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Als Anfang des 20. Jahrhunderts die phar-
mazeutische Industrie entstand und be-
gann, fiir ihre Produkte zu werben, wurde
1911 auf dem Kongress fiir Innere Medizin
der Grundstein fiir die Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft gelegt. Die
Aufgabe der seinerzeit berufenen Kommis-
sion sollte es sein, die Arzteschaft durch
Arzte unabhéngig und objektiv zu informie-
ren. Dieses Ziel verfolgen wir bis zum heuti-
gen Tag, u. a. mit diesem Heft.
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Bordeaux-Runden in der Bananenrepublik?

Wo leben wir eigentlich? In einem alt-
preuflischem Verwaltungsrecht immer
noch verpflichteten Land, inmitten des
freien Spiels der gesellschaftlichen Kraf-
te oder in einer mittelamerikanischen
Bananenrepublik? Die Regierung hat ein
Gesundheitsreformgesetz verabschiedet;
sie will damit innerhalb der GKV u. a.
durch Foérderung einer rationalen und
wirtschaftlichen  Arzneimitteltherapie
1 Milliarde Euro jahrlich einsparen — ein
Ziel, das die AkdA unterstiitzt, auch in
ihrer gutachterlichen Zuarbeit fiir den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).
Dabei ging es kiirzlich vor allem um
die Festsetzung geeigneter Festbetrags-
gruppen, z. B. fiir Protonenpumpenhem-
mer, Sartane oder Statine. Es war der
Wille der Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt, den Anteil von teuren, medizi-
nisch berfliissigen me-too (Analog)-
praparaten in der kassenarztlichen Ver-
ordnungspraxis zu begrenzen, also von
Praparaten, die zwar die Hersteller als
Innovationen bezeichnen, die aber de
facto keine sind, sondern z.B. dazu die-
nen, das Auslaufen des Patentschutzes
fiir ein Praparat des gleichen Herstellers
zu kompensieren. Der G-BA hat nun,
auch in Zusammenarbeit mit der AkdA,
klare Regeln aufgestellt, wie die Bewer-
tung des potenziellen Extra-Nutzens
eines patentgeschiitzten Arzneimittels
zu geschehen hat, um es gegebenenfalls
aus der gesamten Festbetragsgruppe
herauszunehmen. Erinnert sei daran,
dass es der Wille des Gesetzgebers ist, pa-

tentgeschiitzte Wirkstoffe und Generika
einer zusammengehorigen Klasse von
Wirkstoffen zusammenzufassen. Aber
die Industrie bemiiht sich, den Kanzler
auf den rechten Weg zu bringen — bei
Weinverkostungen mit Bordeaux oder
auch bei ,internen“ Terminen im Kanz-
leramt. Sie versucht, ihn darauf festzule-
gen, dass er versprochen habe, Innova-
tionen in diesem Land zu fordern, und
dies sei gleichbedeutend mit Stiarkung
des Forschungs- und Wirtschaftsstand-
ortes Deutschland. Der Kanzler, der zwar
nicht auf ganzer Front, doch auf halber
einbrach, hat vielleicht Schwierigkeiten
zu durchschauen, wo die Argumentation
der Industrie hinkt: Es bedeutet eben ge-
rade nicht den notigen Anreiz fiir inno-
vative Pharmaforschung, wenn man
patentgeschiitzte Pseudoinnovationen
durch Bildung entsprechender eigener
Festbetragsgruppen (anstatt, wie es im
Jargon der Nebelkerzenwerfer heifdt
,Jumbo-Gruppen genannt) speziell
protegiert bildet. Im Gegenteil, dies hin-
dert die Pharmaforschung, weil es ja —
staatlich gewollt —auch anders geht. Und
der Wirtschaftsstandort, die Arbeitsplat-
ze? Die Entscheidung dariiber richtet
sich ohnehin nach ganz anderen Kriteri-
en: warum hat z. B. ein grofleres deut-
sches  Pharmaunternehmen  einen
grofden Teil seiner Produktion nach Ost-
europa verlegt? Die Pharmaindustrie
mochte mehr Anhorungsrechte auch be-
ziiglich der prozeduralen Festlegungen
des G-BA. Sie subsumiert das wohl unter
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dem ,freien Spiel der gesellschaftlichen
Krifte“. Aber sie scheint nicht verstan-
den zu haben, dass es sich hier um ein
normsetzendes Verfahren handelt. Der
G-BA legt in Ausfithrung des absichtlich
an dieser Stelle offenen Gesetzestextes
aus, was tatsichlich ein medizinischer
Fortschritt ist. Dies mag von Indikation
zu Indikation anders aussehen. Jeden-
falls kann dies nicht von der Industrie
mitbestimmt werden, und ganzlich ab-
wegig ist die Argumentation der Indus-
trie, ein patentgeschiitzter neuer Wirk-
stoff stelle in jedem Fall per se bereits
einen Fortschritt dar, der entsprechend
innerhalb der GKV honoriert werden
miisse. Einige Verbandsvertreter der
deutschen Pharmaindustrie haben zu
erkennen gegeben, dass sie ,anders“
beim Sparen helfen wollen, nidmlich
indem die Preise der patentgeschiitzten
Arzneimittel auf hohem Niveau gehalten
und die Preise der Generika weiter ab-
gesenkt werden. Sollten sie tiber weitere
Bordeaux-Runden  dieses  Konzept
durchsetzen, konnen sie davon ausge-
hen, dass wir, die AkdA und sicher auch
andere Institutionen die Vertragsarzte-
schaft noch deutlicher und aktueller auf
praktische Moglichkeiten einer rationa-
len und wirtschaftlichen Verordnungs-
praxis hinweisen werden, damit der Ent-
wicklung zur Bananenrepublik Deutsch-
land Grenzen gesetzt werden.



