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Einleitung

Die addquate Pravention und Therapie von Infektionen
nimmt einen immer gréBer werdenden Platz in der Or-
thopédie und Unfallchirurgie ein. Dabei hat sich die Rate
nosokomialer Infektionen in deutschen Krankenhdusern
in den letzten Jahren kaum verdndert und betrdgt nach
wie vor ca. 5%. Postoperative Wundinfektionen stellen
mit einer Pravalenz von 1,31 pro 100 Flle die hdufigsten
nosokomialen Infektionen (24 % aller Infektionen) dar [1].
Wahrend das Risiko einer Infektion bei geschlossenen
Frakturen oder bei Implantation von Hift- bzw. Kniege-
lenksprothesen mit ca. 1-5% verhaltnismaRig niedrig ist,
steigt es insbesondere bei Revisionseingriffen oder nach
offenen Frakturen auf bis zu 30% [2]. Wesentliche Risiko-
faktoren fiir eine postoperative Wundinfektion sind unter
anderem hohes Alter, Adipositas und Begleiterkrankun-
gen wie z.B. Diabetes mellitus [3-5]. Bei steigender Le-
benserwartung ist zukiinftig mit einer weiteren Zunahme
von Infektionen zu rechnen.

Die Kombination aus chirurgischer und antibiotischer
Therapie fiihrt in etwa 70-90% zu einer erfolgreichen Be-
handlung der Infektion [6, 7], was in Anbetracht einer ste-
tig verbesserten Operationstechnik unbefriedigend ist.
Hinzu kommt die Zunahme von Infektionen durch anti-
biotikaresistente Erreger. Zu diesen zdhlen insbesondere
Chinolon- und Carbapenemresistenzen sowie Resisten-
zen gegeniiber Piperacillin/Tazobactam und Cephalospo-
rinen der 3. Generation bei gramnegativen Erregern so-
wie Clostridium difficile. Hierdurch werden zum einen
die Therapieoptionen reduziert und zum anderen Morbi-
ditét, Letalitdt und Behandlungskosten erhoht [1]. Eine
Entwicklung von neuen antibiotischen Substanzen, die
addquate therapeutische Optionen gegen diese Erreger
dauerhaft sichern, ist dagegen kaum zu erwarten. Er-
schwerend kommt hinzu, dass entsprechend einer aktu-
ellen Untersuchung etwa die Hélfte (49%) der Antibio-
tikaverordnungen in chirurgischen Abteilungen als in-
addquat zu bewerten ist [8]. Zu Fehlern kommt es hier
insbesondere bei der Indikationsstellung zur Antibioti-
katherapie, aber auch bei der Auswahl des Antibiotikums,
seiner Dosierung und der Therapiedauer. Die Griinde
hierfiir sind vielféltig (» Tab. 1).
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Vor diesem Hintergrund ist es von entscheidender
Bedeutung, die Pravention und Diagnostik von Infek-
tionen sowie die Anwendung von Antibiotika in Or-
thopddie und Unfallchirurgie zu optimieren, um die
Inzidenz von Infektionen zu senken, die Therapie-
erfolgsrate zu erhéhen und der zunehmenden Resis-
tenzentwicklung entgegenzuwirken.

Eine mogliche Strategie, dieses Ziel zu erreichen, ist die
Implementierung von sogenannten Antibiotic-Steward-
ship-MaRnahmen (ABS-MaRnahmen) in Orthopddie und
Unfallchirurgie. Obwohl diese MaRnahmen bereits seit
1998 von der Européischen Union (EU) sowie durch An-
derungen des Infektionsschutzgesetzes (2011) und Ver-
offentlichung einer S3-Leitlinie zu ,Strategien zur Siche-
rung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus*®
(2013) in Deutschland empfohlen wurden, findet bis heu-
te eine konsequente Umsetzung in deutschen Kranken-
hausern nicht flichendeckend statt.

Unter ABS sollte dabei nicht nur ein Leitfaden zur Opti-
mierung oder gar Reduktion von , Antibiotikagaben“ ver-
standen werden, sondern ein Gesamtkonzept aus MaR-
nahmen zu ,Antibiotic Stewardship“, ,Infection Control
Stewardship“ und ,Diagnostic Stewardship“, das nieder-
landische Kollegen deshalb auch als ,AID Stewardship“
bezeichnen [9]. Dieser multimodale Ansatz ist besonders
in der Orthopddie und Unfallchirurgie von entscheiden-

» Tab. 1 Griinde fiir inaddquaten Gebrauch von Antibio-
tika.

