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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

Antibiotika-Resistenzen sind eine grof3e Bedrohung fir die Welt-
gesundheit - und neue Wirkstoffe sind kurzfristig nicht in Sicht. Zwar
zeigt die Auswertung der Bayerischen Antibiotikaresistenz-Datenbank
(BARDa) fir das 1.Halbjahr 2024, dass die meisten im Freistaat auftre-
tenden Erreger wirksam bekampft werden kénnen. Dennoch missen
wir aber wachsam bleiben und dazu beitragen, dass neue Resistenzen
vermieden werden.

Das Vorgehen gegen Antibiotika-Resistenzen kann nur erfolgreich sein,
wenn wir uns in allen Bereichen interdisziplindr austauschen und infor-
mieren — ganz im Sinne des One-Health-Gedankens, der die Gesund-
heit von Menschen malfsgeblich mit einer gesunden Umwelt, gesunden
Tieren und gesunden Lebensmitteln verbindet. Mit dem gemeinsamen
bayerischen Aktionsplan gegen Antibiotika-Resistenzen unter Feder-
fihrung des Gesundheitsministeriums bindeln wir unsere Kréfte. Die
kontinuierliche Beobachtung liefert uns belastbare Daten zur Verbrei-
tung von Resistenzen und hilft, geféhrliche Tendenzen friihzeitig zu
erkennen.

Bereits 2008 haben wir die Landesarbeitsgemeinschaft resistente
Erreger (LARE) gegriindet — als ein bayernweites Netzwerk von Ver
bénden, Behdrden und Universitdten zum Thema Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA) und andere antibiotika-resistente
Erreger. Ziel der LARE ist es, das Vorkommen von MRSA und anderen
antibiotika-resistenten Erregern zu verringern.

Unser 2019 aufgelegter Leitfaden ,, Infektionsdiagnostik und orale Anti-
biotikatherapie bei Erwachsenen” war ein groRRer Erfolg. Nun hat das
Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit in Zusammen-
arbeit mit bayerischen Expertinnen und Experten den Leitfaden voll-
standig Uberarbeitet, an aktualisierte Leitlinien der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
angepasst und zusatzlich um finf Kapitel erweitert: Ambulante paren-
terale Antiinfektiva-Therapie, Penicillinallergie, Sepsis, Multiresistente
Erreger im ambulanten Bereich sowie BARDa. AufRerdem wurden die
Themen COVID-19 und Influenza aufgenommen.
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Vorwort

Die zweite Auflage des Leitfadens soll Ihnen auch zukinftig in aktu-
alisierter Form als Orientierung fur die tagliche Praxis dienen, um die
Entwicklung und Verbreitung von Antibiotika-Resistenzen weiter einzu-
déammen. Fir das bisher Erreichte spreche ich Ihnen meine Anerken-
nung aus. Ich danke lhnen flr die gute Zusammenarbeit und fur lhre
Unterstltzung beim Kampf gegen Antibiotika-Resistenzen — zum Wohl
der Menschen in unserem Land.

Judith Gerlach MdL
Bayerische Staatsministerin fir Gesundheit, Pflege
und Pravention

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich



Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

es freut mich, Ihnen die neueste Ausgabe des Leitfadens “Infektions-
diagnostik und orale Antibiotikatherapie bei Erwachsenen — Ein Leit-
faden flr den ambulanten Bereich” prasentieren zu kénnen.

Dieser Leitfaden wurde vom Bayerischen Landesamt fir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL) in Kooperation mit der Arbeitsgruppe
"Antibiotic Stewardship” der Bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft
resistente Erreger (LARE) 2019 erstmals erstellt und nun nach sechs
Jahren aktualisiert.

Der Leitfaden richtet sich an niedergelassene Arztinnen und Arzte
sowie andere medizinische Fachkrafte im ambulanten Bereich, die tég-
lich mit Infektionskrankheiten konfrontiert sind. Er bietet Ihnen aktuelle
und praxisnahe Informationen zur Diagnose und Therapie von haufigen
Infektionen, basierend auf den neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und Leitlinien.

Die Infektionsmedizin ist ein dynamisches und sich stédndig verdndern-
des Fachgebiet, das kontinuierliche Anpassungen und Aktualisierungen
erfordert. Daher haben wir den Leitfaden umfassend Uberarbeitet und
erweitert, um ihn an die aktuellsten Entwicklungen und Herausforde-
rungen anzupassen.

Dabei haben wir folgende Schwerpunkte gesetzt:

Aktualisierung der bestehenden Kapitel: \Wir haben die bestehenden
Kapitel zu verschiedenen Infektionen Uberprift und auf den neuesten
Stand der Wissenschaft aktualisiert, insbesondere hinsichtlich der Indi-
kationen, Dosierungen und Dauer der Antibiotikatherapie. Wir haben
auch die neuesten Empfehlungen zur Wahl des geeigneten Antibioti-
kums bericksichtigt.

Einfiihrung neuer Kapitel und Erganzung weiterer Themenfelder:
Wir haben neue Kapitel zu Themen hinzugeflgt, die fir den Bereich
der ambulanten Infektionsmedizin von besonderer Relevanz sind. Dazu
zéhlen unter anderem das Management der Penicillinallergie, die Frih-
erkennung und Maflinahmen bei Sepsis im ambulanten Setting, die
ambulante parenterale Antiinfektiva-Therapie (APAT) sowie die Praven-
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tion und Kontrolle von multiresistenten Erregern. AuRerdem stellen wir
Ihnen die Ziele und Funktionen der Bayerischen Antibiotikaresistenz-
Datenbank (BARDa) vor und geben lhnen praktische Tipps zur Nutzung.

Benutzerfreundlichkeit und Barrierefreiheit: \Wir haben den Leitfaden
in einem ansprechenden Design gestaltet, klar gegliedert und mit zahl-
reichen Tabellen und Praxistipps versehen, um Ihnen die tagliche Ver-
wendung zu erleichtern.

Dieser Leitfaden ist Teil eines ganzheitlichen Konzepts des Antibiotic
Stewardship, das darauf abzielt, die Antibiotikaverordnung zu optimie-
ren, die Patientensicherheit zu verbessern und die Antibiotikaresisten-
zen zu reduzieren. Wir wollen auch zuklnftig den Leitfaden immer auf
dem neuesten Stand halten, indem wir ihn regelmaRig Uberprifen und
an die aktuellsten wissenschaftlichen Erkenntnisse und Entwicklungen
anpassen. So stellen wir sicher, dass er immer aktuell ist und den
Bedirfnissen der ambulanten Infektionsmedizin entspricht. Unbescha-
det dessen sind auch niedergelassene Arztinnen und Arzte verpflich-
tet, sich im Hinblick auf therapeutische Fragestellungen im Zusammen-
hang mit Infektionskrankheiten stets zu informieren und fortzubilden,
um bei der Anwendung des Leitfadens ihr therapeutisches Handeln an
den aktuellen Stand des Wissens entsprechend anpassen zu kénnen.

Wir hoffen, dass lhnen dieser Leitfaden eine wertvolle Unterstltzung
bei der ambulanten Infektionsdiagnostik und -therapie bietet und zur
Verbesserung der Patientenversorgung sowie zur Bekdmpfung von
Antibiotikaresistenzen beitragt.

Wir danken allen Autorinnen und Autoren, die an der Erstellung und

Aktualisierung des Leitfadens mitgewirkt haben, sowie den beteiligten
Institutionen flr ihre fachliche Expertise und ihr Engagement.
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Wir freuen uns Uber |hr Feedback und Ihre Anregungen, die Sie uns
gerne per E-Mail an lare@Igl.bayern.de zukommen lassen kénnen.

Wir wiinschen lhnen eine interessante und informative Lektlre!

lhre

/{/ ol X

Prof. Caroline Herr,
im Namen der LARE ABS-Arbeitsgruppe
und aller Autorinnen und Autoren

Amtsleitung Gesundheit des Bayerischen Landesamtes fir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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Einfiihrung und Grundlagen

1 Einfuhrung und Grundlagen

Lutz Bader, Giuseppe Valenza

Etwa 85 % der Antibiotikaverordnungen in der Humanmedizin betref-
fen die ambulante Versorgung, in der ein kontinuierlicher Review des
Antibiotikaeinsatzes organisatorisch komplex und aufwendig ist. Umso
wichtiger sind aktuelle und konzise Informationsquellen fir eine
adaquate Antibiotikatherapie in diesem Versorgungssektor.

Dieser Leitfaden soll deshalb Arztinnen und Arzten in der ambulanten
Versorgung bei der Behandlung von Infektionen eine Entscheidungs-
hilfe geben, sowohl bei der Frage, ob eine Antibiotikatherapie indiziert
ist, wie auch bei der Auswahl der richtigen Substanz, Dosierung und
Anwendungsdauer. Die Empfehlungen sind fokussiert auf die wich-
tigsten und haufigsten Infektionskrankheiten, die ambulant behandelt
werden. Schwere Infektionen, die eine stationdre Aufnahme notwen-
dig machen, werden hier nicht thematisiert. Enthalten sind auch Hin-
weise zur mikrobiologischen Labordiagnostik bei den hier bearbeiteten
Infektionskrankheiten.

Die Empfehlungen beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen, Leitlinien sowie den lokalen Resistenzdaten fir Deutschland
und Bayern. Die in diesem Leitfaden vorgeschlagenen Therapieregime
sind in der Regel fiir die empirische und kalkulierte Behandlung von
Infektionen ohne vorher durchgefiihrte mikrobiologische Diagnostik
gedacht.

Die Empfehlungen sind auf die Behandlung von immunkompetenten
Erwachsenen mit normaler Organfunktion ausgerichtet.

Auf die Antibiotikatherapie bei Kindern wird hier nicht eingegangen.
Padiaterinnen und Padiater sowie Hausarztinnen und Hausérzte finden
zu diesem Thema gute und kompakte Informationen in den ,Empfeh-
lungen zur antibiotischen Standardtherapie haufiger Infektionskrank-
heiten in der padiatrischen Praxis” der Deutschen Gesellschaft flr
Padiatrische Infektiologie (Link unter 1.9) oder im Handbuch:
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen, 7. Auflage, herausgegeben
von der Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Infektiologie (DGPI).
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1.1 Allgemeine Regeln

e Bei Immunsuppression durch Therapie oder Grunderkrankung einer
Patientin oder eines Patienten ist bei Bedarf die Expertise einer
Infektiologin oder eines Infektiologen bzw. einer Fach-Spezialistin
oder eines Fach-Spezialisten hinzuzuziehen.

e Die Entscheidung fir oder gegen eine Antibiotikatherapie ist immer
auch an der individuellen Gesamtsituation einer Patientin oder eines
Patienten und den bestehenden Risikofaktoren auszurichten.

e Antibiotika sind nur bei bakteriellen Infektionskrankheiten anzuwen-
den. Der Einsatz zur Infektionsprophylaxe ist auf definierte Indikatio-
nen zu beschranken (z. B. zur Prophylaxe einer Endokarditis oder
nach Kontakt zu Patientinnen und Patienten mit Meningokokken-
Meningitis).

e Bei Virusinfektionen sind Antibiotika prinzipiell nicht wirksam. Bei
primérer Virusinfektion sind Antibiotika nicht zur Préavention einer
bakteriellen Sekundérinfektion einzusetzen.

e | eichte bakterielle Infekte bei Immunkompetenten sind nicht
zwangslaufig eine Indikation zur Antibiotikatherapie, sondern kénnen
auch rein symptomatisch behandelt werden.

1.2 Richtige Diagnosestellung

Zunachst ist zu entscheiden, ob eine Infektionskrankheit vorliegt -
dann, ob es sich um eine bakterielle oder eine nicht-bakterielle Infekti-
on handelt. Dabei kann z. B. bei akuter Atemweginfektion u. a. die
Bestimmung der Leukozytenzahl, des CRPs (quantitativer Schnelltest
in der Arztpraxis bei Versicherten der AOK Bayern oder der DAK) und
des Procalcitonins (Test im Labor) hilfreich sein. Siehe dazu auch die
Hinweise in den Kapiteln des Leitfadens und unter www.kvb.de,
Suchbegriffe: CRP, Procalcitonin.

Neben der klinischen Symptomatik, den anamnestischen Angaben und
den Befunden der kdrperlichen Untersuchung kénnen mikrobiologische
Tests und Befunde wichtige Informationen fir die Diagnosestellung
und Therapieentscheidung (auch im Verlauf) liefern.

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich 17
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1.3 Richtige mikrobiologische Diagnostik

In der ambulanten Versorgung ist bei akuter Infektionskrankheit eine

mikrobiologische Diagnostik nicht immer erforderlich. Der Einsatz

eines Antibiotikums erfolgt also empirisch (bei unbekanntem Fokus

und unbekanntem Erreger) oder (besser!) kalkuliert (bei bekanntem

Fokus und unbekanntem Erreger, z. B. Pneumonie) auf der Basis der

Beantwortung wichtiger Leitfragen:

¢ \Welche Infektion liegt vor?

e |st die Indikation fiir eine antimikrobielle Therapie gegeben?

¢ \Welche Bakterien sind mit groRer Wahrscheinlichkeit ursachlich?

e \Welches Antibiotikum ist Mittel der Wahl (antimikrobielles Spektrum,
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik, Nebenwirkungen, Kosten)?

* \Welche Parameter der Patientin oder des Patienten sind zu
berlicksichtigen (z. B. Alter, Schwangerschaft, Nieren- und Leber-
funktion, Komorbiditaten, Allergie, Arzneimittelinteraktionen)?

Eine mikrobiologische Diagnostik und die Erstellung eines Anti-
biogramms bei Erregernachweis sind bei klinischer Unwirksamkeit
einer kalkulierten Initialtherapie, bei rezidivierender oder chronischer
Infektion und bei Verdacht auf multiresistente Erreger als Ursache
notwendig.

Hinsichtlich einer validen und hilfreichen mikrobiologischen Diagnostik

ist zu beachten:

e erforderliche Kommunikation mit Ihrem Labor zur Préanalytik (Art
und Entnahme des Untersuchungsmaterials, Probenlagerung und
Probentransport), klinische Angaben, spezielle Fragestellung,

e Probengefaly, Transportmedium und Probenversand nach Vorgaben
Ihres Labors,

e korrekte und vollstandige Angaben auf dem Probenbegleitschein
(ggf. Antibiotikatherapie bisher),

e Entnahme von Abstrichen und Biopsien vom ,, Ort der Infektion”

(z. B. aus der Tiefe einer Wunde, nicht von der Oberflache oder Eiter),
Vermeidung von Kontaminationen durch das Standortmikrobiom,

e schnellstmdglicher Probentransport ins Labor, Probenlagerung vor
Transport nach Vorgaben des Labors (z. B. im Kuhlschrank zur Ver-
meidung einer sekundéaren Erregervermehrung bei Urinproben oder
zur Unterdrlickung des Begleitmikrobioms bei Stuhlproben),

e kritische Bewertung mikrobiologischer Befundberichte.

Nutzen Sie die Beratungsangebote lhres Labors!

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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1.4 Richtiges Antibiotikum

e Entsprechend dem Erregerspektrum einer Infektion kénnen verschie-

dene Antibiotika wirksam sein. Die Auswahl des Antibiotikums ist

leitliniengerecht durchzuflihren, dabei sind der Schweregrad der

Infektion und die Bioverfligbarkeit sowie die Konzentration des

Antibiotikums am Infektionsort zu bericksichtigen.

Die Resistenzsituation maoglicher Erreger ist zu beachten. Unndtigen

Selektionsdruck vermeiden, Schmalspektrum-Antibiotika einsetzen:

So breit wie nétig, so schmal wie moglich.

e Liegen Erregernachweis und Antibiogramm vor, ist eine begonnene
Initialtherapie bei Bedarf anzupassen.

1.5 Richtige Dosierung und Therapiedauer

¢ Die in diesem Leitfaden genannten Dosierungen sind in der Regel
auf ein Kérpergewicht von 70 kg bei Personen ohne Einschrankung
der Nieren- und Leberfunktion bezogen. Bei Bedarf: Dosiserhéhung
oder Dosisreduktion!

e Dosierungen sollten ausreichend hoch gewahlt werden. Unterdosie-
rungen schranken die Wirkung von Antibiotika ein und beglnstigen
die Resistenzentwicklung. Bei eingeschrankter Nieren- und Leber
funktion ist eine Dosisanpassung erforderlich. Hierzu sind die Emp-
fehlungen der Hersteller zu beachten (www.fachinfo-service.de).

e Entsprechend der Pharmakokinetik von Antibiotika und anderen

Antiinfektiva ist insbesondere zu achten auf:

o Dosierung (z. B. initial héhere Dosis als im weiteren Verlauf),

o Verflgbarkeit am Infektionsort (Penetration in unterschiedliche
Gewebe und Organsysteme),

o optimale Wirkstoffkonzentration durch Einhaltung der empfohlenen
Zeitabstande der Einnahme,

o Einnahme nach Fachinformation z. B. vor, mit oder nach einer Mahlzeit,

o |nteraktionen mit anderen oralen Medikamenten und Nahrungs-
mitteln (z. B. Milch).

Die Patientin oder der Patient ist Uber die korrekte Einnahme sorg-

faltig aufzuklaren. Links zu allgemeinen Patienteninformationen

finden Sie unter

www.kvb.de, Suchbegriffe: Antibiotika und Resistenzen.
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® Beirichtig gewahltem/dosiertem Antibiotikum tritt in der Regel inner-
halb von 2 bis 4 Tagen eine Besserung klinischer Symptome ein.
Andernfalls ist die Wiedervorstellung der Patientin oder des
Patienten sinnvoll.

e Zur Therapiedauer: siehe Angaben in den jeweiligen Kapiteln.

1.6 Haufige Nebenwirkungen von Antibiotika

e Gastrointestinale Beschwerden: z. B. Ubelkeit/Erbrechen, Durchflle
(Darmmikrobiom ist verandert), Bauchschmerzen

e Hauterscheinungen: z. B. Rétungen, Exanthem, Juckreiz
(DD: allergische Reaktion, Antibiotikaallergie ist aber selten)

e Neurologische Beschwerden: z. B. Kopfschmerzen

e Candida-Infektionen: insbesondere im Vaginalbereich
(Schleimhautmikrobiom ist verdndert)

e Clostridioides difficile-assoziierte Durchfélle: auch nach ambulanter
Antibiotikatherapie (!). Cave: Cephalosporine, Chinolone, Clindamycin

e Chinolone werden aufgrund schwerwiegender und in seltenen Fallen
auch dauerhafter Nebenwirkungen insgesamt kritisch bewertet
(siehe Risikobewertungsverfahren des BfArM).

1.7 Tipps zur Antibiotikaresistenz-Bekampfung

e Nutzen Sie die Informationen zur Antibiotikaresistenz-Situation in
Ihrer Region aus der Bayerischen Antibiotikaresistenz-Datenbank
BARDa (https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/
barda/index.htm), siehe Kapitel 2 dieses Leitfadens.

e Nutzen Sie das Angebot der KVB eines Antibiotikaberichts fir lhre
Praxis. Sie kdnnen damit Ihren Antibiotikaeinsatz mit der eigenen
Fachgruppe regional und bayernweit vergleichen. Diese quartalsbe-
zogenen Berichte lhrer Praxis kdnnen Sie in ,,Meine KVB" Uber die
Kachel ,Unterlagen” kostenfrei abrufen (www.kvb.de).

e Nutzen Sie das ,Portal rund um Antibiotika-Alternativen” unter
www.antibiotika-alternativen.de. Hier finden Sie u. a. Praxis-Flyer
und weitere Informationen.

e Nutzen Sie die CME-zertifizierten Online-Schulungen zur Rationalen
Antibiotikatherapie im Fortbildungsportal im Sicheren Netz der KVen
unter https://www.kbv.de/praxis/tools-und-services/fortbildungs
portal; Themen A-Z, Suchbegriff: Fortbildungsportal.
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1.8 Ursachen der Antibiotikaresistenz-Entwicklung

e Nicht indizierte Verordnung von Antibiotika —

Einfilhrung und Grundlagen

Cave: Einforderung durch die Patientin oder den Patienten

e Haufiger Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika —
Cave: Cephalosporine der Gruppe 3 oder 4, Chinolone

e \erordnung von Antibiotika mit suboptimalem Wirkspektrum
Cave: Enterokokken-Llcke z. B. bei Weichgewebeinfektionen

e Cave: Unterdosierung, Therapie zu kurz/zu lang
(so lang wie notig, so kurz wie maoglich)

e Cave: falsche Verwendung durch Patientinnen und Patienten: Rest
aufbewahren, Weitergabe an andere Personen.

1.9 Literatur

Batzing-Feigenbaum J., Schulz M., Schulz
M., Hering R., Kern WV. Antibiotikaverord-
nung in der ambulanten Versorgung. Eine
bevolkerungsbezogene Untersuchung in
Deutschland zum regionalen, altersgrup-
penbezogenen Verbrauch von Cephalospo-
rinen und Fluorchinolonen. Dtsch Arztebl
Int 2016; 113: 454-459.

Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und
Mikrobiologie, MiQ: Qualitatsstandards in
der mikrobiologisch-infektiologischen Diag-
nostik. Grundwerk Heft 1 bis 35c zur Fort-
setzung. Urban & Fischer-Verlag Elsevier.

Niedersachsisches Landesgesundheitsamt
(Hrsg.) Rationale orale Antibiotikatherapie
fir Erwachsene im niedergelassenen
Bereich. Indikation und Dosierung. 2. Auf-
lage, 2018). Ratgeber Antibiotikatherapie |
Niedersachsisches Landesgesundheitsamt
(niedersachsen.de).

Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Ver-
sorgung, Versorgungsatlas.de. Versor-
gungsprozesse > Auswertungen Arznei-
mittelversorgung > Antiinfektiva.
https://www.zi.de/themen/regionalisierte-
versorgungsforschung/versorgungsatlas

Holstiege J, Schulz M, Akmatov MK,
Steffen A, Bétzing J. Update: Die ambu-
lante Anwendung systemischer Antibiotika
in Deutschland im Zeitraum 2010 bis 2018
- Eine populationsbasierte Studie.
Zentralinstitut fUr die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland (Zi)., Versor-
gungsatlas-Bericht Nr. 19/07. Berlin 2018.

Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische
Infektiologie. Arbeitsgemeinschaft
Antibiotic Stewardship ambulante Padiatrie
(Projekt AnTiB der Universitat Bielefeld).
Empfehlungen zur Standardtherapie haufi-
ger Infektionskrankheiten in der padiatri-
schen Praxis.

https://dgpi.de/wp-content/
uploads/2022/04/Antibiotika_ambulante-
Paediatrie_Version_Jun2022.pdf

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich 21


https://www.nlga.niedersachsen.de/antibiotika-resistenzen/ratgeber-antibiotikatherapie-197692.html
https://www.nlga.niedersachsen.de/antibiotika-resistenzen/ratgeber-antibiotikatherapie-197692.html
https://www.nlga.niedersachsen.de/antibiotika-resistenzen/ratgeber-antibiotikatherapie-197692.html
https://www.zi.de/themen/regionalisierte-versorgungsforschung/versorgungsatlas
https://www.zi.de/themen/regionalisierte-versorgungsforschung/versorgungsatlas
https://dgpi.de/wp-content/uploads/2022/04/Antibiotika_ambulante-Paediatrie_Version_Jun2022.pdf
https://dgpi.de/wp-content/uploads/2022/04/Antibiotika_ambulante-Paediatrie_Version_Jun2022.pdf
https://dgpi.de/wp-content/uploads/2022/04/Antibiotika_ambulante-Paediatrie_Version_Jun2022.pdf
https://Versorgungsatlas.de

Einfiihrung und Grundlagen

22 Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich



BARDa




24

BARDa

2 Die Bayerische Antibiotika-
resistenz-Datenbank BARDa

Stefan Hormansdorfer, Jorg Schelling

2.1 Allgemeine Anmerkungen

Der Kampf gegen Antibiotikaresistenzen ist eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe, die viele Sektoren und Akteure betrifft. Es handelt sich
um ein klassisches One Health-Thema, so dass insbesondere Human-
medizin, Tiermedizin und Landwirtschaft gemeinsam aufgerufen sind,
wirksame und nachhaltige Malinahmen gegen Antibiotikaresistenzen
zu ergreifen. Neben einer Reduzierung der absoluten Menge an ver-
wendeten Antibiotika ist vor allem der Einsatz von Antibiotika nur bei
klarer Indikationsstellung (, prudent use”) ein wichtiges Element.

Deshalb ist auch die Surveillance von Antibiotikaresistenzen von gro-
Rer Bedeutung, um Stand und Entwicklung der Resistenzsituation zu
kennen und Hinweise flr die Planung gezielter Malinahmen ableiten
und deren Erfolg messen zu kénnen. Dabei unterscheidet sich die
Resistenzlage regional zwischen den einzelnen Bundeslandern erheblich.

2.2 BARDa-Grundlagen

Die Bayerische Antibiotikaresistenz-Datenbank BARDa besteht seit
dem Jahr 2019 und wird vom Bayerischen Landesamt fir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL) gefiihrt.

Die Bayerische Antibiotikaresistenz-Datenbank BARDa stellt fir Bayern
valide und aussagekraftige Daten zur Resistenzlage zur Verfigung und
ermoglicht damit ein kontinuierliches Monitoring. BARDa liefert 6ffent-
lich zugangliche Kerninformationen zur Antibiotikaresistenzsituation in
Bayern mit einer regionalen Komponente auf Regierungsbezirksebene,
die von Krankenhdusern und Arztpraxen flr eine rationale Antibiotika-
therapie herangezogen werden kénnen. Daneben bieten diese Daten
wertvolle Entscheidungshilfen fur Politik und Verbande.

Das LGL erhélt fir BARDa die pseudonymisierten Daten der Resistenz-
testungen von teilnehmenden Krankenhauslaboren und niedergelasse-
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nen Laboratorien aus ganz Bayern. Die Labore nehmen freiwillig und
unentgeltlich an BARDa teil. Nachdem BARDa im Jahr 2019 mit 15 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern startete, beteiligten sich im Jahr 2023
bereits 30 Laboreinrichtungen mit weiterhin steigender Tendenz. Alle
aktiven Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind auf der BARDa-Home-
page aufgefihrt.

2.3 Methodik der Datenauswertung

Alle teilnehmenden Labore richten sich bei der Resistenztestung nach
dem EUCAST-Regelwerk. Dennoch verwendet jedes Labor eigene
Arbeitsroutinen, unterschiedliche Test-Panels und unterschiedliche
Labor- und Auswertesysteme. Dies bedeutet, dass nicht jede Erreger
Wirkstoff-Kombination gleich haufig und von allen Laboren gleicherma-
Ren getestet wird. Problematisch sind auch ,selektive Testungen’, d. h.
dass manche Wirkstoffe von einzelnen Laboren nur in Abhédngigkeit
des Ergebnisses von Vortestungen anderer Wirkstoffe oder Wirkstoff-
Kombinationen geprift werden. Ebenso kann die Praxis einiger Labore,
manche Erreger-Wirkstoff-Kombinationen generell als , resistent” zu
bewerten, um den therapeutischen Einsatz des jeweiligen Wirkstoffs
bei bestimmten Indikationen zu vermeiden, zu Verzerrungen der Resis-
tenzdaten flhren.

Um die Datensatze aus den verschiedenen Laboren vergleichbar zu
machen und gemeinsam auswerten zu kdnnen, unterzieht das LGL die
Ubermittelten Daten in enger Zusammenarbeit mit den Teilnehmerin-
nen und den Teilnehmern einem umfangreichen und komplexen Validie-
rungsprozess. Nach dem Ausschluss von Screening-Proben verbleiben
derzeit Uber 500.000 Datensétze pro Jahr fir die Auswertung; Gber

45 % davon beziehen sich auf Arztpraxen.

Die aggregierten Auswertungen fir 11 hinsichtlich Krankheitsbedeu-
tung wichtige Erreger Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis (fakultativ pathogen), Enterococcus faecalis, Enterococcus
faecium, Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae, Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis, Pseudomonas aerugino-
sa und Acinetobacter baumannii-Komplex werden auf der BARDa-
Homepage bereit gestellt.

Die Auswertung des jeweils ersten Halbjahres wird bis zum Herbst
desselben Jahres veroffentlicht, die Jahresauswertung im Sommer des
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Folgejahres. Die Jahresauswertung enthélt zur regionalen Stratifi-
zierung flr ausgewaéhlte Erreger aus dem ambulanten Bereich auch
eine hilfreiche Auswertung nach Regierungsbezirken. Darliber hinaus
Ubermittelt das LGL die BARDa-Daten seit 2021 an das Robert Koch-
Institut (RKI) zur Integration in die bundesweite Antibiotikaresistenz-
Surveillance ARS.

Seit 2022 werden flr die Anteile resistenter Erreger nach der Wilson-
Score-Methode 95 %-Konfidenzintervalle ausgewiesen, was nicht nur
vorteilhaft bei der Bewertung der Datenqualitét ist, sondern auch die
schnelle Erkennung von signifikanten Veranderungen im Vergleich meh-
rerer Jahre erleichtern wird.

2.4 Zukiinftige Entwicklung

Zukinftig sollen eine statistisch valide Trendbeobachtung und -analyse
sowie ein Friihwarnsystem flr das Auftreten seltener Resistenzen oder
Resistenzkombinationen in BARDa etabliert werden. Eine Auswertung
der Resistenzsituation nach Herkunft des Erregers bzw. Probenmaterial
(z. B. Wundabstrich, Urin, Stuhl, Blutkultur) kann aufgrund des erhebli-
chen Auswerteaufwands bisher nicht angeboten werden, ist aber
angedacht.

2.5 Beispiele der BARDa fiir die ambulante
Versorgung

Fir die ambulante Versorgung seien beispielhaft aus bisherigen Daten
folgende Aspekte genannt, die fir therapeutische Entscheidungen hilf-
reich sind oder diese schlicht und einfach bestérken:

e Bei Streptococcus pneumoniae ist zu erkennen, dass die leitlinienge-
rechte Therapie (z. B. fUr die leichtgradige CAP bei Patientinnen und
Patienten mit Komorbiditdten) mit Amoxicillin/Clavulansaure eine
gute Wirksamkeit zeigt. Cefpodoxim-Proxetil als tendenziell zu haufig
verordnetes Cephalosporin ist dagegen weniger geeignet. Levo-
floxacin sollte nicht verwendet werden. Bei Betalaktam-Allergie kann
Moxifloxacin in Erwdgung gezogen werden.
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Bei Escherichia coli ist die Wirksamkeit von Fosfomycin-Trometamol,
Mecillinam und Nitrofurantoin (z. B. fir die akute unkomplizierte
Zystitis) gut erkennbar, welche die immer noch zu haufig ambulant
verordneten Fluorchinolone hinsichtlich Resistenzrate und Neben-
wirkungen deutlich ausstechen.

e Gegen S. aureus soll Ciprofloxacin nicht angewendet werden.

Diese kurzen Einblicke in die umfassenden Daten auf der BARDa-
Homepage sollen insbesondere auch die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte motivieren, die aktuelle Resistenzlage z. B. halbjahrlich ein-
zusehen und das eigene Verordnungsverhalten damit abzugleichen.
Auch Einrichtungen flir ambulantes Operieren kénnen davon profitie-
ren, um Surveillance-Verpflichtungen gemaR 1fSG sowie Forderungen
gemal 1QTiG-Verfahren (sQS-WI) zur Entwicklung und regelméaRigen
Aktualisierung interner Leitlinien z. B. zur Antibiotika-Initialtherapie
umzusetzen und diese an die aktuelle regionale Resistenzsituation
anzupassen. Die Resistenzthematik sollte auch zu einem festen Tages-
ordnungspunkt bei Teambesprechungen in der Arztpraxis unter Nut-
zung der BARDa-Daten gemacht werden.

2.6 Literatur

BARDa-Webseite: KBV-Webseite Ausflllhilfe zur jahrlichen

https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/ Einrichtungsbefragung im |QTiG-Verfahren

infektionsschutz/barda/index.htm zur Vermeidung postoperativer Wundinfek-
tionen:

RKI-Webseite zur Antibiotikaresistenz: https://www.kbv.de/praxis/abrechnung/

https://www.rki.de/DE/Themen/Infektions- ambulantes-operieren

krankheiten/Antibiotikaresistenz/antibioti-
karesistenz-node.html
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3 Infektionen im Kopf- und
Halsbereich

Marianne Abele-Horn, Bernhard Olzowy

3.1 Aligemeine Anmerkungen

Infektionen an Hals, Nase und Ohren gehoéren zu den haufigsten
Infektionserkrankungen bei Kindern und Erwachsenen. Sie sind die
haufigste Ursache von Antibiotikaverschreibungen im ambulanten
Bereich. Die Infektionen sind meist viral, selten bakteriell bedingt.
Eine Ubersicht tiber die zirkulierenden Influenzaviren bzw. generell zu
respiratorischen Viren zu unterschiedlichen Jahreszeiten sind auf der
Homepage der Arbeitsgemeinschaft Influenza (https://influenza.rki.de/)
bzw. Respvir (https://www.arcgis.com/apps/dashboards/2a29f
2bebcb24c67b6250b64beeal2bf) zu ersehen. Je nach Saison ist mit
Influenza (bis zu 40 %), Rhinoviren (bis zu 20 %), Respiratory-Syncyti-
al-Virus (RSV, bis zu 15 %), Enteroviren (aufder Rhinoviren) (bis zu 6 %)
sowie mit Adeno- und humanen Meta- pneumoviren (bis zu 6 %) bzw.
mit Parainfluenza-, Corona- und Boca- viren (bis zu 4 %) zu rechnen.

3.1.1 Einteilung der Infektionen um Kopf- und Halsbereich
Einteilung nach Lokalisation

Infektionen der Ohren
e QOtitis media acuta

e QOtitis externa

e Mastoiditis

e Perichondritis

Infektionen der Nase und Nebenhdhlen
* Rhinitis
e Rhinosinusitis

© akute Rhinosinusitis

o akute rezidivierende Rhinosinusitis

© chronische Rhinosinusitis
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Infektionen im Kopf- und Halsbereich
’1‘
Infektionen des Halses
e Pharyngitis
e akute Tonsillopharyngitis
e akute Pharyngitis
e akute Tonsillitis
e Peritonsillarabszess
¢ Angina Plaut-Vincent
e EBV-Tonsillitis
e Laryngitis
e akute Laryngotracheitis
e Epiglottitis (supraglottische Laryngitis)
e akute stenosierende Laryngotracheitis (subglottische Laryngitis,
Krupp-Syndrom)

Infektionen der Mundhoéhle und der Halsweichgewebe
e Gingivitis

e Mundbodenphlegmone

e Sialadenitis

3.2 Infektionen der Ohren

3.2.1 Otitis media acuta (AOM)

Die akute Mittelohrentziindung (AOM) umfasst alle akuten entzindli-
chen Erkrankungen der Mittelohrraume. Sie tritt seltener bei Erwach-
senen, gehauft bei Kindern im Alter zwischen 6 Monaten und 6 Jahren
auf, meist nach viralen Infektionen der oberen Atemwege. Man unter-
scheidet die akut eitrige und die virale AOM.

Erreger: Haufig virale Erreger, in deren Folge eine Mittelohrentzin-
dung auftreten kann, sind das RSV, gefolgt von Influenza- und Parain-
fluenzaviren, seltener Rhino-, Adeno- und Enteroviren, Corona-, Meta-
pneumo- und Bocaviren. Die haufigsten bakteriellen Erreger sind
Pneumokokken (zum groRen Teil Serotypen, die nicht mit der Impfung
erfasst werden) und Haemophilus influenzae (haufig nicht-bekapselte
Stdmme), seit der Impfung dagegen in dhnlicher Haufigkeit Strepto-
coccus pyogenes (3-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A) und
Staphylococcus aureus, seltener Moraxella catarrhalis und Mycoplas-
ma pneumoniae.

Symptome: Bei Jugendlichen und Erwachsenen starke Ohrenschmer
zen mit oder ohne Kopfschmerzen, Druckgefihl im Ohr, Hérminderung,
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Fieber. Bei Sauglingen muss auch bei Erbrechen und Fieber allein an
eine akute Otitis media gedacht werden. Bei Spontanperforation des
Trommelfells kommt es zu einer schlagartigen Rickbildung der Ohren-
schmerzen.

Indikationen fiir eine mikrobiologische Diagnostik
e sehr schwer verlaufende Infektionen,

e Infektionen bei Sduglingen,

® Therapieresistenz bei addquater Antibiotikatherapie,
e Komplikationen wie Mastoiditis,

e Immunsuppression oder rezidivierende Infektionen.

Der Erregernachweis sollte bei noch intaktem Trommelfell aus Punkta-
ten oder Aspiration von Sekreten, die mithilfe der Parazentese gewon-
nen werden, erfolgen. Bei rupturiertem Trommelfell sind Tupferabstri-
che des Gehdrgangs moglich.

Therapie: Bei Kindern ab dem 2. Lebensjahr, Jugendlichen und
Erwachsenen mit unkomplizierter AOM kann die Therapie zunachst
symptomatisch (u. a. Paracetamol oder Ibuprofen) erfolgen, wenn eine
klinische und otoskopische Verlaufskontrolle nach 48 Stunden gewahr-
leistet ist. Bei fehlender Besserung muss eine Antibiotikatherapie be-
gonnen werden. Ist eine Verlaufskontrolle nicht gewahrleistet, sollte
eine Antibiotikaverordnung ,,on demand” erfolgen.

Indikationen fiir eine sofortige Antibiotikatherapie

e AOM mit méRigen bis starken Ohrenschmerzen und Fieber > 39°C,

e persistierende, eitrige AOM,

e Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren wie Immunsuppres-
sion, schweren Grundkrankheiten,

e Cochlea-Implantat-Trager,

e Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Mastoiditis)
oder kraniellen Fehlbildungen,

e bei sich abzeichnender toxischer Innenohrschadigung (z. B. Schwindel
mit Nystagmus, neu aufgetretener Tinnitus, v. a. bei Erwachsenen).

Eine Besserung ist bei der Halfte der Patientinnen und Patienten schon
24 Stunden nach Beginn der Antibiotikatherapie zu beobachten bzw.
bei ca. 85 % der Patientinnen und Patienten nach 2 bis 3 Tagen.
Rezidivierende Infektionen und sich abzeichnende Komplikationen
erfordern eine Behandlung durch eine HNO-Fachérztin oder einen
HNO-Facharzt.
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Infektionen im Kopf- und Halsbereich

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute AOM
Antibiotikum Dosierung p.o./Tag Therapiedauer Anmerkungen
Initialtherapie

Amoxicillin 3x750-1000mg  5-7 Tage keine Indikation:

- Amoxicillintherapie in den
letzten 30 Tagen

- bei zusatzlich eitriger
Konjunktivitis

- bei rezidivierender AOM
ohne Ansprechen auf
Amoxicillin

- bei Betalaktamase-
bildenden Bakterien

Alternativtherapie

Cefpodoxim- 2 x 200 mg 5-7 Tage -
proxetil
Ceftriaxon 1x2gi.v. 1-3 Tage wenn orale Therapie nicht
moglich ist
Penicillinallergie
Clarithromycin* 2 x 500 mg 7 Tage Cave: Resistenzen bei
Pneumokokken und
Azithromycin* 1 x 500 mg 3 Tage A-Streptokokken; keine
Indikation bei Patienten nach
Doxycyclin  Tag1:1x200mg, 7 Tage Aufenthalt in Stid- und
ab Tag 2: Osteuropa
1x 200 mg (> 70 kg), *Klinisch unwirksam gegen
1x 100 mg (< 70 kg) H. influenzae
Moxifloxacin 1 x 400 mg 7 Tage bei V. a. H. influenzae mit

Amoxicillin-resistenten oder
BLNAR-Stéammen*

Therapie nach 48 h bei Therapieversagen

Amoxicillin-  2-3x875/125mg 7 Tage -
Clavulansiure

Ceftriaxon 1x2gi.v. 3 Tage -

*BLNAR-Stdmme (Betalaktamase-negative Amoxicillin-resistente Hi-Stamme): Amoxicillin-resistente Stam-
me von H. influenzae, deren Resistenzmechanismus auf einer Verdnderung der Penicillin-Proteinbindepro-
teine beruht; Mittel der Wahl sind Fluorchinolone oder Cephalosporine der 3. Generation (z. B. Ceftriaxon).
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3.2.2 Otitis externa

Entzlindung der Cutis und Subcutis des dufseren Gehoérgangs durch
infektiose, allergische oder dermatologische Ursachen. Sie tritt gehauft
in der feuchtkalten Jahreszeit sowie in den Sommermonaten als Bade-
Otitis (swimmer'’s ear) in allen Altersgruppen auf.

Erreger: Bei infektiosen Ursachen stehen bakterielle Infektionen, vor
allem durch Pseudomonas aeruginosa, gefolgt von Staphylococcus
aureus und Enterobakterien (gramnegative Stébchenbakterien), im Vor
dergrund. Selten kann es zu einem Zoster oticus mit Blaschen im
Gehdérgang kommen.

Bei den infektidsen Ursachen kann die Otitis externa diffusa, bei der
als Erreger v. a. P. aeruginosa, gefolgt von S. aureus und Enterobacte-
rales vorkommen, von der Otitis externa circumscripta (Gehdrgangs-
furunkel) unterschieden werden, die immer durch S. aureus verursacht
wird.

Symptome: Starke Ohrenschmerzen mit sehr starkem Tragusdruck-
schmerz, Rotung und Schwellung, eitrige Sekretion. Bei Verschluss des
auBeren Gehorgangs kommt es zu Schallleitungsschwerhdrigkeit.

Diagnostik: Kulturelle Untersuchung von Abstrichen aus dem Gehor-
gang (Bakterien: kulturelle Anziichtung, Viren mittels PCR) bei schwe-
rem Verlauf, Komplikationen, Therapieresistenz oder immunsuppri-
mierten Patientinnen und Patienten.

Therapie: Sorgfaltige Sduberung des Gehorgangs (ggf. auch wieder-
holt), Applikation eines Analgetikums gefolgt von einer antiinfektiven +
antiphlogistischen Lokaltherapie nach Ausschluss eines Trommelfell-
defekts (Gazestreifen mit antibakteriellen Substanzen, gefolgt von
Ohrentropfen). Eine Indikation zur systemischen Therapie ist gegeben
bei persistierender Infektion, malignen Grunderkrankungen und
Immunsuppression oder lokaler Ausbreitungstendenz (z. B. Perichon-
dritis).
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Infektionen im Kopf- und Halsbereich

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die Otitis externa diffusa

Antibiotikum Dosierung/Tag Therapiedauer ~ Anmerkungen
Ciprofloxacin 2 x 500-750 mg 10 Tage in schweren Fallen
p.o. systemische parenterale

Therapie (3 x 400 mg)

Alternativtherapie

Piperacillin/ 4x45gi.v. 10 Tage =
Tazobactam
Ceftazidim 3x2gi.v. 10 Tage -

+ Clindamycin  +3x600mgi. v.
Zoster oticus

Valaciclovir 3x0,5-1gp.o. 7 Tage =
3x5mg/kg i. v. 5 Tage

Brivudin 1x0,125gp.0o. 7 Tage

Kontraindikation: in Kombination mit 5-Fluorouracil, Capecitabin,
Floxavidin, Tegafur, Flucytosin, ferner Schwangerschaft, Stillzeit,
Immunsuppression, Kinder und Jugendliche

3.2.3 Mastoiditis

Aus der Paukenhohle fortgeleitete Schleimhautentziindung der lufthal-
tigen Zellen im Processus mastoideus des Schlafenbeins. Sie stellt
meistens eine seltene Komplikation nach einer oder wahrend einer
akuten Otitis media (ca. 0,01 %) dar. Betroffen sind vor allem Kinder.

Erreger: Bakterielle Erreger von Infektionen der oberen und unteren
Atemwege und der AOM, insbesondere Pneumokokken, A-Streptokok-
ken, S. aureus und selten H. influenzae; bei laufendem Ohr und Kin-
dern > 2 Jahre auch P aeruginosa.

Symptome: Erneut auftretende Ohrenschmerzen, erneuter Fieberan-
stieg und zunehmende Schwerhdérigkeit. Das Mastoid ist druckemp-
findlich und geschwollen, die Haut Gber dem Mastoid erythematés, die
Ohrmuschel steht ab. Aufgrund des hohen intra- und extrakranialen
Komplikationsrisikos handelt es sich um ein vital bedrohliches Krank-
heitsbild.
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Diagnostik: Die mikrobiologische Diagnostik ist durch die vorausgegange-
ne Antibiotikatherapie erschwert. Sie sollte aus dem Mittelohr nach Para-
zentese, aus Subperiostalabszessen durch Punktion oder aus intraoperativ
gewonnenen Proben versucht werden (ggf. mittels universeller PCR).

Therapie: Die Mastoiditis muss sofort facharztlich behandelt werden.
Auch bei unkomplizierter Erkrankung ist eine parenterale Antibiotika-
therapie durchzufiihren, eine orale Therapie ist nicht angezeigt. Bei feh-
lender Besserung innerhalb von 48 Stunden oder bei sich abzeichnen-
den Komplikationen (Nystagmus, Fazialisparese) muss chirurgisch
eingegriffen werden. Kinder sind grundsatzlich stationar zu behandeln.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die Mastoiditis

Antibiotikum Dosierung i.v./Tag  Therapiedauer ~ Anmerkungen

Ampicillin/ 3x3g 7 Tage V. a. P. aeruginosa:

Sulbactam Piperacillin/

. Tazobactam

Ceftriaxon 1x2g 7 Tage (4x45giv)

+ Clindamycin 3 x 600 mg 7 Tage Ceftazidm +
Clindamycin
(3x2g+3x600 mg)

3.2.4 Perichondritis

Infektion des Ohrknorpels und seiner Nachbargewebe, haufig infolge
von schweren oder leichten Verletzungen wie Traumata, Insektenstichen
oder Ohrpiercing; Gefahr der Chondromalazie.

Erreger: Haufig nachweisbar sind Pseudomonas aeruginosa und
Staphylococcus aureus.

Symptome: Schmerzhafte Schwellung und Rétung der Ohrmuschel
(das Ohrlappchen ist nicht betroffen). Komplikationen wie Knorpelnek-
rose und Knorpeldeformitét sind beschrieben.

Diagnostik: Die mikrobiologische Diagnostik erfolgt durch Ohrabstriche.
Therapie: Mdglichst gezielte Antibiotikatherapie nach den Ergebnissen
der mikrobiologischen Diagnostik. In schweren Fallen ist eine statio-

nére Behandlung erforderlich. Die initial kalkulierte Therapie erfolgt par-
enteral. Eine facharztliche Mitbehandlung ist in Erwédgung zu ziehen.
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Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die Perichondritis
Antibiotikum Dosierung /Tag Therapiedauer  Anmerkungen
Kalkulierte Therapie

Ciprofloxacin 2 x 500-750 mg p. 0 oder  his Erreger- -

ggf. plus 3x400mgi. v. nachweis
Clindamycin 3 x 600 mg

Piperacillin/ 4x45qi.v. =
Tazobactam

Ceftazidim 3x2gi.v. -

+ Clindamycin  + 3 x 600 mg

Leichte Erkrankung bei Nachweis von S. aureus

Ampicillin/ 3x3gi.v. 10 Tage =
Sulbactam
Cefuroxim 3x15gi.v. 10 Tage -

Schwere Erkrankung bei Nachweis von Pseudomonas aeruginosa

Piperacillin/ 4x45g%i v 10 Tage -

Tazobactam

Ceftazidim 3x2gi.v. 10 Tage bei V. a.

