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Antibiotika gehoren zu den am haufigsten verordneten Wirkstoffen. Nichtsdesto-

trotz ist ihre Handhabung komplex und, entsprechend der mikrobiologischen Epide-
miologie, bestandig in Veranderung begriffen. In diesem Review mochten wir einige
aktuell in der Antibiotikatherapie wichtige Aspekte, wie die Indikation, die Dauer
von Kurzzeitbehandlungen, Penicillinallergie und andere ansprechen.

Einleitung

Obgleich Antibiotika die Prognose von Patienten mit
schweren bakteriellen Infektionen innerhalb der letz-
ten 70 Jahre betrachtlich verbessert haben, ist dieser
wertvolle Wirkstoff heute bedroht [1]. Bakterielle Resis-
tenzen und die geringe Zahl neu zugelassener Antibio-
tika auf dem Markt kompromittieren die Wirksamkeit
dieser Medikamentenklasse auf lange Sicht.

Beinahe jeder fiinfte Schweizer pro Jahr und jeder
zweite Patient wihrend eines Spitalaufenthalts erhal-
ten Antibiotika [2], jedoch werden 20-50% dieser Ver-
schreibungen als unangemessen respektive unnotig
beurteilt [3]. Dieser suboptimale Antibiotikaeinsatz
tragt zum Aufkommen und zur Verbreitung resisten-
ter Bakterien bei [4].

Daher gilt: Angemessen, besser...oder aber gar nicht
verschreiben! Vor dem derzeitigen Hintergrund ist
eine Verbesserung unserer Verschreibungspraxis bei
Antibiotikaverordnungen dringend erforderlich. In
diesem Review mochten wir die zehn wichtigsten
Punkte der Antibiotikaverschreibung fur alle Allge-
mein- und Fachdrzte zusammenfassen.

Ist tatsachlich ein Antibiotikum indiziert?

Nicht jedes Fieber ist durch eine bakterielle Infektion
bedingt. Viren, Parasiten, Pilze, Mykobakterien — das
Spektrum potentieller Fieberursachen ist gross. Hinzu
kommen noch nichtinfektiése Ursachen wie Autoim-
munerkrankungen, Neoplasien und Medikamente.

Dennoch werden bei Patienten mit Fieber hédufig zu
rasch Antibiotika verschrieben, frei nach dem Motto
«Probieren wir es erst einmal mit einem Antibioti-
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kum!». Die Auswirkungen einer Antibiotikatherapie
sollten, selbst wenn es sich um eine Kurzzeittherapie
handelt, nicht banalisiert werden. Schiden durch die
Verdanderung der Darmflora (Mikrobiom) treten be-
reits ab den ersten Antibiotikadosen auf und haben po-
tentielle, noch unbekannte Langzeitfolgen. Uberdies
ist das Infektionsrisiko mit multiresistenten Keimen
durch Kreuzkontamination im Spital erh6ht, wenn der
Patient Antibiotika erhilt. Und schlussendlich bringt
eine Antibiotikatherapie zahlreiche Nebenwirkungen
mit sich.

Im ambulanten Bereich werden bei Infekten der obe-
ren Atemwege zu hdufig unnotige Antibiotikabehand-
lungen verschrieben. Die meisten dieser Infekte (Bron-
chitis, Sinusitis, Pharyngitis) sind durch Viren bedingt,
gegen welche Antibiotika nicht wirken [5].

Daher ist es sinnvoller abzuwarten, die entsprechen-
den Untersuchungen durchzufiihren, bei negativen
Resultaten eine zweite Probe zu entnehmen und erst
dann eine empirische Antibiotikatherapie zu begin-
nen, wenn man mehr iiber die Art der Infektion und
das Bakterienspektrum in Erfahrung gebracht hat.
Dies gilt nattirlich nicht fiir infektiologische Notfille
wie einen septischen Schock oder eine bakterielle Me-
ningitis, bei denen schnellstméglich eine Antibiotika-
behandlung begonnen werden muss.

Ist das verschriebene auch
das empfohlene Antibiotikum?