Unsicherheit bei der Diagnose einer Infektion bzw. inad-
dquate Durchfiihrung mikrobiologischer Diagnostik
unzureichende Fortbildung und Erfahrung bei der Be-
handlung von Infektionen

unzureichende Kenntnisse zur lokalen Epidemiologie von
Antibiotikaresistenzen

Fehlinterpretation mikrobiologischer und (histo-)patholo-
gischer Befunde

unzureichende Anleitung und Unterstiitzung bei der Be-
handlung von Infektionen bzw. durch fehlende oder
schlecht etablierte lokale Therapieleitlinien
Fehldosierung von Antibiotika (insbesondere Unter- und
Uberdosierung)

keine Mdglichkeiten zum therapeutischen Drug Monito-
ring einer Antibiotikatherapie (z. B. Spiegelbestimmung)
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der Bedeutung. Wir wissen heute, dass >50% der in der
muskuloskeletalen Chirurgie vorkommenden Infektionen
als endogene Infektionen (von der eigenen mikrobiellen
Flora eines Patienten ausgehend) zu bewerten sind. Inso-
fern ist es im Sinne der Pravention und modernen Kran-
kenhaushygiene (,Infection Control Stewardship“) auch
entscheidend, dass durch eine optimale Infektionsdiag-
nostik (,Diagnostic Stewardship“) Infektionen friihzeitig
erkannt und gezielt behandelt werden (= sekundare Pra-
vention). Gleichzeitig sind auch die primdrpraventiven
Infektionspraventionsansétze in der Orthopddie und Un-
fallchirurgie (z.B. perioperative Antisepsis, perioperative
Antibiotikaprophylaxe) wichtige Bausteine in einem ,,AID
Stewardship“-Konzept, das von ,klassischen“ Praven-
tionskonzepten (Hygienepldne zur Wundversorgung, Ste-
rilgutaufbereitung etc.) zu flankieren ist.

Antibiotic-Stewardship-Strukturen

Unter dem Begriff , Antibiotic Stewardship“ (ABS) (im Sin-
ne der oben ausgefiihrten ,,AID Stewardship“-Definition)
wird ein Biindel von MaRnahmen zur Verbesserung der
Antibiotikatherapie mit dem Ziel, die Verordnungsquali-
tat und das Outcome von Patienten zu verbessern, zu-
sammengefasst. Weitere Ziele sind die Einddmmung der
mikrobiellen Resistenzentwicklung durch Senkung von
Selektionsdruck durch inaddquate Antibiotikaanwen-
dung und die Vermeidung antibiotikaassoziierter Folge-
erkrankungen (C.-difficile-assoziierte Diarrho) zu verlang-
samen bzw. zu stoppen. Infektiologische Fragestellungen
des klinischen Alltags sollten im Rahmen von ABS durch
ein interdisziplindres Team adressiert werden. Hierzu ge-
horen neben der Therapieoptimierung bei konkreten, in-
dividuellen Fallkonstellationen vor allem auch die Erarbei-
tung, Implementierung und (Re-)Evaluation lokaler Diag-
nostik- und Therapiealgorithmen bzw. -standards.

Eine Reihe klinischer Untersuchungen konnte zeigen,
dass ABS das Outcome der Patienten verbessert und es
gleichzeitig zu weniger antibiotikaassoziierten Nebenwir-
kungen, weniger infektionsbedingten Wiederaufnahmen
von Patienten und einer reduzierten bakteriellen Resis-
tenzentwicklung fiihrt [8].

Auch wenn ABS nicht das primdre Ziel einer Kosten-
ersparnis hat, so fiihrte eine optimierte Antibiotikathera-
pie in vielen Féllen auch zu einer Reduktion der Antibioti-
kakosten [10, 11]. Hierzu gehdren neben den reinen Kos-
ten fir die eingesparten Antibiotika auch Material- (z.B.
Kosten fiir Infusionsbesteck und Losungsmittel) und Per-
sonalkosten (Zeitaufwand der Pflegekraft fiir die Zuberei-
tung und Applikation des Antibiotikums). Auch eine Re-
duktion von Infektionen durch C. difficile kann zu einer
deutlichen Kostenersparnis fiihren (z.B. durch weniger
Erlosverluste aufgrund einer Verlangerung des Kranken-
hausaufenthalts und durch Bettensperrungen) [12].
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So kann z.B. eine konsequente Umsetzung einer Verfah-
rensanweisung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe
(PAP) und das damit verbundene Vermeiden einer Anti-
biotikaapplikation tiber das OP-Ende hinaus schon zu
einer deutlichen Reduktion des Antibiotikaverbrauchs
fuhren.