+ Clindamycin  + 3 x 600 mg S. aureus

Meropenem 3x1gi.v 10 Tage =

Ciprofloxacin 2 x500-750 mg p. 0. oder 10 Tage bei Penicillin-
3x400mgi. v. allergie

3.3 Infektionen der Nase

3.3.1 Rhinitis

Die Rhinitis (Schnupfen) ist eine Entziindung primar der Nasenschleim-
haut sowie ggf. begleitend der Nasennebenhéhlen- und Nasenrachen-
schleimhaut.

Erreger: Fast ausschlieRlich Viren (Rhino-, Influenza-, Parainfluenza,
Adeno-, Coronaviren und RSV). Bei bakteriellen Infektionen spielen
Pneumokokken, Haemophilus influenzae oder Streptococcus pyogenes
(A-Streptokokken) eine Rolle.
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Symptome: Initial Brennen und wassrige Rhinorrhoe, im Verlauf
Schwellung der Nasenschleimhaute mit Behinderung der Nasenat-
mung und evtl. Riechverlust. Gelbliche Nasensekretion tritt auch bei
der schwereren viralen Rhinitis durch Abraum von Zelldetritus auf und
ist kein Zeichen flr eine bakterielle Infektion.

Diagnostik: Das klinische Bild der Rhinitis ist so typisch, dass auf wei-
tere diagnostische MaflRnahmen verzichtet werden kann.

Therapie: Applikation von abschwellenden Nasentropfen; eine Antibio-
tikatherapie ist in der Regel nicht erforderlich.

3.3.2 Rhinosinusitis

Entzlindung der Nase und der Nasennebenhohlen (Kieferhohle, Sieb-
beinhdhle, Keilbeinhdhle und Stirnhdhle). Es kdnnen eine Nebenhdhle
(Monosinusitis), mehrere (Polysinusitis) oder alle Nebenhohlen (Pansi-
nusitis) betroffen sein. Am haufigsten sind Siebbeinhéhle und Kiefer-
hohlen, seltener Stirn- und Keilbeinhdhlen betroffen (letztere bilden
sich bei Kindern erst ca. ab dem 10. Lebensjahr aus).

Man unterscheidet:

e die akute Rhinosinusitis (ARS): plotzlicher Beginn, Symptomatik oder
Beschwerden < 12 Wochen,

e die rezidivierende ARS (rez. ARS): wiederkehrende Episoden der
ARS, mindestens 4-mal innerhalb von 12 Monaten (gerechnet ab der
ersten Episode); zwischen den Episoden vollstdndiges Abklingen der
Beschwerden,

e die chronische Rhinosinusitis (CRS): bei Beschwerden > 12 Wochen
ohne zwischenzeitlich vollstandigen Riickgang der Symptome.

Symptome: Die Rhinosinusitis ist charakterisiert durch mindestens

2 der folgenden Symptome:

¢ nasale Blockade, Obstruktion,

e Nasensekretion (ein- oder beidseitig, anterior und/oder retronasal),

e Zahn-, Gesichts- und Augenschmerz je nach betroffener Nebenhdhle,

¢ Druckgefuhl, Riechminderung (Hyp-, Anosmie)

und entweder

e endoskopische Zeichen (Nasenpolypen, eitriger Ausfluss, Schwellung)
und Schleimhautobstruktion, besonders im mittleren Nasengang

und/oder

e \erdanderungen im Computertomogramm.

Diagnostik: Siehe 3.3.2.1
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Infektionen im Kopf- und Halsbereich
’q
3.3.2.1 Akute Rhinosinusitis (ARS)

Entzindung der Nasennebenhohlen durch gestdrten Abfluss und
gestorte Ventilation infolge einer nasalen Infektion.

Man unterscheidet die virale ARS, die sich rasch i. d. R. nach einer
viralen Infektion der Atemwege mit Beteiligung der Nasenhdhlen-
schleimhaut entwickelt und innerhalb von > 10 Tagen ohne spezifische
Therapie ausheilt. Diese kann durch Verlegung der Ostien und Sekret-
stau in eine post-virale ARS mit milder Symptomatik Ubergehen, die
aber langer andauern kann (> 10 Tage bis < 12 Wochen).

In nur 0,5 bis 2 % kann sich eine bakterielle Infektion mit folgenden
Symptomen entwickeln: eitriges, gelbliches oder griinliches Nasen-
sekret, starke lokale Schmerzen, unangenehmer Geruch, Fieber und
Erhéhung der Entziindungszeichen (v. a. CRP). Wenn mindestens 3 der
5 Symptome erflllt sind, ist eine bakterielle ARS wahrscheinlich.

Bakterielle Komplikationen sind selten, aber potentiell lebensbedroh-
lich. Sie betreffen zu ca. 60 bis 75 % die Orbita (Gefahr der Erblindung),
zu ca. 15 bis 20 % die Meningen oder das Gehirn (Meningitis, Hirnabs-
zess) und zu ca. 5 bis 10 % das Os frontale (Stirnbeinosteomyelitis).

Der Befund , purulente” Nasensekretion alleine reicht nicht aus, um
zwischen einer viralen oder bakteriellen Infektion zu unterscheiden, da
verféarbtes gelbliches oder gelbgrinliches Nasensekret nicht zwingend
mit der Anwesenheit von Bakterien korreliert.

Erreger: Zunachst und meist ausschlieRlich Viren des Respirations-
trakts, nurin 0,5 bis 2 % der Félle bakterielle (Super)Infektion mit
Pneumokokken, Haemophilus influenzae, selten A-Streptokokken,
Moraxella catarrhalis (haufiger bei Kindern), bei Komplikationen domi-
nieren S. aureus, Streptokokken der Anginosus-Gruppe und Anaerobier.

Symptome: Lokale Symptome (siehe oben 3.3.2), Allgemeinbe-
schwerden wie Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Druckgefiihl, ferner
Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit Gber den Nervenaustrittspunkten.
Sekretabfluss Uber die Rachenhinterwand flhrt zu Husten.

Diagnostik: Die ARS wird in der Priméarversorgung durch Symptome
und klinische Befunde diagnostiziert; bei der Abklarung sollten folgen-
de klinische Untersuchungsverfahren zum Einsatz kommen:
Allgemeineindruck (Lethargie, neurologische Symptome), Inspektion
Druck-/Klopfschmerz tber Kiefer- bzw. Stirnhohlen, ggf. CRP point-of-
care Testung, wenn eine Antibiotikatherapie erwogen wird.
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Folgende Warnzeichen sollten eine umgehende Uberweisung zur

HNO-Facharztin oder zum HNO-Facharzt bzw. Einweisung in eine

HNO-Klinik auslésen:

e periorbitales Erythem/Odem, Bulbusverlagerung, Doppelbilder,
Visusverlust,

e sehr starker Stirnkopfschmerz,

e frontale Schwellungen,

e Meningitiszeichen, neurologische Ausfélle,

e Bewusstseinsstdorungen.

Eine elektive Uberweisung zur HNO-Fachéarztin oder zum HNO-Fach-
arzt sollte bei langer anhaltenden einseitigen Beschwerden, insbeson-
dere einseitiger blutiger Nasensekretion und bei rezidivierenden Sinu-
sitiden erfolgen.

Im HNO-fachérztlichen Setting kommen folgende Untersuchungsver-

fahren zum Einsatz:

* Rhinoskopie und/oder nasale Endoskopie

e bei fraglicher Antibiotikaindikation ggf. Sono-B-Scan von Stirn- und
Kieferhdhlen (konventionelles Réntgen ist obsolet). Falls entschei-
dungsrelevant (z. B. Komplikationen, vor evtl. geplanter OP) CT oder
digitale Volumentomographie (DVT) NNH.

Mikrobiologische Diagnostik: Bei purulenten Infektionen mit schwe-
rem Verlauf, sich abzeichnenden Komplikationen und Therapieresistenz
kultureller Erregernachweis aus Punktaten und Aspiraten der Nebenhoh-
len. Die Sensitivitat der Untersuchung wird durch Einsendung moglichst
grofRer Probenmengen deutlich gesteigert; Abstriche sind ungeeignet.

Therapie: Bei der leichten und moderaten ARS zunédchst symptoma-
tisch mit abschwellendem Nasenspray (alle 3 bis 4 Stunden), Phyto-
therapeutika, ggf. NSAR, keine Antibiotika. Bei der post-viralen ARS
und rezidivierenden ARS frih im Krankheitsverlauf cortisonhaltige
Nasensprays in hoher Dosierung (z. B. Mometason 2 x taglich 2 Hub je
Seite).

Bei Patientinnen und Patienten mit sehr schwerer Erkrankung und bei
drohenden Komplikationen (orbital, intrakraniell, Beteiligung der
Knochen) ist eine Antibiotikatherapie primar indiziert, da in den ersten

3 bis 4 Tagen nach Krankheitsbeginn die Unterscheidung zwischen einer
viralen Infektion und der Frihphase einer bakteriellen Infektion nicht
maoglich ist.
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Dartber hinaus kann eine Antibiotikatherapie empfohlen oder in Erwa-

gung gezogen werden bei:

e Patientinnen und Patienten mit besonderen Risikofaktoren (z. B.
chronisch entzlndliche Lungenerkrankung, Immundefizienz bzw.
Immunsuppression),

e starken bzw. sehr starken Schmerzen plus erhéhten Entziindungs-
werten (CRP Uber 10 mg/L),

e starken Beschwerden und/oder Verstarkung der Beschwerden im
Lauf der Erkrankung, und/oder bei Fieber > 38,5 °C.

Eine sofortige Klinikeinweisung ist notwendig bei periorbitaler oder
fazialer Schwellung, Augenmotilitatsstérungen, Zeichen einer intrakra-
niellen Beteiligung.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute bakterielle Rhinosinusitis
Antibiotikum Dosierung p. 0./Tag  Therapiedauer Anmerkungen
Leichter Verlauf

Amoxicillin 3x1g 5-10 Tage —
Alternativtherapie

Amoxicillin/ 3 x 875/125 mg 5-10 Tage —
Clavulanséure

Cefpodoximproxetil 2 x 200 mg 5-10 Tage =
Doxycyclin 1 x 200 mg 5-10 Tage

Clarithromycin 2 x 500 mg 5-10 Tage klinisch
Azithromycin 1 x 500 mg 3 Tage :z\év;:]ksam

H. influenzae

Schwerer Verlauf, Risikofaktoren, drohende Komplikationen

Ampicillin/Sulbactam 3x3gi.v 10 Tage =
Cefuroxim 3x15gi.v. 10 Tage -
+ Clindamycin 3x600mgi. v.

Alternativtherapie

Ceftriaxon + Clindamycin 1x2g+3x600mg 10 Tage -
Cefotaxim + Clindamyecin 3 x2 g+ 3 x600mg
jeweils i. v.

Piperacillin/Tazobactam 4x45¢gi.v. 10 Tage -
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3.3.2.2 Chronische Rhinosinusitis (CRS)

Die CRS ist eine langer anhaltende Entziindung (> 12 Wochen), keine
Infektion der Nasen- und Nasennebenhohlenschleimhaute, bei der
durch summativen Effekt verschiedener Trigger (virale Infektionen, All-
ergien, Noxen, Mikrobiomstorung) bei vorliegender genetischer Pradis-
position komplexe Entziindungskaskaden in Gang gesetzt werden.
Man unterscheidet zwischen einer CRS mit Polypen (CRSwNP) und
ohne Polypen (CRSsNP). Bei der CRSwWNP liegt in ca. 80 % eine Typ-
2-Inflammation vor. Es kommt zu einer Stérung der Balance zwischen
den T-Helferzell-Subtypen und einer Zellinfiltration von Eosinophilen im
Blut und im polypésen Gewebe. Die CRSwWNP geht haufig mit eosino-
philem Asthma einher.

Erreger: Bakterielle Erreger spielen Uberwiegend im Rahmen akuter
Exazerbationen eine Rolle, z. B. S. aureus, Enterobakterien, gefolgt
von Pneumokokken und Haemophilus influenzae und Anaerobiern. Bei
Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose muss an P aeruginosa,
bei immunsupprimierten Patientinnen und Patienten an Pilze gedacht
werden.

Symptome: Nasenatmungsbehinderung, Kopfschmerzen, Druck- oder
Schwellungsgefihl im Gesicht, Riechstérungen, nasale Sekretion und
Infektanfalligkeit. Kopfschmerzen kommen seltener vor. Die Pravalenz
von CRS-Symptomen wird zwischen 5 und 28 % angegeben.

Diagnostik: Die Verdachtsdiagnose kann in der Primarversorgung
zunachst rein anamnestisch gestellt werden und einen konservativen
Therapieversuch mit cortisonhaltigem Nasenspray und Nasendusche
fir 6 bis 8 Wochen nach sich ziehen. Falls dadurch keine zufriedenstel-
lende Symptomkontrolle erreicht werden kann, sollte eine Uberwei-
sung zur HNO-Facharztin oder zum HNO-Facharzt erfolgen. Eine umge-
hende facharztliche Behandlung ist notwendig bei einseitiger Polyposis
in der Nasenhaupthohle, Nasenbluten, starken Schmerzen, orbitaler
oder prafrontaler Schwellung, Sehstérungen, erworbener Asymmetrie
des Mittelgesichts oder der Augen sowie ein Taubheitsgefihl im Trige-
minusbereich.

Die HNO-facharztliche Diagnosestellung erfolgt primar mittels der
Nasenendoskopie (Schleimhautschwellung, pathologisches Sekret
oder Polypen, v. a. im mittleren Nasengang) und ggf. zuséatzlich mittels
Schnittbildverfahren (CT, DVT, seltener MRT).

Eine mikrobiologische Untersuchung ist zu erwagen, wenn eine akute
Exazerbation mit Antibiotika behandelt werden soll.
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Therapie: Wichtig ist nach definitiver Diagnosestellung die Aufklarung
der Patientin oder des Patienten Uber die chronische Natur ihrer bzw.
seiner Erkrankung. Therapieziel ist die Symptomkontrolle, eine definiti-
ve Heilung ist in der Regel nicht zu erzielen. Primar sollte ein suffizien-
ter konservativer Therapieversuch mittels cortisonhaltigem Nasenspray
und Nasendusche Uber mind. 6 bis 8 Wochen erfolgen. Bei gutem
Ansprechen kann die Therapie pausiert werden, bei erneuten Exazerba-
tionen sollten frihzeitig ein erneuter Therapiezyklus erfolgen. Falls not-
wendig, ist auch eine Dauertherapie ohne wesentliche Nebenwirkun-
gen moglich.

Bei nicht ausreichender Symptomkontrolle kann im nachsten Schritt
eine Nasennebenhdhlenoperation erwogen werden. Das Konzept der
funktionellen endoskopischen Nebenhdhlenchirurgie zielt auf eine
Er6ffnung der betroffenen Nebenhdhlen ab, um eine Penetration der
konservativen Lokaltherapie in die Nasennebenhdhlen zu ermdglichen.
Die konservative Therapie muss bei den meisten Patientinnen und
Patienten bedarfsadaptiert auch nach einer Operation langfristig fortge-
setzt werden.

Sollte auch nach einer Nebenhdhlenoperation unter suffizienter konser-
vativer Therapie keine ausreichende Symptomkontrolle erreicht wer-
den, kénnen bei der CRSsNP eine Makrolid-Langzeittherapie und bei
der CRSwWNP Biologika zum Einsatz kommen.

Die CRSWNP spricht passager meist gut auf eine systemische Corti-
sontherapie an. Da die Wirkung aber zeitlich begrenzt ist und haufig
wiederholte oder gar dauerhafte systemische Cortisontherapien
schwere Nebenwirkungen nach sich ziehen kdnnen, sollte der Einsatz
in jedem Einzelfall hinterfragt werden.

Antibiotikatherapien — auch wenn sie fir andere Infektionen indiziert
wurden — verschlechtern die Lebensqualitat von Patientinnen und
Patienten mit CRS oder konnen diese evtl. sogar auslosen. Antibiotika
kénnen dennoch bei akuten Exazerbationen, insbesondere bei sich
abzeichnenden Komplikationen, notwendig werden, sofern moglich, ist
eine mikrobiologische Diagnostik im Vorfeld sinnvoll.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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3.4 Infektionen des Halses

3.4.1 Pharyngitis

Der Begriff der Pharyngitis umfasst die akute Tonsillopharyngitis, die
akute Tonsillitis und die akute Pharyngitis. Bei Patientinnen und
Patienten mit Halsschmerzen mit oder ohne Schluckbeschwerden soll-
te eine Festlegung auf eine der 3 folgenden Diagnosen erfolgen. Je
weniger die Tonsillen betroffen sind, desto wahrscheinlicher ist eine
virale Genese.

3.4.1.1 Akute Tonsillopharyngitis
Schmerzhafte Entziindung der Rachenschleimhaut mit Beteiligung der
Gaumenmandeln.

Erreger: Viren (ca. 70 bis 95 % der Falle) mit altersabhdngigem unter-
schiedlichem Spektrum. Bei bakteriellen Infektionen kommen in erster
Linie A-Streptokokken, Streptokokken der Gr. C und G, selten Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae in Betracht. Bei jungen
Erwachsenen wurde in den USA und Skandinavien zunehmend Fuso-
bacterium necrophorum nachgewiesen.

e Kinder und Jugendliche: am hé&ufigsten Adenoviren (oft auch purulen-
tes Exsudat, Leukozytose und CRP-Erhéhung), Influenzavirus A, B,
Parainfluenzaviren, Enteroviren einschlieflich Coxsackieviren,
Epstein-Barr-Virus (EBV) bzw. Humanes Herpesvirus 4 (HHV4),
seltener humanes Bocavirus, RSV, humanes Metapneumovirus

e Erwachsene: hauptséachlich Rhinoviren und Coronaviren

Symptome: Am haufigsten Halsschmerzen mit oder ohne Schluckbe-
schwerden; daneben variable grippedhnliche Symptome mit Fieber,
Husten ohne Dyspnoe, Konjunktivitis mit flieRenden Ubergéngen
zwischen Naso-, Tonsillo- und Laryngopharyngitis.

Bei der Racheninspektion werden weililiche bis gelbliche Tonsillenbela-
ge der Angina tonsillaris (stippchenférmige Belage) von den konfluie-
renden Belagen der Angina lacunaris unterschieden.

3.4.1.2 Akute Pharyngitis
Schmerzhafte Entziindung der Rachenschleimhaut ohne Beteiligung

der Gaumenmandeln.

Erreger: Uberwiegend respiratorische Viren; bei den seltenen bakteri-
ellen Infektionen stehen A-Streptokokken im Vordergrund.
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Symptome: FUr eine Virusinfektion sprechen Halsschmerzen, Rdtung
des Rachens, Konjunktivitis, Schnupfen, Husten, Heiserkeit, Sinusitis,
Otitis.

3.4.1.3 Akute Tonsillitis

Die akute Tonsillitis ist eine Entziindung der Gaumenmandel. Sie
kommt am haufigsten bei Schulkindern vor (Altersgipfel zwischen 3 und
14 Jahren), kann aber grundsatzlich in jedem Lebensalter auftreten.
Man unterscheidet die akute eitrige und die akut rezidivierende Tonsilli-
tis. Letztere ist durch das wiederholte Auftreten akuter Tonsillitiden mit
beschwerdefreien oder beschwerdearmen Intervallen charakterisiert.

Erreger: Respiratorische Viren oder Bakterien; bei ca. 15 bis 30 % der
Schulkinder und 5 bis 10 % der Erwachsenen hdmolysierende Strepto-
kokken der Gruppe A (A-Streptokokken, GABHS), seltener
C-Streptokokken und G-Streptokokken, Haemophilus influenzae.

Symptome der bakteriellen Infektion durch A-Streptokokken: Pl6tz-
licher Krankheitsbeginn, starke Halsschmerzen, Schluckbeschwerden,
Fieber, markante Rétung von Rachen und/oder Uvula, geschwollene
Tonsillen, gerdtet und/oder mit eitrigen Exsudaten belegt, vergrof3erte
und stark schmerzhafte vordere Halslymphknoten.

Diagnostik: Rachenabstriche (Verbesserung der Sensitivitat bei
Verwendung von Nylon-Flockfasertupfern mit hochadsorptiver Ober-
flichenbeschichtung).

Der Nachweis bakterieller Erreger kann kulturell oder mit Schnelltest-
verfahren geflhrt werden. Der kulturelle Nachweis ist wesentlich sen-
sitiver als der A-Streptokokken-Schnelltest. Bei negativem Schnelltest
und V. a. eine A-Streptokokken-A-Infektion sollte daher zuséatzlich ein
kultureller Nachweis angestrebt werden.

Der Nachweis viraler Erreger erfolgt, wenn erforderlich, am zuverlas-
sigsten mit molekularbiologischen Methoden (z. B. Multiplex-PCR).
Geeignete Proben sind abgesaugtes Rachensekret oder Rachensplil-
wasser.

Cave: Bei Nachweis von A-Streptokokken keine sichere Unterschei-
dung zwischen pathogenem Erreger und Tragerstatus. Auch bei Hals-
schmerzen mit Nachweis von A-Streptokokken kann es sich bei
A-Streptokokken-Tragerstatus um eine Pharyngitis anderer Atiologie
handeln.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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Therapie: Virale Infektionen sind selbstlimitierend und heilen folgenlos
aus. Eine Antibiotikatherapie ist nicht indiziert. Zur symptomatischen
Therapie sind Paracetamol und Ibuprofen fir 2 bis 3 Tage geeignet.

Das niedrige Risiko flr A-Streptokokken-Folgeerkrankungen rechtfertigt
zurzeit nicht die routinemaRige Antibiotikatherapie bei A-Streptokokken-
Tonsillopharyngitis.

Indikation zur Antibiotikatherapie

e Patientinnen und Patienten mit relevanten Grunderkrankungen wie kon-
sumierenden Erkrankungen oder Immunsuppression (z. B. Chemotherapie
bei Malignom),

e Patientinnen und Patienten mit abszedierender Lymphadenitis oder
drohendem Peritonsillarabszess,

e Scharlach,

e Patientinnen und Patienten mit ARF (akutes rheumatisches Fieber,
Eigen-, Familienanamnese) mit nachgewiesener A-Streptokokken-
Pharyngitis,

e Patientinnen und Patienten in unglinstigen sozio6konomischen
Lebenssituationen oder mit Migrationshintergrund; hier kann eine
grofdzligigere Antibiotikaindikation erwogen werden,

e unzureichende Besserung bei Wiedervorstellung nach 48 bis 72 Stunden,

e bei Verschlechterung sofort.
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Vorgehen bei Patientinnen und Patienten im Alter von > 15 Jahren
bei Tonsillopharyngitis (DGPI, DEGAM, HNO)

V. a. infektidse Tonsillitis oder Tonsillopharyngitis
Leitsymptom: Halsschmerzen ohne akute Dyspnoe

l Bestimmung des Centor-Scores

Centor-Score bei Patienten > 15 Jahren

Symptom Punkte
Kérpertemperatur > 38°C 1
kein Husten 1
zervikale Lymphknotenschwellung 1
Tonsillenschwellung oder Tonsillenexsudat 1
3 bis 4 Punkte 0 bis 2 Punkte
GAS*-Tonsillopharyngitis virale Tonsillopharyngitis
wahrscheinlich wabhrscheinlich

symptomatische Therapie, keine Antibiotika,
bei glinstigem Spontanverlauf keine Diagnostik.
Mikrobiologie: bei fehlender Spontanremission,
schwerer Erkrankung, unilateralem Befund

Mikrobiologische
Diagnostik

*GAS: Gruppe A-Streptokokken

Die sichere Unterscheidung zwischen einer Viren- und A-Streptokokken-
Infektion ist durch die klinische Symptomatik nicht mdglich. Leitlinien-
gerecht sollte die Beurteilung nach einem diagnostischen Scoring-
System (in der Regel modifizierter Centor-Score/Mclsaac-Score)
erfolgen. Bei therapeutischer Konsequenz wird bei einem positiven
Score von > 3 ein Rachenabstrich fir Schnelltest oder Kultur zum Nach-
weis von A-Streptokokken durchgefihrt.
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Empfehlung zur Tonsillektomie: Entscheidungsgrundlage ist die

Anzahl der Episoden in den letzten 12 Monaten.

Eine Episode ist definiert als eine arztlich diagnostizierte akute eitrige

Tonsillitis mit tonsillarem Exsudat, Fieber > 38,3°C, vergrofierten

Kieferwinkellymphknoten. Es sollte eine gute arztliche Dokumentation

vorhanden sein und zumindest ein Therapiezyklus mit einem Betalakta-

mase-stabilen Antibiotikum erfolgt sein.

® < 3 Episoden: keine Tonsillektomie-Option

e 3 bis b Episoden: mdgliche Tonsillektomie-Option, wenn innerhalb
der néchsten 6 Monate 6 Episoden erreicht werden

e > 6 Episoden: therapeutische Tonsillektomie

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute A-Streptokokken-
Tonsillitis

Antibiotikum Dosierung p.o./Tag  Therapiedauer Anmerkungen

Standardtherapie

Penicillin V 3 x 1 Mio IE 7 Tage —
Alternativtherapie
Cefadroxil 2x1g 7 Tage =
Cephalexin Tag1:3x1g, 7 Tage -
dann4x0,5g
Penicillinallergie
Clarithromycin 2 x 250-500 mg 5 Tage Cave: Resistenzen
(10-12 %),
Azithromycin  Tag 1: 1 x500 mg, 5 Tage keine Indikation bei
dann 1 x 250 mg Patienten nach

Auslandsaufenthalt in
Stid- und Osteuropa

Clindamycin 3 x 300 mg 10 Tage Cave: Resistenzen ca. 5 %
Prophylaxe nach akutem rheumatischem Fieber (ARF)
Penicillin V 0,4 Mio IEin2ED -

Benzathin- 1,2 Mio i. m. alle 4 Wochen —
Penicillin G

Mit Antibiotika behandelte Patientinnen und Patienten sind 24 Stunden nach Therapiebeginn nicht
mehr kontagids. Eine klinische Besserung ist 24 bis 48 Stunden nach Beginn der Antibiotikatherapie
zu erwarten. Kein Einsatz von Cotrimoxazol und Tetrazyclinen wegen unzureichender Wirksamkeit.

48 Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich



Infektionen im Kopf- und Halsbereich

3.4.2 Peritonsillarabszess (PTA)

Der PTA ist eine meist einseitige Einschmelzung zwischen der Tonsille
und der Tonsillenkapsel und ist zu trennen von dem Intratonsillar
abszess (innerhalb des Tonsillenparenchyms) und dem Parapharyn-
gealabszess (aulRerhalb der Tonsillenkapsel).

Erwachsene sind haufiger betroffen als Kinder.

Erreger: Mischinfektion aus A-Streptokokken (Streptococcus pyoge-
nes) und Anaerobiern wie Fusobacterium necrophorum, Peptostrepto-
kokken und Prevotella spp.

Symptome: Deutlich reduzierter Allgemeinzustand, Fieber, meist
schmerzhafte, einseitige Tonsillenschwellung, Dysphagie mit klofRig
veranderter Stimme, Schluckschwierigkeiten und -schmerzen, ver-
mehrter Speichelfluss, potenzielle Kieferklemme. Bei Dyspnoe und
Stridor ist eine sofortige Klinikeinweisung indiziert.

Diagnostik: Kulturelle Anzucht der Erreger aus Abszessproben.

Therapie: Abszessinzision (perioperative Prophylaxe und anschlief3en-
de Therapie) und analgetische und antiphlogistische Therapie. Anfangs
ist eine systemische parenterale Antibiotikatherapie indiziert. Am

2. oder 3. Tag kann auf eine orale Tonsillitis-Behandlung umgestellt
werden (siehe oben). Die Therapiedauer sollte insgesamt 5 bis 7 Tage
betragen.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir den Peritonsillarabszess
Antibiotikum Dosierung i. v./Tag  Therapiedauer Anmerkungen

Parenterale Therapie

Ampicillin/ 3x3g 5-7 Tage bei kompliziertem

Sulbactam Verlauf je nach Klinik
s

Cefuroxim + 3x15g 5-7 Tage LR

Metronidazol +3x05¢g

Cefuroxim 3x15g 5-7 Tage
+ Clindamycin + 3 x 600 mg

Moxifloxacin 1 x 400 mg 5-7 Tage b. Penicillinallergie
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3.4.3 Angina-Plaut-Vincent
Meist einseitige ulzerdse Tonsillitis mit einem ausgepragten fauligen
Foetor ex ore, kein Fieber.

Erreger: Mischinfektion aus Fusobacterium nucleatum und Treponema
vincentii.

Diagnostik: Rachenabstrich fir die Mikroskopie und Kultur.

Therapie: Lokaltherapie bei leichtem Verlauf, bei schwerem Verlauf
systemische Antibiotikatherapie.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die Angina-Plaut-Vincentii
Antibiotikum Dosierung p.o./Tag Therapiedauer Anmerkungen

Amoxicillin/ 2-3 x 875/125 mg 10 Tage =
Clavulanséaure

Amoxicillin 3x1g 10 Tage -
+ Metronidazol +3 x 500 mg

Alternativtherapie

Clindamyein 3 x 300 mg 10 Tage Cave: Resistenzen

3.4.3 EBV-Tonsillitis (Pfeiffersches Driisenfieber, Infektiose
Mononukleose, IM) (Sonderform der akuten Tonsillitis.)
Erreger: Epstein-BarrVirus (EBV) oder Humanes Herpesvirus 4 (HHV 4).

Symptome: Bei der Primarinfektion liegt die klassische Symptomen-
trias (bei 98 %) mit Tonsillopharyngitis (eher flachige als stippchen-
artige Belage auf den Tonsillen), Fieber und zervikaler Lymphknoten-
schwellungen (nicht nur vor, sondern auch hinter dem M.
sternocleidomastoideus) vor. Haufig kommt es zur Exanthembildung
und Beteiligung anderer lymphatischer Organe wie Leber (Hepatitis,
Hepatomegalie) und Milz (Splenomegalie). Die Reaktivierung bei
immunkompetenten Patientinnen und Patienten verlauft meist symp-
tomlos, bei immunsupprimierten Patientinnen und Patienten kommt es
zu schweren Krankheitsbildern.
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Diagnostik: Mikroskopisch im Blutausstrich Reizlymphozyten, Pfeiffer-
Zellen oder serologisch mit Nachweis von Antikdrpern. Bei immunsup-
primierten Patientinnen und Patienten direkter Erregernachweis mittels
PCR.

Antikorpermuster bei EBV-Serologie

Anti-VCA-IgG  Anti-VCA-IgM  Anti-EBNA

EBV negativ, negativ negativ negativ
keine friihere Infektion

akute EBV-Infektion positiv positiv negativ
zuriickliegende EBV-Infektion positiv negativ positiv

Cave: IgM-AK sind in einigen Fallen schon nicht mehr nachweisbar, wenn die
Erkrankung symptomatisch geworden ist.

Therapie: Symptomatisch, ggf. Gabe von nicht-steroidalen Antiphlogis-
tika, keine Antibiotika. Bei Ko-Infektion mit Bakterien keine Applikation
von Ampicillin (haufig Exanthem, unter Ampicillingabe pathognomo-
nisch).

3.4.3 Laryngitis

Die infektiose Laryngitis ist eine Entziindung der Schleimhéaute des
Kehlkopfs, die in der Regel im Rahmen von Infektionen der oberen
Atemwege vor allem in der kalten Jahreszeit bei Erwachsenen und
Kindern auftritt.

Erreger: Primar Viren (Parainfluenza-, Influenza-, Adeno-, Rhinoviren
und RSV); eine bakterielle Superinfektion (Pneumokokken, -hamoly-
sierende Streptokokken, Haemophilus influenzae) ist nach ca. 7 Tagen
maoglich.

Symptome: Geringgradige Schleimhautschwellung, Heiserkeit bis zum
Stimmverlust (Aphonie), Husten mit sparlichem Auswurf, Schluckbe-
schwerden, Abgeschlagenheit und Fieber. Bei bakterieller Superinfek-
tion produktiver, gelblicher Auswurf.

Diagnostik: Eine mikrobiologische Diagnostik ist nur bei schweren
bakteriellen Infektionen erforderlich.
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Therapie: Symptomatisch (Schonen der Stimme, Schutz vor Umwelt-
reizen, Inhalation), primar keine Antibiotikatherapie; bei leichten bakte-
riellen Infektionen keine Antibiotikatherapie; bei schweren Infektionen
Indikation fir Antibiotikatherapie.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute Laryngitis

Antibiotikum Dosierung p.o./Tag  Therapiedauer ~ Anmerkungen
Amoxicillin 3x1g 10 Tage -

bei Unvertraglichkeit

Cefpodoximproxetil 2 x 200 mg 10 Tage =
Clarithromycin 2 x 500 mg 10 Tage -

3.4.4 Akute Laryngotracheitis
Darunter versteht man eine Entziindung des Tracheobronchialbaums.

Erreger: In der Regel Viren (Parainfluenza-, RS-, Rhino- und Influenza-
Typ-A-Viren) sowie bei Superinfektion Bakterien (Pneumokokken, hamo-
lysierende Streptokokken, Haemophilus influenzae, selten S. aureus).

Symptome: Husten (Leitsymptom), Fieber, Kopfschmerzen.

Diagnostik: Eine mikrobiologische Diagnostik ist in der Regel nicht
erforderlich. Bei V. a. bakterielle Infektion gelingt der Erregernachweis
mittels Kultur aus durch Absaugen gewonnenem Trachealsekret.

Therapie: Symptomatisch; eine Antibiotikatherapie ist nicht bzw. nur
bei bakterieller Superinfektion erforderlich. Bei Atemnot ist eine statio-
nare Einweisung zu veranlassen.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute Laryngotracheitis
Antibiotikum Dosierung p.o./Tag  Therapiedauer Anmerkungen

Amoxicillin- 2-3x875/125mg) 10 Tage —
Clavulansiaure

bei Unvertraglichkeit
Cefpodoximproxetil 2 x 200 mg 10 Tage =
Clarithromycin 2 x 500 mg 10 Tage —
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3.4.5 Epiglottitis (supraglottische Laryngitis)
Akutes, schweres Krankheitsbild, das vor allem bei Kindern, selten bei
Erwachsenen auftritt.

Erreger: Haemophilus influenzae (seit Impfung selten), A-Streptokokken,
Pneumokokken und S. aureus.

Symptome: Blasse, zyanotische Patientinnen und Patienten, meist
ruhig, haufig kloRige Sprache, Speichelfluss, Atemnot, Schluckbeschwer
den, Schmerzen, Fieber und inspiratorischer Stridor. Es besteht die
Gefahr der Obstruktion.

Diagnostik: Erregernachweis aus Blutkulturen und Abstrich von der
Epiglottis bei Intubation.

Therapie: Sofortige Klinikeinweisung, schon bei Verdacht, zur intensiv-
stationdren Uberwachung. Die Antibiotikatherapie muss parenteral
erfolgen. Eine Monotherapie mit Ampicillin ist nicht sinnvoll, da in
Deutschland die Resistenz von H. influenzae gegenlber Ampicillin bei
2 bis 5 % liegt.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute Epiglottitis
Antibiotikum Dosierung i.v./Tag  Therapiedauer ~ Anmerkungen
Ampicillin/Sulbactam 3x3g 10 Tage =
Alternativtherapie

Ceftriaxon 1x2g 10 Tage -

Cefotaxim 3x2g 10 Tage =

3.4.6 Akute stenosierende Laryngotracheitis

(Subglottische Laryngitis, Krupp-Syndrom, Pseudokrupp)
Akut einsetzende, entzlindlich bedingte Einengung des subglottischen
Raums, die jahreszeitlich gehauft in den Wintermonaten (Oktober bis
Marz) auftritt. Betroffen sind am haufigsten Kinder unter 3 Jahren, sel-
ten Sauglinge unter 6 Monaten und Kinder tber 6 Jahre.

Erreger: Vorwiegend Viren, insbesondere Influenzaviren, ferner Rhino-,

Adeno- und Metapneumoviren, gelegentlich Herpes-simplex-Virus (HSV),
Epstein-BarrVirus (EBV); sekundére bakterielle Infektionen sind selten.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich 53



54

Infektionen im Kopf- und Halsbereich

Symptome: Abrupter Beginn mit Heiserkeit, bellendem Husten, inspi-
ratorischem Stridor und Atemnot, bei schweren Formen Zyanose und
Blasse sowie bei lebensbedrohlicher Erkrankung sichtbare jugulare,
interkostale, epigastrische und sternale Einziehungen, Blasse und
Tachykardie.

Diagnostik: Eine mikrobiologische Diagnostik ist nicht notwendig.

Therapie: Eine Klinikeinweisung ist in Erwagung zu ziehen, bei starker
Dyspnoe indiziert. Als Mittel der Wahl gilt die Kortikosteroidtherapie
plus Adrenalin-Inhalation, eine Behandlung mit Antibiotika ist nicht indi-
ziert.

3.4.7 Diphtherie

Eine hierzulande seltene, aber potentiell lebensbedrohliche Infektions-
krankheit (Inzidenz in Deutschland: < 1 pro 1 Mio. Einwohner), die
sowohl mit lokalen (Rachendiphterie, Nasendiphterie, Kehlkopfdiphte-
rie und Hautdiphterie) als auch systemischen Symptomen (Nervenlah-
mungen, Herz- und Nierenschaden) mit zeitlicher Latenz von mehreren
Wochen einhergehen kann.

Erreger: Toxigene (Diphtherietoxinbildende) Corynebacterium diphthe-
riae-Stamme, in der Regel mit Auslandsanamnese/Kontakten in Ende-
miegebieten oder hdufig zoonotisch Ubertragene toxigene C. ulcerans
(extrem selten auch C. pseudotuberculosis) nach Tierkontakt (Haus-
und Nutztiere).

Symptome: Tonsillitis, Pharynagitis, blutig-serése Rhinitis, Epiglottitis
mit Halsschmerzen, kloRiger Sprache und bellendem Husten. Als
pathognomonisch gelten weilR-braunliche Auflagerungen (Pseudomem-
branen) und ein siRlicher foetor ex ore, weiterhin Lymphknoten- und
Halsschwellung, Blasse, Heiserkeit. Komplikationen wie Stridor, Gau-
mensegelldhmung, Verlegung der Atemwege.

Diagnostik: Die Diagnose muss klinisch gestellt werden. Die mikro-
biologische Bestatigung erfolgt aus Rachenabstrichen durch Erreger-
anzucht und Toxinnachweis aus dem Isolat.

Therapie: Sofortige Antitoxingabe (Neutralisation des zirkulierenden
DTs; beziehbar Gber die Landesapothekerkammern, vgl. Rote Liste)
und unterstltzende Antibiotikatherapie (Penicillin, Erythromycin),
stationdre Aufnahme und Isolierung.
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3.5 Infektionen der Mundhohle und der
Halsweichgewebe
3.5.1 Ulzerose Gingivitis

Die Infektion ist eine schmerzhafte Entziindung des marginalen Zahn-
fleischs und der Mundschleimhaut.

Erreger: Mischinfektion aus aeroben und anaeroben Bakterien mit lbli-
cherweise 3 bis 6 Erregern (z. B. Streptokokken, Eikenella spp., Aggre-
gatibacter (friiher Actinobacillus) actinomycetemcomitans oder Fuso-
bakterien u. a., ferner Herpes-simplex-Virus Typ 1 (HSV-1) und Typ 2
(HSV-2).

Zwischen Erregern und physiologischem Mikrobiom kann nicht ein-
deutig differenziert werden.

Symptome: Rétung und 6dematdse Schwellung des Zahnfleischs,
Zahnfleischbluten.

Therapie: Lokal reinigende und desinfizierende MalRnahmen. Eine
Antibiotikatherapie ist indiziert, wenn lokale MalRnahmen erfolglos
waren und/oder das Risiko einer fortgeleiteten Infektion besteht.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die ulzerése Gingivitis
Antibiotikum Dosierung p.o./Tag Therapiedauer Anmerkungen

Amoxicillin/ 3 x875/125 mg 10 Tage -
Clavulansaure

Alternativen

Cefpodoximproxetil 2 x 200 mg 10 Tage =
+ Metronidazol +3 x 500 mg
Clindamycin 3 x 300 mg 10 Tage -

3.5.2 Mundbodenphlegmone

Die Erkrankung ist eine Entziindung der Mundboden- und Zungenmus-
kulatur, die Ublicherweise durch eine fortgeleitete Infektion der unteren
Backenzéhne, durch eine Speicheldriisenentziindung und durch
Schleimhautverletzungen entsteht. Bei Nichtbehandlung besteht die
Gefahr der Einschmelzung (Mundbodenabszess).
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Erreger: Anaerobe Bakterien, hdmolysierende Streptokokken, S. aureus.

Symptome: Halsschmerzen, Schmerzen im Bereich der Mundhohle,
Dysphagie, Kieferklemme, Speichelfluss, Sprachbehinderung und Fie-
ber. Komplikationen sind Mediastinitis, Larynxddem, Sepsis.

Diagnostik: Mikrobiologische Diagnostik aus intraoperativ gewonne-
nen Proben, Wundsekreten oder Eiter, bei Fieber Abnahme von 2 Blut-
kultursets.

Therapie: Parenterale Antibiotikatherapie. Eine Krankenhauseinwei-

sung ist notwendig wegen Ausbreitungsrisiko und obligater chirurgi-
scher Behandlung; dariiber hinaus Mundpflege mit Antiseptika.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die Mundbodenphlegmone

Antibiotikum Dosierung i. v./Tage  Therapiedauer Anmerkungen
Ampicillin/ 3x3g 10 Tage =
Sulbactam

Alternativtherapie

Cefazolin 3x1g 10 Tage oder plus

+ Clindamycin +3 x 600 mg Metronidazol
3 x 500 mg

Cefuroxim 3x15g 10 Tage oder plus

+ Clindamycin +3 x 600 mg Metronidazol
3 x 500 mg

schwerer Verlauf

Meropenem 3x1g 10 Tage -

3.5.3 Sialadenitis

Entzlindung der Speicheldrisen (Glandula submandibularis, Glandula
parotis oder Glandula sublingualis), die meist als leichtes Krankheits-
bild auftritt.

Erreger: Viren (Mumpsviren, Parainfluenza, CMV) und Bakterien (am

haufigsten S. aureus, gefolgt von hamolysierenden A-Streptokokken,
Pneumokokken und Anaerobiern).
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Symptome: Schmerzhafte Schwellung der meist derben Speichel-
drisen, weiterhin Mundtrockenheit, eitriger Geschmack in der Mund-
hoéhle, Schluck- und Kaubeschwerden, Fieber und Kieferklemme.

Bei viralen Infektionen nach einer Inkubationszeit von 2 bis 3 Wochen
meist beidseitiges Auftreten der Symptome und serdses Sekret. Bei
bakteriellen Infektionen haufig einseitiges Auftreten, eitriges Sekret
und rasches Einsetzen der Symptomatik.

Diagnostik: Bei schweren Verlaufen ist ein Abstrich des eitrigen Sekre-
tes am Drisenausfiihrungsgang sinnvoll.

Therapie: Ausreichende Flissigkeitszufuhr, Gabe von Sialogoga for
dern die Speichelbildung). Schwere bakterielle Infektionen und Infektio-
nen der Kopfspeicheldrisen missen parenteral mit Antibiotika behan-
delt werden, bei leichteren Infektionen ist eine orale Therapie maglich.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die Sialadenitis

Antibiotikum Dosierung i. v./Tag Therapiedauer ~ Anmerkungen
schwere Infektion (parenterale Therapie)

Ampicillin/Sulbactam 3x3g 10 Tage -

Alternativtherapie

Cefazolin 3x1g 10 Tage =
Cefuroxim 3x15g 10 Tage -
jeweils + Clindamycin 3 x 600 mg 10 Tage =

leichte Infektion (orale Therapie)

Amoxicillin/ 3x0,875/125 mg. 10 Tage =
Clavulanséure
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4 Untere Atemwegsinfektionen

Béatrice Grabein, Julia First, Sonja Koch

4.1 Allgemeine Anmerkungen

Atemwegsinfektionen gehdren zusammen mit den Infektionen im
Bereich Hals-Nase-Ohren zu den haufigsten Infektionen im ambulanten
Bereich. Sie sind der haufigste Grund fir Antibiotikaverschreibungen,
obwohl der Uberwiegende Anteil von 70 bis 90 % viral bedingt ist.
Atemwegsinfektionen gehen meist mit dem Leitsymptom ,, Husten”
einher. Klinische Kriterien, die einen Hinweis geben kénnen, ob der
Husten eher viral oder bakteriell bedingt ist, sind:

Mégliche Kriterien zur Unterscheidung bakteriell oder viral
bedingter Atemwegsinfektionen

bakteriell viral

eitriger Auswurf trockener Husten, serése Rhinitis
deutlicher CRP-Anstieg geringerer CRP-Anstieg
PCT-Anstieg fehlender PCT-Anstieg
Leukozytose mit Erhéhung der wenig Blutbildveranderung

neutrophilen Granulozyten

Ein quantitativer Schnelltest, der innerhalb kurzer Zeit (1 bis 2 Minuten)
den CRP-Wert direkt in der Praxis ermitteln kann, steht zur Verfligung
und kann zur Sicherheit der Differentialdiagnose beitragen.

4.1.1 Einteilung der Atemwegsinfektionen
Einteilung nach Lokalisation

Obere Atemwegsinfektionen: Infektionen der oberen Atemwege
lassen sich teilweise nicht eindeutig von Infektionen im Bereich Hals-
Nase abgrenzen. Hierzu zahlen Schnupfen, Pharyngitis, Laryngitis,
Tonsillitis und Sinusitis, diese werden in Kapitel 3 behandelt.

Untere Atemwegsinfektionen: Die akute Bronchitis, die infektionsbe-
dingte akute Exazerbation der chronischen obstruktiven Lungenerkran-
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kung (COPD) und die ambulant erworbene Pneumonie sind klassische
Infektionen der unteren Atemwege. Nur die ambulant erworbene
Pneumonie ist haufig durch Bakterien verursacht, die anderen Infektio-
nen sind meist viral bedingt, allerdings spielen bei der akuten Exazer-
bation der COPD bakterielle Erreger eine gewisse Rolle. Eine Sonder
form der unteren Atemwegsinfektion ist der Keuchhusten.

