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1.1 Cochrane-Evidenz fur All-
gemeinarzte

Viele Millionen Euro werden jedes Jahr fiir ein-
zelne klinische Studien verwendet. Die Kom-
munikation der Ergebnisse dieser Studien an
praktisch titige Arzte und Betroffene bleibt dabei
haufig auf der Strecke. Um Erkenntnisse aus der
klinischen Forschung besser in die hausdrztli-
che Titigkeit zu integrieren, werden in dieser
Zusammenfassung fiir Hausérzte relevante Re-
views aus dem Bereich Allgemeinmedizin vor-
gestellt. Die sehr simple, aber notwendige Idee:
eine systematische Zusammenfassung der von
Cochrane erarbeiteten Evidenz mit Relevanz fiir
den Hausarzt. Dabei soll dem Leser ein Eindruck
dafiir vermittelt werden, wie gut die einzelnen
Erkenntnisse untersucht und belegt sind. Im 21.
Jahrhundert werden wichtige Entscheidungen
nicht mehr auf Grundlage von Vertrauen in Au-
toritaten getroffen. Die Grundlage dafiir ist heute
Evidenz und eine offentliche Diskussion.

1.2 Evidenz-basierte Medizin

Die Evidenz-basierte Medizin (EbM) hat
zum Ziel, Behandlungsentscheidungen fiir
den einzelnen Patienten auf der Basis der in-
dividuellen Erfahrung des Arztes unter Beriick-
sichtigung der besten verfiigbaren Evidenz in
Abwigung der Wiinsche und Vorstellungen des
Betroffenen zu treffen (1). Jihrlich werden mehr
als 30.000 kontrollierte Studien publiziert. Damit
ist es fiir die praktisch titigen Arzte schwierig,
die Relevanz der aktuellen Studienergebnisse
fiir seine Patienten systematisch zu erfassen.
Patienten und Arzte sollten jedoch aktuelle In-
formationen aus Studienergebnissen kritisch
beurteilen konnen, um wichtige Entscheidungen
informiert und gemeinsam zu treffen. Eine gute
Grundlage, um dieser Herausforderung zu be-
gegnen, ist Evidenz aus systematischen Reviews.

Systematische Reviews von randomisierten
kontrollierten Studien (RCTs) werden als hoch-
rangigste Evidenzquelle angesehen und sind
zentrale Bausteine der EbM. Dabei kann die
Metaanalyse als statistisches Verfahren eingesetzt
werden, um die Ergebnisse einzelner Studien zur
selben Fragestellung zusammenzufassen.

1.3 Cochrane

Cochrane (2) erstellt systematische Reviews zu
medizinischen Fragestellungen, um klinische
Entscheidungen zu ermdéglichen, die einen posi-
tiven Effekt auf die Gesundheit haben. Erkennt-
nisse aus mehreren randomisierten klinischen
Studien werden von Cochrane in einem syste-
matischen Review zusammengefasst.

Die Literatur beschreibt zahlreiche Moglichkei-
ten, Fehlerquellen in Studien zu identifizieren. Bei
der Auseinandersetzung mit Kontrollméglich-
keiten von Fehlerquellen in epidemiologischen
Studien erweisen sich randomisierte klinische
Studien als zuverldssiger Ansatz, beispielsweise
um Bias zu minimieren.

Bias bezeichnet systematische Verzerrungen
in einer Studie.

Bias kann die Art und Weise der Auswahl von
Studienteilnehmern betreffen oder die der vorge-
nommenen Messungen. Der sogenannte Informa-
tion Bias betrifft die Fehler bei der Datenerhebung.
Bei Umfragen konnen sich Studienteilnehmer
nicht immer zuverléssig an Details zu ihren Le-
bensgewohnheiten oder Expositionen mit spezi-
ellen Einfliissen erinnern. So erscheint es fraglich,
ob Miitter von gesunden Neugeborenen Expo-
sitionen genauso gut wiedergeben konnen wie
Miitter von Kindern mit einem Defekt. Erkrankte
denken héufig mehr tiber krankmachende Fakto-
ren nach und konnen sich besser an sie erinnern.
So entstehen Verzerrungen bei der Erforschung
von Zusammenhingen zwischen Exposition und
Erkrankung.
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Ein sogenannter Selection Bias liegt vor, wenn
Teilnehmer an einer Studie vorselektiert sind.
Dies konnte beispielsweise der Fall sein, wenn
nur besonders gesundheitsbewusste Menschen
an einer Studie teilnehmen. Der Erkenntnisge-
winn aus dieser Studie wére dann verzerrt und
wiirde tendenziell nur das Verhalten ebendieser
Personen widerspiegeln. Eine Randomisierung
gewahrleistet, dass Gruppen innerhalb einer Stu-
die miteinander vergleichbar bleiben (3).

Randomisierte klinische Studien reduzieren
Bias, um Interventionen zu identifizieren, die
helfen und nicht schaden. Diese Studien sind in
ihrer Aussage verldsslich, da die Randomisierung
Bias reduziert. Randomisierte klinische Studien
konnen unterstiitzen, wenn es darum geht,
zwischen konkurrierenden klinischen Mei-
nungen und Prozeduren eine Entscheidung zu
treffen. Sie wirken wie eine Taschenlampe in
der Dunkelheit. Aus mehreren randomisierten
klinischen Studien werden von Cochrane
Metaanalysen erstellt. Diese biindeln die Er-
kenntnisse aus mehreren randomisierten kli-
nischen Studien und wirken im Vergleich zur
Taschenlampe wie ein Scheinwerfer. Erkennt-
nisse aus randomisierten klinischen Studien sind
von hochgradiger Qualitat.

Im medizinischen Alltag werden Entschei-
dungen aufgrund unterschiedlichster Einfliisse
getroffen. Sowohl die Erfahrung als auch der ak-
tuelle wissenschaftliche Standard, der Patienten-
wunsch, 6konomische Aspekte, Systemvorgaben
sowie Uberzeugungen und Emotionen kénnen
eine Therapieentscheidung beeinflussen. Letzt-
lich gibt es Faktoren, die wir nicht mit systemati-
schen Reviews erfassen konnen, und die érztliche
Kunst beginnt dort, wo Metaanalysen aufthoren.
Dennoch sollten Erkenntnisse, an die man sich
mithilfe der Naturwissenschaften und der Statis-
tik so prézise wie moglich annihern kann, in die
Arbeit am Patienten integriert werden.

1.4 Grundlagen

1.4.1 Leitlinien

Leitlinien unterscheiden sich von systematischen
Reviews durch die Formulierung von klaren
Handlungsempfehlungen. Auch die klinische
Wertung der Aussagekraft und Anwendbarkeit
von Studienergebnissen spielen eine Rolle. Im
Rahmen einer strukturierten Konsensfindung
erfolgt zusatzlich die klinische Beurteilung der
Aussagefihigkeit und Anwendbarkeit der Evi-
denz. Leider sind nur wenige Leitlinien praxis-
orientiert und gut einsetzbar formuliert. Auch
sind sie oft zu umfangreich. Erfreulicherweise
gibt es teilweise Kurzfassungen oder sogar ,,Kit-
teltaschenversionen®, die auch in der Praxis An-
wendung finden konnen.

Im medizinischen Alltag werden Entscheidun-
gen im Zusammenspiel verschiedenster Einfluss-
faktoren getroffen. Subjektive Erfahrungen, der
aktuelle wissenschaftliche Standard, Patienten-
wunsch oder 6konomische Aspekte spielen eine
Rolle bei Entscheidungen in Beratungs- oder Be-
handlungssituationen. Dabei ist der aktuelle wis-
senschaftliche Standard fiir spezielle Fragestel-
lungen im klinischen Alltag oft noch ungeklart.
Auf diese ungelosten Forschungsfragen machen
Leitlinien aufmerksam. Sie sind systematisch
entwickelte Aussagen, die den gegenwirtigen
Erkenntnisstand wiedergeben, und spielen somit
in der EbM eine tragende Rolle. Sie entwickeln
sich aus einer systematischen Recherche, Aus-
wahl und Bewertung der Literatur fiir spezielle
Fragestellungen. Eine Definition von Leitlinien
impliziert Klarung des aktuellen Standes der
wissenschaftlichen Erkenntnis. Jahrlich werden
mehr als 30.000 kontrollierte Studien publiziert,
sodass eine abnehmende Aktualitdt wahrend der
Geltungsdauer der Leitlinie ein Problem dar-
stellt. In Anbetracht der Menge an klinischen
Studien bleibt es fiir die praktisch titigen Arzte
schwierig, die Relevanz der aktuellen Studiener-
gebnisse fiir seine Patienten zu erfassen. Eine
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gute Grundlage, um dieser Herausforderung zu
begegnen, ist die verfiigbare Evidenz aus sys-
tematischen Reviews. Systematische Reviews
von randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) werden als hochrangigste Evidenzquel-
le angesehen und sind zentraler Baustein der
EbM. Cochrane erstellt systematische Reviews
zu medizinischen Fragestellungen und fasst Er-
kenntnisse aus mehreren RCTs in einem syste-
matischen Review zusammen.

1.4.2 GRADE-System

Leitlinien haben sich zu wichtigen Informati-
onsquellen entwickelt. Eine wissenschaftliche
Methodik, um Leitlinien zu erstellen, ist das
GRADE-System. Der Ansatz zur Vereinheitli-
chung von Evidenz und Empfehlung von Leit-
linien wird auf internationaler Ebene erarbei-
tet. Viele internationale Organisationen haben
Beitrage zur Entwicklung des GRADE-Systems
geleistet. Urteile iiber Evidenz und Empfehlun-
gen im Gesundheitswesen sind komplex. Eines
der Ziele der GRADE-Arbeitsgruppe besteht
darin, Unklarheiten zu vermeiden, die sich aus
einer Fiille von unterschiedlichen Bewertungs-
systemen fiir Evidenz und Empfehlungen er-
geben konnen. Die Vereinheitlichung der Leit-
linienentwicklung sorgt fiir Transparenz. Das
GRADE-System ist eine Hilfestellung bei der
Bewertung der Ergebnisse von systematischen
Ubersichtsarbeiten. Es gilt als national und in-
ternational etabliert und heute als Standard in
der Leitlinienentwicklung.

1.4.3 Der Forest-Plot

Das Logo von Cochrane (> Abb. 1.1) stellt
einen vereinfachten Forest-Plot dar: ein Dia-
gramm der Ergebnisse einer Metaanalyse. Die
Grafik prasentiert somit auch bildhaft eine Me-
taanalyse. Studien werden als horizontale Lini-
en mit variierender Breite dargestellt. Je langer

Abb. 1.1 Cochrane Logo

eine horizontale Linie, desto weniger sicher ist
das Resultat der Studie. Jede horizontale Linie
steht fiir eine Studie. Dabei ermdglicht die Gra-
fik eine gute Ubersicht iiber Studien. Statistisch
signifikante Ergebnisse tiberlappen nicht die
y-Achse und liegen auf ihrer linken Seite. Auf
einen Blick kann man sehen: Es gibt sehr viele
Studien, deren Ergebnisse nicht sicher sind. Gibt
es eine Tendenz, dass Interventionen eher niitz-
lich sein kénnen? Die Aussage einer einzelnen
Studie reicht nicht aus. Erst der Uberblick, die
Metaanalyse, hilft, einzelne Aussagen einzuord-
nen und eine Tendenz der Gesamtergebnisse zu
beurteilen. Der Forest-Plot zeigt grafisch diese
Tendenz auf.

1.4.4 Konfidenzintervalle und das
Relative Risiko

Mochte man den Originalartikel eines Cochrane

Reviews lesen, so muss man sich mit der Inter-

pretation von Relativem Risiko (RR) und Konfi-

denzintervallen (KI) auseinandersetzen.

Das Relative Risiko ist eine Zahl und gibt an,
um wievielmal hoher das Risiko der exponier-
ten Gruppe im Vergleich zur nicht exponierten
Gruppe ist:

« Relatives Risiko < 1: Die Exposition hat eine
schiitzende Wirkung.

o Relatives Risiko = 1: Die Exponierten haben
ein gleich hohes Risiko wie die Nicht-Expo-
nierten.

o Relatives Risiko > 1: Exponierte haben ein
héheres Risiko als Nicht-Exponierte.

Konfidenzintervalle liefern Informationen tiber

einen Bereich, in dem der wahre Wert mit einer

gewissen Wahrscheinlichkeit liegt. Damit kann
man die klinische Relevanz von Studienergebnis-
sen {iberpriifen. Konfidenzintervalle beinhalten
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auch dann Informationen, wenn Ergebnisse nicht
signifikant sind.

Ein Konfidenzintervall von 95 % bedeutet,
dass in 95 von 100 durchgefiihrten Studien
das Konfidenzintervall den wahren Wert iiber-
deckt.

Eine grofle Stichprobe fiihrt zu einem engen
Konfidenzintervall. Wenn das Konfidenzintervall
besonders grofd gefasst ist, kann man davon aus-
gehen, dass nur wenige Stichproben erfolgt sind.
Die Aussage ist also unsicherer, das Konfiden-
zintervall ist breiter. Konfidenzintervalle geben
Aufschluss tiber die statistische Signifikanz.

Ganz einfach ausgedriickt gilt fiir das Relative
Risiko: Ein Konfidenzintervall, das die 1 enthalt,
entspricht einem nicht signifikanten Ergebnis.
Liegt das Konfidenzintervall fiir das Relative
Risiko vollstandig unterhalb der 1, haben wir
einen protektiven Effekt. Liegt das Konfidenz-
intervall vollstandig oberhalb der 1, liegt eine
Risikoerh6hung vor. Diese Interpretationshilfe
hilft dem Hausarzt, eine rasche Ubersicht iiber
aktuelle Studienergebnisse zu erlangen.