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Infektiologie (SSI)
und die «European Society of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases» (ESCMID) haben Guidelines fiir die
Behandlung von Infektionskrankheiten veroffentlicht.
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Diese sind im Internet auf folgenden Websites abrufbar:
sginf.guidelines.ch und https://www.escmid.org/esc-
mid_publications/medical guidelines/.

Fiir Hausarzte gibt es (seit Mitte 2018) Schweizerische
Empfehlungen fiir die Behandlung von Infekten der obe-
ren Atemwege, Harnwegsinfekten, sexuell tibertragba-
ren Erkrankungen, Divertikulitis und Lyme-Borreliose.
Im Zeitalter der «Evidence-based Medicine» werden
diese Empfehlungen bezlglich der Antibiotikaver-
schreibung jedoch zu selten befolgt. So sollen weniger
als die Halfte der Antibiotikaverordnungen mit den
Guidelines Ubereinstimmen [5]. Die Kritik an den Richt-
linien ist vielgestaltig: zu geringer Evidenzgrad, nicht
auf den Kontext des Patienten anwendbar, Einschran-
kung der Autonomie des Arztes, fehlende Koharenz
zwischen den unterschiedlichen Empfehlungen, zu
haufige Aktualisierungen, die sich Nichtfachéarzte nur
schwer aneignen konnen.

Nichtsdestotrotz liefert die Literatur stichhaltige Argu-
mente beziiglich der positiven Auswirkung der Guideli-
nes auf den Werdegang der Patienten. Eine entsprechend
den Empfehlungen verschriebene Antibiotikatherapie
verringert die Sterblichkeit, die Dauer des Spitalaufent-
halts sowie das Auftreten von Nebenwirkungen [6, 7].
Eine lokale Anpassung der nationalen oder internatio-
nalen Guidelines ist unerlésslich, da auf diese Weise die
lokale Epidemiologie mitberticksichtigt wird. Mit den
neuen Technologien entstehen neue Moglichkeiten zur
Forderung und Verbreitung der Empfehlungen: die Be-
reitstellung lokaler Guidelines iiber das Intranet des Spi-
tals, das Hinzufiigen zum elektronischen Patientendos-
sier oder die Verbreitung tiber Apps fiirs Smartphone
oder Tablet.

Wurde bei einer schweren Infektion eine
Kultur vor Beginn der Therapie angelegt?

Erst eine Kultur anlegen, dann behandeln, so lautet
nach wie vor ein Dogma der modernen Infektiologie.
Denn das Testresultat von Kulturen kann extrem
schnell, bereits mit der ersten Dosis des passenden An-
tibiotikums, negativ ausfallen und das Probenresultat
mehrere Tage lang beeinflusst werden. Daher miissen
mikrobiologische Proben vor Beginn einer Antibiotika-
therapie entnommen werden, um das Aufspiiren und
die Identifikation pathogener Keime zu optimieren.
Trotz der Fortschritte der modernen Mikrobiologie, die
mikrobiologische Diagnosen ohne die Anlage von Kul-
turen ermoglicht, ist letztere heute aus folgenden Griin-
den dennoch nach wie vor unerlésslich:
1. Zur Bestimmung der Antibiotikasensitivitat von Bak-
terien. Die Methoden zum Aufspiiren sogenannter
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«genotypischer» Resistenzen sind immer weiter ver-
breitet. Sie beruhen auf der Suche nach Resistenzge-
nen im Bakteriengenom. Der Nachweis des Gens be-
dingt jedoch nicht zwangslaufig, dass dieses auch
exprimiert wird, und das Bakterium kann auf das
entsprechende Antibiotikum ansprechen, obgleich es
ein Resistenzgen in seinem Genom aufweist. Die Kor-
relation zwischen Phinotyp und Genotyp ist demzu-
folge nicht immer gegeben und das sogenannte «pha-
notypische» Standardantibiogramm ist auch heute
noch die Referenzmethode zur Feststellung der Anti-
biotikasensitivitat eines Bakterienstamms.