4.1.2 Mikrobiologische Diagnostik

Bei akuter Bronchitis ist eine mikrobiologische Diagnostik nicht sinnvoll,
da diese Infektionen meist durch Viren verursacht werden. Der Erreger-
nachweis beeinflusst hier weder Therapie noch Krankheitsverlauf.

Bei Patientinnen und Patienten mit COPD ist ein mikrobiologischer
Erregernachweis durch Untersuchung einer Sputumprobe anzustreben,
wenn die Exazerbationen haufiger als 3 Mal im Jahr auftreten, wenn
der Auswurf sichtbar eitrig ist, wenn Verdacht auf das Vorliegen multi-
resistenter Erreger besteht (z. B. multiple Antibiotikatherapien, Besie-
delung durch P aeruginosa oder MRSA) oder bei Therapieversagen.

Bei ambulant erworbener Pneumonie ist eine mikrobiologische Diag-
nostik bei ambulant behandelten Patientinnen und Patienten in der
Regel verzichtbar, da das verursachende Erregerspektrum aus epide-
miologischen Studien (z. B. CAPNETZ fur Deutschland) bekannt ist, die
zur Erregerdiagnostik erforderlichen Verfahren aufwendig und teuer
sind und es selbst unter Studienbedingungen nur bei etwa 40 % der
Patientinnen und Patienten gelingt, den ursachlichen Erreger zu
sichern. Zudem ist im ambulanten Setting die fir eine erfolgreiche mik-
robiologische Diagnostik erforderliche Logistik fiir Probengewinnung
und Probentransport oft nicht vorhanden.

Wenn eine mikrobiologische Sputumuntersuchung durchgefihrt wird,
soll die Probe vor Beginn einer Antibiotikatherapie gewonnen werden.
Sputum ist Auswurf aus den unteren Atemwegen, das moglichst mor-
gens durch kraftiges Abhusten gewonnen werden soll, Speichel ist
kein geeignetes Untersuchungsmaterial. Die Probe muss innerhalb von
2 bis 4 Stunden im mikrobiologischen Labor untersucht werden, da
sonst keine validen Ergebnisse zu erwarten sind.

Bei Verdacht auf Legionellen-Pneumonie (z. B. Reiseanamnese, Aus-

bruchsgeschehen) wird der Antigen-Nachweis im Urin empfohlen, nicht
alle Spezies werden erfasst.
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Bei Verdacht auf Keuchhusten ist der molekularbiologische Nachweis
mittels PCR (Polymerase-Kettenreaktion) aus einem tiefen Nasen-
abstrich bis zu 4 Wochen nach Erkrankungsbeginn méglich.

Indikationen fiir mikrobiologische Diagnostik

Indikationen Anmerkungen
Akute Bronchitis keine mikrobiologische Diagnostik
Infektionsbedingte bei mehr als 3 Exazerbationen pro Jahr

Exazerbation einer COPD  bei sichthar eitrigem Auswurf
bei Verdacht auf Infektion durch resistente Erreger
bei Therapieversagen

Ambulant erworbene bei Personen ohne Risikofaktoren keine
Pneumonie mikrobiologische Diagnostik
Erregernachweis anstreben bei rezidivierenden
Pneumonien
Pneumonien bei Patienten mit struktureller
Lungenerkrankung
ggf. bei Reiseanamnese oder Ausbruchsgeschehen

Keuchhusten PCR aus tiefem Nasenabstrich bis 4 Wochen nach
Erkrankungsbeginn

4.1.3 Hinweise zur Antibiotikatherapie

Bei Virusinfektionen ist eine Antibiotikatherapie nicht sinnvoll, weil sie
unwirksam ist. Sie verklrzt weder den Krankheitsverlauf noch redu-
ziert sie die Komplikationsrate, im Gegenteil, jede nicht indizierte
Antibiotikatherapie erhdht das Risiko fur eine Clostridioides difficile-
Infektion und fordert die Resistenzentwicklung.

Bei der Auswahl des Antibiotikums sind u. a. das Erregerspektrum und
die aktuelle Resistenzlage der Infektionserreger zu berlicksichtigen.
Auch der Schweregrad der Erkrankung, Begleiterkrankungen und das
Alter spielen eine Rolle. Ebenso ist die Eignung des Antibiotikums hin-
sichtlich Wirksamkeit und Vertraglichkeit, hinsichtlich oraler Bioverflig-
barkeit und Penetration in die Lunge von Bedeutung.

Die Antibiotikatherapie wird bei Atemwegsinfektionen im ambulanten

Bereich in der Regel als kalkulierte Antibiotikatherapie durchgefihrt, da
eine mikrobiologische Diagnostik in aller Regel verzichtbar ist (s. 0.).
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Eine akute Bronchitis liegt vor, wenn der Husten als Kardinalsymptom
nicht langer als 3 bis 8 Wochen anhalt.

Bei langer anhaltendem Husten (Uber 8 Wochen) ist immer eine wei-
terfihrende Diagnostik angezeigt.

4.2 Akute Bronchitis

Symptome: Neben dem Husten sind ggf. Fieber, Atemnot, Auswurf,
allgemeines Krankheitsgefiihl und arw_;jere typische Symptome des
grippalen Infekts vorhanden, da der Ubergang haufig flieRend ist.

Erreger: Meist respiratorische Viren. Uber die Sputumfarbe kann
weder eine virale von einer bakteriellen Bronchitis, noch eine Bronchitis
von einer Pneumonie unterschieden werden.

Therapie: Wie beim grippalen Infekt, keine Antibiotika.

4.3 Infektionsbedingte Exazerbation einer COPD
(AECOPD)

Eine Exazerbation einer COPD liegt vor, wenn es zu einer akuten Ver
schlechterung der respiratorischen Symptomatik kommt, die eine Uber
die tagliche Basistherapie hinausgehende Behandlung erfordert.

Erreger: Die infektbedingten Exazerbationen sind zum Uberwiegenden
Teil durch respiratorische Viren verursacht, sodass eine generelle Anti-
biotikatherapie nicht sinnvoll ist. Die haufigsten bakteriellen Erreger
sind Haemophilus influenzae, Pneumokokken, Moraxella catarrhalis,
gramnegative Enterobakterien (z. B. Klebsiella pneumoniae) und Pseu-
domonas aeruginosa.

Symptome: Leitsymptome einer AECOPD sind zunehmende Atemnot,
vermehrt Husten, Zunahme von Sputummenge und/oder Viskositat
und/oder gelb-griine Verfarbung des Auswurfs, dazu kénnen unspezifi-
sche Symptome wie leichtere Ermudbarkeit oder Bewusstseinsstorun-
gen kommen.

Therapie: Eine Antibiotikatherapie im ambulanten Bereich wird nur

empfohlen bei Patientinnen und Patienten mit COPD im GOLD-Stadi-
um Il oder IV und Exazerbation mit eitrigem Sputum (Stockley Typ 2).
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Wesentliches Entscheidungskriterium fir die Auswahl des Antibioti-
kums aus den zur Verfligung stehenden Alternativen bildet eine vor-
ausgegangene Antibiotikatherapie (vor allem innerhalb der letzten 3
Monate). Es wird ein Wechsel der verwendeten Substanzgruppe emp-
fohlen.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute infekthedingte Exazerbation
der COPD

Substanz Dosierung p. 0./Tag  Therapie- Anmerkungen
dauer

bei leichtgradiger AECOPD (Stockley Typ 2) und COPD im GOLD-Stadium Ill oder IV
ohne Risiko fiir P aeruginosa

Amoxicillin 3 x 1000 mg 7 Tage bei Patienten unter 70 kg
Kérpergewicht: 3 x 750 mg
Cave: Nicht wirksam bei
M. catarrhalis

Clarithromycin 2 x 500 mg 7 Tage -

oder

Azithromycin 1 x 500 mg 3 Tage

oder

Roxithromycin 1 x 300 mg 7 Tage

Doxycyclin 1 x 200 mg 7 Tage bei Patienten unter 70 kg

KG: 1 x 100 mg ab Tag 2

bei leichtgradiger AECOPD (Stockley Typ 2) und COPD im GOLD-Stadium Ill oder IV
mit Risiko fir P aeruginosa

Ciprofloxacin 2 x 750 mg 8 Tage Verdacht auf P. aeruginosa

+ Amoxicillin 3 x 1000 mg bei

oder ¢ Bronchiektasen
Levofloxacin 2 x 500 mg 8 Tage e bekannter Kolonisation mit
+ Amoxicillin 3 x 1000 mg P aeruginosa

bei mittelschwerer und schwerer AECOPD Krankenhauseinweisung erforderlich
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4.4 Ambulant erworbene Pneumonie (Community
acquired pneumonia CAP)

Als ambulant erworbene Pneumonie bezeichnet man Lungenentzin-
dungen, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurden.

Erreger: Die haufigsten Erreger der CAP sind Pneumokokken, gefolgt
von H. influenzae, respiratorischen Viren (Influenzaviren, SARS-CoV-2,
RSV), Mykoplasmen, S. aureus und gramnegativen Enterobakterien.
Resistenzen der Pneumokokken gegenlber Penicillin oder den Pneu-
mokokken-wirksamen Fluorchinolonen (Moxifloxacin, Levofloxacin) sind
in Deutschland sehr selten, Resistenzraten der Pneumokokken gegen-
Uber Makroliden (Azithromycin, Clarithromycin, Roxithromycin) und
Doxycyclin betragen etwa 10 %.

Symptome: Husten mit oder ohne (eitrigen) Auswurf, Atemnot, atem-
abhadngige thorakale Schmerzen, ggf. Fieber oder Hypothermie, allge-
meines Krankheitsgeflhl, ggf. Muskel-, Gelenk- und/oder Kopfschmer-
zen, Kreislaufbeschwerden, Diarrhoen und vor allem bei alteren
Patientinnen und Patienten auch neurologische Symptome wie Des-
orientiertheit.

Typische klinische Befunde: Dyspnoe mit erhdhter Atemfrequenz,
inspiratorische Rasselgerdusche oder Bronchialatmen bei Auskultation,
abgeschwachter Klopfschall bei Perkussion als Ausdruck eines Infiltrats
oder eines Pleuraergusses, Tachykardie, arterielle Hypotonie.
Patientinnen und Patienten in hoherem Alter sind haufig oligosymp-
tomatisch.

Diagnostik: Zur Diagnosesicherung ist eine Rontgenthorax-Aufnahme
erforderlich. Biomarker wie CRP oder Procalcitonin (PCT) kédnnen wich-
tige Entscheidungshilfen fiir die Notwendigkeit einer Antibiotikathera-
pie liefern, derzeit steht nur CRP als Schnelltest in der ambulanten
Praxis zur Verfligung, obwohl PCT der spezifischere Biomarker wére.
Die wichtigste Entscheidung bei der CAP ist die Definition des indivi-
duellen Therapieziels (kurativ oder palliativ) sowie die Einschatzung des
Schweregrades und damit die Entscheidung, ob die Patientin oder der
Patient ambulant behandelt werden kann oder stationar eingewiesen
werden muss.

Hierzu kann neben der arztlichen klinischen Einschatzung der Patientin
oder des Patienten der CRB-65-Score herangezogen werden. Dieser
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Score soll ergédnzt werden durch die Evaluation des funktionellen Sta-
tus, durch die klinische Evaluierung potenziell instabiler Komorbiditaten
und die Messung der Sauerstoffséttigung. Patientinnen und Patienten,
die nach arztlicher Einschatzung stabil erscheinen, einen CRB-65-Score
von 0 haben, eine Sauerstoffsattigung von Uber 90 % aufweisen und
keine Hinweise auf instabile Komorbiditdten haben, sollen ambulant
behandelt werden, es sei denn, dass Komplikationen oder soziale
Faktoren eine stationare Aufnahme erfordern.

Kriterium
C (Confusion) Bewusstseinstriibung
R (Respiratory Rate) Atemfrequenz > 30/min
B (Blood Pressure) diastolischer Blutdruck < 60 mm Hg oder systolischer

Blutdruck < 90 mm Hg
65 Alter > 65 Jahre

Therapie: Im Falle einer Entscheidung fiir eine ambulante Therapie ist
eine Reevaluation der Patientinnen und Patienten nach 48 (bis 72)
Stunden erforderlich, da eine klinische Verschlechterung haufig in die-
sem Zeitraum auftritt.

Substanz Dosierung Therapiedauer Anmerkungen

p. 0./Tag
Amoxicillin 3x1000mg 5 Tage Therapie der Wahl
Azithromycin  1x500mg 3 Tage Alternative bei
oder Penicillin-Allergie
Clarithromycin 2 x500mg 5 Tage oder Unvertréglichkeit
Doxycyclin 1x200mg  5Tage Alternative bei Penicillin-

Allergie oder Unvertrdglichkeit
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Substanz Dosierung Therapiedauer Anmerkungen
p.o./Tag
Moxifloxacin  1x400mg 5 Tage Nachgeordnete Alternative bei

Penicillin-Allergie oder
Unvertréglichkeit Fluorchinolon
mit der besten Aktivitat
gegeniiber Pneumokokken

Levofloxacin 1-2x500 mg 5 Tage schwachere Pneumokokken-
Aktivitdt als Moxifloxacin

Substanz Dosierung Therapiedauer Anmerkungen
p. 0./Tag
Amoxicillin/ 3 x 1000** mg 5 Tage Therapie der Wahl

Clavulansiure **875mg Amoxicillin +
125 mg Clavulansdure
Moxifloxacin 1 x 400 mg 5 Tage bei Penicillin-Allergie
oder -Unvertraglichkeit
Fluorchinolon mit der
besten Aktivitat gegentiber
Pneumokokken

Levofloxacin 2 x 500 mg 5 Tage schwéchere
Pneumokokken-Aktivitat
als Moxifloxacin

*Komorbiditaten: chronische Herzinsuffizienz, ZNS-Erkrankungen mit Schluckstérungen,
schwere COPD, Bronchiektasen (cave: Pseudomonas-Risiko!), Bettlagrigkeit, PEG-Sonde

Bei Risikopatientinnen und Risikopatienten wird die Influenza-, SARS-
CoV-2 und Pneumokokken-Impfung empfohlen.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich 67



68

Untere Atemwegsinfektionen

4.5 Keuchhusten (Pertussis)

Erreger: Bordetella pertussis und Bordetella parapertussis.
Trotz Impfung treten in den letzten Jahren vermehrt Keuchhustenfalle
auch bei Erwachsenen auf.

Symptome: Lang anhaltender, anfallsartiger Husten (meist nachts),
bei Erwachsenen Symptomatik oft unspezifisch. Bei Erwachsenen und
insbesondere bei Personen Uber 60 Jahre treten haufig (25 bis 40 %)
Komplikationen auf, z. B. Rippenbriche, Pneumothorax, Leisten-
hernien, Synkopen.

Therapie: Antibiotikatherapie nur bei Erregernachweis (PCR aus tiefem

Nasenabstrich) oder klarer epidemiologischer Indikation im Rahmen
eines Keuchhustenausbruchs.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir Keuchhusten (Pertussis)

Substanz Dosierung p. 0./Tag Therapiedauer Anmerkungen
Azithromycin Tag 1: 500 mg 5 Tage auch zur Post-

Tag 2-5: 1 x 250 mg expositionsprophylaxe
Clarithromycin 2 x 500 mg 7 Tage
Alternative: 2 x 160/800 mg 14 Tage

Trimethoprim/
Sulfamethoxazol

Pravention: An Auffrischimpfung denken!

4.6 Grippe (Influenza)

Die Symptomatik von Influenza reicht von milden akuten respiratori-
schen Erkrankungen bis hin zu Viruspneumonien mit akuter respiratori-
scher Insuffizienz. In den meisten Féllen verlauft eine Influenza mild,
jedoch sollten Risikopatientinnen und Risikopatienten friihzeitig identi-
fiziert und therapiert werden.

Influenza-Infektionen treten v. a. im Rahmen der jahrlichen, saisonalen
Grippewelle auf (hochste Erkrankungshaufigkeit i. d. R. ab Januar/
Februar fir ca. 8 bis 10 Wochen, jeweils aktuelle Daten zur Influenza-
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Aktivitat werden von der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI zur
Verfligung gestellt: https://influenza.rki.de/).

Erreger: Influenza A- und B-Viren

Symptome: plotzlicher Erkrankungsbeginn, Fieber, Husten, Hals-
schmerzen, Kopf-/Muskelschmerzen, Schwéache, Schweilausbriche,
Rhinorrhoe, ggf. auch Ubelkeit, Erbrechen und Durchfille. Komplikatio-
nen der Influenza stellen sowohl eine primare Viruspneumonie als auch
eine sekundare bakterielle Pneumonie oder die Exazerbation einer
chronischen Lungenerkrankung dar.

Diagnostik: diagnostischer Goldstandard zur Diagnosesicherung bei
Infektionsverdacht stellt die Influenza-Virus-RT-PCR dar. Ein Influenza-
Schnelltest kann sinnvoll sein, um eine schnellere Therapieinitiierung
bei Risikopatientinnen und Risikopatienten zu ermdglichen (gute Spezi-
fitat, Sensitivitat malig gut, d. h. ein negativer Schnelltest schlie3t eine
Influenza nicht vollstandig aus). Die Sensitivitdt von Nasenabstrichen ist
hoher als die von Rachenabstrichen. Cave: Koinfektionen mit SARS-
CoV-2 sind moglich, daher ggf. ebenfalls diagnostische Abklarung.

Pravention: Neben der Einhaltung von Standardhygienemafinahmen
stellt die jahrliche Influenza-Impfung bestimmter Personengruppen mit
einem inaktivierten Impfstoff (ab 60 Jahre Hochdosis-Impfstoff oder
adjuvantierter Impfstoff) die wichtigste und effektivste Préaventions-
maflnahme dar (s. jeweils aktuelle Empfehlung der STIKO). Dariiber
hinaus besteht die Mdglichkeit einer antiviralen Postexpositionsprophy-
laxe flr Personen mit hohem Risiko flr einen schweren Krankheitsver-
lauf (innerhalb von 48 h nach Kontakt).

Therapie: Bei nachgewiesener Influenza ohne Risikofaktoren fir einen
schweren Verlauf in der Regel symptomatische Therapie (bei Symptom-
dauer < 2 d im Einzelfall antivirale Therapie erwégen). Eine antivirale
Therapie sollte erfolgen bei Personen mit hohem Risiko fur einen
schweren Influenza-Verlauf (Alter > 50 Jahre, relevante Komorbidita-
ten, schwergradige Immunsuppression, Schwangere, Bewohnerinnen
und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen, BMI > 40), zuséatzlich bei
allen wegen Influenza hospitalisierten Patientinnen und Patienten
sowie bei Patientinnen und Patienten mit schwerem oder progressi-
vem Krankheitsverlauf. Die Therapie sollte so frih wie moglich begon-
nen werden, i. d. R. innerhalb von 48 h nach Symptombeginn (bei
schweren Verlaufen (stationédre Patientinnen und Patienten) ggf. auch
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spater). Bei Vorliegen einer ambulant erworbenen Pneumonie (d. h.
nachgewiesenem Infiltrat) zuséatzliche antibakterielle Behandlung!

Neben Oseltamivir ist mit Zanamivir ein weiterer Neuraminidaseinhibi-
tor in Deutschland zugelassen, der inhalativ (kein Zusatznutzen gegen-
Uber Oseltamivir) sowie i. v. (ausgewahlte Falle im stationédren Setting)
angewendet werden kann. Weitere Wirkstoffe wie Peramivir oder Balo-
xavir stehen in Deutschland derzeit nicht zur Verfliigung.

Empfohlene, ambulante, antiinfektive Therapie bei Influenza
Substanz Dosierung/Tag Therapiedauer Anmerkungen
Oseltamivir 2x75mgp.o. 5Tage Therapie der Wahl
Postexpositionsprophylaxe innerhalb von 48 h nach Kontakt

Oseltamivir 1x75mg 10 Tage bei Personen mit hohem Risiko
fr schweren Verlauf erwégen.

4.7 COVID-19

Erreger: SARS-CoV2 mit verschiedenen Virusvarianten. Erstmals auf-
getreten im Winter 2019/20 ausgehend von Wuhan/China. Zuletzt star-
ke Abmilderung der klinischen Verlaufe durch verschiedene Omikron-
Varianten und zunehmend vorhandene Basisimmunitat in der
Bevolkerung. Schwere Erkrankungen bis hin zu Lungenversagen sind
jedoch vor allem bei hdmato-onkologischen Grunderkrankungen oder
anderweitiger, starker Immunsuppression nach wie vor méglich.
Informationen zu verschiedenen Virusvarianten finden sich beim RKI im
Rahmen der ,ARE - Wochenberichte”

Pravention: Impfung gemafd STIKO-Empfehlung, je nach Risiko unter-
schiedliche Empfehlungen zur Auffrischung. Zur Verfligung stehen der
zeit verschiedene variantenadaptierte Impfstoffe (MRNA-Impfstoffe,
proteinbasierte Impfstoffe und Vektorimpfstoffe).

Symptome: asymptomatische Verldufe sind mdglich. Daneben Husten,
Schnupfen, Halsschmerzen, Fieber, ggf. gastrointestinale Beschwerden
sowie je nach Virusvariante Geruchs- und Geschmacksbeeintrachtigung.
Schwere Verlaufe bis hin zum Lungenversagen sind v. a. bei Risikopati-
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entinnen und Risikopatienten moglich, aber unter den Omikron-Varian-
ten sehr selten.

EinTeil der Betroffenen entwickelt nach der akuten Infektion gesund-
heitliche Langzeitfolgen (Long-COVID).

Diagnostik: Zur Verfligung stehen Antigen-Schnelltests (mit unter-
schiedlicher Sensitivitdt) sowie PCR-Tests (mit hoher Sensitivitat und
Spezifitat), typischerweise aus Nasen-Rachen-Abstrichen oder sonsti-
gen respiratorischen Materialien (z. B. Gurgelwasser). Serologische
Tests sind flr epidemiologische Fragestellungen, aber nicht zur Akut-
diagnostik geeignet.

Therapie: Bei geimpften Patientinnen und Patienten ohne Risikofakto-
ren flr einen schweren Verlauf in der Regel symptomatische Therapie.

Bei Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren (z. B. Alter

> 60 Jahre, Immunsuppression medikamentds oder durch Grunder-
krankung, chronische Lungen-/Herzkreislauf-/Nieren-/Lebererkrankun-
gen, Diabetes mellitus, neurologische Erkrankungen, Adipositas) frih-
zeitige antivirale Therapie empfohlen (< 5 Tage nach Symptombeginn
oder vermutetem Infektionszeitpunkt).

Oral steht derzeit nur Nirmatrelvir/Ritonavir (Paxlovid®) zur Verfligung
(2 x 300/100mg/Tag fur 5 Tage).

Cave: Interaktionscheck erforderlich, z. B. kritische Interaktionen
bei vielen Immunsuppressiva, DOAKs oder Phenprocoumon

(z. B. https://www.covid19-druginteractions.org/checker oder im
Rahmen der Therapiehinweise der COVRIIN https://www.rki.de/DE/
Themen/Infektionskrankheiten/Biologische-Gefahren/COVRIIN/
fachgruppe-covriin-node.html).

Sollte aufgrund von schwerwiegenden Interaktionen oder aus anderen
Griinden keine orale Therapie mdglich sein, ist eine stationare Einwei-
sung von Risikopatientinnen und Risikopatienten zur i. v.-Therapie mit
Remdesivir zu erwagen (eine orale Formulierung ist in Entwicklung).
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5 Harnwegsinfektionen

Thomas Schrauzer, Giuseppe Valenza

5.1 Allgemeine Anmerkungen

Harnwegsinfektionen gehdren zusammen mit den Atemwegsinfektionen
zu den haufigsten Infektionen im ambulanten Bereich, die eine anti-
infektive Therapie erfordern.

Allerdings erfolgt gerade im Zusammenhang mit Harnwegsinfektionen
haufig eine Uberdiagnostik im Sinne einer bisweilen nicht indizierten
mikrobiologischen Urin-Untersuchung. Daraus folgt in vielen Fallen
eine antiinfektive Ubertherapie, die zu unerwiinschten Arzneimittelne-
benwirkungen und dem Auftreten antimikrobieller Resistenzen fihren
kann. Hier finden sich wichtige Ansatzpunkte fir , Diagnostic Steward-
ship” und ,, Antimicrobial Stewardship” in der ambulanten und in der
stationaren Versorgung.

5.1.1 Einteilung der Harnwegsinfektionen und Definitionen
Einteilung nach Verlauf

Unkomplizierte Harnwegsinfektion: Eine Harnwegsinfektion wird als
unkompliziert eingestuft, wenn im Harntrakt keine relevanten funktio-
nellen oder anatomischen Anomalien, keine relevanten Nierenfunk-
tionsstorungen und keine relevanten Vor- bzw. Begleiterkrankungen/
Differenzialdiagnosen vorliegen, die eine Harnwegsinfektion bzw.
gravierende Komplikationen begtnstigen. In der Mehrzahl der Félle
sind junge Frauen betroffen. Zu den unkomplizierten Harnwegsinfektio-
nen zéhlen die akute unkomplizierte Zystitis und die akute unkompli-
zierte Pyelonepbhritis.

Komplizierte Harnwegsinfektion: Eine komplizierte Harnwegsinfektion
wird angenommen, wenn Risikofaktoren flr einen schweren Verlauf
oder Folgeschaden bestehen, z. B. bei angeborenen oder erworbenen
funktionellen oder anatomischen Besonderheiten, urologischen bzw.
nephrologischen Grunderkrankungen, einliegenden Fremdkoérpern

(z. B. Blasendauerkatheter, suprapubischer Katheter, Ureter-Schiene)
und angeborenen oder erworbenen Stérungen der Immunitat.
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Harnwegsinfektionen bei Mannern sollten in der Regel als komplizierte
Infektionen eingeschatzt werden, da die Prostata als parenchymatdses
Organ mit betroffen sein kann. Eine differenzierte Abklarung sollte
immer erfolgen.

Einteilung nach Lokalisation und Erreger

Untere Harnwegsinfektion (Zystitis): Entzindung der Harnblase, die
meist durch eine bakterielle Infektion verursacht wird. Als Erreger kom-
men vor allem Escherichia coli, seltener andere Enterobakterien sowie
Staphylococcus saprophyticus in Betracht. Typische Symptome sind
neu aufgetretene Schmerzen beim Wasserlassen (Algurie), imperativer
Harndrang, Pollakisurie oder Schmerzen oberhalb der Symphyse.

Obere Harnwegsinfektion (Pyelonephritis): Entziindung des Nieren-
beckens mit Beteiligung des Nierenparenchyms, die meist durch eine
bakterielle Infektion verursacht wird. Als Erreger kommen vor allem
Escherichia coli und seltener andere Enterobakterien in Betracht.
Typische Symptome sind Flankenschmerz, ein klopfschmerzhaftes
Nierenlager und/oder Fieber (> 38°C). Bei schweren Infektionen mit
systemischen Begleiterscheinungen wie Ubelkeit, Erbrechen, akuter
Verwirrtheit und drohender Kreislaufinstabilitat (Organversagen) ist in
der Regel eine stationire Behandlung notwendig (Ubergang in eine
Urosepsis).

Eine rezidivierende Harnwegsinfektion liegt vor, wenn die Rezidiv-
rate > 2 symptomatische Episoden pro Halbjahr oder > 3 symptoma-
tische Episoden pro Jahr betragt.

Abzugrenzen von den symptomatischen Harnwegsinfektionen ist die
asymptomatische Bakteriurie (ASB). Eine ASB liegt bei Frauen vor,
wenn bei fehlenden klinischen Zeichen einer Harnwegsinfektion in

2 konsekutiven, sachgerecht gewonnenen Urinproben der héhere
Grenzwert von > 10° KBE/ml aus Mittelstrahlurin gewonnen wurde.
Bei Mannern gentigt der einmalige Erregernachweis.

Gerade bei alteren Menschen oder Tragerinnen und Tragern von Dauer-
kathetern ist eine Katheter-assoziierte ASB mit steigender Liegedauer
sehr haufig. Andere Ursachen einer Infektion sollten vor Therapie einer
vermeintlichen Harnwegsinfektion ausgeschlossen werden.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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5.1.2 Diagnostik bei Verdacht auf Harnwegsinfektion

Bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit oder ohne
Dauerkatheter sollte routineméaRig keine Urinkultur abgenommen
werden.

Der Goldstandard zur Diagnose einer Harnwegsinfektion ist bei entspre-
chender Anamnese und typischen Beschwerden der Erregernachweis.

Der Erregernachweis erfolgt mittels Urinkultur aus Mittelstrahlurin (am
besten Morgenurin).

Zur Reduktion von Kontaminationen werden vor Uringewinnung folgen-

de Malinahmen empfohlen:

e bei Frauen: Spreizen der Labien und sorgféltige Reinigung des
Meatus urethrae mit \Wasser

e bei Mannern: Reinigung der Glans penis mit Wasser.

Wird bei einer Patientin oder einem Patienten mit einem Harnwegs-
katheter die Indikation zur Antibiotikatherapie gestellt, soll vor Thera-
piebeginn eine Urinkultur aus dem frisch gewechselten Katheter abge-
nommen werden.

Nativurin ist grundsatzlich unverziglich (innerhalb von 2 Stunden) zu
verarbeiten. Bei fehlender Transport- bzw. fehlender, sofortiger Verar-
beitungsmaoglichkeit der Probe wird die Verwendung von Urintransport-
rohrchen mit Stabilisator, die eine Lagerung des Urins bei Raumtempe-
ratur von bis zu 24 Stunden erlauben, empfohlen. Die Verwendung von
Eintauchnahrboden ist mdglich, wird aber nicht empfohlen.

Der Nachweis einer Keimzahl von > 10% KBE/ml von typischen uro-
pathogenen Erregern gilt bei vorhandener Symptomatik immer als
klinisch relevant. Keimzahlen von 103 (akute unkomplizierte Zystitis bei
Frauen) bis 10* (akute unkomplizierte Pyelonephritis bei Frauen) KBE/ml
konnen bereits klinisch relevant sein, vorausgesetzt, es handelt sich
um Reinkulturen von typischen uropathogenen Mikroorganismen. Bei
jungen, sonst gesunden Frauen kann jeder Nachweis von E. coli unab-
hangig von der Keimzahl und bei entsprechender Symptomatik klinisch
relevant sein. Fur Urinkulturen aus suprapubischen Harnblasen-
punktaten gilt ebenso jede Erregerzahl mit Uropathogenen als klinisch
signifikant. Bei liegendem Dauerkatheter, typischer Symptomatik und
fehlendem anderem Infektfokus gilt eine Keimzahl von > 10° KBE/ml
uropathogener Erreger als relevant.
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Abnahmefehler (z. B. Kontamination bei der Uringewinnung) oder falsche
Lagerung (zu lange, zu warm) bewirken falsch ernohte Erregerzahlen.

Auch der Nachweis von mehr als 2 Erregerarten in signifikanter Zahl
sind Hinweise auf Abnahme- bzw. Lagerungsfehler.

Bei nicht eindeutiger Klinik, untypischen Beschwerden und negativer
Urinkultur sollen friihzeitig andere Diagnosen in Erwégung gezogen

werden (vgl. z. B. sexuell Ubertragbare Infektionen).

In manchen Féllen ist der Nachweis von Staphylococcus aureus im
Urin Folge einer Blutstrominfektion, so dass dies differentialdiagnos-
tisch gewertet werden sollte.

Der Einsatz von Teststreifen (Nitrit, Leukozyten) bei eindeutiger Symp-
tomatik ist nicht erforderlich, kann jedoch bei unklaren Symptomen
erganzende Hinweise liefern. Verschiedene Storfaktoren fiihren zu
falsch negativen oder falsch positiven Ergebnissen (vgl. Herstelleran-
geben). Eine Trennung zwischen einer asymptomatischen Bakteriurie
und einer Harnwegsinfektion gelingt mittels Teststreifen allein nicht.
Bei niedriger Vortestwahrscheinlichkeit kann ein negativer Test auf
Nitrit/Leukozyten allerdings eine Harnwegsinfektion mit ausreichender
Sicherheit ausschlief3en.

Bei Verdacht auf Sepsis sollten, wenn moglich, vor Beginn der anti-
infektiven Therapie zuséatzlich Blutkulturen abgenommen werden.

Indikationen fiir mikrobiologische Untersuchungen

Indikationen Anmerkungen
Pyelonephritis Immer, auch bei unkomplizierter Infektion
Komplizierte Immer

Harnwegsinfektionen

Schwangerschaft Bei Zystitis oder Pyelonephritis vor Anti-
biotikatherapie und nach Antibiotikatherapie,
um die Erregereradikation zu verifizieren

Rezidivierende Immer
Harnwegsinfektionen

Nichtansprechen auf Therapie Immer
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5.1.3 Hinweise zur Antibiotikatherapie

Fluorchinolone und Cephalosporine erhdhen das Risiko flr eine Clostri-
dioides-difficile-Infektion (CDI) und férdern die Selektion multiresisten-
ter Erreger. Aus diesen Griinden gelten sie nicht als Antibiotika der ers-
ten Wahl bei der Behandlung einer akuten unkomplizierten Zystitis.

Bzgl. der unkomplizierten Harnwegsinfektion bei nicht geriatrischen
Patientinnen und Patienten sollte die alleinige nicht-antiinfektive Thera-
pie (z. B. mit Ibuprofen, Diclofenac, Uva Ursi oder BNO 1045) als Alter-
native zur Antibiotika-Behandlung erwogen werden. Eine partizipative
Entschei-dungsfindung mit der Patientin oder dem Patienten ist not-
wendig.

5.2 Harnwegsinfektionen
bei pra- und postmenopausalen Frauen

Frauen mit Verdacht auf eine unkomplizierte Harnwegsinfektion sollen

gefragt werden, ob sie

1. relevante Schmerzen beim Wasserlassen, hdufige Miktionen und
imperativen Harndrang haben

2. eine Harnwegsinfektion als Ursache vermuten

3. vaginale Beschwerden haben.

Wenn 1. und/oder 2. bejaht werden, ist eine Harnwegsinfektion sehr
wahrscheinlich.

Bei Frauen, die an vaginalem Juckreiz oder Ausfluss leiden, sollten

alternative Diagnosen und eine gynakologische Untersuchung erwogen
werden.
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5.2.1. Akute unkomplizierte Zystitis

Empfohlene Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten
Zystitis (alphabetische Reihenfolge)

Substanz Dosierung p. 0./Tag Therapiedauer Anmerkungen

Mittel der ersten Wahl

Fosfomycin- 1 x 3000 mg 1 Tag -

Trometamol

Nitrofurantoin 2-3 x 100 mg 5 Tage Proteus spp. sind

retard immer resistent; nicht
bei stillenden Miittern;
nicht bei
Niereninsuffizienz

Nitroxolin 3 x 250 mg 5 Tage -

Pivmecillinam 2-3 x 400 mg 3 Tage =

Mittel der zweiten Wahl, wenn Mittel der ersten Wahl ungeeignet sind

Cefpodoxim- 2 x 100 mg 3 Tage -

proxetil

Trimethoprim/ 2 x 160/800 mg 3 Tage nicht bei stillenden

Sulfamethoxazol Mittern

Trimethoprim 2 x 200 mg 3 Tage nicht bei stillenden

Mittern; Cotrimoxazol
wirkt nicht besser als
Trimethoprim,
verursacht allerdings
mehr Nebenwirkungen

bei Kenntnis der lokalen Resistenzsituation (E. coli Resistenz < 20 %)

5.2.2 Akute unkomplizierte Pyelonephritis
Urinkultur mit Erregernachweis und Antibiogramm sind erforderlich;
ggf. erfolgt die Umstellung der Therapie nach Antibiogramm.

Frauen mit milden und mittelschweren Verldufen einer Pyelonephritis
sollen mit oralen Antibiotika behandelt werden. Eine Nachsorge soll
nach 24 bis 48 Stunden erfolgen. Bei klinischer Besserung nach

72 Stunden soll die testkonforme orale Antibiotikatherapie fir insge-
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samt 5 bis 10 (je nach Verlauf bis 14) Tage fortgesetzt werden. Am
4. Therapietag und ca. 10 Tage nach Therapieende ist eine erneute Urin-
kultur angezeigt. Bei atpyischen Verlaufen und v. a. komplizierende Fak-
toren ist eine urologische Untersuchung indiziert. Bei fehlender Besse-
rung nach 72 Stunden ist eine stationdre Behandlung erforderlich.

Bei initial schwerer Infektion mit systemischen Begleiterscheinungen
wie Ubelkeit, Erbrechen oder Kreislaufinstabilitit (im Sinne einer
Urosepsis), soll die Therapie initial mit hohen Dosen parenteraler Anti-
biotika in stationdrer Behandlung begonnen werden.

Kalkulierte Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten
Pyelonephritis (alphabetische Reihenfolge)

Substanz Dosierung p. 0./Tag  Therapiedauer ~ Anmerkungen
Ciprofloxacin 2 x 500-750 mg 7-10 Tage -
Levofloxacin 1 x 500-750 mg 5 Tage -
Cefpodoxim-Proxetil 2 x 200 mg 10 Tage -

5.2.3 Asymptomatische Bakteriurie

AuRer vor erwartungsgemal$ Schleimhaut-traumatisierenden Interven-
tionen und ggf. bei Schwangeren soll weder ein Screening auf eine
asymptomatische Bakteriurie noch eine Antibiotika- Therapie erfolgen.

5.2.4 Rezidivierende Harnwegsinfektionen
Erregernachweis und Antibiogramm erforderlich; ggf. Umstellung der
Therapie nach Antibiogramm.

Bei rezidivierender Zystitis der Frau soll vor jeder medikamentdsen
Langzeitpravention eine ausflhrliche arztliche Beratung der Patientin
zur Vermeidung von Risikoverhalten und zu nicht-antiinfektiven Praven-
tionsmafinahmen erfolgen.

Bei rezidivierender Zystitis der Frau sollte nach Versagen von Verhal-
tensanderungen und nicht-antiinfektiven PraventionsmafRnahmen
sowie bei hohem Leidensdruck der Patientin eine kontinuierliche Anti-
biotika-Langzeitpravention lber 3 bis 6 Monate eingesetzt werden. Bei
guter Therapieadharenz sollte eine selbstinitiierte leitliniengerechte
Antibiotikatherapie (Selbstbehandlung) angeboten werden.
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Bei rezidivierender Zystitis der Frau im Zusammenhang mit dem
Geschlechtsverkehr sollte als Alternative zur Antibiotika-Langzeit-
pravention eine postkoitale Einmalpravention erfolgen.

Bei rezidivierender Zystitis sollte nicht-geriatrischen Frauen ohne sons-
tige Begleiterkrankungen vor Beginn einer Langzeitpravention mit Anti-
biotika das Immunprophylaktikum OM-89 oral Giber 3 Monate angebo-

ten werden.

Bei Frauen in der Postmenopause ohne sonstige Begleiterkrankungen
sollte vor Beginn einer Antibiotika-Langzeitpravention eine vaginale
Rezidivpravention mit 0,5 mg Estriol/Tag angeboten werden.

Kontinuierliche Antibiotika-Langzeitpravention bei
rezidivierenden Harnwegsinfektionen

Substanz Dosierung p. 0./Tag Therapiedauer ~ Anmerkungen

kontinuierliche Langzeitprdvention

Trimethoprim/ 1 x 40/200 mg 3-6 Monate 3 x /Woche
Sulfamethoxazol* 40/200 mg auch
maglich
Trimethoprim* 1 x 100 mg 3-6 Monate =
Nitrofurantoin 1 x50-100 mg 3-6 Monate -

Postkoitale Einmalpravention bei rezidivierenden

Harnwegsinfektionen

Substanz Dosierung p. 0./Tag Therapiedauer ~ Anmerkungen
Trimethoprim/ 1 x 40/200 mg einmalig =
Sulfamethoxazol

Nitrofurantoin 1 x50-100 mg einmalig —

Cefalexin 1 x 250 mg einmalig -
Fosfomycin- 1 x alle 10 Tage 3-6 Monate =
Trometamol 3000 mg

*in 2024 veroffentlichten Daten zum Resistenzanteil bei ambulant erworbenen unkomplizierten Harn-
wegsinfektionen konnte bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen ein hoher Resistenzanteil fir Cotri-
moxazol und Trimethoprim gezeigt werden (RedAres Projekt; vgl. DAB Heft 6_2024).
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5.3 Harnwegsinfektionen bei Schwangeren

Vor Beginn einer antiinfektiven Therapie soll eine Urinkultur abgenom-
men werden. Bei der Auswahl der Antibiotika ist auf deren mdgliche
unerwlinschte Arzneimittelwirkungen bei Embryo/Fetus zu achten.

Im Wesentlichen sollten primér Penicillinderivate, Cephalosporine oder
Fosfomycin-Trometamol eingesetzt werden (vgl. www.Embryotox.de).
Fosfomycin-Trometamol (Einmaltherapie) gilt als Mittel der 2. Wahl.
Nach Therapie soll die Erregereradikation durch Urinkultur verifiziert
werden.

5.3.1 Akute unkomplizierte Zystitis
Erregernachweis und Antibiogramm erforderlich; ggf. Umstellung der
Therapie nach Antibiogramm.

In der Regel wird eine Antibiotikatherapie bis zu 7 Tagen empfohlen.
Die Kurzzeittherapie wurde bei Schwangeren nicht so gut untersucht
wie bei Nichtschwangeren. Fir die Therapie kommen im Wesentlichen
orale Cephalosporine der Gruppe 2 oder 3 oder Pivmecillinam in Frage.

5.3.2 Akute unkomplizierte Pyelonephritis
Erregernachweis und Antibiogramm erforderlich; ggf. Umstellung der
Therapie nach Antibiogramm.

In der Schwangerschaft soll die stationdre Behandlung einer Pyelone-
phritis erwogen werden.

Zur empirischen Therapie werden Cephalosporine der Gruppe empfohlen.

5.3.3. Asymptomatische Bakteriurie

Eine asymptomatische Bakteriurie bei Schwangeren erhéht das Risiko
fur die Entstehung einer Harnwegsinfektion. Hinweise flr eine Schadi-
gung des Kindes liegen nicht vor.

Bei Schwangeren mit einer Niedrig-Risiko-Schwangerschaft ist die
asymptomatische Bakteriurie daher nicht zu behandeln.

Bei Risikopatientinnen (Zustand nach Frihgeburt oder spater Fehlge-

burt, Zustand nach Pyelonephritis) kann ein Screening auf eine asymp-
tomatische Bakteriurie und deren Behandlung sinnvoll sein.
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Wenn eine Antibiotika-Behandlung bei einer ASB erfolgt, soll die Thera-
pie mdglichst erst nach Vorliegen des Antibiogrammes resistenzgerecht
eingeleitet werden.

Der Nachweis von Streptokokken der Gruppe B im Urin gilt als Zeichen
einer hohen Erregerdichte im Ano-Genitalbereich und als Risikofaktor
fUr eine Neugeborenen-Sepsis durch diesen Erreger. In diesem Fall
wird die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums empfohlen. Thera-
piekontrolle eine Woche und 4 Wochen nach beendeter Therapie.

5.3.4 Rezidivierende Harnwegsinfektionen

Generell kénnen bei Schwangeren ohne sonstige relevante Begleit-
erkrankungen die gleichen Praventionsmafinahmen wie bei nicht schwan-
geren Frauen in der Pramenopause ohne sonstige relevante Begleiter
krankungen, die nicht fruchtschadigend sind, ibernommen werden.

5.4 Harnwegsinfektionen bei jiingeren Mannern

5.4.1 Akute unkomplizierte Zystitis

Flr die empirische orale Therapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei
jungeren Méannern sollten Pivmecillinam oder Nitrofurantoin eingesetzt
werden. Bei Beteiligung der Prostata ist die Anwendung von Nitrofurantoin
kontraindiziert. Zur Therapiedauer gibt es keine evidenzbasierten Daten.

5.4.2 Akute unkomplizierte Pyelonephritis

Fir die empirische orale Therapie der milden und mittelschweren aku-
ten, unkomplizierten Pyelonephritis bei jingeren Mannern werden in
erster Linie Fluorchinolone empfohlen, falls die lokale Escherichia coli-
Resistenzrate noch unter 10 % liegt. Die Therapiedauer betragt in der
Regel 5 bis 10 Tage (bei Prostatitis bis 14 Tage).

5.4.3 Asymptomatische Bakteriurie

Bei jUngeren Mannern ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen
soll weder ein Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie noch
eine Antibiotika-Therapie erfolgen.

5.4.4 Rezidivierende Harnwegsinfektionen

Geschlechtsverkehr ist auch bei Ménnern mit einer erhéhten Rate an
Harnwegsinfektionen verbunden. Kontrollierte Studien zur antibiotischen
Langzeitpravention rezidivierender Harnwegsinfektionen jlingerer Ménner
ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen liegen bisher nicht vor.
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5.5 Harnwegsinfektionen bei Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen

Das Erregerspektrum unterscheidet sich nicht grundséatzlich von Infek-
tionen bei Patientinnen und Patienten ohne Diabetes mellitus.

Da Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus haufig antiinfekti-
ve Behandlungen beispielsweise wegen eines diabetischen Fulsyn-
droms erfahren, besteht in diesen Fallen ein erhdhtes Risiko fur resis-
tente Erreger. Die dominierende Spezies ist Escherichia coli.

Wegen der erhéhten Resistenz uropathogener Erreger gegen Cotrimo-
xazol und der Gefahr hypoglykdmischer Regulationsstérungen ist der
Einsatz dieser Substanz hier kritisch zu werten.

5.5.1 Akute unkomplizierte Zystitis

Eine akute unkomplizierte Zystitis bei Patientinnen und Patienten mit
Diabetes mellitus und einer stabilen Stoffwechsellage sollte in gleicher
Weise (Auswahl des Antibiotikums und Therapiedauer) behandelt wer-
den, wie entsprechende Harnwegsinfektionen bei Patientinnen und
Patienten ohne Diabetes mellitus.

5.5.2 Akute unkomplizierte Pyelonephritis

Erregernachweis und Antibiogramm erforderlich; ggf. Umstellung der
Therapie nach Antibiogramm. Die Therapie der akuten unkomplizierten
Pyelonephritis entspricht im Wesentlichen der Therapie der akuten
unkomplizierten Pyelonephritis bei Patientinnen und Patienten ohne
Diabetes mellitus.

Bei ausgepragter Insulinresistenz und drohenden Organkomplikationen
sowie bei Neigung zu Stoffwechseldekompensation ist eine stationéare
Behandlung der Patientin oder des Patienten zu erwagen.

Es sollte ebenfalls erwogen werden, ob eine Therapie mit SGLT2-Inhibi-
toren oder Metformin fir die Dauer der Infektion pausiert werden muss.