1.4.5 Risiko fur Bias

Neben einer systematischen Suche nach rele-
vanter Evidenz in der medizinischen Literatur
sind die Bewertung der systematischen Fehler
sowie die Bewertung des Risikos fiir Bias (Ver-
zerrung) wesentliche Bestandteile der EbM. Die
methodischen Grundlagen von Studien miis-
sen hinterfragt und verstanden werden, sodass
eine Bewertung der Evidenz méglich ist. Um
die Evidenzqualitét zu bewerten, ist eine Unter-
scheidung zwischen den einzelnen Primérstudi-
en und der systematischen Ubersicht mehrerer
Primérstudien zu einer Fragestellung essenziell.
Zunichst muss jede einzelne Primérstudie hin-
sichtlich ihrer forschungsmethodischen Qualitit
bewertet werden.

Das Risk of Bias Tool von Cochrane (4) dient
dazu, das Potenzial fiir eine systematische Ver-

Tab. 1.1 Biasformen
Teilnehmer sind vorselektiert

Unterschiede in begleitenden
MaBnahmen

Selection Bias
Performance Bias

Detection Bias
Attribution Bias
Reporting Bias

Subjektivitdt von Studienpersonal
Systematisches Fehlen von Daten
Selektives Berichten von Endpunkten

Information Bias  Fehlerhafte Erhebung von Faktoren

zerrung in Primérstudien zu priifen. Es setzt sich
aus sieben Doménen zusammen. Dabei wird eine
Studie in Hinblick auf Verzerrung beispielsweise
durch fehlerhafte Randomisierung oder unzurei-
chende Verblindung hinterfragt. Mit dem Risk of
Bias Tool konnen Einzelstudien kritisch iiber-
priift werden. Um zu bewerten, wie verldsslich
die Ergebnisse der systematischen Ubersichts-
arbeit, also die Gesamtheit der Priméarstudien
zu einer Fragestellung, sind, miissen andere Be-
wertungsverfahren herangezogen werden. Als
national und international etabliert gilt hier das
GRADE-Verfahren (s.0.).

In jedem Fall lohnt sich der Blick auf die Qua-
litat der vorhandenen Evidenz, wenn sich in einer
systematischen Ubersichtsarbeit die zu untersu-
chende Intervention als wirksam darstellt. Nur
so lasst sich feststellen, wie vertrauenswiirdig die
Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit
sowie der darauf basierenden Leitlinienempfeh-
lungen wirklich sind.

> Tab. 1.1 listet wichtige Bias-Formen auf.

1.4.6 Der Publikationsbias

Es werden viele verschiedene klinische Studien
zu dhnlichen Fragen durchgefiihrt. Eine Me-
taanalyse kann als statistisches Verfahren die
Ergebnisse einzelner Studien zur selben Frage
zusammenfassen. Dadurch erhdlt man die fiir ei-
nen umfassenden Erkenntnisgewinn notwendige
Ubersicht der vorhandenen Evidenz.
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Ein Problem der systematischen Ubersichts-
arbeiten ist der Publikationsbias. Hierunter
versteht man das Phdanomen, dass Studien, in
denen sich die Experimentalintervention nicht
als signifikant wirksamer erwiesen hat, selte-
ner, spater und nicht so hochrangig publiziert
werden. Das liegt vor allem daran, dass sowohl
Studienautoren als auch Zeitschriftenheraus-
geber und Forschungseinrichtungen weniger
Interesse haben, ,negative“ Ergebnisse zu pu-
blizieren. In der pharmazeutischen Forschung
stehen auch wirtschaftliche Interessen gegen die
Veroftentlichung von negativen oder neutralen
Studienergebnissen. Schliefit man in systemati-
schen Reviews aber nur publizierte Studien ein,
fithrt dies zu verzerrten Gesamtergebnissen, da
nicht publizierte Studien tendenziell solche mit
nicht statistisch signifikanten Ergebnissen sind.
Einfach ausgedriickt: Nicht alle Daten werden
publiziert und tendenziell werden , passende®
Daten veréffentlicht. Fiir Metaanalysen existie-
ren statistische Methoden, um einen solchen
Publikationsbias aufzudecken. Beispielsweise
zeigt der sogenannte Funnel-Plot grafisch eine
Liicke, wo nicht publizierte Studienergebnisse
fehlen. Ein direkter Nachweis der Diskrepanz
zwischen durchgefiihrten und verdffentlichten
Studien gelang 2008 den Autoren einer Publi-
kation im New England Journal of Medicine (5).
Alle Studien beziiglich Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern, die die amerikanische FDA
registriert hatte, wurden mit den verdffent-
lichten Ergebnissen dieser Studien in der akade-
mischen Fachliteratur verglichen. Dabei stellte
sich heraus, dass von 74 registrierten Studien
31 % mit 3.449 Studienteilnehmern tiberhaupt
nicht veroffentlicht wurden. Gefahrlich kann das
Nichtpublizieren von Studien mit einer hoheren
Rate an unerwiinschten Ereignissen sein (6).
Durch den Publikationsbias werden be-
handelnden Arzten wichtige Informationen zu
medikamentdsen Therapien vorenthalten und
eine evidenzbasierte drztliche Entscheidung
zum Wohle des Patienten ist nur eingeschrinkt

moglich. Das Problem des Publikationsbias kann
nur gelost werden, wenn alle durchgefithrten
Studien publiziert werden miissen. Effektive
Mafinahmen gegen den Publikationsbias
sind die gesetzlich verpflichtende Einfithrung
von Studienregistern und die obligatorische
Publikation von Studienprotokollen und Ana-
lysepldnen (7).

1.4.7 Confounding

Um Confounder (Stérgréfien) in einer epi-
demiologischen Studie ausfindig zu machen,
ist klinische Expertise gefragt. Confounding ist
die Vermischung von Effekten — der Effekt einer
Exposition wird mit dem Effekt einer anderen
Variablen vermischt. Confounding beschreibt
einen Scheinzusammenhang zwischen einer In-
tervention/Exposition und einem Outcome.

Ein klassisches Beispiel, um Confounding
zu veranschaulichen, ist der Zusammenhang
zwischen Geburtsfolge und dem Auftreten des
Down-Syndroms. Je spéter in der Geschwisterrei-
he ein Kind geboren wird, desto hoher ist sein Ri-
siko fiir ein Down-Syndrom. Man kénnte daraus
einen Zusammenhang zwischen der Geburtsfolge
und dem Auftreten von einem Down-Syndrom
vermuten. Der beobachtete Effekt ist jedoch ein
Konglomerat aus Einfliissen, den die Geburts-
folge mit sich bringt. Einer dieser Effekte ist uns
bekannt: das Alter der Mutter. Die Geburtenfolge
und das Alter der Mutter korrelieren stark mitei-
nander — Miitter, die ihr fiinftes Kind auf die Welt
bringen, sind lter als Miitter bei ihrem ersten
Kind. Der Vergleich zwischen Erstgeborenen und
Letztgeborenen ist in einem gewissen Sinn ein
Vergleich zwischen Kindern jiingerer Miitter und
Kindern ilterer Miitter. Es hat eine Vermischung
von den beiden Effekten, dem Alter der Mutter
und der Geburtenfolge, stattgefunden. Diese Ver-
mischung von Effekten nennt man Confounding.
Auch Confounding kann durch Randomisierung
kontrolliert werden.
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1.4.8 Diagnostische Tests

Ein diagnostischer Test bestimmt anhand eines
oder mehrerer Parameter, ob die teilnehmende
Testperson an einer bestimmten Krankheit lei-
det oder nicht (> Tab. 1.2). Ein positives oder
negatives Testergebnis bedeutet, dass die Person
laut Test krank oder gesund ist. Das Testergebnis
kann jedoch auch fehlerhaft sein, sodass gesunde
Personen falschlicherweise als krank und tat-
sdchlich kranke Personen als gesund klassifiziert
werden. Die Genauigkeit diagnostischer Tests
ist also wesentlich fiir nachfolgende Therapie-
entscheidungen. Sie lasst sich anhand seiner
Sensitivitit und seiner Spezifitit beurteilen. Die
Sensitivitdt berechnet die Wahrscheinlichkeit,
dass tatsdchlich kranke Personen im Test als
krank klassifiziert werden, wihrend die Spe-
zifitat die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass
tatsdchlich gesunde Personen auch als gesund
eingestuft werden. Je hoher die Sensitivitit, desto
sicherer kann die Krankheit bei einem negativen
Testergebnis ausgeschlossen werden. Bei einer
hohen Spezifitit kann eine Erkrankung dage-
gen mit hoherer Sicherheit bestétigt werden. Der
positive Vorhersagewert (positiver pradiktiver
Wert) dagegen gibt an, welcher Anteil der positiv
Getesteten tatsichlich die Erkrankung hat. Der
negative pradiktive Wert gibt an, welcher Anteil
der negativ Getesteten tatsichlich nicht an der
Erkrankung leidet.

Weiterhin wird in Diagnosestudien auch die
Likelihood-Ratio (LR) des diagnostischen Tests
ermittelt. Hierbei wird ein Quotient berechnet,
und zwar aus der Wahrscheinlichkeit, dass der

Tab. 1.2 Diagnostische Tests

Patient tatsichlich erkrankt ist und das Tester-
gebnis positiv (Testergebnis bildet Krankheit
korrekt ab), und der Wahrscheinlichkeit, dass
der Test positiv ist, der Patient aber gesund ist
(Test hat die Tendenz, ,,krank zu machen®). Je
héher der Wert, desto zuverldssiger ist ein posi-
tives Testergebnis.

1.4.9 Statistische Signifikanz—der
p-Wert

Wenn von ,signifikanten“ Ergebnissen die
Rede ist, dann bezieht sich das meist auf den
p-Wert. Das p steht fiir ,,probability®, also Wahr-
scheinlichkeit. Der Wert gibt an, ob ein Test-
ergebnis auch durch Zufall erklirt werden kann.
Der Wert kann zwischen 0 und 1 liegen, kleine
p-Werte stellen eine starke Evidenz dar. Ab einem
bestimmten p-Wert werden die Ergebnisse als
»statistisch signifikant® bezeichnet.

Oft legt man als Signifikanz-Schwelle
»p < 0,05“ an. Das bedeutet: In weniger als 5 %
der Fille (hochstens in einem von zwanzig)
wiirde ein solches Ergebnis zufillig auftreten.

Ein kleiner p-Wert besagt, dass die Wahr-
scheinlichkeit, dass der Unterschied alleine dem
Zufall zugeschrieben werden kann, gering ist.
Ein signifikantes Ergebnis mit p < 0,05 bedeutet
nicht, dass eine Hypothese mit 95-prozentiger
Sicherheit korrekt ist. Der p-Wert ermoglicht
eine Verwerfung oder Beibehaltung einer vorab
formulierten Nullhypothese, dabei ist die De-
finition einer Signifikanzgrenze letztlich will-
kiirlich.

_ Test positiv Rtneat (Gesamt__|Berechnung___|

Krank

Gesund C d
Gesamt a+c b+d
Berechnung positiver pradiktiver

Wert=a/(a + ¢

Sensitivitat = a/(a + b)
Spezifitdt = d/(c +d)

a+b
c+d

negativer pradiktiver
Wert =d/(b + d)
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1.4.10 Number needed to treat
(NNT)/Number needed to harm
(NNH)

Die NNT, zu Deutsch ,,Anzahl der erforderlichen
Behandlungen®, ist die Zahl der Personen, die
behandelt werden muss, damit mindestens eine
Person mehr ein positives Outcome erfdhrt. Sie
beschreibt den Effekt einer Intervention. Die
NNH dagegen ist die Zahl der Personen, die be-
handelt werden muss, damit mindestens eine
Person ein negatives Outcome erfihrt. Die NNH
beschreibt die Haufigkeit der unerwiinschten
Wirkungen. In der hausdrztlichen Praxis sind
diese Zahlen oft hilfreicher und aussagekraf-
tiger als eine relative Risikoreduktion. Sie ma-
chen den Arzten klar, wie viele Patienten er z. B.
auf eine andere Therapie umstellen muss, um
eine Verbesserung zu erreichen, oder bei wie
vielen Patienten eine Intervention auch Schaden
verursacht.

1.4.11 Mortalitat/Morbiditat

Unter der Mortalitit versteht man die Wahr-
scheinlichkeit, an einer Krankheit zu erkranken
und daran zu versterben. Die Morbiditit kann als
unterschiedliche Einheiten verstanden werden:
als Anzahl der erkrankten Personen, der Er-
krankungen oder der Dauer der Erkrankung.

1.4.12 Absolute Risikoreduktion
(ARR)

Die absolute Risikoreduktion (ARR) ist die arith-
metische Differenz zwischen den Ereignisraten in
der Interventions- und Kontrollgruppe. Sie gibt
an, um wie viele Prozentpunkte das Risiko eines
bestimmten Ereignisses durch eine Intervention
gesenkt wird. In der hausdrztlichen Praxis ist die
ARR oft aussagekriftiger als relative Mafle (wie
die viel ofter zitierte Relative Risikoreduktion
[RRR]), da sie die tatsdchliche Groflenordnung

des Effekts verdeutlicht. Beispielsweise konnte
eine Intervention das Risiko fiir ein bestimmtes
Ereignis von 20 % auf 15 % senken, was einer
ARR von 5 % entspricht. Diese Information kann
Patienten helfen, den konkreten Nutzen einer
Behandlung besser einzuschitzen (8).

