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Sehr geehrte Damen und Herren,

in mehreren englischsprachigen Ländern ist 
die Kampagne „Choosing Wisely“ etabliert. Ziel 
dieser Initiative ist, auf Bereiche mit bekannter 
Über- bzw. Unterversorgung in der Medizin hin-
zuweisen. Ein österreichisches Pendant wurde 
vom Institut für Allgemeinmedizin und evidenzba-
sierte Versorgungsforschung der medizinischen 
Universität Graz und Cochrane Österreich an der 
Donau-Universität Krems gestartet. 
Über den Diagnose- und Behandlungspfad für 
Patientinnen/Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz wird im zweiten Beitrag berichtet. Bei 

dieser Indikation wird oft eine Unterversorgung 
mit den prognoserelevanten Substanzklassen 
der ACE-Hemmer/ARB, Betablocker und Mine-
ralokortikoid-Rezeptor-Blockern argumentiert. 
Antibiotika bei Erkältungskrankheiten, der stei-
gende Generikaanteil und die Eliminierung der 
Hepatitis C sind die weiteren Themen dieser Ver-
tragspartnerinformation.

Freundliche Grüße
Berthold Reichardt
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Im Jahr 2017 startete in Österreich mit Gemein-
sam gut entscheiden eine Informationskampa-
gne über Therapien und Untersuchungen, die 
zu häufig eingesetzt werden, unnötige Kosten 
verursachen und Patientinnen und Patienten 
Schaden zufügen können (1). Diese Initiative wird 
vom Institut für Allgemeinmedizin und evidenz-
basierte Versorgungsforschung (IAMEV) an der 
medizinischen Universität Graz geleitet und ist 
ein Kooperationsprojekt mit Cochrane Österreich 
an der Donau-Universität Krems.

Vorbild der Kampagne ist die Choosing Wisely 
Initiative aus den USA, die es bereits seit 10 
Jahren gibt (2). Mittlerweile veröffentlichen einige 
Länder (Europa, USA, Australien, Kanada) im 
Zuge ähnlicher Kampagnen Empfehlungen, die 
einer Über- bzw. Unterversorgung in der Medizin 
entgegenwirken sollen (3-6). Mit Top 5-Listen 
der wichtigsten Empfehlungen aus jedem Fach-
bereich sorgt Gemeinsam gut entscheiden dafür, 
dass diese Informationen dort ankommen, wo 
sie gebraucht werden: Bei den Ärztinnen und 
Ärzten, Patientinnen und Patienten. 

Wie kommt es zu einer Überversorgung? Nach 
der Sorge vor Behandlungsfehlern ist ein häufi-
ger Grund für nicht notwendige Therapien und 
Untersuchungen der Druck seitens der Patien-
tinnen und Patienten. Das zeigte eine Umfrage 
von Internisten in Deutschland (7). Es gibt Fälle, 
wo eine Untersuchung oder Behandlung nicht 
sinnvoll ist, sondern im Gegenteil sogar schaden 
könnte. Mit Foldern für Laien und Interessierte 
unterstützt Gemeinsam gut entscheiden Ärztin-
nen und Ärzte bei der täglichen, oft zeitintensi-
ven Aufklärungsarbeit und hilft Patientinnen und 
Patienten, die richtige Entscheidung zu treffen. 

Den Anfang machten die Österreichische Ge-
sellschaft für Geriatrie und Gerontologie und die 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin. Diese und zu-
künftige Top 5-Listen weiterer Fachgesellschaf-
ten sind auf www.gemeinsam-gut-entscheiden.
at verfügbar. Die Österreichische Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (ÖGAM) 
wählte fünf Empfehlungen aus, zu der nun eine 
Kampagne gestartet wird:

Gemeinsam Gut Entscheiden:  
Warum mehr nicht immer besser ist

 

Die TOP 5 der Allgemeinmedizin 

     

Dr.in Jana Meixner 
Dr.in Anna Glechner 

Department für Evidenzbasierte Medizin und Klinische Epidemiologie 
Donau-Universität Krems 

Gemeinsam Gut Entscheiden: Warum mehr nicht immer besser ist 
Im Jahr 2017 startete in Österreich mit Gemeinsam gut entscheiden eine 
Informationskampagne über Therapien und Untersuchungen, die zu häufig eingesetzt 
werden, unnötige Kosten verursachen und Patientinnen und Patienten Schaden zufügen 
können (1). Diese Initiative wird vom Institut für Allgemeinmedizin und evidenzbasierte 
Versorgungsforschung (IAMEV) an der medizinischen Universität Graz geleitet und ist ein 
Kooperationsprojekt mit Cochrane Österreich an der Donau-Universität Krems. 

Vorbild der Kampagne ist die Choosing Wisely Initiative aus den USA, die es bereits seit 10 
Jahren gibt (2). Mittlerweile veröffentlichen einige Länder (Europa, USA, Australien, Kanada) 
im Zuge ähnlicher Kampagnen Empfehlungen, die einer Über- bzw. Unterversorgung in der 
Medizin entgegenwirken sollen (3-6). Mit Top 5-Listen der wichtigsten Empfehlungen aus 
jedem Fachbereich sorgt Gemeinsam gut entscheiden dafür, dass diese Informationen dort 
ankommen, wo sie gebraucht werden: Bei den Ärztinnen und Ärzten, Patientinnen und 
Patienten.  

