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1. Einleitung

1.1 Definition von Atemwegsinfekten

,»Ein Schnupfen hockt auf der Terrasse,
auf dass er sich ein Opfer fasse,
und stiirzt alsbald mit groBem Grimm
auf einen Menschen namens Schrimm.
Paul Schrimm erwidert prompt "pitschii!’
und hat ihn drauf bis Montag friih.*
(Morgenstern 2001, S.162)

Christian Morgenstern bezieht sich in seinem Gedicht ,,Der Schnupfen” auf eine hdufige
Erkrankung, mit der Menschen Jahr flir Jahr konfrontiert werden. Die Definition akuter
Atemwegsinfekte ist jedoch uneinheitlich. Glasziou und Del Mar (2002) definieren Infektionen
der oberen Atemwege als Entziindungen im Bereich zwischen Nase und unterem
Respirationstrakt mit Ausnahme des Alveolarraumes. Diese fiihren neben einem allgemeinen
Krankheitsgefiihl zu iiberlappenden Krankheitsbildern: Halsschmerzen (Pharyngitis), Schnupfen

(Rhinitis), Nasennebenhohlenentziindung (Sinusitis) und Husten (Bronchitis).

Dies deckt sich mit der Hypothese von Hueston et al. (2000 a), dass Sinusitis, oberer
Atemwegsinfekt und Bronchitis Varianten der gleichen klinischen Erkrankung sind und als eine
einzige klinische Einheit mit unterschiedlichen anatomischen Manifestationen gesehen werden
sollten. Die Autoren begriinden dies anhand von retrospektiven Daten von 544 Patienten mit
diesen Diagnosen. Bei den einzelnen Krankheitsbildern konnten sich iiberschneidende Symptome

dargestellt werden.

Im Gegensatz dazu steht die gegenwirtige Verpflichtung der Arzte in Deutschland nach der
,,Internationalen statistischen  Klassifikation  der  Krankheiten @ und  verwandter
Gesundheitsprobleme®, kurz ICD 10, zu kodieren, in der die verschiedenen Varianten von

Atemwegsinfekten als getrennte Krankheiten klassifiziert werden (Deutsches Institut fiir



medizinische Dokumentation und Information 1999). Bezogen auf die akuten Erkrankungen des

Atmungssystems werden folgende Gruppen unterschieden:

o akute Infektionen der oberen Atemwege: akute Rhinopharyngitis (Erkdltungsschnupfen),
akute Sinusitis, akute Pharyngitis, akute Tonsillitis, akute Laryngitis und Tracheitis, akute
obstruktive Laryngitis (Krupp) und Epiglottitis,

e Grippe und Pneumonie,

o sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege: akute Bronchitis, akute Bronchiolitis.

Im Vergleich zu Glasziou und Del Mar (2002) wird die akute Bronchitis hier als eine Erkrankung

der unteren Atemwege definiert.

Im Gegensatz zum prévalenzorientierten ICD-System wurde 1985 speziell fiir die Klassifikation
von Krankheiten in der Allgemeinmedizin die ,,International Classification of Primary Care"
erstellt (Lamberts und Wood 1987). Diese neu geschaffene Einteilung ist starker episoden-, bzw.
prozessorientiert. Sie reflektiert somit eher die in der Allgemeinmedizin haufige
Langzeitbehandlung von Patienten (Lamberts 1991). Nach ICPC (Lamberts et al. 1993) werden
Atemwegsinfekte in folgende Untergruppen eingeteilt:

e R74 oberer Atemwegsinfekt,

e R75 akute Sinusitis,

e R76 akute Tonsillitis,

e R77 akute Laryngitis/Tracheitis,

e R78 akute Bronchitis.

Der ICPC sieht jedoch keine Klassifikation akuter Exazerbationen chronisch obstruktiver

Lungenerkrankungen vor.

1.2 Epidemiologie

Die Erkiltung ist die hdufigste akute Erkrankung der industrialisierten Welt (Kirkpatrick 1996).
Durchschnittlich erkrankt jeder Erwachsene 3-4-mal pro Jahr an einem akuten Atemwegsinfekt
(Brede 1997). Dabei liegt die Krankheitsdauer zwischen 3 und 5 Tagen, gelegentlich auch langer.

Durch die Héufigkeit von Infektionen bei Kleinkindern findet sich wahrscheinlich eine erhdhte



Inzidenz von Atemwegsinfekten bei jungen Familien zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr

(Mihler 1996).

Schnur und Exner (1997) erfassten iiber einen Zeitraum von 2 Jahren alle Patienten mit akuten
Atemwegsinfekten in ihrer Allgemeinarztpraxis. Etwa 60% aller Patientenkontakte wegen eines
akuten Atemwegsinfektes entfielen auf die Gruppe der 20- bis 50-Jdhrigen mit einem
Krankheitsmaximum im 3. und 4. Lebensjahrzehnt und einem Abfall ab der 5. Dekade. Eine
Hiufung von Infektionen der Atemwege fand sich in den Ubergangsjahreszeiten Herbst/Winter
und Winter/Friihling, wobei 75% der Erkrankungen in den Monaten Januar bis Mérz und
September bis Dezember registriert wurden (Schnur und Exner 1997). Eine geringere Inzidenz
fand sich in den Monaten Juni bis August. Somit konnte von saisonalen Erkrankungswellen

gesprochen werden.

In der Hiufigkeitsstatistik jéhrlicher Inanspruchnahmen von Arzten nehmen Atemwegsinfekte
eine flihrende Position ein. Kirkpatrick (1996) beschreibt Atemwegsinfekte mit ca. 10% als den
hiufigsten akuten Beratungsanlass in seiner Allgemeinarztpraxis. Méhler (1996) gibt Zahlen von

zum Teil iiber 50% des Patientengutes in deutschen Allgemeinarztpraxen im Winter 95/96 an.

Auch in der Fehlzeitenstatistik nehmen Atemwegsinfekte eine fithrende Rolle ein. Sie sind mit
30% der hidufigste Grund fiir das Fernbleiben am Arbeitsplatz und von der Schule (Kirkpatrick
1996). Brede (1997) gibt in diesem Zusammenhang an, dass in Abhédngigkeit vom Wetter
zwischen 53 % und 86% aller Krankmeldungen im Jahresverlauf auf akute

Atemwegserkrankungen zuriickzufiihren sind.

Trotz des zumeist gutartigen Verlaufs stellen Atemwegsinfekte fiir das Gesundheitswesen in
Deutschland eine erhebliche Belastung dar. So konnten Vollmer et al. (2000) unter Einbeziehung
der Ausgaben fiir Diagnostik, Medikamente und Fehlzeiten der Arbeitnehmer 1997 folgende
Kosten errechnen: akute Bronchitis 3,7 Mrd. DM, Rhinitis 0,8 Mrd. DM, Pneumonie 3,0 Mrd.
DM und Influenza 5,1 Mrd. DM. Die Hohe dieser Kosten macht deutlich, dass sich gerade der

Bereich der Atemwegsinfekte fiir Einsparungen im Gesundheitswesen anbietet (Schwabe 2002 c)



und Untersuchungen iiber den Umgang mit Atemwegsinfekten in der hausirztlichen Praxis

notwendig sind.

1.3 Atiologie

95% aller akuten Infektionen des oberen Respirationstraktes werden durch Viren verursacht

(Adam et al. 1991). Die Autoren beschreiben die hdufigsten Viren und die von ihnen

verursachten Erkrankungen bzw. Symptome sowie den am stirksten betroffenen Personenkreis.

Tabelle 1: Virale Erreger und entsprechende Erkrankung/Symptomatik nach Adam et al.

(1991, S.310)

Virusart Virus Erkrankung/Symptomatik Betroffener Personenkreis
Paramyxoviren Parainfluenza Laryngitis Kinder

Parainfluenza Oberer Atemwegsinfekt Kinder
Pneumonievirus RS-Virus Obere und untere Atemwege Kinder, Jugendliche
Picornaviren Coxsackie-Virus A Respirationssymptomatik

Coxsackie-Virus B
ECHO-Virus

Enterovirus

Adenoviren

Herpesviren

Respirationssymptomatik
Respirationssymptomatik
Respirationssymptomatik
Pneumonie

Akute fieberhafte Pharyngitis
Akute Respirationskrankheit

Pneumonie

Pertussis-like syndrome

Pharyngitis

Kinder

Junge Erwachsene
Kinder, Personen mit
Abwehrschwiche
Kinder

Kinder, Jugendliche

Bei 5-10% der Erkrankten handelt es sich um primér bakterielle Infektionen (Adam et al. 1991).

Die atiologisch wichtigsten Bakterien sind demnach:

e Streptococcus pneumoniae (Pneumokokken),

e Haemophilus influenzae (vor allem unbekapselte Stimme),

e Dbeta-hdmolysierende Streptokokken (iiberwiegend Streptococcus pyogenes, serologische

Gruppe A),



e Staphylococcus aureus,

e Moraxella catarrhalis.

Nach Meinung von Adam et al. (1991) konnen diese Bakterien auch fiir eine bakterielle
Superinfektion verantwortlich sein, die sich ihrer Ansicht nach héufig in eitrigen
Sputumbeimengungen manifestiert. Winther et al. (1984) konnten jedoch anhand von
Bakterienkulturen zeigen, die sie Patienten an verschiedenen Krankheitstagen wéhrend eines
oberen Atemwegsinfektes aus dem Bereich des Nasenrachenraumes entnahmen, dass fiir das
aufgetretene eitrige Sekret keine bakterielle Infektion urséchlich war. Sie sehen eitriges Sekret
als direkte Folge einer viralen Infektion. Bormann et al. (2003) sammelten 232 Sputumproben
von Patienten mit akutem produktiven Husten in 36 Hausarztpraxen und werteten sie
mikrobiologisch aus. Dabei konnte eine bakterielle Infektion nur bei 12% der Patienten als
gesichert  angesehen  werden. Lediglich fiir akute Exazerbationen chronischer
Lungenerkrankungen konnte bislang ein Zusammenhang zwischen eitrigem Sputum und
positiven Bakterienkulturen nachgewiesen werden (Stockley et al. 2000). Lag eitriges Sputum
vor, war bei 84% der Patienten eine positive bakterielle Kultur nachweisbar, wéihrend dies nur
bei 38% der Patienten mit nicht-eitrigem Sputum der Fall war. Die klinische Angabe von
eitrigem Sputum sprach auf der Basis dieser Daten mit einer 94,4%-Sensitivitdt und 77,0%-
Spezifitét fiir das Vorliegen einer erhohten Bakterienanzahl im Sputum von COPD-Patienten mit
akuter Exazerbation. Entsprechend den Daten von Winther et al. (1984) diirfen diese Daten

jedoch nicht auf akute obere Atemwegsinfekte ohne COPD iibertragen werden.

1.4 Evidenzbasierte Therapie

Eine Volksweisheit lautet folgendermaBen: ,,Eine Erkdltung, mit Medikamenten behandelt,
dauert 7 Tage und ohne Medikamente eine Woche”. Im folgenden Kapitel wird dargestellt,
inwieweit diese Aussage dem aktuellen Stand der Forschung entspricht. Grundlage ist eine
Literatursuche nach Reviews und Metaanalysen zu den Themen oberer Atemwegsinfekt, akute
Bronchitis, akute Pharyngitis, akute Sinusitis und akute Tonsillitis in Medline und in der

Cochrane Library (Stand Mérz 2003).



Obwohl Antibiotika keine antivirale Wirkung aufweisen und in Kapitel 1.3 gezeigt wurde, dass
die Mehrzahl der oberen Atemwegsinfekte viral bedingt sind, ist die Anwendung dieser Préparate
weit verbreitet (Heikkinen und Jarvinen 2003). Zwei Metaanalysen (Arroll und Kenealy 2003,
Fahey et al. 1998) konnten bei oberen Atemwegsinfekten keine Verdnderungen im klinischen
Resultat oder in der Rate an Komplikationen durch die Gabe von Antibiotika nachweisen.
Minimale Effekte fanden sich bei der Behandlung der akuten Bronchitis, Pharyngitis und
Sinusitis. Demnach reduzierten Antibiotika bei akutem Husten geringfligig die Rate der
Patienten, die bei einer Folgekonsultation iiber Husten klagten (Smucny et al. 2003). Bei akuter
Pharyngitis konnte ein Review eine Reduktion des Risikos fiir das rheumatische Fieber
nachweisen (Del Mar et al. 2003). Bei akuter Sinusitis reduzierte die Antibiotikagabe die
Symptome signifikant verglichen mit der Plazebogabe (De Ferranti et al. 1998, Williams et al.
2003). Nicht unterschétzt werden darf jedoch, dass den geringen positiven Effekten der
Antibiotikagabe z. T. erhebliche Nebenwirkungen gegeniiber stehen und Resistenzentwicklungen

beschleunigt werden.

Die Behandlung mit Virestatika wurde auf Grund der viralen Genese von Atemwegsinfekten in
einer Metaanalyse von Jefferson und Tyrrell (2003) untersucht. Interferon-Nasenspray hatte eine
praventive Wirkung auf experimentell erzeugte Atemwegsinfekte und in geringerem Ausmal3
auch auf ,natiirliche Infekte. Die hohe Rate an Nebenwirkungen stand jedoch in keinem
sinnvollen Verhéltnis zum geringen Wirkungsgrad. Andere, z. T. noch experimentelle
Substanzen (Impulsin, Pleconaril) wiesen ein wesentlich besseres Verhiltnis von Wirkung und
Nebenwirkung auf, sind jedoch weder zugelassen noch auf Grund der zu erwartenden Kosten als

sinnvoll zu bezeichnen.

Die Gabe von B-Agonisten konnte die Dauer des Hustens geringfiigig verkiirzen, sodass mehr
Patienten bei der Anwendung von B-Agonisten nach 7 Tagen hustenfrei waren als bei der
Einnahme von Erythromycin (Hueston 1994) oder der Inhalation eines Placebos (Melbye et al.

1991). Neuere Studien oder Reviews zu diesem Thema liegen nicht vor.

Gemal eines Cochrane Reviews von Douglas et al. (2003) konnte gezeigt werden, dass Vitamin

C (1 g tiglich) die Dauer der Symptomatik bei undifferenzierten Erkdltungen abkiirzen konnte.



Der giinstige Effekt fiel jedoch mit einem halben Tag Symptomverkiirzung gering aus und

konnte laut den Autoren moglicherweise durch einen Publikationsbias bedingt sein.

Zwei Reviews konnten zeigen, dass die orale Gabe von Zink (Glukonat oder Acetat) zu keiner
relevanten Symptomreduktion fiihrte (Marshall 2003, Jackson et al. 2000). Fiir die intranasale
Anwendung von Zink liegen widerspriichliche Daten vor (Hirt et al. 2000).

Die Beurteilung des Effektes von Echinacea wird dadurch beeintriachtigt, dass es mehr als 200
Prédparate unterschiedlicher Zubereitung und Zusammensetzung gibt und die bisher erschienenen
Studien methodische Mingel aufweisen. Kiirzlich wurde erstmals eine randomisierte
Kontrollstudie zur Anwendung von Echinacea in einem Medline-gelisteten Journal
verdffentlicht. Diese Studie konnte keinen Effekt in der Akutbehandlung zeigen (Barrett et al.
2002). Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen des aktuellen Cochrane Reviews zu diesem
Thema. Demnach liegt fiir Echinacea in der Behandlung eines akuten Infektes keine Evidenz vor.
Lediglich im Rahmen der Infektprophylaxe konnte eine reduzierte Infektrate auf der Basis von

drei Kontrollstudien ermittelt werden (Melchart et al. 2003).

Zu Dampfinhalationen konnte ein Cochrane Review identifiziert werden, das eine geringfligige
Besserung der Symptome nachweisen konnte. Immerhin konnten keine Nebenwirkungen

beobachtet werden (Singh 2003).

In einem Cochrane-Review zu abschwellenden Mitteln konnten Taverner et al. (2003) einen
symptomatischen Kurzzeiteffekt nachweisen. Fiir eine ldnger andauernde Verwendung gab es

keine Evidenz.

Der positive, aber geringe Effekt von Antihistaminika bei der Linderung der Symptome der
laufenden Nase und des Niesens wurde in zwei Metaanalysen (D Agostino et al. 1998, Schroeder

und Fahey 2003) beschrieben.

In einem systematischen Review basierend auf 12 randomisierten Kontrollstudien wurde die

positive Wirksamkeit von Analgetika und antiinflammatorischen Medikamenten auf die



Linderung von Halsschmerzen dargestellt (Thomas et al. 2000). Eine randomisierte
Kontrollstudie zeigte einen positiven Effekt von steroidhaltigem Spray bei der Behandlung der

akuten Sinusitis (Meltzer et al. 2000).

1.5 Arzneiverordnungen bei akuten Atemwegsinfekten in Deutschland

Wie in Kapitel 1.4 beschrieben, gibt es fiir viele der angewendeten Wirkstoffe bei der Therapie
akuter oberer Atemwegsinfekte nur eine geringe Evidenz. Dennoch machen sie einen grof3en Teil

an den Gesamtarzneiverordnungen aus (Schwabe 2002 a).

Antitussiva und Expektoranzien standen mit 40,7 Millionen Verordnungen und einem Umsatz
von 264,5 Millionen Euro 2001 an 5. Stelle der Indikationsgruppen aller Arzneimittel (Schwabe
2002 a). Dies stellt jedoch einen erheblichen Riickgang, verglichen mit den Vorjahren, dar. So
wurden 1997, im Jahr der Datenerhebung der vorliegenden Studie, noch 60,3 Millionen Priparate

mit einem Umsatz von 810,7 Millionen DM aus dieser Gruppe verordnet (Schwabe 1999 a).

Auch bei den Rhinologika/Sinusitismitteln ist es in den letzten Jahren zu einem Riickgang der
Verordnungen gekommen. 2001 lagen sie bei 20,3 Millionen pro Jahr (Umsatz 107,2 Millionen
Euro), verglichen mit 29,0 Millionen Verordnungen und einem Umsatz von 232,6 Millionen DM

im Jahr 1997 (Schwabe 1999 a, Schwabe 2002 a).

Nahezu unverandert stellt sich jedoch die Zahl der Antibiotikaverordnungen dar. Nach Schwabe
(2002 a) wurden im Jahr 2001 42,3 Millionen Préparate aus der Gruppe der Antibiotika und
Antiinfektiva verschrieben. Diese Zahl lag sogar noch iiber der von 1997 mit 40,9 Millionen
Verordnungen (Schwabe 1999 a). Antibiotika lagen inzwischen an 3. Stelle, was die Haufigkeit
threr Verordnung betrifft.

Einige Studien aus verschiedenen Léndern zeigten, dass bei der Behandlung von
Atemwegsinfekten besonders Antibiotika zu hiufig und ohne Beriicksichtigung der Atiologie
verordnet wurden (de Melker und Kuyvenhoven 1994, Mainous III et al. 1996, Gonzales et al.

1997, Hummers-Pradier et al. 1999). Ferner ist die Effektivitit von Expektoranzien in der



Diskussion. Sie gehoren zu den umstrittenen Arzneimitteln, die nach § 34 Abs.1 SGB V von der

Arzneimittelversorgung ausgeschlossen sind (Schwabe 2002 c).

Dies fiihrt zu der Vermutung, dass bei den Verordnungen andere Faktoren als die Wirksamkeit

dieser Medikamentengruppen eine Rolle spielen.

1.6 Mogliche Einflussfaktoren auf das Verordnungsverhalten der Arzte

Zwischen 60% und 75% aller Patientenkontakte fiihren laut Palmer (1990) in der Allgemein-
arztpraxis zur Verordnung eines Arzneimittels. Diese Entscheidung zur Verordnung eines
Préparates wird daher offensichtlich weniger von medizinischen Notwendigkeiten, als von
sekundiren, z.T. krankheitsunabhidngigen Faktoren bestimmt. Im englischen Sprachraum werden

diese Faktoren auch als ,,non-pharmacological basis of therapeutics" bezeichnet (Kochen 1988).

Kochen (1994) nennt verschiedene Griinde fiir die Verordnung von Arzneimitteln in der
Allgemeinarztpraxis:

e symptomatische Linderung von Beschwerden,

e Erwartungen des Patienten,

e vom Patienten gewiinschte Aufrechterhaltung der ,,Krankenrolle",

e Beendigung der Konsultation,

e drztliches Sicherheitsbediirfnis,

e Heilung von Krankheiten.

Die Erwartung des Patienten stellt hierbei einen starken Einflussfaktor dar. So konnten Cockburn
und Pit (1997) zeigen, dass Patienten, die eine Verschreibung eines Arzneimittels erwarteten,
verglichen mit solchen ohne diese Erwartung eine etwa 3fach erh6hte Wahrscheinlichkeit hatten
dieses auch zu erhalten (Odds ratio (OR) 2,9). Sie war sogar etwa um das 10fache erhoht, wenn
der behandelnde Arzt vermutete, der Patient erwarte ein Rezept (OR 10,1). Diese Einstellung der
Patienten war laut Bradley (1992 a) der stirkste Grund im Rahmen von
Medikamentenverordnungen eine Entscheidung zu finden und rangiert deutlich vor der

medizinischen Angemessenheit. Offensichtlich besteht hier jedoch eine Diskrepanz bei der
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Wahrnehmung der Patientenerwartungen durch die behandelnden Arzte, wie eine Untersuchung
von Himmel et al. (1997) bestitigen konnte. So nahmen Arzte in dieser Untersuchung die
Erwartungen ihrer Patienten nur in 41% der Fille korrekt wahr. Diese Beobachtungen werden
gestlitzt durch eine Studie aus dem Jahr 2000. Von Ferber (2000) konnte hier bei 635 befragten
Patienten zeigen, dass diese in nur 20% der Fille ein Rezept erwarteten, jedoch zu 55% eines

erhielten.

Webb und Loyd (1994) fanden eine deutlich geringere Differenz. In ihrer Untersuchung von
1080 Konsultationen durch 12 Allgemeinérzte erwarteten 51% der Patienten eine Verordnung
gegeniiber 55% tatsichlicher Verordnungen. Insgesamt besteht bei den behandelnden Arzten die

Neigung die Patientenerwartungen an eine Verschreibung iiberzuinterpretieren (Britten 1995).

Eine Ursache der fehlenden Kongruenz der Patientenerwartung einerseits und ihrer
Wahrnehmung durch den Arzt andererseits ist u.a. ein Kommunikationsdefizit (Britten et al.
2000). So konnten Butler et al. (1998) in einer britischen Studie zeigen, dass nur eine von 21
interviewten Allgemeinédrzten die Patienten beziiglich ihrer Erwartungen und Wiinsche explizit
befragt hatte. Offensichtlich gab es hier auf beiden Seiten eine groBBere Hemmschwelle. Dabei
steht aus Sicht der Patienten das Gesprich mit dem Arzt an erster Stelle der
Patientenerwartungen an den Arztbesuch (von Ferber 2000), und zwar noch vor diagnostischen
und therapeutischen MaBinahmen und der allgemeinen Untersuchung. Nach einer Studie von
Kravitz et al. (1994) bei 304 ambulanten internistischen Patienten wurde deren Erwartung
dadurch am meisten enttduscht, dass ihre eigene Meinung zur Behandlung zu wenig oder gar
nicht diskutiert wurde (38% der Nennungen). Himmel et al. (1997) empfehlen daher, die
Betroffenen direkt zu ihren Erwartungen zu befragen. Dieses Vorgehen fiihrte nach ihren
Ergebnissen zu keinem Anstieg des Arzneikonsums, da eine gerechtfertigte und begriindete
Ablehnung eines Arzneiwunsches bei der Mehrheit der Ratsuchenden keine negative
Einschitzung des Arztbesuches zur Folge hatte. Ein derartiges Procedere wird jedoch nur von
einer Minderheit der Arzte tatsichlich angewendet, wie in der qualitativen Studie von Butler et
al. (1998) mittels Arzt- und Patienteninterviews bei der Behandlung von Halsschmerzen gezeigt

wurde. Nur eine Arztin von 21 Interviewten befragte ihre Patienten selbst nach deren
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Erwartungen. Zwei Arzte bezeichneten dieses Vorgehen sogar als belastend fiir die Arzt-

Patienten-Beziehung.

Neben dem fehlenden Gesprich iiber die Patientenerwartung ist sicherlich auch eine Diskrepanz
in der Begrifflichkeit zu suchen. So wird die Patientenerwartung aus é&rztlicher Sicht weiter
gefasst im Sinne einer Zufriedenheit mit der Konsultation. In dem Zusammenhang sind u.a.
Aspekte wie die symptomatische Linderung der Beschwerden, das Vermitteln einer
»~Ernsthaftigkeit" der Symptome als Bestitigung der Notwendigkeit der Konsultation und das
Bediirfnis den Patienten etwas mitzugeben zu nennen (Kochen 1994). Letztlich sind dies
Bemiihungen, den Patienten an die Praxis zu binden. Zumeist wird dies mit dem Mittel der
Arzneiverordnung verkniipft, was sich in der bekannt hohen Rate an Verordnungen widerspiegelt

(Himmel et al. 1997).

Die Verordnung von Medikamenten entspricht in diesem Zusammenhang dem einer ,,Pseudo-
plazebo"-Verordnung (Kochen 1994). Hierunter versteht man die Anwendung von Priparaten
trotz fehlender, dokumentierter Wirksamkeit, einer anndhernden Nebenwirkungsfreiheit sowie

einer Kostengiinstigkeit des Medikamentes.

Dabei ist wohl vielen Arzten bewusst, wie zweifelhaft dieses Verordnungsverhalten ist. So zeigte
Bradley (1992 b) in einer qualitativen Studie zum Verordnungsverhalten von Allgemeinérzten,
dass die Verschreibung von Medikamenten gerade bei der Diagnose eines Atemwegsinfektes
mehr als bei anderen Diagnosen zu einem hohen Mal3 an ,,Unbehagen" (engl. ,,discomfort") bei
den Arzten fiihrte. Hierzu trugen vor allem Angste vor Nebenwirkungen (51,4% Nennungen) und
die Kosten (41,4%) bei. Die Zunahme von Antibiotikaresistenzen spielte nur eine untergeordnete

Rolle (17,1%).

Die Konzentration der Arzte auf das Mittel der Arzneiverordnung stellt dabei jedoch eine
Reduktion dar, die von Patientenseite keineswegs immer so gewiinscht wird. Nach Sanchez-
Menegay et. al. (1992) wurde von 237 Patienten mit oberen Atemwegsinfekten am héufigsten als
Ziel des Arztbesuches genannt eine Diagnose zu erhalten (57%). Auch in dieser Studie erhielten

mehr Patienten eine Medikamentenverordnung als von Patientenseite erwartet.
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Sanchez-Menegay et al. (1992) ermittelten ebenfalls, dass die Patientenzufriedenheit mit einem
Arztbesuch bei oberen Atemwegsinfekten mit dem Mall an Beruhigung durch den Arzt stirker
korrelierte als mit der erhaltenen Medikation. Diesen Sachverhalt fasst Kochen (1994) in dem
Satz zusammen, dass Allgemeindrzte bei ihrem Verordnungsverhalten bedenken sollten, dass der
hiufigste Grund zur Konsultation nicht der Wunsch nach einer Behandlung, sondern nach einer

Erklarung der Beschwerden ist.

1.7 Komplikationen

Akute Atemwegserkrankungen haben fiir den Allgemeinarzt/Hausarzt eine besondere Bedeutung,
da er neben dem Kinderarzt am héufigsten mit diesem Krankheitsbild konfrontiert wird (Méhler
1996). Thm kommt die schwierige Aufgabe zu zwischen Erkrankungen mit hoher
Selbstheilungstendenz und abwendbar gefdhrlichen Verldufen zu unterscheiden (Pillau und
Abholz 1992). Es gibt jedoch nur wenige Daten iiber die Haufigkeiten von Komplikationen bei
Atemwegsinfekten, was durch eine Medline-Suche (Stand Mairz 2003) bestitigt wurde. Es
konnten nur zwei relevante Studien aus dem hausérztlichen Bereich herangezogen werden, die
den Krankheitsverlauf als Studienziel definierten. So fand sich fiir die akute Sinusitis eine Studie
(Stalman et al. 2001), bei der die Krankheit ohne relevante Komplikationen verlief (177
Patienten). Eine weitere Studie bei 316 Patienten mit akuter Bronchitis konnte ebenfalls keine

Komplikationen nachweisen (Macfarlane et al. 2001).

Das rheumatische Fieber stellt die wohl gefiirchtetste Komplikation der akuten Tonsillitis dar.
Das Risiko nach einer unbehandelten, durch B-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe B
bedingten Infektion an einem rheumatischen Fieber zu erkranken ist mangels aktueller Daten
jedoch unklar (Olivier 2000). Auffillig erscheint jedoch, dass die Inzidenz des rheumatischen
Fiebers bereits vor Einfiihrung des Penicillins in Europa und Nordamerika stark abgenommen
hatte (Fliickinger 2001, Olivier 2000) und im Jahr 1930 mit etwa 2 Féllen pro 100.000 Infekten
angegeben wurde (Bisno 1991). Die Inzidenz in entwickelten Landern betrégt derzeit 0,5/100000
Kinder im Schulalter (Olivier 2000).
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1.8 Fragestellung und Zielsetzung der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Diagnostik und Therapie von Atemwegsinfekten in der
Allgemeinarztpraxis. Dabei wurde die Vorgehensweise der Fachérzte fiir Allgemeinmedizin bei
Patienten dokumentiert, die mit den Symptomen eines Atemwegsinfektes vorstellig wurden.
Hierbei interessierte die alltdgliche Praxis, ohne dass nach Moglichkeit Einfluss auf Diagnostik
und Therapie genommen werden sollte. Aus diesem Grund wurde die Methode der
teilnehmenden Beobachtung gewihlt, auf deren Besonderheit in Kapitel 4.1 eingegangen wird.
Weiterhin wurden mdgliche Einflussfaktoren (Symptome, anamnestische Hinweise etc.) auf die
diagnostische Klassifizierung und die therapeutische Entscheidungsfindung erfasst. Die
Ergebnisse sollen dazu beitragen, iiberfliissige Diagnostik und Therapie zu vermeiden, aber

gleichzeitig abwendbar gefdhrliche Verldufe zu erkennen.
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2. Material und Methoden

Es wurde eine Erhebung zur Diagnostik und Therapie von Atemwegsinfekten bei
niedergelassenen Fachirzten flir Allgemeinmedizin durchgefiihrt. Zu diesem Zweck fand eine
jeweils eintéigige Hospitation in 30 Allgemeinarztpraxen statt, um die Vorgehensweise moglichst

vieler Arzte zu erfassen.

