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Version 1.0, Stand 09.05.2022 AWMEF-Register-Nr. 092-002

S1-Leitlinie SARS-CoV-2 Pra-Expositionsprophylaxe

Empfehlung: Eine PrEP mittels passiver Inmunisierung sollte Patienten angeboten werden, welche
durch relevante Immundefizienz, z.B. in Rahmen einer hamato-onkologischen Grunderkrankung,
einer Therapie mit Zytostatika oder Immunsuppressiva, einem angeborenen oder anderweitig
erworbenen Immundefekt, ein deutlich erhohtes Risiko fur einen schweren Verlauf im Falle einer
SARS-CoV-2 Infektion aufweisen und serologisch nachweislich nicht ausreichend auf eine erweiterte
aktive Immunisierung mit einem der verflgbaren Impfstoffe angesprochen haben.

S1-Leitlinie SARS-CoV-2-PREP, Stand 9.5.22, AWMF-Register Nr. 092/002
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SARS-CoV-2-PREP

Antikorperpraparate mit EMA-Zulassung zur SARS-CoV-2 PrEP

Wirkstoff(e)

Herstellerbezeichnung

Dosierung und Dosisinterval

Tixagevimab/Cilgavimab

Evusheld®

150/150 mg i.m., Dosisintervall noch unklar

Casirivimab/Imdevimab *

Ronapreve®

Initial 600/600 mgqg i.v./s.c. gefolgt von
300/300 mgqg i.v./s.c. alle 4 Wochen

* Die Wirkstoffe Casirivimab und Imdevimab zeigen in vitro keine ausreichende Aktivitat gegentiber
aktuell zirkulierenden (Omikron-)Varianten (41, 42).

Empfehlung: Die Kombination aus Casirivimab und Imdevimab soll in Gebieten mit einer Dominanz
der Omikron-Variante zur SARS-CoV-2 PrEP nicht zur Anwendung kommen,

Empfehlung: Sotrovimab soll nicht zur SARS-CoV-2 PrEP angewendet werden.

Fruhtherapie!

nicht eingesetzt werden.

Empfehlung: Tixagevimab/Cilgavimab (150/150 mg) soll bei positivem SARS-CoV-2 Nachweis derzeit

S1-Leitlinie SARS-CoV-2-PREP, Stand 9.5.22, AWMF-Register Nr. 092/002
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COVID-19 — Stationare Therapie

publiziert bei: AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

S3-Leitlinie - Empfehlungen zur stationaren Therapie von Patienten mit COVID-19, Version September 2022

Stand 12.09.2022 AWMF-Register-Nr. 113/001

Im Verlauf zeigte sich

eine Absenkung der Fallsterblichkeit von 4,5 % auf zuletzt 0,1 % (1). Grinde fir die deutlich

gestiegene Immunkompetenz in der Bevdlkerung sind der zunehmende Impfortschritt,
durchgemachte Infektionen und das Auftreten der haufig nicht so schwer verlaufenden

Omikron-Variante.

S3-Leitlinie Stationare Therapie von COVID-19, Stand 12.9.22, AWMF-Register Nr. 113/001
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COVID-19 — Stationare Therapie

(Wegen COVID-19)
hospitalisiert ohne | Niedrigfluss O,
0,-Bedarf

WHO 2-3 bzw. 4% WHO Skala 4% WHO Skala 5 WHO Skala 6 WHO Skala 7-9

COVID-19
Frihphase

Hochfluss O,
NIV/CPAP

Invasive Beatmung

Nirmatrelvir/Ritonavir
Symptome < 5 Tage
+ Risikofaktoren ,kann” (offen)

e “ 7 Remdesivir
Symptome =7 Tage Leder fitir noch gegen™ (Datenlage widerspriichlich) e w
+ Risikofaktoran ,kann” (offen) wsoll nicht” (stark)
Molnupiravir®

Symptome < 5 Tage -Empfehlung (Daternlege unzureicherd 5
+ Risikofaktoren ,kann” {Dﬁen]

Dexamethason

S0l nicht” {stark)

el

Tocilizumab eiracc R Tocilizumab
ysollte nicht™ (schwach) K _ Baricitinin! wsollte nicht” (schwach)

S3-Leitlinie Stationare Therapie von COVID-19, Stand 12.9.22, AWMF-Register Nr. 113/001
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COVID-19 — Stationare Therapie