2. Die Auswertung molekularbiologischer Tests ist mit
Vorsicht zu geniessen. Die Aussagekraft einiger
Tests ist schlecht oder unbekannt (beispielsweise
kann aufgrund der schlechten Aussagekraft der
Mycobacterium-tuberculosis-PCR im Liquor die Dia-
gnose einer tuberkulésen Meningitis bei einem ne-
gativen Resultat nicht ausgeschlossen werden).
Uberdies kann ihre sehr hohe Sensitivitit die Aus-
wertung schwierig gestalten, insbesondere wenn ein
Testkit verwendet wird, da ein positives Testresultat
nicht zwangsldufig mit einer aktiven Infektion
gleichzusetzen ist (z.B. kann ein positiver PCR-Test
auf ein respiratorisches Virus in einem Nasen-Ra-
chen-Abstrich durch eine zuriickliegende Infektion
bedingt sein, nach welcher der Test mehrere Wochen
lang positiv ausfallen kann).

Daher ist die Anlage von Blutkulturen die diagnosti-

sche Untersuchung erster Wahl und die Referenzme-

thode zur Diagnostik von Bakteridmien. Auch heute
noch ist die Anlage einer Blutkultur «nach den Regeln
der Kunst» mit zahlreichen Herausforderungen ver-
bunden [8, 9]. Bei Patienten mit einer Sepsis muss die

Probeentnahme zur Anlage einer Blutkultur zum Zeit-

punkt der Erstversorgung stattfinden, ohne eine Anti-

biotikatherapie zu verzégern.

Obgleich mikrobiologische Kulturen erforderlich sind,

damit der Arzt genaueren Aufschluss tiber die Erkran-

kung erhidlt und die Antibiotikabehandlung entspre-
chend anpassen kann, ist es moglich, dass auf diese

Weise unnétige Antibiotikatherapien durchgefiihrt

werden. Wenn das klinische Erscheinungsbild auf eine

Infektion hindeutet und sich das Resultat einer mikro-

biologischen Kultur auf die Behandlung auswirken

konnte, ist die Anlage letzterer jedoch erforderlich.

Wie sind mikrobiologische Resultate
auszuwerten?

Die Resultate mikrobiologischer diagnostischer Tests
sind kritisch zu betrachten. Das Vorhandensein eines
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Bakteriums oder mehrerer Bakterien in einer Probe

muss nicht immer auf eine Infektion hinweisen. Wei-

tere Moglichkeiten, warum eine Probe positiv ausfillt,
kénnen Verunreinigungen oder die normale Bakteri-
enflora sein.

Bei der Probenauswertung sind folgende Punkte syste-

matisch abzukldren:

1. Welcher klinische Hintergrund besteht (Schwere
der Erkrankung, vorhandene medizinische Ausriis-
tung, Immunsuppression)?

2. Ist der Entnahmeort normalerweise steril (Blutkultur,
Gelenkfliissigkeit) oder durch eine kommensale Flora
besiedelt (Probeentnahme aus oberflachlichen Wun-
den, Vaginalabstrich, Abstrich im HNO-Bereich)?

3. Unter welchen Bedingungen ist die Probenent-
nahme erfolgt (z.B. im Operationssaal)? Wurden die
Massnahmen zum Ausschluss einer Kontamination
eingehalten?

4. Wie viele verschiedene Keime wurden nachgewie-
sen und in welcher Menge? Gibt es fiir diesen Test
spezifische Auswertungskriterien?

5. Beieinem negativen Test: Wurden die Proben unter
addquaten Bedingungen entnommen (Nahm der
Patient z.B. Antibiotika ein?)?

Haben Sie die Behandlung reevaluiert?

Schéatzungsweise bis zu 50% der Antibiotikaverschrei-
bungen sind unnétig oder unangemessen. Die Selbstree-
valuation der Behandlung durch den verschreibenden
Arzt ist eine der wichtigsten Massnahmen von «Anti-
biotic Stewardship»-Programmen. Sie besteht darin,
die Anhaltspunkte fiir die Verschreibung nach einer
ausreichenden Zeitspanne (48 bis 72 Stunden) erneut zu
priifen, wodurch der klinische Verlauf, die Laborergeb-
nisse und die mikrobiologischen Testresultate beurteilt
werden konnen. Dabei werden die klinische Indikation,
die Medikamentenwahl, -dosierung und Anwendungs-
dauer uberpriift. Die Reevaluierung kann zu folgenden
Entscheidungen fiihren:
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— dem Absetzen einer Antibiotikatherapie, wenn die
Resultate der mikrobiologischen Proben oder ande-
rer Diagnostiktests negativ sind oder eine nicht in-
fektios bedingte Diagnose gestellt wurde;