Wie kommt es zu einer Überversorgung? Nach der Sorge vor Behandlungsfehlern ist ein 
häufiger Grund für nicht notwendige Therapien und Untersuchungen der Druck seitens der 
Patientinnen und Patienten. Das zeigte eine Umfrage von Internisten in Deutschland (7). Es 
gibt Fälle, wo eine Untersuchung oder Behandlung nicht sinnvoll ist, sondern im Gegenteil 
sogar schaden könnte. Mit Foldern für Laien und Interessierte unterstützt Gemeinsam gut 
entscheiden Ärztinnen und Ärzte bei der täglichen, oft zeitintensiven Aufklärungsarbeit und 
hilft Patientinnen und Patienten, die richtige Entscheidung zu treffen.  

Den Anfang machten die Österreichische Gesellschaft für Geriatrie und Gerontologie und die 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin. Diese und zukünftige Top 5-Listen weiterer 
Fachgesellschaften sind auf www.gemeinsam-gut-entscheiden.at verfügbar. Die 
Österreichische Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (ÖGAM) wählte fünf 
Empfehlungen aus, zu der nun eine Kampagne gestartet wird: 

1. Keine Antibiotika bei Erkältung 
2. Nicht jeder Rückenschmerz verlangt nach Bildgebung 
3. Keine Antibiotika für Kinder mit leichter Mittelohrentzündung 
4. Bakteriurie ist nicht immer ein Grund für Antibiotika 
5. Kein PSA-Screening 

1. Keine Antibiotika bei Erkältung 
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1.	 Keine Antibiotika bei Erkältung
2.	 Nicht jeder Rückenschmerz verlangt nach 

Bildgebung
3.	 Keine Antibiotika für Kinder mit leichter Mittel-

ohrentzündung
4.	 Bakteriurie ist nicht immer ein Grund für Anti-

biotika
5.	 Kein PSA-Screening

1. Keine Antibiotika bei Erkältung

Auch wenn es niemand so recht glauben will: An 
Schnupfen, Halsweh und Husten sind fast immer 
Viren schuld, und es gibt kein Medikament, das 
eine Erkältung ursächlich bekämpfen kann. 

Unter Druck
Trotzdem kennt vermutlich jede Hausärztin und 
jeder Hausarzt das Problem, dass erkältete 
Patientinnen und Patienten um ein Antibiotikum 
bitten. Auch spielen Ängste vor möglichen juris-
tischen Konsequenzen eine Rolle in der Thera-
pieentscheidung der Ärztinnen und Ärzte. Das 
Risiko, eine bakterielle Infektion zu übersehen, 
ist jedoch verhältnismäßig klein im Vergleich zu 
potenziellen Nebenwirkungen. 

Fazit:
Antibiotika sind zur Behandlung von viralen 
Infektionen der oberen Atemwege nicht ge-
eignet. Es besteht jedoch eine Gefahr von 
Nebenwirkungen und der Entwicklung von 
Resistenzen. 

2. Nicht jeder Rückenschmerz verlangt 
nach Bildgebung

Rückenschmerzen sind in Österreich Volks-
krankheit Nummer Eins, jeder dritte Erwachse-
ne in Österreich leidet laut Umfragen darunter. 
(Statistik Austria) Menschen mit Schmerzen in 
der Wirbelsäule werden zu oft und zu schnell 
zu Röntgen, Computertomographie (CT) oder 
Magnetresonanztomographie (MRT) überwiesen. 
Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass 
frühe Bildgebung zu keiner statistisch signifikan-
ten Besserung des Beschwerdebildes führte (8, 
9). 

Eine radiologische Untersuchung innerhalb der 
ersten sechs Wochen gilt als Überdiagnostik, 
sofern kein konkreter Verdacht auf eine gefähr-

liche Ursache besteht. Eine Zusammenfassung 
verschiedener Studien machte deutlich: Von 200 
Patientinnen und Patienten von durchschnittlich 
43 Jahren mit unter zwölf Wochen andauernden 
Rückenschmerzen wurden 100 radiologisch 
untersucht, 100 nicht. Nach zwei Jahren hatten 
beide Gruppen gleich viele Schmerzen oder 
körperliche Einschränkungen, egal ob eine Bild-
gebung erfolgt war oder nicht. (10, 11)

„Red flags“ 
Die wenigsten radiologischen Untersuchungen 
liefern eine Erklärung für Kreuzschmerzen. Zu 
aufwändiger Bildgebung wie der MRT sollten 
Ärztinnen und Ärzte nur zuweisen, wenn folgen-
de Warnhinweise mit dringendem Handlungsbe-
darf, auch „red flags“ genannt, vorliegen:

o	 Frakturverdacht nach schwerwiegendem 
Trauma, Bagatelltrauma bei älteren oder Os-
teoporosepatientinnen und –patienten oder 
Patientinnen und Patienten mit systemischer 
Steroidtherapie

o	 Verdacht auf Tumor

o	 Verdacht auf Infektion

o	 Radikuläre Symptomatik

Fazit: 
Bei Rückenschmerzen sollte gezielt und nur 
bei Verdacht auf schwerwiegende Ursachen 
eine Bildgebung erfolgen. In den meisten 
Fällen verschwinden die Beschwerden nach 
einigen Wochen von selbst. 

