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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Halsschmerzen sind in der hausérztlichen Praxis mit etwa 2% der Konsultationen ein hiufiger
Beratungsanlass (Schach et al., 1989; Schach und Kerek-Bodden, 1989; Woodwell und
Cherry, 2004; Windell et al., 2013). Die Mehrzahl beruht auf viralen Infektionen. Bakterielle
Infektionen kommen deutlich seltener vor (Bisno, 2005). Als wichtigste bakterielle Erreger
gelten beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A [GAS = Gruppe-A-Streptokokken:
beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A (Streptokokkus pyogenes, S. pyogenes)]
(Reinert, 2007). GAS lassen sich — mit erheblichen Schwankungen — bei etwa 30 bis 40 % der
kindlichen und bei etwa 5-10 % der erwachsenen Halsschmerzpatienten nachweisen (Shaikh
et al., 2010; Ebell et al., 2000). Eine GAS-Pharyngitis gilt als Hauptindikation flir eine
Antibiotikaverordnung bei einer Pharyngitis, hauptsdchlich zur Verkiirzung des
Krankheitsverlaufs und aus Sorge vor moglichen Komplikationen, z.B. dem
Peritonsillarabszef3, Sinusitis oder Otitis media und Streptokokkenfolgeerkrankungen wie
dem Akuten Rheumatischen Fieber (ARF) oder der Akuten
Poststreptokokkenglomerulonephritis (APSGN) (Spinks et al., 2013).

Fiir die Hausédrzte wird die Entscheidung fiir oder gegen eine Antibiotikabehandlung bei
Halsschmerzen erschwert durch eine sehr unspezifische klinische Symptomatik und einen
moglichen GAS-Tragerstatus bei einer Pharyngitis anderer Genese, so dass auch im Falle
eines mikrobiologischen GAS-Nachweises dieser nicht kausal sein muss (Shaikh et al., 2010;
Gunnarsson et al., 1997; Zwart et al., 2000 (b)). Es gibt zahlreiche Leitlinien und Ratgeber
zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen bei einer Pharyngitis, z.B. die DEGAM-
Leitlinie ,,Halsschmerzen* (2009), den Ratgeber des Robert Koch Instituts (RKI)
Infektionskrankheiten ,,Streptococcus pyogenes® (2009), die AVP, Arzneiverordnung in der
Praxis ,,Akute Atemwegsinfektionen* der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(2013) und die Leitlinie ,,Entziindliche Erkrankungen der Gaumenmandeln / Tonsillitis,
Therapie* der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e. V. (2015) sowie viele internationale Leitlinien. Doch in welchem Umfang die
Empfehlungen von den Arzten umgesetzt werden, ist unklar. AuBerdem sind die
Empfehlungen internationaler Leitlinien zum Vorgehen in der Hausarztpraxis sehr heterogen

(Matthys et al., 2007).



Aktuelle Daten iiber das hausérztliche Vorgehen bei Halsschmerzpatienten liegen fiir
Deutschland nicht vor (Kiihlein et al., 2008). Internationale Studien lassen vermuten, dass zu
haufig Antibiotika verschrieben werden (Touw-Otten und Johansen, 1992; Akkermann et al.,
2005; Neumark et al., 2009; Adriaenssens et al., 2011 (a und b)). AuBerdem werden zu viele
Breitspektrum-Antibiotika verschrieben sowie zu viele Antibiotika aus Gruppen mit hohen
Resistenzraten (z.B. Makrolide). Dabei fordert der breite Einsatz von Antibiotika die
Entstehung resistenter Erreger. Der Zusammenhang zwischen dem Antibiotikagebrauch und
der Entstehung von Resistenzen konnte in verschiedenen Studien fiir den ambulanten Bereich
gezeigt werden (Leibovic et al., 2001; Garcia-Rey et al., 2002; Low, 2001; Goossens et al.,
2007; Costelloe et al., 2010). Laut WHO ist jéhrlich weltweit etwa ein Drittel aller Todesfille
auf Infektionen zuriickzufiihren (WHO, 2000). Wenn Antibiotika nicht mehr wirken, sind
bakterielle Infektionen im Extremfall nicht mehr therapierbar. Vor diesem Hintergrund sind
die zunehmenden Resistenzen Besorgnis erregend (Helmholtz Zentrum Miinchen, FLUGS

Fachinformationsdienst, 2009).

Ziel dieser Studie war es, einen Beitrag zur verantwortungsvollen Nutzung von Antibiotika zu
leisten. Verantwortungsvolle Nutzung wurde 2000 von der WHO wie folgt definiert:
,kosteneffektiver Einsatz von Antibiotika, der maximalen klinisch-therapeutischen Erfolg
garantiert bei gleichzeitig minimaler Nebenwirkung und minimaler Entwicklung von
Antibiotikaresistenz“ (Bormann, 2006; WHO, 2000). Voraussetzung fiir mogliche
Verbesserungen bei der Behandlung von Pharyngitispatienten in Hausarztpraxen ist eine gute
Kenntnis der praktizierten Vorgehensweisen. Es liegen bisher nur zwei Studien vor, die
beschreiben, wie Hausédrzte in Deutschland Patienten mit Atemwegsinfekten behandeln
(Fischer et al., 2005; Hummers-Pradier et al., 1999). Die vorliegende Arbeit soll das
diagnostische und therapeutische Vorgehen von niedergelassenen Allgemeindrzten und
hausidrztlich tdtigen Internisten bei Patienten mit dem Hauptsymptom Halsschmerzen

untersuchen. HauptzielgroBe ist die Antibiotikaverschreibungsrate.

In den Kapiteln 1.2-1.6 wird der Stand der Forschung zu den Grundlagen, die das Vorgehen
bei Halsschmerzpatienten bestimmen sollten, dargestellt. In Kapitel 1.7 folgt die genaue

Fragestellung.

1.2 Definition von Halsschmerzen
,Halsschmerzpatienten* werden definiert als Patienten mit dem Hauptsymptom Hals- oder
Schluckbeschwerden und mit klinischen Zeichen einer infektiosen Genese (,,Pharyngitis®).

Klinisch sind die Pharyngitis, Rhinopharyngitis und akute Tonsillitis bzw. Tonsillopharyngitis



nicht sicher voneinander abgrenzbar. Diese Diagnosen sind wenig spezifisch sondern eher
beschreibend, so dass sie unter der Definition ,,Rachenentziindung™ oder Pharyngitis
zusammengefasst werden. Im Laufe einer Infektion konnen sogar verschiedene ,,Diagnosen‘

als Stadien durchlaufen werden (Del Mar und Glaziou, 2004).
1.3 Epidemiologie und Atiologie von Halsschmerzen

1.3.1 Epidemiologie von Halsschmerzen

Halsschmerzen sind ein hdufiges Symptom. In einer bevdlkerungsbezogenen schottischen
Studie an iiber 14-Jéhrigen gaben 31% der Befragten an, im vergangenen Jahr Halsschmerzen
oder eine ,,Mandelentziindung™ gehabt zu haben; es zeigte sich eine deutliche Hiufung von
Pharyngitiserkrankungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Hannaford et al., 2005).
Einer australischen Kohortenstudie zufolge waren die Ersterkrankten in Familien zu 80%
Kinder zwischen 3 und 12 Jahren. Knapp jeder 3. Studienteilnehmer entwickelte in einem
Beobachtungszeitraum von einem Jahr ebenfalls Halsschmerzen innerhalb von 2 Wochen

nach Erkrankung eines anderen Familienmitglieds (Danchin et al., 2004).

Akute Halsschmerzen sind mit etwa 2% der Konsultationen ein hiufiger Beratungsanlass in
der Hausarztpraxis (Schach et al., 1989; Schach und Kerek-Bodden, 1989; Woodwell und
Cherry, 2004; Windell et al., 2013).

Viele Halsschmerzpatienten gehen allerdings gar nicht zum Arzt. So zeigte sich in einer
kanadischen Studie, dass nur etwa jeder zehnte erwachsene Halsschmerzpatient seinen
Hausarzt konsultiert (Evans et al, 1982). Erst bei stirkeren Symptomen (starke
Halsschmerzen oder ,,Mandelentziindung®) ermittelten die Autoren der schottischen Studie

eine Konsultationsrate von knapp 40% (Hannaford et al., 2005).

1.3.2 Atiologie von Halsschmerzen

95% aller akuten Infektionen des oberen Respirationstrakts sind viral bedingt (Adam et al.,
1991). Bis zu 80% der Pharyngitiden sind ebenfalls Virusinfektionen (Bisno, 2005; Ebell et
al., 2000). Nach Hayes und Willamson (2001) sind anndherungsweise nur 5-10% aller
Pharyngitisfélle bakteriell bedingt, nach Bisno (2005) bis zu 20%. In einer italienischen
Kohortenstudie an Kindern fanden sich bei einem guten Drittel der Pharyngitispatienten

mehrere potentielle Erreger gleichzeitig (Esposito et al., 2004).

Haufigste und wichtigste Erreger einer bakteriellen Pharyngitis sind beta-hdmolysierende

Streptokokken der Gruppe A (GAS). Laut einer Metaanalyse lassen sich bei 37% der Kinder,



die wegen Halsschmerzen zum Arzt kommen, GAS nachweisen (95% Konfidenzintervall:
32%-43%) (Shaikh et al., 2010). Bei erwachsenen Pharyngitispatienten soll die GAS-
Priavalenz bei etwa 5-10% liegen (Ebell et al., 2000). Asymptomatische GAS-Tréiger sind
hdufig. Die bereits erwdhnte Metaanalyse ermittelte fiir gesunde Kinder eine GAS-Trigerrate
von 12% (95% Konfidenzintervall: 9%-14%) (Shaikh et al., 2010). Eine niederlédndische
Untersuchung fand sogar eine Rate von 30% bei asymptomatischen Kindern und 7% bei
asymptomatischen Erwachsenen (Zwart et al., 2000 (b)). Deutlich niedriger fielen die Raten
in einer bevolkerungsbezogenen australischen Kohortenstudie aus (Danchin et al., 2004):
diese lagen bei 12% bei symptomfreien Kindern bzw. 2% bei symptomfreien Erwachsenen.
Auch wenn bei Halsschmerzen GAS nachgewiesen werden, miissen diese also nicht
zwangsldufig die Ursache der Pharyngitis sein (Shaikh et al., 2010; Gunnarsson et al., 1997;
Gerber et al., 1999; Zwart et al., 2003).

Neben Infektionen im Pharynx ist S. pyogenes auch verantwortlich fiir weitere Erkrankungen,
beispielsweise Wund- und Hautinfektionen (Impetigo), Septikdmie, Scharlach, Pneumonien
und die nicht eitrigen Folgeerkrankungen ,,Akutes Rheumatisches Fieber* (ARF) und ,,Akute
Poststreptokokkenglomerulonephritis* (APSGN).

Auch Streptokokken der Gruppen C und D konnen als Erreger einer Pharyngitis bei
Erwachsenen vorkommen (Meier et al., 1990; Turner et al., 1990; Lindbaek et al., 2005).
Klinisch weisen sie ein dhnliches Bild wie das einer GAS-Pharyngitis auf. Sie verursachen
kein Akutes Rheumatisches Fieber, ihre Beteiligung an der Genese einer Akuten
Glomerulonephritis ist jedoch nicht ausgeschlossen (Kohler et al., 2001). Andere bakterielle

Erreger einer Pharyngitis kommen vergleichsweise selten vor.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber potentielle virale und bakterielle Erreger bzw. andere
Ursachen von Halsschmerzen mit dem dazugehorigen Krankheitsbild, der Haufigkeit und den

vorwiegend betroffenen Altersklassen.



10

Tabelle 1:  Virale und bakterielle Erreger und entsprechende Erkrankung/Symptomatik
Erreger/Ursachen Krankheit/Syndrom Geschiitzte Besonders betroffener
Begleitsymptome Hiufigkeit Personenkreis
bei
Pharyngitis*
Viral insgesamt 50-80%
Rhinoviren (100 Typen, 1 Erkéltung 20% Kinder, Jugendliche,
Subtypus) Erwachsene
Coronavirus (=3 Typen) Erkéltung, SARS >5% k.A.
Adenovirus (Typ 3,4,7,14,21)  Pharyngokonjunktivalfieber, 5% Kinder, junge
akute Respirationskrankheit, Erwachsene, Personen
Pneumonie, pertussis-like mit Abwehrschwéche
Syndrome
Herpes simplex Virus (Typl Pharyngitis, Gingivitis, Stomatitis 4% Kinder, Jugendliche
und 2)
Parainfluenzavirus (Typ 1-4)  Erkéltung, Pseudokrupp, 2% Kinder
Laryngitis, oberer
Atemwegsinfekt
Influenza (Typ A und B) Influenza 2% Kinder, Jugendliche,
Erwachsene
Coxsackievirus A (Typ 2,4- Abhingig vom Virus jeweils <1% Vorwiegend Kinder,
6,8,10) und B, Cytomegalie-  unterschiedlich oder Jugendliche und junge
virus, Ebstein-Barr-Virus, unbekannt Erwachsene
HIV 1, RS-Virus, Echovirus,
Enterovirus
Bakteriell
Pharyngitis, Tonsillitis, Scharlach ~ 15-30%** Kinder, Jugendliche
Beta-hdmolysierende Strepto-
kokken Gr. A = GAS (S.
pyogenes)
Beta-hdmolysierende Pharyngitis, Tonsillitis, Exanthem  5-10% Erwachsene
Streptokokken Gr. C, D, G
Verschiedene Anaerobier- Angina Plaut-Vincent, <1% k.A.
Infektionen Peritonsillitis, Peritonsillarabszess
Héemophilus influenzae Epiglottitis, Bronchitis Typ B selten Kinder
Neisseria gonorrhoeae Pharyngitis, Tonsillitis <1% Junge Erwachsene,
Erwachsene (Handsfield
und Sparling, 2005)
Corynebacterium diphtheriae ~ Diphtherie, Pharyngitis, <1% oder k.A.
und ulcerans, Arcanto- scarlatiniformes Exanthem, unbekannt
bacterium haemolyticum, Enterokolitis, Bronchitis,
Yersinia enterocolitica, Pneumonie, Psittakose
Clamydia pneumonia und
psittaci
Mycoplasma pneumoniae Pharyngitis, Pneumonie, <1% Kinder, Jugendliche
Bronchitis (Esposito et al., 2004)
Treponema pallidum Sekundére Syphilis <1% Sauglinge, Erwachsene
(DIMDI***)
Francisella tularensis Oropharyngeale Tulardmie <1% Erwachsene in

Risikoberufen (RKI-
Merkblatt Tulardmie,
Hasenpest)

* bezogen auf alle Altersgruppen;** Angabe bezieht sich auf Bisno, 2005; ***Deutsches Institut fiir
medizinische Dokumentation und Information; k.A. = keine Angaben zu finden; modifiziert nach DEGAM-
Leitlinie ,,Halsschmerzen® 2009, Bisno, 2005; Adam et al., 1991.
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1.3.3 Epidemiologie der Gruppe A Streptokokkenpharyngitis (GAS-Pharyngitis)

Die GAS-Pharyngitis findet sich vor allem bei Kindern in einem Alter von 5-15 Jahren (z.B.
Bisno et al., 2002; Carapetis, 2005 (a)). Die Erkrankungshdufigkeit nimmt bei iiber 14-
Jahrigen (Klijakovic, 1993) und bei unter 5-Jdhrigen (Bisno et al., 2002) deutlich ab. Pro Jahr
scheinen etwa 15% der Schulkinder und etwa 4-10% der Erwachsenen an einer GAS-

Pharyngitis zu erkranken (Carapetis, 2005 (a)).

Die Angaben zur jahreszeitlichen Haufung sind unterschiedlich. Im Gegensatz zu Begovac et
al. (1993) und Valkenburg et al. (1971) zeigte eine neuere Studie von Smeesters et al. (2006)
eine Haufung von GAS-Pharyngitiden in der kalten Jahreszeit.

1.4 Verlauf und Komplikationen

Der Verlauf einer Pharyngitis ist in den meisten Féllen kurz und selbstlimitierend.
Halsschmerzen dauern, unabhidngig davon, ob GAS nachweisbar sind, im Mittel 3,5-5 Tage.
Fieber klingt meist innerhalb von 2-3 Tagen ab (Denny et al., 1950; Zwart et al., 2003; Spinks
et al., 2013). In placebokontrollierten Therapiestudien konnte gezeigt werden, dass nach 3
Tagen bereits 85% der Patienten in den Placebogruppen fieberfrei sind. Etwa 80-90% der
Halsschmerzpatienten der Kontrollgruppen sind nach einer Woche beschwerdefrei (Spinks et

al., 2013).

Komplikationen sind heute selten. Es wird zwischen eitrigen Komplikationen und nicht-
eitrigen Komplikationen, den sogenannten Streptokokkenfolgeerkrankungen Akutes

Rheumatisches Fieber und Akute Poststreptokokkenglomerulonephritis unterschieden.

Die hiufigste eitrige Komplikation einer Pharyngitis ist der Peritonsillarabszess. Die

geschiatzte Haufigkeit liegt bei 1% (Spinks et al., 2013).

Das Auftreten von nicht-eitrigen Streptokokkenfolgeerkrankungen zeigt deutliche regionale
Unterschiede, so dass in Schwellen- und Entwicklungsldindern die Rheumatische
Herzerkrankung als mogliche Folge eines Akuten Rheumatischen Fiebers in der Bevolkerung
immer noch als ein Gesundheitsproblem mit zum Teil lebensbedrohlichen Risiken beachtet
werden muss. In weniger industrialisierten Landern und Entwicklungslandern scheint die Rate
insgesamt bis zu 5-10-fach hoher zu sein als in Industrielindern. So wurden zum Beispiel
18/100.000 ARF Fille in Russland pro Jahr, 54/100.000 in Indien, 70/100.000 in Mexico (10-
20 Jahrige) und 250-500/100.000 bei den Aborigines in Australien ermittelt (Carapetis et al.,
2005(b)). In einkommensstarken Nationen ist das Akute Rheumatische Fieber sehr selten

(Howie und Foggo, 1985). Fiir Deutschland liegen keine Daten vor (Reinert, 2006). Eine
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prospektive Kohortenstudie aus den USA erkldrt die niedrigen Erkrankungszahlen in
industrialisierten Lindern nicht nur durch den Einsatz von Antibiotika, sondern sieht einen
Zusammenhang mit besseren Lebensbedingungen (Rimoin et al., 2005). Angenommen wird,
dass sich in industrialisierten Nationen mit der Verbesserung des Lebensstandards
moglicherweise die Prdvalenz rheumatogener GAS-Serotypen verdndert hat (Seckeler und
Hoke, 2011). Nichts desto trotz konnen, wenn auch nur sporadisch, Félle mit kompliziertem
Verlauf auch in Nationen mit hohem Lebensstandard und guten hygienischen Verhéltnissen
auftreten. GAS-Folgeerkrankungen treten vor allem bei Kindern und Heranwachsenden auf.
Daten findet man daher fast ausschlieBlich fiir den Altersbereich zwischen 3 und 20 Jahren.
Das Akute Rheumatische Fieber tritt meist ein bis fiinf Wochen nach einer GAS-Pharyngitis
auf. Es besteht die Gefahr einer bleibenden Rheumatischen Herzerkrankung als Spétfolge

(Shulman und Bisno, 2015).

Bei der Poststreptokokkenglomerulonephritis findet man eine variable Latenzzeit. Im Mittel
liegt diese bei 10 Tagen nach Krankheitsbeginn. Im Gegensatz zum Akuten Rheumatischen
Fieber ist die Prognose bei der Poststreptokokkenglomerulonephritis besser und die

Erkrankung heilt oft folgenlos aus (Shulman und Bisno, 2015).

Tabellen 2 und 3 geben eine Ubersicht iiber mogliche Komplikationen einer GAS-

Pharyngitis, unterteilt in eitrige und nicht-eitrige Komplikationen.



