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52 Kapitel 3 - Empfehlungen zur Behandlung von Infektionen

3.1 Atemwegsinfektionen

Infektionen der oberen Luftwege sind meist viral bedingt. Der Einsatz von
Antibiotika ist nur dann notwendig, wenn eine bakterielle Ursache vorliegt
oder eine bakterielle Superinfektion aufgetreten ist. Die in @ Tabelle 2 schema-
tisch aufgefithrten Befunde kénnen differenzierende Hinweise geben.

3.1.1 Laryngitis/Pharyngitis

Eine Infektion der Larynx- oder Pharynxschleimhdute ist eine haufige Er-

krankung. Sie ist meist viral bedingt. Erreger sind Parainfluenza-, Influenza-,
Adeno- und Rhinoviren sowie das »Respiratory Syncytical Virus« (RSV). Bak-
terielle Sekundéarinfektionen werden durch Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae und Staphylococcus aureus verursacht. Eine Laryngitis/
Pharyngitis ist meist selbstlimitierend.

B Tabelle 2. Unterscheidungsmerkmale bakterieller und viraler Infektionen der oberen

Luftwege

Allgemeine Symptome

Bakteriell

Mittelschwer/Schwer

Viral

Leicht bis mittelschwer

Fieber >38,5°C <38,5°C
Husten Mukopurulentes Sputum Trocken
Sonstiges Schleimhdute eitrig belegt Serdse Rhinitis
Eitrige Tonsillitis Pharyngitis, ohne Beldge,
Blasenbildung
Regionére, schmerzhafte Generalisierte
Lymphknotenschwellung Lymphknotenschwellung
Typisches Krankheitsbild Herpangina, Exanthem
(z. B. Scharlach, Streptokokken-
Angina, Lobarpneumonie)
Gelenk-/Muskelschmerzen
Laborbefunde Leukozytose, -penie Keine Leukozytose

CRP deutlich erhoht

CRP leicht erhoht

PCT erhoht

PCT nicht erhoht
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Eine antibiotische Therapie kann die Symptomdauer nur geringfigig
verkiirzen (< 24 Stunden). Daher wird die Behandlung nur im Ausnahmefall
notwendig. Zur Wahl stehen Amoxicillin, Cephalosporine der Gruppe 1 oder 2
wie Cefaclor, Cefuroxim-Axetil oder Loracarbef und Makrolide (8 Tabelle 3).

D Tabelle 3. Empirische Initialtherapie der Laryngitis, Pharyngitis und der akuten oder
schweren akut exazerbierten Bronchitis

Diagnose Bakterielle Erreger Initialtherapie Therapiedauer
Laryngitis Meist viral Meist selbstlimitierend
Pharyngitis  Streptococcus pneumoniae  Nurin Ausnahmeféllen
Haemophilus influenzae == Cefaclor 3 bis 5 Tage
Staphylococcus aureus == Cefuroxim-Axetil
== | oracarbef
== Amoxicillin
== Clarithromycin
== Azithromycin 3Tage
Akute Meist viral Meist selbstlimitierend
Bronchitis Streptococcus pneumoniae  Nurin Ausnahmefillen
Haemophilus influenzae == Clarithromycin 3 bis 5 Tage
Moraxella catarrhalis == Cefaclor
Streptococcus pyogenes == Cefuroxim-Axetil
Chlamydien == |oracarbef
Mykoplasmen == Cefpodoxim-Proxetil
== Amoxicillin + BLI
== Azithromycin 3Tage
COPD Streptococcus pneumoniae == Clarithromycin 5 bis 7 Tage
Schwere- Haemophilus influenzae == Cefuroxim-Axetil
grad | Chlamydien == |oracarbef
FEV, 50-80% == Cefpodoxim-Proxetil
== Ceftibuten
== Amoxicillin + BLI
== Azithromycin 3Tage
COPD Streptococcus pneumoniae == Cefuroxim-Axetil 5bis 7 (10) Tage
Schwere- Haemophilus influenzae == |oracarbef,
grad Il Klebsiella pneumoniae == Cefpodoxim-Proxetil
FEV;<50%  Moraxella catarrhalis == Amoxicillin/BLI
(Chlamydien) == Ampicillin/BLI
Staphylococcus aureus == |evofloxacin
== Moxifloxacin
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3.1.2 Akute Bronchitis