Therapie aktuell

GMG — Ausweichmandver der Pharmaindustrie

Das ,,GKV-Modernisierungsgesetz” (GMG)
fordert im Prinzip allen Beteiligten fi-
nanzielle Einbufden ab. Auch fiir die
pharmazeutische Industrie sind Ein-
schrankungen vorgesehen. Fiir Arznei-
mittel, die keinem Festbetrag unterlie-
gen, miissen die Hersteller den gesetzli-
chen Krankenkassen einen Rabatt von
16% gewahren. Dariiber hinaus sind
nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel grundsatzlich nicht mehr erstat-
tungsfiahig. Ausnahmen wurden im
Frithjahr 2004 festgelegt.

Im Gegensatz zu Patienten und ,Leis-
tungserbringern“ stehen freilich den
Arzneimittelherstellern einige Optionen
zur Verfiigung, um hier gegenzusteuern.
Diese Strategien sollte der Arzt kennen,
um sich in seinem Verordnungsverhalten
nicht manipulieren zu lassen. Denn Ver-
suche der Gegenwehr sind bei einigen
pharmazeutischen Herstellern schon er-
folgt:

Preiserhohungen

Die Preisfindung in den Apotheken wurde
auf das so genannte ,,Kombimodell“ um-
gestellt, das heifdt, der Rohertrag der Apo-
theke wird bei verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln weitgehend unabhéngig
vom Einkaufspreis festgelegt. Dadurch
konnen bisher sehr preiswerte Generika
erheblich teurer werden, andererseits
werden Arzneimittel mit einem Apothe-
keneinkaufspreis von iiber 23,82 Euro
glinstiger. Seit 01.01.2004 erhalt die Apo-
theke fiir jedes abgegebene verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel 3% vom
Einkaufspreis plus 8,10 Euro (minus 2,00
Euro Rabatt fiir die GKV). Durch dieses
,Kombimodell“ soll die GKV etwa 500
Mio. Euro pro Jahr einsparen.

Einige Hersteller haben {iber ihre Phar-
mareferenten verkiinden lassen: ,Wir
haben unsere Preise gesenkt!“ Verschwie-
gen wurde dabei allerdings, dass diese
,Preissenkung“ allein auf die Verminde-
rung der Apotheken- und der Grof3han-

delsspanne zurtickzufiihren ist. Gravie-
render sind freilich verdeckte Kostenstei-
gerungen. Denn es gibt auch pharmazeu-
tische Unternehmer, welche die Einkaufs-
preise ihrer verschreibungspflichtigen
Préaparate so weit angehoben haben, dass
der Apothekenverkaufspreis trotz der ver-
ringerten Handelsspanne exakt gleich
blieb. Dabei handelt es sich um ,,Gewinn-
mitnahmen* um bis zu 25%. Einige Bei-
spiele sind dem arznei-telegramm, Ausga-
be 1/2004, zu entnehmen. Wenn also teure
Arzneimittel in den Apotheken heute das
Gleiche kosten wie vor dem 01.01.2004,
dann besteht der dringende Verdacht auf
versteckte Preiserhohungen.