MEDIKAMENTOSE Empfehlung bei Mortalitatsreduktion Quality of evidence
INTERVENTION hospitalisierten absolut und Relatives (bzgl. Mortalitat)
zuenian mit COVID-19 Risiko ( C195% )
Rekonvaleszentenplasma / Soll nicht 23,7% —> 23,3% High
RR0.98 (0.92 - 1.05)
lvermectin / Soll nicht \ 9,6% —>5,8% Very low
RR0.6(0,14 - 2.51)
VitD Soll nicht Not pooled/MA k.A. (wenige pat-relevante
(heterogeneity) Endpunkte untersucht)
Azithromycin Soll nicht 22,3% —> 21,9% High
RR 0.98 (0.9-1.06)
Colchicin Soll nicht 20,7% —> 20,7% Moderate
RR1(0.93-1.08)

Tabelle 1:|Evidenzbasierte Negativempfehlungenjzur medikamentésen Therapie bei
COVID-19.

S3-Leitlinie Stationare Therapie von COVID-19, Stand 12.9.22, AWMF-Register Nr. 113/001
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SARS-CoV-2/COVID-19

Informationen fur niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte
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SARS-CoV-2

Informationen fur niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte
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SARS-CoV-2

Informationen fur niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte
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Long/Post-COVID

9.2. Persistierende Symptome

S3-Leitlinie Stationare Therapie von COVID-19, Stand 12.9.22, AWMF-Register Nr. 113/001

akute coviD-19
Symptome bestehen
fiir bis zu 4 Wochen

Long-COVID
Symptome bestehen
fiir 4 bis 12 Wochen

post-COVID-19 Syndrom
Symptome bestehen langer als 12 Wochen
(nicht erkldrbar durch andere Diagnose)

SARS-CoV-2 Infektion 4 Waochen 8 Wochen

Im
Niedrigprévalenzbereich zeigen sich bei 13,3% der Test-positiven Studienteilnehmer/innen
Symptome = 28 Tage, bei 4,5% = 8 Wochen und bei 2,3% = 12 Wochen Dauer [20].

S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID, Stand 17.8.22, AWMF-Register Nr. 020/027
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Long/Post-COVID

Sehr hiufig haufig selten

Fatigue - Husten Lahmungen und
Dyspnoe (Ruhe —Belastung) - Schlafstdrungen Sensibilititsstérungen
Leistungs- - Depressive Verstimmung - Schwindel

- Angstsymptomatik Ubelkeit

/Aktivitatseinschrankung

Kopfschmerzen
Muskel- und Allg. Schmerzen Appetitverlust
- Verandertes Atemmuster Tinnitus

Kognitive Einschrankungen Ohrenschmerzen
Zwangshandlungen Stimmverlust
Haarausfall ' Palpitationen
Stress Tachykardie

Gelenkschmerzen
Riech- und
Schmeckstérungen

Abbildung 1: Pragmatische Einteilung der Symptomhaufigkeit von Long-/Post COVID nach

aktueller Literatur ohne Anspruch auf Vollstandigkeit

S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID, Stand 17.8.22, AWMF-Register Nr. 020/027
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Long/Post-COVID

Patienten Zeit

hospitalisierte
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. Symptome gemessen nach:
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<1 Monat 2 A 5 & Monate
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% Long
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. .
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Selbsthilfegruppe
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Patienten > nur PCR positiv
>1000
—7 nur symptomatische
yptone T 5 Symptome als genesen

Abbildung 3: Uberblick iiber das Problem der Heterogenitat unterschiedlicher Post-/Long-COVID
Studienpopulationen (Ubersetzte Grafik nach [411])
S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID, Stand 17.8.22, AWMF-Register Nr. 020/027
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Long/Post-COVID
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S1-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID, Stand 17.8.22, AWMF-Register Nr. 020/027



Long/Post-COVID

Post-COVID: Alles eine Frage der Definition?

Post COVID - Just a matter of definition?
KERNAUSSAGEN

= Systematische Ubersichtsarbeiten zur Charakteristik des
Post-COVID-Syndroms legen teilweise keine Definition zu
Grunde, und inkludieren Studien, die definitionsgemaR
noch kein Post-COVID-Syndrom abbilden.

= Die Definition des Post-COVID-Syndroms schlieRt derzeit
keine funktionellen Defizite mit ein und fordert keine vali-
dierten Instrumente zu seiner Diagnose.