1.4.13 Intention-to-Treat-Analyse
(ITT-Analyse)

Die Intention-to-Treat-Analyse (ITT-Analyse) ist
ein Prinzip in klinischen Studien, bei dem alle
Studienteilnehmer in der Gruppe ausgewertet
werden, der sie urspriinglich zugeordnet wurden,
unabhingig davon, ob sie die vorgesehene Be-
handlung tatsdchlich erhalten haben. Dieses
Vorgehen hilft, Verzerrungen zu vermeiden
und spiegelt eher die Realitdt in der klinischen
und damit auch hausarztlichen Praxis wider,
wo Patienten moglicherweise nicht immer die
optimale Behandlung erhalten oder diese ab-
brechen. Die ITT-Analyse liefert konservativere
Schitzungen des Behandlungseftekts und wird
oft als Goldstandard in randomisierten kon-
trollierten Studien angesehen (9).

1.4.14 Standardisierte Mittelwert-
differenz (SMD)

Die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD)
ist ein EffektmafS, das verwendet wird, um die
Ergebnisse von Studien zu vergleichen, die das
gleiche Outcome mit unterschiedlichen Mess-
methoden erfassen. Sie wird berechnet, indem die
Differenz der Mittelwerte zwischen zwei Gruppen
durch die gepoolte Standardabweichung geteilt
wird. In der hausiérztlichen Praxis kann die SMD
helfen, die klinische Relevanz von Interventionen
tiber verschiedene Studien hinweg zu beurteilen.
Eine SMD von 0,2 wird oft als kleiner Effekt, eine
von 0,5 als mittlerer und eine von 0,8 als grofier
Effekt interpretiert, obwohl diese Grenzen nicht
als absolut angesehen werden sollten (10).
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1.4.15 Fragility Index

Der Fragility Index ist ein innovatives Instrument
zur Einschitzung der Belastbarkeit klinischer
Studienergebnisse. Er quantifiziert, wie viele Er-
eignisse in der Interventionsgruppe sich andern
miissten, um die statistische Signifikanz eines
Ergebnisses aufzuheben. Ein niedriger Fragility
Index weist auf eine potenzielle Instabilitat
der Studienergebnisse hin und mahnt zur vor-
sichtigen Interpretation.

Fir Hausdrzte bietet der Fragility Index eine
praktische Moglichkeit, die Robustheit von For-
schungsergebnissen einzuschitzen. Ein Beispiel
verdeutlicht dies: Bei einem Fragility Index von 3
wiirde eine Anderung des Outcomes bei nur drei
Patienten in der Interventionsgruppe ausreichen,
um die statistische Signifikanz zu eliminieren.
Dies unterstreicht die Bedeutung einer kritischen
Betrachtung, insbesondere bei Studien mit nied-
rigem Fragility Index.

In der klinischen Praxis kann dieses Konzept
besonders relevant sein. Nehmen wir an, eine
Studie zu einem neuen Blutdruckmedikament
weist einen Fragility Index von 2 auf. Dies
bedeutet, dass lediglich zwei zusétzliche un-
erwiinschte Ereignisse in der Behandlungs-
gruppe geniigen wiirden, um die positiven Er-
gebnisse der Studie in Frage zu stellen. Solche
Informationen sind fiir Hausdrzte von grofler
Bedeutung bei der Bewertung und Anwendung
von Studienergebnissen in ihrer taglichen Praxis.

Der Fragility Index erméglicht es Haus-
drzten somit, die Evidenzqualitit differenzierter
zu beurteilen und fundierte Therapieent-
scheidungen fiir ihre Patienten zu treffen. Er
erganzt andere statistische Mafle und trigt zu
einem umfassenderen Verstindnis der For-
schungsergebnisse bei (11).

1.4.16 Angewandte Statistik (Applied
Statistics)

Angewandte Statistik bezieht sich auf die Ver-
wendung statistischer Methoden zur Analyse
realer Daten in verschiedenen Bereichen, ein-
schliefSlich der Medizin. In der hausirztlichen
Praxis ist das Verstindnis angewandter Statistik
wichtig, um Forschungsergebnisse korrekt zu in-
terpretieren und evidenzbasierte Entscheidungen
zu treffen. Dies umfasst die Fahigkeit, statistische
Konzepte wie p-Werte, Konfidenzintervalle
und Effektgrofien zu verstehen und in den
klinischen Kontext zu setzen. Angewandte
Statistik hilft Hausarzten auch, die Qualitit und
Relevanz von Studienergebnissen fiir ihre eigene
Patientenpopulation einzuschitzen (12).

1.4.17 Angewandte Evidenz (Applied
Evidence)

Angewandte Evidenz beschreibt die praktische
Umsetzung von Forschungsergebnissen in der
klinischen Praxis. Es geht darum, wie Haus-
arzte die beste verfiigbare Evidenz in ihren kli-
nischen Alltag integrieren und auf individuelle
Patientensituationen anwenden kénnen. Dies
erfordert nicht nur das Verstindnis der For-
schungsergebnisse, sondern auch die Fahigkeit,
diese im Kontext der individuellen Patienten-
préaferenzen, der klinischen Erfahrung und
der lokalen Ressourcen zu interpretieren.
Angewandte Evidenz ist ein wesentlicher Be-
standteil der evidenzbasierten Medizin und
hilft, die Liicke zwischen Forschung und Praxis
zu schlieSen (13).

1.4.18 Evidenzhierarchie (Hierarchy
of Evidence)

Die Evidenzhierarchie ist ein Konzept, das ver-
schiedene Forschungsdesigns nach ihrer me-
thodischen Stirke und potenziellen Verzerrung
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ordnet. Typischerweise stehen systematische
Reviews und Metaanalysen von randomisierten
kontrollierten Studien an der Spitze, gefolgt von
einzelnen RCTs, Kohortenstudien, Fall-Kontroll-
Studien und Fallserien. Fiir Hausdrzte ist das Ver-
stdndnis dieser Hierarchie wichtig, um Qualitét
und Aussagekraft verschiedener Evidenzquellen
einzuschitzen. Es ist jedoch zu beachten, dass die
Position eines Studiendesigns in der Hierarchie
nicht automatisch die Relevanz oder Anwend-
barkeit der Ergebnisse fiir eine spezifische kli-
nische Frage bestimmt. Insbesondere in der Pri-
mirversorgung konnten auch Real-Word-Daten
bzw. Evidence (RWE) zunehmende Bedeutung
gewinnen - siehe dazu auch nachfolgend den Ab-
satz zu Beobachtungsstudien (> Kap. 1.4.19; 14).

1.4.19 Beobachtungsstudien vs. In-
terventionsstudien (Observational vs.
Interventional Research)

Beobachtungsstudien untersuchen Zusammen-
hiange ohne aktive Intervention des Forschers,
wiahrend Interventionsstudien die Auswirkungen
einer spezifischen Intervention testen. Beide
Studientypen haben in der hausarztlichen
Forschung und Praxis ihre Berechtigung, wobei
Interventionsstudien oft als stirkere Evidenz fiir
Kausalzusammenhinge gelten. Beobachtungs-
studien konnen jedoch wertvolle Erkenntnisse iiber
langfristige Outcomes, seltene Nebenwirkungen
oder die Wirksamkeit von Interventionen unter
realen Bedingungen liefern. Hausérzte sollten die
Starken und Schwichen beider Ansétze verstehen,
um die Ergebnisse kritisch bewerten und in ihre
Praxis integrieren zu konnen (15).

1.4.20 Qualitative vs. Quantitative
Forschung

Qualitative Forschung zielt darauf ab, tiefere Ein-
blicke in Erfahrungen, Verhaltensweisen und
Einstellungen zu gewinnen, oft durch Interviews

oder Fokusgruppen. Quantitative Forschung
hingegen konzentriert sich auf messbare Daten
und statistische Analysen. In der Hausarzt-
medizin konnen beide Ansdtze wertvolle Er-
kenntnisse liefern, wobei qualitative Forschung
besonders niitzlich sein kann, um Patienten-
erfahrungen und -préferenzen zu verstehen.
Quantitative Forschung liefert oft die Daten fiir
evidenzbasierte Leitlinien. Die Integration beider
Forschungsansitze kann ein umfassenderes Ver-
standnis komplexer gesundheitlicher Probleme
ermoglichen (16).

1.4.21 NICE (National Institute for
Health and Care Excellence)

NICE ist eine offentliche Einrichtung in Grof3-
britannien, die evidenzbasierte Leitlinien und
Empfehlungen fiir das Gesundheitswesen ent-
wickelt. Thre Arbeit ist auch fir Hausdrzte in
anderen Landern relevant, da sie umfassende und
gut recherchierte Leitlinien zu vielen klinischen
Themen bereitstellt. Zudem ist die Moglichkeit
zur Abfrage von Primédrdaten (teils in Echtzeit)
im National Health Service (NHS) wesentlich ein-
facher bzw. tiberhaupt moglich. NICE-Leitlinien
basieren auf systematischen Reviews der besten
verfiigbaren Evidenz und berticksichtigen sowohl
klinische als auch Kosteneftektivitit. Sie bieten
praktische Empfehlungen fiir die Diagnose,
Behandlung und Prévention verschiedener Er-
krankungen und kénnen Hausérzten helfen,
evidenzbasierte Entscheidungen in ihrer tag-
lichen Praxis zu treffen (17).

1.4.22 Evidenzzusammenfassung
(Summary of Evidence)

Eine Evidenzzusammenfassung ist eine struk-
turierte Ubersicht iiber die verfiigbare Forschung
zu einem bestimmten Thema. Fiir Hausérzte sind
solche Zusammenfassungen duflerst wertvoll, da
sie eine schnelle Orientierung iiber den aktuellen
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Wissensstand ermoglichen und die Integration
von Evidenz in die klinische Praxis erleichtern.
Eine gute Evidenzzusammenfassung fasst die
wichtigsten Erkenntnisse aus mehreren Studien
zusammen, bewertet die Qualitit der Evidenz
und diskutiert die Implikationen fiir die klinische
Praxis. Sie kann Hausirzten helfen, auf dem ak-
tuellen Stand der Forschung zu bleiben, ohne jede
einzelne Studie im Detail lesen zu miissen (18).

1.5 Patientenzentrierte Kom-
munikation in der evidenz-
basierten Hausarztpraxis

1.5.1 Einleitung

Patientenzentrierte Kommunikation ist ent-
scheidend, um evidenzbasierte Informationen
verstandlich zu vermitteln und die individuellen
Bediirfnisse der Patienten zu beriicksichtigen.
Studien zeigen, dass diese Form der Kom-
munikation die Adhirenz, Zufriedenheit und die
klinischen Ergebnisse positiv beeinflusst (19, 20).

1.5.2 Prinzipien der patientenzen-
trierten Kommunikation

Patientenzentrierte Kommunikation basiert auf
mehreren Kernprinzipien. Respekt und Empathie
bilden das Fundament einer vertrauensvollen
Arzt-Patient-Beziehung. Aktives Zuhoren und
ein respektvoller Umgang ermoglichen es dem
Arztbzw. der Arztin, die Bediirfnisse und Sorgen
des Patienten besser zu verstehen und darauf
einzugehen (21).

Ein weiteres wichtiges Prinzip ist die Ver-
wendung einfacher Sprache. Medizinische Fach-
begriffe sollten vermieden und stattdessen klare,
verstandliche Erklarungen genutzt werden. Dies
hilft, Missverstindnisse zu vermeiden und stellt
sicher, dass Patienten die vermittelten Infor-
mationen vollstindig erfassen konnen (22).

Zusitzlich kann der Einsatz visueller Hilfsmittel
die Kommunikation erheblich verbessern.
Diagramme, Grafiken oder Modelle konnen
komplexe medizinische Informationen ver-
anschaulichen und das Verstindnis der Patienten
fordern (23). Diese Methode ist besonders hilf-
reich bei der Erklarung von Krankheitsverldufen,
Behandlungsoptionen oder Risiken und Nutzen
verschiedener Therapien.

1.5.3 Strategien zur Vermittlung
evidenzbasierter Informationen

Die Teach-Back-Methode, bei der Patienten
gebeten werden, die erhaltenen Informationen
in eigenen Worten wiederzugeben, hat sich als
wirksames Instrument erwiesen, um Missver-
stindnisse zu reduzieren und das Verstindnis
zu stirken (24).

Ein weiterer effektiver Ansatz in der patienten-
zentrierten Kommunikation ist die BATHE-Tech-
nik. Diese strukturierte Methode besteht aus fiinf
Kernkomponenten: Hintergrund (Background),
Gefiihle (Affect), Problem (Trouble), Bewaltigung
(Handling) und Empathie (Empathy). Leiblum
et al. (2008) konnten in ihrer Studie nachweisen,
dass die konsequente Anwendung dieser Technik
zu einer signifikanten Steigerung der Patienten-
zufriedenheit fithrt. Dariiber hinaus fiihlten
sich Patienten, bei denen die BATHE-Technik
angewandt wurde, besser verstanden und unter-
stiitzt. Diese Methode ermdoglicht es Arzten, rasch
ein ganzheitliches Bild der Patientensituation zu
erfassen und gleichzeitig eine empathische Ver-
bindung aufzubauen (25).

1.5.4 Evidenzbasierte Kommunika-
tionsstrategien

Bei der Erlduterung von Behandlungsoptionen
ist eine klare Nutzen-Risiko-Abwigung es-
senziell. Dies hilft Patienten, die Evidenz besser
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zu verstehen und informierte Entscheidungen
zu treffen (26).

Die gemeinsame Entscheidungsfindung for-
dert eine partnerschaftliche Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Patient und hat sich als wirk-
sam erwiesen, um die Therapieadhérenz und das
Verstandnis der Patienten fiir ihre Behandlung zu
verbessern (27).

