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VORWORT

Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Stellvertretend fur die Expertinnenrunde darfich Ihnen die neuen Empfehlungen von Arznei & Vernunft zum Thema
Infektionen, die nach vielen Stunden engagierter Diskussion und kritischer Texterfassung entstanden sind, prasen-
tieren und mich bei dieser Gelegenheit bei allen Beteiligten fir die konstruktiven Gesprachsrunden bedanken.

Infektionen, seien es bakterielle, pilzige oder virale, spielen in allen Gebieten der Medizin eine oftmals nicht zu
unterschatzende Rolle. Einerseits werden etwa Dreiviertel aller Antiinfektiva im niedergelassenen Bereich ver-
schrieben, andererseits haben wir es bei den Verursachern von Infektionen mit anpassungsfahigen Erregern zu
tun, sodass ein uberlegter Einsatz der beschrankten Mittel zur Vermeidung von Resistenzen und der hierdurch
hervorgerufenen Therapieversager notwendig ist. Aufgrund dieser Anpassungsfahigkeit der Keime sind auch
laufend Anpassungen der einzelnen Therapieempfehlungen notwendig.

Die vorliegende Broschure deckt facherlbergreifend explizit nur die Diagnostik und Therapie leichter und mit-
telschwerer Infektionen im ambulanten Bereich ab und erhebt nicht den Anspruch, Leitlinie fir die Therapie von
Infektionen im stationaren Setting zu sein. Ein grof3es Anliegen der Expertinnenrunde ist auch der kritische und
uberlegte Einsatz diagnostischer Hilfsmittel. Denn einerseits sollen der Patient und seine Klinik im Mittelpunkt
der Therapie stehen und nicht der Laborbefund — so wichtig er auch ist, andererseits missen auch ckonomische
Faktoren berticksichtigt werden. Deutsche Okonomiedaten zur Borrelioseserologie belegen, dass etwa 70% (!)
der angeforderten Borrelienserologien keine Konsequenz flr die Behandlung der Patientinnen haben und ersatzlos
ohne Gefahrdung der Patientinnen eingespart werden konnen. Selbiges ist fur die Chlamydienserologien bekannt,
die, wie zahlreiche Studien zeigen, keine substantielle Aussagekraft oder therapeutische Konsequenz haben.

Mit diesem Druckwerk soll Ihnen, geehrte Kolleginnen und Kollegen, auch der Riicken gestarkt werden, NEIN zu
einer vom Patienten verlangten Antibiotikatherapie zu sagen. Es ist allgemein bekannt, dass die Uberwiegende
Mehrzahl der Infektionen des Respirationstraktes viraler Genese sind, es hierfur bis dato keine spezifische Thera-
pie gibt und die antimikrobielle Therapie keine Hilfe bringt, aber sehr wohl Schaden anrichten kann.

In die Erstellung dieser Arznei & Vernunft Leitlinie waren mit Pharmig/Wirtschaftskammer, Sozialversicherung,
Arzte- und Apothekerschaft alle Beteiligten eingebunden, sodass ein breiter Konsens, der naturgemal immer
auch einen Kompromiss darstellt, gefunden wurde. Es ist in vorbildlicher Weise gelungen, da und dort zum Wohle
unserer Patientinnen Gber den Tellerrand zu blicken und in wohl begriindeten Fallen die strikten Fachinforma-
tionen, welche oft dem aktuellen Kenntnisstand weit nachhinken, den notwendigen Gegebenheiten bei Indika-
tionsstellung oder Dosierung anzupassen.

Unser Wunsch ist, lhnen mit diesen Empfehlungen ein brauchbares Tool zur Behandlung von Infektionen im
ambulanten Bereich zur Verfligung zu stellen, welches erfolgreich den Spagat zwischen optimaler Patientenver-
sorgung, die immer Vorrang hat, und 6konomischen Zwangen schafft.

Mit freundlichen GriilRen

Univ.-Prof. Dr. Florian Thalhammer

Universitatsklinik fir Innere Medizin I, AKH & MU Wien
Klinische Abteilung flr Infektionen und Tropenmedizin

Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fur Infektionskrankheiten (OEGI)
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NACHRUF

Mit tiefer Erschitterung haben wir die Nachricht vom plotzlichen und véllig unerwar-
teten Tod von Univ.Prof. Dr. Helmut Mittermayer erhalten.

Er hat unermudlich an allen Sitzungen der Expertengruppe teilgenommen und mit grolem Engagement, Fach-
wissen, Erfahrung und Geduld die wissenschaftlichen Diskussionen im Sinne der Praxisorientierung beeinflusst.
Es war beeindruckend und bereichernd, wie wir alle aus seinem reichlichen Erfahrungsschatz lernen konnten.
Prof. Mittermayer hat ohne Zweifel in den vergangenen Jahren das Gebiet der Infektiologie in Osterreich und
tUber die Grenzen hinaus wesentlich mitgestaltet. Wir sind ihm dafiir und besonders fiir seine Mitarbeit an der
Leitlinie dankbar.

Aus diesem Grunde mochten wir dieses Heft, das maligeblich unter seiner Mitwirkung entstanden ist, seinem
Gedenken widmen.

Univ.Prof. Dr. Klaus Klaushofer
Vorsitzender der Expertengruppe
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VORBEMERKUNG

In der vorliegenden Leitlinie Behandlung von Infektionen konnte nicht auf eine oder mehrere internationale
evidenzbasierte Leitlinien referenziert werden, da einerseits Leitlinien nur fir einige wenige Krankheitsbilder vor-
liegen, die in dieser Leitlinie behandelt werden, und andererseits antibiotische Therapien zur Behandlung von
Infektionen landerspezifische Eigenheiten aufweisen, unter anderem aufgrund unterschiedlicher Resistenzent-
wicklungen. Es erfolgte eine indikationsspezifische Recherche nach systematischen Reviews und Metaanalysen
fir die unterschiedlichen Krankheitsbilder, auf die, soweit es relevant erschien, in den entsprechenden Kapiteln
referenziert wird.

Arzne)
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1. EINLEITUNG

Empfehlungen und Richtlinien zur antimikrobiellen Therapie von Infektionen liegen von verschiedenen Fachge-
sellschaften und Gremien des In- und Auslandes vor. Evidenzbasierte internationale Richtlinien sind zwar in ihren
grundsatzlichen Aussagen auch fir Osterreich giltig, doch liegt ihnen Ublicherweise die Resistenzsituation des
Landes oder der Region zugrunde, aus der diese Richtlinien stammen. Daher konnen konkrete Empfehlungen von
Substanzklassen oder Praparaten fir die nationale Situation unzutreffend sein. Daraus ergibt sich die Notwen-
digkeit nationaler Empfehlungen, die auf die 6sterreichische Resistenzlage Riicksicht nehmen.

Die vorliegende Leitlinie richtet sich vornehmlich an niedergelassene und in Spitalsambulanzen tatige Arzte und
bezieht sich auf unkomplizierte bis mittelschwere Erkrankungen. Schwere Krankheitsverldufe, seltene Kompli-
kationen und die Behandlung bei Therapieversagen sind nicht Gegenstand dieses Papiers. Ebenso wird in die-
ser Leitlinie nicht naher auf die Therapie von speziellen Gruppen von Patienten, wie Immunsupprimierte oder
Transplantierte, eingegangen. Ausgeklammert sind weiters auch die besonderen Anforderungen an die Therapie
bei selektierten oder multiresistenten Erregern wie MRSA, ESBL produzierenden Enterobakteriazeen oder Gram-
negativen Nonfermentern (zB Stenotrophomonas, Burkholderia u.a.).

Infektion, Kolonisation, Kontamination
Eine Infektion ist das Eindringen eines Krankheitserregers in den Wirtsorganismus, seine Vermehrung und die da-
raus resultierende Reaktion des Wirtes, die sich meist in den typischen Krankheitszeichen wie Fieber und lokaler
oder systemischer Entziindung aufert.

Infektionen konnen entsprechend der Herkunft des Erregers entweder exogen, wenn der auslosende Keim aus
der belebten oder unbelebten Umwelt stammt, oder endogen sein, also aus der physiologischen oder selektierten
Besiedlungsflora ihren Ausgang nehmen. Beispiele fiir exogene Infektionen sind Influenza und andere virale In-
fektionen der Atemwege sowie Wundinfektionen, wenn der Erreger traumatisch oder iatrogen von aufen ein-
gebracht wird. Endogene Infektionen sind beispielsweise Harnwegsinfektionen, intraabdominelle und viele der
nosokomialen Infektionen.

Idealerweise werden Infektionserreger durch mikrobiologische Diagnostik nachgewiesen. Fur die Wertigkeit des
Befundes spielt allerdings die fachgerechte Auswahl und Gewinnung des Untersuchungsmaterials eine entschei-
dende Rolle. Die Interpretation eines Keimbefundes ist dann meist klar, wenn Blut oder Material aus normalerwei-
se keimfreien Korperregionen (Mittelohrpunktat, Pleura, Peritoneum etc.) kontaminationsfrei gewonnen wurde.
Wenn das Untersuchungsmaterial aus normalerweise besiedelten Bereichen stammt (Mundhdhle, Darmtrakt,
Haut etc.), muss ein nachgewiesener Keim nicht notwendigerweise flr die klinisch diagnostizierte oder vermu-
tete Infektion verantwortlich sein.

Flr die Praxis ist also die Unterscheidung zwischen Infektionserreger, Kolonisationsflora und Kontamination des
Untersuchungsmaterials durch Keime von auBen entscheidend. Im Zweifelsfall ist die Konsultation eines Mikro-
biologen oder Infektiologen zu empfehlen.

Normale Flora
Die Interpretation von Befunden wird durch die Kenntnis der physiologischen Besiedlungsflora und deren quali-
tativer und quantitativer Zusammensetzung erleichtert. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick.
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Tabelle 1: Ubersicht Flora

Korperregion

Keimzahlen

Vorherrschende Flora

Haut,
aullerer Gehorgang,
auRere Nasenhdhlen

ca.103/cm? Axilla
Inguinalregion bis 10%/cm?

Koagulase-negative Staphylokokken, Micrococcus
spp., Corynebacterium spp. (,,diphtheroide Stabchen®);
Propionibacterium acnes, Brevibacterium, Acineto-
bacter, Pityrosporum; transient oder resident auch
Staphylococcus aureus

Mundhohle,
Nasopharynx

bis 109/ml Speichel
(obligate Anaerobier
tberwiegen um das
10—100fache)

vergriinende Streptokokken, Neisseria, Moraxella,
Haemophilus spp., Laktobazillen, gelegentlich
Enterobacteriaceae, Enterokokken, Pseudomonaden,
Sprosspilze; Besiedlung mit Streptococcus pneumoniae
und Neisseria meningitidis moglich, artenreiche an-
aerobe Flora (Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium,
Bacteroides, Actinomyces spp., anaeorobe Kokken etc.)

Osophagus, Magen

variabel, meist < 10/ml

transiente Mundhohlenflora und exogene
Mikroorganismen

Diinndarm
Duodenum bis 103/ml wie Osophagus und Magen, retrograde Besiedlung
moglich
Jejunum ca.105/ml Laktobazillen, Streptokokken
lleum 108=10%/ml Enterobacteriaceae, Bacteroides spp., Prevotella,
Porphyromonas, Fusobakterien, Bifidobakterien,
Enterokokken
Dickdarm bis 102/g Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas spp., Fuso-

bakterien, Eubakterien, Bifidobakterien, Streptokokken,
Peptostreptokokken, E. coli u.a., Enterobacteriaceae,

Enterokokken, Veillonella, Laktobazillen, Clostridium spp.,
Staphylokokken, Pseudomonaden, Sprosspilze, Protozoen

Distale Urethra

10>—=104/ml Erststrahlurin

Flora der umgebenden Hautregionen, zusatzlich
Streptokokken, Enterokokken, Mykoplasmen,
Ureaplasmen

Vagina

105—109/ml Sekret

Laktobazillen, Streptokokken, Prevotella spp. u.a.
Anaerobier (Mykoplasmen, Ureaplasmen)

vor der Pubertat und
in der Postmenopause

Anteile der Haut- und Dickdarmflora

aus Helmut Mittermayer: Allgemeine medizinische Mikrobiologie und Infektionslehre, in:

H. Mittermayer und F. Allerberger (Hrsg.): Spektrum der Infektionskrankheiten

Gegenstand der Behandlung ist der Patient,
nicht der Befund!
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Resistenzentwicklung
Die Entwicklung resistenter Bakterienstimme schrankt in zunehmendem Maf3e die Therapiemoglichkeiten ein,
erhoht dadurch Morbiditat und Mortalitat und verursacht zusatzliche Kosten fur das Gesundheitssystem.

Resistenzentwicklung steht in einem deutlichen Zusammenhang mit der Menge und der Art von Antibiotika, die
in einer Population verwendet werden. In Osterreich ist die Gesamtmenge an Antibiotikaverbrauch pro Einwoh-
ner im europaischen Vergleich niedrig, allerdings werden einzelne Substanzklassen wie die Fluorchinolone und
die oralen Drittgeneration-Cephalosporine tberdurchschnittlich haufig verschrieben. Dementsprechend wurde
ein drastischer Resistenzanstieg gegen Fluorchinolone bei E. coli aus Blutkulturen von 7% im Jahre 2001 auf 28%
(1. Halbjahr 2009) und ein ebenfalls signifikanter Anstieg der Resistenzen gegen Cephalosporine (Drittgenerati-
on-Cephalosporine 2009: 8%) beobachtet.

Die zweite wichtige Ursache flr die Zunahme von Resistenzen ist die Weiterverbreitung resistenter Stamme
durch direkte und indirekte Ubertragung im Krankenhaus und auRerhalb davon.

Damit Antibiotika nicht Gefahr laufen, wirkungslos zu werden, ist ein verantwortungsvoller Umgang mit diesen
wichtigen Medikamenten dringend erforderlich. Sowohl die Indikation als auch die Wahl der Substanz missen
nach rationalen Gesichtspunkten erfolgen. Die Transmission muss durch effiziente hygienische Malinahmen un-
terbunden werden.

Grundprinzipien der Antibiotikatherapie

Meist muss die Gabe eines Antibiotikums erfolgen, bevor noch mikrobiologische Befunde vorliegen. Fiir eine sol-
che kalkulierte Therapie ist die Kenntnis der typischen und haufigen Keime in den jeweiligen Infektionslokalisati-
onen und der zu erwartenden Empfindlichkeit gegen Antibiotika erforderlich (Details bei den einzelnen Kapiteln
zur Therapie).

Jede Antibiotikagabe, aus welcher Indikation auch immer, Ubt einen Selektionsdruck auf die normale Flora des
Korpers aus und tragt somit zur Resistenzentwicklung bei. Damit dieser Einfluss moglichst gering gehalten wird,
sind die folgenden Therapieprinzipien zu beachten:

Wirkungsspektrum so schmal wie moglich und so breit wie notig.

Therapiedauer so kurz wie moglich und so lang wie nétig.

Dosierung ausreichend hoch wahlen, Unterdosierung fordert die Resistenzentwicklung.
Antibiotika sind bei viralen Infektionen vollig unwirksam und sollen vermieden werden.

