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'5% KLUG ENTSCHEIDEN

... in der Infektiologie

Einige diagnostische und therapeutische MalBnahmen in der Infektiologie werden
nicht fachgerecht erbracht. Dies betrifft vor allem den Einsatz von Antibiotika.
Durch gezielte Korrektur kann die Patientenversorgung deutlich verbessert werden.

ie Deutsche Gesellschaft flr

Infektiologie (DGI) ist be-
strebt, die Qualitat der Patienten-
versorgung kontinuierlich zu ver-
bessern und langfristig sicherzu-
stellen. Die DGI ist daher Partner
der DGIM-Initiative ,,Klug ent-
scheiden zur Stérkung der Indika-
tionsqualitét bei diagnostischen und
therapeutischen Mainahmen.

Der uberflussige Einsatz von An-
tibiotika und anderen Antiinfektiva
stellt ein hochaktuelles Thema in
der Infektiologie dar. Es gibt hier
eine Reihe von Beispielen fiir Uber-
und Unterversorgung. So hat zum
Beispiel die Antibiotikatherapie bei

akuten oberen Atemwegsinfektio-
nen bei dieser Uberwiegend viral
bedingten Erkrankung keinen Nut-
zen. Haufig fihrt auch allein der
Nachweis erhohter Entziindungs-
werte ohne spezifische klinische
Symptomatik fir eine Infektion
falschlicherweise zur \erordnung
von Antibiotika und damit zu unné-
tiger, vermeidbarer Toxizitat und
Resistenzentwicklung.

Eine sorgfaltige Indikationsstel-
lung fiir Antibiotika ist nicht nur fur
den einzelnen Patienten von Vorteil,
sondern reduziert auch die Selekti-
on und Ausbreitung resistenter Er-
reger und schiitzt damit auch andere

Patienten. Der sachgemafe Einsatz
von Antibiotika umfasst zuséatzlich
zur Indikationsstellung weitere As-
pekte wie die Auswahl des wirk-
samsten Antibiotikums ohne unné-
tig breites Spektrum unter Beach-
tung mdoglicher Interaktionen zur
Ko-Medikation, der adaquaten Do-
sis, Applikationsform sowie Thera-
piedauer. Auch hier gibt es Opti-
mierungsbedarf.

Préventive Strategien haben ne-
ben diagnostischen und therapeuti-
schen Malinahmen ebenfalls einen
hohen Stellenwert in der Infektiolo-
gie. Hier gilt es vor allem, die Impf-
rate zu erhéhen.
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Positiv-
Empfehlungen

1. Bei einer S.-aureus-Blutstrom-
infektion soll eine konsequente
Therapie sowie Fokussuche und
Fokussanierung erfolgen.

Staphylococcus aureus ist einer
der héufigsten Ursachen fiir noso-
komiale und ambulant-erworbene
Blutstrominfektionen und ist mit ei-
ner hohen Mortalitit von 20-30 Pro-
zent behaftet. Auch eine einzelne po-
sitive Blutkultur mit Staphylococcus
aureus soll aufgrund der Pathogeni-
tat des Erregers, der haufigen Kom-
plikationen und der Raritdt einer
Kontamination durch diesen Erreger
immer als relevant erachtet werden.

Zur Verbesserung der Prognose
sind verschiedene Strategien im Ma-
nagement gut etabliert. Hierzu geho-
ren die Abnahme von Kontrollblut-
kulturen zur Dokumentation des
Therapieerfolges beziehungsweise
zur Feststellung eines komplizierten
Verlaufes, die rasche Fokussuche
(zum Beispiel Endokarditis) und -sa-
nierung (zum Beispiel rasche Kathe-
terentfernung, Abszessdrainage) so-
wie die addquate Antibiotika-Thera-
pie (Schmalspektrum B-Laktam-An-
tibiotika wie Cefazolin oder Fluclo-
xacillin fir Methicillin suszeptiblen
S. aureus, MSSA; Minimum 14 Ta-
ge i.-v.-Therapie) (1-5).

2. Bei dem klinischen Bild einer
schweren bakteriellen Infektion
sollen rasch Antibiotika nach der
Probenasservierung verabreicht
und das Regime regelmiBig re-
evaluiert werden.