Eine wertvolle Unterstiitzung fiir diese Ge-
sprache bietet die ARRIBA-Software, die speziell
fiir den Einsatz in der hausérztlichen Praxis
entwickelt wurde. ARRIBA (Absolute Risiko-
reduktion als Basis fiir gemeinsame Behand-
lungsentscheidungen) ist ein evidenzbasiertes
Instrument zur Risikokommunikation und
gemeinsamen Entscheidungsfindung. Es um-
fasst verschiedene Module fiir unterschiedliche
Krankheitsbilder und Priaventionsbereiche,
darunter kardiovaskulédre Privention, Diabetes
mellitus, Depression und Riickenschmerzen.

Die ARRIBA-Software visualisiert individuelle
Risiken und potenzielle Behandlungseffekte auf
leicht verstandliche Weise. Dies ermdglicht es
Arzten, komplexe medizinische Informationen
patientengerecht zu vermitteln und gemein-
sam mit den Patienten evidenzbasierte Ent-
scheidungen zu treften. Der Einsatz von ARRIBA
kann die Qualitit der Arzt-Patient-Kom-
munikation verbessert und zu einer héheren
Patientenzufriedenheit fithren.

1.5.5 Barrieren und Lésungsansatze

Zeitmangel wird oft als Hindernis fiir eine
qualitativ hochwertige Kommunikation ge-
nannt. Studien zeigen jedoch, dass effektive Kom-
munikation langfristig Zeit sparen und bessere
Outcomes erzielen kann (19).

Eine zu starke Fokussierung auf aufgabenori-
entierte Versorgung kann die Kommunikation
beeintrachtigen. Es ist wichtig, die Patientenbediirf-
nisse in den Vordergrund zu stellen und eine Balan-
ce zwischen effizienter Versorgung und patienten-
zentrierter Kommunikation zu finden (19).

1.5.6 Fazit

Eine patientenzentrierte Kommunikation ist es-
senziell fiir die Hausarztpraxis. Techniken wie
die Teach-Back-Methode und die BATHE-Tech-
nik helfen dabei, die Arzt-Patient-Beziehung zu
starken und zu besseren klinischen Ergebnissen
zu fithren. Die Integration dieser Ansdtze in die
tagliche Praxis kann die Qualitdt der Versorgung
erheblich verbessern und zu einer erhohten
Patientenzufriedenheit fithren.
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2.1 Interventionen zur Behand-
lung von Skabies

Fliichtlingen in der Not beizustehen ist fiir das
Regelsystem eine Herausforderung. Sprachbar-
rieren, formale Hiirden, fremde Kulturen und
ungewohnte Erkrankungen konnen die Behand-
lung erschweren. Freude und Motivation fiir diese
drztliche Tétigkeit konnen Arzte in der direkten
und positiven Wirkung in der Arbeit mit Schutz-
suchenden erleben. Spiirbare Sinnhaftigkeit bei
der Versorgung von Notleidenden und die Option
auf Erweiterung des kulturellen sowie medizini-
schen Wissens im eigenen Land sind Chancen,
wenn durch Fliichtlinge die Welt zu Besuch in die
Hausarztpraxis kommt. In vielen Herkunftslan-
dern, aus denen Patienten fliichten, ist die Skabies
endemisch. In Gemeinschaftseinrichtungen kann
die Ausbreitung der Skabies Probleme bereiten.

2.1.1 Cochrane-Evidenz

Skabies ist eine parasitire Infektion der Haut.
Sie tritt weltweit auf, ist aber besonders proble-
matisch in Gebieten mit mangelnder Hygiene,
Uberbevolkerung und sozialen Unruhen und
in vielen ressourcenarmen Lindern endemisch.
Die weltweite Priavalenz von Skabies wird auf
300 Millionen Fille geschitzt, jedoch variiert
die Infektionsrate zwischen den Landern und
Gemeinden. Die weibliche Milbe grabt sich in die
Haut ein, um Eier zu legen, die dann schliipfen
und sich vermehren. Die Infektion kann durch
Hautkontakt von Mensch zu Mensch iibertragen
werden. Sie verursacht starken Juckreiz mit Erup-
tionen auf der Haut. Verschiedene Medikamente
wurden entwickelt, um Skabies zu behandeln, so-
wohl pflanzliche Mittel als auch die traditionelle
Medizin werden angewendet. Die Ubersichtsar-
beit versucht, all diese Medikamente abzudecken.
Die Autoren identifizierten 22 kleine Studien
mit 2.676 Personen, davon wurden 19 Studien
in ressourcenarmen Lindern durchgefiihrt. Fir

die topische Behandlung der Skabies scheint Per-
methrin am wirksamsten zu sein, fiir die orale
Ivermectin. Allerdings ist Ivermectin fiir diese
Indikation in vielen Landern nicht zugelassen.
Unerwiinschte Ereignisse wie Hautausschlag,
Erbrechen und Bauchschmerzen wurden berich-
tet, aber die Studien waren zu klein, um addquat
ernste und seltene unerwiinschte Wirkungen
festzustellen (1).

2.1.2 Implikationen fur die
Hausarztpraxis

Prinzipiell ist eine Behandlung entweder mit to-
pisch applizierten Antiscabiosa oder systemisch
moglich. Lokal applizierte Antiscabiosa enthalten
e Permethrin,
¢ Benzylbenzoat oder
¢ Crotamiton. Nur oral wird
o Ivermectin (seit 2016 zugelassen) verab-
reicht.
In Deutschland wird meist Permethrin 5-%-
Creme als topisch wirksame Substanz zur Ganz-
korperbehandlung eingesetzt. Das klassische Me-
dikament wird auch genutzt, um eine Infektion
mit Kritzmilben bei Schwangeren, stillenden
Frauen, Neugeborenen und Kindern zu be-
handeln, allerdings in entsprechend reduzierter
Dosierung. Permethrin 5-%-Creme darf eigentlich
gemafd Fachinformation nicht bei Neugeborenen
und Sduglingen unter zwei Monaten angewendet
werden. Gemifl DGPI-Handbuch kann Per-
methrin 5-%-Creme in dieser Altersgruppe
jedoch off-label eingesetzt werden. Fallberichte
zur erfolgreichen Anwendung bei Kindern unter
zwei Monaten lassen nicht auf spezifische Risiken
bei der topischen Anwendung von Permethrin in
dieser Altersgruppe schlieflen. Die Behandlung
von Kindern im Alter von zwei bis 23 Monate sollte
nur unter engmaschiger medizinischer Kontrolle
erfolgen. Dies gilt auch wihrend Schwangerschaft
und Stillzeit. Hier sollte Permethrin 5-%-Creme
nur angewendet werden, wenn unbedingt er-
forderlich. Stillende Miitter sollten nach Daten-
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lage aus Sicherheitsgriinden nach der Anwendung
von Permethrin 5-%-Creme eine Stillpause von
tunf Tagen einhalten. Alle exponierten Personen
miissen synchron mit Permethrin 5-%-Creme be-
handelt werden an Tag 0, nachgewiesene oder
zweifelhafte Fdlle erneut an den Tagen 1 und
14. Die Creme muss fiir 8—12 Stunden auf den
ganzen Korper aufgetragen werden.

Benzylbenzoat ist in Deutschland in Form
einer 25-prozentigen und 10-prozentigen Emul-
sion erhaltlich. Das 10-prozentige Priparat ist
fiir hautgesunde Kinder ab dem vollendeten
ersten Lebensjahr zugelassen, die 25-prozentige
Emulsion ab dem Alter von zwolf Jahren. Her-
stellerangaben erlauben eine Anwendung in der
Schwangerschaft nur bei zwingender Indikation,
von der Verwendung in der Stillzeit wird abge-
raten. Sauglinge unter einem Jahr sollen nicht mit
Benzylbenzoat behandelt werden.

Crotamiton kommt bei Kindern in einer Kon-
zentration von 5 % als Alternative zu Permethrin
infrage. Ansonsten spielt der Wirkstoft bei der
Behandlung nur eine untergeordnete Rolle. Bei
schwangeren Frauen ist der Wirkstoff nur unter
grofiter Vorsicht zu verwenden. Hier wird zuvor
die Gabe von Benzylbenzoat versucht.

Der Lokaltherapie ist der Vorzug zu geben, je-
doch stellt das oral einzunehmende Ivermectin
eine Alternative dar. Laut Fachinformationen des
seit Frithjahr 2016 in Deutschland zugelassenen
Arzneimittels heift es, dass Kinder unter 15 kg
Korpergewicht nicht mit Ivermectin behandelt
werden sollten, da die Sicherheit fiir diese Popu-
lation nicht gezeigt wurde (noch nicht ausgereif-
te Blut-Hirn-Schranke). Ivermectin kann nicht
wihrend der Schwangerschaft eingesetzt werden.

Ein weiterer Review aus der Sammlung von
Cochrane International setzt sich mit der Evidenz-
basis zur Pravention der Skabies auseinander.
Der Review ,Interventionen zur Vorbeugung
gegen die Ausbreitung von Kritze bei engem Kon-
takt mit befallenen Personen® (2) fasst Studien
zusammen, in denen Personen, die Kontakt zu
an Skabies Erkrankten hatten, mit Medikamenten

behandelt wurden oder Tipps zur Korperhygiene
erhielten, um einer Ausbreitung der Skabies vorzu-
beugen. Fiir Hausérzte ist die Schlussfolgerungen
aus diesem Review bei der Kommunikation
mit Betroffenen von besonderem Interesse: Es gibt
derzeit keine Evidenz fiir die Behauptung, dass
eine Behandlung oder Beratung von Personen,
die Kontakt zu an Skabies Erkrankten hatten,
der Ausbreitung der Kritze wirksam vorbeugt
(2). Allgemeine Handlungsempfehlungen
zur Prdvention von Skabies sollten nicht als
evidenzbasiertes Wissen missverstanden werden.

2.2 Interventionen fur
Impetigo contagiosa

Impetigo oder Impetigo contagiosa ist eine an-
steckende bakterielle Hautinfektion, die haufig
bei Kindern auftritt. Anfangs zeigen sich diinn-
wandige Blaschen auf vorher normaler Haut,
die schnell reiffen und oberflichliche, machmal
schmerzhafte Erosionen mit honigfarbenen
Krusten hinterlassen. Die am héufigsten be-
troffenen Bereiche sind Gesicht und Gliedmaf3en.
Normalerweise treten keine systemischen Symp-
tome wie Fieber, Unwohlsein oder Ubelkeit auf,
eine Schwellung der Lymphknoten ist méglich.
Durch Kratzen kann sich die Infektion verbreiten.
Somit ist Impetigo eine Erkrankung, die in
Gemeinschaftseinrichtungen Probleme bereiten
kann. Behandlungsmaglichkeiten sind topische
oder orale Antibiotika und lokal desinfizierende
Mittel. Cochrane hat es sich zur Aufgabe gemacht,
herauszufinden, welche Interventionen am
besten wirken.

2.2.1 Cochrane-Evidenz
68 randomisierte kontrollierte Studien wurden

miteinbezogen. Insgesamt zeigte sich eine bessere
Wirksamkeit topischer Antibiotika als Placebo.
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Wenn der Hautbefall begrenzt war, waren zwei
antibiotische Salben (Mupirocin und Fusidin-
sdure) ebenso gut wirksam wie eine orale anti-
biotische Therapie. Ob bei ausgepragtem Befall
orale Antibiotika besser wirken als topische,
ist unklar. Topische Antibiotika zeigten sich
wesentlich wirksamer als desinfizierende Mafi-
nahmen. Nebenwirkungen der Lokaltherapie wie
Juckreiz oder Brennen waren gering ausgepragt
und selten. Unter oraler Antibiose kam es zu gas-
trointestinalen Nebenwirkungen wie Ubelkeit
oder Diarrho (3).

2.2.2 Implikationen fir die
Hausarztpraxis

Es zeigte sich keine Evidenz fiir die Wirksam-
keit von desinfizierenden MafSnahmen bei der
Behandlung von Impetigo als alleinige oder er-
ginzende Behandlung. Es gibt gute Evidenz dafiir,
dass die topischen Antibiotika Mupirocin und
Fusidinsdure gleichwertig oder moglicherweise
wirksamer sind als die orale Behandlung. Andere
topische Antibiotika scheinen weniger wirksam
zu sein (3).

Im Allgemeinen haben orale Antibiotika mehr
Nebenwirkungen als topisch angewandte. Auf-
grund der geringen verfiigbaren Evidenz fuir die
Wirksamkeit kann keine eindeutige Empfehlung

fiir Penicilline wie Cloxacillin, Dicloxacillin und
Flucloxacillin oder fiir Breitspektrum-Penicilline
wie Ampicillin, Amoxicillin mit Clavulansaure
oder Makrolide gegeben werden. Aus praktischer
Sicht sind orale Antibiotika fiir Patienten mit
ausgedehntem Befall eine bessere Option. Hier
empfiehlt sich Erythromycin als Saft fiir 7 Tage
als systemische Behandlung.