Die vorliegende Studie wurde als teilnehmende Beobachtung (engl.: participant observation)
durchgefiihrt, deren Charakteristikum entweder die retrospektive Dokumentation oder aber die
Verwendung von technischen Hilfsmitteln wie Tonbdndern oder Videokameras ist (Buser und
Kaul-Hecker 1991). Die Untersuchung stellte insofern eine Abweichung von dieser Methode dar,
als dass sie unter Zuhilfenahme eines Dokumentationsbogens zeitgleich mit der Konsultation das
Anamnesegespriach ebenso wie die korperliche Untersuchung und die anschliefend verordnete
Therapie erfasste. Auf die spezifischen Vor- und Nachteile dieser Form der Datenerhebung wird

in Kapitel 4.1 ndher eingegangen.

2.1 Auswahl der Arzte

An der Studie nahmen 30 Fachirzte fiir Allgemeinmedizin im Zeitraum von Mérz bis April 1997
teil. Um eine moglichst heterogene Gruppe von Medizinern zu erfassen, wurden 16

Hospitationen in Hildesheim und 14 im Raum Brilon durchgefiihrt.

Hildesheim ist eine GroBstadt in Niedersachsen mit ca. 106000 Einwohnern (Stand Dezember
1997). Die Stadt Brilon liegt im Hochsauerlandkreis. Ihre Einwohnerzahl und die der
zugehorigen Gemeinden betrdgt ca. 28000. Brilon wird somit als mittlere kreisangehorige Stadt
bezeichnet. Somit wurden Arzte einer GroBstadt und ihre Kolleginnen und Kollegen aus einem

eher landlichen Bereich erfasst.
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Die Adressen der niedergelassenen Fachidrzte fiir Allgemeinmedizin wurden freundlicherweise
von der Kassendrztlichen Vereinigung Hildesheim und der Kassenérztlichen Vereinigung

Westfalen-Lippe auf Anfrage zur Verfiigung gestellt.

Die Auswahl beschriankte sich in Hildesheim auf die Stadt, in Brilon wurden auch Arzte der
umliegenden Dorfer in die Studie einbezogen. Mit allen dort niedergelassenen Fachérzten fiir
Allgemeinmedizin wurde zunichst schriftlich Kontakt aufgenommen. Dabei wurde das Thema
der Studie vorgestellt mit der Bitte, an der Erhebung teilzunehmen und eine eintdgige Hospitation
in ihrer Praxis zu ermdglichen. Die angeschriebenen Arzte wurden gebeten ein vorgefertigtes
Antwortschreiben per Post oder per Fax an die Abteilung zuriickzusenden. Erklérte sich ein Arzt
bereit an der Studie mitzuwirken wurde er zwecks weiterfithrender Information und genauer

Terminabsprache telefonisch kontaktiert.

2.2 Zeitpunkt der Datenerhebung

Infekte der Atemwege treten bevorzugt in der nasskalten Jahreszeit auf. Ein Morbidititsgipfel
kann insbesondere beim Ubergang vom Herbst zum Winter und vom Winter zum Friihjahr
beobachtet werden (Schnur und Exner 1997). Infekte zum Ausgang des Winters zeichnen sich
gewOhnlich durch einen schwereren Verlauf, hiufigere Komplikationen und léngere

kreislaufbedingte Komplikationen als in den iibrigen Monaten aus (Hamm H 1988).

Als Zeitpunkt fiir die Hospitationen wurden die Monate Mérz und April 1997 ausgewéhlt, da in
diesem Zeitraum von einer erhdhten Inzidenz bzw. Privalenz von Atemwegsinfekten in den

Praxen ausgegangen werden konnte.
2.3 Ablauf der Hospitation
Die Hospitationen dauerten einen Tag. Vor Beginn der Sprechstunde erfolgte eine Vorstellung

der eigenen Person, der verantwortlichen Abteilung und der Studie bei dem besuchten Arzt und

dessen Personal mit der Bitte an allen Konsultationen teilnehmen zu diirfen.
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Stellte sich ein Patient mit den Symptomen eines Atemwegsinfektes beim Arzt vor, wurde dieser
vor der Dokumentation miindlich um sein Einverstindnis gebeten an der Studie teilzunehmen.

Dabei wurde ithm versichert, dass die Datenverarbeitung anonym bleibt.

Die Dokumentation von Hausbesuchen und Kontakten, die ausschlieB3lich beim Abholen eines
Rezeptes mit dem drztlichen Hilfspersonal entstanden, wurden in die Studie nicht aufgenommen.

Patienten unter 14 Jahren fanden keine Berticksichtigung.

2.4 Erhebungsinstrument

Im Vorfeld der Hospitationen wurde eine Pilotstudie in einer Gemeinschaftspraxis iiber zwei
Tage durchgefiihrt. Dabei wurde die Gestaltung und Anwendung des Dokumentationsbogens, die
Durchfiihrbarkeit der Dokumentation wéhrend der Konsultation und die Akzeptanz der Patienten
und der Arzte gegeniiber der Erhebung gepriift. Es ergaben sich keine Schwierigkeiten wihrend
der Hospitation von Seiten der Patienten und der Arzte. Der Dokumentationsbogen musste in

wenigen Punkten noch ergénzt werden.

Wihrend der Hospitation fanden 2 Dokumentationsbogen Verwendung (sieche Anhang). Der
Erste bezog sich ausschlieBlich auf den Arzt und seine Praxis. Dabei handelte es sich um
geschlossene Fragen zu Alter und Geschlecht des Arztes, Dauer der Niederlassung, evtl.
erworbene Zusatzbezeichnungen, Scheinzahl pro Quartal, Téatigkeit in Einzelpraxis,

Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis,

Zur Dokumentation der einzelnen Patientenkontakte wurde ein 2. Dokumentationsbogen erstellt,
der es ermdglichen sollte das Anamnesegespriach, die korperliche Untersuchung, die
Diagnosestellung und die Therapie moglichst zeitsparend zu erfassen (sieche Anhang). Dies
geschah tiber ankreuzbare Auswahlfelder, die entsprechend der Schilderung von Symptomen, der
Durchfiihrung von Untersuchungen, der gestellten Diagnose und der empfohlenen Therapie
angekreuzt werden konnten. Weitere freie Felder fiir Dauermedikation, Selbstmedikation,
Eigentherapie, Untersuchungsbefunde und verordnete bzw. empfohlene Medikamente sowie fiir

weitere Ergdnzungen der Auswahlfelder standen zur Verfiigung. Hierzu wurde auf Vorgaben aus
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dem Lehrbuch zu Anamnese und Befund von Dahmer (1988) sowie auf das Lehrbuch
»Allgemeinmedizin®“ von Kochen (1992) und den ,Praxisleitfaden Allgemeinmedizin® von

Schmidt et al. (1996) zuriickgegriffen.

Der 2. Dokumentationsbogen enthielt fiir die dokumentierten Patientenkontakte folgende
Angaben:

1. Alter, Versicherungsart und Beruf des Patienten,

Patientenanamnese zum Atemwegsinfekt,

durchgefiihrte Selbstmedikation und Eigentherapie,

Raucheranamnese,

durchgefiihrte korperliche Untersuchungen und deren Befund,

A T

zusitzliche apparative Diagnostik, Uberweisung zum Spezialisten, Uberweisung ins

Krankenhaus,

7. medikamentdse Therapie, Dauermedikation, Verordnungspraxis (Privatrezept, Kassenrezept,
arztliches Muster, Empfehlung zum Selbstkauf) sowie evtl. Medikamentenwiinsche,

8. zusitzliche Empfehlungen, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung und Wiedereinbestellung des

Patienten,

9. bei Folgekontakten Angaben zur initialen Therapie.

Die unter Punkt 1 und Punkt 9 genannten Angaben wurden aus der Dokumentation der Arzte
iibernommen, die in Form von Karteikarten oder im Computer gespeichert vorlag. Der Beruf des
Patienten wurde erfragt. Angaben zur durchgefiihrten Selbstmedikation, Eigentherapie und
Raucheranamnese wurden nur dann dokumentiert, wenn der Patienten sie erwihnte oder der Arzt
sie erfragte. Die Arzte wurden gebeten die jeweiligen Untersuchungsbefunde und Diagnosen

wahrend oder nach der Konsultation mitzuteilen.

Da bei den teilnehmenden Arzten die gestellten Diagnosen iiblicherweise nicht nach der
»HInternational Classification for Primary Care® (ICPC) (Lamberts et al. 1993) klassifiziert
wurden, erfolgte die Diagnosestellung nach Riicksprache mit ihnen auf der Basis der Vorgaben
des ICPC. Unter der Diagnose oberer Atemwegsinfekt wurden folgende Bezeichnungen

zusammengefasst:



18

e grippaler Infekt,

e Infekt der oberen Luftwege,
e (banale) Erkiltung,

e virale Rhinitis,

e Virusinfekt der oberen Luftwege.

Auf Grund der fehlenden Kodiermoglichkeit des ICPC fiir akute Exazerbationen chronisch
obstruktiver Lungenerkrankungen erhielt beim Vorliegen einer akuten Exazerbation die
entsprechende chronisch obstruktive Lungenkrankheit den Zusatz ,,akut exazerbiert™:

e RO91 chronische Bronchitis akut exazerbiert

e R95 Lungenemphysem/COPD akut exazerbiert

e R96 Asthma bronchiale akut exazerbiert

Ferner trat das Problem auf, dass mehrere Diagnosen pro Patient gestellt wurden. In den
Auswertungen mussten aus diesem Grund auch Erst- und Zweitdiagnosen beriicksichtigt werden,

sodass die prozentuale Aufteilung der Diagnosen mehr als 100% ergab.

Eine Unterscheidung nach Erst- und Folgekontakten erschien sinnvoll, da die initial verordnete
Therapie bei Folgekontakten zwar anhand der Unterlagen der Arzte nachvollziehbar war, die
Dokumentation von Symptomen und Untersuchungsbefunden jedoch haufig fehlte, sodass keine
Aussagen zur Entscheidungsfindung der Arzte zur bereits begonnenen Therapie gemacht werden

konnten.

2.5 Auswertungsverfahren

Zur Auswertung der beiden genannten Dokumentationsbogen wurden zwei Datenbanken mit
Hilfe einer PC-Version des Computer-Programms Fox-Pro Version 2.5 fiir Apple Macintosh
erstellt. Die erste Datenbank erhielt die Angaben zu den besuchten Arzten und deren Praxen. Die

dokumentierten Patientendaten wurden anonymisiert in einer zweiten Datenbank gespeichert.



19

Die gestellten Diagnosen wurden nach der Klassifikation des ICPC (International Classification
for Primary Care) kodiert, die verordneten Medikamente gemifl des ATC-Codes (Anatomisch-
therapeutisch-chemische Klassifikation fiir den deutschen Arzneimittelmarkt) von Schwabe

(1995) eingeteilt und kodiert.

Zur statistischen Auswertung stand das Programm StatView 4.1 (Abacus Concepts, Inc.) fiir
Apple Macintosh zur Verfiigung. Die Priifung von Unterschiedshypothesen erfolgte mittels
Chiquadrat-Vierfeldertest oder Mehrfeldertest (Signifikanzniveau: o = 0,05). Des Weiteren
wurde der t-Test fiir unabhiingige Stichproben nach Uberpriifung der Normalverteilung mittels F-

Test verwendet (Signifikanzniveau: o = 0,05).

Um eine Assoziation der Verordnung von Husten- und Erkéltungspréparaten und Antibiotika mit
den Symptomen und Untersuchungsbefunden der Patienten zu untersuchen, wurde eine multiple
logistische Regressionsanalyse mittels der Software SAS Version 8 durchgefiihrt. Hierzu kam
das Verfahren der Riickwirtselimination (backward elimination) mit p<0,05 zur
Ausschlussgrenze zur Anwendung. Dasselbe Verfahren wurde weiterhin zur Darstellung einer
Assoziation der 4 Hauptdiagnosen oberer Atemwegsinfekt, akute Sinusitis, akute Tonsillitis und

akute Bronchitis mit den Symptomen und Untersuchungsbefunden der Patienten eingesetzt.

Da die meisten Variablen einen dritten Auspragungswert (,,nicht erfragt oder nicht untersucht")
enthielten, mussten die Variablen zur Berechnung dichotomisiert werden. Dazu wurde der Wert
der Variablen auf Null gesetzt, wenn sie nicht erfragt oder untersucht wurden. Dem liegt die
Uberlegung zu Grunde, dass die Symptome vermutlich auch nicht vorlagen oder von den
Patienten als besonders belastend empfunden wurden, wenn sie nicht genannt wurden. Weiterhin
wurden nicht erhobene Befunde damit als unauffillig gewertet, da sie zur Diagnose- und
Therapieentscheidung fiir den Arzt bei diesem individuellen Patienten keine Relevanz zu haben

schienen.

Die Berechnung auf der Basis aller erhobenen Symptome und Befunde fiihrte auf Grund der
hohen Anzahl der Variablen zu keinem stabilen Regressionsmodell. Daher wurde die Anzahl der

Variablen auf die jeweils 10 hdufigsten Symptome und pathologischen Befunde der genannten
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Diagnosen beschrankt. Zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien wurden zudem die
Variablen Alter (ausgedriickt als jlinger oder &lter als 50 Jahre) sowie der Raucherstatus
hinzugefiigt. Folgende Variablen wurden eingeschlossen: Alter, Raucher; die Symptome
Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Schnupfen, Heiserkeit, Halsschmerzen, Ohrenschmerzen,
Schmerzen der Nasennebenhohlen, Fieber, Husten, Vorliegen von Auswurf (zusitzlich
differenziert in gelblich-grinen und weilllichen Auswurf); die Untersuchungsbefunde
pathologischer Otoskopiebefund, pathologische Atem- und Nebengerdusche bei der
Auskultation, pathologischer Rachenbefund (zusétzlich differenziert in gerdtete Tonsillen,
gerdtete Rachenhinterwand und mit Stippchen belegte Tonsillen), pathologische Befunde bei der
Palpation der Halslymphknoten oder der Nasennebenhohlen.
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3. Ergebnisse

3.1 Riicklauf der Anschreiben

Insgesamt wurden 44 Fachirzte fiir Allgemeinmedizin im Stadtgebiet Hildesheim und 18 im
Raum Brilon angeschrieben und um die Erméglichung einer eintdgigen Hospitation gebeten. Es
antworteten 29 der Hildesheimer und 15 der Briloner Arzte. Von ihnen waren in Hildesheim 14
(48,3%) und in Brilon 12 Arzte (80,0%) bereit, sich an der Studie zu beteiligen. Um die vorher
festgelegte Zahl von 30 zu besuchenden Arzten zu erreichen wurden jeweils noch 2 Arzte

telefonisch gebeten an der Erhebung mitzuwirken.

3.2 Beschreibung der Stichprobe und des Patientenkollektivs

30 Fachérzte fiir Allgemeinmedizin waren in eine eintidgige Hospitation involviert, von denen 16
in Hildesheim und 14 im Raum Brilon niedergelassen waren. Der Anteil der weiblichen
Mediziner betrug insgesamt 16,7%. 50,0% der besuchten Arzte praktizierten in einer
Einzelpraxis, 40,0% in einer Gemeinschaftspraxis und 10,0% in einer Praxisgemeinschaft. In
Hildesheim beschiiftigten 5 Arzte einen Weiterbildungsassistenten. Bei den im Raum Brilon

teilnehmenden Arzten wurden keine Weiterbildungsassistenten ausgebildet.

12 Arzte (9 in Hildesheim, 3 im Raum Brilon) fiihrten eine oder mehrere Zusatzbezeichnungen
(Sportmedizin,  Chirotherapie, = Naturheilverfahren, = Psychotherapie, = Umweltmedizin,
Rettungsmedizin und Betriebsmedizin). 2 Arzte einer Gemeinschaftspraxis besaBen die
Anerkennung einer Schwerpunktpraxis fiir Diabetologie. In einer weiteren Praxis wurde ein

Methadonprogramm fiir Drogenabhéngige angeboten.

In Tabelle 2 erfolgt eine Differenzierung der Stichprobe und des Patientenkollektivs nach den
Orten der Datenerhebung. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
Hildesheim und dem Raum Brilon. Deshalb wurde im folgenden Ergebnisteil auf eine weitere
Unterscheidung zwischen Daten, die in Hildesheim bzw. im Raum Brilon erhoben wurden,

verzichtet.
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Tabelle 2: Differenzierung der Stichprobe und des Patientenkollektivs nach den Orten der

Datenerhebung
Hildesheim Raum Brilon

Durchschnittsalter der Arzte 46,8 (£9,0) Jahre 49,0 (£9,1) Jahre
Dauer der Niederlassung 11,1 Jahre (£8,7) Jahre 15,64 (£9,2) Jahre
Anteil der Atemwegsinfekte an der 21,6%, 21,2%
Gesamtzahl der Konsultationen
Anzahl der Patienten 154 119
- davon weiblich 86 54
- davon ménnlich 68 65
Durchschnittsalter der Patienten 42,4 (£18,9) Jahre 42,7 (£21,1) Jahre

Eine Unterscheidung erfolgte jedoch zwischen Patienten, die sich erstmalig mit einem
Atemwegsinfekt vorstellten (Erstkontakte) und denen, die bereits ein- oder mehrfach mit
demselben Atemwegsinfekt die Sprechstunde aufgesucht hatten (Folgekontakte). Diese
Unterscheidung war notwendig, um mogliche Verdnderungen im Untersuchungs- bzw.

Verordnungsverhalten der Arzte bei einer erneuten Konsultation zu dokumentieren.

186 Patienten stellten sich erstmalig mit den Symptomen eines Atemwegsinfektes bei den
jeweiligen Arzten vor; 87 wurden als Folgekontakte dokumentiert, wobei 81 Patienten mit
demselben Infekt zum 2. Mal erschienen. Bei 4 Patienten handelte es sich um den 3. Kontakt, 2

Patienten suchten zum 4. Mal den Arzt auf.

Abbildung 1 zeigt die Altersverteilung bei Erst- und Folgekontakten. Die Patienten bei einem
Erstkontakt waren im Durchschnitt mit 40,2 (£19,2) Jahren jlinger als die Patienten bei einem
Folgekontakt 47,4 (£20,4 Jahre). Die Altersgruppe der 30- bis 39-Jahrigen war bei Erst- und

Folgekontakten am hiufigsten vertreten.
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Abbildung 1: Altersverteilung bei Erst- und Folgekontakten

3.3 Patientenanamnese

3.3.1 Krankheitsdauer bis zur Arztkonsultation

Innerhalb der ersten 14 Tage nach Krankheitsbeginn konsultierten 93,6% der Erstkontakte und

86,2%

der Patienten den Arzt

der Folgekontakte den Arzt. Bei Erstkontakten suchten 52,7%

innerhalb der ersten 3 Tage auf. Weitere Haufungen waren am 7., 10. und 14. Tag zu beobachten.

Der Mittelwert bis zur Erstkonsultation betrug 6,5 (£9,5) Tage. Bei den Folgekontakten stellten

sich die meisten Patienten am 5., 7., 10. und 14. Tag nach Krankheitsbeginn erneut bei den

Arzten vor. 13,8% der Kranken kamen nach dem 14. Tag. Der letzte Patient kam nach 40 Tagen

Krankheitsdauer zur Folgekonsultation. Der Mittelwert bis zur Folgekonsultation, vom

Krankheitsbeginn an gerechnet, betrug 10,5 (£8,1) Tage.



24

3.3.2 Geschilderte Symptome

Erstkontakte schilderten im Durchschnitt 4,0 (£1,7) Symptome, Folgekontakte 3,4 (+1,6). Beim
Erstkontakt klagten 59,7% der Patienten iiber 2 bis 4 Symptome, maximal wurden bei jeweils 2
Patienten 8 bzw. 9 Symptome geschildert oder vom Arzt erfragt. Nur ein Symptom wurde von
3,2% der Erstkontakte angegeben. 71,3% der Folgekontakte klagten iiber 2 bis 4 Symptome.
5,8% der Patienten beschrieben nur ein Symptom; maximal wurden von einem Patienten 9
angegeben oder erfragt. Tabelle 3 zeigt Art und Haufigkeit der vom Patienten geschilderten
Symptome bei Erst- und Folgekontakten.

Tabelle 3: Art und Héufigkeit der geschilderten Symptome (Anzahl der Patienten absolut und in

%0)

Art der Symptome Erstkontakte Folgekontakte
Husten 146 (78,5%) 69 (85,2%)
Schnupfen 105 (56,5%) 30 (37,0%)
Halsschmerzen 73 (39,3%) 22 (27,2%)
Fieber 61 (32,8%) 8 ( 9,9%)
Kopfschmerzen 57 (30,7%) 16 (19,8%)
Abgeschlagenheit 42 (22,6%) 16 (19,8%)
Heiserkeit 31 (16,7%) 12 (14,8%)
Gliederschmerzen 30 (16,1%) 6 ( 7,4%)
Ohrenschmerzen 24 (12,9%) 11 (13,6%)
Schmerzen NNH 14 ( 7,5%) 10 (12,4%)
gastrointestinale Symptome 12 ( 6,5%) 4 ( 4,9%)
Kreislaufbeschwerden 11 ( 5,9%) 9 (11,1%)
Augenbeschwerden 10 ( 5,4%) 1 ( 1,2%)
Dyspnoe 8 ( 4,3%) 6 ( 7,4%)
Frieren 7 ( 3,8%) 2 ( 2,5%)
Schmerzen Halslymphknoten 6 ( 3,2%) 5 ( 6,2%)
Schwitzen 5 (2,7%) 1 ( 1,2%)
Schmerzen beim Atmen 5 (2,7%) 2 (2,5%)
Zahnschmerzen 3 ( 1,6%) 4 ( 4,9%)
Gelenkbeschwerden 3 ( 1L,6%) 2 (2,5%)
Horstorungen 3 ( 1,6%) 0
Exanthem 2 ( 1,1%) 2 (2,5%)
kardiale Symptome I ( 0,5%) 1 (1,2%)
Schiittelfrost 1 ( 0,5%) 0
Schmerzen beim Schnduzen 0 2 (2,5%)
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3.3.2.1 Patientenanamnese zum Symptom Fieber

Von den 69 Patienten, die iiber Fieber klagten, wurden 50 zur Fieberhohe befragt. 17 gaben eine
erhohte Korpertemperatur zwischen 37,5 - 38,0°C an, 12 klagten iiber Fieber zwischen 38,1 und
38,5°C. Bei 10 Patienten betrug die von ihnen gemessene Temperatur 38,6 - 39,0°C, 8 malien
eine Temperatur von iiber 39,0°C. 3 gaben anamnestisch Fieber an, obwohl die von ihnen
gemessene Temperatur zwischen 36,9 und 37,4°C lag. Kein Patient wurde gefragt, wo er seine

Korpertemperatur gemessen habe.

3.3.2.2 Patientenanamnese zum Symptom Husten

Husten war das von den Patienten am héufigsten geschilderte Symptom. 205 (78,5% der
Erstkontakte und 79,3% der Folgekontakte) klagten dariiber. Tabelle 4 zeigt, inwieweit bei
diesen Patienten weitere Angaben zur Produktivitit des Hustens, der Sputumfarbe und einer
Verstirkung am Morgen oder in der Nacht vom ihnen selbst gemacht oder vom Arzt erfragt
wurden. Die meisten Angaben bezogen sich dabei auf die Produktivitit des Hustens und die
Sputumfarbe. Hinweise zur Zunahme der Hustenintensitdt in der Nacht oder am Morgen lagen
bei weniger als 20% bzw. 10% der Patienten vor. Von 32 Patienten, die nach einer Verstirkung

des Hustens in der Nacht gefragt wurden, gaben 96,9% an darunter zu leiden.

Tabelle 4: Weiterfiihrende Angaben zum Symptom Husten (Anzahl der Patienten absolut und in

)
weiterfilhrende Angaben Erstkontakte Folgekontakte
Produktivitit des Hustens 117 (80,1%) 64 (92,8%)
- unproduktiv, trocken 29 (24,8%) 12 (18,8%)
- produktiv, feucht 88 (75,2%) 52 (81,3%)
Sputumfarbe 64 (43,8%) 38 (55,1%)
- weiBlich 18 (28,1%) 15 (26,3%)
- gelblich -griin 46 (71,9%) 23 (60,5%)

Verstirkung des Hustens in der Nacht 22 (16,4%) 10 (14,5%)
Verstirkung des Hustens am Morgen 5 ( 3,4%) 5 ( 7,3%)
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3.3.3 Selbstmedikation und nichtmedikamentose Therapie

49 Patienten (17,9%) machten Angaben zur Selbstmedikation oder wurden von den Arzten
beziiglich der Selbstmedikation befragt. Von 224 (82,1%) wurde keine Anamnese zur
Selbstmedikation erhoben. 41 (83,7%) gaben an, eine Selbstmedikation durchgefiihrt zu haben, 8

Patienten verneinten diese Frage.

Die Gruppe der Husten- und Erkdltungspriparate nahm mit 34 Selbstmedikationen den grofBten
Anteil ein. Aus dieser Gruppe wurden Expektoranzien exklusive der Kombinationen mit
Antitussiva mit 23 Medikationen und andere Erkidltungspriparate wie z.B. Acetylsalicylsdure
oder Paracetamol (9 Medikationen) am hiufigsten eingenommen. Des Weiteren wurden
Rhinologika (9 Medikationen), Halsschmerzmittel (5 Medikationen) und Echinacea-

Zubereitungen (2 Medikationen) angewendet.

Beziiglich der nichtmedikamentdsen Therapie und der Verwendung von sogenannten
Hausmitteln machten 33 Patienten (12,1%) Angaben, 240 Patienten (87,9%) wurden zu dieser
Form der Therapie nicht befragt. Am beliebtesten waren verschiedene Praparate zur Inhalation
wie z.B. Kamille, Kochsalz oder Chinaél und zum Gurgeln wie z.B. Salbei, Kamille oder
Essigsauretonerde. In Tabelle 5 erfolgt eine Darstellung der von den Patienten durchgefiihrten

nichtmedikamentdsen Therapien, wobei hdufig mehrere Arten pro Patient geschildert wurden.

Tabelle 5:  Arten der nichtmedikamentdsen Therapie

Art der nichtmedikamentosen Therapie Anzahl der Patienten

Inhalation 12
Gurgeln 9
Bronchialtee 5
Halswickel 2
Einreibung mit #therischen Olen 1
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3.4 Durchgefiihrte Untersuchungen

3.4.1 Korperliche Untersuchungen und Untersuchungsbefunde

Von den 273 Patienten wurden 271 korperlich untersucht (99,3%), darunter alle
Erstkonsultationen. Sowohl bei Erst- als auch bei Folgekontakten waren die Auskultation der
Lunge und die Inspektion des Mund- und Rachenraums die am hiufigsten durchgefiihrten
Untersuchungen. Bei diesen fanden sich auch die meisten pathologischen Befunde. Insgesamt
wurden bei Folgekontakten weniger Untersuchungen durchgefiihrt. Tabelle 6 gibt eine Ubersicht
iiber die von den Arzten durchgefiihrten kdrperlichen Untersuchungen und deren Ergebnisse. Die
Prozentangaben der Befunde beziehen sich auf die Patienten, bei denen diese Untersuchung

erfolgte.

Tabelle 6: Korperliche Untersuchungen und Befunde (Anzahl der Patienten absolut und in %)

Durchgefiihrte Untersuchungen und Erstkontakte Folgekontakte
Untersuchungsbefunde

Inspektion des Mund- und Rachenraumes 159 (85,5%) 47 (54,0%)
a) Rachenhinterwand
- pathologischer Befund 142 (89,3%) 38  (65,2%)
b) Tonsillen
- pathologischer Befund 139 (87,4%) 37  (78,7%)
Auskultation der Lunge 153 (82,3%) 70 (80,5%)
a) Atemgerausch
- pathologischer Befund 26 (17,0%) 8 (11,4%)
b) Nebengerdusche
- pathologischer Befund 46 (30,1%) 27 (38,6%)
Otoskopie 63 (33,9%) 10 (18,4%)
a) duflerer Gehorgang
- pathologischer Befund 5 (7,9%) I (6,3%)
b) Trommelfell
- pathologischer Befund 9 (14,3%) 7 (43,8%)
Palpation der Nasennebenhohlen 60 (32,3%) 23 (26,4%)
- pathologischer Befund 29 (48,3%) 15  (65,2%)
Palpation der Halslymphknoten 60 (32,3%) 23 (26,4%)
- pathologischer Befund 29 (48,3%) 15 (65,2%)
Perkussion der Lunge 29 (15,6%) 8 ( 9,2%)
- pathologischer Befund 0 I (12,5%)
Stimmfremitus 9 (49%) 1 ( 1,2%)
- pathologischer Befund 0 0
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Zusétzlich wurde bei 22,0% der Patienten eine Blutdruckmessung und bei 11,4% der Patienten
eine Auskultation des Herzens durchgefiihrt, fiir die jedoch kein konkreter Anlass bei der
Konsultation erkennbar war. Die Messung der Korpertemperatur und die Untersuchung des

Abdomens wurden bei entsprechend geduBerten Beschwerden vorgenommen.

3.4.2 Labor- und apparative Diagnostik

Labor- oder apparative Diagnostik kamen bei insgesamt 32 Patienten (11,7%) zur Anwendung.
Bei 6,6% wurden Laboruntersuchungen angeordnet, wobei die Bestimmung der Leukozyten im
Vordergrund stand. Bei 3,3% der Patienten hielt der Arzt eine Lungenfunktionspriifung fiir

indiziert.

3.4.3 Uberweisung zu Spezialisten oder ins Krankenhaus

7 Patienten (2,6%) wurden zu anderen Fachirzten (Radiologe, Pulmonologe, HNO-Arzt)
iiberwiesen, 4 Patienten beim Erst- und 3 Patienten beim Folgekontakt. Je 2-mal erfolgte eine
Uberweisung zum Roéntgen der Nasennebenhdhlen, 2-mal zum Rontgen des Thorax und 3-mal

zur Mit- und Weiterbehandlung. Kein Patient wurde in ein Krankenhaus eingewiesen.