Tabelle 2:  Eitrige Komplikationen einer GAS- Pharyngitis
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Eitrige Symptome Ursache/ mégliche Geschiitzte
Komplikation Erreger Hiufigkeit in RCTs
(nach Pharyngitis
ohne antibiotische
Therapie)
Otitis media heftiger Ohrschmerz, oft In der Regel aszendierende  ca. 0,7%
plétzlich einsetzend, z.T. Fieber,  Infektion liber Tuba
Reizbarkeit, Hinfassen zum Ohr,  Eustachii bei
eitriges Exsudat in Paukenh6hle, = vorangegangenem oberen
hyperémisierte, ddematose Atemwegsinfekt
Schleimhaut (DEGAM-Leitlinie
Ohrenschmerz, 2005)
Sinusitis Verstopfte Nase, Riechstorung, Nachweis von Bakterien ca. 0,5%
eitriger Schnupfen, Schmerzen per Sinus-Punktion:
im Oberkiefer und Stirnbereich, Pneumokokken,
Schmerzverstirkung beim Héamophilus influenzae,
Vorbeugen, vorangegangener Chlamydia pneumoniae,
grippaler Infekt (DEGAM- Mykoplasmen,Mechanische
Leitlinie Rhinosinusitis, 2008) Ursachen (DEGAM-
Leitlinie Rhinosinusitis,
2008)
Peritonsillarer Starker Schmerz und beta-hdmolysierende Gilt als haufigste
Abszess Schluckbeschwerden, Streptokokken Gr. A, B, C, Komplikation in
Verdriangung der Uvula zur G, orale Anaerobier Studien; seit 1990:
Gegenseite, 1%

Gaumensegelvorwdlbung,
entziindlich-6dematdse
exsudative (peri-)tonsilldre
Schwellung, Symptome oft schon
bei der ersten Arztkonsultation
vorhanden

Angaben modifiziert nach der DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen, 2009 und Spinks et al., 2013, wenn nicht

anders angegeben.
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Tabelle 3:  Nicht-eitrige Streptokokkenfolgeerkrankungen

Streptokokken- Kriterien Symptome Geschiitzte Hiufigkeit
Folgeerkrankung in
bevolkerungsbezogenen
Daten
Akutes rheumatisches WHO- Kriterien (2002- Definiert durch Jones In industrialisierten
Fieber (ARF) 2003), Jones Kriterien Kriterien (WHO 2002- Landern bei Kindern:
(1992) 2003, Geneva 2004) <0,005%-0,01% jahrlich,

in weniger entwickelten
Hauptkriterien: Karditis,  Lindern und

Polyarthritis, Chorea Osteuropa:0,018-0,5%,
minor, subkutane keine Daten aus
Knotchen, Erythema Deutschland
marginatum

Nebenkriterien: Fieber,
Gelenkschmerzen, BSG
Erhéhung und
Leukozytose

und Nachweis einer
vorangegangenen Strep.
A Infektion, PR-Zeit
Verlangerung im EKG,
erhohter ASL Titer,
rezenter Scharlach,
positiver Rachenabstrich

Akute Poststreptokokken- Keine Odeme, Hypertonie, In industrialisierten
glomerulonephritis Héamaturie, Proteinurie Léndern bei Kindern: ca.
(APSGN) 0,006% jahrlich, in

weniger entwickelten
Léndern: ca. 0,024%
jéhrlich, Erwachsene
erkranken deutlich
seltener - keine
verlasslichen Daten

Angaben modifiziert nach der DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen, 2009 und Spinks et al., 2013, wenn nicht
anders angegeben.

1.5 Diagnostische Moglichkeiten

1.5.1 Klinische Diagnostik

Die Schwierigkeit der klinischen Diagnostik bei akuten Halsschmerzen besteht vor allem
darin, eine GAS-Pharyngitis zu erkennen. Der Arzt befindet sich in einem diagnostischen
Dilemma, da die Symptomatik einer Streptokokkenpharyngitis zwar oft typisch, jedoch wenig
spezifisch ist (Dagnelie et al., 1996; Dobbs, 1996). Schon friith wurde von verschiedenen
Autoren versucht, anhand von klinischen Scores (Punktebewertungssystemen) die

Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis abzuschétzen (Meyer et al., 2002).

Der Centor-Score (1981) beriicksichtigt 4 gleichwertige Kriterien aus Anamnese und Befund:
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e Angabe von Fieber > 38°C

e Fehlen von Husten

e geschwollene vordere Halslymphknoten
e Tonsillenexsudate

Jedem dieser Parameter ist ein Punkt zugeordnet. Aus der Summe ldsst sich die
Wahrscheinlichkeit einer GAS-Pharyngitis abschitzen (Centor et al., 1981). Der Score wurde
in vielen Studien an Erwachsenen validiert. So hat ein Score > 3 eine Spezifitit von 82% bei
einer Sensitivitit von 49%. Bei einer GAS-Pharyngitis-Vortestwahrscheinlichkeit
(=Pravalenz) von 5% in der Praxispopulation liegt die Nachtestwahrscheinlichkeit einer GAS-
Pharyngitis damit bei 12%, bei einer Vortestwahrscheinlichkeit von 20% liegt sie bei 40%
(Aalbers et al., 2011).

Der Score von Mclsaac et al. (2000) beriicksichtigt zusdtzlich das Patientenalter und ist auch

bei Kindern anwendbar. Er besteht aus 6 Parametern:

e Fieber in Anamnese oder Temperatur >38°C (1 Punkt)
e Fehlen von Husten (1 Punkt)

e schmerzhafte vordere Halslymphknoten (1 Punkt)

e Tonsillenschwellung oder —exsudate (1 Punkt)

e Alter <15 (1 Punkt)

e Alter >45 (-1 Punkt)

Die Wahrscheinlichkeit von GAS im Rachenbereich liegt zwischen ~1% bei -1 bis 0 Punkten
und ~50% bei 4 oder 5 Punkten bei einer GAS-Privalenz von 17% (Mclsaac et al., 2000).

Beide Scores wurden in Studien validiert und fiir beide gilt: hohe Score-Werte (3-4 Centor, 3-
5 Mclsaac) machen eine GAS-Pharyngitis wahrscheinlicher. Umgekehrt schlieBen niedrige
Werte (0-1Centor, -1 bis 1 Mclsaac) eine GAS-Pharyngitis mit hoher Wahrscheinlichkeit aus
(Ebell et al., 2000; Fine et al., 2012).

Die klinische Diagnose bleibt letztlich aber sehr unsicher, insbesondere im vorherrschenden

Niedrigprivalenzbereich in Hausarztpraxen (Aalbers et al., 2011).
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1.5.2 Laboruntersuchungen

1.5.2.1 Rachenabstriche fiir Kultur und Schnelltest

Der kulturelle Erregernachweis von S. pyogenes im Rachenabstrich gilt als Goldstandard bei
der Diagnose einer GAS-Pharyngitis. Die Ergebnisse liegen allerdings erst nach 1-2 Tagen
vor. Ein weiterer Nachteil liegt darin, dass keine sichere Unterscheidung zwischen Patienten
mit akuter GAS-Infektion und GAS-Tréigerstatus mit Halsschmerzen anderer Genese moglich
ist. Ein ausgeprigtes Wachstum auf der Kulturplatte macht aber eine GAS-Infektion bei
Pharyngitispatienten wahrscheinlicher (Bisno, 2005; Gerber et al., 1999).

Schnelltests fiir den Nachweis von beta-hdmolysierenden Streptokokken der Gruppe A
ermoglichen in der Praxis ein rasches Ergebnis, das innerhalb von etwa 15 Minuten zur
Verfiigung steht (Gabler-Sandberger, 1998). In einer Ubersichtarbeit von Gerber und
Shulman (2004) wird eine Spezifitit bis 95% bei allerdings moderaten Sensitivititswerten
von 70-90% angegeben. Eine aktuelle Metaanalyse fand eine hohe Heterogenitit fiir
Sensitivitit und Spezifitit zwischen den Studien (Stewart et al., 2014). Die Handhabung der
einzelnen Tests ist unterschiedlich, was wiederum fiir die Alltagstauglichkeit in einer

Arztpraxis eine entscheidende Rolle spielt (Lasseter et al., 2009).

1.5.2.2 Blutuntersuchungen

Ergidnzend zur bakteriologischen  Diagnostik  konnen  Blutuntersuchungen auf
Entziindungsparameter wie C-reaktives Protein (auch als Schnelltest), Blutbild hinsichtlich
einer Leukozytose und Blutsenkungsgeschwindigkeit durchgefiihrt werden (Hjortdahl und
Melbye, 1994). Eine Sonderstellung nimmt der Antistreptolysin-0-Titer ein. Fiir die Diagnose
einer akuten Pharyngitis ist er ungeeignet. Bei klinischem Verdacht kann eine
Mononukleosediagnostik mit Differentialblutbild, Bestimmung der Leberwerte, LDH und

Epstein-Barr-Virus-spezifischen Antikorpern erfolgen.
1.6 Aktuelle Therapieempfehlungen

1.6.1 Wirkung von Antibiotika

Die Wirkung von Antibiotika auf den Spontanverlauf ist in Studien gering bis moderat. Der
Cochrane Review ,,Antibiotics for sore throat™ (2013) analysiert in 27 RCTs (randomisierten
kontrollierten Studien) aus den Jahren 1951-2003 mit insgesamt 12.835 Halsschmerzpatienten
die Reduktion der Symptome Schmerz und Fieber unter Antibiotikagabe. Die Wirkung zeigt
sich am deutlichsten am dritten Behandlungstag. Die Autoren fanden eine ,,Number needed to

treat“ von knapp unter 6 fiir das Abklingen der Schmerzen und des Fiebers am 3.
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Behandlungstag, fiir den 7. Behandlungstag lag die NNT bei 21. Patienten mit positivem
GAS-Rachenabstrich mit Antibiotikabehandlung zeigten im Gegensatz zu Patienten mit
negativem GAS-Rachenabstrich mit Antibiotikabehandlung eine stirkere
Beschwerdelinderung am 3. Tag. Die ,Number needed to treat” lag bei 4. Die
Krankheitsdauer verkiirzt sich durch eine Antibiotikagabe insgesamt um durchschnittlich 16
Stunden (Spinks et al., 2013). Es konnte keine Verkiirzung der Ausfallzeiten am Arbeitsplatz,
in der Schule oder im Kindergarten durch eine Antibiotikagabe nachgewiesen werden

(Dagnelie et al., 1996; Zwart et al., 2003).

Streptokokkenfolgeerkrankungen sind in westlichen Industrielindern extrem selten. Die
Priavention des Akuten Rheumatischen Fiebers ist nur belegt fiir die intramuskulére
Penicillingabe in Studien aus den 50er Jahren, welche die Aussage der Metaanalyse iiber
Antibiotika- bzw. Penicillinbehandlung zur Privention eines Akuten Rheumatischen Fiebers
im Cochrane Review ,,Antibiotics for sore throat™ entscheidend mitbestimmen (Denny et al.,
1950; Wannemarker et al., 1951; Spinks et al., 2013). 6 neuere, nach 1990 durchgefiihrte
Studien, die in die Metaanalyse eingeschlossen wurden, konnten eine praventive Wirkung von
Antibiotika (Penicillin V oder Amoxicillin) nicht belegen, da sowohl bei den antibiotisch
behandelten Patienten als auch in den Kontrollgruppen keine ARF Fille auftraten (Spinks et
al.,, 2013). Das Akute Rheumatische Fieber ist in westlichen Industrienationen zurzeit so
selten, dass eine priventive Wirkung von Antibiotika bei Patienten mit (Verdacht auf) GAS-

Pharyngitis nicht iiber RCTs belegbar scheint (DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen, 2009).

Im Cochrane Review 2013 ldsst sich ein Trend erkennen, dass Antibiotika vor einer Akuten
Poststreptokokkenglomerulonephritis schiitzen. Die Ergebnisse sind jedoch statistisch nicht
signifikant. Hingegen senken Antibiotika signifikant die Inzidenz eitriger Komplikationen.
Die Inzidenzen einer Otitis media waren dabei um zwei Drittel, einer Sinusitis um die Halfte
und eines Peritonsillarabszesses um 85% niedriger als in der Placebogruppe — bei allerdings

insgesamt niedrigem Risiko fiir diese Komplikationen (Spinks et al., 2013).

1.6.2 Spezielle Antibiotikatherapie

Beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS) sind gegeniiber vielen Antibiotika
sensibel. Penicillin hat ein enges Wirkspektrum und wird allgemein als gut vertrdglich
eingestuft. Bisher sind keine GAS mit Penicillinresistenz nachgewiesen worden (GERMAP
2012, 2014). Meist wird eine zehntdgige Therapie empfohlen (vgl. Abschnitt 1.6.4). Nach
zwei Studien (Zwart et al., 2000 (a); Zwart et al., 2003) scheint auch eine Behandlungsdauer

mit Penicillin {iber 7 Tage ausreichend, wenn keine Besonderheiten auftreten (zum Beispiel
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eine Pharyngitis wihrend GAS-Epidemien, Verdacht auf Hdufung des Akuten Rheumatischen
Fiebers oder rekurrierende GAS-Pharyngitiden). Bei Penicillinallergie kann auf Makrolide
ausgewichen werden. Bei der Gabe von Amoxicillin besteht die Gefahr, dass die Patienten im
Falle einer nicht diagnostizierten Mononukleose durch eine Ebstein-Barr-Virusinfektion ein
generalisiertes Arzneimittelexanthem entwickeln. Auch das breitere Wirkspektrum spricht
gegen die Anwendung von Amoxicillin bei einem Verdacht auf eine GAS-Pharyngitis. Ein
breiteres Spektrum haben auch die Cephalosporine, die ansonsten in ihrer Wirkung bei GAS-
Pharyngitis dem Penicillin &hnlich sind (Casey und Pichichero, 2004 (a und b); Pichichero
und Casey, 2007). Der Einsatz von Clindamycin oder Amoxicillin/Clavulansdure kann bei

rekurrierender Pharyngitis erwogen werden (DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen, 2009).

1.6.3 Nicht-antibiotische Behandlung

Nach van Driel et al. (2006) haben Patienten mit akuten Halsschmerzen oft primér den
Wunsch einer Schmerzlinderung. In einem systematischen Review von Thomas et al. (2000)
zeigte sich eine Symptomreduktion bei Pharyngitis unter einer zusétzlichen Gabe von nicht
steroidalen Antiphlogistika und Paracetamol wéhrend der ersten Tage einer antibiotischen
Therapie. Es zeigten sich auch symptomlindernde Effekte, wenn Analgetika alternativ zu
Antibiotika regelméfig angewendet wurden (Thomas et al., 2000). Deutsche Leitlinien
empfehlen bei Patienten ohne Kontraindikationen befundabhéngig die Gabe von Paracetamol
oder Ibuprofen (DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen, 2009, AVP, Arzneiverordnung in der
Praxis ,,Akute Atemwegsinfektionen* Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft,
2013, Leitlinie ,,Entziindliche Erkrankungen der Gaumenmandeln / Tonsillitis, Therapie® der
Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V.,
2015) Die DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen, 2009, empfiehlt allen Patienten ohne
Kontraindikationen die Gabe von Paracetamol oder Ibuprofen bis zu dreimal téglich fiir zwei
bis drei Tage. Aufgrund des seltenen Reye-Syndroms ist die Gabe von Aspirin fiir Kinder
ungeeignet. Kortikosteroide zeigen eine kurzwirksame Schmerzlinderung insbesondere bei
infektioser Mononukleose und in Kombination mit Antibiotika (Candy und Hotopf, 2006).
Auch eine neuere europdische Leitlinie, die ,,Guideline for the management of acute sore
throat* der European Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases von 2012
empfiehlt die voriibergehende Gabe von Paracetamol oder Ibuprofen. Mit Einschrankung zur
Symptomlinderung empfohlen werden der Gebrauch von Hausmitteln und allgemeine
Empfehlungen (Trinken, Ruhe, Gurgeln, nicht medizinische Bonbons). Rezeptfreie
Rachentherapeutika mit Lokalantiseptika/-anésthetika werden nicht empfohlen (DEGAM-
Leitlinie Halsschmerzen, 2009).
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Die Empfehlungen aktueller internationaler Leitlinien zur Diagnostik und Antibiotikatherapie

bei Pharyngitis divergieren stark (Matthys et al., 2007). Eine orientierende Ubersicht gibt die

Auswahl in Tabelle 4.

Tabelle 4: Deutsche und européische Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie bei Pharyngitis

Land

Diagnostik empfohlen

Antibiotika empfohlen

Deutschland

DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen,
2009 (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemein- und Familienmedizin)

Centor und / oder Mclsaac Score,
mikrobiologische Diagnostik nur bei
Entscheidungsrelevanz

Bei stiarkeren Beschwerden und
hohen Punktzahlen in den
Scores, 7 Tage Penicillin

Robert Koch Institut, Ratgeber
Infektionskrankheiten ,,Streptokokkus
pyogenes*, 2009

Bei Verdacht auf GAS- Pharyngitis
mikrobiologische Diagnostik

Bei positivem Befund 10 Tage
Penicillin

AVP, Arzneiverordnung in der Praxis
»~Akute Atemwegsinfektionen*
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, 2 . Auflage 2002

3. Auflage 2013*

Bei Verdacht auf GAS- Pharyngitis
mikrobiologische Diagnostik

Bei schwerer Erkrankung oder V.a.
Komplikationen Kultur

Sonst Centor oder Mclsaac Score, bei
hohen Werten Schnelltest

Bei positivem Befund 10 Tage
Penicillin

Bei GAS-Nachweis 7-10 Tage
Penicillin

AWMF Leitlinie ,,Therapie
entziindlicher Erkrankungen der
Gaumenmandeln — Tonsillitis*, 2015
(awmf-Register Nr. 017/024)*

Bei Patienten von 3-14 Jahren Mclsaac
Score, bei Patienten > 15Jahren Centor
Score, mikrobiologische Diagnostik
jeweils nur bei Entscheidungsrelevanz

Bei GAS-Nachweis oder
hochgradigem Verdacht auf
GAS-Tonsillitis 7 Tage
Penicillin

Niederlande

Acute sore throat 1999, Dutch College
of General Practitioners

Keine mikrobiologische Untersuchung

Nur in schwereren
Krankheitsfillen

Grofbritannien

Prescribing of antibiotics for self-
limiting respiratory tract infections in
adults and children in primary care
2008, National Institute for Health and
Clinical Excellence

Centor Score,

keine mikrobiologische Untersuchung

Nur in schwereren
Krankheitsfillen

Finnland

Sore throat and tonsillitis 2014 *,
Finnish Medical Society Duodecim

Mclsaac Score, bei >2
mikrobiologische Testung auf GAS

bei jedem GAS-Nachweis 10
Tage Penicillin

Schottland

Management of sore throat and
indications for tonsillectomy 2011%,
Scottish Intercollegiates Guidelines

Centor Score, Mikrobiologische
Untersuchung nur bei schweren
Verldufen

Nur bei hohen Punktzahlen im
Centor Score und schweren
Verldufen Penicillin tiber 10

Network (SIGN) Tage
Europa
Guideline for the management of acute ~ Centor Score, bei hohen Punktwerten Kritisches Abwégen

sore throat 2012*, European Society
for Clinical Microbiology and
Infectious Diseases

GAS-Schnelltest

(Wirkung/Nebenwirkung) einer
Antibiotikatherapie, bei
Patienten mit hohen
Punktwerten, Penicillin tiber 10
Tage

* zum Zeitpunkt der Studie noch nicht publiziert
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1.6.5 Ambulanter Antibiotikaverbrauch und Antibiotikaresistenzen von
Streptokokkenspecies

Mit ,,GERMAP 2012 wurde 2014 zum dritten Mal ein umfassender Bericht {iber den
Antibiotikaverbrauch und die Verbreitung von Antibiotikaresistenzen in Deutschland
veroffentlicht (GERMAP 2012, 2014). Seit 2006 ist das Verordnungsvolumen im ambulanten
Bereich weitgehend konstant: 2011 wurden nahezu 38 Millionen Antibiotikaverordnungen
ausgestellt. Das sind etwa 85% des gesamten Antibiotikaverbrauchs in der Humanmedizin.
Hauptindikation sind Atemwegsinfekte, zu denen auch die Pharyngitis zdhlt. Am haufigsten
wurde Amoxicillin verordnet. Der Anteil von ,Reserveantibiotika®, besonders
Oralcephalosporinen mit breitem Spektrum und Fluorchinolonen, hat aber iiber die Jahre
zugenommen. Im europdischen Vergleich liegt Deutschland mit seinem Antibiotikaverbrauch
im ambulanten Bereich im unteren Drittel (GERMAP 2012, 2014).

Problematisch ist, dass seit 1982 ein Riickgang der Einfiihrung neuer, innovativer Antibiotika
zu verzeichnen ist. Demzufolge besteht die Gefahr, dass die Verfiigbarkeit von so genannten
»Reserveantibiotika®“ kontinuierlich schwindet, weil sie nicht als Reserve, sondern héufig
frither eingesetzt werden (de With et al., 2004).

Fiir beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A (GAS) gilt, dass bisher weltweit keine
Penicillin-resistenten Isolate beschrieben worden sind. Die Makrolidresistenzen lagen im
Zeitraum von 1999 bis 2011 in Deutschland zwischen 2,4% und 13,6% mit einem insgesamt

leichten Riickgang in den letzten Jahren (GERMAP 2012, 2014).