Allgemeinmafinahmen wie Hidnde waschen,
Fingernagel kiirzen, kein Kindergarten- oder
Schulbesuch bis zum Ende der Ansteckungsfd-
higkeit konnen unterstiitzend wirken.
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10.1 Antibiotikabehandlung
von Patienten mit akuter Bron-
chitis

Die akute Bronchitis ist eine Diagnose, die kli-
nisch gestellt wird, und eine der haufigsten Er-
krankungen in der Hausarztpraxis. Die Abgren-
zung einerseits zur Pneumonie und andererseits
zum ,normalen” Infekt ist teilweise schwierig.
Klinisch fithren akuter Husten mit Auswurf,
ein entsprechender auskultatorischer Befund
und gegebenenfalls weitere Untersuchungen
zur (Verdachts-)Diagnose. Dabei kann die akute
Bronchitis viraler oder bakterieller Genese sein.
Einen praktischen Test, der zwischen Viren und
Bakterien unterscheidet, gibt es nicht. Bakte-
rien, die hdufig eine akute Bronchitis auslosen,
sind Pneumokokken, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, hamolysierende Strep-
tokokken und Staphylococcus aureus. In der
hausérztlichen Praxis wird jedoch kein Erreger-
nachweis angestrebt und ist auch organisatorisch
schwierig. Cochrane hat die Evidenz fiir und
gegen eine antibiotische Behandlung bei akuter
Bronchitis untersucht.

10.1.1 Cochrane-Evidenz

In dem Review vergleicht Cochrane bei
Patienten mit akuter Bronchitis Antibiotika-
therapie mit Placebo oder keiner Behandlung.
Die Evidenz weist darauf hin, dass die An-
wendung von Antibiotika bei akuter Bronchitis
bei Patienten, die ansonsten gesund sind, nur
von eingeschranktem Nutzen ist. Es zeigte sich
ein geringfiigiger, jedoch signifikanter Anstieg
an unerwiinschten Wirkungen bei den Patienten,
die mit Antibiotika behandelt wurden. Husten
und Krankheitsdauer verbesserten sich hochs-
tens um einen halben Tag (1).

10.1.2 Implikationen far die
Hausarztpraxis

Die Evidenz weist darauf hin, dass Antibioti-
ka bei akuter Bronchitis nur begrenzte - wenn
iberhaupt - vorteilhafte Wirkungen haben. Zu
diskutieren ist ein fraglicher Vorteil beziiglich
der Verbesserung der Hustendauer von weni-
ger als einem Tag. Hier stellt sich die Frage, ob
dieser geringe Effekt eine Antibiotikatherapie
tiberhaupt gerechtfertigt. Weiterhin sprechen die
Nebenwirkungsprofile vieler Antibiotika dagegen.
Ein weiterer Faktor, der zur Entscheidungs-
findung beitrigt, ist der Public-Health-Aspekt
einer zunehmenden Antibiotikaresistenz (ARE).
Patienten, die mit den typischen Symptomen
einer akuten Bronchitis mit Antibiotika behan-
delt werden, profitieren davon nicht, vor allem
wenn diese akute Bronchitis viraler Genese ist.
Zu beachten bleibt allerdings, dass das Risiko
einer Lungenentziindung als Komplikation einer
Infektion der unteren Atemwege sich reduziert,
wenn sofort Antibiotika verschrieben werden.
Dies betrifft insbesonders éltere Patienten.
Bisher gibt es keine klare Methode zur Unter-
scheidung von Patienten mit akuter Bronchitis,
die von einer Antibiotikatherapie profitieren
konnten, von solchen, bei denen dies moglicher-
weise nicht der Fall ist. Angesichts dieser Un-
sicherheit ist es fiir den Hausarzt besonders wich-
tig, die Entscheidung iiber die Einnahme von
Antibiotika mit seinen Patienten zu besprechen.
Empfehlungen der DEGAM stimmen mit den
Ergebnissen des Cochrane Reviews iiberein.
Neben den allgemeinen medikamentdsen und
nichtmedikamentdsen Mafinahmen ist bei der
unkomplizierten akuten Bronchitis laut DEGAM
keine antibiotische Therapie erforderlich (2).
Das Review untersucht zusdtzlich mégliche
Interventionen zur Reduktion unnétiger Anti-
biotika-Verschreibungen. Dabei stellt sich die
Strategie der verzogerten Verschreibung von
Antibiotika als sinnvoll dar. Fiir die Hausarzt-
praxis bedeutet dies, entweder Patienten wieder



einzubestellen oder vorsorglich ein Rezept mit
Anweisungen zur verzogerten Einnahme zur Ab-
holung von Antibiotika zu hinterlegen (1). Auch
Aufklarungsarbeit tiber Resistenzentwicklung
ist eine sinnvolle Intervention, die beispielsweise
auch als interne Fortbildung in der Hausarztpraxis
organisiert werden kann. In den letzten Jahren
sind dazu mehrere Forschungsprojekte, auch im
ambulanten Setting, durchgefiihrt worden.

10.2 Azithromycin bei akuten
Infektionen der unteren Atem-
wege

Akute Infektionen der unteren Atemwege sind
ein haufiger Vorstellungsgrund in der Hausarzt-
praxis. Diagnostisch finden neben Anamnese
und korperlicher Untersuchung auch Labor-
untersuchungen statt. Letztlich dienen klinischer
Befund und Bestimmung von Entziindungs-
parametern auch dazu, iiber eine antibiotische
Therapie zu entscheiden.

Aktuell bietet es sich aus Griinden der 6ffent-
lichen Gesundheitsversorgung an, restriktiv mit
Antibiotika umzugehen. Das Schlagwort Anti-
biotikaresistenzen bleibt ein grofles Thema von
internationaler Bedeutung. Weiterhin ist ein Grof3-
teil der akuten Bronchitiden viraler Genese und
bedarf keinerlei antibiotischer Behandlung. Im
Rahmen dessen féllt der Hausarzt im Einzelfall
die Entscheidung dariiber, ob und welche Anti-
biotikatherapie notwendig ist. Azithromycin
ist ein Makrolid und wird zur Behandlung
von gramnegativen Bakterien verwendet. Es
findet seinen Einsatz bei Infekten der unteren
Atemwege. Cochrane vergleicht die Effektivitit von
Azithromycin mit Amoxicillin und Amoxicillin/
Clavulanséure bei der Behandlung von Infektionen
der unteren Atemwege. Amoxicillin ist ein Breit-
bandantibiotikum aus der Gruppe der Amino-
penicilline und gehort zur Wirkstoftgruppe der
p-Lactam-Antibiotika. Amoxicillin/Clavulansdure
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ist eine Kombination aus Amoxicillin und Cla-
vulansdure, einem -Lactamasehemmer.

10.2.1 Cochrane-Evidenz

Es konnten 16 randomisierte klinische Stu-
dien eingeschlossen werden. Die Sammlung der
Studien hat bis 2014 stattgefunden. In Bezug auf
die akute Bronchitis bakterieller Genese zeigte
sich eine bessere Wirksamkeit fiir Azithromyzin
im Vergleich zu Amoxicillin oder Amoxicillin/
Clavulansdure. Auch traten weniger Neben-
wirkungen unter der Therapie mit Azithromycin
auf (3).

10.2.2 Implikationen fur die
Hausarztpraxis

Neben der Evidenz aus dem Cochrane Review
spielen bei der Entscheidung in der Hausarzt-
praxis weitere Faktoren wie Kosten, Erfahrung mit
dem jeweiligen Patienten, Grunderkrankungen
und Begleiterkrankungen sowie aktuelle Emp-
fehlungen zum Thema Resistenzenzwicklung
eine wichtige Rolle. Die DEGAM empfiehlt neben
den allgemeinen medikamentdsen und nicht-
medikamentdsen Mafinahmen bei der unkom-
plizierten akuten Bronchitis keine antibiotische
Therapie (2). Evidenz aus dem Cochrane Review
kann dem Hausarzt jedoch als wissenschaftliche
Basis bei der Entscheidungsfindung helfen.
Dabei zeigt sich eine unklare Evidenzlage, ob
Azithromycin bei der Behandlung von Infektionen
der unteren Atemwege der Behandlung mit
Amoxicillin oder Amoxicillin/Clavulanséure
grundsatzlich iiberlegen ist. Bei Patienten mit
einer akuten Bronchitis mit bakterieller Ursache
ist Azithromycin wirksamer als Amoxicillin oder
Amoxicillin/Clavulansiure. Azithromycin scheint
auch eine geringere Inzidenz von unerwiinschten
Ereignissen zu haben als Amoxicillin oder
Amoxicillin/Clavulansdure. Somit kann der
Hausarzt bei Verdacht auf eine akute bakterielle
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Bronchitis iiberlegen, ob er Azithromycin be-
vorzugt verwenden mochte.

10.3 Beta-2-Agonisten zur Be-
handlung von Husten oder zur
klinischen Diagnose einer aku-
ten Bronchitis

Die akute Bronchitis geht einher mit Husten und
Auswurf. Brustschmerzen und Fieber konnen
begleitend auftreten. Die meisten akuten Bron-
chitiden sind viraler Genese, sodass bei fehlenden
Vorerkrankungen unterschiedliche Behand-
lungsmoglichkeiten existieren. Beta-2-Agonisten
(SABA, LABA) sind aus der Asthmatherapie
bekannt. Sie wirken bronchienerweiternd und
konnen in der Asthmatherapie Husten lindern
und die Atmung erleichtern.

Cochrane stellt die Frage nach Vor- und Nach-
teilen von Beta-2-Agonisten bei Kindern und
Erwachsenen mit Husten aufgrund einer akuten
Bronchitis, wenn keine Asthmaerkrankung und
keine andere Grunderkrankung vorliegt (4).

10.3.1 Cochrane-Evidenz

Es konnten 9 Studien mit 134 Kindern und 418
Erwachsenen in die Ubersichtsarbeit aufgenom-
men werden. Die tdglichen Hustenwerte unter-
schieden sich nicht zwischen Kindern, denen
orale Beta-2-Agonisten verabreicht wurden, und
Kindern in den Placebo-Kontrollgruppen. Die
taglichen Hustenwerte oder die Anzahl der Per-
sonen, die nach sieben Tagen noch husteten, dn-
derten sich auch in den Studien mit Erwachsenen
nicht. Nebenwirkungen waren Zittern, Wackeln
oder Nervositit (4).

10.3.2 Implikationen far die
Hausarztpraxis

Es gibt keine klare Evidenz dafiir, dass Beta-2-
Agonisten bei gesunden Kindern mit akutem
Husten niitzlich sind, insbesondere bei unauf-
falligem Auskultationsbefund. Fiir diese Kinder
haben Beta-2-Agonisten eher nachteilige Aus-
wirkungen wie Zittern oder Nervositit. Insgesamt
zeigen sich auch fiir Erwachsene keine klaren Vor-
teile. Eine Tendenz zur Verbesserung des Hustens
ist zu verzeichnen, insbesondere bei Patienten
mit obstruktiver Ventilationsstorung. Fiir diesen
Vorteil ist die Evidenzlage diinn und muss gegen
Nebenwirkungen abgewogen werden. Als Fazit
kann die Moglichkeit einer klinisch signifikanten
positiven Wirkung von Beta-2-Agonisten anhand
der vorliegenden Evidenz nicht vollstindig aus-
geschlossen werden. Fiir die hausdrztliche Praxis
empfiehlt sich ein abwédgender Umgang mit Beta-
2-Agonisten. Je nach Klinik und Patientenwunsch
kann eine Beta-2-Agonisten-Gabe iiberlegt wer-
den. Auch die DEGAM nimmt die Beta-2-Agonis-
ten-Gabe in ihre Empfehlung mit auf. Sie lautet,
dass bei bestehender bronchialer Obstruktion bei
Patienten, die nicht an Asthma leiden, Beta-Sym-
pathomimetika wie Salbutamol oder Fenoterol
tiber ein bis zwei Wochen den Husten deutlich
lindern und dafiir auch verschrieben werden
konnen (2).

10.4 Klinische Symptome und
Anzeichen fur die Diagnose
von Mycoplasma pneumoniae
bei Kindern und Jugendlichen
mit ambulant erworbener Lun-
genentziindung

Im ambulanten Bereich werden Pneumonien
bei Erwachsenen, aber auch bei Kindern und
Jugendlichen diagnostiziert. Je nach Verlauf kann
eine stationdre Einweisung notwendig werden,



kleine Kinder unter vier Jahren mit Pneumonie
sind hdufig sehr krank und werden stationér
behandelt. Mycoplasma pneumoniae ist der
Erreger der Mykoplasmen-Pneumonie und die
haufigste Ursache fiir eine atypische Pneumonie.
Mykoplasmen sind Bakterien ohne Zellwande,
sodass eine ausgewdhlte antibiotische Therapie
indiziert ist.

Die Mykoplasmen-Pneumonie wird mit Ma-
krolid-Antibiotika behandelt und tritt als am-
bulant erworbene Pneumonie auch bei Kindern
und Jugendlichen auf. Mycoplasma pneumoniae
ist jedoch anhand klinischer Symptome schwer
zu diagnostizieren. Die diagnostische Unsicher-
heit kann zur Verschreibung von Antibiotika
fithren, die nicht wirken. Dadurch wird die Prog-
nose verschlechtert und Antibiotikaresistenzen
nehmen zu. Cochrane setzte sich zum Ziel,
Symptome und Anzeichen bei der Diagnostik
von Mycoplasma pneumoniae bei Kindern und
Jugendlichen mit ambulant erworbener Lungen-
entziindung zu bewerten.

10.4.1 Cochrane-Evidenz

Es konnten sieben Studien mit 1.491 Kindern
in die Untersuchung mit aufgenommen werden.

Klinische Symptome, die von Cochrane
untersucht wurden, waren Husten, Keuchen,
Schnupfen, Krepitationen, Fieber, Kurzatmig-
keit, Brustschmerz, Durchfall, Myalgie und Kopf-
schmerzen. Dabei wurden Sensitivitit und Spe-
zifitit der Symptome berechnet.