Die haufigste Fehlanwendung von Antibiotika erfolgt bei oberen Atemwegsinfektionen. Diese sind zu >90% vi-
ral bedingt und damit keine Indikation flr Antibiotika. Nicht immer ist die Unterscheidung zwischen viral und
bakteriell leicht. Unterstiitzend kann die Bestimmung des CRP (niedrige und mittlere Werte sprechen gegen eine
bakterielle Infektion) sein.

Im Zweifelsfalle geht jedoch Patientensicherheit vor 6konomischen und epidemiologischen Uberlegungen. Wich-
tigstes Prinzip ist, dass die Therapie wirksam und arm an Nebenwirkungen sein muss.

Penicillinallergie

Die Diagnose Penicillinallergie scheint haufig in Krankenakten auf und fihrt in der Regel dazu, dass Penicilline
und andere (3-Laktam-Antibiotika nicht mehr verschrieben werden. Damit fallt eine wichtige und in vielen Fallen
wegen ihres glinstigen Wirkungs- und Nebenwirkungsprofils schwer verzichtbare Substanzgruppe aus. Einer Pe-
nicillinallergie liegen Reaktionstypen mit unterschiedlicher Wertigkeit zugrunde.

Aus dieser Uberlegung erscheint es wesentlich, die Diagnose zu uberprifen, zu prazisieren und gegebenenfalls
zu revidieren.

Zunachst ist zu klaren, ob es sich tatsachlich um eine allergische Reaktion gehandelt hat oder eine Unvertraglich-
keit anderer Art, die keine Konsequenzen fur klinftige Therapien mit 8-Laktamen nach sich zieht.
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Allergische Sofortreaktionen (bis 60 Minuten nach Gabe, IgE-vermittelt), sehr selten (ca. 1:10.000-1:50.000) mit
potentiell bedrohlichen Symptomen einer Anaphylaxie wie Urtikaria, Larynxddem, Bronchoobstruktion und/oder
Hypotension.

Werden diese Symptome oder Schockfragmente anamnestisch erhoben, besteht eine Kontraindikation gegen alle
R-Laktame (Penicilline, Cephalosporine, Carbapeneme). Zur Sicherung der Diagnose kann eine eingehende aller-
gologische Untersuchung durchgefuhrt werden. Weiters ist im positiven Fall eine Desensibilisierung moglich.

»Verzogerte“ Reaktionen (1-72h nach Gabe, IgM- oder IgG-vermittelt). Symptome: Gelenkschmerzen, Juckreiz,
Atemnot, Schwellung, Hautausschlag.

Schwere zytotoxische Spatreaktionen (>72h nach Gabe, Immunkomplex-vermittelt). Symptome: Coombs-
positive hamolytische Anamie, Neutropenie, Thrombozytopenie, interstitielle Nephritis, Hepatitis, Drug
Fever. Selten Serumkrankheit durch I6sliche Immunkomplexe (zB bei Cefaclor) oder idiopathische (Typ V)
Reaktionen wie Stevens-Johnson- oder Lyell-Syndrom (Kontraindikation bzw. optionale Desensibilisierung
wie bei Sofortreaktionen).

Exanthematische Spatreaktionen (>72h nach Gabe, IgM-vermittelt), am haufigsten bei Ampicillin 5-20%, bei
gleichzeitiger Epstein-Barr-Virus (EBV)-Infektion >50%. Symptome: selbstlimitierte makulopapulése Exantheme
(,Ampicillinexanthem®) nach 7-14 Tagen, die bei wiederholter Gabe von Penicillinen meist nicht mehr oder nur
abgeschwacht auftreten (Bildung blockierender IgG-AK).

R-Laktame (auch Penicilline) sind bei verzogerten oder exanthematischen Spatreaktionen nach sorgfaltiger Nut-
zen-Risiko Bewertung moglich.

Kreuzreaktion mit anderen Penicillinen ist hdufig, mit Cephalosporinen und Carbapenemen selten (5-10%); insbe-
sondere Cephalosporine sind daher gute Alternativen bei Lokalreaktionen vom verzdgerten Typ. Keine Kreuzaller-
gien mit Aztreonam (Monobactam).

Tabelle 2: Antibiotika fiir Patienten mit Allergie auf B-Laktame (Penicilline und/oder Cephalosporine)

Wirkspektrum*

Streptokokken E. coli Anaerobe Erreger Pseudomonas
Staphylokokken andere Enterobakterien

Pneumokokken

Azithromycin
Clarithromycin

Cotrimoxazol
Trimethoprim

Clindamycin
Metronidazol

Josamycin Ciprofloxacin Moxifloxacin
Roxithromycin Levofloxacin

Clindamycin Moxifloxacin
Cotrimoxazol Norfloxacin

Doxycyclin Nitrofurantoin (nur E. coli)
Minocyclin

Fusidinsaure (nur

Staphylokokken)

Levofloxacin

Moxifloxacin

Linezolid

Ciprofloxacin
Levofloxacin

* die aufgelisteten Erreger sind nur beispielhaft als Vertreter verschiedener Bakteriengruppen genannt; die
angefuhrten Antibiotika sind gegen die meisten, aber nicht zwingend gegen alle der aufgelisteten Erreger
wirksam. Bei welchen Indikationen welche der Substanzen eingesetzt werden kann, wird in den folgenden
Kapiteln dargestellt. Fir den Anwender soll nur sicher gestellt sein, dass es keine Kreuzallergien zwischen

Penicillinen oder Cephalosporinen und den aufgelisteten Antibiotika gibt.
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Tabelle 3: Checkliste Penicillinallergie

Frage

Anamnestische Angaben

Erlauterung,
Vorgangsweise

Welches Praparat
wurde verabreicht?

Penicillin, Ampicillin, Derivate

Anderes 3-Laktam (Cephalosporin, Carbapenem)

Weitere Evaluierung,
Vorgangsweise s. u.

Andere Antibiotikagruppe

Keine Penicillinallergie

Substanz unbekannt

Nur bei anamnestischer Symptoma-
tik typisch fur Penicillinallergie: wei-
tere Evaluierung, Vorgangsweise s. u.

Was ist passiert?
(Symptome abfragen)

In welchem zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem
Medikament sind die
Symptome aufgetreten?

Juckreiz, Nesselausschlag sofort Allergische Sofortreaktion
(Urtikaria), (bis 60 Min Anaphylaxie

Atemnot (Bronchoobstruktion, | nach Gabe)

Larynxddem), Bewusstseins- Penicilline und andere B-Laktame
storung (Hypotension) kontraindiziert
Gelenkschmerzen, Juckreiz, nach

Atemnot, Schwellung, Haut-
ausschlag

1- 72 Stunden

Verzogerte Reaktion

B-Laktame (auch Penicilline)
nach sorgfiltiger Nutzen-Risiko
Bewertung moglich (Testdosis!)

Coombs-positive hamolytische
Anamie, Neutropenie,
Thrombozytopenie,
Serumkrankheit, interstitielle
Nephritis, Hepatitis, Drug Fever

nach
>72 Stunden

Zytotoxische Spatreaktion

Penicilline und andere R-Laktame
kontraindiziert

Hautausschlag
(makulopapuldses Exanthem),
Juckreiz

nach

3-14 Tagen
(Zeitangabe,
am haufigsten
nach 10 Tagen)

Spatreaktion (,Ampicillinexanthem®)

B-Laktame (auch Penicilline) nach
sorgfaltiger Nutzen-Risiko Bewer-
tung moéglich (Testdosis!)

Wurden gleichzeitig
auch andere Medika-
mente gegeben?

Allopurinol beglinstigt das Auftreten von ,,Ampicillinexanthemen*

Hat gleichzeitig eine Cyto-
megalovirus (CMV) oder
EBV-Infektion bestanden?

Lymphknotenschwellung als Hinweis auf eine mogliche EBV (CMV) Infektion. EBV
und CMV Infektionen begtinstigen das Auftreten von ,Ampicillinexanthemen®

Ist nach dem Ereignis
dasselbe oder ein
anderes R-Laktam
nochmals verabreicht
worden?

ja | Wiederauftreten eines 2 Stunden Observanz, falls nochmalige Gabe
LAmpicillinexanthems‘ oder | eines Penicillins / B-Laktams erwogen wird
einer anderen Reaktion
aulder Sofortreaktion oder
zytoxischer Spatreaktion
keine Symptome Nochmalige Gabe méglich (nach sorgfiltiger
Nutzen-Risiko Bewertung - Testdosis!)
) Nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko Bewertung Gabe
nein

eines 3-Laktams moglich (auBer wenn erstes Ereignis
Sofortreaktion oder zytotoxische Spatreaktion war)

Sind andere Allergien
bekannt? Wogegen?

Allergie gegen andere Substanzen macht Penicillinallergie wahrscheinlicher

Ergebnis der Anamnese und der Beurteilung in der Krankengeschichte / Patientenakte vermerken.
Allfallige abweichende Ergebnisse in Dokumenten korrigieren und Grund der Korrektur angeben
(zB,,aufgrund der Anamnese und klinischen Untersuchung am ...%).
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1.1. ANTIBIOTIKATHERAPIE IN DER KINDERHEILKUNDE

Antibiotika sind die am haufigsten verwendeten Medikamente in der Kinderheilkunde. Allerdings werden insbe-
sondere im Kindesalter bei fieberhaften Erkrankungen nicht selten ohne Erregernachweis bzw. trotz fehlender kli-
nischer Hinweise auf bakterielle Ursache sofort Antibiotika verschrieben, obwohl Fieber bei Kindern liberwiegend
viral bedingt ist und nur bei wenigen bakteriellen Infektionen (zB bakterielle Meningitis, Sepsis, Harnwegsinfek-
tion beim S3ugling) die Latenzzeit bis zum Behandlungsbeginn eine groRe Bedeutung hat. Von diesen Uberle-
gungen sind immunsupprimierte Patienten auszunehmen, bei denen sich das Risiko durch zu spaten Therapie-
beginn massiv erhoht. Im Vergleich zum Erwachsenenalter zeigen viele Infektionskrankheiten bei Kindern oft ein
deutlich abweichendes Erregerspektrum. Durch altersspezifische Toxizitat besteht in der Padiatrie fir bestimmte
Antibiotikagruppen eine totale oder eingeschrankte Kontraindikation.

Bei Kindern ist aufgrund der veranderten Resorption, Verteilung und Ausscheidung besonders auf eine korrekte
Dosierung zu achten.

Leitsatze - Antibiotikatherapie bei febrilen Kindern

* Warnhinweis bezliglich Wechselwirkung mit Kalzium-haltigen Produkten:
www.basg.at/uploads/media/og91014-WW-Ceftriaxon-Calcium.pdf
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2. DIAGNOSTIK VON INFEKTIONSKRANKHEITEN

2.1. MIKROBIOLOGISCHE DIAGNOSTIK

Im Folgenden kann auf eine Kostenriickerstattung mikrobiologischer Untersuchungen durch die §2-Krankenkas-
sen nicht eingegangen werden, da Unterschiede zwischen den Bundeslandern und mit den einzelnen Vertrags-
partnern bestehen.

2.1.1. Allgemeine Richtlinien fiir die Abnahme und den Transport von Untersuchungsmaterial
fiir mikrobiologische Untersuchungen

Grundsatzlich wird zwischen einem direkten Erregernachweis mittels mikroskopischen, kulturellen und nicht
kulturellen Methoden (Toxinnachweis, Antigennachweis, Polymerase Ketten Reaktion (PCR)) und dem indirekten
Erregernachweis, dem Antikorpernachweis und/oder Zytokinnachweis im Serum mittels verschiedener serolo-
gischer Tests, unterschieden. Wann immer moglich, sollte versucht werden, den Erreger direkt nachzuweisen.

Besonders beim direkten Erregernachweis spielen Art, Herkunft, Gewinnung und Transport des Untersuchungs-
materials eine wesentliche Rolle.

2.1.2. Indikationen, Praanalytik, Interpretation

2.1.2.1. Blutkultur (BK)

Die Blutkultur hat hochste Aussagekraft. Bei FIEBER und/oder SCHUTTELFROST oder bei Auftreten anderer kli-
nischer SYMPTOME, die auf eine SEPSIS oder GENERALISIERTE INFEKTION hinweisen, kann daher die Abnahme
von 2-4 Blutkulturen (1 BK = 1 aerobe und 1 anaerobe Flasche) indiziert sein. Das Zeitintervall zwischen den Ab-
nahmen ist unkritisch und hangt vom klinischen Zustand des Patienten ab. Fiir die Ausbeute maligeblich ist die
abgenommene Blutmenge. Die Lagerung von Blutkulturen erfolgt bei Raumtemperatur.

2.1.2.2. Oberer Respirationstrakt
Ein Nasenabstrich wird zum SCREENING von STAPHYLOCOCCUS AUREUS — einschlief3lich MRSA —abgenommen.

Cave: Nasenabstriche sind aufgrund der physiologischen Besiedelung des oberen Respirationstraktes
nicht zur Pneumonie- und Sinusitisdiagnostik geeignet!

Rachenabstriche sind bei PHARYNGITIS und ANGINA TONSILLARIS (Verdacht auf SCHARLACH) zum Nachweis von
B-hamolysierenden Streptokokken indiziert. Die Verdachtsdiagnosen GONORRHOE, KEUCHHUSTEN (Pertussis;
Bordetella pertussis) und DIPHTHERIE (Corynebacterium diphtheriae) miissen dem Labor mitgeteilt werden, da
Spezialmedien zur Anzucht der Erreger erforderlich sind.

Bei einer OTITIS EXTERNA kann der auf3ere Gehdrgang abgestrichen werden.

2.1.2.3. Unterer Respirationstrakt

Bei Sputum-Produktion wird dieses am besten morgens nach dem Zahneputzen in einem sterilen Schraubbehalt-
nis aufgefangen (Menge:1-5 ml).

Bei einer Pneumonie findet sich der Erreger zu Beginn auch im Blut, sodass es sich empfiehlt auch BK abzuneh-
men. Mycoplasma pneumoniae und Legionella pneumophila kdnnen mittels PCR auch aus dem Nasopharynx (Ab-
strich) nachgewiesen werden. Serologisch macht der Nachweis von Antikorpern gegen Mycoplasma pneumoniae
Sinn (gepaarte Serumproben im Abstand von 14 Tagen gewonnen).

Bei Verdacht auf Legionellen ist der Antigennachweis aus dem Harn wichtig.

Azt
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2.1.2.4.Harn

Harn wird quantitativ kultiviert, wobei Keimzahlen von 2104 KBE/ml typischer Erreger als signifikant gelten. Jede
mikrobiologische Harnuntersuchung sollte eine Prifung auf antimikrobielle Hemmstoffe und eine Leukozyten-
zahl enthalten. Probe der ersten Wahl ist Mittelstrahlharn NATIV, der optimal 2h nach der letzten Miktion gewon-
nen wurde. Bei Verwendung eines Einmalkatheters besteht die Gefahr des Aufsteigens von Mikroorganismen. Bei
Dauerkathetertragern erfolgt die Abnahme immer von einem neu gelegten Katheter.

Harnproben missen im Kihlschrank bei 4°C, Urineintauchkulturen bei 35-37°C aufbewahrt werden. Mit Keim-
zahl-Stabilisatoren versetzte Harnproben werden nicht empfohlen.

