
Dr. med. Sven Kalbitz, fOA, FA Innere Medizin/Infektiologie 

Klinik für Infektiologie und Tropenmedizin 
1

Infektionen und Sepsis 
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• Antibiotikapropädeutik 

• Harnwegsinfektionen

• Pneumonien

• Sepsis & Scores 

• Aktuelle Lage
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To do: 



Warum 

ABS?



Deaths attributable to AMR every year compared to other 

major causes of death
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The Review on Antimicrobial Resistance, Chaired by Jim O’Neill, December 2014
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Einseitiger Einsatz 

von

Cephalosporinen 

Resultat:

Selektionsdruck 

steigt

Cefotaxim MRSA

Ceftriaxon Enterokokken/VRE

Ceftazidim ESBL

Cefuroxim Acinetobacter spp

Cefpodoxim Clostridium diff.
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Germap 2015
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Drug: Adäquat dosiert und appliziert

PD gesteuert und Kompartiment adaptiert

PK/PD-basierte Dosisoptimierung



Warlich et al. Poster  ADKA 2018

Oralisierung



oral Cephalosporine Bioverfügbarkeit

Gruppe 1 

Cefadroxil 90%

Cefalexin >90%

Cefaclor 75%

Gruppe 2

Cefuroxim Axetil <50%

Gruppe 3

Cefpodoxim 40-60%

Cefixim 40-50%

Journal of Antimicrobial Chemotherapy (2002) 50, Topic T1, 13–17DOI: 10.1093/jac/dkf803

Bioverfügbarkeit sinkt bei zusätzlicher 

Einnahme von PPI (Alkalisierung des 

Magens) auf bis zu 25%

Oralisierung bei ausreichender Bioverfügbarkeit



Warlich et al. Poster  ADKA 2018



CPT Sahai et al. 1993

Wechselwirkung mit Lebensmitteln - orale Bioverfügbarkeit?



Therapiedauer

Diagnose Kurze 

Therapie (d)

Lange 

Therapie

Ergebnis 

GAS 3-6 10 gleichwertig

CAP 5 7/8/10 gleichwertig

HAP 7 10-15 gleichwertig

Pyelonephritis 5/7 10/14 gleichwertig

IAI 4 10 gleichwertig

GNB 7 14 gleichwertig

aeCOPD 5 7 gleichwertig

Erysipel 5/6 10 gleichwertig

Osteomyelitis 42 84 gleichwertig

Sept. Arthritis 14 28 gleichwertig

JAMA Intern Med. 2016;176(9):1254-1255.
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Thalhammer et al.: Intrinsic Activity, 2016; 4 (1):e2
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Fazit

- Antibiotikaresistenzen sind die Pandemie des 21. Jahrhunderts

- Grundkenntnisse des Antibiotikagebrauchs sind unabdingbar 

- Beta-Lactam Antibiotika min. 3x tgl. 

- Sultacilin, Flucloxacilin(oral), Cefuroximaxetil sollten nicht eingesetzt werden

- (CAVE: Meinung!) 

- Verlagerung von Langzeittherapien in den ambulanten Sektor 

- APAT/Mid.Line etc. 
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Harnwegsinfektionen

Unkompliziert: Algurie, imperativer Harndrang, Pollakisurie, Suprasymphysale

Schmerzen  

CAVE: anatomische Hindernisse, junge Männer, Schwangere, schlecht 

eingestellter DM

Auch dort asymptomatische Bakteriurie möglich!



22

Notwendige Diagnostik: 

Unkomopliziert:   Anamnese sonst Nix 
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Wann U-Kultur? 

Pyelonephritis (komplizierende Faktoren mittels Sonographie ausschließen)

Schwangere 

Junge Männer 

Postmenopausal (bei Rezidiven!) 
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Pyelonephritis? 

+ Flankenschmerz, klopfschmerzhaftes Nierenlager +/- Fieber (Temp >38°C) 
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Raz R. Fosfomycin: an old--new antibiotic. Clin Microbiol Infect. 2012 

Jan;18(1):4-7. 

Vor dem Essen!
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Dijkmans AC et al., Fosfomycin: Pharmacological, Clinical and Future Perspectives. Antibiotics (Basel). 