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Mykoplas-
men-Pneumonie wurde basierend auf Fehlen
oder Vorhandensein von klinischen Symptomen
bewertet. In zwei Studien hat das Vorhandensein
von Brustschmerzen die Wahrscheinlichkeit von
Mycoplasma pneumoniae mehr als verdoppelt.
Das Vorhandensein von Krepitationen zeigte
eine Assoziation mit Mycoplasma pneumo-
niae, jedoch war dieser Befund von grenzwertiger
statistischer Signifikanz (5).
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10.4.2 Implikationen fiur die
Hausarztpraxis

Mycoplasma pneumoniae kann bei Kindern und
Jugendlichen mit ambulant erworbener Lungen-
entziindung aufgrund klinischer Symptome und
Anzeichen nicht zuverldssig diagnostiziert wer-
den. Klinische Symptome haben keine ausrei-
chende diagnostische Aussagekraft, um direkt zu
einer Makrolidbehandlung zu fithren. Daten aus
zwei Studien legen nahe, dass das Vorhandensein
von Brustschmerzen die Wahrscheinlichkeit von
Mycoplasma pneumoniae mehr als verdoppelt,
sodass die Frage nach Brustschmerz in die Anam-
nese aufgenommen werden kann. Auch Krepita-
tionen zeigen eine Assoziation mit Mycoplasma
pneumoniae, diese ist jedoch nicht signifikant. In
der hausirztlichen Praxis sollte sich der Hausarzt
dariiber bewusst sein, dass es fast nicht moglich
ist, eine Mykoplasmen-Pneumonie anhand klini-
scher Symptome bei Kindern und Jugendlichen
zu diagnostizieren.

10.5 Antibiotika bei ambulant
erworbenen Infektionen der
unteren Atemwege infolge von
Mycoplasma pneumoniae bei
Kindern

Mycoplasma pneumoniae ist eine wichtige Ursa-
che fiir ambulant erworbene Infektionen der un-
teren Atemwege bei Kindern. Lungenmanifesta-
tionen sind typischerweise Tracheobronchitiden
oder Pneumonien. Cochrane hat die antibiotische
Therapie bei der Mykoplasmen-Pneumonie un-
tersucht, um festzustellen, ob Antibiotika bei der
Behandlung von Pneumonien im Kindesalter
infolge von ambulant erworbenen Mycoplas-
ma-pneumoniae-Infektionen wirksam sind.



92 10 Der banale Infekt in der Hausarztpraxis

10.5.1 Cochrane-Evidenz

Es konnten 1.912 Kinder aus sieben Studien auf-
genommen werden. Dabei wurden randomisierte
kontrollierte Studien, in denen Antibiotika, die
tiblicherweise zur Behandlung von Mycoplasma
pneumoniae verwendet werden, mit Placebo
oder anderen Antibiotika verglichen. In den
meisten Studien unterschied sich das klinische
Ansprechen nicht zwischen Kindern, die zu einem
Makrolid-Antibiotikum randomisiert wurden,
und Kindern, die zu einem Nicht-Makrolid-
Antibiotikum randomisiert wurden (6).

10.5.2 Implikationen fiur die
Hausarztpraxis

Es gibt nicht geniigend Evidenz, um spezifische
Schlussfolgerungen iiber die Wirksamkeit von
Antibiotika bei dieser Erkrankung bei Kindern zu
ziehen. Der Einsatz von Antibiotika muss gegen
mogliche unerwiinschte Nebenwirkungen abge-
wogen werden. Fiir die hausdrztliche Praxis emp-
fiehlt es sich, die leitliniengerechte Therapie mit
Makroliden zu wéhlen. Ein Bewusstsein iiber
die geringe Verfiigbarkeit von Evidenz fiir eine
addquate Therapie kann helfen, den klinischen
Verlauf zu begleiten und gegebenenfalls die anti-
biotische Therapie in Riicksprache mit anderen
Fachdrzten zu erweitern oder offen fiir eine Um-
stellung zu bleiben.

10.6 Neuraminidase-Hemmer
zur Pravention und Behand-
lung der Influenza bei Erwach-
senen und Kindern

Oseltamivir (Tamiflu ®) und Zanamivir (Relenza®)
werden fiir die saisonale Grippe bei Kindern und
Erwachsenen praventiv eingenommen. In vielen
Landern wurden Oseltamivir und Zanamivir

zu priventiven Zwecken als Public-Health-In-
tervention vorbeugend fiir neue fremde Virus-
typen als Vorrat angelegt. Die Weltgesundheits-
organisation WHO hat das Virusgrippemittel
Oseltamivir 2017 aus der Liste der unentbehr-
lichen Arzneimittel (Model List of Essential
Medicines) herausgenommen und in die Ergén-
zungsliste zuriickgestuft. Cochrane stellte 2014
die Frage, wie effektiv Neuraminidase-Inhibitoren
in der Privention und Behandlung von Influenza
bei Kindern und Erwachsenen sind (7).

10.6.1 Cochrane-Evidenz

Cochrane hat in vorherigen Versionen des Re-
views einen erheblichen Publikationsbias entdeckt
und wihlte fiir die Aktualisierung Zulassungs-
dokumente zu den antiviralen Medikamenten
Zanamivir und Oseltamivir. Daten von 46 Studien
konnten beriicksichtigt werden. Zanamivir und
Oseltamivir verkiirzen die Dauer von Symptomen
einer Grippe um weniger als einen Tag. Eine Auf-
nahme in die Klinik konnte durch die Einnahme
nicht verhindert werden. In Studien zur Grippevor-
beugung verminderten Oseltamivir und Zanamivir
das Risiko einer symptomatischen Grippe sowohl
bei Einzelpersonen als auch in Haushalten. Eine
Wirksambkeit beziiglich einer Grippeinfektion ohne
Symptome oder grippedhnlicher Erkrankungen
ohne Influenza-Infektion konnte nicht nach-
gewiesen werden. Die Einnahme von Oseltamivir
ging sowohl mit Ubelkeit als auch Erbrechen einher.
Wenn es prophylaktisch eingesetzt wurde, traten
auch Kopfschmerzen, Nierenprobleme und psy-
chiatrische Symptome als Nebenwirkungen auf (7).

10.6.2 Implikationen far die
Hausarztpraxis

Tamiflu® wurde zur Behandlung der unkompli-
zierten Influenza innerhalb von 48 Stunden nach
Auftreten der Symptome zugelassen und 2010
nach der weltweiten HIN1-Pandemie in die



Liste der wichtigsten Medikamente der WHO
aufgenommen. Eine Analyse des BM] sowie das
Cochrane Review anhand unveréffentlichter
Studien zeigten Schwichen der Wirksamkeit
sowie Nebenwirkungen auf. Fiir die Wissenschaft
zeigte sich einmal mehr, dass alle Studien ver-
offentlicht werden sollten, um die statistischen
Moglichkeiten der Auswertung zu optimieren. Die
Empfehlungen fiir die Verwendung von Neura-
minidase-Hemmern wurden iiberarbeitet. Der
Hausarzt kann sich dariiber bewusst sein, dass
sowohl Oseltamivir als auch Zanamivir die Zeit bis
zur symptomatischen Besserung bei Erwachsenen
mit Influenza-ahnlichen Erkrankungen nur um
ungefahr einen halben Tag verkiirzen. Es zeigte
sich auch keine gute Evidenz dafiir, dass entweder
Oseltamivir oder Zanamivir das Risiko von In-
fluenza-Komplikationen, insbesondere Lungen-
entziindung, verringern oder das Risiko eines
Krankenhausaufenthalts oder Todes verringern.
Es gibt keine Evidenz dafiir, das Medikament zu
verwenden, um Folgen der jéhrlichen Influenza zu
verhindern. Eine Verordnung kann im Einzelfall
aufausdriicklichen Patientenwunsch hin und nach
austiihrlicher Aufklarung erfolgen, sollte aber vom
Hausarzt nicht unterstiitzt werden. Bei fehlendem
oder noch ausstehendem Influenza-Nachweis ist
eine Verordnung nur auf Privatrezept moglich.

10.7 Verbesserung der Adha-
renz zu Standardvorsichtsmaf3-
nahmen zur Kontrolle von im
Gesundheitswesen erworbenen
Infektionen

StandardvorsichtsmafSnahmen sind ein fun-
damentaler Bestandteil der Infektionspravention
im Gesundheitswesen. Sie dienen dem Schutz
sowohl des medizinischen Personals als auch
der Patienten. Trotz ihrer erwiesenen Wirksam-
keit ist die Adhérenz zu diesen Mafinahmen oft
suboptimal (8). Dies gilt besonders fiir Settings
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mit hohem Arbeitsaufkommen wie der haus-
arztlichen Praxis. Die konsequente Umsetzung
von Standardvorsichtsmafinahmen konnte einen
wichtigen Beitrag zur Reduktion von im Gesund-
heitswesen erworbenen Infektionen leisten.
Eine systematische Cochrane-Ubersichtsarbeit
untersucht die Wirksamkeit verschiedener In-
terventionen zur Verbesserung der Adhirenz zu
diesen Mafinahmen (8).

10.7.1 Cochrane-Evidenz

Es wurden 5 Studien mit insgesamt 4577 Teil-
nehmern in das Review eingeschlossen. Die Ana-
lyse zeigt, dass Bildungs- und Trainingsinterven-
tionen moglicherweise zu einer Verbesserung
der Adhirenz zu Standardvorsichtsmafinahmen
fithren (8). Die untersuchten Interventionen um-
fassten verschiedene Ansitze wie strukturierte
Schulungsprogramme, praktische Ubungen und
regelmiflige Auffrischungseinheiten. Besonders
effektiv waren Mafinahmen, die theoretisches
Wissen mit praktischer Anwendung verbanden.
Die Qualitéit der Evidenz wurde allerdings als
niedrig eingestuft, was auf methodische Limi-
tationen der eingeschlossenen Studien und eine
gewisse Heterogenitdt der Ergebnisse zuriickzu-
fithren ist (8). Langzeiteftekte der Interventionen
konnten aufgrund der begrenzten Nachbeob-
achtungszeit nicht ausreichend beurteilt werden.

10.7.2 Implikationen fir die Haus-
arztpraxis

In der Hausarztpraxis sollten regelmaflige Schu-
lungen und Trainings zu Standardvorsichtsmaf3-
nahmen als fester Bestandteil des Qualitits-
managements etabliert werden. Der Fokus sollte
dabei auf praktischen Aspekten wie korrekter
Hindehygiene, sachgerechtem Gebrauch von
personlicher Schutzausriistung und addquatem
Umgang mit potenziell infektiosem Material
liegen (8). Besonders wichtig ist die Integration
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dieser Schulungen in den Praxisalltag, um eine
nachhaltige Verhaltensinderung zu erreichen.
Die Implementierung sollte dabei die spe-
zifischen Bedingungen und Abldufe der jewei-
ligen Praxis beriicksichtigen. Ein regelmafiges
Monitoring der Umsetzung und Feedback an
das Praxisteam konnen die Effektivitit der Maf3-
nahmen zusitzlich verbessern (8). Die verfligbare
Evidenz legt nahe, dass insbesondere praxisnahe,
interaktive Schulungsformate erfolgversprechend
sind.

10.8 Interventionen zur For-
derung gemeinsamer Ent-
scheidungsfindung bei Anti-
biotikaverordnungen fur akute
Atemwegsinfekte in der Pri-
marversorgung

Die gemeinsame Entscheidungsfindung (auch
SDM - shared decision making) gewinnt in der
Primidrversorgung zunehmend an Bedeutung,
besonders im Kontext der Antibiotikaverordnung
bei akuten Atemwegsinfekten. Dieser Ansatz zielt
darauf ab, Patienten aktiv in therapeutische Ent-
scheidungen einzubinden und damit unnétige
Antibiotikaverordnungen zu reduzieren (9). Die
Uberverordnung von Antibiotika bei viralen
Infekten stellt weiterhin ein bedeutendes Pro-
blem dar, das zur Entwicklung von Antibio-
tikaresistenzen beitrigt. Haufig spielen dabei
Patientenerwartungen und Kommunikations-
barrieren zwischen Arzten und Patienten eine
wichtige Rolle (9). Eine Cochrane-Ubersichts-
arbeit untersucht die Wirksamkeit verschiedener
Interventionen zur Forderung der gemeinsamen
Entscheidungsfindung in diesem Kontext.

10.8.1 Cochrane-Evidenz

Die systematische Analyse umfasste 10 Studien
mit 1100 Arzten und 492.000 Patienten. Die Er-
gebnisse zeigen eine deutliche Wirksamkeit von
Interventionen zur Férderung gemeinsamer Ent-
scheidungsfindung bei der Reduktion von Anti-
biotikaverordnungen fiir akute Atemwegsinfekte
(9). Besonders effektiv waren Interventionen,
die mehrere Komponenten kombinierten: struk-
turiertes Arztetraining in Kommunikationstech-
niken, den Einsatz von Entscheidungshilfen und
interaktive Informationsmaterialien fiir Patienten.
Die Analyse zeigte auch, dass diese Reduktion der
Verschreibungen ohne negative Auswirkungen
auf die klinischen Outcomes erreicht wurde (9).
Die Patientenzufriedenheit blieb unverandert
hoch, und es wurde keine Zunahme von Kom-
plikationen oder Wiedervorstellungen beobachtet.
Die moderate Qualitit der Evidenz weist darauf
hin, dass die Ergebnisse zwar verldsslich, aber
noch durch weitere Forschung zu bestitigen sind.

