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Antibiotikatherapie

Weniger ist oft mehr - aber nicht immer

Wie lange man ein Antibiotikum tatsichlich anwenden muss, ist erst in jiingster Zeit mit dem wach-

senden Auftreten von Resistenzen zu einem Forschungsthema geworden. Am PraxisUpdate in Bern

erlduterte Prof. Hansjakob Furrer die Voraussetzungen fiir eine kurze Antibiotikatherapie. Dariiber

hinaus ging es um die aktuellen Guidelines der Schweizerischen Gesellschaft fiir Infektiologie (SSI) zur

Antibiotikatherapie bei Harnwegsinfekten.

Die Empfehlungen zur Dauer einer Antibiotikatherapie
waren Uber Jahrzehnte eher Gefiihlssache als evidenzbasiert.
Gern wihlte man die biblischen 7 Tage (bzw. ein Vielfaches
davon) oder eher weltlich am Dezimalsystem orientierte In-
tervalle in Ser- und 10er-Schritten. Ebenfalls noch bei vielen
Patienten fest verankert ist die irrige Annahme, man miisse
sein Antibiotikum immer so lange nehmen, «bis das Packli
leer ist».

Kiirzere Antibiotikagabe bei Pneumonie

In den letzten Jahren wurden verschiedene Studien zur Ver-
kiirzung der antibiotischen Therapie bei Pneumonie publi-
ziert, berichtete Prof. Hansjakob Furrer, Direktor und Chef-
arzt der Universitatsklinik fur Infektiologie am Inselspital
Bern. So stoppte man in einer spanischen Studie (1) in einer
Gruppe von Pneumoniepatienten die Antibiotikagabe, so-
fern sie klinisch stabil waren (=37,8°C fiir 48 Stunden,
hochstens noch 1 Anzeichen einer pneumoniebedingten kli-
nischen Instabilitit, wie <90 mmHg systolisch, Herzfre-
quenz >100/Minute, Atemfrequenz >24/Minute oder arte-
rielle O2-Sattigung < 90%). In beiden Gruppen erhielten die
meisten Patienten Chinolone (80%), weniger als 10 Prozent
erhielten ein Betalaktam- plus ein Makrolidantibiotikum. In
der Vergleichsgruppe wurden die Antibiotika so lang verab-
reicht, wie das die behandelnden Arzte fiir sinnvoll hielten
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» Oft genlgt die klinische Erfahrung, um eine Verkirzung
einer Antibiotikabehandlung einschatzen zu kénnen; der
Procalcitonintest ist dafiir nicht zwingend notig.

» Rasches Ansprechen und guter klinischer Status sprechen
flr die Moglichkeit einer verkiirzten Antibiotikatherapie.

» Es gibt jedoch auch Infektionen, bei denen die Antibiotika-
gabe keinesfalls verkirzt werden darf.

» Bei einem unkomplizierten Harnwegsinfekt werden
Cotrimoxazol, Fosfomycin oder Nitrofurantoin empfohlen.
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(median 10 Tage). Es zeigte sich kein Unterschied im Behand-
lungserfolg zwischen beiden Gruppen; ob 5 oder 10 Tage
Antibiotika spielte, statistisch betrachtet, keine Rolle.

Procalcitonintest als Riickversicherung

In der oben genannten Studie waren die Kriterien fiir «klini-
sche Stabilitiat» klar definiert. Im Praxisalltag konnten sich
die Hausirzte recht gut auf ihre Erfahrung verlassen, meinte
Furrer. Allerdings glaubten viele, dass man sich heutzutage
lieber nicht mehr auf die klinische Beurteilung, sondern
etwas Messbares verlassen sollte, nimlich das Procalcitonin.
Dessen serielle Bestimmung «kostet zwar so viel wie die ge-
samte Antibiotikatherapie», aber damit habe man es dann
eben schwarz auf weiss, ob ein Patient noch Antibiotika
brauche oder nicht, sagte Furrer.

Eine im letzten Jahr publizierte Studie aus den USA zeigte,
dass sich Arzte bei Patienten mit Infektionen der unteren
Atemwege durchaus auf ihre klinische Beurteilung verlassen
diirfen (2). Man verglich die Dauer der Antibiotikatherapie
bei 1656 Patienten, die nach dem Zufallsprinzip zwei Grup-
pen mit oder ohne Procalcitoninmonitoring zugeteilt wur-
den. Ob mit Procalcitoninmonitoring oder nur gemass klini-
scher Erfahrung — in beiden Gruppen dauerte die Antibio-
tikagabe im Durchschnitt gleich lang (4,2 vs. 4,3 Tage), bei
vergleichbarem Therapieerfolg.

Selbstverstandlich konne ein Procalcitonintest aber auch
einmal sinnvoll sein, sagte Furrer. Er bezweifle jedoch, dass
man ihn immer brauche, um zu entscheiden, ob man eine
Antibiotikatherapie stoppen konne oder nicht.

Wann darf die Antibiotikatherapie

verkiirzt werden?

