
seite 6 DER MEDIZINER   11/2011

Die kindliche Otitis media acuta
oder: Mama, mein Ohr tut soooo weh!

Dr. Monika Thumfart

Otitis media acuta

Die akute Otitis media (AOM) ist die 
häufigste Ursache für einen Arztbesuch 
im Kindesalter. Vor dem zehnten Le-
bensjahr erkranken ca. 40% aller Kin-
der mindestens einmal an ihr, vor dem 
dritten Lebensjahr sind es sogar bis zu 
85%. Der Inzidenzgipfel liegt bei sechs 
Monaten. Mehr als drei Infektionen 
haben 10–20% der Kinder jenseits des 
ersten Lebensjahres. Betrachtet man 
die Häufigkeit von Antibiotikagaben 
bei Kindern, so wird diese in 42% der 
Fälle mit einer AOM begründet. Sie ist 
die Diagnose, die am häufigsten eine 
Antibiotikatherapie im ambulanten Be-
reich bedingt. Dies zeigt deutlich, welch 
hohen Stellenwert diese oft als banal 
bezeichnete Erkrankung in der Kinder-
HNO-Heilkunde hat. 

Definition

Die AOM ist eine äußerst schmerz-
hafte Entzündung der Schleimhäute 
des Mittelohres, welche im Allgemeinen 
Folge oder Begleiterscheinung einer vo-
rangegangenen oder bestehenden Infek-

tion der oberen Luftwege ist. Der Infek-
tionsweg führt dabei per kontinuitatem 
über die Tuba Eustachii, bei vorbeste-
hender Trommelfellperforation ist dies 
natürlich auch über diese möglich. Die 
durch die Infektion hyperämisierte und 
ödematös geschwollene Schleimhaut 
produziert ein eitrig-seröses Exsudat, 
welches aufgrund der Schwellung und 
damit der Verlegung der Eustach’schen 
Röhre nicht abfließen kann. Es entsteht 
ein Erguss. Dieser kann sich im Verlauf 
der Erkrankung spontan durch Ruptur 
des Trommelfells nach außen entleeren.

Es werden folgende Formen der Otitis 
unterschieden:

•	 1. Die akute seröse oder eitrige Oti-
tis media. Die letztere geht allgemein 
aus der ersten hervor. Als spiegel- oder 
besser ohrmikroskopischer Befund zeigt 
sich am Beginn ein geröteter Hammer-
griff, in späterem Stadium eine Rötung 
des gesamten Trommelfells, bei der eit-
rigen Otitis mit starker Vorwölbung des 
Trommelfelles. Das Tympanogramm ist 

abgeflacht. Es besteht eine Schalllei-
tungsschwerhörigkeit (Abbildung 2).

•	 2. Die chronische Otitis media, welche 
sich als anhaltende Mittelohrentzündung 
über mehrere Monate definiert, wobei 
eine zentrale Trommelfellperforation ty-
pischerweise anzutreffen ist. Sie ist nur 
in seltenen Fällen von starken Schmer-
zen begleitet. Die Perforation will nicht 
abheilen und es kommt immer wieder 
zu eitriger Sekretion.

•	 3. Die akut rezidivierende Otitis tritt 
als jeweils abgeschlossene Infektionsepi-
sode mehr als sechs Mal in einem Jahr 
auf.

•	 4. Die Grippeotitis ist ein Sonderfall, 
ausgelöst durch Influenzaviren. Der lo-
kale Infekt wird hämatogen ausgelöst. 
Es zeigt sich das typische mit Blutblasen 
vorgewölbte Trommelfell, welches oft 
zur Perforation neigt, was sich allerdings 
positiv auf die Schmerzsymptomatik 
auswirkt. (Abbildung 4)
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Otitis media acuta

• 5. Das unkomplizierte Serotympanon 
stellt einen Erguss ohne Entzündungs-
zeichen dar, ist in dem Sinne also auch 
keine „-itis“. Bei länger bestehendem 
therapieresistentem Erguss ist eine Pa-
racentese, gegebenenfalls in Kombina-
tion mit einer Adenektomie angezeigt. 
(Abbildung 3)

Diagnostik

Die Symptome der AOM sind in den 
meisten Fällen gekennzeichnet durch 
eine Kombination aus unspezifischen 
und lokalen Erkrankungszeichen.