5.5.3 Asymptomatische Bakteriurie

Bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen mit einer asymptomatischen Bakteriurie
sowie stabiler Stoffwechselsituation und bei Ausschluss obstruktiver
anatomischer Veranderungen soll keine Antibiotikatherapie erfolgen.
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Bei Patientinnen und Patienten mit einer dekompensierten Stoffwech-
sellage und Begleiterkrankungen (gynakologische Erkrankungen, diabe-
tische Folgeerkrankungen) muss die klinische Situation fir eine Thera-
pieentscheidung berlcksichtigt werden; klinische Studien liegen dazu
nicht vor.

5.5.4 Rezidivierende Harnwegsinfektionen

Die therapeutische Strategie bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen
von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage héngt von den klinischen Symptomen und préadispo-
nierenden Faktoren (zusatzliche Pilzinfektionen, Arzneimittelinteraktio-
nen) ab.

5.6 Harnwegsinfektionen bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten mit mehr als 2
behandlungsbediirftigen Systemerkrankungen

Um eine nicht indizierte Antibiotikatherapie bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten zu vermeiden, ist der Tatsache der hohen Pravalenz
einer asymptomatischen Bakteriurie und der gelegentlich unspezifi-
schen typischen Symptomatik (z. B. Veranderung der Vigilanz, der Flis-
sigkeits- oder Nahrungsaufnahme) Rechnung zu tragen.

Die Diagnose einer Harnwegsinfektion soll nicht allein auf Basis eines
positiven Teststreifens gestellt werden. In der Zusammenschau dieser
besonderen Gegebenheiten ist die Einbeziehung und Bewertung ver-
schiedener klinischer Symptome und Befunde flr die Erhohung der Dia-
gnosesicherheit und die Formulierung einer Therapieindikation sinnvoll.
Speziell fir diese Patientengruppe ist eine algorithmische bzw. gestuf-
te Vorgehensweise vorgesehen:

Gestuftes Vorgehen bei Verdacht auf Harnwegsinfektion (HWI)
bei geriatrischen Patientinnen und Patienten (ohne Katheter):

Krank  (un)spezifische Nitrit Leukozyten Vorgeschlagene MaRnahme

ja/nein HWI-Symptome im Urin
nein ja ja ja Als HWI behandeln
nein Vermutlich HWI, andere Infektionen/

Diagnosen beriicksichtigen
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Gestuftes Vorgehen bei Verdacht auf Harnwegsinfektion (HWI)
bei geriatrischen Patientinnen und Patienten (ohne Katheter):

Krank
ja/nein

nein

nein

nein

(un)spezifische  Nitrit Leukozyten Vorgeschlagene MaRRnahme
HWI-Symptome im Urin

ja nein ja Eventuell HWI, weitere Diagnostik;
andere Infektionen/Diagnosen
beriicksichtigen

ja nein  nein HWI unwahrscheinlich, ggf.
Urinkultur
nein ja nein Asymptomatische Bakteriurie, keine

Behandlung. In dieser Konstellation
wird auf eine Urinkultur verzichtet

nein nein ja S. 0.

nein nein  nein S. 0.

ja ja ja oder Als HWI behandeln, Urinkultur
nein anlegen

ja nein ja Hohe Wahrscheinlichkeit fir HWI,

Urinkultur, Antibiotikatherapie,
Differentialdiagnosen
beriicksichtigen

ja nein  nein Andere Diagnosen erwdgen

nein ja nein Weitere Diagnostik (Urinkultur,
Resistenzbestimmung), behandeln
wie HWI mit Breitspektrum-
Antibiotikum mit hoher
Gewebedurchdringung

nein nein ja Weitere Diagnose in Erwagung
ziehen, eventuell Urinkultur

nein nein  nein Andere Diagnose in Erwédgung
ziehen
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5.6.1. Akute unkomplizierte Zystitis

Wenn keine weiteren komplizierenden Aspekte hinzukommen, ent-
spricht bei geriatrischen Patientinnen und Patienten die Therapie (Aus-
wahl des Antibiotikums und Therapiedauer) derjenigen von HWI bei
den anderen Patientengruppen.

5.6.2. Akute Pylelonephritis
Es handelt sich um eine komplizierte HWI. Es sollte eine urologische
Abklarung erfolgen.

5.6.3. Asymptomatische Bakteriurie (ASB)
Eine ASB soll nicht behandelt werden.

5.6.4. Rezidivierende HWI

Die Empfehlungen entsprechen denen der Frau in der Postmenopause.
Bei Mannern kann aufgrund fehlender Evidenz keine verlassliche Aus-
sage getroffen werden. Die Moglichkeit einer Prostatitis sollte nicht
aulder Betracht gelassen werden.

5.7 Urethritis

Entzindung der Urethra, die am haufigsten auf der Basis einer Kontak-
tinfektion beim Geschlechtsverkehr entsteht (siehe Kapitel 9). Sie kann
auch durch Verschleppung von Mikroorganismen des Haut- oder Darm-
mikrobioms entstehen (vor allem bei Frauen). Es sollte immer eine
Urinuntersuchung einschlieRlich Urinkultur durchgefiihrt werden. Ggf.
sollte eine Untersuchung auf Gonokokken oder Chlamydia trachomatis
erfolgen.

5.8 Vulvovaginalmykosen

Erreger: Die Vulvovaginalmykosen sind Entzindungen, welche die Vulva
und Scheide gemeinsam betreffen und in der Regel durch Candida albi-
cans (seltener durch C. glabrata und C. krusei) verursacht werden.

Symptome: Heftiger Juckreiz und Brennen, gerttete ddematdse
Schleimhaut, Dysurie, Dyspareunie, weillicher oder cremiger vaginaler
Ausfluss (Vaginalfluor).

Pradisponierende Faktoren sind Schwangerschaft, Diabetes mellitus,
langdauernde Antibiotikatherapie und Immunsuppression.
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Diagnostik: Mikroskopische und kulturelle Untersuchung des Fluors.
Im Fall von Non-Candida-albicans-Arten sollte eine Antimykotika-
Empfindlichkeitsprifung erfolgen.

Therapie: Bei der Mehrzahl der Infektionen ist eine topische Therapie
ohne Partnerbehandlung ausreichend. Darliber hinaus ist bei unkompli-
zierten Mykosen in den meisten Fallen die einmalige systemische
Therapie mit Fluconazol erfolgreich. Dagegen missen chronisch
rezidivierende Mykosen fast immer systemisch behandelt werden.
Eine Antimykotika-Behandlung der asymptomatischen vaginalen Candida-
Kolonisation im dritten Trimenon der Schwangerschaft ist empfehlens-
wert, um beim Neugeborenen wahrend der vaginalen Geburt die Koloni-
sation und nachfolgende Infektionen zu verhindern. Dadurch wird das
Risiko von Mundsoor und Windeldermatitis signifikant reduziert. Zusatz-
lich zur Antimykotika-Behandlung ist insbesondere bei rezidivierenden
Infektionen eine Reduktion der Risikofaktoren (z. B. Blutzuckereinstellung
bei Diabetes mellitus, Verzicht auf orale Kontrazeptiva) zu empfehlen.

Empfohlene Therapie fiir unkomplizierte Vulvovaginalmykosen

Substanz Dosierung/ Therapie- Anmerkungen
Tag dauer

Topische Therapie
Clotrimazol 1 x abends einmalig nicht in der
Vaginaltabletten (500 mg) Friihschwangerschaft

(1. bis 3. Monat)
Clotrimazol 1 x abends 3 Tage nicht in der
Vaginaltabletten (200 mg) Friihschwangerschaft
oder Clotrimazol (1. bis 3. Monat)

Vaginalcreme (2 %)

Clotrimazol 1 x abends 6 Tage nicht in der
Vaginaltabletten (100 mg) Friihschwangerschaft
oder Clotrimazol (1. bis 3. Monat)

Vaginalcreme (1 %)

Nystatin Vaginaltabletten 1 xabends 14Tage -
(100.000 I. E.) oder

Nystatin Vaginalcreme 1 x abends 6 Tage -
(200.000 I. E.)

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich



Harnwegsinfektionen

Empfohlene Therapie fiir unkomplizierte Vulvovaginalmykosen

Substanz Dosierung/ Therapie- Anmerkungen
Tag dauer

Systemische Therapie (p. 0.)

Fluconazol 1x 150 mg einmalig nichtin der
Schwangerschaft nicht bei
stillenden Miittern Candida
krusei ist gegen Fluconazol
resistent. Deshalb sollte hier
Clotrimazol zur topischen
Anwendung kommen.

Fluconazol 1x800mg 14 Tage
(bei C. glabrata)

Empfohlene Therapie fiir chronisch rezidivierende
Vulvovaginalmykosen (> 4 im Jahr)

Phase Substanz Dosierung p. o.

Induktion (Woche 1) Fluconazol 1 x 200 mg am Tag 1, 3 und 5
Erhaltung | (Woche 2-8) Fluconazol 1 x 200 mg/Woche
Erhaltung Il (Monat 3-6) Fluconazol 1 x 200 mg jede 2. Woche

Erhaltung Il (Monat 7-12) Fluconazol 1 x 200 mg jede 4. Woche

5.9 Prostatitis
Entzindung der Prostata mit akutem oder chronischem Verlauf.

Symptome: Bei akuter bakterieller Prostatitis bestehen meist hohes
Fieber, Damm- und Rickenschmerzen sowie Dysurie.

Bei chronischer bakterieller Prostatitis persistiert die Symptomatik > 3
Monate. Periodisch treten Symptome einer akuten Harnwegsinfektion
auf. Damm- und tiefe Rickenschmerzen sowie Dysurie kdnnen fehlen.
Die chronische bakterielle Prostatitis ist bei dlteren Mannern die hau-
figste Ursache von rezidivierenden Harnwegsinfektionen.
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Erreger: Haupterreger bei der akuten und chronischen Prostatitis ist
Escherichia coli, gefolgt von anderen Spezies der Familie Enterobacte-
rales, Enterokokken und gelegentlich Pseudomonas aeruginosa.

Diagnostik: Mikrobiologischer Erregernachweis von Mittelstrahlurin

und Prostataexprimat (durch Prostatamassage gewonnen) mit Antibio-
gramm ist erforderlich.

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die akute Prostatitis

Substanz Dosierung p. 0./Tag Therapiedauer Anmerkungen
Levofloxacin 1 x 500-750 mg 2-4 Wochen =
Ciprofloxacin 2 x 500 mg 2-4 Wochen =

Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die chronische Prostatitis

Substanz Dosierung p. 0./ Therapiedauer Anmerkungen
Tag

Levofloxacin 1 x 500-750 mg 4-6 Wochen gezielte Therapie nach
ausfihrlicher Diagnostik
(4-Glaserprobe)

Ciprofloxacin 2 x 500 mg 4-6 Wochen gezielte Therapie nach
ausfihrlicher Diagnostik
(4-Glaserprobe)

Trimethoprim/ 2 x 160/800 mg 4-6 Wochen gezielte Therapie nach
Sulfamethoxazol ausfihrlicher Diagnostik
(4-Glaserprobe)
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6 Haut- und Weichgewebe-
infektionen

Frank Hanses, Jorg Schelling

6.1 Allgemeine Anmerkungen

Unter Haut- und Weichgewebeinfektionen werden alle Infektionen der
Haut und Subkutis, der Hautanhangsgebilde (N&gel, Haare und Haar
balg) und der Muskulatur einschlieRlich ihrer Faszien verstanden.
Bakterielle Hautinfektionen kommen weltweit in Klinik und Praxis am
haufigsten vor, sie verlaufen jedoch oft unkompliziert.

6.1.1 Einteilung der Haut- und Weichgewebeinfektionen

Aufgrund der groRen Heterogenitat der Erkrankungen kénnen die
Infektionen nach Art, Schweregrad, Lokalisation, Art der zugrunde-
liegenden Schadigung, Ausbreitung oder beteiligter Struktur eingeteilt
werden.

6.1.2 Mikrobiologische Diagnostik

FUr eine gezielte Therapie ist ein Erregernachweis mit Resistenz-
testung erforderlich. Fir den Erregernachweis wird ein Wundabstrich
aus der Wunde (nicht am Wundrand wegen des Hautmikrobioms) ent-
nommen. Bei chronischen Wunden mit ausbleibendem Therapieerfolg
sollte der Erregernachweis maoglichst aus einer Gewebeprobe erfolgen.

6.2 Herpes zoster (Giirtelrose)

Symptome: Vesikulares Exanthem, in der Regel einseitig und auf ein
Dermatom beschrankt, teils mit starken Schmerzen und Pardsthesien.
Thorakale Dermatome sind am héaufigsten betroffen; Sonderformen bei
Befall von Gesichts-/Hirnnerven (Zoster oticus, Zoster ophthalmicus).

Erreger: Reaktivierung von endogen (in Spinalganglien) persistieren-
den Varizella-Zoster-Viren (VZV), keine Neuinfektion — Erstinfektion
meist langer zurlckliegend (,Windpocken” in der Kindheit). Typische
Erkrankung bei geschwéachtem Immunsystem durch Immunsuppres-
sion oder hoheres Lebensalter, Inzidenz steigt ab dem 7. Lebensjahr-
zehnt deutlich an.
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Diagnostik: Diagnose wird durch das typische klinische Bild gestellt.
Spezifische Diagnostik ist bei atypischem Verlauf (z. B. Immundefizi-
enz), schwerem Verlauf (inkl. Beteiligung mehrerer Dermatome) oder
bei schwieriger Differentialdiagnose indiziert, dann erfolgt der Virus-
Direktnachweis mittels PCR. Bei jungen Patientinnen und Patienten
(< B0 Jahre) sollte differentialdiagnostisch an eine Immundefizienz
gedacht werden.

Therapie: Immunkompetente Patientinnen und Patienten werden lokal

hautpflegend sowie mit oraler antiviraler Therapie mit Aciclovir oder

Valaciclovir behandelt, alternativ mit Brivudin oder Famciclovir. Bei

immungeschwachten Patientinnen und Patienten erfolgt eine i. v.-The-

rapie mit Aciclovir; i. v.-Gabe auch bei Hirnnervenbefall erwégen. .

Komplikationen: Zoster geht oft mit Schmerzen durch eine akute
Neuritis einher. Im Verlauf entwickelt sich bei 12 bis 20 % der Erkrank-
ten eine postherpetische Neuralgie, die Uber lange Zeit mit teils erheb-
lichen Schmerzen verbunden ist.

Bei Immundefizienz besteht die Gefahr eines disseminierten Zosters
mit u. U. lebensbedrohlichem Verlauf. Daneben sollte bei allen Patien-
tinnen und Patienten auf Organkomplikationen wie z. B. eine ZNS-
Beteiligung geachtet werden.

Pravention: Zur Pravention steht ein effektiver adjuvantierter Herpes-
zostersubunit-Totimpfstoff (Shingrix®) zur Verfigung. Die STIKO empfiehlt
die Impfung flr chronisch kranke Personen mit erhdhtem Herpes-zoster
Risiko ab 50 Jahren und fir gesunde Personen ab 60 Jahren; zugelassen
ist der Impfstoff ab 18 Jahren (individuelle Impfentscheidung).

Cave: Die hohe Kontagiositat von Varizella-Zoster-Virus beachten! Pati-
entinnen und Patienten missen (bei Kontakt mit den Lasionen) min-
destens bis zur vollstdndigen Verkrustung der Blaschen als infektis
betrachtet werden (Immun-/Varizellenstatus von Kontaktpersonen?).

6.3 Phlegmone

Symptome: Uberwirmte, unregelmaRig berandete, glanzende Rétung
mit schmerzhafter, ddematos-teigiger Schwellung, evtl. rund um eine
Wunde, Ulzeration oder andere Eintrittsstelle. Im Vergleich zum klassi-
schen Erysipel weniger leuchtend rot und weniger scharf berandet.

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich 95



8\
|

v, 0% 0,
T—

96

Haut- und Weichgewebeinfektionen

Erreger: Diffuse Weichgewebeinfektion von Dermis und Subkutis
(eventuell auch bis Muskel oder Faszie reichend), in der Regel ohne
Abszessformation, verursacht durch Staphylococcus aureus und/oder
R-hdmolysierende Streptokokken, seltener gramnegative Bakterien
(v. a. bei tiefen, chronischen Ulzerationen).

Diagnostik: Bei leichtem, unkompliziertem Verlauf ist keine Diagnostik
indiziert, bei kompliziertem Verlauf Material direkt aus Wunden (bevor
zugt Randregion), Ulzerationen, o. &. flr die kulturelle mikrobiologische
Diagnostik entnehmen, am besten geeignet sind Biopsien.

Therapie: Bei leichter Infektion (, begrenzte Phlegmone”) Therapie mit
Cephalosporinen Gruppe 1 oder Clindamycin (Cave: steigende Resis-
tenzraten bei S. aureus). Bei schwereren Infektionen oder Infektionen
an kritischen Stellen (Gesicht, Hand) i. v.-Therapie mit Staphylokokken-
wirksamen Penicillinen (z. B. Flucloxacillin) oder Cephalosporinen der
Gruppe 1 oder 2 (z. B. Cefazolin, Cefuroxim), Anpassung nach Antibio-
gramm. Schwere Infektionen mit Beteiligung tiefer Weichgewebe-
schichten sind eine Indikation zur chirurgischen Versorgung. V. a. bei
vorbestehenden chronischen Ulzerationen (z. B. diabetisches Fu3syn-
drom, Dekubitus — siehe unten) sind auch im gramnegativen Bereich
wirksame Antibiotika sinnvoll (z. B. Amoxicillin/Clavulansdure oder
Cotrimoxazol).

Komplikationen: Abzugrenzen sind schwerste Infektionen wie die
nekrotisierende Fasziitis oder Myonekrose (z. B. Gasbrand), die einen
infektiologisch/chirurgischen Notfall darstellen: umgehende Kranken-
hauseinweisung, Therapie mit Breitspektrumantibiotika, chirurgische
Sanierung. Alarmzeichen sind ein perakuter Verlauf, subjektive Klinik
(Schmerzen) dysproportional zum sichtbaren Lokalbefund (, pain out of
proportion”!) und evtl. bereits friih sichtbare Gewebenekrosen.

6.4 Erysipel (Wundrose)

Symptome: Flammend rote, scharf berandete, erhabene, entzlindliche
Schwellung der Haut. Bei Erstmanifestation oder ausgedehntem Befall
(gerade auch bei jingeren Patientinnen und Patienten) oft einherge-
hend mit (teils hohem) Fieber, Schittelfrost und hohen Entziindungs-
parametern.
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Erreger: Bakterielle Infektion der oberflachlichen Hautschichten (Der-
mis), die sich subepidermal interstitiell ausbreitet. In der Regel nicht
putride, meist durch Streptococcus pyogenes verursacht, selten auch
Staphylococcus aureus (Cave bei Blasen- oder Abszessformation). Typi-
sche Manifestationsstellen sind Beine oder Gesicht; pradisponierende
Risikofaktoren sind Durchblutungsstorungen, Diabetes mellitus, durch-
brochene Hautbarriere und chronische Lymphddeme.

Diagnostik: Eine weiterfihrende Diagnostik ist bei typischer Klinik in
der Regel nicht ndtig und meist wenig zielfiihrend. Bei deutlichen
systemischen Infektionszeichen kdnnen die Erreger evtl. mittels
Blutkulturdiagnostik isoliert werden.

Therapie: Mittel der ersten Wahl: Penicillin (bei leichter Infektion oral
als Penicillin V, bei schwereren Infektionen bzw. kritischer Lokalisation

i. v. als Penicillin G). Bei Verdacht auf (Ko-)Infektion mit S. aureus sind
staphylokokkenwirksame Betalaktam-Antibiotika (z. B. Cephalosporine

der Gruppe 1 (z. B. Cefazolin)) sinnvoll. Bei Penicillinallergie Gabe von

Clindamycin (Cave: Resistenzen) (oder Makroliden oder Moxifloxacin).

Komplikationen: Immer Suche nach und Sanierung von Eintrittspfor-
ten (FuflRpilz, Rhagaden, Wunden usw.) sowie Therapie pradisponieren-
der Faktoren (Diabetes mellitus, arterielle oder venése Durchblutungs-
storungen, Lymphodem). Rezidivierende Erysipele kénnen durch die
Destruktion der Lymphbahnen zu einem Lymphddem flihren.

6.5 Impetigo

Symptome: Oberflachliche Hautinfektion, meist mit Blasenbildung,
gelblichen Krusten bzw. eitrig imponierenden Pusteln einhergehend.

Erreger: Oberflachliche Hautinfektion durch Staphylococcus aureus
und/oder R-hdmolysierende Streptokokken verursacht. Meist sind
Kinder betroffen; die Hautinfektion kann kontagios sein mit u. U. lokal
gehauftem Auftreten in Kindergérten, Schulen o. a..

Diagnostik: In aller Regel klinisch. In Einzelféllen (z. B. Therapieversa-
ger) mikrobiologische Testung mit Antibiogramm zur Therapiesteuerung.

Therapie: Lokaltherapie mit topischen Antibiotika (z. B. Retapamulin)
oder Antiseptika (z. B. Octenidin) ist bei leichten Fallen ausreichend
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(Mupirocin sollte zur Sanierung von MRSA-Tréagern zurlickgehalten wer-
den). Bei ausgedehnter Impetigo contagiosa, schwereren Verldufen
oder Zeichen einer systemischen Ausbreitung wird eine Antibiotika-
Therapie mit einem Cephalosporin der Gruppe 1 empfohlen (z. B. Cefa-
lexin). Nur bei Betalaktam-Allergie Makrolid oder Clindamycin (Cave
Resistenzen).

Parallel zur Therapie griindliche Kérperhygiene und \Waschen der
(Intim-)Kleidung und Bettwé&sche (bei mindestens 60°C).

6.6 Panaritium

Symptome: Entziindung des Nagelbettes an Hand- oder FuRnageln mit
typischen lokalen Entziindungszeichen (druckschmerzhafte Schwellung,
Rétung, schmerzhafte Bewegungseinschrankung, evtl. Eiterbildung).

Erreger: Durch Trauma, Mazeration, eingewachsene Nagel bedingte
Infektion des Nagelwalls, meist durch Staphylococcus aureus bedingt,
seltener durch 3-hdmolysierende Streptokokken. Zunachst lokalisierte
phlegmondse Entziindung, eventuell auch eitrig einschmelzend und im
Verlauf auf die Umgebung Ubergreifend.

Diagnostik: Mikrobiologische Diagnostik nur im Einzelfall notwendig
(Abstrich).

Therapie: Ruhigstellung und desinfizierende oder antibakterielle Lokal-
therapie, bei Progredienz/Eiterformation erfolgt die chirurgische Erdff-
nung und Drainage in Lokal- oder Leitungsanéasthesie; je nach Ausdeh-
nung der Infektion wird zusatzlich eine systemische Antibiotikatherapie
mit einem Cephalosporin Gruppe 1 oder Clindamycin (Cave Resisten-
zen) empfohlen.

Komplikationen: Bei protrahiertem Verlauf Gefahr einer Osteomyelitis
beachten, bei chronischem/rezidivierendem Verlauf Behandlung pradis-
ponierender Faktoren (z. B. Diabetes mellitus).

6.7 Hautabszesse, Follikulitis, Furunkel

Symptome: Eiterformationen variabler Auspragung; von an Haarfollikel

gebundenen Pusteln an Extremitaten, Gesicht und Kapillitium (Follikuli-
tis) Uber an Haarfollikeln abszedierende Infektion (Furunkel) bis hin zu
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schmerzhaft prallen, eventuell fluktuierenden Schwellungen mit Eiter-
bildung bei meist intakter Haut (Abszesse).

Erreger: Durch Gewebezerstérung entstandener, mit Eiter gefillter
Hohlraum (Abszess) bzw. Infektion von Haarfollikeln in unterschiedli-
chen Follikeletagen (Follikulitis/Furunkel), am haufigsten durch Staphy-
lococcus aureus verursacht. Bei rezidivierenden Abszessen auch an
ambulant erworbene MRSA (cMRSA) denken.

Diagnostik: Bei oberflachlichen Infektionen reicht das klinische Bild in
der Regel aus (z. B. bei unkomplizierten Follikulitiden). Bei tiefen
Weichgewebeinfektionen bzw. Therapieresistenz ist dagegen eine mik-

robiologische Diagnostik erforderlich (Aspirat). .

Therapie: Abhéngig vom Schweregrad des Befundes: Bei leichten
oberflachlichen Follikulitiden ist oft keine Therapie notwendig, bei Folli-
kulitiden mit ausgedehnterem Befund reicht meist eine lokale antisep-
tische oder antibakterielle Therapie. Bei Furunkeln soll keine Eigenma-
nipulation durch Patientinnen und Patienten durchgefihrt werden,
Inzision Eitergefullter Einzelherde. Ebenso ist bei kleineren Abszessen
eine Inzision (und ggf. Drainage) oft ausreichend. Bei gréReren Abszes-
sen, kritischen Lokalisationen, systemischen Infektionszeichen oder
Risikofaktoren der Patientin oder des Patienten erfolgt zuséatzlich eine
systemische Antibiotikatherapie mit Flucloxacillin oder Cephalospori-
nen der Gruppe 1 (z. B. Cefazolin, Cefalexin) — bei leichteren Infektio-
nen und Penicillinallergie auch Clindamycin (Cave Resistenzen).

Komplikationen: Weltweit hdufig, besonders verbreitet in heil3-feuch-
ten Regionen (Follikulitiden, tropische Pyomyositis) sowie unter
schlechten hygienischen Bedingungen. Cave auch bei i. v.-Drogen-
gebrauch - hier ggf. erweiterte Diagnostik.

6.8 Diabetisches FuRsyndrom, infizierter Dekubitus
Symptome: Wunde/Ulzeration mit (neu auftretenden) Entzliindungs-
zeichen (Roétung, Schwellung, Eiterbildung; auch Schmerzen, tbler
Geruch, avitales Gewebe).

Erreger: Schadigung der Haut aufgrund andauernder Druckbelastung

oder durch Traumata. Nach einer unvermeidbaren Kolonisation der
Wunde mit Mikroorganismen erleichtern vorbestehende Risikofaktoren
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(Adipositas, Diabetes, Vaskulopathie, o. &.) die Ausbreitung und Eta-
blierung einer Infektion. Wundinfektionen fliihren zu hoher Morbiditat
sowie in vielen Fallen zu Hospitalisationen und Amputationen. Oft
polymikrobiell, hdufige Erreger sind Staphylococcus aureus und
R-hamolysierende Streptokokken, insbesondere bei komplizierteren
und tieferen Infektionen ist jedoch auch mit gramnegativen Bakterien
und Anaerobiern (z. B. Clostridium spp.) zu rechnen, bei rezidivieren-
den Infektionen und Patientinnen und Patienten mit regelméafRigem
Kontakt zum Gesundheitswesen auch mit resistenten Erregern (MRSA,
Enterobakterien, Pseudomonas aeruginosa). Der Schweregrad der
Infektion kann z. B. anhand der PEDIS*-Klassifikation erfasst werden:

PEDIS* Schweregrad Klinik

Infektion
1 keine Infektion ohne Infektions-/Entziindungszeichen
2 leicht lokal begrenzte Entziindung von Haut und
Subkutangewebe
3 mittelschwer tiefer gehende oder grofe Infektion, Gangran;
Beteiligung von Sehnen, Muskeln, Knochen, Gelenken
4 schwer systemische Entziindungszeichen

*PEDIS: Perfusion, Extent, Depth, Infection, Sensation

Diagnostik: Oberflachliche Wundabstriche sind nur in Ausnahmefallen
(z. B. fUr epidemiologische Untersuchungen) sinnvoll. Bei unkomplizier-
ten Infektionen ist ein empirischer Therapieversuch vertretbar, bei kom-
plizierten Fallen, Therapieversagen oder rezidivierenden Infektionen ist
die mikrobiologische Diagnostik anzustreben; hierzu tiefe Wundab-
striche oder Biopsien nach Wunds&uberung und ggf. Debridement/
Nekrosektomie.

Therapie: Die Wahl des Antibiotikums und der Applikationsform erfolgt
entsprechend der Auspragung des Wundinfektes. Optionen sind
Cephalosporine der Gruppen 1 oder 2 (S. aureus-Wirksamkeit),
Amoxicillin/Clavulanséure (relativ breites Spektrum inkl. Anaerobier),
Moxifloxacin (1x tagliche Gabe, relativ breites Spektrum inkl.
Anaerobier) sowie flr schwerere Infektionen eine i. v. Therapie mit
Betalaktam-Antibiotika mit breitem Spektrum.
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Komplikationen: Insbesondere bei tiefen Wunden besteht die Gefahr
der Entstehung einer Osteomyelitis (Knopflochsondenprobe), ggf. ist
eine entsprechende Bildgebung anzustreben (konventionelles
Rontgen, Kernspintomographie). Nach Mdéglichkeit Therapie aller aus-
I6sender Faktoren (Druckentlastung von Ulzerationen, Durchblutungs-
storungen, Polyneuropathie, Optimierung der Diabetestherapie).

Cave: Nosokomial erworbene Wunden besitzen unter Umstédnden ein
anderes Erregerspektrum, hoheres Risiko flr multiresistente Erreger!

6.9 Bissverletzungen

Symptome: Penetration der Hautbarriere durch eine Bissverletzung,
am haufigsten durch Menschen, Hunde und Katzen; typische Infektzei-

chen sind eine im Verlauf progrediente Rétung, Schwellung und

Schmerzhaftigkeit, eventuell gefolgt von Eiterbildung oder syste-

mischen Entziindungszeichen.

Erreger: Bei Bisswunden ist an eine polymikrobielle Infektion mit
Staphylococcus aureus und R-hdmolysierenden Streptokokken und
weiteren Erregern aus dem Mundmikrobiom (z. B. Eikenella corrodens,
Anaerobier z. B. Prevotella spp., usw.) zu denken. Je nach Urheber der
Bissverletzung kommen auch Erreger wie Capnocytophaga canimorsus
(Hundebisse), Pasteurella multocida, C. ulcerans (Katzen, Hunde) oder
Streptobacillus moniliformis (Ratten) infrage.

Diagnostik: Klinische Evaluation der Wunde hinsichtlich Eindringtiefe
und Beteiligung anderer Strukturen (Knochen, Sehnen), ggf. Bildge-
bung. Bei manifester Infektion mikrobiologische Diagnostik mittels
Biopsien oder tiefen Abstrichen, bei systemischen Infektionszeichen
(z. B. Fieber) zusatzlich Blutkultur.

Therapie: Sduberung und Inspektion der Wunde, bei tieferen Verlet-
zungen (Katzenbisse!) oder Beteiligung kritischer Strukturen erfolgt die
chirurgische Wundversorgung. Therapie je nach Exposition bzw. vermu-
tetem oder nachgewiesenem Erreger z. B. mit Amoxicillin/Clavulan-
saure oder Moxifloxacin, in der Regel soll auf eine ausreichende
Wirkung gegen Anaerobier geachtet werden. Aufgrund des hohen
Infektionsrisikos v. a. tiefer Wunden grof3ziigige Indikation zur Anti-
biotikaprophylaxe (z. B. Einmalgabe von Amoxicillin/Clavulansaure).
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Komplikationen: Tetanus- und ggf. Tollwutschutz beachten!

Tollwutprophylaxe: Deutschland ist frei von terrestrischer Tollwut,
allerdings ist Tollwut weiter relevant bei Exposition im Ausland, bei aus
Sud-/Ost-Europa importierten Hunden sowie nach Verletzungen durch
Fledermausbisse (Weiterfihrende Informationen auf den Seiten des
Robert Koch-Institutes).

6.10 Hautinfektionen mit MRSA
(siehe auch Kapitel 13 , MRSA")

Symptome: Bei multiplen, teils tiefen Abszessen (z. B. genital oder
gluteal), die oft rezidivierend oder therapierefraktar sind, sollte gerade
bei Patientinnen und Patienten ohne relevante Vorerkrankungen diffe-
rentialdiagnostisch an ambulant erworbene MRSA-Infektionen gedacht
werden.

Erreger: Wahrend in Krankenhausern in Deutschland < 10 % (Tendenz
ricklaufig) der S. aureus-Isolate MRSA sind, sind im Gegensatz zu
anderen Landern ambulant erworbene MRSA-Infektionen (,,community
associated’, CA-MRSA) weiterhin nur wenig verbreitet. CA-MRSA-
Stdmme sind im Gegensatz zu HA-MRSA oft gegentber weniger Anti-
biotika-Substanzgruppen resistent, daflir aber haufig Produzenten von
Toxinen (wie z. B. Panton-Valentine-Leukozidin, PVL), die mit dem Auf-
treten von schweren Weichgewebeinfektionen assoziiert sind. Die
Ubertragung erfolgt tiber enge (Haut-zu-Haut-) Kontakte, insbesondere
beim Sport oder beengten sozialen Verhaltnissen. VerhéaltnisméaRig neu
ist auBerdem eine Verbreitung von MRSA-Stammen im Bereich der
Tierzucht und dort tatigen Mitarbeitern (, lifestock-associated” MRSA,
LA-MRSA).

Diagnostik: Bei Verdacht auf Infektionen mit CA-MRSA ist die mikro-
biologische Diagnostik als Basis fir die Therapieentscheidungen drin-
gend empfohlen.

Therapie: Ohne Zeichen einer Infektion (nur Besiedlung) ist die topi-
sche Therapie mit antiseptischen Waschungen, Mupirocin-Nasensalbe
und Wechsel von Intim- und Bettwasche meist ausreichend; bei kleine-
ren einzelnen Abszessen reicht eventuell eine Inzision und Drainage
(s. 0.). Bei rezidivierenden, multiplen Abszessen oder ausgedehnten
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Entzindungszeichen wird eine systemische Antibiotikatherapie emp-
fohlen. Hierzu sind nur selten typische MRSA-wirksame Reserveanti-
biotika notwendig, oft sind bei CA-MRSA auch verschiedene nicht-
Betalaktam-Antibiotikagruppen (z. B. Clindamycin, Moxifloxacin,
Cotrimoxazol) wirksam.

Cave: Bei Therapie auch Infektionen im naheren Umfeld beachten
(Lebenspartner, (Haus-)Tiere, Familie).

Komplikationen: Eine reine Besiedlung (auch mit HA-MRSA) stellt

keine Erkrankung dar. Ein Dekolonisierungsversuch kann jedoch in Ein-

zelfallen (z. B. vor gréReren elektiven Eingriffen) sinnvoll sein. Hierzu

sei auf die publizierten Dekolonisationsschemata (z. B. auf Seiten des

RKI) verwiesen. .

6.11 Haut- oder Wunddiphtherie

In westlichen Industrienationen ist die Haut- oder Wunddiphtherie
heutzutage die haufigste Diphtherieform. Hautinfektionen mit toxi-
genen C. diphtheriae-Stammen werden haufig in den Tropen oder
Subtropen erworben (Flichtlinge!) und treten dort meist nach Bagatell-
traumata auf (z. B. superinfizierter Mickenstich). Die in den Industrie-
nationen allerdings viel haufiger vorkommenden Wundinfektionen
durch tox+-C. ulcerans werden hauptsachlich hierzulande und durch
Tierkontakt oder durch Tierbisse (v. a. Hund, Katze, Nutztiere) erwor-
ben. Bei der Wunddiphtherie kommt es zwar deutlich seltener zu
schweren toxischen Erscheinungen, aber durch Schmierinfektionen
kann die Hautdiphtherie Ausgangspunkt einer Rachendiphtherie bei
Kontaktpersonen sein.

Hinweis: In westlichen Industriestaaten erworbene C. diphtheriae-
Hautinfektionen werden im Gegensatz zu tox+-C. diphtheriae-Infektio-
nen in der Regel durch nicht-toxigene Stdmme verursacht und sind
haufig mit geringen Hygienestandards assoziiert (Risikofaktoren:
Obdachlosigkeit, Alkohol- oder Drogengebrauch).

Symptome: Die klassische Hautdiphtherie manifestiert sich typischer-
weise in Form von wie ausgestanzt aussehenden mit Pseudomem-
branen belegten Hautulcera. Viel haufiger liegen jedoch unspezifische
Wundinfektionen mit anderen Erregern (z. B. S. aureus und S. pyoge-
nes) vor, die die Diagnostik erschweren kdnnen.
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Erreger: Toxigene Stdmme von C. ulcerans und C. diphthteriae.

Diagnostik: Bei der Diagnose konnen Reiseanamnese oder Tierkontakt
hinweisend sein. Die mikrobiologische Bestatigung erfolgt aus Wund-
abstrichen durch Erregeranzucht und Toxinnachweis aus dem Isolat.

Therapie: Strikte Hygienemafinahmen bei der Wundversorgung einhal-
ten, Tragerstatus im Nasen-/Rachenraum Uberprifen, ggf. stationare
Aufnahme und Isolation nach Einschatzung des Infektionsrisikos von
Kontaktpersonen und Behandlungsnotwendigkeit mit Antitoxin. Bei
Hautdiphtherie gilt eine starke DT-Freisetzung als unwahrscheinlich, so
dass eine Antitoxingabe lediglich bei grofien Ulcera (> 2 cm?) mit
Pseudomembranbildung in Betracht gezogen werden sollte. Wundver-
sorgung mit lokal antiseptischer Therapie und Antibiotikatherapie
(Erythromycin oder Penicillin Gber 14 Tage). Nach durchgemachter
Infektion anschlieRende Impfung empfohlen.

6.12 Empfohlene Antibiotikatherapie

Infektion Typische Erreger  Mittel Alternative
der 1. Wahl

Herpes zoster Varizella-zoster ~ Aciclovir 5x 800 mg  Famciclovir
Virus (VZV) oder 3 x 500 mg
Valaciclovir3x 1g

begrenzte oft S. aureus, Cefalexin Clindamycin
Phlegmone seltener andere  3-4x1gp.o. 3 x 600 mg p. o.
Erreger oder oderi. v.
i. v.: Flucloxacillin bei V. a. gramnegative
3-4x2g Erreger/Anaerobier:
oder Amoxicillin +
Cephalosporine Clavulansdure
Gruppe 1 3 x 875/125 mg p. o.
Cefazolin3x2g Moxifloxacin
1 x 400 mg p. o.
oderi. v.
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Infektion

schwere
Phlegmone
in der Regel
stationdre
Behandlung
erforderlich

Erysipel

Impetigo
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Typische Erreger  Mittel Alternative
der 1. Wahl
S. aureus, unkompliziert, Moxifloxacin
Enterobakterien,  keine Eintrittspforte  1x 400 mg p. o.
Pseudomonas fir S. aureus: oder i. v.
u.a. Flucloxacillin i. v.
oder schwerste

Cephalosporine der  [|nfgktionen/
Gruppe 1 oder 2. 1. V. hochgradige
Immunsuppression:

sonst je nach Carbapeneme
Schweregrad:

Amoxicillin/

Clavulanséure

3 x 875/125 mg p. o.

Ampicillin/

Sulbactam

3x2/1gi.v.

Piperacillin/

Tazobactam

4x4/05gi.v.

R-hamolysierende Penicillin G Penicillinallergie:
Streptokokken 4x5Mio lEi. v. Clindamycin

3 x 600 mg p. o.

Penicillin V oderi. v.

3x 1,5 Mio [E p. 0.

(nur leichter Verlauf) fehlendes
Therapieansprechen/
V.a. Staphylokokken:
Cephalosporine der
Gruppe 1 oder 2
(s. unten)

B-hdmolysierende leichte Infektion: topische Antiseptika,
Streptokokken, Retapamulin-Salbe  z. B. Octenidin
S. aureus 2 xtgl.
nach Antibiogramm:
schwerere Infektion:  Penicillin V

Cefalexin 3x1,5Mio IE p. 0.
3-4 x 1g p. 0.
bei Allergien:
Makrolide

(z. B. Roxithromycin)

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich
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Typische Erreger

S. aureus,
R-hdmo-
lysierende
Streptokokken

Staphylococcus
aureus

S. aureus,
Anaerobier,
gramnegative
Stabchen

Anaerobier,
Pasteurella,
Capnocyto-
phaga, u. a.

Methicillin-
resistente
S. aureus

Haut- und Weichgewebeinfektionen

Mittel
der 1. Wahl

leichte Infektion:
topische Antiseptika
(Octenidin)

oder

Antibiotika
(Fusidinsaure,
Retapamulin,
Mupirocin)

i. v.: Flucloxacillin
34x2g

oral: Cefalexin
3-4x1gp.o.

Amoxicillin/
Clavulansaure
3 x 875/125 mg p. o.

Amoxicillin/
Clavulansaure
3 x 875/125 mg p. o.

nach Antibiogramm:
z. B. Cotrimoxazol;
Moxifloxacin,
Clindamycin

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich

Alternative

schwerere Infektion:
zusétzlich Cefalexin
3-4x1gp.o.

bei Allergien:
Clindamycin
3 x 600 mg p. o.

Cefazolin3x2gi.v.
Clindamycin

3 x 600 mg p. o.
oder i. v.

Genitoanalbereich:
Amoxicillin/
Clavulansdure

3 x 875/125 mg p. o.

Moxifloxacin

1 x 400 mg p. 0.
oder i. v.
Ceftriaxon
1x2gi.v.

plus Metronidazol
3x500mgi. v.

Moxifloxacin
1 x 400mg p. o.

Linezolid
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7 Abdominelle Infektionen

Bernd Salzberger, Jorg Schelling

7.1 Allgemeine Anmerkungen

Abdominelle Infektionen umfassen sowohl Infektionen der verschie-
denen Darmabschnitte als auch Infektionen der Gallenwege und intra-
abdominelle Infektionen. Insbesondere die infektiose Diarrhoe ist eine
haufige Infektionskrankheit, die vor allem als Reiseerkrankung oder im
Kindesalter vorkommt.

7.1.1 Einteilung der abdominellen Infektionen
Einteilung nach Lokalisation

Osophagitis: Entziindung der Speiserdhre, meist durch Viren (HSV,
Zytomegalievirus), seltener durch Pilze (Candida spp.), praktisch nie
durch Bakterien.

Diagnosestellung in der Priméarversorgung ohne weiterfihrende Diag-
nostik (Gastroskopie) nicht moglich. Ausnahme bei Mundsoor (siehe
unten).

Gastritis: Entzindung des Magens, priméar der Magenschleimhaut,
allerdings auch mit Ulcusbildung und Beteiligung tieferer Wandschich-
ten, praktisch immer durch Helicobacter pylori.

Diagnosestellung in der Primarversorgung ohne weiterfihrende Dia-
gnostik (Gastroskopie) nicht maglich.

Infektiose Diarrhoe: Infektion der Darmschleimhaut von Dinndarm
oder Dickdarm durch virale oder bakterielle Erreger mit mindestens

3 ungeformten Stlhlen pro Tag.

Diagnosestellung in der Primarversorgung mittels Stuhlprobe/Bakterio-
logie mit Ausschlussziffer (32006) moglich.

Cholangitis, Cholezystitis: Infektion der Gallenwege bzw. Gallen-
blase, praktisch immer bakteriell (Cholezystitis auch als Begleitreaktion
bei viraler Hepatitis).

Diagnosestellung in der Primarversorgung mittels Sonographie und
ggf. Entzindungsparametern im Labor moglich.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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Peritonitis: Entziindung des Bauchfells, meist Komplikation anderer
abdomineller Infektionen.

Diagnosestellung in der Priméarversorgung nur als Verdachtsdiagnose
klinisch/sonographisch, ggf. mit Entziindungsparametern im Labor
maoglich.

7.1.2 Mikrobiologische Diagnostik

Der Goldstandard zur Diagnose einer abdominellen Infektion ist bei
entsprechender Anamnese und typischen Beschwerden der Erreger-
nachweis, in Abhangigkeit von der Manifestation kulturell (Osophagitis,
infektidse Diarrhoe), oder durch Nachweis von Stoffwechselprodukten
(z. B. Urease-Bildung von H. pylori) oder durch Histologie (H. pylori).

Indikationen fiir mikrobiologische Untersuchungen
Indikationen Anmerkungen

Osophagitis nur bei immunkompromittierten Patientinnen und
Patienten oder Therapieversagen

Gastritis, Magen- oder  Nachweis von H. pylori mittels nichtinvasiver oder
Duodenalulcus invasiver (endoskopischer) Methoden

Infektiose Diarrhoe bei schwerem Verlauf, besonderem klinischen Risiko,
bei nosokomialer Diarrhoe und einigen speziellen
Situationen (vgl. S. 114)

Divertikulitis nur bei invasiver Diagnostik/Intervention

7.2 Osophagitis

Symptome: Schmerzen beim Schlucken, Dysphagie. Bei gleichzeiti-
gem oralem Soor ist die Klinik beweisend flr eine Soordsophagitis.

Erreger: Infektionen des Osophagus sind selten und kommen in der
Regel nur bei schwerem zellularem Immundefekt vor (Erreger: Herpes-
viren, Zytomegalievirus oder Candida spp.). Eine Candidadsophagitis
kann nach einer Antibiotikatherapie auftreten, bei sonstigem Auftreten
muss ein Immundefekt (v. a. HIV-Infektion) ausgeschlossen werden.
Eine invasive Pilzerkrankung als Folgeerkrankung entsteht nur bei
schwerster Neutropenie, z. B. nach zytoreduktiver Chemotherapie.
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Diagnostik: Bei persistierenden Beschwerden endoskopische Abkla-
rung (auch wegen der anderen moglichen Ursachen). Bei immunsuppri-
mierten Patientinnen und Patienten PCR aus Blaschen bzw. Ulcus
(Virusinfektion), mikroskopischer bzw. kultureller Nachweis bei Nichtan-
sprechen einer Antimykotika-Therapie.

Therapie: Bei klinischer Diagnose einer Soorstomatitis ist eine lokale
Therapie indiziert, bei gleichzeitiger Osophagitis auch eine systemische
Therapie. Die Verordnung von Soortherapeutika fir den Mund-Rachen-
raum ohne Erregernachweis nur aufgrund von klinischer Symptomatik
ist im Regelfall nicht auf Kassenrezept maglich.

Therapie der unkomplizierten Soorésophagitis
Substanz Dosierung p. 0./Tag Therapiedauer

Mittel der ersten Wahl

Ohne Immundefekt: 4 x taglich 5-7 Tage
Absetzen auslésender Amphotericin

Antibiotika

Lokale Therapie

Amphotericin 4 x4 ml tgl.

Suspension (100mg/ml)
Bei Immundefekt: Fluconazel 1 x 200-400 mg 14-21 Tage
bei Therapieversagen von Fluconazol bzw. Resistenz

Posaconazol 2 x 400 mg, 3 Tage
40mg/ml Suspension dann 1 x 400 mg 7-11 Tage

Unter Therapie ggf. Kontrolle von Leberwerten und/oder Nierenfunk-
tion empfohlen. Die Kontrolle sollte im Regelfall durch die verordnende
Facharztin oder den verordnenden Facharzt erfolgen.

7.3 Gastritis bzw. obere gastrointestinale
Ulcuserkrankung

Symptome: Dyspepsie, Ubelkeit, abdominelle Schmerzen bis hin zum
typischen Ulcusschmerz bzw. akutem Abdomen.

