Zertifizierte Fortbildung

— =
i |
e RS ——

Akute Rhinosinusitis —
Brauchen wir noch Antibiotika?

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. André Gessner, Regensburg; Dr. med. Christoph Baumbach, Disseldorf

Zusammenfassung

Die meisten akuten Rhinosinusitiden werden durch eine virale Infektion ausgel6st, was der
wichtigste Grund dafir ist, bei diesem sehr hdufigen Krankheitsbild keine Antibiotika zu
verordnen. Diese sollten laut S2k-Leitlinie Rhinosinusitis nur bei schweren Krankheitsver-
Idufen mit starken Schmerzen und Fieber sowie bei Patienten mit besonderen Risikofakto-
ren eingesetzt werden, wobei Amoxicillin nach wie vor an erster Stelle der Empfehlungen
steht. Die Situation in der Praxis stellt sich aber oft anders dar: Es werden weltweit noch
immer zu viele Antibiotika eingesetzt, was die globale Resistenzentwicklung befeuert.
Strategien im Rahmen des Antibiotic Stewardship —wie eine kalkulierte Antibiotikatherapie —
kénnen helfen, die Selektion resistenter Subklone einzuschranken. Antibiotika kdnnen
nicht nur zu schwerwiegenden Nebenwirkungen fihren, sondern schadigen nachhaltig
die Mikrobiota, wie das Darmmikrobiom. Evidenzbasierte Phytotherapeutika vermindern
nicht nur die Symptome einer akuten Rhinosinusitis und sind gut vertraglich, sondern scha-
digen auch nicht das Darmmikrobiom.

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...
v die Diagnostik und leitlinienbasierte Therapieoptionen bei der akuten Rhinosinusitis,
v die Resistenzentwicklung und Strategien zur Resistenzvermeidung,
/' Fakten zum schidigenden Einfluss von Antibiotika auf das Darmmikrobiom,
V' Studien zur Wirksamkeit von Phytotherapeutika bei der akuten Rhinosinusitis,

V' praktische Hinweise zur rationalen Verordnung von Antibiotika.
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EINFUHRUNG

Die akute Rhinosinusitisistdurch eine entzindliche Schwellungund Hypersekretion
der Schleimhdute in einer oder mehreren Nasennebenhéhlen und einer Schwellung
der Nasenschleimhaut gekennzeichnet. Durch eine Verlegung der Ostien staut sich
in den Nebenhdhlen Sekret an, das bakteriell superinfiziert sein kann. Die akute
Rhinosinusitis gehdrt mit 2,5 bis sechs Millionen Diagnosen zu den zehn haufigsten
Diagnosen in der ambulanten Praxis in Deutschland. Die Pravalenz nimmt zu. Er-
wachsene haben in der Regel zwei bis drei virale Infektionen der oberen Atemwege
pro Jahr und Kinder sieben bis zehn. Eine virale Rhinosinusitis ist 50- bis 200-mal
haufiger als die bakterielle Rhinosinusitis [1, 2]. Daraus folgen Implikationen for
die Behandlung in der tdglichen Praxis, in der immer noch sehr oft Antibiotika ver-
ordnet werden, was in nicht wenigen Féllen der Erwartungshaltung der Patienten
entspricht. Welche Folgen diese Vorgehensweise hat und welche Alternativen zur
Verfigung stehen, erfahren Sie in dieser Fortbildung.

DIAGNOSTIK, SYMPTOMATIK UND VERLAUF

Die Diagnose der akuten Rhinosinusitis wird durch Anamnese und eine klinische
Untersuchung gestellt. Bildgebende Verfahren spielen bei der akuten Form der
Rhinosinusitis keine wesentliche Rolle. Zur Unterstitzung der Therapieentschei-
dungsind die Bestimmung des C-reaktiven Proteins (CRP) und die Blutsenkungsge-
schwindigkeit (BSG) sinnvoll, die mdglichst mittels Point-of-Care-Test in der Praxis
erfolgen sollte. Klinische Symptome sind eine behinderte Nasenatmung, anteriore
oder posteriore Sekretion (Postnasal Drip), Gesichtsschmerz und eine Storung des
Geruchssinnes. Fieber und Kopfschmerzen kommen als fakultative Symptome hin-
zu. Eine akute Rhinosinusitis heilt in Gber 50 % der Falle spontan und ohne weitere
Therapie innerhalb von einer Woche, 60 bis 80 % der Falle sind nach zwei Wochen
abgeheilt, und nach sechs Wochen betragt die Abheilungsrate Gber 90 % [3].

THERAPIEOPTIONEN NACH WHO-LEITLINIE

Die WHO-Leitlinie wurde letztmalig 2022 aktualisiert und empfiehlt bei einer aku-
ten Rhinosinusitis eine an den Schweregrad der Erkrankung angepasste Behand-
lung. Bei einem leichten bis mittelschweren Verlauf mit einer Erkrankungsdauer
<10 Tage und mit erkennbarer Besserung empfiehlt die WHO eine abwartende Hal-
tung mit Symptomlinderung und ohne antibiotische Behandlung. Als symptoma-
tische Therapie werden Ibuprofen (200 bis 400 mg g6 bis 8 h, maximal 2,4 g/Taqg)
und Paracetamol (0,5 bis 1 g g4 bis 6 h, maximal 4 g/Tag und maximal 2 g/Tag bei
eingeschrankter Leberfunktion) als fiebersenkende und schmerzstillende Medi-
kamente genannt. Zusatzlich werden Nasenspilungen mit Kochsalzlsung sowie
topische Glukokortikoide und abschwellende Mittel aufgefihrt. Antibiotika haben
laut WHO in den meisten Fallen nur eine minimale Auswirkung auf die Symptom-
dauer und sollen nur bei einer schweren Symptomatik in Betracht gezogen wer-
den, die wie folgt definiert wurde: Fieber 239 °C sowie eitrige Nasenschleimhaut
und Gesichtsschmerzen an mindestens drei bis vier aufeinanderfolgenden Tagen.
Aufierdem konnen Antibiotika verordnet werden, wenn Patienten aufgrund von
chronischen Begleiterkrankungen oder einer Immunsuppression ein erhohtes
Komplikationsrisiko haben oder wenn Hinweise auf eine komplizierte Infektion
vorliegen, wie systemische Toxizitdt, anhaltendes Fieber =39 °C, periorbitale Ro-
tung und Schwellung sowie starke Kopfschmerzen und ein veranderter mentaler
Status. Bei einer normalen Nierenfunktion werden Amoxicillin 1 g g8 h oral oder
Amoxicillin 500 mg plus Clavulanséure 125 mg q 8h oral empfohlen. Als Dauer der
Antibiotikatherapie empfiehlt die WHO funf Tage [4].
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THERAPIEOPTIONEN NACH S2K-LEITLINIE

Die deutsche S2k-Leitlinie Rhinosinusitis wurde 2017 veréffentlicht. Die Empfeh-
lungen zum Einsatz von Antibiotika stimmen weitgehend mit den WHO-Empfeh-
lungen Uberein. Antibiotika sollen bei einer akuten Rhinosinusitis nur bei Patienten
mit besonderen Risikofaktoren eingesetzt werden:

® Starke Kopfschmerzen, Gesichtsschwellungen, Lethargie

® Starke bis sehr starke Schmerzen plus erh6hte Entzindungswerte

® Starke Beschwerden und/oder Verstarkung der Beschwerden im Lauf
der Erkrankung und/oder Fieber 238,5 °C

® Kinder, Immunsupprimierte und schwer erkrankte Patienten gelten
als Ausnahme.