10.8.2 Implikationen fur die Haus-
arztpraxis

Hausdrzte sollten die Integration von Tech-
niken der gemeinsamen Entscheidungsfindung
in ihre tégliche Praxis als wichtiges Instrument
zur Optimierung der Antibiotikaverschreibung
betrachten. Dies erfordert die systematische Im-
plementierung mehrerer Komponenten: Zum
einen die Schulung des drztlichen Personals
in spezifischen Kommunikationstechniken,
zum anderen die Bereitstellung und den rou-
tinierten Einsatz von analogen und digitalen
Entscheidungshilfen (9). Besonders wichtig ist
dabei die Fahigkeit, Patientenerwartungen und
-bedenken zu erfassen und evidenzbasierte In-
formationen patientengerecht zu vermitteln. Die
Evidenz zeigt, dass dieser Ansatz nicht nur die
Antibiotikaverordnungen reduziert, sondern
auch die Arzt-Patienten-Beziehung starken kann.



10.9 Auf Kliniker ausgerichtete
Interventionen zur Beeinflus-
sung des Antibiotika-Verschrei-
bungsverhaltens bei akuten
Atemwegsinfekten in der Pri-
marversorgung

Das Verschreibungsverhalten von Arzten bei aku-
ten Atemwegsinfekten stellt einen Schliisselfaktor
im Kampf gegen Antibiotikaresistenzen dar. Trotz
klarer Evidenz, dass Antibiotika bei den meisten
akuten Atemwegsinfekten nur einen begrenzten
Nutzen haben, bleiben die Verschreibungsraten
in vielen Landern hoch (10). Dies liegt an ver-
schiedenen Faktoren wie diagnostischer Un-
sicherheit, Zeitdruck in der Konsultation und
wahrgenommenen Patientenerwartungen. Eine
aktuelle Cochrane-Ubersichtsarbeit analysiert
die Wirksambkeit verschiedener Interventions-
strategien zur Beeinflussung des drztlichen Ver-
schreibungsverhaltens (10).

10.9.1 Cochrane-Evidenz

Der systematische Review umfasste 8 hoch-
wertige systematische Ubersichtsarbeiten, die
verschiedene Interventionsansitze untersuchten.
Die Evidenz zeigt, dass multifaktorielle In-
terventionen, die verschiedene Strategien kom-
binieren, die grofite Wirksamkeit aufweisen.
Die Analyse der Point-of-Care-Tests ergab eine
signifikante Reduktion der Antibiotikaver-
schreibungen (10). Noch deutlicher war der
Effekt bei der Procalcitonin-gesteuerten Therapie
(10). Strukturierte Schulungsprogramme fiir
Arzte in Kombination mit Audit- und Feedback-
Systemen sowie der Einsatz von Patienten-
informationsmaterialien verstarkten diese Eftekte
zusétzlich. Die Analyse zeigte auch, dass die Im-
plementierung dieser Mafinahmen ohne negative
Auswirkungen auf die Patientensicherheit
moglich war. Die Patientenzufriedenheit blieb
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stabil, und es wurde keine erhohte Rate an Kom-
plikationen oder Krankenhauseinweisungen be-
obachtet (10). Die Qualitat der Evidenz wurde als
moderat eingestuft, wobei insbesondere die Lang-
zeiteffekte noch weiterer Forschung bediirfen.

10.9.2 Implikationen fur die Haus-
arztpraxis

Hausiarzte sollten einen umfassenden, multi-
faktoriellen Ansatz zur Optimierung ihres Ver-
schreibungsverhaltens in Betracht ziehen. Die
Integration von Point-of-Care-Tests (z. B CRP-
Schnelltest, virale Antigen-Tests oder in der
Zukunft auch PCT-Schnelltests) in den Praxis-
alltag kann dabei eine wichtige Entscheidungs-
hilfe darstellen. Besonders effektiv erscheint die
Kombination mit regelméfligen Fortbildungen
und einem strukturierten Feedback-System zum
eigenen Verschreibungsverhalten (10). Die Im-
plementierung sollte schrittweise erfolgen und
an die spezifischen Bedingungen der Praxis an-
gepasst werden. Wichtig ist auch die Einbindung
des gesamten Praxisteams, um eine nachhaltige
Verhaltensidnderung zu erreichen. Die Evidenz
zeigt, dass dieser mehrdimensionale Ansatz nicht
nur zu einer signifikanten Reduktion unnétiger
Antibiotikaverordnungen fithrt, sondern auch
die Qualitét der Patientenversorgung verbessern
kann (10).

10.10 Sofortige versus verzo-
gerte versus keine Antibiotika
bei Atemwegsinfekten

Die Strategie der verzogerten Antibiotikaverord-
nung wird zunehmend als Moglichkeit zur Re-
duktion von Antibiotikaverordnungen diskutiert.
Dabei erhdlt der Patient ein Rezept, wird aber
gebeten, mit der Einnahme zunichst abzuwarten.
Eine systematische Cochrane-Ubersichtsarbeit
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untersucht die Wirksamkeit und Sicherheit dieser
Strategie im Vergleich zur sofortigen Verordnung
oder zum kompletten Verzicht auf Antibiotika

(11).

10.10.1 Cochrane-Evidenz

Die Analyse umfasste 13 Studien mit 6179 Teil-
nehmern. Die Ergebnisse zeigen, dass eine
verzogerte Antibiotikaverordnung im Ver-
gleich zur sofortigen Verordnung zu einer sig-
nifikanten Reduktion der Antibiotikaeinnahme
fithrt (11). Besonders bemerkenswert ist, dass
diese deutliche Reduktion ohne Einbuflen bei
den klinischen Outcomes erreicht wurde. Die
detaillierte Analyse der Patientensicherheit
ergab keine erhohten Komplikationsraten in
der Gruppe mit verzogerter Verschreibung.
Die Patientenzufriedenheit wurde in allen
Gruppen als hoch bewertet, wobei die Gruppe
mit sofortiger Verordnung leicht hohere Werte
aufwies (11). Die Analyse der Krankheitsdauer
und Symptomintensitit zeigte keine relevanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch die
Rate an ungeplanten Folgekonsultationen und
Krankenhauseinweisungen unterschied sich
nicht signifikant (11).

10.10.2 Implikationen fur die Haus-
arztpraxis

Die verzogerte Antibiotikaverordnung stellt eine
sichere und effektive Strategie zur Reduktion
des Antibiotikaverbrauchs dar. Hausérzte sollten
diese Option besonders bei Patienten mit unkom-
plizierten Atemwegsinfekten in Betracht ziehen.
Der Erfolg dieser Strategie hingt wesentlich von
der Kommunikation mit dem Patienten ab. Klare
Anweisungen sind erforderlich, unter welchen
Umstinden die Antibiotika eingenommen werden
sollten und wann eine erneute Vorstellung not-
wendig ist (11). Die Evidenz zeigt, dass eine gute
Aufklarung tiber den zu erwartenden Krankheits-

verlauf und mogliche Warnsymptome essenziell
ist. Besonders wichtig ist auch die Vermittlung
der Griinde fiir die verzogerte Verordnung, um
das Vertrauen der Patienten in diese Strategie
zu starken. Die vorliegenden Daten bestitigen,
dass dieser Ansatz nicht nur sicher ist, sondern
auch zu einer deutlichen Reduktion des Antibio-
tikaverbrauchs fithren kann, ohne die Patienten-
zufriedenheit wesentlich zu beeintrachtigen (11).
Gerade in Sprechstundenzeiten, in denen eine
kurzfristige Kontrolle schwer moglich ist (Frei-
tagnachmittag/vor dem Wochenende), kann diese
Strategie hilfreich und effektiv sein.

10.11 Schriftliche Informa-
tionen fur Patienten zur Re-
duktion von Antibiotikaver-
ordnungen bei akuten oberen
Atemwegsinfekten in der
Primarversorgung

Die gezielte Patientenaufklarung wird als
wichtiger Ansatzpunkt zur Verdnderung der
Erwartungshaltung beziiglich Antibiotika ge-
sehen. Haufig besteht eine Diskrepanz zwischen
der medizinischen Notwendigkeit und den
Patientenerwartungen hinsichtlich einer Anti-
biotikatherapie. Eine systematische Cochrane-
Ubersichtsarbeit untersucht die Wirksamkeit
schriftlicher Informationsmaterialien zur Re-
duktion von Antibiotikaverordnungen (12).

10.11.1 Cochrane-Evidenz

Die Analyse von zwei randomisierten kon-
trollierten Studien mit insgesamt 827 Teil-
nehmern lieferte moderate Evidenz fiir die Wirk-
samkeit schriftlicher Patienteninformationen.
Im Vergleich zur iiblichen Versorgung konnte
eine signifikante Reduktion der Antibiotikaver-
ordnungen um etwa 20 % erreicht werden (12).



Die detaillierte Analyse zeigte, dass besonders
solche Materialien eftektiv waren, die im Rahmen
der Konsultation aktiv besprochen wurden. Die
Untersuchung der Patientensicherheit ergab
keine Hinweise auf negative Auswirkungen dieser
Intervention. Weder die Patientenzufriedenheit
noch die Rate an Wiederkonsultationen wurden
negativ beeinflusst (12). Die Analyse der
Krankheitsverldufe zeigte keine Unterschiede
hinsichtlich der Symptomdauer oder der Kom-
plikationsrate zwischen den Gruppen. Besonders
hervorzuheben ist, dass die Intervention sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern wirksam
war (12).

10.11.2 Implikationen far die Haus-
arztpraxis

Die Integration schriftlicher Informations-
materialien in die Beratung bei akuten Atem-
wegsinfekten stellt eine effektive Strategie zur
Reduktion von Antibiotikaverordnungen dar.
Der Erfolg dieser Intervention hingt wesentlich
von der Art der Implementierung ab. Die Ma-
terialien sollten nicht nur passiv ausgehdndigt,
sondern aktiv in das Beratungsgesprich ein-
gebunden werden (12). Besonders wichtig ist
eine patientengerechte Aufbereitung der In-
formation, die sowohl den natiirlichen Verlauf
der Erkrankung als auch die begrenzte Rolle
von Antibiotika verstindlich erkldrt. Die Be-
reitstellung der Materialien kann sowohl im
Wartezimmer als auch direkt wihrend der Kon-
sultation erfolgen, wobei die aktive Besprechung
im Rahmen des Arzt-Patienten-Gesprichs von
zentraler Bedeutung ist. Die vorliegende Evi-
denz unterstiitzt den routineméafligen Einsatz
solcher Materialien als Teil einer umfassenden
Strategie zur Optimierung der Antibiotika-
verordnung (12). Mehrere Pilotprojekte und
Forschungsinterventionen waren hier auch in
Deutschland erfolgreich (z. B. RESIST der KVB
oder Arena der Charité Berlin).
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1 1 somatoforme Storungen
Angst und Panik

in der Hausarztpraxis
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Panikstorungen sind héufige psychische Er-
krankungen, mit denen sich Patienten oft in der
hausdrztlichen Praxis vorstellen. Charakterisiert
durch intensive und plotzliche Angstattacken
und teils deutliche somatische Symptome, beein-
trachtigen sie die Lebensqualitat erheblich. Die
Behandlung von Panikstérungen umfasst so-
wohl pharmakologische als auch psychologische
Ansitze, die in aktuellen Cochrane-Analysen
detailliert untersucht wurden. Fiir Hausérzte ist
es essenziell, die verschiedenen Behandlungs-
optionen und deren Evidenzgrade zu kennen,
um eine optimale Versorgung ihrer Patienten
gewihrleisten zu konnen. Friithzeitige Erkennung
und addquate Behandlung von Panikstérungen
sind dabei von besonderer Bedeutung, da unbe-
handelte Verlidufe haufig zu einer Chronifizierung
und zur Entwicklung von Komorbiditéten fithren
konnen.

11.1 Pharmakologische In-
tervention, psychologische
Intervention und tiefe Hirn-
stimulation bei Depressionen
nach Apoplex

Nach einem Schlaganfall entstehen im Rahmen
der hausirztlichen Betreuung viele neue He-
rausforderungen. Neben der Behandlung von
(moglichen) Grunderkrankungen und Klarung
von notwendigen Mafinahmen der Pflege tre-
ten nach Schlaganfall auch haufig Depressionen
auf. Diese werden selten erkannt, stellen jedoch
eine wichtige Morbiditdt im Zusammenhang
mit dem stattgehabten Apoplex dar. Eine unzu-
reichende Behandlung kann die Rekonvaleszenz
beeintrachtigen. Cochrane stellt die Frage, ob eine
pharmakologische Therapie, eine tiefe Hirnsti-
mulation, eine psychologische Therapie oder eine
Kombination dieser Interventionen die Préivalenz
von Depressionen nach einem Schlaganfall redu-
zieren konnen (1).
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11.1.1 Cochrane-Evidenz

Es wurden Studien bis August 2018 in die Uber-
sichtsarbeit aufgenommen, die tiber den Einsatz
von medikamentoser Therapie, tiefer Hirnstimu-
lation, psychologischer Therapie und Kombinati-
onstherapien zur Behandlung von Depressionen
nach Schlaganfall berichten. Dabei konnten 49
Studien eingeschlossen werden. Eine medikamen-
tose Therapie fithrt dazu, dass weniger Depressio-
nen auftreten. Auch eine psychologische Therapie
reduziert die Anzahl der Patienten, die am Ende
der Behandlung die Studienkriterien fiir eine De-
pression erfiillten. In der Behandlungsgruppe der
medikamentos behandelten Patienten berichteten
mehr Patienten iiber Nebenwirkungen als in der
Placebogruppe. Nur eine Studie zur tiefen Hirn-
stimulation berichtete iiber eine Reduktion der
Depressionsskalenwerte. Eine Metaanalyse ist an-
hand einer einzigen Studie nicht moglich. Auch zu
Kombinationstherapien liegt keine ausreichende
Evidenz vor (1).

