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EINLEITUNG
Seit der Entdeckung des Penicillins durch den schotti-

schen Mikrobiologen Alexander Fleming (1881–1955) im 
Jahr 1928 und der industriellen Produktion eines stabilen 
Penicillins ab 1944 sind Antibiotika aus dem ärztlichen 
Alltag nicht mehr wegzudenken. Dank der Entwicklung 
verschiedener Substanzklassen, die gegen eine Vielzahl von 
Infektionskrankheiten wirken, haben zahlreiche, früher 
tödlich verlaufende Erkrankungen ihren Schrecken verlo-
ren. Allerdings warnte Fleming bereits 1945 vor dem un-
kontrollierten Gebrauch von Antibiotika, da dies den Re-
sistenzdruck auf Bakterien unweigerlich erhöhen würde.

Tatsächlich führte die jahrzehntelange unkritische 
Anwendung antibiotischer Wirkstoffe in Humanmedizin 
und Massentierhaltung zur Entwicklung weitreichen-
der Abwehrmechanismen der Bakterien wie genetischen 
Mutationen, die sie in die Lage versetzen, in kürzester Zeit 
Mehrfachresistenzen gegen höchste Antibiotika-Kon-
zentrationen und unterschiedliche Substanzklassen zu 
entwickeln [Courvalin, 2008; Lee et al., 2015, Yoon et 
al., 2016; Rahman et al., 2017]. Mit diesen Fähigkeiten 
schützen sich Bakterien nicht nur selbst, sie können diese 
auch an andere Bakterien weitergeben („Lateral Genetic 
Transfer“ von resistenten Genen zwischen Gram-positi-
ven und Gram-negativen Pathogenen) [Courvalin, 1994]. 

Durch diese Entwicklungen sind Antibiotika-Resisten-
zen ein weltweites Problem und stellen eine Bedrohung für 
die Gesundheit und das Leben der Menschen dar. Es wird 
geschätzt, dass Resistenzen allein in der EU jährlich für 
25.000 Todesfälle und weltweit für 700.000 Todesfälle pro 
Jahr verantwortlich sind [EU, 2017]. Gegenwärtig liegt die 

Zahl an resistenten Stämmen in einigen EU-Mitgliedsstaa-
ten bei über 25 %, Tendenz steigend.

Parallel zur zunehmenden Multiresistenz der Bakteri-
en nahm die Forschung nach neuen potenten Antibioti-
ka in den letzten 25 Jahren deutlich ab [Boucher et al., 
2009; Waglechner & Wright, 2017]. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) veröffentlichte im September 
2017 einen Bericht, der sich mit den aktuell in der kli-
nischen Entwicklung befindlichen antibakteriellen Wirk-
stoffen befasst [WHO, 2017]. Die Analyse kommt zu 
dem Schluss, dass zu wenige neue Antibiotika entwickelt 
werden, die den Kampf gegen die wachsende Bedrohung 
durch multiresistente Keime aufnehmen können. 

In der Vergangenheit waren resistente Infektionen 
überwiegend auf Krankenhäuser und Pflegeheime be-
schränkt, doch in den letzten zehn Jahren wurden immer 
mehr Infektionen durch resistente Erreger auch außerhalb 
dieser Einrichtungen beobachtet. Damit Antibiotika nicht 
Gefahr laufen, wirkungslos zu werden, ist ein verantwor-
tungsvoller Umgang mit diesen wichtigen Medikamenten 
dringend erforderlich. Sowohl die Indikation als auch die 
Wahl der Substanz müssen nach rationalen Gesichtspunk-
ten erfolgen [Arznei & Vernunft, 2010]. 

Da eine Unterscheidung von bakteriell und viral ver-
ursachten Infektionen nicht immer einfach ist, kann die 
Durchführung eines Point-of-Care-Tests auf C-reaktives 
Protein (CRP) in Verbindung mit der klinischen Unter-
suchung den Arzt in seiner Entscheidung hinsichtlich 
der Notwendigkeit einer Antibiotika-Gabe unterstützen 
und damit zu einem umsichtigeren Einsatz von Antibio-
tika beitragen. 