- dem Wechsel zur oralen Einnahme bei initialer in-
travendser Behandlung und wenn die entsprechen-
den Kriterien erfillt sind (Tab. 1) [1];

— Anpassung oder Deeskalation (Wechsel von einem
Breitbandantibiotikum zu einem Wirkstoff mit sch-
malerem Spektrum, entsprechend des Profils des
ermittelten Bakteriums);

- Festlegung der Behandlungsdauer.
Um eine systematische Reevaluierung von Antibioti-
kaverschreibungen in Spitalern starker in der Praxis zu
verankern, werden verschiedene Strategien angewen-
det: eine elektronische Erinnerung in der Verschrei-
bungssoftware oder die Anwendung einer Checkliste
zur Uberpriifung der Verschreibungen, welche die ein-
zelnen Reevaluierungsparameter enthilt.
Im Spital ist es wichtig, diese Reevaluierung in der
Patientenakte zu dokumentieren, was zu den «Best
Practice»-Standards gehort [11]. Eine angemessene Do-
kumentation ist unerlasslich fiir die Beurteilung der
Qualitat der Antibiotikaverschreibungen und die Ver-
besserung der Verschreibungspraxis (Beurteilung, ob
die Wahl des Wirkstoffes, der Dosis und der Behand-
lungsdauer mit den geltenden Guidelines tiberein-
stimmt).
Mithilfe eines Systems zur elektronischen Erfassung
der Medikamentenverordnungen kann die Qualitat
dieser Dokumentation verbessert werden, indem bei
der Verschreibung eines Antibiotikums die Indikation
angegeben werden muss oder eine elektronische Erin-
nerung an eine systematische Reevaluation erfolgt.

Ist eine Kurzzeitbehandlung moglich?
Verkiirzung der Antibiotikatherapiedauer

Eine kirzere Antibiotikatherapiedauer hat zahlreiche
individuelle und kollektive Auswirkungen:

Tabelle 1: Kriterien fiir den Wechsel von der intravendsen zur oralen Antibiotikatherapie* [10].

Stabiler Patient

Stabiler hamodynamischer Zustand, klinische Infektionszeichen

abgeklungen oder gebessert (die Abwesenheit von Fieber ist kein
zwingendes Kriterium)

Funktionsfahiger Verdauungstrakt

Kein Darmverschluss, keine schwere Gastroparese, keine Malabsorption,

kein kurzer Diinndarm und keine nasogastrale Dauersonde

Keine Infektion, bei der eine orale Einnahme
kontraindiziert ist

Schwere Sepsis, Infektion des Zentralnervensystems, endovaskulare
Infektion, Endokarditis, nektrotisierende Fasziitis

Orale Verabreichung maoglich

Kein Erbrechen und kooperativer Patient

Far den Infektionsort geeigneter oraler Wirkstoff

* Es gibt keine allgemeingiiltigen Kriterien. Bei der Medikamentenwahl sollten Wirkstoffe mit einer hohen Bioverfiigbarkeit bevorzugt werden.
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— Individuell gesehen, konnen durch eine kiirzere Be-
handlungsdauer die Compliance des Patienten, eine
Verringerung der negativen Auswirkungen auf die
Darmflora, des Infektionsrisikos mit multiresisten-
ten Keimen (insbesondere bei Spitalpatienten) so-
wie von Nebenwirkungen bestimmter Antibiotika
erzielt werden, die bei einer Langzeitbehandlung
héufiger auftreten (hdmatologische Auswirkungen
von Linezolid, neurologische Auswirkungen von
Metronidazol, Infektionsrisiko mit Clostridium dif-
ficile...).