Erreger: Infektionen des Magens werden fast ausschlief3lich durch
H. pylori verursacht.
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Diagnostik: Nicht-invasiver Nachweis ist nur bei dyspeptischen
Beschwerden sinnvoll, bei starkeren Beschwerden endoskopischer
(invasiver) Nachweis von H. pylori.

Nicht-invasiv: Atemtest auf Urease, Infektionsserologie.

Invasiv: Histologischer Nachweis, Urease-Test aus Biopsie, Kultur aus
Biopsie.

Eine Suche nach einer Infektion mit H. pylori soll auch bei gastrointes-
tinalen Blutungen unter Therapie mit Acetylsalicylsdure (ASS) bzw.
nichtsteroidalen Antiphlogistika und bei Patientinen und Patienten mit
idiopathischer Thrombozytopenie durchgefihrt werden. Kultureller
Nachweis wird ab dem ersten Therapieversagen (Rezidiv) mit Empfind-
lichkeitsprifung von H. pylori empfohlen.

Nach einmaligem Therapieversagen sollte, nach zweimaligem Therapie-
versagen soll eine Resistenztestung des H. pylori erfolgen.

Die Zweit-Linientherapie soll, unter Berlcksichtigung einer vorliegen-
den Resistenztestung, mit einer Standard-Tripel-Therapie oder einer
Fluorochinolon-haltigen Tripel-Therapie Uber 14 Tage erfolgen.

Therapie

Indikationen zur Antibiotikatherapie

e Peptisches Ulcus im Magen oder Duodenum

e MALT-Lymphom des Gastrointestinaltraktes, H. pylori positiv

e Geplante Therapie mit ASS, Zustand nach Ulcus bzw. GI-Blutung

Keine Indikation zur Antibiotikatherapie
Refluxdsophagitis mit Nachweis von H. pylori

Unsichere Indikationen zur Antibiotikatherapie

Langfristiger Nutzen der Therapie ist nicht geklart fir die folgenden
Zustédnde mit Nachweis von H. pylori, hier besteht Dissens der Expertin-
nen und Experten:

¢ Dyspepsie

e chronische Gastritis

e asymptomatische Gastritis mit Nachweis von H. pylori

Eine Uberpriifung des Therapieerfolges soll erfolgen. Zwischen Ende
einer Antibiotikatherapie und der Uberpriifung des Eradikationserfolges
sollen mindestens 4 Wochen liegen. Zwischen Ende einer PPI-Therapie
und zuverlassiger Uberpriifung des Eradikationserfolges sollen mindes-
tens 2 Wochen liegen. (Siehe auch 7.7)

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich 13
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Empfohlene empirische Antibiotikatherapie

Schema Substanzen und Dosierung p.o./Tag  Therapie- Anmerkung
dauer
Bismut- 4 x 3 Kombinationshartkapseln 10 Tage  Standardschema
haltige bestehend aus:
Vierfach- 420 mg Bismut-Kalium-Salz
therapie + 375 mg Tetracyclin
+ 375 mg Metronidazol + PPI*
Bei Vorstellung bei einem Spezialistin -
Therapie- Spezialisten mit Zugang zur
versagen H. pylori Resistenztestung

* PPI: Protonenpumpeninhibitoren: z. B. Omeprazol 2 x 20 mg, Pantoprazol 2 x 40 mg

7.4 Infektiose Diarrhoe

Symptome: Das wichtigste Symptom einer infektidsen Gastroenteritis
ist die Diarrhoe (definiert als mehr als 3 nicht geformte Stlihle pro Tag).
Die infektiose Gastroenteritis ist eine haufige Erkrankung.

Akute wassrige Diarrhoen sind meist unkompliziert verlaufende Erkran-
kungen, wahrend mit Fieber oder blutigen Stlhlen verlaufende Gastro-
enteritiden als kompliziert definiert sind. Anamnestisch sind Blutspu-
ren beim Abwischen von echtem Blut im Stuhl abzugrenzen. Eine
Diarrhoe, die klrzer als 14 Tage dauert, wird als akute Diarrhoe
bezeichnet, eine langer als 14 Tage dauernde Diarrhoe ist als chroni-
sche Diarrhoe definiert.

Erreger: Die Erreger von Diarrhoen sind vor allem Viren (Noro-, Rota-,
Adeno-, Astroviren und andere Viren). Bakterielle Diarrhoen sind deut-
lich seltener, hier sind Campylobacter jejuni, Salmonella spp. (nicht
typhdése), Shigella spp. und Yersinia spp. die haufigsten Erreger. Selte-
ner kommen enterotoxische (als Reiseerkrankung) und enterohdmor
rhagische E. coli vor. Diese Erreger sollten bei einer mikrobiologischen
Stuhluntersuchung (mittels der Ausnahmeziffer 32006) regelhaft mitbe-
stimmt bzw. ausgeschlossen werden.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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Eine Sonderform ist die Clostridioides difficile-Diarrhoe, die durch Sto-
rung des Mikrobioms des Darms (z. B. nach Antibiotikatherapie) durch
toxinbildende Stamme von Clostridioides difficile verursacht wird.

Parasitare Diarrhoen werden vor allem durch Giardia lamblia, Crypto-
sporidien und Entamoeba histolytica (Reiseerkrankung) ausgeldst.
Wilrmer als Erreger einer Diarrhoe sind nahezu immer Mitbringsel von
Fernreisen. Bei Verdacht auf eine Parasitose sollten in der Regel 3 Pro-
ben aus unterschiedlichen Stuhlgdngen untersucht werden.

Diagnostik: Bei viraler Diarrhoe Nachweis von Antigen bzw. DNA/RNA
des Erregers mittels PCR aus einer Stuhlprobe. Bei bakteriellen
Erregern kultureller Nachweis aus dem Stuhl. Parasiten und Wurmeier
kédnnen mikroskopisch nachgewiesen werden, der Nachweis von

G. lamblia kann auch mittels Antigennachweis erfolgen. Hier kann in
der Primérversorgung beim V. a auf eine meldepflichtige Erkrankung
die Ausschlussziffer 32006 verwendet werden, um die Untersuchung
budgetfrei durchfihren zu kénnen (siehe oben).
Nukleinsaduren-basierte Nachweisverfahren, die eine simultane Testung
auf eine Vielzahl von bakteriellen, viralen und parasitéaren Enteropatho-
genen leisten (so genannte ,Gastroenteritis-Panels”), sind kein
Bestandteil der Basisdiagnostik. In begriindeten Einzelfallen kénnen
sie zusatzlich eingesetzt werden.

Indikationen

Viele infektidse Diarrhoen sind selbstlimitierend, vor allem bei ansons-
ten gesunden Patientinnen und Patienten. Dies gilt sowohl fir die vira-
len Diarrhoen als auch fir die Reisediarrhoen. Hier ist meistens die
Symptomatik vor einer Vorstellung bei einer Arztin oder bei einem Arzt
abgeklungen.

Eine Erregerdiagnostik soll bei den folgenden Patientinnen und Patien-

ten bzw. in folgenden Situationen erfolgen:

® bei schwerem Krankheitsbild (Dehydrierung, Fieber, Hospitalisierung,
Sepsis),

¢ bei blutiger Diarrhoe,

¢ bei Patientinnen und Patienten mit schweren Komorbiditaten oder
Immundefekt,

¢ vor Einleitung einer Antibiotika-Therapie.

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich
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Eine Erregerdiagnostik sollte erwogen werden:

e bei Patientinnen und Patienten, die in Gemeinschaftseinrichtungen
arbeiten/leben,

® bei Patientinnen und Patienten, die in lebensmittelverarbeitenden
Betrieben arbeiten,

® nach Antibiotikaeinnahme innerhalb der letzten 3 Monate,

¢ beiVerdacht auf eine Haufung, bei der ein epidemiologischer Zusam-
menhang vermutet werden kann,

® bei nosokomialer Diarrhoe (auch nach einem Krankenhausaufenthalt
in den letzten 3 Monaten).

Untersuchung von 1 bis 2 Stlhlen auf (siehe oben):
e Campylobacter spp.

e Salmonellen

® Yersinien

e C. difficile

e Viren (v. a. Noro- und Rotaviren)

Weitere Untersuchungen nach spezifischem Verdacht bzw. klinischer
Situation, z. B.:

e Shigellen

e darmpathogene E. coli (EHEC, EPEC, ETEC usw.)

e Giardia lamblia

e L. histolytica

e ggf. Cryptosporidien und Wurmeier

Therapie: Eine infektidse Gastroenteritis bedarf in der Regel keiner
antimikrobiellen Therapie. Auch bei bakterieller Gastroenteritis verkirzt
eine Antibiotikatherapie bei unkompliziertem Verlauf weder den Krank-
heitsverlauf noch die Dauer der Ausscheidung von Erregern. Die wich-
tigste MaRRnahme ist die orale Rehydratation, in seltenen Féllen ist
eine Rehydratation intravends notwendig. Eine symptomatische Thera-
pie mit motilitdtshemmenden Substanzen und Berlcksichtigung der
Kontraindikationen (Loperamid u. a.) kann bei unkomplizierter Diarrhoe
(kein Fieber, keine blutige Diarrhoe, keine besonderen Risiken aufsei-
ten der Patientin oder des Patienten) eingesetzt werden.

Indikation zur Antibiotikatherapie

e schweres Krankheitsbild (Hospitalisierung, Sepsis)

e pblutige Diarrhoe

e Patientinnen und Patienten mit schweren Komorbiditaten oder
Immundefekt vor allem bei Dehydrierung oder Fieber
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Empfohlene Antibiotikatherapie

Substanz Dosierung p.o./Tag  Therapiedauer ~Anmerkung
Azithromycin 1 x 500 mg 3 Tage erste Wahl
Ciprofloxacin 2 x 500 mg 3 Tage Nur alternativ,
s. Anmerkung Kapitelende
Ceftriaxon 1x2gintravends  3-5 Tage bei schwerem Verlauf oder
keine orale Einnahme
maglich

bei C.-difficile-Infektion

Vancomycin 4 x 125 mg 10 Tage

Fidaxomicin 2 x 200 mg 10 Tage bei erhéhtem
Rekurrenzrisiko oder
Rekurrenz

75 Cholangitis, Cholezystitis und Leberabszess

Cholangitis, Cholezystitis sowie Leberabszesse sind in der Regel keine
Indikationen fir eine orale Antibiotikatherapie (auler bei unkomplizier

ten Infektionen bzw. als Sequenztherapie nach intravendser Therapie).

Eine orale Therapie eines Leberabszesses ist generell nicht sinnvoll.

7.6 Peritonitis

Peritonitiden treten als primére Peritonitis (Bakterien im Peritoneal-
raum ohne erkennbare Quelle), sekundare Peritonitis (Peritonitis nach
Perforation eines Hohlorgans) und tertidre Peritonitis (nach operativer
Er6ffnung des Peritonealraums) auf. Eine orale Antibiotikatherapie ist
nicht indiziert und sinnvoll, in allen Fallen muss eine Vorstellung zur
stationaren Behandlung erfolgen. Eine Peritonitis ist ein abwendbar
gefahrlicher Verlauf (AGV) aller schweren abdominellen Infektionen.

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich 17
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7.7 Divertikulitis

Definition: Die Divertikulitis ist durch einen Entziindungsprozess
gekennzeichnet, der von Kolondivertikeln (Peridivertikulitis) ausgeht.
Dieser kann auf die Darmwand Ubergreifen (fokale Perikolitis) und
schwere Komplikationen (Abszess- und/oder Fistelbildung, gedeckte
Perforation, offene Perforation mit Peritonitis, Stenosierung, divertikuli-
tischer Tumor) zur Folge haben. Weitere Komplikationen der Divertikel-
krankheit sind Kolondivertikelblutungen.

Symptome: Schmerzen im linken unteren Quadranten des Abdomens,
Fieber und allgemeines Krankheitsgeflihl. Die Erkrankung tritt mit
zunehmendem Alter haufiger auf.

Erreger: Die Divertikulitis entsteht in Sigmadivertikeln durch Mikro-
perforation und Infektion der Darmwand. Hierbei kommt es aufgrund
der Lokalisation (meist Colon descendens oder Sigma) zur lokalen Ent-
zindungsreaktion (gedeckte Perforation). Erreger sind dabei typischer-
weise Enterobakterien und Anaerobier. Komplikationen sind Abszess-
bildung und Perforation.

Diagnostik: Zum Ausschluss von Komplikationen muss eine Sono-
graphie bzw. ein CT-Abdomen erfolgen. Eine Erregerdiagnostik kann
nur bei Punktion oder Operation eines Abszesses erfolgen. In der
Primarversorgung steht hier nur die Sonographie, allerdings mit guter
Sensitivitat und Spezifitat in der Hand des erfahrenen Untersuchers,
zur Verfligung. Sowohl Konvex- als auch Linearschallkopfe konnen zum
Einsatz kommen.

Therapie: In unkomplizierten Féllen (keine freie Perforation, keine
Abszessbildung, kein septisches Krankheitsbild, kein hohes Komplika-
tionsrisiko aufgrund von Komorbiditdten der Patientinnen oder Patien-
ten) kann eine Divertikulitis auch initial beobachtet, alternativ mit einer
oralen Antibiotikatherapie behandelt werden. Die Indikation fur eine
orale Antibiotikatherapie sollte gut geprift sein.

Patientinnen und Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis sollen
stationdr behandelt und Uberwacht werden. Ferner sollte eine Antibio-
tikatherapie durchgefihrt werden.
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Optionen fiir eine Antibiotikatherapie

Substanz Dosierung p.o./Tag  Therapiedauer Anmerkung

1. Wahl

Amoxicillin/ 3 x 875/125 mg 5-10 Tage Lokale
Clavulanséure Resistenzlage von

gramnegativen
Bakterien beachten

alternativ

Trimethoprim/ 2 x 160/800 mg 5-10 Tage

Sulfamethoxazol
Ciprofloxacin 2 x 500 mg 5-10 Tage Auch als Alternative
nachrangig,
s. Kapitelende
Levofloxacin 1 x 500 mg 5-10 Tage Auch als Alternative
nachrangig,
s. Kapitelende
jeweils plus
Metronidazol 3 x 400 mg 5-10 Tage milde Erkrankung

In allen schwereren Fallen bzw. bei Risikopatientinnen und Risikopa-
tienten (Komorbiditaten, Immundefekt) sollte eine stationdre Behand-
lung mit intravendser Therapie erfolgen.

Anmerkung - vor dem Einsatz von Fluorchinolonen sind zwar seltene
aber sehr schwere und langanhaltende Nebenwirkungen und Kontra-
indikationen zu berlcksichtigen. Hierzu sind mehrere Rote-Hand-Briefe
vorhanden.
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8 Sepsis

Thomas Schrauzer, Béatrice Grabein

8.1 Aligemeine Anmerkungen
Sepsis kann jeden treffen.

Eine Sepsis stellt eine lebensbedrohliche Infektionserkrankung dar.
Es handelt sich um einen medizinischen Notfall vergleichbar mit
einem akuten Herzinfarkt oder einem akuten Schlaganfall. In der
offentlichen Wahrnehmung werden das Krankheitsbild der Sepsis als
solches, deren Langzeitfolgen und die Praventionsmaoglichkeiten

(z. B. durch Impfungen) weiterhin dramatisch unterschatzt.

Die Inzidenz der Sepsis liegt bei 160 pro 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. Man rechnet mit jahrlich Gber 280.000 Sepsisfallen in Deutsch-
land. Mehr als 80 % der Falle entstehen im ambulanten Bereich.Die Kran-
kenhaussterblichkeit bei Sepsis liegt in Deutschland bei Uber 40 %, bei
Vorliegen eines septischen Schocks bei Gber 50 %. Deutschlandweit
sterben jahrlich Gber 100.000 und weltweit mehr als 11 Millionen Men-
schen an den Folgen einer Sepsis.

Einer frithzeitigen Diagnose und Therapie kommt die entscheidende
Bedeutung zu.

Prinzipiell kann eine Infektionserkrankung durch jeden Erreger
(Bakterien, Viren, Pilze, Einzeller) zu einer Sepsis flhren, in erster Linie
sind es aber bakterielle Erreger.

Nach der aktuell geltenden Sepsis-3-Definition spricht man von
einer Sepsis, wenn es als Folge einer fehlgeleiteten Wirtsantwort
auf eine Infektion zu mindestens einem akut lebensbedrohlichen
Organversagen gekommen ist.

Die Erkrankung wird aufgrund der unterschiedlichen Letalitdtsraten
unterteilt in Sepsis und septischen Schock.

Haufige Ausgangspunkte sind Infektionen der Atemwege, der

Harnwege, des Bauchraumes, des zentralen Nervensystems, der
Haut bzw. des Weichgewebes oder Katheter-assoziierte Infektionen.
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Grundsatzlich kann allerdings jede Infektion zu einer Sepsis flihren.

8.1.1 Sepsisanzeichen erkennen

Die Krankheitszeichen und Symptome sind haufig unspezifisch und
mehrdeutig und kénnen vor allem in der Frihphase als primar pulmonale,
kardiale oder neurologische Erkrankungen fehlinterpretiert werden.

Bei sehr jungen oder sehr alten Patientinnen und Patienten bezie-
hungsweise bei Immunsupprimierten treten haufig atypische Sympto-
me auf, so dass hier besondere Aufmerksamkeit geboten ist.

Wichtig ist, die Frage zu stellen:
~Kénnte es sich um eine Sepsis handeln?”

AN SEPSIS DENKEN ASEPSISZEICHEN ERKENNEN

(3) @) (§) () () (&

Verwirrtheit, Kurzatmigkeit, schneller Puls, Fieber, feuchte Haut, Schmerzen,
Desorientiertheit ~ schnelle Atmung Herzrasen Schiittelfrost Schwitzen, starkes Unwohlsein
Schwiche

Quelle: RKI-Sepsis
Hinweise fiir eine Sepsis oder einen septischen Schock kdnnen sein:

¢ Nie gekanntes, extremes Krankheitsgefuhl (, sterbenskrank”)

e Akute Verwirrtheit, Benommenheit, Wesensveranderung, Apathie
e Fieber oder Untertemperatur (Kérpertemperatur > 38° C oder < 36° C)
e Schuttelfrost

e Kurzatmigkeit bzw. Atemnot oder Tachypnoe (Atemzlige > 20/min)
e Veranderte Herzfrequenz (Puls < 50 oder > 20/min)

Niedriger Blutdruck (systolischer Blutdruckwert < 100 mmHg)
Sp02 < 95 %

Feuchtkalte, blaulich-fleckige Haut (Marmorierung/Mottling)
Extreme Schmerzen

Nachlassende Diurese, konzentrierter Urin

Lokale Infektionszeichen

Akut auftretende fleckige bis flachenhafte Hauteinblutungen
(Purpura fulminans)

https://www.sepsischeck.de
https://www.deutschland-erkennt-sepsis.de/was-tun-im-notfall/#sepsis-
check
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8.1.2 Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Sepsis

e Friih- oder Neugeborene, Sauglinge

e Schwangerschaft oder Wochenbett

e Alter Uber 60 Jahre

e Chronische Erkrankungen (z. B. der Lunge, des Herzens, der Nieren,
der Leber, Diabetes mellitus, rheumatologische Erkrankungen,
Tumorerkrankungen)

e Immunsuppression oder geschwachte Immunabwehr (z. B. HIV/AIDS)

e 7. n. Organtransplantation

e Asplenie oder nach Splenektomie

e Alkohol- oder Drogenmissbrauch

e Trauma, invasiver Eingriff oder Operation in den letzten 4 Wochen

* Implantierte Fremdkorper (z. B. klinstliche Herzklappen,
Herzschrittmacher, GefaRBprothesen, Gelenkprothesen)

e Oberflachliche oder tiefe Wunden (z. B. Dekubitus)

¢ Einliegende Katheter (z. B. Harnwegskatheter, Dialysekatheter,

Port-Katheter)

Insektenstiche oder Tierbisse

Mangelernahrung

Verdacht auf Lebensmittelvergiftung

Fehlende Impfungen z. B. gegen Pneumokokken, Influenza,

SARS-CoV-2

e Kurzliche Reise in tropische Lander (Malaria, Dengue-Fieber,
Gelbfieber, etc.)

8.1.3 Anamnese

Eine ausfihrliche Eigen- oder Fremdanamnese (Vorerkrankungen,
Medikamente (v. a. Immunsuppressiva/Antiinfektiva), Allergien, Reise-/
Berufsanamnese, vorhergehende Eingriffe/Operationen/Implantationen/
Injektionen, bekannte Infektion oder Kolonisation mit multiresistenten
Erregern, Einzelfall oder mehrere Infizierte) soll die Begleitumstande
der Infektion, die mégliche Eintrittspforte bzw. deren sekundére
Infektionsherde sowie die Dauer und Art der Krankheitszeichen und
Symptome eruieren.

8.1.4 Klinische Untersuchung

Neben der Erhebung der Vitalparameter (Vigilanz, Puls, Blutdruck,
Atemfrequenz, Temperatur und méglichst Sp0O,) umfasst die
klinische Untersuchung entsprechend der Anamnese der Patientin
oder des Patienten die Suche nach dem Infektionsort und maéglichen
sekundéaren Organdysfunktionen.
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Die haufigsten Eintrittspforten Lunge, Abdomen, Harnwege, Haut- und
Weichgewebe sollten immer gezielt auf lokale Entziindungszeichen
untersucht werden.

8.1.5 Labordiagnostik

In der Praxis kann eine Point-of-care-Bestimmung des Procalcitonins
(PCT) in Zusammenschau mit der Klinik der Patientin oder des Patienten
und den erhobenen Untersuchungsbefunden hilfreich sein. Eine Labor
diagnostik in der Praxis ist bei V. a. Sepsis allerdings nur sinnvoll, wenn
notwendige Akut-MaRRnahmen (stationdre Einweisung!) dadurch nicht
unnotig verzégert werden.

Das PCT ist hierbei aussagekréftiger als das CRP,

Weitere Laborparameter wie Blutbild, Gerinnung, Laktat, Blutgasanalyse,
Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, Transaminasen bzw. fokusorientiert andere
Parameter kommen zur weiteren Einordnung der vorliegenden Organ-

versagen vor allem im klinischen Setting (Notaufnahme) zur Anwendung.

Wenn immer mdglich, sollten — vor allem, wenn eine unverzigliche
prastationare antiinfektive Therapie indiziert ist — vor deren Beginn

2 bis 3 Blutkulturpaare entnommen werden.

Die Abnahme muss streng aseptisch mit ausreichender Hande- und
Hautdesinfektion sowie Desinfektion des Gummiseptums der
Blutkulturflaschen erfolgen.

Die Abnahme mikrobiologischer Proben aus dem potenziellen Infektions-
herd ist immer indiziert und ware préaklinisch ebenfalls wiinschenswert.
All dies darf aber auf keinen Fall den Transport in die Klinik verzégern!

8.1.6 Therapie

Insbesondere bei arterieller Hypotonie sollte — ahnlich wie bei anderen
akuten Krankheitsbildern — eine periphere Venenverweilkan(lle angelegt
werden.

In der Regel ist die friihzeitige Gabe einer kristallinen Infusionslésung
(z. B. 500 bis 1000 ml Ringer-L6sung) angezeigt.

Auf eine kalkulierte antiinfektive Therapie kann in der Mehrzahl der
Falle praklinisch verzichtet werden, wenn eine unmittelbare stationare
Aufnahme gewahrleistet ist.

Eine unverzigliche stationdre Einweisung mit dem Rettungsdienst

sollte ahnlich wie bei anderen akut lebensbedrohlichen Krankheits-
bildern immer erfolgen.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich 125




126

Sepsis

Bei ausgewahlten septischen Krankheitsbildern (siehe unten) oder wenn
sich die Krankenhausaufnahme deutlich verzogert, kann bereits eine
praklinische antiinfektive Therapie beispielsweise mit Piperacillin/
Tazobactam 4,5 g i. v. oder einem Cephalosporin der Gruppe 3 wie z. B.
Ceftriaxon 2 g i. v. nach Abnahme von Blutkulturen lebensrettend sein.

8.2 Ausgewahlte Krankheitsbilder

¢ Purpura fulminans und Waterhouse-Friderichsen-Syndrom

Es handelt sich um die schwerste Verlaufsform einer Sepsis durch
Meningokokken. Anfangs besteht ein akutes starkes Krankheitsgefihl
mit Fieber, Ubelkeit, Kopf- und Nackenschmerzen, starken Myalgien
und nichteitriger Pharyngitis. Wegweisend sind progrediente petechiale
Einblutungen, die meist an den Beinen beginnen und sich Uber den
Koérperstamm auf das gesamte Integument ausbreiten (Purpura
fulminans). Dies ist Ausdruck einer Verbrauchskoagulopathie. Bei
Einblutungen in beide Nebennierenrinden mit konsekutiver akuter
Nebennierenrindeninsuffizienz und Aggravierung des septischen
Schocks, spricht man von einem Waterhouse-Friderichsen-Syndrom.

¢ Toxic-shock-like-Syndrom (TSLS) durch B-hamolysierende Strepto-
kokken der Gruppe A oder Toxic-shock-Syndrom (TSS) durch
Staphylococcus aureus

Es handelt sich um eine lebensbedrohliche Komplikation einer invasiven

Infektion mit R-hdmolysierenden Streptokokken der Serogruppe A

(Streptococcus pyogenes) oder mit Staphylococcus aureus.

Ausgeldst durch bakterielle Toxine, die unter anderem als Superantigene

eine grofRe Anzahl von T-Zellen aktivieren, kommt es zu einem starken

Anstieg proinflammatorischer Zytokine mit nachfolgendem Kapillar-

lecksyndrom (capillary leak syndrome). Dies fiihrt unbehandelt nach

anféanglich unspezifischen z. B. grippeahnlichen Symptomen rasch zu

einem septischen Schock mit Multiorganversagen (akutes Nieren- und

Leberversagen, Verbrauchskoagulopathie, ARDS, ZNS-Beteiligung).

Die Erreger lassen sich in der Mehrzahl der Félle im Blut nachweisen.

Als Eintrittspforten kommen u. a. nekrotisierende Haut- und Weich-
gewebeinfektionen, bei Staphylococcus aureus auch der Gebrauch von
Tampons in Betracht. Manchmal ist keine Eintrittspforte erkennbar.
Meist finden sich Hauteffloreszenzen wie ein makulopapuléses
Exanthem, spéater Petechien wie bei einer Purpura fulminans.
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¢ Overwhelming post-splenectomy infection (OPSI) -
Postsplenektomie-Syndrom

Ein Postsplenektomie-Syndrom kann Jahrzehnte nach einer Splenektomie

auftreten, am haufigsten allerdings in den ersten 3 Jahren. Betroffen

sind alle Altersgruppen.

Menschen mit anatomischer Asplenie oder funktioneller Hyposplenie

(z. B. bei Sichelzellandmie) haben ein erhdhtes Risiko fir schwere

Krankheitsverldufe bei Infektionen mit bekapselten Bakterien (Pneumo-

kokken, Haemophilus influenzae Typ b oder Meningokokken).

Bei fehlender Milz konnen opsonisierte Bakterien mittels Makrophagen

nicht mehr aus dem Blut entfernt werden und die Bildung von Antikdrpern

gegen T-Zell unabhangige Antigene, wie die Polysaccharidkomponenten

von Bakterienkapseln ist gestort.

Das Krankheitsbild ahnelt in seiner vollen Auspragung dem

Waterhouse-Friderichsen-Syndrom.

Wichtig zur Pravention sind gerade bei diesem Krankheitsbild regel-
maRige Auffrischimpfungen gegen die genannten Erreger und Influenza/
SARS-CoV-2, da beide Viren bakteriellen Superinfektionen den Weg

bahnen kdnnen.
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Sepsis-Screening

(modifiziert nach www.sepsischeck.de, The UK Sepsis Trust)

01 Krank wirkender Patient oder auffillige Befunde
Risikofaktoren fiir eine Sepsis:

e Friih- oder Neugeborene, e Asplenie oder nach ¢ Oberflachliche/tiefe
Sauglinge Splenektomie Wunden

¢ Schwangerschaft oder ¢ Alkohol- oder Drogen-  ® Einliegende Katheter
Wochenbett missbrauch ¢ Insektenstiche oder

e Alter > 60 Jahre e Trauma/Operation/ Tierbisse

* Chronische Erkrankungen  invasiver Eingriff in den ¢ Mangelerndhrung

e Immunsuppression, letzten 4Wochen * Verdacht auf Lebens-
geschwachte Immun- e Implantierte Fremd- mittelvergiftung
abwehr, Organtrans- korper ¢ Fehlende Impfungen

plantation o Klrzliche Reisen in
% tropische Lander
02 Kann die Ursache eine Sepsis sein?
Méogliche Infektionsquelle:

® Lunge ® Abdomen e Harnwege ® Haut-/\Weichgewebe/Gelenke
e Einliegende Katheter e Chirurgie ® ZNS e Sonstige

-

03 Hinweise fiir eine Sepsis

* Nie gekanntes, extremes ® SpOz < 95 %
Krankheitsgefuhl e Feuchtkalte, blaulich-

(., sterbenskrank™) fleckige Haut (Marmorie-

e Akute Verwirrtheit, rung/Mottling) Sepsis
Bewusstseinsstdrung, e Extreme Schmerzen S
Wesensanderung, Apathie e Diureseriickgang, scheinlich,

e Fieber, Untertemperatur konzentrierter Urin TR
(Korpertemperatur e | okale Infektionszeichen Diagnose
> 38° C oder < 36° C) e Akut auftretende fleckige erwagen

e Schittelfrost bis flachenhafte Haut-

e Atemfrequenz > 20/min einblutungen (Purpura

e Herzfrequenz < 50 oder fulminans)
> 120/min

L] RRsysS 100 mmHg JA

SEPSIS wahrscheinlich - NOTFALL -
AKUTE MASSNAHMEN NOTWENDIG!

i. v. Zugang + 500 — 1000ml kristalloide Infusionslosung
Klinikeinweisung -112
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9 Diagnostik und Therapie von
sexuell ubertragbaren
Infektionen

Johannes Bogner, Martin Karwat

9.1 Aligemeine Anmerkungen

In diesem Kapitel werden die wichtigsten, ,klassischen” sexuell
Ubertragbaren Infektionen behandelt. In Bezug auf die Diagnostik und
Therapie der meisten viralen sexuell Ubertragbaren Erkrankungen
(Hepatitis B/C, HIV, HPV usw.) sei auf entsprechende Leitlinien und
Ubersichten verwiesen. Hier wird auf die klassischen Krankheitsbilder
des jeweiligen Erregers im Erwachsenenalter eingegangen. Fur selte-
nere Manifestationen/Sonderformen siehe Literatur.

9.2 Syphilis (Lues)

Erreger: Treponema pallidum (Spirochéten). Ubertragung erfolgt durch
Schleimhautkontakt.

Symptome: Akut und in mehreren Stadien verlaufende Erkrankung mit
Episoden von aktiven Erkrankungsphasen und Latenzphasen. A- und
oligosymptomatische Infektionen in etwa 50 % der Falle.

Primarstadium

Lokale Infektion an der Eintrittspforte (meist genitoanale Schleimhaut)
mit einer oder mehreren schmerzlosen Papeln, die sich zum typischen
Primaraffekt (indurierte Ulzera mit verhartetem Ulkusrand und -grund;
.Ulcus durum”) entwickeln. Zusatzlich, zeitlich etwas verzdgert, zum
Lokalbefund schmerzlose Schwellung regionarer Lymphknoten. Spon-
tane Ausheilung nach 3 bis 6 Wochen.

Sekundarstadium

Beginn ca. 6 bis 12 Wochen nach Infektion (nach Abheilung des Primar-
affekts) als generalisierte (Bakteridmie) chronisch-rezidivierende
Erkrankung mit Allgemeinsymptomen (Fieber, generalisierte Lymph-
knotenschwellung, Gewichtsverlust) und sehr variablen, rezidivieren-
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den Exanthemen und Erosionen von Haut und Schleimhauten. Oft Bil-
dung von breiten, ndssenden Papeln (Condylomata lata; hochinfektios).
Typisch: Effloreszenzen an Hand- und FuRsohlen! Ubergang in Latenz
moglich (Syphilis latens; subklinisch).

Tertiarstadium

Bei ca. einem Drittel Spatsyphilis nach Latenz (heute extrem selten):
benigne Spétsyphilis (destruierdende Effloreszenzen (,Gummata”) in
Haut, Knochen, Leber); Neurosyphilis (Ataxien, Parésthesien, Tabes
dorsalis, progressive Paralyse, Demenz, psychotische Episoden,
meningeale Syphilis); kardiovaskulare Syphilis (Aortitis, Aneurysmen).

Diagnostik: Klinischer Verdacht (Sexualanamnese!) gefolgt von serolo-

gischer Diagnose (Standardverfahren): Grundsatz: Suchtest — Bestati-

gungstest — Aktivitatsmarker

e Suchtest: TPHA/TPPA/TPLA oder polyvalenter Immunoassay
(ab 6 bis 14 d nach Erregerkontakt positiv, hoch spezifisch, nicht voll
sensitiv (82 bis 100 %)

e Immunoassays (ELISA, EIA)

e Syphilis Schnelltests (point of care): niedrigere Sensitivitat, werden
nicht schneller positiv als laborbasierte Suchtests

e Bestatigungstest: FTA-Abs, IgM/IgG-Elisa oder IgM/IgG-Westernblot

o Aktivitatsmarker: VDRL/RPR (2 Cardiolipin-Test; positiv ab 4 Wo p. 1),
treponemenspezifisches IgM

e Direkter Erregernachweis (Dunkelfeldmikroskopie) oder NAT nur aus
hoch erregerhaltigen Lasionen erfolgversprechend (meist verzicht-
bar).

Therapie: Fir eine erfolgreiche Therapie ist ein kontinuierlich wirksa-
mer Antibiotika-Serumspiegel in allen Stadien Uber mindestens 10 Tage
erforderlich. Grund: langsamer Vermehrungszyklus des Erregers.

Cave: Bei hoher Erregerlast (Sekundarsyphilis) besteht bei der ersten
Antibiotikagabe nach 2 bis 8 h die Gefahr einer Jarisch-Herxheimer-
Reaktion (systemische Reaktion auf den Erregerzerfall mit Fieber,
Schiittelfrost, Kopfschmerz), ggf. Prophylaxe mit Prednisolonaquivalent
(1 mg/kg KG einmalig p. 0. oder i. v.) 30 bis 60 min vor der Antibiotika-
gabe bzw. symptomatische Therapie.
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Empfohlene Antibiotikatherapie fiir die verschiedenen Stadien
der Syphilis (Quelle: Leitlinie 059/002 AWMF)

Substanz Dosierung/Tag Therapiedauer ~ Anmerkungen
Friihsyphilis (< 1 Jahr nach Infektion; Primarstadium, Sekundéarstadium, ,Friihlatenz”)

Benzathin- 1x24Mio. IEi.m.  Einmalgabe Therapie der Wahl
Penicillin G (gluteal li/re

je 1,2 Mio. IE)
Doxycyclin 2 x 100 mg p. o. 14 Tage bei Penicillin-Allergie
(nicht bei Schwangeren)
Ceftriaxon 1x2gi.v. 10 Tage bei Nichtverfiigbarkeit

von Benzathin-Penicillin

Spatsyphilis (> 1 Jahr nach Infektion oder unbekannter Infektionszeitpunkt)

Benzathin- 2,4 Mio. IE i. m. 3-malige Gabe Therapie der Wahl
Penicillin G (gluteal li/re an Tag

je 1,2 Mio. IE) 1,8und 15
Doxycyclin 2 x 100 mg p. o. 28 Tage bei Penicillin-Allergie

(nicht bei Schwangeren)

Ceftriaxon 1x2gi.v. 14 Tage bei Nichtverfiigharkeit
von Benzathin-Penicillin

Neurosyphilis (symptomatisch/asymptomatisch)

Penicillin G 4-6x5Mio. [Ei.v. 14 Tage Therapie der Wahl
(als kristalloide Lsg.)

Doxycyclin ~ 2x 200 mg p. o.! 28 Tage bei Penicillin-Allergie
(nicht bei Schwangeren)

Ceftriaxon 1x2gi.v. 14 Tage bei Nichtverfiigbarkeit
(Initialdosis 4 g) von Benzathin-Penicillin

Therapiekontrollen (3-monatlich Gber mind. 1 Jahr; VDRL, ggf. TPHA/
TPPA) sind unbedingt erforderlich, da ein Therapieversagen relativ hau-
fig vorkommt (bis 20 % bei Frihsyphilis, bis 27 % bei Spatsyphilis).
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Partnertherapie (und Diagnostik) sowie Testung auf HIV immer
anstreben!

Meldepflicht: Dem RKI wird gemal} 8 7 Abs. 3 IfSG der direkte oder
indirekte Nachweis von Treponema pallidum nichtnamentlich gemeldet.
Die Meldungen missen dem RKI spatestens 2 Wochen nach erlangter
Kenntnis vorliegen.

9.3 Gonorrhoe

Erreger: Neisseria gonorrhoeae (Gonokokken, gramnegative (Diplo-)
Kokken).

Resistenzsituation in Deutschland: Sehr hohe Resistenzraten gegen
Chinolone und Penicillin (> 50 %); geringe Resistenzraten gegen Azi-
thromycin (bis 8 %); zunehmende Resistenzraten gegen Cefixim und
selten Resistenz gegen Ceftriaxon. Cave: Bei Auslandsanamnese
hohere Resistenzraten beachten!

Symptome: Asymptomatischer Verlauf bei 10 % der Manner und
50 bis 80 % der Frauen mit genitaler Gonorrhoe. Pharyngeale und
rektale Gonorrhoe zu 90 % asymptomatisch!

Mann: Urethritis mit oft mukopurulentem Ausfluss (seltener serds)
und Dysurie, seltener auch mit begleitender Balanoposthitis. Komplika-
tionen kdnnen Prostatitis, Vesikulitis, Epididymitis sein.

Frau: Zervizitis, haufig mit begleitender Urethritis, Dysurie, vermehrter
vaginaler Fluor. Haufig auch begleitende Bartholinitis. Selten auch als
(eitrige) Pharyngitis oder mukopurolente Proktitis. Komplikationen kon-
nen Salpingitis, Adnexitis (folgend ggf. Extrauteringraviditat, Infertilitat),
PID (Pelvic Inflammatory Disease) sein.

Diagnostik: Abstrichproben von der Infektionslokalisation (s. u.).

Molekularbiologische Nachweise (NAT) mit héchster Sensitivitat, daher
primare diagnostische Methode. Jedoch insbesondere bei extragenita-
ler Lokalisation mit geringerer Spezifitat als Kultur, daher sollte bei
extragenitaler Lokalisation und positivem Nachweis eine Bestatigung
durchgeflhrt werden.
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Kultureller Nachweis mit der héchsten Spezifitdt und einzige Moglich-
keit zur Resistenzbestimmung. Daher bei Therapieversagen unbedingt
anzustreben. Fur die kulturelle Diagnostik Transportmedium mit Aktiv-
kohle verwenden, kurze Transportzeiten (< 6 h) (empfindlicher Erreger!).

Mikroskopischer Nachweis nur bei Mannern mit urethralem Fluor,
sonst unzureichende Sensitivitat.

Aufgrund erhdhter Koinzidenz ist bei positivem Nachweis prinzipiell ein
Screening nach weiteren STDs (Syphillis, Chlamydien, HIV) zu empfehlen.

Therapie: Unkomplizierte Gonorrhoe (siehe auch Komplikationen):
Urethra, Zervix, Rektum, Pharynx.

Empfohlene Antibiotikatherapie bei unkomplizierter Gonorrhoe
Substanz Dosierung  Therapiedauer Anmerkungen

kalkulierte Therapie

Ceftriaxon 1-2gi.v. jeweils als

plus oder i. m. Einmalgabe

Azithromycin 1.5gp.o0.

gesicherte Adharenz, 1,0-2,0 g jeweils als

gesicherte GO i. v. oder Einmalgabe

Ceftriaxon i.m.

Cefixim plus 800 mg jeweils als Alternative: bei Kontra-

Azithromycin p.o. und Einmaldosis indikation fiir i. m.-Injektion
1,59 p.o. und wenn i. v. nicht maglich

Vor Therapie ist eine mikrobiologische Diagnostik zu empfehlen.
Eine i. v.-Therapie mit Ceftriaxon ist anzustreben, da die i. m.-Therapie
schmerzhaft ist.

Partnerdiagnostik (und Partnertherapie) immer anstreben.

Meldepflicht: Mit Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) vom

16.09.2022 sind alle Nachweise von Neisseria (N.) gonorrhoeae (nicht

mehr nur von N. gonorrhoeae mit verminderter Empfindlichkeit gegen-
Uber Azithromycin, Cefixim oder Ceftriaxon) gemaf 8 7 Abs. 3 IfSG an
das Robert Koch-Institut (RKI) zu melden.
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9.4 Sexuell ibertragene Chlamydien-Infektionen

Erreger: Chlamydia trachomatis, Serotypen D-K. Obligat intrazellulare,
sehr kleine (0,3 um) Bakterien.

Resistenzsituation: Bisher keine Resistenzentwicklungen gegenulber
Tetrazyklinen oder Makroliden.

Symptome: Asymptomatischer Verlauf bei ca. 70 bis 80 % der Frauen
und bei ca. 50 % der Manner. Rektale Infektion in der Regel asympto-
matisch, selten Proktitis. Pharyngeale Infektionen sehr selten, asymp-
tomatisch.

Mann: Urethritis mit Dysurie, selten auch mit wassrigem, viskdsem
Ausfluss. Eine Komplikation kann die Epididymitis sein.

Frau: Urethritis mit Dysurie, Zervizitis mit Ausfluss (ggf. mukopuru-
lent), oft Kontaktblutungen der Schleimhaut (z. B. postkoital). Komplika-
tionen kdnnen Endometritis, PID, Infertilitat sein.

Besonderheit: Insbesondere bei homosexuellen Mannern (MSM) dif-
ferentialdiagnostisch vor allem bei Proktitis auch an Infektionen durch

C. trachomatis Serotyp L (Lymphogranuloma venereum; LGV) denken.

Diagnostik: Nachweis durch NAT mit hochster Sensitivitat und
Spezifitat.

Mann: Urethralabstrich oder Erststrahlurin

Frau: Abstrich vulvovaginal (auch durch Patientin selbst moglich), ggf.
Zervixabstrich, Erststrahlurin.

Je nach Lokalisation auch ggf. Analabstrich oder Pharyngealabstrich.

Serologische Antikdrpernachweise sind zur Diagnose der genitalen
Chlamydieninfektion nicht geeignet.
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Empfohlene Antibiotikatherapie fiir sexuell iibertragene
Chlamydien-Infektionen

Substanz Dosierung p. 0./Tag  Therapiedauer Anmerkungen
Doxycyclin 2 x 100 mg flir 7 Tage 1. Wahl
Azithromycin 15¢ als Einmalgabe Alternative
Doxycyclin 2 x 100 mg 21 Tage Lymphogranuloma
venereum
Azithromycin 1,5 g/Woche 21 Tage Alternative

Mit Anderung des Infektionsschutzgesetzes (I1fSG) vom 16.09.2022
sind alle Nachweise von Chlamydia trachomatis, sofern es sich um
einen der Serotypen L1 bis L3 handelt, gemaR § 7 Abs. 3 IfSG an das
Robert Koch-Institut (RKI) zu melden.

Partnertherapie (und Diagnostik) immer anstreben (mehr als 50 % der
Sexualpartner sind ebenfalls infiziert).

9.5 Trichomoniasis
Erreger: Trichomonas vaginalis. BegeilReltes Protozoon.

Resistenzsituation: Bisher keine Resistenzentwicklungen gegeniber
Nitroimidazolen (Metronidazol) bekannt.

Symptome:

Frau: Vaginitis mit Ausfluss (gelbgrinlich); ggf. starke Rotung (selten,
dann typisch), Urethritis mit Dysurie, Pruritus. Oft auch asymptoma-
tisch. Komplikationen kénnen sein: PID oder vorzeitige Entbindung.

Mann: Meist asymptomatisch, ggf. Urethritis. Komplikationen kénnen
sein: Prostatitis, Epididymitis.

Diagnostik:

e Vaginalabstrich, ggf. Zervixabstrich. Urethralabstrich, Erststrahlurin.

* Mikroskopie: Unmittelbar nach Entnahme im Dunkelfeld oder Pha-
senkontrast, geringe Sensitivitat (44 bis 68 %).
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e Kultur: Unmittelbare Uberimpfung in Selektivmedium, geringe Sensi-
tivitat (44 bis 75 %).

¢ Antigennachweis (auch als POCT): Testabhangig gute Sensitivitat
und Spezifitat.

e NAT: Hochste Sensitivitdat und Spezifitat (88 bis 100 %); Goldstandard.

Empfohlene Antibiotikatherapie bei Trichomoniasis

Substanz Dosierung p. o. Therapiedauer Anmerkungen
Metronidazol 7-Tage-Therapie
Frauen 2 x 500 mg 7d ist 1-Tag-Therapie
Manner 1x2g Einmalgabe tiberlegen
alternativ

Frau und Mann 1x2g Einmalgabe

Rezidiv auch bei initialem
Metronidazol 1x2g 7 Tage Therapieversagen

Partnertherapie (und Diagnostik) immer anstreben.

9.6 Genitale Herpes-Infektionen (HSV 1/2)

Erreger: Herpes-simplex-Virus Typ 1 und 2 (HSV 1/2), vorwiegend (ca.
50 bis 70 %) durch HSV 2 verursacht, HSV 1 mit zunehmender Haufig-
keit. Nach Infektion lebenslange Persistenz in Ganglienzellen mit Reak-
tivierungen bei ca. 50 % der Infizierten.

Resistenzsituation: Resistenz gegen Nukleosidanaloga wie Aciclovir
spielt in der Regel keine Rolle, relevante Ausnahmen bestehen aller

dings bei haufig rezidivierendem Herpes genitalis (bis zu 8 % Resis-

tenz) und immunsupprimierten Patientinnen und Patienten (ca. 5 %,

bei KMT-Patientinnen und KMT-Patienten aber bis 25 %).

Symptome: Die Priméarinfektion des Herpes genitalis zeigt sich als
Urethritis, Vulvovaginitis, Balanoposthitis oder Proktitis mit schmerz-
haften Blaschen, die in der Folge ulzerieren, lokaler Lymphknoten-
schwellung und oft auch Allgemeinsymptomen (MUdigkeit, Fieber,
Myalgie), kann aber auch asymptomatisch verlaufen. Die Primarinfek-
tion mit HSV 1 und 2 kann auch an anderer Lokalisation z. B. in Form
einer Gingivostomatitis (Herpes labialis) stattfinden.
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Neben sporadischen Reaktivierungen kommen vor allem bei HSV 2
chronisch rezidivierende Reaktivierungen vor. Typische Lasionen
(Blaschen, Ulzerationen) sind maglich, untypische oder asymptomati-
sche Reaktivierungen mit Virusausscheidung haufiger.

