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Wertes Auditorium,

die medizinisch-wissenschaftlichen Informationen
dieser Prasentation spiegeln ausschlieBlich meine
eigene Meinung und/oder Erfahrung wider.

Der vollstandige Einklang der Inhalte mit den jeweiligen
Fachinformationen (Austria Codex) kann daher von
Seiten des Sponsors (Zulassungsinhabers) dieser
Fortbildungsveranstaltung nicht gewahrleistet werden.
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<‘/) EUCAST

APatient mit gesichertem Infiltrat. In der Blutkultur wird
Streptococcus pneumoniae nachgewiesen. Welches
Antibiotikum geben Sie?

1. Amoxicillin = Keimnr.: 01
. . 01 Penicillin-G X

2. Clindamycin 08A Meropenem X
i i 13A Cefotaxim X

3. Lme'ZO"d . 20 Erythromycin -
4. Moxifloxacin 21 Clindamycin =
R 23 Vancomycin +

5. Penicillin G 30C Moxifloxacin +
6 Vancomycin 37 Linezolid K

emptindlich, resistent, X: mASig ewpfindlich,

NUR EINE ANTWORT IST MOGLICH |

EUCAST
CAP -Therapie in der Realitat!?

70%
A 9 Veranstaltungen
60% A zuischen OKt. 2010 und Mai 2011
A gesamtes Bundesgebiet (ausser Tirol, Voralberg)
50% A Niedergelassene Arztinnen, Spitalsarztinnen | |
40%
0i14% | [oi6% | [oi 6es%]
30%
20 (e I I e e e
10%
0%
Cefotaxim Clindamycin Linezolid Moxifloxacin Penicillin G Vancomycin
n=273

Thalhammer, Data on file

<‘) EUCAST
Pneumokokkenaktivitat der Chinolone

durchschnitiche MHKs; (igimL) A WTS. pneumoniae wird
200 CIPRO  LEVO  MOXI > " .
1804 SR o5 oz 0%z als nicht Ciprofloxacin-
s Siaphylococcus aureus (RSA) 232 16 -
\\ it R — B gvgg sensibel angesehen
\ Sireptococcus pyogenss p ’ .
160 N —— A WT S. pneumoniae wird
140 Levo 1 x 500 mg p.o als nicht Ofloxacin-
120 sensibel angesehen

A Levo-Breakpoints
sprechen fir die Hoch-
dosistherapie

fauc/mic

MIC mg/L

www.eucast.org i Levofioxacin & Moxifloxacin




¥ EUCAST
< Ciprofloxacin & P. aeruginosa

i

' £ F] i i ] E i i I ]
[ 5 H E s
t PRl EERE BEEERE
e ?
e —r & A 3w | I FE - S
ety PR [ tror oo
ey FO S S S S S T S S b
T T I

fAUCIMIC

MIC ma/L
Leclerca, Clin Microbiol Infect 2011 i www.eucast.org i Ciprofioxacin

EUCAST
Amoxicillin  /Clavulansédure & ESBL

Machatum wvon:
01 Escherichia coli ESBL Gesamtkeimzahl: > 10ES KBE/ml

Kei 01 N
03B Ampicillin - =
04D Amoxicil./Clavulanare. = &
05  Mecillinam - g
o7 Aztreconam - -
O0BA Meropenem * U= §
08C Ertapenem + g
08H Cefalexin - 53
0SB Cefuroxim - £ W
10A Cefoxitin - )
13 Cefotaxim - £
15A Cefepim - &
16 Gentamicin -
19 ikacin -
25 Fosfomycin +
4 Zi;"r:: boprin . - Time Abova WIC (% of Dosing Interval)
31 Mitrofurantoin - e e sy .
32 Celistin - TR e