11.1.2 Implikationen far die
Hausarztpraxis

Die hausirztliche Nachsorge nach einem Schlag-
anfall hat zum Ziel, Lebensqualitat und Selbst-
standigkeit des Patienten zu erhalten oder zu
verbessern. Neben Paresen, Pardsthesien, Inkon-
tinenzproblemen sowie Dysphagie leiden Patien-
ten auch unter zahlreichen neuropsychologischen
Beeintrichtigungen. Dabei kénnen emotional-af-
fektive Veranderungen in den Hintergrund tre-
ten. Sie bleiben jedoch ein wichtiger Faktor,
wenn es darum geht, die Lebensqualitdt sowie
die Selbststandigkeit des Patienten langerfristig
zu erhalten. Antidepressiva konnen Patienten
mit anhaltenden depressiven Symptomen nach
einem Schlaganfall helfen. Auch psychotherapeu-
tische Interventionen weisen eine gute Evidenz-
grundlage auf. Pharmakologische Interventionen
waren erwartungsgemafl mit unerwiinschten
neurologischen und gastrointestinalen Neben-
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wirkungen verbunden. Cochrane hat mit dem
Review zu therapeutischen Moglichkeiten bei
Depression nach Schlaganfall darauf hinge-
wiesen, wie wenig Evidenz fiir die Behandlung
einer Depression nach einem Apoplex aktuell
vorhanden ist. Zur Kombination von Interven-
tionen wie auch zur tiefen Hirnstimulation gibt
es wenig Evidenz. Im hausirztlichen Bereich
bleibt es dem Hausarzt iiberlassen, sich fiir eine
therapeutische Intervention zu entscheiden. Die
empathische Anamnese beziiglich emotional-af-
fektiver Veranderungen neben der Erhebung von
korperlichen Einschrankungen konnte im haus-
arztlichen Bereich einen wichtigen ersten Schritt
zur Verbesserung der Lebensqualitét darstellen.
Allein die Steigerung des Bewusstseins fiir diese
Verdnderungen konnte ein positiver Effekt der
Cochrane-Ubersicht sein.

11.2 Antidepressiva gegen Pa-
nikstérung bei Erwachsenen

Panikstérungen kommen in der Allgemein-
bevolkerung haufig vor. Sie zeichnen sich durch
Panikattacken aus. Dabei treten neben Angst
und Furcht auch korperliche Symptome wie
Herzrasen, Brustschmerzen, Schwitzen, Zittern,
Schwindel, Bauchschmerzen, Ohnmacht oder
Atemnot auf. Die Behandlung der Panikstorung
umfasst psychologische und pharmakologische
Interventionen. Als pharmakologische In-
terventionen werden als Standardbehand-
lung verschiedene Klassen von Antidepressiva
zur Therapie eingesetzt. Dabei sind selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI),
Monoaminoxidasehemmer (MAO-Hemmer)
und trizyklische Antidepressiva Mittel der ersten
Wahl.

Es ist jedoch noch unklar, welche Antidepres-
siva das giinstigste Profil hinsichtlich der Wirk-
samkeit bei der Behandlung von Angst- und
Panikstorungen aufweisen. Die Evidenz fiir

ihre Wirksamkeit und Akzeptanz ist ebenfalls
unklar. Cochrane stellt die Frage, wie wirksam
Antidepressiva im Vergleich zu Placebo fiir die
Behandlung der Panikstorung eigentlich sind.
Weiterhin wurde das Nebenwirkungsprofil der
Antidepressiva im Vergleich zu Placebo unter-
sucht (2).

11.2.1 Cochrane-Evidenz

Es konnten 41 randomisierte, kontrollierte Stu-
dien mit 9.377 Patienten eingeschlossen werden.
Antidepressiva wirken besser als Placebo. Dabei
stellte sich eine number needed to treat (NNT,
> Kapitel 1) von sieben heraus. Dies bedeutet,
dass einerseits nur sieben Patienten behandelt
werden miissen, um ein negatives Outcome zu
verhindern. In Bezug auf die medikamentése
Therapie bedeutet es andererseits, dass sieben
Patienten mit Antidepressiva behandelt werden
miissten, damit ein Patient davon profitieren
kann. Antidepressiva werden jedoch schlechter
vertragen als Placebo und fithrten zu Studien-
abbriichen aufgrund von Nebenwirkungen. Tri-
zyklische Antidepressiva fithrten zu geringeren
Abbriichen als Placebo (2).

11.2.2 Implikationen fiur die
Hausarztpraxis

Die Ergebnisse bestitigten, dass Antidepressiva
bei der Behandlung von Panikstérungen wirk-
samer sind als Placebo. Einschrinkend zu den
Ergebnissen des Reviews muss erwahnt werden,
dass einige Studien durch Pharmaunternehmen
finanziert wurden. Weiterhin haben keine
langerfristigen Beobachtungen stattgefunden,
die Ergebnisse betreffen einen relativ kurzen
Behandlungszeitraum. Basierend auf den Er-
gebnissen der Studie konnen Antidepressiva bei
der Behandlung von Angst- und Panikstorungen
wirksamer sein als Placebo. Die Wirksamkeit
kann mit einer NNT von 7 quantifiziert werden.
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Dies bedeutet, dass sieben Patienten mit Anti-
depressiva behandelt werden miissen, damit ein
Patient davon messbar profitiert. Antidepressiva
konnen im Vergleich zu Placebo Vorteile im
Hinblick auf Therapieabbriiche haben. Jedoch
bewirken sie auch vermehrt Therapieabbriiche
aufgrund von stérenden und belastenden Neben-
wirkungen.

Die Entscheidung, ob Antidepressiva in der
hausarztlichen Praxis bei Angst- und Panik-
storungen regelmaflig verschrieben werden
sollten, hat keine eindeutige Evidenzgrundlage.
Weitere Therapiemoglichkeiten wie psycho-
therapeutische Interventionen sollten mit dem
Patienten gemeinsam besprochen und ent-
schieden werden. Hier kann auch eine Ent-
scheidungshilfe (z.B. arriba) hilfreich sein.

11.3 Benzodiazepine gegen
Panikstérung bei Erwachsenen

Panikstorungen treten in der Allgemeinbevol-
kerung héufig auf und sind gekennzeichnet durch
rezidivierend und akut auftretende Panikatta-
cken. Bei der Agoraphobie meidet der Patient
Situationen, in denen eine Flucht schwierig sein
kann oder bei Bedarf keine Hilfe verftigbar ist.
Eine Panikstorung wird mit psychologischen
Interventionen und Medikamenten behandelt,
oft auch in Kombination von medikamentoser
Therapie und psychotherapeutischen Interven-
tionen. Benzodiazepine werden héufig zur
(akuten) Behandlung von Panikstorungen ein-
gesetzt. Sie zeigen einen raschen Wirkungs-
eintritt, haben aber auch ein hohes Risiko fiir
Abhiéngigkeits- und Entzugssymptome. Es ist
anzunehmen, dass der rasche Wirkungseintritt
eine Rolle spielt. Cochrane stellt die Frage, wie
effektiv die Behandlung mit Benzodiazepinen
im Vergleich zu Placebo bei der Behandlung von
Panikstorungen ist. Welche Nebenwirkungen
treten auf? Warum entscheiden sich Arzt und
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Patient fiir Benzodiazepine, wenn hauptsdchlich
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) zur
Behandlung empfohlen werden?

11.3.1 Cochrane-Evidenz

Die Evidenz wurde bis Mai 2018 durchsucht. Es
konnten 24 randomisierte kontrollierte Studien
mit aufgenommen werden. Es zeigten sich
Hinweise auf einen Vorteil von Benzodiazepinen
bei der Verbesserung der Paniksymptome.
Dariiber hinaus kénnen Benzodiazepine eine
Teilhabe am sozialen Leben besser erméglichen
als Placebo. Die Abbrecherquote war bei den
mit Benzodiazepinen behandelten Teilnehmern
niedriger. Nebenwirkungen traten unter Benzo-
diazepinen vermehrt auf. Da es sich bei den
Studien leider nur um Kurzzeitstudien handelt,
fehlt die Evidenz zum Risiko von Abhéngigkeits-
und Entzugssymptomen. Weiterhin ist unklar,
ob die Wirkung nach Behandlungsende erhalten
bleibt (3).

11.3.2 Implikationen far die
Hausarztpraxis

Es ist zu bedauern, dass hochwertige Langzeit-
studien fehlen, um zu iiberpriifen, ob der Nutzen
der Behandlung langerfristig erhalten bleibt oder
ob Nebenwirkungen tiberwiegen. Auch die Rol-
le von Entzugssymptomen und das Abhingig-
keitspotenzial konnen erst anhand von Langzeit-
studien verlésslich geklart werden. Es ist jedoch
eher unwahrscheinlich, dass sich die allgemein
bekannten Schlussfolgerungen hinsichtlich der
kurzfristigen Wirksamkeit und des Abhéngig-
keitspotenzials von Benzodiazepinen dndern
wiirden. Aufgrund der Evidenzlage bieten die
Ergebnisse des Reviews beziiglich der Wirksam-
keit von Benzodiazepinen gegeniiber Placebo nur
begrenzt Hinweise fiir die klinische Umsetzung
in der hausdrztlichen Praxis. Der Hausarzt
entscheidet zwischen Benzodiazepinen und
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anderen Wirkstoffen, insbesondere SSRI. Dabei
sollten Wirksamkeit wie auch Nebenwirkungen
zur Entscheidung beitragen. Die Wahl der Be-
handlung sollte sich auch an den Priferenzen
des Patienten orientieren. Wie so oft zeigt auch
hier die Evidenzlage, wie selten evidenzbasiertes
Wissen zu klaren Handlungsempfehlungen fiihrt.
So wie das abwartende Offenlassen gegeniiber
der diagnostischen Situation kann mit einem
abwartenden Offenbleiben gegeniiber Patienten-
meinung, Patientenwunsch, Wiinschen der An-
gehorigen und Meinungen von Kollegen eine
gute praktische Umsetzung erfolgen.

11.4 Psychosoziale Interventio-
nen bei Pflegeheimbewohnern
zur Reduktion von Antipsycho-
tika

Im Rahmen der Betreuung von Patienten in
Pflegeheimen treten regelméflig ethische Fra-
gen beziiglich medikamentdser Intervention bei
Aggression und Unruhe auf. Regelmaf3ig notwen-
dige pflegerische Mafinahmen sind hédufig nur
mit Unterstiitzung beruhigender Medikamente
moglich. Daneben sind auch das Allgemeinbefin-
den der Patienten, die Erhaltung der persénlichen
Wiirde sowie Hoffnungen und Angste von Ange-
horigen weitere wichtige Faktoren. Im Konflikt
zwischen der Compliance der Patienten fiir eine
addquate Pflege sowie dem Wunsch der Angeho-
rigen, den Patienten nicht ,, ruhigzustellen®, muss
haufig der betreuende Hausarzt vermitteln. In
Pflegeheimen werden Antipsychotika regelmaflig
verschrieben, um psychologische Symptome von
Demenzerkrankungen wie Aufregung, Aggressi-
on oder Unruhe zu kontrollieren. Hiufig treten
unerwiinschte Wirkungen wie Sedierung, Stiirze
und kardiovaskuldre Probleme auf. Cochrane
stellt die Frage, ob psychosoziale Interventionen
zur Reduktion von Antipsychotika in Pflegehei-
men wirksam sein kénnen. Bei den psychosozia-

103

len Interventionen handelt es sich um Gespriche
mit dem Personal, mit den Bewohnern oder um
kombinierte Interventionen (4).

11.4.1 Cochrane-Evidenz

Cochrane setzte es sich zum Ziel, die Wirksamkeit
psychosozialer Interventionen zur Reduzierung
von Antipsychotika bei Pflegeheimbewohnern
zu bewerten. Es konnten vier randomisierte
kontrollierte Studien in die Ubersichtsarbeit ein-
geschlossen werden. Alle Studien untersuchten
neben Interventionen mit padagogischem Ansatz
auch Weiterbildungsmafinahmen fiir das Per-
sonal in den Pflegeheimen. Alle Studien zeigten,
dass die Interventionen zu einer Reduktion
des Einsatzes von Antipsychotika fiihrten. Zu-
sammenfassend ldsst sich sagen, dass psycho-
soziale Interventionen, die sich an Fachkrifte
richten, zu einem reduzierten Bedarf an Anti-
psychotika bei Bewohnern von Pflegeheimen
fithren. Es konnten jedoch keine zusammen-
fassenden Effektgrofien bestimmt werden (4).

11.4.2 Implikationen fir die
Hausarztpraxis

Die Evidenz weist auf eine Wirksamkeit psycho-
sozialer Interventionen zur Reduktion von Anti-
psychotika bei Pflegeheimbewohnern hin. Das
Review fasst jedoch nur eine kleine Anzahl hetero-
gener Studien deskriptiv zusammen. Fiir die
Praxis zeigt sich, dass, basierend auf der Evidenz
aus oben genanntem Review, Wiinsche und
Sorgen von Angehorigen in Pflegeheimen sehr
ernst genommen werden kénnen. Der Hausarzt
sollte Vorurteile gegeniiber Pflegeheimen bewusst
abbauen, dabei jedoch auch ein offenes Ohr fiir
Einwiande beibehalten. Es spricht viel dafiir, die
Erkenntnisse aus oben genanntem Review in die
Diskussion der Altenpflege mit einzubinden. Psy-
chosoziale Mafinahmen auf Ebene der Fachkrifte
in Pflegeheimen zu implementieren und fiir
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