3.5 Diagnosestellung

3.5.1 Bei Erstkontakten

In Tabelle 7 werden die insgesamt gestellten Diagnosen beziiglich der Erkrankungen der
Atemwege und des Ohres bei Erstkontakten aufgefiihrt. Da Mehrfachdiagnosen moglich waren,
ergab die Summe der Prozentangaben mehr als 100%. Akute Erkrankungen der Atemwege
machten einen groBeren Anteil aus als akute Exazerbationen chronisch obstruktiver

Lungenerkrankungen.
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Tabelle 7: Haufigkeit gestellter Diagnosen in Erst- oder Zweitdiagnose bei Erstkontakten

Diagnose nach ICPC Anzahl der Patienten % der
insgesamt Erstkontakte

oberer Atemwegsinfekt 90 48,4
akute Bronchitis 46 24,7
akute Tonsillitis 21 11,3
akute Sinusitis 19 10,2
akute Exazerbationen COPD 12 6,5
akute Laryngitis 8 43
akute Otitis media 4 2,2
Tubenkatarrh 4 2,2
3.5.2 Bei Folgekontakten

Eine Aufstellung der insgesamt gestellten Diagnosen beziiglich der Erkrankungen der Atemwege
und des Ohres bei Folgekontakten findet sich in Tabelle 8. Da Mehrfachdiagnosen mdglich
waren, ergab die Summe der Prozentangaben mehr als 100%. Auch bei den Folgekontakten
iiberwogen die akuten Erkrankungen der Atemwege. Im Vergleich zu den Erstkontakten zeigte
sich jedoch bei Folgekontakten ein signifikant hoherer Anteil von akuten Exazerbationen

chronisch obstruktiver Lungenerkrankungen (6,5% gegen 13,8%, p=0,046).

Tabelle 8: Haufigkeit gestellter Diagnosen in Erst- oder Zweitdiagnose bei Folgekontakten

Diagnose nach ICPC Anzahl der Patienten % der
insgesamt Folgekontakte
oberer Atemwegsinfekt 27 31,0
akute Bronchitis 24 27,6
akute Sinusitis 14 16,1
akute Exazerbationen COPD 12 13,8
akute Tonsillitis 9 10,3
akute Otitis media 6 6,9
akute Laryngitis 4 4,6
Tubenkatarrh 2 23
Pneumonie 1 1,2
Maligne Tumoren Trachea/Bronchien/Lunge 1 1,2
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3.6 Therapie

3.6.1 Anzahl der verordneten Medikamente pro Patient

In Tabelle 9 wird die Anzahl der verordneten Medikamente bei Erst- und Folgekontakten
wiedergegeben. Es wurden Verordnungen auf Kassenrezept, auf Privatrezept und die Mitgabe
von Arzneimittelmustern berilicksichtigt. Allen Patienten, die ein Musterpriparat erhielten,
wurden noch zusétzlich ein oder mehrere Medikamente auf Privat- oder Kassenrezept verordnet.
Die Empfehlung zum Selbstkauf von Medikamenten wird in diesem Kapitel nicht beriicksichtigt

und in Kapitel 3.6.6 gesondert dargestellt.

98,4% der Erstkontakte erhielten ein Rezept und/oder ein Musterpriparat. Bei den
Folgekontakten erhielten 65,5% der Patienten eine Verordnung eines Medikamentes, das sie
wihrend dieses Krankheitsereignisses zuvor noch nicht eingenommen hatten. Bei 33,3% der
Patienten wurde die initial begonnene Therapie beibehalten und kein weiteres Medikament

verordnet. Bei einem Patienten wurde die Therapie komplett abgesetzt.

Bei der Erstkonsultation verschrieben die Arzte durchschnittlich 2,1 (+1,0) Medikamente, bei
Folgekonsultationen 1,3 (£1,1) Medikamente. Bei Folgekontakten unterschied sich die Zahl der
verordneten Medikamente signifikant (t=4,61, p<0,001, df=85) von denen der Erstkontakte.
Kassenpatienten erhielten durchschnittlich 1,8 (£1,1) Medikamente, Privatpatienten 2,6 (+0,9).
Dabei bekamen Privatpatienten bei Erstkontakten signifikant mehr Medikamente als
Kassenpatienten (t=2,15, p=0,017, df=184). Dieser Unterschied war bei Folgekontakten nicht
signifikant (t=0,865, p=0,195, df=85).
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Tabelle 9: Anzahl der verordneten Medikamente pro Patient (Anzahl der Patienten absolut und

in %)
Anzahl der verordneten Patientenanzahl Erstkontakte Folgekontakte
Medikamente insgesamt
kein Medikament 33 (12,4%) 3 ( 1,6%) 30 (37,0%)
1 Medikament 79 (29,6%) 58 (31,2%) 21 (25,9%)
2 Medikamente 88 (33,0%) 63 (33,9%) 25 (30,9%)
3 Medikamente 55 (20,6%) 48 (25,8%) 7 ( 8,6%)
4 Medikamente 13 ( 4,9%) 11 ( 5,9%) 2 ( 2,5%)
5 Medikamente 5 ( 1,9%) 3 ( 1,6%) 2 (2,5%)

3.6.2 Medikamentose Therapie

In Tabelle 10 wird eine Unterteilung der medikamentdsen Therapie in Verordnungen bei
Patienten mit Erst- oder Folgekontakten gemil ATC-Code vorgenommen. Es werden bei den
Folgekontakten nur die neu verordneten Medikamente und nicht die Beibehaltung einer bereits
begonnenen Therapie nach dem Erstkontakt beriicksichtigt. Die am héufigsten verordnete

Hauptgruppe der Husten- und Erkéltungspraparate wird in Tabelle 11 weiter differenziert.

Tabelle 10: Medikamentdse Therapie

Therapeutische Hauptgruppe Erstkontakte in % Folgekontakte in %
Husten- und Erkaltungspréaparate 87,1 52,9
Systemische Antibiotika 43,5 29,9
Rhinologika 17,7 11,5
Antiasthmatika 7.5 8,1
Halsschmerzmittel 4,3 2,3
Brusteinreibungen und sonstige Inhalate 3,2 3,5
Echinacea-Zubereitungen 2,2 0,0

Otologika 2,2 1,2
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Tabelle 11: Anzahl der Verordnungen innerhalb der pharmakologischen Hauptgruppen der
Husten- und Erkaltungspriparate

Pharmakologische Hauptgruppe Erstkontakte Folgekontakte

in % in %

Expektoranzien exkl. Kombinationen mit Antitussiva 67,2 43,7

Andere Erkiltungspréparate (z.B. analgetikahaltige 26,3 9,2

Grippemittel)

Antitussiva exkl. Kombinationen mit Expektoranzien 16,1 12,6

Antitussiva- und Expektoranzien-Kombinationen mit 6,5 2,3

Antibiotika

Erkéltungspriparate exkl. Kombinationen mit Antiinfektiva 43 0,0

(z.B. Kombinationen verschiedener Homdopathika)

Bei Betrachtung der chemischen Substanzen der einzelnen pharmakologischen Hauptgruppen
befanden sich die insgesamt am héufigsten verordneten Medikamente in der Hauptgruppe der
Husten- und Erkaltungspriaparate. Die meisten Verordnungen entfielen auf das Acetylcystein aus
der Gruppe der Expektoranzien (32,6%). 15,8% der Patienten erhielten Ambroxol, darunter 14-
mal als Kombinationspréparat, bevorzugt in der Kombination mit Doxycyclin. Ebenfalls 15,8%
der Patienten wurde Paracetamol verschrieben, wobei zu beriicksichtigen ist, dass 6 Patienten

empfohlen wurde sich das Praparat selbst zu kaufen.

3.6.3 Verordnung von pflanzlichen Arzneien und Homoopathika

Der Anteil der pflanzlichen Arzneien an der Gesamtzahl der Verordnungen betrug 12,9%. Es
wurden Prdparate aus den therapeutischen Hauptgruppen der Halsschmerzmittel,
Brusteinreibungen und sonstigen Inhalate, Husten- und Erkédltungspréparate und Echinacea-
Zubereitungen gewdhlt. Auch hier gehorte der grofte Teil zu der Gruppe der Husten- und
Erkéltungspriaparate. Die Kombinationen mehrerer pflanzlicher Expektoranzien aus dieser
Gruppe standen mit 27 Verordnungen an 4. Stelle der insgesamt am héufigsten verordneten
Medikamente. Homdopathika machten in Bezug auf die Gesamtverordnungen einen Anteil von
2,2% aus. Dabei wurden ausschlieBlich Kombinationen verschiedener Homdopathika

(sogenannte Komplexpraparate) verschrieben.
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3.6.4 Arzneiwiinsche der Patienten

Nur 8 Patienten baten den Arzt um die Verschreibung eines bestimmten Priparates (2,9%). Diese
wiinschten jeweils die Verordnung eines Medikamentes. 4 erhielten das von ihnen gewiinschte
Priparat. Ein Patient bat um die Verschreibung eines Antibiotikums; dieser Bitte wurde
entsprochen. Bei 4 weiteren Patienten mit einem Arzneiwunsch wurde zusidtzlich ein
Antibiotikum verordnet. 2-mal wurde die Verordnung von Acetylcystein gewlinscht und einmal
daraufhin verordnet. 2 Personen baten um Nasentropfen, in einem Fall wurde dem Anliegen
entsprochen. Jeweils einmal wiinschten die Patienten eine Verordnung einer Brusteinreibung,
einer Acetylcystein-Kombination oder einer Kombination mehrerer pflanzlicher Expektoranzien.

Die Patientenwiinsche hielten sich insgesamt jedoch in relativ engen Grenzen.

3.6.5 Mitgabe von Arzneimitteln als Musterpriaparat

Es wurden 17 Arzneimittel als Musterprdparate an insgesamt 14 Patienten weitergegeben. 11
Patienten erhielten ein solches, 3 Patienten wurden 2 Musterpriparate mitgegeben. Tabelle 12
zeigt eine Ubersicht der ausgehindigten Musterpriparate. In der Gruppe der Husten- und

Erkiltungspréiparate wurde 5-mal Acetylcystein als Musterpriparat an Patienten weitergeben.

Tabelle 12: Art der mitgegebenen Musterpriparate

Therapeutische Hauptgruppe Mitgabe als Musterpriparat

Husten- und Erkéltungspréparate
Antibiotika

Antiasthmatika

Rhinologika

Brusteinreibungen und sonstige Inhalate
Analgetika

—_— = N K~ o0
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3.6.6 Empfehlungen zum Selbstkauf von Medikamenten

7 Patienten wurden Medikamente zum Selbstkauf empfohlen (2,6%). Bei 5 Patienten erfolgte der
gezielte Hinweis auf ein Medikament, bei 2 Patienten bezog es sich auf 2 Préparate. Am
hiufigsten wurde den erkrankten Personen der Selbstkauf von Paracetamol nahegelegt (5
Empfehlungen); 2-mal ging die Empfehlung in Richtung xylometazolinhaltige Nasentropfen und

einmal sollten Kamillenbliiten-Kombinationen als Rachentherapeutika angewendet werden.

3.6.7 Ausstellung einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (AU)

Von den insgesamt 132 erwerbstétigen Patienten (48,4% aller Patienten) erhielten 75 Patienten
(56,8%) eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, 25,0% erhielten keine Krankschreibung und
18,2% lehnten sie ab. Die Dauer der Erstbescheinigung betrug bei Erst- bzw. Folgekontakten im
Durchschnitt 4,2 (£1,6) Tage. Folgebescheinigungen wurden im Mittelwert iiber 4,1 (+1,6) Tage
ausgestellt. Bei den Erstkontakten erhielten 55,4% der Erwerbstitigen eine derartige
Bescheinigung. Bei den Folgekontakten wurden 60,0% der erwerbstitigen Patienten krank
geschrieben, wobei 55,0% eine erneute Bescheinigung der Arbeitsunfdhigkeit und 5,0% eine

Erstbescheinigung erhielten.

3.6.8 Wiedereinbestellung von Patienten

116 Patienten (42,5%) wurden gebeten sich erneut beim Arzt vorzustellen. Bei 35,5% hielten die
Arzte eine Wiedervorstellung fiir nicht erforderlich. Die restlichen 22,0% erhielten die
Anweisung bei einer Verschlechterung des Zustandes wieder zu kommen. Bei Betrachtung der 4
am héufigsten gestellten Diagnosen wurde 63,3% an einer akuten Tonsillitis, 61,4% an einer
akuten Bronchitis, 48,5% an einer akuten Sinusitis und 23,1% an einem oberen Atemwegsinfekt

Erkrankten eine Wiedervorstellung nahegelegt.
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3.6.9 Empfehlungen zur Selbstmedikation und nichtmedikamentosen Therapie

Von den 41 Personen, die eine Selbstmedikation durchgefiihrt hatten, erhielten 16 Patienten
(39,0%) eine Verordnung aus derselben therapeutischen Hauptgruppe (Husten- und
Erkiltungspréiparate, Rhinologika, Echinacea-Zubereitungen). 11 Patienten wurde die selbe
chemische Substanz (26,8%) verschrieben. Husten- und Erkéltungspriparate wurden erneut am

hdufigsten verordnet, Halsschmerzmittel wurden nicht eingesetzt.

34,8 % der Patienten erhielten zusétzlich zur medikamentdsen Therapie Empfehlungen zur
nichtmedikamentdsen Behandlung. Tabelle 13 gibt eine Ubersicht der zusitzlichen
Empfehlungen. Zur Inhalation sollten Kamille, Kochsalz, itherische Ole und Salbei benutzt
werden. In 2 Praxen waren Gerdte zur Bestrahlung vorhanden; so wurde 2-mal eine
Mikrowellenbestrahlung und einmal eine Kurzwellenbestrahlung angeordnet. 3 weitere Patienten
erhielten die Empfehlung zu Hause eine Rotlichtbestrahlung durchzufiihren. In einer Praxis
hatten die mitarbeitenden Arzte ein Informationsblatt zur unterstiitzenden Therapie und
zusdtzlichen Informationen zur Selbstmedikation fiir die Patienten angefertigt. Allerdings wurde

wihrend der Hospitation keinem dieses Informationsblatt ausgehéndigt.

Tabelle 13: Empfehlungen zur nichtmedikamentdsen Therapie

Patienten insgesamt Erstkontakte Folgekontakte

erhohte Fliissigkeitszufuhr 52 39 13
Inhalation 48 36 12
Rauchverbot 13 13 0
Schonung 12 10 2
Bettruhe 11 10 1
Bestrahlung 6 4 2
Gurgeln mit Kamille/Salbei 5 4 1
Halswickel 2 1 1
Wadenwickel 1 1 0
frische Luft 1 1 0
Akupressur der NNH 1 0 1
Brusteinreibungen 1 1 0
Vitaminzufuhr 1 1 0
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3.6.9.1 Zusitzliche Empfehlungen im Bezug auf die Verordnung von Acetylcystein

Wie bereits in Kapitel 3.6.2 ausgefiihrt, wurde Acetylcystein mit 89-mal und damit am héufigsten
verordnet. Es ist u.a. aus dem Beipackzettel der Firmen bekannt, dass dessen schleimldsende
Wirkung durch zusitzliche Fliissigkeitszufuhr unterstiitzt wird. 27,0% der Patienten, die ein
Medikament mit dem Wirkstoff Acetylcystein verordnet bekamen, erhielten die entsprechende

Empfehlung einer erhohten Fliissigkeitsaufnahme.

3.6.9.2 Raucheranamnese und Erteilung eines Rauchverbotes

86 Patienten wurden vom Arzt gefragt, ob sie rauchen (31,5%). Dabei gaben 48 an, Raucher zu
sein. Im Durchschnitt konsumierten sie 15,9 (£7,9) Zigaretten tiglich. 27,1% dieser Patienten

wurde vom Arzt empfohlen das Rauchen einzustellen.

3.7 Verordnung von Antibiotika

3.7.1 Unterscheidung der Antibiotika nach ihrer chemischen Substanz

Von den 273 beobachteten Patienten erhielten 133 (48,7%) beim Erst- oder Folgekontakt ein
Antibiotikum. 43,6% der Erstkontakte und 29,9% der Folgekontakte wurde wihrend der
Hospitation ein Antibiotikum verordnet. Von den 87 Patienten mit einer Folgekonsultation hatten
bereits 37 bei der Erstkonsultation ein Antibiotikum (42,5%) erhalten. Beim Folgekontakt
verordneten die Arzte bei 10 dieser 37 Patienten erneut ein Antibiotikum; 5 Patienten erhielten
das gleiche Préparat, bei 5 anderen wurde es gewechselt. Bei 15 Patienten (17,2%), die initial
kein Antibiotikum verordnet bekommen hatten, erschien den Arzten beim Folgekontakt ein
Antibiotikum indiziert. Somit sollten 52 der 87 Patienten (59,8%) mit Folgekontakt ein

Antibiotikum nach Erst- oder Folgekontakt einnehmen.
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In Tabelle 14 wird die Gesamtverordnung von Antibiotika bei Atemwegsinfektionen dargestellt.
Es werden auch Antibiotika beriicksichtigt, die Patienten mit Folgekonsultation bei ihrer

Erstkonsultation initial verordnet bekamen.

Tabelle 14: Verordnete Antibiotika (Gesamtverordnungen und prozentualer Anteil an den
Antibiotikaverordnungen insgesamt)

Pharmakologische Chemische insgesamt prozentualer
Hauptgruppe Substanz verordnet Anteil

Antitussiva-Expektoranzien- Doxycyclin- 21 14,6

Kombinationen mit Antibiotika Kombinationen
Tetracyclin- 3 2,1
Kombinationen
Cefaclor- 1 0,7
Kombinationen

Tetracycline Doxycyclin 9 6,3

Betalactamantibiotika/Penicilline  Ampicillin 1 0,7
Amoxicillin 15 10,4
Phenoxymethyl- 12 1,4
penicillin
Propicillin 1 0,7
Benzylpenicillin- 2 1,4
Kombinationen

andere Betalactamantibiotika Cefaclor 7 49
Cefadroxil 1 0,7
Cefixim 2 1,4
Cefpodoxim 1 0,7
Cefuroximaxetil 8 5,6
Loracarbef 2 1,4

Makrolide und Lincosamide Erythromycin 6 4,2
Roxithromycin 24 16,7
Clarithromycin 4 2,8
Azithromycin 19 13,2
Clindamycin 1 0,7

Chinolonantibiotika Ciprofloxacin 3 2,1
Pefloxacin 1 0,7

Die pharmakologische Hauptgruppe der Makrolide und Lincosamide wurde insgesamt am
hdufigsten verordnet (37,5%), an zweiter Stelle folgten Betalactamantibiotika und Penicilline

(21,5%). Doxycyclin als Monosubstanz oder in Kombination mit Expektoranzien (20,8%) nahm
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den 3. Platz ein. Ein geringerer Anteil entfiel auf die Gruppe der anderen Betalactamantibiotika

(14,6%). Die Verordnung von Chinolonen stellte eher eine Ausnahme dar.

3.7.2 Diagnosebezogene Antibiotikaverordnung

Bei Erstkontakten mit der Diagnose einer akuten Tonsillitis oder akuten Bronchitis wurde bei
iiber 80% der Patienten der Einsatz eines Antibiotikums fiir sinnvoll erachtet. Die meisten
Antibiotikaverordnungen fanden sich bei der Diagnose der akuten Tonsillitis (85,7%). Den
geringsten Anteil an diesen Verordnungen nahm der obere Atemwegsinfekt (15,6%) ein (s.
Tabelle 15). Bei Folgekontakten war es anhand der &drztlichen Dokumentation moglich auch die
Verschreibung von Antibiotika beim Erstkontakt zu beriicksichtigen. Folgekontakte fiihrten bei
fast allen Krankheitsbildern mit Ausnahme der akuten Bronchitis und des akut exazerbierten
Lungenemphysems sowie des akut exazerbierten Asthma bronchiale zu einem Anstieg der
Antibiotikaverordnungen. Alle Patienten mit der Diagnose einer akuten Tonsillitis oder

Laryngitis hatten beim Folgekontakt ein Antibiotikum erhalten.

Tabelle 15: Diagnosebezogene Verordnung von Antibiotika (n=Anzahl der Patienten mit dieser
Diagnose, mehrere Diagnosen pro Patient mdglich)

Diagnosen nach n Erstkontakte n Folgekontakte
ICPC Erstkontakte mit Antibiotika- Folgekontakte mit Antibiotika-
verordnung verordnung

oberer 90 15,6% 27 25,9%
Atemwegsinfekt

akute Sinusitis 19 57,9% 14 62,3%
akute Tonsillitis 21 85,7% 9 100,0%
akute Laryngitis 8 62,5% 4 100,0%
akute Bronchitis 46 80,4% 24 70,8%
akute Exazerbationen 12 41,7% 12 66,7%
COPD

Bei der Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Antibiotikatherapie und gestellter
Diagnose mittels multipler logistischer Regressionsanalyse zeigte sich, dass Antibiotika vermehrt
bei akuter Tonsillitis eingesetzt wurden (OR 2,68, 95%-CI: 1,07-6,73). Demgegeniiber wurden
sie signifikant seltener bei der Diagnose oberer Atemwegsinfekt verordnet (OR 0,14, 95%-CI
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0,07-0,25). Alle anderen Diagnosen wiesen keine signifikante Assoziation auf (akute Bronchitis,
akute  Sinusitis, akute Laryngitis, akute Exazerbationen chronisch obstruktiver

Lungenerkrankungen, akute Otitis media).

3.7.3 Einfluss von Symptomen und Untersuchungsbefunden auf die Antibiotikaverordnung

Die folgende Darstellung moglicher Einflussfaktoren auf die Antibiotikaverordnung beschriankt
sich auf die Erstkontakte, da die &rztliche Dokumentation von Anamnese und
Untersuchungsbefunden bei den initialen Konsultationen der Folgekontakte nicht oder nur
teilweise vorlag. Da lediglich 12 Patienten zusdtzlich eine Antibiotikaverordnung erhielten,
denen initial beim Erstkontakt kein Antibiotikum verordnet worden war, ist hier nur von einer

geringen Beeinflussung auszugehen.

Bei den im Weiteren dargestellten Einflussfaktoren konnte nur der Kreis der Patienten
ausgewertet werden, die dieses Symptom dullerten bzw. von dem Arzt diesbeziiglich befragt oder
bei denen bestimmte Untersuchungsbefunde erhoben wurden. Im Chi-Quadrat-Test wurde das
entsprechende Symptom bzw. der Untersuchungsbefund jeweils mit der Situation, dass es bzw. er

nicht vorlag, verglichen inklusive der hierzu nicht befragten Patienten.

Tabelle 16: Einfluss der geschilderten Symptome auf die Verordnung von Antibiotika
(signifikante Werte fett hervorgehoben, n.s.= nicht signifikant)

Symptome Anzahl der Patienten mit Chi-Quadrat-Test
Patienten Antibiotikaverordnung
Husten 146 43,8% n.s.
Schnupfen 105 38,1% n.s.
Halsschmerzen 73 46,6% n.s.
Fieber 61 42,3% n.s.
Kopfschmerzen 57 47,4% n.s.
Abgeschlagenheit 42 57,1% n.s.
Heiserkeit 31 19,4% p<0,01
Gliederschmerzen 30 53,3% n.s.
Ohrenschmerzen 24 45,8% n.s.

Schmerzen NNH 14 50,0% n.s.
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Die Schilderung des Symptoms Husten fiihrte zu keiner signifikant erhohten Antibiotikagabe im
Vergleich zum Nichtauftreten dieses Symptoms (Tabelle 16). Um zu erfassen, inwieweit die
weitere Differenzierung des Symptoms Husten einen Einfluss auf das Verordnungsverhalten der
Arzte hatte, erfolgten weitere Berechnungen. Demnach fiihrte das Auftreten von produktivem
feuchtem Husten im Vergleich zum Erscheinungsbild eines unproduktiven trockenen Hustens zu
keiner signifikant erhohten Verordnung von Antibiotika. Wenn der Patient jedoch Husten mit
gelblich-griinem Auswurf schilderte, wurde signifikant hidufiger ein Antibiotikum verschrieben

als bei Patienten mit weillichem Auswurf (p<0,01).

Bei der Auskultation der Lunge wurde zwischen einer Auskultation von pathologischen
Atemgerduschen und einer von pathologischen Nebengerduschen unterschieden. Es zeigte sich,
dass im Vergleich zum normalen Befund die Auskultation von pathologischen Atemgerduschen
(53,9% der Patienten mit Antibiotikaverordnung) zu keiner signifikant erhdhten Antibiotikagabe
fiihrte. Die Auskultation pathologischer Nebengerduschen (69,6% der Patienten mit
Antibiotikaverordnung) war jedoch signifikant (p<0,0001). Das Vorhandensein von Stippchen
oder Beldgen auf den Tonsillen (87,5% der Patienten mit Antibiotikaverordnung) fiihrte im
Vergleich zum normalen Befund zu einer signifikant erhohten Antibiotikagabe (p<0,05).
Lediglich gerdtete Tonsillen (44,8% der Patienten mit Antibiotikaverordnung) fithrten jedoch zu
keiner erhohten Verschreibung von Antibiotika. Allerdings erhielten 4 Patienten mit lediglich
gerdteten Tonsillen und der Diagnose einer akuten Tonsillitis ein Antibiotikum, ohne dass

Tonsillen mit Beldgen oder Stippchen vorlagen.

Altere (ab 60 Jahren) erhielten nicht signifikant hiufiger ein Antibiotikum als Jiingere (unter 60
Jahren). Kein signifikanter Unterschied der Antibiotikaverordnung ergab sich beziiglich der
Erwerbstitigkeit der Behandelten im Vergleich zu Rentnern, Schiilern und Studenten und Nicht-

Erwerbstétigen.

Ein positiver Zusammenhang zwischen Antibiotikaverordnung und Wiedereinbestellung des
Patienten konnte nachgewiesen werden. Diejenigen, denen eine Wiedervorstellung empfohlen
wurde (71,8% der Patienten mit Antibiotikaverordnung), erhielten signifikant hdufiger ein Rezept

fiir ein Antibiotikum (p<0,0001). Dabei bestand dieser Zusammenhang sowohl fiir alle wieder
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einbestellten Patienten als auch fiir jene mit der Diagnose des oberen Atemwegsinfektes oder der
akuten Bronchitis. Patienten, denen keine Wiedervorstellung (25,0% der Patienten mit
Antibiotikaverordnung) oder nur beim Auftreten von Beschwerden (20,8% der Patienten mit

Antibiotikaverordnung) nahegelegt wurde, erhielten nicht signifikant haufiger ein Antibiotikum.

Zur weiteren Analyse relevanter Befunde wurde ergénzend eine multiple logistische
Regressionsanalyse durchgefiihrt (Tabelle 17). Antibiotika wurden gehéduft bei auffilligen
korperlichen Untersuchungsbefunden verordnet. Demnach wiesen vor allem mit Stippchen
belegten Tonsillen eine starke Assoziation zur Verschreibung von Antibiotika auf. Aber auch das
Symptom gelblicher Auswurf war mit einer vermehrten Verordnung von Antibiotika verbunden.
Folgende Variablen waren ohne Einfluss: Alter, Raucherstatus, schmerzende Nasennebenhohlen,
gerdtete Tonsillen, Husten, Halsschmerzen, Auswurf, weiBliches Sputum, Heiserkeit, Schnupfen,

Ohrenschmerzen und Kopfschmerzen.

Tabelle 17: Abhingigkeit der Antibiotikatherapie von Symptomen und Untersuchungsbefunden
mittels multipler logistischer Regressionsanalyse

Symptom/Befund OR 95%-CI

Tonsillen mit Stippchen bei der Inspektion des Nasen-Rachen- 15,41  3,6-66,16
Raumes

pathologischer Otoskopiebefund 8,85 1,16-67,58
pathologischer Palpationsbefund der Halslymphknoten 6,24  1,97-19,71
Auskultation pathologischer Nebengerdusche 4,29  2,09-8,83
pathologischer Palpationsbefund der Nasennebenhohlen 3,20 1,38-7,42
Abgeschlagenheit 3,09 1,42-6,72
Auskultation pathologischer Atemgerdusche 2,91 1,17-7,23
Fieber 2,19 1,06-4,54
gelbes Sputum 2,10 1,07-4,14

3.7.4 Praxischarakteristika als Einflussfaktoren auf die Antibiotikaverordnung

Im Folgenden wurden weitere mogliche Einflussfaktoren von Seiten der behandelnden Arzte
untersucht. Bezogen auf die Hiufigkeit von Antibiotikaverordnungen bestand zwischen Arzten
aus Brilon und Hildesheim kein signifikanter Unterschied. Die teilnehmenden Arzte in Brilon

verschrieben in 43,8% der Félle ein Antibiotikum, in Hildesheim betrug der Anteil 42,5%.
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Die Héufigkeit derartiger Verschreibungen war abhidngig vom Alter des verordnenden Arztes.
Bei denen, die jlinger als 50 Jahre waren, erhielten 37,3% der Patienten ein Antibiotikum
gegeniiber 54,4% bei Arzten mit einem Lebensalter hoher oder gleich 50 Jahre (p<0,05). Dabei
ist die gestiegene Rate an Antibiotikaverordnungen nicht auf die hohere Altersstruktur der
Patienten bei Arzten iiber 50 Jahren zuriickzufiihren, da sich diese nicht signifikant unterschied.
Die Niederlassungsdauer stellte ebenfalls keinen signifikanten Einflussparameter auf die

Antibiotikaverordnung dar.

Arzte aus Gemeinschaftspraxen verordneten signifikant weniger Antibiotika als
Einzelpraxisinhaber (34,0% der Patienten gegeniiber 53,3% in Einzelpraxen, p<0,01). Auch hier
findet sich kein signifikanter Unterschied in der Alterszugehdrigkeit der Patienten bei

Einzelpraxen im Vergleich zu Gemeinschaftspraxen.

Die Praxisgrofle, gemessen an der abgerechneten Scheinzahl pro Quartal (<1500 und >1500
Scheine pro Quartal), stellte keinen signifikanten Einflussparameter, der bei der Verordnung von

Antibiotika zu beriicksichtigen wére, dar.