Versuche, das Verordnungs-
verhalten zu steuern

Vor dem GMG wurden immerhin etwa
30% der nicht verschreibungspflichti-
gen Arzneimittel auf arztliche Verord-
nung {iber die GKV erstattet. Es ist kaum
damit zu rechnen, dass dieses Umsatzvo-
lumen von fast 3 Mrd. Euro durch Selbst-
medikation oder Privatrezepte vollstan-
dig kompensiert wird. Aus Sicht der Her-
steller gibt es nun zwei Moglichkeiten zu
reagieren:

— Entweder sie versuchen, bisher ,nur
apothekenpflichtige Arzneimittel der
Verschreibungspflicht unterstellen zu
lassen,

—oder sie versuchen den Arzt so zu be-
einflussen, dass er sein Verordnungs-
verhalten umstellt.

Beide Wege werden offenbar beschritten.

Die Beratungen des Sachverstindigen-
ausschusses fiir Verschreibungspflicht
sind vertraulich. Dennoch war einem Ar-
tikel in der Frankfurter Allgemeinen Zei-
tung vom 22.01.2004 zu entnehmen, dass
in diesem Gremium die allermeisten An-
trige von Herstellern auf Unterstellung
ihrer Priparate unter die Verschreibungs-
pflicht abgelehnt wurden. Dieser Weg,
uber eine Statusanderung der Arzneimit-

tel eine Riickkehr in die Erstattungs-
fahigkeit zu erreichen, scheint also nur in
Ausnahmefillen gangbar.

Daher wurden den Arzten Substitutions-
moglichkeiten offeriert. Ein Hersteller
warb fiir sein Nicergolin-haltiges Arznei-
mittel als ,erstattungsfahige Alternative
zu Ginkgopraparaten®. Beide Pharmaka
werden im Arzneiverordnungsreport
2003 allerdings zu den sog. ,umstritte-
nen“ Arzneimitteln gezahlt. Ein groRer
Generikahersteller stellte ganze Listen
aus seinem Sortiment zur Verfiigung, in
denen die seiner Ansicht nach aus-
tauschbaren Produkte gegentiberge-
stellt werden, um auch in Zukunft die
Erstattungsfiahigkeit zu sichern.

Der Vertreiber eines sehr haufig verord-
neten Myrtolpraparates ging noch wei-
ter: Er ist nicht nur der Meinung, man
konne anstelle dieses nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittels auch die
Kombination mit Oxytetracyclin bei
grippalen Infekten verwenden, sondern
gleicht auch das Packungsdesign dieser
JAlternative“ an, damit den Patienten
der Unterschied nicht gleich auffillt.
Apotheker haben bereits auf diese Ver-
wechslungsgefahr hingewiesen  (vgl.
Arzneiverordnung in der Praxis, Ausgabe
3/2004, Band 31, S. 65).

Prof. Dr. Volker Dinnendahl, Arzneimit-
telkommission der Deutschen Apotheker
v.dinnendahl@abda.aponet.de

FAZIT

Die Versuche einiger pharmazeuti-
scher Unternehmer, Umsatzverluste
durch die Auswirkungen des GMG zu
vermeiden, mégen aus ihrer Sicht legi-
tim sein. Die Bemiihungen des Arztes,
seinen Patienten auch unter den neuen
gesetzlichen Rahmenbedingungen das
bestmdgliche Arzneimittel zu verord-
nen, werden freilich durch die Manipu-
lationen der Hersteller erschwert.
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Wie sicher ist unsere Nahrung?

