Kernbotschaften fur
Krankenhausarzte

Worum geht es?

o Antibiotikaresistente Bakterien sind ein Problem, das tagtaglich in Krankenh&usern in
ganz Europa auftritt (1).

o Der unsachgemalfe Einsatz von Antibiotika kann bei Patienten zu einer Besiedelung
oder Infektion mit antibiotikaresistenten Bakterien fuhren, dies gilt z. B. fur Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-
resistente enterococci (VRE) und hoch resistente gramnegative Bazillen (2-3).

o Der unsachgemalle Antibiotikaeinsatz steht im Zusammenhang mit einer erhdhten
Inzidenz von Clostridium-difficile-Infektionen (4-5).

o Durch die Entstehung, Selektion und Ausbreitung resistenter Bakterien ist die
Sicherheit von Krankenhauspatienten gefahrdet, weil:

o Infektionen mit antibiotikaresistenten Bakterien zu erhohter
Patientenmorbiditat und mortalitdt sowie zu langeren
Krankenhausaufenthalten (6-7) flhren.

o Antibiotikaresistenzen haufig eine angemessene Antibiotikatherapie (8)
verzogern.

o unangemessene oder verspatete Antibiotikatherapien bei Patienten mit
schweren Infektionen zu einer Zustandsverschlechterung und in einigen
Fallen zum Tod (9-11) fuhren kdnnen.

o Zurzeit ist der Nachschub an neuen Antibiotika begrenzt, und wenn die
Antibiotikaresistenzen weiter zunehmen, gibt es keine wirksamen Antibiotika
fur eine Behandlung (12).

Wie tragt der Gebrauch von
Antibiotika zu diesem Problem
bei?

o Krankenhauspatienten erhalten sehr haufig ein Antibiotikum (13) und 50 % aller
Antibiotikaverordnungen in Krankenh&usern sind moglicherweise unangemessen (4,
14);

e Der unsachgemalle Gebrauch von Antibiotika in Krankenhausern ist eine der
Hauptursachen fur die Entstehung von Antibiotikaresistenzen (15-17);

e Unsachgemaler Antibiotikaeinsatz liegt in folgenden Féllen (18) vor:

o wenn Antibiotika unnotig verschrieben werden;

o wenn Antibiotika bei schwer kranken Patienten verspatet verabreicht werden;

o wenn das Spektrum der Antibiotikatherapie entweder zu schmal oder zu breit
ist;

o wenn die Dosierung des Antibiotikums entgegen dem, was flr den Patienten
angezeigt ware, zu niedrig oder zu hoch ist;

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



o

wenn die Antibiotikabehandlung nicht angepasst wird, sobald die Daten der
mikrobiologischen Kulturen verfligbar sind.

Warum ist es wichtig, den
umsichtigen Einsatz von
Antibiotika zu fordern?

Durch den umsichtigen Einsatz von Antibiotika kdnnen Entstehung und Selektion
antibiotikaresistenter Bakterien verhindert werden (4, 17, 19-21).

Ein reduzierter Antibiotikaeinsatz flhrt nachweislich zu einer geringeren Inzidenz
von Clostridium-difficile-Infektionen (4, 19, 22).

Wie kann der umsichtige Einsatz
von Antibiotika gefordert
werden?
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Vielféltige Strategien, darunter standige Weiterbildung, Einsatz evidenzbasierter
Antibiotikaleitlinien und -malRnahmen fur Krankenh&auser, restriktive Malinahmen und
Beratungen durch Facharzte fur Infektionskrankheiten, Mikrobiologen und Apotheker,
kénnen bessere Verordnungspraktiken fur Antibiotika und den Rickgang der
Antibiotikaresistenzen bewirken (4, 19, 23).

o

Die Uberwachung von Antibiotikaresistenzen und Antibiotikaverbrauchsdaten
in Krankenh&usern liefert nachweislich nitzliche Informationen zur
Unterstlitzung empirischer Antibiotikatherapie bei schwer kranken Patienten
(24)

Durch die korrekte Zeitwahl und optimale Dauer einer Antibiotikaprophylaxe
flr eine Operation verringert sich sowohl die Gefahr postoperativer
Wundinfektionen (25) und als auch die Gefahr des Auftretens
antibiotikaresistenter Bakterien (26)

Untersuchungen zeigen, dass bei einigen Indikationen eine eher kiirzere als
langere Behandlungsdauer angesetzt werden kann, ohne Unterschied im
Behandlungserfolg. Dies wurde ebenfalls mit einer geringeren Haufigkeit von
Antibiotikaresistenzen in Verbindung gebracht (15, 27-28).

Entnahme mikrobiologischer Proben vor Einleitung einer empirischen
Antibiotikatherapie, Uberwachung der Ergebnisse der Kulturen und
Abstimmung der Antibiotikabehandlung auf die Ergebnisse der Kulturen sind
Mafinahmen zur Reduzierung unnétiger Antibiotikaeinsatze (29).
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