Antibiotika in der niedergelassenen Praxis und Stellenwert 

der quantitativen CRP-Messung mittels QuikRead go® CRP 

in der Diagnostik von Infektionskrankheiten
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ANTIBIOTIKA-EINSATZ IN DER 
PRIMÄRVERSORGUNG

Die Mehrzahl aller Antibiotika (67 %) werden in der 
Primärversorgung verordnet [AURES, 2016]. Von die-
sen werden bis zu 80 % zur Behandlung von Infektionen 
der oberen Atemwege eingesetzt, die jedoch zu über 90 % 
viral bedingt sind und somit keine Indikation für Anti-
biotika darstellen [Wise et al., 1998; Kuyvenhoven et al., 
2003; Arznei & Vernunft, 2010]. Dies wird von zahlrei-
chen Untersuchungen, die im niedergelassenen Bereich 
durchgeführt wurden, bestätigt: Trotz nationaler und 
internationaler Leitlinien erhält ein hoher Prozentsatz 
der Patienten vom behandelnden Arzt insbesondere bei 
nicht bakteriellen akuten Infektionen der Atemwege ein-
schließlich Virusbronchitis, Rhinosinusitis, Otitis media 
und Erkältung ein Antibiotikum [Gonzales et al., 2005; 
Wilkes et al., 2009; Jones et al., 2015; Dekker et al., 2015; 
Bagger et al., 2015; Tell et al., 2015; Ivanovska et al., 
2016; Silverman et al., 2017; Kraus et al., 2017]. 

Die Gründe dafür sind vielfältig, wobei vor allem die Er-
wartungen/Forderungen der 
Patienten/Eltern junger Pati-
enten und der Erhalt einer gu-
ten Arzt-Patienten-Beziehung 
Ärzte dazu veranlassen, ein 
Antibiotikum auch ohne ein-
deutige Indikation und selbst 
bei banalen Infekten zu ver-
schreiben [Fletcher-Lartey et 
al., 2016; Butler et al., 1998].

Dass dieses Verschreibungs-
verhalten auch einen Beitrag 
zur Resistenzproblematik leis-
tet, ist vielen Ärzten jedoch 
nicht bewusst: Gemäß einer 
rezenten Studie glauben vie-
le Allgemeinmediziner nicht, 
dass die Verschreibung von 
Antibiotika in der Primärver-
sorgung für die Entwicklung 
von Antibiotika-Resistenzen 
verantwortlich sei, insbesonde-
re angesichts anderer größerer 
Probleme wie der Resistenzent-
wicklung in Spitälern oder des 

Antibiotika-Gebrauchs in der Tierhaltung [Fletcher-Lartey 
et al., 2016]. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass 
dieser Einschätzung nur durch entsprechende Aufklärung 
und Schulung von Patienten und Ärzten gleichermaßen ent-
gegengewirkt werden kann [McDonagh et al., 2016].

ANTIBIOTIKA-VERBRAUCH UND 
RESISTENZSITUATION IN ÖSTERREICH

Gemäß den jährlichen Österreichischen Resistenzbe-
richten (AURES) blieben die Antibiotika-Verordnungen 
seit 2010 relativ konstant, wobei im intramuralen Bereich 
eine leichte Zunahme und im niedergelassenen Bereich 
ein leichter Rückgang zu beobachten ist.

2016 wurden insgesamt rund 71 Tonnen Antibiotika 
verschrieben, von denen 48 Tonnen auf den ambulanten 
Bereich entfielen [AURES, 2016]. Damit weist Österreich 
im europäischen Vergleich einen moderaten Antibiotika- 
Verbrauch auf. Am häufigsten wurden Betalactame,  
gefolgt von Makroliden, Cephalosporinen und Breitspek-
trum-Penicillinen, verordnet. Jeder dritte Österreicher 