Sauermann et al. (2003) untersuchten 2003 in Bayern 540 GAS-Isolate von Patienten mit
Tonsillopharyngitis, davon 425 von Kindern und 115 von Erwachsenen, hinsichtlich ihrer
Antibiotikaresistenz. Getestet wurde die Resistenz gegeniiber 16 verschiedenen hiufig
verordneten Antibiotika. Volle Sensibilitdt fand man auch hier bei Penicillin, aullerdem bei
Amoxicillin und den getesteten Cephalosporinen. Die Makrolidresistenzen lagen bei
Erythromycin, Azithromycin und Clarithromycin zusammen bei 13,3%. War ein Stamm
resistent gegen Erythromycin, so war er auch resistent gegen Azithromycin und
Clarithromycin und umgekehrt. Insgesamt war die Resistenzrate bei Erwachsenen hoher als
bei Kindern. Tetrazyklinresistenzen lagen bei 16,1%, bei Josamycin und Clindamycin lagen

sie niedrig bei 1,5% und 1,1% (Sauermann et al., 2003).
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1.7 Fragestellung und Zielsetzung der Untersuchung

Das  primdre  Ziel dieser = Beobachtungsstudie ist die  Ermittlung  der

Antibiotikaverschreibungsrate bei Halsschmerzpatienten in Hausarztpraxen in Schleswig-

Holstein. Ein weiteres Ziel ist es, mit den erfassten Daten eine Reihe von sekundéiren

Fragestellungen zu bearbeiten.

Die sekundéren Fragestellungen lauten:

1. Wie beurteilen die Arzte die Beschwerden bei Halsschmerzpatienten?

2. Wie oft werden Rachenabstriche fiir einen Schnelltest auf GAS oder einen kulturellen
Erregernachweis  durchgefiihrt? Welche anderen Laboruntersuchungen werden
durchgefiihrt?

3. Welche Verdachtsdiagnosen stellen die Arzte?

4. Gibt es Zusammenhdnge von patientenspezifischen Faktoren wund/ oder
Verdachtsdiagnosen mit der Antibiotikaverordnungsrate?

5. Wie ist der Zusammenhang zwischen arzt- und praxisspezifischen Faktoren und den
Antibiotikaverschreibungen?

6. In wie weit beeinflussen die Ergebnisse der Erregernachweise die Verschreibung von
Antibiotika?

7. Welche Antibiotika werden verordnet und wie ist die Dosierung?

8. Welche anderen MaBinahmen werden von den Arzten empfohlen?
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2 Material und Methoden

Ist im Folgenden die Rede von ,,Patienten‘ so umfasst dieser Begriff minnliche und weibliche
Patienten ab dem zweiten Lebensjahr. In diesem Kontext sind die Bezeichnungen der Arzte
nur in minnlicher Form aufgefiihrt, sie beziehen sich aber generell in gleicher Weise auf
Frauen und Minner.

Die Studie fand im Rahmen des Forschungsprojekts HALS des Instituts fiir
Allgemeinmedizin der Christian-Albrechts-Universitit zu Kiel statt. Es handelt sich um eine
Querschnittsstudie.

Die Studiendurchfiihrung folgte der Guideline for Good Clinical Practice (GCP ICH E6). Das
positive Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Christian-Albrechts-
Universitdit (CAU) zu Kiel liegt vor (D428/10 vom 26.05.2010). Ein Eintrag im

Studienregister des Zentrums fiir klinische Studien Kiel erfolgte unter Nr. 395.

2.1 Studienplanung und Stichprobenumfang

Die in dieser Arbeit dargestellte Studie war eine Vorstudie, auf die eine cluster-randomisierte,
kontrollierte, dreiarmige Interventionsstudie folgte. Einerseits diente diese Vorstudie der
Ermittlung der Antibiotikaverordnungsrate und der Bearbeitung der sekundéren
Fragestellungen, andererseits sollten die Arzte die Studienprozeduren fiir die anschlieBende
Interventionsstudie kennen lernen. Die Fallzahlschidtzung fiir die Interventionsstudie ergab
210 Patienten pro Studienarm, d.h. insgesamt 630 Teilnehmer. Bei einer angenommenen
Dropout-Rate von 10-20% wurde fiir die Interventionsstudie also die Beteiligung von 70 bis
80 Hausarztpraxen angestrebt, die jeweils 10 Patienten in die Studie einschlossen, insgesamt
also 700-800 Fille. Im Rahmen der Vorstudie sollte daher dieselbe Anzahl von Arzten iiber
einen Zeitraum von sechs bis acht Wochen das Vorgehen bei allen Halsschmerzpatienten, die
den Einschlusskriterien (vgl. Abs. 2.3) entsprachen, dokumentieren — und damit das

Procedere fiir die Hauptstudie einiiben.

2.2 Praxisrekrutierung

Das Projekt wurde erstmals bei einem Lehrarztpraxentreffen des Instituts fiir
Allgemeinmedizin etwa 3 Monate vor Studienbeginn, im Méirz 2010, vorgestellt. Durch das
Institut fiir Allgemeinmedizin wurden weitere Praxen telefonisch {iber die Studie informiert.
Zusiatzlich wurden vor Studienbeginn Praxen iiber den hausirztlichen Qualitdtszirkel Eutin-
Malente eingeladen, an der Studie teilzunehmen. AuBerdem erschien eine Anzeige im

»Nordlicht“, der Zeitschrift der Kassenirztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein.
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Alle interessierten Praxen wurden schriftlich zur Studienteilnahme eingeladen. Dabei wurden
das Thema der Studie und der Arbeitsaufwand fiir die Praxen vorgestellt. Ein beigelegtes
Antwortschreiben sollte zuriickgefaxt werden. Avisierte Studienteilnehmer waren
niedergelassene Allgemeinmediziner und hausidrztlich tétige Internisten in Schleswig-
Holstein. In Gemeinschaftspraxen sollten maximal zwei Arzte an der Studie mitwirken, um

groflere Clustereffekte zu vermeiden.

2.3 Patientenrekrutierung

Fir die Studie wurde eine konsekutive Patientenrekrutierung angestrebt. Es sollte das
Vorgehen bei allen Patienten ab einem Alter von 2 Jahren dokumentiert werden, die wegen
der Hauptbeschwerde ,Hals- oder Schluckbeschwerden® seit hochstens 14 Tagen und
klinischen Zeichen einer infektiosen Genese (,,Pharyngitis®) den Hausarzt personlich
konsultierten. EinzuschlieBen waren auch Patienten mit einem Hauptbefund im Pharynx-
/Tonsillenbereich wie z.B. Kinder, die noch keine Halsschmerzen angaben. Es gab auller dem
Alter unter 2 Jahren keine Ausschlusskriterien. Um Abweichungen von der konsekutiven
Rekrutierung zu erfassen, wurden die Praxen gebeten, die nicht an der Studie teilnehmenden

Halsschmerzpatienten mit einer kurzen Begriindung anonym zu dokumentieren.

2.4 Zeitpunkt der Datenerhebung

Die Datenerhebung der Studie begann Mitte Juni des Jahres 2010 und endete Anfang Oktober
2010. Urspriinglich waren 6-8 Wochen fiir die Datenerfassung angedacht. Aufgrund der
Sommerferienzeit (12.07.2010 bis 21.08.2010) und eines verzogerten Datenriicklaufs

verlangerte sich der Erhebungszeitraum auf insgesamt 17 Wochen.

2.5 Erhebungsinstrumente

Die eingesetzten Datenerhebungsformulare sind im Anhang B dokumentiert.

Fiir die Studie wurde fiir die teilnehmenden Arzte ein ,,Fragebogen zum Beratungsanlass
Halsschmerzen“ fiir die Erfassung der Patientendaten entwickelt. Der Fragebogen diente
sowohl zur Dokumentation einer Erstkonsultation als auch einer Wiedervorstellung, welche
als ein erneuter personlicher Kontakt in einem Zeitraum von 14 Tagen definiert wurde. Damit
alle wichtigen Informationen moglichst zeitsparend erfasst werden konnten und sich das
Ausfiillen des Fragebogens gut in den Praxisalltag integrieren lie3, wurde er bewusst einseitig
gestaltet. Um die Anwenderfreundlichkeit zu unterstiitzen, wurden ankreuzbare
Auswahlfelder und freie Textfelder kombiniert. Gezielt wurde nach der Dauer der

Beschwerden bis zur  Arztkonsultation, der Stirke der Halsschmerzen und
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Schluckbeschwerden, Fieber (wobei die Art der Temperaturmessung egal war) und der
Beeintrachtigung des Patienten sowie der Diagnostik, der Therapie und insbesondere der
Gabe von Antibiotika gefragt. Verdachtsdiagnosen sollten ohne Kodierung als Freitext
eingetragen werden. Unerwartete Verldufe und Zusatzangaben konnten im Kommentarteil als
Freitext vermerkt werden. Die Fragebdgen waren auf der Vorderseite mit einer vorgegebenen,
laufenden Nummer pseudonymisiert. Die Patienten-Nr. aus der Praxis EDV wurde nur auf der
Riickseite des Fragebogens vermerkt, der in der Praxis verblieb. Die Angabe sollte
praxisintern der Patientenidentifikation bei eventuellen Riickfragen durch das Studienteam

dienen.

Bei der Erstellung des ,,Fragebogens zum Beratungsanlass Halsschmerzen® wurde auf den
Cochrane Review ,,Antibiotics for sore throat” (Spinks et al., 2007) zuriickgegriffen. Der
Fragebogen wurde im Vorfeld der Studie in 5 verschiedenen Praxen von 10 Arzten anonym

an 62 Patienten auf seine Anwenderfreundlichkeit und Praxistauglichkeit getestet.

Ein ,,Praxis-Auskunftsbogen® bezog sich ausschlieBlich auf die teilnehmenden Arzte und
ihre Praxis und diente dazu, die Praxisstichprobe beschreiben zu konnen. Es handelte sich um
geschlossene Fragen zum Alter und Geschlecht der Arzte, Dauer der Niederlassung,
Zusatzausbildung und Facharztbezeichnung sowie Praxisgroe, Standortgrofle und Anzahl der

Scheine pro Quartal.

Die nicht an der Studie teilnechmenden Patienten sollten auf einer vorbereiteten
»Nichtteilnehmer-Liste“ dokumentiert werden. Auf der Liste konnten drei Griinde fiir die
Nicht-Teilnahme angekreuzt werden: Zeitmangel, Patient lehnt Teilnahme ab, sonstige

Griinde.

Kulturergebnisse von Rachenabstrichen wurden anhand eines vorgefertigten Antwortblatts

erfragt.

2.6 Studienablauf

Jeder teilnehmenden Praxis wurde ein Studienordner mit dem Arbeitsmaterial (Anlage B) und
einem Anschreiben per Post zugesandt. Der Studienordner enthielt eine Checkliste mit einem
Algorithmus zum Studienablauf, 20 Fragebdgen zum Beratungsanlass Halsschmerz, 2 Praxis-
Auskunftsbogen, 12 Patienteninformationen und Einwilligungserkldrungen fiir erwachsene
Patienten, 4 Patienteninformationen und Einwilligungserklarungen fiir Kinder und
Jugendliche zwischen 8 wund 18 Jahren und 4 Patienteninformationen und

Einwilligungserkldarungen flir Patienten jlinger als 8 Jahre, auBerdem die Liste fiir Nicht-
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Teilnehmer. Der ,,Praxis-Auskunftsbogen® sollte zeitnah nach Studienbeginn mit den Daten
der Praxis und der teilnehmenden Arzte an die Studienzentrale im Institut fiir
Allgemeinmedizin gefaxt werden. Nach Information und Einverstindniserkldrung jedes
Halsschmerzpatienten bzw. des gesetzlichen Vertreters bei Kindern und Jugendlichen unter
18 Jahren wurde sofort nach Behandlung vom Arzt der ,,Fragebogen zum Beratungsanlass
Halsschmerz* ausgefiillt und die pseudonymisierte Vorderseite moglichst zeitnah aus der
Praxis an die Studienzentrale gefaxt. Die Patienteneinverstdndniserkldrungen und/ oder die
Einverstindniserkldrungen des gesetzlichen Vertreters und der gefaxte Dokumentationsbogen
wurden im Studienordner abgeheftet und verblieben in der Praxis. Der Patient bzw. sein
gesetzlicher Vertreter behielt das Aufkldarungsformular und erhielt eine Kopie der
Einverstindniserkldrung. Die Liste der Nicht-Teilnehmer wurde spéter eingesammelt oder per
Fax eingeholt. In Praxen, die Rachenabstriche fiir eine Kultur durchgefiihrt hatten, wurde

nach Abschluss der Studie nach dem Ergebnis gefragt.

2.7 Datenmanagement und Auswertungsverfahren

Zur Datenarchivierung und statistischen Auswertung der genannten Dokumentationsbdgen
wurde eine Datenbank mit Hilfe des Computerprogramms PASW 18 (SPSS) erstellt. Alle
dokumentierten Patientendaten des ,,Fragebogen zum Beratungsanlass Halsschmerz* wurden
pseudonymisiert nach einer fortlaufenden Nummer in der Datenbank gespeichert. Die
Angaben des ,,Praxis-Auskunftsbogen‘ zu der jeweiligen Praxis und dem/den dort titigen

Arzt oder Arzten wurden jedem einzelnen Patienten zugeordnet.

In der Studie wurden die Daten von insgesamt 511 Patientenkonsultationen aus letztendlich
58 aktiv teilnehmenden Praxen Schleswig-Holsteins erfasst. Wurden einzelne Felder der

Fragebogen nicht ausgefiillt, wurden diese in SPSS als ,,fehlende Werte* gekennzeichnet.

Im ersten Schritt wurden die Praxis- und Patientenmerkmale deskriptiv ausgewertet. Von
nominalen und ordinalen Daten wurden HA&ufigkeiten berechnet, fiir die graphische
Darstellung wurden Balkendiagramme erstellt. Von metrischen Daten wurden die
entsprechenden Malzahlen berechnet (Mittelwert und Median, Quartile etc.), fiir deren

graphische Darstellung wurden Boxplots genutzt.

Die Rate der Antibiotikaverordnungen sowie die Rate der Penicillinverordnungen werden als
Binomial- und Bootstrap-Schitzung mit Konfidenzintervallen angegeben. Die 36

Zweitvorstellungen wegen Halsschmerzen wurden separat betrachtet, wenn es um das
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klinische Management der Patienten ging, weil angenommen werden kann, dass das klinische

Management sich zwischen Erst- und Zweitvorstellung unterscheidet.

Im zweiten Schritt wurde der Zusammenhang der Antibiotikaverordnungen mit Patienten-,

Arzt- und Praxismerkmalen mittels Kontingenztafeln und Chi’-Statistik untersucht.

Fiir die dichotome ZielgroBe einer Antibiotikaverordnung wurden in multiplen logistischen
Regressionsmodellen mit schrittweiser Elimination (backward selection) relevante Faktoren
gesucht, die im Vergleich mit den anderen Faktoren signifikant zu einer Erkldrung flir die

Antibiotikaverordnung beitragen.

Fiir das daraus resultierende, reduzierte Modell wurde dann eine Clusterkorrektur mit einem

linearen gemischten Modell gerechnet.

e Das erste Modell umfasste alle Patienten-, Arzt und Praxismerkmale. Aufgrund

fehlender Werte mussten hier jedoch 163 Patienten ausgeschlossen werden (N=312).

e In das zweite Modell wurden nur die Variablen eingeschlossen, die sich im ersten
Modell als signifikant erwiesen hatten. Das fiihrte zu einer Reduktion der

ausgeschlossenen Patienten auf 119 (N=356).

e SchlieBlich wurde das zweite Modell mit Korrektur fiir das Cluster Hausarztpraxis

durchgefiihrt. Dieses finale Modell wird im Ergebnisteil dargestellt.

3 Ergebnisse

3.1 Rekrutierung der Praxen

Bei Studienbeginn lagen Zusagen zur Studienteilnahme von 83 Praxen aus Schleswig-
Holstein vor. Aktiv teilgenommen — im Sinne einer Rekrutierung von Patienten — haben
letztlich 58 Praxen. Drei Praxen (4%) lehnten sofort nach Erhalt der Studienordner die
Teilnahme ab. Nach Einsicht in das Arbeitsmaterial wurde dies mit zu viel Arbeitsaufwand
begriindet. Im Laufe der Studie lehnten weitere 19 (22%) Praxen die Teilnahme aufgrund von
Zeitmangel und eines zu hohen Arbeitsaufwands ab. Zwei Praxen (2%) gaben an, wihrend
des gesamten Studienzeitraums keine Konsultation von Patienten mit Halsschmerzen gehabt
zu haben. Eine Praxis (1%) wies darauf hin, dass die Praxis aufgrund der Praxisstruktur und
des Patientenkollektivs fiir die Studie nicht geeignet sei. Praxen, die etwa vier Wochen nach

Studienbeginn keine Daten verschickt hatten, wurden telefonisch an die Studienteilnahme
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erinnert. Ein zweiter Erinnerungsanruf erfolgte in der 12. und 13. Studienwoche. Die Drop-

out Quote lag insgesamt bei 30% (25/83).

Bei Abschluss der Datenerhebung lagen Daten aus 58 Praxen vor, darunter befanden sich 42
Lehrarztpraxen des Instituts fiir Allgemeinmedizin (72%). Es nahmen 72 Arzte teil, von
denen in einem Erhebungszeitraum von 17 Wochen (Juni 2010 bis Oktober 2010) insgesamt
511 Patientenvorstellungen dokumentiert wurden (475 Patienten, 36 Wiedervorstellungen).
Die einzelnen Praxen dokumentierten zwischen 1 und 30 Patientenkonsultationen (vgl.

Abb.1).

Abbildung 1: Teilnehmende Hausarztpraxen und rekrutierte Patienten

83 Zusagen von Praxen bei

Studienbeginn

Drop-out Quote 30%
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58 aktive

Praxen

v

1-30 Konsultationen pro

Praxis (8,72+6,70)*

v

511 Patientenkonsultationen gesamt

von 475 Patienten

(36 Wiedervorstellungen)

*MW=SD



28

3.2 Beschreibung der Stichprobe
Im Folgenden werden die Daten der Praxen, der Arzte sowie die Merkmale der Patienten

dargestellt.

3.2.1 Praxenkollektiv

Wie in Abschnitt 3.1 dargestellt, wurden in insgesamt 58 Praxen Daten erhoben. Darunter
befanden sich 42 Lehrarztpraxen des Instituts fiir Allgemeinmedizin. Von den meisten Praxen
(54/58, 93%) konnten die Praxis-Auskunftsbogen ausgewertet werden (vgl. Tab. 5 und Tab.
6). An der Datenerhebung nahmen 72 Arzte teil.

3.2.1.1 Merkmale der Arzte

Die Merkmale der teilnehmenden Arzte sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: Merkmale der an der Studie teilnehmenden Arzte, N= 72

Merkmal des teilnehmenden Arztes N (%)
Alter des Arztes in Jahren

<45 11 (15)
45-55 34 (47)
>55 25 (35)
Geschlecht des Arztes

ménnlich 41 (57)
weiblich 31 (43)
Berufsbezeichnung

Arzt fir Allgemeinmedizin 57 (79)
Hausérztlicher Internist 11 (15)
Zusatzbezeichnung

ja 44 (61)
davon Naturheilverfahren/Homdopathie 9(13)
Sonstige 35 (49)
Niederlassungszeit in Jahren

<10 24 (33)
10-20 17 (24)

>20 31(43)
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3.2.1.2 Merkmale der Praxen

Die Merkmale der an der Studie teilnehmenden Praxen sind in Tabelle 6 zusammengefasst.

Tabelle 6: Merkmale der an der Studie teilnehmenden Praxen, N= 58

Merkmal der Praxis N (%)
GréfSe des Praxisstandorts

>50.000 Einwohner 27 (47)
10.000-50.000 Einwohner 16 (28)
<10.000 Einwohner oder Landpraxis 15 (26)
Gréfle der Praxis nach Anzahl der Scheine pro

Quartal

<500 6 (10)
500-999 19 (33)
1.000-1.499 17 (29)
>1.500 14 (24)
Zahl der Arzte in der Praxis

Einzelpraxis 20 (34)
2 Arzte 20 (34)
3 Arzte 11 (19)
>3 Arzte 3(5)
Lehrarztpraxen 42 (72)

3.2.1.3 Patientenrekrutierungen durch die Praxen

Von den einzelnen Praxen wurden zwischen 1 und 30 Patientenvorstellungen dokumentiert.
Im Erhebungszeitraum wurden 475 Halsschmerzpatienten erfasst, von denen sich 36 (7%)
Patienten innerhalb von 14 Tagen nach Erstvorstellung erneut vorstellten. Insgesamt wurden
somit 511 Konsultationen dokumentiert. Im Weiteren werden schwerpunktméBig die 475
Erstvorstellungen ausgewertet, weil die Annahme naheliegend ist, dass es sich bei den
Wiedervorstellungen um schwerere Verldufe handelt, die eines anderen hausérztlichen
Herangehens bediirfen. In Abbildung 2 findet sich die Zahl der dokumentierten

Erstkonsultationen mit Halsschmerzen pro Praxis.
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Abbildung 2:  Anzahl der rekrutierten Halsschmerzpatienten pro Praxis, N=475
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77% der Erstkonsultationen mit Halsschmerzen (N=366) wurden von 44 teilnehmenden
allgemeinmedizinischen Praxen dokumentiert, 15% der Vorstellungen (N=70) von 8§
hausérztlich internistischen Praxen. 6% der Patientenkonsultationen (N=29) wurden von einer
Gemeinschaftspraxis bearbeitet, in der sowohl ein Internist als auch ein Allgemeinmediziner

tatig sind.