Die Leitlinie weist darauf hin, dass fir eine Antibiotikatherapie keine Evidenz vor-
liegt, die ginstige Effekte auf die Rezidiv- oder Komplikationsrate belegt. In 15 bis
20 % der Falle traten bei einer Antibiotikatherapie leichte Nebenwirkungen auf,
insbesondere Stérungen im Magen-Darm-Trakt. In 2 bis 3 % der Falle musste die
Therapie aufgrund von mittelschweren Nebenwirkungen abgebrochen werden [5].

Als nicht medikamentdse Therapieverfahren nennt die Leitlinie Nasenspi-
lungen sowie lokale Warme und heil3e Dampfe. Nasenspilungen haben einen
praventiven Effekt bei Infektneigung und kdnnen die Anwendungshaufigkeit von
abschwellenden Medikamenten (Dekongestiva) deutlich reduzieren. Nicht emp-
fohlen aufgrund unzureichender Evidenz werden Akupunktur, Homdopathie und
eine gesteigerte Flissigkeitsaufnahme.

Zu den von der S2k-Leitlinie empfohlenen medikamentdsen Therapieverfahren
bei akuter Rhinosinusitis und rezidivierenden akuten Rhinosinusitiden gehoren:

® Dekongestiva (Sympathomimetika/Parasympatholytika) systemisch
und/oder lokal fir maximal sieben Tage zur Verbesserung der Nasen-
atmung und Erweiterung der Ostien

® Schmerzmittel

® Topische Steroide

® Phytotherapeutika, wie BNO1016, Eukalyptusextrakte oder Cineol

Von denin der alten Leitlinie aus 2017 empfohlenen Antibiotika kénnen aktuell und
analog zur WHO-Empfehlung nur Amoxicillin oder die Kombination aus Amoxicil-
lin und Clavulansdure als Antibiotika der ersten Wahl genannt werden. Cefuroxim
sollte aufgrund von mangelnder oraler Bioverfigbarkeit und Clindamycin aufgrund
zahlreicher Resistenzen nicht mehr verordnet werden. Nicht empfohlen werden
aulRerdem Sekretolytika wie Acetylcystein oder Ambroxol, orale Steroide, Anti-
histaminika bei nicht bekannter allergischer Disposition sowie Nahrungserganzungs-
mittel wie Zink oder Vitamin C [5].

RESISTENZENTWICKLUNG GEGEN ANTIBIOTIKA

Antibiotika werden bei akuten Rhinosinusitiden hadufig verordnet, ohne dass eine
Indikation vorliegt. Patienten winschen oft nachdricklich eine antibiotische Be-
handlung und haben kein Verstandnis dafir, wenn diese nicht verordnet wird. Das
gilt nicht nur fir Deutschland, sondern es ist ein weltweites Phdnomen. Durch eine
unbegriindete, zu lange andauernde und nicht kalkulierte Antibiotikatherapie wer-
den Resistenzen gezichtet, die weltweit auf dem Vormarsch sind und die Therapie
von Infektionskrankheiten vor grof3e Herausforderungen stellen [6].

Der wichtigste Grund dafir, dass eine akute Rhinosinusitis keiner Antibiotika-
therapie bedarf, ist, dass sie in Uber 95 % der Félle durch eine Virusinfektion be-
dingt ist. Es gibt bislang auch keinen Nachweis, dass eine antibiotische Abdeckung
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Abbildung 1
Entwicklung der Antibiotika-
resistenz (mod. nach [10])

Entdeckung
EinfUhrung
@ Resistenz beobachtet

Hhhh

bei einer Rhinosinusitis bakterielle Superinfektionen verhindert. Infektionen mit
multiresistenten Bakterien haben 2015 in Europa mehr als 33.000 Todesfalle ver-
ursacht. Diese Anzahl ist vergleichbar mit den Todesféllen, die durch Influenza,
Tuberkulose und HIV zusammen verursacht wurden. Die Entwicklung ist drama-
tisch: Seit 2007 steigt die Zahl der Todesfalle durch resistente Bakterienstamme
um den Faktor 2,46 an. Die geschatzten jahrlichen Kosten fir Gesundheitsversor-
gung und Produktivitatsverluste bedingt durch die Resistenzentwicklung belaufen
sich auf etwa 1,5 Milliarden Euro. Durch die Welle von Einwanderern und Flichtlin-
gen aus osteuropaischen Landern hat die Anzahl der in Kliniken behandelten Infek-
tionen durch super- oder panresistente Bakterienstdmme, insbesondere 4MRGN
(gegen alle vier Antibiotikagruppen resistente gramnegative Stabchen), erheblich
zugenommen. Gleichzeitig nimmt die Zahl der neu zugelassenen Antibiotika und
Antibiotikaklassen seit Jahrzehnten ab, was die Lage nochmals verscharft [6, 7, 8].

Bakterien haben gegen jedes bisher entdeckte Antibiotikum eine Resistenz
entwickelt, manchmal sogar, bevor das Medikament auf den Markt kam (® Abb. 1).
Das Auftreten einer Resistenz bedeutet aber nicht, dass ein Medikament véllig
unbrauchbar geworden ist. Die Antibiotikaresistenzen entstehen in den meisten
Fallen nicht neu durch Mutationen. In vielen Féllen handelt es sich um bereits vor-
handene Resistenzmechanismen, die in der Human- und Veterinarmedizin durch
eine unkalkulierte, falsch dosierte und/oder zu lange andauernde Antibiotika-
therapie herausselektioniert werden. Manche Resistenzgene wurden in Bakterien
nachgewiesen, die seit Uber 20.000 Jahren im Permafrost eingefroren waren. Das
Wettrennen zwischen Resistenzzunahme und Antibiotikaneuentwicklung kénnen
wir nicht gewinnen. Die einzige Option besteht darin, die bestehenden Antibiotika
besser und kalkulierter zu nutzen, als wir es derzeit tun [9, 10].
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FEHLENDE WIRKSAMKEIT UND NEBENWIRKUNGEN VON ANTIBIOTIKA