Komplikationen: Beim primaren Herpes genitalis (vor allem bei weib-
lichen Patienten) aseptische Meningitis. Harnverhalt bei lumbosakraler
Radikulomyelitis.

Cave: Herpes genitalis ist ein starker beglnstigender Risikofaktor fiir
eine HIV-Infektion.

Diagnostik: Nachweis durch NAT mit héchster Sensitivitat und Spezifi-
tat, daher primare diagnostische Wahl. Antigen-Teste schnell, aber mit
geringerer Sensitivitat und Spezifitat.

Material: Blascheninhalt, Abstrich (genital, Ulcus) oder Gewebe. Anti-
kérpernachweise nur bei der Erstinfektion oder flr spezielle Frage-
stellungen sinnvoll.

Aufgrund erhohter Koinzidenz ist vor allem bei rezidivierendem Herpes
genitalis grundsatzlich auch eine Abklarung weiterer STDs (HIV, Syphilis,

Chlamydien) zu empfehlen.

Therapie: Sofern nach 10 Tagen noch floride Symptome vorhanden
sind, sollte die Therapiedauer verlangert werden.
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Empfohlene antivirale Therapie fiir Herpes genitalis

Indikationen

Primar-
infektion

episodische,
sympto-
matische
Reakti-
vierung

suppressive,
antivirale
Dauer-
therapie

Substanz

Valaciclovir

Aciclovir

Famciclovir
Valaciclovir
Valaciclovir
Aciclovir
Aciclovir
Aciclovir
Famciclovir
Famciclovir

Valaciclovir

Aciclovir

Famciclovir

Dosierung
p. 0./Tag

2 x 500 mg

3 x 400 mg oder
5x 200 mg

3 x 250 mg
2 x 500 mg
1 x 1000 mg
3 x 400 mg
2 x 800 mg
3 x 800 mg
2x125mg
2 x 1000 mg

1 x 500 mg-
1000 mg

2 x 400 mg

2 x 250 mg

Therapie-
dauer

7-10 Tage
7-10 Tage

7-10 Tage
3 Tage

5 Tage

5 Tage

5 Tage

2 Tage

5 Tage

1 Tag

tgl.

tgl.

Anmerkungen

ggf. nur supportive
Therapie bei geringer

Symptomatik/

geringem Leidensdruck
Cave: Mdglichst

sofortiger/friihzeitiger
Therapiebeginn, sonst

wenig wirksam!

bei haufigen
Reaktivierungen

(> 6 x/Jahr) und/oder
grofem Leidensdruck
(immer patienten-

individuelle
Entscheidung)

Dauer (iber mehrere
Monate (i. d. R. 6-12
Monate); individuelle

Dosisanpassung

Empfohlene antivirale Therapie bei Herpes simplex:
Valaciclovir wird 3 bis 5 mal so gut bei oraler Gabe resorbiert wie

Aciclovir. Valaciclovir ist in Deutschland fir die Prophylaxe zugelassen,

Aciclovir ist nicht zugelassen.
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10 Lyme-Borreliose

Volker Fingerle

10.1 Aligemeine Anmerkungen

Die Lyme-Borreliose (LB), endemisch etwa zwischen 40° und 60° nérd-
licher Breite, ist die haufigste durch Zecken Ubertragene humane
Erkrankung in Deutschland mit geschéatzten 60.000 bis 100.000 Neu-
erkrankungen pro Jahr. Diese Multisystemerkrankung kann insbeson-
dere Haut, Nervensystem, Herz und Gelenke betreffen. Die haufigste
Manifestation, das Erythema migrans, ist meist eine Blickdiagnose und
benodtigt dann keine weitere Bestatigung durch mikrobiologische Teste.
Spate Manifestationen (chronische Verlaufe) sind selten, kénnen jedoch
vielféltige diagnostische Probleme verursachen. Die Therapie ist insbe-
sondere bei frihen Manifestationen sehr erfolgreich. Die Verdachts-
diagnose ergibt sich aus den klinischen Symptomen, die durch weitere
Untersuchungen abgesichert wird, wie z. B. durch bildgebende Verfah-
ren, Untersuchung des Liquors oder der Gelenkflissigkeit. Mikrobiolo-
gische Befunde, insbesondere der Nachweis spezifischer Antikorper,
sind ein entscheidender Baustein in der Diagnosefindung.

10.1.1 Erreger und Ubertragung

Bakterien des Genus Borrelia (Ordnung Spirochaetales [Spirochadten])
sind 10 bis 30 um lang und ca. 0,3 um dick. Die spiralig gewundenen
Bakterien besitzen sogenannte Endoflagellen zur Fortbewegung auch
in hochviskdser Umgebung.

Die Erreger der Lyme-Borreliose zeigen eine unterschiedliche geografi-
sche Verbreitung. In Europa wird die LB gesichert durch die Spezies
Borrelia (B.) burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. garinii, B. spielmanii
und B. bavariensis verursacht.

Klinisch bedeutsam ist ein partieller Organotropismus: Die Lyme-
Arthritis wird relativ haufig durch B. burgdorferi sensu stricto verur
sacht, die Acrodermatitis chronica atrophicans (ACA) nahezu aus-
schlieRlich von B. afzelii und die Neuroborreliose insbesondere durch
B. bavariensis und B. garinii.
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Auf den Menschen Ubertragen wird B. burgdorferi sensu lato von
Zeckenspezies der Gattung Ixodes aus der Familie der Ixodidae (Schild-
zecken), in Mitteleuropa von [. ricinus (der gemeine Holzbock).

Zeckenstiche sind nicht schmerzhaft und bleiben hdufig unbemerkt;
entsprechend erinnern sich viele Patientinnen und Patienten mit einer
Lyme-Borreliose nicht an einen Zeckenstich. Eine Ubertragung durch
andere Vektoren, z. B. Stechfliegen, erscheint wegen der komplexen
Ubertragungsmechanismen wenig wahrscheinlich.

Etwa 10 bis 30 % der Zecken sind in Deutschland mit Borrelien infiziert.

Die zunachst im Mitteldarm der Zecken vorhandenen Erreger missen
im Verlauf des Saugaktes aktiviert werden und in die Speicheldrisen
wandern, von wo sie dann Uber den Speichel auf den Wirt Gbertragen
werden. Das Risiko einer Borrelieninfektion nach einem Zeckenstich
betragt etwa 2 bis 6 % und korreliert mit der Dauer des Saugaktes.

10.1.2 Vorgehen nach Zeckenstich

Zecke so schnell und schonend wie maglich entfernen, da die Wahr-
scheinlichkeit der Ubertragung von Borrelien mit der Dauer des Saug-
aktes ansteigt.

Zeckenleib moglichst nicht quetschen, da dadurch Erreger aus der
Zecke in die Wunde gepresst werden kénnten. Von der Anwendung
von Substanzen wie Klebstoff, Alkohol oder Ol zur Entfernung der
Zecke wird abgeraten, da dadurch die Sekretion von Borrelien in die
Stichwunde induziert werden kénnte.

Am besten wird die Zecke — ggf. unter Zuhilfenahme einer Lupe — mit
einer spitzen, dinnen, aber stabilen Pinzette mdglichst dicht Uber der
Haut gefasst und langsam herausgezogen. Auch mit Werkzeugen wie
der Zeckenkarte sind Zecken gut zu entfernen, ggf. kann die Zecke
auch mit den Fingernageln herausgezogen werden.

Sollten bei der Inspektion noch Reste in der Wunde sichtbar sein, han-
delt es sich um den Stechrlssel im Sinne eines intrakutanen Fremd-
korpers ohne spezifische Infektionsgefahr.

Abschliefiend muss die Wunde grindlich desinfiziert werden. Ein Arzt-

besuch ist bei Auftreten entsprechender Symptome notwendig. Eine
prophylaktische Antibiotikagabe kann derzeit in Deutschland nicht emp-
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fohlen werden. Ebenso sind serologische Verlaufskontrollen oder eine
Untersuchung der Zecke auf Borrelien nicht indiziert.

10.1.3 Klinische Manifestationen der Lyme-Borreliose
Die klinischen Bilder werden in frih-lokalisierte, frih-disseminierte und
spate Manifestationen eingeteilt.

Die haufigste Erkrankungsform (ca. 80 bis 90 %) ist das Erythema
migrans, das sich mit einer Latenz von Tagen bis Wochen nach dem
Zeckenstich ausbildet und sich nicht erhaben und nicht Gberwéarmt auf
mindestens 5 cm Durchmesser ausbreitet (z. T. mit zentraler
Abblassung). Ausdehnung, Farbintensitat und Dauer kénnen stark
variieren. Begleitend kénnen u. a. leichtes Fieber, Myalgien, Arthralgien
und Kopfschmerzen auftreten.

Frihe disseminierte Erkrankungen der Haut sind multiple Erytheme -
Erythemata migrantia — sowie das Borrelien-Lymphozytom (rétlich-
livider Knoten oder Plaque haufig an Ohrlappchen, Mamille oder
Skrotum).

Haufigste disseminierte Frihmanifestation ist die Neuroborreliose,
meist als lymphozytare Meningoradikulitis (Bannwarth-Syndrom). Leit-
symptome sind das radikulare, meist nachtsbetonte Schmerzsyndrom
und/oder Hirnnervenparesen (v. a. N. facialis), seltener Extremitaten-
und Bauchwandparesen. Bei Kindern haufig Meningitis oder eine iso-
lierte Fazialisparese.

Seltene Friihmanifestationen sind die Lyme-Karditis (v. a. Rhythmus-
storungen, typisch AV-Block wechselnden Grades) sowie unterschied-
liche Auspragungen der Ophthalmoborreliose.

Die haufigsten Spatmanifestationen sind die Lyme-Arthritis und die
Acrodermatitis chronica athrophicans (ACA). Typisch fir die Lyme-
Arthritis ist die rezidivierende, massive Schwellung eines oder weniger
groRer Gelenke (Kniegelenk!). Die ACA beginnt mit einem infiltrativen
Stadium, gefolgt vom atrophischen Stadium mit zigarettenpapierdinner,
gefaltelter Haut, livider Verfarbung und plastischem Hervortreten der
Gefalle. Begleitend asymmetrische, axonale Polyneuropathie bei etwa
40 % der Patientinnen und Patienten. Die ACA wird praktisch nur in
Europa beobachtet.
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Sehr selten ist die spate Neuroborreliose (Erkrankungsdauer > 6 Mona-
te) mit Zeichen insbesondere einer Myelitis und Enzephalitis. Para- und
Tetraparesen sind die haufigste klinische Symptomatik.

10.2 Mikrobiologische Diagnostik
Das typische Erythema migrans bedarf keiner weiteren mikrobiologi-

schen Diagnostik (Blickdiagnose). Empfehlungen zur Diagnostik siehe
Tabelle:

Empfehlungen zum diagnostischen Vorgehen

Verdachts- Nachweis Borrelien- Sensi- Punktat oder Sensi-
diagnose spezifischer Antikorper — tivitat Biopsie fiir PCR/  tivitat
(Serologie) Kultur

Friihe Manifestationen

Erythema nur bei unklaren Féllen; 20->50 % nur wenn 50-70 %
migrans atypisch:
ggf. sofort Biopsie aus
(Ausgangswert) und verddchtigem
Kontrolle* Hautareal (auch
Histologie!)
Erythemata  obligat. ggf. 70-90 % Serologie nicht  —
migrantia Verlaufskontrolle* zielftihrend: ggf.
Biopsie aus
verdachtigem
Hautareal
Borrelien- obligat. ggf. 70-90 % ggf. Biopsie aus  —
Lympho- Verlaufskontrolle™ verddchtigem
zytom Hautareal; auch
fiir Histologie
(B-und
T-lymphozytare
Infiltrate)
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Empfehlungen zum diagnostischen Vorgehen

Verdachts- Nachweis Borrelien- Sensi- Punktat oder Sensi-
diagnose spezifischer Antikdrper —tivitat Biopsie fur PCR/  tivitat
(Serologie) Kultur
Frithe Neuro- obligat. Liquor-Serum- ~ 70->90 % Liquor; 10-30 %
borreliose Paar von demselben ggf. Nachweis
(Morbus Tag; Nachweis der des CXCL13 aus
Bannwarth,  Antikdrperbildung im Liquor
Meningitis Liquor in Kombination
u. a.) mit
Entziindungszeichen
des Liquors;
ggf. Verlaufskontrolle*
*Mit der Fragestellung: Serokonversion, signifikanter Titeranstieg.
Spate Manifestationen
Lyme- obligat. hohe IgG- 90-100 %  PCR aus Synovia 50-70 %
Arthritis Antikorperwerte und oder Synovialis,  (nur mit
breites Kultur selten PCR)
Bandenspektrum im positiv;
IgG-Blot Punktat-
diagnostik mit
Zellzahl und -art
ACA obligat. hohe IgG- 90-100 %  ggf. Biopsie aus  50-70 %
Antikdrperwerte und betroffenem
breites Hautareal; auch
Bandenspektrum im fir Histologie
IgG-Blot
Chronische  obligat. Liquor-Serum- ~ 90-100 %  PCR und Kultur
Neuro- Paar von demselben aus Liquor
borreliose Tag; Nachweis der IgG- typischerweise
Antikorperbildung im negativ;
Liquor in Kombination Wertigkeit des

mit
Entziindungszeichen
des Liquors inkl.
oligoklonalen Banden

CXCL13 unklar
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Die Lyme-Borreliose gilt als Uberwiegend erfolgreich zu therapierende
Erkrankung mit guter Prognose. Selbst ohne Antibiotikatherapie mun-
det die Lyme-Borreliose nicht zwingend in eine spate Manifestation,
sondern heilt hdaufig aus. Posttherapeutische Beschwerden ohne objek-
tivierbare Zeichen einer weiterbestehenden Infektion (z. B. Entzln-
dungszeichen im Liquor) sind moglich als Ausdruck einer Defektheilung
(speziell bei langer bestehenden Erkrankungen mit Organschéaden)
oder i. S. eines postinfektiosen Syndroms. Weitere Interventionen mit
Antibiotika sind in diesen Fallen nicht indiziert.

10.3 Hinweise zur Antibiotikatherapie

10.3.1 Ziele der Antibiotikatherapie

e \erkirzung des klinischen Verlaufs,

¢ \ermeidung von Komplikationen und Defektheilungen,
¢ Verhinderung spater Erkrankungsformen.

10.3.2 Antibiotikaauswahl

Die Antibiotikaauswahl, Applikationsart und -dauer sind abhangig von
der klinischen Manifestation, dem Schweregrad der Erkrankung und
dem Alter der Patientin oder des Patienten. Der Therapieerfolg ist —
v. a. bei langer dauernden Erkrankungen — erst Wochen bis Monate
nach Therapieende beurteilbar.

Bei frhen Manifestationen (ohne Neuroborreliose) kann mit Doxycyclin,
Amoxicillin oder Cefuroximaxetil therapiert werden, bei Unvertraglich-
keit der genannten Substanzen auch mit Azithromycin. Die frihe
Neuroborreliose wird i. v. mit Ceftriaxon, Cefotaxim oder Penicillin G,
oral mit Doxycyclin behandelt. Bei spaten Erkrankungsformen kann
oral mit Doxycyclin oder Amoxicillin therapiert werden, i. v. mit Ceftria-
xon, Cefotaxim oder Penicillin G. Die spate Neuroborreliose wird meist
i. v. behandelt, Doxycyclin oral kann auch eingesetzt werden.

10.3.3 Therapie in der Schwangerschaft und Stillzeit

In der Schwangerschaft und Stillzeit Therapie mit Amoxicillin p. 0., bei
entsprechender Manifestation intravendse Therapie mit Penicillin G,
Ceftriaxon oder Cefotaxim. Bei nachgewiesener Penicillinallergie kann
Cefuroximaxetil, Ceftriaxon, Cefotaxim oder Azithromycin eingesetzt
werden (strenge Indikationsstellung).
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Therapieempfehlungen zur Lyme-Borreliose

Substanz Erwachsene Kinder Therapiedauer
Dosis/Tag Dosis/Tag in Tagen
friihe Manifestationen
Doxycyclin' p. o. 2 x 100 mg ab 9. 1j. 4 mg/kg KG;  14-21
oder max. 200 mg
1 x 200 mg
Amoxicillin p. o. 3 x500-1000 mg 50 mg/kg KG 14-21
Cefuroximaxetil?p. 0. 2 x 500 mg 30 mg/kg KG 14-21
Azithromycin? p. o. 2 x 250 mg 5-10 mg/kg KG 5-10

neurologische Beteiligung, schwere Herzbeteiligung

Ceftriaxon i. v. 1x2g 50-80 mg/kg KG; 14-21
max. 2 g
Cefotaxim i. v. 3x2g 100 mg/kg KG 14-21

Spatmanifestationen?

Doxycyclin® p. 0. 2 x 100 mg ab 9. 1j. 4 mg/kg KG; 30
oder max. 200 mg
1 x 200 mg
Amoxicillin p. o. 3 x500-1000 mg 50 mg/kg KG 30
Ceftriaxon i. v. 1x2g 50-80 mg/kg KG; 14-21°
max. 2 g
Cefotaxim i. v. 3x2g 100 mg/kh KG 14-21%
Penicillin G i. v. 4 x5 Mio. [E 200 000-500 000 IE  14-21%

1 Bei Erwachsenen auch bei unkomplizierter Neuroborreliose, moglicherweise 300 mg erforderlich;
bei unkompliziertem Erythema migrans auch 10 Tage ausreichend.

2 Bei Unvertraglichkeit der anderen Substanzen.

3 Bei spater Neuroborreliose i. v. Therapie oder Doxycyclin oral fir 14-28 Tage.

4 Nicht an Jugendliche oder Erwachsene unter 50 kg Kérpergewicht; Resorption von Doxycyclin kann
durch 2- oder 3-wertige Kationen (Milchprodukte, calciumhaltige Fruchtséafte), Magnesium in Antazi-
da, Eisenpraparate, medizinische Aktivkohle und Cholestyramin beeintrachtigt werden. Deshalb
zeitlichen Abstand von 2 bis 3 Stunden zur Einnahme bzw. zu Mahlzeiten einhalten.

5 Bei ACA weiter oral bis 30 Tage.
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AuRerhalb der genannten Therapieindikationen und -schemata wird von

anderen Therapien abgeraten.
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Infektionen des duReren Auges

11 Infektionen des auReren Auges

Florian Hitzenbichler

11.1 Aligemeine Anmerkungen

Antibiotika werden bei Infektionen im Bereich der Augen meist topisch
appliziert, entweder als Augentropfen oder -salbe, selten ist eine sys-
temische Antibiotikatherapie notwendig.

Nicht alle systemisch applizierten Antibiotika wirken im Auge gleich, da
eine Blut-Augen-Schranke existiert. Antibiotika, die bei intrazerebralen
Infektionen eingesetzt werden, penetrieren in der Regel gut ins Auge;
Beispiele hierfir sind: Cephalosporine der Gruppen 3 und 4, Metroni-
dazol, Ampicillin, Moxifloxacin und Linezolid.

11.1.1 Einteilung der Infektionen des d&ufReren Auges und
Definitionen

Infektionen des dufieren Auges werden nach der Lokalisation einge-

teilt, sie betreffen die Lider, die Tranendrisen und die Bindehaut.

11.2 Lider

11.2.1 Blepharitis

Die Blepharitis ist eine meist chronische Infektion der Augenlider,
deren genaue Pathogenese bislang nicht verstanden ist. Jedoch
scheinen bakterielle (Super)Infektionen eine Rolle zu spielen.

Unterschieden wird in:

Anteriore Blepharitis: Inflammation/Entziindung des Lidrandes und
der dulReren Haut. Es besteht eine starke Assoziation zum seborrhoi-
schen Hauttyp.

Posteriore Blepharitis: Haufiger als die anteriore Form, es handelt
sich um eine Stérung der Meibom’schen Drlisen mit Sekretretention,
es gibt auch nicht-infektiése Ursachen (Rosazea). Ob eine , Infektion”
mit Demodex folliculorum (Haarbalgmilben) zu einer Blepharitis fihrt,
ist aktuell umstritten.

Erreger: In der Regel finden sich hier S. aureus und Streptokokken der
Gruppe A (DD Kolonisation).
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Diagnostik:

e Blickdiagnose

e Ggf. Abstrich beider Lider (Vergleich!).

e Der Demodexbefall wird in der Regel mithilfe der Spaltlampe
diagnostiziert.

Therapie:

Symptomatisch: Generell warme (nicht heilRe) Umschlage auf den
Lidern, leichte Massage der Lider, Einsatz von verdliinntem Baby-
shampoo zur Reinigung, ggf. kiinstliche Tranen.

Antibiotika: ggf. topischer Einsatz von Makrolid-Augentropfen

(z. B. Azithromycin 1 %), jedoch zurlickhaltend und nach Ausschépfung
der symptomatischen MalRnahmen.

11.2.2 Herpes-simplex-Virus Blepharitis (HSV)

In der Regel Primérinfektion mit HSV, typische , Herpesblaschen” am
Lid, eine Therapie ist in der Regel nicht erforderlich (bei mildem Befall,
Cave: Keratitis).

Davon unterschieden werden muss die HSV-Reaktivierung, die schwere
Verlaufe verursachen kann, vgl. HSV-Keratitis — hier besteht eine
Therapieindikation (s. u.)!

11.2.3 Pediculosis
.Infektion” durch Phthiriasis palpebrarum (Filzlausbefall der Lider),
juckend, bei der Inspektion sind Nissen im Bereich der Lider sichtbar.

Therapie: Vorsichtiges Auftragen von Pilokarpin-Ol (4 %) auf die Lider
(hemmt die Atmung der Lause).

11.2.4 Hordeolum
Infektion der Lidranddrisen, oft akut (, Gber Nacht")

Erreger: S. aureus, R-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A
Therapie: In der Regel symptomatisch durch warme Kompressen. Nur
schwere Infektionen werden mit systemischen Antibiotika behandelt;
bei fehlender Besserung Inzision und Entlastung erwéagen.

11.2.5 Zoster ophthalmicus

Reaktivierung einer Varizelleninfektion; Ort der Reaktivierung ist das
Ganglion trigeminale, der Beginn ist oft unspezifisch mit Fieber und
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Pardsthesien im Bereich der Stirn, der Wange und des Augenlids. Eine
korneale Beteiligung ist haufig und Herpesbldaschen auf der Nase soll-
ten immer an einen Zoster ophthalmicus denken lassen (Hutchinson-

Zeichen); die frihe Diagnose und Therapie kénnen einen irreversiblen

Schaden am Auge verhindern!

Die augenarztliche Vorstellung ist obligat.

Stellt sich eine Patientin oder ein Patient mit Herpes zoster vor, sollte
ein HIV-Test angeboten werden, insb. bei Patientinnen oder Patienten
unter 50 Jahren.

Empfohlene Therapie
Immunstatus Therapie

keine Orale Therapie méglich fiir 7 Tage mit
Kompromittierung  Valacyclovir 1000 mg 3x/Tag oder
Fameyclovir 500 mg 3x/Tag

Immunsuppression  Stationdre Aufnahme, i. v. Therapie mit
Acyclovir 10 mg/kg 3x/Tag
Dauer der Therapie: 14 Tage und mehr

begleitende Schmerzmedikation, ggf. auch Einsatz von Antidepressiva
MaBnahmen Cave: Glaukom, ggf. hier topische Therapie mit z. B.
Betablockern

Pravention: Seit 2018 ist ein adjuvantierter Herpes-zoster-subunit-
Totimpfstoff (Shingrix®) in Deutschland zugelassen. Die STIKO emp-
fiehlt die Impfung flir chronisch kranke Personen mit erhéhtem
Herpes-zoster-Risiko ab 50 Jahren und fir gesunde Personen ab 60
Jahren.

11.3 Tranenorgane

11.3.1 Kanalikulitis
Entzindung des Tranenkanalchens

Erreger: S. aureus, R-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A und

Pneumokokken gelegentlich Cutibacterium (Propionibakterien), andere
Anaerobier, Aktinomyzeten.
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Diagnostik: Durch Kompression der Canaliculi Gewinnung von eitri-
gem Sekret, das mit einem sterilen Tupfer abgestrichen werden kann.
Auf kurze Transportzeiten achten, zuséatzliche Mikroskopie (Anaerobier).

Therapie: Warmende Kompressen, Massagen, ggf. (nicht obligat) topi-
sche Antibiotikatropfen, keine Praferenz einer speziellen Substanz
(z. B. Gentamicin-, Moxifloxacin-Augentropfen).

Bei Nachweis von Aktinomyzeten: operative Ausraumung der Konkre-
mente mit mehrfacher Spilung der Tranenwege mit Antibiotika, auch
bei Obstruktion des Tranengangs.

11.3.2 Dakryozystitis
Entziindung des Tranensacks

Erreger: R-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A, Pneumokokken,
S. aureus, Haemophilus influenzae.

Diagnostik: Exprimieren von eitrigem Sekret Gber Kompression des
Tranensacks. Alternativ auch Aspiration von Sekret mithilfe der Trdnen-

wegskantle.

Therapie: Systemische Antibiotikatherapie z. B. mit Amoxicillin/
Clavulanséaure (3 x 875/125 mg pro Tag p. 0.), oder nach Antibiogramm.

Ggf. auch chirurgische Beseitigung der Abflussstérung notwendig.

11.3.3 Dakryoadenitis
Entziindung der Trénendrlse

Erreger: In der Regel Viren, v. a. bei Kindern und jungen Erwachsenen.
Bakterielle Erreger sind S. aureus, R-hdmolysierende Streptokokken

der Gruppe A, Haemophilus influenzae, sehr viel seltener: Pseudomo-
nas aeruginosa, Gonokokken, nicht-tuberkuldse Mykobakterien (NTM).

Diagnostik: Abstrichentnahme aus dem oberen Fornix an beiden
Augen (zum Vergleich).

Therapie: In der Regel symptomatisch. Bei Verdacht auf bakterielle

Infektion kalkulierte Antibiotikatherapie z. B. Amoxicillin/Clavulansaure
(3 x 875/125 mg pro Tag p. 0.), bei Erregernachweis gezielte Therapie.
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11.4 Bindehaut

11.4.1 Konjunktivitis
Symptome: , Rotes Auge’ oft einseitig, mit Verkrustungen.

Vor allem bei (starken) Schmerzen im Auge, Photophobie, Visusstorun-
gen, Pupillenstérungen sollte dringend eine Vorstellung bei der Fach-
arztin oder beim Facharzt erfolgen (V. a. Beteiligung der Hornhaut!).

Uber die Beschaffenheit des Sekrets (purulent vs. serés) kann eine
atiologische Zuordnung nicht sicher erfolgen.

Erreger: Im Sommer werden Bindehautentziindungen haufiger durch
Viren verursacht: Adenoviren (verschiedene Genotypen), Enteroviren,
Rételn, Mumps-, Influenzaviren, EBV, etc. Virale Konjunktivitiden sind
am haufigsten, es handelt sich in der Regel um selbstlimitierende
Erkrankungen. Die virale Konjunktivitis ist hoch kontagios! Ist ein Auge
betroffen, folgt in der Regel das andere binnen weniger Tage.

Im Winter werden Bindehautentzlindungen haufiger durch bakterielle
Erreger verursacht (bevorzugt bei Kindern und Jugendlichen): Pneumo-
kokken, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, selten Chlamy-
dia trachomatis, Gonokokken, Bartonellen, nicht tuberkulése Mykobak-
terien.

Bei schweren Verlaufsformen (mit Ulcus) ist zuséatzlich an Pseudomo-
nas aeruginosa zu denken, vor allem bei Kontaktlinsentragern.

Bei einer eitrigen Konjunktivitis und entsprechender Anamnese (Neu-
geborene, sexuell aktive junge Erwachsene) sind zuséatzlich Gonokok-
ken (Neisseria gonorrhoeae) in Betracht zu ziehen.

Die Einschlusskorperchenkonjunktivitis kann durch Chlamydia tracho-
matis verursacht sein (begleitende Urethritis, Anamnese!).

Nach Fremdkérpertrauma oder bei nosokomialer Infektion kommen

zusétzlich nicht-tuberkuldse Mykobakterien infrage (selten, oft mit gro-
Rer Latenz zum Trauma), hier vor allem M. chelonae und M. fortuitum.
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Diagnostik: Bei V. a. bakterielle Bindehautentzindung: Abstrich der
Konjunktiven (beide Augen zum Vergleich). Bei V. a. Gonokokken
schnelle Transportzeiten beachten. Bei Chlamydieninfektionen Nach-
weis mittels PCR aus dem Abstrichpraparat.

Bei V. a. nicht-tuberkuldse Mykobakterien (Z. n. Trauma/OP/LASIK) spe-
zielle Kultur und Farbetechniken erforderlich, ggf. PCR.

Bei granulomatdser Konjunktivitis ist eine Biopsie dem Abstrich vorzu-
ziehen (s. u.).

Bei V. a. Adenoviren ist die sensitivste Diagnostik die PCR, es stehen
aber auch Antigenteste zur Verfligung (Sensitivitat ca. 90 %).

Die Erregerdiagnostik wird nicht routinemafRig empfohlen.

Bakterielle Konjunktivitis: Oft selbstlimitierend (insbesondere bei Kin-
dern), in der Regel keine Antibiotikatherapie (Ausnahme: Gonokokken,
Chlamydien), Kontaktlinsentrager sollten auf das Tragen ihrer Linsen
Uber die Zeit der Entzindung hinaus dringend verzichten!
Warnsymptome (s. 0.) beachten.

Virale Konjunktivitis: Es gibt keine kausale Therapie der Erkrankung
(Ausnahme: HSV und VZV).

Generell gilt, dass bei ausgepragter Symptomatik immer auch eine
augenarztliche Vorstellung erwogen werden sollte.

11.4.2 Sonderform: Keratokonjunktivitis epidemica

Durch Adenoviren (v. a. Serotypen 8 und 19) ausgeldst; es handelt sich
um eine schwere Form einer viralen Konjunktivitis mit Beteiligung der
Hornhaut. Die Patientinnen und Patienten tolerieren kaum ein Offnen
des Auges und haben ein ausgepragtes Fremdkdrpergefihl.

Die Infektiositat halt bis 14 Tage nach Beginn der Beschwerden an!
Therapie: Antiinfektiva sind nicht indiziert. Symptomatische Behand-

lung mit kalten Kompressen und kinstlicher Tranenfllssigkeit. Die
augenarztliche Vorstellung ist obligat.
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Empfohlene Antibiotikatherapie bei bakterieller Konjunktivitis

Form der Substanz Dosierung p. 0./ Therapie-
Konjunktivitis Tag dauer
bakterielle Ofloxacin-Augentropfen 1 Tropfen bis 7 Tage
Infektion (nach 4 x/Tag
strenger : : :
ndilationsstallnng Ciprofloxacin-Augensalbe 3 x/Tag bis 7 Tage
zur Therapie) Ciprofloxacin-/ 1-2 Tropfen bis 7 Tage
Levofloxacin-Augentropfen 4 x/Tag
Moxifloxacin- 3 x/Tag bis 7 Tage
Augentropfen
Azithromycin- erst 2 x/Tag fiir 2 Tage
Augentropfen dann 1 x/Tag fiir 5 Tage
Gentamicin-Augensalbe 4 x/Tag bis 7 Tage
Gentamicin-Augentropfen  1-2 Tropfen bis 7 Tage
4-6 x/Tag
Anmerkung:
Bei therapierefraktaren Verlaufen Abstrich durchfiihren, fachéarztliche Vorstellung
Gonokokken- Ceftriaxon 1 g (oder 2 g) einmalig
infektion intramuskul&r

oder intravenos

Anmerkung: Stiindliches Tropfen des Auges mit 0,9 % NaCl-Lésung, zudem
Koinfektion mit Chlamydien bedenken und behandeln, Sexualpartner mitbehandeln,
deshalb auch Kombinationstherapie mit Azithromycin sinnvoll (s. u.)

Cave: bei Beteiligung der Hornhaut auch I&ngere Therapie intravends notwendig,
z. B. Ceftriaxon 1 x 2 g iber mindestens 3 Tage. Facharztliche Vorstellung!

Chlamydia Azithromycin 19 Einmalgabe
trachomatis Doxycyclin 2 x 100 mg 14-21 Tage
Anmerkung: An Koinfektion mit Gonokokken denken (s. 0.), Sexualpartner
mitbehandeln. Fachéarztliche Vorstellung!

atypische je nach Erreger, RS mit einem Arzt, der in der Therapie von
Mykobakterien Mykobakterien erfahren ist
Anmerkung:

In der Regel chirurgische Intervention notwendig; Uberweisung an Zentrum!
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12 Endokarditisprophylaxe

Sebastian Maier

12.1 Grundsatze der Endokarditisprophylaxe

Eine Antibiotikaprophylaxe wird nur fir Patientinnen und Patienten mit
besonders hohem Risiko fir eine infektiose Endokarditis beziehungs-

weise einem hohen Risiko fir einen fatalen Verlauf und bei besonders
risikoreichen Eingriffen empfohlen.

Bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Risiko flr eine infektidse
Endokarditis wird nicht routinemafig eine Antibiotikaprophylaxe emp-
fohlen. Diese kann jedoch basierend auf einer individuellen Entschei-
dung in Betracht gezogen werden.

12.2 Patientengruppen

12.2.1 Hochrisikopatientinnen und Hochrisikopatienten

Eine Antibiotikaprophylaxe wird empfohlen bzw. ist indiziert

(Klasse | Empfehlung) fir Patientinnen und Patienten mit:

e infektidoser Endokarditis in der Anamnese

e chirurgisch implantierten Herzklappen, kathetergestltzt implantierten
Herzklappen, Zustand nach Klappenrekonstruktion mit Fremdmaterial

e Septumverschluss oder interventionellem Vorhofohrverschluss inner
halb der letzten 6 Monate

e /. cava-Filter, Ventrikulo-Atrialem-Shunt oder allgemein GefédRprothesen

e angeborenen unbehandelten zyanotischen Herzfehlern

e Z. n. operativer Korrektur mit prothetischem Material (insbesondere
mit klappentragenden Conduits oder Shunts zwischen kleinem und
grolkem Kreislauf).

e Kunstherzsystemen (VAD, ventricular assist devices).

Nach chirurgischer Korrektur ohne residuelle Defekte und ohne implan-
tierte Kunstklappen, ist eine Antibiotikaprophylaxe nur innerhalb der
ersten 6 Monate nach der Korrekturoperation notwendig.

Bei Patientinnen und Patienten die einen interventionellen Eingriff an

der Mitral- bzw- Trikuspidalklappe erhalten haben, sollte eine
Antibiotikaprophylaxe erwogen werden (Klasse lla Empfehlung).
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Eine Antibiotikaprophylaxe kann bei herztransplantierten Patientinnen
und Patienten erwogen werden (Klasse Ilb Empfehlung).

12.2.2 Patientengruppen mit mittlerem Risiko

Eine Antibiotikaprophylaxe kann nach individueller Abwagung in

Erwagung gezogen werden bei Patientinnen und Patienten mit:

e rheumatischer Herzerkrankung,

e nicht-rheumatischen degenerativen Klappenerkrankungen,

e Angeborenen Klappenabnormalitaten, bikusbider Aortenklappe

e implantierten cardiovaskuldren Devices (CIEDs), beispielsweise
Herzschrittmacher und ICDs,

e hypertropher Kardiomyopathie.

12.3 Indikationen

Indikationen sind dentale Risiko-Prozeduren in der Mundhohle
(Klasse 1 Empfehlung), wie

e Zahnextraktionen

¢ orale Chirurgie, inklusive peridontal chirurgische Eingriffe,

e Implantologie

e orale Biopsieentnahmen

e Manipulation an der Gingiva oder der periapikalen Zahnregion.

Eine Endokarditisprophylaxe ist aktuell bei anderen Prozeduren nicht
generell empfohlen.

Hochrisikopatienten mit einem invasiven oder therapeutischen Eingriff
am Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt sowie an der
Haut oder am Muskuloskelettalsystem erwogen werden (Klasse Ilb
Empfehlung).

Eine Antibiotikaprophylaxe kann bei Hochrisikopatientinnen und .

12.4 Antibiotika-Auswahl

Folgende Antibiotika sollen als Einmaldosis 30 bis 60 min vor dem Ein-
griff appliziert werden:

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich 163



Endokarditisprophylaxe

}%

Allergie? Antibiotikum Erwachsene
KEINE Allergie Amoxicillin 2 g oral

fiir Penicillin - . .
oder Ampicillin Ampicillin 2gi.m.oderi.v.

Cefazolin oder Ceftriaxon 1 gi. m. oderi. v.

Penicillin Cefalexin 2 2 g oral
oder . .
Ampicillin Allergie Azithromycin oder 500 mg oral

Clarithromycin
Doxycyclin 100 mg oral

Cefazolin oder Ceftriaxon? 1 gi. m. oderi. v.

1 Alternativ andere Gruppe 1 oder 2 Oral-Cephalosporine in dquivalenter Dosis
2 Cephalosporine sollten bei Patientinnen und Patienten mit Penicillin oder Ampicillin Allergie mit
Anaphylaxie, Angioddem oder Urticaria nicht verwendet werden.
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13 MRSA: Infektion, Screening
und Dekolonisierung,
HygienemafRBRnahmen

Lutz Bader, Giuseppe Valenza

13.1 Allgemeine Anmerkungen

Staphylokokken sind in der Regel asymptomatischer Bestandteil des
Haut- und Schleimhautmikrobioms, insbesondere des Nasen-Rachen-
Raums, bei Menschen und Tieren. Mit Staphylococcus (S.) aureus sind
bis zu 40 % der Menschen dauerhaft oder voriibergehend im Nasenvor-
hof besiedelt. Als Infektionserreger hat S. aureus wegen seiner fakulta-
tiven Pathogenitdt und Virulenzfaktoren grofe medizinische Bedeutung.

Symptome: Staphylococcus aureus als Infektionserreger

Die Pathogenitat und Virulenz von S. aureus wird durch zahlreiche
extrazelluldr wirksame Produkte (z. B. Koagulase, thermostabile
DNase, Hyaluronidase, Hamolysine, Fibrinolysin, Leukozidine), Super-
antigene (z. B. Toxic Shock-Syndrom-Toxin 1), Entero- und Exfoliativ-
Toxine bestimmt.

Der Erreger verursacht insbesondere eitrige lokale Infektionen der
Haut und ihrer Anhangsgebilde (z. B. Abszesse), Pyodermien sowie bei
Verletzungen und nach Operationen Wundinfektionen.

Als haufigster der klassischen Eiter- und Entziindungserreger fuhrt

S. aureus meist ausgehend von der eigenen besiedelten Haut oder
Schleimhaut aber auch zu invasiven Infektionen, z. B. Empyem, Mastitis
puerperalis, Pyomyositis, Sinusitis, eitrige Parotitis, Mastoiditis,
(sekundére) Meningitis, Osteomyelitis, Pneumonie, Fremdkdrper- oder
Endoprotheseninfektionen, Endokarditis und Sepsis (letztere mit oft
foudroyantem Verlauf und hoher Letalitat!).

Neben pyogenen Infektionen sind bei S. aureus auch durch Exotoxine
vermittelte Erkrankungen bedeutsam (z. B. Staphylococcal scalded
skin- oder Toxic Shock-Syndrom, Lebensmittelintoxikation).

In medizinischen Einrichtungen werden S. aureus-Infektionen auch
nach exogener Ubertragung verursacht. Die Hande von medizinisch
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tatigem Personal mit direktem Patientinnen- und Patientenkontakt sind
bei Mangeln in der hygienischen Handedesinfektion der wichtigste
nosokomiale Ubertragungsweg.

Erreger: MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus)
MRSA ist die Bezeichnung von S. aureus-Stammen, die aufgrund der
Bildung eines veranderten Penicillin-Bindeproteins generell gegen
Betalaktam-Antibiotika resistent sind. Dieser Resistenzmechanismus ver
ursacht Kreuzresistenz gegen alle Penicilline, gegen alle Cephalosporine
mit Ausnahme von Ceftarolin und Ceftobiprol und gegen Carbapeneme.
Namensgebend fiir MRSA ist die Resistenz gegen Methicillin, ein
Vorlaufer-Antibiotikum von Flucloxacillin. Betalaktamase-Inhibitoren sind
aufgrund des Resistenzmechanismus bei MRSA nicht wirksam.

Viele MRSA-Stdmme weisen Resistenzen gegen zuséatzliche Antibiotika-
Substanzklassen auf, vor allem gegen Fluorchinolone, Makrolide und
Lincosamide, Tierhaltung-assoziierte (LA)-MRSA oft auch gegen Tetra-
cycline.

MRSA stellen in Deutschland weiterhin ein medizinisches Problem im
Bereich der multiresistenten Erreger dar. Dies betrifft die Zahl der
MRSA-Nachweise in der stationaren und in der ambulanten Versorgung
— weit Uberwiegend als Besiedelung ohne Infektionssymptome — als
auch der MRSA-Infektionen, die aus den Meldedaten hochgerechnet
werden konnen.

MRSA koénnen alle flir S. aureus insgesamt typischen lokalen und inva-
siven sowie Toxin-vermittelten Erkrankungen verursachen.

Die MRSA-Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung ist nicht ausreichend
untersucht. Bei Aufnahme ins Krankenhaus wurde in Studien Anfang der
2010er Jahre bei etwa 0,5 bis 2 % der Patientinnen und Patienten
MRSA nachgewiesen.

Die MRSA-Rate bei S. aureus-Nachweis ist seit Jahren in Deutschland
stationar und ambulant ricklaufig. Sie betrug bei Krankenhaus-
patientinnen und -patienten 2010 fast 24 %, 2022 dagegen nur noch
ca. 7 % (ARS 2023). Die Bayerische Antibiotikaresistenz-Datenbank
(BARDa 2024) zeigte flir 2023 bei ca. 36.000 Isolaten aus Arztpraxen
(ohne Screening-Proben) eine MRSA-Rate von 3,9 %. Dabei sind
bestehende Unterschiede zwischen den einzelnen Regierungsbezirken
zu beachten.
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Arztliche Meldepflicht (8 6 Absatz 3 IfSG): Das gehaufte Auftreten
von MRSA bei nosokomialen Infektionen mit wahrscheinlichem oder
vermutetem epidemischem Zusammenhang ist dem ortlich zustandigen
Gesundheitsamt unverzlglich nicht-namentlich als Ausbruch (z. B. im
Pflegeheim) zu melden. Bei einzelnem MRSA-Nachweis besteht keine
Meldepflicht fir die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt.

Diagnostik: Methode der Wahl fir den Nachweis einer MRSA-
Besiedelung ist die Kultur von Abstrichmaterial aus den Nasenvorhofen
(ein Tupfer flr beide Seiten), aus Rachen/Mundhohle, ggf. Wunde,
Hautlasion oder ggf. einer Insertionsstelle. Abstrichtupfer sind bei
Bedarf vor Probenahme mit steriler NaCl-Lésung 0,9 % anzufeuchten.
Zur Einsendung ist das Transportmedium des Labors zu verwenden.
Eine gewilnschte MRSA-Testung ist auf dem Begleitschein explizit
anzufordern.

Sogenannte MRSA-Schnellteste (molekulare Verfahren) sind fur die
ambulante Versorgung nicht geeignet und werden nicht vergttet.

Besteht eine MRSA-Infektion, ist die Patientin oder der Patient meist
auch in den Nasen-Vorhofen (Préadilektionsstelle), im Rachen, ggf. Tra-
cheostoma und intertrigindsen Hautarealen besiedelt. Wird nach
erfolgreicher Infektionstherapie eine MRSA-Sanierungsbehandlung
(siehe unten) durchgefiihrt, sollten diese Bereiche auf MRSA-Besiede-
lung kontrolliert werden (Probenahme von maximal 3 Abstrichstellen).

Folgende Risikofaktoren fiir MRSA-Besiedelung oder MRSA-Infektion

sind bekannt und kénnen Indikationen fir ein mikrobiologisches

MRSA-Screening darstellen:

e bekannte MRSA-Anamnese (MRSA-Vorbefund, friiher durchgefiihrte
Sanierungsbehandlung),

¢ Antibiotikatherapie(n) in den zurlckliegenden 6 Monaten (insbeson-
dere mit Fluorchinolonen oder Cephalosporinen),

e Krankenhausaufenthalt im In- und Ausland in den zurlckliegenden 12
Monaten,

e chronische Wunden und Hautlasionen (z. B. Ulcus cruris, Dekubitus,
Gangran),

e Pflegebeduirftigkeit und Heimunterbringung (Pflegegrad, Immobilitat,
Inkontinenz etc.),

e Katheterzugéange (z. B. Harnableitung, PEG-Sonde, Trachealkandile,
Gefalkzugénge),
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¢ Dialysepflichtigkeit, Diabetes mellitus, andere Grunderkrankungen
mit Phagozyten-Dysfunktion,

e direkter (beruflicher) Kontakt zu Tieren in Landwirtschaft und Mast-
betrieben (v. a. Schweine).

13.2 Grundsatzlicher Zusammenhang:
MRSA und Antibiotika

Breitspektrum-Antibiotika (insbesondere Fluorchinolone oder Cephalo-
sporine der Gruppe 3) bewirken Selektionsvorteile flir MRSA und ande-
re multiresistente Erreger. Dies ist bei der Wirkstoff-Auswahl fiir eine
Antibiotikatherapie zu beachten!

Der blofe Nachweis von MRSA ist keine Indikation fir eine systemi-
sche Antibiotikatherapie. Eine Besiedelung ohne Symptome ist von
einer MRSA-Infektion zu unterscheiden (beachte z. B. lokale klinische
Infektionszeichen, Laborparameter fur Entziindung).

Keine MRSA-Antibiotikatherapie ohne Antibiogramm des Erregers! Die
Resistenzsituation bei oral einsetzbaren Antibiotika ist vergleichsweise
glinstig. Rifampicin (wirkt gegen MRSA auch intrazelluldr und in Bio-
filmen) sollte nur in Kombination mit einem anderen Staphylokokken-
wirksamen Antibiotikum eingesetzt werden (z. B. Cotrimoxazol, Doxy-
cylin oder Clindamycin), unter Monotherapie kommt es schnell zur
Resistenz!

Linezolid und Tedizolid sind auch bei oraler Therapie Reserveantibiotika
und grundsatzlich nur bei schwerer Infektion und fir die zugelassenen
Indikationen einzusetzen.

13.3 Antibiotikatherapie bei MRSA-Infektionen

Voraussetzungen flr den Beginn einer systemischen Antibiotika-
therapie sind die Stellung der Diagnose einer Erkrankung durch MRSA
und die Auswahl eines im Antibiogramm sensibel getesteten Anti-
biotikums. In der folgenden Tabelle wird als Therapiedauer ,,7 bis 10
Tage” genannt. Nach 3 bis 5 Tagen sollte auf klinisches Ansprechen
geprift und entschieden werden, ob und wie lange die Antibiotika-
therapie fortgesetzt wird.
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13.3.1 Haut-, Weichgewebe- und Wundinfektionen
(siehe bitte auch Kapitel 6.10 ,Hautinfektionen mit MRSA")

Haut-, Weichgewebe- und Wundinfektionen

Substanz Dosierung p. 0./ Therapie-  Anmerkungen
Tag dauer
Clindamycin 3 x 600 mg 7-10 Tage ~ Clindamycin nur einsetzen,
wenn im Antibiogramm
evtl. + Rifampicin 1 x 600 mg MRSA-Stamm auch sensibel
bei Rezidiv oder auf Makrolide
2 x 300 mg (z. B. Erythromycin) getestet
wurde.