3.8 Verordnung von Husten- und Erkiiltungspriparaten

3.8.1 Diagnosebezogene Verordnung von Husten- und Erkaltungspriparaten

Wie in Kapitel 3.6.2 dargestellt bezogen sich die meisten Verordnungen auf Préparate aus der
Gruppe der Husten- und Erkéltungspraparate. 87,1% der Erstkontakte und 52,9% der
Folgekontakte erhielten eine Verordnung aus dieser Gruppe. In Tabelle 18 wird die Haufigkeit
der diagnosebezogenen Verschreibung dieser Medikamente bei Erst- und Folgekontakten
dargestellt. Mit Ausnahme der Diagnose der akuten Tonsillitis lag die Rate bei Erstkontakten in
der GroBenordnung von 90% und dariiber. Bei Folgekontakten war es anhand der drztlichen
Dokumentation mdglich auch die initiale Verordnung von Husten- und Erkidltungspréparaten

beim Erstkontakt zu berticksichtigen.
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Tabelle 18: Diagnosebezogene Verordnung von Husten- und Erkiltungspraparaten (n=Anzahl
der Patienten mit dieser Diagnose, mehrere Diagnosen pro Patient moglich)

Diagnose nach ICPC n Erstkontakte mit n Folgekontakte mit
Erst- Verordnung von Folge- Verordnung von
kontakte Husten- und kontakte Husten- und
Erkaltungs- Erkaltungs-
priaparaten priaparaten
oberer 90 90,0% 27 100,0%
Atemwegsinfekt
akute Bronchitis 46 93,5% 24 100,0%
akute Tonsillitis 21 57,1% 9 77,8%
akute Sinusitis 19 94,7% 14 100,0%
akute Laryngitis 8 88,9% 4 100,0%
akute Exazerbationen 12 100,0% 12 91,7%
COPD

In einer erginzend durchgefiihrten logistischen Regressionsanalyse war die Verordnung von
Husten- und Erkiltungspréparaten nur mit der Diagnose der akuten Tonsillitis negativ assoziiert.
Demnach wurden diese Priparate bei der akuten Tonsillitis weniger hiufig verordnet (OR 0,25,
95%-CI:  0,11-0,55). Alle anderen Diagnosen wiesen keine Assoziation auf (oberer
Atemwegsinfekt, akute Bronchitis, akute Sinusitis, akute Exazerbationen chronisch obstruktiver

Lungenerkrankungen, akute Otitis media).

3.8.2 Einfluss von Symptomen und Untersuchungsbefunden auf die Verordnung von
Husten- und Erkaltungspriparaten

In Tabelle 19 werden die von den Patienten geschilderten oder von den Arzten anamnestisch
erhobenen Symptome und Untersuchungsbefunde zusammen mit der Haufigkeit von
Verordnungen aus der Gruppe der Husten- oder Erkiltungspréiparate dargestellt. Die Ergebnisse
moglicher Einflussfaktoren beziehen sich auf Erstkontakte, weil bei diesen Patienten eine
lickenlose Dokumentation hinsichtlich Diagnostik und Therapie vorlag. Im Chi-Quadrat-Test
wurde das entsprechende Symptom bzw. der Untersuchungsbefund jeweils mit dem
Nichtvorliegen verglichen inklusive der hierzu nicht befragten Patienten. Sdmtliche Symptome

wiesen dabei einen sehr hohen Anteil an Verordnungen dieser Gruppe auf.
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Tabelle 19: Einfluss  geschilderter Symptome auf die Verordnung von Husten- und
Erkéltungspriparaten (signifikante Werte fett hervorgehoben, n.s.= nicht signifikant)

Symptome Anzahl Patienten mit Verordnungen von  Chi-Quadrat-Test
der Husten- und Erkaltungspriparaten
Patienten

Husten 146 91,8% p<0,0001
Schnupfen 105 92,4% p<0,01
Halsschmerzen 73 86,3% n.s.
Fieber 61 88,5% n.s.
Kopfschmerzen 57 94,7% p<0,05
Abgeschlagenheit 42 88,1% n.s.
Heiserkeit 31 80,6% n.s.
Gliederschmerzen 30 96,7% n.s.
Ohrenschmerzen 24 83,3% n.s.
Schmerzen NNH 14 100,0% n.s.

Das Auftreten von produktivem feuchtem Husten fiihrte im Vergleich zum Auftreten eines
unproduktiven trockenen Hustens zu einer signifikant erhéhten Verordnung von Husten- und
Erkéltungspriaparaten (p<0,05). Wenn ein Patient Husten mit gelblich-griinem Auswurf
schilderte, wurde ebenfalls signifikant hdufiger ein solches Préparat verschrieben als bei

jemandem mit weiBlichem Auswurf (p<0,05).

Pathologische Atemgerdusche (93,3% der Patienten mit Verordnung von Husten- und
Erkédltungspriparaten) oder Nebengerdusche (91,3%) waren ohne signifikanten Einfluss auf die
Verordnung von Husten- und Erkiltungspréparaten. Demgegeniiber waren gerdtete Tonsillen
(90,4% der Patienten mit Verordnung von Husten- und Erkédltungspréparaten) signifikant mit der
Gabe dieser Prédparate verkniipft (p<0,05). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das Symptom
gerodtete Tonsillen zwar mit einer hohen Rate an diesen Verordnungen assoziiert war, allerdings
nur bei 18 von 125 Patienten (14,4%) mit diesem Symptom auch die Diagnose einer akuten
Tonsillitis gestellt wurde. Das Symptom gerdtete Tonsillen wurde demnach von den Arzten eher
als eines im Rahmen eines oberen Atemwegsinfektes gewertet. Dies erkldrt die Diskrepanz zur
signifikant selteneren Verordnung beim Symptom Tonsillen mit Stippchen/ Beldgen als Indikator
einer akuten Tonsillitis (p<0,0001). Bei diesen Symptomen bestand eine signifikant geringere

Verordnung von Husten- und Erkaltungspraparaten (56,3%).
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Beim Vergleich zwischen Patienten mit einem Lebensalter von 60 oder mehr Jahren bestand,
bezogen auf die genannten Arzneien, statistisch kein Unterschied. Ebenso fanden sich keine
Unterschiede zwischen Rentnern und Erwerbstdtigen sowie zwischen Letzteren und Nicht-

Erwerbstétigen.

Zur weiteren Analyse relevanter Befunde wurde erginzend eine multiple logistische
Regressionsanalyse vorgenommen (Tabelle 20). Symptomatische Préparate wurden gehauft bei
den Symptomen Husten, Kopfschmerzen und Schnupfen sowie einem pathologischen
Rachenbefund verordnet. Tabelle 20 zeigt die entsprechenden Ergebnisse der logistischen
Regressionsanalyse. Folgende Variablen waren ohne Einfluss: pathologischer Otoskopiebefund,
pathologischer Palpationsbefund der Nasennebenhdhlen, Auskultation pathologischer Atem- oder
Nebengerdusche, pathologischer Palpationsbefund der Halslymphknoten, schmerzende
Nasennebenhdhlen, Abgeschlagenheit, gerdtete Tonsillen, mit Stippchen belegte Tonsillen,
Fieber, Auswurf (sowohl gelblich-grilnes Sputum als auch weillliches Sputum), Heiserkeit,

Halsschmerzen, Ohrenschmerzen, Alter und Raucherstatus.

Tabelle 20: Abhédngigkeit der Verordnung von Husten- und Erkéltungspriaparaten von
Symptomen und  Untersuchungsbefunden  mittels multipler logistischer

Regressionsanalyse
Symptom/Befund OR 95%-CI
Husten 5,09 2,43-10,69
Kopfschmerzen 2,43 1,02-5,83
Schnupfen 2,39 1,2-4,76

pathologischer Rachenbefund 2,16 1,11-4,2




46

3.8.3 Praxischarakteristika als Einflussfaktoren auf die Verordnung von Husten- und
Erkaltungspriparaten

Des Weiteren wurden mogliche Einflussfaktoren von Seiten der behandelnden Arzte auf die
Verordnung von Husten- und Erkéltungspriaparaten untersucht. Als einziger signifikanter
Einflussparameter auf deren Verordnung konnte die Praxisgrofle, gemessen an der abgerechneten
Scheinzahl pro Quartal (<1500 und >1500 Scheine pro Quartal), errechnet werden. Arzte aus
Praxen mit mehr als 1500 Scheinen verordneten signifikant mehr Husten- und
Erkiltungspriparate als Arzte aus Praxen mit einer Scheinzahl unter 1500 Scheinen. Dies konnte
nur fiir die Gesamtheit der Diagnosen bewiesen werden. Das unterschiedliche
Verordnungsverhalten ldsst sich nicht mit divergierenden Altersstrukturen der Patienten erkléren
Patienten in Praxen mit weniger als 1500 Scheinen waren durchschnittlich 40,5 (+18,3) Jahre alt
gegeniiber einem Lebensalter von 39,1 (£20,9) Jahren bei Praxen grofler als 1500 Scheinen (F-
Test 0,179, p<0,001, t-Test 0,362, p<0,001).

Ohne signifikanten Einfluss auf die Verordnung von Husten- und Erkiltungspriparaten waren
der Ort der Niederlassung (Brilon oder Hildesheim), das Alter der Praxisinhaber (<50 Jahre und
>50 Jahre), die Dauer der bisherigen Niederlassung (<15 und >15 Jahre Niederlassungsdauer)

und die Niederlassung in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen.

3.8.4 Verordnung von Antitussiva und mogliche Einflussfaktoren auf die Verordnung

Antitussiva werden zur Gruppe der Husten- und Erkidltungspréiparate gerechnet. Auf Grund ihrer
gut abzugrenzenden Indikation sollen mdglichen Einflussfaktoren auf die Verordnung bei
Erstkontakten dargestellt werden. Insgesamt erhielten 59 Patienten (21,6%) ein Antitussivum,
dabei handelte es sich um 30 Erstkontakte (16,1%). Wenn Patienten tiber unproduktiv trockenen
Husten klagten, ergab sich keine signifikant héhere Antitussivaverordnung als bei solchen, die

unter produktivem Husten litten.

Eine Anamnese beziiglich einer Zunahme des Hustens in der Nacht wurde nur bei 22 der 146

Betroffenen durchgefiihrt (15,1%). Wenn sie dariiber befragt wurden, gaben sie ohne Ausnahme
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an, dass sie unter verstirktem Husten in der Nacht litten. 14 Patienten (63,6%) erhielten dann die

Verordnung eines Antitussivums.

3.9 Diagnostik und medikamentose Therapie der 4 hiufigsten Krankheitsbilder

Wie bereits in Kapitel 3.5 beschrieben sind die am héufigsten gestellten Diagnosen sowohl bei
Erst- als auch bei Folgekontakten der obere Atemwegsinfekt, die akute Bronchitis, die akute
Tonsillitis und die akute Sinusitis. Die genannten Diagnosen hatten bei Erstkontakten einen
Anteil von 81,4% und bei Folgekontakten von 70,5% an den insgesamt gestellten Diagnosen.
Wie in Kapitel 1.1 dargestellt wird die Hypothese einer einheitlichen Entitdt des oberen
Atemwegsinfektes mit lediglich unterschiedlichen anatomischen Manifestationen diskutiert
(Hueston et al. 2000 a, Glasziou und Del Mar 2002). Daher erfolgt in den anschlieBenden
Kapiteln eine ausfiihrliche Darstellung der Diagnostik und Therapie dieser 4 Krankheitsbilder um

Unterschiede, aber auch Parallelen nachweisen zu kdnnen.

Erginzend wurden mit dem statistischen Verfahren der multiplen logistischen
Regressionsanalyse charakteristische Symptome und Untersuchungsbefunde in Bezug auf die 4
hiufigsten Diagnosen analysiert. Dieses Verfahren wurde gewdhlt um herauszufinden, anhand

welcher Symptome und Untersuchungsbefunde Arzte ihre Diagnose stellten.

3.9.1 Diagnostik und medikamentose Therapie des oberen Atemwegsinfektes

3.9.1.1 Patientenanamnese

Die Diagnose des oberen Atemwegsinfektes wurde bei 90 Patienten (48,4%) mit Erstkontakt und
27 (31,0%) mit Folgekontakt gestellt. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug bei
Erstkontakten 35,6 (+17,5) Jahre und bei Folgekontakten 39,70 (£19,9) Jahre. Bis zur
Erstkonsultation des Arztes vergingen durchschnittlich 4,3 (£4,6) Tage und 9,89 (£8,4) Tage bis

zur Folgekonsultation, und zwar gerechnet vom angegebenen Krankheitsbeginn.
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Patienten schilderten beim Erstkontakt 4,4 (+1,8) Symptome, beim Folgekontakt 3,3 (+1,4)
Symptome. Das Symptom Husten wurde sowohl bei Erst- als auch bei Folgekontakten am
hiufigsten genannt, bei 38,9% der Erstkontakte und 55,6% der Folgekontakte war es mit
Auswurf verbunden. Lagen Angaben zu dessen Farbe vor, so klagten 7,8% der Erstkontakte und
18,5% der Folgekontakte iiber gelblich-griinen Auswurf. Weilllicher Auswurf war bei 5,6% der
Erstkontakte und 18,5% der Folgekontakte vorhanden. Des Weiteren litten Patienten hiufig unter
Schnupfen (70,0% der Erstkontakte und 44,4% der Folgekontakte), Kopfschmerzen (37,4%, bzw.
14,8%) und Halsschmerzen (37,4%, bzw. 29,6%).

3.9.1.2 Korperliche Untersuchung

Tabelle 21 zeigt die durchgefiihrten korperlichen Untersuchungen. Bei mehr als 90% der
Erstkontakte und knapp 60% der Folgekontakte wurde eine Inspektion des Mund- und
Rachenraumes durchgefiihrt. Die Auskultation der Lunge war mit fast 80% bei Erst- und

Folgekontakten ebenfalls eine hiufig angewandte Diagnostik.

Tabelle 21: Korperliche Untersuchung beim oberen Atemwegsinfekt (Anzahl der Patienten
absolut und in %)

Art der korperlichen Untersuchung Erstkontakte  Folgekontakte

n (%) n (%)
Inspektion des Mund- und Rachenraumes 82 (91,1%) 16 (59,3%)
Auskultation der Lunge 78 (86,7%) 21 (77,8%)
Otoskopie 35 (38,9%) 6 (22,2%)
Palpation der Halslymphknoten 33 (36,7%) 3 (11,1%)
Palpation der NNH 30 (33,3%) 5 (18,5%)
Perkussion der Lunge 18 (20,0%) 3 (11,1%)
Stimmfremitus 8 ( 8,9%) 0
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3.9.1.3 Abhéngigkeit der Diagnosestellung von Symptomen und Untersuchungsbefunden

Mit dem statistischen Verfahren der multiplen logistischen Regressionsanalyse konnte errechnet
werden, dass die Diagnose des oberen Atemwegsinfektes gehéduft gestellt wurde, wenn die
Symptome Schnupfen, Husten, Ohrenschmerzen und Heiserkeit vorlagen (Tabelle 22).
Pathologische korperliche Untersuchungsbefunde wie die Auskultation pathologischer
Nebengerdusche und Atemgerdusche sowie der pathologische Palpationsbefund der
Nasennebenhdhlen schlossen die Diagnose eher aus. Folgende Variablen waren ohne Einfluss:
Abgeschlagenheit, Halsschmerzen, Fieber, Kopfschmerzen, pathologischer Befund bei der
Inspektion des Mund-Rachenraumes (gerdtete Rachenhinterwand, mit Stippchen belegte
Tonsillen)  pathologischer  Otoskopiebefund,  pathologischer  Palpationsbefund  der
Halslymphknoten, Alter und Raucherstatus.

Tabelle 22: Abhédngigkeit der Diagnosestellung oberer Atemwegsinfekt von Symptomen und
Untersuchungsbefunden

Symptom/Untersuchungsbefund OR  95%-CI
Schnupfen 3,35 1,95-5,77
Husten 2,94  1,33-6,50
Ohrenschmerzen 2,92 1,29-6,59
Heiserkeit 2,63  1,27-5,45
Auskultation pathologischer Nebengerdusche 0,03 0,01-0,10
pathologischer Palpationsbefund der Nasennebenhdhlen 0,11  0,04-0,28
Auskultation pathologischer Atemgerdusche 0,14  0,05-0,47
Auswurf 0,33 0,18-0,61
Schmerzen Nasennebenh6hlen 0,34 0,12-0,94

3.9.1.4 Medikamentose Therapie

Den groften Anteil der Verordnungen nahmen Verordnungen aus der therapeutischen
Hauptgruppe der Husten- und Erkaltungspriaparate ein. Wie in Abbildung 2 ersichtlich, erhielten

90% der Erstkontakte Medikamente aus dieser Gruppe; hiervon waren 71,1% Expektoranzien.
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Abbildung 2: Medikamentdse Therapie des oberen Atemwegsinfektes

Tabelle 23 zeigt die Verteilung der Antibiotikaverordnungen nach ihren pharmakologischen
Hauptgruppen und ihrer chemischen Substanz gemidl ATC-Code. Am hiufigsten wurde die
pharmakologische Hauptgruppe der Makrolide verordnet. Auf Roxithromycin wurde mit 5

Verordnungen beim Erstkontakt als chemische Substanz am meisten zurlickgegriffen.

Tabelle 23: Antibiotikaverordnungen beim oberen Atemwegsinfekt (Patientenanzahl absolut)

Pharmakologische Chemische Substanz Erstkontakte Folgekontakte
Hauptgruppe

Expektoranzien-Kombination =~ Doxycyclin- 3 0

mit Antibiotika Kombinationen

Breitbandpenicilline Amoxicillin 2 1

Cephalosporine Cefaclor 2 0
Cefuroximaxetil 1 0

Makrolide Erythromycin 0 1
Roxithromycin 5 0
Azithromycin 1 0
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3.9.2 Diagnostik und medikamentose Therapie der akuten Bronchitis

3.9.2.1 Patientenanamnese

Die Diagnose der akuten Bronchitis wurde bei 46 Patienten mit Erstkonsultation (24,7%) und 24
Patienten mit Folgekonsultation (27,6%) gestellt. Ihr Durchschnittsalter betrug bei Erstkontakten
44,7 (£21,6) Jahre und bei Folgekontakten 54,1 (+19,8) Jahre. Bis zur Konsultation des Arztes
vergingen durchschnittlich 6,4 (£5,1) Tage bei Erstkontakten und 10,3 (+6,9) Tage bei
Folgekontakten, gerechnet vom angegebenen Krankheitsbeginn. Patienten schilderten beim

Erstkontakt 4,4 (+1,7) Symptome, beim Folgekontakt 2,3 (+1,1) Symptome.

Husten war bei allen Erstkontakten und bei 95,8% der Folgekontakte das auffallendste Symptom,
wobei 78,3% der Erstkontakte und 83,3% der Folgekontakte auch iiber Auswurf klagten. Wenn
Angaben zu dessen Farbe gemacht wurden, handelte es sich bei 54,4% derjenigen mit
Erstkontakt um gelblich-griinen und bei 10,9% um weilllichen Auswurf. Folgekontakte klagten
haufiger tiber weiBlichen (33,3%) als iiber gelblich-griinen Auswurf (25,0%). Erstkontakte
fiihlten sich oft durch Schnupfen (54,4%), Fieber (37,0%), Abgeschlagenheit (34,8%) und
Halsschmerzen (30,4%) gesundheitlich beeintrachtigt. Bei Folgekontakten wurden
Abgeschlagenheit (20,8%), Schnupfen (16,7%), Kreislaufbeschwerden (16,7%) und néchtlicher

Husten (16,7%) als weitere Symptome genannt.

3.9.2.2 Korperliche Untersuchung

Tabelle 24 zeigt die Darstellung der durchgefiihrten korperlichen Untersuchungen. Als haufigste
Untersuchung erfolgte bei 97,8% der Erstkontakte und 95,8% der Folgekontakte eine
Auskultation der Lunge.
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Tabelle 24: Korperliche Untersuchung bei akuter Bronchitis (Anzahl der Patienten absolut und in
)

Art der korperlichen Untersuchung Erstkontakte Folgekontakte
n (%) n (%)

Auskultation der Lunge 45 (97,8%) 23  (95,8%)
Inspektion des Mund- und Rachenraumes 36  (78,3%) 8 (33,3%)
Palpation der Halslymphknoten 11 (23,9%) 3 (12,5%)
Otoskopie 11 (23,9%) 2 (8,3%)
Palpation der NNH 9 (19,6%) 4  (16,7%)
Perkussion der Lunge 4 ( 8,7%) 2 (83%)

3.9.2.3 Abhéngigkeit der Diagnosestellung von Symptomen und Untersuchungsbefunden

Nur ein Patient mit der Diagnose einer akuten Bronchitis klagte nicht tiber Husten. Daher lief3
sich ein stabiles Regressionsmodell erst nach Auslassung dieses Symptoms errechnen. Wie aus
Tabelle 25 ersichtlich war die Diagnose der akuten Bronchitis, neben dem nahezu immer
vorliegendem Symptom Husten, vor allem mit pathologischen Lungenuntersuchungsbefunden
assoziiert. Weiterhin bestand eine Verknlipfung zu den Symptomen Abgeschlagenheit und
Vorhandensein von Auswurf. Bei Rauchern wurde die Diagnose signifikant seltener gestellt.
Folgende Variablen waren ohne Einfluss: Auswurf (sowohl gelblich-griines als auch weil3liches
Sputum), Fieber, Schnupfen, Ohrenschmerzen, Heiserkeit, Kopfschmerzen, Halsschmerzen,
pathologischer Palpationsbefund der Halslymphknoten, schmerzende WNasennebenhohlen,
pathologischer Otoskopiebefund, pathologischer Befund bei der Inspektion des Mund-
Rachenraumes (gerotete Rachenhinterwand, gerdtete Tonsillen, mit Stippchen belegte Tonsillen)

und Alter.

Tabelle 25: Abhéngigkeit der Diagnosestellung akute Bronchitis von Symptomen und
Untersuchungsbefunden

Symptom/Befund OR 95%-CI

Auskultation pathologischer Nebengerdusche 12,01  5,25-27,50
Auskultation pathologischer Atemgerdusche 5,69  2,12-15,27
Abgeschlagenheit 3,53 1,53-8,17
Vorhandensein von Auswurf 2,74 1,22-6,18
Raucher 0,28 0,10-0,76




3.9.2.4 Medikamentose Therapie

93,5% der Erstkontakte wurde ein Medikament aus der Gruppe der Husten- und
Erkaltungspréiparate verordnet, bei den Folgekontakten waren es 62,5%. Die pharmakologische
Hauptgruppe der Expektoranzien machte hierbei den grofiten Teil aus (84,8% der Erstkontakte
und 62,5% der Folgekontakte).
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Abbildung 3: Medikamentose Therapie der akuten Bronchitis

Tabelle 26 zeigt die Verteilung der Antibiotikaverordnungen nach ihren pharmakologischen
Hauptgruppen und ihrer chemischen Substanz gemifl ATC-Code. Makrolide wurde am
hiufigsten verordnet (28,6% der Patienten). In dieser Gruppe befinden sich mit Roxithromycin (8
Verordnungen) und Azithromycin (7 Verordnungen) die am héufigsten verordneten chemischen
Substanzen. Insbesondere bei der Diagnose der akuten Bronchitis fallt der verstirkte Einsatz von
Expektoranzien-Kombinationen mit Antibiotika auf (5 Verordnungen beim Erstkontakt, 2

Verordnungen beim Folgekontakt).



54

Tabelle 26: Antibiotikaverordnungen bei akuter Bronchitis (Patientenanzahl absolut)

Pharmakologische Chemische Substanz Erstkontakte Folgekontakte
Hauptgruppe

Expektoranzien-Kombination Doxycyclin- 5 2

mit Antibiotika Kombinationen

Tetracycline Doxycyclin 1 1

Breitbandpenicilline Amoxicillin 6 1

Cephalosporine Cefaclor 1 0
Cefixim 1 0
Cefpodoxim 1 0
Cefuroximaxetil 2 0

Makrolide Erythromycin 1 1
Roxithromycin 8 1
Clarithromycin 2 0
Azithromycin 7 0

Lincosamide Clindamycin 1 0

Chinolonantibiotika Ciprofloxacin 1 0

3.9.3 Diagnostik und medikamentose Therapie der akuten Tonsillitis

3.9.3.1 Patientenanamnese

Bei 21 Patienten (11,3%) mit Erstkontakt und 9 Patienten (10,3%) mit Folgekontakt wurde eine
akute Tonsillitis diagnostiziert. Das Durchschnittsalter betrug bei Erstkontakten 34,6 (£15,9)
Jahre und bei Folgekontakten 41,9 (+14,9) Jahre. Bis zur Konsultation des Arztes vergingen
durchschnittlich 4,5 (+4,0) Tage bei Erstkontakten und 12,44 (£9,0) Tage bei Folgekontakten,

gerechnet vom angegebenen Krankheitsbeginn.

Patienten schilderten beim Erstkontakt 3,0 (£1,4) und beim Folgekontakt 3,4 (+2,5) Symptome.
Erwartungsgemall wurden bei der Diagnose der akuten Tonsillitis am héufigsten Halsschmerzen
angegeben. Des Weiteren klagten 42,9% der Patienten mit Erstkontakt und 22,2% mit
Folgekontakt tiiber Husten. Erstkontakte schilderten Fieber (38,1%) und schmerzende

Halslymphknoten (23,8%) als weitere hidufige Beschwerden. Ein Drittel der Folgekontakte klagte
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ebenfalls iiber schmerzende Halslymphknoten und die Symptome Schnupfen, Heiserkeit,

Ohrenschmerzen und Abgeschlagenheit (jeweils 22,2%)).

3.9.3.2 Korperliche Untersuchung

Tabelle 27 listet die durchgefiihrten korperlichen Untersuchungen auf. Bei allen Erst- und
Folgekontakten wurde der Mund- und Rachenraumes inspiziert. Eine weitere, vielfach
vorgenommene Untersuchung stellte die Auskultation der Lunge dar, die bei 42,9% der

Erstkontakte und 55,6% der Folgekontakte fiir notwendig erachtet wurde.

Tabelle 27: Korperliche Untersuchung bei akuter Tonsillitis (Anzahl der Patienten absolut und in

)
Art der korperlichen Untersuchung Erstkontakte Folgekontakte
n (0/0) n (0/0)
Inspektion des Mund- und Rachenraumes 21 (100,0%) 9  (100,0%)
Auskultation der Lunge 9 (42,9%) 5 (55,6%)
Palpation der Halslymphknoten 7  (33,3%) 3 (33,3%)
Otoskopie 6 (28,6%) 3 (33,3%)
Palpation der NNH 3 (143%) 2 (22,2%)
Perkussion der Lunge 3 (143%) 0

3.9.3.3 Abhingigkeit der Diagnosestellung von Symptomen und Untersuchungsbefunden

Die durchgefiihrte multiple logistische Regressionsanalyse zeigt, dass die Diagnose einer akuten
Tonsillitis mit dem Symptom Halsschmerzen und pathologischen Rachenbefunden bei der
Inspektion des Nasen-Rachen-Raumes sowie einem pathologischen Befund bei der Palpation der
Halslymphknoten assoziiert war (Tabelle 28). Die Symptome Schnupfen und Husten waren
dagegen negativ mit der Diagnosestellung verkniipft. Ohne Einfluss waren die Variablen:
Ohrenschmerzen, Auswurf (sowohl gelblich-griines als auch weillliches Sputum),
Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Fieber, Heiserkeit, schmerzende Nasennebenhohlen,
pathologischer Otoskopiebefund, Auskultation pathologischer Atem- oder Nebengerdusche,

pathologischer Palpationsbefund der Nasennebenhdhlen und Raucherstatus.
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Tabelle 28: Abhdngigkeit der Diagnosestellung akute Tonsillitis von Symptomen und

Untersuchungsbefunden

Symptom/Befund OR 95%-CI
Halsschmerzen 44,53  5,63-352,03
pathologischer Rachenbefund 13,32 1,74-102,07
pathologischer  Palpationsbefund der 4.9 1,8-13,36
Halslymphknoten
Schnupfen 0,06 0,02-0,26
Husten 0,13 0,04-0,39

3.9.3.4 Medikamentose Therapie

Am héufigsten wurden bei der Diagnose der akuten Tonsillitis Antibiotika verordnet (85,7% der
Erstkontakte und 55,6% der Folgekontakte). An 2. Stelle folgten Verschreibungen aus der
Gruppe der Husten- und Erkdltungspriaparate (57,1% der Erstkontakte und 33,3% der
Folgekontakte). Die akute Tonsillitis ist das einzige Krankheitsbild, bei dem die Verordnung von
Antibiotika und nicht wie bei den anderen 3 beschriebenen Krankheitsbildern, die Gruppe der

Husten- und Erkéltungspraparate an 1. Stelle steht.

Systemische (VI [T OB BB O 85,7
Antibiotka 555
Husten- und 57,1
Erkiltungspréparate | [333

Rhinologika 9’5
1 @D Erstkontakte
i Folgekontakte

Halsschmerzmittel 94’8

0 2‘0 4‘0 6‘0 8‘0 1 60

Anzahl der Patienten in %

Abbildung 4: Medikamentose Therapie der akuten Tonsillitis
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Tabelle 29 demonstriert die Verteilung der Antibiotikaverordnungen nach ihren
pharmakologischen Hauptgruppen und ihrer chemischen Substanz geméfl ATC-Code. 47,6% der
Erstkontakte und 22,2% der Folgekontakte mit der Diagnose einer akuten Tonsillitis bekamen ein
Penicillinpraparat. Des Weiteren wurden Antibiotika aus der Gruppe der Makrolide (23,3%) und
Cephalosporine (6,7%) eingesetzt. Die am héufigsten verschriebene chemische Substanz war

Phenoxymethylpenicillin.

Tabelle 29: Antibiotikaverordnungen bei akuter Tonsillitis (Patientenanzahl absolut)

Pharmakologische = Chemische Substanz bei Erstkontakt bei Folgekontakt

Hauptgruppe verordnet verordnet

Breitbandpenicilline Ampicillin 1 0
Amoxicillin 1 0

Betalactamase- Phenoxymethyl- 6 2

sensitive Penicilline Penicillin
Propicillin 1 0
Benzylpenicillin- 1 0
Kombinationen

Cephalosporine Cefpodoxim 1 0
Cefuroximaxetil 0 1

Makrolide Roxithromycin 4 1
Clarithromycin 0 1
Azithromycin 1 0

3.9.4 Diagnostik und medikamentose Therapie der akuten Sinusitis

3.9.4.1 Patientenanamnese

Unter einer akuten Sinusitis litten 19 Patienten (10,2%) bei der Erstkonsultation und 14 Patienten
(16,1%) bei der Folgekonsultation. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug bei Erstkontakten
46,1 (£15,8) Jahre und bei Folgekontakten 43,5 (£16,0) Jahre. Bis zur Konsultation des Arztes
vergingen durchschnittlich 15,5 (£22,5) Tage bei Erstkontakten und 8,6 (£6,0) Tage bei
Folgekontakten, geht man vom angegebenen Krankheitsbeginn aus. Patienten schilderten beim
Erstkontakt 3,8 (£1,3) und beim Folgekontakt 4,9 (£1,8) Symptome. Erstkontakte hoben
besonders die Symptome Schnupfen (79,0%), Kopfschmerzen (52,6%), Husten (52,6%), Husten



58

mit Auswurf (31,6%) und Schmerzen im Bereich der Nasennebenhdhlen hervor. Bei
Folgekontakten waren die Symptome Schnupfen (71,4%), Kopfschmerzen (64,3%), Schmerzen
im Bereich der Nasennebenhohlen (57,1%) und Halsschmerzen (35,7%) fithrend. Zahnschmerzen

wurden von 10,5% der Erstkontakte und 21,4% der Folgekontakte geschildert.