3.2.2 Patientenkollektiv

Von den 475 Patienten, die ihren Hausarzt wegen Halsschmerzen erstmalig konsultierten,
waren 63% weiblich und 34% maénnlich, in 3% fehlte die Geschlechtsangabe. Frauen
konsultieren demnach hiufiger einen Arzt wegen Halsschmerzen als Ménner (vgl. Tab. 7). Im
Median lag das Alter der Patienten, die wegen Halsschmerzen die Praxen aufsuchten, bei 29
Jahren. Der jiingste Patient war 2 Jahre, der dlteste 91 Jahre. Eine Haufung lésst sich zwischen

10 und 30 Jahren erkennen. Der Modalwert lag bei 18 Jahren (vgl. Abb. 3).
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Abbildung 3:  Altersverteilung der Patienten mit Halsschmerzen, N= 475
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Die meisten Patientenkonsultierten ihren Hausarzt innerhalb der ersten drei Tage nach Beginn

der Halsschmerzsymptomatik (vgl. Abb. 4).

Abbildung 4:  Anzahl der Tage mit Halsbeschwerden bis zum ersten Arztbesuch, N=475
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Sowohl weibliche als auch méannliche Patienten konsultierten bei Halsschmerzen den Arzt im

Median nach 2 Tagen (vgl. Abb. 5).

Abbildung 5:  Box und Whiskerdiagramm der Anzahl der Tage mit Halsbeschwerden bis
zum ersten Arztbesuch
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Wie oben bereits erwdhnt, gab es im Erhebungszeitraum 36 Wiedervorstellungen von
Patienten mit Halsschmerzen innerhalb von 14 Tagen nach Erstvorstellung. Der hiufigste
Grund fiir eine Wiedervorstellung war eine ausbleibende Besserung (41%), weitere Griinde
waren eine Verschlechterung der Symptomatik (14%) und eine Wiedereinbestellung zur
Kontrolle (11%). Bei 3% (15/475) aller Patienten zeigte sich also eine ausbleibende
Besserung und bei 1% (5/475) eine Verschlechterung innerhalb von 14 Tagen (vgl. Tab. 7).
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Tabelle 7: Geschlechterverteilung, Haufigkeit von Erst- und Wiedervorstellungen
und Griinde einer Wiedervorstellung

N (%)
Konsultationen, davon 511 (100)
Erstkonsultation 475 (93)
davon: 299 (63) weiblich und
160 (34) ménnlich
Wiedervorstellung 36 (7)

davon: 22 (61) weiblich und
11 (31) ménnlich

Griinde der Wiedervorstellung 36 (100)

Ausbleibende Besserung 15 (42)
Verschlechterung der 5(14)
Symptomatik

Kontrolluntersuchung 4(11)
Andere Griinde 12 (33)

3.2.3 Arztliche Beurteilung der Beschwerden

Die Angaben zu den Beschwerden der Patienten wurden von den Arzten auf Basis der
Anamnese dokumentiert. Die meisten Patienten hatten nach Einschitzung der Arzte bei der
Erstvorstellung méBige Halsschmerzen/ Schluckbeschwerden (47%) bzw. waren méBig
beeintrichtigt (53%). Leichte Beschwerden wurden bei deutlich weniger Patienten angegeben
(bei 10% leichte Halsschmerzen/ Schluckbeschwerden und bei 19% leichte
Beeintrachtigung). Patienten mit stidrkeren Halsschmerzen/ Schluckbeschwerden und einer
starkeren Beeintrachtigung waren recht hidufig vertreten (40% stirkere Halsschmerzen/
Schluckbeschwerden und 25% stirkere Beeintrdachtigung), jedoch seltener als Patienten mit

méiBigen Beschwerden.

Die liberwiegende Zahl der Patienten hatte kein Fieber (56%), bei 32% der Patienten wurde
Fieber dokumentiert. Bei 10% der Patienten wurde keine Angabe dariiber gemacht, ob Fieber
aufgetreten war. Die Temperatur wurde demnach wohl auch nicht in der Praxis gemessen. Der
Vergleich der Symptomatik der Patienten bei Erstkonsultation und Wiedervorstellung findet
sich in Tabelle 8.
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Tabelle 8: Beschwerden der Patienten bei Erstkonsultation und
Wiedervorstellung
N (%) N (%)
Erstkonsultation 475 Wiedervorstellung 36

Halsschmerzen/Schluckbeschwerden

leicht 46 (10) 6 (17)
miBig 221 (47) 11 31)
stirker 192 (40) 15 (42)

Beeintrdchtigung

leicht 88 (19) 3(8)
méaBig 252 (53) 20 (56)
starker 120 (25) 9 (25)
Fieber > 38,0°C

ja 156 (33) 9 (25)
nein 267 (56) 21 (58)

3.3 Durchgefiihrte Labordiagnostik

3.3.1 Rachenabstriche

23 der 58 teilnehmenden Praxen (40%) haben bei insgesamt 43 Patienten Rachenabstriche
abgenommen. Bei der Erstvorstellung wurden bei 38 von 475 Patienten (8%) Rachenabstriche
abgenommen, bei 21 dieser Patienten wurde eine Kultur auf GAS angelegt, bei 8 Patienten
wurde ein Streptokokkenschnelltest durchgefiihrt, dieser liberwiegend bei Erwachsenen. Bei
einer Wiedervorstellung wurde bei 5 von 36 Patienten ein Rachenabstrich durchgefiihrt

(14%), bei 4 dieser Patienten wurde eine Kultur angelegt.

In Bezug auf Rachenabstriche ist leider ein Datenverlust durch nicht vollstindig ausgefiillte
Fragebogen zu verzeichnen: bei 10 der 43 Erstkonsultationen mit Rachenabstrich (10/43,
23%) wurde ein Rachenabstrich ohne Dokumentation der weiteren Verwendung (Kultur oder
Schnelltest) durchgefiihrt. Auch zeigte der Riicklauf der Kulturergebnisse einen Verlust von 7
Ergebnissen bei insgesamt 25 durchgefiihrten Untersuchungen (7/25, 28%). Aufgrund der
geringen Fallzahl ist keine weitere Interpretation moglich. Es scheint aber, dass einige Praxen
die regelméBige Durchfiihrung von Abstrichen etabliert haben und andere selten oder nie
darauf zuriickgreifen. So wurden die 43 Abstriche in 23 Praxen durchgefiihrt, in den anderen
35 Praxen wurden gar keine Abstriche gemacht. Es zeigte sich eine Tendenz, dass bei

Patienten mit starkeren Beschwerden auch haufiger Abstriche entnommen wurden.
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Die Ergebnisse der Kulturen und der Streptokokkenschnelltests sind in Tabelle 9

zusammengefasst.
Tabelle 9: Haufigkeit von Rachenabstrichen fiir Streptokokken-Schnelltests und
Kulturausstriche
N (%)

Rachenabstriche

bei Erstvorstellung N=475 38 (8)

bei WiedervorstellungN=36 5(14)

Streptokokkenschnelltest

bei Erstvorstellung N=475 8(2)
positiv 4(1)
negativ 4(1)

Kulturausstrich

bei Erstvorstellung N=475 21 (4)
positiv auf GAS 4(1)
negativ auf GAS 10 (2)

bei Wiedervorstellung N=36 4(11)
positiv auf GAS 2(6)
negativ auf GAS 2 (6)

3.3.2 Andere Labordiagnostik
Auch Blutuntersuchungen wurden selten durchgefiihrt. Tabelle 10 gibt eine Ubersicht.

Tabelle 10: Haufigkeit von Blutuntersuchungen bei Patienten mit Halsschmerzen
Erstvorstellung N= 475 (%) Wiedervorstellung N= 36 (%)

Labordiagnostik

vendse Blutuntersuchung auf 11 (2) 3(8)

Entziindungszeichen (CRP, BSG,

Leukozyten)

CRP-Schnelltest 13 (3) 0 (0)

Mononukleosediagnostik 7 (1) 0 (0)

3.4 Verdachtsdiagnosen

Insgesamt wurden 18 unterschiedliche Verdachtsdiagnosen bei den Patienten mit
Halsschmerzen gestellt. Die Arzte sollten diese als Freitext im Fragebogen eintragen. Bei 103
Patienten wurde bei der Erstvorstellung keine Verdachtsdiagnose angegeben (22%). Die
hiufigste Verdachtsdiagnose war die ,,Pharyngitis® mit 19%, gefolgt von ,,Virusinfekt™ mit
17%, ,,Tonsillitis“ und ,,Angina tonsillaris* (14%), ,,Seitenstrangangina® (11%) und
»Laryngitis (5%). Die weiteren Verdachtsdiagnosen wurden nur in Einzelfdllen gestellt

(Sonstige, 12%) und dann meist im Zusammenhang mit Krankheitsbildern, bei denen
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Halsschmerzen héufiger als ein Nebensymptom vorkommen: Bronchitis, Refluxbeschwerden,
Sinusitis und Sinubronchiales Syndrom, Lymphadenitis, Tracheitis, Soor, Aphten und
Mundulcera, Pollinosis und Erkéltung. Die Verdachtsdiagnose ,,Streptokokkeninfekt* wurde
5 mal bei einer Erstvorstellung gestellt, ein Peritonsillarabszess wurde bei keinem Patienten
diagnostiziert (vgl. Abb. 6).

Abbildung 6:  Verdachtsdiagnosen nach Erstvorstellung von Patienten mit Halsschmerzen
als Hauptsymptom, N= 475
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3.5 Antibiotikaverordnung

3.5.1 Antibiotikaverordnungsrate bei Erst- und Wiedervorstellung
Bei insgesamt 511 Patientenkonsultationen mit Halsschmerzen, die von den 58 aktiv
teilnehmenden Praxen dokumentiert wurden, wurden 218 Antibiotikaverordnungen

ausgestellt. Dies entspricht einer Verschreibungsrate von 43%.

Bei der Erstvorstellung erhielten 41% der Patienten ein Antibiotikum (197/475), im Falle
einer Wiedervorstellung 58% (21/36). Es ist also die Tendenz erkennbar, dass Patienten bei
einer Wiedervorstellung héufiger ein Antibiotikum verschrieben bekommen. Dieser

Unterschied ist statistisch jedoch nicht signifikant, was auf die geringe Fallzahl an
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Wiedervorstellungen zuriickgefiihrt werden muss. Unter den Wiedervorstellungen bekamen
alle Patienten (5/5, 100%) mit dem Grund einer Verschlechterung und 9 von 15 (60%)

Patienten mit einer ausbleibenden Besserung ein Antibiotikum (vgl. Tab. 11).

Tabelle 11: Antibiotikaverordnungen bei Erst- und Wiedervorstellung

Antibiotika- p 95%KI
verordnung binomial/ binomial/
bootstrap bootstrap
N=1511 218 (43%) 0,429/ 0,386-0,476/
0,428 0,363-0,492
Erstkonsultation 197/475 (41%) 0,416/ 0,371-0,460/
0,416 0,350-0,483
Wiedervorstellung 21/36 (58%)
Grund der
Wiedervorstellung
Ausbleibende 9/15

Besserung (N=15)

Verschlechterung der  5/5
Symptomatik (N=5)

3.5.2 Einfluss der Patientenmerkmale und Verdachtsdiagnosen auf die
Antibiotikaverschreibung

Die Analysen beziehen sich auf die Erstvorstellung der insgesamt 475 Halsschmerzpatienten.

Folgende Patientenmerkmale wurden in univariaten Analysen mittels Kontingenztafeln und

Chi’-Statistik im Hinblick auf eine Assoziation mit der Antibiotikaverordnung untersucht:

e Alter (bis 18, 19-40, >40 Jahre),

e Geschlecht,

e Beschwerdedauer bis zur Konsultation (bis 3 und iiber 3 Tage),

e Beschwerdeintensitét (leicht, miBig, stirker),

e Beeintrachtigung (leicht, maBig, stirker),

e Fieber (ja, nein) sowie

e folgende Verdachtsdiagnosen: keine, Pharyngitis, Virusinfekt, Laryngitis, Tonsillitis bzw.
Angina tonsillaris, Seitenstrangangina.

Bei Alter, Geschlecht und Beschwerdedauer zeigten sich keine signifikanten Zusammenhénge

mit der Antibiotikaverordnung. Hoch signifikante Zusammenhénge (p<0,001) zeigten sich in

den univariatenen Analysen hingegen mit der Beschwerdeintensitit (je stirker die

Beschwerdeintensitit, desto eher wurde ein Antibiotikum verordnet), der Beeintrachtigung (je

starker beeintrachtigt, desto eher eine Antibiotikatherapie), dem Vorhandensein von Fieber

(wenn Fieber, dann eher Antibiotikum) sowie der Verdachtsdiagnose: Patienten mit
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Verdachtsdiagnosen, die iliberwiegend eine virale Genese vermuten lassen (Pharyngitis,
Virusinfekt, Laryngitis) wurde seltener ein Antibiotikum verordnet als Patienten mit einer
Verdachtsdiagnose, bei der eine Genese durch beta-hdmolysierende Streptokokken (GAS)
wahrscheinlicher ist (Tonsillitis, Angina tonsillaris, Seitenstrangangina) oder Patienten bei

denen keine Verdachtsdiagnose gestellt oder dokumentiert wurde.

3.5.3 Einfluss der Arzt- und Praxismerkmale auf die Antibiotikaverschreibung

In univariaten Analysen wurden folgende Arztmerkmale im Hinblick auf eine Assoziation mit

der Antibiotikaverschreibung untersucht:

e Altersklasse (<45, 45-55, >55 Jahre),

e (Geschlecht,

e Jahre seit Niederlassung (<10, 10-20 und >20 Jahre),

e die Facharztausbildung (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, in einer Gemeinschaftspraxis
beides) sowie

e das Vorhandensein einer Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren (ja, nein).

Beim Alter und Geschlecht der Arzte zeigten sich keine signifikanten Zusammenhiinge mit

der Antibiotikaverordnung. Signifikante Zusammenhinge (p<0,05) zeigten sich dagegen mit

der Niederlassungszeit (bei einer Niederlassungszeit unter 10 Jahren und {iber 20 Jahren

hohere Antibiotikaverordnungsraten), der Facharztausbildung (internistische und gemischt

allgemeinmedizinisch-internistische Praxen verschreiben hdufiger Antibiotika) sowie mit dem

Vorhandensein der Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren (wenn vorhanden, dann weniger

Antibiotikaverordnungen).

Bei den betrachteten Praxismerkmalen

e Praxisstruktur (Einzelpraxis, zwei, drei und mehr als drei praktizierende Arzte pro Praxis),

e Standort der Praxis (>50.000, 10.000-50.000 und <10.000 Einwohner bzw.
Landarztpraxis) und

e PraxisgroBe - gemessen an der Zahl der Scheine pro Quartal (<500, 500-999, 1000-1499
und >1500 Scheine)

zeigten sich in den univariaten Analysen bei der Zahl der Arzte in der Praxis und dem

Praxisstandort keine signifikanten Assoziationen mit der Verordnung von Antibiotika. Ein

signifikanter Zusammenhang (p<0,05) bestand hingegen mit der Praxisgrofe: in groBeren

Praxen (1.000 bis 1.499 versus <500 Scheine) wurden mehr Antibiotika verordnet.
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3.5.4 Multivariate Analysen der Assoziationen mit der Antibiotikaverordnung

Im néchsten Schritt wurde der Zusammenhang der Antibiotikaverordnungen mit Patienten-,
Arzt- und Praxismerkmalen und Verdachtsdiagnosen in logistischen Regressionsmodellen mit
und ohne Clusterkorrektur untersucht (vgl. Abschnitt 2.7) Im finalen, clusterkorrigierten
Modell hatten die folgenden unabhidngigen Variablen einen positiven signifikanten Einfluss

auf die Antibiotikaverschreibungsrate:

e Beeintrachtigung (maBig und starker jeweils vs. leicht),

e Fieber (ja vs. nein),

e Verdachtsdiagnose (keine, Tonsillitis bzw. Angina tonsillaris und Seitenstrangangina
jeweils vs. Virusinfekt),

e das Nicht-Vorhandensein einer Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren vs. dem
Vorhandensein,

e die Anzahl der Arzte in der Praxis (drei Arzte vs. Einzelpraxis),

e GroBe des Praxisstandorts (10.000-50.000 vs. >50.000 Einwohner) und

e Praxisgrofle - gemessen an der Zahl der Scheine pro Quartal (500-999 und 1000-1499
Scheine vs. <500 Scheine).

Die detaillierten Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse finden sich in Tabelle 12,

rechte Spalte. Bei den Patientenmerkmalen behielten die beiden Faktoren, ,,Beeintrachtigung*

und ,Fieber sowie die ,Verdachtsdiagnosen“ auch im multivariaten Modell ihren

Zusammenhang zur Antibiotikaverschreibung. Die Beschwerdeintensitdt war schon im ersten

multivariaten Modell nicht signifikant gewesen und deshalb nicht weiter als Variable

beriicksichtigt worden. Das hdngt wahrscheinlich mit der starken Korrelation zwischen

,Beschwerdeintensitit und ,,Beeintrachtigung® zusammen (p<0,001). Bei den Arzt- bzw.

Praxismerkmalen behielten die Faktoren ,PraxisgroBe (als Anzahl der Scheine)* und

»Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren ebenfalls im multivariaten Modell ihren

signifikanten Zusammenhang zur Antibiotikaverschreibung. Dariiber hinaus zeigten sich in

den multivariaten Modellen — anders als in den univariaten Analysen — doch Zusammenhénge

zwischen der Anzahl der Arzte in der Praxis und dem Praxisstandort mit der

Antibiotikaverschreibung. Im finalen Modell erhohte sich die Wahrscheinlichkeit einer

Antibiotikaverordnung mit der Anzahl der Arzte in einer Praxisgemeinschaft bzw.

Gemeinschaftspraxis (3 Arzte versus Einzelpraxis) und mit einem Praxisstandort in einer

mittelgroBen Stadt (10.000 — 50.000 Einwohner) im Vergleich zu einer groBen Stadt (>50.000

Einwohner). Das Geschlecht des Arztes war im finalen, clusterkorrigierten Modell nicht mit

einer verdnderten Antibiotikaverordnungswahrscheinlichkeit verbunden.
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Antibiotikaverordnungen in Abhédngigkeit von den Arzt-, Praxis- und

Patientenmerkmalen sowie von den gestellten Verdachtsdiagnosen

Antibiotika p (chi?) | OR (95% KI) ohne OR (95% KI) mit
Clusterkorrektur Clusterkorrektur

Alter Arzte in Jahren 0,426 / /
<45 22/60
45-55 106/239
>55 62/158
Geschlecht des Arztes 0,554
weiblich (w) 56/144 Ref. Ref.
ménnlich (m) 86/208 *3,23 (1,14-9,12) 3,28 (0,92-11,72)
w und m in Praxis 55/121 2,34 (0,71-7,71) 2,37 (0,50-11,30)
Jahre seit Niederlassung 0,032 / /
<10 80/177
10-20 50/151
>20 60/128
Facharztausbildung 0,018 / /
Allgemeinmediziner 137/366
Internist 38/70
beide in Praxis 14/28
Naturheilv./Homéopathie 0,008
ja 11/47 Ref. Ref.
nein 186/427 **11,02 (2,22-54,67) *10,88 (1,71-69,13)
Arzte in der Praxis 0,218
Einzelpraxis 58/161 Ref. Ref.
2 Arzte 91/205 *3,14 (1,08-9,16) 2,89 (0,74-11,35)
3 Arzte 35/75 **11,86 (2,66-52,95) **12,42 (2,01-76,85)
>3 Arzte 8/25 0.67 (0,10-4,50) 0,78 (0,09-7,17)
Grofie des Praxisstandorts 0,900
>50.000 86/215 Ref. Ref.
10.000-50.000 59/141 **4.37 (1,56-12,21) **5,48 (1,58-18,97)
<10.000/Land 47/111 1,53 (0,57-4,13) 2,18 (0,63-7,59)
Anzahl Scheine/Quartal 0,013
<500 11/33 Ref. Ref.
500-999 64/185 5,23 (0,91-30,03) *10,67 (1,25-91,07)
1000-1499 80/156 *6,09 (1,10-33,84) *11,13 (1,30-95,56)
>1500 37/93 1,76 (0,34-9,21) 3,77 (0,47-30,04)
Alter Patienten in Jahren 0,409 / /
<19 40/107
19-40 97/217
>40 56/140
Geschlecht der Patienten 0,464 / /
ménnlich 69/160
weiblich 118/298
Beschwerdedauer 0,831 / /
bis 3 Tage 148/358
>3 Tage 48/113
Beschwerdeintensitiit <0,001 / /
leicht 6/46
maBig 61/220
stiarker 120/192
Beeintrichtigung <0,001
leicht 16/88 Ref. Ref.
méaBig 102/251 *3,60 (1,26-10,25) **4 .95 (1,80-13,56)
stirker 74/120 **%9.59 (2,79-33,01) **%16,64 (5,17-53,59)
Fieber 238°C <0,001
ja 95/156 **3 29 (1,60-6,79) **%353 (1,83-6,81)
nein 73/266 Ref. Ref.
Verdachtsdiagnosen <0,001
keine 45/102 **%9 75 (2,82-33,78) **% 038 (3,09-28,51)
Pharyngitis 16/89 1,64 (0,42-6,37) 1,59 (0,46-5,43)
Virusinfekt 4/82 Ref. Ref.
Laryngitis 5/24 3,85 (0,68-21,89) 2,73 (0,56-13,24)
Tonsillitis/Angina tonsill. 56/65 **%193,67 (46,33-809,62) **%34315 (88,14-1335,94)
Seitenstrangangina 40/53 **%105,62 (24,46-456,14) **%97.06 (25,64-367,47)

OR (Odds ratios): Dargestellt werden nur Merkmale mit signifikantem Einfluss auf die Antibiotikaverordnung im
logistischen Regressionsmodell mit und ohne Clusterkorrektur *p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001; Ref. = Referenz
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3.5.5 Antibiotikaverschreibung in Abhingigkeit von den durchgefiihrten
Rachenabstrichen

In Tabelle 13 sind die Antibiotikaverordnungen in Abhingigkeit von der durchgefiihrten

Diagnostik dargestellt. Die geringen Fallzahlen lassen keine sicheren Aussagen zu. Das

Schnelltestergebnis scheint aber jeweils handlungsrelevant gewesen zu sein.

