lymphadenopathie
- stechender Schmerz + Ulzerierende Zervizitis

- Dysurie

Wahrend der Primarinfektion finden sich die Symptome beidseitig, beim Rezidiv hin-
gegen sind die Lasionen sind einseitig und meist auf das Genital beschrankt. Die Re-
aktivierung der Viren erfolgt oft durch physischen oder psychischen Stress, bei Frauen
z. B. wahrend der Menstruation.

Therapie

Bei einer Primarinfektion liegen die Vorteile der oralen medikamenttsen Therapie in
einer beschleunigten Heilung und Schmerzreduktion sowie in einer Verkirzung des
Zeitraums der Virusausscheidung; fur topische Anwendungen findet sich kein Nutzen
(12). Die Behandlung soll bereits bei Vorliegen eines klinischen Verdachts begonnen
werden:
- Aciclovir: 200 mg 5 x tgl.
- Valaciclovir: 500 mg 2 x tgl; fur Schwangere (9)/Immunschwache 1.000 mg 2 x tgl.

(bei Kreatininclearance unter 30 ml/min: 1.000 mg 1 x tgl)
Jeweils fur 5-10 Tage.

Rezidivprophylaxe HSV-2
Eine suppressive antivirale Therapie mit Aciclovir, Valaciclovir oder Famciclovir kann die
jahrliche Zahl an Rezidiven von Herpes genitalis verringern. Eine Meta-Analyse zeigte
keine Uberlegenheit eines Medikaments gegentiber einem anderen. (13)
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Die Langzeitprophylaxe ist tiber 6 Monate durchzuftihren:
- Aciclovir: 400 mg 2 x tgl.
- Valaciclovir: 500 mg 1 x tgl. (11)

1.12. Lyme-Borreliose

Die Lyme-Borreliose (LB) ist die haufigste durch Zecken tibertragene Erkrankung in
Europa. Allerdings wird ein Zeckenstich nur etwa von der Halfte () der Betroffenen
wahrgenommen.

(a. 5-35% aller Zecken sind mit Borrelien befallen. Genaue Zahlen zur Inzidenz feh-
len noch immer; das RKI z. B. schatzt fur Deutschland, dass nach einem Zeckenstich
bei 1,5-6% der Betroffenen eine Infektion und bei 0,3-1,4% eine manifeste Erkran-
kung auftritt. Letztere kann sehr vielgestaltig sein und betrifft v. a. Haut, Nervensystem,
Gelenke und Herz. Grundsatzlich verlauft aber ein sehr groRer Prozentsatz der Borre-
liosen klinisch stumm.

1.12.1. Diagnostik
Ein typisches Erythema migrans wird klinisch diagnostiziert und erfordert keine
Laboruntersuchungen. Letztere sind bei auch Personen mit unspezifischen
subjektiven Symptomen nicht indiziert!
Die Diagnose einer Lyme-Neuroborreliose erfordert eine Laboruntersuchung
auf Borrelienantikérper im Liquor. Bei allen iibrigen Krankheitsmanifestationen
erfolgt eine Untersuchung auf Serum-Antikorper gegen B. burgdorferi. (1)

Wesentliche diagnostische Kriterien (2)
Exposition
Der Patient hat sich erwiesen in einem Endemiegebiet aufgehalten.

Klinische Symptome

Erythema migrans (EM, nicht obligat): bleibt bei mehr als 85% der Patienten die ein-
zige klinische Erscheinung, entwickelt sich nach einer Inkubationszeit von wenigen
Tagen bis Uber einen Monat nach dem Zeckenstich. Sie ist durch einen sich zentrifu-
gal um die Stichstelle ausbreitenden roten Fleck charakterisiert. Zentrale Abblassung
(,bulls eye”) bei zunehmender Ausdehnung des EM - kann so ausgepragt sein, dass
das Erythem nur noch nach Erwarmung (z. B. Duschen) am Rand im Bereich der wan-
dernden Borrelien sichtbar wird.

Andere Hautmanifestationen: multiple Lasionen, selten Borrelien-Lymphozytom
Chronische Acrodermatitis atrophicans: blauliche Schwellung der Haut, Atrophie, fi-
brotische Knoten, lokale sensorische Stérung sowie Symptome an Gelenken/Sehnen,
Schmerzen im entztindeten Bereich

Friihe Neuroborreliose: tritt innerhalb von 6 Monaten nach dem Stich auf, h&u-
fig schon im EM-Stadium. Schéadigt periphere Nerven und Himnerven. ZNS-Infekti-
on: symptomarme Meningitis oder schmerzhafte Meningoradikulitis. Weitere Erschei-
nungsformen: zerebrale Vaskulitis (TIA-/Insult-Symptomatik, Pleozytose des Liquors zur
Diagnosesicherung), symptomatische Myelitis, Enzephalitis, Borreliose-bedingte Fazia-
lisparese (DD: Bell'sche Fazialisparese!)
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