= Prdvalenzberechnungen und Aussagen, wie groR8 der The-
rapie- und Rehabilitationsbedarf ist, sind daher nur einge-
schrankt beurteilbar.

= Fiir die Etablierung multimodaler Behandlungsansatze ist
eine interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Prazisierung
der Definition erforderlich.

= Eine gezielte Identifikation und Charakterisierung des be-
troffenen Patient"innen-Kollektivs ist notwendig, um zu-
kiinftig pradiktive Modelle zur Risikostratifizierung zu ent-
wickeln.

Lemhofer C. et al., Dtsch Med Wochenschr 2022, 147: 1391-1397
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Neu: Empfehlung 8: Vergewaltigung / sexualisierte Gewalt

Eine HIV-PEP wird angeboten
e nach ungeschutztem™ Anal- oder Vaginalverkehr

Eine HIV-PEP soll nicht erfolgen (keine Indikation) nach

e Oralverkehr, unabhangig von der Wahrscheinlichkeit, mit der beim Tater eine
unbehandelte HIV-Infektion vorliegen konnte und unabhangig von der Art des
Oralverkehrs (aktiv, passiv, Sperma aufnehmend).

[Konsensstarke: Konsens]
*Ungeschitzt = kein Schutz durch Kondom oder HIV-PrEP

Empfehlung 9: Biss- und Schnittverletzungen

Eine HIV-PEP wird empfohlen nach

e tiefen blutigen Bissverletzungen durch eine nicht oder nicht ausreichend
antiretroviral behandelte HIV-positive Person, die zum Zeitpunkt des Bisses selbst
blutende Verletzungen im Mund aufweist (z.B. Zungenbiss bei epileptischem Anfall).

Eine HIV-PEP wird angeboten nach

¢ seriellen blutenden Verletzungen durch das gleiche Instrument, z.B. bei seriellen
Verletzungen mit einem Messer und unbekanntem bzw. nur zeitverzogert
ermittelbarem HIV-Status der Verletzten.

[Konsensstarke: Starker Konsens]

S2k-Leitlinie PEP nach HIV-Exposition, Stand 31.12.21, AWMF-Register Nr. 055/004




HIV-PEP
Aktualisiert:

[Konsensstarke: Starker Konsens]

Empfehlung 14: Welche Medikamentenkombination soll fiir eine PEP gewahit

werden?

Folgende Kombin empftohlen:

TDF/FTC + RAL 2x400 mg oder 1x2 zu je 600 mg [84, 85]
TDF/FTC + DTG 50 mg [86]
TAF/FTC/BIC* [87]

Wenn diese nicht verfligbar sind:
TDF/FTC + DRV/r 800 /100 mg [88]
TAF/FTC/EVG/c* [89]

Alle anderen Substanzen und Kombinationen sollen bis auf den seltenen Fall einer Exposition
gegenuber einem Virus mit Resistenzen nicht verwendet werden.

Die Dosierungen gelten fur Erwachsene und Kinder/Jugendliche ab 12 Jahren mit einem
Kaorpergewicht >35 kg. Fur jungere Kinder gelten andere Dosisempfehlungen (s. entsprechende
Produktinformationen).

“Bei bestehender Schwangerschaft sollen TAF/FTC, BIC und EVG/c nicht verwendet werden.

[Konsensstarke: Starker Konsens]

S2k-Leitlinie PEP nach HIV-Exposition, Stand 31.12.21, AWMF-Register Nr. 055/004
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Helicobacter pylori

publiziert bei: AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin
£ DGVS
L ¢ &p Y Deursche Gesellschaft fir

S Gastroenterologie,
Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten
Aktualisierte = S2k-Leitlinie Helicobacter pylori und gastroduodenale
Ulkuskrankheit der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
Juli 2022 — AWMF-Registernummer: 021 - 001

Statement 1.1 (neu 2021)
H. pylori steht in einem kausalen Zusammenhang mit chronisch aktiver Gastritis, gastroduodenaler
Ulkuskrankheit, Magenkarzinom und Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Magens.

