setzt®, so Gessner. Natiirlich ist die Erstel-
lung lokaler Leitlinien immer auch eine
Personalfrage: ,,In den wenigsten Féllen
gibt es vom kaufménnischen Direktor da-
fiir zusitzliches Geld.“ Ein gewisser Druck
kam durch die Politik, die die Kranken-
hauser im Gefolge der Deutschen Antibio-
tika-Resistenzstrategie (DART) aus dem
Jahr 2008 im Jahr 2011 mit dem §23 Infek-
tionsschutzgesetz verpflichtete, lokal auf-
tretende Keime zu erfassen und eine trans-
parente Resistenzstatistik zu fithren.

Ein weiteres Beispiel fiir die Bemiihun-
gen um eine rationalere Antibiotikathera-
pie auf stationdrer Ebene ist das AKDA-If-
Projekt, eine Kooperation des Bundesver-
bands Deutscher Krankenhausapotheker
(ADKA) mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Infektiologie (DGI). Im Rahmen dieses
Projekts wird in mittlerweile 166 teilneh-
menden Kliniken der Antiinfektiva-Ver-
brauch ausgewertet. Auflerdem erfolgt ein
Benchmarking, das illustriert, wo das eige-
ne Haus und einzelne Stationen im (pseu-
donymisierten) Vergleich stehen, sowohl
was die insgesamt applizierten Tagesdosen
als auch was die Anteile der unterschiedli-
chen Antibiotikagruppen angeht.

Nun sind die Krankenhduser zwar ein
wichtiger ,,Schauplatz® der Antibiotikathe-
rapie im deutschen Gesundheitswesen,
aber sie sind nicht der grofite: ,,Etwa 80%
der in Deutschland verordneten Tagesdo-
sen an Antibiotika werden ambulant ver-
ordnet, so Gessner. Letztlich stellt sich hier
dieselbe Frage wie im Krankenhaus: Wie
lassen sich die ,,vier D“ der addquaten An-
tibiotikatherapie bestmoglich umsetzen,
also die richtige Substanz (,,Drug®) in der
richtigen Dosis iiber die richtige Dauer und

unter stindiger Uberpriifung hinsichtlich
einer moglichen Deeskalation?

Bedarf fiir Aktivitit besteht, daran
ldsst Gessner keinen Zweifel - und zwar
quer durch die Fachrichtungen: ,Nach
konservativen Schétzungen sind 50% der
ambulanten Antibiotikagaben nicht indi-
ziert, falsch dosiert oder die Substanz ist
falsch ausgewihlt.“ Urologen beispiels-
weise verordneten nicht nur sehr viele
Antibiotika, sondern vor allem zu einem
erheblichen Anteil Substanzen, die in den
urologischen Leitlinien gar nicht er-
wéhnt oder von denen sogar abgeraten
werde. Bei den Allgemeinmedizinern
und Pédiatern wiederum sind es neben
den Harnwegsinfekten vor allem die obe-
ren Atemwegsinfekte, von der Rhinosi-
nusitis tiber die Pharyngitis bis zur Bron-
chitis, bei denen noch immer viel zu
schnell zum Antibiotikarezept gegriffen
wird. ,,Mindestens 90% der oberen Atem-
wegsinfekte sind viral bedingt. Da diirfen
Antibiotika keine Erstlinientherapie
sein®, so Gessner.

Dabei geht es dem Mikrobiologen kei-
neswegs nur um das Thema Resistenzen,
sondern auch um die nicht unerheblichen,
unerwiinschten Wirkungen antimikrobi-
eller Substanzen. Erst in den letzten Jahren
hat sich herausgestellt, wie stark und wie
langfristig Antibiotika auf die mikrobielle
Flora im Darm wirken. So konnte gezeigt
werden, dass antibiotikainduzierte Mikro-
biomstorungen in den ersten drei Lebens-
jahren besonders langanhaltend sind.
Auch wurden unterschiedliche Effekte von
Antibiotika auf die Zusammensetzung des
Mikrobioms beschrieben, die gehdufte In-
fektionen, Storungen der Immunbalance
oder metabolische Erkrankungen begiins-
tigen konnen. Dariiber hinaus besteht das