Die Erreger der akuten Bronchitis werden meist inhalativ aufgenommen. In
der Mehrzahl handelt es sich um Influenza-, Parainfluenza-, Corona- oder
Rhinoviren. Wesentlich seltener werden bakterielle Erreger wie Pneumokok-
ken, Haemophilus influenzae, Mykoplasmen, Chlamydien, Moraxella catar-
rhalis oder hamolysierende Streptokokken gefunden. Pilze sind dtiologisch
irrelevant. Akute Infektionen der Atemwege kommen saisonal gehauft in den
Wintermonaten vor. Im Allgemeinen tritt die Infektion nicht isoliert als Bron-
chitis auf, sondern betrifft oft den gesamten Respirationstrakt.

Die Bronchitis ist bei sonst gesunden Erwachsenen meist selbstlimitierend
und bedarf keiner antimikrobiellen Therapie. Bei Patienten mit Grunderkran-
kungen (Diabetes mellitus, maligne Grunderkrankung, Immuninkompetenz)
bzw. bei élteren Patienten und Patienten mit mehr als einer Woche andau-
ernden Symptomen sollte jedoch der Einsatz eines Antibiotikums erwogen
werden, um den Heilungsverlauf zu unterstiitzen und zu beschleunigen.

Das Auftreten von eitrigem Sputum ist ein Hinweis auf eine bakterielle Super-
infektion, bei der eine antibiotische Therapie gerechtfertigt ist. In diesem Fall
kann empirisch eine orale Therapie mit Makroliden (Clarithromycin, Azithromy-
cin), Cephalosporinen (Cefaclor, Cefuroxim-Axetil, Loracarbef, Cefpodoxim-
Proxetil) oder Amoxicillin, das in Ausnahmefillen mit einem Beta-Lactamase-
Inhibitor kombiniert werden kann, durchgefiihrt werden. Alternativ ist die Gabe
von Doxycyclin moglich, wenn die Resistenzlage dies zulésst (8 Tabelle 3).

3.1.3 Akut exazerbierte chronische Bronchitis, COPD

Wesentliche Risikofaktoren fiir das Auftreten einer chronischen Bronchitis
sind patientenindividuelle Faktoren wie genetische Disposition (z. B. Alpha-
1-Antitrypsin-Mangel), Asthma, hyperreaktive Uberempfindlichkeit der
Atemwege oder unzureichendes Lungenwachstum (z. B. nach Frithgeburten),
schlechter sozio6konomischer Status, Zigarettenkonsum und Umwelteinfliis-
se wie Luftverschmutzung und Belastung am Arbeitsplatz durch Rauch oder
Chemikalien. Daneben sind bakterielle Infektionen an der Pathogenese der
chronischen Bronchitis beteiligt. Verschiedene Bakterienspezies sind in der
Lage, durch die Bildung von Enzymen (IgA-inaktivierende Proteasen, Pneu-
molysine, Neuramidasen) lokale Abwehrmechanismen aufzuheben und in
der Bronchialschleimhaut zu persistieren. Bei einer Exazerbation der chro-
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nischen Bronchitis werden in iiber 50-80% der Fille pathogene Bakterien
nachgewiesen.