Bei klinischem Verdacht auf
Meningitis sowie schwerer Sepsis
und septischem Schock, die im
Rahmen verschiedener Organin-
fektionen auftreten konnen, soll
rasch eine empirische Antibiotika-
therapie begonnen werden; vorab
sollen unbedingt geeignete Proben
fur die Erregersicherung (inklusive
> 2 Blutkulturen, jeweils aerob und
anaerob) abgenommen werden,
ohne dass es zu einem signifikan-
ten Zeitverzug des Therapiestarts
kommt.

Die empirische Therapie soll re-
gelmifBig reevaluiert und nach Iso-

lierung des verursachenden Erre-
gers an diesen angepasst bezie-
hungsweise abgesetzt werden, wenn
der Verdacht auf eine bakterielle
Infektion sich nicht bestatigt.

Eine Verschmilerung des Wirk-
spektrums und die Verkiirzung der
Therapiedauer konnen zur Reduk-
tion von Resistenzbildungen und
Superinfektionen fithren (6-9).

3. Bei Erwachsenen > 60 Jahre,
bei Personen mit erhohter ge-
sundheitlicher Gefihrdung oder
erhohter Exposition sowie bei
Personen, die als mégliche Infek-
tionsquelle fiir Risikopersonen
fungieren, soll eine Influenzaimp-
fung durchgefiihrt werden.

Altere, chronisch Kranke und
Schwangere haben ein erhohtes Ri-
siko, an einer schweren Influenza-
Infektion mit lebensbedrohlichen
Komplikationen zu erkranken. Die
Influenzaimpfung ist eine sichere
Priventionsmafinahme, die einem
schweren Verlauf der Infektion vor-
beugen kann. Die WHO fordert ei-
ne Impfrate von mindestens 75 Pro-
zent. Die Impfquoten in Deutsch-
land liegen weit unter den geforder-
ten Raten (2013/14: Altere: 49 Pro-
zent, Immunsupprimierte: 23 Pro-
zent) (10-15).

4. Bei Kindern soll eine konse-
quente Masernimpfung und bei
unvollstindig (weniger als zwei-
mal) geimpften Personen oder bei
Personen mit unklarem Impfsta-

Die Mitglieder des Vorstandes und Beirates der Deut-
schen Gesellschaft fur Infektiologie (DGI) wurden aufge-
fordert, Vorschlége fiir ,Klug entscheiden®-Empfehlungen
aus dem Bereich der Infektiologie einzureichen. Es wur-
den zunéchst 32 Vorschldge benannt, die im Folgenden
von dem gleichen Gremium beziiglich Haufigkeit, klini-
scher Relevanz und Evidenz diskutiert und priorisiert wur-
den. AbschlieBend wurden fiinf Positiv- und flinf Nega-
tiv-,Klug entscheiden“-Empfehlungen konsentiert.

Diese wurden in einer ersten Konsensuskonferenz, bei
der Reprasentanten der zwolf mit der DGIM assoziierten
Fachgesellschaften zugegen waren, diskutiert. Nach
Uberarbeitung erfolgte die einstimmige Validierung durch

die Mitglieder der Konsensuskonferenz.
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tus, die nach 1970 geboren wur-
den, eine Nachimpfung durchge-
fiithrt werden.

Impfungen gehoren zu den wich-
tigsten und wirksamsten Priventi-
onsmafinahmen. Die Elimination
von Masern ist ein erklértes nationa-
les und internationales Ziel. Von der
Impfung profitiert nicht nur der
Geimpfte selbst, sondern durch die
Herdenimmunitit wird die grund-
sitzliche Ausbreitung verhindert
und gerade die Empfinglichsten mit
dem hochsten Risiko (zum Beispiel
junge Sduglinge) werden geschiitzt.
Durch Impfungen konnten weltweit
die Todesfille durch Masern zwi-
schen 2000 und 2013 um 75 Prozent
(circa 15,6 Millionen Fille) gesenkt
werden. Im Jahr 2013 traten in
Deutschland aber statt der fiir die
Elimination von der WHO geforder-
ten Hochstzahl von 80 noch
1 771 Masernfille auf, fast alle da-
von bei Ungeimpften (12, 16-20).