3.9.4.2 Korperliche Untersuchung

In Tabelle 30 erfolgt eine Darstellung der durchgefiihrten korperlichen Untersuchungen. Bei
allen Patienten wurden die Nasennebenhohlen palpiert. Eine weitere, sehr hdufige Untersuchung

stellte die Inspektion des Mund- und Rachenraumes dar.

Tabelle 30: Korperliche Untersuchung bei akuter Sinusitis (Anzahl der Patienten absolut und in
%)

Art der korperlichen Untersuchung Erstkontakte Folgekontakte

n (%) n (%)
Palpation der NNH 19 (100,0%) 14 (100,0%)
Inspektion des Mund- und Rachenraumes 17  (89,5%) 13  (92,9%)
Otoskopie 11 (57.9%) 6 (42,9%)
Auskultation der Lunge 11 (579%) 10 (71,4%)
Palpation der Halslymphknoten 3 (158%) 4 (28,6%)
Perkussion der Lunge 2 (10,5%) 2 (14,3%)

3.9.4.3 Abhingigkeit der Diagnosestellung von Symptomen und Untersuchungsbefunden

Die Diagnosestellung der akuten Sinusitis war nahezu vollstindig mit der Feststellung eines
pathologischen Untersuchungsbefundes bei der Palpation der Nasennebenhohlen verkniipft. So
wiesen nur zwei Patienten keinen derartigen Befund auf. Ein stabiles logistisches
Regressionsmodell lieB sich erst unter Auslassung dieser Variable erstellen. Danach konnte eine
starke Assoziation zu schmerzenden Nasennebenhohlen (OR 20,03, 95%-CI: 6,39-62,82) und
Kopfschmerzen (OR 4,12, 95%-CI: 1,56-10,85) feststellt werden, wahrend das Symptom Husten
negativ mit der Diagnose einer akuten Sinusitis verkniipft war (OR 0,35, 95%-CI: 0,12-0,96).

Folgende Variablen waren ohne Einfluss: Auswurf (sowohl gelblich-griines als auch weil3liches
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Sputum), Abgeschlagenheit, Halsschmerzen, Fieber, Heiserkeit, Schnupfen, Auskultation
pathologischer Atem- oder Nebengerdusche, pathologischer Otoskopiebefund, pathologischer
Befund bei der Inspektion des Mund-Rachenraumes (gerdtete Rachenhinterwand), pathologischer

Palpationsbefund der Halslymphknoten, Alter und Raucherstatus.

3.9.4.4 Medikamentose Therapie

Fast 95% der Erstkontakte wurde ein Préparat aus der Gruppe der Husten- und
Erkaltungspréparate verschrieben, bei den Folgekontakten lag der Prozentsatz bei 57,1%. Am

zweithdufigsten wurden Antibiotika verordnet.

Husten- und
Erkaltungspraparate

94,7
... by

Systemische
Antibiotika

57,9
. @ o @@ 1429

Rhinologika

M Erstkontakte

Halsschmerzmittel Folgekontakte

Otologika

0 20 40 60 80 100

Anzahl der Patienten in %

Abbildung 5: Medikamentdse Therapie der akuten Sinusitis

Wie beim oberen Atemwegsinfekt und der akuten Bronchitis bezogen sich auch bei der akuten
Sinusitis die meisten Verschreibungen auf die Gruppe der Husten- und Erkéltungspriparate. Eine
weitere Unterteilung in die pharmakologischen Hauptgruppen ergab, dass 89,5% der
Erstkontakte und 50% der Folgekontakte Expektoranzien erhielten.
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Tabelle 31 zeigt die Verteilung der Antibiotikaverordnungen nach ihren pharmakologischen
Hauptgruppen und ihrer chemischen Substanz gemidl ATC-Code. Am beliebtesten war die

Verordnung von Expektoranzien-Kombinationen mit Antibiotika.

Tabelle 31: Antibiotikaverordnungen bei akuter Sinusitis (Patientenanzahl absolut)

Pharmakologische Chemische Substanz Erstkontakte Folgekontakte
Hauptgruppe

Expektoranzien- Doxycyclin-Kombinationen 4 0

Kombination mit Antibiotika

Tetracycline Doxycyclin 0 2

Breitbandpenicilline Amoxicillin 1 2

Betalactamase-sensitive Propicillin 1 0

Penicilline

Cephalosporine Loracarbef 1 0

Makrolide Erythromycin 0 1
Roxithromycin 1 1
Azithromycin 2 0

Lincosamide Clindamycin 1 0
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4. Diskussion

4.1 Methode

Die vorliegende Untersuchung wurde nach der Methode der teilnehmenden Beobachtung
durchgefiihrt. Ziel war es das alltigliche Vorgehen der Arzte bei der Diagnostik und Therapie
weitestgehend ohne Beeinflussung von aulen zu dokumentieren. Lediglich die Angaben zur

Person wurden von den Patienten erfragt.

Dieses Konzept hat seine Wurzeln in der sozialen und kulturellen Anthropologie der frithen 60er-
Jahre. Die besondere Stirke der Methode ist die Miteinbeziechung der Aktivititen und
Interaktionen des Settings (in diesem Fall die Hausarztpraxis) auf das zu untersuchende
Verhalten (hier das hausérztliche Vorgehen bei Atemwegsinfekten) (Bogdewic 1992). Dabei
weist dieses Verfahren spezifische Vorteile auf (Bogdewic 1992):

e Nach Ablauf einer gewissen Zeitspanne werden die Beobachteten zunehmend weniger
durch den Beobachter beeinflusst. Sie zeigen dann eher eine Gewdhnung als eine
Anpassung an die besondere Situation. Die Beobachtung kommt dem tiblichen Verhalten
somit relativ nahe.

e Fragestellungen miissen nicht vorab, z.B. bei der Konstruktion eines Fragebogens
entwickelt werden, sondern konnen aus dem Beobachtungsmaterial abgeleitet werden.

e Die =zeitliche Abfolge des Verhaltens und &uBlere Einflussfaktoren, die auf das
beobachtete Verhalten einwirken, konnen identifiziert werden, da die Beobachtung im

alltdglichen Kontext erfolgt.

Obwohl Bogdewic (1992) davon ausgeht, dass es im zeitlichen Rahmen der Beobachtung eher zu
einer Gewohnung als zu einer Anpassung kommt, so sind sich sowohl Arzt als auch Patient
zumindest anfangs der besonderen Situation bewusst, was nach anderen Autoren zweifellos eine
mogliche Beeinflussung darstellt (Howie 1989). Auch sollte davon ausgegangen werden, dass
sich speziell der Arzt einer Beobachtung und somit auch einer Beurteilung ausgesetzt sicht, was

ithn zu einem von seinem iiblichen Vorgehen abweichendem Verhalten fiihren konnte (Howie
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1989). Insofern kann nicht unreflektiert davon ausgegangen werden, dass die hier erhobenen

Ergebnisse ein unverfilschtes Bild des alltdglichen Vorgehens liefern.

Bezogen auf die vorliegenden Daten konnen folgende Punkte als Vorteile des gewihlten
Studiendesigns gelten:

e Bei der Anamnese kamen tatséchlich nur die vom Arzt oder Patienten als vorrangig
betrachteten Symptome zur Sprache.

e Die bei standardisierten Fragebogen bestehende Gefahr, dass Patienten erst durch die
Befragung auf weitere Symptome aufmerksam gemacht werden, wurde vermieden.

e Wenn alternativ die Arzte einen Dokumentationsbogen nach der Konsultation ausgefiillt
hitten, wire durch die Vorgaben des Bogens ebenfalls eine Beeinflussung moglich
gewesen.

Als nachteilig konnen sich folgende Punkte auswirken:
e FEin gewisser "Vorfiihreffekt" konnte, insbesondere bei den kdrperlichen Untersuchungen
und den Verordnungen, nicht ausschlossen werden.
e Moglicherweise wurden aus diesem Grund mehr Untersuchungen durchgefiihrt, mehr
(oder auch weniger) Verordnungen ausgestellt und mehr Patienten wiedereinbestellt als

sonst iiblich, was mit den erhobenen Daten jedoch nicht zu beweisen ist.

Wihrend der Konsultationen gab es keine Probleme mit der Erstellung der Dokumentation. Alle
in Frage kommenden Patienten erkldrten sich bereit an der Studie teilzunehmen. Die Anzahl der
dokumentierten Patienten variierte zwischen 4 und maximal 17 pro Tag (Privalenz 21,4%
(£6,4%) der Gesamtkonsultationen). Sicherlich ist es jedoch schwierig im Rahmen einer
Studienplanung eine ,,Erkdltungswelle" zu erfassen, da diese Kranken die Praxis meistens akut
aufsuchen. Der vorgegebene zeitliche Rahmen im Maérz und April stellte sich als giinstig heraus

und ermoglichte die Dokumentation von 273 Patienten.

Die Fragen auf dem entsprechenden Bogen zu Person und Praxis wurden von allen Arzten
beantwortet. Lediglich Angaben zur Grofe der Praxis gemessen an der pro Quartal erzielten

Scheinzahl wurden von einigen Arzten nur sehr widerwillig gemacht.
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Bei den Hospitationen herrschte eine durchweg sehr freundliche Atmosphére sowohl von Seiten
der Praxisinhaber als auch von deren érztlichen Hilfspersonal. Bis auf einen Arzt, der mich nur
zu den Patienten mit akuten Atemwegsinfekten in sein Sprechzimmer rief, durfte ich bei allen
anderen Konsultationen anwesend sein. Fiir mich war es allerdings relativ anstrengend mich
jeden Tag auf einen anderen Arzt, Rdumlichkeiten und Personal einzustellen. Um noch mehr

Patienten zu rekrutieren, hétte man die Hospitationen vielleicht auf 2 Tage ausdehnen sollen.

4.2 Riicklauf der Anschreiben

Die relativ hohe Riicklaufquote bei der vorliegenden Studie ist moglicherweise auf ein sehr
einfaches Antwortverfahren zuriickzufiihren. Hervorzuheben ist aber auch die Studienbereitschaft
der Arzte im Briloner Raum. Es spielt dabei mdglicherweise eine Rolle, dass sie nicht so hiufig
zur Teilnahme an wissenschaftlichen Studien aufgefordert werden. AuBerdem liegt Brilon nicht
in unmittelbarer Nihe einer medizinischen Fakultiit und die Arzte haben relativ wenig Kontakt zu
universitdren Einrichtungen bzw. Studierenden. Wie driickte es ein Briloner Facharzt aus: ,,Das
ist ja schon, dass sich die Uni auch einmal fiir uns interessiert. Die denken doch sowieso, dass

wir Arzte auf dem Lande schlechtere Medizin machen.*

4.3 Beschreibung der Stichprobe und des Patientenkollektivs

Der Anteil der niedergelassenen Fachérztinnen fiir Allgemeinmedizin an der Gesamtzahl der
Arzte dieser Fachrichtung war in Brilon und Hildesheim, verglichen mit der zum 31. Dezember
1997 erstellten  Statistik der Bundesdrztekammer (Thust und Lieschke 1999),
unterdurchschnittlich. Dort wird bundesweit ein Anteil von 33,7% niedergelassener
Allgemeinmedizinerinnen beschrieben. Dieser betrug in der vorliegenden Studie 16,7% und

entsprach nur der Hilfte der Zahl der niedergelassenen Fachérztinnen bundesweit.

Die Altersverteilung der teilnehmenden Arzte entsprach der bundesweiten Verteilung 1997
(Thust und Lieschke 1999). Auch hier waren die Altersgruppen der 40-49 und 50-59 Jahre alten

Fachérzte fiir Allgemeinmedizin am hédufigsten vertreten.
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Der Anteil der Atemwegsinfekte an den Gesamtkonsultationen am Tag der Hospitation lag bei
insgesamt 21,4% (£ 6,4) und war damit etwas geringer als der von Monto und Sullivan (1993)
beschriebene von 25,4%. Sie fiihrten eine Beobachtung zur Atiologie und Epidemiologie von

Atemwegsinfekten bei 5363 Personen in Tecumseh, Michigan, tiber insgesamt 11 Jahre durch.

Schnur und Exner (1997) beschrieben den Anteil akuter respiratorischer Erkrankungen an den
Gesamtkonsultationen in einer Sentinel-Praxis in den Jahren 1993 und 1994 fiir jeden einzelnen
Monat. Im Vergleich zu den vorliegenden Daten fanden sie im gewéhlten Beobachtungszeitraum
Mairz und April 1993 einen Prozentsatz von 16,1% bzw. 5,9% und fir 1994 von 10,5% bzw.

6,6%, bezogen auf die Gesamtkonsultationen.

Im Hinblick auf die Altersverteilung der erkrankten Personen wies die vorliegende Studie ein
Maximum der Konsultationen fiir die Altersgruppe 30-39 Jahre aus. Die meisten Folgekontakte
waren den 70- bis 79-Jdhrigen zuzuordnen, was mit einem protahierten Krankheitsverlauf erklart
werden konnte. Dies entspricht Daten von Schnur und Exner (1997) zur Hiufigkeit von
respiratorischen Infektionen in den Jahren 1993 und 1994. Sie haben ein Maximum der
Krankheitsaktivitit im 3. und 4. Lebensjahrzehnt mit einem Abfall ab der 5. Lebensdekade

gefunden.

4.4 Patientenanamnese

Bei der Anamnese wiesen die Erkrankten eine Vielzahl von Symptomen auf (sieche Tabelle 4).
Insgesamt wurden 25 verschiedene Symptome benannt, wobei die 3 Symptome Husten,
Schnupfen, Halsschmerzen sowohl bei Erst- als auch bei Folgekontakten am haufigsten

angegeben wurden.

In Deutschland liegt zur Zeit nur eine evidenzbasierte Handlungsleitlinie zur Diagnostik und
Therapie von Atemwegsinfekten von der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(2000) vor. Eine konkrete Anleitung zur Erhebung der Anamnese bei Atemwegsinfekten wird
hier jedoch nicht gegeben. Es werden lediglich einige Symptome und Untersuchungsbefunde zur
Differentialdiagnose zwischen bakteriellen und viralen Atemwegsinfekten aufgezdhlt. So

sprachen etwa ein akuter Beginn, hohes Fieber, Tonsillenbelige, Husten mit Auswurf und
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pathologische Befunde bei der Lungenauskultation fiir einen bakteriellen Infekt. Die DEGAM
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin) erarbeitet derzeit Leitlinien zu den

Symptomen Husten, Halsschmerzen und akute Sinusitis.

Bei der Recherche zu weiteren Leitlinien anderer Lénder iiber die bekannten Datenbanken traten

folgende Probleme auf:

e cine Evidenz der Leitlinien fehlt hiufig,

e der Zugang zu den Leitlinien ist z.T. nur durch ein Passwort moglich und es ist somit keine
freie Verfiigbarkeit gegeben

e s fehlen Angaben zur Anamnese von Atemwegsinfekten.

Ferner muss diskutiert werden, ob diese Leitlinien auf Deutschland iibertragen werden konnen

(z.B. unterschiedliche Resistenzsituation der Erreger, verschiedene Gesundheitssysteme).

4.5 Durchgefiihrte Untersuchungen

4.5.1 Korperliche Untersuchung und Untersuchungsbefund

99,3% der Patienten wurden korperlich untersucht (alle Erstkontakte und 97,7% der
Folgekontakte). In  der Handlungsleitlinie zu  akuten = Atemwegsinfekten  der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2000) wird zur Diagnostik die Anamnese
und der korperliche Untersuchungsbefund als ausreichend angesehen. Die Art der
durchzufiihrenden korperlichen Untersuchungen wird jedoch nicht weiter prézisiert. Zu diesem

Thema gibt es in Deutschland derzeit noch keine evidenzbasierten Leitlinien.

Tabelle 6 zeigt, dass die Auskultation der Lunge und die Inspektion des Mund-Rachenraumes am
hiufigsten vorgenommen wurden. Hier fanden sich auch die meisten pathologischen Befunde.
Offensichtlich war der Stellenwert dieser Untersuchungen fiir die Teilnehmenden hoch, da die
erhobenen Befunde einen starken Einfluss auf die Therapie (z.B. bei der Antibiotikaverordnung)
hatten (s. Tabelle 17). Bei einigen Arzten konnte beobachtet werden, dass die Auskultation der

Lunge ohne Entkleidung des Oberkdrpers erfolgte (,,Kassendreieck™). Uber eine orientierende



66

Untersuchung bzw. symbolische Handlung kann diese Form der Technik wohl nicht

hinausgehen.

Die erhobene Anamnese und der korperliche Untersuchungsbefund kénnten nach Meinung von
Evertz et al. (1999) standardisiert in eine Datenmaske am Computer eingegeben werden. Diese
Maske wurde vom hausérztlichen Qualitétszirkel Leverkusen entwickelt. Die nach Meinung der
teilnehmenden Arzte hiufig geschilderten Beschwerden wurden gesammelt (Brainstorming) und
nach einem Metaplan-gestiitzten System gewichtet und ausgewidhlt. Mit der entwickelten
Datenmaske fiir die Anamnese akuter Atemwegsinfekte konnten 90% der vorstelligen Patienten
erfasst werden. Als Vorteile eines solchen Vorgehens sehen die Autoren die schnellere
Abrufbarkeit der Befunde bei einer moglichen Folgekonsultation, die Mdglichkeit
Komplikationen rascher zu erfassen und eine Vereinfachung und Beschleunigung der

Arbeitsabliufe.

4.5.2 Labor- und apparative Diagnostik

Bei 6,6% der Patienten wurden Laboruntersuchungen durchgefiihrt. Die Bestimmung der
Leukozyten bzw. des kleinen Blutbildes standen dabei im Vordergrund. Die Bestimmung des C-

reaktiven Proteins (CRP) kam nur fiir 2 Patienten in Betracht.

In der bereits vorgestellten evidenzbasierten Leitlinie der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (2000) zur Therapie akuter Atemwegsinfekte wird die Bestimmung des CRP zur
Abgrenzung bakterieller von viralen Infektionen beschrieben. Es erfolgt jedoch keine Aussage
dariiber, wann eine Bestimmung dieses Laborwertes sinnvoll ist. Nach internationalen Studien
sprechen CRP-Werte oberhalb von 40 mg/dl fiir einen bakteriellen Infekt, wenngleich die
Spezifitit nur begrenzt ist (Korppi und Kroger 1992, Hjortdahl et al. 1991). Fiir den
niedergelassenen Arzt steht ein CRP-Schnelltest zur Verfiigung. So konnte bei diagnostischer
Unsicherheit, ob es sich um eine bakterielle Infektion handelt, insbesondere im Hinblick auf eine

mdgliche Antibiotikaverordnung, ein solcher Test durchgefiihrt werden.
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Bei keinem der dokumentierten Patienten wurde eine mikrobiologische Sputumdiagnostik
angeordnet. Dies deckt sich mit den Empfehlungen einer Expertengruppe der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft fiir Chemotherapie e.V. und der Deutschen Atemwegsliga e. V., die von Vogel et al.
(2000) publiziert wurden. Sie sehen eine Indikation zur mikrobiologischen Diagnostik bei
infektiosen Bronchialerkrankungen nur bei einem Nichtansprechen der initialen Therapie
innerhalb von 72 Stunden, beim Vorliegen einer schweren Grunderkrankung, bei Haufung akuter

Schiibe einer Bronchitis und bei Komplikationen.

Es wurde ebenfalls auf Streptokokkenschnelltests und Rachenabstriche verzichtet, obwohl bei 21
Patienten mit Erstkontakt und 9 Patienten mit Folgekontakt eine akute Tonsillitis diagnostiziert
wurde. Auf die Bedeutung des Streptokokkenschnelltests fiir die Allgemeinarztpraxis wird in

Kapitel 4.10.3 eingegangen.

Bei insgesamt 9 Patienten wurde die Lungenfunktion gepriift. Die Leitlinie besagter
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2000) empfiehlt eine
Lungenfunktionspriifung bei Dyspnoe oder klinischen Hinweisen auf eine Bronchialobstruktion.
Diese Kriterien erfiillten 5 der 9 Patienten. Bei den anderen 4 Patienten war die Indikation der
Lungenfunktionspriifung nicht aus den erhobenen Symptomen oder Befunden ableitbar. Die o.g.
Leitlinie wurde zwar speziell fiir den allgemeinirztlich/hausédrztlichen Bereich konzipiert; die
geforderte Blutgasanalyse zeigt jedoch, wie wenig sie tatsdchlich an den hausérztlichen
Gegebenheiten orientiert ist, da diese Analyse in der Allgemeinarztpraxis technisch kaum

moglich ist.

4.5.3 Uberweisung zu Spezialisten oder ins Krankenhaus

Es wurden insgesamt 2,6% der Patienten zu Spezialisten iiberwiesen. Diese geringe Rate spricht
dafiir, dass die Fachérzte fiir Allgemeinmedizin die Behandlung von respiratorischen Infektionen
zunéchst als ithren Behandlungsauftrag ansehen und unnétige Diagnostik und Therapie vermeiden
wollen. Diese Beobachtung deckt sich auch mit einer Studie von de Melker und Kuyvenhoven
(1994) nach der 3% aller Patienten zum HNO-Arzt {iberwiesen wurden (1% der Erstkontakte und
6% der Folgekontakte).
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Bei 2 Patienten hielten die jeweiligen Arzte eine Rontgenaufnahme des Thorax fiir indiziert. Der
Erste (65 Jahre alt) wies mit 4 Wochen Krankheitsdauer einen protahierten Verlauf auf, die
Zweite (72 Jahre) litt seit einer Woche an den Symptomen einer akuten Exazerbation einer
chronischen Bronchitis und stellte sich zum 2. Mal vor. Die Handlungsleitlinie der bereits
mehrfach zitierten Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2000) empfiehlt eine
Rontgen-Thoraxaufnahme in 2 Ebenen bei Verdacht auf Pneumonie, protrahiertem
Krankheitsverlauf und zugrunde liegenden bronchopulmonalen Erkrankungen. Es werden jedoch
keine Angaben zu der Frage gemacht, ab welchem Zeitraum von einem protrahierten
Krankheitsverlauf auszugehen ist und welche zugrunde liegenden bronchopulmonalen
Erkrankungen gemeint sind. Die beiden in dieser Studie veranlassten Rontgen-Thorax-

Untersuchungen sind demnach leitlinienkonform erfolgt.

Eine Einweisung ins Krankenhaus hielten die teilnehmenden Arzte bei niemandem fiir
erforderlich. Es wurde nur einmal eine Pneumonie diagnostiziert. Bei diesem Patienten war
bereits eine Rontgenaufnahme des Thorax erfolgt und dabei ebenfalls der Verdacht auf eine
maligne Erkrankung der Lunge geduBBert worden. Dieser Patient wurde zur weiteren Abklarung

zundchst zu einem niedergelassenen Facharzt fiir Pulmonologie iiberwiesen.

4.6 Diagnosen

Die Einteilung der Diagnosen erfolgte nach ICPC (International Code of Primary Care), der
jedoch den meisten Arzten nicht bekannt war. Es fiel dabei eine groBe Bandbreite bei der
Nomenklatur der verwendeten Krankheitsdiagnosen auf. So wurde die Diagnose des grippalen
Infektes noch relativ hdufig verwendet, obwohl sie weder im ICD Version 9 oder 10 noch im

ICPC als eigenstiandige Diagnose Beriicksichtigung findet.

Die Héufigkeitsverteilung der 5 im Vordergrund stehenden Diagnosen entspricht in etwa denen
einer Studie von Hummers-Pradier et al. (1999) zur Behandlung von Atemwegsinfekten, die in
18 deutschen Allgemeinarztpraxen durchgefiihrt wurde. Dabei unterschied man jedoch nicht

zwischen Erst- und Folgekontakten. In den weiteren Darstellungen wird auf die Diskussion der
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Diagnostik und Therapie der akuten Exazerbationen chronischer Lungenerkrankungen verzichtet,
da die Fallzahl von jeweils 12 Patienten bei Erst- oder Folgekontakten zu gering war. Gleiches

gilt fiir die Diagnose der akuten Otitis media.

4.7 Therapie

4.7.1 Art und Hiufigkeit der Medikamentenverschreibung

Uber 98% der Erstkontakte erhielten zumindest die Verordnung eines Medikamentes oder ihnen
wurde es als Musterpriparat mitgegeben. 67,2% der Erst- und 44,4% der Folgekontakte wurden
sogar 2 oder mehr Medikamente rezeptiert. Gerade diese hohe Zahl an Mehrfachverordnungen
kann nicht nur durch die in Kapitel 1.6 aufgefiihrten, das Verordnungsverhalten beeinflussenden
Faktoren erklart werden (Befriedigung der Patientenerwartung, Pseudo-Plazebo-Verordnung

etc.).

Sowohl bei Erst- als auch bei Folgekontakten erhielten die meisten Patienten eine oder mehrere
Verordnungen aus der Gruppe der Husten- und Erkidltungspriparate, 48,7% auch ein
Antibiotikum. Auf die Bedeutung des Einsatzes von Antibiotika und Husten- und
Erkéltungspriaparaten wird gesondert in Kapitel 4.8 und 4.9 eingegangen. Hummers-Pradier et al.
(1999) kommen zu dhnlichen Ergebnissen in ihrer Studie zur Therapie von Atemwegsinfekten in
18 deutschen Allgemeinarztpraxen. Hier erhielten 90% der Patienten eine Verordnung, davon
27,7% die eines Antibiotikums und 67% die eines oder mehrerer Préparate aus der Gruppe der

Husten- und Erkaltungspréparate.

Vergleiche mit Studien anderer Landern sind auf Grund anderer 6konomischer Bedingungen nur
bedingt moglich. So spielt die Verschreibung von Husten- und Erkéltungspréparaten in den USA
eine untergeordnete Rolle, wihrend die Gabe von Antibiotika im Vordergrund steht (Mainous III
et al. 1997). Dies wird in den Ergebnissen einer Fragebogenstudie mit Fallbeschreibungen von
Mainous III et al. (1997 a) reflektiert, in der das Patientenwissen zu oberen Atemwegsinfekten

untersucht wurde. 46% der Teilnehmer hielten eine Antibiotikaverordnung bei den Symptomen
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Husten, Halsschmerzen und klares Nasensekret mit einer Symptomdauer von 5 Tagen fiir

indiziert. Wenn purulentes Nasensekret hinzukam, wiinschten 69% ein Antibiotikum.

Legt man §34 Abs. 1 SGB V zu Grunde, zéhlen Arzneimittel zur Anwendung bei
Erkéltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlieBlich hierbei angewendeter
Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustenddmpfender und hustenlésender Mittel sowie Mund- und
Rachentherapeutika zu den leistungsrechtlich ausgeschlossenen Mitteln (Schwabe 1999 b), da sie
iiblicherweise bei schwachen gesundheitlichen Beeintrichtigungen eingesetzt werden (sog.
Bagatellarzneimittel). Die Abgrenzung relevanter Indikationen bei einigen Arzneimittelgruppen
gegeniiber geringfligigen Gesundheitsstorungen ist jedoch nicht moglich (z.B. Einsatz von
Acetylsalicylsdure bei Kopfschmerzen, Migrineattacken usw.), sodass die Verordnung z.T.

gerechtfertigt sein kann.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Jahr 1997 betrug der Umsatz leistungsrechtlich
ausgeschlossener Mittel insgesamt 823,5 Millionen DM bei 60 Millionen Verordnungen
(Schwabe 1999 b). Bezogen auf die vorliegende Studie gehéren 70,1% der verordneten
Arzneimittel (Rhinologika, Halsschmerzmittel, Brusteinreibungen und sonstige Inhalate, Husten-
und Erkéltungspriparate, Echinacea-Zubereitungen) zu dieser Gruppe. Hieraus ergeben sich

demnach erhebliche Einsparungspotentiale.

4.7.2 Verschreibungspraxis

2,9% der Patienten baten den Arzt um die Verschreibung eines bestimmten Pridparates. Wie
schon in Kapitel 1.6 dargestellt wird der vermeintliche Arzneimittelwunsch moglicherweise von
den Arzten iiberinterpretiert oder die Patienten wagen nicht ihre Wiinsche zu artikulieren. Eine
Losung dieser Problematik konnte darin bestehen, den Patienten konkret zu fragen, ob er die

Verordnung eines Medikamentes wiinscht, wie es Himmel et al. (1997) vorschlagen.

Der Wunsch beziiglich eines Antibiotikums wurde nur von einem Patienten geduBert. Dies
erscheint umso erstaunlicher, wenn man Untersuchungen zu Patientenerwartungen hinsichtlich

einer moglichen Antibiotikaverordnung bei Atemwegsinfekten betrachtet. Hamm RM et al.
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(1996) verteilten dazu einen Fragebogen an insgesamt 113 Patienten. Vor der Konsultation
erwarteten 65% eine Antibiotikaverordnung, 63% erhielten auch ein Rezept. Wenn die Arzte der
Uberzeugung waren, die Patienten wiinschten ein Antibiotikum, erhielten 77% eine
Verschreibung. Wenn sie jedoch zu der Ansicht gelangten, dass sie keine Verordnung wiinschten,
wurde nur 29% der Patienten ein Antibiotikum verschrieben. Bei Unsicherheit hinsichtlich der
Patientenerwartungen erhielten 72% ein Antibiotikum. Die Autoren konnten 3 Faktoren zeigen,
die Arzte in ihrer Entscheidung beeinflussten sich fiir ein Antibiotikum zu entscheiden: die
gestellte Diagnose, die Uberzeugung, dass Antibiotika in diesem Fall indiziert waren und die
Uberzeugung, dass Patienten eine solche Verordnung wiinschten. Keine Assoziation konnte
zwischen der Antibiotikaverschreibung und der Patientenzufriedenheit dargestellt werden.
Letztere korrelierte am stdrksten damit, ob der Arzt sich geniligend Zeit fiir die Erkldarung des
natiirlichen Verlaufs der Erkrankung und ihrer Therapie genommen hatte und die Patienten diese
Erklarungen auch verstanden hatten. Basierend auf diesen Ergebnissen konnten unnétige
Antibiotikaverschreibungen durch verbesserte Aufklarung vermieden werden, worauf in Kapitel

4.8.3 noch néher eingegangen wird.