+: empfindlich, -: resistent, X: m&€ig empfindlich, N: nicht indiziert

Mikrobiologie AKH & Med Uni Wien  ww.eucast.org

ENDOKARDITIS




</) ENDOKARDITIS
< Symptome & Stigmata

i : . rET &
AAIIgemelnsymptome 9571 100% Momenn 6
AFieber 851 100%
AArthralgien, Myalgien 207 40% (Femme . maon
AHautmanifestationen 301 70% E?L}E i‘%ﬁ
ASplenomegalie 157 50%

Apatholog. Herzgeréausch 601 99% (o
Aneurolog. Komplikationen 307 35% EE”&M"L’:”
AEmbolien 107 40%

Naber, Chemotherapie J 2004

<‘/) ENDOKARDITIS

Erregerspektrum
NATIVE PROTHESEN ENDOKARDITIS BEI
ENDOKARDITIS TIS . BUSUS
T
e el ST T |
rasis el ISRl e on  cen
Streptokokken 32 8 1 9 El H 15 12
Pneumokekken 1
Enterokokken 8 16 8 12 1 2 24 1 ]
Staphylococeus sureus 35 4 22 12 18 7 23 57
Koag.-neg. Staphylokokken 4 15 3 32 1"
HACEK-Gruppe 3 L]
Enterobakterien 3 1] 13 3 6 5 13 7
Candida species 1 6 8 12 1 12 4
polymikroblellidiverse 6 1 3 6 [ 8 10 7
Diphtheroide L] 3
Kultur-negative IE 5 5 5 6 8 3 3 3
U

Kasper, Harrisons's Infectious Diseases

<‘f) ENDOKARDITIS
< Virulenz & Zerstdrung

Bildung von Auflagerungen

VIRULENZ D

Wochen Tage Stunden

Zerstdrung der Klappe

S. viridans A E. faecalis A C. albicans A S. aureus
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Pathalogische Krterien
histologscher oder baktericlogischer Nachwes

Heuptiatarisn
» positve Btkulnren

— endckarsitstypische Eeger
 positive Bituluren
Beteligung

o

‘Strukguren, Abszess,

-

pencehiszanz,
— new aufpeeretane Kisppeninsuffizen
— Aggraerung siner vorbestshenden Klapperinzuizenz
> Moifkation - zusitzich:
— positve O-Fisber-Serobogie
—S-aursus-Bakterimie

Hebenkeiorien
‘» pricisponiesends Hererizarkang

» Feber > 38°C

» vasialie Phénomens

» immunalogizche Phinamene

‘& mikrobiciogischer Nachwais ficht Heuptiterum)
. S b

Li, Clin Infect Dis 2000 1 Habib, Eur Heart J 2009 | Westphal, Disch Arztebl Int 2009 i Plicht, Herz 2010

ENDOKARDITIS
Duke Kriterien

Definitv.

@ pathologische Kritenen erfillt

 oder 1 Hauptiriterium exfilt

w odsr 1 Haupt- und 2 Nebenloiterien erfil
® oder 5 Nebenkriterien erfullt

Migich

' alla Flle, die weder als definiiv oder zuriickzuweisen eingestult werden
kannen

&> Modifikation

® 1 Haupt- und 1 Nebenkriterium erfililt

® oder 3 Nebenkriterien erfilllt

* vahscheiniche Atermaliviagnoss
* Fickdung dr Symioms v Tage nach Begin e antibictischen Therapie

® histogich oderbakerigech g o -
ke ccm Okt hein sicherer Nachweis bei chirurgische

7

< Aminoglykoside

ENDOKARDITIS
8 ja oder nein?