Patienten mit chronischer Bronchitis kénnen entsprechend den Gold-Krite-
rien (B Tabelle 4) nach dem Schweregrad ihrer Erkrankung differenziert werden,
wobei zu dessen Einschitzung die Symptome und mindestens 2 spirometrische
Messungen in der stabilen Phase der Erkrankung als Parameter herangezogen
werden. Diese Messungen bestehen aus der forcierten Exspiration in einer Se-
kunde (FEV,) und aus dem Quotienten FEV,/FVC, wobei FVC die forcierte
Vitalkapazitit darstellt. Das Verhiltnis FEV/FVCliegt zwischen 70 und 80% bei
normalen Erwachsenen; ein Wert < 70% zeigt die Atemwegsobstruktion und
damit die Méglichkeit einer COPD. FEV| wird durch Alter, Geschlecht, Grofie

B Tabelle 4. Klassifikation der COPD-Schweregrade
Schweregrad Merkmale

I Milde COPD
FEV,/FVC < 70%
FEV; > 80%
Mit oder ohne chronische Symptomatik: Husten, Sputumproduktion

I Mittelschwere COPD
FEV;/FVC < 70%
50% < FEV; < 80%
Mit oder ohne chronische Symptomatik: Husten, Sputumproduktion

I Schwere COPD
FEV,/FVC < 70%
30% < FEV; < 50%
Mit oder ohne chronische Symptomatik: Husten, Sputumproduktion

v Sehr schwere COPD
FEV:/FVC < 70%
FEV; < 30% oder FEV; < 50%
Chronisches respiratorisches Versagen

FVC (forcierte Vitalkapazitat): maximales Luftvolumen, welches wahrend eines forcierten
Mandvers ausgeatmet werden kann.

FEV;, (forciert exspiriertes Volumen in einer Sekunde): Volumen, welches in der ersten Se-
kunde einer maximalen Exspiration ausgeatmet werden kann. Die Exspiration folgt einer
maximalen Inspiration. FEV; ist eine MessgroRe, die zeigt, wie schnell die Lungen geleert
werden kdnnen.

FEV;/FVC: Quotient als klinisch nuitzlicher Parameter, um die Atemwegsobstruktion an-
zuzeigen.
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und Rasse beeinflusst. FEV sollte daher am besten als Prozent eines vorherge-
sagten Normalwertes ausgedriickt werden. Es gibt eine umfangreiche Literatur
iiber Normalwerte. Da die Ubergiinge der Schweregrade flielend sind, stellt im
Zweifelsfall die Lungenfunktion (FEV) das entscheidende Kriterium dar.

Leitsymptome der akuten Exazerbationen der chronischen Bronchitis
sind vermehrter Husten, zunehmende Atemnot, Brustenge, vermehrte Pro-
duktion von Sputum und/oder Zunahme der Viskositit des Sputums und/
oder gelb-griine Verfirbung. Daneben konnen unspezifische Symptome wie
erhohte Ermiidbarkeit, Schlafstérungen, Depressionen und Bewusstseinsein-
tritbungen auftreten.

Patienten mit Untergewicht, Hyperkapnie, vorbestehender Ruhe- und Be-
lastungsdyspnoe, erkrankungsbedingter pulmonaler Hypertonie und er-
hohtem Alter haben dabei ein erhohtes Risiko fiir eine Exazerbation.

Zu den Basismafinahmen der Behandlung einer akut exazerbierten chro-
nischen Bronchitis zahlen die antiobstruktive Therapie (z. B. Beta-2-Sympa-
thomimetika, Parasympatholytika, Theophyllin-Derivate), Kortikoidtherapie
und kontrollierte Sauerstoffgabe. Die Indikation zur Antibiotika-Therapie
wird in Abhingigkeit der Schwere der Erkrankung, patientenindividueller Ri-
sikofaktoren und Begleiterkrankungen gestellt.