Uber die Hilfte der Antibiotika wird in Europa im Rahmen der ambulanten Versor-
gung verordnet und die Halfte davon zur Behandlung von Atemwegsinfektionen. In
80 % der Falle hat der Antibiotikaeinsatz keine Indikation [11]. Antibiotika wurden
fir spezifische Zielstrukturen entwickelt, die nurin Bakterien vorkommen und sind
deshalb zur Behandlung von Virusinfekten nicht geeignet [12]. Oft wird beobach-
tet, dass sich unter einer eigentlich nicht indizierten Antibiotikatherapie trotzdem
Infektionssymptome bessern. Diese Beobachtung darf aber nicht als Argument
dafir angefihrt werden, dass es sich tatsachlich um eine bakterielle Infektion
gehandelt hat. Viele Antibiotika haben Off-Target-Effekte, wie zum Beispiel eine
Schmerzlinderung, die unabhdngig von einer antibakteriellen Wirkung sind.
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Die WHO hat Antibiotika in drei verschiedene Gruppen eingeteilt, um deren Nut-
zung zu verbessern: Access-Antibiotika werden zur First-Line-Therapie empfohlen,
wenn sie indiziert sind. Sie haben in der Regel ein schmales Wirkspektrum. Watch-
Antibiotika mit einem breiten Wirkspektrum und oft auch neueren Datums sollen
bei problematischen Infektionen eingesetzt werden. Sie sollten nicht Gbermaf3ig
genutzt werden, um Resistenzen vorzubeugen. Reserveantibiotika sollten még-
lichst Uberhaupt nicht eingesetzt werden. Sie sind die letzten Waffen bei multi-
resistenten Keimen. Die Situation in der Praxis sieht jedoch weltweit ganz anders
aus (@ Abb. 2). Auch in Deutschland werden zu viele Breitspektrumantibiotika aus
der WHO ,Watch”-Gruppe eingesetzt [13].
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Neben einem falschen Einsatz von Antibiotika sind auch deren Nebenwirkungen Abbildung 2
und Wechselwirkungen relevant und ein zusatzliches Argument dafir, diese Me- Antibiotikaeinsatz bei Kindern mit
dikamente nur dann einzusetzen, wenn sie wirklich sinnvoll sind. Das bekannte Atemwegsinfektionen in verschie-
Nebenwirkungsspektrum reicht von Allergien und gastrointestinalen Symptomen denen Landern aufgeschlisselt
Uber Achillessehnenrupturen und Neuropathien bei Chinolonen, von psychiatri- nach AWaRe-Antibiotikaklassifika-
schen Symptomen bis zu Nierenschadigungen und Lebertoxizitdt. Gastrointesti- tion der WHO (mod. nach [13])
nale Nebenwirkungen treten am haufigsten auf, sind aber nur ein Symptom aus der Abkirzungen
Reihe der zahlreichen schadigenden Effekte von Antibiotika auf das Darmmikrobiom AWaRe = Access Watch Reserve

oder den verschiedenen Mikrobiota im Organismus, zu deren Langzeitfolgen unter WHO = World Health Organization

anderem Ubergewicht, metabolische Stérungen, allergische und autoimmune Er-
krankungen und entzindliche Darmerkrankungen gehéren [14].

STELLENWERT DER MIKROBIOTA

In den letzten Jahren hat sich das Wissen Gber die verschiedenen Mikrobiota auf
und im menschlichen Organismus enorm erweitert. Dazu haben insbesondere die
Sequenzieranalysen beigetragen, die Mikroorganismen in geringsten Konzentra-
tionen auch dann identifizieren konnen, wenn sie nicht auf klassische Art und Wei-
se angezUchtet werden konnen. Die Mikrobiota bestehen nicht nur aus Bakterien,
sondern auch aus Viren, davon zu 97 % aus Phagen, die in Bakterien leben und sich
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Abbildung 3

Auswirkungen einer Antibiotika-
therapie auf das Mikrobiom:
Verlust von Diversitat (insbesondere
Firmicutes und Bacteriodetes),
reduzierte metabolische Funktio-
nen und Selektion gefahrlicher
Keime (mod. nach [19])
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vermehren. Hinzu kommen Pilze, Einzeller und Archaeen, die alle miteinander im
Rahmen eines multidimensionalen Netzwerkes Uber verschiedene Signalwege
miteinander kommunizieren. Die Mikroorganismen der Mikrobiota produzieren
verschiedenste Substanzen, die Uber den Blutkreislauf verteilt werden. Dadurch
interagieren sie auch intensiv mit nahezu allen Korperzellen im Organismus. 2024
wurde im menschlichen Darmmikrobiom mit den sogenannten Obelisken kleine
ringformige RNA-Molekile entdeckt, die eine stabchenférmige Struktur anneh-
men und deren Funktion derzeit noch unbekannt ist [15, 16]. Das menschliche Ge-
nom besteht durchschnittlich aus etwa 23.000 Genen. Die Mikroorganismen in den
Mikrobiota enthalten aber mindestens das 100-Fache an genetischen Informatio-
nen, sodass man inzwischen von einem zweiten Genom spricht, das fir unsere Ge-
sundheit sehr wichtig ist [17]. Das Darmmikrobiom im menschlichen Organismus
ist das grofite und hat mit 30 % des Fakalvolumens eine Gesamtmasse von etwa
250 g. Es produziert nicht nur Vitamine und Aminosauren, sondern schitzt auch
vor Infektionen. Eine Infektion mit Clostridium difficile tritt hdufig nach einer Anti-
biotikabehandlung auf. In einem geschadigten Mikrobiom kénnen sich pathogene
Keime besser durchsetzen [17].

SCHADIGUNG DER MIKROBIOTA DURCH ANTIBIOTIKA

Die Mikrobiota sind essenziell fir die Aufrechterhaltung der Immunhomdostase
und stellen eine Barriere gegen pathogene Bakterien und Pilze dar. Untersuchun-
gen an Mdusen haben gezeigt, dass die Unterdrickung der Darmmikrobiota durch
Antibiotika die Tiere anfédlliger fUr systemische Virusinfektionen macht, indem die
Immunantwort gegeniber Viren durch eine Stérung der Interferon-Signalwege
supprimiert wird. Die natirliche Virusimmunabwehr des Mikrobioms wird also
durch Antibiotika geschwacht [18] (@ Abb. 3). Durch eine Antibiotikabehandlung
verdndert sich die Zusammensetzung des Mikrobioms: Die Bakterienvielfalt (Diver-
sitat) wird beeintrachtigt, die Bakterienmenge wird reduziert, und damit nehmen
auch metabolische Funktionen ab, wie die Synthese sekundarer Gallensduren und
kurzkettiger Fettsduren [19]. Antibiotikaschaden im Mikrobiom, die auch als ,, Anti-
biotikavernarbung” bezeichnet werden, sind zum Teil noch Jahre nach der Therapie
nachweisbar. Neben der fehlenden antiviralen Wirksamkeit ist die Schadigung des
Mikrobioms ein weiterer Grund, um bei den meisten akuten Rhinosinusitiden auf
den Einsatz von Antibiotika zu verzichten oder damit vorsichtiger umzugehen [20].
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© CME-Verlag 2025



