»ANTIBIOTIC STEWARDSHIP*

Zwingend flr die Padiatrie

Vor allem im ambulanten Bereich erfolgt der Einsatz von Antibiotika im Kindesalter
nicht immer gezielt und/oder korrekt. Programme zur rationalen antiinfektiven Therapie

konnten das andern und die Patientensicherheit verbbessern.

ie Zunahme multiresistenter Infektionserreger

hat dazu gefiihrt, dass der unkritische und un-
gezielte Einsatz von Antibiotika tiberdacht wird. Im
Zuge dessen wurden Programme zur rationalen Anti-
biotikatherapie entwickelt, die als ,,Antibiotic Ste-
wardship® (ABS) bezeichnet werden, wenn sie per-
sonell und strukturell-organisatorisch eigensténdig in
das Gesamtkonzept der Patientenversorgung einge-
bunden sind. Allerdings gibt es bisher nur wenige
Initiativen fiir die Péddiatrie, obwohl Kinder im Ver-
gleich zu anderen Altersgruppen haufig Antibiotika
erhalten — vor allem im ambulanten Bereich (10).
Nachfolgend soll ihre Notwenigkeit und Ausgestal-
tung dargestellt werden.

Ambulanter Bereich: Die Bertelsmann-Studie
Antibiotika-Verordnungen bei Kindern* aus 2009
ergab, dass 38 % aller Kinder bis 18 Jahre pro Jahr
mindestens einmal ein Antibiotikum erhalten. In-
nerhalb der Altersklasse von 3—6 Jahren sind es sogar
51 % (11). Ahnliche Daten wurden fiir 2010 berichtet
(12). Allerdings unterschieden sich die Verordnungs-
raten in den 412 untersuchten Regionen erheblich,
sie lagen zwischen 19 % und 53 %. Am hédufigsten
verschrieben werden (13):
® zu 25 % Breitsprektrum-Penicilline (Amoxicillin/

Ampicillin mit/ohne Betalaktamase-Inhibitor),
® zu 18 % Cephalosporine der Gruppe II (vor allem

Cefuroxim),

® zu 16 % Schmalspektrum-Penicilline (Penicillin

V).

Klinischer Bereich: Nach einer Punktpriavalenz-
erhebung an 23 deutschen Kinderkliniken in 2012 er-
hilt jedes dritte hospitalisierte Kind ein Antibioti-
kum; unter den Neugeborenen sind es 21,8 % (14).

Art der Verordnungsfehler: Nach einer Untersu-
chung von Di Pentima et al. in einer Kinderklinik be-
trifft der haufigste Verordnungsfehler (61 %) die Do-
sierung, vor allem bei der Gabe von Vancomycin
(29 %). Fast die Halfte (48 %) der Dosierungsfehler
wurden als klinisch bedeutsam eingestuft (19, 20).
Bei Glanzmann et al. betrafen 15 % aller Verord-
nungsfehler auf einer Kinderintensivstation die Anti-
biotikadosis (21).

Unterschiedliches Erregerspektrum und Resis-
tenz-Profil: Auch das Erregerspektrum und das Re-
sistenz-Profil in der Neonatologie und Pédiatrie un-
terscheiden sich von dem erwachsener Patientenpo-
pulationen (22-26). Bei schwerwiegenden Infektio-
nen durch multiresistente Erreger (MRE) miissen die
zur Therapie bei Erwachsenen zugelassenen Anti-
biotika in der Pidiatrie mitunter ,,off-label* ein-
gesetzt werden.

AuBerdem gibt es im Rahmen der kinderérztlichen
Tétigkeit Patientenguppen mit hohen Anwendungs-
raten fir Antiinfektiva, mit deren Besonderheiten in-
ternistische Infektiologen wenig vertraut sind — etwa

KASTEN 1

Zentrale Ergebnisse des ,,Paed IC Projektes“ (54):

® Nur in 4 von 11 Kliniken existierte ein ABS-Team —
also eine formal unabhangige pédiatrische Infektiolo-
gie im Sinne minimaler Rahmenbedinungen, vorgege-
ben von der S3-Leitlinie der internistischen Infektiolo-
gen (3) und von US-amerikanischen Empfehlungen (2).

