Antibiotic Stewardship in der

Arzt-Praxis

Inga Petruschke, Mathias Pletz, Horst Christian Vollmar

Dem letzten Bericht tber den Antibioti-
kaverbrauch und die Verbreitung von
Antibiotikaresistenzen in der Human-
und Veterindrmedizin in Deutschland
(GERMAP, 2015) ist zu entnehmen, dass
85 Prozent aller Antibiotikaverordnun-
gen in der Humanmedizin im ambulan-
ten Sektor erfolgen. Von allen Facharzt-
gruppen nehmen Hauséarzte (46 Pro-
zent) und hauséarztlich tatige Internisten
(13 Prozent) den grof3ten Anteil ein.

Mit einer Gesamtzahl ambulanter Anti-
biotikaverordnungen von 14,3 DDD (,de-
fined daily doses”, definierte Tagesdo-
sen) pro 1.000 Einwohner und Tag liegt
Deutschland an sechster Position im
europaischen Vergleich (ECDC, 2016)
und damit unter dem Europdischen
Durchschnitt von 22,4 DDD (bevélke-
rungsgewichteter EU-Mittelwert aus 30
Staaten) (ESAC, 2016).

Jedoch werden in Deutschland ambu-
lant deutlich mehr Cephalosporinprapa-
rate verschrieben als in vergleichbaren
Landern wie Osterreich, Schweden und
der Schweiz (ECDC, 2016). Der Anteil an
verordneten oralen Cephalosporinen
nahm im Zeitraum von 2008 bis 2012 in
allen Altersgruppen und in allen Bundes-
Iandern zu, obwohl diese Substanzgrup-
pe in keiner Leitlinie als Mittel der ers-
ten Wahl empfohlen wird (Batzing-Fei-
genbaum, 2016). Breitspektrum-Oralce-
phalosporine mit niedriger Bioverflgbar-
keit, insbesondere Cefuroxim-Axetil, ha-
ben gegenuber anderen Substanzen ein
erhodhtes Risiko fur die Selektion von
ESBL-Bildnern und Clostridium difficile.
Da im gleichen Zeitraum weniger Basis-
penicilline und Makrolide verordnet wur-
den, wird diskutiert, dass die Oralcepha-
losporine am ehesten fir Atemwegsin-
fektionen verordnet wurden (Original-
quellen el1, el2 aus Batzing-Feigen-
baum, 2016). Daher soll im Folgenden
der rationale Antibiotikaeinsatz bei obe-
ren und unteren Atemwegsinfektionen

Erwachsener in der hausarztlichen Ver-
sorgung vorgestellt werden. Die Be-
standteile einer rationalen Antibiotika-
therapie, d.h.
I die richtige Indikationsstellung,
M die Auswahl des am besten geeigne-
ten Praparats und
M die Festlegung von Dosis und Dauer
werden auf Basis der vorhandenen Leit-
linien anhand einzelner Krankheitsbilder
dargestellt. Wichtig: die angegebenen
Dosierungen sind ,Standarddosierun-
gen“ fur Erwachsene und mussen gege-
benenfalls im Einzelfall angepasst wer-
den! Dieser Artikel entstand im Rahmen
des RAJ-Projektes (Rationale Antibioti-
katherapie durch Informationen und
Kommunikation), an dem sich Tharinger
Hausarzte beteiligen.

Rhinosinusitis

Die akute Rhinosinusitis (ARS) wird

Uberwiegend viral (70 Prozent) und sel-

tener bakteriell (Haemophilus influen-

zae, Streptococcus pneumoniae) verur-

sacht. Bei 60 bis 80 Prozent der Patien-

ten erfolgt eine vollsténdige Genesung

innerhalb von zwei Wochen ohne anti-

biotische Behandlung. Die aktuelle Leit-

linie (DEGAM - Leitlinie Rhinosinusitis,

2017) empfiehlt daher generell keine

Antibiotikagabe bei einer ARS.

