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Die Wertigkeit von Infektiologen ist
weniger offensichtlich als die von in-
terventionell titigen Spezialisten.
Die Tatigkeit der Infektiologie zielt
auf eine verbesserte Diagnostik, The-
rapie und damit Prognose bei (schwe-
reren) Infektionskrankheiten, das Ver-
hindern von Komplikationen und den
besseren Gebrauch von antimikrobi-
ell wirksamen Substanzen. Schlief3-
lich wird es jedoch schwierig sein,
den Wert der Infektiologie im Hin-
blick auf Infektionen, die verhindert
oder friihzeitig korrekt behandelt
werden, die Morbiditat und Mortali-
tat, die reduziert wird oder nicht auf-
tritt, und von Haftpflichtprozessen,
die verhindert wurden, aufzuzeigen.

Struktur der Infektiologie

Die Titigkeitsbereiche einer Infektiologie
sind der allgemeininfektiologische Konsili-
ardienst fiir simtliche Kliniken eines mitt-
leren und vor allem grofleren Tertidrspi-
tals (Universititsspital), die ambulante Be-
treuung von HIV-infizierten Patienten so-
wie die integrierte oder enge Zusammenar-
beit mit Mikrobiologie, Spitalhygiene und
Forschungslaboratorien (8 Abb. 1). Eine
Infektiologie bietet eine breite Palette an
stationdren und ambulanten klinischen
Dienstleistungen an. In diesem Artikel
soll die klinische Titigkeit im stationdren
Bereich, d. h. der infektiologische Konsili-
ardienst, ndher erlautert werden.

Im Konsiliardienst werden schwer-
kranke Patienten oder Patienten mit ei-
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nem komplizierten Verlauf betreut, die an
einer Infektionskrankheiten leiden oder
bei welchen eine Infektionskrankheit dif-
ferenzialdiagnostisch in Betracht gezogen
wird. Leitsymptome fiir ein initiales Kon-
silium sind héufig Fieber, unklare Entziin-
dungszeichen (z. B. erhohtes C-reaktives
Protein) oder positive Blutkulturen. Ent-
sprechende Patienten weisen in 50-75%
der Fille Grundkrankheiten oder Risiko-
faktoren auf und sind auf internistischen
Stationen, Intensivpflegeeinheiten, hima-
tologischen Stationen fiir autolog und al-
logen stammzelltransplantierte Patienten
mit malignen hamatologischen Grunder-
krankungen oder orthopédischen Statio-
nen (z. B. Patienten mit einer Osteomyeli-
tis nach Fremdkorperimplantation) hospi-
talisiert. Seitens der chirurgischen Patien-
ten sehen wir Erkrankte mit Komplikatio-
nen, z. B. nach Abdominaleingriffen oder
Traumata. Nach wie vor kénnen HIV-in-
fizierte Patienten eine erhohte Infektions-
rate aufzeigen, die einen Krankenhausbe-
handlung verlangt.

Insgesamt sind kritische Situation héu-
fig, die kompetente Entscheidungen hin-
sichtlich diagnostischen und/oder opera-
tiven Eingriffen erfordern. Vielschichtige
Situationen bestehen bei Katheterinfek-
ten (s. Artikel Widmer in dieser Ausgabe).
Hier stellen sich Fragen hinsichtlich Kathe-
ter belassen oder entfernen, Typ der Bak-
terien oder Pilz, Resistenzmuster, korrek-
te Auswahl, Dauer und Applikation eines
Antibiotikums.

In @ Abbildung 1 sind zusétzliche Auf-
gaben einer Infektiologie aufgezeichnet,
namentlich das Antibiotic Stewardship

Programm (s. unten), die ambulante HIV-
Sprechstunde sowie die enge Zusammen-
arbeit mit einer Abteilung fiir Spitalhygie-
ne und mit diagnostischen Labors. Selbst-
verstandlich variiert die Struktur von Kli-
nik zu Klinik und spezifische Bereiche
kénnen selbstidndig integriert oder in an-
deren Kliniken eingebunden sein.

Infektiologische Konsilien
bei hospitalisierten Patienten

Essenziell ist es, Patienten im Langsver-
lauf wihrend des gesamten Krankenhaus-
aufenthalts zu beurteilen. Bei der initialen
Beurteilung (infektiologisches Erstkon-
silium) muss der Patient vom infektiolo-
gischen Konsiliararzt befragt und unter-
sucht werden. Die Information muss mit
zusétzlicher Information der direkt betreu-
enden Arzte und Pflegenden erginzt wer-
den (z. B. wie war das operative Prozedere?,
wo liegen Drainagen?, sind Fremdkorper
eingesetzt worden?, wann und wie wurde
eine Biopsie entnommen?). Am gleichen
Tag erfolgt eine mitunter detektivische Su-
che nach weiteren Informationen in Kran-
kengeschichten und Krankenkurven (wie
ist der genaue Fieberverlauf?, liegt ein Bak-
teriologieresultat vor?, sind Antibiotika be-
reits verabreicht worden? etc.).