Meist finden sich Husten, Schnupfen 
und Appetitlosigkeit, gepaart mit Kopf- 
oder Bauchschmerzen (bei kleinen Kin-
dern) und gelegentlich auch Erbrechen. 
Es kommt zusätzlich zu plötzlichen, 
heftigen, pochenden Schmerzen, ge-
paart mit einer Hörminderung auf der 
betroffenen Seite. Druckschmerz auf 
dem entsprechenden Tragus ist typisch. 
Oft sind begleitend Fieber, Ohrensau-
sen und manchmal auch Schwindel an-
zutreffen. Bei sehr kleinen Kindern sind 
die Anzeichen eher unspezifisch, jedoch 
selbst beim Säugling fällt neben allge-
meiner Unruhe, Fieber und untröstba-
rem Schreien ein häufiges Angreifen des 
betroffenen Ohres auf.

Treten die beschriebenen lokalen Zei-
chen bei einer allgemeinen Erkrankung 
des Säuglings auf, ist an eine AOM zu 
denken.

Da bei Säuglingen die Diagnosestel-
lung naturgemäß erheblich erschwert 
ist, muss immer eine Ganzkörperunter-
suchung inklusive Ohrinspektion durch-
geführt werden. Hier sollte der Blick 
aufs Trommelfell auch bei starker Ge-
genwehr durch den HNO-Facharzt er-
zwungen werden. Cerumen muss selbst-
verständlich vorsichtig entfernt werden. 
Im Allgemeinen gelingt dies mit Erfah-
rung und Fingerspitzengefühl. Schmerz-

hafte Fehlversuche einer inadäquaten 
Ohrreinigung sollten bei Kindern ver-
mieden werden, da ihre Compliance bei 
einfachen Untersuchungen später sehr 
darunter leidet. (Foto Kind untersucht 
Ärztin)

Das Vorliegen eines Atemwegsin-
fektes und einer verminderten Trom-
melfellbeweglichkeit, der otoskopische 
Nachweis eines Ergusses (obligatorisch!) 
durch z.B. Valsalvamanöver oder Tym-
panometrie sowie eine entsprechende 
Rötung oder Gefäßinjektion und Vor-
wölbung des Trommelfelles festigen die 
Diagnose AOM. Die Untersuchung mit 
einem Otoskop ist im unkomplizierten 
Fall ausreichend, wenn ganz sicher das 
Trommelfell zu identifizieren ist. Ein ro-
tes Stück Papierserviette, welches schon 
seit Tagen im Gehörgang lag, wurde mir 
jedoch auch schon als therapieresistente 
Otitis media mit fulminanter Entzün-
dung des Trommelfelles zugewiesen. 
Dies konnte durch einen Blick mit dem 
Ohrmikroskop revidiert und entspre-
chend therapiert werden. Im Zweifel 
bietet das Mikroskop einfach die besse-
re Auflösung.

 
Eine Rötung des Mastoidbereichs und 

Druckschmerzhaftigkeit ebendort weist 
auf eine bakterielle Mastoiditis hin und 
stellt eine Komplikation mit intensive-
rer Therapiepflicht dar. Das abstehende 
Ohr ist schon ein Zeichen für eine sehr 
fortgeschrittene Entzündung und sollte 
umgehend der stationären Therapie an 
einer geeigneten Klinik zugeführt wer-
den. (Abbildung 5)

Bei der AOM findet sich ein typisches 
Erregerspektrum: Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenza, Mora-
xella catarrhalis, Streptococcus pyogenes 
und Staphylococcus aureus. Dies sind 
die am häufigsten gefundenen Auslöser. 
Eine Identifizierung durch Abstrich ist 
meist nicht notwendig. Diesen zu erhal-
ten ist sowieso nur bei einer Perforation 
mit Sekretion des Ohres möglich, eine 
Paracentese zur Materialgewinnung ist 
nur im Ausnahmefall sinnvoll. Bei rezi-
divierenden, therapieresistenten Infek-
ten kann zum Ausschluss von Resisten-
zentwicklungen eine Abstrichanalyse 
versucht werden.