2017 Oct 31;6(4):24.



Ambulant erworbene Pneumonie 



1. Neutrophile Granulozyten < 1000/µl

2. Medikamentöse Immunsuppression (z.b. > 20mg Prednisolon; 700mg kumulativ Dosis

3. Organtransplantiert /Stammzelltransplantiert 

4. HIV CD4 <200/µl 

5. Antikörpermangelsyndrome 

6. Angeborene Immundefekte 

7. Floride hämatologische Erkrankungen

AWMF Register-Nr. 020-020



Diagnose: 

Klinik: respiratorische Symptome; Husten +/- Auswurf; atemabhängige 

thorakale Schmerzen

- Fieber, Hypothermie, Malaise, Diarrhoe, Cephalgien, Palpitationen

- Desorientiertheit 

- Dyspnoe, Tachykardie, abgeschwächter Klopfschall, insp. RG‘s, 

Bronchialatmen  

David Lieberman et al., (2003) Diagnosis of ambulatory community-acquired pneumonia, Scandinavian Journal of  Primary Health Care, 

21:1, 57-60



Bildgebende Diagnostik: 

Röntgenthorax in 2 

Ebenen

Hagaman JT,etal., Admission chest radiograph lacks sensitivity in the diagnosis of community-acquired pneumonia. Am J Med

Sci. 2009 Apr;337(4):236-40. doi: 10.1097/MAJ.0b013e31818ad805. PMID: 19365166.

Sensitivität: 

21%

22/105 

41% entwickeln im Verlauf radiologische Zeichen 

einer Pneumonie (5/9) 

Syrjälä H, Broas M, Suramo I, Ojala A, Lähde S. High-resolution computed tomography for the diagnosis of community-acquired pneumonia. Clin Infect Dis. 1998 Aug;27(2):358-63. doi: 10.1086/514675. 

PMID: 9709887.

CT Thorax Alle konventionellen Diagnosen werden bestätigt + 22 

zusätzliche 

Lungenultraschall

Bourcier JE, Braga S, Garnier D. Lung Ultrasound Will Soon Replace Chest Radiography in the Diagnosis of Acute Community-Acquired Pneumonia. Curr Infect Dis Rep. 2016 Dec;18(12):43. doi: 10.1007/s11908-016-0550-9. 

PMID: 27785748.



Cochrane Database Syst Rev. 2017 Oct; 2017(10): CD007498. Published online 2017 Oct 12. 

doi: 10.1002/14651858.CD007498.pub3

Paraklinik: 

PCT: 

Burkhardt O,et al., Procalcitonin guidance and reduction of antibiotic use in acute respiratory tract infection. Eur Respir J. 2010 

Sep;36(3):601-7. doi: 10.1183/09031936.00163309. Epub 2010 Feb 25. PMID: 20185423.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6485408/
https://dx.doi.org/10.1002%2F14651858.CD007498.pub3


AWMF Register-Nr. 020-020



Risikostratifizierung:

CRB 65: 

Confusion

Respiratory rate : ≥30/min 

Bloodpressure : <90mmHg(sys)

oder < 60mmHg(dia)

Age : 65



Mikrobiologische Diagnostik: 

Sputum 

PCR

Antigen 

Schnelltests

Blutkulturen

Keine Diagnostik bei leichten, ambulanten Pneumonien

- Gram Färbung, Kulturverarbeitung innerhalb von 4h! 

AWMF Register-Nr. 020-020



Erregerspektrum: CAPNETZ

- 0,9% Chlamydia pneumoniae (Sputa von 564 CAPNETZ Fällen)

- Erregernachweis nur ca. 1/3 der Fälle (Feinnadel bis auf 80% 

steigerbar) 

Christina Forstner etal., Community-acquired Haemophilus influenzae pneumonia – New 

insights from the CAPNETZ study,Journal of Infection,Volume 72, Issue 5,2016,Pages 554-

563,



Resistenzstatistik für Streptococcus pneumoniae

Christina Forstner etal., Community-acquired Haemophilus influenzae pneumonia – New 

insights from the CAPNETZ study,Journal of Infection,Volume 72, Issue 5,2016,Pages 554-

563,



IECOPD vs. CAP (non COPD) Erreger:

Liapikou A, et al., Severity and outcomes of hospitalised community-acquired pneumonia in COPD patients.

Eur Respir J. 2012 Apr;39(4):855-61.