- Kollektiv gesehen, handelt es sich um eine Mass-
nahme zur Verringerung des weltweiten Antibioti-
kaverbrauchs und somit zur potentiellen Begren-
zung der Ubertragung bakterieller Resistenzen.

— Und schlussendlich hat eine Verkiirzung der Be-
handlungsdauer direkte wirtschaftliche Auswir-
kungen in Bezug auf die Kosten der verschriebenen
Medikamente sowie indirekte wirtschaftliche Aus-
wirkungen durch die Verringerung der Dauer des
Spitalaufenthalts zur Folge.

Bis dato liegen nur wenige wissenschaftliche Daten be-

ziiglich der Behandlungsdauer vor. Die Fachgesell-

schaften empfehlen hdufig lange Behandlungsinter-
valle (mitunter doppelt so lang). Diese sollen die
unterschiedlichen klinischen Erscheinungsbilder und
die damit zusammenhangenden Komorbidititen be-
riicksichtigen, welche den klinischen Verlauf beein-
flussen konnen. Zahlreiche Studien haben jedoch ge-
zeigt, dass die Verschreibungsdauer die empfohlene

Behandlungsdauer ubersteigt [12]. Haufig verldngern

die verschreibenden Arzte «nur um sicherzugehen»

die Dauer der Antibiotikatherapie. Ein derartiges Vor-
gehen spiegelt die verbreitete Ansicht wider, dass die

Verordnung eines Antibiotikums schlimmstenfalls

eine neutrale Therapieentscheidung darstellt.

Tabelle 2: Aktuelle Empfehlungen beziiglich der Behandlungsdauer der haufigsten

Infektionen*.

Neue empfohlene Behandlungsdauer

Ambulant erworbene
Pneumonie

(3)-5 Tage (Absetzen nach 2-3 Tagen ohne Fieber méglich)

Zystitis

1-5 Tage (je nach Wirkstoff)

Pyelonephritis

7 Tage

Komplizierte intraabdo-
minelle Infektionen

4 Tage nach Herdsanierung

Zellulitis, Erysipel

5-7 Tage (Absetzung méglich, wenn die akute Entziindung
seit 3 Tagen abgeklungen ist)

Spondylodiszitis

6 Wochen

* Die Behandlungsdauer kann bei derselben Indikation je nach verwendetem Wirkstoff variieren.
Bei der Behandlungsdauer ist der klinische Kontext des Patienten zu beriicksichtigen (Immunsuppres-
sion). Vorschlage der Autoren angepasst nach den Empfehlungen der ESCMID und der SSI.
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Nichtsdestotrotz dndern sich die Dinge: Die Wirksam-
keit und Unschéddlichkeit von Kurzzeitbehandlungen
wurde in den letzten Jahren in zahlreichen Studien un-
tersucht. Heute verfiigen wir tiber solide Daten, die bei
mehreren Infektionsarten fiir eine Kurzzeittherapie
sprechen [13, 14] (Tab. 2).

In den letzten Jahren hat das Interesse an der Verwen-
dung von Serummarkern wie dem C-reaktiven Protein
(CRP) oder Procalcitonin (PCT) als Entscheidungshilfe
fiir eine verkirzte Behandlung stark zugenommen.
Obgleich die Sinnhaftigkeit dieser Marker umstritten
bleibt [15], geht aus den Daten hervor, dass ihre Verwen-
dung vielversprechend ist, wenn es darum geht, die
Zahl der begonnenen Antibiotikatherapien zu verrin-
gern und die Behandlungsdauer unter bestimmten
Umstanden, wie etwa bei Infekten der unteren Atem-
wege auf der Intensivstation, zu verkiirzen.

