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Teil 2: Antibiotikatherapie, Pneumonie, Harnwegsinfektionen, Erysipel

Infektionen bel alteren Menschen

Eine sorgfiltige Anamnese, Untersuchung und Nachkontrolle erlauben auch bei édlteren Menschen
mit Infektionskrankheiten eine nuancierte Beurteilung und erfolgreiche Behandlung, teils auch ohne
Antibiotikaeinsatz.
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Ist die Infektionstherapie im Alter anders?
Interessanterweise nein: Die Guidelines emp-
fehlen im Alter keine andere Therapie oder
tiefere Antibiotikadosis; die Datenlage ist aber
erstaunlich diirftig [200-202]. Heute setzt sich
klar ein Trend zu kiirzerer Antibiotikadauer
durch (Tab. 1), was ebenso wirksam ist und zu
weniger Resistenzen fithrt [203].

Soll ich bei Niereninsuffizienz die
Antibiotikadosis reduzieren?

Dies ist selbst bei IV-Therapie meist nicht
notig, denn die meisten Antibiotika sind nicht
nephrotoxisch, und eine anfingliche (durch
Dehydrierung bedingte) Niereninsufhizienz
erholt sich bei >50% der Patientinnen und Pa-
tienten bereits innert 48 h [204, 205].

Pneumonie im Alter

Pneumonien sind ab dem 65. Lebensalter viel
[206],
[207], und es kommt gelegentlich zu Todesfal-
len [15, 208-210]. Residuelle Miidigkeit, Hus-
ten, Dyspnoe und eine reduzierte Leistungs-

haufiger ebenso Hospitalisationen

fahigkeit 1-2 Monate nach erfolgreicher
Behandlung sind nicht selten [211-213] - eine

Tabelle 1: Empfohlene empirische ambulante Antibiotikatherapie und Behandlungsdauer bei haufigen Infektionen beim
alteren Menschen.

Infektion Empfohlenes Antibiotikum Empfohlene Behandlungsdauer Bemerkungen
Pneumonie * Amoxicillin 1 g alle 8 h (ohne Komorbiditaten) * 5 Tage meist ausreichend ® Nur in schweren Féllen oder bei
* Co-Amoxicillin 1 g alle 8 h (falls COPD, (2-3 Tage nach Entfieberung/ verzégertem Ansprechen: 7 Tage
Komorbiditaten) klinischer Stabilisierung) e Etwa 15% der Pneumokokken sind
Alternativen: e Azithromycin 3 Tage Clarithromycin und Doxycyclin-resistent.
* Doxycyclin 100 mg alle 12 h e Optional: keine Antibiotikatherapie bei
e Clarithromycin 500 mg alle 12 h Procalcitonin <0.25 pg/I
* Azithromycin 500 mg alle 24 h
Zystitis ¢ Primér antibiotikafreie Therapie mdglich ¢ Ausschlussdiagnose: kein Fieber, keine
¢ Falls Antibiotika: Flankenschmerzen, keine Flankenklopfdo-
- Nitrofurantoin 100 mg 1-0-1 fir 5 Tage lenz
- Fosfomycin 3 g Einzeldosis ¢ Antibiotikawahl soll lokale Resistenzsitua-
- Cotrimoxazol forte 1-0-1 fiir 3 Tage (5 Tage, falls funktionelle oder strukturelle Pathologie tion berlcksichtigen (siehe anresis.ch)
oder falls Mann)
Pyelonephritis Ciprofloxacin 500 mg 1-0-1 5(-7) Tage o falls Ubelkeit: evtl. 1 Dosis Ceftriaxon 2 g
Cotrimoxazol forte 1-0-1 i.v., dann erst Beginn Ciprofloxacin per os
Levofloxacin 500 mg 1-0-1 ¢ Antibiotikawahl soll lokale Resistenzsitua-
tion berlicksichtigen (siehe anresis.ch)
Akute Ciprofloxacin 500 mg 1-0-1 Akut: 2 Wochen ¢ Krank wirkender, febriler Patient mit
Prostatitis Levofloxacin 500 mg 1-0-1 ) schmerzhafter Prostata (digital-rektale
Cotrimoxazol forte 1-0-1 Chronisch: 4-6 Wochen Untersuchung)
Erysipel Co-Amoxicillin 1 g alle 8 h Meist ca. 5 Tage - nach Klinik (bis

Schmerz, Uberwéirmung deutlich
besser)

Modifiziert nach [203] und den Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Infektiologie (https://ssi.guidelines.ch/).
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Pneumonie ist eindeutig mehr als eine Erkal-
tung. Bei manchen fragilen Patientinnen und
Patienten kann es nach Pneumonie sogar dau-
erhaft zu geschwichtem Gesamtzustand und
zum Verlust der Selbstindigkeit kommen
[211, 214, 215]. Die 1-Jahres-Mortalitét bei ho-
spitalisierten, dlteren Patientinnen und Patien-
ten ist hoch: 8-25% [211, 216-218].