Cave: Clostridioides difficile-
assoziierte Diarrhoe.

Cotrimoxazol 2 x 960 mg 7-10 Tage  Rifampicin nur in
Kombination mit einem
evtl. + Rifampicin 1 x 600 mg anderen sensibel getesteten
bei Rezidiv oder Wirkstoff einsetzen!
2 x 300 mg Patienten informieren:

Rotfarbung des Urins unter
Rifampicin ist maglich.
Cave: AM-Interaktionen,
Hepatotoxizitat.

Doxycyclin 2 x 100 mg 7-10 Tage  Bei Doxycyclin als 1. Dosis
200 mg verordnen.
evtl. + Rifampicin 1 x 600 mg
bei Rezidiv oder
2 x 300 mg

Bei Abszessen und anderen (tiefen) Weichgewebe- oder Wundinfektionen
durch MRSA steht an erster Stelle die addquate chirurgische Therapie,
z. B. Abszess-Spaltung und Drainage bzw. Débridement/Nekroseabtra-
gung der Wunde sowie das weitere geeignete Wundmanagement.
Eine Antibiotikatherapie (nach Risikoabschatzung) ergénzt diese Mafk-
nahmen, kann sie aber nicht ersetzen.

Eine Antibiotikatherapie ist insbesondere zu erwagen bei systemischen
Infektionszeichen, Lokalisation der Infektion in Gesicht, Hand, Genito-
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analbereich und bei immundefizienten/-supprimierten Patientinnen und
Patienten.

Rifampicin zur Kombinationstherapie: Sehr gute Gewebegangigkeit
und hohe intrazellulare Spiegel sind eventuell vorteilhaft. In klinischen
Studien waren Vorteile der Rifampicin-Kombinationstherapie allerdings
nur bei Fremdmaterial/Endoprothesen-assoziierten Infektionen nach-
weisbar.

13.3.2 Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektion (unkomplizierte Zystitis)

Substanz Dosierung p. 0./ Therapie-  Anmerkungen

Tag dauer
Trimethoprim 2 x 200 mg 3 Tage, Ist Trimethoprim im Antibiogramm
oder bis 7 Tage  nicht ausgetestet, kann analog zu
Cotrimoxazol 2 x 960 mg (bei dlteren  Cotrimoxazol bewertet werden.

Patienten)  Cotrimoxazol wirkt nicht besser
als Trimethoprim, hat aber mehr
Nebenwirkungen.

Nitrofurantoin 2 x 100 mg 5 Tage Ist im MRSA-Antibiogramm
retard i. d. R. nicht ausgetestet.

Harnwegsinfektionen (HWI) durch MRSA sind selten. Ein MRSA-
Nachweis im Urin ist oft nur Zeichen der Besiedelung einer Harnablei-
tung und stellt somit keine Indikation fir eine Antibiotikatherapie dar.

In manchen Fallen ist der Nachweis von Staphylococcus aureus bzw.
MRSA im Urin Folge einer Blutstrominfektion, so dass dies differential-
diagnostisch gewertet werden sollte.

Fosfomycin-Trometamol (Einmalgabe 3000 mg) ist fir MRSA-HWI nicht
ausreichend untersucht.

13.3.3 Untere Atemwegsinfektionen und Pneumonie

Ambulant erworbene Bronchitiden oder Pneumonien (Community-
acquired Pneumonia: CAP) durch MRSA sind selten. Ein MRSA-
Nachweis aus Sputum ist in der Regel nur Zeichen einer Besiedelung
von Rachen/Mundhéhle.
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Eine bekannte MRSA-Besiedelung der Atemwege kann das Risiko fur
eine MRSA-CAP erhohen. Orale Antibiotikatherapie erfolgt auf Basis
einer individuellen Risikoabschatzung durch die Arztin oder den Arzt.
Bei Verdacht auf eine ambulant erworbene MRSA-Atemwegsinfektion
ist grundsatzlich die Indikation zur Einweisung ins Krankenhaus und zur
stationaren bronchoskopischen Diagnostik (Gewinnung von relevantem
Material fir die Mikrobiologie) zu prifen.

Orale Linezolid-Therapie (2 x 600 mg): dazu sind keine Daten aus
kontrollierten klinischen Studien verfligbar, deshalb wird hier auf eine
Therapieempfehlung verzichtet.

13.4 Sonderfall: Staphylococcus aureus
(MSSA/MRSA) mit PVL-Bildung

S. aureus-Stamme, die das Panton-Valentine-Leukozidin (PVL)-Toxin als
besonderen Virulenzfaktor bilden, treten als Methicillin-sensible
(MSSA) oder Methicillin-resistente (MRSA) Stdmme auf und fldhren zu
oft rezidivierenden, familiar gehauften, abszedierenden, multiplen
Haut- und Weichgewebe-Infektionen.

Die Arbeitsgruppe , PVL-bildender Staphylococcus aureus” an der
Berliner Charité (Institut fur Hygiene und Umweltmedizin) bietet zu
dieser Krankheitsentitdt umfangreiche und sehr hilfreiche praktische
Informationen an fiir Arztinnen und Arzte sowie Patientinnen und
Patienten unter www.pvl-abszess.de.

13.4.1 Allgemeines: PVL-assoziierte S. aureus-Infektionen

PVL ist ein Poren-bildendes Zytotoxin, greift spezifisch Leukozyten/
Makrophagen an und verursacht Gewebenekrosen. PVL-Gene wurden
von MSSA auf MRSA Ubertragen (,Virulenz trifft Resistenz”).

Infektionen durch PVL:-bildende S. aureus gehen in der Regel von einer
nasalen Besiedelung aus, flihren zu rezidivierenden Infektionen der
Haut und Weichgewebe (Impetigo, Follikulitis, Furunkel, Karbunkel,
tiefer gehende Abszesse, selten: nekrotisierende Fasziitis). Verldufe bis
hin zur Sepsis und Organinfektionen wie die nekrotisierende Pneu-
monie mit hoher Letalitat sind moglich.
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13.4.2 Vorkommen und Transmissionsketten

PVL-bildende MSSA/MRSA kommen weltweit mit unterschiedlicher
Haufigkeit vor. Regionen mit hoher Pravalenz von PVI-MRSA sind z. B.
USA, Sidostasien, mittlerer Osten; in Europa: Tlrkei, Griechenland,
Siditalien. Auch in Bayern gab es Anfang der 2000er-Jahre bereits Aus-
bruchsgeschehen durch PVL-MRSA.

Familidre und regionale Infektionshdufungen sind aufgrund leichter
Ubertragbarkeit dieser Erreger (z. B. in Haushalten, Gemeinschaftsein-
richtungen/-unterbringungen, bei Kontaktsportarten) typisch. Anamnes-
tisch ist nach z. B. Reisen, Migration, gleichartigen Erkrankungen im
direkten persdnlichen Umfeld zu fragen.

PVL-MRSA treten im Gegensatz zu den im medizinischen Bereich
erworbenen MRSA-Stammen Uberwiegend ohne vorherigen Kontakt
zum Krankenhaus und bei ansonsten gesunden Personen ohne Risiko-
faktoren auf, insbesondere bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen. Solche Stamme werden als ,Community-associated/
acquired MRSA" bezeichnet, abgekirzt: CA-MRSA.

13.4.3 Symptome und mikrobiologische Diagnostik
Disseminierte, oft Uber langere Zeit rezidivierende (abszedierende)
Haut-/Weichgewebe-Herde. Anfangs eher unscheinbare, an infizierte
Insektenstiche erinnernde Hautveranderungen. Spater tiefreichende
Weichgewebe-Einschmelzung, bei Inzision entleert sich , krimelige
Masse" statt Eiter.

Bei entsprechender Symptomatik, Anamnese und Verlaufsbeschrei-
bung ist eine gezielte mikrobiologische Untersuchung auf PVL:-bildende
MSSA/MRSA zu veranlassen. Der Nachweis des PVL-Toxins erfolgt
durch molekularbiologische PCR-Diagnostik (lukF/S-, lukPV-Gen) aus
Isolaten von S. aureus von der jeweiligen Patientin oder dem Patienten
und ggf. Kontaktpersonen.

Arztliche Meldepflicht: Nach § 6 Abs. 1, Nr. 5 IfSG ist dem &rtlichen
Gesundheitsamt das Auftreten einer ,,bedrohlichen bertragbaren
Krankheit” unverzlglich namentlich zu melden. Der Nachweis von PVI-
MSSA/MRSA fallt unter diese Definition und ist deshalb meldepflichtig.
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13.4.4 Hinweise zur Antibiotikatherapie

An erster Stelle steht bei Weichgewebeinfektionen die addquate chirur-
gische Therapie, z. B. Abszess-Spaltung und Drainage. Eine Antibiotika-
therapie erganzt diese MaRnahmen je nach Herd-Ausmaf’ und Lokali-
sation (Gesicht!).

Bei klinischem Verdacht auf PVl-assoziierte Infektion immer Erreger
Isolierung und Resistenz-Testung durchfihren und gemaf Antibio-
gramm therapieren. Zu Therapeutika der ersten Wahl zéhlen die Sta-
phylokokken-wirksamen oralen Wirkstoffe Cotrimoxazol, Clindamycin
oder Doxycyclin (siehe Tabelle unter 13.3.1.). Als Alternative kann Line-
zolid eingesetzt werden.

Bei Verdacht auf nekrotisierende Fasziitis ist sofortige Klinikeinweisung
in die Chirurgie (Notfall!) zur weiteren Abklarung erforderlich.

13.4.5 Dekolonisierung und HygienemalRnahmen

Eine Dekolonisierung sollte grundsatzlich angestrebt werden, weil PVL-
bildende MSSA/MRSA besonders virulent sind und oft ber Monate
und Jahre wiederkehrende Infektionen verursachen. Zusatzlich zeigen
die Erreger eine starke Ausbreitungstendenz und kénnen zu Infektions-
ketten fahren.

Bei Nachweis von PVL-bildenden MSSA/MRSA ist ein Screening von
engen Kontaktpersonen, insbesondere in der Familie, mittels Nasen-
Abstrichen sinnvoll, um zeitgleich eine Dekolonisierung bei allen
erkannten Tragerinnen und Tragern durchzufihren und somit Wiederbe-
siedelungen Uber Transmissionen zu vermeiden. Dekolonisierung wie
im Folgenden fir die MRSA-Sanierung dargestellt.

13.5 Sanierungsbehandlung bei MRSA

Eine Sanierung sollte bei Personen mit nachgewiesenem MRSA-
Tragerstatus prinzipiell angestrebt werden, um eine Erregerinvasion
ausgehend von der eigenen Besiedelung und Transmissionen auf
Andere zu vermeiden.

13.5.1 Allgemeines und Vergitung im ambulanten Bereich
Seit 2012 gibt es gesonderte MRSA-Vergltungsregelungen flr
niedergelassene Arztinnen und Arzte, die zum April 2014 in das EBM-
Kapitel 30.12 dbernommen wurden. Derzeit besteht in diesem
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Abschnitt ein GOP-Ziffernkreis fir MRSA-Screening, Dekolonisierungs-
mafnahmen und Wirksamkeitskontrollen nach stationédrer Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit erfllltem definiertem Risikoprofil.

Vertragsarztinnen und Vertragséarzte missen eine KV-Zertifizierung
erwerben und einen Genehmigungsantrag stellen. Die Regelungen
sind im Detail auf Webseiten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und der KV Bayerns erlautert. Zur MRSA-Zertifizierung bietet die
KBV im ,Sicheren Netz der KVen” eine Online-CME-Fortbildung an
unter www.kbv.de > MRSA in der Praxis.

Die extrabudgetare Vergiitung fur Arztinnen und Arzte mit der MRSA-

Genehmigung sieht Kostenerstattung durch die Krankenkassen vor fir
MRSA-Abstriche und die Verordnung der Mupirocin-Nasensalbe sowie
die medizinische Leistungen bei Beratung und Sanierungsbehandlung

von MRSA-positiven Risikopatientinnen und Risikopatienten.

13.5.2 Sanierungshemmende Faktoren

Vor jeder Sanierungsbehandlung ist die Erfolgsaussicht abzuwagen und
der optimale Zeitpunkt flr die Durchfiihrung der Dekolonisierungsmalfs-
nahmen festzulegen (evtl. erst im spéateren Verlauf).

Als sogenannte sanierungshemmende Faktoren gelten z. B. chronische
Wunden (ist Wundoptimierung bzw. Abheilung vorab erreichbar?), lie-
gende Katheter/PEG-Sonde/GefaRzugang (ist Entfernung vorab vertret-
bar?), dermatologische Erkrankungen wie z. B. Ekzem (ist Abheilung/
Besserung moglich?).

13.5.3 Durchfiihrung der Sanierungsbehandlung

Die MRSA-Sanierungsbehandlung beinhaltet ein Mafinahmenbindel
(Zyklus Uber 5 bis 7 Tage zur Dekolonisierung von Haut und Schleim-
hauten) und nachfolgende Erfolgskontrollen.

Fir die Sanierungsbehandlung wird folgendes Vorgehen flir mindes-

tens 5 Tage empfohlen:

e 3 x taglich: Mupirocin (topisches Antibiotikum) -Nasensalbe in die
Nasenvorhofe beidseits einbringen

e 3 x taglich: antiseptische Mund-Rachen-Spllung/Mundpflege (Losung
mit Octenidin oder Chlorhexidin als Wirkstoff)

e 1 x taglich: antiseptische Ganzkdrperwaschung, Kopfhaare inklusiv
(diverse MRSA-wirksame Antiseptika).
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Dazu werden weitere Maflinahmen zur MRSA-Dekontamination emp-

fohlen:

¢ Desinfizierende Reinigung von Utensilien mit direktem Kérper-
kontakt (z. B. Zahnprothese in antiseptischer Lésung) bzw. Wisch-
desinfektion von z. B. Brille, Hérgerat, Armbanduhr, Schmuck),

e Verwendung von Korperpflege-Einmalartikeln (z. B. Zahnblrste,
Kamm) im Sanierungszyklus,

e Utensilien und Textilien zur Kérperpflege nur personenbezogen ver-
wenden, bei Bedarf erneuern,

e im Sanierungszyklus: Bettwasche, Leibwasche sowie Handtlcher,
Waschlappen taglich erneuern,

e im Haushalt fir Bettwésche und Handtlcher/Waschlappen sowie im
Geschirrsptiler: Waschtemperatur von mind. 60° C verwenden,

e Wischdesinfektion von Flachen, v. a. solchen mit haufigem Handkon-
takt (z. B. Telefon, Turklinken, Schalter, Fernbedienungen, Tastaturen),

¢ hygienische Handedesinfektion bei MRSA-Trager und Kontakt-
personen,

e Fertigsets zur MRSA-Eradikationstherapie (Antiseptika und Desinfek-
tionsprodukte) inklusive Handlungsanleitung haben sich bewahrt,
sie werden von den Kassen aber bisher nicht finanziert. Verordnungs-
und erstattungsfahig ist derzeit nur die Mupirocin-Nasensalbe.

Kontrollen des Sanierungserfolges (ab 4. Tag nach Abschluss) zu Hause
oder im Pflegeheim nach folgendem Schema durchfihren:
e 1. Kontrolle: innerhalb 4 Wochen nach Eradikationstherapie:
Abstriche von Nase, Rachen, ggf. Wunde
e 2. Kontrolle: 3 bis 6 Monate nach Eradikationstherapie
(falls 1. Kontrolle MRSA-negativ war)
¢ 3. Kontrolle: 11 bis 13 Monate nach Eradikationstherapie
(falls auch 2. Kontrolle MRSA-negativ war).

Nicht erfolgreiche MRSA-Sanierungsbehandlung: Wiederholung nach
arztlicher Einzelfallanalyse (ist eine Optimierung der Abldufe bei erneu-
ter Dekolonisierung mdoglich? MRSA-Screening von Kontaktpersonen
und ggf. simultane Mitbehandlung?). Maximal 3 Eradikationstherapien
sind verordnungsfahig.

13.5.4 MRSA-Sanierung in der Hauslichen Krankenpflege

In die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) wurde die Verord-
nung von ambulanter Pflege zur Durchfihrung der MRSA-Sanierungs-
behandlung zu Hause aufgenommen.
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13.6 HygienemaRRnahmen bei MRSA

MRSA-Transmission erfolgt v. a. Uber die Hande der Patientin oder des
Patienten (Cave: durch medizinisches Personal). Ubertragung durch
Sekrete, Aerosole oder Kontaminationen von Instrumenten, Flachen
oder Utensilien ist mdglich, ist flir den ambulanten Bereich aber im All-
tag weniger relevant. Eine MRSA-Exposition aufierhalb des Kranken-
hauses flihrt eher selten langerfristig zur Besiedelung von Haut/
Schleimhéauten.

Durch Einhaltung von Basishygiene-MalRnahmen, v. a. durch sorgfaltige
hygienische Handedesinfektion mit Alkohol-basierten Handedesinfekti-
onsmitteln, ist das MRSA-Ubertragungsrisiko in der ambulanten Ver-
sorgung gut beherrschbar. Informationen zum erforderlichen Hygiene-
management (z. B. Merkblatter, Broschiren, Online-Fortbildungen):
siehe bitte unter 13.7 Literatur.

13.6.1 Arztpraxis/niedergelassene Arztin oder Arzt

Bekannte MRSA-Tragerin oder MRSA-Trager moglichst direkt ins Unter
suchungszimmer bringen (nicht in den Warteraum) und dort selbst die
Hande desinfizieren lassen. Sorgfaltige Handehygiene von Arztin und
Arzt sowie Mitarbeitenden!

Bei Verbandwechsel Schutzkittel und Handschuhe tragen, nach
Ablegen: hygienische Handedesinfektion!

Sofortige Desinfektion von Kontaktflachen der MRSA-Tragerin oder des
MRSA-Tragers und der bei ihr bzw. ihm eingesetzten Geréte und
Medizinprodukte (z. B. RR-Manschette, Stethoskop, Sonographie-
Schallkopf). Personal entsprechend anweisen!

13.6.2 Stationare und ambulante Pflege

Gute Schulung und Einweisung des Personals, das MRSA-Tragerin und
MRSA-Trager versorgt. Keine Diskriminierung und Minderversorgung
der oder des MRSA-Betroffenen!

Raumliche Isolierung ist in der Regel nicht erforderlich! Einzelzimmer
im Pflegeheim nur z. B. bei Tracheostoma-Tragerin oder Tracheostoma-
Trager oder dementer Heimbewohnerin oder Heimbewohner mit
MRSA-Besiedelung, der z. B. Verband von Wunde [0st.
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Mitbewohnerinnen und Mitbewohner im Zimmer einer MRSA-Tragerin
oder eines MRSA-Tragers sollten selbst keine Risikofaktoren fiir MRSA
haben.

Heimbewohnerinnen und Heimbewohner mit MRSA kénnen nach hygi-
enischer Handedesinfektion an Gemeinschaftsaktivitaten in der Regel
teilnehmen.

13.6.3 Angehorige der Patientin oder des Patienten

Ubliche soziale Kontakte (z. B. BegriiRung, Umarmung) von Angehdri-
gen zu einer MRSA-Tréagerin oder einem MRSA-Tréger z. B. in einem
Pflegeheim sind in der Regel problemlos mdéglich. Schutzkleidung ist
nicht erforderlich.

Angehorige sollen vor Verlassen des Zimmers der MRSA-Tragerin oder
des MRSA-Trégers eine hygienische Handedesinfektion durchfihren.

Handschuhe, Kittel und Mundschutz sind von Angehdrigen nur anzule-
gen, wenn sie selbst MRSA-disponierende Risikofaktoren aufweisen
(z. B. chronische Wunde, Immunsuppression, Antibiotika) oder die
MRSA-Tragerin oder der MRSA-Trager Erreger stark streut (z. B.
Tracheostoma, Atemwegsinfektion mit Husten).
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14 Multiresistente Erreger: MRGN
und VRE im ambulanten Bereich

Giuseppe Valenza, Lutz Bader

14.1 Allgemeine Anmerkungen

Die Abklrzung MRGN steht flr , Multiresistente gramnegative Stab-
chenbakterien” Diese Gruppe beinhaltet ,Enterobakterien” (Enterobac-
terales; z. B. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis)
und Umweltmikroorganismen wie Pseudomonas aeruginosa und
Erreger des Acinetobacter baumannii Komplexes (A. baumannii,

A. calcoaceticus, A. pitti). In Deutschland hat die Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut
(jetzt Kommission fir Infektionsprévention in medizinischen Einrichtun-
gen und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliede-
rungshilfe) (KRINKO) eine Definition fir MRGN vero6ffentlicht. Diese
Definition beruht auf der Resistenz gegen die Antibiotika, die als pri-
mare bakterizide Therapeutika bei schweren Infektionen eingesetzt
werden (Acylureidopenicilline, Cephalosporine der 3. bzw. 4. Genera-
tion, Carbapeneme und Fluorchinolone). Ist ein gramnegatives Stéb-
chen gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen resistent, bezeichnet man es
als SMRGN; ist es gegen alle Gruppen resistent bzw. bildet es eine
Carbapenemase, bezeichnet man es als 4AMRGN (Tab. 1). Die Definition
der MRGN nach KRINKO hatte zum Zweck, dass auf dieser Grundlage
spezielle Hygienemalnahmen in medizinischen Einrichtungen zur Vor-
beugung der Ubertragungen rascher umgesetzt werden konnten.

Die Abklrzung VRE steht flr ,Vancomycin-resistente-Enterokokken”
und bezeichnet eine als Ublichen Bestandteil des Darmmikrobioms vor-
kommende Bakteriengattung (Enterokokken), die durch eine Resistenz
gegenlber dem Antibiotikum Vancomycin nur mit Reserve-Antibiotika
behandelt werden kann.

14.1.1 Epidemiologie der MRGN

Entsprechend den Daten der Bayerischen Antibiotikaresistenz-Daten-
bank waren 5 % aller E. coliund 6 % aller K. pneumoniae lsolate aus
bayerischen Arztpraxen im Jahr 2022 resistent gegentber Ceftriaxon
(Antibiotikum der Gruppe der Cephalosporine der 3. Generation). Darl-
ber hinaus zeigten 0,1 % aller K. pneumoniae, 1,2 % aller A. baumannii
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und 2,6 % aller P aeruginosa Isolate eine Resistenz gegenlber Mero-
penem (Antibiotikum der Gruppe der Carbapeneme). Dagegen wurde
keine Meropenem-Resistenz in E. coli nachgewiesen. Im Vergleich
kommt die Carbapenem-Resistenz in K. pneumoniae und A. baumannii
in Std- und Osteuropa viel haufiger vor. In Griechenland, Russland und
der Ukraine z. B. liegt der Anteil der K. pneumoniae Isolate mit Carba-
penem-Resistenz bei > 50 % und in ltalien, Rumanien, Bulgarien und
der Turkei bei > 25 %. Darlber hinaus weisen Lander wie Spanien,
Italien, Griechenland, Ruménien, Bulgarien, Russland, der Ukraine und
der TUrkei ein Anteil von Carbapenem-resistenten A. baumannii von

> 50 % auf. Diese Daten sind zu berlcksichtigen, da die KRINKO bei
Patientinnen und Patienten mit klrzlichem Kontakt zum Gesundheits-
system in Ladndern mit endemischem Auftreten von 4MRGN ein Scree-
ning auf MRGN vor oder bei Aufnahme ins Krankenhaus empfiehlt.
AuRerdem ware eine mikrobiologische Diagnostik mit Antibiotika-Emp-
findlichkeitsprifung zur Optimierung der antimikrobiellen Therapie bei
Verdacht auf Infektionen bei den o. g. Patientinnen und Patienten
immer empfehlenswert.

14.1.2 Epidemiologie der VRE

Entsprechend den Daten der Bayerischen Antibiotikaresistenz-Daten-
bank waren 10,2 % aller E. faecium |solate aus bayerischen Arztpraxen
im Jahr 2022 Vancomycin-resistent (Stand: 22.09.2023). Européische
Lander mit einer hoheren VRE-Pravalenz sind z. B. Bosnien, Serbien
und Nordmazedonien mit einem VRE-Anteil von > 50 % und Polen,
Ungarn, Rumanien und Griechenland mit einem VRE-Anteil von > 25 %.

14.2 Rolle der MRGN und VRE als Infektionserreger

Die wichtigste Entscheidung beim Nachweis von VRE oder MRGN ist,
ob eine Infektion vorliegt (selten) oder nur eine Besiedelung (deutlich
haufiger). Nur bei einer Infektion ist eine Antibiotika-Therapie sinnvoll
und notwendig. .

14.2.1 MRGN

Der wichtigste Risikofaktor fiir eine Besiedelung oder Infektion mit
MRGN ist eine vorangegangene Therapie mit Antibiotika. Auch ein lan-
ger Krankenhausaufenthalt, die Behandlung auf einer Intensivstation
oder Dauerkatheter (z. B. Harnwegkatheter, ZVK) erhéhen das Risiko.
Insbesondere Patientinnen und Patienten mit einer schweren Grunder
krankung und einem geschwachten Immunsystem sind von Infektio-
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nen oder Besiedelungen mit MRGN betroffen. Typische durch MRGN
hervorgerufene Infektionen sind z. B. Katheterassoziierte Harnwegs-
infektionen, postoperative Wundinfektionen, beatmungsassoziierte
Atemwegsinfektionen und Zentralvenenkatheter-assoziierte Sepsis. Im
ambulanten Bereich verursachen MRGN seltener Infektionen, kénnen
allerdings insbesondere im Rahmen von Harnwegsinfektionen als
Infektionserreger nachgewiesen werden. In diesem Fall sind die oralen
Antibiotikatherapie-Optionen eingeschrankt und beinhalten, nach Pri-
fung der Empfindlichkeit und des Schweregrades der Infektionserkran-
kung, u. a. Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin, Cotrimoxazol und
Pivmecillinam. Zur Dosierung und Therapiedauer wird auf das Kapitel 5
.~Harnwegsinfektionen” verwiesen.

14.2.2VRE

VRE-Infektionen treten vor allem bei alteren Patientinnen und Patien-
ten mit einem schweren Grundleiden, intraabdominalen oder Herz-/
Thorax-Operationen, Dauerkathetern (Harnwegkatheter, ZVK), langen
Krankenhausaufenthalten, wiederholten Antibiotikatherapien und/oder
Immunsuppression auf. VRE verursachen u. a. Harnwegsinfektionen,
Wundinfektionen (vor allem im Abdominalbereich), Peritonitiden, Endo-
karditis und Bakteridmien. Die oralen Antibiotikatherapie-Optionen sind
wie bei MRGN eingeschrankt und beinhalten, nach Prifung der Emp-
findlichkeit und des Schweregrades der Infektionserkrankung, u. a.
Nitrofurantoin (ausschlieflich zur Behandlung von unkomplizierten
Harnwegsinfektionen) und Linezolid.

Cave: VRE verursachen keine Darminfektionen! Der Nachweis von VRE
in einer Stuhlprobe oder in einem Rektalabstrich spricht flir eine Darm-
Besiedlung und ist nicht behandlungsbedurftig.

14.3 HygienemaRnahmen bei MRGN und VRE

MRGN-/VRE-Transmission erfolgt v. a. Gber kontaminierte Hande aber
auch durch erregerhaltige Sekrete und kontaminierte Instrumente,
Gerate und Flachen. Eine MRGN-Ubertragung durch Trépfcheninfektion
ist bei nasopharyngealer Besiedelung moglich.

14.3.1 Arztpraxis

Bekannte MRGN-/VRE-Tragerinnen und MRGN-/VRE-Tréger sollten
moglichst direkt ins Untersuchungszimmer gebracht werden (kein
Aufenthalt im Warteraum). Dort ist vonseiten der MRGN-/VRE-Trdgerin
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oder des MRGN-/VRE-Tragers eine Hande-Desinfektion durchzufihren.
Bei Tatigkeiten an der MRGN-/VRE-Tragerin oder am MRGN-/VRE-
Trager sind Einmal-Schutzkittel und Handschuhe zu tragen. Beim
Umgang mit kontaminiertem Material sind ebenfalls Handschuhe zu
tragen. Einmal-Schutzkittel sind nach jedem Gebrauch zu verwerfen.
Nach dem Ablegen der Handschuhe ist eine hygienische Handedesin-
fektion durchzufiihren. Bei nasopharyngealer Besiedelung mit MRGN
ist auflerdem ein Mund-Nasenschutz anzulegen. Unmittelbar nachdem
die MRGN-/VRE-Tragerin oder der MRGN-/VRE-Trager den Untersu-
chungsraum verlassen hat, ist eine Desinfektion der Kontaktflachen

(z. B. Turklinken, Liege) und der bei ihr oder ihm eingesetzten Gerate
und Medizinprodukte (z. B. RR-Manschette, Stethoskop, Sonographie-
Schallkopf) durchzufihren.

14.3.2 Privates Umfeld

Bei den Ublichen sozialen Kontakten im privaten Umfeld besteht keine
Infektionsgefahrdung fur gesunde Dritte. Auf Hande- und Toilettenhygi-
ene (Handewaschen mit Wasser und Seife ausreichend!) und perso-
nenbezogene Nutzung von Handtlichern, Waschlappen, Zahnblrsten
etc. sollte besonders geachtet werden. Bei Mitbewohnerinnen und
Mitbewohnern mit erhdhtem Infektionsrisiko (z. B. durch hochgradige
Abwehrschwache, offene Wunden, invasive Zugdnge) kann es im Ein-
zelfall sinnvoll sein, erweiterte VorsichtsmalRnahmen zu ergreifen.

14.3.3 MRGN-/VRE-Sanierung

Eine ,,Sanierung” durch eine lokale oder systemische Antibiotikathera-
pie oder eine Therapie mit Antiseptika ist bei Besiedelung mit MRGN
oder VRE nicht moglich. Dies gilt fir die Besiedelung im Magen-Darm-
trakt wie auch auf der Haut oder in den ableitenden Harnwegen. Nur
Patientinnen und Patienten mit klinisch relevanten Infektionen (z. B.
Wund- oder Harnwegsinfektionen) werden antibiogrammgerecht
behandelt.
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Tab. 1 Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stabchen nach KRINKO
R = resistent, S = sensibel bei normaler Dosierung, | = sensibel bei erhohter (increased) Dosierung

Antibiotika- Leitsubstanz  Enterobakterien
gruppe
3MRGN' 4MRGN?

Acylureido- Piperacillin R R
penicilline
3./4. Cefotaxim R R
Generations- und/oder
Cephalosporine  Ceftazidim
Carbapeneme Imipenem Soderl R

und/oder

Meropenem
Fluorchinolone  Ciprofloxacin R R

Pseudomonas Acinetobacter
aeruginosa baumannii

3MRGN' 4MRGN? 3MRGN' 4MRGN?
Nur eine der R R R
4 Antibiotika-
e R R R
wirksam
(S oder I)

R Soderl R

R R R

"3MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen: Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen)
24MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen: Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen oder Nachweis einer

Carbapenemase)
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15 Ambulante parenterale
Antiinfektiva-Therapie (APAT)

Julia First, Sonja Koch, Jorg Schelling

15.1 Allgemeine Anmerkungen

Unter ambulanter parenteraler Antibiotikatherapie (APAT) versteht man
die intravendse oder intramuskulére Verabreichung von Antiinfektiva
aulierhalb des Krankenhauses bei der Patientin oder dem Patienten in
der hauslichen Umgebung oder im Rahmen einer Vorstellung bei der
niedergelassenen Arztin oder dem niedergelassenen Arzt bzw. in einer
Ambulanzeinrichtung. Die intraventse Gabe des Antiinfektivums
erfolgt im hauslichen Umfeld in der Regel Gber einen sicheren Gefal3-
katheter mittels einer Elastomerpumpe. Substanzen, die zur APAT ein-
gesetzt werden, sind meist Penicilline oder Cephalosporine jedoch in
Einzelfallen z. B. auch Carbapeneme, Vancomycin, Daptomycin oder
Aminoglykoside. Prinzipiell kann eine APAT bei geeigneten Patientin-
nen und Patienten fur alle Infektionen angewendet werden, die lber
langere Zeit intravenos behandelt werden mussen (z. B. Gelenk- und
Knocheninfektionen, kardiovaskulare Infektionen, Neuroborreliose,
Mukoviszidose, Infektionen durch multiresistente Erreger). Erfahrun-
gen aus anderen Landern, in denen die APAT seit langem etabliert ist,
zeigen, dass sie bei Erflllung diverser Voraussetzungen (s. u.) eine
sichere und effektive Therapiemdoglichkeit darstellen kann.

15.2 Vor- und Nachteile der APAT

Vorteile einer APAT im Vergleich zur stationdren Behandlung sind die
gesteigerte Zufriedenheit und Lebensqualitat der Patientinnen und
Patienten sowie deren schnellere Reintegration in den Alltag und ggf.
Beruf. Auch die Verklrzung der stationaren Verweildauer sowie die Ver-
meidung nosokomialer Infektionen sind positive Aspekte. Nachteile
hingegen stellen die eingeschrédnkte medizinische Aufsicht im Vergleich
zur stationadren Versorgung sowie begrenzte Mdglichkeit an Laborkont-
rollen und eine erhdhte Rate an Gefaltkomplikationen (Infektionen,
Thrombosen) dar. Darliber hinaus ist eine APAT aus Stabilitatsgrinden
nicht bei allen Antiinfektiva moglich.
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15.3 Voraussetzungen zur Durchfithrung

Die Durchflhrung einer APAT ist abhangig von zahlreichen Einfluss-
faktoren seitens der Patientin oder des Patienten, ihres bzw. seines
Umfeldes und der Versorgungsstrukturen. Damit eine APAT erfolgreich
und sicher durchgeflhrt werden kann, missen daher eine Reihe Vor-
aussetzungen erflllt sein:

Voraussetzungen APAT

Patientin oder e i. d. R. Alter > 18 Jahre
Patient e stationdr entlassfahig, medizinisch u. psychisch stabil
e gesichertes soziales Umfeld
e ausreichende Mobilitat, Fahigkeit zur Mitarbeit
e Patienteneinverstandnis nach Aufklarung tiber APAT
e Fahigkeit zur Selbstverabreichung (alternativ durch andere
Personen wie Angehdrige oder Pflegedienst) sichergestellt

Infektion e parenterale, antiinfektive Therapie iber mind. weitere 5 Tage
erforderlich (keine sinnvolle Oralisierungsmaglichkeit)
e stabile infektiologische Situation zum Entlasszeitpunkt aus
dem Krankenhaus

Antiinfektivum e festgelegtes, flir die APAT geeignetes Therapieregime
(Auswahl, Dosis, Frequenz, Therapiedauer)
e Erstgabe des Antiinfektivums bereits stationar erfolgt

Zugang ¢ Vorhandensein bzw. noch stationdr erfolgte Anlage eines
sicheren GefaRzugangs (i. d. R. PICC-Line-, ggf. Midline-
Katheter oder Port, periphere Venenverweilkaniilen im
Einzelfall moglich)

Kommunikation e Enge Abstimmung zwischen Klinik, Homecare-Anbieter und
hausarztlicher Praxis bzgl. prinzipieller Durchfiihrbarkeit der
APAT, Ausstellung der Rezepte, Verlaufskontrollen
(Therapieansprechen, Vertraglichkeit, Adhérenz,
Gefalzugang/ Verbandswechsel, ggf. klinische Untersuchung,
Laborwertkontrollen, ggf. therapeutisches Drug Monitoring)

e |nformationen fiir die Patientin oder den Patienten (inkl.

Umgang mit Komplikationen, Ansprechpartner und deren
Erreichbarkeit), idealerweise eine feste (Mabil)
Telefonnummer
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15.4 Wichtige praktische Aspekte zum Ablauf

In Deutschland wird die APAT bisher selten durchgefihrt, allerdings ist
zu erwarten, dass mit der zunehmenden Ambulantisierung deren
Anwendung zukinftig zunehmen wird. Ausschlaggebend fir den Erfolg
der APAT bei der einzelnen Patientin oder dem einzelnen Patienten ist
die gute Abstimmung zwischen der die Therapie initiierenden Klinik,
dem ambulanten Versorgungsdienstleister und der hausarztlichen
Praxis. Auch die Ressourcenplanung im Gesundheitswesen muss
dieser Entwicklung gerecht werden.

Die Initiierung einer APAT erfolgt wéhrend des stationdren Aufenthal-
tes. Zunachst werden in der Klinik die Indikation und die Moglichkeit
einer APAT geprUft. Darlber hinaus erfolgt dort die Festlegung der anti-
infektiven Therapie, die Anlage eines geeigneten GefdRkatheters (falls
noch nicht vorhanden) sowie die Kontaktaufnahme mit einem ambulan-
ten Versorgungsdienstleister und der hausarztlichen Praxis. Auch die
weiteren Kontrollintervalle, notwendigen Verlaufsuntersuchungen und
die Therapiedauer sowie ggf. die Entfernung des GefaRkatheters nach
Abschluss der Therapie sollten bereits in der Klinik vorausgeplant wer-
den. Neben dem Versand eines Therapieplans mittels Telematik (KIM)
oder notfalls per Fax sollte wiinschenswerterweise aber auch immer
eine personliche, telefonische Ubergabe erfolgen.

Der Homecare-Versorger ist fir die Bereitstellung der bendtigten Anti-
infektiva und Medizinprodukte verantwortlich und schult die Patientin
oder den Patienten und deren Angehdrige hinsichtlich der Applikation.
In der Regel erfolgt der Erstkontakt noch wahrend des stationaren Auf-
enthaltes. Weiterhin Uberwacht er die Umsetzung im hauslichen
Umfeld in enger Kooperation mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt.

In der Regel wird die APAT-Therapie iiber eine niedergelassene Arztin
oder einen niedergelassenen Arzt rezeptiert. Eine klinikseitige Verord-
nung auf Entlassrezept ist weiterhin nur eingeschrankt moglich: in
Einzelfallen Uber eine Ambulanz der Klinik (wenn Kassenzulassung vor-
handen).

Weiterhin erfolgen in der Hausarztpraxis in der Regel die klinischen
Verlaufskontrollen, notwendige Laborkontrollen, die Inspektion der Ein-
stichstelle des GefalRzugangs sowie die Uberwachung der Vertraglich-
keit.
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In der Regel ist ein mindestens wochentlicher Arztkontakt anzustreben
(ggf. Koordination mit Verlaufskontrollen in der Ambulanzeinrichtung
der Klinik). Hierftr sind im Abrechnungssystem (EBM/BEGQ) aber bis-
her keinerlei spezielle Vergltungspositionen vorgesehen.

Wenn die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer APAT gegeben sind
und deren Ablauf zwischen den Beteiligten koordiniert ist, sollte von
der entlassenden Klinik ein schriftlicher Therapieplan inklusive geplan-
ter Dauer der Therapie und notwendiger Kontrollen (z. B. im Verlauf
und vor Absetzen) sowie der Entfernung des GefaRkatheters nach
Therapieende festgelegt werden.

Zusammenfassend stellt die APAT eine wichtige und sinnvolle Ergéan-
zung bzw. Fortsetzung der stationaren antiinfektiven Therapie dar, fur
die auch Evidenz besteht. Auch die Apotheken und Pflegedienste sind
teilweise sehr gut darauf eingestellt. Leider wurde bei der weiteren
Implementierung die hausarztliche Versorgungsebene und deren
zunehmendes Ressourcenproblem bisher nicht ausreichend bertck-
sichtigt. Ohne eine adaquate Vergltung erscheint es schwierig, das
Konzept der APAT flachendeckend zu implementieren und voranzu-
bringen.
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16 Penicillinallergie

Marianne Abele-Horn

In diesem Leitfaden wird unterschieden zwischen bestatigter und
berichteter oder vermeintlicher Penicillin Allergie. Bei der bestéatigten
Penicillinallergie handelt es sich um eine dermatologisch abgeklarte,
diagnostisch gesicherte Penicillinallergie. Die berichtete oder vermeint-
liche Penicillinallergie beruht auf der Anamnese der Patientinnen und
Patienten und ist diagnostisch nicht abgeklart.

16.1 Aligemeine Anmerkungen

Penicilline und Cephalosporine gelten aufgrund ihrer guten bakterizi-
den Wirksamkeit gegeniber zahlreichen Infektionserregern, ihrer gro-
Ren therapeutischen Breite und ihrer guten Vertraglichkeit als Anti-
biotika der 1. Wahl zur Behandlung haufig vorkommender Infektionen.
Uberempfindlichkeitsreaktionen kénnen von allen Betalaktamen ausge-
|0st werden.

16.2 Epidemiologie

Geschétzt haben 10 % der Weltbevolkerung den Eintrag Penicillinaller
gie in ihrer Patientenakte. IgE-vermittelte anaphylaktische Reaktionen

sind aber selten; sie betragen bei der Penicillinallergie je nach Lebens-
alter 0,05 bis 1,28 % (0,05 % < 20 Jahre, 1,28 % > 80 Jahre) und bei

der Cephalosporinallergie 0,0001 bis 0,1 %.

Die anamnestischen Angaben lassen sich nur bei 2 bis 10 % der Patien-
tinnen und Patienten durch diagnostische Abklarung objektivieren. In
einer deutschen Studie konnten 75 % der Patientinnen und Patienten
mit dem Etikett Penicillinallergie bei Allergietestung Penicilline tolerie-
ren; in einer amerikanischen Studie wurden 95 % der Patientinnen und
Patienten mit berichteter Penicillinallergie ,de-labelt”

Bei 80 bis 90 % der berichteten Penicillinallergien handelt es sich um
untypische Folgeerscheinungen einer Antibiotikatherapie wie gastro-
intestinale Beschwerden, Ubelkeit, Diarrhoe, Kopfschmerzen, Juckreiz
ohne Hautausschlag und nicht um eine Allergie. Darlber hinaus sind
Hautausschlage aufgrund von Wechselwirkungen mit anderen verab-
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reichten Medikamenten oder als Infekt-assoziierte Exantheme, z. B.
bei Infektionen durch Epstein-Barr-Virus oder andere Viren, moglich.
Penicillinallergien werden sehr haufig im Kindesalter erworben. IgE-
vermittelte Penicillinallergien missen nicht von Dauer sein, sondern
kédnnen nach Jahren wieder verschwinden. Bei Patientinnen und
Patienten mit einer bestatigten Penicillinallergie zeigten 50 % nach

5 Jahren und 80 % nach 10 Jahren negative Hauttests und waren tole-
rant gegen Penicillin.

16.3 Klinische Konsequenzen

Meist werden bei einer mutmalfilichen Penicillinallergie sémtliche Beta-
laktam-Antibiotika gemieden. Das Ausweichen auf Alternativen ist mit
Nachteilen assoziiert. Dazu gehdren z. B. vermehrte Nebenwirkungsra-
ten (z. B. C.-difficile-Infektionen), zunehmende Resistenzentwicklung
und schwachere Wirksamkeit.

Empfehlung: Jede vermutete Betalaktam-Uberempfindlichkeitsreak-
tion soll diagnostisch abgeklart werden.

Es ist zu klaren, ob untypische Reaktionen vorliegen oder ob tatséch-
lich eine Allergie gegen Penicilline besteht.

16.4 Kreuzallergien

Bei Penicillinallergie sind allergische Kreuzreaktionen mit allen Betalak-
tamen maglich. Kreuzreaktionen zwischen Betalaktamen mit identi-
schem Betalaktamring sind sehr selten. Am haufigsten sind Kreuzreak-
tionen zwischen Penicillinen und Cephalosporinen, die in erster Linie
auf identischen oder strukturell dhnlichen Seitenketten in Position 3
(R1), selten in Position 7 (R2) beruhen.

Empfehlung: Bei bestatigter Penicillinallergie sollen Kreuzallergien
identifiziert und ausgeschlossen werden.

Cephalosporine

In einer Metaanalyse von Picard und Mitarbeitern variierte die Kreuz-

reaktionsrate von Penicillin mit Cephalosporinen bei Patientinnen und .
Patienten mit bestatigter Penicillinallergie je nach der strukturellen

Ahnlichkeit der Seitenketten. Sie lag bei Aminocephalosporinen mit

identischen oder sehr dhnlichen Seitenketten bei 16,5 %, bei Cephalo-
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sporinen mit dhnlichen Seitenketten bei 5,6 % und bei Cephalospori-
nen ohne identische oder dhnliche Seitenketten bei 2,11 %.

Kein Risiko wurde fir Cefazolin, das keine Aminogruppe besitzt,
beschrieben.

Kreuzreaktion zwischen Penicillinen und Betalaktamen

HEHEEREEEBEEEE
c (5
s |EIBI5IEIE|E|5IEE g
ibioti 9 (X |8 ) S o
Antibiotika = |2 |2 (X g. 3 |% e >o< 3 8‘ g e
S |IZE |5 lal=|&[5 |35 X ([0 (@
35 =[5 [= 3 s |13 (3
= 3
=
Penicilline
Penicillin
Amoxicillin
Ampicillin

Flucloxacillin

Piperacillin

Cephalosporine Gruppe 1

Cefadroxil

Cefalexin

Cefazolin

Cephalosporine Gruppe 2

ceforoim | | | | | | [ [ [ [ ||

Cephalosporine Gruppe 3 und Carbapeneme

Cefixim

Cefpodoxim

Ceftriaxon

Ertapenem

rot: hohes Risiko fiir Penicillinallergie, Kontraindikation, keine Anwendung; griin: geringes
Risiko, Anwendung ohne Hinweis auf Anaphylaxie moglich

Quelle: PACE-Group 2021
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Vermeiden aller Betalaktam-Antibiotika bei den folgenden
Situationen:
e Aufnahme auf die Intensivstation aufgrund einer Betalaktam-Allergie
e Betalaktam-Allergie vom verzdgerten Typ mit folgenden
Krankheitsbildern
o interstitielle Nephritis
O Hepatitis
© Hamolytische Anamie
e Betalaktam-Allergie vom verzogerten Typ mit schweren Hautreaktionen
o Stevens Johnson Syndrom
o Toxische epidermale Nekrolyse
o Exfoliative Dermatitis
o Akute generalisierte Exanthematdse Pustulose (AGEP)
e Reaktionen mit Eosinophilie und systemischen Symptomen (DRESS)

In Studien von Picard und Romano lag bei Patientinnen und Patienten
mit bestatigter Penicillinallergie die Kreuzreaktion nach préaoperativer
Gabe von Cefazolin bei 0,8 bis 1,33 %. Sousa-Pinto und Mitarbeiterin-
nen bzw. Mitarbeiter berichteten in einer Meta-Analyse 0,7 %. Die
Kreuzreaktion war bei bestatigter Penicillinallergie mit 3 % hoher als
in den unbestéatigten Fallen 0,6 %; von 3 bis 994 chirurgischen Patien-
tinnen und Patienten reagierten 0,7 % mit Cefazolin, 0,1 % mit berich-
teter und 3,7 % mit bestatigter Penicillinallergie allergisch.