Tabelle 1

ANTEIL DER PERSONEN, DIE ZUMINDEST EINE PACKUNG EINES  
ANTIBIOTIKUMS IM LAUFE EINES JAHRES ERHIELTEN

Jahr Alle Altersgruppen 0 – 4 5 – 9 10 – 14 15 – 64 65+

2013 35,2 % 46,8 % 38,7 % 28,6 % 34,3 % 35,0 %

2014 33,5 % 44,3 % 35,8 % 26,5 % 32,5 % 34,0 %

2015 33,8 % 42,5 % 35,4 % 26,7 % 32,8 % 35,1 %

Hinteregger et al., 2017

Abbildung 1

GESAMTVERBRAUCH ANTIBIOTIKA IN ÖSTERREICH NACH  
ATC-KLASSEN IN DDD/1.000 EW PRO TAG NACH QUARTALEN IM JAHR 2016  

(Daten IMS Health Marktforschung GmbH – AGES) 

AURES, 2016
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bekommt zumindest einmal im Jahr eine oder  mehrere 
Packungen eines Antibiotikums verschrieben: 2013  
waren es 35,2 %, 2014 33,5 % und 2015 33,8 % (Tabelle 
1) [Hinteregger et al., 2017]. Kinder bis 9 Jahre und die 
Altersgruppe 65+ weisen dabei einen besonders hohen 
Antibiotika-Verbrauch auf.

Der Einsatz von Antibiotika unterliegt in Österreich 
extremen saisonalen Schwankungen und ungeklärten re-
gionalen Unterschieden: Im Herbst und Winter werden 
besonders viele Antibiotika verordnet (Abbildung 1), wo-
bei Tirol an der Spitze der Verordnungen steht [AURES, 
2016; Janzek-Hawlat et al., 2016].

Im europäischen Vergleich liegt Österreich noch im 
unteren Verbrauchsbereich, während Griechenland und 
die Türkei einen mehr als doppelt so hohen Antibiotika- 
Verbrauch aufweisen [OECD, 2016].

CRP-POINT-OF-CARE-TEST BEI 
INFEKTIONSVERDACHT

Umweltfaktoren wie Bakterien, Viren, Traumata und 
Neoplasien führen im Körper zu einer Akute-Phase-Re-
aktion (APR). Auf die gestörte Homöostase reagiert der 
Organismus mit einem Zustrom lokaler Zellen in den 
Blutkreislauf, die an einer Entzündung beteiligt sind (wie 

polymorphonukleäre Leukozyten, Monozyten, Makro-
phagen, Lymphozyten), die wiederum eine Anzahl 
von Zytokinen sezernieren (insbesondere Interleukine 
IL-1, IL-6 und Tumornekrosefaktor-α) sowie Chemo- 
kine (wie IL-8) [Lakota et al., 2011]. Dies stimuliert die 
Produktion von Akute-Phase-Proteinen (APPs) durch 
die Leber und deren Sekretion in den Blutkreislauf. Das 
C-reaktive Protein (CRP) ist eines der wichtigsten Aku-
te-Phase-Proteine, dessen Wert im Blut bei bakteriellen 
Infektionen um mehr als das Tausendfache ansteigen 
kann, während bei viralen Infekten meist kein bzw. nur 
ein geringer Anstieg zu verzeichnen ist [Gabay & Kush-
ner, 1999]. Bei gesunden Personen liegt der CRP-Wert 

im Serum oder Plasma unter 2 mg/Liter, kann allerdings 
auch über 10 mg/Liter liegen [Gabay & Kushner, 1999]. 
Minimal erhöhte CRP-Werte können auch nichtentzünd-
liche Zustände wie Fettleibigkeit, Schlafstörungen, De-
pressionen, psychischen Stress, chronische Müdigkeit und 
niedrige körperliche Aktivität widerspiegeln [Gabay & 
Kushner, 1999; Kushner, 2001]. Bedingungen, die häufig 
zu erheblichen Veränderungen in den Plasmakonzentrati-
onen von APP führen, umfassen Infektionen, Traumata, 
chirurgische Eingriffe, Verbrennungen, Gewebeinfarkte, 
verschiedene immunologisch vermittelte und kristallin-
duzierte entzündliche Zustände sowie fortgeschrittene 
Krebserkrankungen [Gabay & Kushner, 1999]. 