Bei einem negativen Kulturergebnis bei bestehender Symptomatik muss an Erreger wie zB Mycoplasma spp.,
Ureaplasma urealyticum, Chlamydia trachomatis und Mycobacterium spp. gedacht werden (2.1.2.5.).

2.1.2.5. Genitaltrakt

Zum Nachweis von Gruppe B-Streptokokken (GBS-Screening in der 37. SSW) ist die Abnahme eines Vaginalab-
striches indiziert.

Bei AUSFLUSS und Verdacht auf URETHRITIS kann Erststrahlharn nativ und/oder Harnrohrenabstrich zum Nach-
weis von Chlamydia trachomatis (molekularbiologischer Nachweis, Abnahmebesteck beachten!), Mycoplasmen
und Ureaplasmen (Spezialkulturen) abgenommen werden. Der serologische Nachweis einer Chlamydia tracho-
matis Infektion wird nicht empfohlen.

Bei Verdacht auf PROSTATITIS, EPIDIDYMITIS und ORCHITIS besteht die Indikation zur mikrobiologischen Untersu-
chung von Prostataexprimat und/oder Ejakulat.

2.1.2.6. Gastrointestinaltrakt

Indikation zur mikrobiologischen Untersuchung von Magenbiopsien ist der Verdacht auf eine HELICOBACTER
PYLORI-Infektion, wenn zB bei frustranen Eradikationsversuchen in der Anamnese eine Resistenzbestimmung
durchgefiihrt werden soll. Helicobacter pylori kann auch nicht-invasiv mittels Antigen- oder DNA-Nachweis (PCR)
aus dem Stuhl (zusatzlicher Nachweis einer Clarithromycinresistenz) nachgewiesen werden.

Der Nachweis von Sprosspilzen im Stuhl ist bei immunkompetenten Patienten OHNE Bedeutung!

Die wichtigsten heimischen Durchfallerreger sind Campylobacter spp., Salmonella spp., Yersinia enterocolitica,
Shigella spp., welche in Stuhlproben (max. sml, fest verschlossenes GefaRs, bis 24h Lagerung bei 4°C) nachgewie-
sen werden. Der Nachweis von Clostridium difficile-Toxin gewinnt zunehmend an Bedeutung. Eine Auslandsana-
mnese dem Labor unbedingt mitteilen. Rektalabstriche sollten nur bei Fragestellung auf Neisseria gonorrhoeae,
Shigella spp., Campylobacter spp. und bei Frage nach Gruppe B-Streptokokken-Tragertum sowie bei Patienten, die
keinen Stuhl produzieren kénnen, abgenommen werden.

Eine einmalige Stuhluntersuchung mit negativem Ergebnis reicht nicht aus, um Durchfallerkrankungen bakte-
rieller Genese auszuschlieRen. Dazu sind mindestens drei zu verschiedenen Zeitpunkten entnommene Proben
erforderlich.

2.1.2.7. Andere, nicht sterile Untersuchungsmaterialien

Wichtig ist es, das Material von der Tiefe der Wunde zu entnehmen,
da die Oberflache haufig mit Kontaminationskeimen besiedelt ist.

Gewebe ist das hochstwertige Untersuchungsmaterial, gefolgt von Abstrichen vom Wundrand und Sekreten.
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2.2. VIRUSDIAGNOSTIK

2.2.1. Direkter Nachweis von Virus oder Virusbestandteilen in verschiedenen Korperfliissigkeiten

Grundsatzlich kann man bei Virusinfektionen entweder das Virus direkt in verschiedenen Korpersekreten nach-
weisen oder man weist die Immunantwort nach, die ein Patient gegen das Virus bildet. Die Einsendung des rich-
tigen klinischen Materials ist fur die Effizienz der Virusdiagnostik von groRer Bedeutung.

2.2.1.1. Direkter Nachweis von Virus oder Virusbestandteilen in verschiedenen Korpersekreten

Der direkte Virusnachweis wird heute vor allem mittels PCR durchgefiihrt, und in vielen Fallen ist hier auch eine
quantitative Bestimmung der Viruslast, und damit oft eine Einschatzung der Schwere der Infektion, moglich. Bei
manchen Fragestellungen kann auch ein Virusnachweis mittels Antigen-Nachweis oder mittels Virusisolierung
sinnvoll sein. Fur den direkten Virusnachweis sind, je nach Verdachtsdiagnose, bestimmte klinische Materialien
flr die virologische Untersuchung abzunehmen.

Blut ist bei bestimmten Erkrankungen als Material zum direkten Erregernachweis geeignet:

- BeiVerdacht auf HIV-Infektion, hier generell bei Ansteckungsverdacht und vor allem auch bei klinischem Ver-
dacht auf Primédrinfektion (Exanthem(!), Lymphknotenschwellung, Fieber) (nur mit Einwilligung des Patienten;
Aufklarung erst bei Vorliegen von zwei unabhangigen positiven Befunden)
bei Verdacht auf virale Hepatitis (Hepatitis-A, B, C, Delta und E-Virus)
bei exanthematischen Virusinfektionen (zB Parvovirus-B19, HHV-6)

+ bei aplastischer Andmie (Parvovirus-B19)

+ beiVerdacht auf virale Myokarditis

- Der Nachweis verschiedener Herpesviren ist manchmal auch im Blut moglich, zB bei Primarinfektion mit
Zytomegalievirus oder in der Friihphase der infektiosen Mononukleose (Epstein Barr Virus).

Die Abnahme respiratorischer Sekrete wie Rachenspiilfliissigkeit oder Abstriche aus Nase oder Rachen sind bei
zahlreichen Erkrankungen zur Differentialdiagnose sinnvoll, was nicht bedeutet, dass bei jeder viralen Infektion eine
aufwendige Virusdiagnostik notwendig ist. Falls eine klinische Notwendigkeit besteht, ist es besonders wichtig, dass
diese Materialien in Medium oder physiologischer Kochsalzlosung eingesandt werden.
bei Verdacht auf Grippe oder grippale Infekte, zur Differentialdiagnose zwischen Influenzaviren und anderen
respiratorischen Viren wie Rhinoviren, Enteroviren, Adenoviren, Respiratory Syncytial Virus (RSV), Coronavirus,
Parainfluenzaviren oder Metapneumovirus
- beiVerdacht auf virale Pneumonie
+ beiVerdacht auf die sogenannte ,,Sommergrippe“ oder bei Gastroenteritis (Enteroviren)
+ beiVerdacht auf Masern, Rételn oder Mumps
Die Untersuchung respiratorischer Sekrete ist auch sinnvoll zur Frihdiagnose der viralen Myokarditis oder der
aseptischen viralen Meningitis (Enteroviren).

Die Einsendung von Blaschenabstrichen ermoglicht vor allem die Differentialdiagnose eines vesikuldren Exan-
thems (Herpes Simplex Viren, Varicella Zoster Virus, Enteroviren), das manchmal auch als erstes Symptom einer
schweren generalisierten Infektion oder einer ZNS Infektion vorhanden sein kann.

Stuhl ist als diagnostisches Material sinnvoll zur Abklarung von Gastroenteritiden (Rotavirus, Norovirus, Enterovi-
ren, Adenoviren, Astroviren), ist aber auch wichtig zur Friihdiagnose der viralen Myokarditis oder der aseptischen
viralen Meningitis (Enteroviren).

Augenabstriche dienen zur Virusdiagnose bei Verdacht auf virale Augeninfektionen zB durch Herpesviren oder
Adenoviren.
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2.2.1.2. Nachweis der Immunantwort, die ein Patient gegen das Virus entwickelt

Fir diese Untersuchungen ist generell Blut (Plasma, Serum) einzusenden.

In vielen Fallen wird ein Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA) durchgefiihrt, um eine Virusinfektion
nachzuweisen. Mittels eines ELISA ist der Nachweis von virusspezifischen IgM- und/oder IgG-Antikorpern
(AK) nach Virusinfektion oder nach Impfung moglich. Der Nachweis von IgM-AK ist meist ein Hinweis auf
eine akute Virusinfektion (zB bei FSME, Masern, Mumps). Sind IgG-AK gegen ein Virus positiv und IgM-AK nega-
tiv, spricht das vorwiegend fur eine schon frilher durchgemachte Virusinfektion oder Impfung.

Mit der Komplementbindungsreaktion (KBR) wird ein AK-Titeranstieg gemessen. Ein deutlicher Anstieg inner-
halb von 10-14 Tagen nach Infektionsbeginn ist ein Hinweis auf eine akute Virusinfektion (zB bei Coxsackie-
viren oder Adenoviren) oder — zB bei Herpesviren —auch auf mogliche Reaktivierung oder Reinfektion.

Mittels Neutralisationstest (NT) werden Virus-neutralisierende Antikérper nachgewiesen, die als Beweis flr
Immunitat gelten, wie zB bei FSME, Poliovirus oder Tollwut.

In speziellen Fallen, bei denen wichtig ist, ob eine Infektion in einem bestimmten Zeitraum stattgefunden hat
(zB bei Schwangerschaft), wird auch ein Aviditatstest (hohe Aviditat heiSt langer zurlckliegende Infektion)
gemacht, bei dem die Reife der nachgewiesenen AK bestimmt wird und daraus genauer auf den Infektions-
zeitpunkt geschlossen werden kann.

Schwierig ist die Interpretation der serologischen Tests manchmal bei Viren, die nach Erstinfektion latent im Or-
ganismus bleiben und gelegentlich reaktivieren konnen, wie zB Zytomegalievirus, Epstein Barr Virus und andere
Herpesviren. Hier konnen Virusreaktivierungen im Rahmen anderer Erkrankungen und Infektionen vorkommen
und in der Folge auch AK-Anstiege beobachtet werden, die aber keinen Hinweis dartber geben, ob das Virus im
akuten Fall die Ursache der Erkrankung ist.
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3. KRANKHEITSBILDER

Die Dosierungsangaben in diesem Kapitel beziehen sich auf sonst gesunde Erwachsene (insbesondere mit nor-
maler Nierenfunktion und durchschnittlichem Gewicht), wobei —wenn nicht ausdriicklich anders erwdhnt —ora-
le Gaben gemeint sind.

3.1. OBERER RESPIRATIONSTRAKT

3.1.1. Grippaler Infekt

Klinik

Schnupfen, Husten, Halsschmerzen, Fieber oder Gliederschmerzen.

Erreger

verschiedene respiratorische Viren, wie Rhinoviren, Parainfluenzaviren 1-3, RSV, Adenoviren, Metapneumoviren,
Enteroviren, Coronaviren oder Bocaviren.

Therapie
Gegen grippale Infekte ist keine spezifische antivirale Therapie verfiigbar und sowohl
Neuraminidasehemmer als auch Antibiotika sind unwirksam und nicht indiziert.
3.1.2. Grippe
Klinik

plotzlicher Krankheitsbeginn, hohes Fieber, Muskelschmerzen und Husten. Wahrend einer Influenzaepidemie
und bei charakteristischer Klinik ist eine vorhergehende Labordiagnostik nicht erforderlich.

Erreger

Influenzaviren der Gruppe A und B. Zusatzlich zur saisonalen Grippe gibt es neu auftretende Grippeviren, die
durch genetische Rekombination entstehen wie zB HsN1-,Vogelgrippe“ oder HIN1v-,neue Grippe".

Therapie

Neuraminidasehemmer: Oseltamivir oder Zanamivir, sofort nach Auftreten der Symptome, aber maximal inner-
halb von 48 Stunden nach Symptombeginn.

Antibiotika sind gegen Influenza nicht wirksam
und nicht indiziert.

Prophylaxe

Impfung gegen die saisonal auftretenden Grippevirusstamme ist entsprechend den Empfehlungen des osterrei-
chischen Impfplans sowie der Sanitatsbehdrden durchzufiihren.”

Siehe auch http://www.bmg.gv.at/cms/site/standard.html?channel=CHo780&doc=CMS$1038913010412

3.1.3. Pharyngotonsillitis

Diagnose
Der Nachweis von Streptokokken ist bei typischer klinischer Symptomatik nach Moglichkeit anzustreben.
Klinik der Streptokokken Angina:
- typisches Alter 3-15
plotzlicher Beginn mit hohem Fieber
Lokalbefund an den Tonsillen
« vergrofRerte dolente vordere zervikale Lymphknoten
- keine der folgenden Symptome wie Husten, Heiserkeit, Rhinitis, Konjunktivitis, Diarrhoe; bei Kleinkindern ist
Erbrechen ein haufiges Begleitsymptom

* Arzneimittel zur Prophylaxe fallen unter die Kategorie 2 der Liste nicht erstattungsfahiger Arzneimittelkategorien gemaf
§ 351 Abs.2 ASVG und sind daher nicht erstattungsfahig
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Erreger

Meist respiratorische Viren, bei Kindern und Jugendlichen Gruppe A-Streptokokken (Streptococcus pyogenes —nur
in ca.1/3 der Falle), selten andere Bakterien.

Therapie

Wenn nicht anders angegeben, erfolgt die Therapie immer lUber zehn Tage.
Standard
Penicillin V 2x 1,5 Mega IE
Bei Therapieversagen: ev. Rachenabstrich mit Kultur, Cave: mangelnde Adherence
Reserve bei Therapieversagen (Nach neueren Literaturangaben ist eine Therapie Uber flinf Tage ausreichend.)*?
Cefalexin 2-3x 1000Mg
Cefuroxim 2X 500mMg
Amoxicillin/Clavulansaure 2x1000mg
Reserve bei Penicillinallergie

Azithromycin 1x 500mg Uber 3 Tage
Clarithromycin 2X 500mMg

Josamycin 2x 750mMg
Roxithromycin 2x 300mg*
Clindamycin 3x 150-300mg*

3.1.4. Akute Otitis media (aOM)

Definition

Typisch fur kleine Kinder, aber auch fiir das Vorliegen anatomischer Risikofaktoren.
Diagnose

Klinik und Otoskopie.

Klinik der akuten Otitis media:

- Vorab oft Symptome einer viralen Infektion der oberen Atemwege

+ Ohrenschmerzen (bei 50-70%)

« Fieber (muss nicht sein)

- Horverlust

- Otorrhoe bei Perforation des Trommelfells
Therapie
Bei leichter bis moderater Symptomatik und dem Fehlen von Risikofaktoren kann bei Erwachsenen und Kindern
ab dem 7. Lebensmonat rein symptomatisch behandelt werden (Schleimhaut-abschwellende Nasentropfen, an-
algetisch, antipyretisch).

Bei Anhalten der Symptomatik Uiber1Tag (Alter <2 Jahre) bzw. 3 Tage (Alter >2 Jahre) Beginn einer Antibiotikatherapie.
Standard

Amoxicillin 2-3x 1000Mg

Cefuroxim 2X 500mg

* Indieser Dosierung nicht zugelassen.
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Bei fehlender Symptomlinderung in 2-3 Tagen unter Standardtherapie, massiver Klinik, Abwehrschwdche, voran-
gegangener Gabe eines Antibiotikums (in den letzten 4 Wochen), Sduglingen bis zum 6. Lebensmonat:
Alternativantibiotika

Amoxicillin/Clavulansdaure 2-3x1000mg

Moxifloxacin 1x 400mg** (nicht bei Kindern)
Alternative bei Penicillinallergie

Azithromycin 1x soomg Uber 3 Tage

Clarithromycin 2x soomg

Josamycin 2x 750mg

Roxithromycin 2x 300mg*

Moxifloxacin 1x 400mg** (nicht bei Kindern)

Die Dauer der antiinfektiven Therapie betragt bei unkomplizierter aOM 5-7 Tage, beim Vorliegen von Risikofak-
toren und bei Kindern unter zwei Jahren 7-10 Tage.