Von Antibiotika profitieren im Ausnahme-

fall Patienten mit

I besonderen Risikofaktoren: chro-
nisch entzindlicher Lungenerkran-
kung, Immundefizienz beziehungswei-
se Immunsuppression

I Hinweisen auf Komplikationen: star-
ke Kopfschmerzen, Gesichtsschwel-
lung, Lethargie

I sehr starken Schmerzen und erhéhten
Entzindungswerten

M Verstarkung der Beschwerden im
Lauf der Erkrankung und/oder

M Fieber> 38,5 °C
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Wenn ein Antibiotikum bei akuter Rhino-
sinusitis, dann:

Dosierung | Therapie-
p.o./ Tag |dauer

1. Wahl: 3x500 5-10
Amoxicillin -~ mg Tage
2. Wahl: 1 x 500 3 Tage

Azithromycin mg

(Quelle: DEGAM - Leitlinie Rhinosinusitis, 2017)
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Tabelle 1. Centor-Score

Tabelle 2. Mclsaac-Score

Abb. 1. Entscheidung fiir oder gegen Antibiotika bei Pharyngitis/Tonsillitis entsprechend der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin (Lit.) (GAS: Gruppe-A-Streptokokken; ARF: akutes rheumatisches Fieber).

Pharyngotonsillitis

Dieser entzliindliche Prozess wird in 50
bis 80 Prozent der Falle von Viren verur-
sacht. 8-hamolysierende Streptokokken
sind nur in 15 - 30 Prozent ursachlich,
demzufolge profitieren auch nur diese
Patienten von einer antibiotischen Be-
handlung (Tabellen 1 und 2).
Von Antibiotika profitieren Patienten mit
I ausgepragten Symptomen oder Ver-
schlechterung des klinischen Zu-
stands
I Zeichen eines Peritonsillarabszesses
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M konsumierenden  Vorerkrankungen
und Immunsuppression
I akutem rheumatischen Fieber (ARF)
in der Eigen- oder Familienanamnese
Es gibt zwei Strategien, nicht-therapie-
pflichtige virale von durch Streptococcus
pyogenes (=Gruppe-A-Streptokokken,
GAS), die mit Penicillin behandelt wer-
den sollten, abzugrenzen (Abb. 1). Zum
einen stehen verschiedene Streptokok-
ken-Schnellteste als Point-of-Care-Test
zur Verflgung. Zum anderen wurden
zwei Kklinische Scoring-Systeme entwi-
ckelt und validiert.

Wenn ein Antibiotikum bei Pharyngoton-
sillitis, dann:

Dosierung |Therapie-

1. Wahl: 3x0.8 - 7 Tage
Penicillin V. 1.0 Mio.
I.E.

Bei Penicillinallergie: Makrolide fur
7 Tage

(Quelle: DEGAM - Leitlinie Halsschmerz, 2009)



Bronchitis

Die akute Bronchitis ist bei mehr als 90
Prozent aller Patienten viral bedingt, die
Sputumfarbe gibt keine Auskunft Gber
die Genese. Somit ist bei Patienten
ohne komplizierende Faktoren keine An-
tibiotikagabe indiziert. Im Vordergrund
stehen hier symptomatische Mafnah-
men, wie Inhalation, Analgetika und eine
ausreichende Trinkmenge.

Von einer Antibiotikatherapie profitieren

Patienten

M mit schweren kardialen oder respira-
torischen Vorerkrankungen

M mit angeborenen oder erworbenen
Immundefekten

I alter als 75 Jahre

Empfohlene Antibiotika bei akuter
Bronchitis

Substanz Dosierung |Therapie-
p.o./ Tag |dauer

Amoxicillin -~ 3 x 500 3-5
mg Tage nach
Verschwin-
den des
Fiebers

Bei Penicillinallergie: Makrolide fur
7 Tage

(Quelle: DEGAM - Leitlinie Halsschmerz, 2009)

Pertussis

Entsprechend den Empfehlungen des

RKI ist an eine Infektion mit Bordetella

pertussis bei folgenden Konstellationen

zu denken und eine Diagnostik einzulei-
ten:

M bei bekanntem Kontakt mit einem
Keuchhusten-Fall oder mit Personen,
die > 14 Tage husten,

I bei einem Keuchhusten-Ausbruchs-
geschehen im Umfeld,

I bei charakteristischen Symptomen
wie Hustenattacken, inspiratori-
schem Stridor, Erbrechen nach Hus-
tenattacken

Die antibiotische Behandlung hat kaum

Einfluss auf den klinischen Verlauf, kann

aber die Infektionskette unterbrechen.