Die (Un-)Sicherheit von Lebensmitteln
ist stets eine Schlagzeile wert, wenn
Riickstinde gefunden werden und die
Diskussion iber die Bedenklichkeit an-
hebt. Aber — wie ist es um die Sicherheit
denn nun wirklich bestellt? Die Antwort
fallt unterschiedlich aus: In der Wahr-
nehmung der Verbraucher scheint die
Lebensmittelsicherheit eine unsichere
Sache. Die Regulierung von Lebensmit-
teln hingegen ist umfianglich. Sie um-
fasst ein weites Spektrum: vom Einsatz
von Pestiziden bis hin zur Riickstands-
verordnung. Von der Zulassung von Le-
bensmittelzusatzstoffen, deren Hochst-
mengen nach einer besonders strikten
gesundheitlichen Bewertung festgelegt
werden, spannt sich der Bogen bis zu Le-
bensmitteln mit genetisch veranderten
Bestandteilen.

Bei Festsetzung der Hochstmengen wer-
den grofde Sicherheitsabstande ,einge-

baut“. Von einer taglichen Dosis im Tier-
versuch ausgehend, die noch keinen to-
xikologischen Effekt auslost, wird die er-
laubte Hochstmenge mittels so genann-
ter Sicherheitsfaktoren durch Division
heruntergerechnet. Die Hochstmenge
wird so festgelegt, dass bei tiblicher
Ernahrung tiglich weniger als 1/100 der
Dosis, welche im Tierversuch noch kei-
nen Effekt ausiibte, mit der Nahrung
aufgenommen wird. Fiir Sduglings- und
Kindernahrung gelten besonders restrik-
tive Hochstmengenregelungen. Auch die
mikrobielle Kontamination wird bewer-
tet und Mafdnahmen zur Vermeidung
der Belastung durch die Nahrungskette
werden empfohlen.

Sicherlich, bei Kontrollen unerwiinsch-
ter Stoffe fallen gelegentlich Uberschrei-
tungen von Hochstmengen auf. Dies ist
jedoch die Ausnahme und nicht die
Regel.

Ist es zu verstehen, dass manche Patien-
ten dennoch Bedenken haben? Wie alle
Lebensmittel und Lebensmittelbestand-
teile konnen auch Lebensmittelzusatz-
stoffe bei empfindlichen Personen Aller-
gien auslosen. Fiir diese Personen be-
steht, da eine Kennzeichnungspflicht
vorgeschrieben ist, die Moglichkeit, die
betreffenden Lebensmittel zu meiden.
Okologische Gesichtspunkte konnen
dazu veranlassen, Produkte aus nattirli-
chem Anbau zu bevorzugen, die ohne
Verwendung von Herbiziden und Pesti-
ziden gewachsen sind. Mit den Proble-
men einer mikrobiellen Kontamination
von Lebensmitteln oder mit Toxinen hat
jeder unter uns Erfahrung. Entspre-
chende Regeln bei der Zubereitung von
Speisen und deren Aufbewahrung sind

zu beachten.

avp@akdae.de

Vergleich zwischen niedermolekularem und unfraktioniertem
Heparin bei Patienten mit Lungenembolie

Der Einsatz niedermolekularer Hepari-
ne hat die klinische Behandlung von Pa-
tienten mit tiefen Beinvenenthrombo-
sen stark vereinfacht (1). Die Vorteile lie-
gen in der einmal taglichen subkutanen
Gabe und der Méglichkeit einer ambu-
lanten Betreuung. Dariiber hinaus ver-
spricht dieses vereinfachte Schema eine
breitere Anwendung und damit eine ef-
fektivere Prophylaxe thromboemboli-
scher Komplikationen. Ob diese Vorteile
auch fiir Patienten mit akuter Lungen-
embolie genutzt werden konnen, ist
nicht sicher nachgewiesen. Bei diesen
Patienten gilt immer noch die sehr pfle-
geintensive intravendse Heparinthera-
pie als Standard. Kontrollierte Studien,
die eine vergleichbare Wirksamkeit und
Sicherheit von niedermolekularen He-
parinen und unfraktioniertem intra-
venosem Heparin belegen konnten,
waren fiir die klinische Praxis von grofder
Bedeutung.

Vor diesem Hintergrund evaluierten
Quinlan et al. in einer Metaanalyse alle
verfiigharen randomisierten klinischen
Studien, die bis zum 01.08.2003 in den
Datenbanken MEDLINE, EMBASE und
der Cochrane Library sowie aus person-
lichen Kontakten mit Studienleitern
und der pharmazeutischen Industrie be-
kannt waren (2). Die Studien sollten die
Anwendung eines fixen Dosisschemas
von subkutan appliziertem Heparin mit
dosisadjustiertem intravendsem unfrak-
tioniertem Heparin bei Patienten mit
akuter symptomatischer Lungenembo-
lie oder asymptomatischer Lungenem-
bolie bei tiefer Beinvenenthrombose ver-
gleichen.