3.1.5. Akute Otitis externa

Definition
Entziindung des duReren Gehorganges, meist verursacht durch Einwirken von Feuchtigkeit (,Schwimmbad- Ohr*).
Diagnose
Inspektion des Gehorganges. Im Einzelfall konnen Abstriche hilfreich sein, da neben typischen Feuchtkeimen wie
zB Pseudomonas aeruginosa auch Pilzinfektionen vorkommen kénnen.
Klinik

- Otalgie

« Juckreiz

« Ausfluss

,Verstopftes Ohr*

Therapie
Gute Lokalpflege mit dem Ziel, das Ohr moglichst trocken zu halten, eventuell Verabreichung von lokal wirksamen
Antibiotika.
Ohne Vorliegen von Risikofaktoren wie Diabetes: keine systemische Gabe von Antibiotika.
Bei Otitis externa mit vermuteter Trommelfellperforation oder Parazentese wird die Gabe eines nicht ototo-
xischen Lokalantibiotikums (Fluorchinolon wie zB Ciprofloxacin) empfohlen.

3.1.6. Akute bakterielle Rhinosinusitis (akute purulente Sinusitis)

Definition
Bakterielle Infektion der Nasennebenhohlen, meist infolge eines durch eine allergische oder virale Rhinitis behin-
derten Abflusses aus den Nasennebenhohlen.
Ab einer Dauer der Symptome von tber 4 Wochen: chronische Sinusitis
Klinik
-+ anamnestisch oft viraler Infekt der oberen Atemwege oder allergische Rhinitis
purulentes, oft einseitiges Nasensekret
meist einseitiger lokaler Schmerz, Spannungsgefihl
- weiteres Beschwerdebild abhangig von Lokalisation
Diagnose
Im typischen Fall Rhinoskopie, weitere Bildgebung nicht indiziert.
Bei rezidivierenden oder chronischen Beschwerden oder Verdacht auf Komplikationen ist Rontgendiagnostik an-
gezeigt. Bei Sinusitis maxillaris wird Zahnrontgen empfohlen.

* In dieser Dosierung nicht zugelassen.
** In dieser Indikation nicht zugelassen.
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Therapie

Bei leichten Erkrankungen: konsequente, symptomatische Therapie mit abschwellenden Nasentherapeutika, An-
algetika und Antiphlogistika.

Bei schwerem Krankheitsbild oder Nichtansprechen auf symptomatische Behandlung in 7-10 Tagen: Antibiotika-

therapie

Standard
Amoxicillin 2-3x 1000Mg
Cefuroxim 2X s00mMg

Alternativantibiotika
Amoxicillin/Clavulansaure 2-3x1000mg

Levofloxacin X 500Mg

Moxifloxacin 1x 400mg (nicht bei Kindern)
Alternative bei Penicillinallergie

Azithromycin 1X 500mg uber 3 Tage

Clarithromycin 2x soo0mg

Josamycin 2x 750mg

Roxithromycin 2x 300mg*

Levofloxacin 1x 5oomg (nicht bei Kindern)

Moxifloxacin 1x 400mg (nicht bei Kindern)

3.2. UNTERER RESPIRATIONSTRAKT

3.2.1. Akute Bronchitis

Definition
Die akute Bronchitis ist meist viral (iiber 9o%!) bedingt 3 Sie ist eine der haufigsten Ursachen von nicht gerecht-
fertigtem Antibiotikaeinsatz.
Klinik: selbstlimitierte Erkrankung:

Husten (>5 Tage aber <20 Tage)*

Sputum

Zeichen eines gleichzeitigen Infektes des oberen Respirationstraktes mit/ohne Fieber
Erreger
Die hdufigsten Erreger sind Viren (Influenza A und B, Parainfluenza-, Corona-, Rhino- und RSViren).5 Nur in seltenen
Fallen kommen auch andere Erreger vor: Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, Chlamydia pneumoniae
Therapie

Symptomatisch (Antitussiva, Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), ev. inhalative Steroide, Aufklarungs-
gesprach) keine (!!1) antibiotische Therapie.

3.2.2. Exazerbation einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)

Definition
Die E-COPD geht mit einer akuten Verschlechterung bzw. Zunahme schon vorhandener Symptome einer COPD
einher®
Klinik: vermehrter Husten
vermehrte Atemnot
Zunahme der Sputummenge und/oder Anderung der Sputumqualitat (Sputum purulenz)
Erreger
Viren (60-80%) Rhino-, Influenza-, Parainfluenza-, Corona- und Adenoviren.?
Bakterien (20-40%) Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae.

* Indieser Dosierung nicht zugelassen.
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Bei schwerer COPD Pseudomonas aeruginosa und Enterobacteriaceae® In 3-5% sogenannte ,atypische” Bakterien
(Chlamydien, Mycoplasmen und Legionellen).

Sputumuntersuchungen sind fur die Keimerkennung unzuverldssig.

Bei eindeutig griin putridem Auswurf ist eine bakterielle Infektion wahrscheinlich.
Therapie
Die Indikation zur antibiotischen Therapie ist sowohl vom Schweregrad der COPD als auch vom Schweregrad der
Exazerbation abhangig.
+ bei milder Verlaufsform: symptomatische Behandlung (Intensivierung der antiobstruktiven Therapie,
eventuell orale Cortisongabe)
+ bei mittelschwerer Verlaufsform: symptomatische Therapie und
Amoxicillin 2-3x1000mg  5-7 Tage
Doxycyclin X 200mg 5-7-Tage
bei schwerer Verlaufsform (2 4 Exazerbationen/Jahr, ungiinstige Prognose): symptomatische Therapie und
Amoxicillin/Clavulansdaure 2-3x1000mg 5-7 Tage

Sultamicillin 2X 750mg 5-7 Tage
Levofloxacin X 500Mg 5-7 Tage
Moxifloxacin X 400Mg 5-7 Tage

Bei Verdacht auf Pseudomonas-Infektion (wiederholte Exazerbationen im vergangenem Jahr, schwere COPD,
Pseudomonas-Isolierung im Sputum bekannt oder rezenter Krankenhausaufenthalt) wird folgendes Antibioti-
kum empfohlen:

Ciprofloxacin 2x so0mg 5-7 Tage

Levofloxacin 2X s00mMg 5-7 Tage

Moxifloxacin X 400Mg 5-7 Tage
Prophylaxe

Nikotinkarenz

Bei mittelschwerer und schwerer COPD saisonale Grippeimpfung jahrlich sowie Pneumokokkenimpfung It.
Impfplan.*

http://www.bmg.gv.at/cms/site/standard.html?channel=CHo780&doc=CMS$1038913010412

3.2.3. Ambulant erworbene Pneumonie

Definition

Eine Pneumonie, die auRerhalb des Krankenhauses (im ambulanten Bereich) erworben wurde.®

Klinik

Husten, Fieber (bei dlteren Patienten oft kein Fieber), Thoraxschmerzen, Tachypnoe und Tachykardie, Atemnot (bei
alteren Patienten), Auswurf (wenn eitrig ev. Hinweis auf bakterielle Infektion) sowie auch gastrointestinale (Ubel-
keit, Erbrechen und Diarrhoe) und zentrale Symptome.

Diagnose

Neben der klinischen Untersuchung sollte unbedingt ein Thoraxrontgen (Infiltratnachweis) angefertigt werden
(GOLDSTANDARD)."®

Eine Sputumkultur ist NICHT erforderlich, kein diagnostischer oder therapeutischer Benefit.

Erreger

« Bakterien: Streptococcus pneumoniae (bis 50%), seltener Mycoplasma pneumoniae ab Schulkindalter, Haemo-
philus influenzae, Legionellen sowie <5% Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus, Anaerobier

« Viral (bis 25%) Influenza, Rhinoviren, RSV, Parainfluenza (bei Kindern unter 5 Jahren sind Viren die haufigsten
Erreger)"

Therapie

Vor Einleitung einer antibiotischen Therapie: Risikostratifizierung (s. Tab.4: CRB-65 Score)

*Arzneimittel zur Prophylaxe fallen unter die Kategorie 2 der Liste nicht erstattungsfahiger Arzneimittelkategorien
gemanR § 351c Abs.2 ASVG und sind daher nicht erstattungsfahig
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Tabelle 4: CRB-65 Score

Patientenmerkmal CRB-65-Punktwert

o Punkte
Mental Confusion ambulante Behandlung
Neu aufgetretene Pneumonie-assoziierte Desorientierung 1

1 Punkt
Respiratory Rate 1 stationdre Aufnahme
Spontane Atemfrequenz > 30 Atemziige/min erwéigen (abhéingig von

Blood Pressure Komorbidititen, s. unten)

Blutdruck systolisch < 9o mm Hg oder diastolisch < 60 mm Hg > 2 Punkt
2 2 Punkte

Alter > 65 Jahre stationdre Aufnahme

nein oder ja

Vorliegen folgender Begleiterkrankungen (Komorbiditat) bei der Risikoeinschatzung (Krankenhaus Einweisung)
zusatzlich bertcksichtigen:™
+ Alkoholismus
- Diabetes mellitus
Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
Kardiale Erkrankungen
+ Chronische Niereninsuffizienz
+ Hepatopathie
« Cerebraler Insult
Wesentlich flr die Therapie ist der zu erwartende Erreger.
Antibiotische Therapie ohne Risikofaktoren:

Amoxicillin 2-3x1000mg 5-7 Tage
Clarithromycin 2x s500mg 5-7 Tage
Azithromycin X so0mg 3 Tage

Doxycyclin X 200Mg 5-7 Tage
Roxithromycin* 2x300mg 5-7 Tage
Josamycin 2x750mg 5-7 Tage

Antibiotische Therapie mit Risikofaktoren (Komorbiditat, vorangegangene antibiotische Therapie innerhalb der
letzten 3 Monate, vorangegangener Krankenhausaufenthalt):s
Amoxicillin/Clavulansaure 2-3x1000mg 5-7 Tage

Sultamicillin 2x 750mg 57 Tage

Levofloxacin 1-2xsoomg  5-7 Tage

Moxifloxacin X 400mMg 5-7 Tage
Prophylaxe

BeibekanntenRisikofaktoren (Alter Giber 65Jahre,angeborene odererworbene Immundefekte, Herz-Kreislauferkrankun-
gen, Lungenerkrankungen, etc.) saisonale Grippeimpfung jahrlich sowie Pneumokokkenimpfung It. Impfplan.*
http://www.bmg.gv.at/cms/site/standard.html?channel=CHo780&doc=CMS$1038913010412

3.3. HARNWEGSINFEKTIONEN (HWI)

Definition

Harnwegsinfektionen kénnen in asymptomatische Bakteriurie, Zystitis (unkomplizierte HWI), Pyelonephritis oder
Katheter-assoziierte Harnwegsinfektion unterteilt werden.

Klinik

Das klinische Spektrum reicht von Beschwerdefreiheit tiber Dysurie, Pollakisurie bis zu Fieber und Flankenschmerz.
Trotz Vorliegen einer Harnwegsinfektion konnen bei Frauen die typischen dysurischen Beschwerden fehlen.

* Indieser Dosierung nicht zugelassen.
* Arzneimittel zur Prophylaxe fallen unter die Kategorie 2 der Liste nicht erstattungsfahiger Arzneimittelkategorien
gemal? § 351c Abs.2 ASVG und sind daher nicht erstattungsfahig
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Diagnose

AufSer bei der akuten, unkomplizierten Zystitis bei der Frau ist eine Harnkultur aus dem morgendlichen Mittel-
strahlurin obligat.

Bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen sollte zumindest zweimal ein Erregernachweis durchgefiihrt werden.

Ein negativer Streifchentest schlief8t eine Harnwegsinfektion nicht aus.

Bei Verdacht auf Urethritis (Mycoplasma hominis, Ureaplasma hominis, Gonokokken) muss dieser dem mikrobio-
logischen Labor kommuniziert werden.

Erreger

Escherichia coli: bei allen Patienten haufigster Erreger.

Therapie

Asymptomatische Bakteriurie (keine Beschwerden, keine erhdhten Entziindungsparameter, kein Fieber, ausschliefl3-
lich eine positive Harnkultur) nur bei Schwangeren und Patienten vor urologischem Eingriff behandlungsbediirftig!

Die 3-Tages-Therapie ist der Single-Shot-Therapie Uberlegen.

Sind die Beschwerden einer akuten Zystitis nicht nach 2-3 Tagen abgeklungen, muss eine weitergehende Abkla-
rung erfolgen.

Invasive Escherichia coli-Stamme sind zu fast 30% resistent gegen Fluorchinolone. Staphylococcus saprophyticus
ist primar resistent gegen Fosfomycin-Trometamol. Der Einsatz von Cephalosporinen erhoht das Risiko, ESBL

(Extended Spectrum Betalactamase)-positive Enterobakterien zu selektionieren.

Bei behandlungsbediirftigen ESBL-positiven Harnwegsinfektionen ist das Antibiogramm zu beachten.

Bei betagten Patienten, bei fehlendem Ansprechen auf die Initialtherapie, Schwangeren mit einer Pyelonephritis
oder bei Verdacht auf Urosepsis sollte unbedingt eine Spitalseinweisung erfolgen.

Tabelle 5: Ubersicht Therapie

asympto- [ asympto- | unkompli- | chronisch akute,
matische | matische zierte rez. unkom-
Bakteriurie | Bakteriurie |  Zystitis Zystitis plizierte
in vor Pyelo-
Schwanger- |  urolog. nephritis
schaft Eingriff (ambulant)
Therapiedauer . 101
(Tage) 577 3 3 4
Amoxicillin/Clavulansaure 2x1000mg J
Cefixim X 400mg o D o
Cefpodoxim 2x 200mg o o
Cefuroxim 2x so0mg o °
Ciprofloxacin X s00Mg KI ] D
Ciprofloxacin 2x soomg KI ]
Fosfomycin-Trometamol X 3000Mg . J D KI
Levofloxacin X 250Mg KI . o
Levofloxacin 1X 500—750Mg Kl o
Nitrofurantoin 2x100mg o
Norfloxacin 2x 400mg KI J
Pivmecillinam 2-3x 400mg . J
Trimethoprim X 400mg ] D o

Zeichenerklarung:

* Antibiogramm beachten

D Dauertherapie

Kl Kontraindikation
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3.4. GASTRO-INTESTINALE INFEKTIONEN

3.4.1. Divertikelerkrankungen

Die Divertikelerkrankung des Kolons umfasst die symptomatische Divertikelerkrankung sowie die unkomplizierte
und die komplizierte Divertikulitis.
Die Pravalenz von Divertikulose steigt mit dem Alter.#

Definition

Divertikel entstehen durch Ausstilpungen von Mukosa und Submukosa im Bereich von anatomisch bedingten
Schwachstellen der Darmwand wie Durchtrittsstellen von BlutgefaSen.

