
Fakt Nr. 1 Antibiotikaresistenzen stellen 
ein immer ernster werdendes Problem für die 
öffentliche Gesundheit in Europa dar

Die Entstehung, Ausbreitung und Selektion anti-
biotikaresistenter Bakterien sind eine Gefahr für 
Krankenhauspatienten1, 2, weil:

•	 Infektionen mit antibiotikaresistenten Bakterien 
führen zu erhöhter Patientenmorbidität und 
-mortalität sowie zu längeren Krankenhausauf-
enthalten4-5;

•	 Antibiotikaresistenzen verzögern häufig eine 
angemessene Antibiotikatherapie6;

•	 Unangemessene oder verspätete Antibiotikathe-
rapien bei Patienten mit schweren Infektionen zu 
einer Zustandsverschlechterung und in einigen 
Fällen zum Tod7-9 führen können.
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Abbildung 1. Trends der Antibiotikaresistenzen bei S. pneumo-
niae und E. Coli als gewichteter EU Bevölkerungsdurchschnitt, 
2002-2008. Quelle: EARSS, 2009.
 

[Anweisungen zur Anpassung des Diagramms an die nationalen 
Daten sind in den Leitlinien enthalten]

Fakt Nr. 2 Der unsachgemäße Gebrauch 
von Antibiotika in Krankhäusern ist einer der 
Gründe für zunehmende Antibiotikaresistenzen

Krankenhauspatienten erhalten sehr häufig ein 
Antibiotikum10 und 50 % aller Antibiotikaverord-
nungen in Krankenhäusern sind möglicherweise 
unangemessen2, 11. Der unsachgemäße Einsatz 
von Antibiotika in Krankenhäusern ist einer der 
Hauptgründe für die zunehmende Entwicklung von 
Antibiotikaresistenzen12-14.

Unsachgemäßer Antibiotika-Einsatz kann in folgen-
den Fällen15 vorliegen:

•	 wenn Antibiotika unnötig verschrieben werden;
•	 wenn Antibiotika bei schwer kranken Patienten 

verspätet verabreicht werden;
•	 wenn Breitbandantibiotika zu häufig eingesetzt 

werden oder wenn Schmalbandantibiotika nicht 
ordnungsgemäß verwendet werden;

•	 wenn Antibiotika für den individuellen Patienten 
zu niedrig oder zu hoch dosiert werden;

•	 wenn die Dauer der Antibiotikabehandlung zu 
kurz oder zu lang ist;

•	 wenn die Antibiotikabehandlung nicht auf die 
Ergebnisse der mikrobiologischen Ergebnisse 
abgestimmt ist.

Fakt Nr. 3 Vorteile eines umsichtigen 
Antibiotikaeinsatzes

Umsichtiger Einsatz von Antibiotika kann die 
Entstehung und Selektion antibiotikaresistenter 
Bakterien2, 14, 16-18 verhindern, und die Reduzierung 
des Antibiotikaeinsatzes hat nachweislich zu 
einer geringeren Inzidenz von Clostridium-difficile-
Infektionen2, 16, 19 geführt. 
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Abbildung 2. Anzahl Vancomycin-resistenter Enterokokken 
in Krankenhäusern vor und nach Einführung des Antibio-
tikamanagementprogramms im Vergleich mit der Anzahl 
in Krankenhäusern des National-Nosocomial-Infections-
Surveillance(NNIS) Systems* gleicher Größe. Quelle: Carling P., 
et al 200316.
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Abbildung 3. Anzahl nosokomialer Clostridium difficile, 
ausgedrückt pro 1 000 Patiententage, vor und nach Einführung 
des Antibiotikamanagementprogramms. Quelle: Carling P., et 
al 200316.

Fakt Nr. 4 Vielfältige Strategien können zu 
einem umsichtigen Antibiotikaeinsatz führen

Als Teil der vielfältigen Strategien können einige 
Maßnahmen zur Verbesserung der Verordnungsprak-
tiken von Antibiotika und zum Rückgang der Anti-
biotikaresistenzen in Krankenhäusern beitragen. Zu 
den vielfältigen Strategien gehören Weiterbildung, 
evidenzbasierte Antibiotikaleitlinien und -maßnah-
men für Krankenhäuser, restriktive Maßnahmen und 
Beratungen durch Fachärzte für Infektionskrankhei-
ten, Mikrobiologen und Apotheker2, 16, 20. 
Zu den Maßnahmen zur Förderung des umsichtigen 
Einsatzes von Antibiotika gehören16, 20, 21, 22:
•	 ständige Weiterbildung von Ärzten und Fachkräf-

ten als Teil umfassender Kranken hausstrategien2;
•	 evidenzbasierte Antibiotikaleitlinien und -maß-

nahmen für Krankenhäuser2, 16, 20;
•	 Überwachung von Antibiotikaresistenzen und 

Antibiotikaverbrauchsdaten in Krankenhäusern 
zur Unterstützung empirischer Antibiotikathera-
pie bei schwer kranken Patienten21;

•	 Regelung der korrekten Zeitwahl und optimalen 
Dauer einer Antibiotikaprophylaxe für eine 
Operation22;

•	 bei einigen Indikationen empfiehlt sich eine 
kürzere statt einer längeren Behandlungsdauer12, 

23-24;
•	 Entnahme mikrobiologischer Proben vor Ein-

leitung einer empirischen Antibiotikatherapie, 
Überwachung der Ergebnisse der Kulturen und 
Abstimmung der Antibiotikabehandlung auf die 
Ergebnisse der Kulturen25.
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