Um diesen Anspriichen gerecht zu werden, besteht ein
ABS-Team aus mehreren Personen mit unterschiedlichen
fachlichen Qualifikationen. Hierbei handelt es sich regel-
maldig um:

= infektiologisch qualifizierte Kliniker

= klinische Pharmazeuten

= Mikrobiologen oder Hygieniker

Die unterschiedlichen Expertisen dieses interdisziplindren
Teams sind fiir die Beratung und fiir das Monitoring der
Ergebnisse sowie fiir das Feedback an die direkt therapie-
renden Arzte von entscheidender Bedeutung.

Die Zusammenstellung eines ABS-Teams ist in Deutsch-
land derzeit vielerorts sicher schwieriger als in anderen
Landern. So gab es in einer aktuellen Erhebung in 1980
deutschen Krankenh&usern nur etwa 300 Arzte mit abge-
schlossener Weiterbildung ,Infektiologie* im stationdren
Bereich [13]. Ebenso ausgeprégt ist der Mangel an Fach-
arzten in den Gebieten Krankenhaushygiene (ca. 100
Fachdrzte) und Mikrobiologie (ca. 300 Fachdrzte) [13]
und in der klinischen Pharmazie. Dass hier eine Zunahme
erforderlich ist, zeigen Untersuchungen von Forsblom et
al. [14]: Die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patienten
mit einer Bakteridmie durch Staphylococcus aureus
(n=300) war von der Art der infektiologischen Konsulta-
tion abhangig. Wéhrend eine rein telefonische Konsulta-
tion (im Vergleich zu keinerlei infektiologischer Konsulta-
tion) das klinische Outcome der Patienten nicht verbes-
sern konnte, hatten Patienten, bei denen eine bettseitige
Therapieempfehlung erfolgte, eine signifikant erhdhte
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Somit ist es von entschei-
dender Bedeutung, interdisziplindres, infektiologisches
Fachwissen ,an das Patientenbett” zu holen.

mmm— \lerke

Die 3 zentralen Aufgabenbereiche eines addquaten
Infektionsmanagements in Orthopadie und Unfall-
chirurgie stellen Infektionspravention, -diagnostik
und -therapie dar.

Als Erganzung zu der fachlichen Qualifikation innerhalb
eines ABS-Teams werden Zusatzqualifikationen angebo-
ten, die auch Arzten anderer Fachdisziplinen offenstehen
und in denen die Planung und Umsetzung von ABS-MaR-
nahmen vermittelt wird (z.B. ,ABS-Experte* der Deut-
schen Gesellschaft fir Infektiologie [DGI]). Dies kann
gerade in operativen Abteilungen sehr gut durch einen
entsprechend fortgebildeten und interessierten Chirur-
gen erfolgen. Im Gegensatz zu anderen Fachrichtungen
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verfligt der Chirurg tiber besondere Kenntnisse bei der Be-
urteilung von Wunden und operativen Mdglichkeiten zur
Infektionssanierung (z.B. Belassen oder Entfernung von
Osteosynthesematerial), sodass die chirurgische Exper-
tise wertvoller Bestandteil von Visite des ABS-Teams am
Patientenbett sein kann. Auf diese Weise lassen sich Kom-
munikationsbarrieren vermeiden und das ABS-Team wird
leichter als Teil des Behandlungsteams akzeptiert und
weniger als externe ,Kontrollinstanz* wahrgenommen.

mmmm  Merke

Gerade im operativen Bereich ist die aktive Einbin-
dung eines Chirurgen in das ABS-Team von entschei-
dender Bedeutung.

PRAXISTIPP 1

Erste Schritte zur Implementierung einer ABS-Struk-
tur kénnen schon das Benennen eines verantwort-
lichen Chirurgen und die Etablierung einer regelma-
Rigen interdisziplindren Besprechung oder Visite zu-
sammen mit klinischen Pharmazeuten und Mikro-
biologen sein.

Einige Punkte seien in Folge hierzu vertiefend dargestellt.

Pravention

Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP)

Eine der wichtigsten MaRnahmen zur Infektionsprdven-
tion in Orthopddie und Unfallchirurgie stellt eine ad-
dquate perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) dar, da
sie das Risiko einer postoperativen Wundinfektion signifi-
kant verringern kann. Sie wird in der Regel als ,Single
Shot“ verabreicht. Hierbei ist entscheidend, dass eine ge-
eignete Substanz rechtzeitig vor Operationsbeginn appli-
ziert wird, um eine optimale Verteilung und eine ad-
dquate Konzentration in den Zielgeweben zu ermdgli-
chen. Um dies mdglichst konstant in die tagliche Routine
zu integrieren, ist es zwingend erforderlich, dass das ABS-
Team neben den Operateuren selbst auch die Andsthesis-
ten, die in der Regel die perioperative Prophylaxe appli-
zieren, miteinbezieht.