Klinik

Abdominalschmerzen im linken Mittel- bis Unterbauch, in seltenen Fallen auch im rechten Mittel- bis Unterbauch
mit oder ohne Veranderung der Stuhlgewohnheiten im Sinne von Diarrhoe oder Obstipation und Blahungen,
jedoch ohne Entzlindungszeichen.

Therapie

flr alle Divertikelerkrankungen (symptomatische Divertikelerkrankung und unkomplizierte Divertikulitis).
+ Ballaststoffe zur Rezidivprophylaxe

+ Antibiotika
Amoxicillin/Clavulansaure 3X 1000 mg 7-14 Tage
Doxycyclin+Metronidazol 1X 200Mg+3Xx 500Mg 7-14 Tage
Ciprofloxacin+Metronidazol 2X 500-750mMg+3x soomg  7-14 Tage
Levofloxacin**+Metronidazol ~ 1-2x 500mg+3x 500Mg 7-14 Tage

Moxifloxacin**

X 400mg 7-14 Tage

3.4.2. Helicobacter pylori Infektion

Definition

Die gastroduodenale Ulkuskrankheit, das distale Magenkarzinom und das primare gastrale B-Zell-Lymphom sind
mit der Helicobacter pylori Infektion assoziierte Erkrankungen.

Diagnose
Sensitivitat (%) | Spezifitat (%)
invasive Kultur (81-83) 70-90 100
Methoden Histologie (81-83) 80-98 90-98
Urease-Schnelltest (81-83) 90-95 90-95
PCR (84, 85) 90-95 90-95
nicht-invasive Harnstoff-Atemtest (86, 87) 85-95 85-95
Methoden Stuhl-Antigentest auf Basis monoklonaler Antikorper (88) 85-95 85-95
IgG-Antikorpernachweis im Serum (83, 89, 90) 70-90 70-90

Allein fur Therapieentscheidung nicht ausreichend!

Indikationen zur Therapie:

Nachweis von Helicobacter pylori und
o Peptisches Ulkus
o Dyspeptischer Symptomenkomplex bei negativer Endoskopie (,funktionelle Dyspepsie®)
o Asymptomatische Helicobacter pylori Gastritis
o |diopathische thrombozytopenische Purpura (ITP)
o Morbus Ménétrier
o Llymphozytare Gastritis
o Eisenmangelanamie

« Bei Helicobacter pylori positiven gastralen Marginalzonen-B-Zell-Lymphomen (MZBZL) vom MALT
(Mucosa-associated-lymphoid tissue)-Typ

*+ In dieser Indikation nicht zugelassen.
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Im Falle eines endoskopisch nachgewiesenen Ulcus duodeni geniigt ein eindeutig positiver Urease-Schnelltest
flr die Einleitung einer Eradikationstherapie.
Keine Indikation zur Therapie:
« Alleiniger nicht invasiver Helicobacter pylori Nachweis ohne Beschwerden.
Therapie®
Erstbehandlung:
Therapieschemata zur Erstlinientherapie der Helicobacter pylori Infektion (7-14 Tage)

TT =Triple-Therapie

Name Tag Schema Dosierung
[talienische TT 1-7 PPI* 1-0-1
1-7 Clarithromycin 2x soomg 1-0-1
1-7 Metronidazol 2x soomg 1-0-1
Franzosische TT 1-7 PPI* 1-0-1
1-7 Clarithromycin 2x soomg 1-0-1
1-7 Amoxicillin 2x 1000mg 1-0-1
Sequentialtherapie 1-5 PPI* 1-0-1
1-5 Amoxicillin 2x 1000mg 1-0-1
6-10 PPI* 1-0-1
6-10 Clarithromycin 2x s5oomg 1-0-1
6-10 Metronidazol 2x soomg 1-0-1
Vierfachtherapie 1-7 PPI* 1-0-1
1-7 Clarithromycin 2x soomg 1-0-1
1-7 Metronidazol 2x soomg 1-0-1
1-7 Amoxicillin 2x 1000mg 1-0-1

* Esomeprazol 20mg, Lansoprazol 3omg, Omeprazol 20mg, Pantoprazol 40mg, Rabeprazol 20mg

Empfohlene Zweitlinientherapie (empirisch ohne Resistenzbestimmung)

Name Tag Schema Dosierung
Italienische TT/ 1-10 PPI* 1-0-1
Sequentialtherapie 10 Amoxicillin 2x 1000mg om
(Penicillinallergie: Rifabutin** statt Amoxicillin)
1-10 Levofloxacin 1x 5soomg* oder 1-0-0
1-10 Moxifloxacin 1x goomg** 1-0-0
1-10 PPI* 1-0-1
1-10 Amoxicillin 2x 1000mg 1-0-1
1-10 Rifabutin 2x 15omg*™ 1-0-1
1-10 PPI* 1-0-1
Franzosische TT/ 1-10 Amoxicillin 2x 1000mg .
Sequentialtherapie (Penicillinallergie: Rifabutin** statt Amoxicillin)
1-10 Levofloxacin 1x 5soomg** oder 1-0-0
1-10 Moxifloxacin 1x goomg** 1-0-0
1-10 PPI* 1-0-1
1-10 Amoxicillin 2x 1000mg 1-0-1
1-10 Rifabutin 2x 150mg** 1-0-1
1-10 PPI* 1-0-1
1-10 Amoxicillin 3x 750-1000mg 1-1-1
1-10 Metronidazol 3x 400**-500mg 1-1-1
Alle Schemata 1-14 PPI*™ 40mg 1-1-1
1-14 Amoxicillin 3x 750-1000mg 1-1-1

* Esomeprazol 20mg, Lansoprazol 3omg, Omeprazol 20mg, Pantoprazol 4omg, Rabeprazol 20mg
** goomg nicht in Osterreich, sondern nur in Deutschland erhiltlich
*** Es liegen nur Studien mit Esomeprazol und Omeprazol vor.

* Indieser Indikation nicht zugelassen.
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Eine Resistenztestung nach erstmaligem Therapieversagen wird empfohlen, wenn eine erneute Endoskopie erfolgt.
Bei Patienten mit MALT-Lymphom, Ulcus duodeni mit Komplikationen und Ulcus ventriculi muss eine Kontrollen-
doskopie durchgefuhrt werden. In diesen Fallen sollte die Therapiekontrolle durch eine Kombination aus Urease-
Test und Histologie, jeweils aus Antrum- und Korpusbiopsien, erfolgen.

3.4.3. Clostridium difficile Infektion (CDI)

Definition

Clostridium difficile ist ein Bakterium, welches Durchfallerkrankungen, beglinstigt durch Verabreichung von Antibio-
tika, Zytostatika, Antazida, immunsupprimierende Grundkrankheiten und hohes Alter, verursacht. Die Clostridium dif-
ficile Infektion basiert auf der Wirkung der Exotoxine - Toxine A und B. Neben harmlosen Verlaufsformen mit milden
Durchfallen finden sich auch schwere Verlaufsformen mit lebensbedrohlichen Formen wie dem toxischen Megako-
lon, der therapierefraktaren Kolitis, der pseudomembrandsen Kolitis, Septikamie und Darmperforation.

Diagnose

Bei Auftreten von Diarrhoe wahrend einer Antibiotikatherapie, wenn méglich Absetzen des Antibiotikums; persi-
stiert Diarrhoe nach Absetzen, Stuhluntersuchung auf Clostridientoxin.

Klinik

wassrige Durchfalle, Schmerzen im Mittel- und Unterbauch, Fieber, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Unwohlsein, Erbre-
chen und eventuell auch eine Elektrolyt-Entgleisung, Hypoalbuminamie, paralytischer lleus und Kolitis.
Therapie

Bei schweren Fallen immer bereits bei Verdacht!

Absetzen des auslosenden Antibiotikums, wenn moglich.

Opiate (Loperamid) sind absolut kontraindiziert.

Rifaximin wird in der Primartherapie nicht empfohlen.

Erstinfektion und Rickfalle

Initiale Episode (wenn Diarrhoe trotz Absetzen des Antibiotikums fortbesteht)

Metronidazol 3x soomg/Tag flir 10-14 Tage

Erster Relaps

Bestdtigung der Diagnose

1. Wahl Metronidazol 3x soomg/Tag fiir 10-14 Tage

Bei Unvertraglichkeit oder Unwirksamkeit von Metronidazol:
Fusidinsaure 3x soomg/Tag fur 10-14 Tage

Weitere Riickfille

Uberweisung an Fachambulanz (Vancomycin, Teicoplanin)

Die Behandlung der schweren Infektion muss unter stationaren Bedingungen erfolgen.

3.4.4. Akute gastrointestinale Infekte

Definition

Die akuten gastrointestinalen Infekte sind gekennzeichnet durch eine abnorme Stuhlfrequenz (>3 Stuhlabgange
pro Tag) und durch abnorme Stuhlkonsistenz (Stuhl ist weicher als gewohnt oder fliissig). Von einer akuten Di-
arrhoe spricht man bei Beschwerden bis zu 14 Tagen Dauer, von einer chronischen Diarrhoe ab mindestens 30
Tagen. Bei der akuten Gastroenteritis (Brechdurchfall) ist das Leitsymptom neben Durchfall Erbrechen; Fieber und
andere systemische Infektzeichen konnen fehlen.

Anamnestische Hinweise auf die Einnahme spezifischer Lebensmittel oder Konsumation unter spezifischen Um-
standen (zB Hochzeitsessen, Besuch der Schulkantine) sind nur in Ausbruchssituationen sinnvoll; gerade die vi-
ralen Erreger der akuten Gastroenteritis werden nicht nur durch Lebensmittel sondern vielmehr durch Kontakt
mit Erkrankten, kontaminierten Flachen oder Handeschutteln Ubertragen.

Wichtig ist aber die Frage nach rezenten Spitalsaufenthalten oder Einnahme von Antibiotika: eine durch Clostrid-
ium difficile verursachte Kolitis kann bis zu 6 Wochen nach der Einnahme von Antibiotika auftreten und bedarf
einer gezielten Labordiagnostik und Therapie.
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Diagnose
Laboruntersuchungen: nur bei anhaltenden Beschwerden
Blutbild
A Hamatokrit bei Dehydratation, ¥ Hamatokrit bei Blutverlust
- Nierenfunktionsparameter und Elektrolyte
> A Natrium bei Dehydratation, ¥ Natrium durch Diarrhoe
Stuhlkultur auf Clostridium difficile
° nach Spitalsaufenthalt oder Antibiotikaeinnahme
Stuhlkultur auf darmpathogene Keime
°  positiver Hdmoccult oder Blut im Stuhl
°  Patient fiebert anhaltend hoch
°  Patient ist abwehrgeschwacht
Stuhlkultur auf Protozoen, Wurmeier
> chronische Diarrhoe
° immunsupprimierter Patient
Klinik
« Variabel —von reinem Erbrechen (Lebensmittelvergiftung) bis zu protrahierten, eventuell blutigen Diarrhoen
(zB Campylobacter) oder Symptomen einer Malabsorption (zB Lamblien).
Fieber selten, weist auf Komplikationen hin, wenn >48 Stunden anhaltend
Hinweise auf Komplikationen durch Flissigkeitsverlust:
° reduzierter Allgemeinzustand, Hypotension, verminderter Hautturgor, trockene Schleimhaute,
starkes Durstgefuhl, Wadenkrampfe.
Erreger
. Viren:
> Rotavirus, Norwalk-like Virus (Norovirus)
Bakterien:
°  Escherichia coli, Salmonella, Shigella, Campylobacter jejuni, Vibrio parahaemolyticus, Vibrio cholera,
Yersinia enterocolitica, Listeria, Clostridium difficile, Staphylococcus aureus, Bacillus cereus
+ Protozoen:
°  Giardia lamblia, Cryptosporidium, Entamoeba histolytica, Isospora belli
Therapie

Akute Gastroenteritis ist sehr hdufig viral bedingt.
Ein Antibiotikum ist nicht indiziert.

Allgemeine MaBnahmen
Ersatz des Flissigkeitsverlustes
> notigenfalls durch Elektrolytkonzentrate
°  Wenn orale Zufuhr nicht moglich, intravendse Elektrolyte
- Diat
°  Wahrend der akuten Diarrhoe kein Alkohol, keine Milchprodukte, Friichte, Gemuse, rotes Fleisch.
> Kostaufbau mit klarer Reissuppe, Salzgeback, trockenem Toast oder Brot beginnen.
> Wenn sich die Stuhlfrequenz normalisiert, weiter mit Kartoffeln, Hihnersuppe mit Nudeln.
° Wenn sich die Stuhlkonsistenz normalisiert, steigern auf Fisch, Gefligel, Apfelsaft, Bananen.
Antibiotische Therapie bei
- persistierenden Infektionen
+ Hinweis auf Komplikationen
immunsupprimierten oder besonders gefahrdeten Patienten
Erregern It. Tabelle 6

Azt
Vermungt 27



Tabelle 6: Die antibiotische Therapie bei bakterieller Durchfallerkrankung

Erreger

Erste Wahl

Zweite Wahl

Kommentar

Staphylococcus aureus

Nicht erforderlich

Nicht erforderlich

Lebensmittelvergiftung
nur Rehydratation

Bacillus cereus

Lebensmittelvergiftung
nur Rehydratation,
symptomatische Therapie

3-5 Tage
Ciprofloxacin 2x 500mg | Nur bei
In der Regel . p
Salmonella . . Levofloxacin 1xx soomg***® | schweren
nicht erforderlich 5uf
Norfloxacin 2x goomg Verlaufen
Ofloxacin 1x goomg
5 Tage
. Ciprofloxacin 2x 500mg Azithromycin 1x soomg V|.e|e Stamme gegen
Shigella q - oy dann Trimethoprim/
LoDl T O 1X 250mg**® Sulfamethoxazol
Norfloxacin 2x goomg 4 Tage resistent
Ofloxacin 1x goomg
Azithromycin 1x soomg*+*© | 5Tage
3 Tage Ciprofloxacin 2x 500mg | antibiotika nur in
Campylobacter . N
jejuni Levofloxacin ix soomg*"7 | schweren Fallen. Cave
Clarithromycin 2x 2s0mg*7 | Norfloxacin 2x 400mg Chinolonresistenz
Ofloxacin 1x g0omg
7-10 Tage Trimethoprim/Sulfametho-
Ciprofloxacin 2x s500mg xazol 2x160mg/8oomg Antibiotika-Therapie
Yersinia Levofloxacin 1x soomg*7 Doxycyclin nur bei s.chk\:vereFrlII
Norfloxacin 2x g0omg initial 1x 200mg, (systemischen) Fallen
Ofloxacin 1x 400mg dann1x100-200mg
Dauer der Therapie:
. 10 Tage; Antibiotika stop-
Clostridium ) . o
difficile Metronidazol 2x soomg Vancomycin 4x 25omg pen, wenn moglich; Me-

tronidazol iv.,, wenn orale
Therapie nicht moglich

Enterotoxische
Escherichia coli

1-3 Tage

Ciprofloxacin 2x 5oomg

Trimethoprim/Sulfametho-
xazol 2x 16omg/8oomg

Levofloxacin 1x soomg*617

Norfloxacin 2x 40omg

Ofloxacin 1x goomg

Doxycyclin
initial 1x 200mg,
dann 1x 100-200mg

Enteroinvasive
Escherichia coli

5 Tage

Ciprofloxacin 2x soomg

Levofloxacin 1x soomg*6"7

Norfloxacin 2x 4goomg

Ofloxacin 1x goomg

Enterohamorrhagische
Escherichia coli

Sollte vermieden werden

Vibrio cholerae

Doxycyclin 200mg als Einzel-
dosis

Azithromycin 1g als
Einzeldosis**®
Ciprofloxacin 1g als
Einzeldosis*®

* Indieser Dosierung nicht zugelassen.
** In dieser Indikation nicht zugelassen.
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3.5. HERPESVIRUSINFEKTIONEN

3.5.1. Herpes simplex (HSV)

Definition

Die Erstinfektion mit Herpes simplex Virus Typ 1 (HSV1) findet meist im Kleinkindesalter statt. Die Primarinfektion
kann entweder asymptomatisch oder mit Fieber und disseminierten, schmerzhaften Blaschen im Mund verlau-
fen. Das Virus bleibt nach der Infektion lebenslang latent im Patienten bestehen und kann bei Reaktivierung zu
,Herpes labialis” fihren. Auch der Befall des Auges ist moglich.