Jede Antibiotikatherapie sollte moglichst kurz und moglichst
spezifisch sein. Generell gilt ein rasches klinisches Anspre-
chen und das Erreichen eines guten, stabilen Status als Vo-
raussetzung fiir eine kurze Behandlungsdauer. Der Patient
darf nicht immunsupprimiert und der Infektionsherd sollte
unter Kontrolle sein. Auch ist es wichtig, dass man es nicht
mit resistenten Erregern zu tun hat.

In Studien wurde die Wirksambkeit verkiirzter Antibiotikabe-
handlungen fiir verschiedene Erkrankungen gezeigt (3), aber
letztlich muss der behandelnde Arzt in jedem individuellen



Fall entscheiden, ob eine kurze Antibiotikatherapie ausreicht
oder nicht: «One size fits all — das trifft nicht zu», betonte
Furrer.

Und es gibt auch Erkrankungen, bei denen eine Verkiirzung
der Antibiotikatherapie keinesfalls infrage komme, so zum
Beispiel bei Endokarditis, St.-aureus-Bakteriamie, Tuberku-
lose, Hirn- und Leberabszessen oder Infektionen der grossen
Knochen.

Unkomplizierter HWI:

Wie lange und womit behandeln?

Ein Klassiker in vermutlich jeder Hausarztpraxis ist «die

junge Patientin mit einer unkomplizierten Zystitis». Als First-

line-Therapie empfiehlt die Schweizerische Gesellschaft fiir

Infektiologie (SSI) (4):

A Cotrimoxazol forte 160/800 mg alle 12 Stunden per os fir
3 Tage (Bactrim® forte, Nopil® forte) oder

A Fosfomycin 3 g als abendliche Einmaldosis (Monuril® und
Generika) oder

A Nitrofurantoin 100 mg alle 12 Stunden per os fiir 5 Tage
(Furadantin®, Uvamin® retard).

Furrer wies darauf hin, dass die 5-tigige Behandlung mit Ni-
trofurantoin in einer Studie (5) etwas besser abgeschnitten
habe als die Einmaldosis Fosfomycin. Trotzdem stuft die SSI
die Einmaldosis Fosfomycin in ihren aktuellen Guidelines
weiterhin als First-line-Therapie bei unkompliziertem Harn-
wegsinfekt (HWI) ein, weil die klinische Erfahrung doch
dafur spreche. Es sei aber wichtig, der Patientin zu erklaren,
dass sie diese Einmaldosis am Abend nehmen und danach
nicht so bald Wasser lassen sollte. Fosfomycin muss nam-
lich eine Zeit lang im Harn verbleiben, um wirksam sein zu
konnen.

Bei Resistenzen oder Kontraindikationen beziiglich der
First-line-Medikamente kommen folgende Optionen als
Second-line-Behandlung infrage: Amoxicillin/Clavulansaure
875/125 mg alle 12 Stunden per os beziehungsweise
500/125 mg alle 8 Stunden fiir 3 Tage (Augmentin® und Ge-
nerika) oder Cefuroxim 500 mg alle 12 Stunden per os fiir
7 Tage (Zinat® und Generika) oder Norfloxacin 400 mg alle
12 Stunden per os fiir 3 Tage (div. Generika) (4).
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Andere Harnwegsinfektionen

Bei einem febrilen HWI ist eine Behandlungsdauer von
14 Tagen (statt nur 7 Tage) bei Mannern besser, bei Frauen
machte es in einer Studie keinen Unterschied (6). Fiir Manner
mit HWI empfiehlt die SSI, Antibiotika mit guter Prostatage-
webegangigkeit zu wihlen (Cotrimoxazol, Chinolone); wich-
tig ist, eine Prostatitis auszuschliessen. Falls keine Prostatitis
oder Pyelonephritis vorliegt, sollten Manner mit HWI 7 bis
10 Tage mit Antibiotika behandelt werden, bei Verdacht auf
Pyelonephritis mindestens 2 Wochen und bei Prostatitis 2 bis
3 Wochen (4).

Fur Frauen mit unkomplizierter Pyelonephritis empfiehlt
man Ciprofloxacin 500 mg alle 12 Stunden per os fir 7 Tage
(Ciproxin® und Generika) oder Cotrimoxazol 160/800 mg
alle 12 Stunden per os fiir 10 bis 14 Tage. Besteht das Risiko
eines schweren Verlaufs oder wurde bereits mit Chinolonen
behandelt, lautet die Empfehlung Ceftriaxon 2 g alle 24 Stun-
den i.v. (Rocephin® und Generika) oder Gentamicin 5 mg/kg
KG alle 24 Stunden i.v. bis zum Resistenztest (Cave: Genta-
micin wird nicht empfohlen bei GFR <60 ml/min) (4).

Bei Pyelonephritis generell nicht empfohlen sind mangels
Daten Fosfomycin und wegen fehlender Wirksamkeit Nitro-
furantoin (4). A

Renate Bonifer

Quellen: Referat von Prof. Hansjakob Furrer: «Antibiotika-Therapie: Ist
weniger lang mehr?» am PraxisUpdate Bern, 7. Marz 2019.
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