Eine Fortfiihrung der Antibiotikaapplikation (ber den
Zeitraum der OP hinaus zeigt in zahlreichen Studien kei-
nen Vorteil bei der Reduktion von postoperativen Infektio-
nen und sollte vermieden werden, da sie zu Kollateralscha-
den fiihrt (z.B. Antibiotikaresistenz, C.-difficile-Infektio-
nen, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, gefdRkathe-
terassoziierte nosokomiale Infektionen). Eine Ausnahme
hiervon stellen offene Frakturen dar: Aufgrund der hohen
Inzidenz posttraumatischer Infektionen wird eine pra-
emptive Therapie Gber den Zeitpunkt der Operation hi-
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naus fiir 24 bzw. 72 Stunden in Abhdngigkeit von der
DefektgroRe empfohlen [15, 16].

Im muskuloskeletalen Bereich stellen Cephalosporine der
1. oder 2. Generation wie z.B. Cefazolin oder Cefuroxim
geeignete Substanzen fiir die PAP dar. Sie sollten 30-60
Minuten vor OP-Beginn und gewichtsadjustiert appliziert
werden. Eine perioperative Wiederholung der Applikation
ist nach Ablauf von 2 Halbwertszeiten des verwandten
Antibiotikums bzw. bei hohen intraoperativen Blutver-
lusten erforderlich. In unserer Klinik wird Cefuroxim nach
2 Stunden OP-Dauer erneut verabreicht. Dies ist Bestand-
teil des gemeinsamen, mit den anasthesiologischen Fach-
kollegen erstellten perioperativen Managementkonzepts.

Aktuell erfolgt jede 5. Antibiotikaapplikation (20%) in
deutschen Krankenhdusern als Prophylaxe in chirurgi-
schen Abteilungen. Eine evidenzbasierte Umsetzung der
Empfehlungen zur PAP findet jedoch immer noch nicht
regelmdRig statt: In 3 von 4 Fillen (75%) wird die PAP
nach wie vor iber den OP-Zeitraum hinaus verldngert
und bleibt nur bei einem Viertel der Fille (25%) auf die
perioperative Anwendung beschrankt.

s \lerke

In chirurgischen Fachabteilungen kommt es nach wie
vor hdufig zu einer nicht evidenzbasierten Verldnge-

rung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP).

Fiir ein ABS-Team erd6ffnen sich in Zusammenhang mit
der PAP gleich mehrere Ansatzpunkte:

In erster Linie sollte es sich darum bemiihen, dass ge-
meinsam mit den behandelnden Arzten eine entspre-
chende Verfahrensanweisung abteilungs- und klinikiiber-
greifend zur PAP erstellt und allen Behandlern bekannt
gemacht wird. Hierzu eignen sich insbesondere regelmd-
Rige interdisziplindre Fortbildungsveranstaltungen fir
die einzelnen operativen Abteilungen, in denen die zu-
grunde liegende Evidenz dargestellt und auftretende Fra-
gen oder aktuelle Falle diskutiert werden kdnnen. In fest-
gelegten Abstdnden sollte zudem Gberpriift werden, ob
und in welchem Umfang die bestehende Verfahrens-
anweisung umgesetzt wurde. Hierzu gehort neben einer
Uberpriifung der postoperativen Anweisungen des Ope-
rateurs hinsichtlich einer moglichen Fortfihrung der
Antibiotikaapplikation tber die OP-Dauer hinaus auch
die Erhebung der Einhaltung der Dosis und des optimalen
Applikationszeitpunkts prdoperativ und einer Wieder-
holung der Applikation bei langeren Eingriffen. Dies kann
z.B. durch Auswertung einer definierten Stichprobe von
Operationsprotokollen erfolgen, in welcher die Antibio-
tikagabe durch den Andsthesisten vermerkt wurde (z.B.
Operationsprotokolle einer Klinik von allen Eingriffen
einer festgelegten Woche pro Quartal), die nach Bewer-
tung durch das ABS-Team mit allen beteiligten Abteilun-
gen besprochen wird.