® |n den anderen Zentren werden die Aufgaben von
Kinderérzten zusatzlich zu ihrer Arbeit in Krankenver-
sorgung, Forschung und Lehre ausgefiihrt.

® Nur in 2 Kliniken gibt es regelméBige Ergebniskonfe-
renzen hinsichtlich Erreger- und Resistenzstatistik.

® |n einigen Zentren fehlen Standardarbeitsanweisun-
gen (SOPs) fur Haut- und Weichteilinfektionen oder
intraabdominelle Infektionen.

® Die Indikationen flir eine Antibiotikatherapie bei
klassischen Atemwegsinfektionen im kinderarztli-

chen Notdienst sind nicht berall ausreichend defi-
niert.

® Therapiestandards fur die nosokomial erworbenen
Device-assoziierten Infektionen (Sepsis, Beatmungs-
assoziierte Pneumonie) fehlen durchgehend.

® Nur 2 Kliniken haben eine SOP fiir die perioperative
Antibiotikaprophylaxe.

® [ ediglich in 2 Zentren gibt es in bestimmten Abteilun-
gen eine patienten- oder fallbezogene Dokumentation
des Antibiotikaverbrauchs und somit eine Analysemdog-
lichkeit fir Anwendungstage bestimmter Antibiotika.

® Somit fehlt nahezu Uberall die Mdglichkeit einer Ver-
knlpfung von Antibiotika-Einsatz und infektiologi-
schen ICD10. Dies ist eine zentrale (IT-bezogene)
Voraussetzung fir ein Qualitdtsmanagement mit ge-
zielten Audits.

Perspektiven der Infektiologie 2016 | Deutsches Arzteblatt

23



KASTEN 2

Aus dem ,,Paed IC Projekt“ abgeleitete Empfehlungen:

® Ein angemessenes Infektionsmanagement, die Etablierung
von ABS-Programmen und die Infektionspravention sind
Themen, die bei Klinikleitungen (medizinisch und adminis-
trativ) eine hohere Prioritdt bekommen missen.

® Die Bereiche Klinische Infektiologie, ABS und Krankenhaus-
hygiene sollten nicht mehr getrennt voneinander betrachtet
werden. In groBeren Kinderkliniken sollen padiatrische In-
fektiologen, hygienebeauftragte Arzte, Krankenhaushygieni-
ker, Mikrobiologen und Apotheker in einem definierten Team
zusammenarbeiten.

® Jedes padiatrische Behandlungszentrum mit mehreren Sub-
spezialitdten (zum Beispiel Neonatologie Level 1, padiatri-
sche Intensivmedizin, Kinderchirurgie, Kinderonkologie) soll-
te mindestens einen ausgebildeten padiatrischen Infektiolo-
gen beschéftigen, der als Leiter eines ABS-Teams einge-
setzt werden kann. Dies gilt ausnahmslos fir alle Universi-
tatskinderkliniken.

® Die Kommission Antibiotika, Resistenz und Therapie (ART)
beim Robert Koch-Institut soll die in der S3-Leitlinie defi-
nierten Rahmenbedingungen fir ein ABS-Team festlegen. In
den meisten Bundesléndern beziehen sich die Kranken-
haushygieneverordnungen auf den § 23 IfSG und die Emp-
fehlungen der beiden Kommissionen KRINKO und ART. Ohne
eine Prézisierung, die eine konkrete Personalisierung nach
sich zieht, wird es an deutschen Kinderkliniken keine ABS-
Teams geben.

Frith- und Neugeborene, Kinder mit angeborenen
Syndromen, zystischer Fibrose, Fehlbildungen von
Lunge/Herz, Mehrfachbehinderungen (27), Krebser-
krankungen oder angeborenen Immundefekten.

