Atemwegsinfektion: CRP-Bestimmung
verbessert die klinische Diagnhose

Infektionen der unteren Atemwege stellen in der allgemeinmedizinischen Praxis haufige

Herausforderungen dar. Zur Entscheidungsfindung tragt neben der klinischen Untersuchung

auch die Bestimmung des CRP-Wertes bei.

der unteren Atemwege zeigen, treten, so Prof. Dr. med.

Hasse Melbye, Tromsg, vor allem vier Fragen auf: Handelt
es sich tiberhaupt um eine Infektion? Benotigt der Patient An-
tibiotika? Muss eine Atemwegsobstruktion behandelt werden?
Ist eine Hospitalisierung erforderlich? Von besonderer Bedeu-
tung ist, so Melbye, die Frage nach der Obstruktion: «Die
Atemwegsobstruktion erfolgreich zu behandeln, ist meist
wichtiger als der Einsatz von Anitbiotika. Viele Patienten mit
schwereren Atemwegsinfektionen haben ja Asthma oder
COPD als Grunderkrankung. In vielen Fallen ist diese Grund-
erkrankung aber noch undiagnostiziert.» Der Ausschluss von
nicht infektiosen Ursachen von Atembeschwerden kann le-
benswichtig sein, zumal schwerste Erkrankungen wie Myo-
kardinfarkt, Herzinsuffizienz oder Pulmonalembolie eine ent-
sprechende Symptomatik verursachen kénnen.
In der klinischen Routine miissen diese Fragestellungen rasch
und moglichst koordiniert abgearbeitet werden. Melbye be-
tont besonders den Wert von Anamnese und klinischer Un-
tersuchung, die die Bestimmung der Atemfrequenz, Auskulta-
tion, Perkussion, Fiebermessen und so weiter beinhalten
sollte. Wenn verfiighar, sollte die klinische Untersuchung
durch Bluttests komplettiert werden, wobei dem CRP beson-
dere Bedeutung beigemessen wird. Die Diagnosestellung auf
Basis von Symptomen und Zeichen gewinnt an Zuverldssig-
keit, wenn das CRP mit einem Cut-off von 30 mg/l einbezo-
gen wird (1). Hingegen brachte in dieser Untersuchung eine
Bestimmung von Pro-Calcitonin keine zusatzlichen Informa-
tionen. In dlteren Studien wurden bei Patienten, die wegen
Pneumonie hospitalisiert werden mussten, mehrheitlich deut-
lich erh6hte CRP-Werte (im Durchschnitt weit iiber 100 mg/l
und bei allen Patienten lber 50 mg/l) gefunden (2). Ein CRP
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Abbildung: Vorgehen bei der Abkldrung von Infektionen (nach Melbye)

tiber 40 mg/l erwies sich auch als der starkste Pradiktor fiir
ein Therapieversagen bei COPD-Exazerbationen (3).

Virusinfektion oder bakterielle Ursache?

Zu beachten ist allerdings, dass CRP-Anstiege in den Bereich
zwischen 5o und 100 mg/l durchaus auch bei schwereren
Virusinfektionen wie zum Beispiel einer Influenza vorkommen
(4). So tritt der CRP-Anstieg bei der unkomplizierten Virus-
infektion im Rahmen der Akutantwort des Immunsystems auf.
Mit einem Peak ist also um Tag 3 der Infektion zu rechnen.
Ausgepragtere oder langer andauernde CRP-Erhéhungen sind
hingegen typisch fiir bakterielle Infektionen.

Dass die Bestimmung von CRP bei Verdacht auf bakterielle
Atemwegsinfektion auch praktisch fassbare Vorteile bringt,
wurde mittlerweile nachgewiesen: Studiendaten aus Skandi-
navien zeigen, dass die Verfligharkeit von CRP-Tests in Ver-
bindung mit entsprechender Schulung der Arzte die Antibio-
tika-Verschreibungen reduziert (5). Auch erwies sich in
Schweden und Norwegen der CRP-Wert als der starkste Préa-
diktor fiir die Verschreibung von Antibiotika (6).

An Spirometrie denken

Besteht bei normalem CRP akute Atemnot, rat Melbye zur Spi-
rometrie. Diese sollte auch bei COPD Patienten mit Infektion
durchgefiihrt werden, um die Frage nach der Notwendigkeit
von Steroiden zu kldren. Die Puls-Oxymetrie ist eine leicht
durchzufiihrende Untersuchung, die ebenfalls wertvolle Infor-
mationen liefern kann. Eine Sauerstoffsdttigung von mindes-
tens 95 Prozent kann als normal angesehen werden. Fallt der
Wert bei sonst Gesunden unter 94 Prozent, ist das als Alarm-
zeichen zu werten. Bei Patienten mit schwerer COPD ist be-
reits ohne Exazerbation eine reduzierte Sattigung zu erwar-
ten. Als alarmierend kdnnen hier Werte unter 91 Prozent
betrachtet werden. Eine reduzierte Sauerstoffsattigung tritt
auf bei Pneumonie oder COPD-Exazerbation, aber auch bei
nicht infektiosen Erkrankungen, die Atembeschwerden verur-
sachen konnen, wie zum Beispiel Herzinsuffizienz oder Lun-
genembolie. Ungeklarte Auffalligkeiten bei der Puls-Oxymetrie
sollten zur sofortigen Abklarung inklusive EKG fiihren, was in
den meisten Féllen eine Hospitalisierung bedeuten wird.
Reno Barth

Quelle: «Lower respiratory tract infections: diagnosis and treatment in
clinical practice», Vortrag anldsslich des Jahreskongresses der Euro-
pean Respiratory Society, 6. bis 9. September 2014 in Munchen.
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