Wie wirken sich ABS-Programme konkret auf die Krankenversorgung aus? Am Universitétsklinikum Re-
gensburg gab es kiirzlich ein besonders eindriickliches Beispiel dafiir. Eine multimorbide Patientin lag nach
Mehrfachoperation mit einer komplizierten Infektion durch multiresistente Bakterien im Bauchraum auf
der Intensivstation. Das interdisziplindre ABS-Team hatte im Einklang mit den lokalen Resistenzzahlen und
der Resistenztestung Meropenem empfohlen. Dies fiihrte aber entgegen den Erwartungen der Kliniker
nicht dazu, dass die Patientin klinisch besser wurde. Nach Absprache mit dem ABS-Team wurde daraufhin
eine Spiegelmessung mittels Massenspektrometrie initiiert, bei der sich zeigte, dass die Serumkonzentra-
tion trotz Standarddosis viel zu niedrig war. Die Meropenem-Dosis wurde daraufhin verdreifacht, die Pa-
tientin sprach an und konnte letztlich gesund in die Rehabilitation entlassen werden. ,Das ist ein Beispiel
fiir ABS 3.0. Solche Messungen sind die Ausnahme, aber auf Dauer wollen wir da hin”, so Gessner. Viel hdu-
figer sind im ABS-Alltag Situationen, in denen Antibiotika abgesetzt werden, wenn sie nicht mehr notig
sind. Auch die Umstellung von intravendser auf orale Medikation oder allgemein die Deeskalation einer
antibiotischen Therapie sind haufige Fragestellungen, die das ABS-Team beschaftigen. avg

Medizin

Risiko einer Anreicherung resistenter Bak-
terien bzw. von Resistenzgenen im
menschlichen Mikrobiom [2].

Doch wie ldsst sich die Antibiotikathera-
pie in der ambulanten Versorgung nach-
haltig verbessern? ,Einfach auf MVZs
oder Einzelpraxen tibertragen lassen sich
die ABS-Programme der Krankenhéuser
nicht®, so Gessner. Weder konnten dort
ABS-Teams gebildet werden noch seien
Mafinahmen wie eine gesonderte Freigabe
von Reserveantibiotika relevant. Notig sei-
en vielmehr neue Ideen und an die ambu-
lante Realitdt angepasste Tools, die einen
messbaren Erfolg bringen, etwa ein Pra-
xis-Benchmarking oder auch der Ausbau
der ambulanten infektiologischen Diag-
nostik, um besser als bisher abschitzen zu
konnen, wer wirklich jene Risikopatienten
sind, die ein Antibiotikum bendtigen bzw.
bei denen es geboten ist, vom Standardan-
tibiotikum abzuweichen.

Ein erster Schritt in diese Richtung
konnten systematische Fortbildungsakti-
vitdten sein, die sich speziell an niederge-
lassene Arzte richten und die im Alltag
praktikable Empfehlungen und Strategi-
en vermitteln. Um hier voranzukommen,
hat Gessner zusammen mit weiteren Mi-
krobiologen der Universitit Regensburg
sowie niedergelassenen Arzten aus Allge-
meinmedizin, Pédiatrie, HNO und Uro-
logie die European Society for Antibiotic
Stewardship (ESABS) ins Leben gerufen.
Sie will ein Schulungsprogramm entwi-
ckeln, das ab September zunichst im
Raum Regensburg mit zwanzig niederge-
lassenen Kollegen getestet werden soll.

»Unser Ziel ist ein sehr reduziertes
Konzept, nicht mit tausenden von Tabel-
len, sondern mit umsetzbaren, gut trai-
nierbaren Tipps, zum Beispiel fiir diag-
nostische Mafinahmen, Wiedervor-
stellungsfrequenzen und den Umgang mit
Bedarfsrezepten®, so Gessner. Dieses Kon-
zept wollen die Regensburger in einer In-
terventionsstudie evaluieren und dann
schrittweise weiterentwickeln. ,Wichtig
ist, dass wir nichts einfithren, was den
Dokumentationsaufwand erhéht. Wenn
wir zu einem ambulanten ABS kommen
wollen, dann muss das mit Augenmaf3 ge-
schehen und von Leuten aus der Praxis

mitgestaltet werden.“ Philipp Gréitzel

1. Klein EY et al. Proc Natl Acad Sci 2018; 115:£3463-70
2. Francino MP et al. Front Microbiol 2015; 6:1543
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