Horn D et al. Antibiotic Stewardship in... OP-JOURNAL 2017; 33: 178-184

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



In der Klinik fir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie des Universitatsklinikums Miinster konnte durch
konsequente Umsetzung der Verfahrensanweisung zur
PAP zusammen mit der Etablierung eines interdisziplindren
Therapieansatzes (tdgliche Reevaluation der Antibiotika-
therapie mit klinischen Pharmazeuten und regelméaRige in-
terdisziplindre infektiologische Fallbesprechungen zusam-
men mit medizinischen Mikrobiologen) eine Vielzahl von
Antibiotikaapplikationen eingespart werden. Hierdurch
kam es zu einer Reduktion der Antibiotikakosten um ca.
15%, ohne dass es zu einem Anstieg der periinterventionel-
len Infektionsrate kam [17]. Dies fiihrte langfristig auch zu
einer deutlichen Reduktion von Infektionen durch C. diffici-
le (Inzidenz2011: 0,46 Félle/ 1000 Patiententage - Inzidenz
2013: 0,15 Falle/1000 Patiententage) [17].

PRAXISTIPP 2

Eine regelmaRige (z.B. jéhrliche) Evaluation der PAP
nach den Gesichtspunkten ,rechtzeitige Antibiotika-
applikation vor OP-Beginn“, ,rechtzeitige intraope-
rative Wiederholung“ und ,Vermeiden einer prolon-
gierten Gabe iiber das OP-Ende hinaus® kann bereits
zu einer deutlichen Reduktion des Antibiotikaver-
brauchs und der Inzidenz fiir Infektionen durch

C. difficile fiihren.

Infektionsdiagnostik

Ein entscheidender Schritt, um Antibiotikatherapien zu
optimieren, ist die Durchfiihrung addquater Infektions-
diagnostik bzw. mikrobiologischer Diagnostik. Sie ist die
Voraussetzung dafir, zum einen Infektionen von nicht
antibiotisch zu behandelnden Erkrankungen (z.B. mecha-
nisch bedingte Prothesenlockerung) abzugrenzen, zum
anderen legt sie die Grundlage fiir eine Adaptation kalku-
liert begonnener Antiinfektivatherapie. Letzteres ist ent-
scheidend, um 1. durch gezielte Therapie eines nach-
gewiesenen Erregers das Outcome von Patienten zu ver-
bessern und um 2. kalkuliert ,,breit* wirksame Antibio-
tikatherapien ggf. auf empfindlich getestete Praparate
mit geringerem Kollateralschaden umzustellen. Ein gutes
Beispiel hierfiir ist die Therapie schwerer Staphylococcus-
aureus-Infektionen, fiir die bei Einsatz unterschiedlicher,
empfindlich getesteter B-Lactam-Antibiotika (Flucloxacil-
lin vs. Cefazolin vs. Cefuroxim) deutliche Unterschiede in
der klinischen Erfolgsrate dokumentiert wurden.

Ein besonderes Augenmerk fiir ABS-Teams ist deshalb
insbesondere auch auf die Entwicklung von diagnosti-
schen Algorithmen zu richten, da diese gerade unerfah-
renen, jungen Arzten beim Erkennen von Infektionen
und Einschdtzen des Schweregrads helfen und Entschei-
dungsprozesse (fiir oder gegen antiinfektive Therapie)
abteilungsintern transparent machen. Durch aktives Ein-

Horn D et al. Antibiotic Stewardship in... OP-JOURNAL 2017; 33: 178-184

beziehen des zustandigen mikrobiologischen Labors kon-
nen auf diese Weise zudem Probeneingang und -auf-
arbeitung optimiert werden.

Ein Beispiel fiir die Arbeit eines ABS-Teams im Be-

reich Qualitatssicherung von ,Diagnostik“ (,Diagnostic

Stewardship*) in der muskuloskeletalen Chirurgie ist die

Entwicklung von Algorithmen zur Diagnose von Peripro-

theseninfektionen. Hierzu gehort die interdisziplindre

Diskussion zu folgenden Punkten:

= Definition der Anzahl der routinemdRig zu entneh-
menden Gewebeproben und Blutkulturen bei V.a.
periprothetische Infektion

= Definition der Durchfiihrung histopathologischer
Diagnostik aus gewonnenen Gewebeproben

= Festlegungen zur Interpretation von Befunden (Ab-
grenzung von Kontamination vs. Infektion bei mikro-
biologisch nachgewiesenen Erregern)

= Umgang mit ,nicht eindeutigen“ Befunden (z.B. his-
tologische Hinweise auf Infektion, jedoch kein mikro-
biologischer Erregernachweis)

= Diskussion tber das Fir und Wider alternativer Labor-
diagnostikverfahren mit dem Mikrobiologen (z.B. Ein-
senden von explantierten Prothesen oder Sonifikation)

PRAXISTIPP 3

Das Einbinden von medizinischen Mikrobiologen z.B.
in klinikinterne Fortbildungen zum Thema Diagnos-
tik kann Chirurgen dabei unterstiitzen, bei der Inter-
pretation von Befunden Infektionen sicherer von
Kontaminationen abzugrenzen und Kosten fiir un-
notige Diagnostik zu vermeiden.