Differenzialdiagnosen

Der HNO-Facharzt muss differential-
diagnostisch alle übrigen schmerzhaften 
Ohrerkrankungen ausschließen. Dar-

unter sind Furunkel im Gehörgangs-
bereich, traumatische Trommelfellper-
foration, Fremdkörper im Gehörgang 
(bei kleinen Kindern keine Seltenheit), 
diffuse Otitis Externa, akut exazerbierte, 
chronische Otitis media, akute Parotitis 
(z. B. Mumps), Herpesläsionen, kindli-
ches Cholesteatom oder Ohrenschmer-
zen aus Weiterleitung von Zahn- oder 
Kiefergelenkserkrankungen als wesent-
liche Beispiele zu nennen.
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Therapie

Allgemeines 

Der Umgang mit der antibiotischen 
Therapie wird in den verschiedenen Län-
dern sehr unterschiedlich gehandhabt. 
Hier zeigt sich insbesondere die Angst 
vor möglichen Komplikationen als trei-
bende Kraft, so wird z.B. in den USA in 
98%, in den Niederlanden jedoch nur in 
31% der Fälle eine antibiotische Thera-
pie verordnet. In Deutschland wird der 
Einsatz von Antibiotika durch die Fach-
gesellschaften empfohlen.

Die möglichen gefährlichen septischen 
Verläufe ergeben sich aus der Anato-
mie rund um das Mittelohr. Sämtliche 
gefährdete Strukturen sind nur wenige 
Millimeter von der infizierten Höhle 
entfernt und bieten somit einer Durch-
wanderungsinfektion leichten Zugang 
(Abbildung 6).

Zu denken ist dabei an Facialispa-
resen, Labyrinthitis, Hörminderung, 
Ertaubung und nicht minder an Hirn-
abszesse und Sinusthrombosen. Diese 
Folgen gilt es jedenfalls zu vermeiden. 
Die Schmerzreduktion und Beendigung 

der Symptome der Erkrankung sind si-
cherlich vorrangiges Ziel der Therapie. 
Zusätzlich sollen natürlich auch Kom-
plikationen, Rezidive und Chronifizie-
rung, ebenso wie Folgeerscheinungen 
der Therapie, vermieden werden. Eine 
rein symptomatische Behandlung führt 
in 80% der Fälle zu einer Spontanhei-
lung. Komplikationen sind selten. Es ist 
daher durchaus zulässig, in den ersten 
zwei Tagen nach Auftreten der ersten 
Symptome eher zurückhaltend zu the-
rapieren. Eine Kontrolle ist dann jedoch 
unerlässlich. 

Symptomatisch

Zur symptomatischen Therapie eig-
nen sich Analgetika/Antipyretika wie 
Ibuprofen oder Paracetamol. Ersteres 
scheint sogar noch eine bessere analge-
tische Wirksamkeit vorzuweisen. Die 
Nebenwirkungsrate ist bei beiden etwa 
gleich (knapp 10%). Eine zusätzliche 
Gabe von abschwellenden Nasentropfen 
wird zwar wegen nur geringer Evidenz 
nicht empfohlen, ist meines Erachtens 
aber durchaus sinnvoll, wenn bei der 
Applikation eine seitliche Kopftieflage 
eingehalten wird und diese ca. ein bis 
zwei Minuten danach noch beibehalten 

wird. Wenn in der Folge noch ein vor-
sichtiges Valsalvamanöver durchgeführt 
wird, kann man förmlich spüren, wie die 
Tube aufgeht und der Schmerz wegen 
der Druckentlastung sofort verringert 
wird. Üblicherweise reicht eine Gabe 
von Nasentropfen in den ersten drei bis 
vier Tagen. Dann sollte eine Schmerzre-
duktion erreicht und die Heilung schon 
soweit fortgeschritten sein, dass in der 
Folge auf sie verzichtet werden kann.