Initial Low-Dose Gentamicin for Staphylococcus
aureus Bacteremia and Endocarditis Is Nephrotoxic

tamicin to antistaphylococeal penicillins or va

Background. The safety of addin;
for treatment

ose gentam

s nephrotox

Gentamicin 1 mg/kg KG 3 x tgl. iiber 4 Tage

part of therapy for . aureus

¥
d should not be used routinely, given the minimal

Cosgrove, Clin Infect Dis 2009

7> INFEKTIONSRISIKO

& BIOLOGIKA




<f) INFEKTIONSRISIKO & BIOLOGIKA
< Spektrum mdglicher Infektionen

Mit schweren infektionen assoziiers Intextiansrisiks
S (3= 5= 2]2] emowr | evex
Abatacept cosos X |
Abciman Grim/ia. |1 —
THE -
052
w

w
o2s uza) immansuppe n_NIX
Ve mCRC, mMmC, NSTLC, t/mmC

Golimumab ™Fa

Infliximab TF-a

[SEATSTS

Salvana, Clin Microbiol Rev 2009 i Leeb & Thalhammer, Osterreichische Arztezeitung 2011

INFEKTIONSRISIKO & BIOLOGIKA
" Algorithmus zur Tuberkuloseabklarung

I—|_ P &IGRA™

aktive Thc im CP alte Toc” im O | ()

e unbehandelt ro.b

|
e e =2
m—nl-—-

mind. Ants-TNF-a-Theraple,
bis zum Ende der Therapie. Beginn nach 4 Wochen Praventivtheraple
Cogende:
c

IGRA: o
U5 Leterhomnionparameret ) belneg. KGRA. mmunsuppression?

Leeb, Osterreichische Arztezeitung 20111 Diel, Am J Respir Crit Care Med 2011

<> INFEKTIONSRISIKO & BIOLOGIKA
< T-Zell -Antigene der Mykobakterien

Tuberculosis ESAT-6  CFP10 Environmental strains ESAT-6  CFP10
complex ST e

M kansasii + +
Mtuberculosis + + Mmarinum + +
Mafricanum + + Mszulgai i 2
e o o Mabcessus,Mavium,

Mbranderi,M celatum,
BCG - - Mchelonae, Mfortuitum,

Mgordonii, Mintracellulare,

M M 3
Mleprae + + M scrofulaceum, Msmegmatis

M terrae, M vaccae, Mxenopi

KEINE Kreuzreaktivitat mit
- BCG-Impfstamm
- atyp. Mykobakterien (ausser M. kansasii, M. marinum, M. szulgai)

Andersen, Lancet 2000




<}t) HAUTINFEKTIONEN

Karbunkel Impetigo contagiosa

Hof, Mikrobiologie Duale Reihe

<}t) ERYSIPEL

Klinik

AAtiologie

- Eintrittspforte: Ulcera, Ekzeme, Mykosen
- prominente Einbeziehung der Lymphgefalie
- 707 80% untere Extremitat

_ - 107 15% Gesicht

AKlinik

- Fieber, reduzierter Allgemeinzustand

- schmerzhaft, Uberwarmung

- scharf begrenzte R6tung

- Leukozytose, erhohtes CRP

ERYSIPEL
klinisches  Bild

scharf begrenzte R6tung Rotung,

http://dermis. net




<}) ERYSIPEL
< Erreger & Therapie
AKeim
- Streptococcus pyogenes
- b-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A (selten Gr. B, ¢, G)
_ - selten Mischinfektion mit Staphylococcus aureus
ATherapie
- parenterale Antibiotikatherapie tiber 10 Tage mit Pen G
_ - Ruhigstellung, Hochlagern der Extremitat
A Komplikation Rezidiv
- 30% Rezidive in 3 Jahren
- préexistierende lymphatische Obstruktion als Risikofaktor

- Das Erysipel per se fiihrt zur lymphatischen Obstruktion i
Rezidiv in der gleichen Region

<;r) ERYSIPEL

< Rezidivprophylaxe
APenicillin vV (Ospen®) 17 3g/d p.o.
A Cephalexin (Ospexin® Keflex®) 17 3 g/d p.o.
APen G-Depot (Retarpen®) 17 2x 1.2 Mio IE i.m.
ARoxithromycin* (Rulide®) 1507 300 mg/d p.o.
AcClindamycin* (Dalacin®) 3007 600 mg/d p.o.