Die Empfehlung zum Selbstkauf von Medikamenten stellte eher eine Ausnahme dar. Nur 2,6%
der Patienten erhielten eine derartige Empfehlung. Besonders vor dem Hintergrund, dass die
meisten Husten- und Erkédltungsprédparate frei verkéduflich sind und zudem als sogenannte

Bagatellarzneimittel nicht verordnet werden diirfen, ist diese Vorgehensweise diskussionswiirdig.

Alle 3 am haufigsten verordneten Medikamente Acetylcystein, Ambroxol und Paracetamol sind
frei verkduflich. Bei den im Untersuchungszeitraum giiltigen Selbstbeteiligungen von 4 DM
(N1), 6 DM (N2) und 8 DM (N3) unterschieden sich diese und die Preise im freien Verkauf nur
unwesentlich. So kostete z.B. eine N2 Schachtel mit 30 Tabletten Paracetamol der Firma Stada
3,15 DM (Rote Liste 1997). Die Zuzahlungskosten {iberstiegen demnach sogar den Preis des
Medikamentes. Ahnlich sieht es mit den Preisen fiir Acetylcystein aus. Eine N1-Schachtel mit 20
Brausetabletten desselben Herstellers kostete 9,35 DM (Rote Liste 1997).
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4.7.3 Ausstellung einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (AU), Wiedereinbestellung und
Rekonsultation

Erkrankungen der Atemwege gehoren zu den hdufigsten Griinden einer Krankschreibung. In
einer  Untersuchung  von  Himmel  et. al. (1995)  waren  43,2%  der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen auf diese Problematik zuriickzufiihren. Die Rate der
Krankschreibungen lag in den 14 teilnehmenden Allgemeinarztpraxen bei insgesamt 40% der fiir
eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in Frage kommenden Patientenkontakte. Die einzelnen
Praxen unterschieden sich mit Raten zwischen 13% und 60%. 6% der Patienten erhielten eine

erneute Ausfertigung.

Die Zahl der Krankschreibungen lag in der vorliegenden Arbeit hoher, wobei hier nur die
Erwerbstétigen beriicksichtigt wurden. 56,8% erhielten eine Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung,
fast 20% der Erwerbstitigen lehnten sie ab. Der Verzicht entspricht dem allgemeinen Trend, dass
die Krankheitstage im Vergleich zu den Vorjahren zuriickgingen (Bundesverband der

Betriebskrankenkassen 2002).

Ob in den in dieser Studie dokumentierten Féllen eine Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung wirklich
erforderlich war, war nicht Ziel dieser Untersuchung und kann auf Grund der Datenlage nicht
beurteilt werden. Auffdllig war jedoch der hohe Anteil von Krankschreibungen bei
Folgekontakten. 60% der Erwerbstitigen wurden erstmals oder erneut krank geschrieben,. Eine
Folgekonsultation war demnach vielfach mit einer weiteren Krankschreibung verbunden (Dauer

4,1 (£1,6) Tage).

In der vorliegenden Studie war die Summe der Wiedereinbestellungen hoch. 42,5% der Patienten
wurden gebeten sich wieder vorzustellen. 22,0% erhielten die Anweisung bei einer
Verschlechterung des Zustandes erneut einen Termin zu vereinbaren. Hinsichtlich der gestellten
Diagnosen hielten Arzte Patienten mit der Diagnose einer akuten Bronchitis (61,4%) bzw. einer
akuten Tonsillitis (63,3%) fiir besonders kontrollbediirftig und empfahlen eine neuerliche
Vorstellung. Immerhin sollten aber auch 23,1% mit einem oberen Atemwegsinfekt nochmals die
Praxis aufsuchen, was auf Grund des natiirlichen Verlaufes dieser Erkrankung nicht

evidenzbasiert ist. Ziel weiterer Untersuchungen konnte sein der Frage nachzugehen, ob sich
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diese Patienten tatsichlich erneut vorstellen und aus welchen Griinden Arzte Personen mit

Bagatellerkrankungen erneut einbestellen.

Ein positiver Zusammenhang zwischen Antibiotikaverordnung und Wiedereinbestellung konnte
nachgewiesen werden. 71,8% der Patienten, die wiederkommen sollten, erhielten ein
Antibiotikum. Mit 25% lag der Anteil dieser Verordnungen bei denen, die nicht noch einmal
erscheinen sollten, deutlich niedriger. Diejenigen, die angewiesen wurden sich nur bei
Beschwerdepersistenz erneut vorzustellen, erhielten zu 20,8% eine Antibiotikaverordnung. Die
Unterschiede waren im Mehrfeldertest signifikant (p<0,0001). Offensichtlich wollten Arzte die
Wirksamkeit der antibiotischen Therapie kontrollieren oder hielten bei den Patienten auf Grund

der Schwere ihres Krankheitsbildes eine Uberwachung fiir indiziert.

Wie 2 Studien von Davey et al. (1994) und Hueston et al. (2000 b) zeigten, konnte die Anzahl der
Folgekonsultationen durch die Verordnung von Antibiotika bei akuten Atemwegsinfekten nicht
reduziert werden. Davey et al. (1994) untersuchten diese Haufigkeit in einer Praxis wahrend
eines Winters. Sie dokumentierten 1140 Patienten mit den Symptomen eines Atemwegsinfektes,
von denen 79% ein Antibiotikum erhielten. Die Rate derartiger Verordnungen lag somit noch
hoher als in der vorliegenden Studie (60,0%). Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die
Gabe von Antibiotika neben anderen negativen Auswirkungen nicht dazu geeignet war die Zahl

der Folgekonsultationen zu reduzieren.

Hueston et al. (2000 b) untersuchten in einer retrospektiven Studie von 29248
Krankheitsepisoden von 24753 Patienten mit der Diagnose einer akuten Bronchitis die Haufigkeit
von Folgekonsultationen im Hinblick auf die Therapie mit Antibiotika oder Bronchodilatatoren.
Die initiale Verschreibung von Antibiotika reduzierte die Héaufigkeit von frithen
Folgekonsultationen (<14 Tagen) bei Patienten unter 18 Jahren, hatte jedoch keinen Effekt bei
Erwachsenen. Allerdings zeigte sich auch nur eine geringe Wirkung bei Patienten unter 18
Jahren. So mussten umgerechnet 33 Patienten ein Antibiotikum erhalten um statistisch einen
Folgekontakt zu verhindern. Alten Patienten (>65 Jahre) wurde geringfiigig weniger haufig ein

Antibiotikum verordnet (59%) als Patienten unter 18 Jahren (65%). Die Daten der hier
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vorgestellten Studie weisen keine Abhédngigkeit der Antibiotikaverschreibung vom Alter der

Patienten auf.

4.7.4 Selbstmedikation und vom Patienten durchgefiihrte nichtmedikamentose Therapie

17,9% der Patienten machten Angaben zur Selbstmedikation oder wurden von den Arzten

diesbeziiglich befragt. Von diesen gaben 83,7% an eine Selbstmedikation durchgefiihrt zu haben.

In einer Studie von Klein (2000) bei 317 Patienten mit neu aufgetretenen Symptomen einer
akuten respiratorischen Erkrankung hatten bereits 74% vor der Erstkonsultation eine
Selbstmedikation oder nichtmedikamentdse Therapie durchgefiihrt. Diese Zahlen belegen den
Stellenwert dieser Art von Behandlung. Ein Grofteil der hierzu befragten Patienten mit
Atemwegsinfekten hatte demnach schon versucht gegen die Beschwerden durch selbst
ausgesuchte Arzneimittel vorzugehen. Arztlicherseits wird hierauf jedoch nur wenig

eingegangen, wie die mit 17,9% nur geringe Quote an Nachfragen belegt.

In einer Fragebogenstudie von Bradley et al. (1998) mit 2765 Patienten in 6 Praxen meinten 52%
der Patienten, dass Arzte sich routinemiBig nach der Selbstmedikation erkundigen sollten; 30%
waren unentschlossen und 2% lehnten diese Frage ab. Die Bereitschaft der Patienten Auskunft

iiber die von ihnen eingenommene Selbstmedikation zu geben ist also vorhanden.

Deren Vorteile liegen aus okonomischer Sicht im Einspareffekt im Sinne der Entlastung der
Solidarversicherung und der Steigerung der Eigenverantwortung des Patienten (Himmel 2000).
Himmel sieht die Moglichkeit bei Patienten durch das selbst erlernte und selbst erlebte Wissen
um die Beeinflussbarkeit von Symptomen eine ,,Selbstmedikationskultur" zu fordern. Arzte
sollten seiner Meinung nach mit ihren Patienten offen liber dieses Thema sprechen, ihnen
entsprechende Informationen dariiber geben und ein solches Vorgehen nicht als Entmachtung
empfinden. Patienten sehen in der Selbstmedikation eine Mdglichkeit sich einen Arztbesuch zu
ersparen und schnellere Hilfe dadurch zu erhalten, dass sie gleich in die Apotheke gehen kdnnen
(Walluf-Blume 1997). Aullerdem denken sie, dass sie in Zukunft sowieso alle Arzneimittel fiir

leichtere Erkrankungen selbst bezahlen miissen.
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Kochen (2000) nennt Gefahren der Selbstmedikation:

e falsche Selbstdiagnose,

e fehlende Eignung des Priparates,

e Verzogerung notwendiger Therapie,

e Beibehaltung schidlicher Verhaltensweisen,

e Unvertraglichkeit mit anderen Arzneimitteln.

Er kritisiert auch, dass es in Deutschland keine Liste von frei verkduflichen Arzneimitteln gibt,
die kostengiinstiger sind als die entsprechende Rezeptgebiihr. Weiterhin verweist er auf den

zumeist fehlenden Wirksamkeitsnachweis der tiblichen Produkte.

1998 wurden auf dem Arzneimittelmarkt iber 50 Mrd. DM umgesetzt, davon 20% fiir die
Selbstmedikation (Himmel 2000). Husten- und Erkéltungspraparate machten dabei mit 1,54 Mrd.
DM) den stirksten Umsatz im Zusammenhang mit der Selbstmedikation aus. Auch in der
vorliegenden Studie wurden diese Priparate mit 34 Medikationen am haufigsten angewendet. Bei
39% der Patienten mit Selbstmedikation waren die Arzte offensichtlich mit dieser gewihlten
Medikation einverstanden und rezeptierten ein Medikament aus derselben therapeutischen
Hauptgruppe. Bei den Ubrigen kann jedoch auf Grund des Studienaufbaus keine Aussage iiber

das Vertrauen der Arzte in die von den Patienten gewihlte Selbstmedikation getroffen werden.

Bei der Selbstmedikation zeigte sich ein Trend zu sogenannten Naturheilmitteln (Flintrop 2002).
Flintrop (2002) stellt Studien des Allensbacher Institutes fliir Demoskopie im Auftrag des
Bundesfachverbandes der Arzneimittelhersteller vor. Etwa 60% der Befragten hatten sich im Jahr
2002 Naturheilmittel selbst gekauft, 1997 waren es noch 56% der Befragten. 69% glaubten an die
Wirksamkeit von Naturheilmitteln, insbesondere bei Erkéltungen (Flintrop 2002). In der
vorliegenden Studie betrug der Anteil der verschriebenen pflanzlichen Arzneiformen an der
Gesamtzahl der Verordnungen 12,9% und war somit geringer als bei den Untersuchungen des
Allensbacher Institutes, nach denen 1997 und 2002 22% der Befragten ein Naturheilmittel

verschrieben worden war.
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12,1% der Patienten machten Angaben zur nichtmedikamentdsen Therapie oder wurden von den
Arzten dazu befragt. Am hiufigsten wurde inhaliert oder gegurgelt. 34,8% der Patienten erhielten
zusdtzlich zur medikamentosen Therapie Empfehlungen zur nichtmedikamentésen Therapie,
wobei Hinweise auf eine erhohte Fliissigkeitszufuhr und die Durchfithrung von Inhalationen im
Vordergrund standen. Es gibt leider nur wenige Studien zur Wirksamkeit nichtmedikamentoser
Therapie bei Atemwegsinfekten. Die Empfehlungen beruhen wahrscheinlich eher auf eigenen
Erfahrungen, solchen aus Familie und Bekanntenkreis oder auf Informationen aus der

Laienpresse.

Die Effektivitdt von Inhalationen mit heiBem Wasserdampf konnte in 2 Studien von Macknin et
al. (1990) und Hendley et al. (1994) im Bezug auf die Reduktion der Symptome, in der
manometrischen Untersuchung und dem subjektiven Befinden der Patienten nicht nachgewiesen

werden.

Die Wirksamkeit erhohter Fliissigkeitszufuhr wurde von Shim et al. (1987) bei Patienten mit
chronischer Bronchitis untersucht. Es zeigte sich dabei kein Effekt beziiglich der Menge und
Elastizitidt des Sputums, die angegebene Symptomatik und die FEV 1 (Einsekundenkapazitit).
Studien zur Effektivitdt erhohter Fliissigkeitszufuhr bei akuten Atemwegsinfekten liegen nicht
vor, sodass keine evidenzbasierten Empfehlungen gegeben werden konnen. Immerhin wurden
jedoch in der vorliegenden Studie 52 Patienten (18,2%) auf die Notwendigkeit einer gesteigerten

Fliissigkeitszufuhr aufmerksam gemacht.

Der Beipackzettel der Medikamente mit dem Wirkstoff Acetylcystein enthédlt als zusétzlichen
Hinweis, dass die schleimlosende Wirkung durch Fliissigkeitszufuhr erhéht wird. 27,0% der
Patienten, denen ein Medikament mit diesem Wirkstoff verordnet wurde, erhieclten auch den Rat
mehr zu trinken. Es gibt allerdings auch hier keine Studien, ob die vermeintliche Wirksamkeit
des Medikamentes durch die erhohte Fliissigkeitszufuhr oder durch den Wirkstoff bedingt ist.

Darauf wird ndher in Kapitel 4.9 eingegangen.
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In Bezug auf das Rauchen scheinen die an der Studie teilnehmenden Arzte miide zu sein stindig
den moralischen Zeigefinger zu heben und ihren Patienten das Rauchen zu verbieten. Nur 27,1%

der Raucher wurde empfohlen, das Rauchen einzustellen.

Wie in einer der besuchten Praxen eingefiihrt, stellt die Weitergabe von sogenannten

»Infozepten® bei Atemwegsinfekten eine interessante Alternative zur Medikamentenverordnung

dar. Lichte (1999) et al. beschreiben eine standardisierte, werbungsfreie, in Rezeptform verfasste

Patienteninformation, die individuell ergénzt und vervielfdltigt werden kann. Er nennt die

Vorteile von ,,Infozepten‘:

e Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung durch effektive Kommunikation: Ergidnzung und
Verstirkung der miindlichen Kommunikationsinhalte,

e strukturiertere Beratung des Patienten durch den Hausarzt,

e Vorbeugung einer Enttduschung die Praxis mit leeren Hianden, d.h. ohne Rezept, zu verlassen

e Ersatz der Rezeptierung von Bagatell-Arzneimitteln,

e Forderung der Patientenmitverantwortung,

e Organisationshilfe fiir den Praxisablauf.

Auch die Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsens (KVN) und die niedersidchsischen
Krankenkassen haben als KVN-Rezept-Info Nr.4 eine kopierfihige Patienteninformation
entworfen, die den Vertragsédrzten bei der Diskussion mit an einem grippalen Infekt Erkrankten
helfen soll (Lichte 2001). Durch diese ,offizielle Information" der Vertragsdrzte und
Krankenkassen konnen eventuelle Diskussionen iiber die Verordnung von Arzneimitteln, die
nach § 34 SGB V von der Verordnung ausgeschlossen sind, vermieden werden und Kosten

eingespart werden.

Trotz der fehlenden Evidenz sogenannter ,,Hausmittel" werden von der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (2000) Empfehlungen zur nichtmedikamentdsen Therapie (Einstellung
des Rauchens, ausreichende Fliissigkeitszufuhr, Bettruhe bei Fieber, Anwendung physikalischer
MalBnahmen wie z.B. Dampfinhalationen, Hals-, Brust- und Wadenwickel und lokale Wérme) bei

akuten Atemwegsinfekten ausgesprochen. Des Weiteren werden symptomatische Medikamente
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genannt, deren Wirksamkeit nicht ausreichend gesichert ist (Vitamin C, echinaceahaltige

Priparate, Zink, Sekretolytika, Antihistaminika, Lokaltherapeutika, itherische Ole).

4.8 Verordnung von Antibiotika bei Atemwegsinfekten

Im Zusammenhang mit einer antibiotischen Therapie wird von Experten oft der Satz gebraucht:
,Je Ofter man die antibiotischen Waffen benutzt, umso stumpfer werden sie" (Tauchnitz 2000). In
der vorliegenden Studie wurden diese ,,Waffen" sehr hidufig eingesetzt. Bezogen auf die
Gesamtkonsultationen erhielten 133 der 273 Patienten (48,7%) mit den Symptomen eines
Atemwegsinfektes beim Erst- oder Folgekontakt ein Antibiotikum. Vor dem Hintergrund, dass
95% aller akuten Infektionen des oberen Respirationstraktes durch Viren verursacht werden
(Adam et al. 1991) und somit einer antibakteriellen Therapie nicht zugidngig sind, muss dieses
Verordnungsverhalten kritisiert werden. Vor dem Einsatz von Antibiotika ist eine kritische
Indikationsstellung notwendig. Diese sollte das Risiko von Nebenwirkungen und die Gefahr von
Resistenzentwicklungen beriicksichtigen (Tauchnitz 2000). Auf die Verordnung von Antibiotika
bei den 4 hdufigsten Diagnosen der vorliegenden Erhebung wird in den entsprechenden Kapiteln

zur Diagnostik und Therapie dieser Krankheitsbilder eingegangen (s. Kapitel 4.10).

4.8.1 Art der verschriebenen Antibiotika

Wie in Kapitel 3.7.1 dargestellt wurde die pharmakologische Hauptgruppe der Makrolide und
Lincosamide insgesamt am meisten verordnet (37,5%). An 2. Stelle folgten
Betalactamantibiotika und Penicilline (21,5%). Doxycyclin als Monosubstanz oder in

Kombination mit Expektoranzien (20,8%) stand an 3. Stelle.

Bundesweit waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung 1997 jedoch Tetracycline (Schmitz 1999)
mit 66,4 Millionen DDD (defined daily dose) die am héufigsten verordneten Antibiotika. Dabei
machten Doxycyclinpréiparate mit liber 90% (62,8 Millionen DDD) den gréfiten Anteil aus. Hier
ist die besondere Kostengiinstigkeit der Priaparate mit 0,70 DM DDD-Kosten zu erwidhnen, was
sicherlich einen Einfluss auf deren Beliebtheit hatte. Makrolidantibiotika und Clindamycin

fanden sich mit 60,2 Millionen DDD an 2. Stelle. Im Jahr 2001 setzte sich der seit 1993
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riicklaufige Verordnungstrend von Tetracyclinen weiter fort (Schwabe 2002 b). Es wurden 12,3%
weniger Doxycyclinpridparate verordnet (54,7 Millionen DDD). Makrolidantibiotika und
Clindamycin waren nach den Aminopenicillinen (65,7 Millionen DDD) die Antibiotikagruppe,
die am dritthdufigsten verschrieben wurde (57,2 Millionen DDD).

Die 3 beliebtesten Antibiotika 1997 stammten ohne Ausnahme aus der Gruppe der
Makrolidantibiotika. Dabei sind vor allen Dingen die relativ hohen DDD-Kosten gegeniiber
anderen Antibiotika erwdhnenswert (Rulid® 7,11 DM; Klacid® 10,76 DM; Zithromax® 10,02
DM). 1997 war Rulid® (chemische Substanz Roxithromycin) mit 25,16 Millionen Verordnungen
und einem Umsatz von 122,3 Millionen DM das Antibiotikum, das am meisten verschrieben
wurde (Schmitz 1999). Auch in der vorliegenden Studie wurde Roxithromycin als Monosubstanz
24-mal und damit am héufigsten verordnet. 2001 stammten mit Zithromax” und Klacid®”

ebenfalls die 2 verordnungshéufigsten Priparate aus der Gruppe der Makrolide.

Die Expertengruppe der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie e.V. und der Deutschen
Atemwegsliga e.V. beschreiben in ihren Empfehlungen zur rationellen Therapie bakterieller
Atemwegsinfektionen (Vogel et al. 2000) jedoch einen Anstieg makrolid-resistenter
Pneumokokken (bis zu 14%) und Streptokokken der Gruppe A. Tauchnitz (2000) sieht die
Ursache dafiir in dem erheblichen Verbrauchsanstieg, der seiner Meinung nach durch die Anti-
Doxycyclin-Kampagnen der letzten 10 Jahre ausgeldost wurde und zu einem Zuwachs der
Verordnungen von teureren Oral-Cephalosporinen und Makroliden fiihrte. Dies war mit
angeblich hohen Resistenzraten von bis zu 80% von Doxycyclin gegeniiber den wichtigsten
Erregern von Atemwegsinfekten begriindet worden. Dieser Wert, so Tauchnitz (2000), sei jedoch
vollig aus der Luft gegriffen. Die Doxycyclinresistenz von Pneumokokken liegt nach
Untersuchungen von Kresken et al. (2000) zur iiberregionalen Resistenzlage nur halb so hoch wie
die stindig wachsende Makrolidresistenz. Dabei handelt es sich allerdings um Daten, die 1998
aus klinischen Isolaten gewonnen wurden. Die Expertengruppe der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir
Chemotherapie e.V. und der Deutschen Atemwegsliga e.V. (Vogel et al. 2000) halten Doxycyclin
allerdings nur dann fiir eine empirischen Initialtherapie geeignet, wenn die lokale Resistenzlage

hinreichend bekannt ist.
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4.8.2 Pridiktoren fiir eine antibiotische Therapie

Eine Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Ermittlung von Prédiktoren fiir eine
antibiotische Therapie. Wie in den Kapiteln 3.7.3 und 3.7.4 dargestellt fanden sich nur wenige
Symptome und Faktoren, die signifikant hidufiger mit einer Antibiotiakaverordnung assoziiert

waren.

So wurden gelblich-griiner Auswurf und das Vorhandensein von Stippchen und Beldgen auf den
Tonsillen von den Arzten als Zeichen einer bakteriellen Infektion gewertet, die eine antibiotische
Therapie notwendig erschienen lieen. Dies entspricht den Ergebnissen von Mainous III et al.
(1997 ), die in einer Fallvignetten-Studie mit US-amerikanischen Allgemeinérzten ebenfalls die
Farbe des Sputums als Pridiktor einer Antibiotikaverordnung nachweisen konnten. Auch Murray
et al. (2000) konnten in einer Fallvignetten-Studie mit australischen Allgemeindrzten gelblichen
Auswurf als Pridiktor zeigen. Dass die Verfirbung des Sputums jedoch keineswegs Ausdruck
einer bakteriellen Infektion sein muss, zeigten Winther et al. (1984). Lediglich bei chronischer
Bronchitis gibt es Hinweise, dass gelblich-grilner Auswurf ein Zeichen einer bakteriellen

Infektion ist (Stockley et al. 2000).

Weiterhin wurden Patienten mit den Symptomen Fieber und Abgeschlagenheit vermehrt mit
Antibiotika behandelt. Diese Faktoren werden von den teilnehmenden Arzten offensichtlich als
Parameter der Krankheitsschwere angesehen. Das Vorhandensein von Fieber konnte in mehreren
Studien zu Atemwegsinfekten durchaus als eine kennzeichnende Grdofe einer bakteriellen

Infektion nachgewiesen werden (Centor et al. 1981, Meyer et al. 2002).

Pathologische Befunde bei der Palpation der Nasennebenhohlen, der Auskultation der Lungen
und der Otoskopie waren ebenfalls Priddiktoren der Antibiotikaverordnung. Dies steht in
Einklang mit Ergebnissen von Dosh et al. (2000), die in Michigan bei 482 Patienten mit
Symptomen eines respiratorischen Infektes die Einflussfaktoren einer Antibiotikaverordnung
untersuchten. Auch bei einer Studie von Gonzales et al. (1999) an 322 Patienten in drei
allgemeinirztlichen Praxen in Denver konnten u.a. druckschmerzhafte Nasennebenhohlen als

signifikanter Parameter dieser Therapie ermittelt werden.
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Dass iltere Arzte (>50 Jahre) vermehrt Antibiotika verordneten, konnte mit einem
Gewohnheitsverhalten erkldrt werden. Moglicherweise hat auch die individuelle &drztliche
Erfahrung zu diesem Verhalten gefiihrt. In der Literatur finden sich keine Hinweise fiir die
Abhéngigkeit dieses Handelns von dem Alter des Arztes. Allerdings konnten Watkins et al.
(2003) in einer Studie zum Verordnungsverhalten britischer Hausidrzte zeigen, dass diejenigen,
die ldnger als 20 Jahre niedergelassen waren im Vergleich zu Kollegen, die erst seit einem
kiirzeren Zeitraum eine Praxis betrieben, hohere Verordnungskosten aufwiesen (OR 4,31). Die

hier prasentierten Daten lielen eine derartige Assoziation nicht zu.

Weiterhin verordneten Arzte aus Gemeinschaftspraxen insgesamt weniger Antibiotika als
Einzelpraxisinhaber. Dies steht in Einklang mit der bereits zitierten Studie von Watkins et al.
(2003), die zeigen konnte, dass Einzelpraxen im Gegensatz zu Gemeinschaftspraxen hoéhere

Verordnungskosten aufwiesen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die hier ermittelten Pradiktoren der
Antibiotikaverordnung gut mit den bisherigen Literaturdaten iibereinstimmen. Lediglich der in
einer Studie von Gonzales et al. (1999) nachgewiesene Einfluss des Rauchens konnte hier nicht

gezeigt werden

Bei der Antibiotikaverschreibung spielen jedoch auch nicht-pharmakologische Faktoren eine

Rolle. Avorn und Solomon (2000) fassen Griinde fiir die nicht indizierte Verschreibung dieser

Medikamente zusammen. Aus Sicht des Patienten sind dies:

e  Wunsch einer Verordnung,

e  Wunsch nach Legitimation der Krankenrolle, Unterstreichung der Schwere der Erkrankung
durch die Verabreichung eines Antibiotikums,

e Unwissenheit liber die Unwirksamkeit von Antibiotika bei viralen Infektionen,

e Kampagnen der Pharmaunternehmen, insbesondere bei der Einfilhrung neuer, teurerer
Medikamente.

Aus Sicht der Arzte wird genannt:

e Gewibhrleistung der Patientenzufriedenheit,

e fachliche Defizite,
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e wirtschaftliche Griinde: hoher Patientendurchsatz als Mittel zu gesteigertem Gesamtumsatz,
e schnelle Beendigung einer Konsultation,
e Werbekampagnen der Pharmaunternehmen, speziell zur Einfilhrung neuer, zumeist teurerer

Produkte.

Zum Wissenstand von Antibiotikaverordnungen bei akuten respiratorischen Infektionen fiihrten
Wilson et al. (1999) eine telefonische Befragung bei 386 Personen durch. 70% der Teilnehmer
hielten diese Mittel bei bakteriellen respiratorischen Infektionen und 55% bei viralen Infektionen
fiir effektiv. Nur 21% der befragten Teilnehmer wussten, dass sie nur fiir bakterielle und nicht fiir
virale Infektionen indiziert sind. Diese Ergebnisse zeigen, wie wichtig es ist den Patienten iiber
die Atiologie seines Krankheitsbildes und den fehlenden Nutzen einer antibiotischen Therapie zu

informieren.

4.8.3 Bewilltigungsstrategien zur Vermeidung unnotiger Antibiotikaverordnungen

Verschiedene  Studien beschiftigen sich mit Konzepten zur Senkung unndtiger
Antibiotikaverordnungen bei Atemwegsinfekten. So verordneten Cox und Jones (2001)
Antibiotika lediglich beim Vorliegen komplizierender Faktoren (z.B. Immunsuppression). In
anderen Féllen erhielten die Patienten ein Merkblatt mit Informationen zur symptomatischen
Therapie. Der Antibiotikaverbrauch sank von 56% auf 19% nach der Implementierung des neuen
Behandlungsprotokolls. Es zeigten sich keine Auswirkungen auf die Zufriedenheit der Patienten,
die Krankheitsdauer und die Anzahl der Rekonsultationen. Die Patienten fiihlten sich durch das

Merkblatt sogar besser informiert.

Eine andere Strategie zur Senkung des zu hdufigen Gebrauches von Antibiotika entwickelten
Couchman et al. (2000) bei akuten Atemwegsinfekten. Eine Patientengruppe erhielt keine
Verordnung eines Antibiotikums, einer anderen Gruppe wurde ein Rezept mit der Anweisung
ausgehéndigt es nur einzuldsen, wenn sich der Zustand verschlechtert oder nicht innerhalb eines
individuell vom behandelnden Arzt festgelegten Zeitraumes verbessert. Einer weiteren Gruppe
wurde ein Antibiotikarezept mit der Anweisung gegeben es sofort in der Apotheke einzuldsen.

Die Zufriedenheit der Patienten mit der ,,Verordnung auf Reserve" lag bei 96,1% und wurde von
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50,2% der Patienten eingeldst. Somit konnte der Antibiotikaverbrauch um insgesamt 15%

gesenkt werden, was die Autoren als wirksame Einsparmdglichkeit ansehen.