Biomarker wie CRP werden idealerweise mithilfe eines 
Point-of-Care-Tests untersucht, der zeitnah direkt am Ort 
der medizinischen Versorgung des Patienten erfolgt (z. B. in 
der Praxis oder Notfallambulanz). Da erhöhte CRP-Werte 
immer mit pathologischen Veränderungen in Zusammen-
hang stehen, kann ein CRP-Point-of-Care-Test wichtige 
Informationen für die Diagnose, Therapie und Überwa-
chung von Entzündungskrankheiten liefern (Tabelle 2). 

Es gibt Schnelltests (z. B. QuikRead go® CRP), die 
mittels quantitativer CRP-Bestimmung innerhalb von 
wenigen Minuten ein Ergebnis liefern, das in Verbin-
dung mit Anamnese und klinischer Untersuchung als 
Grundlage zur Unterscheidung zwischen bakteriellen 
und viralen Infektionen sowie zum Ausschluss bzw. zur 
Bestätigung schwerer bakterieller Infektionen wie Sepsis 
und Pneumonie auch bei Kindern herangezogen werden 
kann [Woodhead et al., 2011; Koster et al., 2013; Nie-
hues, 2017]. Darüber hinaus bietet die Verlaufskontrolle 
des CRP-Wertes ebenfalls eine objektive Bewertung des 
Ansprechens auf die Behandlung, da der CRP-Wert bei 
einer wirksamen Behandlung schnell absinkt.

Gemäß einer Metaanalyse kann bei Kindern mit 
Verdacht auf eine Pneumonie bei CRP-Werten über 
40–60 mg/Liter von einer bakteriellen Ätiologie ausge-
gangen werden [Flood et al., 2008]. Koster et al. zeig-
ten ebenfalls, dass die Diagnose einer Pneumonie umso 
wahrscheinlicher ist, je höher die CRP-Werte liegen. Sie 
weisen aber auch darauf hin, dass niedrige Werte eine 
Pneumonie nicht ausschließen [Koster et al., 2013]. Im 
Neugeborenenalter ist bei Verdacht oder Vorliegen einer 
schweren bakteriellen Infektion zusätzlich der Einsatz 

kurzlebiger Laborbiomarker 
(IL-6, IL-8) zur Diagnosestel-
lung geeignet und die erfolg-
reiche Steuerung der Therapie 
anhand der CRP-Konzentration 
belegt [Niehues, 2017]. Insge-
samt ist für die Früherkennung 
von schweren bakteriellen Infek-
tionen im Kindesalter die Kom-
bination der klinisch-biometri-
schen Biomarker (aus Anamnese 
und körperlicher Untersuchung) 
und der Laborbiomarker am er-
folgreichsten [Niehues, 2017].

Tabelle 2

EIGENSCHAFTEN DES CRP

• Gesunde Personen weisen nur eine sehr niedrige CRP-Konzentration im Blut auf.
•  Virale Infektionen verursachen in der Regel keinen bzw. einen sehr geringen  

Anstieg des CRP-Wertes im Blut.
• Bei bakteriellen Infektionen steigt der CRP-Wert signifikant an.
•  Eine Erhöhung ist 6 –12 Stunden nach Eintritt der bakteriellen Infektion  

nachweisbar. Höchstwerte sind nach 24 – 72 Stunden messbar.
• Die Höhe des CRP-Wertes gibt Auskunft über den Schweregrad einer Entzündung. 
• Bei erfolgreicher Therapie sinkt der CRP-Wert rasch ab (Halbwertszeit 24 h).

Gabay & Kushner, 1999; Lakota et al., 2011

Eine Reduktion des Antibiotika-Einsatzes ist nicht nur 
mit einer verminderten Resistenzentwicklung verbun-
den, sie geht auch mit der Vermeidung von Arzneimit-
telnebenwirkungen und Einsparungen von zusätzlichen 
Behandlungskosten einher. 
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CRP-TESTS UND ANTIBIOTIKA-GEBRAUCH
Ein Cochrane-Review, der sechs klinische Studien 

auswertete, die darauf abzielten, durch die Messung ver-
schiedener Biomarker bei akuten Atemwegsinfekten nicht 
indizierte Verordnungen von Antibiotika zu senken, 
identifizierte das CRP als den am besten geeigneten Pa-
rameter [Aabenhus et al., 2014].