5. Bei fehlender klinischer Kon-
traindikation sollen orale statt
intravenose Antibiotika mit gu-
ter oraler Bioverfiigbarkeit appli-
ziert werden.

Mit verschiedenen Antiinfektiva
(zum Beispiel Cotrimoxazol, Clin-
damycin, Fluorchinolone) kénnen
durch eine perorale Gabe fiir die
Therapie ausreichende Plasmaspie-
gel erreicht werden. Die Moglich-
keit einer oralen Antibiotikagabe zu
Beginn und im Verlauf einer Thera-
pie sollte regelhaft gepriift werden,
da hierdurch die infusionsbedingten
Infektionsrisiken sowie Kosten ge-
senkt und die Mobilitdt der Patien-
ten erhoht werden kénnen. So wird
beispielsweise in den Empfehlun-
gen zur ambulant erworbenen Pneu-
monie bei hospitalisierten Patienten
eine Sequenztherapie nach drei Ta-
gen bei Patienten, die sich klinisch
stabilisiert haben, gefordert.

Patienten mit klinischen Kontra-
indikationen wie Resorptionsstérun-
gen oder mit Erkrankungen, fiir die
eine orale Antibiotikatherapie unge-
eignet ist (Beispiele: Meningitis,
Staphylococcus aureus Bakteriamie,
Endokarditis, schwere Sepsis), sol-
len nach aktuellem Wissensstand
ausschlieBlich eine parenterale Anti-
biotikatherapie erhalten (21-24).
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1. Patienten mit unkomplizierten
akuten oberen Atemwegsinfektio-
nen inklusive Bronchitis sollen
nicht mit Antibiotika behandelt
werden.

Klinische Studien konnten viel-
fach und eindeutig zeigen, dass der
Einsatz von Antibiotika bei diesen
iiberwiegend viral bedingten Infek-
tionen keinen Nutzen bringt. Der
mogliche Schaden (zum Beispiel
Allergien, andere Nebenwirkungen,
Resistenzentwicklung)  tiberwiegt
deshalb bei weitem. In der klini-
schen Praxis handelt es sich hier um
die haufigste Fehlindikation bei der
Verordnung von Antibiotika. Fiir die
USA gibt es Daten, dass zwischen
70 Prozent und 80 Prozent aller Pa-
tienten, die sich ambulant in einer
Praxis oder Notfallambulanz mit
Symptomen einer respiratorischen
Infektion  vorstellen, Antibiotika
verschrieben bekommen (25-29).

2. Patienten mit asymptomati-
scher Bakteriurie sollen nicht mit
Antibiotika behandelt werden.

Eine asymptomatische Bakteri-
urie, der Nachweis von Bakterien
im Urin ohne klinische Symptome
einer Harnwegsinfektion, hat kei-
nen Krankheitswert und muss des-
halb bis auf wenige definierte Aus-
nahmen nicht behandelt werden.
Eine Antibiotikatherapie verhindert
auch nicht das Auftreten einer
symptomatischen Harnwegsinfek-
tion, sie fiihrt nur zu einer erhdhten
Rate unerwiinschter Wirkungen.

Ausnahmen von dieser Regel
bilden nach derzeitigem Kenntnis-
stand eine Schwangerschaft sowie
urologische Eingriffe mit Schleim-
hautverletzung. Ob eine asympto-
matische Bakteriurie nach Nieren-
transplantation behandelt werden
sollte, ist umstritten (25, 30-35).

Negativ-
Empfehlungen

3. Der Nachweis von Candida im
Bronchialsekret oder in Stuhlpro-
ben stellt keine Indikation zur an-
timykotischen Therapie dar.

Der Nachweis von Candida in
Bronchialsekret oder in Stuhlpro-
ben stellt ausschlieBlich die Besied-
lung des Patienten, nicht aber eine
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Infektion und somit keine Indikati-
on zur antimykotischen Therapie
dar. Eine Candida-Besiedlung ist
insbesondere bei Patienten nach
oder unter einer Therapie mit Breit-
spektrumantibiotika haufig. Diese
Besiedlung fiihrt jedoch nicht zu ei-
ner invasiven Infektion der Lunge.
So konnte in einer grof3en prospek-
tiven Autopsiestudie unabhéngig
vom Candida-Nachweis aus Bron-
chialsekret histomorphologisch kei-
ne Gewebsinvasion durch Candida
gezeigt werden (36-38).