Antibiotisch
 
Konnten die Schmerzen nicht reduziert 

werden, kommen zusätzlich Antibiotika 
zum Einsatz. Hier ist bei der unkompli-
zierten AOM ein Behandlungszeitraum 
von fünf bis sieben Tagen meist völ-
lig ausreichend. Die Entwicklung von 
Durchfällen oder anderen Nebenwir-
kungen liegt hier bei etwa 20% und es 
sollte im Vorfeld mit den Eltern geklärt 
werden, ob das Kind üblicherweise emp-
findlich auf die Gabe von Antibiotika 
reagiert. Hier kann mit entsprechender 
Prophylaxe vorgesorgt werden.

Bei der Wahl des Wirkstoffes hat in 
Studien kein Antibiotikum einen ein-
deutigen Wirkungsvorteil beim Krank-
heitsverlauf gezeigt. Die Entscheidung 
hierbei wird sich daher aus der Häufig-
keit der Erreger, lokaler Resistenzent-
wicklungen, der Verträglichkeit und den 
Kosten zusammensetzen.

Aufgrund des Erregerspektrums ist 
die Gabe von Amoxicillin sinnvoll (kon-
traindiziert bei Penicillinallergie und 
EBV-Infektion!). Orale Cephalospori-
ne sind ebenfalls geeignet, im Vergleich 
jedoch etwas weniger wirksam. Die 
Kombination mit Clavulansäure sollte 
nach Möglichkeit nicht routinemäßig 
erfolgen. Bei Anhaltspunkten für Infek-
tionen mit Betalaktamasebildnern wie 
z.B. Haemophilus, S. pneumoniae und 
Moraxella ist diese Kombination jedoch 
empfehlenswert. 

Bei Penicillinallergien kann auf Mak-
rolide (Erythromycin, Clarythromyzin, 
Azitrhomycin) ausgewichen werden. Sie 
sind jedenfalls nicht die Medikamente 
der ersten Wahl. Bei mangelnder Com-
pliance der Eltern oder Kinder kann bei 
dringlichem Bedarf auch eine Einmal-
gabe von Ceftriaxon (i.m.; i.v.) erfolgen. 
Allerdings sind hier sehr rasche Resis-
tenzentwicklungen bei S. pneumoniae 
beobachtet worden. Auch eine einmali-
ge orale Gabe von Azithromycin (max. 
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Ausnahmefall sinnvoll. Bei rezidivierenden, therapieresistenten Infekten kann zum 
Ausschluss von Resistenzentwicklungen eine Abstrichanalyse versucht werden. 
 

Differenzialdiagnosen 
 

Der HNO – Facharzt muss differenzialdiagnostisch alle übrigen schmerzhaften 
Ohrerkrankungen ausschließen. Darunter sind Furunkel im Gehörgangsbereich, 
traumatische Trommelfellperforation, Fremdkörper im Gehörgang (bei kleinen Kindern keine 
Seltenheit), diffuse Otitis Externa, akut exacerbierte chronische Otitis media, akute Parotitis 
(z. B. Mumps), Herpesläsionen, kindliches Cholesteatom oder Ohrenschmerzen aus 
Weiterleitung von Zahn- oder Kiefergelenkserkrankungen als wesentliche Beispiele zu 
nennen. 
 
Therapie 
 
Allgemeines  

Der Umgang mit der antibiotischen Therapie wird in den verschiedenen Ländern sehr 
unterschiedlich gehandhabt. Hier zeigt sich insbesondere die Angst vor möglichen 
Komplikationen als treibende Kraft, so wird z. B. in den USA in 98%, in den Niederlanden 
jedoch nur in 31% der Fälle eine antibiotische Therapie verordnet. In Deutschland wird der 
Einsatz von Antibiotika durch die Fachgesellschaften empfohlen. 
Die möglichen gefährlichen septischen Verläufe ergeben sich aus der Anatomie rund um das 
Mittelohr. Sämtliche gefährdete Strukturen sind nur wenige Millimeter von der infizierten 
Höhle entfernt und bieten somit einer Durchwanderungsinfektion leichten Zugang. 