RESISTENZVERMEIDUNG DURCH RATIONALEN ANTIBIOTIKAEINSATZ:
ANTIBIOTIC STEWARDSHIP

Als Antibiotic Stewardship wird das systematische und langfristige Bestreben von
medizinischen Einrichtungen zur Verbesserung und Sicherstellung einer rationa-
len Anwendung von Antibiotika bezeichnet. Durch folgende Zielsetzungen soll die
Resistenzentwicklung minimiert und die Qualitat der Behandlung mit Antibiotika
gesichert werden:

® Verbesserung der Verordnung von Antibiotika

® Einsatz eines Antibiotikums nur bei Bedarf

® Gewahrleistung des richtigen Medikaments, der richtigen Dosis und
Anwendungsdauer

Die Erreichung dieser Ziele soll durch Schulungen und Fortbildungen des medizi-
nischen Personals, durch Messung von Verordnungsmengen und -qualitat sowie
den Einsatz von digitalen Verordnungs- und Dokumentationshilfen erfolgen [21].
Die WHO hat 2015 den ersten globalen Aktionsplan zur Bekampfung von anti-
mikrobieller Resistenz verabschiedet und alle Lander aufgefordert, eigene natio-
nale Aktionsplane zu entwickeln. Darin eingeschlossen ist nicht nur die Anwendung
von Antibiotika beim Menschen, sondern auch in der Veterinarmedizin, wo welt-
weit grofde Antibiotikamengen eingesetzt werden [22].

In Deutschland wurde von der Bundesregierung in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Ministerien mit der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie ,DART
2020" eine entsprechende Strategie erarbeitet. Seit 2023 gilt das Update DART
2030. Der aktuelle Aktionsplan ist von 2024 bis 2026 aktiv und hat folgende Ziele:

® Pravention von Infektionen (frihzeitige Unterbrechung von Infek-
tionsketten)

® Frihzeitige Erkennung von Resistenzentwicklungen durch Uberwa-
chung und Monitoring

® Sachgerechter Antibiotikaeinsatz inklusive Labordiagnostik (Anti-
biotic Stewardship)

® Bewusstsein und Kompetenzen starken durch Kommunikation und
Kooperation (Problembewusstsein, Informationsvermittlung)

® Europdische und internationale Zusammenarbeit (globale Heraus-
forderung!)

® Forschung und Entwicklung unterstitzen (Beitrag zur Verringerung
der Antibiotikaresistenz)

Die Strategie wird regelmaf3ig international koordiniert, aktualisiert und weiter-
entwickelt [23].

Als Beispiel fUr die regionale Umsetzung kann das RESIST-Projekt genannt
werden, das als gemeinsame Initiative vom Verband der Ersatzkassen e. V. (VDEK),
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), acht kassenarztlichen Vereinigun-
gen und dem Institut fir Allgemeinmedizin der Universitatsmedizin Rostock zwi-
schen 2016 und 2020 durchgefihrt wurde. Um den gezielten Einsatz von Antibio-
tika bei Erkaltungen der Atemwege zu fordern und eine zuverldssige und sichere
Versorgung mit Antibiotika langfristig zu gewahrleisten, wurde eine Kampagne
mit Onlinefortbildungen und Praxismaterialien zur verbesserten Arzt-Patienten-
Kommunikation und zur rationalen Antibiotikatherapie durchgefihrt (® Abb. &).
Die MalRnahmen haben sich als sehr wirksam erwiesen, wie man an der regionalen
Verordnungsentwicklung von Antibiotika bei Atemwegserkrankungen erkennen
kann [24, 25].
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Verordnungsrate

19 % bis unter 22 %
22 % bis unter 24 %
24 % bis unter 26 %
26 % bis unter 28 %
28 % bis unter 30 %

BRE00

Abbildung 4

RESIST-Studie: Senkung regionaler
Verordnungsraten von Antibiotika
bei Atemwegserkrankungen durch
Onlinefortbildungen und Praxis-
materialien in einzelnen Bundes-
landern (mod. nach [24])

Quartal 4/2016 — Quartal 1/2017 Quartal 4/2018 — Quartal 1/2019
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KUNSTLICHE INTELLIGENZ ZUR UNTERSTUTZUNG VON FORSCHUNG
UND ENTWICKLUNG

In verschiedenen Forderprojekten des Bundesministeriums fir Forschung und Ent-
wicklung wird untersucht, mit UnterstUtzung der kinstlichen Intelligenz (KI) Re-
sistenzen schneller aufzusplren und neue Antibiotika zu entwickeln. Das Projekt
~Computational Life Sciences” an den Universitaten Gielsen und Marburg hat die
Zielsetzung, durch Kl-gestUtzte Datensatzanalysen Zusammenhange zwischen
Antibiotikaresistenzen und verschiedenen Genen oder Genmutationen zu identi-
fizieren. Dazu werden Proben von Patienten entnommen, die mit multiresistenten
Erregern besiedelt sind. Danach wird analysiert, wie die resistenten Bakterien auf
verschiedene Antibiotika reagieren, wie sich das Wachstum verandert und welche
Gene dabei an- oder ausgeschaltet werden. Ziel ist es, einen schnelleren und einfa-
cheren Resistenztest zu entwickeln [26].

Das Projekt KINBIOTICS soll mit kinstlicher Intelligenz Mediziner bei der Ver-
ordnung von Antibiotika unterstitzen, indem auf der Basis bekannter Patienten-
daten das wahrscheinlich wirksamste Antibiotikum errechnet wird. AuRerdem soll
die Identifizierung von Erregern und moglichen Resistenzen auf eine Zeitspanne
von zwei Stunden verkUrzt werden [27, 28, 29].

EVIDENZBASIERTE PHYTOTHERAPIE ALS ALTERNATIVE ZU ANTIBIOTIKA

Um die Beschwerden von Patienten mit einer akuten Rhinosinusitis ohne Antibio-
tikaeinsatz lindern zu kdnnen, werden Alternativen benétigt, deren Wirksamkeit
und Vertraglichkeit durch kontrollierte klinische Studien dokumentiert wurden.
AulBerdem sollten die Mikrobiota nicht negativ beeinflusst werden. Der Einfluss
des Pflanzenextraktes BNO1016 auf das Darmmikrobiom von M&usen wurde im
Vergleich zu verschiedenen Antibiotika untersucht. Die Mikrobiomanalyse erfolgte
durch DNA-Sequenzierung. Neben einer Kontrollgruppe wurde eine Gruppe mit
dem Breitspektrumantibiotikum Moxifloxazin behandelt, eine mit der Kombination
aus Amoxicillin und Clavulansdure und zwei weitere Gruppen mit der einfachen
und der zehnfachen humand&quivalenten Dosis von BNO1016. Von den insgesamt
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40 Tieren wurden jeweils zu Beginn und nach sieben Tagen Wirkstoffexposition
Mikrobiomproben entnommen und analysiert (8 Abb. 5). Im Vergleich zu den Anti-
biotika, die die Diversitat des Darmmikrobioms erwartungsgemaf3 deutlich ver-
andert haben, hatte der Pflanzenextrakt BNO1016 keinen Einfluss auf das Darm-
mikrobiom der Mause [30].