Wann? Wie lange?

2 2 Episodenim Jahr ? 2 6 Monatei ewig ?

*Alternativen bei Penicillinallergie

<7) OSTEOMYELITIS & DFS




<f) OSTEOMYELITIS & DFS

Knochenbiopsie
Pogm Bebopie s
i = = A225%Ubereinstimmung zw WA & Biopsie
o= uesy sws A operflachlicher Wundabstrich nicht
o i sas  Teprasentativ fur Erreger im Knochen
o sen 22 A Knochen-Kultur abgestimmte ABT war die
MRCoNS 128 189 - . . - . . . .
" w8 son einzige Variabel, die mit einer Remission
G o e verbundenwar:
:j . ";a - univariant: 18/32 [56.3%] vs. 4/18 [22.2%], p = 0.02
e 208 ® o multivariant: OR 4.78 [95% CI 1.01 22.7], p = 0.04
B e oy A Obwohl die Knochenbiopsie ein sicherer
e 68 Eingriff ist, wird sie bei Pat. mit DFS zu
prm— w68 260 selten eingesetzt.
Prowdomore oo aLn - 28D 4 . . .
o Jas sam A Folgeist eine suboptimale ABT.
Pobrmmcrobial 101D sEet
Sennevile, Clin nfect Dis 2006 | Sennevile, Diabetes Care 2008
I OSTEOMYELITIS & DFS

L

Erregerspektrum

Vertebrale Osteomyelitis
- s aureus
be

- ero!

® Streptococcus spp.

® Mycobacterium tuberculosis
S5 -~
=

Prothetische Gelenksinfektion =

-

® Seaphylococc

2
o

Gram -positive Erreger 60 8 70%
intaktionen am aianeud OF@M -Negative Erreger 20 3 30%
S st Anaerobier 4315%

ative

erobe Bakterien
Posttraumatische Infektionen
® Seaphylococcus aureus

® Aneercbe Bakterien
50 8 60% der schweren diabetischen Fussinfektionen
gehen mit einer fortgeleiten Osteomyelitis einher
Fi

rykberg, Diabeles Metab Rev 1996 - Tice, J Antimicrob Chemother 2003

7 OSTEOMYELITIS & DFS
Diagnostisches Vorgehen

BIOPSIE




OSTEOMYELITIS & DFS
Therapieoptionen bei DFS & OM*

STAU |

KOMBINATIONSMOGLICHKEITEN
=g BEIAE
2

HIH £

o

5/8(3
RIS

-

Aminopenicillin/BL1 |
Ciprofloxacin

3x30g
3x069
Clindamycin 3x189
Cotrimoxazol 3x2Fl
Daptomycin 1x8mg kg KG

Ertapenem 1x20g
Fosfomycin 3x809
Fusidinsaure Kombination sinovoll
Levofloxacin 1x10g
Linezolid 2x069

Moxifloxacin
Rifampicin

1x049

Teicoplanin 1x12mg kg KG

Tigecyclin | [ 103
~“H-H:H
2 & 23 &L
K = - = - =
H N H B

* ohne Gewahr auf Richtigkeit und Vollstandigkeit

OSTEOMYELITIS & DFS
Gewebekonzentration |

&

30
S
=2 Bone <15% <60% 50-60 %
=< 20
=¥ CSF <20% <10% 160 %
L2 s ELF $20% . 300%
sz Muscle -30% ~40% -90%
¥ 32 10
22
o5 s
=2
S ol

Serum Cardiac Subcutaneous Muscle Bone
SIInamarinruncn ke Vancomycin 15 mg/kg KG i.v.