Welche Risikofaktoren begiinstigen eine
Pneumonie im Alter?

Viele sind den Hausdrzten gut bekannt [219]:
reduzierter Hustenreflex [220], schlechte
Mundhygiene [220-222], Schluckstérungen
(erhohen die Aspirationsneigung) [223], z.B.
nach cerebrovaskuldrem Insult. Zudem erho-
hen frither durchgemachte Pneumonien, Bett-
lagerigkeit, Komorbidititen, Immunsuppres-
sion, Mangelerndhrung, Alkoholiiberkonsum
[224], Rauchen [225, 226] sowie Immunose-
neszenz und Inflammaging [225, 227-231] das
Pneumonierisiko.

Welche Medikamente begiinstigen
Pneumonien?

Neuroleptika [232], Opioide (immunsuppres-
siver Effekt) [233-235] und selbst niedrig do-
siertes Prednison (>5 mg) erhohen das Pneu-
monierisiko [236]. Protonenpumpen-Hemmer
erhohen das Pneumonierisiko, aber der Effekt
scheint eher klein [229, 237, 238].

Wie verlisslich sind Leukozyten und CRP
zur Pneumoniediagnose beim dlteren
Menschen?

Weniger verlésslich als bei jiingeren Patientin-
nen und Patienten [142, 239-242]. Die Leuko-
zyten sind im Blut 6fter normal oder ernied-
rigt, eine Linksverschiebung ist seltener [243].
Das CRP ist in der Regel erhoht [244]: Ein
CRP iiber 30 g/l erhohte die Pneumoniewahr-
scheinlichkeit in einer hollindischen Studie in
Hausarztpraxen [245]; das CRP kann bei Be-
schwerdedauer von <24 h aber noch normal
sein [246]. Wichtig: Pneumonien sind viel sel-
tener als virale Atemwegsinfektionen; nur 5%
der Patientinnen mit akutem Husten in der
Praxis haben eine Pneumonie [245]. Ein nor-
males CRP hat oft einen beruhigenden Effekt,
es kann auch bei APH-Bewohnerinnen und
-Bewohnern mit Atemwegsinfekt helfen, Anti-
biotika zu vermeiden [247].

Soll ich statt des CRPs eher das Procalcito-
nin messen?

Eher nein. Ein Antibiotikaentscheid gemaiss
Procalcitonin (PCT) wird in den Guidelines
nicht empfohlen [248-250]. Das PCT [251]
zeigt bei dlteren Patientinnen und Patienten
keinen klaren diagnostischen Nutzen vergli-
chen mit dem CRP [244, 252, 253] und war in
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der hollindischen Hausarztstudie dem CRP
sogar unterlegen [245].

Sind die Rontgenbefunde bei élteren
Patientinnen und Patienten mit Pneumo-
nie anders?

Die Datenlage ist schwach. Infiltrate kénnen
durch Herzinsuffizienz bedingt sein oder we-
gen Dehydrierung verzogert auftreten (und
sich nach Hydrierung verschlechtern). Und
das Abklingen der radiologischen Zeichen
kann verzogert sein [239, 254].

Ist das Keimspektrum bei Pneumonie im
Alter anders?

Ja. Zwar sind, wie bei jlingeren Personen,
Pneumokokken die hiufigste bakterielle Pneu-
monieursache [255], atypische Keime (beson-
ders Mykoplasmen) sind im Alter seltener
[256, 257], jedoch die Legionellose deutlich
haufiger [258, 259]. APH-Bewohnerinnen und
-Bewohner haben gehduft eine Aspirations-
pneumonie [260].

Wen darf ich ambulant behandeln?