Losungsmittel bzw. Moxifloxacin AmoxiClav AmoxiClav
Tragersubstanz d7 5mg/kg d7 235/58 pg/kg d7 235/58 pg/kg d84

BNO 1011 BNO 2811
100 mg/kg d7 135 mg/kg d7
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B Feecalitalea B siophia B AsF3se [ Bacteroides

- unclassified Ruminococcaceae

Anacrovorax . Anaeroplasma . UCG-005 . Lachnoclostridium . unclassified Muribaculaceae
Christensenellaceae R-7 group i Anaerostipes _ Tuzzerella \. Parabacteroides . Colidextribacter

. Monoglobus .‘ Turicibactor ! unclassified Erysipelotrichaceae . Flavonifractor Oscillibacter

. Paludicola - Pluralibacter - unclassified Prevotellaceae ! GCA-90066575 Lachnospiraceae UCG-006

. Family X1l AD3011 group - unclassified Enterobacteriaceae . Lachnospiraceae UCG-001 i—j Ruminococcus . Prevotellaceae UCG-001

ﬁ Peptococcus . Robinsoniella . Enterorhabdus . Intestinimonas ‘ Prevotellaceae NK3B31 group
Family X111 UCG-001 =‘ Harryfinia . Anaerotruncus . Roseburia . Alistipes

.‘ [Eubacterium] brachy group | Mucispirillum . unidentified . UBA1819 . unclassified Lachnospiraceae

- Defluviitaleaceae UCG-011 ,_:_| UCG-009 . [Eubacterium] siraeum group . Lactobacillus . Lachnospiraceae UCG-008

. NK4A214 group Escherichia-Shigella . Erysipelatoclostridium l CAG-873 - Muribaculum
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Um die klinische Wirksamkeit des Pflanzenextraktes BNO1016 zur Behandlung der
akuten Rhinosinusitis zu dokumentieren, wurde eine Metaanalyse von klinischen
Studien mit einer Gesamtanzahl von 676 Patienten durchgefithrt. BNO1016 fihrte
zu einer signifikanten Verbesserung des Symptom-Scores, die umso ausgepragter
war, je schwerer die Patienten erkrankt waren. In 97,9 % der Falle reichte die Be-
handlung mit BNO1016 aus, und es war kein Antibiotikum im Nachbeobachtungs-
zeitraum von einem Jahr notwendig [31]. In zwei prospektiven, randomisierten,
doppelblinden, placebokontrollierten und multizentrischen Studien wurden insge-
samt 589 Patienten mit einer akuten Rhinosinusitis fir insgesamt 14 Tage entwe-
der mit dreimal 160 mg BNO1016 oder mit dreimal einem Placebo behandelt. Die
Symptomdauer durfte nicht Ianger als drei Tage sein, der Symptom-Score (MSS)
sollte zwischen 8 und 12 Punkten liegen und der Score fir den Gesichtsdruck zwi-
schen 1 und 2 Punkten. Diese Einschlusskriterien entsprechen einer leichten bis
mittelschweren akuten Rhinosinusitis (® Abb. 6). Bereits am dritten Tag konnte
eine deutliche Verbesserung der Symptom-Scores unter dem Pflanzenextrakt im
Vergleich zu Placebo dokumentiert werden [32].

Eine Evidenz zur Wirksamkeit bei einer leichten bis mittelschweren akuten
Rhinosinusitis in Form von doppelblinden placebokontrollierten randomisierten
Studien liegt auch fir Myrtol und Cineol vor. Die Kombination aus viermal 300 mg
Myrtol standardisiert und Xylometazolin-Nasenspray war der Kombination aus
Placebo und Xylometazolin-Nasenspray nach durchschnittlich sechs Tagen signifi-
kant Uberlegen [33] (@ Tab. 1). Cineol in einer Dosierung von 3 x 2 Kapseln 4 100 mg
im Vergleich zu Placebo fir eine Woche verabreicht fihrte ab dem vierten Tag zu
einem signifikanten Rickgang des Symptom-Scores [34].
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Abbildung 5

Verdnderung des Darmmikrobioms
von Mausen unter der Therapie mit
Antibiotika im Vergleich zu
Pflanzenextrakten. Die Mikrobiom-
analyse erfolgte durch DNA-Se-
quenzierung (mod. nach [30])
Abkirzungen

BNO =Bionorica

Amoxi = Amoxicillin
Clav = Clavulansaure
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Abbildung 6

Verlauf der Symptomschwere bei
Patienten mit akuter Rhinosinusitis
unter der Therapie mit 3 x 160 mg
BNO1016/Tag im Vergleich zu
Placebo (mod. nach [32])
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Verdnderung Veranderung
Anzahl zum Studien- Anzahl zum Studien-
Tag Patienten Score beginn Patienten Score beginn p-Wert*
0 (Studienbeginn) 75 15,6 +2,3 - 75 156+2,1 -
4 75 12,2+2,5 -3,5+2,8 75 6,9+2,9 -8,6+3,6 <0,0001
7 75 92+3,0 -6,5+3,5 75 30£2,8 -12,5+3,6 <0,0001

* p-Werte fir den Vergleich der Score-Veranderungen zwischen beiden Gruppen.
Die Werte sind Mittelwerte + Standardabweichung. Hohere Summenscores kennzeichnen eine verstarkte Krankheitsaktivitat.

Tabelle 1

Veranderung des Symptom-
Summen-Scores wahrend einer
Therapie mit 3 x 200 mg Cineol/Tag
im Vergleich zu Placebo bei
Patienten mit einer nicht eitrigen
Rhinosinusitis (mod. nach [34])
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PRAXISTIPPS ZUR RATIONALEN ANWENDUNG VON ANTIBIOTIKA

Bevor ein Antibiotikum verordnet wird, sollten vier Fragen beantwortet

werden:

1. Hat mein Patient eine Infektion, die mit Antibiotika behandelt wer-
den sollte?

2. Bendtige ich diagnostische Tests?

3. Wenn Antibiotika, was ist die ,schmalste”, sicherste und kirzeste
Therapieoption (4-D-Regel: Drug, Dose, Duration, Deeskalation)?

4. Hat mein Patient die Therapie und den zu erwartenden Verlauf in-
klusive ,Follow-up” verstanden und akzeptiert?

Die Aufklarung der Patienten dariber, ob bei einer akuten Rhinosinusitis ein Anti-
biotikum notwendig ist oder nicht, hat einen hohen Stellenwert. Ein CRP-Point-
of-Care-Test (CRP-POCT) kann hilfreich sein, um auch den Patienten davon zu
Uberzeugen, dass wahrscheinlich keine bakterielle Infektion vorliegt und ein Anti-
biotikum deshalb nicht notwendig ist. Aul3erdem leistet Informationsmaterial zur
Nichtwirksamkeit der Antibiotika (Infozept) bei viralen Infektionen und zur Anti-
biotikareduzierung gute Dienste. Auch die ,Delayed Prescription” kann den Anti-
biotikaverbrauch reduzieren. Den Patienten wird ein Rezept fir ein Antibiotikum
ausgestellt, das erst bei einer Verschlimmerung der Symptome eingel&st wird.
Wenn bei einer schweren akuten Rhinosinusitis ein Antibiotikum notwendig ist,
sollte es nur fir drei bis maximal funf Tage in ausreichend hoher Dosierung verordnet
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werden. Je ldnger der Selektionsdruck aufrechterhalten wird, desto eher werden
resistente Subklone der Bakterien selektiert. Auch diese kurze Therapiedauer
muss den Patienten erkldrt werden, weil viele verordnete PackungsgréfRen der An-
tibiotika fUr einen langeren Zeitraum ausreichen.