Westeuropaische Lander zahlen mit 34.3% (95%CI 31,3-37,2)

im globalen Vergleich zu den Regionen mit niedriger Pravalenz. Innerhalb Europas variiert die Pravalenz
jedoch stark mit héchsten Werten in Portugal (86,4%), Estland (82,5%) und Lettland (79,2%) und
niedrigsten Werten in der Schweiz (18,9%), Danemark (22,1%) und Schweden (26,2%). In Deutschland

liegt die Pravalenz bei 35,3% (95%, Cl 31,2-39.4).
S2k-Leitlinie Helicobacter pylori, Stand 1.5.22, AWMF-Register Nr. 021/001




Helicobacter pylori

S2k-Leitlinie Helicobacter pylori, Stand 1.5.22, AWMF-Register Nr. 021/001
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Helicobacter pylori

Primare Clarithromycin-Resistenz in Deutschland: 11,3% (2001/2: 4,8%)

Primare Clarithromycin-Resistenz: reduziert Eradikationsrate einer
Standard-Tripeltherapie mit Clarithromycin und Amoxicillin (,Franzosische
Therapie®) um 66%, einer Tripeltherapie mit Clarithromycin und
Metronidazol (ltalienische Therapie®) um 35%

Das Ziel einer Erstlinientherapie von Patienten mit einer H. pylori-Infektion sollte eine Eradikationsrate
von > 90% sein.

Empfehlung 5.4 (modifiziert 2021)

In der Erstlinientherapie sollte bevorzugt eine Bismuth-haltige Quadrupeltherapie fur mindestens 10
Tage eingesetzt werden. z. B. PPl + Fixkombination Bismuth/Tetrazyklin/Metronidazol

Empfehlung 2.9 (modifiziert 2021)

Nach einmaligem Therapieversagen sollte, nach zweimaligem Therapieversagen soll eine Resistenz-

testung des H. pylori erfolt_:&n.

,Reserveantibiotika“ u. a. Levofloxacin, Moxifloxacin, Rifabutin
S2k-Leitlinie Helicobacter pylori, Stand 1.5.22, AWMF-Register Nr. 021/001



Helicobacter pylori

H. pylori Infektion nachgewiesen

A 4

Erstlinientherapie Bismuth-haltige Quadrupeltherapie fur mindestens 10 Tage
Zweitlinientherapie Therapie basierend auf Resistenztestung

Drittlinientherapie Therapie durch Spezialistin/-en

Empfehlung 5.9 (modifiziert 2021)
Eine Uberpriifung des Therapieerfolges soll erfolgen.
Zwischen Ende einer Antibiotikatherapie und der Uberprifung des Eradikationserfolges sollen
mindestens 4 Wochen liegen.
Zwischen Ende einer PPI-Therapie und zuverlassiger Ubem__rﬂfung des Eradikationserfolges sollen
mindestens 2 Wochen liegen. (Siehe auch 2.7)

S2k-Leitlinie Helicobacter pylori, Stand 1.5.22, AWMF-Register Nr. 021/001

Uniklinikum |




Tuberkulose
IopEERAT eS|

Vor Beginn der Therapie sollen folgende Untersuchungen erfolgen:

NAT inklusive molekularbiologischer Resistenztestung, Mikroskopie. Einleitung einer

kulturellen Anzucht und Resistenztestung. Réntgenaufnahme des Thorax oder eine andere

angemessene bildgebende Diagnostik, Routinelabor-Untersuchung. HIV-Serologie und bei

Verdacht Hepatitis-Serologie und eine augenirztliche Untersuchung.

NAT sollen nicht zur Therapiekontrolle eingesetzt werden.

Sie sollen nur gezielt und nicht ohne ausreichenden Vorverdacht eingesetzt werden.

S2k-Leitlinie Tuberkulose, Stand 1.6.22, AWMF-Register Nr. 020/019
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Tuberkulose

Eine Diagnosesicherung (Punktion, CT- oder Sonographie-gestiitzte Punktion. Endoskopie.

chirurgische Biopsie) soll bei extrapulmonalen Tuberkulosen immer angestrebt werden

(Histologie: sowie Mikroskopie, NAT und Kultur aus unfixiertem Material).

Eine histologische und kulturelle Sicherung (Histologie, Mikroskopie, NAT. Kultur) der

tuberkulésen Atiologie einer mehadenngaﬂne soll immer angestrebt werden.
——

Ein Tuberkuloseverdacht im HNO-Bereich soll gesichert werden (Histologie. Mikroskopie.
NAT, Kultur).