Herpes simplex Viren vom Typ 2 (HSV2) werden vor allem sexuell Ubertragen, sind die Hauptursache fiir den Her-
pes genitalis und konnen teilweise schmerzhafte Genitallasionen verursachen, sowohl in der Primarinfektion
als auch bei der Reaktivierung. HSV2-Infektionen von Neugeborenen im Geburtskanal konnen zu lebensbedroh-
lichen Erkrankungen fuhren.

Diagnose

Wenn die klinische Diagnose des unkomplizierten Herpes simplex nicht sicher ist, wird zur Labordiagnostik ein
direkter Virusnachweis aus Blaschenabstrich mittels PCR durchgefuhrt.

Therapie

Bei Allgemeinsymptomen oder Komplikationen ist die orale oder intravendse Gabe von Nukleosidanaloga wie
Aciclovir, Valaciclovir oder Famciclovir indiziert.

Resistenzentwicklung gegen antivirale Substanzen ist selten, ein Resistenznachweis kann durchgefiihrt werden.

Herpes simplex — Erstmanifestation (orolabial, genital)

primar Dauersuppression
Aciclovir 5X 200mMg 5-10 Tage 4x200mg
Famciclovir 3x 250mMg 5 Tage 2x 250mg
Valaciclovir 2x so0mg 5 Tage X s500Mg
Herpes simplex — Rezidiv (Herpes genitalis)

akut Dauersuppression

Aciclovir 5x 200mg 5-10 Tage 4x200mg
Famciclovir 2X 250mg 5Tage 2x 250mMg
Valaciclovir 2x so0mg 5Tage 1X s500Mg

3.5.2. Varicella Zoster Virus (VZV)

Definition

Das Varicella Zoster Virus verursacht bei der Primarinfektion die Varicellen (Feuchtblattern). Danach verbleibt VZV
lebenslang latent im Patienten. Bei Reaktivierung kommt es typischerweise zur Entstehung eines Herpes zoster,
zu einem, in einem Dermatom lokalisierten, vesikularen Exanthem. Auch der Befall des Auges ist moglich. Bei
Befall mehrerer Dermatome ist die Abklarung einer HIV-Infektion und anderer immunsuppressiver Erkrankungen
unbedingt erforderlich. Auch bei immunkompetenten Personen sind Infektionen des Zentralnervensystems so-
wohl bei Varicellen als auch bei VZV Reaktivierungen maoglich.

Diagnose

Wenn die klinische Diagnose von Varicellen oder Herpes zoster nicht sicher ist, wird bei der unkomplizierten In-
fektion zur Labordiagnostik ein Virusnachweis aus Blaschenabstrich mittels PCR durchgeflihrt. Bei Verdacht auf
Komplikationen auch aus Blut oder Liquor.
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Therapie

Nukleosidanaloga wie Aciclovir, Valaciclovir, Famciclovir, Brivudin.

Antivirale Therapie wird bei schweren Verldufen von Varicellen gegeben und generell bei Herpes zoster, so rasch
wie moglich nach Beginn des Exanthems zur Minimierung der Zoster Neuralgie.

Herpes zoster

Aciclovir 5x 8oomg 7 Tage

Brivudin 1X 125mg 7 Tage

Famciclovir 3x s00mg 7 Tage

Valaciclovir 3x1000mg 7 Tage
Prophylaxe

Eine Impfung gegen Varicellen und auch gegen Herpes Zoster*?' ist verfugbar und empfohlen.’s**
Siehe Impfplan: http://www.bmg.gv.at/cms/site/standard.html?channel=CHo780&doc=CM51038913010412

3.6. PROPHYLAXE MENINGOKOKKEN UND ENDOKARDITIS

Post-Expositionsprophylaxe Meningokokken (Zustandigkeit Amtsarzt)

Meningokokkeninfektionen kénnen zu akut lebensbedrohlichen Erkrankungen wie Purpura fulminans fihren.
Eine addquate antibiotische Prophylaxe kann nach Kontakt mit einem Erkrankten (zB im Haushalt) das Risiko
einer Infektion um etwa 9o% reduzieren.

Post-Expositionsprophylaxe:

Ciprofloxacin 1x soomg bzw.

flr Kinder Rifampicin** 2x 1omg/kg KG Uber 2 Tage, max. 2x 6oomg pro Tag und

flr Schwangere Ceftriaxon 1x 25omg i.m. einmalig

Zur generellen Prophylaxe steht die Impfung It. Impfplan zur Verfugung.”
http://www.bmg.gv.at/cms/site/standard.html?channel=CHo780&doc=CMS$1038913010412

Prophylaxe Endokarditis

Bakteriamien konnen in seltenen Fallen zu einer Endokarditis flihren. Besonders pradisponiert sind Patienten mit
vorbestehenden Herzerkrankungen.

Die Indikation zur antibiotischen Prophylaxe ist aufgrund aktueller Richtlinien (AHA 2009) deutlich enger gefasst
als noch vor einigen Jahren (www.esc.org).

Endokarditis Prophylaxe sollte im Rahmen zahnarztlicher Eingriffe mit Gingiva Manipulation oder Schleimhaut-
verletzungen in folgenden Fallen durchgefuhrt werden:

+ Patienten mit mechanischer Herzklappe

- Patienten mit friherer Endokarditis

+ Patienten mit kongenitalen zyanotischen Herzfehlern, falls diese nicht operiert sind oder Residualdefekte vorliegen
+ Zudem kann eine Endokarditisprophylaxe bei vaginaler Entbindung bei oben genannten Risikopatienten indiziert sein

Endokarditis - Prophylaxe

keine Penicillinallergie bei Penicillinallergie
Erwachsene 2000mg Amoxicillin p.o. 6oomg Clindamycin p.o.

2000mg Ampicillin iwv. 6oomg Clindamycin iv.
Kinder somg/kg Amoxicillin p.o. 20mg/kg Clindamycin p.o.

somg/kg Ampicillin iv. 20mg/kg Clindamycin iv.

Einzeldosis 30-60 Minuten vor dem Eingriff.

* Arzneimittel zur Prophylaxe fallen unter die Kategorie 2 der Liste nicht erstattungsfahiger Arzneimittelkategorien
gemaf § 351c Abs.2 ASVG und sind daher nicht erstattungsfahig
** In dieser Indikation nicht zugelassen.
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3.7. SPEZIELLE INFEKTIONEN MENINGITIS

95% der erwachsenen Patienten mit einer Entziindung der Hirn- und Riickenmarkshaute (Meningen) haben zu-
mindest zwei der vier Kardinalsymptome Kopfschmerz, Fieber, Nackensteifigkeit und Vigilanzstorung. Bei Kindern
sind Erregbarkeit, Essensverweigerung und Krampfe oft ein friihes Zeichen.

Petechiale Hautveranderungen sind ein Alarm- und Hinweiszeichen fiir eine Meningokokkenmeningitis.

Meningitis ist eine spitalspflichtige Erkrankung. Zwischen dem ersten medizinischen Kontakt und dem
Stellen der Verdachtsdiagnose bis zur ersten Antibiotikagabe sollen maximal drei Stunden vergehen.
Bei Verdacht auf Meningokokkensepsis muss die erste Antibiotikagabe unmittelbar erfolgen.

Bei Verdacht auf Pneumokokkenmeningitis oder Haemophilus influenzae-Meningitis muss vor oder gleichzeitig
mit der ersten Antibiotikagabe zur Minderung neurologischer Spatschaden Dexamethason (bei Erwachsenen
1omg vor der 1. AB-Gabe, anschlieRend 1omg alle sechs Stunden bis Tag 4) verabreicht werden.

Die erste Dexamethasongabe muss vor der ersten Antibiotikagabe erfolgen,
nach Beginn der antimikrobiellen Therapie darf nicht mehr mit
dem Dexamethason-Schema begonnen werden.

3.8. HAUTINFEKTIONEN

3.8.1. Haut

Definition

Hautinfektionen (Impetigo, Ekthyma, Phlegmone, Hautabszess, Furunkel, Karbunkel, Erysipel, Zellulitis, Ulkus, Der-
matomykosen, Onychomykosen) sind durch Bakterien oder Pilze hervorgerufene Infektionen der Epidermis und
Dermis mit moglicher Beteiligung von Subkutis, Lymphgefalien und Hautanhangsgebilden wie Haare und Nagel.
Der Suche nach einer Eintrittspforte (zB Trauma, chirurgische Eingriffe, Insektenstiche, etc.) kommt im Rahmen
der Anamnese sowie der korperlichen Untersuchung eine besondere Bedeutung zu.

Klinik

Klassischerweise zeigen Hautinfektionen die Kardinalsymptome einer Entziindung, komplizierte Hautinfekti-
onen zeigen zudem haufig Allgemeinsymptome wie Abgeschlagenheit und Fieber bis hin zu Tachykardie und
Hypotension.

Bei lokalen Alarmsymptomen wie Krepitation, ausgepragter Blasenbildung oder plotzlichen massiven
Schmerzen ist eine Hospitalisierung unbedingt angezeigt.

Eine Diagnose von Hautinfektionen ist haufig allein durch kérperliche Untersuchung und Anamnese moglich.
Erreger:
Erysipel: B-hamolysierende Streptokokken
« Impetigo/Ekthyma, Phlegmone, Zellulitis: meist B-hamolysierende Streptokokken oder Staphylococcus aureus
+ Hautabszess, Furunkel und Karbunkel: meist Staphylococcus aureus
Infizierte Ulzera: Staphylokokken und Streptokokken, bei lang anhaltenden Ulzera gram-negative Bakterien
- Tier und Menschenbisse: Pasteurella (Tier), Staphylokokken, Streptokokken, Bacteroides, Corynebakterien,
Fusobakterien
Infizierte Schirf- oder Stichwunden: Staphylokokken und Streptokokken, bei Erdkontamination auch
gram-negative und Anaerobier (cave Clostridium perfringens und Clostridium tetani)
- Dermatomykosen:
°  Tinea und Onychomykose: Trichophyton, Epidermophyton
° Candida Intertrigo: Candida spp.
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Therapie

Infektionen der Haut sind haufig schmerzhaft, deshalb zusatzlich zu ursachlicher Therapie Schmerztherapie

Impetigo/ Ekthyma:

Flucloxacillin 3X 500-1000Mg

Cefalexin 4x 250mg—3x 1000mg Uber 10 Tage
alternativ

Clindamycin 3x 300-600mg

Clarithromycin 2X 250—-500Mg

Azithromycin 1X 500mMg

Roxithromycin 2x 300mg*

Josamycin 2X 500-1000Mg

Fusidinsaure 2X 250-500Mg

alternativ in leichten Erkrankungsfallen
topische Therapie mit Fusidinsaure oder Mupirocin Salben 3x taglich

Hautabszess:
primar Inzision, nur bei komplizierten Verlaufen systemische Antibiotika

Furunkel und Karbunkel:
Kleinere Furunkel: Warmeapplikation, groBere Furunkel und Karbunkel: Inzision, nur bei komplizierten Verlaufen
systemische Antibiotika wie bei Impetigo (cave Komplikationen bei Gesichtsfurunkel)

Erysipel
Penicillin V 3x 1,5 Mega IE Uber 10 Tage
Zellulitis
wie Erysipel, falls ausschlieBlich 3-hamolysierende Streptokokken, bei Staphylococcus aureus Beteiligung:
Flucloxacillin 3X 500-1000Mg
Cefalexin 4X 500mMg-3x 1000Mg
alternativ
Clindamycin 3x 300-600mg
Clarithromycin 2x soomg
Azithromycin 1X 500mMg
Roxithromycin 2x 300mg*
Josamycin 2X 500-1000Mg

Nur leichte Formen ambulant, bei schweren stationdre Aufnahme.

Behandlung der zugrundeliegenden Erkrankung/ Eintrittspforte (Odeme, Pilzinfektionen)

Ulkus:

Behandlung der zugrunde liegenden Faktoren (Blutzucker Einstellung, Durchblutungssituation verbessern,
Entlastung, Reinigung und ggf. Debridement des Ulkus)

« Ulkus mit Verdacht auf bakterielle Besiedelung:
Wundbehandlung wie angezeigt, keine systemische Antibiotikagabe.

« Infiziertes Ulkus:
zusatzlich systemische Antibiotikagabe flir 2—4 Wochen (bei Osteomyelitis mehrere Monate),
die entsprechend Antibiogramm angepasst werden sollte.

Empirisch
Cefalexin 4X 500mg—3x 1000mg
Flucloxacillin 3X 500-1000Mg
Amoxicillin/Clavulansaure 2-3x 1000mg
Moxifloxacin X 400mg+*
Clindamycin 3x 300-600mg

* Indieser Dosierung nicht zugelassen.
*+ Derzeit in dieser Indikation nicht zugelassen.
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Bei gesicherter Pseudomonas aeruginosa-Infektion (cave, haufig nur Besiedelung)
Ciprofloxacin 2X s00mg
Levofloxacin 2x s00mg
ggf. Spitalseinweisung zur parenteralen Therapie
Bei Verdacht auf Anaerobier
Metronidazol 3x so0mg
Clindamycin 3x 300-600Mg

Bei bestimmten Personengruppen (Alters- und Pflegeheime, kiirzlicher Spitalsaufenthalt) muss besonders
die Moglichkeit vermehrt resistenter Keime (MRSA) in Betracht gezogen werden. Hier sollte die initiale Anti-
biotikagabe nach Antibiogramm angepasst werden.