Zahlreiche Studien belegen, dass in der Primärversor-
gung die CRP-Messung nachweislich zu einer z. T. signi-
fikanten Reduzierung von Antibiotika-Verschreibungen 
bei Atemwegsinfektionen führt [Bjerrum et al., 2004; 
Cals et al., 2009; Cals et al., 2010; Hoffmann et al., 2013; 
Llor et al., 2014; Andreeva et al., 2014; Lindström et al., 
2015; Cooke et al., 2015; Strykowski et al., 2015; Huddy 
et al., 2016; Tonkin-Crine et al., 2017]. 

Die Evidenz aus diesen Studien führte dazu, dass Emp-
fehlungen zur Durchführung von CRP-Schnelltests bei 
Patienten mit Verdacht auf Atemwegsinfekte in nationale 
Leitlinien in Norwegen, Schweden, Estland, den Nieder-
landen, Deutschland, Großbritannien, der Schweiz und 
der Tschechischen Republik aufgenommen wurden, um 
die Schwere der Infektion und den Entzündungsgrad zu 
bestimmen [Huddy et al., 2016]. Ebenso empfehlen die 
European Respiratory Society (ERS) und die European 
Society for Clinical Microbiology and Infectious Disea-
ses (ESCMID) in ihren gemeinsamen Leitlinien sowie 
das britische National Institute for Clinical Excellen-
ce (NICE) die Durchführung von CRP-Schnelltests im 

Rahmen der Diagnostik und Behandlung von unteren 
Atemwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten [NICE, 
2014; Woodhead et al., 2011].

Eine österreichische Querschnittsstudie, in der All-
gemeinmediziner 2,5 Jahre lang ihren Einsatz des 
CRP-Tests dokumentierten, zeigte signifikante Zusam-
menhänge zwischen der Höhe der CRP-Werte und dem 
Antibiotika-Verschreibungsverhalten der Ärzte [Hoff-
mann et al., 2013]. Die Antibiotika-Verschreibungs-
rate unterschied sich signifikant zwischen den drei 
CRP-Test ergebnisgruppen (9,2 % vs. 72,7 % vs. 98,7 %; 
p < 0,001), ebenso unterschieden sich die drei Gruppen 
signifikant hinsichtlich des Antibiotika-Einlöseverhal-
tens der Patienten (Tabelle 3).

Auffällig ist, dass fast ein Fünftel derer, die kein Re-
zept erhielten, im Beobachtungszeitraum doch noch ein 
Rezept für ein Antibiotikum einlösten und 36 % derer, die 
das höchste CRP-Testergebnis hatten, ihr Rezept nicht 
einlösten [Hoffmann et al., 2013]. Insgesamt bewerteten 
die Allgemeinmediziner den CRP-Test als wichtige Un-
terstützung für ihre Therapieentscheidung.

Die NICE-Empfehlungen für eine Antibiotika-Ver-
schreibung richten sich nach der Höhe der CRP-Werte: 

•  Liegt die CRP-Konzentration < 20 mg/Liter, sollte 
kein Antibiotikum gegeben werden.

•  Bei Werten zwischen 20 mg und 100 mg/Liter sollte 
eine verzögerte Antibiotika-Gabe in Betracht ge-
zogen werden, d. h. ein Rezept zur Verwendung zu 
einem späteren Zeitpunkt, sollten sich die Symptome 
verschlechtern.

•  Bei CRP-Werten von > 100 mg/Liter ist eine Anti-
biotika-Behandlung indiziert [NICE, 2014].