Therapie:

AWMF Register-Nr. 020-020

Amoxicillin: 1g 

1-1-1

Doxycyclin: 200mg

1-0-0

Azithromycin: 500mg

1-0-0

Moxifloxacin: 400mg 

1-0-0

Levofloxacin: 500mg 

1-0-0  
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Fazit: 

Harnwegsinfektionen: 

- Klinische Diagnose!

- Fosfomycin meiden (CAVE - Meinung!)

- Pivmecilinam entdecken (CAVE - Wunsch!)

Ambulant erworbene Pneumonie:

- Sehr schwere Diagnose !

- Antibiotikadosierung
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Sepsis
Definition: lebensbedrohliche Organdysfunktion aufgrund einer 

fehlregulierten Wirtsantwort auf eine Infektion. 

SIRS?
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 Akute Änderung des SOFA scores >2Pkt. 

 Körpereigene Reaktion schädigt den Organismus  

 qSOFA

 Septischer Schock 

 Hypotonie + Vasopressorbedarf um die Kreislauf zu 

stabilisieren (MAP > 65mmHg) 

 Lactat > 2mmol/L

Singer M,et al.,The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 

(Sepsis-3). JAMA. 2016 Feb 23;315(8):801-10. 
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M-qSOFA score der neue Superscore für die 

Hausarztpraxis?
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M = SpO2/FiO2

SpO2 = ? 

FiO2 = 21% = 0,21

M = 1 Pkt. :  314= 65/0,21 

SpO2 von 65% um einen Punkt zu generieren (bei Raumluft!)
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Fazit: 

- Kein ambulanter Superscore

- qSOFA, CRB 65 hilfreich 
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COVID-19
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Wöchentlicher Lagebericht des RKI zur Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) 30.08.2022

Epidemiologie
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Epidemiologie

Wöchentlicher Lagebericht des RKI zur Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) 30.08.2022
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Epidemiologie

Wöchentlicher Lagebericht des RKI zur Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) 30.08.2022



Siddiqi et al., 2020, doi.org/10.1016/j.healun.2020.03.012

Klinischer Verlauf
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modifiziert nach V’kovski et al., Nat Rev Microbiol. 2021 Mar;19(3):155-170. 

Virostatika
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Einschränkungen in der Bewertung der Studiendaten

• Alle Zulassungsstudien vor der Dominanz von Omikron 

• Mehrzahl der Patienten in den Studien waren ungeimpft

• Keine Head-to-Head Studien

• Keine Gewichtung der Risikofaktoren und damit die Voraussetzungen für 

eine evidenzbasierte Selektion von Risikopatient*innen

o Das Vorliegen mehrerer Komorbiditäten scheint das Risiko für schwere 

Verläufe zu erhöhen

o Reevaluation der Risikofaktoren?

Therapeutika in der Frühphase

„Antivirale Arzneimittel zur Therapie von COVID-19“. AWMF und STAKOB, 09.02.2022.



Am 03.07.2020 als Veklury® erstes zur 

Therapie von Covid-19 durch die EMA 

zugelassenes Medikament 

• Erwachsene und Jugendliche ab 12 

Jahren

• Bei SARS-CoV-2 bedingter 

Pneumonie mit Sauerstoffbedarf

• Dosierung: Tag 1 200 mg, danach 

100 mg/Tag für 5 (-10)d

• NUB Status 

• 1 Ampulle ca. 600Euro 

Beigel JH et al.; Remdesevir for the Treatment of Covid-19 – Preliminary Report, NEJM (May 2020)

Remdesivir

Virostatika
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Nejm Dec. 22, 2021

Virostatika



62

N Engl J Med 2022; 386:305-315 
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S3-Leitlinie - Empfehlungen zur stationären Therapie von Patienten mit COVID-19, Version Oktober 2021

Remdesivir (Veklury®)
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• Notfallzulassung von der FDA
o Erwachsen mit mildem/moderatem COVID-19 und hohem Risiko für 

schwere Erkrankung, bei denen alternative, von der FDA zugelassene 

Behandlungsoptionen nicht verfügbar bzw. klinisch nicht geeignet sind

• Bis dato keine Zulassung durch EMA (beantragt)