3. Keine Antibiotika für Kinder mit leichter 
Mittelohrentzündung

Obwohl das für besorgte Eltern vermutlich 
nicht leicht ist, sollten sie anfangs abwarten 
und beobachten, wenn ihre Kinder an leichter, 
einseitiger Mittelohrentzündung leiden. Denn 
ist das betroffene Kind zwischen zwei und 12 
Jahre alt und ist der Verlauf der Erkrankung nicht 
dramatisch, wird keine Therapie mit Antibiotika 
empfohlen (12, 13). Medikamente zur Symptom-
bekämpfung wie Schmerzmittel oder fiebersen-
kende Mittel können natürlich sinnvoll sein. 

Ausnahme sind Kinder unter zwei Jahren mit 
Entzündung beider Ohren oder eitrigem Aus-
fluss: Sie sollten sofort ein Antibiotikum erhalten. 
Vorsichtiger sein sollte man auch bei Säuglingen, 
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plötzlicher Verschlimmerung der Symptome oder 
hohem Fieber.

Watch-and-wait
Ob Antibiotika notwendig sind, ist individuell je 
nach Schwere der Erkrankung, Alter und Allge-
meinzustand des Kindes zu entscheiden. 

Unbedingte Voraussetzung für die sogenannte 
watch-and-wait Praxis sind selbstverständlich 
die Möglichkeit der betroffenen Familien, im Be-
darfsfall jederzeit ärztliche Hilfe zu bekommen, 
und die Möglichkeit regelmäßiger medizinischer 
Kontrollen.

Fazit:

Kinder mit leichter Mittelohrentzündung brau-
chen nicht zwangsläufig Antibiotika. Lieber 
abwarten, wie sich die Infektion entwickelt 
und dann erneut entscheiden.

4. Bakteriurie ist nicht immer ein Grund 
für Antibiotika

Immer wieder finden sich Bakterien im Harn von 
Menschen, die völlig beschwerdefrei sind und 
keine Anzeichen eines Harnwegsinfektes zeigen. 
Das betrifft besonders oft ältere Menschen oder 
Menschen, die einen Harnkatheter haben oder 
hatten. Oft ist die Bakteriurie ein Zufallsbefund 
im Zuge von Routineuntersuchungen. Bei 25 bis 
50 % der älteren Frauen und 15 bis 40 % der 
älteren Männer in Langzeitpflegeeinrichtungen 
lassen sich Bakterien im Harn nachweisen (14). 

Ohne Beschwerden keine Behandlung?
Menschen mit symptomloser Bakteriurie profitie-
ren im Allgemeinen nicht von einer Therapie mit 
Antibiotika. (14) Im Gegenteil: Insgesamt über-
wiegen eher die Nebenwirkungen der Medika-
mente wie Durchfall oder Übelkeit. Die Gefahr 
der Resistenzentwicklung ist ein weiterer wich-
tiger Faktor. Solange sie also keine Probleme 
verursachen, können Betroffene versuchen, die 
Keime durch großzügiges Trinken und häufiges 
Entleeren der Blase auf natürlichem Weg aus 
dem Harntrakt zu spülen. 

Cave: Eine Ausnahme bilden Schwangere und 
Patientinnen und Patienten vor Operationen am 
Urogenitaltrakt.

Fazit:
Eine antibiotische Behandlung ist bei asym-

ptomatischen Patientinnen und Patienten 
außer in den oben genannten Ausnahmefäl-
len nicht indiziert.

5. Kein PSA-Screening

Der PSA-Test ist kein zuverlässiger Test, falsch 
positive Ergebnisse sind mit über 58 % mehr die 
Regel denn Ausnahme (15, 16). Auffällige oder 
nicht eindeutige Ergebnisse verunsichern. 

In der ERSPC-Studie zeigte sich, dass mit 
PSA-Screening pro Jahr 4 von 10.000 Männern 
an Prostatakrebs starben, ohne Screening 5 von 
10.000. Insgesamt war die jährliche Mortalität 
jedoch in beiden Gruppen gleich hoch: 19 pro 
10.000 Studienteilnehmer, egal ob sie untersucht 
wurden oder nicht (17).

Einer von vier
Das Prostatakarzinom ist in Österreich die häu-
figste Krebserkrankung des Mannes, etwa jeder 
vierte männliche Krebspatient ist ein Prostata-
karzinompatient. Durch die höhere Awareness 
und vermehrte Screeningprogramme wird das 
Prostatakarzinom häufiger diagnostiziert. Wird 
ein aggressiver Tumor rechtzeitig erkannt, kann 
das lebensrettend sein. Es besteht dennoch die 
Gefahr der Überdiagnostik und Übertherapie. 
Vom routinemäßigen Screening der Prostata bei 
beschwerdefreien Männern wird deshalb abge-
raten.