Es fanden sich nur zwdlf valide Studien
mit insgesamt 1951 Patienten, die in die
Metaanalyse eingeschlossen werden
konnten. Primare Endpunkte fiir Wirk-
samkeit und Sicherheit waren eine er-
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neute symptomatische vendse Embolie
sowie Blutungen am Ende der Therapie
(5-14 Tage) und nach drei Monaten. Zwi-
schen beiden Therapieschemata bestand
kein  Unterschied. = Symptomatische
vendse Embolien traten bei 14 von 1023
Patienten unter niedermolekularem He-
parin und bei 22 von 928 Patienten unter
unfraktioniertem Heparin auf (Odds
ratio 0,63; 95% CI 0,33-1,18). Blutun-
gen traten unter niedermolekularem
Heparin nicht hiufiger auf (1,3% vs.
2,1%; Odds ratio 0,67; 95% CI
0,36-1,27). Diese Analyse legt nahe, dass
eine Therapie mit niedermolekularem
Heparin — nach einem fixen Dosissche-
ma subkutan appliziert — vergleichbar
sicher und wirksam ist wie eine dosis-
adjustierte intravendse Dauerinfusion
mit unfraktioniertem Heparin.

Zwei wichtige Aspekte miissen bei der
Interpretation der Metaanalyse beachtet



werden. Sieben der zwolf Studien wiesen
weniger als 50 Patienten pro Therapie-
arm auf. Da die Ereignisrate von erneu-
ten symptomatischen vendsen Embolien
gering ist, trat in fiinf der Studien kein
oder nur ein einziges Ereignis als End-
punkt auf. Das schrinkt die Aussage-
fahigkeit der Metaanalyse ein.

Dariiber hinaus wurden in den Studien
Patienten mit massiven Lungenemboli-
en ausgeschlossen. Diese machen jedoch
etwa die Hailfte aller Patienten mit Lun-
genembolie aus, wobei in 75 % der Fille
ein todlicher Verlauf droht. Eine Ver-
gleichbarkeit beider Therapieschemata
hinsichtlich Wirksamkeit und Sicher-
heit kann demnach nur fiir Patienten
ohne massive Lungenembolie abgeleitet
werden.
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Welche Ohrentropfen zur Lokaltherapie bei Otitis externa acuta?

Die wichtigste Behandlungsmafdnahme
bei akuten diffusen Gehorgangsentziin-
dungen ist neben der sorgfiltigen Reini-
gung des aufleren Gehorganges eine lo-
kale Therapie mit abschwellenden, anti-
septischen und ggf. antibakteriell wirk-
samen Arzneimitteln.

In einer randomisierten, kontrollierten
Studie in den Niederlanden wurde die
Wirksamkeit von drei verschiedenen Oh-
rentropfen untersucht: 213 Patienten
mit akuter Otitis externa diffusa erhiel-
ten entweder eine essigsdurehaltige Lo-
sung (3 x 3 Tropfen/Tag) oder eine Kom-
bination aus Triamcinolonacetonid + Es-
sigsdure oder ein Praparat, das Dexame-
thason + Neomycin + Polymyxin B ent-
hielt. Die Symptome verschwanden bei
den mit Essigsaure behandelten Patien-
ten nach acht Tagen, in der Gruppe der
mit Steroid + Essigsaure therapierten

Patienten nach sieben und bei den mit
Steroid + Antibiotika behandelten Pati-
enten nach sechs Tagen. Patienten, die
mit steroidhaltigen Préaparaten thera-
piert wurden, zeigten nach zwei und drei
Wochen signifikant bessere Heilungsra-
ten als die Gruppe, die nur mit Essigsau-
re behandelt wurde. In der letzten Grup-
pe fanden sich auch signifikant mehr Re-
zidive.

Die niederldndischen Kollegen stellen
fest, dass steroidhaltige Losungen am
besten zur Therapie der akuten diffusen
Gehorgangsentziindung geeignet sind.
Zusatzliche Antibiotika bringen dem-
nach keinen Vorteil.