Ambulante Therapie nur, wenn eine gute
Uberwachung zu Hause gewihrleistet ist,
denn eine rasche Verschlechterung ist v.a. in
den ersten Tagen moglich [205]. Geschwichte
und alleinlebende Patientinnen und Patienten
im Zweifel hospitalisieren — dies bleibt eine
klinische Entscheidung der behandelnden
Fachperson. Gewisse Scores konnen helfen,
z.B. der Pneumonia Severity Index (PSI) [261,
262] und der einfachere CURB-65 [262-264]:
Alter >65, Niereninsufhizienz (Harnstoff >7

mmol/l), Verwirrung, Blutdruck systolisch
<90 oder diastolisch <60 und Atemfrequenz
>30 geben je einen Punkt. Schon ab zwei
Punkten soll eine (kurz)stationdre Behandlung
erwogen werden.

Kann ich in gewissen Fillen eine Pneumo-
nie antibiotikafrei behandeln, dhnlich der
Streptokokkenangina [265] oder Zystitis
[266]?

Spitestens seit der COVID-19-Pandemie ha-
ben wir gelernt, reflexartig eingesetzte Anti-
biotika zu vermeiden und sie nur bei dichten
Rontgen-Infiltraten (Konsolidationen), erhoh-
tem CRP, Neutrophilie oder bei schwerem
Verlauf zu geben. Nun empfehlen prominente
Stimmen aus Klinik [267] und Komplemen-
tarmedizin [268], dass wir Antibiotika auch
bei Pneumonie differenziert einsetzen sollten
(Kasten 3): Eine primér antibiotikafreie Be-
handlung unter engmaschiger Nachkontrolle
ist denkbar, falls keine Argumente fiir eine
bakterielle Pneumonie vorliegen. Bei der
COPD sanken Exazerbationshéufigkeit und
-dauer mit homoopathischer Behandlung zu-
satzlich zur Standardtherapie [269].

Soll ich unter Antibiotikatherapie
Nahrungssupplemente stoppen?

Jein. Bei Penicillinen und Cephalosporinen
gibt es wenig Interaktionssorgen. Kationen wie
Kalzium (Osteoporose), Magnesium (Kramp-
fe), Zink und Eisen konnen hingegen mit
Chinolonen und Tetrazyklinen im Darm
Komplexe bilden und so deren Absorption
und Wirksamkeit in Frage stellen [270, 271].

Kasten 3: Argumente flir bakterielle Pneumonie.

e hyperakuter Beschwerdebeginn

e fehlende virale Symptome (Ein-Etagen-Symptomatik mit Husten, aber ohne Schnupfen,

Halsweh, rote Konjunktiven)

e initial milde Symptomatik und sekundére Verschlechterung (wird gerne als «bakterielle

Superinfektion» interpretiert)
e Leukozyten >15000/pl oder <6000/l
e Linksverschiebung
e PCT >0,25 pg/|
e dichtes oder lobéres Roéntgen-Infiltrat

Faktoren, die eher fiir eine virale Pneumonie sprechen:

e «virale» (= obere) Atemwegs-Symptome

e Jemand in der Familie/ aus dem engen sozialen Umfeld ist «viral» erkrankt.

e normale oder nur minim erhéhte Leukozyten

e CRP <30 g/l
e PCT <0,1 pg/I
e Infiltrate sind «nur» fleckig/milchglasartig

Modifiziert nach [267]
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Eine zeitversetzte Einnahme (Chinolon mor-
gens/abends, Kalzium am Mittag) bringt we-
nig - das Kation wéhrend der Antibiotika-
therapie am besten ganz pausieren.

Soll ich auf Fluorchinolone nicht sowieso
verzichten?

Wenn moglich, ja (Kasten 4): Chinolone nur
einsetzen, wenn keine Alternativen bestehen
[272], nur unter engmaschiger Kontrolle [271,
273] und nicht bei selbstlimitierenden Infek-
ten wie Zystitis [266, 274].

Kasten 4: Wir sollten,
wenn méglich, auf Chino-
lone verzichten.

Fluorochinolone (Ciprofloxacin, Levofloxa-
cin, Moxifloxacin u.a.) werden zunehmend
mit unguinstigen Wirkungen in Verbindung
gebracht. Die US-Behdrden raten seit 10
Jahren zu grosser Zuriickhaltung [275].
Vorsicht bzgl. QTc-Verlangerung [276], v.a.
in Kombination mit Antidepressiva (SSRI)
[277]. Chinolone schédigen die Darmflora
maoglicherweise mehr als andere Antibio-
tika [278] und férdern die Bildung resisten-
ter endogener E. coli-Stdmme im Darm
[279]. Chinolone beglinstigen bei alteren
Patienten Delir und andere neurologische
Symptome [280] — Hochstdosis nur vor-
sichtig einsetzen.