Tier- und Menschenbisse:
Amoxicillin/Clavulansaure 2—3x 1000mg lber 10-14 Tage

alternativ
Doxycyclin 2x100mg
alternativ Kombinationen
Cefalexin 4X 500-3X 1000Mg
Cave: nicht bei Katzenbiss
Cefuroxim 2X s00mMg Metronidazol 3—4x soomg
Levofloxacin X s00mMg Clindamycin 3x 300-600mg
Ciprofloxacin 2x s00mg

Infizierte Schiirf- oder Stichwunden:
Reinigung der Wunde, Antibiotika nach Erregernachweis, empirisch Amoxicillin/Clavulansaure bei Blasenbildung
oder Nekrosen ad Chirurgie, Tetanus Impfstatus Uberprifen

Dermatomykosen:
« Tinea:
lokal Clotrimazol, Fenticonazol, Flutrimozazol, Isoconazol, Miconazol
alternativ systemisch

Fluconazol 1x 150mg wochentlich tiber 2-6 Wochen
ltraconazol 2x 100—200mg taglich tber1Woche
Terbinafin 1x 250mg taglich Uber 2-6 Wochen

+ Onychomykose:
lokal Naftifin, Clotrimazol, Fenticonazol, Flutrimozazol, Isoconazol, Miconazol
alternativ systemisch

Terbinafin 1x 250mg taglich
Fluconazol 1x 150mg wochentlich
Itraconazol 2x 200mg Uber 1 Woche, danach 3 Wochen Pause Uber

bis zu 6 Monate (FuBnagel langer als Fingernagel)
« Candida Intertrigo:
lokal Nystatin, Clotrimazol, Fenticonazol, Flutrimozazol, Isoconazol, Miconazol
alternativ systemisch

Fluconazol 1x 150mg wochentlich tber 2-4 Wochen
Itraconazol 2x 100—200mg taglich tber 1 Woche
Terbinafin 1x 250mg taglich Uber 2-6 Wochen
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3.8.2. Lyme Borreliose

Definition
Die Lyme-Borreliose ist die haufigste Zecken-lUbertragene Erkrankung in Europa und involviert Haut, Gelenke,
Nervensystem und Herz.

Diagnose
Erythema migrans ist eine klinische Diagnose.
(Serologie nicht indiziert!)
IgG Maximalwerte konnen erst Monate bis Jahre nach Infektionen auftreten
IgM erstmalig 3-6 Monate nach Infektion
IgM pos, IgG pos ohne Klinik keine Therapie, ev. EINMALIG Kontrolle in 1-2 Monaten

IgM neg, IgG neg frisches Erythema migrans

spatere Serumuntersuchungen kdnnen in Abhangigkeit von der Serumkonversion
negativ oder positiv ausfallen

fehlende Serumkonversion

IgM pos, 1gG neg ohne Klinik keine Therapie, ev. EINMALIG Kontrolle in 1-2 Monaten

IgM neg, IgG pos ohne Klinik Hinweis flir abgelaufene Infektion, ev. Teilimmunitat

frihe neurologische Manifestation:

Hirnnervenausfalle, lymphozytare Pleozytose mit oder ohne Zeichen der Meningitis

kardiale Manifestationen:

intermittierender AV-Block, manchmal Myoperikarditis

Borrelienlymphozytom:

typische Lokalisation ist Ohrlappchen bei Kindern oder in der Nahe der Brustwarze bei Erwachsenen
(Diagnose histologisch).

rheumatologische Manifestationen:

monoartikulare oder oligoartikulare intermittierende Arthritis, typischerweise im Knie, jedoch auch in
anderen Gelenken.

spate neurologische Manifestation:

monophasische Encephalomyelitis, langsam progressiv; ein 2-fach positives ELISA und IGg Immunoblot
Ergebnis und der Nachweis einer intrathekalen Antikorperproduktion bestatigen die Diagnose.
Akrodermatitis chronica atrophicans:

klinisch und charakteristisch histologischer Befund (lymphoblastozytare Infiltration) und IgG Seropositivitat.

Erreger

Borrelia afzelii, Borrelia garinii, Borrelia burgdorferi und Borrelia spielmanii.
Therapie

Tabelle 7: Therapie der Lyme Borreliose
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| Therapie Erwachsene Kinder
Erythema migrans (friihe Erkrankung)
28a:2mg/kg 2x tgl.
. 1X 100—200Mg .
Doxycyclin (max.100mg per Dosis)
10-21Tage 10-21Tage
somg/kg/Tag in 3 Dosen
o | 3x500mg .
Amoxicillin 14-21 Tage (max.soomg per Dosis)

14—21Tage

1,5g-3g (3,0-4,5 Mega IE) in

normalem PR Intervall)

21 Tage (14—21Tage)

- ; 30-6omg
Penicillin V 2—3Einzeldosen oder 2x1,5 <
Mega IE oder 3x1 Mega IE (50.000-100.000 IE)/kg/Tag
Neurologische Erkrankung
>Q5.
Isolierte Nervenlahmung . 1X 100—200mMg 283; 2mg/kg 2x tgl. )
s L Doxycyclin (max.100mg per Dosis)
(frih disseminierte Erkrankung) 14—28 Tage
14—-28 Tage
Ernsthaftere Erkrankung o—7emeske iv. 1x tel
(zB Meningitis, Radikulopathie, . X 2g iv. 5075Mg/Kg 1V. : gl
C . - Ceftriaxon (max. 2g per Dosis)
Encephalitis) (frih oder spat 28 Tage (10—28 Tage)
‘ - 28 Tage (10—28 Tage)
disseminierte Erkrankung)
Karditis
>Q5.
Mild (AV-Block I° mit . 1X 100-200mMg 28a:2mg/kg axtgl.
Doxycyclin (max.100mg per Dosis)

21 Tage (14—21Tage)

Amoxicillin**

3x s00mg
21Tage (14—21Tage)

somg/kg/Tag in 3 Dosen
(max.soomg per Dosis)
21Tage (14—21Tage)

1,58-3g (3,0—4,5 Mega IE) in

Penicillin vV 2—3Einzeldosen oder 2x1,5 30-6omg
Mega IE oder 3x1 Mega IE (50.000-100.000 IE)/kg/Tag
Ernsthaftere Erkrankung o—7eme/ke iv. 1x tol
(symptomatisch, AV-Block I1° Ceftriaxon X 2g iv. (Smaisz g e?bésis)g'
od. 111°, AV-Block I° mit 21 Tage o 'eg P
PR Intervall 2300ms) &
Arthritis
>Q4.
Arthritis ohne : 1X 100—200Mg 28a: 2mg/kg 2x tel. !
. Doxycyclin (max.100mg per Dosis)
neurologische Erkrankung 28 Tage
28 Tage
somg/kg/Tag in 3 Dosen
Amoxicillin** ;g .?_;)gemg (max.soomg per Dosis)

28 Tage

1,58-3g (3,0-4,5 Mega IE) in

30-6omg

Penicillin vV 2—3 Einzeldosen oder 2x1,5 B
Mega IE oder 31 Mega IE (50.000-100.000 |E)/kg/Tag
Arthritis mit . X 28 iV, 50-75Mg/kg i 1x tgl.
) Ceftriaxon (max. 2g per Dosis)
neurologischer Erkrankung 28 Tage
28 Tage
Wiederholte Arthritis (trotz ada- ! X 2g V. 50-75mg/kg I'V'1.th|'
" ) Ceftriaxon (max. 2g per Dosis)
quater friherer oraler Therapie) 14—28 Tage
14—-28 Tage
28a:2mg/kg 2x tgl.
) 2x 100mg )
Doxycyclin (max.100mg per Dosis)
28 Tage
28 Tage
Amoxicillin | 25008 s per Dot
28 Tage '

28 Tage

*+ Indieser Indikation nicht zugelassen.
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ANHANG 1- UBERSICHT WIRKSTOFFE

Die ATC-Klassifikation der im Folgenden angefiihrten Tabellen entstammt der Liste der WHO.
Fir die im Folgenden angefiihrten Tabellen gelten nachstehenden Erklarungen:
www.whocc.no

Kassenzeichen (Verschreibbarkeit)

IND | Die Arzneispezialitat ist nur fir die angegebenen Voraussetzungen in den jeweiligen Bereich des
Erstattungskodex aufgenommen. Das Vorliegen der angegebenen Voraussetzungen muss vom ver-
ordnenden Arzt durch den Vermerk IND am Rezept bestatigt werden. Fir Verordnungen auf3erhalb
der angegebenen Voraussetzungen ist eine arztliche Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen
Dienstes einzuholen.

RE1 Die Arzneispezialitaten dirfen erst nach Vorliegen der arztlichen Bewilligung des chef- und kontroll-
arztlichen Dienstes abgegeben werden. Fir die Erteilung der arztlichen Bewilligung des chef- und
kontrollarztlichen Dienstes sind die angegebenen bestimmten Voraussetzungen mafgeblich.

RE2 Bei diesen Arzneispezialitaten kann die sonst notwendige arztliche Bewilligung des chef- und kon-
trollarztlichen Dienstes durch eine nachfolgende Kontrolle der Einhaltung der bestimmten Verwen-
dungen ersetzt werden, wenn die angegebenen bestimmten Verwendungen vorliegen und eine den
Richtlinien Uber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen entsprechende
Dokumentation angefertigt wurde.

Farberkldrung

Hellgriin: Wirkstoff im Griinen Bereich des Erstattungskodex angefiihrt; Nachfolgeprodukte vorhanden
Dunkelgriin: Wirkstoff im Grlinen Bereich des Erstattungskodex angefiihrt; keine Nachfolgeprodukte vorhanden
Gelb: Wirkstoff im Gelben Bereich des Erstattungskodex angeflhrt

Arzne)
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Wirkstoff ATC D A'nwendungsgebiete It. A&V Dosisspanne It. FI DosissPanne It.FI DDD Anmerkungen
It. WHO (innerhalb der Zulassung) Erwachsene Kinder
Ao7A INTESTINALE ANTIINFEKTIVA
Rifaximin Ao7AAN | Griin frei Gastrointestinaltrakt 4oomg-1200mg/die 1omg-4omg/kg/die n.wv.
in 2-3 ED in 2-3 ED
Do6AX ANDERE ANTIBIOTIKA ZUR TOPISCHEN ANWENDUNG
Mupirocin Do6AXo9g | Gelb RE2 Haut 3x/die 3x/die nv.
Bei Versagen von
Therapiealternativen
des Griinen Bereichs
JO1AA TETRACYCLINE
Doxycyclin Jo1AAo2 | Griin, frei unterer Respirationstrakt | 10omg-200mg/die ab 8 J initial 4ymg/kg/die, | 100 mg nicht gleichzeitig mit
Gastrointestinaltrakt in einer ED dann 2mg/kg/die Milchprodukten einneh-
Haut u. Weichteile in einer ED men
Lyme Disease
Minocyclin Jo1AAo8 | Griin, frei initial 20omg, dann ab 8 Jinitial gmg/kg/die, |[200mg [ nicht gleichzeitig
10oomg /die dann 2mg/kg/die mit Milchprodukten
in2ED in2 ED einnehmen
JO1CA PENICILLINE MIT ERWEITERTEM WIRKSPEKTRUM
Amoxicillin Jo1CAogq | Fi4 fiir 250mg/sml oberer + unterer 750mg-3g/die 3omg-6omg/kg/die 1000 mg | auferhalb der Zulassung
andere Griin frei Respirationstrakt in2-3ED in 2-4 ED in den Indikationen Haut
Gastrointestinaltrakt & Weichteile und Lyme
Urogenitaltrakt Disease
Endokarditisprophylaxe
Pivmecillinam Jo1CAo8 | Griin, frei Urogenitaltrakt 60omg-2400mg /die 20mg-6omg/kg/die 600 mg

in 2-3 ED

in 3-4 ED
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Wirkstoff ATC o prendungsgebiete It. A&V Dosisspanne It. Fl Dosiss;.)anne It. Fl DDD Anmerkungen
It. WHO (innerhalb der Zulassung) Erwachsene Kinder
Jo1CE BETA-LACTAMASE-SENSITIVE PENICILLINE
Benzylpenicillin Jo1CEo1 Griin, frei 10-40 Mega IE/die 0,03-1,0 Mega IE/kg/die n.. > 500.000 IE/kg/die
in2-3 ED in 2-3 ED potentiell neurotoxisch
Phenoxymethyl- | Jo1CEo2 F14 fiir 400.000IE oberer Respirationstrakt 1500mg-3000mg 3omg-6omg 2000 mg | 1.000.000 IE = 600mg
penicillin andere Griin frei Haut (3,0-4,5 Mega IE)/die (50.000-100.000 IE)/kg/die
in2-3 ED in 2-3 ED
Benzylpenicillin- | Jo1CEo8 | Griin, frei 2,4-4,8 Mega IE/die Kinderform nicht imEKO | n.v. nicht im Text erwahnt
Benzathin angefiihrt
Phenoxymethyl- Jo1CE10 Griin F14 oberer Respirationstrakt 3omg-6omg/kg/die 2000 mg [ 1.000.000 IE = 600mg
penicillin-Benzathin in 2-3 ED
Kombinationen Jo1CE30 Griin frei 1-2 Amp/die 1Amp/die n.wv. nicht im Text erwahnt
Jo1CF BETA-LACTAMASE-RESISTENTE PENICILLINE
Flucloxacillin Joi1CFos | Griin frei Haut u.Weichteile 1500mg-300omg/die Schulkinder 1I500mg/die 2000 mg
in3 ED in3 ED
JO1CR AMOXICILLIN UND ENZYM-INHIBITOREN
Amoxicillin Joi1CRo2 | F14 Trockensaft, oberer+unterer 2000mg-300omg/die 28,6mg-8omg/kg/die 1000 mg* | aulerhalb der Zulas-
und Enzym- andere Griin frei Respirationstrakt in2-3ED in2 ED sung in den Indikationen
Inhibitoren Urogenitaltrakt Gastrointestinaltrakt und
Haut u.Weichteile Endokarditisprophylaxe
Tierbisse
Sultamicillin Jo1CRo4 | Griin, frei unterer Respirationstrakt | 750mg-1500mg/die nicht geeignet fiir Kinder | 1500 mg

in2ED

unter 30kg

* Angabe bezieht sich auf Amoxicillin
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Wirkstoff ATC D prendungsgebiete It. A&V Dosisspanne It. Fl Dosiss;_)anne It.FI DDD Anmerkungen
It. WHO (innerhalb der Zulassung) Erwachsene Kinder
Jo1DB CEPHALOSPORINE DER 1.GENERATION
Cefalexin JoiDBo1 F14 Trockensaft und oberer+unterer 1-6g/die 25mg-1oomg/kg/die 2000 mg
orale Susp. Respirationstrakt in 2-4 ED in 2-4 ED
andere Griin frei Haut u.Weichteile
Jo1DC CEPHALOSPORINE DER 2.GENERATION
Cefuroxim JoiDCo2 | F14 Granulat oberer+unterer 250mg-100oomg /die 20mg-3omg/kg/die 500 mg
andere Griin frei Respirationstrakt in 2 ED in 2 ED
Urogenitaltrakt
Haut u.Weichteile
Lyme Disease
Cefaclor JoiDCo4 | F14 Trockensaft+Granulat | Harnwegsinfektionen 750mg-4000mg/die 20mg-6omg/kg/die 1000 mg
in1-2 ED in 2-3 ED
Jo1DD CEPHALOSPORINE DER 3.GENERATION
Cefixim JoiDDo8 | F14 Trockensaft Urogenitaltrakt 4oomg/die 8mg/kg/die 400 mg
andere Griin frei in1-2 ED in1-2 ED
Cefpodoxim JoiDD13 F14 Granulat fiir orale Urogenitaltrakt 200mg-8oomg/die 8mg-12mg/kg/die 400 mg
Suspension in1-2 ED in 2-3 ED
andere Griin frei
JO1EATRIMETHOPRIM UND DERIVATE
Trimethoprim JoiEA01 Griin, frei Urogenitaltrakt 4oomg /die 6mg/kg/die 400 mg
in2 ED in2 ED
Jo1EE KOMBINATIONEN VON SULFONAMIDEN UND TRIMETHOPRIM INKL. DERIVATE
Sulfamethoxazol | JoiEEo1 Griin frei Urogenitaltrakt 160mg-480mgTMP+ 4omg-16omg TMP nwv. kein Antibiotikum der
und Trimethoprim Gastrointestinaltrakt 8oomg-2400mg SMZ/die | +200mg-8oomg SMZ/die ersten Wahl
in2 ED in 2 ED
Sulfametrol und | Jo1EE03 Griin frei Urogenitaltrakt 320mg-640mgTMP+ orale Suspension fiir n.. kein Antibiotikum der