Patienten mit einem leichten Schweregrad 0 haben teilweise noch normale
spirometrische Werte, aber schon chronische Symptome mit Husten und Spu-
tumproduktion. Bei Voranschreiten der Erkrankung haben die Patienten eine
Verminderung ihrer FEV; und zusétzlich typische bronchitische Symptome
und eine zunehmend reduzierte Lungenfunktion. Die exazerbierte Bronchitis
in einer leichten Form ist selbstlimitierend und wird in der Regel nicht thera-
piert. In Ausnahmefillen kann eine Antibiotika-Therapie wie bei der akuten
Bronchitis erfolgen.

Nur die leichten bis mittelgradigen Erkrankungen bis zu einer FEV/FVC
< 70%; 30% < FEV; < 80% konnen oral therapiert werden. Bei der akuten exa-
zerbierten Bronchitis wird mit fortschreitender Erkrankung ein zunehmend
gramnegatives Erregerspektrum nachgewiesen. Dabei handelt es sich um eine
Selektion als Folge multipler Antibiotika-Therapien.

COPD-Schweregrad I: Eine akute Exazerbation der chronischen Bronchitis
vom Schweregrad I ist gekennzeichnet durch eine kurze Anamnese (< 3 Jahre),
weniger als 3 Exazerbationen/Jahr, keiner oder einer leichten Obstruktion bei
sonst normalen Lungenfunktionsparametern mit einem FEV; > 50%/Soll und
ohne weitere Komorbiditit. Atiologisch finden sich Streptococcus pneumoni-
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ae und Haemophilus influenzae. Chlamydien spielen eine noch nicht abschlie-
Bend geklarte aber vermutlich untergeordnete Rolle. Eine antimikrobielle The-
rapie kann zu einer symptomatischen Besserung fiithren, allerdings ist ein Ef-
fekt auf den Langzeitverlauf nicht gesichert. Falls eine Indikation besteht,
sollte die antimikrobielle Behandlung mdglichst oral iiber fiinf bis sieben Tage
durchgefithrt werden. Dazu eignen sich Cephalosporine (Cefuroxim-Axetil,
Loracarbef, Cefpodoxim-Proxetil, Ceftibuten), Amoxicillin + BLI, und Makro-
lide wie Clarithromycin oder Azithromycin.

COPD-Schweregrad II: Der Schweregrad II der AECB ist charakterisiert durch
eine lingere Anamnese (> 3 Jahre) mit weniger als 3 Exazerbationen/Jahr bei
leichter bis mittelschwerer Obstruktion mit einem FEV; 35-50%/Soll und zum
Teil Komorbiditit. In der Regel ist eine ambulante orale Antibiotika-Therapie
moglich, die tiber 5 bis 7 (10) Tage fortgefiihrt wird. Leitkeime sind Haemo-
philus influenzae, Moraxella catarrhalis und Staphylokokken. Seltener werden,
insbesondere bei antibiotisch vorbehandelten Patienten, Enterobakterien
(Klebsiellen) nachgewiesen. Wie auch beim Schweregrad I muss gegebenen-
falls Chlamydia pneumoniae beriicksichtigt werden. Zur antiinfektiven Be-
handlung werden Cephalosporine wie Cefuroxim-Axetil, Loracarbef, Cefpo-
doxim-Proxetil, Aminopenicilline/BLI (80% der Moraxella-Stimme bilden
Beta-Lactamasen) und die Fluorchinolone Levofloxacin oder Moxifloxacin
empfohlen. Die Therapie sollte méglichst oral iiber 5 bis 7 (10) Tage durchge-
fiihrt werden (@ Tabelle 3).

3.2 Pneumonien

Eine Pneumonie liegt vor, wenn neue oder zunehmende Infiltrate im Ront-
genthorax nachgewiesen werden und folgende klinische Zeichen bestehen:
== Korpertemperatur > 38°C (oder selten < 36°C) und/oder
== Leukozytose (> 10/ul) und/oder
== Linksverschiebung (>5 %) und/oder
== CRP >5mg/dlund

mindestens 2 Kriterien

== Produktiver Husten

== Purulenter Auswurf

== Dyspnoe, Tachypnoe

== Schiittelfrost