Graziani, Antimicrobial Agents Chemother 1988 i Daschner, EJCMID 1995

<> OSTEOMYELITIS & DFS
Gewebepenetration IlI

GUT SCHLECHT

/§\ Chinolone A carbapeneme A Aminoglykoside

A Clindamycin A Cephalosporine | |A Vancomycin
A Cotrimoxazol A Daptomycin

A Fosfomycin < A
A Fusidinsaure A Maklrolh'de
A Linezolid A Penicilline
A Metronidazol A Rifampicin
A Tigecyclin A Teicoplanin

A Trimethoprim




<}) OSTEOMYELITIS & DFS
< Therapiedauer

A Akute hamatogene Osteomyelitis
- 51 14 Tage parenteral
- plus 27 4 Wochen oral Verlaufsparameter

Acrp 2
ABSG ?

AVertebrale Osteomyelitis
- 41 6 Wochen parenteral
- plus bis 6 Monate oral AwBc ?

i . - AMRT 2 R6 ? ?

A Chronische Osteomyelitis } 02 Scan

- 6 Wochen parenteral A !

- plus 61 12 Monate oral

<}) PROTHESENINFEKTION

<}) PROTHESENINFEKTION
S Sonifikation

AEprantation von Prothesen und Implantaten
ATransport getrennt in sterilen Flaschen
ASonifizierung im Ultraschallbad
- Vortex 30 sec.
- Sonifizierung 5 min.
o Vortex 30 sec.
AKultur von 0.5 ml
sonifizierter Flussigkeit
- aerobe 5 Tage
- anaerobe7 Tage

Trampuz, N Engl J Med 2007 i Holinka, J Orthop Res 2011




<‘/) PROTHESENINFEKTION
S Gewebekultur vs Sonifikation

Trampuz, 5. OIK 2011

<‘/) PROTHESENINFEKTION
< Einteilung

Afrlihe PI (< 3 Monate)
- systemische Infektionszeichen 'S, BUTEUS
- Fieber, Schuttelfrost
_ - Zeichen lokaler Wundinfektion
Averzégerte PI (3 3 24 Monate)
- persistierende Schmerzen
- ev. diskrete Infektionszeichen

_ - ev.subfebrile Temperaturen
Aspéte PI (> 2 Jahre post OP)

Koag. -neg. Staphylokokken
Propionibacterium acnes

- plétzlicher Schmerzbeginn S. aureus -Sepsis

- teilw. (30%) Infektionszeichen Harﬂ%gggﬁgggron

- hamatogene Streuung Respirationstraktinfektion
<}) PROTHESENINFEKTION
< Erregerspektrum
Staphylococcus aureus 3371 43%
Koag.-neg. Staphylokokken 1771 21% | 64 5850
Streptokokken 117 12%
Enterokokken 31 7%
Enterobakterien 51 14%
Anaerobier 27 5%
polymikrobiell 51 13%

unbekannt 51 6%

Giuleri, Infection 2004 i Latfer, Clin Microbiol Infect 2006




PROTHESENINFEKTION
Therapiekonzepte bei TEP -Infektionen

(O) bebridement

Debridement
and retention

BIOFIL
One stage —@  —————— IR

Two stage ) |
(short interval) —— € I

Two stage ‘Osteomyelitis
—€ —@— treatment” (no
(long interval) ~— (2 rifampin)

Zimmerli, N Engl J Med 2004 i Trampuz, Injury 2009 i Trampuz, 5. OIK 2011

PROTHESENINFEKTION
Teicoplanin & APAT

15 ma/kg
111 | | | | |

Tg1 Tg2z Tg3 Tg4 Tg5 Tg6 Tg7 TgB Tg8 Tgid Tgi1 Tgi2 Tg13 Tgl4 Tgis
Mo Di Mi Fr* Mo* Mi Fr Mo*
* Talspiegelbestimmung

Talspiegel

25 - 30 pg/mL

Teicoplanin darf bei der Zubereitung der Infusionslosung geschittelt werden,
da die Substanz sonst an der Wand der Trockenstechampulle picken bleibt.

Wenn sich Schaum gebildet hat, Losung 15 Minuten stehen lassen.