Bei der antibiotischen Therapie von Infektionskrankheiten sollte auch die Resistenzentwicklung
von Bakterien zu beriicksichtigt werden. Eine mogliche Strategie zur Senkung von
Antibiotikaresistenzen beschreiben Seppéla et al. (1997) in Finnland, wo zu Beginn der 90er-
Jahre eine zunehmende Resistenz von Streptokokken der Gruppe A gegen Erythromycin zu
beobachten war. Eine landesweite Kampagne mit dem Ziel der verringerten Anwendung von
Makroliden und der Information tiber die Moglichkeit des Einsatzes alternativer Antibiotika bzw.
des Verzichts auf Antibiotika bei Virusinfektionen fiihrte zu einem signifikanten Riickgang
Erythromycin-resistenter Streptokokken der Gruppe A. Die Untersuchung zeigte, dass
Informationskampagnen offenbar das Verordnungsverhalten von Arzten beeinflussen kénnen und
die Haufigkeit von Antibiotikaresistenzen durch eine Anderung des Therapieregimes zu senken

ist (von 16,4% im Jahr 1992 auf 8,6% im Jahr 1996).

Dartiber hinaus empfehlen Avorn und Solomon (2000) Computerprogramme mit Algorithmen,
die es Arzten ermdglichen, ihre Indikation zu Antibiotikatherapie zu iiberpriifen und ggf. die
effektivste Therapie herauszufinden. Dieser Erfolg konnte nach ihrer Meinung aber auch durch
die schriftliche Veroffentlichung derartiger Algorithmen erzielt werden. Sie beschreiben eine
besondere Form der Arztschulung, bei der Arzte in einer 5-20 Minuten dauernden 1:1-Schulung
(,,academic detailling") von einem Pharmakologen oder Arzt iiber das evidenzbasierte Vorgehen
bei der Verordnung von Antibiotika informiert werden. Sie iiberpriiften den Effekt einer
derartigen Schulung in einer randomisierten Kontrollstudie bei 435 Arzten in 5 Staaten der USA
mit dem Ziel der Reduzierung der Verordnung von bestimmten Medikamenten wie z.B.
Cephalosporinen. Von den geschulten Arzten wurden diese Medikamente zu 14% weniger

verordnet.

Es kann aber festgestellt werden, dass es allerdings schon geniigte, wenn Arzte den von der
Arzneimittelkommission ~ der  deutschen  Arzteschaft (2000) aufgestellten Leitsatz
beriicksichtigten, dass unkomplizierte Infekte der oberen Atemwege, darunter auch die akute

Virusbronchitis, auf Grund ihrer Atiologie keiner antibiotischen Therapie bediirfen.
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4.9 Verordnung von Husten- und Erkiltungspriparaten

Ankniipfend an Kapitel 1.5 gehoren Husten- und Erkéltungspraparate zu den in Deutschland am
hiufigsten verordneten Pridparaten. Im untersuchten Patientenkollektiv erhielten 87,1% der
Erstkontakte eines aus dieser Gruppe. Expektoranzien stellten dabei den hdochsten Anteil mit
58,0% dar. 53,6% der Patienten erhielten Acetylcystein. In Deutschland lag der Anteil dieser
Substanz 1997 bei fast 70% (64% im Jahr 2001) der Verordnungen aus der Gruppe der
Antitussiva und Expektoranzien (Lemmer 1999 und 2002). Die Verordnungen dieser
Medikamente sind jedoch in den letzten 10 Jahren um ca. 50% zuriickgegangen; dadurch konnten

seit 1992 356 Millionen Euro eingespart werden (Lemmer 2002).

Nach wie vor liegt fiir die Verordnung von Expektoranzien bei Atemwegsinfekten kein
iiberzeugender Nachweis der Wirksamkeit vor. Als Beleg fiir deren Effektivitit wird oft die
Senkung von akuten Exazerbationen bei chronischer Bronchitis angegeben, wie sie in der
aktuellen Metaanalyse der Cochrane Collaboration (Poole und Black 2003) bestétigt wird. Die
Autoren fanden dabei auf der Basis von 23 kontrollierten Studien bei einer Langzeitbehandlung
(>3 Monate) eine geringe, aber signifikante Reduktion akuter Exazerbationen (-0,07
Exazerbationen pro Patient/ Monat) und eine signifikante Verringerung der Arbeitsunfihigkeit

(-0,56 Tage pro Patient/ Monat).

Fiir die Therapie akuter Infektionen gibt es hingegen kaum eine Evidenz. Aus dem Jahr 1980
stammt eine doppelblinde, plazebokontrollierte Studie mit 215 Patienten, darunter 84 mit akuter
Bronchitis (Germouty et al. 1980). Laut dieser Publikation soll es unter der oralen Gabe von
Acetylcystein  zu einer Zunahme des Sputumvolumens und der Expektoration, einer
Verfliissigung des Sputums, einer Abnahme der Hustenintensitit und einer Verbesserung der
Peak-Flow-Messungen, auch bei den Patienten mit einer akuten Bronchitis, gekommen sein.
Leider wurden die Ergebnisse nur als Summe der Gruppen akute Bronchitis, chronische
Bronchitis und ,komplizierte Infektionen® dargestellt. Die Behauptung, die Gabe von
Acetylcystein habe auch die akute Bronchitis positiv beeinflusst, wurde nicht durch konkrete

Zahlenangaben gestiitzt. Zudem fehlten aussagekriftige Angaben zu den Patientenkollektiven.



85

In zwei Anwendungsbeobachtungen aus den Jahren 1991 und 1992 wurde die orale Gabe von
Acetylcystein bei chronischer und akuter Bronchitis als effektiv und gut vertrdglich beurteilt
(Gerards und Vits 1991, Volkl und Schneider 1992). Fiir den Wirkstoff Ambroxol liegen keine
kontrollierten Studien zur Anwendung bei der akuten Bronchitis vor. Fiir den Einsatz bei der

chronischen Bronchitis wurden widerspriichliche Ergebnisse prasentiert (Gillissen et al. 2001).

Somit kann also festgestellt werden, dass fiir die Indikation der akuten Bronchitis keine
ausreichende Therapieeffizienz von Mukolytika nachgewiesen werden konnte. Beziiglich der
Diagnose des oberen Atemwegsinfektes sind keine kontrollierten Studien zur Effektivitit der
Gabe von Mukolytika bekannt. Dem steht ein Anteil von 91% Verordnungen aus der Gruppe der

Husten- und Erkaltungspréparate bei dieser Diagnose gegeniiber.

Als Préadiktoren fiir die Verordnung von Husten- und Erkidltungspraparaten waren lediglich die
Symptome Husten und Schnupfen signifikant. Aufféllig war jedoch die insgesamt hohe
Verordnungsrate bei allen untersuchten Symptomen bei 80% und mehr. Die Entscheidung zur
Verabreichung wurde daher weitestgehend unabhéngig von den Patientensymptomen getroffen.
Die weitere Differenzierung des Symptoms Husten zeigt, dass sowohl trockener als auch
feuchter, produktiver Husten zu einer signifikant hoheren Verordnung fiithrte. Weilllicher und
gelblicher Auswurf waren jeweils signifikant mit der Gabe dieser Priparate assoziiert. Dabei war

die Farbe des Auswurfs offensichtlich unerheblich.

Bei den erhobenen Untersuchungsergebnissen waren sowohl pathologische Atem- als auch
Nebengerdusche ohne ausschlaggebenden Einfluss. Auffilliger Weise waren gerétete Tonsillen
statistisch signifikant mit der Rezeptierung von Husten- und Erkéltungspréparate verkniipft. Bei
der weiteren Analyse dieses Ergebnisses lieB sich nachweisen, dass das Symptom gerdtete
Tonsillen zwar mit einer hohen Rate an derartigen Verordnungen assoziiert war, allerdings nur
bei 14,4% der Patienten mit diesem Symptom die Diagnose einer akuten Tonsillitis gestellt
wurde. Gerdtete Tonsillen wurden von den beobachteten Arzten offensichtlich nicht als Marker

einer akuten Tonsillitis, sondern als Symptom eines oberen Atemwegsinfektes gewertet.
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Demgegeniiber bestand bei dem Symptom Tonsillen mit Stippchen/ Beldgen eine signifikant
geringere Rezeptierung der hier zur Diskussion stehenden Prédparate. Dies korrespondierte mit
einer niedrigen Rate von Verordnungen bei der Diagnose der akuten Tonsillitis. Hier stand wohl
der Gedanke einer gezielten antibakteriellen Therapie mittels eines Antibiotikums im Sinne einer

kausalen Therapie im Vordergrund.

Hoheres Alter sowie Berufstitigkeit waren ohne Einfluss auf das Verordnungsverhalten der
Arzte. Dies unterstiitzt zusammen mit dem bisher gezeigten weitgehenden Fehlen von
Einflussfaktoren die These einer Verordnung dieser Préparate aus eher sekundéren
Uberlegungen. Hummers-Pradier et al. (1999) verwiesen in diesem Zusammenhang auf die
Moglichkeit der Befriedigung des (drztlicherseits vermuteten) Patientenwunsches nach einer
Verschreibung durch die Rezeptierung symptomatischer Medikamente. Weiterhin betonten sie,
dass niedergelassene deutsche Arzte zum Zeitpunkt der Datenerhebung nach Fallzahlen vergiitet
wurden und somit auch Patienten mit unkomplizierten akuten Krankheiten einen Einfluss auf das
Einkommen hatten. Die Verschreibung von solchen Priparaten sollte die Patienten demnach

moglicherweise an die Praxis binden.

Bei der Analyse arztspezifischer Faktoren fand sich lediglich beziiglich der Praxisgrofle eine
signifikante Differenz. Arzte aus Praxen mit mehr als 1500 Scheinen verordneten signifikant
mehr Priparate der Gruppe der Husten- und Erkéltungspréparate. Hier konnte ein groferer
Budgetspielraum eine Rolle spielen. Mdglicherweise flihrte aber auch die gro3e Patientenzahl zur
routineméfigen Gabe dieser Substanzen auf Grund von Zeitdruck wéhrend der Konsultation

(Watkins et al. 2003).

Antitussiva stellten neben den Expektoranzien die zweitgrofite Gruppe innerhalb der Husten- und
Erkaltungspréiparate dar. Insgesamt erhielten 59 Patienten (21,6%) ein Antitussivum. Bei der
Untersuchung von Kriterien zu deren Verordnung fallt auf, dass es dabei keinen signifikanten
Unterschied zwischen Patienten mit unproduktiv trockenem Husten einerseits und produktivem
Husten andererseits gab. Diese wurden offensichtlich nicht nur bei unproduktivem, quédlendem
und belastendem Husten angewendet, sondern auch entgegen der Pathophysiologie, bei

sinnvollem produktivem Husten. Hier wurden mit hohem Nebenwirkungsspektrum behaftete
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Praparate (z.B. Suchtpotential der Opioide) ohne strikte Indikationstellung benutzt, deren
klinischer Effekt zudem umstritten ist (Gillissen et al. 2001). So fanden Eccles et al. (1992) bei
91 Patienten mit einem oberen Atemwegsinfekt, dass Kodein keinen besseren antitussiven Effekt

als die Plazebogabe hatte.

Andererseits ist es sinnvoll, dass die Patienten in der vorliegenden Studie signifikant hdufiger ein
Antitussivum erhielten, wenn sie iiber verstirkten Husten in der Nacht klagten. Allerdings wurde
eine Anamnese beziiglich einer Zunahme des Hustens in der Nacht nur bei 22 der 146 Patienten

mit Husten erhoben (15,1%).

Wenn keine oder nur wenige unspezifische Patientencharakteristika zur Medikamenten-
verordnung fiihrten und zudem die wissenschaftliche Evidenz der Therapie weitgehend fehlt,
muss die Gabe dieser Priparate offensichtlich auf einer sekundidren Ebene motiviert sein. Diese

Zusammenhidnge wurden bereits in Kapitel 1.6 dargestellt.

4.10 Diagnostik und medikamentose Therapie der 4 hiufigsten Krankheitsbilder

4.10.1 Diagnostik und medikamentose Therapie des oberen Atemwegsinfektes

In der vorgestellten Untersuchung stand sowohl bei Erst- als auch bei Folgekontakten die
Diagnose des oberen Atemwegsinfektes im Vordergrund. Es vergingen durchschnittlich 4,3 (x
4,6) Tage bis zur Erstkonsultation des Arztes. Bezogen auf die 4 hédufigsten Krankheitsbilder
konsultierten Patienten mit einem oberen Atemwegsinfekt am schnellsten den Arzt. In einer
Studie von Klein (2000) bei 317 deutschen Patienten mit neu aufgetretenen Symptomen einer
akuten respiratorischen Erkrankung suchten 38% der Betroffenen den Arzt innerhalb von 24
Stunden auf, innerhalb von 48 Stunden 61%. Als mdgliche Griinde dafiir konnten, so Klein
(2000), neben subjektivem Befinden und psychischer Konstitution auch der jeweilige Wochentag

und die Situation am Arbeitsplatz und in der Familie sein.

Turner (1997) beschreibt die hdufigsten Symptome des oberen Atemwegsinfektes: verstopfte und

laufende Nase, Niesen, Halsschmerzen und Husten. Die Inkubationszeit betrégt 1 bis 2 Tage, den
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Hohepunkt der Symptomatik findet man nach 2 bis 4 Tagen. Gwaltney et al. (1994) nennen
ebenfalls die verstopfte und laufende Nase als die charakteristischen Merkmale und Husten und

Halsschmerzen als weitere oft auftretende Symptome.

In einer Studie zu einer Handlungsempfehlung bei Erkdltungen beschreibt Barwitz (1999 b)
anhand von retrospektiven Daten die Hiufigkeit der typischen Krankheitssymptome eines
banalen Erkéltungsinfektes. Dabei waren Schnupfen (95%), Halsschmerzen (70%), Husten
(80%), Fieber (20%) und Unwohlsein (60%) die hdufigsten Symptome.

In der vorliegenden Beobachtung wurde das Symptom Husten am hiufigsten geschildert. Die
multiple logistische Regressionsanalyse ergab die Symptome Schnupfen, Husten,
Ohrenschmerzen und Heiserkeit, die mit der Diagnosestellung oberer Atemwegsinfekt assoziiert

waren.

Bei oberen Atemwegsinfekten handelt es sich um eine zumeist selbst limitierende Erkrankung
(Mainous III et al. 1996, English und Bauman 1997, Barwitz 1999 b). Auf die bislang
beschrankten Moglichkeiten der evidenzbasierten Therapie oberer Atemwegsinfekte wurde
bereits in Kapitel 1.4 eingegangen. Trotzdem erhielten 90% der Erstkontakte ein Préparat aus der
Gruppe der Husten- und Erkéltungspréparate und 16% ein Antibiotikum. Medikamentose
Verordnungsraten zwischen 45% und 65% wurden in vergleichbaren Studien nachgewiesen
(English und Bauman 1997, Mainous III et al. 1996). Angaben iiber die Hiufigkeit der
Antibiotikaverordnungen bei Atemwegsinfekten sind in der Literatur breit gestreut. Sie variieren
zwischen 11,5% in Deutschland (Hummers-Pradier et al. 1999), 20% in den Niederlanden
(Kuyvenhoven et al. 1993), 24% in Japan (Kawamoto und Igarashi 1997) und bis zu 60% in den
USA (Mainous III et al. 1996, Gonzales et al. 1997).

4.10.2 Diagnostik und medikamentose Therapie der akuten Bronchitis

Die Diagnose der akuten Bronchitis wurde am zweithaufigsten gestellt. In den Empfehlungen der
Deutschen Atemwegsliga zur Prophylaxe und Therapie von bronchialen Infektionen (Worth et al.

1998) wird die akute Bronchitis als eine mit Husten und hiufiger Exsudatbildung einhergehende
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Entziindung der Bronchialschleimhaut definiert. In der vorliegenden Arbeit klagten 100% der
Erstkontakte und 95,8% der Folgekontakte {iber Husten, 78,3% der ersten Gruppe und 83,3% der
Zweiten iiber Auswurf. Bei den Untersuchungen wurde nicht bei allen Patienten eine
Auskultation der Lunge durchgefiihrt, obwohl eine Pneumonie eine potentielle Komplikation

darstellt (Worth et al. 1998).

Die Ergebnisse der vorgenommenen logistischen Regressionsanalyse zeigen eine starke
Assoziation zum Husten und zur Auskultation pathologischer Atem- bzw. Nebengerdusche.

Ferner bestand eine Verknilipfung zu den Symptomen Abgeschlagenheit und Auswurf.

In einer Untersuchung von Verheij et al. (1995) zur Beeinflussung der Aktivitdten des tdglichen
Lebens bei 79 Patienten mit akuter Bronchitis wurden verstirkter Husten, eitriger Auswurf,
Dyspnoe, Kopfschmerzen, Halsschmerzen, eine verstopfte Nase und Fieber als die haufigsten
Symptome geschildert. Nach einer Woche klagte noch die Mehrheit der Patienten iiber die

genannten Symptome, die meisten waren jedoch nach 2 Wochen verschwunden.

Gonzales et al. (1998) beschreiben in einer Studie zu den klinischen Merkmalen der akuten
Bronchitis und deren Assoziation zur Verordnung von Antibiotika die folgenden dominierenden
Symptome: Husten, Auswurf, laufende Nase, Halsschmerzen. Bei der korperlichen Untersuchung
wurden der gerdtete Rachen, geschwollene Halslymphknoten und Pfeifen und Giemen als
pathologische Auskultationsgerdusche bei den Patienten als pathologische Befunde
diagnostiziert. 55% der Patienten waren zwischen 18 und 44 Jahren alt. 60% suchten den Arzt

innerhalb der 1. Woche nach Krankheitsbeginn auf.

Die akute Bronchitis wird in der Mehrzahl der Fille als eine durch Viren verursachte Entziindung
gesehen (Worth et al. 1998); es kann nur selten von einer bakteriellen Genese ausgegangen
werden. Die genaue Atiologie bleibt jedoch auch oftmals im Unklaren. So konnten Jonsson et al.
(1997) in einer Untersuchung an 140 Patienten mit den Symptomen einer akuten Bronchitis bei
84% keinen Virus- oder Bakteriennachweis durch Anstiege der Antikorpertiter oder des CRP
nachweisen. Dies steht in Einklang mit den Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir

Chemotherapie e.V. und der Deutschen Atemwegsliga e.V. zur rationalen Therapie bakterieller
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Atemwegsinfektionen (Vogel et al. 2000). Demnach wird die Bronchitis bei sonst gesunden

Erwachsenen als eine zumeist selbst limitierende Erkrankung bezeichnet, bei der eine

antimikrobielle Therapie mit wenigen Ausnahmen nicht erforderlich ist. Zu diesen Ausnahmen,

bei denen der Einsatz eines Antibiotikums erwogen werden sollte, zdhlen:

1. Patienten mit Grunderkrankungen (Diabetes mellitus, maligne Grunderkrankungen,
Immuninkompetenz),

2. dltere Patienten

3. Patienten mit mehr als einer Woche andauernden Symptomen.

Vogel et al. (2000) halten aber eine antimikrobielle Therapie beim Auftreten von eitrigem
Sputum als Hinweis fiir eine bakterielle Superinfektion fiir gerechtfertigt, was jedoch der bereits
zitierten Studie von Winther et al. (1984) widerspricht (s. Kapitel 1.3). Eine weitere Schwéche
dieser Empfehlungen ist die unklare Definition dlterer Patienten und der eng gesteckte Zeitraum
von einer Woche Symptomdauer als Indikation einer moglichen Antibiotikatherapie. Zudem wird

diese nicht durch Literaturangaben auf der Basis der evidenzbasierten Medizin begriindet.

In verschiedenen Metaanalysen wurde die Wirkung von Antibiotika bei akuter Bronchitis
beurteilt. Es konnten nur marginale Einfliisse auf den Krankheitsverlauf festgestellt werden. So
zeigen die Ergebnisse einer von Bent et al. (1999) durchgefiihrten Metaanalyse der zwischen den
Jahren 1966 bis 1998 publizierten englischsprachigen Studien zur Antibiotikatherapie bei akuter
Bronchitis keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungs- und Plazebogruppen
hinsichtlich der Dauer des purulenten Sputums, des Hustens und der Arbeitsunfdhigkeit.
Untersucht wurden dabei Patienten mit einem normalen Rontgenbild des Thorax, bei denen keine
Lungenvorerkrankungen vorlagen und die mit Erythromycin, Doxycyclin oder Trimethoprim/
Sulfamethoxazol behandelt wurden. Die Autoren halten eine antibiotische Therapie daher fiir

unndtig, gerade auch im Hinblick auf eine mogliche Resistenzselektion.

Smucny et al. kommen in ithrem Cochrane Review (2003) nach der Metaanalyse von 9 Studien
mit 750 Patienten mit einer akuten Bronchitis zu dem Ergebnis, dass es nur einen méBigen
Vorteil fiir die Anwendung von Antibiotika bei dieser Diagnose, vor allem im Hinblick auf

mogliche Nebenwirkungen, die bei deren Anwendung signifikant erhoht waren, gibt. Patienten,
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die so behandelt wurden, hatten weniger Husten und er war von kiirzerer Dauer. Der produktive
Husten verringerte sich und die Patienten fiihlten sich kiirzer krank. Sie zeigten jedoch keine

Verbesserung bei der Bewertung durch die untersuchenden Arzte.

Arrol und Kenealy (2001) kritisieren allerdings die Ergebnisse der Metaanalysen zum Thema
akute Bronchitis. Threr Meinung nach gibt es keine einheitliche Definition der akuten Bronchitis.
Eine bakterielle Bronchitis konne nur durch die Rontgenaufnahme des Thorax von einer
Pneumonie unterschieden werden. In einer Metaanalyse sollten nicht nur Symptome (Husten,
produktives oder eitriges Sputum), sondern auch pathologische Untersuchungsbefunde bei der
Auskultation (Giemen, Rasselgerdusche) als Zeichen eines tiefen Atemwegsinfektes
beriicksichtigt werden und der Benefit einer antibiotischen Behandlung dieser Patienten im
Rahmen von Studien iiberpriift werden. Die Autoren kommen anhand der Bewertung von 7
Studien, die ihren Kriterien gerecht werden, zu dem Schluss, dass Patienten mit diesen Zeichen
eines tiefen Atemwegsinfektes antibiotisch behandelt werden sollten und solche ohne diese

Merkmale eher von der Gabe von Bronchodilatatoren profitieren wiirden.

Trotz der genannten Studiendaten werden bei diesem Krankheitsbild haufig Antibiotika
verordnet, was in einer Vielzahl von Studien belegt wird. Die Héufigkeit der
Antibiotikaverschreibungen schwankten zwischen 85% in den USA (Gonzales 1998), 68% in den
Niederlanden (Verheij et al. 1995) und 38,6% in Deutschland (Hummers-Pradier et al. 1999). In
der vorliegenden Untersuchung erhielten 80,4% der Patienten bei der Erstkonsultation ein

Antibiotikum, wobei fast 50% ein Makrolidantibiotikum verschrieben wurde.

Doch auch fiir die neueren Makrolidantibiotika konnten bislang keine {iiberzeugenden
Wirksamkeitsnachweise bei der akuten Bronchitis erbracht werden. So untersuchten Evans et al.
(2002) das Makrolidantibiotikum Azithromycin bei akuter Bronchitis in einer randomisierten,
doppelblinden Kontrollstudie im Vergleich zur Gabe von Vitamin C bei 220 Patienten. Beide
Gruppen erhielten zusétzlich Dextromethrophan und einen Albuterolinhalator. Die Einnahme von
Azithromycin ergab keine signifikanten Vorteile beziiglich der tdglichen Aktivititen und der
Nebenwirkungen gegeniiber Vitamin C. 81% der Patienten betrachteten die Anwendung des

Albuterolinhaltors als subjektiv wirksam.
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In der vorliegenden Studie wurden am meisten Husten- und Erkiltungspréparate verordnet,
wobei iiber 80% der Patienten Expektoranzien anwenden sollten. Auf die fehlende Evidenz
dieser Prdparate wurde bereits in Kapitel 4.9 verwiesen. In anderen Lindern fanden sich
wesentlich niedrigere Verordnungsraten der Expektoranzien. In den Niederlanden erhielten
beispielsweise 25% ein Mukolytikum (Verheij et al. 1995), in den USA spielt die Verordnung

eines solchen Medikamentes keine Rolle (Gonzales et al. 1998).

Die Verschreibung von Antiasthmatika bei akuter Bronchitis stellte mit einem Anteil von 13,0%
an den Gesamtverordnungen bei Erstkontakten eher die Ausnahme dar. Die Wirksamkeit von
Albuterol in Form eines Inhalates im Vergleich zu einem Plazeboinhalator wurde von Hueston
(1994) bei 46 Patienten mit produktivem Husten untersucht, der nicht ldnger als 30 Tage bestand.
Dessen Dauer wurde bei den Patienten signifikant gesenkt, die mit Albuterol behandelt wurden.
Dieser Effekt blieb auch unter der Beriicksichtigung des Zigarettenkonsums oder der

gleichzeitigen Einnahme von Antibiotika bestehen.

4.10.3 Diagnostik und medikamentose Therapie der akuten Tonsillitis

Die Diagnose der akuten Tonsillitis wurde in der vorliegenden Studie am dritthdufigsten gestellt.
In Deutschland liegt ihre Auftreten bei 2 Millionen Féllen pro Jahr (Elies 2000). Der im
Vordergrund stehende Beratungsanlass in diesem Fall sind akut aufgetretene Halsschmerzen. In
unserer Studie klagten 95,2% der Erstkontakte und 88,9% der Folgekontakte iiber dieses
Symptom. Der Arzt steht dabei vor dem Problem zwischen einer potentiell geféhrlichen
Streptokokkenangina und einer meist selbst limitierten Viruspharyngitis unterscheiden zu miissen

(Meyer et al. 2002).

Die Haufigkeit von Infektionen mit betahdmolysierenden Streptokokken wurde in verschiedenen
Studien untersucht. Dabei konnten Streptokokkenprivalenzen zwischen 17% und 45% bei
erwachsenen Patienten durch Abstriche und eine anschlieBende Kultur nachgewiesen werden

(Centor et al. 1981, Dobbs 1996, Dagnelie et al. 1996, Howe et al. 1997, Meyer et al. 2002). Bei
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Kindern und Jugendlichen wurden mit 54% z. T. noch hohere Privalenzen festgestellt (Breese

1977).

Anhand von Punktebewertungen (sog. Scores) wurde von mehreren Autoren versucht, auf der
Basis von anamnestischen, klinischen und laborchemischen Parametern, Entscheidungshilfen zu
entwickeln um mit einer mdglichst hohen Vorhersagewahrscheinlichkeit zwischen einer
Streptokokkenangina und einer Viruspharyngitis unterscheiden zu kénnen (Meyer et al. 2002).
Breese (1977) entwickelte eine an 670 Jugendlichen validierte Entscheidungshilfe, bei der 9
Variablen nach gewichteten Punktwerten addiert werden mussten. Beim Uberschreiten eines
festgelegten Symptomscores wurde eine Wahrscheinlichkeit von 77,8% fiir eine
Streptokokkenangina angegeben. Das von Centor et al. (1981) an 284 erwachsenen Patienten mit
Halsschmerzen entwickelte Modell beriicksichtigte 4  gleichgewichtige  Variablen
(Tonsillenbeldge, vergroBerte und druckschmerzhafte regiondre Lymphknoten, Fehlen von
Husten und Fieber). Lagen alle 4 Kriterien vor, wurde eine Vorhersagewahrscheinlichkeit von 56
% fiir eine Streptokokkeninfektion angegeben. Dobbs (1996) untersuchte Symptome und
Befunde bei Personen mit Halsschmerzen mit dem Ziel zwischen denen mit
Streptokokkennachweis und solchen ohne diesen Erreger unterscheiden zu konnen. Die
durchgefiihrte multiple logistische Regressionsanalyse mit schrittweiser Elimination ergab eine
unabhingige positive Korrelation zu einem Alter von weniger als 11 Jahren; Myalgien und
Schmerzen oder stark vergroBerte Lymphknoten fiir eine Streptokokkeninfektion und eine
negative Korrelation fiir das Vorliegen von Husten oder Ohrenschmerzen. Die Merkmale einzeln
betrachtet erbrachten keine zuverldssige Unterscheidung; erst die Kombination aus mehreren
anamnestischen Merkmalen und den Untersuchungsbefunden (B-Score-System) ergab eine
Sensitivitit und eine Spezifitit von jeweils 71%. Mclsaac et al. (2000) werteten Daten von 621
Patienten mit Halsschmerzen aus, die in 97 kanadischen Hausarztpraxen erfasst wurden; dabei
handelte es sich fast bei einem Drittel um Kinder im Alter zwischen 3 und 14 Jahren. Sie
ermittelten eine Sensitivitit von 85% und eine Spezifitit von 92,1% fiir das Vorhandensein eines
Streptokokkeninfektes durch die Berechnung eines Punktwertes der sich aus der Addition von 5
gleich gewichteten Kriterien (Fieber > 38° C, fehlender Husten, schmerzhafte Lymphknoten,

geschwollene oder belegte Tonsillen, Alter zwischen 3 und 14 Jahren) zusammensetzte.
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Meyer et al. (2002) {iberpriiften die dargestellten Entscheidungshilfen von Breese, Dobbs,
Mclsaac und Centor hinsichtlich ihrer Validitit an 124 erwachsenen Halsschmerzpatienten in
einer hausarztlichen Praxis. Sie fanden heraus, dass der von Centor (1981) entwickelte Score mit
den Bewertungskriterien vergroBerte und/oder druckschmerzhafte regionidre Lymphknoten,
Fieber, fehlender Husten, Tonsillenbeldge den anderen Scores iiberlegen war. Als ergénzende
Kriterien konnten von den Autoren noch die Symptome Muskelschmerz und akuter

Erkrankungsbeginn ermittelt werden.

Bei Betrachtung der in der vorliegenden Arbeit erhobenen anamnestischen Daten und
Untersuchungsbefunde fillt auf, dass 42,9 % der Erstkontakte und 22,2% der Folgekontakte mit
der Diagnose einer akuten Tonsillitis tiber Husten klagten, ein Kriterium, das bei Centor (1981)
und Dobbs (1996) negativ mit einer Streptokokkeninfektion korrelierte und nach diesen Autoren
einen Hinweis fiir eine virale Genese darstellt. Auch klagten nicht alle Patienten iiber
Halsschmerzen. Von den insgesamt 30 Patienten mit der Diagnose einer akuten Tonsillitis
bekamen zwar 23 ein Antibiotikum, aber nur ein Patient erfiillte die im Centor-Score genannten
Kriterien (pathologischer Palpationsbefund der Halslymphknoten, Fieber, fehlender Husten und

Tonsillenbeldge) einer Streptokokkeninfektion.