Haben iltere Patienten mit Pneumonie
eine langsamere Genesung?

Ja [281]. Bis zur klinischen Stabilitat (subjekti-
ve Besserung, afebril, normaler Blutdruck)
kann es langer als die empfohlenen 2-3 Tage
dauern. Vor allem bei dlteren oder multimor-
biden Patientinnen und Patienten sind es eher
5-7 Tage [282]. Meist liegt bei langsamer Ge-
nesung keine Komplikation (z.B. Empyem)
vor; es braucht einfach 2-3 Tage langer Ge-
duld.

Ist eine wirksame Pneumonie-Privention
bei dlteren Leuten moglich?

Ja. Nebst Rauchstopp und gemassigtem Alko-
holkonsum sollten Opiat-, Benzodiazepin-
und Neuroleptikatherapien re-evaluiert oder
dosisreduziert werden (Stichwort: reduzierter
Mentalstatus, neurokognitive Dysfunktion,
Sturz- und Aspirationsrisiko). Der Zusam-
menhang zwischen Karies und Aspirations-
pneumonie ist gut dokumentiert - Zahn-
sanierung, regelmissiges Zahneputzen und
professionelle Dentalhygiene sind préaventiv
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wirksam [283]. Gute Daten, dass regelmassige
Munddesinfektion  das
senkt, gibt es allerdings nur bei hospitalisierten

Pneumonierisiko

alteren Patientinnen und Patienten, die wegen
Schluckstérungen ein erhohtes Aspirations-
risiko haben [284-289].

Harnwegsinfektionen im Alter

Ist die klinische HWI-Présentation im
Alter oft unspezifisch?

Dies wird wiederholt berichtet, aber das
Thema ist komplex [290, 291]. Die Fachlitera-
tur ist schwierig zu interpretieren, weil sie
dazu neigt, HWI mit Bakteriurie gleichzuset-
zen anhand der Hypothese, dass andere Symp-
tome wie Dysurie und Pollakisurie beim alten
Menschen mit HWI fehlen kénnen. Leider
werden mit dieser Haltung vielféltige, haufige,
oft vage und selbstlimitierte Symptome im
Alter wie Mentalstatus-Verschlechterung,
Unwohlsein und Gangunsicherheit, aber auch
chronisch fluktuierende Symptome wie Harn-
drang oder Urininkontinenz als HWT inter-
pretiert, auch wenn in vielen Fillen ausser
Bakteriurie keine HWI-Evidenz vorliegt, und
es kommt zum unnétigen Einsatz von Anti-
biotika [292-294].

Wie héufig ist die asymptomatische
Bakteriurie (ASB)?

Haufig - mit und ohne HWI, mit und ohne
Fieber, mit und ohne DK [295-299]. Die Pra-
valenz bei Frauen iiber 80 ist >20% und bei
Mainnern tiber 80 etwa 5-10% [300]. Im APH
ist die ASB-Pravalenz nochmals deutlich ho-
her (Frauen 25-50%, Manner 15-40%) [292].
Die ASB kann jahrelang persistieren.

Wenn die ASB mit Leukozyturie einher-
geht, dann ist es ein HWI. Stimmt das?
Nein. ASB geht regelmassig mit Leukozyturie
einher, und dies hat keine zusitzliche Bedeu-
tung. ASB ist {ibrigens definiert als bakterielles
Wachstum in der Urinkultur - die Bakterien
im Streifentest sind irrelevant.

Ist eine fehlende Leukozyturie ein gutes
Argument gegen einen HWI?

Ja, dies hat einen hohen negativen Vorhersage-
wert, also dass kein HWI vorliegt [294, 301].

Wann soll ich also beim alten Menschen an
einen HWI denken?

Eine HWI-Diagnose soll nur erwogen und eine
Urinkultur nur bei neu auftretenden fokalen
HWI-Symptomen (Dysurie, Pollakisurie) oder
Fieber gemacht werden, wenn die Symptome
nicht spontan regredient sind und wenn nach
sorgféltiger Evaluation keine andere Erklarung
dafiir erkennbar ist - selbst bei DK-Tragern

[278, 295, 302]. Dies empfiehlt auch smarter-
medicine.ch. Der Goldstandard fiir die HWI-
Diagnose sollen also auch beim alten Menschen
die typischen Symptome sein, plus die Bestiti-
gung in der Urinkultur (Wachstum eines uro-
pathogenen Keims). Im APH ist Fieber nach
sorgfaltiger internistischer Untersuchung 5- bis
10-mal héufiger durch eine Atemwegsinfektion
als durch einen HWI bedingt [299, 303].

