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Früher Beginn der antiviralen Therapie, wenn V.a. 
viraler Fokus bei Sepsis und septischer Schock

Diese Empfehlung ist unumstrit­
ten, jedoch im Einzelfall schwer 
in die Realität umzusetzen. Denn 
für die meisten für die Intensiv­
medizin bedeutsamen Virusin­
fektionen (vielleicht mit Ausnah­
me einer CMV-Infektion) gibt es 
keine etablierte wirksame anti­
virale Therapie, auch bei Influen­
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zainfektionen ist man häufig bei 
Diagnosestellung außerhalb des 
für die Therapie wesentlichen 
Zeitfensters (siehe unten).
Nichtsdestotrotz haben Virusin­
fektionen in den letzten Monaten 
große Aufmerksamkeit genossen, 
nachdem in CHINA eine neue 
Influenzavariante (H7N9) mit 
schwerer respiratorischer Proble­
matik auftauchte und parallel da­
zu in Saudi Arabien eine neue 
Variante des (schon von der 
SARS-Epidemie 2003) bekannten 
Coronavirus auftrat, der ein 
„Middle East Respiratory Syn­
drome Coronavirus“ (MERS) 
auslöste. Obwohl beide Virusva­
rianten bisher nicht in Deutsch­
land auftraten – für H7N9 ist 
nicht einmal sicher, ob es von 
Mensch zu Mensch übertragen 
werden kann – war die Beunruhi­
gung groß.

Es hätte einen wahrscheinlich 
mehr beunruhigen sollen, dass 
in Deutschland beinahe unbe­
merkt von der Öffentlichkeit im 
Winter 2012/2013 die heftigste 
Inf luenzaepidemie der letzten 
zwanzig Jahre registriert werden 
musste. Die Konsequenzen für 
die Gesundheitsversorgung von 
Patienten waren dabei erheblich, 
zeitweise waren Krankenhäuser 
einer ganzen Region, beispiels­
weise im Februar im Großraum 
Hannover, nicht mehr in der La­
ge Patienten aufzunehmen. Noch 
schwieriger war die Situation für 
Intensivstationen, die in den ers­
ten Monaten des Jahres aufgrund 
der hohen Anzahl an schwer­
kranken Patienten keine Ka­
pazitäten mehr hatten, elektive 
Operationen mussten aufgrund 
des Mangels an Intensivbetten 
verschoben werden.

Das wesentliche Problem von 
Influenzainfektionen besteht da­
rin, dass die Symptomatik einer 
Inf luenzaerkrankung unspezi­
fisch ist. Die Diagnose einer In­
fluenzainfektion basiert im We­
sentlichen auf zwei Bausteinen: 
1. Der klinischen Symptomatik 
einer plötzlichen Erkrankung 
mit Fieber und Schüttelfrost, 
Muskel- und Gliederschmer­
zen, Müdigkeit, Abgeschlagen­
heit, Kopfschmerzen, Husten, 
Heiserkeit und Bettlägerigkeit 
und 2. Der aktuellen epide­
miologischen Situation, die im 
Internet auf der Webseite des 
Robert-Koch-Instituts (www.
rki.de/INFEKT/INFEKT/htm) 
abgefragt werden kann [1]. Aller­
dings ist das Influenzavirus pri­
mär für eine obere Atemwegs­
infektion verantwortlich, die 
Symptomatik unterscheidet sich 
primär nicht von der anderer 
Atemwegsinfektionen. Viele Pa­
tienten kontaktieren ihren Arzt 
erst bei einer Verschlechterung 
der Symptomatik, meist am zwei­
ten oder dritten Tag der Erkran­
kung. Die einzige möglicherweise 
den Krankheitsverlauf beeinflus­
sende Therapie, der Einsatz von 
Neuraminidasehemmern, wirkt 
jedoch nur, wenn die Therapie 
innerhalb der ersten 36 Stunden 
nach Krankheitsbeginn startet. 
In der Regel wird mit der The­
rapie zu spät begonnen, was die 
geringen Effekte dieser Substan­
zen in verschiedenen Metaana­
lysen erklärt [2,3]. Zudem ist die 
Inkubationszeit von Inf luenza 
kurz (1–2 Tage), Isolationsmaß­
nahmen, die 2003 bei der durch 
Coronavirus ausgelösten SARS-
Epidemie zur Eindämmung der 
Erkrankung beitrugen, sind bei 
Influenza wenig erfolgreich.
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Mit Tedizolid befindet sich ein 
neues Oxazolidon in der klini­
schen Prüfung, das sich gegenüber 
dem bakteriostatischen Linezolid 
durch eine bakterizide Wirkung in 
vitro auszeichnet. Erste klinische 
Daten (200 mg einmal täglich oral) 
im Vergleich zu Linezolid (600 mg 
zweimal täglich oral über je 10 Ta­

ge) wurden jetzt in JAMA publi­
ziert.