 
(eines der beiden Bilder einsetzen, mir gefällt das linke besser, weil der nervus facialis mit 
abgebildet ist, optisch finde ich aber das rechte netter- suchen sie sich eines aus!) 
 
Zu denken ist dabei an Fazialisparesen, Labyrinthitis, Hörminderung, Ertaubung und nicht 
minder an Hirnabszesse und Sinusthrombosen. Diese Folgen gilt es jedenfalls zu vermeiden.  
Die Schmerzreduktion und Beendigung der Symptome der Erkrankung sind sicherlich 
vorrangiges Ziel der Therapie. Zusätzlich sollen natürlich auch Komplikationen, Rezidive und 
Chronifizierung, ebenso wie Folgeerscheinungen der Therapie, vermieden werden.   
Eine rein symptomatische Behandlung führt in 80% der Fälle zu einer Spontanheilung. 
Komplikationen sind selten. Es ist daher durchaus zulässig, in den ersten zwei Tagen nach 
Auftreten der ersten Symptome eher zurückhaltend zu therapieren. Eine Kontrolle ist dann 
jedoch unerlässlich.  
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tung um 3 mg/m3 eine Risikoerhöhung 
um bis zu 24%, bei einem Anstieg von 
NO2 um 10 mg/m3 immerhin noch eine 
Risikoerhöhung um 14% besteht, als 
Kind an einer AOM zu erkranken. Ähn-
lich wie beim Passivrauchen wird eine 
Entzündung oder Einschränkung der 
Funktion der Flimmerhärchen durch die 
Belastung vermutet.

Eine entsprechend gesunde Umge-
bung wird nicht immer herzustellen sein, 
aber bei Kenntnis dieser Fakten sind 
doch zumindest Teillösungen möglich.

Nehmen Sie dem Kind die Angst
vor der Untersuchung!

panometrie und Hörtest sollte drei bis 
vier Wochen nach Behandlungsbeginn 
durchgeführt werden. Der Erguss sollte 
bis dahin resorbiert sein, in ca. 20% fin-
det sich jedoch ein persistierendes Mu-
kotympanon. Hier muss HNO-fachärzt-
lich weiter vorgegangen werden.

Abschließend noch
ein kurzes Wort zur Prävention

Vorbeugung ist immer noch besser 
als Heilung. Diesem Grundsatz folgend, 
haben Untersuchungen Risikofaktoren 
herausgearbeitet, deren Kenntnis eine 
gewisse Vorsorge ermöglicht. Es han-
delt sich dabei um rauchende Famili-
enmitglieder, Geschwister, Besuch von 
Kinderbetreuungsstätten außerhalb der 
Familie (Kindergärten, Hort u.ä.), Ge-
brauch von Schnullern sowie der Ver-
zicht auf das Stillen in den ersten drei 
Lebensmonaten. 

Entsprechend sollten die Eltern ermu-
tigt werden, diese Risiken dem Kind zu 
Liebe zu minimieren. Nicht in der Ge-
genwart von Kindern zu rauchen, den 
Schnullergebrauch auf ein Mindestmaß 
zu reduzieren und wenn möglich den 
Säugling in den ersten Monaten zu stil-
len sind einfache Maßnahmen, das Er-
krankungsrisiko deutlich zu senken.

Neuere Studien haben auch eine er-
staunliche Korrelation zwischen Mittel-
ohrentzündungen und Luftschadstoffen 
ergeben. So zeigte sich, dass für eine 
moderate Zunahme der Feinstaubbelas-

30 mg/kg KG) ist gegebenenfalls Erfolg 
versprechend. Hierbei wird besonders 
im Mittelohr eine hohe Wirkstoffkon-
zentration erreicht. Die gastrointestina-
len Nebenwirkungen sind geringer als 
bei den meisten anderen Anwendungen, 
da eine Störung nach Einmalgabe we-
sentlich seltener auftritt. Bezüglich der 
exakten Dosierung sind die alters- und 
körpergewichtsbezogenen Packungsan-
gaben zu beachten. 