Tabelle 3

ANTIBIOTIKA-VERSCHREIBUNGEN UND REZEPT-EINLÖSEVERHALTEN

CRP < 10 mg/l (n = 284) CRP 10–30 mg/l (n = 247) CRP > 30 mg/l (n = 152) p-Wert

Antibiotika-Verschreibungen 9,2 % (n = 26) 71,7 % (n = 177) 98,7 % (n = 150) p < 0,001

davon haben ein Rezept eingelöst 30,8 % (n = 8) 62,7 % (n = 111) 64 % (n = 96) p = 0,005

Hoffmann et al., 2013

C-reaktives Protein (CRP) ist in vielen klinischen Situ-
ationen ein verlässlicher Biomarker zur Unterscheidung 
von bakteriellen und viralen Infektionen. Schnelltests 
wie QuikRead go® CRP ermöglichen in Verbindung 
mit Anamnese und klinischer Untersuchung eine zeit-
nahe Bestimmung des CRP in der niedergelassenen 
Praxis oder Notfallambulanz.
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Rationale für den Einsatz eines CRP-Point-of-Care-Tests  
in der niedergelassenen Praxis

• Internationale Leitlinien empfehlen die Durchführung von CRP-Point-of-Care-Tests, um 
jene Patienten, die von einer Antibiotika-Verschreibung profitieren, bei diagnostischen 
Unsicherheiten rasch zu identifizieren. Gemäß UEMO (Union Européenne des Médecins 
Omnipraticiens / European Union of General Practitioners) sollte in jeder allgemeinmedizi-
nischen Praxis ein CRP-Test zur Verfügung stehen, um eine Evidenz-basierte Diagnosestel-
lung zu unterstützen [UEMO, 2016]. 

• Neben dem Einsatz in der Primärdiagnostik ist der CRP-Test auch in der Verlaufskontrolle ein 
verlässliches Instrument, das eine objektive Bewertung des Therapieansprechens ermöglicht.

• Bei Anwendung eines CRP-Point-of-Care-Tests müssen die Patienten keinen aufwändigen 
Laboruntersuchungen unterzogen werden – das Ergebnis liegt in wenigen Minuten vor. 

• CRP-Point-of-Care-Tests bieten eine zusätzliche Absicherung in der Diagnosestellung, aber 
auch in der Kommunikation mit Patienten bzw. Eltern junger Patienten. Mit exakten Da-
ten kann Patienten/Eltern leichter erklärt werden, dass eine symptomatische Behandlung 
ausreichend wäre. Dadurch wird vermieden, dass Patienten/Eltern eine Zweituntersuchung 
bei einem anderen Arzt und eine nachträgliche Antibiotika-Verschreibung erwirken. Zudem 
ist die Anwendung von CRP-Tests auch mit einer hohen Patientenzufriedenheit verbunden 
[Cals et al., 2010; Huddy et al., 2016].

• Angesichts der gesundheitlichen Bedrohung durch Antibiotika-Resistenzen sind CRP- 
Schnelltests eine wertvolle Strategie, um den leichtfertigen Einsatz dieser wichtigen 
 Medikamente zu reduzieren.
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Prim. Univ.Prof.  
Dr. Petra APFALTER

Prim. Univ.Prof. Dr. Petra Apfalter, Linz
Zwei Drittel der in der Humanmedizin in Österreich verwendeten Antibiotika werden 
im niedergelassenen Bereich verschrieben. In vielen Fällen kommen diese bei respira-
torischen Infektionen zum Einsatz, obwohl bekanntlich der Großteil dieser Infektio-
nen viraler Genese ist und Antibiotika somit wirkungslos sind. Gerade bei eindrucks-
voller Klinik kann die Bestimmung des CRP dem Kliniker helfen, zwischen bakterieller 
und viraler Infektion zu unterscheiden. Unwirksame Antibiotika-Gaben könnten so 
eingespart werden. Die Bestimmung des CRP im Spitalsbereich als Instrument zur 
Unterscheidung bakteriell – viral ist nicht wegzudenken. Warum sollte dies im nieder-
gelassenen Setting anders sein?

Dr. Erwin  
REBHANDL

Dr. Erwin Rebhandl, Haslach
Die unmittelbare CRP-Bestimmung im Rahmen des Patient-Arzt-Kontaktes ermög-
licht dem Hausarzt in Zusammenhang mit dem klinischen Bild eine objektivere Ein-
schätzung über die Notwendigkeit einer Antibiotikaverordnung. Auch für die Beur-
teilung des therapeutischen Ansprechens ist der CRP-Test sehr nützlich. Es ist daher 
dringend zu fordern, dass die CRP-Bestimmung in den Leistungskatalog der sozialen 
Krankenversicherung aufgenommen wird.