Angesichts dieser komplexen Situation ist die
Etablierung von ABS-Programmen speziell fiir die
Péadiatrie sowohl an den Kliniken der Maximalver-
sorgung (15, 16) als auch im ambulanten Bereich
(17, 18) von besonderer Bedeutung. Die Bundesirz-
tekammer (BAK) hat diesem Umstand im ,,Curricu-
lum ,Antibiotic Stewardship (ABS), Rationale Anti-
infektivastrategien im Krankenhaus, Modul 1 -
Grundkurs zum ABS-beauftragten Arzt“ (16. Februar
2016) mit folgendem Hinweis Rechnung getragen:
,,Die Herausforderungen der antiinfektiven Therapie
in der Pddiatrie erfordern eine Fortbildungsmafinah-
me mit spezifischen péadiatrischen Belangen.

In Deutschland besteht ein erheblicher Mangel an
qualifizierten padiatrischen Infektiologen nach die-
sen Vorgaben respektive einer Zusatzqualifikation
der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Infektio-
logie (DGPI). Zur Ausbildung fiir dieses zweijahrige
DGPI-Curriculum sind die Universitatskinderklini-
ken in Dresden/Leipzig, Diisseldorf, Freiburg,
Greifswald, Mainz/Wiesbaden, Mannheim, Miinchen
(LMU) und Wiirzburg zertifiziert. Dies reicht zur fa-
chendeckenden Etablierung von ABS-Teams unter
der Leitung eines pédiatrischen Infektiologen in circa
400 Kinderkliniken nicht aus.
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Studien belegen Nutzen von ABS

In einer Analyse von 28 Studien aus der Pidiatrie
zeigte sich bei 21 ein positiver Effekt von ABS-
Programmen. Bei Krankenhauspatienten war die
Einfiihrung spezifischer diagnostischer Tests (zum
Beispiel Point of Care Tests zum Ausschluss viraler
Atemwegsinfektionen) eine effektive ABS-Mafinah-
me. Im ambulanten Bereich zeigte die Etablierung
und Weiterbildung hinsichtlich Therapie-Leitlinien
den besten Effekt. Nur sechs der 28 Studien unter-
suchten den Einfluss von ABS-Programmen auf die
Resistenzstatistik der wichtigsten Infektionserreger
(53). Im angelsdchsischen Raum sind Audits und
Feedback-Methoden (Plan-Do-Check-Act-Cycles) in
vielen Kliniken ein fester Bestandteil des klinischen
Alltags und der Qualitétssicherung (36, 37).

In Deutschland haben zwischen 2012 und 2015
Neonatologen, Péadiater und pédiatrische Infektiolo-
gen aus elf Kinderkliniken der Maximalversorgung
an einer prospektiven Studie zur Implementierung
von ABS-Initiativen in der stationdren Kinderheil-
kunde teilgenommen, dem ,,Paed IC Projekt* (54).
Dabei ging es um die Etablierung von lokalen Teams
(Padiater, Neonatologen, pédiatrische Infektiologen,
Mikrobiologen, Krankenhaushygieniker, Apothe-
ker), deren Aufgabe es ist, die rationale Diagnostik
und Therapie stationdr behandelter Infektionen mit
Fragen der Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (spezieller Aspekt: Umgang mit multiresis-
tenten Infektionserregern) in der Pédiatrie zu ver-
kniipfen (Kasten I und 2).

Fazit

® Es ist langfristig zwingend erforderlich, dass pri-
mir alle padiatrischen Kliniken der Maximalver-
sorgung ein eigenstindiges ABS-Programm etab-
lieren.

® Allerdings darf keinesfalls vergessen werden, dass
ABS-beauftragte Arzte (oder auch curricular fort-
gebildete ,,ABS-Experten) padiatrische Infektio-
logen nicht ersetzen kdnnen.

® Ein,, ABS-Experte kann nur mit fundierter padia-
trisch-infektiologische Ausbildung am Kranken-
bett komplexe Entscheidungen zur antimikrobiel-
len Diagnostik und Therapie verantworten.

® Alle aktuellen Konzepte der ABS-Schulung sind
daher aus unserer Sicht nur als eine Ubergangslo-
sung zu verstehen. [ |
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»ANTIBIOTIC STEWARDSHIP*

Zwingend fUr die Padiatrie

Vor allem im ambulanten Bereich erfolgt der Einsatz von Antibiotika im Kindesalter nicht
immer gezielt und/oder korrekt. Programme zur rationalen antiinfektiven Therapie konnten

das andern und die Patientensicherheit verbbessern.
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