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass in den ersten beiden Tagen 
nach Auftreten der Symptome eher sym-
ptomatisch behandelt werden sollte. An-
tibiose mit Amoxicillin oder Makroliden 
ist erst nach unzureichender Beschwer-
debesserung innerhalb von maximal 
drei Tagen, bei initial stark ausgeprägten 
Krankheitszeichen oder auch auf dring-
lichen Wunsch der Eltern einzusetzen.

Eine viel diskutierte und im Ausland 
(USA) teilweise durchgeführte Lang-
zeitprophylaxe mit Antibiotika scheint 
nicht sinnvoll, da im Placebovergleich 
kein Effekt auf die Rezidivrate nachge-
wiesen werden konnte.

Kontrollen und
Nachuntersuchungen

Grundsätzlich sollte jedes Kind, bei 
dem eine AOM diagnostiziert wurde, 
nachuntersucht werden. Kleinkinder un-
ter zwei Jahren schon nach 24 Stunden, 
über zwei Jahre nach zwei bis drei Ta-
gen. Eine Kontrolle mit Otoskopie, Tym-

Dr. Monika Thumfart
HNO- Praxis
Hauptplatz2
D-82131 Gauting
Tel.: +49 89- 850 7022
willkommen@hnogauting.de

Tagen. Eine Kontrolle mit Otoskopie, Tympanometrie und Hörtest sollte drei bis vier Wochen 
nach Behandlungsbeginn durchgeführt werden. Der Erguss sollte bis dahin resorbiert sein, in 
ca. 20% findet sich jedoch ein persistierendes Mukotympanon. Hier muss HNO- fachärztlich 
weiter vorgegangen werden. 
 
Abschließend noch ein kurzes Wort zur Prävention. 
 
Vorbeugung ist immer noch besser als Heilung. Diesem Grundsatz folgend haben 
Untersuchungen Risikofaktoren herausgearbeitet, deren Kenntnis eine gewisse Vorsorge 
ermöglicht. Es handelt sich dabei um: 
Rauchende Familienmitglieder, Geschwister, Besuch von Kinderbetreuungsstätten 
außerhalb der Familie (Kindergärten, Hort u.a.), Gebrauch von Schnullern, sowie der 
Verzicht auf das Stillen in den ersten drei Lebensmonaten.  
Entsprechend sollten die Eltern ermutigt werden, diese Risiken dem Kind zu Liebe zu 
minimieren. Nicht in der Gegenwart von Kindern zu rauchen, den Schnullergebrauch auf ein 
Mindestmaß zu reduzieren und wenn möglich den Säugling in den ersten Monaten zu stillen 
sind einfache Maßnahmen, das Erkrankungsrisiko deutlich zu senken. 
Neuere Studien haben auch eine erstaunliche Korrelation zwischen Mittelohrentzündungen 
und Luftschadstoffen ergeben. So zeigte sich, dass für eine moderate Zunahme der 
Feinstaubbelastung um 3 g/m3 eine Risikoerhöhung um bis zu 24%, bei einem Anstieg von 
NO2 um 10 g/m3 immerhin noch eine Risikoerhöhung um 14% besteht, als Kind an einer 
AOM zu erkranken. Ähnlich wie beim Passivrauchen wird eine Entzündung oder 
Einschränkung der Funktion der Flimmerhärchen durch die Belastung vermutet. 
Eine entsprechend gesunde Umgebung wird nicht immer herzustellen sein, aber bei 
Kenntnis dieser Fakten sind doch zumindest Teillösungen möglich. 

 nehmen sie dem Kind die Angst vor der Untersuchung!
   
 
 

 das bin ich. 
 