Die akute Rhinosinusitis ist ein sehr hdufiges Krankheitsbild in der Praxis
und wird in den meisten Fallen durch eine Virusinfektion ausgelost.

Bei schweren Krankheitsverldufen mit starken Schmerzen und Fieber
sowie bei Patienten mit besonderen Risikofaktoren empfehlen die Leit-
linien in erster Linie die Gabe von Antibiotika wie zum Beispiel Amoxicillin
oder Amoxicillin plus Clavulansaure.

Die globale Resistenzentwicklung fihrt dazu, dass immer mehr Antibio-
tika unwirksam sind. Strategien im Rahmen des Antibiotic Stewardship
wie eine kalkulierte Antibiotikatherapie konnen helfen, die Resistenz-
entwicklung einzuddmmen.

Antibiotika kénnen nicht nur zu schwerwiegenden Nebenwirkungen
fihren, sondern schadigen die Mikrobiota, wie das Darmmikrobiom. Sie
reduzieren die Diversitat und schwachen die natirliche Virusimmunab-
wehr.

Evidenzbasierte Phytotherapeutika sind gut vertraglich, vermindern die
Symptome einer akuten Rhinosinusitis und haben keine schadigenden
EinflUsse auf das Darmmikrobiom.

Informationsmaterial fir Patienten Uber die Unwirksamkeit von Anti-
biotika bei Virusinfektionen und eine verzégerte Verordnung (,Delayed
Prescription”) kdnnen dazu beitragen, den Antibiotikaverbrauch zu sen-
ken.

Wenn notwendig, sollten Antibiotika bei einer akuten Rhinosinusitis nur
fUr drei bis fUnf Tage in ausreichend hoher Dosis verordnet werden, um
die Selektion resistenter Subklone einzuschranken.

©CME-Verlag2025 |11



Zertifizierte Fortbildung | Akute Rhinosinusitis — Brauchen wir noch Antibiotika?

12|

LITERATUR

1. Kroegel Cetal. Klinische Pneumologie, 5 Erkrankungen der Atemwege. Thieme 2014

2. Rossi OS, Beise U. Guideline Rhinosinusitis 2023

3. Info-Website BioMed AG. https://www.sinusitis-bronchitis.ch/de/erkaeltung/rhinitis_
sinusitis

4. The WHO AWaRe (Access, Watch, Reserve) antibiotic book (S.63). Geneva: World Health
Organization 2022. Licence: CCBY-NC-SA 3.0 1GO

5. S2k-Leitlinie Rhinosinusitis (AWMF-Registernr. 017/049 und 053-012) (2017) verfig-
bar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/017-049, https://register.awmf.
org/de/leitlinien/detail/053-012 (in Uberarbeitung)

6. WHO, Antimicrobial Resistance — Global Report on surveillance 2014

7. Cassini A et al. Attributable deaths and disability-adjusted life-years caused by infec-
tions with antibiotic-resistant bacteria in the EU and the European Economic Area in
2015: a population-level modelling analysis. Lancet Infect Dis 2019;19(1):56-66

8. European Commission: EU Action on Antimicrobial Resistance (accessed: Oct 2022)

9. O'Neill J, Tackling Drug-Resistant Infections Globally: Final Report and Recommenda-
tions. Review on Antimicrobial Resistance. The Welcome Trust and HM Government,
London 2016

10. Kupferschmidt K et al. Resistance fighters — Evolutionary biologists are challenging old
dogmas about the way antibiotics should be used. Science 2016;Vol.352,N0.6287

11. Gessner A et al. Potential Saving of Antibiotics for Respiratory Infections in several
European Countries: Insights from Market Research Data. Antibiotics (Basel) 2023;
12(7):1174

12. Wright GD. Q&A: Antibiotic resistance: where does it come from and what can we do
about it? BMC Biol 2010;8, Article No. 123

13. Hsia Y et al. Consumption of oral antibiotic formulations for young children according to
the WHO Access, Watch, Reserve (AWaRe) antibiotic groups: an analysis of sales data
from 70 middle-income and high-income countries. Lancet Infect Dis 2019;19(1):67-75

14. Vijay A, Valdes AM. Die Rolle des Darmmikrobioms bei chronischen Krankheiten: Eine
narrative Ubersichtsarbeit. Kompass Autoimmun 2022,4(2):47-58

15. Zheludev IN et al. Viroid-like colonists of human microbiomes. bioRxiv [Preprint] Jan 2024

16. Sidik SM, Fischer L. Mysteridse ,Obelisken” befallen das Mikrobiom, Spektrum 2024

17. Beule AG. Das Mikrobiom — die unplanbare Grof3e zukinftiger Therapien. Laryngorhinootol
2018;97:279-295

18. Erttmann SF et al. The gut microbiota prime systemic antiviral immunity via the cGAS-
STING-IFN-I axis. Immunity 2022;55(5):847-861

19. Fishbein SRS et al. Antibiotic perturbations to the gut microbiome. Nat Rev Microbiol
2023;21(12):772-788

20. Anthony WE et al. Acute and persistent effects of commonly used antibiotics on the gut
microbiome and resistome in healthy adults. Cell Reports 2022;39:110649

21. U.S. Centersfor Disease Control and Prevention, Dental Infection Prevention and Control.
https://www.cdc.gov/oralhealth/infectioncontrol/fags/antibiotic-stewardship.html
(Zugriff am 28.11.2024)

22. WHO. Global action plan on antimicrobial resistance 2015. https://apps.who.int/iris/
handle/10665/193736 (Zugriff am 28.11.2024)

23. BMfG. DART 2030 - Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie. https://www.bundesge-
sundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/dart-2030 (Zugriff
am: 28.11.2024)

24. Kriger A et al. RESISTenzvermeidung durch addquaten Antibiotikaeinsatz bei akuten
Atemwegsinfektionen, 2020. https://www.kbv.de/media/sp/2021-02-19_RESIST_Eva-
luationsbericht_mit_Anlagen.pdf (Zugriff am 28.11.2024)

25. VDEK. RESIST: Antibiotika bewusst anwenden — Resistenzen vermeiden. 2021. https://
www.vdek.com/vertragspartner/innovationsfonds/Resist.html (Zugriff am: 28.11.2024)