Tabelle 13:  Antibiotikaverordnungen in Abhéngigkeit von den durchgefiihrten
Rachenabstrichen

Antibiotikaverordnung (N)

Streptokokkenschnelltest
N=8, alle bei Erstvorstellung

positiv N=4 4

negativ N=4 0

Kultur

N=25, davon

21 bei Erst- und 4 bei

Wiedervorstellung

positiv N=6 3 bei Erstvorstellung, 1 bei
Wiedervorstellung

negativ N=12 8, alle bei Erstvorstellung

3.6 Antibiotikagruppen und Form der Verabreichung

Insgesamt wurden 16 verschiedene Antibiotika aus den Gruppen der Betalaktamantibiotika,
der Makrolide, der Tetrazykline und der Fluorchinolone verschrieben (vgl. Abb. 10 im
Anhang). Um eine Ubersicht iiber die am hiiufigsten verschriebenen Priiparate zu erstellen,
wurden diese in folgende Gruppen zusammengefasst: Penicillin, Amoxicillin,

Cephalosporine, Makrolide und Sonstige.

Mit Abstand am hiufigsten wurde Penicillin V verordnet. Penicillin V machte 45% der
Antibiotikaverordnungen  bei  Erstkonsultation aus (88/197) wund 40% aller
Antibiotikaverordnungen (88/218) (vgl. Tab. 14).
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Tabelle 14:  Penicillinverordnungen bei Halsschmerzpatienten (Erst- und
Wiedervorstellungen)

Penicillin- p 95%KI
verordnung binomial/  binomial/
bootstrap  bootstrap

N=475

0,405/ 0,34-0,47/
Zahl der 88/218 0,407 0,28-0,54
Halsschmerzpatienten

Wurde Penicillin gegeben, so wurde dieses bei 22% (19/88) der Konsultationen fiir 7 Tage
und 68% (60/88) fiir 10 Tage verordnet; 84% (74/88) der Patienten wurde das Penicillin in

einer Dosis verordnet, die dreimal téglich einzunehmen ist.

Mit rund 30% (64/218) wurden am zweithdufigsten Makrolide verschrieben — bei
Erstvorstellung 29% (59/197) und bei Wiedervorstellung 13% (5/36). Innerhalb dieser
Gruppe wiederum am héufigsten wurde Azithromycin verordnet (47/64, 73%). 80% (51/64)
der Patienten mit Makroliden sollten drei Tage lang behandelt werden (ausnahmslos
Azithromycin), 12% (8/64) sechs Tage lang (nur andere als Azithromycin). Bei 66% (42/64)
der Patienten mit Makroliden sollte dies einmal tiglich eingenommen werden (ausnahmslos

Azithromycin), bei 27% (17/64) zweimal tiglich.

Unter den Cephalosporinen wurden sieben verschiedene Prédparate verschrieben, insgesamt
lag die Verschreibungsrate bei 11% (25/218) — bei Erstvorstellung 11% (22/197) und bei
Wiedervorstellung 8% (3/36). Die Verordnungsdauer lag zwischen fiinf und zehn Tagen bei
ein- bis dreimal tiglicher Einnahme. Mit Abstand am haufigsten wurden die oralen Praparate
der 2. Generation verordnet (16/25, 64%), gefolgt von den Breitspektrumcephalosporinen der
3. Generation (6/25, 24%). Die Basiscephalosporine der 1. Generation kamen nur 3 mal zum

Einsatz (3/25, 12%).

Amoxicillin wurde in 16% (35/218) der Félle verordnet, 4 mal davon bei Wiedervorstellung

(4/36, 11%). Die weiteren Verordnungen (Sonstige) sind zu vernachléssigen (vgl. Abb. 7).

9 Patienten wurden bei einer Wiedervorstellung Antibiotika auBBerhalb der Penicillingruppe

verschrieben. 5 bekamen ein Makrolidantibiotikum, 4 ein Cephalosporin.
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Abbildung 7: Haufigkeit der Verordnung der Antibiotikahauptgruppen, N=218
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3.7 Sonstige empfohlene Mafdnahmen

Zuletzt wurde analysiert, welche sonstigen Behandlungsmafinahmen bei Patienten mit
Halsschmerzen ergriffen wurden. Den Arzten wurde hier kein Ankreuzschema vorgegeben,
die MaBnahmen konnten als Freitext in den Fragebogen eingetragen werden. Dieses
Freitextfeld wurde bei 338 von 511 Datensdtzen ausgefiillt (338/511, 66%). Bei 173
Konsultationen wurde kein Eintrag vorgenommen (173/511, 34%). Zur Auswertung wurden
diese Eintragungen in Anlehnung an die DEGAM-Leitlinie ,,Halsschmerzen* 2009 in sechs
Gruppen sortiert. Diese umfassen drei Gruppen von analgetischer Therapie (Ibuprofen,
Paracetamol, sonstige Analgetika wie Diclophenac und kombinierte Analgetikaprédparate, z.B.
Thomapyrin), die lokale Therapie (Lutschtabletten, medizinische Gurgellosung,
Rachensprays, Lokalantiseptika/-andsthetika), Hausmittel (trinken, Salzwassergurgeln, heifle
Zitrone, Halswickel, Lutschen nicht-medizinischer Bonbons) und eine Gruppe mit sonstiger
systemischer Therapie, hierunter fallen auch die homdopathischen Medikamente. Die
Empfehlungen, unterteilt nach Erstkonsultation und Wiedervorstellung, finden sich in den

Abbildungen 8 und 9 sowie Tabelle 15 im Anhang.



Abbildung 8: Haufigkeit sonstiger empfohlener MaBBnahmen bei Patienten mit
Halsschmerzen bei Erstvorstellung, N= 475
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Abbildung 9:  Haufigkeit sonstiger empfohlener Mafinahmen bei Patienten mit
Halsschmerzen bei Wiedervorstellung, N= 36
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3.8 Nichtteilnehmer

In jedem Studienordner befand sich im Anhang eine Liste flir Nicht-Teilnehmer, in der drei
Griinde fiir die Nicht-Teilnahme angekreuzt werden konnten. In den 58 Praxen wurden nur 3
Patienten als Nicht-Teilnehmer in der Liste vermerkt: bei einem Patienten konnten aufgrund
von Zeitmangel keine Daten erhoben werden, ein Patient lehnte die Teilnahme ab und bei

einem lagen andere Griinde vor.

3.9 Kommentare und Zusatzangaben

Die Kommentarteile wurden bei 48 der rekrutierten Patienten ausgefiillt (48/475,10%). Bei 18
der mit einem Antibiotikum behandelten Patienten (18/197, 9%) wurde im Kommentarteil auf
ein starkes Erkrankungsbild hingewiesen, bei 7 Patienten (7/197, 4%) auf ebenfalls erkranke
Familienmitglieder. 6 Patienten hatten laut Kommentarteil eine Penicillinallergie (6/475, 1%).
Bei einzelnen Patienten wurde auf eine besondere Infektneigung und rezidivierende

Tonsillitiden und die Empfehlung einer Wiedervorstellung hingewiesen.
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4 Diskussion

Das  primdre Ziel der vorliegenden  Studie war die  Ermittlung  der
Antibiotikaverschreibungsrate bei Halsschmerzpatienten in Hausarztpraxen in Schleswig-
Holstein. Sekundir werden das hausirztliche Vorgehen bei Halsschmerzpatienten beschrieben

und mogliche Einflussfaktoren auf die Antibiotikaverordnungen untersucht.

4.1 Antibiotikaverordnung

41% der rekrutierten Patienten, die sich wegen Halsschmerzen im Erhebungszeitraum
zwischen Juni und Oktober 2010 bei ihrem Hausarzt vorstellten, erhielten bei der
Erstvorstellung ein Antibiotikum. Die Angaben zu Antibiotikaverschreibungsraten bei
Halsschmerzen in Europa sind sehr heterogen und schwanken zwischen 33% in den
Niederlanden (Akkermann et al., 2005) und iiber 90% Anfang der 90er Jahre in Kroatien
(Begovac et al., 1993). In einer aktuelleren Studie von Neumark et al. (2010) lag in Schweden
die Verschreibungsrate zwischen 1999 und 2005 bei 65%. Daten fiir Deutschland liegen bis
dato nicht vor. Die Verordnungsrate in Schleswig-Holstein liegt in unserer Studie im
internationalen Vergleich eher im unteren Drittel. Trotzdem wurden bei Patienten zwischen
dem 3. und 91. Lebensjahr in den teilnehmenden Praxen in Schleswig-Holstein etwa dreimal
hiufiger Antibiotika verschrieben als Streptokokkeninfekte anzunehmen sind (vgl. Abschnitt
1.1). Besonders in Anbetracht des vorselektierten Lehrarztkollektivs ist die Verordnungsrate

somit recht hoch.

4.1.1 Pradiktoren einer Antibiotikaverordnung bei Halsschmerzen
Ziel dieser Arbeit war es, neben der Verordnungsrate auch mdgliche Einflussfaktoren auf eine

Therapie mit Antibiotika zu identifizieren.

4.1.1.1 Erst-und Wiedervorstellung

Tendenziell bekamen mehr Patienten bei einer Wiedervorstellung ein Antibiotikum als bei
einer Erstkonsultation. Im Falle einer Wiedervorstellung wurde bei 58% der Patienten ein
Antibiotikum verordnet, wobei die Stichprobe mit nur 36 Wiedervorstellungen sehr klein ist
und die Ergebnisse somit nicht ausreichend beurteilbar. 55% der Patienten (20/36) zeigten bei
Wiedervorstellung eine gleichbleibende oder eine sich sogar verschlechternde Symptomatik,
was die Hausérzte wahrscheinlich dazu bewegte, hier doch ein Antibiotikum zu verschreiben.
Wie im ndchsten Abschnitt dargestellt wird, ist die Verordnung signifikant abhéngig von der
Symptomatik des Patienten.
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4.1.1.2 Einfluss der Patientenmerkmale auf die Antibiotikaverschreibungsrate

Die Patienten waren im Median 29 Jahre alt bei einer Spanne von 2 bis 91 Jahren. Der
Modalwert lag bei 18 Jahren. GAS-verursachte Pharyngitiden zeigen einen Erkrankungsgipfel
zwischen 5 und 15 Jahren (Bryant und Stevens, 2015), und auch andere akute
Atemwegsinfektionen sind besonders hédufig bei Kindern und Jugendlichen. Diese
Altersgruppe konsultiert in Deutschland sicher hiufiger ihren Kinderarzt, weshalb das Alter

der Patienten in dieser hausdrztlichen Studie hoher liegt.

Von den rekrutierten Patienten waren 63% weiblich und 34% mainnlich. Es konsultierten also
deutlich mehr Frauen als Minner ihren Hausarzt wegen Halsschmerzen. Laut
Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse 2011 gehen Frauen héufiger zum Arzt als
Minner. Ménner greifen hingegen hdufiger zu Medikamenten. Touw-Otten und Johansen
(1992) fanden hinsichtlich der Arztkontakte in 17 europidischen Léndern jeweils gleiche

Zahlen méannlicher und weiblicher Tonsillitis-Patienten.

Die meisten Patienten suchten den Arzt innerhalb der ersten 3 Tage nach Beginn der
Halsschmerzen  auf.  Diese  Beobachtung deckt sich mit Angaben in

kontrollierten Therapiestudien (Spinks et al., 2013).

Auf 475 Erstkonsultationen im Erhebungszeitraum kamen nur 36 Wiedervorstellungen wegen
persistierender Halsschmerzen innerhalb von 14 Tagen. Dies entspricht 8% (36/475) der
Patienten, wobei 3% (15/475) keine Besserung der Beschwerdesymptomatik verspiirten und
nur 1% (5/475) eine Verschlechterung angaben (vgl. Tab. 7). Der Cochrane Review
»Antibiotics for sore throat” (Spinks et al., 2013) ermittelte einen &hnlich gilinstigen Verlauf:
In kontrollierten Therapiestudien waren sowohl in den Interventions- als auch den

Kontrollarmen etwa 90% der Halsschmerzpatienten nach einer Woche beschwerdefrei.

Bei der Erfassung des Beschwerdebildes der Patienten haben wir uns auf ,,praxisiibliche*
Fragen beschrinkt. Hauptsdchlich besuchten Patienten mit méaBigen bis stidrkeren
Beschwerden ihren Hausarzt, wobei die Fallzahl der Dokumentationen von Patienten mit
mifBigen Beschwerden sowohl hinsichtlich der Intensitit von Halsschmerzen oder
Schluckbeschwerden als auch der Beeintrichtigung bei der Erstkonsultation iiberwiegt.
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass alle Dokumentationsbdgen von den Arzten ausgefiillt
wurden, d.h. dass sie aus ihrer Sicht nach erfolgter Konsultation die Beschwerden der
Patienten einschétzten. Wir wissen also nicht, wie die Patienten die Fragen selbst beantwortet

hatten.
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Fieber in der Anamnese wurde bei 33% (156/475) der Patientenkonsultationen angegeben. Im
Rahmen dieser Beobachtungsstudie wurde nicht gezielt zum Fiebermessen aufgefordert. Bei
den Fieberangaben und den akzeptierten unterschiedlichen Arten der Temperaturmessung
(oral, axilldr, rectal oder im Ohr) ist von erheblichen Ungenauigkeiten auszugehen (Beck,

2004).

In den multivariaten Analysen zeigen der Grad der ,Beeintrdchtigung und das
Vorhandensein von ,,Fieber* einen Zusammenhang mit der Antibiotikaverschreibung. Auch
Kumar et al. (2003) fanden eine positive Korrelation zwischen  der
Antibiotikaverschreibungsrate und einer stirkeren Beschwerdesymptomatik des Patienten. In
unserer Studie scheint es, dass die Beeintrichtigung eines Patienten die Arzte mehr
hinsichtlich ihres Therapievorgehens zu beeinflussen vermag als die Angabe von Fieber in der

Anamnese.

Schmerz ist oft ein ausschlaggebender Grund, dass Patienten ein Antibiotikum zur
Schmerzerleichterung von ihrem Arzt einfordern (van Driel et al.,, 2006). Die
,Beschwerdeintensitit* der Halsschmerzen beziehungsweise Schluckbeschwerden war in den
multivariaten Analysen nicht signifikant mit der Antibiotikaverordnung assoziiert, was
sicherlich auf die hohe Korrelation mit der Beeintrichtigung zuriick zu fiihren ist. In den

univariaten Analysen zeigte sich ein deutlicher Einfluss.

Das Vorgehen der Arzte, den stirker beeintrichtigten, schmerzgeplagteren und fiebernden
Patienten eher ein Antibiotikum zu verschreiben als den Patienten mit einer leichteren
Beschwerdesymptomatik deckt sich mit Empfehlungen einiger Leitlinien (siche Tabelle 4 in
1.6.4). Bei einem schwereren klinischen Krankheitsbild und klinischen Zeichen einer GAS-
Pharyngitis ist auch laut DEGAM-Leitlinie ,,Halsschmerzen® 2009 die Gabe eines
Antibiotikums indiziert. Nach dem klinischen Erscheinungsbild bei der Racheninspektion
wurde in unserer Studie allerdings nicht gesondert gefragt. Es wiére interessant gewesen zu
erfahren, ob die Antibiotikaverordnungsrate mit der Ausprigung des Befundes im
Rachenraum korreliert. In der Studie von Beck (2004) =zeigte sich allerdings bei
Halsschmerzpatienten in Bezug auf die inter-observer Reliabilitit eine niedrige

Ubereinstimmung in den Befunden zweier unabhingiger Untersucher.

Die Patientenmerkmale Alter, Geschlecht und Beschwerdedauer waren im finalen,

clusterkorrigierten Modell nicht mit einer Antibiotikaverschreibung assoziiert.
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4.1.1.3 Einfluss der Arzt- und Praxismerkmale auf die Antibiotikaverordnung
Das Vorhandensein der Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren/Homdopathie — war

erwartungsgemél mit einer selteneren Verschreibung von Antibiotika assoziiert.

Die Verordnung von Antibiotika war auch mit der Praxisgrof3e assoziiert: Wenn zwei oder
drei Arzte in der Praxis arbeiteten, stieg die Wahrscheinlichkeit einer Antibiotikaverordnung.
Diese stieg auch mit der Anzahl der Scheine, d.h. der Anzahl der in der Praxis betreuten
Patienten (bis zu einer Scheinzahl von <1500). Wir haben allerdings nicht die Scheinzahl pro
Arzt als Indikator flir die Arbeitsbelastung des einzelnen Arztes erfasst. Bei kanadischen
Hausérzten nahm die Zahl aller unangebrachten Antibiotikaverordnungen zu mit der Zahl der
tiglich vom Arzt behandelten Patienten (Cadieux et al., 2007). In Bezug auf Atemwegsinfekte
fanden eine italienische und eine norwegische Studie eine dhnliche Assoziation zwischen den
hausirztlichen Antibiotikaverordnungen und der Zahl der behandelten Patienten (Mazzaglia et
al., 2003) beziehungsweise der Zahl der personlichen Patientenkontakte pro Arzt (Gjelstad et
al., 2011).

Die Antibiotikaverordnungsrate war in unserer Studie auch hdher, wenn der Arzt in einer
mittelgroBen Gemeinde praktizierte (10.000-50.000 Einwohner) im Vergleich zu einer
Grof3stadt (>50.000 Einwohner). Wir haben in der Literatur keine Angaben zu dieser
Assoziation gefunden.

Alter und Geschlecht der Arzte, ihre Niederlassungsdauer und Facharztanerkennung
(Allgemeinmedizin vs. Innere Medizin) spielten in unserer Studie im finalen,
clusterkorrigieren Modell keine Rolle beziiglich der Antibiotikaverordnungsraten. Eine dltere
Untersuchung in den Niederlanden iiber Antibiotikaverschreibungen bei Infekten der oberen
Atemwege fand nur zwei relevante Priadiktoren einer Verordnung: Die Einstellung der
Hausdrzte  gegeniiber  Antibiotikaverordnungen  bei  Halsschmerzen und  ihre
Niederlassungsdauer (Kuyvenhoven et al., 1993). Auch in der schon erwdhnten kanadischen
Studie zu allen hausirztlichen Antibiotikaverordnungen war die Dauer der Praxistatigkeit mit
einer hoheren Verordnungsrate assoziiert (Cadieux et al., 2007) und in einer weiteren
norwegischen  Untersuchung  iliber  hausérztliche  Antibiotikaverordnungen  bei
Atemwegsinfekten stieg die Verordnungsrate mit den Jahren seit dem medizinischen Examen
an (Gjelstad et al., 2009). Gjelstad et al. (2009) fanden keinen Einfluss des Geschlechts des
Arztes auf die Antibiotikaverschreibungen, Cadieux et al. (2007) haben diesen Faktor nicht

untersucht.
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72% der Praxen in unserer Studie waren Lehrarztpraxen der Universitéit Kiel. Moglicherweise
waren deshalb Pradiktoren wie Alter, Geschlecht und besonders die Niederlassungsdauer der

Arzte nicht relevant.