Trimethoprim

1600mg-3200mg SMZ/die
in2ED

Kinder nicht im EKO
angefiihrt

ersten Wahl
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Wirkstoff ATC o prendungsgebiete It. A&V Dosisspanne It. Fl Dosissp'»anne It. Fl DDD Anmerkungen
It. WHO (innerhalb der Zulassung) Erwachsene Kinder
Jo1FA MAKROLIDE
Erythromycin Jo1FAo1 Griin frei 1500mg-300omg/die 3omg-somg/kg/die 1000 mg | nicht im Text erwahnt
in 2-4 ED in 2-4 ED Makrolid der 2. Wahl,
es gibt jedoch Zulassungs-
liicken der anderen Makro-
lide, zB Sauglinge unter
3 Monaten
Spiramycin JoiFAo2 Griin frei initial 15soomg-2250mg/die | 375Mg-1500mg/die 3000 mg | nicht im Text erwahnt
in 2 ED, in 2 ED einziges Praparat fiir Toxo-
dann1s0oomgin 2 ED plasmose im 1. Trimenon
Roxithromycin Jo1FA06 F14 16sl.Tabl, oberer+unterer 3oomg/die smg-8mg/kg/die 300 mg laut aktuellem Stand
andere Griin frei Respirationstrakt in1-2 ED in1-2 ED der Wissenschaft ist die
Haut u.Weichteile Dosierung laut Fachin-
formation unterdosiert,
korrekt ist 6oomg/die
Josamycin Joi1FAo7 F14 Saft oberer+unterer 1g-2g/die 3omg-5omg/kg/die 2000 mg
andere Griin frei Respirationstrakt in 2-3ED in 2-3 ED
Clarithromycin JoiFAog F14 Granulat fiir orale oberer+unterer soomg-10oomg/die 15smg/kg/die 500 mg
Suspension Respirationstrakt in2ED in2 ED
andere Griin frei Haut u.Weichteile
Gastrointestinaltrakt
Azithromycin Jo1FA10 F14 Saft,Suspension oberer+unterer soomg/die 1omg-2omg/kg/die 3oomg | inspezieller Indikation
Respirationstrakt in einer ED in einer ED fiir Erwachsene 1g
Haut u.Weichteile und fiir Kinder 3omg/kg
einmalig moglich
Jo1FF LINCOSAMIDE
Clindamycin JoiFFo1 F14 Granulat fiir oberer Respirationstrakt 60omg-18oomg /die 8mg-25mg/kg/die 1200 mg

orale Losung
andere Griin frei

Haut und Weichteile
Endokartitis

in 2-4 ED

in 3-4 ED
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Wirkstoff ATC Koo prendungsgebiete It. A&V Dosisspanne It. I DosissPanne It.FI DDD Anmerkungen
It. WHO (innerhalb der Zulassung) Erwachsene Kinder
Jo1GB ANDERE AMINOGLYKOSIDE
Tobramycin Jo1GBo1 | Gelb RE2 6oomg/die 6oomg/die 300mg | nichtim Text erwahnt
(inhalativ) Bei Erwachsenen und in2ED in2ED es handelt sich hier um
Kindern ab sechs Jahren das inhalative Produkt
mit zystischer Fibrose in fiir die Indikation
der Indikation chronische zystische Fibrose
Infektion der Lunge mit
Pseudomonas aeruginosaj;
Erstverordnung, Therapie-
einstellung und regel-
maRige Kontrollen durch
entsprechende Zentren.
Gentamicin Jo1GBo3 | Griin frei 2mg-smg/kg/die 2mg-smg/kg/die 240 mg | nicht im Text erwahnt
in1ED in1ED Achtung:
Spiegelbestimmung!
JO1IMA FLUORCHINOLONE
Ofloxacin JoiMAo1 | Griin frei Gastrointestinaltrakt 200mg-8oomg/die darf bei Kindern 400 mg
in1-2 ED nicht eingesetzt werden
Ciprofloxacin JoiMAo2 | Griin frei unterer Respirationstrakt | soomg-1500mg/die 1omg-qomg/kg/die 1000 mg
Urogenitaltrakt in1-2 ED in2ED
Gastrointestinaltrakt
Meningitis
Haut u. Weichteile
Norfloxacin Jo1IMAo6 | Griin frei Urogenitaltrakt 4oomg-120omg /die nicht geeignet 800 mg
Gastrointestinaltrakt in1-2ED
Levofloxacin JoiIMA12 | Griin frei oberer+unterer 250mg-10oomg/die kontraindiziert 500 mg | wenn andere Antibiotika
Respirationstrakt in1-2 ED als nicht geeignet erachtet
werden oder versagt haben
Urogenitaltrakt
Haut u.Weichteile
Moxifloxacin JoiMA14 | Griin frei oberer+unterer 4oomg/die nicht unter 18 J zugelassen | 400 mg [ wenn andere Antibiotika
Respirationstrakt als ED als nicht geeignet erachtet
werden oder versagt haben
Prulifloxacin JoiMA17 | Griin frei 6oomg/die als ED nicht unter 18 J zugelassen | 6oomg | nur fiir HWI und COPD

zugelassen, nicht bei
Nierenfunktion GFR < 60
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Wirkstoff

ATC
It. WHO

Kasse

Anwendungsgebiete It. A&V
(innerhalb der Zulassung)

Dosisspanne It. Fl
Erwachsene

Dosisspanne It. Fl
Kinder

DDD

Anmerkungen

Jo1XC STEROID-ANTIBIOTIKA

Fusidinsaure

Jo1XCon

Grin frei (12 St)

IND (36 St) Fortsetzung
der Therapie des Kran-
kenhauses bei Wund-,
Haut- und Weichteilin-
fektionen, Osteomyelitis

Haut u. Weichteile
Gastrointestinaltrakt

soomg-2000mg/die
in 3-4 ED

3smg/kg/die
in 3-4 ED

1500 mg

keine Wirksamkeit
gegeniiber Streptokokken

Jo1XE NITROFURAN-DERIVATE

Nitrofurantoin

Jo1XEo1

Grin frei

Urogenitaltrakt
(unkomplizierter HWI)

100mg-3oomg/die
in1-3 ED

nicht geeignet

200 mg

nur bei E. coli wirksam

Jo1XX ANDERE ANTIBIOTIKA

Fosfomycin

Jo1XXon

Grin frei

Urogenitaltrakt
(unkomplizierter HWI)

3g/die
als ED

in dieser Wirkstoffstarke
nicht geeignet

3000 mg

Linezolid

Jo1XXo8

Gelb RE2

Eine Kosteniibernahme
ist moglich, zur Behand-
lung von nachgewiesenen
Infektionen mit Linezolid-
empfindlichen gram-
positiven Bakterien
(Vancomycin-resistente
Enterokokken, multi-
resistente St.aureus)

Nur im Anschluss an

eine im stationaren
Bereich begonnene
Therapie, ein Keimnach-
weis ist vorzulegen.

1200mg/die
in 2 ED

fur Kinder unter 18 nicht
zugelassen

1200 mg

JogA MITTEL Z

UR BEHANDLUNG DER TUBERKULOSE

Rifampicin

JogABo2

F14 Sirup
andere
Griin IND
TBC

Expositionsprophylaxe
bei invasiven Meningo-
kokkeninfektionen

6oomg-1200mg/die
in1-2ED

1omg-20mg/kg/die
in1-2 ED

600 mg
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Wirkstoff

ATC
It. WHO

Kasse

Anwendungsgebiete It. A&V
(innerhalb der Zulassung)

Dosisspanne It. FI
Erwachsene

Dosisspanne It. FI
Kinder

DDD

Anmerkungen

JosAB NUKLEOSIDE U. NUKLEOTIDE, EXKL. IN

HIB. D. REVERSEN TRANSKRIPTASE

Aciclovir

JosABo1

Griin IND

Saft:

Herpes zoster bei Kindern
und bei Patienten mit
Immunsupression oder
Immundefizienz mit
Schluckstorungen, Vari-
cellen bei Sauglingen, bei
Kindern mit atopischen
Erkrankungen der Haut
sowie bei chronisch kran-
ken Kindern, nach Erstver-
ordung durch den Fach-
arzt fiir Kinderheilkunde
200mg Tabl:

Behandlung von ausge-
dehnten oder rezidivie-
renden Herpes simplex
Infektionen der Haut und
der Schleimhaute
4oomg Tabl:
Suppressionstherapie
von haufig rezidivieren-
dem Herpes simplex
8oomg Tabl:

Herpes zoster in der
Akutphase

Herpes simplex:
Herpes zoster
Varicellen

Herpes simplex:
8oomg-100omg/die
in 4-5 ED

Herpes zoster:
4ooomg/die

in5 ED

Herpes simplex :
4omg/kg/die

in 4-5 ED
Varicellen/Herpes zoster:
8omg/kg/die

in 4 ED

4000 mg

Famciclovir

JosABog

Griin IND

125mg:

rezidivierender Herpes
genitalis

soomg:

Herpes zoster in der
Akutphase

Herpes genitalis
Herpes zoster

Herpes simplex:
soomg-2250mg/die
in2-3 ED

Herpes zoster:
1000mg-2250mg/die
in3 ED

fur Kinder unter 18 Jahren
nicht geeignet

750 mg
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Wirkstoff ATC G Anwendungsgebiete It. A&V Dosisspanne It. FI
It. WHO (innerhalb der Zulassung) Erwachsene

Dosisspanne It. I
Kinder

DDD

Anmerkungen

Fortsetzung JOSAB NUKLEOSIDE U. NUKLEOTIDE,EXKL.INHIB. D. REVERSEN TRANSKRIPTASE

Po1AB NITROIMIDAZOL-DERIVATE

Metronidazol Po1ABo1 | Griin frei Gastrointestinaltrakt 1000mg-1500mg/die
in 2-3 ED

22,5mg/kg/die
in 2-3 ED

2000 mg

aulBerhalb der Indikation
Haut & Weichteile




ANHANG 2 - INTERAKTIONEN

Flr eine Reihe von Antibiotika (insbesondere Azolantimykotika, Fluorchinolone, Makrolide, Proteaseinhibitoren,
Rifampicin, Tetrazykline) sind klinisch relevante Arzneimittelinteraktionen bekannt.
Siehe dazu: http://www.zct-berlin.de/interaktion/

ANHANG 3 — MELDEPFLICHTIGE INFEKTIONS-

KRANKHEITEN NACH DEM EPIDEMIEGESETZ>4

5|5 5 (53 »f

Infektionskrankheiten IKZ :-_,:3 é = E E% § E
S| | 8| 2|28|8¢6
| 2| 2| 5|58|82
> wi = < (€2 |<w

Amobenruhr (Entamoeba histolytica) woRTgl v v~ || |~

Antibiotika assoziierte Diarrhoe (Clostridium difficile, schwerer Verlauf) 5-48Tg v v v

Botulismus (Clostridium botulinum) 12-36h| v | v | v

Brucellose (Brucella spp.) 2-8 Wo N

Campylobacteriose (Campylobacter jejuni) 9Tgl v | v | v

Cholera (Vibrio cholerae) StdsTg| v | v | v | v | v | ¥

Diphterie (Corynebacterium diphteriae) 2-4Tg v | v v | v

EHEC 12-60h| v 4 4

Fleckfieber (Rickettsia prowezecki. R. typhi) 10-14Tg| v | V| v v | v

Fuchsbandwurm (Echinococcus multilocularis) Jahre | v v v

Gelbfieber (Gelbfiebervirus) 36Tg| v | v | v

Hepatitis infectiosa A-G N B

Hepatitis A 14-45Tg | v v v

Hepatitis B 30-180Tg | v v v

Hepatitis C 15-160Tg | v v v

Hepatitis E 20-75Tg [ v v | v

Hepatitis G 30-180Tg | v v | v

Hundebandwurm (Echinococcus granulosus) Jahre| v | v |

Influenzavirus A/HsN1 (Vogelgrippevirus) 13Tg| v | v | 7

Keuchhusten (Bordetelle pertussis) 7-10Tg v | v

Am&
Vernmnfs 45



Fortsetzung — Meldepflichtige Infektionskrankheiten nach dem Epidemiegesetz*

=% 5 |53 =g

Infektionskrankheiten IKZ HEG E = B %E é E
] c e < €S| EBE
S| E| 8| 2|2S[E
S| E| e[ 232

Kinderlahmung (Poliovirus) 7-14Tg

Legionellose (Legionella pneumophila) 2-10Tg

Lepra (Mycobacterium leprae) 2-5J

Leptospiren-Erkrankungen (Leptospira interrogans) 7-14Tg

Malaria (Plasmodium spp.) 7-30Tg

Masern (Masernvirus) 10-12Tg

Meningitiden (bakteriell) 2-5Tg

Meningoencephalitiden (viral)

Milzbrand (Bacillus anthracis) 1-77g

Norovirusinfektion

Papageienkrankheit (Chlamydophilia psittaci) 7-21Tg

Paratyphus (Salmonella parathyphi) 5-21Tg

Pest (Yersinia pestis) 2-5Tg

Pocken (Variolavirus, Poxvirus hominis) 12-14Tg

Puerperalfieber 1-37g

Roteln (Rubella-Virus) 14-16Tg

Rotz (Burkholderia mallei) 1-5Tg

Rickfallfieber (Borrelia recurrentis, B. duttonii) 2-127Tg

Salmonellose (Salmonella spp.) 5-72h

SARS 2-10Tg

Scharlach 2-5Tg

Shigellose (Shigella flexneri, Sh. sonnei) 44-58 h

Spongiforme Encephalopathie (Creutzfeld-Jacob) 2-28 )

Tollwut (Lyssavirus) 4-8 Wo

Trachom (Chlamydia trachomatis) 7-14Tg

Trichinose (Trichinella spiralis) 6-40Tg

Tuberkulose 28-84Tg

Tularamie (Francisella tularensis) 2-10Tg

Typhus (Salmonella typhi) 5-21Tg

Virushammorrhagisches Fieber (Ebola, Lassa, ...)

Yersiniose (Yersinia enterocolitica) 2-5Tg
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