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Haufige Infektionen in der Praxis

Die wichtigsten Antibiotika

Wenn Hausarzte zum Telefon greifen und bei einem Infektiologen um Rat fragen, handelt es sich hdufig

um Fragestellungen zu Borrelien, Harnwegsinfektionen, Pneumonie, Weichteilinfektionen und zur

Antibiotikatherapie, wie Prof. Philip Tarr, Co-Chefarzt Medizinische Universititsklinik, Leiter Infektio-

logie und Spitalhygiene, Kantonsspital Baselland, Bruderholz, am FOMF Allgemeine Innere Medizin in

Basel, berichtet. Zu diesen Themen hat der Experte ein paar Tipps zusammengestellt.

«Die Wahl des Antibiotikums ist weniger wichtig als die
korrekte infektiologische Diagnose. Denn die meisten Anti-
biotika decken ein breites Spektrum ab. Ein schlechter Ver-
lauf hat oft andere Griinde als eine falsche Wahl des Anti-
biotikums. Haufig braucht es auch gar keine Antibiotika»,
gab der Infektiologe allgemein zu bedenken.

Zeckenbiss, was nun?

Nicht jede Hautrotung nach einem Zeckenbiss ist ein Zei-
chen fiir eine Borreliose. Ein typisches Zeichen fiir eine begin-
nende Borreliose ist ein Erythema migrans, das im Median
etwa 7 Tage (mindestens 3 bis maximal 32 Tage) nach dem
Zeckenbiss zu sehen ist und in der Regel einen Durchmesser
von etwa 5 cm hat. Tritt die Hautrétung mit etwas Sekretion
und Juckreiz schon 1 bis 2 Tage nach dem Zeckenbiss auf,
handelt es sich um eine allergische Reaktion auf Zeckenspei-
chelproteine. Die Rotung verschwindet im Gegensatz zum
Erythema migrans nach 1 bis 2 Tagen wieder.

Obwohl bis zu einem Drittel aller Zecken mit Borrelien infi-
ziert sind — in manchen Gegenden bis zur Hailfte —, ist eine
Prophylaxe in der Schweiz nicht empfohlen. Grund dafiir
seien eine fir eine Infektion erforderliche minimale Anhaft-
zeit der Zecke von 24 bis 36 Stunden (USA: 24 Stunden) und
eine sehr tiefe Serokonversion nach Zeckenbiss von 1 bis
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» Die korrekte infektiologische Diagnose ist wichtiger als die
Wahl des Antibiotikums.

» Nicht jede Hautrotung nach Zeckenbiss ist Zeichen einer
Borreliose.

» Penicillinallergien sind selten.

» Bei einer Penicillinallergie kdnnen Cephalosporine gegeben
werden, sofern keine anaphylaktoiden Reaktionen aufgetre-
ten sind.

» Bei komplexeren Weichteilinfekten auch an eine Osteo-
myelitis denken.
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5 Prozent, so Tarr. Zudem tritt gemass einer Schweizer Studie
nach Zeckenbiss nur in etwa 0 bis 1 Prozent der Fille eine
klinische Borreliose auf (1). Eine Prophylaxe mit einer Einzel-
dosis 200 mg Doxycyclin bietet laut einer amerikanischen
Studie einen Schutz von 87 Prozent (2).

Kommt es dennoch zu einer Borreliose, empfiehlt der Infek-
tiologe, die Klinik zu behandeln und nicht die Antikorper,
denn IgM seien oft falsch positiv (ELISA und Western Blot).
Sind die IgG-Werte gleichzeitig auch negativ, kann sich das
im Zeitverlauf aber noch dndern. Wenn jedoch 6 Wochen
nach Symptombeginn kein IgG nachweisbar sei, sei eine Bor-
reliose unwahrscheinlich (3), so Tarr. Borrelienantikorper
sollen zudem gemiss den Guidelines der Schweizerischen
Gesellschaft fur Infektiologie (4) nur bei entsprechender
Klinik bestimmt werden. Dazu gehoren eine Fazialisparese,
Arthritis, lymphozytire Meningitis, Meningoradikulitis
sowie ein Verdacht auf Acrodermatitis chronica atrophicans.
Bei Symptomen wie Erythema migrans, chronischer Miidig-
keit, chronischen Athralgien, Myalgien und spezifischen Be-
schwerden sollen Borrelienantikorper dagegen nicht gemes-
sen werden.

