
Die Deutsche Atemwegs-
liga hat im November 1997
ihre Empfehlungen zur Anti-
biotika-Therapie bei infek-
tiösen Bronchialerkrankun-
gen aktualisiert. Prof. Hein-
rich Worth (Fürth) präsen-
tierte die Inhalte im Rahmen
einer Pressekonferenz:

Die akute Bronchitis wird
meist durch Viren verursacht.
Ein eitriges Sputum weist auf
eine bakterielle Genese oder
Superinfektion hin. Doch
auch wenn die Bronchitis
durch Bakterien ausgelöst
wird, sind Antibiotika in der
Regel nicht erforderlich.
Ausnahmen bilden Säuglin-
ge, Kinder mit Lungener-

krankungen, ältere Patien-
ten, Patienten mit chroni-
schen Grunderkrankungen
oder mit Immunmangelsyn-
dromen. 

Wie Worth betonte, wer-
den in Deutschland viele Mil-
lionen Mark durch überflüssi-
ge Antibiotika „verpulvert“.
Er riet dringend dazu, „das
Überflüssige wegzulassen,
damit man das Notwendige
noch machen kann“.

Die wichtigsten bakteriel-
len Erreger der akuten Bron-

chitis sind Pneumokokken,
Haemophilus influenzae, hä-
molysierende Streptokok-
ken, Staphylococcus aureus
und Moraxella catarrhalis. 

Auch bei akuten Exazer-
bationen einer chronischen
Bronchitis stehen diese Kei-
me im Vordergrund. Bei Pati-
enten mit schwerer Ein-
schränkung der Lungenfunk-
tion gewinnen auch gramne-
gative Erreger wie Klebsiel-
len an Bedeutung. Jede Ex-
azerbation einer chronischen
Bronchitis muß antibiotisch
behandelt werden. Gleichzei-
tig muß die antiobstruktive
Medikation intensiviert wer-
den, zum Beispiel durch kurz-

fristige Erhöhung der Korti-
koid-Dosis.

Die Antibiotika-Therapie
von bakteriellen Bronchiti-
den erfolgt in der Regel em-
pirisch beziehungsweise kal-
kuliert. Daraus ergibt sich die
Forderung, daß das einge-
setzte Antibiotikum die Leit-
keime sicher erfaßt. Die Ef-
fektivität eines Antibioti-
kums ist – auch und gerade
unter Kostengesichtspunkten
– das entscheidende Aus-
wahlkriterium, wie Worth be-

tonte. Für die kalkulierte
Therapie empfiehlt die
Atemwegs-Liga Aminopeni-
cilline (plus Betalactamase-
Inhibitor), Cephalosporine
und Makrolide als Substan-
zen erster Wahl.

Aminopenicilline allein
sind gegen Staphylokokken
und M. catarrhalis nicht aus-
reichend wirksam. Durch
Kombination mit einem Be-
talactamase-Inhibitor kann
das Spektrum auf betalacta-
masebildende Keime wie S.
aureus, M. catarrhalis und H.
influenzae ausgeweitet wer-
den. Doch die Kombination
verursacht auch mehr gastro-
intestinale Nebeneffekte. 

Klassische Oralcephalo-
sporine wie Cefalexin, Cefa-
droxil und Cefaclor zeigen
gute Wirksamkeit gegenüber
grampositiven Erregern wie
Streptokokken und Staphylo-
kokken, aber nur mäßige Ak-
tivität gegen Enterobakteri-
en. Cefaclor wirkt besser als
die beiden anderen Substan-
zen gegen H. influenzae.

Cefuroxim-Axetil, Lora-
carbef und Cefixim umfassen
anders als ältere Cephalo-
sporine auch M. catarrhalis
und H. influenzae. Außer-
dem sind sie stabil gegen Be-
talactamasen von Enterobak-
terien. Diese Eigenschaften
bedingen, daß diese drei Sub-
stanzen auch bei komplizier-
ten Infektionen der oberen
und unteren Atemwege ein-
gesetzt werden können. Cef-
podoxim-Proxetil wirkt etwas
schwächer als Cefuroxim-
Axetil und Loracarbef gegen
Staphylokokken, aber stärker
gegen gramnegative Keime.
Alle Cephalosporine zeich-
nen sich durch eine gute Ver-
träglichkeit aus.