 
 Tamiflu® 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthält Oseltamivir¬phosphat, entsprechend 30 / 45 / 75 mg Oseltamivir; Tamiflu® 12 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Suspen-

sion zum Einnehmen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthält Oseltamivirphosphat entsprechend 30 mg Oseltamivir. Nach der Zubereitung enthält jeder ml 
der Suspension 12 mg Oseltamivir. Eine Flasche der zubereiteten Suspension (75 ml) enthält 900 mg Wirkstoff (Oseltamivir). Eine Flasche mit 30 g Tamiflu Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen enthält 25,713 g Sorbitol. 
30 mg Oseltamivir Suspension liefert 0,9 g Sorbitol. 45 mg Oseltamivir Suspension liefert 1,3 g Sorbitol. 60 mg Oseltamivir Suspension liefert 1,7 g Sorbitol. 75 mg Oseltamivir Suspension liefert 2,1 g Sorbitol. Anwendungsgebiete: 
Therapie der Influenza: Bei Patienten ab einem Jahr mit influenzatypischen Symptomen, wenn das Influenzavirus in der Bevölkerung auftritt. Die Wirksamkeit konnte nachgewiesen werden, wenn die Behandlung innerhalb von zwei 
Tagen nach erstmaligem Auftreten der Symptome begonnen wurde. Diese Indikation basiert auf klinischen Studien an natürlich vorkommender Influenza, bei welcher die vorherrschende Infektion Influenza A war (siehe veröffentlichte 
Fachinformation Abschnitt 5.1 „Pharmakodynamische Eigenschaften“). Tamiflu ist während eines pandemischen Influenzaausbruchs für die Behandlung von Säuglingen unter 12 Monaten indiziert (siehe veröffentlichte Fachinformation 
Abschnitt 5.2 „Pharmakokinetische Eigenschaften“). Prophylaxe der Influenza - Postexpositions-Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr oder älter nach Kontakt mit einem klinisch diagnostizierten Influenzafall, wenn das Influ-
enzavirus in der Bevölkerung zirkuliert. - Die angemessene Anwendung von Tamiflu zur Prophylaxe einer Influenza sollte von Fall zu Fall auf Basis der Umstände und der Populationen, welche einen Schutz benötigen, beurteilt werden. In 
Ausnahmesituationen (z.B. in Fällen einer Diskrepanz zwischen den zirkulierenden und den im Impfstoff enthaltenen Virusstämmen, und einer pandemischen Situation) kann eine saisonale Prophylaxe bei Personen im Alter von einem Jahr 
oder älter erwogen werden. - Tamiflu ist während eines pandemischen Influenzaausbruchs bei Säuglingen unter 12 Monaten zur Postexpositions-Prophylaxe indiziert (siehe veröffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.2 „Pharmakokine-
tische Eigenschaften“). Tamiflu ist kein Ersatz für eine Grippeschutzimpfung. Über die Anwendung von antiviralen Arzneimitteln für die Behandlung und Prophylaxe von Influenza sollte auf der Basis offizieller Empfehlungen entschieden 
werden. Die Entscheidung hinsichtlich des Einsatzes von Oseltamivir zur Behandlung und Prophylaxe sollte die Erkenntnisse über die Eigenschaften der zirkulierenden Influenzaviren, die in der jeweiligen Saison verfügbaren Informationen 
über die Empfindlichkeit gegenüber Arzneimitteln gegen Influenza und das Ausmaß der Krankheit in verschiedenen geographischen Gebieten und Patientengruppen berücksichtigen (siehe veröffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.1 
„Pharmakodynamische Eigenschaften“). Tamiflu kann, auf der Basis begrenzter Pharmakokinetik- und Sicherheitsdaten, während eines pandemischen Influenzaausbruchs zur Behandlung von Säuglingen unter 12 Monaten eingesetzt 
werden. Der behandelnde Arzt sollte die Pathogenität des zirkulierenden Stammes und den zugrundeliegenden Gesundheitszustand des Patienten berücksichtigen, um sicherzustellen, dass es einen potenziellen Nutzen für das Kind gibt. 
Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Liste der sonstigen Bestandteile: Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln: Kapselinhalt: Vorverkleisterte Stärke (Mais), Talk, Povidon, 
Croscarmellose-Natrium, Natriumstearylfumarat; Tamiflu 30 mg Hartkapseln: Kapselhülle: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(III)-oxid (E172), Titandioxid (E 171); Tamiflu 45 mg Hartkapseln: Kapselhülle: Gelatine, Eisen(II,III)-oxid (E 
172), Titandioxid (E 171); Tamiflu 75 mg Hartkapseln: Kapselhülle: Gelatine, Eisenoxidhydrat (E 172), Eisen(III)-oxid (E 172), Eisen(II,III)-oxid (E 172), Titandioxid (E 171); Tamiflu 30 / 45 / 75 mg Hartkapseln: Drucktinte: Schellack, Titandioxid 
(E 171), FD und C Blau 2 (Indigocarmin, E 132); Tamiflu 12 mg/ml Pulver zur Herstellung einer Suspension zum Einnehmen: Sorbitol (E 420), Natriumdihydrogencitrat (E 331[a]), Xanthan-Gummi (E 415), Natriumbenzoat (E 211), Saccharin-
Natrium (E 954), Titandioxid (E 171), Tutti-Frutti-Aroma (enthält Maltodextrine [Mais], Propylenglycol, Arabisches Gummi [E 414] und naturidentische Aromastoffe [hauptsächlich bestehend aus Bananen-, Ananas- und Pfirsich-Aroma]). 
Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Königreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe 
verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirales Arzneimittel, ATC-Code: J05AH02 Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und 
sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand Juni 2011