Kritische Anmerkungen

Eine akute Otitis externa diffusa wird in
Deutschland nicht durch die Applikation

von Essigsaure behandelt. Deren lokale
Anwendung im duReren Gehorgang hat
ihren Platz in der HNO-Heilkunde bei
Patienten mit rezidivierenden Gehor-
gangsentziindungen. Im entziindungs-
freien Intervall kann durch die topische
Anwendung von Essigsiure versucht
werden, den pH-Wert im Gehérgang zu
senken, was moglicherweise als Entziin-
dungsprophylaxe wirksam ist.

Ferner bleibt anzumerken, dass die Stu-
die in allgemeinmedizinischen Praxen
durchgefithrt wurde. Diese verfiigen
nicht iber die Moglichkeit der subtilen
Reinigung des dufleren Gehorganges.
Auch in Deutschland wird bei Gehor-
gangsentziindungen durchaus versucht,
primédr mit Antiseptika und abschwel-
lenden Losungen und nicht immer mit
lokal wirksamen Antibiotika zu behan-
deln. Die gute Wirksamkeit steroidhalti-
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ger Arzneimittel in der Lokaltherapie
akuter diffuser Gehdrgangsentziindun-
gen wird auch bei uns geschitzt. Wegen
der bekannten steroidbedingten UAW
diirfen solche Préaparate nur zeitlich be-
grenzt angewandt werden.
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Verheij TJ: Clinical efficacy of three com-
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FAZIT

Eine akute Otitis externa diffusa wird er-
folgreich mit steroidhaltigen Tropfen be-
handelt. Patienten mit nachgewiesener
bakterieller Otitis externa diffusa wer-
den bei Versagen einer antiseptischen
Therapie temporar lokal antibiotisch be-

handelt. Die sorgféltige Reinigung des
Gehdrganges kann entscheidend sein.
Essigsdurehaltige Losungen kdnnen bei
chronisch rezidivierender Erkrankung
als Rezidivprophylaxe versucht werden

(1).

Dr. med. Horst Luckhaupt, Dortmund
hain@joho-dortmund.de

Randomisierte Doppelblindstudie zur Penicillintherapie der
akuten Racheninfektion im Kindesalter

In einer niederliandischen Studie (1)
wurden — randomisiert und doppelblind
— drei Arme gepriift:

1. Penicillin V fiir sieben Tage

2. Penicillin V fiir drei Tage, dann fiir vier
Tage Plazebo

3. Plazebo fiir sieben Tage

Durchgefiihrt wurde die Studie von 43
Jfamily doctors®, einbezogen waren 156
Kinder zwischen vier und 15 Jahren mit
einer Rachenentziindung.

Ergebnisse

Alle drei Gruppen unterschieden sich
nicht in Bezug auf das Verschwinden
der Symptome, auch nicht bei den 96
Kindern, bei welchen Streptokokken
der Gruppe A nachgewiesen worden
waren.  Streptokokken-Folgeerkran-
kungen traten in der ersten Gruppe ein-
mal, in der zweiten Gruppe zweimal
und in der dritten Gruppe achtmal auf.
Die Autoren folgern, dass Penicillin bei
fehlendem Einfluss auf die durch-
schnittliche Dauer der Symptome das
Auftreten von Streptokokken-Folgeer-
krankungen reduziert. Die Eradikati-
onsraten fiir Streptokokken der Gruppe
A betrugen 68 %, 35 % und 28 % (p =
0,003).

lhre Argumente:

1. Extrem niedrige Inzidenz potenzieller
schwerer Post-Streptokokken-Erkran-
kungen, z.B. rheumatisches Fieber

2. Steigende Resistenzraten gegeniiber
Antibiotika (insbesondere von A-Strep-
tokokken gegeniiber Makroliden)

3. Hohe Rate an gesunden Tragern von
Streptokokken  der  Gruppe A
(15-30 %)

Kinder mit einer akuten Halsentziin-
dung sollten nur dann mit einem Anti-
biotikum behandelt werden, wenn sie
schwerer erkrankt sind, das heift, er-
hebliche Halsschmerzen haben oder
nicht in der Lage sind zu trinken. Eine
antibiotische Therapie sollte auch erfol-
gen, wenn Folgeerkrankungen wie z. B.
rheumatisches Fieber in der Anamnese
vorliegen.