26. BMBF. Kl ermdglicht schnelleres Aufspiren von Antibiotikaresistenzen. Newsletter 102,

Mai 2021. https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/ki-ermoglicht-schnelleres-
aufspuren-von-antibiotika-resistenzen-13376.php#:~:text=Antibiotikaresistenz
en%20sind%20eine%20gro%C3%9Fe%20Gefahr,erkennen%20und%20entsprech-
ende%20Ma%C3%9Fnahmen%20ergreifen.&text=%C3%9Cber%2050.000%20Men-
schen%20erkranken%20in,die%20Resistenzen%20nehmen%20stetig%20zu  (Zugriff
am: 28.11.2024)

© CME-Verlag 2025


https://www.sinusitis-bronchitis.ch/de/erkaeltung/rhinitis_sinusitis
https://www.sinusitis-bronchitis.ch/de/erkaeltung/rhinitis_sinusitis
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/017-049
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-012
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-012
https://www.cdc.gov/oralhealth/infectioncontrol/faqs/antibiotic-stewardship.html
https://iris.who.int/handle/10665/193736
https://iris.who.int/handle/10665/193736
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/dart-2030
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/dart-2030
https://www.kbv.de/media/sp/2021-02-19_RESIST_Evaluationsbericht_mit_Anlagen.pdf
https://www.kbv.de/media/sp/2021-02-19_RESIST_Evaluationsbericht_mit_Anlagen.pdf
https://www.vdek.com/vertragspartner/innovationsfonds/Resist.html
https://www.vdek.com/vertragspartner/innovationsfonds/Resist.html
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/ki-ermoglicht-schnelleres-aufspuren-von-antibiotika-resistenzen-13376.php#:~:text=Antibiotikaresistenzen%20sind%20eine%20gro�e%20Gefahr,erkennen%20und%20entsprechende%20Ma�nahmen%20ergreifen.&text=�ber%2050.000%20Menschen%20erkranken%20in,die%20Resistenzen%20nehmen%20stetig%20zu
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/ki-ermoglicht-schnelleres-aufspuren-von-antibiotika-resistenzen-13376.php#:~:text=Antibiotikaresistenzen%20sind%20eine%20gro�e%20Gefahr,erkennen%20und%20entsprechende%20Ma�nahmen%20ergreifen.&text=�ber%2050.000%20Menschen%20erkranken%20in,die%20Resistenzen%20nehmen%20stetig%20zu
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/ki-ermoglicht-schnelleres-aufspuren-von-antibiotika-resistenzen-13376.php#:~:text=Antibiotikaresistenzen%20sind%20eine%20gro�e%20Gefahr,erkennen%20und%20entsprechende%20Ma�nahmen%20ergreifen.&text=�ber%2050.000%20Menschen%20erkranken%20in,die%20Resistenzen%20nehmen%20stetig%20zu
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/ki-ermoglicht-schnelleres-aufspuren-von-antibiotika-resistenzen-13376.php#:~:text=Antibiotikaresistenzen%20sind%20eine%20gro�e%20Gefahr,erkennen%20und%20entsprechende%20Ma�nahmen%20ergreifen.&text=�ber%2050.000%20Menschen%20erkranken%20in,die%20Resistenzen%20nehmen%20stetig%20zu
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/ki-ermoglicht-schnelleres-aufspuren-von-antibiotika-resistenzen-13376.php#:~:text=Antibiotikaresistenzen%20sind%20eine%20gro�e%20Gefahr,erkennen%20und%20entsprechende%20Ma�nahmen%20ergreifen.&text=�ber%2050.000%20Menschen%20erkranken%20in,die%20Resistenzen%20nehmen%20stetig%20zu

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

Rogge JH. Mit kiinstlicher Intelligenz gegen Antibiotika-Resistenzen. Aktuell Uni Biele-
feld 24.04.2024. https://aktuell.uni-bielefeld.de/2024/04/24/mit-kuenstlicher-intelli-
genz-gegen-antibiotika-resistenzen/ (Zugriff am 28.11.2024)

Tebbe JT. Entwicklung eines Kl-basierten Entscheidungsunterstiitzungssystems zur
individualisierten Vorhersage wirksamer Antibiotikatherapien (KINBIOTICS). https://
www.klinikum-lippe.de/forschungsprojekt-kinbiotics/ (Zugriff am 28.11.2024)

BMfG. Entwicklung eines Kl-basierten Entscheidungsunterstitzungssystems zur indi-
vidualisierten Vorhersage wirksamer Antibiotikatherapien (KINBIOTICS). https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/handlungsfelder/
forschungsschwerpunkte/digitale-innovation/modul-3-smarte-algorithmen-und-ex-
pertensysteme/kinbiotics (Zugriff am: 28.11.2024)

Nausch B et al. Contribution of Symptomatic, Herbal Treatment Options to Antibiotic
Stewardship and Microbiotic Health. Antibiotics 2022;11(10):1331

Bittner C et al. Efficacy and effectiveness of the herbal medicinal product BNO 1016 in
the management of acute rhinosinusitis in the context of antibiotic stewardship. Post-
grad Med 2023;135(6):607-614

Jund R et al. Herbal drug BNO 1016 is safe and effective in the treatment of acute viral
rhinosinusitis. Acta Otolaryngol 2015;135(1):42-50

Federspil P et al. Efficacy of standardized Myrtol in the therapy of acute sinusitis — re-
sults of a double-blind, randomized, multicenter study compared with placebo. Laryn-
gorhinootologie 1997;76(1):23-27

Kehrl W et al. Therapy for acute nonpurulent rhinosinusitis with cineole: results of a double-
blind, randomized, placebo-controlled trial. Laryngoscope 2004;114(4):738-742

© CME-Verlag 2025

[13


https://aktuell.uni-bielefeld.de/2024/04/24/mit-kuenstlicher-intelligenz-gegen-antibiotika-resistenzen/
https://aktuell.uni-bielefeld.de/2024/04/24/mit-kuenstlicher-intelligenz-gegen-antibiotika-resistenzen/
https://www.klinikum-lippe.de/forschungsprojekt-kinbiotics/
https://www.klinikum-lippe.de/forschungsprojekt-kinbiotics/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/handlungsfelder/forschungsschwerpunkte/digitale-innovation/modul-3-smarte-algorithmen-und-expertensysteme/kinbiotics
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/handlungsfelder/forschungsschwerpunkte/digitale-innovation/modul-3-smarte-algorithmen-und-expertensysteme/kinbiotics
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/handlungsfelder/forschungsschwerpunkte/digitale-innovation/modul-3-smarte-algorithmen-und-expertensysteme/kinbiotics
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/handlungsfelder/forschungsschwerpunkte/digitale-innovation/modul-3-smarte-algorithmen-und-expertensysteme/kinbiotics

Zertifizierte Fortbildung | Akute Rhinosinusitis — Brauchen wir noch Antibiotika?