Fazit:
Screening gesunder Männer auf Prostata-
karzinom verbessert nicht das Überleben. 
Männer sollten zuvor über ihr individuelles 
Risiko und die möglichen Folgen einer Unter-
suchung aufgeklärt werden, denn Überdiag-
nosen und das Risiko falsch positiver Ergeb-
nisse überwiegen oft den Nutzen.
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american-geriatrics-society-antimicrobi-
als-to-treat-bacteriuria-in-older-adults/

o	 Nordenstam GR, Brandberg CA, Odén AS, 
Svanborg Edén CM, Svanborg A. Bacteriuria 
and mortality in an elderly population. N Engl 
J Med. 1986 May 1;314(18):1152–1156.

o	 Nicolle LE, Mayhew WJ, Bryan L. Prospec-
tive randomized comparison of therapy and 
no therapy for asymptomatic bacteriuria in 
institutionalized elderly women. Am J Med. 
1987Jul;83(1):27–33.

o	 Juthani-Mehta M. Asymptomatic bacteriuria 
and urinary tract infection in older adults. Clin 
Geriatr Med [Internet]. 2007 Aug;23(3):585–
594.

o	 Nicolle LE, Bradley S, Colgan R, Rice JC, 
Schaeffer A, Hooton TM; Infectious Diseases 
Society of America; American Society of Ne-
phrology; American Geriatric Society. Infecti-
ous Diseases Society of America Guidelines 
for the diagnosis and treatment of asympto-
matic bacteriuria in adults. Clin Infect Dis. 
[Internet]. 2005 Mar 1;40(5):643-65.

Quellen zu Prostatakarzinom-Screening:
o	 Prostatakrebs-Leitlinien der European Asso-

ciation of Urology, Stand 2014, http://uroweb.
org/guideline/prostate-cancer/
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o	 Interdisziplinäre Leitlinie der Qualität S3 zur 
Früherkennung, Diagnose und Therapie der 
verschiedenen Stadien des Prostatakar-
zinoms, Langfassung. Online unter http://
leitlinienprogramm-onkologie.de/uploads/
tx_sbdownloader/LL_Prostata_Langver-
sion_3.1.pdf

o	 H.-J. Schmoll. K. Höffken, K. Possinger 
(Hrsg.): Kompendium Internistische Onkolo-
gie, Springer Verlag 2006

o	 Robert Koch-Institut (Hrsg.): Krebs in 
Deutschland 2009/2010. Häufigkeiten und 
Trends, Berlin 2013

o	 Schröder FH, Hugosson J, Roobol MJ et 
al. Screening and prostate cancer mortality: 

results of the European Randomised Study 
of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) 
at 13 years of follow-up. Lancet, 2014; doi: 
10.1016/S0140-6736(14)60525-0

o	 Ilic D, Neuberger MM, Djulbegovic M, Dahm 
P. Screening for prostate cancer. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2013, Issue 
1. Art. No.: CD004720. 

o	 https://www.medizin-transparent.at/prostata-
krebs-psa-tests-bringen-wenig.
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Christine Trischak, Gerald Gredinger, Sylvia 
Reitter-Pfoertner
Competence Center Integrierte Versorgung

Chronische Herzinsuffizienz (CHI) betrifft in den 
Industrienationen etwa ein bis zwei Prozent der 
Erwachsenen – d.h. umgerechnet auf Österreich 
sind zwischen 80.000 und 160.000 Personen 
von dieser Erkrankung betroffen. Die Prävalenz 
nimmt mit dem Alter zu; in der Altersgruppe der 
über 70-Jährigen leiden mehr als 10 Prozent an 
chronischer Herzinsuffizienz. In den letzten Jahr-
zehnten haben Inzidenz und Prävalenz der Herz-
insuffizienz (HI) allgemein zugenommen. Dies ist 
wahrscheinlich multifaktoriell bedingt: durch die 
allgemein gestiegene Lebenserwartung, durch 
eine steigende Überlebensrate nach Myokardin-
farkt und durch die Zunahme der Risikofaktoren, 
wie arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus. 
[1,2]
Herzinsuffizienz ist mit einer hohen Mortalität 
assoziiert – etwa 40  bis 50 Prozent der Betroffe-
nen versterben innerhalb von fünf Jahren. Damit 
ist die Prognose schlechter als bei den meisten 
Malignomen. [3,4] 
Bei chronischer Herzinsuffizienz – v.a. bei redu-
zierter Auswurffraktion (HFrEF – Heart Failure 
with reduced Ejection Fraction) – gibt es gut 
wirksame Therapieoptionen, die im Großen 
und Ganzen auf dem Konzept basieren, dass 
die Verringerung der Aktivierung neurohormo-
naler Systeme, zu welcher es durch die Herz-
insuffizienz kommt, eine Verschlechterung der 
kardialen Funktion hintanhält. Mit den vorrangig 
eingesetzten Substanzklassen – Angioten-
sin-Converting-Enzyme(ACE)-Hemmer, Angio-
tensin-Rezeptor-Blocker (ARB), Betablocker und 
Mineralokortikoid-Rezeptor-Blocker (Spironolac-
ton und Eplerenon) – ist eine effektive pharmako-
logische Therapie verfügbar, die das Überleben 
der Patientinnen/Patienten verbessert. [5] Dabei 
konnte gezeigt werden, dass die Kombination 
der unterschiedlichen Substanzklassen bzw. de-