Literatur
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trial. BMJ 2003; 327: 1324.
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FAZIT

Wir hatten bereits 1997 die Forderung
erhoben, mit Antibiotika in dieser Indi-
kation zuriickhaltend zu sein (2). Die
Autoren dervorliegenden Arbeit, die al-
lerdings schwerer erkrankte Kinder
aus der Studie ausgeschlossen hatten,
empfehlen Allgemeinérzten ebenfalls
eine zuriickhaltende Verschreibung
von Antibiotika bei akuten Rachenin-

fektionen im Kindesalter.
A

Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. mult. Dieter Adam,
Miinchen
dieter.adam@med.uni-muenchen.de



Zur Therapie der Lyme-Borreliose

Einfiihrung

Die Lyme-Borreliose ist eine durch
Zecken tiibertragene Infektionskrank-
heit. Sie wird verursacht durch die
Spirochaete Borrelia burgdorferi, die in
der nordlichen Hemisphére weit verbrei-
tet ist. Nach einem Zeckenbiss erfolgen
zumeist typische Infiltrationen der Haut
(Erythema migrans). Im Stadium I bzw.
111 konnen sowohl das Herz als auch das
Nervensystem beteiligt sein. Im Stadium
III treten haufig Arthritiden auf. Eine
spate Beteiligung der Augen, des Ner-
vensystems, der Gelenke und der Haut
sind moglich. Die erste sichtbare und
diagnostisch eindeutige Erscheinungs-
form an der Haut ist das sog. Erythema
migrans (im Volksmund auch als ,,Wan-
derréte“ bekannt). Die Parallelen zur Sy-
philis sind deutlich: Wie die Lyme-Bor-
reliose wird sie von einer Spirochaete —
Treponema pallidum — verursacht, ver-
lauft in drei Stadien mit Frithsympto-
men und Spatfolgen. Diese treten aber

nur auf, wenn die Erkrankung nicht
rechtzeitig erkannt und behandelt
wurde.

Therapie

In einem im Lancet veroffentlichten Ar-
tikel (1) werden folgende Vorschlige zur
Therapie der Lyme-Borreliose gemacht:

Eine Behandlung mit Antibiotika ist in
allen drei klinischen Stadien der Lyme-
Borreliose sinnvoll. Am wirksamsten ist
eine Therapie jedoch in den frithen Sta-
dien der Erkrankung. Es sollten nur sol-
che Antibiotika zum Einsatz kommen,
deren Aktivitat in vitro nachgewiesen
wurden und die sich in klinischen Stu-
dien bewihrt haben. Der Erfolg der Be-
handlung hiangt nicht nur von der Loka-
lisation, der Ausdehnung und der Dauer
der klinischen Manifestationen ab, son-
dern auch von diversen anderen Fakto-
ren, einschlie3lich der Wahl des Antibio-

Antibiotika zur Behandlung der Lyme-Borreliose

tikums, der Dosierung und der Dauer
der Behandlung sowie dem Grad an Ne-
benwirkungen und der Compliance des
Patienten. Patienten mit einer Manife-
station im ZNS sollten die Antibiotika in-
travenos erhalten. Aufgrund einiger the-
rapeutischer Misserfolge hat sich in den
letzten Jahren ein Trend zu einer lange-
ren Behandlungsdauer herausgebildet.

In der nachfolgenden Tabelle sind die
derzeit empfohlenen Therapievarianten
zusammengestellt.
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Gabe Dosis Dauer

Erwachsene Kinder
Erythema migrans und Borrelien-Lymphozytom
Doxycyclin’ oral 2x 100 mg/Tag %) 14 Tage (10-21 Tage)
Amoxicillin oral 3x500-1000 mg/Tag 25-50 mg/kg 14 Tage (10-21 Tage)
Cefuroxim axetil oral 2 x 500 mg/Tag 30-40 mg/kg 14 Tage (10-21 Tage)
Phenoxymethyl-Penicillin |oral 3x 1-1,5 Mio./Tag 0,1-0,15 Mio./kg 14 Tage (10-21 Tage)
Azithromycin® oral 2 x 500 mg/Tag 20 mg/kg 1. Tag