Und schliesslich gibt es Uberlegungen dartiber, was den
Patienten beziiglich der Dauer einer ambulanten Anti-
biotikatherapie vermittelt werden sollte. Denn in den
Kopfen der Arzte und der Bevolkerung ist grosstenteils
das Dogma, «die Behandlung bis zum Ende fortzuset-
zen», fest verankert [16]. Dies ist durch die Angst vor ei-
nem Nichtansprechen der Behandlung, einem Rezidiv
oder der Entstehung bakterieller Resistenzen bedingt.
Das Risiko, bakterielle Resistenzen zu entwickeln,
steigt jedoch wahrscheinlich mit der Behandlungs-
dauer, weshalb das oben genannte Dogma heute infrage
gestellt wird [16]. Sollte dem Patienten vorgeschlagen
werden, die Behandlung, ungeachtet der verordneten
Einnahmedauer, abzusetzen, sobald sich die Symptome
bessern? Ganz so weit ist es noch nicht, das Thema
wurde jedoch angestossen und die «one-size-fits-all»-
Vorgehensweise ist in jedem Fall zu tiberdenken.

Die Hauptbotschaft fir die Arzte besteht darin, die
kiirzest mogliche Behandlungsdauer (die Mindest-
dauer des angegebenen Behandlungsintervalls) zu
wiahlen, wenn keine Komplikationen vorliegen und
kein ungtinstiger klinischer Verlauf besteht.

Welche Antibiotika kann man sparen
und wie?

Die Weltgesundheitsorganisation hat im Jahr 2017 die
Liste der Antibiotika, die zu den essenziellen Medika-
menten gehoren, aktualisiert [17]. Diese wurden in drei
Kategorien unterteilt (Tab. 3): «Access», «Watch» («mit
Vorsicht einzusetzen») und «Reserve» («LetzteWahl/
Option»). Zur «Access»-Kategorie zdhlen die als erste
oder zweite empirische Wahlbehandlung fiir die meis-
ten géngigen Infektionen eingesetzten Wirkstoffe. Zur
«Watch»-Kategorie gehéren Medikamente mit erhoh-
tem Resistenzpotential, deren Anwendung auf spezifi-
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Tabelle 3: Antibiotikakategorien «Watch» und «Reserve» laut Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation [17].

«Watch»

Anti-Pseudomonas-Penicillin mit Beta-Lactamase-Inhibitor (z.B. Piperacillin und Tazobactam)

(mit Vorsicht

Carbapeneme (z.B. Ertapenem, Imipenem und Cilastatin, Meropenem)

einzusetzen)

Cephalosporine der 3. Generation (mit oder ohne Beta-Lactamase-Inhibitor; z.B. Cefixim, Cefotaxim,

Ceftazidim, Ceftriaxon)

Glykopeptid-Antibiotika (z.B. Teicoplanin, Vancomycin)

Makrolidantibiotika (z.B. Azithromycin, Clarithromycin, Erythromycin)

Chinolone und Fluorchinolone (z.B. Ciprofloxacin, Levofloxacin, Moxifloxacin, Norfloxacin)

«Reserve»n Aztreonam

(letzte Wahl/Option)

Cephalosporine der 4. Generation (z.B. Cefepim)

Cephalosporine der 5. Generation (z.B. Ceftarolin)

Daptomycin

Fosfomycin (intravends)

Oxazolidinone (z.B. Linezolid)

Polymyxine (z.B. Colistin, Polymyxin B)

Tigezyklin

sche Indikationen beschrinkt bleiben sollte. Auf diese
ist bei «Antibiotic Stewardship»-Programmen ein ver-
starktes Augenmerk zu richten. Und die «Reserve»-
Gruppe umfasst schliesslich die Medikamente, deren
Anwendung auf stark spezifische Situationen be-
schrankt ist, wenn es keine anderen verfiigbaren Alter-
nativen gibt oder diese nicht angeschlagen haben.
Obgleich sie uneingeschrankt erhéltlich sind, konnen
einige Antibiotikaklassen aus okologischer Sicht
schadlicher sein. Denken wir beispielsweise einmal an
die allgemein {ibliche Fluorchinolonanwendung bei
Harnwegsinfekten und Lungenentziindungen, von der
aufgrund des starken schiadigenden Einflusses auf die
Darmflora dringend abzuraten ist und zu der es ver-
fligbare Alternativen gibt [18, 19], oder die Behandlung
mit Vancomycin, dessen empirische Anwendung
(wenn keine spezifischen Risikofaktoren bestehen) an-
gesichts der aktuellen Entwicklung der Epidemiologie
in der Schweiz und im Rest Europas nicht mehr emp-
fohlen wird.