4.1.1.4 Antibiotikaverschreibung in Abhdngigkeit von der Labordiagnostik
Rachenabstriche wurden bei nur 9% aller Patienten, also selten durchgefiihrt (43/475, 38 bei

Erstvorstellung, 5 bei Wiedervorstellung).

Nur bei 25 Konsultationen (21/475, 4% bei Erst- und 4/36, 11% bei Wiedervorstellung)
wurde eine Kultur auf GAS angelegt, untersucht und dokumentiert. Ein Grund, auf eine
Kultur zu verzichten, konnte die damit verbundene Mehrarbeit sein: Abstrichentnahme,
Verschicken, Abstrichergebnis nach 2 Tagen ansehen, ggf. Patienten informieren und erneut
einbestellen. Besonders die Zeitverzogerung bis zum Ergebniserhalt kdnnte in der Praxis eine
Rolle spielen, da die Arzte nach Méglichkeit eine Entscheidung treffen wollen, wenn der
Patient da ist. 6 der 21 Kulturen bei Erstkonsultation waren GAS positiv, viermal wurden hier
Antibiotika verschrieben. Mehr als die Hélfte der Patienten mit negativem Kulturergebnis
wurde mit einem Antibiotikum behandelt (vgl. Abschnitt 3.5.5). Es ist nicht klar, ob bei
diesen die Antibiotikatherapie nach Mitteilung des negativen Kulturergebnisses abgesetzt
wurde. Nach Begovac et al. (1993) wurde in einer kroatischen Studie die Antibiotikatherapie
bei Verdacht auf eine Streptokokkenangina nach Erhalt eines negativen Kulturergebnisses bei

nur Y4 der Patienten abgesetzt (vgl. Abschnitt 1).

Nur 6 Praxen fiihrten bei 8 der 43 Patienten mit Rachenabstrich — und dies ausschlielich bei
der Erstkonsultation — einen Streptokokkenschnelltest durch (8/475, 2%). Bei 4 Patienten war
der Test positiv. Das Testergebnis schien das weitere Vorgehen zu bestimmen: Alle Patienten
mit positivem Schnelltest bekamen Penicillin wéahrend keinem Patienten mit negativem Test
ein Antibiotikum verordnet wurde. In einer Gsterreichischen Kohortenstudie dokumentierten
30 Hausirzte die Anwendung eines Streptokokkenschnelltests bei insgesamt 519 Patienten.
99% der Patienten mit positivem und nur 18,4% der Patienten mit negativem Schnelltest
erhielten ein Antibiotikum (Reichardt et al., 2009). In einer Schweizer Kohortenstudie
(Humair et al., 2006) an 372 erwachsenen Halsschmerzpatienten mit 2-4 Punkten im Centor
Score fiihrte die Kombination des Scores mit einem systematischen Schnelltest zu einer
deutlichen Reduktion nicht-indizierter Antibiotikaverordnungen, wéihrend eine nur empirische
Therapie bei Patienten mit 3-4 Punkten im Centor-Score zu einer zu hohen Verordnungsrate
fiihrte. Entscheidend fiir die Nutzung von Schnelltests bei vorherrschenden hektischen
Arbeitsbedingungen ist laut Schmutziger et al. (2003) die einfache Handhabung bei klinisch
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akzeptabler Zuverlédssigkeit. Die Problematik der Sensitivitdt und Spezifitdt verschiedener
Tests wurde in Abschnitt 1.5.2.1 erldutert. Zum Teil ist die Durchfilhrung aufwindig und
dauert bis zum Vorliegen eines Ergebnisses doch etwa 15 Minuten, was viele Arzte
abschrecken mag. Auflerdem bezahlen die gesetzlichen Krankenkassen
Streptokokkenschnelltests nur bei Patienten bis zum vollendeten 16. Lebensjahr. Von 7 der 8

Patienten unserer Studie liegt die Altersangabe vor: nur 3 waren noch nicht 16 Jahre alt.

Kaum héaufiger wurden CRP-Schnelltests durchgefiihrt und dies ebenfalls nur bei der
Erstvorstellung (3%, 13/475). Die Kosten liegen bei 2,50 — 5,00 Euro pro Test und sind somit
vergleichbar mit einem GAS-Schnelltest. In unserem Fragebogen wurde nur explorativ nach
CRP-Schnelltests und deren FErgebnis gefragt. Dies konnte in dem Feld ,,Weitere
MaBnahmen* als Freitext eingetragen werden. Es ist nicht auszuschlieBen, dass weitere
Schnelltests gemacht, aber nicht dokumentiert wurden. Bei keinem der dokumentierten Tests

wurde das Ergebnis aufgefiihrt, somit ist keine weitere Interpretation moglich.

Es wurden ebenso insgesamt selten vendse Blutentnahmen zur Untersuchung des kleinen
Blutbildes, CRP und EBV durchgefiihrt (11/475, 2% bei Erstvorstellung; 3/36, 8% bei
Wiedervorstellung). Hjortdahl und Melbye (1994) fanden eine Erhohung der
Leukozytenzahlen bei allen Pharyngitispatienten in den ersten beiden Erkrankungstagen.
Zahlen tiber 10.000/ul kamen vermehrt bei GAS positiven und zum Teil Gruppe C und D

Streptokokken-Pharyngitiden im Erwachsenenalter vor.

Bei lediglich 7 (1%) der Patienten mit Halsschmerzen (ausschlieBlich Erstvorstellung) wurde
der Verdacht einer EBV-Infektion gestellt. Durch eine Mononukleose bedingt sind nur etwa
1-6% aller Pharyngitiden im Jugend- und jungen Erwachsenenalter (DEGAM-Leitlinie
,Halsschmerzen® 2009). Das Alter unserer Patienten mit dieser Verdachtsdiagnose lag
zwischen 21 und 58 Jahren. Mit zunehmendem Alter ist bei diesen Patienten eine durch ein
Ebstein-Barr-Virus bedingte Pharyngitis sehr unwahrscheinlich, da auf alle Altersklassen
bezogen die geschitzte Haufigkeit <1% betrdgt (DEGAM- Leitlinie ,,Halsschmerzen* 2009),

so dass hier maximal von 1-3 positiven Féllen ausgegangen werden kann.

Da die meisten Arzte unserer Studie weder Rachenabstriche noch Blutuntersuchungen
durchgefiihrt haben, ist es naheliegend anzunehmen, dass die Halsschmerzerkrankungen der
Patienten iiberwiegend nach dem klinischen Erscheinungsbild eingeschdtzt und therapiert

wurden.
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1992 wurden von Touw-Otten und Johansen in 17 europédischen Léndern die Diagnostik und
Therapie der akuten Tonsillitis verglichen. Rachenabstriche wurden besonders selten in
Deutschland (nur ehemalige DDR), Osterreich, Polen und den Niederlanden durchgefiihrt. In
Ruménien, im (ehemaligen) Jugoslawien, in Finnland, Israel und Griechenland fand man

dagegen einen Prozentsatz zwischen 70 und 96%.

Fiir die Durchfiihrung eines Rachenabstrichs fiir einen Streptokokkenschnelltest oder das
Anlegen einer Kultur gibt es in nationalen und internationalen Leitlinien keine einheitliche

Empfehlung (siehe Tabelle 4 in 1.6.4).

4.1.1.5 Antibiotikaverschreibung in Abhdngigkeit von der Verdachtsdiagnose

Fiir die Angabe einer Verdachtsdiagnose wurde absichtlich eine Freitextvorgabe gewéhlt, da
die ICD-10 Kodierung Halsschmerzerkrankungen nur in groere Gruppen gliedert und die
Arzte sich bei der abrechnungstechnisch bedingten Pflicht zur ICD-10 Kodierung oft durch
die Wahl der Therapie leiten lassen.

Die Bandbreite der gestellten Verdachtsdiagnosen war aufgrund der Freitextvorgabe mit 18
verschiedenen Nennungen groB. Viele der gestellten Verdachtsdiagnosen wurden nur in
Einzelfillen genannt. Lediglich 6 Diagnosen wurden mehrfach genannt, hierunter der
Haufigkeit nach die Pharyngitis, die Virusinfektion, die Tonsillitis, die Angina tonsillaris, die
Seitenstrangangina und die Laryngitis. Bis auf die Seitenstrangangina und den ,,Virusinfekt*
(auch in B00-B09) kommen alle hiufig genannten Verdachtsdiagnosen in der Gruppe J00-JO6
des ICD-10 vor. Die Diagnose Seitenstrangangina existiert nicht im ICD-10.

Halsschmerzen beruhen meistens auf Rachenentziindungen im Rahmen von Infektionen der
oberen Atemwege (Flores und Caserta, 2015). Dies spiegelt sich auch in unserer Studie

wieder, in der die unspezifische Diagnose Pharyngitis mit 19% am hiufigsten gestellt wurde.

Die Verdachtsdiagnose Virusinfektion wurde bei 17% der Patientenkonsultationen gestellt.
Die Arzte zeigten sich demnach sicher, dass kein bakterieller Infekt vorlag. Im Gegensatz
dazu wurde bei <1% der Patientenvorstellungen von einer Streptokokkeninfektion als

Diagnose ausgegangen.

Alle anderen héufig gestellten Diagnosen lassen nicht die Genese der Infektion erkennen und
konnen somit sowohl bakteriellen als auch viralen Ursprungs sein. Interessant ist, dass bei gut
einem Fiinftel (22%) der Patienten keine Verdachtsdiagnose dokumentiert wurde. Dies konnte

daran liegen, dass es vielen Arzten schwergefallen sein mag, iiberhaupt einen Verdacht zu
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duBern. Das klinische Erscheinungsbild, sowohl Symptome als auch Befund, ist trotz
unterschiedlicher Genese sehr unspezifisch. In einer frithen Studie von Poses et al. (1985)
schiitzten erfahrene Arzte bei klinisch untersuchten Patienten, dass 81% von ihnen GAS-
positive Kulturergebnisse zeigen wiirden. Tatsdchlich waren aber nur 4,9% der

Kulturergebnisse positiv.

Die von den Arzten dokumentierte Verdachtsdiagnose zeigte einen deutlichen
Zusammenhang mit der Verschreibung von Antibiotika. So waren Diagnosen, die eher eine
bakterielle Genese der Beschwerden vermuten lassen, wie Tonsillitis, Angina tonsillaris und
Seitenstrangangina, mit einer deutlich erhohten Antibiotikaverordnungsrate assoziiert als
Diagnosen, die eher eine virale Genese vermuten lassen (z.B. Virusinfekt). Allerdings ist es
nicht sicher, ob zuerst die Diagnose gestellt wurde und dann die Entscheidung iiber die
Antibiotikagabe fiel oder ob die Diagnose als Rechtfertigung fiir die Antibiotikaverschreibung
dokumentiert wurde, nachdem aufgrund der klinischen Untersuchung und ggf. weiterer
Faktoren die Entscheidung fiir eine Antibiotikatherapie bereits gefallen war. In einem guten
Fiinftel der Falle wurde keine Verdachtsdiagnose gestellt. Dies konnte einerseits daran liegen,
dass es den Arzten nicht mdglich war, eine Diagnose zu stellen (s. oben), andererseits wurden
Freitextfelder im Fragebogen insgesamt selten genutzt. Trotzdem wurde fast der Halfte der
Patienten ,,ohne* Diagnose ein Antibiotikum verschrieben und im finalen, clusterkorrigierten
Modell lag die Odds Ratio, ein Antibiotikum ohne dokumentierte Verdachtsdiagnose zu
bekommen bei 9 im Vergleich zu einem Patienten mit dokumentierter Diagnose eines
Virusinfektes. Dies spiegelt die diagnostische und auch therapeutische Unsicherheit bei einem

unspezifischen klinischen Erkrankungsbild wieder.

Fast alle Patienten mit dem Verdacht Virusinfekt (n=86) bekamen kein Antibiotikum.
Lediglich 4 dieser Patienten wurden antibiotisch behandelt. Diese vier (14, 16, 38 und 60
Jahre) wiesen keine besonders starken Beschwerden auf, jedoch zeigte ein Patient eine
besondere Infektionsneigung (im Kommentarteil vermerkt). In der retrospektiven Studie von
Cadieux et al. (2007) wurde bei 812 Hausdrzten in Kanada die inaddquate
Antibiotikaverschreibung bei Virusinfekten in der Studienperiode von 1990 bis 1998
untersucht. Von 104.230 Patienten mit der Diagnose Virusinfekt bekamen je nach
Verdachtsdiagnose 22% (virusbedingte Laryngitis) bis 43% (Influenza) ein Antibiotikum. In
Anbetracht dieser hohen Prozentzahlen liegen die Féille, in denen die Verdachtsdiagnose
Virusinfekt gestellt und trotzdem ein Antibiotikum verschrieben wurde, in unserer Studie mit

<5 % weit darunter.
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Wurde eine Laryngitis vermutet, betrdgt die Verordnungsrate dhnlich wie in der oben
genannten Studie 21% (5/26). Die Diagnose (akute) Laryngitis wird in vielen Lehrbiichern als
iiberwiegend viral verursacht beschrieben (Nawka und Wirth, 2008), hier insbesondere durch
Parainfluenzaviren, Influenza A und B Viren sowie ,,Respiratory-syncytial“ Viren. Eine

Antibiotikagabe von {iber 20% scheint somit nicht gerechtfertigt.

4.2 Antibiotikagruppen und Form der Verabreichung

Wie in Kapitel 3.6. dargestellt, wurde zwar am héufigsten Penicillin V verschrieben,
allerdings nur bei 40% der Verordnungen (88/218 Antibiotikaverordnungen), meist iiber
einen Zeitraum von 10 Tagen (68%; 60/88 der Penicillinverordnungen). Die meisten
Leitlinien nennen Penicillin als Mittel der Wahl fiir die Behandlung von GAS-Pharyngitiden,
wobei eine Behandlungsdauer von 7 Tagen, 7-10 oder 10 Tagen empfohlen wird (siche

Tabelle 4 in 1.6.4).

Die Verwendung von Amoxicillin nimmt eine Sonderstellung ein. Amoxicillin ist in der
Wirkung dhnlich wie Penicillin, jedoch gibt es zwei entscheidende Griinde, die gegen die
Verwendung von Amoxicillin bei dem Verdacht auf eine Streptokokkenangina sprechen.
Erstens ist das Spektrum unnétig breit und zweitens ist Amoxicillin bei einer infektidsen
Mononukleose durch EBV, die klinisch dem Bild einer GAS-Pharyngitis entsprechen kann,
aufgrund der hohen Wabhrscheinlichkeit der Entstehung eines Arzneimittelexanthems
kontraindiziert. Amoxicillin (16%) wurde vermutlich aufgrund des Wissens um die Gefahr
eines Exanthems weniger hiufig verschrieben als Penicillin, aber hdufiger als Cephalosporine

(11%). Es wire wiinschenswert, die Verwendung von Amoxicillin weiter zu reduzieren.

Makrolide erfreuten sich bei den Arzten unserer Studie groBer Beliebtheit und wurden bei
29% der Patientenkonsultationen verschrieben. Besonders beliebt scheint die Gabe von
Azithromycin (2/3 der Makrolidverordnungen), was wahrscheinlich an der praktischen
Darreichungsdauer von nur 3 Tagen liegt und damit die Compliance der Einnahme steigert.
Makrolide gelten nach Penicillin als Mittel der 2. Wahl, sollen aber nur bei bestehender
Penicillinallergie eingesetzt werden. Im gesamten Erhebungszeitraum erhielten nur zwei
Patienten Erythromycin, wobei unklar ist, ob hier eine Penicillinallergie vorlag.
Penicillinallergien werden in Deutschland von bis zu 10% der Patienten angegeben (Trcka et
al., 2004). Dementsprechend ist die Gesamt-Verordnungsrate von Makroliden
vergleichsweise zu hoch. Gerade in Anbetracht der zum Teil hohen Rate an
makrolidresistenten Keimen in den letzten 10 Jahren sind diese Verordnungszahlen duBerst

kritisch zu betrachten (vgl. Abschnitt 1.6.5). Der Einsatz von Wirkstoffen mit schmalem
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Spektrum ist in der Regel gegeniiber einem Breitbandantibiotikum zu bevorzugen, da die
physiologische Bakterienflora weniger beeinflusst wird und ein geringerer Selektionsdruck

entsteht (Maringer, 2009).

Das gilt auch fiir den Einsatz von Cephalosporinen (11%) bei Pharyngitis. Die Indikation
sollte, soweit es sich um eine Pharyngitisbehandlung ohne weitere Komorbiditdten handelt,
kritischer iiberdacht werden. Zu beachten ist auch, dass es bei Penicillinallergien zu
Kreuzreaktionen mit Cephalosporinen der ersten und zweiten Generation kommen kann und
deshalb nicht von einer Ersatztherapie durch Makrolide abgewichen werden sollte (DEGAM-
Leitlinie ,,Halsschmerzen* 2009). In unserer Studie wurde nicht explizit nach Komorbiditdten
beziehungsweise der Begriindung fiir die Wahl des Antibiotikums zur Behandlung des
einzelnen Patienten gefragt. In der Wirkung haben Cephalosporine bei einer GAS Infektion
quasi keine oder nur geringfligige Vorteile gegeniiber Penicillin (DEGAM-Leitlinie
,Halsschmerzen® 2009). Letztlich bleibt die Frage, warum diese so hdufig bei Halsschmerzen
angewandt werden, offen. Vielleicht, weil die Arzte annehmen, dass die neueren Antibiotika
wirksamer sind. Nahe liegt, dass die einfachere Darreichungsform mit nur 1-2 Gaben tiglich
iber einen gegebenenfalls kiirzeren Zeitraum einen Einfluss haben konnte. Cohen (2004)
sicht einen eindeutigen Nachteil in der Therapiedauer bei einer Penicillinbehandlung
insbesondere bei Kindern mit einer GAS-Pharyngitis. Besonders bei <6 jahrigen Kindern
zeigten sich Behandlungsfehler, die Cohen hauptséchlich auf die mangelnde Compliance bei

einer 10-tagigen Therapie zuriickfiihrt.

4.3 Sonstige Mafnahmen

Das Leitsymptom bei Halsschmerzen sind Schmerzen. Bei nur 25% der
Patientenkonsultationen wurde eine Therapie mit Analgetika dokumentiert, obwohl die
tiberwiegende Zahl der Patienten méBige bis stirkere Schmerzen angab. Nach van Driel et al.
(2006) kommen Patienten oft primir mit dem Wunsch einer Schmerzlinderung in die Praxis.
Auch wenn hier heterogene Studienergebnisse vorliegen, wird die regelméfige Gabe von
Paracetamol oder Ibuprofen iiber einen kurzen Zeitraum empfohlen (Thomas et al., 2000;
Burnett et al., 2006). Ibuprofen wurde in unserer Studie insgesamt hdufiger verordnet als
Paracetamol. In zwei placebo-kontrollierten Studien von Schachtel und Thoden (1993) und
Bertin et al. (1991) zeigte Ibuprofen eine etwas bessere analgetische Wirkung als Paracetamol
bei Kindern und beide zeigten bei Erwachsenen eine noch etwas besser schmerzlindernde

Wirkung als bei Kindern.
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Recht vielen Patienten (20%) wurde zu einer Lokaltherapie geraten (Lutschtabletten,
medizinische Gurgellosung, Rachensprays, Lokalantiseptika/-anésthetika). Die Wirkung ist
umstritten und die Nutzung wird in der DEGAM-Leitlinie ,,Halsschmerzen* 2009 aufgrund

der mangelnden Studienlage nicht empfohlen.

Ebensoviele Patienten (19%) erhielten sonstige systemische Medikamente, meist
Homoopathika oder Phytotherapeutika. FEin Risiko bei der Verwendung von
Phytotherapeutika steckt in den moglichen Interaktionen. Viele pflanzliche Arzneimittel
werden ebenso wie viele weitere Medikamente in der Leber iiber Cytochrome abgebaut
(Hafner-Blumenstiel, 2011). Es kann zu gefdhrlichen Wirkungsverstiarkungen, aber auch -
abschwichungen weiterer Medikamente kommen, beispielsweise gilt dies flir den

gebrauchlichen Sonnenhut (Echinacea spec.).

Praktisch alle der hdufig verordneten sonstigen Medikamente sind nicht erstattungsfahig oder
nicht rezeptpflichtig (auBer Ibuprofen ab einer Dosis von 600mg und kortisonhaltigen
Praparaten). Die Kosten miissen somit meist vom Patienten selbst getragen werden (§34
Absatz 1 SGB V, ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel). Bei insgesamt 39% der
Patientenkonsultationen wurde eine Therapie mit systemischen Medikamenten und
Lokaltherapeutika mit einem medizinischen Wirkstoff dokumentiert. Die Empfehlung von
Hausmitteln (Trinken, Salzwassergurgeln, heifle Zitrone, Halswickel, Lutschen nicht-
medizinischer Bonbons) steht mit 4% im Hintergrund. Diese konnen laut DEGAM-Leitlinie
»Halsschmerzen® 2009 je nach personlicher Erfahrung oder Vorliebe gebraucht werden,
solange sie keine medizinisch indizierte Behandlung behindern und keinen persdnlichen
wirtschaftlichen Schaden durch unwirksame Pridparate hervorrufen. Wissenschaftliche

Studien, die die Wirksamkeit eindeutig belegen, liegen aber nicht vor.