Experten-Meinungen

Dr. Johannes  
EISENKÖLBL

Dr. Johannes Eisenkölbl, Wien
Die CRP-Point-of-Care-Messung ist eine große Hilfe nicht nur zum gezielten Einsatz 
von Antibiotika, sondern auch als Argumentationshilfe sowohl bei vorsichtigen El-
tern mit Kindern, die hohe Entzündungszeichen haben, als auch bei sehr ängstlichen 
Eltern, die vom Verzicht auf ein Antibiotikum überzeugt werden müssen. Für das 
nachfolgende Therapiegespräch stehen nun handfeste Argumente für eine verbesserte 
Compliance zur Verfügung.

Dr. Dietmar  
KLEINBICHLER

Dr. Dietmar Kleinbichler, Markersdorf-Haindorf
Die rasche und unkomplizierte Bestimmung des C-reaktiven Proteins stellt für den 
Allgemeinmediziner eine nicht mehr wegzudenkende Unterstützung in der Patienten-
betreuung dar. Sie hilft nicht nur bei der Entscheidung, ob eine Antibiotika-Therapie 
einzuleiten ist oder nicht, sondern gibt auch häufig den wesentlichen Hinweis auf 
gefährliche Krankheitsverläufe.
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Experten-Meinungen

Prim. Univ.Prof.  
Dr. Wolfgang SPERL

Prim. Univ.Prof. Dr. Wolfgang Sperl, Salzburg
Die Kombination von Anamnese, klinischer Untersuchung und Laborbiomarker wie 
CRP (und ggf. IL6) ist notwendig, um eine ausgewogene Beurteilung der Infektion 
und deren Therapie zu erzielen. Ziel muss es sein Antibiotika nur gezielt einzusetzen.

Univ.Prof. Dr. Florian  
THALHAMMER

Univ.Prof. Dr. Florian Thalhammer, Wien
Antibiotika bzw. Antiinfektiva heilen und können unsere PatientInnen vollkommen 
gesund machen – im Gegensatz zu anderen Teilgebieten der Medizin. Daher muss die 
Wirksamkeit von diesen Substanzen unbedingt erhalten und ein unkritischer Einsatz 
vermieden werden. Einen wesentlichen Beitrag dazu kann die Bestimmung des C- 
reaktiven Proteins leisten, da hiermit in den meisten Fällen rasch und einfach zwischen 
einer bakteriellen und einer viralen Infektion unterschieden werden kann. Eine Virus-
infektion kann man bekanntlich nicht mit einem Antibiotikum behandeln.

Univ.Prof. Dr. Manfred  
MAIER

Univ.Prof. Dr. Manfred Maier, Wien
Schnelltest/Point-of-Care-Tests sind für eine effiziente Diagnostik in einer zeitgemä-
ßen Primärversorgung unerlässlich. So kann unter Berücksichtigung des betroffenen 
Organsystems und der Grunderkrankungen sowie in Ergänzung zu Anamnese und 
klinischer Untersuchung die gezielte Durchführung eines CRP-Schnelltest für Arzt 
und Patient hilfreich sein, um zwischen viraler und bakterieller Genese einer Infektion 
zu unterscheiden; der dadurch unterstützte gezieltere Einsatz von Antibiotika ist auch 
für die regionale Resistenzsituation sehr sinnvoll.

Dipl.-Ing. Berthold 
REICHARDT

Dipl.-Ing. Berthold Reichardt, Eisenstadt
Seit 2014 ist der quantitative CRP-Schnelltest als abrechenbare Leistung in der Ho-
norarordnung der BGKK enthalten. Im Burgenland wird bei 100 % der Fachärzte für 
Kinderheilkunde, bei 100 % der Fachärzte für Lungenkrankheiten und bei 65 % der 
Allgemeinmediziner ein quantitativer CRP-Schnelltest eingesetzt.