Ebenso sollten Antibiotika mit sehr breitem Spektrum,
wie Carbapeneme, nur in besonderen Situationen an-
gewendet werden.

Leidet mein Patient tatsdchlich
an einer Penicillinallergie?

Tatsdchlich leidet nur 1% der Bevolkerung an einer ech-
ten Penicillinallergie, wihrend sich ein entsprechen-
der Vermerk bei 10% der Bevolkerung und 20% der Spi-
talpatienten findet. Eine Penicillinallergie wird meist
frithzeitig im Leben diagnostiziert und bleibt danach
jahrelang, hdufig zu Unrecht, im Patientendossier ver-
merkt. Die klassische Geschichte von falschlicherweise
als Penicillinallergiker gefiihrten Patienten ist ein
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Hautausschlag wihrend einer Virusinfektion in der
Kindheit wihrend der (hdufig unnétigen) Gabe von
Antibiotika.

Der Stempel des «Penicillinallergikers» ist nicht frei
von Nebenwirkungen: Er fithrt zur Anwendung ande-
rer, moglicherweise suboptimaler Antibiotikaklassen
(Glykopeptid-Antibiotika, Fluorchinolone) und unnéti-
gerweise breiterer Spektren mit stdrkeren Nebenwir-
kungen und langerer Verabreichungsdauer.

Ein wichtiges Ziel besteht demzufolge darin aufzude-
cken, ob einem Patienten dieser Stempel zu Unrecht
aufgedriickt wurde. Zu diesem Zweck ist eine ausfiihr-
liche Befragung erforderlich. Bei eindeutig nicht allergi-
schen Nebenwirkungen (z.B. Diarrhoe), einem isolierten,
unspezifischen Hautausschlag oder Patienten, welche
die erneute Gabe von Penicillin oder Aminopenicillin
seit dem erstmaligen Auftreten der Reaktion bereits ver-
tragen haben, sollte der Hinweis auf die Penicillinaller-
gie aus dem Patientendossier gestrichen werden.
Patienten, welche die Details der fritheren Reaktion
nicht kennen, miissen zur allergologischen Beurtei-
lung mittels Hauttests und anschliessendem oralen
Provokationstests geschickt werden. Bei einigen Pati-
enten mit geringem Allergierisiko (Patienten mit iso-
liertem Hautausschlag oder einer verzdgerten Reak-
tion) kann auch sofort ein oraler Provokationstest
ohne vorherige Hauttests durchgefiihrt werden [20].
Patienten, die wahrscheinlich hdufig Antibiotika erhal-
ten, sollten prioritar getestet werden.

Das Auftreten von Kreuzreaktionen mit Cephalospori-
nen ist mit unter 5% gering, ebenso wie mit Carbapene-
men und Monobaktamen mit unter 1 respektive 0%
[21]. Bei einem Patienten mit einer Infektion, bei der
das Antibiotikum erster Wahl diesen Medikamenten-
familien angehort (Cephalosporine der 1. Generation
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bei einer Staphylococcus-aureus-Infektion oder Cefe-
pim bei febriler Neutropenie) wird eher zu einer Chal-
lenge-Applikation (geringe Dosen und langsame Dosis-
steigerung) geraten als alternative Antibiotika zu
verwenden, deren Wirksamkeit geringer oder deren
Resistenzrisiko hoher ist.

Der Patient hat immer noch Fieber:
was tun? Ein breiteres Spektrum ist
nicht immer die richtige Losung

Bei einem Patienten, der weiterhin Fieber hat, ist die
empirische Anwendung eines Antibiotikums mit brei-
terem Spektrum selten die beste Losung. Wenn sich
der Zustand eines Patienten unter Antibiotika nicht
verbessert, sollte man sich folgende weitere Fragen
stellen: Ist die vermutete Diagnose zutreffend (ist die
Ursache tatsachlich eine Infektion)? Wurde mit der Be-
urteilung des Ansprechens auf die Behandlung lange
genug gewartet (2-3 Tage)? Ist der Wirkstoff fiir den In-
fektionsort geeignet? Wurde eine Fokussanierung
durchgefiihrt? Ist die verabreichte Dosis ausreichend,
an die Infektionsart, das Kdrpergewicht des Patienten,
seine Nierenfunktion und eventuelle Blutuntersu-
chungen angepasst? Hat der Patient eine lokale Kom-
plikation (z.B. einen Abszess) entwickelt?