Die Verordnungsrate oder Empfehlung einer schmerzlindernden, medikamentésen Therapie
ist in Anbetracht der Erwartungshaltung der Patienten (vgl. Abschnitt 4.5) vermutlich deutlich
hoher als in den Studienunterlagen dokumentiert. Viele Arzte haben das Freitextfeld
wahrscheinlich einfach nicht ausgefiillt, obwohl eine Therapie verordnet oder empfohlen
wurde. Aullerdem sind viele Erkéltungspréiparate frei verkduflich. Die Patienten bekommen
ggf. keine Verordnung oder Empfehlung von ihrem Arzt, da diese bereits in der
Hausapotheke vorhanden sind oder diese gar nicht rezeptiert werden koénnen und
dementsprechend keine Dokumentation erfolgt. Laut Arzneimittelverordnungsreport 2010
(Schwabe wund Paffrath 2010) lagen 2009 die ATC Verordnungen (Anatomisch-

Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem) von Husten- und Erkéltungspréparaten
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(hierzu zdhlen auch Acetylcystein sowie viele Antitussiva) mit 18,4 Millionen und 190,6
Millionen Euro Umsatz auf Rang 13 der verordnungsstérksten Préparate. Analgetika lagen auf
Rang 4 mit 37,2 Millionen ATC Verordnungen und 1.518,9 Millionen Euro Umsatz. Der
Kostenfaktor dieser Medikamente ist hoch, eine wirtschaftliche Schiadigung des Patienten
durch unwirksame Mittel (hier insbesondere Erkiltungspréparate, Lokaltherapeutika,

Phytotherapeutika) gilt es zu vermeiden.
4.4 Diskussion der Methodik

4.4.1 Beschreibung und Reprasentativitit der Stichprobe

Um die Représentativitdt der Stichprobe darzustellen, werden die Arzt- und Praxiskollektive
der Studie mit den Daten der Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holsteins (KVSH) von
2010 in Tabelle 16 verglichen.

Tabelle 16: Vergleich Arzt- und Praxenkollektiv der Studie mit den Daten der KVSH 2010

Daten der Studienteilnehmer p (chi®)

KVSH 2010
Allgemeinmediziner 76% 80% 0,40
Hausérztlich tétige Internisten 24% 17% (bei 3% k.A.) 0,40
ménnlich 66% 57% 0,14
weiblich 34% 43% 0,14
Zusatzbezeichnung 49% 61% 0,09
Durchschnittsalter 53 Jahre 48 Jahre /
Durchschnittliche Niederlassungszeit 12 Jahre 13 Jahre /
In Einzelpraxis tétig 65% 37% <0,001
In Gemeinschaftspraxis tétig 35% 63% <0,001
In Orten > 50.000 EW 25% 47% <0,001
In Orten zwischen 10.000-50.000 EW  38% 28% 0,11
In Orten< 10.000 EW/Land 37% 25% 0,08
mit Scheinzahl <500/Quartal 9% 10% 0,47
mit Scheinzahl 500-<1000/Quartal 34% 33% 0,49
mit Scheinzahl 1000-<1500/Quartal 29% 30% 0,50
mit Scheinzahl >1500/Quartal 28% 25% 0,50

Die Merkmale des Arztkollektivs der Studie stimmen weitgehend mit den Merkmalen der
Gesamtgruppe der in Schleswig-Holstein niedergelassenen Hausidrzte iiberein. Signifikante
Unterschiede zeigten sich lediglich beziiglich der Praxisform (mehr Gemeinschaftspraxen in
unserer Studie) und des Praxisortes. An unserer Studie nahmen mehr Praxen aus grofleren
Orten (GroBraum Kiel) teil. Dieser Selektionseffekt beruht am ehesten auf der regen

Teilnahme von Lehrarztpraxen, die sich vorwiegend in Kiel befinden.

Da die DEGAM-Leitlinie Halsschmerzen zu Beginn der Studie bereits veroffentlicht war und

die teilnehmenden Lehrarztpraxen moglicherweise stirker an Leitlinien interessiert sind als
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Nicht-Lehrarztpraxen, ist dadurch auch ein Einfluss auf die Antibiotikaverschreibungsrate
moglich. Dies sollte bei der Interpretation der Studienergebnisse im Hinblick auf die

Versorgungsrealitdt beachtet werden (Bleidorn et al., 2012).

4.4.2 Wahl des Studientyps und Datenriicklauf

Die Studie wurde als Beobachtungsstudie in Form einer Querschnittserhebung durchgefiihrt.

Ein Vorteil einer Querschnittserhebung ist, dass diese verhdltnisméBig schnell umgesetzt
werden kann und somit die Studiendauer entsprechend kurz ist. Die Kosten -einer
Querschnittsstudie sind im Gegensatz zu anderen Studientypen vergleichsweise gering (Klug

et al., 2004).

Erwartet wurden etwa 10 Patientendokumentationen pro Praxis in 2 Monaten. Bei den
letztendlich 58 teilnehmenden Praxen rechneten wir also mit 580 eingeschlossenen Patienten.
Tatsdchlich konnten aber nur 511 Konsultationen in einem deutlich ldngeren Zeitraum
dokumentiert werden. Die Dauer unserer Studie erstreckte sich letztlich iiber 17 Wochen.
Moglicherweise war die Haufigkeit von Halsschmerzen geringer als die in der Literatur
genannten 2% der Konsultationen. Der Erhebungszeitraum lag im Sommer bis zum
Herbstanfang. Ein zdgerlicher Datenfluss konnte dadurch mitbedingt sein, dass Pharyngitiden
und Erkiltungskrankheiten mit Halsschmerzen eher in den Wintermonaten auftreten.
Anzunehmen ist aber wohl auch eine nicht-konsekutive Rekrutierung wegen des doch
erheblichen Zeitaufwands fiir die Patientenaufkldrung und -zustimmung und fiir das Ausfiillen
des Studien-Fragebogens. Der Zeitmangel in der Hausarztpraxis gilt als Haupthindernis bei
der Durchfithrung klinischer Studien. Die Studie wurde nur aus institutseigenen Mitteln

bezahlt (keine Drittmittel) und die Praxen erhielten keine finanzielle Entschadigung.

4.4.3 Fragebogen und Datenqualitat

Um eine gute Datenqualitit zu erzielen wurde auf eine einfache Handhabung und
Verstiandlichkeit des in Abschnitt 2.5 beschriebenen Studienmaterials geachtet und eine
engmaschige Betreuung durch das Studienteam gewéhrleistet. Alle Daten sollten zeitnah
(wéhrend oder direkt nach der Konsultation) dokumentiert und an die Studienzentrale gefaxt
werden. So bestand fiir das Studienteam die Mdglichkeit, Riickfragen zu stellen noch bevor
der einzelne Patient aus dem Gedéachtnis verschwand. An das ,,zeitnahe* Faxen musste zum
Teil telefonisch erinnert werden, da anhand des eingetragenen Konsultationsdatums immer

wieder auffiel, dass die Bogen mit einer gewissen Verzogerung gefaxt wurden.
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Der ,Fragebogen zum Beratungsanlass Halsschmerzen wurde iiberwiegend vollstindig
ausgefiillt. So konnten aufgrund einer sorgfiltigen Dokumentation durch die Arzte iiber 80%
der Fragebogen vollstindig ausgewertet werden. Die meisten Liicken entstanden aufgrund

nicht ausgefiillter Freitextfelder.

Die Situation sollte einer routinemifligen Behandlung entsprechen. Daher wurde bewusst auf
Vorgaben bei der Behandlung und die Nutzung von Hilfsmitteln wie zum Beispiel einer

Schmerzskala zur Angabe der Beschwerdesymptomatik verzichtet.

Die ,,Praxis-Auskunftsbogen* zeigten sich fast liickenlos ausgefiillt. Einige Praxen mussten
mehrmals telefonisch erinnert werden, den Bogen zu faxen. Zuletzt lagen die Angaben aus 54

von 58 Praxen vollstindig vor.

Nicht-rekrutierte Halsschmerzpatienten sollten in einer Liste erfasst werden. Diese wurde
praktisch nie benutzt. Da sie am Ende des Studienordners abgeheftet war, wurde sie
moglicherweise einfach iibersehen. Es ist somit keine Aussage zur Rekrutierungsrate bzw.

Haufigkeit von Halsschmerzerkrankungen im Studienzeitraum moglich.

4.4.4 Riicklauf der Anschreiben und Drop Outs

Um moglichst viele Studienteilnehmer zu rekrutieren, war der Einsatz des Studienteams hoch.
Erstmals wurde die Studie bei einem Lehrarzttreffen der Universitit Kiel im Mirz 2010
vorgestellt (vgl. Abschnitt 2.2). Im Verlauf der Studie kam es dann zu einer Dropout-Quote
von 30%, hauptsichlich aufgrund von mit der Studie verbundener Mehrarbeit. Es wurden im
Studienzeitraum zweimal Telefonrundrufe gestartet, um moglichst viele Praxen weiterhin fiir

die Studienteilnahme zu motivieren.

Insgesamt sind die Zusammenarbeit mit den Praxen und die Qualitit der Dokumentation als
befriedigend einzuschédtzen. Die Teilnahmebereitschaft niedergelassener Hausdrzte an
wissenschaftlichen Studien wurde in einer Arbeit von Hummers-Pradier et al. (2008) an 447
Hausérzten in Gottingen untersucht. Nur 32% der angeschriebenen Hausérzte nahmen trotz
intensiver Rekrutierungs- und Kontaktierungsversuche an der Géttinger Studie teil. Dies
spiegelt die geringe Bereitschaft wieder, neben dem Praxisalltag an Studien teilzunehmen. Oft
werden als Griinde Zeitmangel, zu hohe derzeitige Arbeitsverdichtung und keine ausreichende
Relevanz der Studie fiir die alltdgliche Praxis angegeben (Kaner et al., 1998; Stocks et al.,
2004).
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42 der 58 teilnehmenden Praxen waren Lehrarztpraxen der Universitdt, bei denen
moglicherweise mehr Interesse an der Studienteilnahme und/ oder eine gefiihlte

Zusageverpflichtung bestand.

4.4.5 Stirken und Schwichen der Studie

Unsere Beobachtungsstudie ist die erste groBBere Studie in Deutschland, die differenziert das
hausirztliche Vorgehen bei Halsschmerzpatienten und die Antibiotikaverordnungsrate erfasst
und Pradiktoren fiir eine Verordnung untersucht. Das Studienmaterial war bewusst so knapp
und stringent gehalten, dass die Studiendrzte motiviert waren, trotz des Zeitdrucks in der

taglichen Praxis auch ohne finanzielle Entschiddigung gut verwertbare Daten zu erheben.
Dafiir mussten wir Einschrinkungen in Kauf nehmen:

Wir haben uns im é&rztlichen Dokumentationsbogen der Konsultation auf Fragen zu
Parametern beschrénkt, die sich unmittelbar aus dem Ablauf der Konsultation ergeben. Wir
haben keine Befragung der Patienten zu ihren Beschwerden oder ihren Erwartungen an die
Konsultation durchgefiihrt. Wir haben keine Abstriche machen lassen, so dass wir die
Priavalenz von GAS (beta-hdmolysierenden Streptokokken der Gruppe A) bei den
Halsschmerzpatienten nicht kennen. Auch auf Arztseite haben wir nur wenige Einflussgrof3en
untersucht. Wir konnen keine Angaben machen zur Informationsgrundlage und der Haltung
der Arzte gegeniiber einer Antibiotikaverordnung oder zu nicht-medizinischen Griinden fiir

ihr Verordnungsverhalten.

4.5 Schlussfolgerungen und mogliche Léosungsansatze zur Reduktion von
nicht indizierten Antibiotikatherapien

Die Antibiotikaverordnungsrate von 41% bei Halsschmerzpatienten wéahrend der
Erstkonsultation ist eher hoch. Sie ist etwa drei mal hoher als die anzunehmende Privalenz
von GAS-Pharyngitiden.

Einfluss auf die Verordnung eines Antibiotikums hatten eine mittelgroBe Praxisgrofe und
eine hdhere Zahl der Arzte pro Praxis — am ehesten als Ausdruck der Arbeitsbelastung. Auch
die stiarkere Beeintrachtigung der Patienten, die Angabe von Fieber und schlieBlich einige der
meist unspezifischen Verdachtsdiagnosen erhohten die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Antibiotikum verordnet wurde. Mikrobiologische Untersuchungen oder CRP-Schnelltests

wurden selten durchgefiihrt.
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Cabana et al. (2009) schlagen fiir die Analyse &rztlichen Vorgehens als Strukturhilfe eine
Klassifizierung nach ,,Knowledge — Attitude — Behaviour* vor. Wir haben in unserer Studie
nur das Verhalten (,,Behaviour) beschrieben.

Nach ,,Wissen* {iber Antibiotikabehandlungen bei Pharyngitis bzw. nach der Bekanntheit von
Leitlinien haben wir nicht gefragt. Die DEGAM-Leitlinie ,,Halsschmerzen® war zur Zeit der
Studie bereits publiziert und nennt klinische Kriterien fiir die Verdachtsdiagnose ,,GAS-
Pharyngitis® (Gruppe-A-Streptokokken-Pharyngitis). Keiner der Studienédrzte verwendete
diesen Begriff.

In einer qualitativen Studie von Butler et al. (1998) in Wales war allerdings allen
teilnehmenden Hausdrzten der geringe Nutzen einer Antibiotikatherapie bei Halsschmerzen
bekannt. Thre Haltung oder Einstellung (,,Attitude®) mit der Folge ,irrationaler
Verschreibungen® wurde wesentlich durch andere Faktoren bestimmt: Halsschmerzen seien
im Vergleich zu anderen Beratungsanldssen in der Hausarztpraxis ein wenig komplexes
Problem und Arzte sicherten eine kurze Konsultation iiber eine Rezeptausstellung. Viele
beflirchteten eine Belastung der Arzt-Patient-Beziehung durch Nichterfiillen der vemuteten
(aber fast nie erfragten und meist liberschitzten) Patientenwiinsche nach einem Antibiotikum.
Bei der Unsicherheit der klinischen Diagnose fiihlten sie sich durch Verordnung eines
Antibiotikums ,,auf der sicheren Seite” und hatten den Eindruck, etwas fiir den Patienten
getan zu haben. In einer Querschnittserhebung von Velasco et al. des Robert Koch Instituts
wurden 2011 die Griinde fiir Antibiotikaverordnungen von Arzten bei verschiedenen
Infektionskrankheiten unabhingig vom Beschwerdebild des Patienten genauer untersucht.
Hier fanden sich neben dem ménnlichen Geschlecht, einem Alter das Arztes zwischen 50 und
59 Jahren und dem Praktizieren in den Neuen Bundeslindern auch das ,,Sich-absichern-
wollen gegen mogliche Komplikationen als Pridiktoren fiir eine Antibiotikatherapie.
Zeitdruck und ,auf der sicheren Seite sein wollen“ bzw. Sorge vor Komplikationen
bestimmten auch das Verschreibungsverhalten der Hausérzte in einer weiteren britischen
Studie. Aus Angst vor moglichen Komplikationen verschrieben die Teilnehmer den klinisch
»Krankeren* Patienten und den Patienten mit niedrigerem soziodkonomischem Status mehr

Antibiotika (Kumar et al., 2003).

In der Studie von Butler et al. (1998) dulerten von den Patienten ein Drittel den Wunsch nach
einem Antibiotikum. Viele wollten aber eher eine Aufkldrung {iber den Verlauf der
Erkrankung und zur Wirkung von Antibiotika. In einer deutschen Studie an Patienten mit

Husten konnte eine Aufkldrung der Patienten {iber den (nicht-)Nutzen von Antibiotika die
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Verordnungsrate senken (Altiner et al., 2007). Die DEGAM-Leitlinie ,,Halsschmerzen® 2009
rit zu einer partizipativen Entscheidungsfindung, die eine Aufklarung des Patienten iiber sein

Krankheitsbild und {iber mogliche Therapieoptionen und deren Effektivitit beinhaltet.

Moglichkeiten, das Verschreibungsverhalten zu rationalisieren, sind der hdufigere Einsatz von
Labordiagnostik (Schnelltest oder Kultur), gezieltes Erfragen der Patientenerwartungen und
Aufklirung  von  Patienten  und  Arzten  beziiglich  verantwortungsvollem
Verordnungsverhalten. Welche Mallnahme allein oder in Kombination bei Halsschmerzen

wirksam ist, muss in Interventionsstudien (RCTs) untersucht werden.

5 Zusammenfassung

Fir Deutschland lagen bis dato keine Daten {iber Antibiotikaverordnungsraten bei
Halsschmerzpatienten im ambulanten Bereich vor. Um in Anbetracht zunehmender
Antibiotikaresistenzen einen rationalen Gebrauch von Antibiotika zu gewihrleisten sind
Kenntnisse iiber das Verschreibungsverhalten niedergelassener Arzte unentbehrlich. In Form
einer Querschnittsstudie wurde die Routineversorgung von 475 Halsschmerzpatienten in 58

Praxen in Schleswig-Holstein iiber einen Zeitraum von 17 Wochen ermittelt.

Primére ZielgroBBe war die Antibiotikaverordnungsrate, sekundére ZielgroBen waren u.a. die
Art und Dauer der Antibiotikagabe, der Einfluss patienten-, praxis- oder arztspezifischer

Faktoren sowie die Haufigkeit diagnostischer Tests.

Nach jeder Konsultation wurde von den Arzten ein Fragebogen ausgefiillt und an die
Studienzentrale gefaxt. Zur Erhebung praxis- und arztspezifischer Merkmale diente ein

Praxisauskunftsbogen.

Das Arzt- und Praxiskollektiv war weitgehend reprisentativ fiir die Versorgungsituation in
Schleswig-Holstein. Signifikante Unterschiede zeigten sich lediglich bei folgenden Punkten:
An unserer Studie nahmen mehr Praxen aus grofleren Orten (Grofraum Kiel) teil. Aulerdem

nahmen mehr Gemeinschaftspraxen teil.
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41% der Patienten (197/475) erhielten bei der Erstvorstellung ein Antibiotikum. Die
Verschreibung von Antibiotika ist mit mehreren patienten- und arztseitigen Faktoren
assoziiert: Auf Patientenseite sind die Angabe von Fieber und die Stirke der Beeintrachtigung
positiv mit der Verschreibung assoziiert. Auf Arztseite gibt es einen sehr deutlichen
Zusammenhang mit der gestellten Verdachtsdiagnose Tonsillitis, Angina tonsillaris und
Seitenstrangangina. Auch im Falle von Unsicherheit, wenn keine Diagnose gestellt wurde,
wurde hdufiger ein Antibiotikum verschrieben, als wenn Diagnosen gestellt wurden, die eher
auf eine virale Genese hinweisen. Dies spiegelt das diagnostische Dilemma der Arzte wieder,
klinisch bakterielle von nicht-bakteriellen Infekten zu unterscheiden. Das Fiihren der
Zusatzbezeichnung  Naturheilverfahren/Homdopathie ~ war  mit  einer  geringeren
Verordnungsrate von Antibiotika assoziiert. Die Verordnung von Antibiotika war auch mit
mehreren Praxis-Faktoren assoziiert: So wurden in Praxen mit 3 Arzten mehr Antibiotika
verordnet als in Einzelpraxen, ebenso in Praxen mit 500-1.499 Scheinen im Vergleich zu
Praxen mit weniger als 500 Scheinen. Wir interpretieren diesen Zusammenhang in dem Sinne,
dass in kleineren Praxen eine intensivere Kommunikation und Begleitung von Patienten
stattfinden kann, was den Verzicht auf Antibiotika erleichtert. Den Befund, dass in Praxen in
mittelgroBen Stidten (10.000-50.000 Einwohner) die Antibiotikaverordnungsrate hoher war

als in Praxen in GroBstiddten (>50.000 Einwohner) kdnnen wir nicht interpretieren.

Laboruntersuchungen, d.h. Rachenabstriche fiir eine Kultur oder einen Schnelltests auf
Streptokokken sowie Blutentnahmen fiir einen CRP-Schnelltest oder andere Untersuchungen

werden selten durchgefiihrt.

Bei Halsschmerzen werden offenbar mehr Antibiotika als Analgetika verordnet. Allerdings
fehlt bei 33% der Patientenkonsultationen eine Angabe zur Verordnung von Analgetika, so

dass von einer hoheren Verordnungs- bzw. Empfehlungsrate ausgegangen werden kann.

Die Antibiotikaverordnungsrate ist mit 41% hoch und dabei etwa dreimal so hoch wie die
anzunehmende Héufigkeit von GAS (beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A). Am

héufigsten wurde Penicillin verordnet, auch Makrolide kamen oft zum Einsatz.