Antibiotikatherapie

Zu den Kernstrategien von ABS-MaRnahmen (> Tab. 2)
gehoren sowohl das Erstellen von lokalen Therapieemp-
fehlungen, deren Schulung als auch die Durchfiihrung
von regelmaRigen Visiten auf den jeweiligen Stationen.

Das ABS-Team sollte bei der Erstellung lokaler Therapie-
empfehlungen stets alle weiteren beteiligten Fachdiszip-
linen, wie z.B. das zustdndige mikrobiologische Labor
und die Vertreter der Krankenhaushygiene, miteinbe-
ziehen. Dabei ist es essenziell, dass neben der aktuellen
klinischen Evidenzlage und aktuellen Leitlinien von Fach-
gesellschaften auch die jeweilige lokale Resistenzlage
und Erregerstatistik beachtet werden und zudem Vor-
gaben zu Diagnostik (s.0.) von bestimmten Infektionen
enthalten sind. Im muskuloskeletalen Bereich bietet sich
fir ABS-Teams vordringlich die Erarbeitung von Empfeh-
lungen zur Behandlung von Weichteilinfektionen, Infek-
tionen nach Frakturversorgung und periprothetischen In-
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> Tab. 2 Kernelemente von ABS-Arbeit.

Erstellung und Umsetzung von lokalen Behandlungsleitlinien

Definition von lokalen Antiinfektiva-Hauslisten (inkl. Sonder-
rezeptregelungen, Freigaberegelungen, Anwendungs-
beschrankungen)

Gestaltung und Umsetzung von Schulungen, Fortbildungen
und Information

Durchfiihrung proaktiver Antiinfektiva-Verordnungsanalysen
Durchfiihrung proaktiver Antiinfektivavisiten

Qualitatsindikatoren: Integration in lokale Qualitatssiche-
rung (Arzneimittelkommission, Hygienekommission); Fest-
lequng und Uberpriifung von Qualitatsindikatoren (z. B. Um-
setzung PAP), C.-difficile-Inzidenz, Verdnderungen der Resis-
tenzstatistik)

ergdnzende Strategien: Festlegungen zur Deeskalation,
Therapiedauer, Oralisierung, Dosisoptimierung (z. B. TDM),
Substanzwechsel/, Cycling*, selektive mikrobiologische Be-
fundung (selektive Antibiogrammberichtung), Informa-
tionstechnologie, Management multiresistenter Erreger

Voraussetzungen: regelmaRige Analyse der lokalen Daten zum
Einsatz von Antiinfektiva, der Erregerstatistik (Welche Erreger
verursachen Protheseninfektionen?) und der Antiinfektiva-
Resistenzstatistik (Gegen welche Antibiotika sind die haufigs-
ten Erreger von Protheseninfektionen empfindlich?)

fektionen, aber auch von Harnwegsinfektionen und
Pneumonien an.

Es bietet sich an, die so erarbeiteten Diagnostik- und The-
rapieempfehlungen den behandelnden Arzten sowohl in
elektronischer Form als auch als schriftlich (z.B. als
Pocket Card oder als Poster im Arztzimmer) zuganglich
zu machen. Wahrend zu den Vorteilen einer elektro-
nischen Form insbesondere die schnelle Aktualisierbar-
keit (z.B. bei Anderungen von Leitlinien oder bestehen-
den Lieferengpdssen bestimmter Antibiotika) zahlen,
sind gedruckte Versionen im klinischen Alltag fir Chirur-
gen besonders auf Visiten und bei der Tétigkeit in der
Ambulanz schnell verfligbar.

PRAXISTIPP 4

Das Erstellen lokaler Therapieleitlinien zu bestimm-
ten Infektionen (z. B. zur kalkulierten Behandlung
von Haut- und Weichgewebeinfektionen), die allen
Arzten dann als Kitteltaschenkarte zur Verfiigung
gestellt werden, erleichtert gerade jungen Arzten die
tdgliche Arbeit.

Dartiber hinaus sollten die fiir die einzelnen Abteilungen
wichtigen Infektionen grundsétzlich auch in Fortbil-
dungsveranstaltungen erldutert werden. Diese bieten
die Moglichkeit, die Teilnehmer zu infektiologischen Fra-
gestellungen zu schulen und die Hintergriinde fiir die Be-
handlungsempfehlungen darzulegen.