14 |

Referenten

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. André Gessner
Institut f. Med. Mikrobiologie u. Hygiene
Franz-Josef-Strauss-Allee 11

93053 Regensburg

Dr. Christoph Baumbach
GumbertstralRe 120
40229 Dusseldorf

Veranstalter

CME-Verlag - Fachverlag fir medizinische Fortbildung GmbH
Siebengebirgsstr. 15

53572 Bruchhausen

redaktion@cme-verlag.de

Fortbildungspartner
Bionorica SE

Transparenzinformation
Ausfihrliche Informationen zu Interessenkonflikten und Sponsoring
sind online einsehbar unterhalb des jeweiligen Kursmoduls.

In dieser Arbeit wird aus Grinden der besseren Lesbarkeit das generische
Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten
werden dabei ausdricklich mitgemeint, soweit es fir die Aussage erforderlich ist.

Bildnachweis
Titelbild: inesbazdar — stock.adobe.com

CME-Test

Die Teilnahme am CME-Test ist nur online mdglich.

Scannen Sie den nebenstehenden QR-Code mit Ihrem Mobiltelefon/Tablet
oder gehen Sie auf die Website: www.cme-kurs.de

Teilnehmer aus Osterreich: Die erworbenen CME-Punkte werden gemaf
§ 14 Abs. 4 Diplom-Fortbildungs-Programm der Osterreichischen Arzte-
kammer (DFP) im gleichen Umfang als DFP-Punkte anerkannt.

© CME-Verlag 2025




Zertifizierte Fortbildung | Akute Rhinosinusitis — Brauchen wir noch Antibiotika?

CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

— Diese Fortbildung ist mit 2 CME-Punkten zertifiziert.

2

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Was ist kein Symptom einer akuten Rhinosinusitis?

(O Behinderte Nasenatmung

(O Erhohter Blutdruck

D Gestorter Geruchssinn

D Anteriore oder posteriore Sekretion
D Gesichtsschmerz

) Wie hoch wird die durchschnittliche Spontan-
heilungsrate einer akuten Rhinosinusitis inner-
halb von einer Woche eingeschatzt?

O <20%

(O Etwa30%
D Etwa 50 %
D Etwa 70 %

O >90%

) Welches Arzneimittel oder welche Arzneimittel-
gruppe wird in der Leitlinie der WHO 2022 und
der deutschen Leitlinie 2017 zur Behandlung
einer unkomplizierten akuten Rhinosinusitis
empfohlen?

(O schmerzmittel wiez. B. Ibuprofen oder Paracetamol

@) Nasenspilungen

@) Topische Glukokortikoide

D Dekongestiva

(O Alle Aussagen sind richtig.

) Welche Antibiotika werden in den Leitlinien zur
Behandlung einer schweren akuten Rhinosinusi-
tis mit starken Kopfschmerzen, Gesichtsschwel-
lungen und/oder Fieber als Mittel der ersten
Wahl empfohlen?

(O cefuroxim oder Ceftriaxon

D Gentamicin

O Azithromycin

(O Amoxicillin oder Amoxicillin plus Clavulansdure

(O Ciprofloxacin

) Fir wie lange sollten Antibiotika bei einer akuten
Rhinosinusitis maximal verordnet werden, um die
Selektion resistenter Subklone einzudammen?

D Zwei Tage
(O Drei bis fiinf Tage
(O Eine Woche

D 14 Tage
O so lange, bis alle Symptome verschwunden sind.

) Welche Aussage zu den Mikrobiota ist richtig?

(O Dpie Zusammensetzung der verschiedenen Mikro-
biota in einem Menschen ist immer gleich.

(O Ein durch Antibiotikatherapie geschwéchtes Mikro-
biom erholt sich innerhalb von einer Woche.

(O Mikrobiota bestehen nur aus Bakterien.

(O pas barmmikrobiom ist das grofite Mikrobiom im
menschlichen Organismus und macht etwa 30 %
des fakalen Volumens aus.

D Eine Antibiotikatherapie hat in der Regel keinen
Einfluss auf die Diversitat der Mikrobiota.

) Welche Aussage zu Pflanzenextrakten ist falsch?

D FUr die Wirksamkeit von Pflanzenextrakten zur
Behandlung einer akuten Rhinosinusitis gibt es
bislang keine Evidenz und demzufolge auch keine
Empfehlung in der S2k-Leitlinie.

D FUr BNO1016 wurde in einer tierexperimentellen
Untersuchung nachgewiesen, dass eine einwdchige
Behandlung auch mit der zehnfachen humanaqui-
valenten Dosis das Darmmikrobiom nicht schadigt.

(O Pflanzenextrakte wie BN1016, Myrtol oder Cineol
fUhren im Vergleich zu Placebo bei Patienten mit
einer akuten Rhinosinusitis zu einer signifikanten
Symptomlinderung.

D Pflanzenextrakte kdnnen bei einer leichten bis
mittelschweren akuten Rhinosinusitis als Alter-
native zu einer Antibiotikaverordnung eingesetzt
werden.

(O FirBNO1016 (dreimal 160 mg/Tag) konnte in
einer klinischen Studie bereits am dritten Behand-
lungstag im Vergleich zu Placebo eine Besserung
des Symptom-Scores (MSS) dokumentiert werden.
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Zertifizierte Fortbildung | Akute Rhinosinusitis — Brauchen wir noch Antibiotika?
CME-Fragebogen (Fortsetzung)

Die WHO hat die Antibiotika in drei Gruppen
eingeteilt (AWaRe). Wie lautet die Definition fir
Access-Antibiotika?

D Access-Antibiotika sollen nur in absoluten Ausnah-
mefallen eingesetzt werden, um Infektionen mit
multiresistenten Keimen zu behandeln.

(O Access-Antibiotika haben ein breites Wirkspektrum
und konnen bei Probleminfektionen verordnet
werden.

D Access-Antibiotika sind bei einfachen Infektionen
auch ohne Verordnung anwendbar.

D Access-Antibiotika haben ein schmales Wirk-
spektrum und werden zur First-Line-Therapie
empfohlen.

D Access-Antibiotika werden nur in Notfallambulan-
zen eingesetzt.

) Welche schwerwiegende Nebenwirkung oder
Erkrankung ist mit einer Antibiotikatherapie
assoziiert?

(O Tendinopathien und Sehnenrupturen

D Clostridium difficile Enteritis

@) Periphere Neuropathie

(O Akute tubulire Nekrose

(O Alle Aussagen sind richtig.

) Welche Frage gehért nicht zu den vier Fragen,
die im Rahmen einer rationalen Anwendung
beantwortet werden sollten, bevor ein Antibio-
tikum verordnet wird?

D Hat mein Patient eine Infektion, die mit Antibiotika
behandelt werden sollte?

(O wurde der Infektionskeim identifiziert, und liegt
das Ergebnis einer Resistenzbestimmung vor?

(O Benétige ich diagnostische Tests?

(O Wenn Antibiotika, was ist die ,schmalste”, sicherste
und kirzeste Therapieoption?

(O Hat mein Patient die Therapie und den zu erwar-
tenden Verlauf inklusive ,Follow-up” verstanden
und akzeptiert?
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