1x500 mg/Tag 10 mg/kg weitere 4 Tage
Neuroborreliose
Ceftriaxon® i.v. 2 g/Tag 50-100 mg/kg 14 Tage (10-30 Tage)
Penicillin G iv. 20 Mio./Tag 0,25-0,5 Mio./kg 14 Tage (10-30 Tage)
Doxycyclin' oral 2 x100 mg oder 200 mg %) 21 Tage (14-30 Tage)
Arthritis (intermittierend oder chronisch) und Kardio-Borreliose
Doxycyclin' oral 2x100 mg %) 21 Tage (14-30 Tage)
Amoxicillin oral 3x500-1000 mg/Tag 25-50 mg/kg 21 Tage (14-30 Tage)
Ceftriaxon i.v. 2 g/Tag 50-100 mg/kg 21 Tage (14-30 Tage)
Acrodermatitis chronica atrophicans
Ceftriaxon i.v. 2 g/Tag 50-100 mg/kg 21 Tage (14-30 Tage)
Doxycyclin' oral 2x100 mg %) 21 Tage (14-30 Tage)
Amoxicillin® oral 3x500-1000 mg/Tag 25-50 mg/kg 21 Tage (14-30 Tage)

Mio. = Millionen Einheiten.

' Doxycyclin soll nicht bei Kindern unter neun Jahren verabreicht werden und nicht wéhrend der Schwangerschaft und Stillzeit
2 Nach Ergebnissen einer groRen Studie in den USA ist Azithromycin weniger effektiv als Amoxicillin
* Andere Cephalosporine der 3. Generation wie Cefotaxim sind ebenfalls effektiv
* Empfehlungen basieren nicht auf Resultaten kontrollierter klinischer Studien
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Indikationen der Protonenpumpeninhibitoren

Seit Einfiihrung von Omeprazol in den
neunziger Jahren hat sich die Klasse der
Protonenpumpeninhibitoren (PPI) in der
Therapie zahlreicher gastroenterologi-
scher Krankheitsbilder fest etabliert. Bei
den verftigbaren PPI (Omeprazol, Panto-
prazol, Lansoprazol, Rabeprazol, Esome-
prazol* = erster isomerer PPI) handelt es
sich um substituierte Benzimidazole, die
nach Resorption im Duodenum und Akti-
vierung im sauren Kompartiment der Be-
legzelle des Magens an die H/K*-ATPase
binden und damit die Siureproduktion
hemmen.

PPI sind Mittel der Wahl bei der gastro-
osophagealen Refluxkrankheit (GERD),
unabhangig davon, ob erosive Verande-
rungen im Osophagus nachweisbar sind
oder nicht (1). Zahlreiche kontrollierte
Studien zur Akut- und Langzeittherapie
zeigen, dass PPI den H,-Antagonisten
deutlich tiberlegen sind. Um neben der
Symptomfreiheit eine rasche und voll-
stindige Abheilung der erosiven oder ul-
zerosen Schleimhautveranderungen zu
ermoglichen, sollte daher in der medika-
mentosen Therapie der Refluxdsophagitis
frithzeitig ein PPI eingesetzt werden.
Hierbei haben kontrollierte Studien be-
legt, dass die sog. Step-down-Strategie,
die mit einer hohen PPI-Dosis beginnt,
schneller und auch kostengiinstiger zum
Ziel fithrt als eine Step-up-Strategie, bei
der mit weniger wirksamen Arzneimit-
teln wie H,-Antagonisten oder mit einer
niedrigen PPI-Dosis begonnen wird. Bei
einem grofen Anteil der Patienten heilt
die GERD unter der PPI-Standarddosis ab
(Omeprazol 20 mg; Pantoprazol 20 mg;
Lansoprazol 15 mg; Rabeprazol 10 mg;
Esomeprazol 20 mg) und sie werden be-
schwerdefrei (1). Bei einigen Patienten,
v. a. mit hoheren GERD-Stadien, kann
eine Verdopplung bis Verdreifachung der
PPI-Dosis notwendig sein.

Ein weiteres wichtiges Indikationsgebiet
der PPI stellt die Ulkustherapie dar, insbe-
sondere als Bestandteil einer Eradikati-
onsbehandlung des Helicobacter 