S2k-Leitlinie Tuberkulose, Stand 1.6.22, AWMF-Register Nr. 020/019
Uniklinikum (¢
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Tuberkulose

Tabelle 2: Therapieempfehlungen fiir Erwachsene mif pulmonaler Tuberkulose

Initialphase Dauer Kontinuititsphase Dauer Gesamtdauer

(Medikamente) (Monate) (Medikamente) (Monate) (Monate)

INH, RMP, PZA,
EMB

]

INH. RMP 4 6

Die Standardtherapie soll nur mit den Medikamenten INH, RMP. PZA und EMB erfolgen.

Bei Unvertriglichkeit oder Kontraindikation gegen eine Substanz der Standardtherapie ist

analog wie bei einer Monoresistenz gegeniiber der unvertriglichen Substanz zu verfahren.

S2k-Leitlinie Tuberkulose, Stand 1.6.22, AWMF-Register Nr. 020/019
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Tuberkulose

Abbildung 1: Vorschlag fiir den zeitlichen Ablauf von Verlaufskontrollen unter Standardtherapie der medikamentensensiblen

Lungentuberkulose ohne Komplikationen fiir Erwachsene — Schweizer Empfehlungen teilweise abweichend

Mikroskopie aus Erregermaterial *® . .

NAT inkl. molekularer Resistenztestung ©

Kulturelle Anzucht von Sputumproben * . . .

Resistenztestung *

Thorax-Réontgen / bildgebende Diagnostik ? . . Therapieende . .

Labor (mind. Blutbild. Leber- und Nierenwerte) * e e e

HIV-Test und bei Verdacht Hepatitisserologie

Augendrztliche Kontrollen *

Monate  nach
14 115 |16 |17 |18 |19 (20 (21 |22 |23 |24 ) 6 12
Therapieende

L3

Woche 0o [1 |2 |3 |4 |5 |67 |8 |9 [10(11]12]1
]

NAT Nukleinsaureamplifikationstest (NAT) (z.B. PCR)

a zusatzliche Untersuchungen abhangig vom Verlauf

b zusatzliche Sputumuntersuchungen vor Entisolierung (3 negative mikroskopische Sputumproben gefordert)

¢ zusatzliche Resistenztestung nach 2 -3 Monaten Therapie bei zu diesem Zeitpunkt noch positiver Sputumkultur
d beim Uberwiegenden Anteil der Patienten aufgrund fehlender Sputumproduktion nicht méglich

e bei unkompliziertem Verlauf kann auf diese Diagnostik verzichtet werden

S2k-Leitlinie Tuberkulose, Stand 1.6.22, AWMF-Register Nr. 020/019

Uniklinikum
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Tuberkulose

Unter einer RMP-Therapie sollen keine oralen hormonellen Kontrazeptiva angewendet

werdern.

S2k-Leitlinie Tuberkulose, Stand 1.6.22, AWMF-Register Nr. 020/019
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Tuberkulose

4.2.5 Therapie bei MDR-Tuberkulose oder bei Medikamentenunvertriglichkeiten

gegeniiber mindestens Rifampicin und Isoniazid

Die initiale MDR-TB-Therapie soll aus allen 3 Medikamenten der WHO-Gruppe A

(Bedaquilin + Levofloxacin oder Moxifloxacin + Linezolid) und mindestens 1 Medikament

der WHO-Gruppe B (Clofazimin. Terizidon) bestehen.

Falls Substanzen der Gruppe A oder Gruppe B wegen Resistenzen oder Unvertraglichkeiten

entfallen, sollte durch Ergidnzung von Medikamenten der WHO-Gruppe C (Tabelle 8) eine

MDR-TB-Therapie in der Regel aus mindestens 4 Substanzen mit nachgewiesener

Wirksamkeit zusammengestellt werden.

S2k-Leitlinie Tuberkulose, Stand 1.6.22, AWMF-Register Nr. 020/019
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Tuberkulose

Tabelle 8: Aktuelle WHO-Einteilung der Tuberkulosemedikamente zur Behandlung der
resistenten Tuberkulose [26,57,64], angepasst an die Verfiigharkeit der Medikamente im

deutschsprachigen Raum.