@ Thieme

Eine Restriktion bestimmter antimikrobieller Substanzen,
z.B. durch Forderung einer Riicksprache mit einem Mit-
glied des ABS-Teams vor Bestellung der Substanz in der
Apotheke, kann ebenfalls zur Reduktion einer inad-
dquaten Antiinfektivatherapie beitragen. Zudem wird
diese MaRnahme bei eingeschrankt verfligbaren Antibio-
tikasubstanzen (Lieferengpdsse) immer wichtiger. Dies
kann jedoch auch zu besonderen Problematiken fiihren:
Zum einen fehlt es vielerorts an ausreichendem Personal,
um rund um die Uhr eine addquate Bewertung einer An-
forderung zu gewahrleisten. Zum anderen kdnnen Res-
triktionen einzelner Substanzen zu einem erhohten Ver-
brauch alternativer, ebenso unerwiinschter Substanzen
fiihren und auf der subjektiven Ebene bei den behandeln-
den Arzten den Eindruck einer eingeschrinkten Therapie-
freiheit erwecken.

Die Umsetzungen dieser Therapieempfehlungen kénnen
dann im Rahmen regelméRiger (z. B. wochentlicher) ,,An-
tibiotikavisiten“ auf den jeweiligen Stationen (iberpriift
und mit den Behandlern besprochen werden (,Audit and
Feedback*), was auch Teil des kontinuierlichen Schu-
lungskonzepts ist. Ublicherweise wird zunichst die kli-
nische Situation mit dem behandelnden Arzt besprochen
und dann diskutiert, ob im konkreten Fall eine antiinfek-
tive Therapie notwendig und eine Optimierung (z.B.
Deeskalation, gezielte Erregertherapie) moglich ist.

Im Rahmen dieser ABS-Visiten sollten vor allen Dingen

die folgenden Aspekte besprochen werden:

= intraoperativer Befund

= aktuelle Wundsituation

= vorliegende mikrobiologische Diagnostik und ihre In-
terpretation; Notwendigkeit weiterer Diagnostik

= Moglichkeiten der Deeskalation der antibiotischen
Medikation

= Optimierung der Dosierung

= Festlequng der Therapiedauer

= Check von Arzneimittelinteraktionen

PRAXISTIPP 5

Bereits durch eine kurze Besprechung der bestehen-
den Antibiotikatherapie (z.B. durch eine einfache
Frage wie ,Braucht dieser Patient dieses Antibioti-
kum?*“ wéhrend der taglichen Visite) kann diese be-
reits verbessert und eine unnétig lange Therapie-
dauer vermieden werden.

Eine antiinfektive Therapie hat nur dann Aussicht auf Er-
folg, wenn von Beginn an die addquate Dosis appliziert
wird. Bei einer optimierten Dosierung ist stets die Vermei-
dung maoglicher Toxizitdten gegen eine mogliche Unter-
dosierung und ein damit verbundenes hohes Risiko des
Therapieversagens und des erhohten Resistenzdrucks ab-
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zuwdgen. In-vitro-Untersuchungen zeigen zudem, dass
eine subtherapeutische Antibiotikakonzentration die Bil-
dung von bakteriellen Biofilmen induzieren kann [18].

Bei Glykopeptiden (z.B. Vancomycin) und Aminoglykosi-
den (Gentamycin) ist aufgrund maoglicher Organschadi-
gungen (insbesondere Nephrotoxizitdt, Ototoxizitdt) eine
Uberdosierung zu vermeiden. In der Regel steht fiir diese
Substanzen in der klinischen Routine ein therapeutisches
Drug Monitoring (TDM) zur Verfligung, sodass eine eng-
maschige Kontrolle der Blutkonzentrationen erfolgen
kann. Problematischer ist die Situation bei den haufig
verwandten B-Lactam-Antibiotika, fiir die eine Spiegel-
messung nur an wenigen Krankenhdusern verfligbar ist.
Eine Reihe von Untersuchungen bei kritisch kranken Pa-
tienten hat gezeigt, dass allgemeine Dosierungsschema-
ta auf Grundlage der Zulassungsdaten in vielen Féllen zu
Unterdosierung fiihren [19]. Diese Erkenntnisse legen
nahe, dass auch in anderen Bereichen eine Standard-
dosierung nicht zielfiihrend sein kann.

mmmm  \erke

Ein wichtiger Ansatzpunkt von ABS sollte die Imple-
mentierung von routinemaRig verfiigbarem thera-
peutischem Drug Monitoring fiir kritisch zu dosie-
rende Antiinfektiva sein.