Eine weitere Moglichkeit der Diagnostik von Infektionen mit betahdmolysierenden
Streptokokken sind der Streptokokkenschnelltest und der Rachenabstrich mit Kultur. Fiir den
Schnelltest liegen Daten {iber eine Sensitivitdt zwischen 65% und 85% vor; die Spezifitit wird
mit einem Wert von iiber 90% angegeben (Gabler-Sandberger 1998, Dagnelie et al. 1996). Die
Sensitivitdt der Schnelltests konnte in der Kombination mit typischen, hdufig durch einen
Streptokokkeninfekt bedingten Befunden (Fieber >38,0°C, fehlender Husten, Exsudat auf den

Tonsillen, vordere Lymphknotenschwellung) gesteigert werden.

Barwitz (1999 a) empfiehlt in seiner vorgestellten Leitlinie auf der Basis der evidenzbasierten
Medizin zum  Beratungsanlass Halsschmerzen einen  Rachenabstrich  fiir  einen
Streptokokkenschnelltest und/oder eine Kultur nur in Zweifelsfillen vorzunehmen. Bei
rezidivierenden Streptokokkeninfekten sollte die Diagnose mit einem solchen Abstrich,

kultureller Austestung, Antibiogramm und Antistreptolysintiter-Bestimmung gesichert werden.
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Nach Meinung von Meyer et al. (2002) und Donner-Banzhoff (1999) sollte der
Streptokokkenschnelltest erst dann angewandt werden, wenn zuvor durch eine entsprechende
Anamnese gemal der beschriebenen Scores eine diagnostische Eingrenzung stattgefunden hat um

die Pravalenz zu erhohen.

In einer Ubersichtsarbeit von Touw-Otten und Johansen (1992) werden die Diagnostik und
Therapie der akuten Tonsillitis in 17 europdischen Staaten beschrieben. Bakteriologische Tests
zur Diagnostik, so die Autoren, wurden in Deutschland, Polen, Osterreich und den Niederlanden
sehr selten benutzt; ein hoher Prozentsatz von 70-96% an bakteriologischen Tests fand man in
der Tiirkei, Ruménien, Israel, Jugoslawien, Finnland und Griechenland. In den meisten Staaten
wurden bei iiber 90% der Patienten ein Antibiotikum verordnet, wobei in den Niederlanden mit
68% die wenigsten Verordnungen und in Ruménien, Frankreich und Belgien mit nahezu 100%
die meisten Verschreibungen registriert wurden. In Westdeutschland erhielten 87% der Patienten
ein Antibiotikum. In den meisten Landern wurde Penicillin verschrieben (68%). Dabei wurde in
den nordlichen Landern wie Finnland, Schweden sowie den Niederlanden und Westdeutschland
eher orales Penicillin verabreicht, wihrend in den siidlichen Landern oft auch parenterales

Penicillin eingesetzt wurde.

Gabler-Sandberger (1998) wertete 4,8 Millionen Antibiotikaverordnungen zur Therapie der
akuten Tonsillitis in Deutschland aus dem Jahr 1997 aus. Den Spitzenwert mit 54,3% der
Verordnungen erzielte Penicillin, gefolgt von Makroliden (17,5%), Aminopenicillinen (19,9%),
Cephalosporinen (10,9%), Tetracyclinen (3,3%) und Cotrimazol (3,0%). In der vorliegenden
Studie wurde Penicillin am hiufigsten verordnet (52,4%), gefolgt von Makroliden (23,8%).

Del Mar et al. (2003) resiimierten in einer Metaanalyse 25 Studien zum Thema Antibiotika bei
Halsschmerzen aus dem Zeitraum 1945 bis 1999. Die genannten Substanzen senkten die Inzidenz
des rheumatischen Fiebers, der akuten Otitis media und der akuten Sinusitis. Aullerdem wurden
die Symptome Kopfschmerzen, Halsschmerzen und Fieber gelindert. Die Krankheitsdauer
verkiirzte sich um durchschnittlich 16 Stunden bei der Gabe von Antibiotika. Die Effekte waren
nach Ansicht der Autoren jedoch nur gering ausgeprigt, sodass ihr Einsatz kritisch beurteilt

werden sollte.
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Am chesten profitieren von einer Antibiotikatherapie Patienten mit nachgewiesenem
Streptokokkeninfekt. So konnten Dagnelie et al. (1996) in einer randomisierten,
plazebokontrollierten Doppelblindstudie zur Wirksamkeit von Penicillin V bei 239 Patienten in
37 niederldndischen Praxen mit dem Verdacht auf eine Streptokokkeninfektion der Tonsillen
zeigen, dass nur diejenigen von dieser Art der Behandlung profitierten, bei denen tatsdchlich eine
solche Infektion nachgewiesen wurde. Dieser Effekt bezog sich auf die Besserung der
Halsschmerzen und die Senkung des Fiebers sowie auf eine 1 bis 2-tdgige schnellere Genesung.
Die Autoren fordern vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse die Durchfiihrung eines

Streptokokkenschnelltestes.

Little et al. (1997) untersuchten 3 Behandlungsstrategien bei 716 Patienten mit den klinischen
Symptomen einer Pharyngitis oder Tonsillitis. Die 1. Gruppe erhielt ein Antibiotikum iiber 10
Tage, die 2. Gruppe keins und die 3. Gruppe ein Rezept fiir ein Antibiotikum mit der Anweisung
es einzunehmen, wenn sich die Symptome nach 3 Tagen nicht gebessert hitten. Dabei zeigte
sich, dass 69% der Patienten der letzten Gruppe ihre Verschreibung nicht nutzten. Es gab keine
signifikanten Unterschiede der Besserung der Symptome am 3. Tag, der Krankheitsdauer, der
Fehlzeit in der Schule sowie bei der Arbeit oder der Patientenzufriedenheit. Die mittlere
Fieberdauer betrug jedoch in der 1. Gruppe einen Tag im Vergleich zu 2 Tagen in der 2. und 3.
Gruppe (p=0,04). Die Meinungen zur Wirksamkeit des Antibiotikums gingen jedoch deutlich
auseinander. Patienten der 1. Gruppe hielten Antibiotika fiir wirkungsvoll und verlangten bei
dhnlichen Beschwerden haufiger wieder eine derartige Verordnung im Vergleich zu den
Patienten der Gruppen 2 und 3. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Zufriedenheit der
Patienten mit der Behandlung einen starken Einfluss auf die Genesung hat und psychosoziale

Faktoren (Krankheitslegitimation bei der Arbeit und zu Hause) beachtet werden sollten.

Thomas et al. (2000) beurteilten in einer Metaanalyse von 22 Studien alternative
Behandlungsmethoden zur nicht-antibiotischen = Therapie von Halsschmerzen. Eine
Symptomlinderung innerhalb von 24 Stunden konnte durch Paracetamol und nicht-steroidale
Antiphlogistika erzielt werden, wobei Ibuprofen die grofite Effektivitdt zugeschrieben wurde. Die

Wirksamkeit von Paracetamol und nicht-steroidalen Antiphlogistika wurde auch fiir
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Krankheitszeichen beschrieben, die ldnger als 24 Stunden andauerten. Ferner wurde die
Effektivitit von PriventivmaBnahmen diskutiert. Auch eine bessere Patientenaufklirung und
Kommunikation mit ihm kénnten die Symptome rascher lindern. Die Autoren kritisieren jedoch,
dass es bisher keine Studien gibt, die den Erfolg alternativer Therapien im Vergleich zur

Antibiotikatherapie untersuchen.

4.10.4 Diagnostik und medikamentose Therapie der akuten Sinusitis

Die Diagnose der akuten Sinusitis stellt den Allgemeinarzt vor ein schwieriges diagnostisches
Problem. Seine Mdglichkeiten beschrianken sich meistens auf die Anamnese und die korperliche
Untersuchung. In der vorliegenden Studie wurde bei allen Patienten mit dieser Diagnose eine
Palpation der Nasennebenhohlen und bei 90% eine Inspektion des Mund-Rachenraumes
durchgefiihrt. Bei 4 (12,1%) wurden zusétzliche Laboruntersuchungen angeordnet. 4 Patienten
(12,1%) wurden tliberwiesen, davon jeweils 2 zum Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und

2 zum Radiologen zum Rontgen der Nasennebenhdhlen.

Auf der Grundlage epidemiologischer Daten schitzen Snow et al. (2001), dass nur 0,2%-2% aller
viral bedingten oberen Atemwegsinfekte durch eine bakterielle Sinusitis kompliziert werden. Im
Hinblick auf eine mogliche Verordnung von Antibiotika erscheint es besonders wichtig Kriterien
zu finden, die eine akute bakterielle Sinusitis mit einer mdoglichst hohen Sensitivitit und
Spezifitit erkennen lassen und andere Diagnosen wie z.B. die viral-katarrhalischen Sinusitis, die
allergischen Rhinitis, den oberen Atemwegsinfekt oder Erkrankungen der Zdhne ausschlieBen

(Snow et al. 2001).

Ein einfaches Unterscheidungskriterium zwischen viral und bakteriell bedingter akuter Sinusitis
stellen Snow et al. (2001) in ihren evidenzbasierten Leitlinien zur Therapie der akuten Sinusitis
anhand der Symptomdauer dar. Symptome, die fiir eine akute bakterielle Sinusitis sprechen sind
eitriges Nasensekret, Schmerzen oder Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des Oberkiefers und
des Gesichtes (vornehmlich einseitig) sowie Zahnschmerzen. Dauern die Symptome weniger als

7 Tage, so die Autoren, sei eine bakterielle Sinusitis unwahrscheinlich. In der hier prisentierten
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Studie war die Symptomdauer bei 39,4% der Patienten mit der Diagnose einer akuten Sinusitis

langer als 7 Tage; 46,2% dieser Patienten erhielten ein Antibiotikum.

Zur Differenzierung zwischen einem oberen Atemwegsinfekt und einer akuten Sinusitis fiihrten
Hueston et al. (1998) eine retrospektive Studie mit 734 Patienten durch. Die an einer akuten
Sinusitis leidenen Patienten waren héufiger alter, weiblich, Raucher, hatten eine léngere
Symptomdauer und eine allergische Rhinitis in der Vorgeschichte. Am stirksten waren die 4
Faktoren druckschmerzhafte Nasennebenhohlen, Druckgefithl in den Nasennebenhohlen,
postnasales Sekret und eine Sinusitis in der Vorgeschichte sowie verfirbtes Sekret, Ubelkeit,
Kopfschmerzen und die Krankheitsdauer als weitere Faktoren mit der Diagnose einer akuten

Sinusitis assoziiert.

Williams et al. (1992) beschreiben folgende 5 unabhingige pradiktive Faktoren dieser
Erkrankung, die sie in einer prospektiven Studie zum Vergleich zwischen Anamnese und
klinischer =~ Untersuchung einerseits und Befunden einer durchgefiihrten Nativ-
Rontgenuntersuchung andererseits erhoben haben: Zahnschmerzen im Oberkiefer, pathologischer
Diaphanoskopiebefund, geringe Besserung der Symptomatik bei der Anwendung von
abschwellenden Mitteln und Antihistaminika, vom Patienten geschildertes verfarbtes
Nasensekret, mukds-eitriges Sekret bei der Untersuchung. Die klinische Einschitzung des
untersuchenden Arztes als Summe der Befunde war jedoch genauer als jedes Symptom einzeln

betrachtet.

Van Buchem et al. (1995) untersuchten die Zusammenhinge zwischen dem klinischen Bild der
Sinusitis und objektivierbaren Befunden, die mittels Rhinoskopie, Rontgen der
Nasennebenhohlen, Ultraschall und Punktion der Nasennebenhohlen bei 113 Patienten mit der
Verdachtsdiagnose einer akuten Sinusitis maxillaris erhoben wurden. Die Diagnose wurde
hiufiger bei Frauen (67%) als bei Ménnern (33%) gestellt. 76% der Patienten waren zwischen 18
und 38 Jahren alt. Anders als in den zuvor genannten Studien fanden die Autoren heraus, dass bei
dem Verdacht auf eine akute Sinusitis maxillaris die Anamnese und der klinischen
Untersuchungsbefund zur Diagnosestellung wenig hilfreich waren, da sie keine ausreichende

Korrelation zur apparativen Diagnostik aufwiesen.
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In der vorliegenden Untersuchung konnten mittels multipler logistischer Regressionsanalyse
folgende Faktoren ermittelt werden, die die Hausdrzte zur Diagnose einer akuten Sinusitis
veranlassten:  pathologischer  Palpationsbefund der Nasennebenhohlen, schmerzende
Nasennebenhdhlen und Kopfschmerzen. Dies steht in Einklang mit den beschriebenen

Ergebnissen von Hueston et al. (1998).

Antibiotika bei akuter Sinusitis wurden nach 2 in den USA durchgefiihrten Studien 98% der
Patienten verschrieben (Hueston et al. 1998, Dosh et al. 2000), wobei bei es sich bei Hueston et
al. (1998) am héufigsten um Sulfamethoxazol/Trimethoprim handelte. In Deutschland erhielten

33% ein Antibiotikum (Hummers-Pradier et al. 1999)

In der vorliegenden Erhebung sollten 57,9% der an akuter Sinusitis Erkrankten nach dem
Erstkontakt ein Antibiotikum einnehmen, nach der Folgekonsultation 42,9%. Dabei wurde
Doxycyclin als Monosubstanz oder in Kombination mit Expektoranzien am héaufigsten
verschrieben. In den vorliegenden Metaanalysen (De Ferranti et al. 1998, Williams et al. 2003)
konnte eine Reduktion der Symptomdauer gezeigt werden. De Ferranti et al. (1998) untersuchten
weiterhin die Wirksamkeit verschiedener Antibiotika basierend auf 27 Studien und 2717
Patienten. Danach boten andere Antibiotika (Cephalosporine, Makrolide) keine Vorteile im
Vergleich zu Amoxicillin. Auch Williams et al. (2003) konnten keine Unterschiede in der

Wirksamkeit verschiedener Antibiotikagruppen nachweisen.

Zur Wirksamkeit von Doxycyclin bei akuter Sinusitis, dem in der vorliegenden Studie klar
favorisierten Antibiotikum, legten Stalman et al. (1997) eine plazebokontrollierte randomisierte
Doppelblindstudie vor. Sie zeigten, dass Doxycyclin zusdtzlich zur Behandlung mit
abschwellenden Nasentropfen, Inhalation und ggf. der Einnahme von Paracetamol nicht

effektiver war als die alleinige Basisbehandlung.

Wie weit sich Expertenmeinungen von diesen evidenzbasierten Aussagen entfernen kdnnen,
belegen die Empfehlungen einer Expertengruppe der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir

Chemotherapie e.V. und der Deutschen Atemwegsliga e.V. zur rationalen Therapie bakterieller



100

Atemwegsinfektionen (Vogel et al. 2000), die eine antibiotische Therapie fiir erforderlich halten.
Sie empfehlen die Anwendung von oralen Cephalosporinen mit Staphylokokkenwirksamkeit,
Aminopenicillinen gegebenenfalls mit Beta-Lactamase-Inhibitoren, Makroliden oder

Fluorchinolonen der Gruppe 3.

Am hiufigsten wurden in der vorliegenden Studie jedoch Medikamente aus der Gruppe der
Husten- und Erkiltungspréparate verordnet (94,7% der Erstkontakte 57,1% der Folgekontakte).
Bei Hummers-Pradier et al. (1999) wurden diese Mittel mit 82,2% etwas weniger verschrieben.

Die kritische Beurteilung dieser Medikamente erfolgte bereits in Kapitel 4.9.

Der Anteil der Rhinologikaverordnung fiel mit 26,3% bei Erstkontakten und 21,4% bei
Folgekontakten niedrig aus. Eine Metaanalyse von Taverner et al. (2003) hatte eine, zumindest

fiir den kurzzeitigen Einsatz, relevante Wirksamkeit dieser Praparate nachgewiesen.

4.11 Abhingigkeit der Diagnosestellung von geschilderten Symptomen und erhobenen

Untersuchungsbefunden

Wie bereits in Kapitel 1.4 dargestellt gehen die Autoren Glasziou und Del Mar (2002) sowie
Hueston et al. (2000 a) davon aus, dass es sich bei den 4 am héaufigsten diagnostizierten
Krankheitsbildern um Varianten der gleichen klinischen Erkrankung mit unterschiedlichen
anatomischen Manifestationen handelt. Die Ergebnisse der multiplen logistischen
Regressionsanalyse zeigen, dass die jeweilige Diagnosestellung durch die teilnehmenden
Hausdrzte mit bestimmten Symptomen und Untersuchungsbefunden positiv bzw. negativ
verkniipft war. Ein oberer Atemwegsinfekt wurde beim Vorliegen der Symptome Schnupfen,
Husten, Ohrenschmerzen und  Heiserkeit  diagnostiziert, wihrend  pathologische
Untersuchungsbefunde der Lunge damit negativ assoziiert waren. Die Diagnose der akuten
Bronchitis wurde im Gegensatz dazu in den meisten Fillen auf Grund pathologischer Lungen-
untersuchungsbefunde und den Symptomen Husten und Abgeschlagenheit gestellt. Bei der
akuten Tonsillitis bestand eine Assoziation zu dem Symptom Halsschmerzen und pathologischer
Untersuchungsbefunde des Rachens und der Halslymphknoten; die Symptome Husten und

Schnupfen  waren negativ. mit dieser Diagnose assoziiert. An pathologische
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Untersuchungsbefunde bei der Palpation der Nasennebenhohlen und die Symptome der
schmerzenden Nasennebenhohlen und Kopfschmerzen war die Diagnose der akuten Sinusitis

gekniipft, wihrend es eine negative Assoziation zum Symptom Husten gab.

Diese Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen, dass die beobachteten Arzte auf Grund ihrer
erhobenen Anamnese und den Befunden zwischen den einzelnen Diagnosen unterschieden. Dies
driickt sich auch darin aus, dass bei etwa 10% der Patienten mehr als eine Diagnose gestellt
wurde. Die Arzte versuchten offenbar Symptome und Untersuchungsbefunde zu kategorisieren.
Der z.T. deutliche Unterschied bei der Rate der Antibiotikaverordnungen (16% beim oberen
Atemwegsinfekt und 80% bei der akuten Bronchitis) unterstiitzt die Annahme, dass die
teilnehmenden Arzte durchaus zwischen verschiedenen Krankheitsbildern differenzierten und

nicht von einer einheitlichen Erkrankung mit lediglich unterschiedlicher Ausprigung ausgingen.

4.12 Schlussfolgerungen

Folgende Schlussfolgerungen fiir die Therapie von Atemwegsinfekten konnen, abgeleitet von den

hier prasentierten Daten und der zitierten Literatur, getroffen werden:

1. Stiarkere Gewichtung der Selbstmedikation und der nichtmedikamentdsen Therapie,

2. Empfehlung zum Selbstkauf frei verkéuflicher Medikamente wie Paracetamol, Nasentropfen;
keine Rezeptierung,

3. Weitergabe von sogenannten ,,Infozepten™ an die Patienten (z.B. KVN-Rezept-Info Nr.4) als
Alternative zur Rezeptierung von Medikamenten,

4. keine Verordnung von Arzneimitteln ohne wissenschaftlichen Beleg ihrer Wirksamkeit fiir
diese Indikation (z.B. Acetylcystein, Ambroxol),

5. Verzicht auf den Einsatz von Antibiotika bei unkomplizierten oberen Atemwegsinfekten,

6. Antibiotikagabe bei akuter Tonsillitis nur bei der Wahrscheinlichkeit einer
Streptokokkeninfektion (klinische Scores, Streptokokkenschnelltest),

7. Verordnung von Antibiotika bei akuter Bronchitis und akuter Sinusitis nur in Ausnahmeféllen

bei sogenannten Risikopatienten (multimorbide Patienten, Patienten mit Immunsuppression),
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8. keine generelle Wiedereinbestellung von Patienten.

Diese Schlussfolgerungen konnten als Diskussionsgrundlage fiir die Entwicklung bzw.
Weiterentwicklung einer nationalen Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von
Atemwegsinfekten dienen. Die Beachtung der genannten Punkte fordert jedoch vom Arzt die
Bereitschaft Zeit fiir eine ausreichende Aufklidrung des Patienten iiber sein Krankheitsbild zu
investieren. Nur so kann ein gutes Arzt-Patienten-Verhéltnis geschaffen werden und der Patient
verldsst hochstwahrscheinlich zufrieden die Praxis, auch wenn er kein Rezept erhilt (Himmel et
al. 1997, von Ferber 2000, Lundkvist et al. 2002). Dieser Ansatz steht jedoch im Gegensatz zum
gegenwairtigen Verglitungssystem, das eine gesprichsorientierte, beratende Medizin leider wenig

honoriert.
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5. Zusammenfassung

Akute  Atemwegsinfekte gehoren zu den héufigsten Krankheitsbildern in der
Allgemeinarztpraxis. Ziel der Erhebung war es Daten zur Diagnostik und Therapie von
Atemwegsinfekten in der hausidrztlichen Praxis zu analysieren. Wéhrend einer jeweils eintdgigen
Hospitation bei 30 Fachérzten fiir Allgemeinmedizin wurde deren Vorgehensweise bei allen
Patienten mit einem akuten Atemwegsinfekt dokumentiert, die im Beobachtungszeitraum den
Arzt konsultierten. Insgesamt wurden 273 Patienten mit akuten Atemwegsinfekten erfasst (21,4%
(£ 6,4) der Gesamtkonsultationen im Erhebungszeitraum), die in Erst- und Folgekontakte

unterschieden wurden.

Die hdufigsten von Patienten geschilderten Symptome waren Husten, Schnupfen und Hals-
schmerzen. Nahezu alle wurden korperlich untersucht; dabei standen die Auskultation der Lunge
und die Inspektion des Nasen- und Rachenraumes im Vordergrund. Die Diagnosen oberer
Atemwegsinfekt, akute Bronchitis, akute Tonsillitis und akute Sinusitis wurden am héufigsten
gestellt. Akute Exazerbationen chronisch obstruktiver Lungenerkrankungen spielten eine eher
untergeordnete Rolle. Durchschnittlich erhielten Erstkonsultierende 2,1 (£1,0) Medikamente,
Patienten mit Folgekontakt 1,3 (+1,1) Medikamente. Am hiufigsten wurden Medikamente aus
der Gruppe der Husten- und Erkéltungspriparate verordnet (87,1% der Erstkontakte und 52,9%
der Folgekontakte). 43,5% der Erstkontakte und 29,9% der Folgekontakte erhielten ein
Antibiotikum. Die meisten Verordnungen entfielen auf die chemische Substanz Acetylcystein aus

der Gruppe der Expektoranzien, gefolgt von Ambroxol und Paracetamol.

Die Symptome Husten, Schnupfen, Kopfschmerzen und gerdtete Tonsillen sowie ein
pathologischer Rachenbefund waren statistisch signifikant mit der Verordnung von Husten- und
Erkiltungspriparaten verkniipft. Arzte aus Praxen mit mehr als 1500 Scheinen stellten deutlich

mehr Rezepte fiir Husten- und Erkéltungspriparate aus als kleinere Praxen.

Bei den Antibiotikaverordnungen standen Makrolide mit 37,5% an 1. Stelle, gefolgt von
Penicillinen (21,5%) und Doxycyclin als Monosubstanz oder in Kombination mit Expektoranzien

(20,8%). Die Zahl der Verordnungen variierte stark in Abhangigkeit zur gestellten Diagnose. So



104

erhielten 15,6% der Patienten mit einem oberen Atemwegsinfekt, 57,6% mit einer akuten
Sinusitis, 80,4% mit einer akuten Bronchitis und 85,7% mit einer akuten Tonsillitis ein
Antibiotikum. Signifikant haufiger mit einer Antibiotikaverordnung assoziiert waren die
Symptome  gelblich-griiner ~ Auswurf, = Abgeschlagenheit und Fieber. Bei den
Untersuchungsbefunden zeigte sich eine Verbindung zu pathologischen Atem- und
Nebengerduschen bei der Auskultation, dem Vorhandensein von Stippchen oder Beldgen auf den
Tonsillen, einem pathologischen Palpationsbefund der Halslymphknoten, einem pathologischen
Otoskopiebefund sowie einem pathologischen Palpationsbefund der Nasennebenhohlen.
Weiterhin verschrieben Arzte, die dlter als 50 Jahre waren und solche aus Gemeinschaftspraxen,

signifikant hdufiger Antibiotika.

17,9% der Patienten machten Angaben zur Selbstmedikation, 12,1% zur nichtmedikamentdsen
Therapie und der Verwendung von sogenannten ,,Hausmitteln". Nur wenige baten den Arzt um
die Verschreibung eines bestimmten Priparates (2,9%). Eine Empfehlung zum Selbstkauf von
Medikamenten erfolgte eher selten (2,6%). 34,8 % der Patienten erhielten Empfehlungen zur
nichtmedikamentdsen Therapie, wobei die Empfehlung einer erhdhten Fliissigkeitszufuhr und

Inhalationen im Vordergrund standen.

Die erhobenen Daten lassen vermuten, dass sich bei einer hoheren Gewichtung der sogenannten
»Hausmitte]" und der Selbstmedikation ein deutliches Einsparpotential bote. Angesichts der
hohen Zahl der Antibiotikaverordnungen bei Atemwegsinfekten sollte die entsprechende
Indikationsstellung zur Antibiotikatherapie kritisch iiberdacht werden. Medikamente, deren
Wirksamkeit fiir diese Indikation nicht wissenschaftlich belegt ist (z.B. Acetylcystein,

Ambroxol), sollten nicht verordnet werden.
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6. Anhang

DOKUMENTATIONSBOGEN ATEMWEGSINFEKTE

Kassenpatient [ ja [ nein Geburtsjahr...... Geschlecht [ ménnlich [ weiblich
Berufi....cooooiiiiiii
[ Erstkontakt [J Folgekontakt
initial verordnete Therapie/Medikamente:.............ccccevvueeneen.. .
O Medikamente [0 Dauermedikation:.........c.cceevevieenineinincniccncnen e

L] Raucher O nein [ ja L] Zigaretten pro Tag:.......

BESCHWERDEN seit ........ Tagen
00 Abgeschlagenheit O nein O ja

[1 Gliederschmerzen O nein [ ja
[ Kopfschmerzen U nein [ ja
O Schnupfen O nein O ja
[] Heiserkeit U nein O ja
[] Halsschmerzen O nein [ ja
00 Ohrenschmerzen U nein [ ja
O Augenbeschwerden [ nein [ ja
[ Schmerzen NNH O nein O ja
[0 Zahnschmerzen O nein [ ja
L] Fieber O nein O ja O °C
00 Husten O nein Oja O nachts verstérkt
0] morgens verstarkt [ unproduktiv, trocken [ produktiv, feucht
[ Auswurf (Sputum) 1 weiBlich [ gelblich-griin [ blutig

UNTERSUCHUNG UND BEFUND
korperliche Untersuchung [ nein [ ja
0 Palpation / Perkussion Nasennebenhohlen:
O] Palpation der Halslymphknoten
[ Inspektion der Mundhohle und des Rachens:
Rachenhinterwand:
Tonsillen:
] Otoskopie:
[] Perkussion der Lunge:
L] Auskultation der Lunge:
O Stimmfremitus:

[1 weitere diagnostische Untersuchungen: [ nein O ja
durchgefiihrte UntersuChUNZeN:........cocueiiiiiiiiiniiiiiieeeeeee e
O Uberweisung: O nein Oja

[0 Krankenhauseinweisung
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THERAPIE

Empfohlene Medikamente

[ K@SSEIIEZEPL.... . eeuvieeeeeeieieeteettesteeteeteesteeteeseesteesseesseeseesseessesssesseessesssesseenseessassseseessesssensesssans
L PrIVALTEZEPL. .. eeveeitieeieeteete ettt ettt e e et e et e b e e e e e aeesbeesbeese e seenseessesseesseessesseesseessesseenseannas
L] als MUStEr MItEEEEDETL. .....ecuviiiiiiieiiictieie ettt ettt et et e e e eteeaeeaeeeaeeseeasesea
01 Selbstkauf @mMpPLoRLen. .........c.ooiiiiiiiiiie e

Arzneiwunsch des Patienten: L nein [ T T
Zusitzliche Empfehlungen O nein O ja
O korperliche Schonung O Bettruhe 0 Wadenwickel
[] erhohte Fliissigkeitszufuhr [J Rauchverbot
L] Inhalationen..........ccccccevveeneennenne. [l zu Hause U in der Praxis
[l Bestrahlung.........cccoeveveee e [ zu Hause O in der Praxis
L S OMSEIES: . uvivtetieetieiieete ettt ettt et e et et e et e s te et e e b e eteebeesseeseebeesseesaenseesbeeae e beenseeaeebeeneereeneas
[ Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung: [ nein [J abgelehnt
U ja Ul Dauer:
O Wiedervorstellung erbeten: O nein O ja

O wenn Beschwerden nicht abklingen

DIAGNOSE (nach ICPC)

00 R72 Streptokokkenangina / Scharlach

0 R74 Erkéltungsschnupfen / oberer Atemwegsinfekt

O R75 akute / chronische Sinusitis

00 R76 akute Tonsillitis

[l R77 akute Laryngitis / Tracheitis

[ R78 akute Bronchitis / Bronchiolitis

0 R81 Pneumonie

[1 R83 andere Infektionen des respiratorischen Systems

00 H71 akute Otitis media / Entziindung des Trommelfells

[0 H73 Tubenkatarrh

[0 R84 maligne Tumoren Trachea / Bronchien / Lunge

[ R85 Andere maligne Tumoren

L1 R90 Hypertrophie / chronische Infektion der Tonsillen / Rachenmandeln
[ R91 chronische Bronchitis / Bronchiektasen

[0 R95 Lungenemphysem / chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
[0 R96 Asthma bronchiale

L1 R97 Heuschnupfen / allergische Rhinitis

[1 R99 andere Erkrankungen des respiratorischen Systems

0 H70 Otitis externa

00 H74 chronische Otitis media / andere Infektionen des Ohres
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ANGABEN ZUR PRAXIS

Anzahl der praktizierenden Arzte:
O Praxisgemeinschaft [0 Gemeinschaftspraxis

Geschlecht O ménnlich 0 weiblich

Alter:

Dauer der Niederlassung:

Zusatzbezeichnungen:

Scheinzahl pro Quartal: [ >500
0 500-1000
0 1000-1500
1 1500-2000
0 >2000

HOSPITATION

Datum:

Gesamtzahl der am Tag der Hospitation behandelten Patienten:
Anzahl der akuten Atemwegsinfekte:
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