Kann ein Delir Ausdruck eines HWTs sein?
Der Zusammenhang zwischen Delir und HWI
wird oft erwahnt, ist aber nicht erwiesen. Die
gleichen Komorbidititen begiinstigen sowohl
Delir als auch Bakteriurie [292, 302]. Delir plus
Bakteriurie ist somit keine Indikation fiir eine
antibiotische Behandlung.

Wie steht es mit HWI bei DK-Trigerinnen
und -Trigern?

Pro Tag DK-Liegedauer betrigt die ASB-
Wahrscheinlichkeit 3-8%. Die Bakteriurie soll
daher bei DK-Tragerinnen und Trégern weder
gesucht noch behandelt werden. Antibiotische
Eradikationsversuche sind erfolglos und fiih-
ren zu Resistenzen. Auch mittels Leukozyturie,
Geruch oder Triibheit des Urins ldsst sich eine
ASB bei DK-Trégerinnen und -Tragern nicht
von einem HWI unterscheiden. ASB- und
HWI-Risiko sind bei urethralen und suprapu-
bischen Kathetern dhnlich hoch.

Fiihrt Restharn zu rezidivierenden HWI?
Siehe unseren Artikel in PHC 8/2021 [266,
302]: Die Evidenz ist schwach [304, 304-306].
Eine grosse Studie bei 900 alteren Frauen zeig-
te keinen Zusammenhang zwischen Restharn-
volumen und HWI-Risiko [307].

Was muss ich bei der Urinkultur beachten?
Die Urinkultur immer vor Antibiotika ab-
nehmen, denn sie kann schon nach 1 Dosis
negativ werden [308]. Bei Urininkontinenz
kann die Abnahme der Kultur erschwert sein
- Einmalkatheterisierung erwagen (dies ist bei
Demenz oder Delir ein schwieriges Thema).

Und bei DK-Trigern?

Falls ein DK weiterhin nétig ist: DK wechseln
und Urinkultur unmittelbar nach Einlage des
neuen DKs gewinnen. Dieser Urin reprasen-
tiert die uropathogenen Keime besser - in der
Urinprobe aus dem alten DK wachsen v.a. die
den DK obligat kolonisierenden ASB-Keime.

Darf ich eine Zystitis auch beim alten
Menschen primir ohne Antibiotika
behandeln?

Ja, selbst wenn die Zystitis rezidivierend ist
[266, 302], denn eine Zystitis geht selten in
eine Pyelonephritis iiber [309]. Die Antibioti-
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kaindikationen bei HWI sind klar definiert:
Liegen Fieber oder Zeichen einer Pyelonephri-
tis (Flankenschmerz oder -dolenz) vor, dann
ist es mehr als nur eine Zystitis, und eine anti-
biotikafreie Therapie ist zu riskant.

Ist die HWI-Behandlung im Alter anders?
Nein. Insbesondere ist die Antibiotikadauer
nicht langer (Tab. 1). Fosfomycin bei Demenz
zurlickhaltend einsetzen («keine Miktion
wihrend 4 h nach Einnahme» ist schwierig
umzusetzen).

Welches ist die optimale HWI-Behand-
lungsdauer bei DK?

Das ist unklar. Die erste Frage soll sein: Braucht
es weiterhin einen DK? Falls ja, so sollte der
DK vor Antibiotikagabe gewechselt werden
[310]. Bei gutem Ansprechen soll die Therapie
auf 7 Tage beschrankt werden, um die Resis-
tenzentwicklung zu limitieren [311].

Welche Massnahmen sind wirksam zur
HWI-Privention?
Siehe Kasten 5.

Erysipel

Beim alteren Menschen ist die Haut dinner,
die Widerstandfihigkeit tiefer, die Wasserbin-
dungsfihigkeit reduziert. Dies kann zu Haut-
trockenheit und Juckreiz fithren [329]. Etwa
70% der 70-Jahrigen haben mindestens ein
Hautproblem [330], und fast alle APH-Be-
wohnerinnen und -Bewohner leiden an tro-
ckener Haut [331].

Auf was sollte ich in der Praxis achten?