4. Die perioperative Antibiotika-
prophylaxe soll nicht verlingert
(das heifit: nach der Operation)
fortgefiihrt werden.

Die perioperative Antibiotikapro-
phylaxe fiihrt zur Reduktion post-
operativer Wundinfektionen. Im
Allgemeinen ist eine einmalige Ga-
be ausreichend; mehrmalige Gaben
konnen bei verldngerten Operati-
onszeiten und erhéhtem Blutverlust
notwendig werden. Eine verldnger-
te Dauer der Antibiotikagabe tiber
24 Stunden postoperativ hinaus hat
keinen Nutzen gezeigt, sondern er-
hoht das Risiko von unerwiinschten
Wirkungen und fur die Entwick-
lung von Antibiotikaresistenzen. Ei-
ne postoperativ weitergefiihrte Anti-
biotikaprophylaxe soll daher unter-
lassen werden (39-41).

5. Der Nachweis erhohter Ent-
ziindungswerte wie C-reaktives
Protein (CRP) oder Procalcitonin
(PCT) allein soll keine Indikation
fiir eine Antibiotikatherapie dar-
stellen.

Entziindungsparameter ~ zeigen
einen inflammatorischen Prozess
im Korper an, der unterschiedlichs-
te Ursachen haben kann. Sie sind
keineswegs spezifisch fiir Infektio-
nen oder gar fiir bakterielle Infek-
tionen und miissen deshalb immer
im klinischen Kontext interpretiert
werden. Erhohte Entziindungspara-
meter konnen Anlass sein, gezielt
nach einer Infektion zu suchen. Oh-
ne spezifische klinische Sympto-
matik fur eine Infektion (zum Bei-
spiel Pneumonie, Harnwegsinfekti-
on, Blutstrominfektion etc.) stellen
sie keine Indikation fiir den Einsatz
von Antibiotika dar (42-45).

0 Diskussion

Die obigen ,Klug entscheiden-
Empfehlungen adressieren Aspekte
der Diagnostik und Therapie, die
aufgrund klarer wissenschaftlicher
Evidenzen im Falle der Positiv-
Empfehlungen durchgefiihrt res-
pektive im Falle der Negativ-Emp-
fehlungen nicht durchgefiihrt wer-
den sollten. Die ,Klug entschei-
den“-Empfehlungen wurden ausge-
wihlt, da die DGI die richtige
Durchfithrung der entsprechenden
MaBnahmen fiir wichtig halt im
Sinne einer optimalen Patientenver-
sorgung. Dariiber hinaus sind die
Autoren der Meinung, dass die
adressierten  diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen bisher
héufig nicht fachgerecht erbracht
werden und dass durch die Korrek-
tur eine Verbesserung der Patienten-
versorgung erreicht werden kann.

Allerdings liegt belastbares Mate-
rial aus der Versorgungsforschung
zur Hiufigkeit der adressierten Uber-
versorgung/Unterversorgung  nicht
vor. Hier sieht die DGI eine Aufga-
be fur zukiinftige Versorgungsfor-
schungsprojekte. Die ,Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen sollen da-
rliber hinaus eine Basis fiir die Inten-
sivierung einer transparenten Arzt-
Patienten-Interaktion darstellen.

Die vorliegenden Negativ-Emp-
fehlungen zur Antibiotikatherapie bei
unkomplizierten Atemwegsinfekten
und asymptomatischen Bakteriurie
sind insbesondere auch im Hinblick
auf die Vermeidung von Antibiotika-
resistenzen bedeutungsvoll.

Die ,,Klug entscheiden*-Empfeh-
lungen stellen Indikationshilfen und
keine Richtlinien dar und entbinden
die behandelnde Arztin/den behan-
delnden Arzt nicht von Individual-
entscheidungen, die begriindet auch
von der ,,Klug entscheiden“-Emp-
fehlung abweichen kénnen. [ |
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Einige diagnostische und therapeutische Maf3nahmen in der Infektiologie werden
nicht fachgerecht erbracht. Dies betrifft vor allem den Einsatz von Antibiotika.
Durch gezielte Korrektur kann die Patientenversorgung deutlich verbessert werden.
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