Thalhammer 2007

7 PROTHESENINFEKTION
Ein Schreckgespenst

Sendi, J Infect 2011




<‘/) SPRITZENABSZESS

SPRITZENABSZESS
Epidemiologie von Spritzenabszessen

A85% (Il )7 95% (I ) der i.m.-Injektionen im Fettgewebe
A6.5% aller Behandlungsfehler sind Spritzenabszesse
A0.4% Komplikationsrate bei i.m.-Injektionen

- 0.17 1.0% in medizinischen Gutachten

- 1:10.000i 12.000

A101 36% lokale Infektionen bei Drogenabusus
AKomplikationen bei NSAR-Injektion héher als bei AB
Ahohe Dunkelziffer

nichts genaues weiss man nicht

Greenblatt, JAMA 1978 i Cockshott, NEJM 1982 i Miller-Vahl, Lancet 1983 i Tsokos, Rechtsmedizin 1997 i Okan, JEADV 2008

<}> SPRITZENABSZESS
"Vorkommen von Staphylococcus aureus
ANase

AHande

AAinIarregion

APerianaIregion




SPRITZENABSZESS
Hygienemassnahmen bei i.m. -Injektion

Astriktes aseptisches Arbeiten
Ascheuer-Wischdesinfektion zentr

- zweimalig bei Gelenkspunktion oder ch pB¥Chem Eingriff
AEinwirkzeit von 15 sec bis 1 min beacH{}f
Alnjektlonsstelle nach Desmfektlon nlchtgé[

A

Ruef, Ther Umschau 2004 i llias, Consilium 2011

</) SPRITZENABSZESS
X Mikrobielle Besiedlung & Einwirkzeit

Atalg - und schweissdriisenreiche Hautareale
- Keimzahl 10371 10¢ KBE/,
- Einwirkzeit bei Injektionen min. 1min
- Einwirkzeit bei Gelenkspunktionen min. 10 min*

Atalg - und schweissdriisenarme Hautareale %
- Keimzahl 107 108 KBE/c
- Einwirkzeit bei Injektionen min. 15 sec
- Einwirkzeit bei Gelenkspunktionen min. 1min

* abhangig vom verweuuelemfrap
Kramer, Hautarzt 2005

<‘f) SPRITZENABSZESS
< Hautantiseptika & Einwirkzeit

Praparat Wirkstoff Hautantiseptik

unverdiinnt einreiben
5 min feucht halten
unverdiinnt einreiben

Betaisodona Lsg PVP-lod-Lsg

Dermorapid Akohole 3 min feucht halten
Akohole unverdiinnt einreiben

Dodesept Phenolderivat 3 min feucht halten
. Alkohole unverdiinnt einreiben
Isozid-H Lsg Pyrimidin 1.5 min feucht halten

aus dem OGHMP 1 Stand Juni 2011




I HARNWEGSINFEKTION

HARNWEGSINFEKTION
" Bakteriuriehdufigkeit bei Frau und Mann

SYMPTOMATISCHE
INFEKTION APyelitish
“Honey- wihrend
Moon" - Schwanger-
S>0

Zystitis schaft
Kindheit Q

ASYMPTOMATISCHE
BAKTERIURIE

o 5 10 15 20 25 30 &0 70
Alter in Jahren

Rubin , The Kidney, Saunders 1996 i Horl, Giftiger Dienstag 2010

7 HARNWEGSINFEKTION
< Einteilung

A asymptomatische Bakteriurie T e
A Dysurie
A Zystitis
- akute unkomplizierte Zystitis
- rezidivierende Zystits
- Zystitis mit S. syprophyticus beim Mann
A komplizierte Harnwegsinfektion
- Pyelonephritis
- HWI's bei Mannern, Schwangeren und Kindern
_ - Prostatitis
A weitere Harnwegsinfektionen
- Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen
- Candidaim Harn e
- sterile Pyurie