Die Autorinnen und Autoren schlussfolgerten, dass bei der berichteten
Penicillinallergie die Gabe von Cefazolin vertretbar ist. Dagegen raten
sie bei der bestatigten Penicillinallergie zur Vorsicht.

Cephalosporine ab der Gruppe 3 (z. B. Ceftriaxon, Cefixim, Cefpodo-
xim) weisen selten Kreuzreaktionen mit Penicillinen auf. Bei Picard lag
die Allergierate bei 1,08 %.

Carbapeneme

Die Kreuzreaktion gegen Carbapeneme ist aufgrund unterschiedlicher

Ringstrukturen niedriger und lag in mehreren Studien unter 1 %.

16.5 Klinische Aspekte .
Hypersensitivitatsreaktionen auf Penicilline kdnnen sich in unter-

schiedlicher Form dufRRern. Die Klassifikation nach Gell und Coombs
bzw. Pichler ist hilfreich, eine Einteilung vorzunehmen. Die Typen I-IV
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unterscheiden sich in der klinischen Manifestation, im Pathomechanis-
mus und im Zeitintervall zwischen Antibiotikagabe und dem Auftreten
der Allergie-Symptomatik (Tabelle 1). Bei Penicillinallergien spielen v. a.
die IgE-vermittelte Typ-I-Reaktion sowie die T-zell-vermittelte Typ-IV-
Reaktion eine Rolle, wobei sich die Pathomechanismen Uberlappen
konnen; Typ Il und Il sind selten.

Sofort- oder Frithreaktion

Die IgE-vermittelte Sofortreaktion tritt typischerweise rasch nach Appli-
kation von Penicillinen auf (< 60 min bis zu 6 h, parenteral innerhalb
von Sekunden bis Minuten mdglich).

Zu den haufigsten Erstsymptomen gehoren Juckreiz (oft Kopfhaut, pal-
moplantar), Rétung, Urtikaria, Schluckbeschwerden, Angioédeme (bes.
Zunge) und Dyspnoe; selten gastrointestinale Reaktionen assoziiert
mit kutanen Erscheinungen. Schwere Allgemeinreaktionen zeigen sich
in Form von akuter Hypotonie, Bewusstseinseintribung, kardialen
Arhythmien bis hin zur Asystolie.

Anaphylaxie

Eine Anaphylaxie liegt vor, wenn eines der folgenden Kriterien (1 bis 3)

erfullt ist:

1. Akut auftretende Haut- und/oder Schleimhautsymptomatik (grof3-
flachige Urtikaria, Juckreiz, Rotung, Schwellung der Lippen, Zunge,
Uvula) und mindestens 1 der folgenden Symptome:

a. Beeintrachtigung der Atmung (Dyspnoe, Giemen, Stridor,
Bronchospasmus, Hypoxamie)

b. Blutdruckabfall oder damit verbundene Symptome (Hypotonie,
Kollaps, Synkope, Inkontinenz).

2. 2 oder mehr der folgenden Symptome, die rasch (Minuten bis meh-
rere Stunden) nach Einnahme eines wahrscheinlichen Allergens auf-
treten:

a. Beteiligung der Haut und Schleimhaute (grofflachige Urtikaria,
Juckreiz, Rétung, Schwellung der Lippen, Zunge, Uvula)

. wie 1a

. wie 1b

d. Anhaltende Magen-Darm-Beschwerden (krampfartige Bauch-
schmerzen, Erbrechen).

O T

3. akuter Blutdruckabfall nach Einnahme eines bekannten Allergens
a. Systolischer Blutdruck < 90 mmHg oder Abnahme > 30 % vom
Normalwert.
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Spatreaktion

Allergische Reaktionen vom Spattyp dufiern sich vorwiegend kutan mit
Makulae, Papeln, Pusteln und sehr selten auch mit Blasen. Typisch sind
makulopapulése Exantheme, die oft am 8 bis 12. Tag nach Therapiebe-
ginn, selten nach Sistieren einer Therapie auftreten. Die Latenzzeit zwi-
schen Antibiotikaeinnahme und allergischer Reaktion kann unterschied-
lich sein (> 60 min bis Wochen).

Neben kutanen Zeichen kénnen auch Organe, v. a. die Leber und Nie-
ren, betroffen sein. Fir einen schweren Verlauf und eine Organbeteili-
gung sprechen Fieber, grofl3flachiger Befall der Haut, Schleimhautbetei-
ligung, Gesichtsschwellung, Lymphadenopathie und Persistenz der
Klinik trotz Absetzen des auslésenden Antibiotikums. Bei bedrohlichen
Reaktionen sind eine Eosinophilie, erhdhte Transaminasen, seltener
Zytopenien oder eine eingeschrankte Nierenfunktion moglich. Zu den
gefahrlichen T-Zell-vermittelten Reaktionen zadhlen die akute generali-
sierte exanthematdse Pustulose (AGEP) und die «drug rash with
eosinophilia and systemic symptoms» (DRESS), das Stevens-Johnson-
Syndrom (SJS) und die Toxische Epidermale Nekrolyse (TEN). Letztere
gehen mit einer hohen Letalitat einher.

Tabelle 1:

Symptomatik und Pathomechanismen bei Penicillinallergie

Typ/Intervall Pathomechanismus Klinische Manifestation
Typl IgE-basierte leicht: Hautrétung, Juckreiz,
Sofortreaktion Mastzellenaktivierung Hautausschlag ohne Juckreiz
<1hbis6h Histaminfreisetzung

mittelgradig: Urtikaria, Flush,
Quaddeln, Pusteln, verblassend mit
und ohne Narbenbildung IgE-
Reaktion ohne Anaphylaxie®

selten bis 12 h

schwer: schwere Hautmanifesta-
tion, Angioddem, akute Hypoten-
sion, Larynxddem, schwerer
Bronchospasmus, Dyspnoe,
Anaphylaxie, Schock

Typ ll zytotoxische Reaktion, hamolytische Andmie, Neutro-,

Spatreaktion — Lyse von Leuko-, Ery-  Thrombozytopenie, akute inter-

>72 h bis 15 Tage Thrombozyten; stitielle Nephritis, Proteinurie
(IgG-, lgM-basiert)
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Symptomatik und Pathomechanismen bei Penicillinallergie

Typ/Intervall

Typ 11l
Spatreaktion

> 24 h bis 3 Wo

Typ IVa
Spatreaktion
4-21 Tage

Typ IVb
Spétreaktion
2-8 Wo

Typ IVc
Spéatreaktion
4-28 Tage

Typ IVd
1-3 d nach

Therapiebeginn

bis 12 Tage

Pathomechanismus

lgG-, IlgM-Immunkom-

plexbildung, Aktivierung

von Komplement

Th1-Lymphozyten-
basierte Reaktion,
Aktivieren von
Monozyten

Th2-Lymphozyten-
basierte eosinophile
Inflammation

CD4-, CD8-Zellen-
basierte Zytotoxizytat

T-Zell-basierte Immun-
reaktion, Aktivierung
von Neutrophilen

Klinische Manifestation

Vaskulitis der kleinen GeféRe,
Serumkrankheit, Drug Fever,
Glomerulonephritis, Arthus-Reaktion

leicht: mildes makulopapuldses
Exanthem, Papeln, geringer
Juckreiz, nur bei Ausschluss einer
IgE-basierten Urtikaria

mittelgradig: konfluierende Makul-
ae und Papeln, geringer Juckreiz,
schwierige Abgrenzung zu Urtikaria

schwer: groflachige Urtikaria,
Pusteln (< 24 h), Deaguamation,
Riickbildung Tage bis Wochen

makulopapuléses Exanthem,
morbilliformes Exanthem, bullse
Exantheme, Fieber, DRESS

generalisierte Exantheme, bullése
Exantheme, Pusteln, Blasen,
Schleimhautbefall, Hautdes-
quamation, SJS, TEN, SCAR,

Pusteln, groRflachige Erytheme,
disseminierte Pustulose, AGEP,
Fieber, Leukozytose

EEM: Erythema exsudativum multiforme, SJS: Stevens-Johnson-Syndrom, TEN: Toxische epidermale
Nekrolyse, AGEP: Akute generalisierte exanthematische Pustulose, DRESS: Drug Reaction with
Eosinophilia and Systemic Syndrom

*|gE-Reaktion ohne Anaphylaxie: Rhinitis, Giemen, Kurzatmigkeit, Bronchospasmus, Arhythmie,
gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe

modifiziert nach Gell et al., Pichler et al., PACE-Group
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16.6 Einschatzung der Penicillinallergie

Im klinischen Alltag erfolgt die Einschatzung bzw. Klassifikation der

allergischen Reaktion wie folgt:

e ausflhrliche Anamnese bzgl. Penicillinallergie

e Klarung des Zeitintervalls zwischen Antibiotikaeinnahme und Auf-
treten der allergischen Reaktion sowie

e Klarung, wie lange das allergische Erstereignis zurlickliegt

e Beurteilung der klinischen Manifestation, insbesondere der Haut-
reaktionen, Einschatzung des Schweregrads.

Allergieanamnese mit Klarung der folgenden Fragen:

e Symptome der allergischen Reaktion (Art, Dauer der Hautreaktionen,
systemische Symptome, Anaphylaxie)? Passen sie zur Diagnose all-
ergische Reaktion?

Zeitintervall zwischen Antibiotikagabe und Auftreten der Erst-
symptome (Minuten, Stunden, Tage, Wochen, Friihreaktion oder
Spatreaktion)?

Wie lange liegt das allergische Erstereignis zurick (Monate, Jahre)?
Symptome nach Gabe von welchem Antibiotikum?

Schweregrad der Reaktion, behandlungsbedurftig, intensivpflichtig,
Dauer der Symptomatik?

e \Wie waren die Therapie und der Behandlungserfolg?

Welche Erkrankungen bestanden zum Zeitpunkt der Allergie und
waren Ursache fiir die Einnahme eines Betalaktams?

Welche anderen Medikamente wurden zum Zeitpunkt der allergi-
schen Reaktion eingenommen?

Wurden seit Auftreten der allergischen Reaktion erneut Antibiotika
eingenommen? Wenn ja, wurden sie vertragen?

Die Ergebnisse der Untersuchung bzw. Befragung sollen dokumentiert
werden, z. B. auf einem Formblatt (s. Anhang).

Empfehlung:
Bei Patientinnen und Patienten mit vermuteter Penicillinallergie sollen
ermittelt werden:
e Symptomatik und Schweregrad der allergischen Reaktion sowie
e Zeitintervall zwischen Penicillingabe und Auftreten der allergischen
Reaktion, ferner das .
e Zeitintervall, wie lange die allergische Erstreaktion zurlickliegt.

Der Klassifikationstyp ist zu bestimmen, um die davon abhéngige Anti-
biotikaauswahl fir die kalkulierte Antibiotikatherapie treffen zu kénnen.
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16.7 Antibiotikaauswahl bei vermuteter
Penicillinallergie

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen eine Allergieabklarung aus
zeitlichen Grliinden nicht moglich oder kein Provokationstest vorhanden
ist, kann kalkuliert nach einer sorgfaltigen Anamnese (entsprechend
Tabelle 2) und Klassifikation ein Betalaktam verabreicht werden. Bei
Ungewissheit bzw. berichtetem schwerem Verlauf ist auf ein Alterna-
tivantibiotikum (Non-Betalaktam) auszuweichen.

Tabelle 2:
Kalkulierte Antibiotikatherapie bei Penicillinallergie
Reaktion Antibiotika

Allgemeinreaktionen: nicht allergische Reaktion (gastrointestinale Beschwerden,
Kopfschmerzen usw.) — alle Betalaktame

IgE-basierte Friihreaktion (Typ 1) < 1 h bis 6 h nach Antibiotikagabe

Schwere Reaktion  Alternativantibiotika,
keine Penicilline, keine Cephalosporine

Moderate Reaktion  Alternativantibiotika, Carbapeneme
keine Penicilline, keine Cephalosporine

leichte Reaktion Cephalosporine, die nicht kreuzreagieren,
keine Penicilline, keine kreuzreaktiven Cephalosporine

T-Zell-basierte Spatreaktion (Typ Il, lll, IV) > 6 h bis Tage, Wochen

schwere Reaktion Alternativantibiotika
keine Betalaktame

moderate Reaktion  Alternativantibiotika
keine Penicilline, keine Cephalosporine

leichte Reaktion Cephalosporine, die nicht kreuzreagieren
keine Penicilline, keine kreuzreaktiven Cephalosporine

Alternativantibiotika (Non-Betalaktame):
z. B. Clindamycin, Makrolide, Doxycyclin, Cotrimoxazol, Chinolone

Khan 2022, Devchand 2019, Blumenthal 2019, Romano 2020
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16.8 ,,De-Labeling” von Patientinnen und Patienten
mit Penicillinallergie

Da die leitliniengerechte Abklarung der Penicillinallergie sowohl zeitlich
als auch personell sehr aufwandig ist und an allergologischen Zentren
durchgefiihrt werden sollte, kann sie aus Kapazitatsgrinden nicht far
alle Patientinnen und Patienten und nicht in Akutsituationen durchge-
flhrt werden.

In einer Ubersichtsarbeit von Shenoy, die auf einer Evidenzbasierung
mehrerer Fachgesellschaften beruht, wurde zur Vereinfachung des
.De-Labeling” eine Stufendiagnostik empfohlen.

Nach Zuordnung der Hautreaktionen und systemischen Reaktionen
sowie ausflhrlicher Allergie-Anamneseerhebung, einschliellich der
Klarung, innerhalb welcher Zeit nach Einnahme die allergische Reaktion
aufgetreten ist und wie viel Zeit seit der vermuteten allergischen Erst-
reaktion vergangen ist, werden die Patientinnen und Patienten in eine
fUr das weitere Vorgehen essentielle Klassifizierung in eine Niedrig-,
Mittel- und Hochrisiko-Gruppe eingeordnet (Tabelle 3).

Tabelle 3:

~De-Labeling” von Patientinnen und Patienten mit
Penicillinallergie

Risiko Klinische Manifestation Vlorgehen
(siehe Tabelle oben)

niedrig  Allgemeinreaktion/Intoleranz:
isolierte untypische, nicht De-Labeling ohne Tests
allergische Reaktionen (z. B. Gabe aller Betalaktame mdglich
gastrointestinale Beschwerden,
Kopfschmerzen usw.)

Positive Familienanamnese

Lénger zuriickliegendes Erst- Gabe aller Betalaktame maglich, bei
ereignis (> 10 Jahre) mit Pru- Unsicherheit Provokationstest mit

ritus ohne Hautausschlag, Amoxicillin
unklarer Reaktion ohne Anhalt .

flir IgE-Reaktion
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~De-Labeling” von Patientinnen und Patienten mit

Penicillinallergie

Risiko Klinische Manifestation
(siehe Tabelle oben)

niedrig  Typ | leichte Manifestation

mittel-  Typ | mittelschwere

gradig Manifestation

hoch Typ | schwere Infektion

hoch Typ I, Typ Il

niedrig  Typ IVa leichte Manifestation

mittel-  TYP IVa mittelschwere

gradig Manifestation

schwer Typ [Va schwere Manifestation

Typ IVb, IVc, IVd

modifiziert nach Shenoy und PACE-Group

Vorgehen

Amoxicillin-Provokationstest, wenn
negativ — Gabe aller Betalaktame
maglich

Hauttests, wenn negativ
Provokationstest

keine Betalaktame,
Alternativantibiotika,

keine Haut- und Provokationstests.
Uberweisung in Dermatologie

Provokation mit Amoxicillin, wenn
negativ — Gabe aller Betalaktame
mdglich

Hauttests, wenn negativ
Provokationstest

keine Betalaktame,
Alternativantibiotika,

keine Haut-, Provokationstests
Uberweisung die Dermatologie

Niedrigrisikopatientinnen und -patienten

Patientinnen und Patienten mit vermuteter Penicillinallergie mit untypi-

schen nicht allergischen Allgemeinreaktionen sowie Patientinnen und
Patienten mit Penicillinallergie in der Familienanamnese sollten keinen

Allergietestungen unterzogen werden. Sie kdnnen Betalaktam-Antibio-

tika ohne Abklarung, d. h. auch ohne Provokationstest, erhalten. Aller

dings sollte bei Unsicherheit ein Provokationstest unter arztlicher Kont-

rolle durchgeflihrt werden.

Patientinnen und Patienten mit einem Zeitintervall von > 10 Jahren

nach dem Erstereignis mit Pruritus ohne Hautausschlag und/oder ohne

Anhalt fur eine Typ-I-lgE-Reaktion ist die Gabe aller Betalaktame mog-

lich. Bei Unsicherheit sollte ein Provokationstest durchgefiihrt werden.
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Bei Niedrigrisikopatientinnen und -patienten mit leichten auf die Haut
beschrankten allergischen Reaktionen (Hautrétung, Pruritus ohne Haut-
ausschlag) ohne Hinweis auf eine IgE-Reaktion ist ein Provokationstest
mit Amoxicillin durchzufihren.

Empfehlung:

Folgende Patientinnen und Patienten kdnnen ohne Allergie-Tests ,de-

labelt” werden:

e Patientinnen und Patienten mit vermuteter Penicillinallergie mit all-
gemeinen, nicht allergischen Symptomen, z. B. gastrointestinale
Symptome usw.

e Patientinnen und Patienten, deren Diagnose Penicillinallergie allein
auf der Familienanamnese unklarer Symptomatik beruht

¢ Patientinnen und Patienten, bei denen kein zeitlicher Zusammenhang
zwischen der Antibiotikaeinnahme und dem Auftreten der allergi-
schen Symptome bestand

e Patientinnen und Patienten, deren Erstereignis mit leichten auf die
Haut beschrankten non-Typ-lgE-Reaktionen, das mehr als 10 Jahre
zurlckliegt
Cave: bei vermuteter Typ-1-Reaktion muss ein Provokationstest unter
Monitoring durchgefihrt werden.

Patientinnen und Patienten mit mittlerem Risiko
In dieser Gruppe kann (bei ausreichender Erfahrung) in der Praxis eine
Penicillin-Hauttestung erfolgen.

Bei positivem Testergebnis ist eine Penicillinallergie weitestgehend
gesichert. Eine weitere Abklarung auf einsetzbare Betalaktame in einer
allergologischen Fachabteilung ist empfehlenswert. In Notfallsituatio-
nen sind Alternativantibiotika anzuwenden.

Bei negativem Hauttest schlie3t sich eine Provokationstestung mit
Amoxicillin oder Amoxicillin-Clavulansaure an. Wenn diese vertragen
wurden, liegt keine IgE-vermittelte Penicillinallergie vor.

Ist die Unterscheidung zwischen IgE-vermittelter Reaktion und benig-
ner T-Zell-Reaktion (eigentlich Niedrigrisiko-Gruppe) anhand klinischer
und anamnestischer Angaben nicht sicher moglich, wird die Patientin
oder der Patient der Mittelrisiko-Gruppe zugeordnet.

Patientinnen und Patienten mit deutlicher kardiorespiratorischer Ein-
schrankung oder anderweitig instabilem Zustand werden ebenfalls der
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Mittelrisiko-Gruppe zugeordnet, auch wenn sie geméf Hautreaktion
der Niedrigrisiko-Gruppe zugehorig waren.

Empfehlung: Bei Patientinnen und Patienten mit einem mittelgradigen
Risiko fur eine Penicillinallergie muss das Vorgehen mit allergologi-
schen Tests geklart werden.

Hochrisikopatientinnen und -patienten

Dazu gehdren Patientinnen und Patienten mit Anaphylaxie, Hypotensi-
on, oder schwerer Urtikaria sofort nach Gabe von Penicillinen oder mit
schweren T-Zell-vermittelten Haut-Reaktionen (SJS, TEN) bzw. Organ-,
Systemreaktionen (wie DRESS-Syndrom, hdmolytische Anémie, akute
interstitielle Nephritis, Serumkrankheit).

Empfehlung: Bei Hochrisikopatientinnen und -patienten fiir eine Penicillin-
allergie darf grundsétzlich keine Re-Exposition des verdachtigten Antibioti-
kums erfolgen.

16.9 PEN-FAST-Score

Trubiano und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter entwickelten und vali-
dierten in klinischen Studien einen Entscheidungsscore, den PEN-
FAST-SCORE, mit dem das Allergierisiko einer vermeintlichen Penicillin-
allergie bei Erwachsenen mithilfe anamnestischer Angaben
eingeschatzt werden kann (PEN-FAST-Regel). Der Test wurde nur bei
Erwachsenen und nur auf eine Allergie mit Penicillinen evaluiert.
Die Risiko-Klassifikation der allergischen Reaktion erfolgt mit drei Para-
metern (siehe Tabelle 4). Fir jeden positiven Parameter werden Punkte
vergeben. Anhand der Punktezahl wird das Allergierisiko eingeschéatzt
(siehe Tabelle 4). In der Studie von Trubiano et al. betrug der negative
Pradiktive Wert (NPV) 93,7 %.

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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Tabelle 4:
PEN Patientin oder Patient berichtet Punkte
Penicillinallergie, PA
F Auftreten vor 5 Jahren oder weniger 2 Punkte
A Anaphylaxie und Angioddem oder 2 Punkte
S schwere Hautreaktion*
T Erforderte die Allergie eine Therapie 1 Punkt

Interpretation

0 Punkte sehr niedriges Risiko fiir eine PA** <1%
1-2 Punkte  niedriges Risiko fiir eine PA 5%

3 Punkte mittelhohes Risiko fiir eine PA 20 %
4-5 Punkte  hohes Risiko fiir eine PA 50 %

*DRESS (Drug Rash, Eosinophilie und systemische Symptome, SJS (Steven-Johnson-Syndrom), TEN
(Toxische epidermale Nekrolyse), AGEP (Akute generalisierte exanthemattse Pustulose), SCAR
(Severe Cutaneous Adverse Reactions); **PA: Penicillinallergie, Beispiele siehe Abbildung 1.

Die Effektivitat des PEN-FAST-Tests wurde in weiteren Studien untersucht.

In einer retrospektiven Studie von Ghiodanescu et al. wurden 4 Strate-
gien, u. a. die Blumenthal-Shenoy-Strategie (siehe Kap. 16.8) und der
PEN-FAST-Score zur Vorhersage von Penicillinallergien in einer groRen
Kohorte verglichen. Von den 1.884 eingeschlossenen Patientinnen und
Patienten wiesen 382 (20,3 %) einen positiven Penicillinallergie-Test
auf. Die Blumenthal-Shenoy-Strategie zeigte eine hohe Sensitivitat bei
niedriger Spezifitdt und erfasste alle Patientinnen und Patienten mit
einer schweren allergischen Reaktion.

Demgegeniiber wies der PEN-FAST-Test mit < 3 Punkten eine Sensitivi-
tdt von 66 % und eine Spezifitdt von 73 % auf; er de-labelte 18 Patien-
tinnen und Patienten mit einer Anaphylaxie und 15 Patientinnen und
Patienten mit schweren allergischen Reaktionen vom verzogerten Typ
falsch. Die Autorinnen und Autoren schlussfolgerten, dass die Blumen-
thal-Shenoy-Strategie eine sichere Methode fir Hochrisikopatientinnen
und -patienten zum Ausschluss einer schweren allergischen Reaktion
gegen Penicilline darstellt, aber im De-Labeling limitiert ist. Der
PEN-FAST-Test ist leistungsfahiger im De-Labeling, aber erfasst Hoch-
risikopatientinnen und -patienten mit positiven Penicillin-Allergietesten
nicht zuverlassig.
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Die Auswahl der fir die Patientinnen und Patienten am besten geeig-
neten Tools zum Ausschluss eines hohen Risikos flr eine Penicillinall-
ergie erfordert daher ein sorgfaltiges Vorgehen beim De-Labeln.

Abbildung 1: Makulopapuldse oder bullése Exantheme

Auftreten meist an den Extremitaten (Arme und Beine), seltener im Gesicht oder am Korper-
stamm innerhalb von 8 Wochen zu jedem Zeitpunkt nach Antibiotikagabe, meist nach 7 bis 12
Tagen, kleinflachig oder grofRflachig, haufig konfluierend, flach (Macula) oder erhaben (Papel)
bzw. blasenbildende Lasionen (Bullae) mit oder ohne Juckreiz.

Quelle: Fotos freundlich tberlassen von Frau Prof. Dr. Daniela Hartmann und Herrn Dr. Benja-
min Kendziora, Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Allergologie der LMU Minchen
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16.10 Zusammenfassung

Die Inzidenz der Penicillinallergie ist nicht bekannt, Schatzungen liegen
beica. 10 %.

10 bis 15 % der Bevolkerung berichten tber eine Penicillinallergie, von
denen sich nur ca. 2 bis 10 % bestéatigen lassen.

Vor der Entscheidung, keine Penicilline oder Betalaktame anzuwenden,
sollte eine vermutete Penicillinallergie abgeklart werden. Dies ist eine
wichtige Aufgabe im Rahmen von ABS.

Der 1. Schritt ist eine sorgfaltige Allergieanamnese, gefolgt von einer
Zuordnung der Patientinnen und Patienten in Risikogruppen fir eine
Penicillinallergie.

Hochrisikopatientinnen und -patienten sollten keine Penicilline, Cepha-
losporine und keine Hauttests erhalten. Bei Patientinnen und Patienten
mit mittelschwerem Risiko sollte eine Stufendiagnostik durchgefiihrt
werden, d. h. Hauttest gefolgt von Provokationstest bei negativem
Ergebnis. Bei Niedrigrisikopatientinnen und -patienten kann unter sorg-
faltiger klinischer Beobachtung ein Provokationstest durchgefuhrt wer-
den.

Die Abklarung einer vermuteten Penicillinallergie kann den Patientin-
nen und Patienten akut und auf Dauer eine zielgerichtete und optimale
Antibiotikatherapie ermoglichen. Dies ist mit einem geringeren Einsatz
von Breitspektrumantibiotika und einer geringeren Komplikationsrate
verbunden und fuhrt langfristig zu einer Reduktion der Antibiotikaresis-
tenzen.
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Anhang: Muster zur Dokumentation einer berichteten Antibiotika-Allergie

Toolkit A "Patient ID or sticker

|
Antibiotic Allergy History !
Reported Antibiotic Allergy :
O Penicillin CJ Amoxicillin b e e e — - a

(] Other antibiotic (SPECIY): .. .eove e
Date 0f REACHION: ... .u i
Reaction Details (check all that apply)

Intolerance History

[Jlsolated Gl upset I Chills (rigors) [ Headache [J Fatigue

(diarrhea, nausea, vomiting,
abdominal pain)

Low risk allergy histories

[ Family history [ Itching (pruritis)
] Unknown/remote (] Patient denies allergy,
(>10 yr ago) reaction but its on record

Medium risk allergy histories (potential IgG-mediated reaction)

] Anaphylaxis ] Angioedema/swelling [ Bronchospasm (chest tightness)
] Cough [ Nasal symptoms [ Arrhythmia

[ Throat tightness ] Hypotension ] Flushing/redness

(] Shortness of breath  []Rash ] Syncope/pass out

] Wheezing Type of rash (if known)

[ Dizziness/

lightheadedness

High risk: Contraindicated Penicillin skin testing/challenge
(potential, severe, non-immediate reactions)

[ Stevens Johnsons ] Serum sickness [ Thrombo- [ Fever
syndrom (rash with joint pain, cytopenia

(rash with mucosal symptoms) fever, myalgia)

] Organ injury [ Erythema multiforme [] Dystonia  [] Anemia
(e.g. liver, kidney) (rash with target lesions)

] Acute generalized (] Drug reaction with eosinophilia

exanthematous and symptoms (DRESS)

(rash with pustules) (Rash with eosinophilia and organ injury)

Antibiotikaleitfaden flr den ambulanten Bereich
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17.1 Liste der im Leitfaden aufgefiihrten Antibiotika

Gruppe/ Wirkstoff Dosis- ausgewahlte
Subgruppe reduktion Hinweise
bei NI

Betalaktam-Antibiotika- Penicilline

Penicillin G Penicillin G Ja /
Penicillin V Penicillin V Ja /
Aminopenicilline  Ampicillin Ja /
Amoxicillin Ja /
Isoxazolyl- Flucloxacillin Ja (Lebertoxizitat)
penicilline
Amidinopenicillin Pivmecillinam nein
Kombinationen Ampicillin- Ja /
mit Betalakta- Sulbactam
MEEOATUITCED g e rellie Ja (Clavulansaure:
Clavulansédure Lebertoxizitat)
Piperacillin- Ja /
Tazobactam

Betalaktam-Antibiotika - Cephalosporine

Gruppe 1 (oral) Cefaclor Nein /
Cefadroxil Ja /
Cefalexin Ja /
Gruppe 1 (i.v.) Cefazolin Ja /
Gruppe 2 (oral) Cefuroximaxetil Ja schlechte
Bioverfiigbarkeit
Gruppe 3 (oral) Cefpodoximproxetil  Ja /

Cefixim Ja

/

Gruppe 3 (i.v.) Cefotaxim Ja /

Ceftriaxon Nein /
. Ceftazidim Ja /
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Betalaktam-Antibiotika - Carbapeneme

Carbapeneme Meropenem Ja /
Ertapenem Ja (Kl GFR /
< 30 ml/min)

Weitere Antibiotikagruppen

Aminoglykoside  Amikacin Ja Nephrotoxizitat,
Ototoxizitat,
Spiegelkontrollen!

Gentamicin Jali.v.) Nephrotoxizitat,
Nein (lokal)  Ototoxizitat,
Spiegelkontrollen!

Fluorchinolone Norfloxacin Ja viele Interaktionen,
Rote-Hand-Briefe,

Ofloxacin Ja Kardio-, Hepato-,
Ciprofloxacin Ja Neurotoxizitat
; Chondrotoxizitat
Levofloxacin Ja Tendopathien
Moxifloxacin Nein
Folsaure- Trimethoprim Ja (Kl GFR (Blutbildkontrollen)
antagonisten <10 ml/min)
Cotrimoxazol Ja Nephrotoxizitat
(Trimethoprim/ (KI GFR Hamatotoxizitat

Sulfamethoxazol) <15 ml/min) Elektrolytkontrollen
Blutbildkontrollen bei
Anw. > 14d
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Gruppe/
Subgruppe

Glykopeptide

Lincosamide

Makrolide

Nitrofurane

Nitroimidazole

Oxazolidinone

Rifamycine

Tetracycline

Wirkstoff Dosis-
reduktion
bei NI

Vancomycin Nein (p. 0.)
Jal(i.v.)

Clindamycin Nein

Clarithromycin Ja

Azithromycin Nein

Roxithromycin Nein

Nitrofurantoin Nein
(KI'GFR
< 45 ml/min)

Metronidazol (Ja)

Linezolid Nein
(Vorsicht b.
CrCl < 30
ml/min)

Rifampicin Nein bei
normaler
Leberfunkt.

Doxycyclin Nein

Antibiotikaleitfaden fir den ambulanten Bereich

ausgewahlte
Hinweise

nur bei C. difficile
Infektion

Nephrotoxizitat,
Ototoxizitat

red man Syndrom
Spiegelkontrollen

/

zahlreiche Interaktionen-
kardiotoxisch
hepatotoxisch

Leber- und Lungen-
toxizitat; v.a. bei
langerer Anw.,
Polyneuropathie,
Hepatotoxizitat

(wo. Blutbildkontrollen,
Leberwerte)

Antabuseffekt
Alkohol meiden

viele Interaktionen,
Neuropathien, Blutbild-
veranderungen
regelmaRige Kontrollen

zahlreiche Interaktionen,
Lebertoxizitat

Einnahmehinweise
beachten
(Milchprodukte!),
Phototoxizitat
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Zyklische Daptomycin Ja regelmalige CK
Lipopeptide Kontrolle, falls
gleichzeitig Statin:
pausieren
Weitere Fosfomycin- Nein p. 0. nur bei
Antibiotika Trometamol (Vorsicht bei  unkompliziertem HWI
CrCL
< 10 ml/min)
Fusidinsaure / (lokale /
Anwendung)
Nitroxolin Nein regelmalige Leberwert-
(KI'<30ml/  kontrollen bei langerer
min) Anwendung
Mupirocin / (lokale /
Anwendung)
Fidaxomicin Nein nur bei C. difficile
Infektionen!
Bismut-Kalium- Kl Einnahmehinweise
Salz, Tetracyclin, beachten! Nur in
Metronidazol Kombination mit
Omeprazol.

Kl: Kontraindikation, NI: Niereninsuffizienz
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17.2 Liste der aufgefiihrten Antimykotika

Imidazole Clotrimazol ~ / (lokale /
Anwendung)
Triazole Fluconazol Ja Interaktionspotential,

Qt.-Zeitverlangerung
Lebertoxizitat

Posaconazol  Nein Interaktionspotential,
Qt.-Zeitverlangerung
Lebertoxizitat
Cave: unterschiedliche
Darreichungsformen

Weitere Antimykotika Nystatin / (lokale /
Anwendung)

17.3 Liste der aufgefiihrten Virostatika

Neuraminidase- Oseltamivir ~ Ja /
hemmer Zanamivir Jal(i.v.) /
Nukleosidanaloga Aciclovir Ja /

Valaciclovir ~ Ja /

Famciclovir  Ja /

Remdesivir ~ Nein (Lebertoxizitat)

Proteaseinhibitoren Nirmatrelvir/ Ja (Vorsicht  zahlreiche Interaktionen!
Ritonavir bei GFR (Lebertoxizitat)
< 30 ml/min)

KI: Kontraindikation, NI: Niereninsuffizienz
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17.4 Informationsquellen zur Behandlung und
Pravention von Infektionskrankheiten und
Antibiotikaresistenz

Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Die AWMF erstellt Leit-
linien fur Diagnostik und Therapie durch die einzelnen Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften. Diese Leitlinien werden
regelmafig und bei Bedarf aktualisiert und erweitert.
http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html

Empfehlungen der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und
Therapie (ART) am Robert Koch-Institut. Aufgabe der Kommmission
ART ist es, Empfehlungen fir Standards zu Diagnostik und Therapie
von Infektionskrankheiten nach aktuellem Stand der medizinischen
Wissenschaft zu erstellen.
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Antibiotikaresistenz/
Kommission-ART/kommission-antiinfektiva-resistenz-und-therapie-node.html

Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut. Die Empfehlungen der STIKO beinhalten u. a. den Impf-
kalender (Standardimpfungen) flr Sauglinge, Kinder, Jugendliche und
Erwachsene und die Tabelle der Indikations- und Auffrisch-Impfungen
mit Erlauterungen. Sie werden in der Regel einmal jéhrlich im Epide-
miologischen Bulletin des RKI und auf den Internetseiten des RKI ver-
offentlicht.
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Staendige-
Impfkommission/Empfehlungen-derSTIKO/empfehlungen-derstiko-
node.html

Empfehlungen der Kommission fiir Infektionspravention in medizi-
nischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen der
Pflege und Eingliederungshilfe (KRINKO) am Robert Koch-Institut.
Aufgabe der KRINKO ist die Erstellung und Aktualisierung von Empfeh-
lungen zur Pravention von nosokomialen Infektionen sowie zu betrieb-
lich-organisatorischen und baulich-funktionellen MaRnahmen der
Hygiene in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen.
https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Krankenhaushygiene/
KRINKO/Empfehlungen-der-KRINKO/empfehlungen-der-krinko-node.html
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Die Bayerische Antibiotikaresistenz-Datenbank (BARDa).

Die BARDa startete am Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit im Jahr 2019 mit der Auswertung von Resis-
tenzdaten fir alle klinisch relevanten bakteriellen Erreger des stationa-
ren und des ambulanten Sektors der humanmedizinischen Versorgung.
https://www.Igl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/barda/index.htm

Antibiotika-Resistenz-Surveillance am Robert Koch-Institut (ARS).
Mit ARS wurde die Infrastruktur fir eine flachendeckende Surveillance
der Antibiotikaresistenz in Deutschland etabliert, die sowohl die statio-
nare Krankenversorgung als auch den Sektor der ambulanten Versor
gung abdeckt. Damit sollen belastbare Daten zur Epidemiologie der
Antibiotikaresistenz in Deutschland bereitgestellt sowie differentielle
Aussagen nach Strukturmerkmalen der Krankenversorgung und nach
Regionen mdaglich werden.

https://ars.rki.de/

Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung (QiSA).
Qualitat in der Arztpraxis messbar machen — das ist das Ziel von QISA,
dem bundesweit ersten System von Qualitatsindikatoren fir die
ambulante Versorgung. Sorgfaltig entwickelte und begriindete Quali-
tatsindikatoren ermaoglichen die Bewertung der ambulanten Versor-
gung. QISA beruht auf langjahrigen Erfahrungen, die auch Tipps fir die
praktische Arbeit mit Indikatoren ermdglichen. Der QISA-Band D2 wid-
met sich dem rationalen Einsatz von Antibiotika vor dem Hintergrund
weltweit zunehmender Resistenzen bakterieller Erreger.
https://www.aok.de/gp/gisa/baende/band-d2-rationalerantibiotikaeinsatz

Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART).

2008 wurde in Deutschland die erste Deutsche Antibiotika-Resistenz-
strategie DART entwickelt, 2015 folgte die Weiterentwicklung DART
2020 und 2023 die Weiterentwicklung DART 2030. Die zu erreichenden
Ziele bei der Bekdmpfung von Antibiotika-Resistenzen auf nationaler
Ebene und in der internationalen Zusammenarbeit werden in 6 Hand-
lungsfeldern dargestellt. Die DART 2030 wird erganzt durch einen
Aktionsplan, der die zur Erreichung der Ziele zunachst priorisierten
MaRnahmen in den einzelnen Handlungsfeldern beschreibt.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/
antibiotika-resistenzen/dart-2030.html
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17.5 Abkiirzungsverzeichnis

A
A. baumannii  Acinetobacter baumannii

A. calcoaceticus Acinetobacter

calcoaceticus

A. pittii Acinetobacter pittii

ABS Antibiotic Stewardship

ACA Acrodermatitis chronica
athrophicans

AECOPD akute Exazerbation einer
chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung

AGEP Akute generalisierte
exanthematdse Pustulose

AGV abwendbar gefahrlicher
Verlauf

AIDS Acquired Immune
Deficiency Syndrome

AOM Otitis media acuta

APAT Ambulante parenterale
Antiinfektivatherapie

ARDS Acute Respiratory
Distress Syndrome

ARF akutes rheumatisches
Fieber

ARS Antibiotika-Resistenz-
Surveillance; akute
Rhinosinusitis

ART Kommission Antiinfektiva,
Resistenz und Therapie

ASB Asymptomatische
Bakteriurie

ASS Acetylsalicylsaure

AV-Block atrioventrikuldrer Block

AWMF Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen
Medizinischen
Fachgesellschaften

B

BARDa Bayerische
Antibiotikaresistenz-
Datenbank

B. Borrelia

B€GO bayerischen Euro-

Gebihrenordnung
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BfArM

BMI

albicans
difficile
diphtheriae

O00O0

glabrata
krusei
trachomatis

OO0 606

ulcerans

CAP

CDAD

CDI

CIEDs

CK

cMRSA

cmv
COPD

COVID
CrCl
CRP
CRS
CRScNP

CRSsNP

CT
CT-Abdomen
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Bundesinstitut fir
Arzneimittel und
Medizinprodukte

Body-Mass-Index

Candida albicans
Clostridioides difficile

Corynebacterium
diphtheriae

Candida glabrata
Candida krusei
Chlamydia trachomatis

Corynebacterium
ulcerans

community acquired
pneumonia

Clostridioides difficile
assoziierte Diarrhoe
Clostridioides-difficile-
Infektion

Cardiac Implantable
Electronic Devices

Creatinkinase

community acquired
Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus

Zytomegalievirus

chronic obstructive
pulmonary disease
(Ubersetzt: chronisch
obstruktive
Lungenerkrankung)

coronavirus disease
Creatinin-Clearance
C-reaktives Protein
chronische Rhinosinusitis

chronische Rhinosinusitis
mit nasalen Polypen

chronische Rhinosinusitis
ohne nasale Polypen

Computertomographie

Computertomographie
des Abdomens
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DART
DD
DEGAM
DGPI

DNA
DOAKs

DRESS

DT
DVT

E

E. faecium

E. histolytica
E. coli

EBM

EBV
ED
EEM

EHEC

EIA
ELISA

EPEC
ETEC

EUCAST

FTA-Abs

Deutsche Antibiotika-
resistenz-Strategie

Differentialdiagnose

Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur
Péadiatrische Infektiologie

Desoxyribonucleic Acid

Direkte orale
Antikoagulanzien

Reaktionen mit
Eosinophilie und
systemischen
Symptomen

Diphtherie-Toxin
Digitale
Volumentomographie

Enterococcus faecium
Entamoeba histolytica
Escherichia coli

einheitlicher
Bewertungsmafstab

Epstein-Barr-Virus
Einzeldosis

Erythema exsudativum
multiforme
Enterohdmorrhagische
Escherichia coli
Enzymimmunoassay
Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay
Enteropathogene
Escherichia coli
Enterotoxische
Escherichia coli
European Committee on
Antimicrobial
Susceptibility Testing

Fluoreszenz-Treponemen-
Antikdrper-Absorptionstest

G

G. lamblia
GAS

Gl

GOP

H

H. influenzae
H. pylori
HA-MRSA

HHV 4
HIV

HKP-RL

HNO
HPV
HSV
HWI

|

I. ricinus
i.v

ICD

IE
IfSG
1gG
IgE
IgM
im.

1QTiG

K

K. pneumoniae
KBE

KBV
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Giardia lamblia
Group A Streptococcus
gastrointestinale

GebUlhrenordnungs-
positionen

Haemophilus influenzae
Helicobacter pylori

healthcare associated
MRSA

humanes Herpesvirus 4

Humanes
Immundefizienz-Virus

Héusliche Krankenpflege-
Richtlinie
Hals-Nasen-Ohren
humane Papillomaviren
Herpes-simplex-Virus
Harnwegsinfekt

Ixodes ricinus
intravends

implantable cardioverter
defibrillator

internationale Einheit
Infektionsschutzgesetz
Immunglobulin G
Immunglobulin E
Immunglobulin M
intramuskular

Infektiose Mononukleose

Institut fur
Qualitatssicherung und
Transparenz im
Gesundheitswesen

Klebsiella pneumoniae
Koloniebildende Einheit

Kassenérztliche
Bundesvereinigung



KG
Ki
KI GFR

KIM

KMT

KRINKO

KV

KVB

L
LA-MRSA

LASIK

LB
LGL

LGV

Lj
LSG

M

M. catarrhalis
M. chelonae
M. fortuitum

M. sternocleido-
mastoideus

MALT

mg
ml

mmHg

Koérpergewicht
Kontraindikation

Kontraindikation
glomerulare
Filtrationsrate

Kommunikation im
Medizinwesen

Knochenmarktrans-
plantation

Kommission fur
Infektionspravention in
medizinischen
Einrichtungen und in
Einrichtungen und
Unternehmen der Pflege
und Eingliederungshilfe

Kassenérztliche
Vereinigung

Kassenarztliche
Vereinigung Bayerns

Livestock-associated
MRSA

Laser-in-situ-
Keratomileusis
Lyme-Borreliose

Bayerisches Landesamt
fir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit

Lymphogranuloma
venereum

Lebensjahr
Loésung

Moraxella catarrhalis
Mycobacterium chelonae
Mycobacterium fortuitum

Musculus
sternocleidomastoideus

Mucosa Associated
Lymphoid Tissue
Milligramm

Milliliter
Millimeter-Quecksilberséule
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MRGN

mRNA

MRSA

MRT

MSM

MSSA

N

N. facialis

N. gonorrhoeae
NaCl

NAT

NI
NNH
NPV
NSAR

NTM

OPsSI

P
P aeruginosa

p. 0.
PA
PCR

PCT
PEDIS

PEG

PEN-FAST-Score
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Multiresistente
gramnegative
Stabchenbakterien

messenger ribonucleic
acid
Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus

Magnetresonanz-
tomographie

men who have sex with
men

Methicillin-sensibler
Staphylococcus aureus

Nervus facialis
Neisseria gonorrhoeae
Natriumchlorid

Nukleinsdure-
Amplifikations-Techniken

Niereninsuffizienz
Nasennebenhohle/n
negativer pradiktiver Wert

nicht-steroidale
Antiphlogistika

nicht-tuberkulése
Mykobakterien

Postsplenektomie-
Syndrom

Pseudomonas aeruginosa
per os
Penicillinallergie

Polymerase Chain
Reaction

Procalcitonin

Perfusion, Extent, Depth,
Infektion, Sensation
perkutane endoskopische
Gastrostomie

Penicillin Allergy Decision
Rule
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PICC
PID

POCT
PPI

PTA
PVL

Qtc

rez. ARS

RKI
RNA
RPR
RR

RSV

RT-PCR

S

S. aureus
S. pyogenes
SARS-CoV-2

SCAR
SJS
Sp02

sQS-WI

Peripherally inserted
central venous catheter

Pelvic Inflammatory
Disease

Point-of-Care-Testing

Protonenpumpen-
inhibitoren

Peritonsillarabszess

Panton-Valentine-
Leukozidin

Frequenz-korrigierte
QT-Zeit

rezidivierende akute
Rhinosinusitis

Robert Koch-Institut
Ribonucleic Acid
Rapid plasma reagin

Blutdruck systolisch/
diastolisch nach Riva-
Rocci

Respiratorisches
Synzytial-Virus
Realtime-PCR

Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes

severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2
severe cutaneous
adverse reactions
Stevens-Johnson-
Syndrom

periphere kapillare
Sauerstoffsattigung
Einrichtungs- und
sektorenlbergreifende
Qualitatssicherung —

Nosokomiale Infektionen,

postoperative
Wundinfektionen

STD

STIKO

TEN

TPHA

TPLA

TPPA

TSLS
TSS

\"/

V.a.

V. cava-Filter
VAD

VDRL

VRE

vzv

w
WHO

ZNS
ZVK
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Sexually Transmitted
Diseases

Sténdige
Impfkommission

Toxische Epidermale
Nekrolyse

Treponema-pallidum-
Hamagglutinations-Assay

Treponema pallidum-
LipidantikérperAssay

Treponema-pallidum-
Partikel-Agglutination

Toxic-shock-like-Syndrom
Toxic-shock-Syndrom

Verdacht auf
Vena-Cava-Filter
Ventricular assist devices

Venereal Disease
Research Laboratory

Vancomycin-resistente-
Enterokokken

Varizella-Zoster-Viren

Weltgesundheits-
organisation

Zustand nach
zentrales Nervensystem
Zentraler Venenkatheter
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