• Bereitstellung von ca. 80.000 Therapieeinheiten durch BMG

• Anwendungshinweise BfArM:
o Keine Einnahme in der Schwangerschaft (Schwangerschaftstest bei 

gebärfähigen Frauen und Verhütung während Behandlung und 4d nach 

Einnahme obligat)

o Unterbrechung des Stillens während Behandlung und 4d nach Einnahme

o Männer sollten für 3 Monate kein Kind zeugen

o Keine Anwendung bei Kindern/Jugendlichen

Molnupiravir (Lagevrio®)

Stern.de
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• 12/21 Notfallzulassung FDA als erstes orales Virostatikum für COVID-19

o Für Erwachsene und Kinder (≥12 Jahre und ≥40 kg KG) mit 

mildem/moderatem COVID-19 mit hohem Risiko für schweren 

Verlauf 

o Therapiebeginn sobald wie möglich nach Diagnose SARS-CoV-2-

Infektion, binnen 5d nach Symptombeginn

• 01/2022 bedingte Zulassung durch EMA

o Behandlung von COVID-19 bei Erwachsenen, die keine zusätzliche 

Sauerstoffzufuhr benötigen bei erhöhtem Risiko für schweren Verlauf

Nirmatrelvir und Ritonavir (Paxlovid®)
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Wie beschaffen? 

 bestellbar über jede Apotheke! 5Pck Bevorratung mgl. 

 Früh 300mg Nirmeltravir (2x rosa) + 100mg Ritonavir (weiß)

 Früh und Abend 

 5 Tage 
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Nirmatrelvir und Ritonavir (Paxlovid®)

Fachinformation Paxlovid



https://www.pharmazeutische-zeitung.de/welche-wechselwirkungen-gibt-es-mit-paxlovid-131015/

https://www.covid19-druginteractions.org/

https://www.pharmazeutische-zeitung.de/welche-wechselwirkungen-gibt-es-mit-paxlovid-131015/
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Arbel R etal.,Nirmatrelvir Use and Severe Covid-19 Outcomes during the Omicron Surge. N Engl J Med. 2022 Aug 24. 
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Nimeltravir/Ritonavir Molnupiravir

Mechanismus mProt-

Inhibitor/Proteaseinhibitor

Nukleosidanalogon 

Limitation >12Jahre; >40kg >18 Jahre 

Tabletten 2x150mg + 100mg alle 12h 4x 200mg alle 12h 

Essen? Fettreiche Mahlzeit Egal

GFR? CAVE 30-60; KI <30 Egal

Leber? CAVE bei schwerer Insuffizienz Egal



Neutralisierende monoklonale Antikörper 

(nMABs)
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mabsilico.com/news

Neutralisierende monoklonale Antikörper 

(nMABs)



75

• Grundsätzliche Fragen zum Einsatz von nMAB

o WER?

o Fehlende oder unvollständige Immunisierung und Risiko für 

schweren Verlauf von COVID-19 

o WANN?

o Therapie: möglichst früh in der Infektion (Asymptomatisch bzw. 

Symptombeginn ≤7 Tage)

o PEP: bis max. 96h nach Exposition 

o PrEP: während fortbestehender Immundefizienz / unvollständige 

Immunisierung

o WAS?

o Substanzwahl unter Berücksichtigung der aktuellen 

epidemiologischen Lage und Wirksamkeit gegen die einzelnen 

Virusvarianten

Neutralisierende monoklonale Antikörper

Karagiannidis et al., Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 1-7; DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0110 



Monoklonale Antikörper – Leitlinien

• Einsatz in der Frühphase vor der Serokonversion

• bis 7 Tage nach Symptombeginn

• ansonsten seronegativ (bevorzugt Anti-Spike-Antikörper) 