Im Rahmen unserer Klinik findet eine
tdgliche 60 min dauernde Besprechung
mit den Arzten des Konsiliardienstes (As-
sistenzarzt, Oberarzt, Leiter), den Mikro-
biologen und den Spitalhygienikern statt.
Dabei werden alle klinischen und radio-
logischen Daten vorgestellt und mit den
entsprechenden bakteriologischen und se-
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rologischen Resultaten der Patienten, bei
denen ein Konsilium stattfand, diskutiert.
Das weitere sinnvolle diagnostische und
therapeutische Vorgehen wird besprochen,
entschieden und schriftlich festgelegt. Fiir
eine moglichst korrekte Beurteilung ist
die klinische Untersuchung (d. h. Konsili-
en vor Ort) unerlisslich, weshalb der As-
sistenzarzt den Patienten vor der Bespre-
chung untersucht hat.

Weiter miissen bei Entscheidungen einer
empirischen Antibiotikagabe die Kenntnis-
se der lokalen Resistenzlage berticksichtigt
werden. So muss z. B. in Basel bei Verdacht
eines S.-aureus-Infekts kein Vancomycin ge-
geben werden, da wir praktisch keine noso-
komialen MRSA-Infektionen (methicillin-
resistente S. aureus) haben. Hingegen muss
MRSA mitbehandelt werden, falls Patien-
ten aus anderen Spitélern mit hoher MRSA-
Privalenz verlegt werden.

Die Interpretation der Bedeutung der
isolierten Mikrooganismen kann schwie-
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rig sein. Die Entscheidung tiber Infektion,
Kolonisation oder Kontamination ist oft
nur nach Durchsicht der klinischen Daten
in Zusammenhang mit den mikrobiologi-
schen Resultaten maoglich, hdufig sogar erst
im Verlauf des stationdren Aufenthalts oder
nach zusitzlichen Abkldrungen. Deshalb ist
die mehrtagige klinische Verlaufsbeobach-
tung (Folgekonsilien) durch den Infektiolo-
gen notwendig. Sobald das Resistenzmus-
ter der Keime im Verlauf bekannt ist, sollte
der Kklinische Infektiologe einen Vorschlag
fiir eine gezielte antibiotische Therapie ma-
chen, bzw. sicherstellen, dass der Patient ein
wirksames Antibiotikum erhilt.

Hier sind wiederum infektiologisch-kli-
nische Kenntnisse notwendig. Nicht jedes
im Antibiogramm erscheinende empfindli-
che Antibiotikum ist auch ein bei der entspre-
chenden Infektion korrektes Antibiotikum.

== Die Infektion entscheidet {iber die
adaquate Antibiotikatherapie.

Abb. 1 < Struktur der Infektiologie des Universitatsspitals Basel

So wiirde z. B. bei einem Patienten mit po-
sitiven Blutkulturen mit Enterococcus fae-
calis, der empfindlich ist auf Penicillin, Ci-
profloxacin, Vancomycin und ,,High-level-
Garamycin', eine Therapie mit Ciprofloxa-
cin falsch sein. Zudem muss bei positiven

Blutkulturen mit diesem Keim eine Endo-
karditis klinisch gesucht und ausgeschlos-
sen werden. Erst dann kann eine Empfeh-
lung zur Antibiotikatherapie und Dauer ge-
geben werden. Dieses Beispiel zeigt, dass

der klinische Infektiologe tiglich préasent

sein muss und die Konsilien innerhalb we-
niger Stunden nach Anfrage gemacht wer-
den miissen.