Der primäre Outcome war das 
schnelle Ansprechen auf die The­
rapie nach 48–72 Stunden. In der 
Intent-to-treat-Analyse war die 
Rate des frühen klinischen An­
sprechens 79,5% in der Tedizo­
lid-Gruppe (332 Patienten) und 
79,4% in der Linezolid-Gruppe 
(335 Patienten). Die klinischen Er­
folgsraten nach Ende der Therapie 
(Tag 11) waren 69,3% in der Tedi­
zolid-Gruppe und 71,9% in der 
Linezolid-Gruppe. Die Ergebnisse 
für die 178 Patienten mit primä­
rem MRSA-Nachweis entsprachen 
dem Gesamtergebnis.

In einer Studie in einem 
MRSA-Pneumonie-Modell in der 
Maus wurde Tedizolid mit Li­
nezolid und Vancomycin vergli­
chen. Die beiden Oxazolidinone 
zeigten eine schnellere Reduktion 
der Bakterienlast in der BAL ver­
glichen mit Vancomycin [1]. Ähn­
liche Ergebnisse fanden sich in 
einem „tigh infection model“ in 
der Maus für den Vergleich von 
Telizolid und Linezolid [2].

Kommentar
Tedizolid ist eine interessante neue 
Substanz, die in vitro durch ihre 
bakterizide Effektivität auffällt. Ob 
das gegenüber Linezolid wirklich 
einen Vorteil darstellt, wird sich in 

weiteren klinischen Studien her­
ausstellen müssen.
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Ein wesentliches Problem der 
Atemweginfektion mit Influenza 
besteht darin, dass der Virus in 
der Lage ist, die lokale Immun­
antwort dramatisch abzuschwä­
chen, beispielsweise durch einen 
Anstieg der Interferon-gamma-
Produktion [1] von Epithelzellen. 
Patienten sind dadurch empfäng­
licher für schwere bakterielle In­
fektionen, vor allem durch gram 
positive Erreger wie S. pneumo­
niae und S. aureus. Schon für die 
spanische Grippe konnte nachge­
wiesen werden, dass die Patienten 
in der Regel an solchen bakteriel­
len Superinfektionen starben [2]. 
Ähnliche Ergebnisse wurden 
jüngst für die H1N1-Pandemie 
publiziert und konnte auch im 
deutschen Kompetenznetz für 
ambulant erworbene Pneumonie 
(CAPNETZ [3]) bestätigt wer­

den. Die für die bakterielle Super­
infektion verantwortlichen Erre­
ger treffen dabei auf ein durch 
den Influenzavirus geschädigtes 
Atemwegsepithel. Dies begüns­
tigt die Entstehung einer Pneu­
monie und einer Bakteriämie mit 
dem klinischen Bild einer schwe­
ren Sepsis oder eines septischen 
Schocks. Dies erklärt die hohe 
Rate an schwer kranken, intensiv­
pflichtigen Patienten während 
Influenzaepidemien und die er­
hebliche Sterblichkeit infolge die­
ser Infektion.

Kommentar
Die wesentliche gesundheitspoli­
tische Maßnahme zur Beeinflus­
sung einer Influenzaepidemie ist 
die Influenzaimpfung. Diese wird 
von der WHO für alle Risiko­
gruppen dringend empfohlen 
(. Tab. 1), dennoch sind die 
Impfraten in den meisten Län­
dern unzureichend (< 50% der 
Risikopopulation ist in Deutsch­
land geimpft [4]). Die höchste 
Ansteckungsgefahr haben Mit­
arbeiter im Gesundheitswesen 
aufgrund ihres Kontakts mit in­
fizierten Patienten. Auch für 

MERS konnte das erhöhte Risiko 
der Gesundheitsarbeiter nach­
gewiesen werden [5]. Bedauerli­
cherweise sind die Impfraten von 
Risikogruppen gleich schlecht 
wie die in der Gesamtbevölke­
rung. 
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Tab. 1  Impfempfehlungen der WHO für die Influenzaimpfung 
(modifiziert nach [6])
Schwangere Frauen

Kinder im Alter von 6 bis 23 Monaten

Kinder im Alter von 2 bis 5 Jahren

Ältere Menschen im Alter von > 65 Jahren

Patienten mit chronischen Erkrankungen  
und immungeschwächte Menschen

Mitarbeiter im Gesundheitssystem

Menschen, die international reisen

Neue Antibiotika