</) HARNWEGSINFEKTION
< Pravalenz asyptomat Bakteriurie

Gesunde, pramenopausale Frauen 1.071 5.0
Schwangere Frauen 197 95
Gesunde, dltere Patienten 2.81 19.0
Frauen (607 70a) 2871 8.6
Frauen (>70a) 10.87 16.0
Ménner (>70a) 3.67 19.0
Diabetiker 0.71 27.0
Frauen 9.07 27.0
Manner 0.771 11.0
Patienten im Altersheim 15.07 50.0
Patienten mit WS-Verletzungen 23.071 89.0

Colgan, Am Phys Fam 2006

HARNWEGSINFEKTION
" Vorgehen bei asymptomat. Bakteriurie

Therapie Screening
DK-Trager nein nein
pramenopausale Frau nein nein
Diabetiker nein nein

schwangere Frau
Immunsuppression nein fehlung
Rickenmarkverletzte nein
TURP geplant JA JA

Hug, Internist 2006

<‘f) HARNWEGSINFEKTION
< Therapie bei asymptomat Bakteriurie

Antibiotikagabe nur bei

V' Beschwerden oder Fieber

und/oder

V' unklarer Verschlechterung

und/oder

—\/ Entzundungszeichen




<}> HARNWEGSINFEKTION
7 Harnkultur & wann?

Akomplizierte HWI
Arezidivierende Harnwegsinfektion r'd
Astationarer Patient
Avorherige Antibiotikatherapien
ATherapieversagen
Aschwangere Patientin
Almmunsuppression

<> HARNWEGSINFEKTION
v Erregerspektrum

Zystitis CAUTI

AE. coli 807 85% E. coli
Ag. ;?f;gi;l)ilslytlcus 51 15% P. aeruginosa
Aklebsiella s Klebsiella, ~
Pp- Proteus,Serratia
Providencia
Enterokokken
Kontamination méglich ! Staphylokokken
polymikrobiell

Kondomkatheter
A P.aeruginosa
A Klebsiellaspp.
Kolonisation von Perinaeum, Urethra, Penis, Rektum

<!>_ HARNWEGSINFEKTION
v Therapieoptionen ambulant

moxicillin/Clavulansaurs
2625 - 1000 mg

[Tharapiedauor
(Tage)

unkom plizierte Zysttis




</) NEUES ZUM HARNWEGSINFEKT
" Drei -Tagestherapie bei der alteren Frau

Antibiotic duration for treating uncomplicated, symptomatic lower urinary tract infections in elderly women.
BACKGROUND: Urinary tract infections (UTI) are common in elderly patients. Authors of non systematic
literature reviews often recommend longer treatment durations (7 to 14 days) for older women, but the
evidence for such recommendations is unclear
OBJECTIVES: To determine the optimal duration of antibiotic treatment for uncomplicated symptomatic lower
UTlin elderly women.

SELECTION CRITERIA: All randomised controlled trials comparing different treatment durations of oral
for lower UTIs in elderly women were included. We excluded patients
with fever, flank pain or complicating factors; studies with treatment durations longer than 14 days.

A MAINRESULTS:

15 studies (1644 elderly women) were included. 3 studies compared single dose with short-course treatment (3 to 6 days),

6 compared single dose with long-course treatment (7 to 14 days) and 6 compared short- with long-course treatment.

Methodological quality of all studies was low except for amore recent geriatric study.