Alle Makrolid-Antibiotika
– auch die neueren – haben
gewisse Schwächen gegen H.
influenzae. Am wenigsten
trifft dies für Azithromycin zu.
Die Stärke der Makrolide 
ist ihre gute Wirksamkeit ge-
gen Erreger atypischer Pneu-
monien wie Mykoplasmen,
Chlamydien und Legionellen. 

Tetracycline sind nur noch
für die Therapie unkompli-
zierter Atemwegsinfektion
geeignet. Bei Patienten mit

rezidivierenden Atemwegs-
infekten durch Erreger mit
unbekannter Resistenzsitua-
tion sollte man Tetracycline
nicht geben. Immerhin sind
bei uns zehn bis 15 Prozent
der Pneumokokken und zwei
bis drei Prozent der Stämme
von H. influenzae resistent
gegen Tetracycline. Auch Te-
tracycline wirken gut gegen
atypische Erreger. 

Chinolone wie Ofloxacin
und Ciprofloxacin gehören
nicht zu den Medikamenten
der ersten Wahl bei Atem-
wegsinfektionen, weil sie eine
geringe Aktivität gegen Pneu-
mokokken zeigen. Bei kom-
plizierten Infektionen multi-
morbider Patienten und bei
Bronchiektasen sind sie je-
doch zu empfehlen. Neuere
Chinolone wie Sparfloxacin,
Levofloxacin und Grepaflo-
xacin weisen höhere Akti-
vität gegen Pneumokokken
auf. Bei Patienten mit häufi-
gen Exazerbationen einer
chronischen Bronchitis kön-
nen die neueren Chinolone als
Mittel der Wahl empfohlen
werden.    Dr. med. A. Bischoff

Janssen-Cilag
unterstützt
Kindernetzwerk

Die Janssen-Cilag GmbH
(Neuss) ist neuer Hauptför-
derer des „Kindernetzwerks
für kranke und behinderte
Kinder und Jugendliche in
der Gesellschaft e. V.“.

Die inzwischen fast 30 000
Daten umfassende Adressen-
Datenbank liefert wichtige
Informationen für interes-
sierte Ärzte und betroffene
Eltern. Seit 1993 sind von
Mitarbeitern des Kindernetz-
werks 25 000 Anfragen be-
antwortet worden. Mit den
Mitteln des neuen Haupt-
sponsors will das Kindernetz-
werk die Beratungs- und
Informationstätigkeit für
mittlerweile 1 200 Erkran-
kungen, Behinderungen und
Problembereiche im Kinder-
und Jugendalter noch weiter
professionalisieren und künf-
tig auch international ausrich-
ten. Annette Porcher-Spark
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Nicht jede Infektion
bedarf Antibiotika

Diagnostik: Bei wem?
Eine mikrobiologische Diagnostik ist nach Worth bei

der akuten Bronchitis in der Regel entbehrlich. Nur wenn
die kalkulierte antibiotische Therapie nach 72 Stunden
noch keine klinisch erkennbare Wirkung zeigt oder bei Pa-
tienten mit häufigen akuten Schüben von Bronchialinfek-
ten sollte man den Erreger bestimmen. Wichtig ist, daß das
Sputum bereits innerhalb von zwei bis vier Stunden im bak-
teriologischen Labor verarbeitet wird. 

Akute bakterielle Exazerbationen einer chronischen
Bronchitis machen sich durch plötzliche eitrige Verfärbung
des Sputums, eine Abnahme der Lungenfunktion und Leu-
kozytose bemerkbar. Bei vielen Patienten entwickelt sich
jedoch kaum eine Leukozytose. In solchen Fällen ist die
CRP-Bestimmung hilfreich, um die bakterielle Genese zu
sichern. Eine Erreger-Diagnostik ist auch bei der exazer-
bierten chronischen Bronchitis nur bei komplizierten Fäl-
len notwendig. AB