Durch das gezielte Erfragen der Patientenerwartungen, den haufigeren Einsatz von
Labordiagnostik und Aufklirung von Patienten und Arzten beziiglich einer
verantwortungsvollen Nutzung von Antibiotika kdnnte das Verschreibungsverhalten

moglicherweise rationalisiert werden.
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6 Anhang

6.1 Anhang A: Tabellen und Abbildungen

Abbildung 10:
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Anteile einzelner Wirkstoffe an den verordneten Antibiotika, N= 218
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Wirkstoffe, die seltener als bei 1% der Patienten verordnet wurden (Ceftibuten, Cefpodoxim,

Cefodroxil, Levofloxacin, Cephalexin, Ciprofloxacin,

Erythromycin),

wurden nicht

dargestellt. Bei Einzelfdllen (<1%) wurden diese auch wegen vorliegender, konkurrierender

Erkrankungen eingesetzt.



Tabelle 15: Haufigkeit anderer Mallnahmen bei Patienten mit Halsschmerzen

Erstvorstellung N= 475 (%) Wiedervorstellung N= 36 (%)
N=475 N=36

Ibuprofen 52 (11) 7 (19)

Paracetamol 29 (6) 1(3)

sonstige Analgetika 36 (7) 1(3)

Lokale Therapie 92 (20) 5(13)

Hausmittel 21 (4) 1(3)

sonstige systemische Therapie 91 (19) 4 (11)

keine 151 (32) 19 (53)

Pat. mit mind. einer MaBBnahme 321 (68) 17 (47)




6.2 Anhang B: Studienmaterial und Danksagung

Checkliste Epidemiologische Vorstudie

Praxisauskunftsbogen und Fragebdgen ,,Beratungsanlass ,Halsschmerzen*“
mit Praxisstempel versehen.

!

Praxisauskunftsbogen ausfillen und an 0431/ 597- 1183 faxen,
unter Epidemiologische Vorstudie® im Ordner abheften.

Patienteneinwilligung

Jeder Patient muss vor der Teilnahme einwilligen.
Dazu bitte den Patienten anhand des entsprechenden Informationsblattes
aufklaren und die dazugehdrige Einwilligungserklarung vollstandig ausfillen.

Zu beachten
Einwilliqundg:

1- Fiir Kinder < 8 Jahre miissen die Eltermn/
Erziehungsberechtigten einwilligen und erhalten
hierfur das entsprechende Informationshlatt und
Einwilligungsformular

2 - BeiKindem/ Jugendlichen 2 & Jahre missen die
Eltern/Erziehungsberechtigten und auch die
Kinder und Jugendlichen selbst einwilligen
und erhalten hierfir das entsprechende
Kinderinformationsblatt und Einwilligungsformular

3 - die Einwilligungserklarungen missen von den
Patienten ( Eitem/ Erziehungsberachtigten)
unterschrieben werden und von Arzt
gegengezeichnet werden

!

Jeder Patient erhilt eine Kopie der Einwilligungserklarung.
Danach wird diese Im Ordner abgeheftet.

!

Lehnt der Patient die Teilnahme ahb,
50 ist dieser in die Liste fir nicht-teilnehmende Patienten einzutragen.
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Patientendokumentation

Ausfilllen eines Fragenbogens fir jeden Patienten
2 2 Jahre mit der Hauptbeschwerde Halsschmerzen < 14 Tagen

7u beachten

Fulnoten im Fragebogen
1 - einzuschliefen sind auch Patienten

mit Hauptbefund im Pharynx-Tonsillenbersich
(z.B. Kinder, die keine Halsschmerzen angeben)

2 - bei Wiedenvorstellung hitte neuen Bogen ausfiillen.
Als Wiedervorstellung zahlt nur in persénlicher
Kontakt, keine telefonische Beratung

3 - die Arnt der Temperaturmessung ist egal

4 - bei unerwartzten Veraufen, Komplikationen
geme den Kommentarteil nutzen

!

Einfiigen der jeweiligen praxisinternen Patientennummer
auf der Rickseite jedes Fragehogens.

!

Fragebogen-vYorderseite zeitnah an 0431/ 597 — 1183 faxen,

Fragebogen unter Epidemiologische Yorstudie® im Crdner abheften.

79



Praxisstempel:
Praxis — Auskunftsbogen
Einzelpraxis
Gemeinschaftspraxis O  Zahl der Arzte L
Angaben zum teilnehmenden Arzt;
Alter: Jahre
Geschlecht: mannlich I weiblich O
Berufshezeichmung: Arzt fiir Allgemeinmedizin O Hausarztlicher Intemist O
Zusatzhezeichnungen:
Niedergelassen seit:

Grofke des Praxisstandorts:
O Praxis in einem Ort mit = 50.000 Einwohnem
O Praxis in einem Ort mit = 50.000 Einwohnem

O Landpraxis

Grofke der Praxis nach Anzahl der Scheine:

O =500
O 500-1000
O 1000-1500
O

1500 oder mehr

lBqunhﬂsprqumm!ﬁmuMm
“ Bed rwel teilnehmenden Arzten aus einer Praxis bitte einen Bogen pro Arzt susfillen
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Praxisste

Bitte nur diese Seite sofort faxen an: Institut fir Allgemeinmedizin UK SH Campus Kiel
Fax-Nr. 0431 597-1183

Fragebogen Beratungsanlass ,Halsschmerzen®

Bitte alle Patienten 2 2 Jahre mit der Hauptbeschwerde Halsschmerzen® seit < 14 Tagen erfassen! 1

Riickseite beachten
Laufende Nummer: [..] Alter: _ _ Jahre weiblichD  mannlich O
Erstvorstellung OO Wiedervorstellung O

bei Wiedervorstellung bitte auch Datum der Erstvorstellung eintragen 2
Grund fiir Wiedervorstellung:

Halsschmerzen/Schluckbeschwerden seit Tagen

leicht L1 mabig O starker 1

Hat oder hatte der Patient Fieber (2 38°C)?*  ja O nein ] nicht bekannt [J

Beeintrachtigung des Patienten: leicht OO makig O starker 1
(Verdachts-)Diagnose:

Rachenabstrich ? ja O nein [

Wenn ja, Schnelltest auf Gruppe- A- Streptokokken ?  ja O nein [

Ergebnis Schnelltest 7 Test positiv O Test negativ O

Kultur 7 ja O nein [

andere Labordiagnostik? ja O nein [

wenn ja, welche?

Antibiotikum verordnet ? jad  nein O {auch die Mitgabe eines Arztemusters gilt als Vererdnung)

wenn ja, welches ?

DozierungTherapiedauer:

Wurden andere MaBnahmen empfohlen oder verordnet ? Welche, gof. Dosierung:

Kommentare oder fusatzangaben zu diesem Fall: 4



Liste der Patienten mit Halsschmerzen als Hauptheschwerde,
die nicht an der Vorstudie teilnehmen

Datum

Griinde fiir die Nichtteilnahme

|
=i
=
=
—
[

O Zeitmangsl
O Palient lehnt Teinahme ab
O andere Grande

Kommentar

|
=l
=
=
[
[

O Zeitmangsl
O Palient lehnt Teinahme akb
O andere Grande

Kommentar

O Zeitmangel
O Palient lehnt Teinahme ab
O andere Grande

Kommentar

O Zeitmangsl
O Palient lehnt Teinahme ab
O andere Grinde

Kommentar

|
O Pabient lehnt Teinahme ab
O andere Grande

Eommentac

|
O Patient lehnt Teinahme ab
O andere Grande

Eommentar

O Zeitmangsl
O Palient lehnt Teinahme akb
O andera Grande

Eommentar




Praxisinterne Kulturergebnisse

Projekt .H AL 5* -VORSTUDIE

MUSTER

bnisse der von lhnen in der Praxis durchgefiihrte

ulturen passend zu der fortlaufenden Nummer des/der Patienten/in in di

IPRAXIS: 30 Dr............ | |
Datum Fortlaufende Patientennummer Ergebnis
entsprechend des Fragebogens
09. 07. 10 1804 __ T e
TT MM JJ Forilaufende Patentennummer TT MM JJ Kulturergebnis/ Keimnachweis
19. 03.10 1805 U
TT MM JJ Fortlaufende Patientennummer TT MM JJ Kulturergebnis/ Keimnachweis
26. 08.10 1806 e
TT MM JJ Fortlaufende Patientennummer TT MM JJ Kulturergebniz/ Keimnachweis
27.08. 10 1807 S i
T MM JJ Forilaufende Patentennummer TT MM JJ Kulurergebnis! Keimnachweis
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Institut fur Allgemeinmedizin
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Medizinische Fakultat

Epidemiologische Studie:
Antibiotikaverordnungen bei Halsschmerzpatienten
in der Hausarztpraxis

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben heute lhren Hausarzt wegen Halsschmerzen aufgesucht. Die Praxis lhres
Hausarztes nimmt an einer wissenschaftlichen Studie des Instituts fur
Allgemeinmedizin der Christian-Albrechts-Universitat in  Kiel zum Thema
Halsschmerzen teil. Wir bitten Sie deshalb ganz herzlich, einer Ubermittlung von
Daten aus lhrer heutigen Behandlung an unser Institut zuzustimmen.

In dieser Studie soll untersucht werden, wie Hausarzte bei Patienten mit
Halsschmerzen vorgehen und wie haufig Antibiotika verordnet werden. Fuir
Deutschland gibt es dartber keine zuverlassigen Zahlen.

An der Studie nehmen etwa 70 Hausarztpraxen in Schleswig-Holstein teil. Die Studie
soll 6 bis 8 Wochen dauern. Wir wollen die Behandlung von insgesamt 700
Halsschmerzpatienten erfassen.

Ihr Hausarzt wird dafur einen Fragebogen uber Ihre heutige Behandlung ausfullen.
Die Behandlung selbst erfolgtwie sonst auch. Es entstehen fur Sie als Patienten
durch die Studie also keine Vor- oder Nachteile oder Risiken.

Der Fragebogen ist mit einer Nummer versehen und besteht aus zwei Seiten. Die
Vorderseite mit medizinischen Angaben zur heutigen Behandlung wird von der
Praxis an uns gefaxt. Inr Name oder andere personliche Daten wie Adresse oder
Telefonnummer sind nicht verzeichnet. Damit Ihre Hausarztpraxis aber eventuelle
Ruckfragen von uns beantworten kann, wird auf der Rickseite des Fragebogens lhre
praxisinterne  Patientennummer  vermerkt. Diese  Ruckseite mit I|hrer
Patientennummer bleibt jedoch in der Praxis und wird nicht an uns weitergegeben.

Die erhobenen Daten werden nach Abschluss der Studie fur einen Zeitraum von 10
Jahren gespeichert und vom Studienteam ausgewertet. Danach werden alle Daten
vernichtet.

Durch Ihre Zustimmung helfen Sie mit, die Behandlung von Halsschmerzen in der
Hausarztpraxis zu erfassen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwilig und kann jederzeit ohne Angabe von
Grunden und ohne Nachteile abgebrochen werden.

Vielen Dank fur lhr Interesse
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Institut fur Allgemeinmedizin
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Medizinische Fakultat

Epidemiologische Studie:
Antibiotikaverordnungen bei Halsschmerzpatienten
in der Hausarztpraxis

Patienteninformation fur Kinder und Jugendliche

Liebe Patientin, lieber Patient,
Du bist heute zu Deinem Hausarzt gekommen, weil Du Halsschmerzen hast.

Das Institut far Allgemeinmedizin der Universitat in Kiel flhrt gerade eine
Untersuchung uber Halsschmerzen durch, und die Praxis Deines Hausarztes macht
auch mit. Wir gehéren zum Studienteam des Instituts und bitten Dich herzlich, uns
bei dieser Untersuchung zu helfen.

Wir wollen untersuchen, wie Dich Dein Hausarzt behandelt, damit die
Halsschmerzen wieder besser werden.

Insgesamt wollen wirin 70 Hausarztpraxen in Schleswig-Holstein die Behandlung von
etwa 700 jungen und alterenPatientinnen und Patienten mit Halsschmerzen
erfassen.

Dein Hausarzt wird Dich untersuchen und behandeln wie sonst auch. Dann wird er
einen Fragebogen Uber die Behandlung ausfillen und an uns schicken. Nur unsere
Mitarbeiter durfen sich die Fragebdgen ansehen. Dein Name und Deine Adresse
stehen nicht auf dem Fragebogen. Sie werden in Deiner Hausarztpraxis geheim
gehalten.

Die Angaben auf dem Fragebogen werden 10 Jahre lang aufgehoben und in dieser
Zeit von uns ausgewertet. Danach werden sie vernichtet.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Du damit einverstanden bist, dass Dein Hausarzt
so einen Fragebogen Uber Deine Behandlung heute ausfullt und uns zuschickt.

Naturlich darfst Du zu allen Dingen Fragen stellen und auch NEIN sagen, wenn Du
nicht teilnehmen mdochtest.

Herzlichen Dank
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Institut fur Allgemeinmedizin
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Medizinische Fakultat

Epidemiologische Studie:
Antibiotikaverordnungen bei Halsschmerzpatienten
in der Hausarztpraxis

Patienteninformation

Liebe Eltern,sehr geehrte/r Erziehungsberechtigte/r,

Ihre Tochter/ |hr Sohn wirdheute von lhrem Hausarzt wegen Halsschmerzen
behandelt. Die Praxis lhres Hausarztes nimmt an einer wissenschaftlichen Studie
des Instituts fur Allgemeinmedizin der Christian-Albrechts-Universitat in Kiel zum
Thema Halsschmerzen teil. Wir bitten Sie deshalb ganz herzlich, einer Ubermittiung
von Daten aus der heutigen Behandlung lhres Kindes an unser Institut zuzustimmen.

In dieser Studie soll untersucht werden, wie Hausarzte bei Patienten mit
Halsschmerzen vorgehen und wie haufig Antibiotika verordnet werden. Fuir
Deutschland gibt es dartber keine zuverlassigen Zahlen.

An der Studie nehmen etwa 70 Hausarztpraxen in Schleswig-Holstein teil. Die Studie
soll 6 bis 8 Wochen dauern. Wir wollen die Behandlung von insgesamt 700
Halsschmerzpatienten erfassen.

Ihr Hausarzt wird dafur einen Fragebogen uber die heutige Behandlung Ihres Kindes
ausfullen. Die Behandlung selbst erfolgtwie sonst auch. Es entstehen also fur lhr
Kind durch die Studie keine Vor- oder Nachteile oder Risiken.

Der Fragebogen ist mit einer Nummer versehen und besteht aus zwei Seiten. Die
Vorderseite mit medizinischen Angaben zur heutigen Behandlung wird von der
Praxis an uns gefaxt. Der Name lhres Kindes oder andere personliche Daten wie
Adresse oder Telefonnummer sind nicht verzeichnet. Damit Ihre Hausarztpraxis aber
eventuelle Ruckfragen von uns beantworten kann, wird auf der Ruckseite des
Fragebogens die praxisinterne Patientennummer l|hres Kindes vermerkt. Diese
Ruckseite mit der Patientennummer bleibt jedoch in der Praxis und wird nicht an uns
weitergegeben.

Die erhobenen Daten werden nach Abschluss der Studie fur einen Zeitraum von 10
Jahren gespeichert und vom Studienteam ausgewertet. Danach werden alle Daten
vernichtet.

Durch lhre Zustimmung helfen Sie mit, die Behandlung von Halsschmerzen in der
Hausarztpraxis zu erfassen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwilig und kann jederzeit ohne Angabe von
Grinden und ohne Nachteile abgebrochen werden.

Vielen Dank fur lhr Interesse
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Institut fur Allgemeinmedizin
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Medizinische Fakultat

Epidemiologische Studie:

Antibiotikaverordnungen bei Halsschmerzpatienten

in der Hausarztpraxis

Einverstandniserklarung Patient/in, Eltern/Erziehungsberechtigte/r

Wir, , wurden
heute von unserer Arztin/unserem Arzt, Frau/Herrn vollstandig
UberWesen und Bedeutung der oben genannten wissenschaftlichen Studieaufgeklart.
Wirhaben die Patienteninformation hierzu gelesen.

Wir hatten die Moglichkeit, Fragen zu stellen, und haben dieAntworten verstanden.

Wir hatten ausreichend Zeit, uns fiir oder gegen die Teilnahme an dieserStudie zu
entscheiden, und wissen, dass die Teilnahme freiwillig ist.

Die Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griindenwiderrufen werden, ohne dass
sich dieser Entschluss nachteilig fiir den/ die Patienten/in auswirkt.

Wir erklaren uns damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten in
Papierform und auf elektronischen Datentragernbei der Christian-Albrechts-Universitat in Kiel
fur einen Zeitraum von10 Jahren gespeichert und vom Team der Studie ausgewertet
werden.

Wir erklaren hiermitunser Einverstandnis, dass an der Studie
»Antibiotikaverordnungen bei Halsschmerzpatienten in der Hausarztpraxis® teilnimmt, und
haben eine Kopiedieser Einverstandniserklarung erhalten.

Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift (Patientin/Patient)

Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift ( Elternteil/ Erziehungsberechtigte/r)

Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift ( Elternteil/ Erziehungsberechtigte/r)

Bei Erreichbarkeit nur eines Erziehungsberechtigten:Der nicht-anwesende zweite
Erziehungsberechtigte ist ebenfalls mit der Teilnahme einverstanden:

Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift des anwesenden Elternteils
oder Erziehungsberechtigten

Ich bestatige, dass ich die Eltern / Erziehungsberechtigten des oben genannten Patienten
und auch den Patienten selbst (sofern er mindestens acht Jahre alt ist), die ihr
Einverstandnis fur die Teilnahme gegeben haben, bezlglich Zweck, Nutzen und Art der
Studie aufgeklart habe.

Ort, Datum  Unterschrift (Arzt/Arztin)
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6.3 Anhang C: Akademischer Lebenslauf

Personliche Daten

Beruflicher Werdegang

03/2015-06/2016

09/2013-08/2014

08/2012-05/2013

10/2010 - 07/2012

Berufliche Weiterqualifizierung
11/2010
2011

07/2012

Hochschulstudium

10/2004 — 09/2010

06/2010

04/2010

10/2009 — 01/2010

Sonja Maal3, geb. Knoblich
geb. am 22.11.1979 in Siegen

Scharnhorststr. 4
24105 Kiel

0176-38185463
sonja.knoblich@gmail.com

Tétigkeit als Assistenzérztin Fachbereich
Allgemeinmedizin Praxis O. Meinicke und L. GieB,
Holtenauerstralie 49, Kiel

Tétigkeit als Assistenzérztin Fachbereich Innere Medizin
Stidtisches Krankenhaus Kiel GmbH

Tatigkeit als Assistenzérztin Fachbereich Chirurgie
MVZ Chirurgie in Kiel am Ostufer

Tatigkeit als Assistenzérztin Fachbereich Innere Medizin
Geriatrie der Imland Klinik Rendsburg

DEGUM Ultraschall Grundkurs
Psychosomatische Grundversorgung Teil I-1I1

80 Stunden Notarztkurs

Studium der Humanmedizin an der Christian-Albrechts-
Universitat Kiel

Approbation als Arztin

Abschluss Staatsexamen (sehr gut),
Gesamtnote: gut

Praktisches Jahr:
UKSH- Kiel:

Allgemein-internistische und kardiologische
Intensivstation



06/2009 —10/2009

04/2009 — 06/2009

02/2009 — 04/2009

08/2008 — 04/2009

10/1999 — 09/2004

03/2003

Promotion

seit 08/2009

Publikationen

04-05/2016

09/2012
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Praxis fiir Allgemeinmedizin, Erndhrungsmedizin
Dr. med. Hildegard Rossée
Kiel-Monkeberg

UKSH- Kiel:
Allgemeinchirurgische Ambulanz Klinik fiir Allgemeine-,
Herz-und GefaBchirurgie

Hospital de la Universidad Puerto Real, Cadiz Spanien:
Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Auslandssemester an der Universidad de Cadiz, Spanien

Studium der Biologie an der Christian-Albrechts-
Universitét Kiel
Vordiplom (gut)

»Diagnostik und Therapie bei Halsschmerzpatienten in
der hausirztlichen Praxis: eine epidemiologische Studie®,
Institut fiir Allgemeinmedizin des UKSH Kiel

Betreuer bis 12/2013: Prof. Dr. med. Stefan Schreiber,
Direktor der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin; ab
01/2014 Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz, Direktorin
des Instituts fiir Allgemeinmedizin an der Christian-
Albrechts-Universitét zu Kiel

Studienkonzeption und Durchfiihrung in Zusammenarbeit
mit Dr. med. Hannelore Wachtler, Facharztin fiir
Allgemeinmedizin, Lehrbeauftragte des Instituts fiir
Allgemeinmedizin an der Christian-Albrechts-Universitit
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