• maximal bei Low-Flow-Sauerstoffsubstitution

• Ggf. bei schwerer/länger erkrankten seronegativen, 

immunsupprimierten Patienten mit prolongierter Virusausscheidung 

COVRIIN - Möglicher Einsatz der monoklonalen Antikörper in Abhängigkeit von der diagnostizierten SARS-CoV-2-Virusvariante 
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• Kombination aus 2 LAABs (Long-Acting AntiBody), entwickelt aus B-Zellen 

von Rekonvaleszenten nach SARS-CoV-2-Infektion

• Optimierung durch Verlängerung der Halbwertszeit und reduzierte Fc-

Rezeptor- und Komplement-C1q-Bindung

Tixagevimab/Cilgavimab (Evusheld®)

mabsilico.com/news
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Takashita Eet al.,. Efficacy of Antibodies and Antiviral Drugs against Covid-19 Omicron Variant. N Engl J Med.  
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https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/COVRIIN_Dok/Antivirale_Therapie_Fruehphase.pdf
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https://www.dgiin.de/covriin/index.html#/

https://www.dgiin.de/covriin/index.html#/


März 2022 83

S3-Leitlinie zur stationären 

Therapie (DGIIN, DIVI, DGP, DGI), 

28.02.2022

S2e-Leitlinie für niedergelassene 

Hausärzt*innen

(DEGAM), 04.02.2022

Rekonvaleszentenplasma „soll nicht“ (keine Stellungnahme)

Ivermectin „soll nicht“ „soll nicht“

Vitamin D „soll nicht“ „soll nicht“

Azithromycin „soll nicht“ „soll nicht“

Colchicin „soll nicht“ „es kann keine Empfehlung 

abgegeben werden“

Fluvoxamin (keine Stellungnahme) „Empfehlung weder für noch 

gegen den Einsatz“

ASS (keine Stellungnahme) „soll nicht“

Systemische Steroide

(Pat. ohne O2-Therapie)

„soll nicht“ „soll nicht“
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Sonstige Therapeutika
• Inhalative Glucocorticosteroide (Budesonid, Ciclesonid)

DEGAM Leitlinie S2e: SARS-CoV-2/Covid-19-Informationen und Praxishilfen für niedergelassene Hausärztinnen und Hausärzte (Version 22)
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/33_22.pdf?__blob=publicationFile
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Monkeypox

Affenpocken
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Raskit Lachmann, Robert Koch-Institut, Abteilung für Infektionsepidemiologie. LachmannR@rki.de
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Übertragung: 

- Enger Haut/Schleimhautkontakt  Sex

- Oberflächen (Sexspielzeug/Bettwäsche etc.) 

- Tröpfcheninfektion nicht ausgeschlossen

Schutz nach TRBA 250 

- Kittel, Handschuhe, Brille, Haube, FFP2 Maske 

- Bettwäsche nicht schütteln 

- Viruzide Flächendesinfektion 

- Schlussdesinfektion 

 entsprechend Lenkung in den Arztpraxen 

Meldepflicht namentlich an das GA 
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Praktisch? 

- Abstriche aus der Effloreszenz 

- Begleitschreiben des RKI 

- Nach Möglichkeit trockene Abstrichtupfer 

Inkubationszeit 

4-17 Tage 

Prodromi

1-4 Tage 

Variiert mit 

Ansteckungsmodus:

Kürzer bei invasiverem 

Kontakt 

Fieber

Schüttelfrost

Myalgien

Abgeschlagenheit 

Kopfschmerz  

Lymphadenopathie 

Hautmanifestation 

14-28 Tage 
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N Engl J Med 2022;387:547-56.

DOI: 10.1056/NEJMcpc2201244
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Therapie: 

Tecovirimat

Cidofovir

Brincidofovir
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https://doi.org/10.1016/j.ijid.2021.03.07

6 
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Ebola?
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Reiseanamnese beachten! 

- M. 54a; 

- Keine Vorerkrankungen  

- Seit ca. 6 Tagen Durchfall (Sonntag)

- Donnerstag Rückflug  „Hundeelender Rückflug“

- Freitag: schläft viel 

- Samstag: Freundin fallen Wortfindungsstörungen auf

- KV Arzt: „ja so ein Durchfall ist übel, hatte ich auf den Malediven auch 

schonmal.“ 

- Freundin:“ könnte es nicht auch Malaria sein?“

- „da müssen Sie nach Leipzig – ne ein Krankenwagen fährt Sie 

da nicht hin“

„Der schlechte Hamburger“ 

- Pat. kann noch sitzen und reden (qualitativ unscharf)

- Sonntag: quantitativ gestört, qualitatives Bewusstsein nichtmehr vorhanden

- Positver Schockindex

Diagnose: schwere Malaria tropica
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Reisemedizinische 

Gesundheitsberatung



Vielen Dank
für Ihre Aufmerksamkeit
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