Steht ein TDM zur Verfligung, empfiehlt es sich fir die
Durchfiihrung ebenfalls Standards zu entwickeln und um-
zusetzen (> Tab. 3).

Die Dokumentation einer antiinfektiven Therapie wird
haufig vernachldssigt, gehdrt aber zu den wichtigen Qua-
litdtsindikatoren [20,21]. Insbesondere in chirurgischen
Abteilungen wird ein Patient nicht von einem einzigen
Stations- oder Oberarzt betreut, sondern regelmaRig
alternierend von unterschiedlichen arztlichen Kollegen.
Nur bei addquater Dokumentation kann jeder am Behand-
lungsprozess Beteiligte nachvollziehen, aus welchem
Grund welche Therapie fiir wie lange angesetzt wurde.
Hierdurch kann das Risiko einer irrtiimlich verlangerten
oder auch verkirzten Therapie deutlich reduziert werden.
Folglich sollte bei den Visiten nach Mdglichkeit stets ein
besonderes Augenmerk darauf gelegt werden. So ist es
sinnvoll, im gemeinsamen Konsens die angestrebte Dauer
der antiinfektiven Therapie bzw. ein Datum fir eine Re-
evaluation (z.B. nach der operativen Fokussanierung)
festzulegen und in der Patientenakte zu vermerken.

mmm  Merke

Aus der Patientenakte sollten die folgenden Punkte

stets erkennbar sein:

= vorliegende Diagnostik

= Indikation der antiinfektiven Therapie

= Datum des Therapieendes bzw. der Reevaluation der
Therapie
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> Tab. 3 Beispiel fiir einen Standard zum therapeutischen Drug Monito-

ring (TDM) von Vancomycin.

Die Vancomycindosierung erfolgt INITIAL gewichtsadaptiert:

= leichte bis mittelschwere Infektionen: 15-20 mg/kg Kérpergewicht q12h

= schwere, lebensbedrohliche Infektionen: 25-30 mg/kg Korpergewicht
ql12h

Ein TDM durch Bestimmung des Talspiegels und eine Bestimmung der Nie-

renfunktion durch Messung des Serumkreatinins erfolgt:
auf peripheren Stationen:
Patienten mit normaler Nierenfunktion:
= fiir die ersten 7-10 Tage der Therapie: alle 2 Tage
= abdem 7.-10. Tag: taglich
Patienten mit eingeschrdnkter Nierenfunktion:
= tdglich
auf Intensivstationen:
= tdglich

Eine individuelle Dosisanpassung erfolgt anhand der gemessenen Talspie-

gelkonzentration (Blutabnahme unmittelbar vor Verabreichung der nachsten

Dosis):
= grundsatzlich sind Talspiegel von > 10 pg/ml anzustreben
= beischweren Infektionen sind Talspiegel von 15-20 pg/ml anzustreben

Bei méglichen Riickfragen kann unter den angegebenen Telefonnummern

das ABS-Team kontaktiert werden.

AuRerhalb der regelmdRigen Visitentermine sollte das
ABS-Team fiir die Behandler grundsétzlich ansprechbar
sein und bei Fragen auf die Station kommen. Mdglich ist
auch eine zusatzliche interdisziplindre infektiologische
Fallkonferenz, in der Therapiekonzepte fiir einzelne, be-
sonders komplexe Patienten diskutiert werden. Hierbei
kénnen auch weitere Mitglieder der Behandlungsteams
(wie z.B. medizinische Mikrobiologen, Intensivmediziner
und Pathologen) miteinbezogen werden.

PRAXISTIPP 6

Durch die Zusammenarbeit mit festen Ansprech-
partnern, z. B. mit einem klinischen Pharmazeuten
des Krankenhauses und einem medizinischen Mikro-
biologen des zugehérigen Labors, etabliert sich oft
schon in kurzer Zeit ein interdisziplindrer Therapie-
ansatz. Durch das gegenseitige Kennenlernen lassen
sich mogliche Vorbehalte schnell abbauen und auf-
kommende Fragen oft bereits tiber ,den kleinen
Dienstweg*“ klaren.

Zusammenfassung

Nur durch eine verstarkte interdisziplindre Zusammen-
arbeit von Chirurgen, Infektiologen, Apothekern und Mi-
krobiologen l3sst sich in Zeiten steigender Antibiotika-
resistenzen Prdvention und Therapie von Infektionen
langfristig optimieren. ABS stellt ein Biindel von MaRnah-
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men dar, die dabei helfen kénnen, dieses Ziel zu errei-
chen.
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