Ein Erysipel kann sich unspezifisch prisentie-
ren (siehe Kasten 2) [332, 333]. Keine empiri-
sche Antibiotikatherapie, falls postoperativer
Wundinfekt oder Fremdmaterial in Erysipel-
Nihe (Riicksprache Operateur/Infektiologie)
oder Ausfluss aus chronischem Ulkus (Osteo-
myelitis-Verdacht, Riicksprache). Lokales Ery-
them, Schwellung und erhohtes CRP bessern
oft nur langsam [334] - wichtiger zur Verlaufs-
beurteilung sind die Besserung des Schmerzes
und das Verschwinden des Fiebers [335].

Das Wichtigste fiir die Praxis

® Pneumonie, Erysipel werden im Alter nicht
anders diagnostiziert. Symptomarme Préa-
sentationen sind aber haufiger («nur» Ver-
wirrung, AZ-Verschlechterung, Sturz) und
kénnen die Diagnose erschweren oder ver-
zbgern.

Altere Menschen mit Pneumonien brauchen
nach Antibiotikabeginn nicht selten 5-7 Tage
bis zur subjektiven Besserung und Fieber-
freiheit. Zudem haben sie eine verlangerte
Rekonvaleszenz - residuelle Symptome
nach 1-2 Monaten sind nicht selten.
Harnwegsinfektions-Diagnostik soll auch im
Alter nur bei typischen lokalen Symptomen
(neue Dysurie, Pollakisurie, Fieber) gemacht
werden - die asymptomatische Bakteriurie
ist haufig, sie soll weder gesucht noch be-
handelt werden.

Kasten 5: HWI-Pravention im Alter.

e Zuriickhaltende Indikationsstellung fiir Urin-Dauerkatheter [290, 292, 296].

e Medikamente mit méglichem Harn retinierendem Effekt kritisch Gberdenken.

e Einem Prophylaxeversuch mit Cranberrysaft [312, 313], erhohter Wassereinnahme [314,
315], D-Mannose [316, 317], topischen vaginalen fettenden Salben oder Ostrogentherapie

[818, 319] steht nichts im Wege.
e Homoopathische Methoden [320, 321].

e Phytotherapie (z.B. Urtinkturmischungen von Solidago, Equisetum und Brennnessel (2-3x
téglich, 2-3 Monate lang, so oft die Patientin daran denkt), oder Queckenwurz, ebenfalls als
Urtinktur, Meerrettich/Nasturtium, Barentraube und andere [322-325].

® Psychosoziale Faktoren evaluieren und nichtmedikamentése Methoden je nach Patientin
oder Patient grosszligig einsetzen: Meditation, Entspannungstibungen, Stressreduktion,
mehr korperliche Aktivitéat, Hitze- und Kéltebehandlung und Physiotherapie [302].

¢ Nierensteine kdnnten als potenzielle Infektquelle in Frage kommen.

¢ Eine antibiotische HWI-Prophylaxe wird heute wegen der Resistenzentwicklung und Mikro-

biomschaden kaum mehr empfohlen [326].

e Wir empfehlen Uro-Vaxom® nicht — die Wirksamkeitsdaten sind schwach [327, 328].

Gemass unserem Artikel in PHC 8/2021 [302]
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Gibt es Vorteile einer stationiren Behand-
lung?

Zusitzlich zur intravenodsen antibiotischen
Therapie erleichtert eine Hospitalisation die
fiirsorgliche Pflege, die Uberwachung sowie
das therapeutisch wichtige Hochlagern der
Beine [336], das Kiihlen, Abschwellen und ev.
das Debridement bei Druckulzera.

Welche Faktoren sind fiir die Erysipel-
behandlung noch wichtig?

Ein Kompressionsverband kann Rezidive re-
duzieren [337]. Ursachen des Erysipels sollen
gesucht und (nach Abschluss der Antibiotika-
therapie) behandelt werden, z.B. Fuss- oder
Nagelpilz [156]. Bei Druckulzera kommen
praventiv Nahrungserginzung, regelmissige
Druckentlastung, und sorgfiltige Hygiene bei
Inkontinenz in Frage [338-341]. Bei trockener
Haut verbessert grossziigiges Riickfetten (falls
notig, mehrmals tdglich) die Hautintegritat
[342-344].

Korrespondenz

Prof. Dr. med. Philip Tarr
Medizinische Universitatsklinik
Kantonsspital Baselland
CH-4101 Bruderholz
philip.tarr[at]unibas.ch

Literatur

Die vollstéandige Literaturliste finden Sie

in der Online-Version des Artikels unter
https://doi.org/10.4414/phc-d.2023.10694

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html


https://doi.org/10.4414/phc-d.2023.10694