Die Therapie eines Erythema migrans besteht in erster Linie
aus Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. wihrend 10 Tagen (ausser
bei Schwangeren) oder Amoxicillin 2 x 500 mg p.o. fur 14 bis
21 Tage. Als 2. Wahl, beispielsweise bei Allergien oder Kon-
traindikationen, kann Cefuroxim 2 x 500 mg wahrend 14 bis
21 Tagen zum Einsatz kommen (4, 5). Bei einer Fazialis-
parese betrigt die Behandlungsdauer mit Doxycyclin 14 bis
21 Tage, bei Arthritis 30 bis 60 Tage, im Stadium einer
Neuroborreliose kommt Ceftriaxon wihrend 28 Tagen zum
Einsatz, so Tarr.

Haut- und Weichteilinfektionen

Uber kleine Hautdefekte wie beispielsweise Fusspilze, Rha-
gaden, Einstiche oder andere lokale Traumata kann sich eine
Infektion der Haut entwickeln. Ein Erysipel (engl. Cellulitis)
wird meist durch Streptococcus pyogenes und ab und zu
durch andere Streptokokken verursacht, selten (10-20%)
durch Staphylococcus aureus. Die bakterielle Therapie ist
empirisch, viele Hausérzte setzen Amoxicillin-Clavulansiure
ein. Bei einer anaphylaktoiden Penicillinallergie kann auf



Diese Antibiotika sollten in der Hausarztpraxis
ausreichen

Oral
A Amoxicillin, Amoxicillin-Clavulansaure bei Weichteilinfekten,

> > > > >

Intravenos
A Ceftriaxon bei Pyelonephritis, Urosepsis
A Ertapenem bei ESBL-Pyelonephritis/Urosepsis

Quelle: Prof. P. Tarr, FOMF 2022

Pneumonie, Tonsillitis (evtl.)

Nitrofurantoin, Fosfomycin bei Blasenentziindung (evtl.)
Cotrimoxazol, Ciprofloxazin bei Urosepsis, Pyelonephritis
Clarithromycin bei atypischer Pneumonie

Doxycyclin bei Borrelien- und Chlamydieninfektionen

Bei Penicillinallergie: Clarithromycin bei Pneumonie, Clindamycin +
Ciprofloxazin bei Aspirationspneumonie, Abszess, Katzenbiss, ...

Clindamycin plus eventuell Ciprofloxacin ausgewichen wer-
den. Wihrend der Therapie soll das Bein hochgelagert wer-
den, da dies laut Literatur einen nachgewiesenen guten Effekt
auf die Heilung hat (6). Nach Abklingen der bakteriellen In-
fektion sollte ein allenfalls vorhandener Fusspilz ebenfalls
behandelt werden.

Bei nicht heilenden Wunden, insbesondere bei Patienten mit
Diabetes, peripherer Neuropathie, peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit oder Flussigkeitsaustritt aus der Wunde, ist
immer auch eine Osteomyelitis in Betracht zu ziehen. Im
positiven Fall sollen ein chirurgisches Débridement und an-
schliessend eine Antibiotikatherapie wihrend mindestens
6 Wochen durchgefiithrt werden. Antibiotika ohne chirurgi-
sche Sanierung konnen eine Osteomyelitis nicht heilen, so
Tarr. Wegen der langen Antibiotikadauer ist eine mikrobio-
logische Diagnose wichtig. Goldstandard dafiir ist die chirur-
gische Knochenbiopsie.

Pneumonie

Ambulant wird bei einer Pneumonie kein mikrobiologischer
Nachweis empfohlen, ausser wenn COVID-19 vermutet
wird.

In der Therapie wird gemiss den Guidelines Amoxicillin-Cla-
vulansiure bei hospitalisierten Patienten verabreicht, bei am-
bulanten Patienten reicht Amoxicillin 1 g p.o. alle 8 Stunden
wahrend 5 Tagen. Alternativen dazu sind Makrolide oder
Quinolone (Levo-/Moxifloxacin) (4, 5).

Wann und wie lang sollen Antibiotika
verabreicht werden?