ren stufenweiser Einsatz zu einem Überlebens-
vorteil führt [6], was entsprechend in den aktuel-
len Leitlinien der European Society of Cardiology 
(ESC) 2016 abgebildet ist. [7] Eine adäquate 
medikamentöse Therapie kann die Lebenserwar-
tung der Betroffenen bis zu verdreifachen. [8]
Große, randomisierte kontrollierte Studien haben 
gezeigt, dass nicht nur die richtige Medikation, 
sondern v.a. die richtige Medikation in der rich-
tigen Dosierung einen Überlebensvorteil bringt 
und stationäre Aufenthalte reduziert. Entspre-
chend definieren die Leitlinien zu den einzelnen 
Substanzklassen Zieldosierungen und entspre-
chend sollten Patientinnen/Patienten für eine 
optimale medikamentöse Therapie die einzelnen 
Substanzen auch in dieser Zieldosis bzw. d.h. 
in der maximal tolerierten Zieldosis verordnet 
werden. Nichtsdestotrotz erfolgt in der Praxis 
oftmals eine nicht ausreichende medikamentöse 
Therapie – einerseits indem nicht alle empfoh-
lenen Substanzklassen verordnet werden und 
andererseits indem die verordneten Substanzen 
nicht in der Zieldosis verabreicht bzw. nicht bis 
zur maximal tolerierten Dosis gesteigert werden. 
[9] Eine Erhöhung der Leitlinien-Adhärenz, v.a. 
hinsichtlich Dosissteigerung bis zur Zieldosis 
bzw. maximal tolerierten Dosis, geht mit einer 
Reduktion der Mortalität einher, wie auch öster-
reichische Daten belegen. [10, 11]
Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, an Strate-
gien zu arbeiten, die dazu beitragen, den Einsatz 
der medikamentösen Therapie in der adäquaten 
Dosierung zu fördern. Hausärztinnen/Hausärzte 
haben in der Betreuung von Patientinnen/Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz – sowohl als 
primäre Anlaufstelle als auch in der kontinuierli-
chen Versorgung – eine zentrale Funktion. Daher 
hat das Competence Center Integrierte Ver-
sorgung (CCIV) im Auftrag der österreichischen 
Sozialversicherung als Service für Ärztinnen 
und Ärzte einen A4-Folder erarbeitet, welcher 
basierend auf den ESC-Leitlinien 2016 [7], in 
anschaulicher Form die Pfade für die Diagnostik 

Diagnose- und Behandlungspfad für 
Patientinnen/Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz
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der chronischen Herzinsuffizienz sowie für die 
Therapie der HFrEF abbildet und Hinweise für 
Optimierungsmaßnahmen (zur Optimierung von 
Blutdruck, glomerulärer Filtrationsrate, Kalium-
spiegel oder Herzfrequenz) enthält, wodurch eine 
Dosissteigerung bis zur Zieldosis bzw. maximal 
tolerierten Dosis gefördert werden soll.

Der Folder wurde in Kooperation mit externen 
Herzinsuffizienz-Spezialisten erarbeitet, wobei 
die konkrete Operationalisierung durch ein Team 
rund um Priv.-Doz. Dr. Deddo Mörtl, Universi-
tätsklinikum St. Pölten, erfolgte. Nachfolgend 
wurden die Pfade mit der AG Herzinsuffizienz 
der Österreichischen Kardiologischen Gesell-
schaft (ÖKG) akkordiert und in der Folge stimmte 
die ÖKG den Pfaden und dem Folder zu.

Der Folder „Diagnose- und Behandlungs-
pfad für Patientinnen/Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz“ ist auch über die 
CCIV-Webseite (unter https://www.cciv.at/
cdscontent/?contentid=10007.801330&por-
tal=ccivportal&viewmode=content) abrufbar 
bzw. dort online zu bestellen und steht somit 
dem niedergelassenen Bereich ab sofort als 
Servicetool zur Verfügung.
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Das Maximum der Antibiotika-Verordnungszah-
len wird in Österreich im 1. Quartal eines jeden 
Jahres erreicht. Was auf den ersten Blick logisch 
erscheint – schließlich steigen bei kälteren Tem-
peraturen die Fallzahlen für Infektionserkrankun-
gen –, erweist sich bei näherer Betrachtung als 
wenig stichhaltig: Die überwiegende Ursache für 
Erkältungskrankheiten wie Rhinosinusitis, Tonsil-
litis oder Bronchitis sind nämlich virale Erreger, 
gleiches gilt für die echte Grippe oder die häufig 
von Laien als Grippe bezeichnete Gruppe der 
grippalen Infekte. Bekanntermaßen wirken Anti-
biotika jedoch ausschließlich bei bakteriellen In-
fektionen, bei viraler Ursache sind sie bestenfalls 
nutzlos. Dafür trägt die Patientin oder der Patient 
in diesen Fällen das volle Risiko der Antibiotika 
(z.B. typische assoziierte Nebenwirkungen wie 
Durchfälle, allergische Reaktionen, Übelkeit/Er-
brechen) ohne einen dagegenstehenden Nutzen 
zu erhalten. Auch vor dem Hintergrund einer 
zunehmenden Resistenzentwicklung bakterieller 
Erreger, die sich bisweilen auf ganze Antibioti-
kaklassen erstreckt, sollte einem unkritischen 
Einsatz von Antibiotika bei Erkältungskrankheiten 
Einhalt geboten werden. Auch muss nicht jede 
bakterielle Infektion zwingend mit einem Anti-
biotikum therapiert werden, da viele Erkältungs-
krankheiten eine hohe Tendenz zur Selbstheilung 
aufweisen, die mit Antibiotika allenfalls marginal 
beschleunigt werden kann. Generell gelten für 
den rationalen Einsatz von Antibiotika einige 
Grundsätze, deren Einhaltung bei jeder Verord-
nung überprüft werden sollte:

1.	 Antibiotika sollten nur eingesetzt werden, 
wenn ein klarer Nutzen erwartet wird. 

2.	 Wenn ein Antibiotikum zum Einsatz kommt, 
sollte ein dem wahrscheinlichen Erreger-
spektrum entsprechendes Mittel eingesetzt 
werden. Das Wirkspektrum des Antibiotikums 
sollte dabei so breit wie nötig und so schmal 
wie möglich sein.