Wichtig: Orale Penicilline und Cephalospo-
rine sind gegen den Erreger unwirksam!

Empfohlene Antibiotika bei Keuchhusten

Dosierung |Therapie-
p.o./ Tag |dauer

Clarithromy- 2 x 500 7 Tage
cin mg initial,
dann 2 x
250 mg
Azithromycin 1 x 500 3 Tage
mg
Cotrimoxa- 2x800/ 7 Tage
zol 160 mg

(Quelle: Niedersachsisches Gesundheitsamt: Ratio-
nale orale Antibiotikatherapie fiir Erwachsene im nie-
dergelassenen Bereich, 2013)

Akute Exazerbation einer chronisch-
obstruktiven Lungenerkrankung
(AECOPD)

Etwa die Halfte aller Exazerbationen sind
infektios bedingt, der Uberwiegende Teil
davon viral (S3-LL Atemwegsinfektionen,
2009). Bei den verbleibenden bakteriell
verursachten Exazerbationen wurden H.
influenzae, S. pneumoniae und M. catar-
rhalis als haufigste Erreger identifiziert
(Originalquellen in S3 LL Atemwegsinfek-
tionen, 2009). Im Vordergrund stehen
folgende MafRnahmen: (1) Intensivierung
der Therapie mit Bronchodilatatoren, (2)
systemische Kortikosteroide (20 - 40 mg
Prednisolon-Aquivalent pro Tag) fiir max.
14 Tage (DEGAM LL akuter Husten,
2014), (3) Antitussiva fur max. zwei bis
drei Wochen.
Von einer Antibiotikatherapie profitie-
ren Patienten mit
M Zunahme von Dyspnoe, Husten und
Auftreten eines purulenten Sputums
und/oder
M Zunahme der Sputummenge

Empfohlene Antibiotika bei AECOPD

Dosierung | Therapie-
p.o./ Tag |dauer

1.Wahl:
Amoxicillin

3 x500
mg

5-10
Tage
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alternativ: 2 x500 5-10
Makrolide mg Tage
(Clari-, Azi- 1 x500 3 Tage
thromycin)  mg

Alternativ: 2 x 100 5-10
Doxycyclin ~ mg Tage

Je nach Vorbehandlung und Keim-
spektrum: -Lactamase-Inhibitor
(z.B Clavulansaure)

(Quelle: Nationale Versorgungsleitlinie COPD, 2012)

Ambulant erworbene Pneumonie

Haufigste Erreger der ambulant erwor-
benen Pneumonie sind Streptococcus
pneumoniae (40%) und Influenzaviren.
Wird nach den Empfehlungen der S3-
Leitlinie Behandlung von erwachsenen
Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie und Pravention (Update
2016) die Entscheidung fur eine ambu-
lante antibiotische Behandlung getrof-
fen, so ist Amoxicillin das Mittel der
ersten Wahl.

Da Pneumokokken keine f-Lactama-
sen bilden, sind R-Lactamase-Inhibito-
ren wie Clavulansaure entbehrlich. Lie-
gen jedoch chronische Begleiterkran-
kungen vor, finden sich aufler Pneumo-
kokken auch H. influenzae (typisch bei
COPD), Enterobakterien (typisch bei
L»Stauungspneumonie® bei Herzinsuffizi-
enz) und Staphylococcus aureus (ty-
pisch bei Z.n. Apoplex).

Da diese Erreger haufig Beta-Lactama-
sen bilden, sollte bei Vorliegen von
chronischen Begleiterkrankungen em-
pirisch Amoxicillin/Clavulansaure gege-
ben werden.