WHO-Gruppen Medikamente (WHO-ADKkiirzung).
(und Empfehlung) in alphabetischer Reihenfolge

Bedaquilin (Bd
Gruppe A ! (Bdy)

(alle 3 Medikamente verwenden)

Levofloxacin (Lfx) oder Moxifloxacin (MfX)
Linezolid (Lzd)

GmEBe B
; _ ) Clofazimin (C1z)
(eines oder beide Medikamente
Terizidon (Trd)’

hinzufiigen)

Gruppe C
(Medikamente hinzufiigen. wenn

es nicht moglich ist. die Therapie

Amikacin®® (Am)
Delamanid (DIm)
Ethambutol (E)

mit Medikamenten der Gruppe A

und B zu vervollstdndigen)

Imipenem — Cilastin (Ipm-Cln)
oder Meropenem (Mpm) beide in Kombination mit
Amoxicillin/Clavulansiure*
Para-Aminosalicylsdure (PAS)

Protionamid (Pto)’

Pyrazinamid (Z)
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Tuberkulose

Abbildung 2: Schematische Darstellung moglicher Verlaufsformen und

Interventionsmaoglichkeiten nach Kontakt zu Tuberkulose.
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Tuberkulose

8.5 Empfehlungen fiir ausgewiihlte Personengruppen mit erhoéhtem Progressionsrisiko

Folgende Personen sollen auf eine LTBI untersucht und bei positivem immunologischem LTBI = Later?te .
: o Tuberkuloseinfektion
Test praventiv behandelt werden:

e Kontaktpersonen von Menschen mit ansteckender Lungentuberkulose.

e Menschen. die mit einer HTV-Infektion leben und zusitzliche Risikofaktoren haben
und

e Menschen vor Therapie mit TNF-Inhibitoren (TNFi) und gef. anderen Biologika und
JAK-Inhibitoren. Bei anderen immunsuppressiven Medikamenten muss individuell

entschieden werden (siehe auch hierzu die jeweiligen Fachinformationen).

Bei folgenden Personen sollte im Fall der Diagnose einer LTBI eine praventive Therapie
I

durchgefithrt werden:
e Personen mit schweren Grunderkrankungen. die eine intrinsische und iatrogene
Immunsuppression bedingen (hamatologische Systemerkrankungen wie Lymphome
und Leukémien),

e Personen vor geplanter bzw. nach Organ- oder hamartologischer Transplantation und

e Menschen aus TB-Hochprivalenzlandern.
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Tuberkulose

Tabelle 12: Darstellung der Evidenz, Dosierung und Dauer der moglichen priventiven

Therapien fir Erwachsene

Wirkstoff | Evidenzlevel | Dosierung Dosierung Therapiedauer
(bei tiiglicher Gabe) | (bei wichentlicher
p——— Gabe)
< INH Mono ) 5 mg'kg KG. max. 9 Monate
—
L 300 mg
A
RMP Mono | 10 mg/kg KG. 4 Monate
—
max. 600 mg
INH und analog zur 3 Monate
RMP jeweiligen
[291 Monotherapie
INH und B Isoniazid 900 mg 12 Wochen
Rifapentin* | (Studiendaten plus
[291] bisher nur fiir Rifapentin 900mg
iiberwachte
Gabe/DOT)
INH und A Rifapentin 600 mg 4 Wochen
Rifapentin® plus
[291] INH 300 mg

fiir Deutschland zurzeit nicht empfohlen.

* in Deutschland zum Zeitpunkt der Publikation der Leitlinie noch nicht zugelassen und daher

8.7.1 Priiventive Therapieregime (Chemopriivention)

a) InDeutschland soll die priventive Therapie der LTBI mit RMP. RMP+INH oder INH
(bzw. RPT+ INH, wenn verfiigbar) durchgefiihrt werden.

b) Kiirzere Rifamycin-haltige Therapieregime sollten bevorzugt werden.
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Leitlinien Gastrointestinale Infektionen

ESCMID: Clostridioides difficile Infektion 2021
IDSA: Clostridioides difficile Infektion 2021

DGVS: Gastrointestinale Infektionen und
M. Whipple S2k-Leitlinie 2015

ESCMID: European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases

IDSA: Infectious Diseases Society of America




CDI-Management

Basis:
Absetzen nicht erforderlicher Antibiotika, adaquate Hygiene, Flussigkeit und Elektrolytgabe, keine Motilitatsinhibitoren

ESCMID-Leitlinie Initial CDI 17 tacirtence e
3 Zﬂgii:xgigiltgn;ays — [ 50C + Bezlotoxumab ]