3.	 Die Darreichungsform und die Dosierung des 
Antibiotikums sollte nach patientenindividuel-
len Merkmalen gewählt werden.

4.	 Die Therapiedauer sollte so lang wie nötig 
und so kurz wie möglich sein, da eine zu kur-
ze Anwendung den Therapieerfolg gefährdet, 
während eine zu lange Antibiotikaeinnahme 
die Entwicklung von Resistenzen begünstigt. 

Im klinischen Alltag stellt sich häufig die Frage, 
ob eine vorliegende Infektion viral bedingt ist 
oder ob sich hinter der Erkrankung nicht doch 
eine bakterielle Ursache verbirgt, die mit Anti-
biotika behandelt werden sollte. Nicht zu unter-
schätzen ist auch die Begehrlichkeit einiger Pa-
tientinnen und Patienten, die aus Unwissenheit 
der Ansicht sind, dass Erkältungskrankheiten 
generell mit Antibiotika behandelt werden kön-
nen und so die Zeit bis zur Genesung verkürzt 
wird, was allerdings ein Trugschluss ist. 

Um eine fundierte Entscheidung zu treffen, kön-
nen sich Ärztinnen und Ärzte an aktuellen Leit-
linien zu Erkältungskrankheiten orientieren. Diese 
enthalten in aller Regel Behandlungspfade zum 
rationalen Antibiotikaeinsatz. Anhand des Krank-
heitsbildes Tonsillitis/Tonsillopharyngitis, eine der 
häufigsten Diagnosen in der Erkältungszeit, soll 
ein solcher Behandlungspfad skizziert werden:

Rationaler Einsatz von Antibiotika bei 
Erkältungskrankheiten
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McIsaac-Score

Symptom Punkte

Körpertemperatur (in der Anamnese) 
> 38 °C

1

kein Husten 1

zervikale Lymphknotenschwellung 1

Tonsillenschwellung oder -exsudat 1

A
lte

r

3–14 Lebensjahre 1

15–44 Lebensjahre 0

≥ 45 Lebensjahre -1

Summe Risiko einer Streptokokkeninfektion

≤ 0 1–2,5 %

1  5–10 %

2 11–17 %

3 28–35 %

≥ 4 51–53 %

Leitsymptome der Tonsillitis bzw. Tonsillopharyn-
gitis sind Halsschmerzen sowie eine Schwellung 
der Mandeln, 70–95% der akuten Tosillitiden 
sind viral bedingt, daher ist bei unkomplizierten 
Verläufen (keine Atemnot etc.) der Einsatz von 
Antibiotika äußerst kritisch zu hinterfragen. Die 
Selbstheilungsrate ist generell sehr hoch (40% 
nach drei Tagen, 85% an Tag 7). Allerdings gibt 
es ein Szenario, bei dem ein Antibiotikaeinsatz 
empfohlen wird, und zwar beim Vorliegen von 
Gruppe A β-hämolysierenden Streptokokken 
(GAS), die die Hauptverursacher von bakteriel-
len Tonsillitiden darstellen. Die Diagnose einer 
GAS-Tonsillitis erfolgt anhand der klinischen 
Diagnostik (charakteristische Stippchen auf den 
Mandeln) und/oder unter Zuhilfenahme des McI-
saac-Scores, mit dem sich die empirisch gefun-
dene Wahrscheinlichkeit einer GAS-Beteiligung 
bei An- bzw. Abwesenheit bestimmter Merkmale 
ermitteln läsβst. Je nach ermitteltem Score kann 
die Entscheidung für oder gegen ein Antibioti-
kum getroffen werden:

Als Differentialdiagnosen für eine GAS-Tonsillitis 
kommen neben einer EBV-Infektion (sehr häu-
fig mit Fieber und eher weißlich-grau belegten 

Patient mit Halsschmerzen Bestimmung des McIsaac-Scores (siehe Tab.) 

Virale Tonsillitis wahrscheinlich 
 
bei günstigem Spontanverlauf  
à keine Diagnostik 
 
Bei fehlender Spontanremission, relevanter 
Krankheitsschwere oder unilateralem Befund  
à mikrobiologische Diagnostik 

GAS-Tonsillitis wahrscheinlich 
  

bei Entscheidungsrelevanz: 
Rachenabstrich für mikrobiologische 
Kultur oder Schnelltest  

 

≥ 3 ≤ 2 

Bei Nachweis oder hochgradigem Verdacht auf Streptokokken-Tonsillitis:  
Antibiotische Therapie der GAS-Tonsillitis: 
1. Wahl: Penicillin V (Phenoxymethylpenicillin), Cephalosporine (Cefalexin, Cefaclor) 
Alternativen bei Penicillinallergie: Makrolide (z.B. Clarithromycin, Azithromycin)  
nicht verwenden: Cotrimoxazol oder Tetracycline 

Symptomatische Behandlung:  
z.B. Ibuprofen oder Paracetamol gegen Halsschmerzen 

Kontraindikationen beachten! 