Empfohlene Antibiotika bei ambulant
erworbener Pneumonie mit niedrigem
Letalitatsrisiko (CRB-65=0-1)

Patienten ohne chronische Ko-Morbi-
ditaten

Dosierung |Therapie-

3x 750 -
1000 mg

1.Wahl:
Amoxicillin

5 - 7 Tage
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Moxifloxacin 1 x 400 5 Tage
mg

Levofloxacin 2 x 500 5 - 7 Tage
mg

Clarithro- 2 x 500 5 -7 Tag

mycin mg

Azithromycin 1 x 500 3 Tage
mg

Doxycyclin 2 x 100 5 - 7 Tage
mg

Patienten mit chronischen Ko-Morbi-

ditaten

1.Wahl: 2 X 5 - 7 Tage

Amoxicillin/ 875/125

Clavulan- mg

saure

Moxifloxacin 1 x 400 5 Tage
mg

Levofloxacin 2 x 500 5 - 7 Tage
mg

(Quelle: S3 - Leitlinie Behandlung von erwachsenen
Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie und
Pravention, Update 2016)

Arzt-Patienten-Kommunikation

Die vermutete Erwartung des Patienten
beeinflusst die Entscheidung des Arztes
flr oder gegen ein Antibiotikum. Folglich
kann es dazu kommen, dass Arzte unter
dem Erwartungsdruck des Patienten ein
Antibiotikum ohne harte Indikation ver-

schreiben. Darlber zu sprechen kann
unnotige Antibiotikaverschreibungen re-
duzieren. Patienteninformationen und
Infozepte kdnnen dabei eine sinnvolle
Erganzung (www.rai-projekt.de) darstel-
len.

Ausblick: Antibiotic Stewardship
ambulant

Winschenswert ware die Verflgbarkeit
und Vergutung von Point-of-care-Testing
(POCT) von Biomarkern wie CRP und/
oder PCT. Der Einsatz dieser in einer un-
klaren Infektsituation kann unnétige An-
tibiotikaverordnungen reduzieren.

In Studien werden aulerdem in die Pra-
xis-Software integrierte Interventionen
gepruft: (1) suggested alternatives: Be-
handlungsalternativen zu Antibiotika
werden automatisch angezeigt, (2) ac-
countable justification - Arzte werden
aufgefordert, einen rechtfertigenden
Grund einzugeben, (3) peer comparison
- Arzte erhalten Informationen Uber ihr
Verordnungsverhalten im Vergleich zu
den Besten (Meeker, 2016; Hallsworth,
2016).

Konkrete Maf3nahmen, durch die
Sie den Selektionsdruck verringern
kénnen:

M Verzichten Sie bei oberen Atem-
wegsinfektionen ohne harte Indikati-
on nach Méglichkeit auf eine Antibio-
tikatherapie und besprechen dies mit
dem Patienten.

M Wenden Sie gegebenenfalls das Prin-
zip der ,verzogerten Verschreibung*
an: d.h. bei ausstehenden Befunden
oder schwer vorhersagbarem Verlauf
geben Sie dem Patienten ein ausge-
fllltes Rezept mit, das bei Eintreten
einer bestimmten, abgesprochenen
Situation eingel6st wird. Dieses Vor-
gehen reduziert unnétige Antibiotika-
Einnahmen um 40 Prozent (Hoye,
2013).

[ Beenden Sie Antibiotikagaben bei
Fehlindikationen, z. B. Virusinfektio-
nen, asymptomatischer Kolonisation,
AECOPD ohne purulentes Sputum.

I Bevorzugen Sie Schmalspektrum- vor
Breitspektrumantibiotika.

I Vermeiden Sie Antibiotika, die bei
dem zu erwartenden Erreger unwirk-
sam sind, z.B. Ciprofloxacin bei Strep-
tokokkenerkrankungen oder Penicilli-
ne bei Pertussisinfektion.

M Bei ,reinen“ Atemwegsinfektionen:
Geben Sie Penicillinen den Vorrang
vor Cephalosporinen und Fluorochi-
nolonen.
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