Standard of Care (SoC)

b[ FMT ]
s /
e Vancomycin { Fidaxomicin®* W }
—

i.
125 mg gid 10 days 200 mg bid 10 days * [ SoC + Bezlotoxumab

Fidaxomicin**

st
! 200 mg bid 10 days
High risk of recurrence**
J
AL SoC + Bezlotoxumab
ol
r |
. : Metronidazole Vancomycin Vancomycin
Preferred options not available 500mg tid 10 days { taper and pulse® J ‘ taper and pulse®
o
S DI Vancomycin or Fidaxomicin
bl Oral administration not possible: local delivery®® +/- adjunctive i.v. metronidazole or i.v. tigecycline
& 3
Severe-complicated CDI & Vancomycin or Fidaxomicin
R P D Multidisciplinary approach with surgical consultation
efractory severe Consider i.v. tigecycline and FMT when refractory
L. vy

Vaneomyein taper and pulse: 2 weeks 125 mg gid, fellowed by 1 week 125 mg bid, then 1 week 125 mg gd, then 1 week 125 mg g48h, and finally 125 mg 72k for 1 week,

van Prehn J. et al., Clin Microbiol Infect 2021; 27: S1-S21



CDI-Management, Bezlotoxumab vs. Placebo bei
CDI-Rezidiv

% -27.2
9 -179 (-57.9, 9.6)
il (-27.7. -7 .8)
4 &0 -25.0*
5 -12.9
= -20.1 (~26.8, 1.6)
40 (-27.-132) 17 ~17.1
= (~28,-6.0) (~23.4,-10.6)
2 -15.6
e (-28,-2.8)
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2 (-15.9, —4.3)
@
h
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e
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0

Modify I/l Age = 65 ICH Hx CDI Severe CDI  Strain type Renal IBD Japanese
overall failure
M Bezlotoxumab M Placebo

Abbreviations: CDI, C diffidle infection; ICH, immunocompromised host; Hx CDI, history of CDI; IBD, inflammatory bowel disease.

Signifikant niedrigere Rezidivrate unter Bezlotoxumab

Alonso C. D. et al., Infect drug Resist 2018; 12: 1-9



Kaposi-Sarkom

» Stets sollte mindestens eine tiefe Biopsie zur histologischen Sicherung der

klinischen KS (Erst-)Diagnose durchgefiihrt werden, spédtestens vor der Einleitung

einer spezifischen Therapie.

®* Qualitative oder quantitative Bestimmungen der HHV-8-PCR und Untersuchungen

auf HHV-8-Antikorper sind speziellen Fragestellungen vorbehalten und in der

klinischen Routine nicht erforderlich.
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Kaposi-Sarkom
iR

= Ziel der KS Behandlungist in der Regel die Riickbildung der Lasionen, das Erreichen
der Kontrolle iiber den Krankheitsverlauf und die Reduktion der Symptome mit
Erhalt der Lebensqualitat und der Lebenserwartung.

= Bisher gibt es kein allgemein anerkanntes ,Standardtherapieschema" zur

Behandlung des KS.
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Kaposi-Sarkom
e B

= Bei bisher noch nicht oder nicht effektiv antiretroviral behandelter HIV-Infektion

soll umgehend eine ART eingeleitet oder optimiert werden.

* Beim Auftreten eines iatrogenen KS sollte gepriift werden, ob das Absetzen,
Reduzieren oder Umsetzen der immunsuppressiven Therapie moglich ist.

= Beim Neuauftreten oder bei Exazerbation eines KS unter der Einfiihrung einer
effektiven ART (IRIS-assoziiertes KS) sollte eine sorgfaltige Verlaufskontrolle
(pulmonale oder gastrointestinale Beteiligung/Exazerbation?) und bei Progression
eine friihzeitige Chemotherapie eingeleitet werden.

= Die Indikation fiir eine sxstemlsche KS- BehandlunE besteht bei

» Raschem Wachstum multipler Tumoren

» Infiltrativem oder exulzerierendem Wachstum

» Begleitsymptomen wie Odeme, Blutung, schwere d&sthetische und
funktionelle Beeintrachtigungen

» Ausgedehnten Schleimhautlasionen

» Systemischer Beteiligung mit klinischer Relevanz

* Fir die systemische Therapie des KS ist eine Chemotherapie mit pegyliertem

liposomalem Doxorubicin die erste Wahl.
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Kaposi-Sarkom

Tabelle 3: Therapieempfehlung zur systemischen Behandlung des HIV-assoziierten Kaposi-Sarkoms,
immer in Kombination mit antiretroviraler Therapie