Die frithere Lehrmeinung, wonach bei zu kurzer Antibiotika-
gabe Resistenzen gefordert werden, ist iiberholt. Nach heuti-
gen Erkenntnissen gilt: Resistenzen werden durch Selektions-
druck induziert. Dieser erhoht sich mit zunehmender Dauer
der Antibiotikagabe. Eine kurze und addquat dosierte Anti-
biotikatherapie fithrt demnach zu weniger Resistenzen als
eine unterdosierte Therapie tiber langere Zeit (8), so Tarr.
Die Resistenzlage erfordert aber einen gezielten Einsatz (Kas-
ten). Quinolone beispielsweise sind moglichst zu vermeiden,
20 bis 30 Prozent der E. coli sind dagegen resistent. Ein Ein-
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satz von Quinolonen kénne zu ausgeprigten Schiden am
Mikrobiom fiihren, so Tarr. Auch das Nebenwirkungspoten-
zial sei erheblich.

Um also die Resistenzlage zu entschirfen, sollen gemaiss
Guidelines (4, 5) dort, wo es moglich ist, erst antibiotikafreie
Therapien versucht werden. Beispiele fiir Indikationen sind
Otitis media, hiufige Atemwegsinfekte, Streptokokken-
angina, Sinusitis oder unkomplizierte Harnwegsinfekte (4, 5).
Dieses Vorgehen ist fiir die Normalflora schonender. Zudem
sind haufige Infektionen oft selbstlimitierend. Antibiotika
erhohen zudem das Rezidivrisiko fiir Harnwegsinfektionen.

Oral versus intravends

Je nach Problematik ist eine orale Antibiotikagabe nicht

immer ausreichend. Beispiele dafiir sind die Endokardits

oder eine ESBL-Pyelonephritis (ESBL: extended spectrum

betalaktamase).

Antibiotika konnen i.v. in der Hausarztpraxis oder via Spitex

verabreicht werden. Dazu gehoren

A Ceftriaxon 2 g 1 x/Tag i.v.: z. B. bei Pyelonephritis, Strep-
tokokken, Endokarditis, Neuroborreliose

A Ertapenem 1 g 1 x/Tag (BMI > 35: 1 g 2 x/Tag) i.v.: z. B.
bei ESBL-produzierenden E. coli oder Klebsiellen

A Daptomycin 4-6 (bis 8-10) mg/kg/Tag i.v.: z. B. bei resis-
tenten Staphylokokken (MRSA), Enterokokken.

Bei einer Verabreichung wihrend > 7 Tagen soll die Applika-

tion iiber einen PICC-Katheter (PICC: peripherally inserted

central venous catheter) in der Vena basilica erwogen wer-

den.

Wann ist es eine Antibiotikaallergie?

Die Penicillinallergie ist eine gefiirchtete Reaktion, doch ist
nur etwa 1 Prozent der Bevolkerung allergisch auf diese Anti-
biotikaklasse. Anders gesagt: Etwa 10 Prozent der Bevolke-
rung geben zwar an, allergisch auf Penicillin zu sein, von
diesen sind aber in der allergologischen Hauttestung nur 10
Prozent tatsichlich positiv (7). Die Hauttestung sei gut etab-
liert, doch werde sie in der Schweiz selten durchgefiihrt, da es
in der Regel geniigend Alternativen zu Penicillin gebe, so
Tarr. Bei einem Allergieverdacht ist eine genaue Anamnese
hilfreich. Durchfall, Kopf- oder Bauchschmerzen sind keine
Zeichen dafiir. Bestand im Kindesalter eine Penicillinallergie,
persistiert sie im Erwachsenenalter nicht immer weiter. Sind
Hautreaktionen infolge Penicillinallergie aufgetreten, kann
im Fall eines makulopapuldren Ausschlags ein Cephalospo-
rin gegeben werden, wenn es zu keiner anaphylaktoiden Re-
aktion wie Pruritus, Schleimhautschwellung, heisses Gefiihl
oder Dyspnoe gekommen ist. Das Risiko fiir eine Kreuzaller-
gie liegt bei 4 bis 5 Prozent. Seien dagegen urtikarielle (Nes-
selfieber) oder anaphylaktoide Reaktionen aufgetreten, er-
scheine die Gabe eines Cephalosporins zu riskant, so Tarr. In
diesem Fall konnen je nach Indikation Clindamycin, Quino-
lone, Makrolide, Vancomycin i.v. oder Ertapenem i.v. gege-
ben werden. A

Valérie Herzog

Quelle: «Haufige Infektionen und die wichtigsten Antibiotika in der Praxis»,
FOMF Allgemeine Innere Medizin, 28. Januar 2022, in Basel.
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