REMINYL™ RETARDKAPSELN 8mg, 16mg und 24mg, REMINYL™ 4 mg/ml Lösung zum Einnehmen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Reminyl™ Retardkapsel 8mg/16mg/24mg enthält Galantamin Hyd-
robromid, entsprechend 8mg/16mg/24mg Galantamin. 1 ml Reminyl™ Lösung zum Einnehmen enthält Galantamin Hydrobromid, entsprechend 4 mg Galantamin. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung der leichten bis 
mittelschweren Demenz vom Alzheimer Typ. Gegenanzeigen: Galantamin darf nicht bei Patienten mit bekannter Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff Galantaminhydrobromid oder einem der sonstigen Bestandteile angewendet 
werden. Nachdem keine Daten über die Anwendung von Galantamin bei Patienten mit schweren Leberfunktionsstörungen (Child-Pugh-Score > 9) und schweren Nierenfunktionsstörungen (Kreatinin-Clearance < 9 ml/min) vorliegen, ist 
Galantamin bei diesen Personen kontraindiziert. Bei Patienten, bei denen sowohl signifikante Nieren- als auch Leberfunktionsstörungen vorliegen, ist Galantamin kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antidementiva; 
ATC-Code: N06DA04. Sonstige Bestandteile: Reminyl™ Retardkapseln: Pellets, retardiert: Diethylphthalat, Ethylcellulose, Hypromellose, Macrogol, Maisstärke, Saccharose. Kapseln: Gelantine, Titandioxid (E171). Zusätzlich: 16mg 
Kapseln: rotes Eisenoxid (E172); 24mg Kapseln: rotes Eisenoxid (E172), gelbes Eisenoxid (E172). Drucktinte: Benzoesäure (E210), schwarzes Eisenoxid (E172), Dimeticon, Mono-und Diglyceride von Nahrungsfettsäuren, Pflanzenlecithin 
(E322), Methylcellulose, Macrogol, Macrogol-200-stearat, Schellak, Sorbinsäure, Xanthangummi. Reminyl™ Lösung zum Einnehmen: Methyl-4-hydroxybenzoat, Propyl-4-hydroxybenzoat, Saccharin-Natrium, Natriumhydroxid, gereinigtes 
Wasser. Name und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: JANSSEN-CILAG Pharma GmbH., 1232 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Die Informationen zu Warnhin-
weisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln sowie sonstigen Wechselwirkungen und Nebenwirkungen (sowie Gewöhnungseffekten) entnehmen Sie bitte 
der veröffentlichten Fachinformation. Stand: 16.06.2008
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