Therapeutikum | Dosierung Remis- | Nebenwirkungen
sionsrate
P
Pegyliertes 20 mg/m? i.v. ( 60-80% eutropenie, Anamie, selten: Hitze-
liposomales in zwei- ~——" gefiihl, Atemnot, Ruckenschmerzen,
Doxorubicin wochigen Intervallen palmoplantare Erythrodysaesthesie
?ipgsomales 40 mg/m? iv.in ~60 % | Neutropenie, Anamie, selten: Hitze-
Daunorubicin | zweiwochigen Intervallen gefuhl, Atemnot, palmoplantare
Erythrodysaesthesie
Paclitaxel 100 mg/m? i.v. in zwei- ~50-60% | Neutropenie, periphere Neuropathie,
wochigen Intervallen oder allergische Hautreaktionen, Alopezie,
135 mg/m? alle 3 Wochen selten: Hypotonie, EKG-Veranderungen
IFN-ct (2a,b) 3-6x 10° L.E. 5.c. 3 x/ Woche | 40-50% |Fieber, Myoarthralgien, Depressive
(Dosiseskalation je nach Verstimmungen (bis Suizidgefahrl)
Vertraglichkeit moglich)
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Tabelle 2: HCC-Risikobewertung bei HCV, HEV, NASH und NAFLD

Erkrankungen

HCVohne Zirrhose
SVR nach DAAD

HCV-Zirrhose SVR
nach DAAD

HBV

NASH

Ingesamt

Regression der
fortgeschrittensn
Leberfibrose®

Keine
fortgeschrittene
Leberfibrose

Insgesamt

Persistierende
fortgeschrittene
Leberfibrose*

Regression der
fortgeschrittenen
Leberfibrose*

HEsAg-
Tragerstatus**

Chronische HBY
ohne Zirrhose
{unbehandelt) **

Chronische HBV mit
Zirrhose
(unbehandelt) **

Chronische HBV
ochne Zirrhose
(behandelt)

Chronische HBV mit
Zirrhose (behandelt)

MASH mit Zirrhose

und mit hohem FIB-
At

HCC-Risiko (jahrliche
Inzidenz)

1,3 %

1,6 %

0,4 %

2,3%
6,5%
1,9%

0,03-0,07 %
0,12 %

2,03 %

0,01-1,4 %

0,9-54 %

1,36 %

Kanwal 2020 1 4]

Kanwal 2020 [14]

Raffetti 2016 [15]

Raffetti 2016 [15]

Papatheodoridis
2015 18]

Papatheodoridis
2015 [16]

Kanwal 2018 [ 7]

Hepatozellulares Karzinom

V.a. HCC (Leberzirrhose)

i
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n
3-Monatsintarvailen

—
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P
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|
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o
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EM-Vemaitan?
Ja -—]_ Mein
Biopsie *
[bei geplanter Systemtherapie| | Biopsie | | Biopsie |
. ¥
‘ Kurative Therapie l ‘ Palliative Therapie l | Kurative Therapie ” Palilative Therapiz ‘
{Resekron, Adation) (FACE, [Ressheion, AR e
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Hepatozellulares Karzinom

3.5 I Systemtherapie I

Nr. Empfehlungen/Statements GoR LoE  Quellen

3.74 Fir HCC-Patienten mit erhaltener Leberfunktion (im Child-
Pugh-Stadium A), mit Fernmetastasen und/oder einer
Tumorlokalisation, die lokoregionar nicht kontrolliert oder
reseziert werden kann, liegen Phase-llI-Studien mit
Wirksamkeitsnachweis vor, fir

1 die Kombinationstherapie mit den Antikrpern

Atezolizumab gegen PD-L1 und Bevacizumab gegen VEGF; ST 1

i Tyrosinkinase-inhibitoren mit Sorafenib und 7ol
Lenvatinib, und nach einer Vortherapie mit Sorafenib fiir
Regorafenib und Cabozantinib;

iii. den VEGF-R2 Antikorper Ramucirumab fir Patienten
nach Sorafenib und einem Alpha-Fetoprotein-Wert von = 400

ng/mil.
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Hepatozellulares Karzinom

Sequenztherapie beim HCC innerhalb der zugelassenen Indikationen

Kontraindikation ]
_______ > Lenvatinib oder Sorafenib
UrWiﬂling‘lhalt'

Progress ‘ Progress

|
v
AFP > 400
| p—
Progress

L J
AFP > 400
Regorafenib [GCd Cabozantinib odar

* Nach Leitlinie empfohlene Erstlinientherapie
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