Das Wichtigste fir die Praxis

Nicht jeder Patient mit Fieber braucht eine sofortige Antibiotikatherapie,
daher muss eine sorgfaltige klinische und paraklinische Abklarung erfolgen.
Mikrobiologische Proben mussen entsprechend dem klinischen Kontext
und der Entnahmeart einer kritischen Auswertung unterzogen werden.
Die Befolgung der Empfehlungen ist ein wichtiges Ziel. Auf lokaler Ebene
mussen entsprechende Massnahmen ergriffen werden, um herauszufin-
den, welche Hindernisse bezliglich der Akzeptanz der Guidelines beste-
hen und wie ihre Anwendung vereinfacht werden kann.

Bei der Angabe von Behandlungsintervallen sollte die klirzest mogliche
Dauer gewahlt werden, wenn die Situation des Patienten es erlaubt.
Reevaluieren Sie die gewahlte Behandlung nach 72 Stunden und doku-
mentieren Sie dies im Patientendossier.

Echte Penicillinallergien sind selten. Versuchen Sie, lhre Patienten vom
Stempel «Penicillinallergie» zu befreien, indem sie sie eingehend befragen
und, wenn erforderlich, allergologische Untersuchungen anordnen.
Bestimmte Antibiotikaklassen sind, vom 0kologischen Standpunkt gese-
hen, schadlicher. Versuchen Sie, diese zu vermeiden.

Wenn bei einem klinisch stabilen Patienten das Fieber nicht abklingt,
setzen Sie besser die Antibiotikatherapie voriibergehend ab als eine
empirische Anwendung eines Antibiotikums mit breiterem Spektrum
zu beginnen.
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Der empirische Einsatz eines Antibiotikums mit breite-
rem Spektrum sollte nur in besonderen oder kritischen
Situationen beim Verdacht auf eine unzureichend kon-
trollierte Infektion erfolgen, in denen die Fortfiihrung
einer Antibiotikatherapie unerlasslich ist.

Ausserhalb derartiger Situationen kann bei klinisch sta-
bilen Patienten das voriibergehende Absetzen der Be-
handlung (antibiotisches Fenster) die Option der Wahl
sein. Wahrend dieses Zeitraums wird die Entwicklung
der Erkrankung beobachtet und es werden mikrobiolo-
gische Proben ohne Antibiotikaeinfluss entnommen.

Wenn Sie nicht mehr weiter wissen,
hilft Thnen die Infektiologie!

Mehrere Studien haben gezeigt, dass der Hinzuzug ei-
nes Facharztes fiir Infektionskrankheiten einen positi-
ven Einfluss in Form einer verringerten Sterblichkeit,
geringerer Versorgungskosten, geringerer Rehospitali-
sierungsraten [22, 23] und auch in Bezug auf die An-
wendung von Antibiotika mit einer Reduktion der Ein-
nahme und einer verbesserten Verordnung haben
kann. In der Schweiz bieten die meisten Spitdler eine
Telefonhotline an, um Fragen aus dem Bereich Infek-
tiologie zu beantworten. Niedergelassene Hausarzte
konnen einen entsprechenden Facharzt fiir eine telefo-
nischen Beratung kontaktieren. Uberdies sollte bei be-
stimmten komplizierten Infektionen in jedem Fall ein
Infektiologe hinzugezogen werden.

Perspektiven

Antibiotikaresistenzen sind ein grosses Problem, das
durch die geringe Zahl neu entwickelter Antibiotika
noch verscharft wird. Die Optimierung der Anwen-
dung von Antibiotika ist eine der wichtigsten Strate-
gien im Kampf gegen Antibiotikaresistenzen. Sie stellt
eine tdgliche Herausforderung in der ambulanten und
Spitalmedizin dar, die alle Arzte betrifft.
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