Um eine fundierte Entscheidung zu treffen, können 
sich Ärztinnen und Ärzte an aktuellen Leitlinien zu 
Erkältungskrankheiten orientieren. Diese enthalten in 
aller Regel Behandlungspfade zum rationalen 
Antibiotikaeinsatz. Anhand des Krankheitsbildes 
Tonsillitis/Tonsillopharyngitis, eine der häufigsten 
Diagnosen in der Erkältungszeit, soll ein solcher 
Behandlungspfad skizziert werden: 

Leitsymptome der Tonsillitis bzw. Tonsillopharyngitis 
sind Halsschmerzen sowie eine Schwellung der 
Mandeln, 70–95% der akuten Tosillitiden sind viral 
bedingt, daher ist bei unkomplizierten Verläufen (keine 
Atemnot etc.) der Einsatz von Antibiotika äußerst 
kritisch zu hinterfragen. Die Selbstheilungsrate ist 
generell sehr hoch (40% nach drei Tagen, 85% an 
Tag 7). Allerdings gibt es ein Szenario, bei dem ein 
Antibiotikaeinsatz empfohlen wird, und zwar beim 
Vorliegen von Gruppe A β-hämolysierenden 
Streptokokken (GAS), die die Hauptverursacher von 
bakteriellen Tonsillitiden darstellen. Die Diagnose 
einer GAS-Tonsillitis erfolgt anhand der klinischen 
Diagnostik (charakteristische Stippchen auf den Mandeln) und/oder unter Zuhilfenahme des 
McIsaac-Scores, mit dem sich die empirisch gefundene Wahrscheinlichkeit einer GAS-
Beteiligung bei An- bzw. Abwesenheit bestimmter Merkmale ermitteln lässt. Je nach 
ermitteltem Score kann die Entscheidung für oder gegen ein Antibiotikum getroffen werden: 

McIsaac-Score	

Symptom	 Punkte	

Körpertemperatur	(in	der	

Anamnese)	>	38	°C	
1	

kein	Husten	 1	

zervikale	Lymphknotenschwellung	 1	

Tonsillenschwellung		

oder	-exsudat	
1	

A
lte

r	

		3–14	Lebensjahre	 1	

15–44	Lebensjahre	 0	

			≥	45	Lebensjahre	 -1	

Summe	 Risiko	einer	Streptokokkeninfektion	

≤	0	 1–2,5	%	

1	 	5–10	%	

2	 11–17	%	

3	 28–35	%	

≥	4	 51–53	%	
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Mandeln assoziiert) – evtl. auch mit bakterieller 
Superinfektion – u.a. auch Diphterie oder Angina 
Plaut-Vincenti infrage.

Als Unterstützung für behandelnde Ärztinnen 
und Ärzte hat die Abteilung Medizinische Be-
handlungsökonomie der Wiener Gebietskran-
kenkasse in Zusammenarbeit mit klinischen 
Expertinnen und Experten einen Arbeitsbehelf 
entwickelt, in dem der rationale Einsatz von Anti-
biotika bei den häufigsten Erkältungskrankheiten 
(Rhinosinusitis, Tonsillitis, Bronchitis, akute Otitis 
media) mit aus aktuellen Leitlinien entlehnten 
Behandlungswegen dargestellt wird. Falls Sie 
Interesse haben, senden wir Ihnen gerne ein 
Exemplar zu.

Quellen und weitere Informationen:
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie, Deut-
scher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohren-
ärzte, Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendmedizin, Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Infektiologie: S2k-Leitlinie Therapie 
entzündlicher Erkrankungen der Gaumenman-

deln – Tonsillitis (2015).
O. Janata: Antibiotika, pm-Verlag, Wien 2017.
W. McIsaac et al.: Empirical validation of gui-
delines for the management of pharyngitis in 
children and adults. JAMA 291(13):1587–1595 
(2004).
Arznei und Vernunft: Leitlinie Antiinfektiva (2018).
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In Österreich liegt der Generikaanteil im Jahr 
2018 bei ca. 32% und zeigt nur eine langsam 
steigende Tendenz. Bereits 2014 lag der Gene-
rikaanteil bei über 31% an allen Verordnungen 
von Fertigpräparaten, die mit einem SV-Trä-
ger abgerechnet wurden. Dabei wird von allen 
Stakeholdern im Gesundheitswesen propagiert, 
dass auf Grundlage der Zulassungsvorgaben 
Generika und Biosimilars jedenfalls gleichwertig 
in der Wirksamkeit und der Verträglichkeit zu 
den patentabgelaufenen Originärprodukten sind. 
Und auch die Argumentation der Schaffung von 
„Headroom for Innovation“ durch die kosten-
günstigere generische Verordnung wird in der 
Regel von den Hochpreisanbietern mitgetragen.

Ein Argument, das (indirekt) generikakritisch 
ausgelegt wird, ist der vermeintlich kurze 

Patentnutzungszeitraum von durchschnitt-
lich acht Jahren (1), da ein Teil der 20-jährigen 
Patentlaufzeit – plus fakultativem ergänzenden 
patentverlängernden Schutzzertifikat -  durch die 
Produktentwicklungszeit reduziert wird. Wie lan-
ge waren die Präparate in Österreich im Handel, 
die 2018 erstmalig generisch verfügbar wurden?