- Therewas asignificant difference for persistent UTI between single dose and short-course treatment (RR 2.01, 95% CI
1.05 to 3.84) and single versus long-course treatment (RR 1.93, 1.01 to 3.70 95% Cl), in the short-term (< 2 weeks post-
treatment) but not at long-term follow-up or on clinical outcomes.
Patients preferred single dose treatment (RR 0.73, 95% C1 0.60 to 0.88) to long-course treatments, but this was based on
one study comparing different antibiotics
- Shortversus longer treatments showed no significant difference in efficacy. Rate of adverse drug reactions increased
significantly with longer treatment durations in only one study.
A CONCLUSIONS: Short-course treatment (3 to 6 days) could be sufficient for treating uncomplicated UTIs in
elderlywomen

Lutters, Cochrane Database Syst Rev 2008

7 LUNGENINFEKTIONEN

7 BRONCHITIS
Azithromycin vs Vitamin C

AKUTE BRONCHITIS

[ vitamin C group o) m———————

W Asithromyein group =2 Vitamin ¢
5 -
2 £
s 8 i
a H
g a3 §
2 H
= £
k] . £
= 2 H
El H
s
3 1
0- Anteil der Patienten, die zum
112 108 a5 az a7 o2 0~ __normalen Tagesablauf zurickkehrten
102 3 4 & 7 8
1 3 7 Day

2]
Evans, Lancet 2002




BRONCHITIS
Lungenfunktion & Erregerspektrum

p<0.001
p=0007

NS

Frequency (%)

FEVI1 >50%
predicted

FEVIT 35-50%
predicted

FEVI1 <35%
predicted

Eller, Chest 1998 i Lode, Infection 2007

BRONCHITIS
Risikostratifizierung

neters (maracn

[

Bartlet, Uptodate 2008 Sethi, N Engl J Med 2008

BRONCHITIS

Chinolone
durehschmnittichs MHKe (ia/mL)
CIPRO LEVO MOXI
Staphylococcus aureus (MSSA) 0.5 0.25 0.12
Staphylococcus aureus (MRSA) >32 16 4
Streptococcus pneumoniae 2 1 0.25
Streptococcus pyogenes 2 1 0.25
Streptococcus agalactiae 2 1 0.5
Enterokokken =32 =32 =32
Acinetobacter spp. 0.25 - 128 0.05 - 32 0.25 - 16
Campylobacter spp. 0.12 - 64 0.12 - 32 0.25 - 16
Citrobacter spp. 0.25 0.5 0.25-2
Enterobacter spp. 0.5 0.5 2
Escherichia coli 0.25 0.5 0.25
Klebsiella pneumoniae 0.5 0.5 1
Legionella pneumophilia 0.06 0.03 0.06
Mycobacterium tuberculosis 1 0.5-1 0.125
Mycoplasma pneu niae 1 0.5 0.3
Neisseria meningitidis 0.008 0.008 0.008
Neisseria gonorrhoe 0.001 -2 <0.008 - 2 0.015 -1
Proteus mirabilis 0.06 0.12 1
Pseudomonas aeruginosa 0.5 2 8
Salmonella spp. 0.01 0.03 0.12

Janata, kurz & klar 2006




<f) BRONCHITIS
< H. influenzae & Wildtypverteilung

MAKROLIDE

12
MHK (mg/l)

EUCAST 2008

<f) BRONCHITIS
< PULS -Studie & Moxifloxacin g8Wo

A Subgruppevon Patienten mit
purulenten/mukopurulenten Sputum

A’keine Pseudomonas aeruginosa-Kolonisation

Ahohe Exazerbationsfrequenztrotz
) I%cnst%@: R

Sethi, ECCMID 2009 1 Sethi, Respir Res 2010

<‘f) AMB ERWORBENE PNEUMONIE
" Brauchen wir eine Antibiotikatherapie?

3%

ohne Antibiotikum gesund geworden




</) AMB ERWORBENE PNEUMONIE
Sulfamid als Wunderwaffe
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</) AMB ERWORBENE PNEUMONIE
< Erregerspekirum

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae
Influenza-A-Viren
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Legionella sp.

Klebsiella pneumoniae
Chlamydia pneumonize
RS-Viren

Enur Molekularbiolbgie, keine Seroldgie

inur biolpgie, keine Serolagie

e

Welte, Med Kiinik 2006

<‘f) AMB ERWORBENE PNEUMONIE
< CAP -Erreger in Europa

Welte, Thorax 2010