Wirkstoffe mit erstmaliger Verfügbarkeit als 
Nachfolgepräparat 2018 im EKO, deren Erstan-
bieterpräparat und der Markteintritt des Erstan-
bieters in Österreich:

Preisvorteil sehr �hoch:	 >100 EUR pro Packung 

hoch: 	 >  10 EUR pro Packung 

mittel: 	>    3 EUR pro Packung 

gering: 	≤    3 EUR pro Packung

Substanz Originär
Markteintritt des  

Erstanbieters

Preisvorteil des  
kostengünstigsten 

Nachfolgers

Anagrelid Thromboreductin 2006 sehr hoch

Dexamethason Fortecortin vor 2000 hoch

Dutasterid Avodart 2003 hoch

Emtricitabin, Tenofovir disoproxil und 
Efavirenz

Atripla 2008 sehr hoch

Enoxaparin Lovenox vor 2000 mittel bis hoch

Entecavir Baraclude 2006 nicht gegeben

Ezetimib Ezetrol 2005 hoch

Folsäure Folsan vor 2000 gering

Ivabradin Procoralan 2006 hoch

Lamivudin und Abacavir Kivexa 2007 hoch

Leflunomid Arava vor 2000 nicht gegeben

Metamizol-Natrium Novalgin vor 2000 mittel

Rosuvastatin Crestor 2003 hoch

Simvastatin und Ezetimib Inegy 2006 hoch

Tadalafil Adcirca 2006 sehr hoch

Tenofovir Disoproxil Viread 2002 gering

Tenofovir disoproxil und Emtricitabin Truvada 2007 sehr hoch

Generikaanteil ausbaufähig
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INFORMATION FÜR VERTRAGSPARTNER

Ein Patentnutzungszeitraum von unter 10 Jah-
ren ist bei keinem der 2018 erstmalig generisch 
verfügbaren Präparate gegeben. Atripla, Avodart 
und Truvada kosten ein Vielfaches der ent-
sprechenden Generika und sind nicht im EKO 
gelistet. 

Die Botschaft ist daher, dass der Preisvorteil der 
Generika in der Regel hoch ist und der Anteil 
kostengünstiger Nachfolgepräparate gesteigert 
werden sollte.

Quelle 
1 Daten & Fakten 2018 Arzneimittel und Ge-
sundheitswesen in Österreich

https://www.pharmig.at/media/1286/duf_2018_
web_deutsch_final_22216_de.pdf (Zugang am 
7.3.2019)

pogonici/Shutterstock.com

Trendentwicklung Generika
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Für Sie gelesen...

Weltweite Elimination von Hepatitis C

Heffernan A, Cooke GS, Nayagam S, Thursz M, 
Hallett TB: Scaling up prevention and treatment 
towards the elimination of hepatitis C: a global 
mathematical model. Lancet. 2019 Jan 28. pii: 
S0140-6736(18)32277-3

https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0140673618322773?via%3Dihub, Zugriff 
am 26.3.2019

Um die Prävalenz der Hep C weltweit effektiv zu 
senken, sind 4 Maßnahmen wichtig:

ü	 Verbesserung der Blutsicherheit und der 
Infektionskontrolle

ü	 Opioidsubstitution und Nadelaustausch-
programme bei intravenösen Drogen
konsumenten

ü	 Therapie der Hepatitis-C-Infizierten mit den 
direkt wirkenden antiviralen Substanzen (DAA 
direct acting antivirals)

ü	 Screening bei Risikogruppen

Outcome der modernen Hepatitis C 
Therapie

Carrat F, Fontaine H, Dorival C et al: Clinical out-
comes in patients with chronic hepatitis C after 
direct-acting antiviral treatment: a prospective 
cohort study. Lancet February 11, 2019 http://
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32111-
1, nur abstract frei zugänglich,  Zugriff am 
26.3.2019

In dieser Studie wurden 7.344 Patienten mit He-
patitis C inkludiert, die mit einer direkt wirkenden 
antiviralen Substanz therapiert wurden. Dadurch 
sinkt das Mortalitätsrisiko und das Risiko für ein 
hepatozelluläres Karzinom. Die Studienautoren 
empfehlen, alle Patienten mit einer chronischen 
Hepatitis C Infektion mit einem DAA zu therapie-
ren.

Kateryna Kon/Shutterstock.com
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INFORMATION FÜR VERTRAGSPARTNER

Perspektive für Österreich

In Österreich sind die Voraussetzungen für eine 
massive Reduktion der Hep C Prävalenz und 
einer verbesserten Prognose für Infizierte gege-
ben. Die Blutsicherheit entspricht höchsten inter-
nationalen Standards, die Opioidsubstitution ist 
möglich, die direkt wirkenden antiviralen Medika-
mente sind mittlerweile ohne Einschränkung auf 
Erkrankungsstadien für alle Infizierten auf Kas-
senkosten rezeptierbar und die Hp C Diagnostik 
ist verfügbar.

Patientenzahlen seit der Verfügbarkeit der DAA 
Therapeutika (Datenquelle: maschinelle Heilmit-
tel-Abrechnung, BIG): 
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