Eine weiteres Beispiel sind positive Blut-
kulturen mit Enterobakterien, die eine in-
duzierbaren ampC-Resistenz aufweisen.
Solche Bakterien diirften nicht mit Cepha-
losporinen der 3. Generation behandelt
werden, obwohl diese im Antibiogramm
sensibel reagieren. Dies zeigt, dass der kli-
nische Infektiologe eng mit dem bakterio-
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Tabelle1

Multimorbiditat

Grundkrankheit 1. Problem Komplikation
Diabetes mellitus Diabetischer Fuf3 Knocheninfektion
Koronare Herzkrankheit Aortokoronarer Bypass Sternuminfektion
Stammzelltransplantation  Fieber Z.B. Aspergillen

Sepsis, Pleuraempyem

Indikationen fiir ein infektiologisches Konsil

Interdisziplinare Gruppe aus

Infektiologie, Mikrobiologie, Chirurgie, Innere Medizin,

Endokrinologie, Angiologie

Z.B. Pneumokokken

Infektiologie, Mikrobiologie, Chirurgie
Infektiologie, Mikrobiologie, Himatologie

Infektiologie, Mikrobiologie, Pneumologie, Innere Medizin

Tabelle2

Haufigste Fragestellungen bei

Konsilien 2004 bei hospitalisierten
Patienten (n=2942)

Fragestellung n [%]
Osteomyelitis (inkl. 141 497 16,9
Fremdkorperinfektionen)

Sepsis 479 16,3
Fieber 395 134
Pneumonie/Bronchitis 246 84
Abszess 171 58
Entziindungszeichen 149 51
Cellulitis/Erysipel 99 34
Wundinfekt 91 3,1
Meningitis/Enzephalitis 8 30
Abdominalinfekt 72 3
Tuberkulose 69 <3
Endokarditis 54 <3
Harnwegsinfekt/ 50 <3
Pyelonephritis

HIV 25 <3
Arthritis 14 <3

logischen Labor zusammenarbeiten und
iiber gute Fachkenntnisse der Mikrobiolo-
gie verfiigen sollte. Entscheidend ist, dass
bei infektiologischen Konsilien das Wis-
sen des klinischen Bildes einer bestimm-
ten Infektionskrankheit und der isolierten
Mikrorganismen zusammen interpretiert
werden miissen. Es wire falsch, Bakterien
isoliert ohne das dazu passende klinische
Bild zu behandeln.

Beurteilung von Blutkulturen

Zusitzlich zu den als Auftrag gegebenen
Konsilien werden uns sdmtliche positi-
ve Blutkulturen des gesamten Spitals tég-
lich mitgeteilt. Gerade bei der Isolation
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von koagulasenegativen Staphylokokken
muss zwischen Infektion und Kontamina-
tion unterschieden werden. Angaben des
Mikrobiologen tiber Anzahl der positiven
Blutkulturen und der Inkubationszeit er-
lauben eine erste Interpretation, die dann
bei einer Durchsicht der Krankengeschich-
te und Patientenuntersuchung meistens ge-
klart werden kann.

Mit diesem Konzept lassen sich unné-
tige Vancomycingaben (da koagulasene-
gative Staphylokokken héufig oxacillinre-
sistent sind, wird meisten ein Glykopep-
tid verabreicht) z. B. bei Patienten auf der
Intensivstationen vermeiden. Jedoch er-
laubt auch ein aktives Nachfragen bei den
zustindigen Arzten von Patienten mit po-
sitiven Blutkulturen tiber Infektionsfokus
und Therapien, falsche Therapien zu fin-
den und zu korrigieren.

Interdisziplindre Arbeit

Als kontinuierliche Weiterbildung fiir ein
spezifisches infektiologisches Teaching
werden einmal pro Woche 20-miniitige
Schwerpunktvisiten auf verschiedenen
Kliniken mit hiufiger Infektionsfrequenz
abgehalten (z. B. Intensivpflegestationen;
dies geschieht anhand von Vorstellungen
stationdrer Patienten) oder es werden ein-
mal pro Woche gemeinsame Visiten durch-
gefiihrt (z. B. bei stammzelltransplantier-
ten Patienten).

In der @ Tabelle 1 sind weitere Bei-
spiele genannt, die Probleme aufzeigen,
bei denen ein infektiologisches Konsili-
um hilfreich sein kann. Insbesondere zei-
gen diese Beispiele auch die Wichtigkeit
der interdisziplindren Arbeit. Meistens
besteht ein Grundproblem (z. B. Patien-
ten mit Diabetes mellitus und einem dia-
betischen Fuf3, Patienten nach aortoko-
ronarem Bypass, usw.). Der Verlauf zeigt
im Weiteren eine vermutete oder bereits

diagnostizierte Komplikation an, im Fal-
le des diabetischen Fufi die begleitende
Osteomyelitis oder beim Patienten nach
aortokoronarem Bypass die beginnende
Sternuminfektion. In der Folge ist hiufig
ein interdisziplinares Vorgehen notig. So
muss bei beiden oben beschriebenen Pa-
tienten ein chirurgischen Débridement
(Chirurge) erfolgen mit Knochenbiopsi-
en, die histologisch (Pathologe) und bak-
teriologisch (Mikrobioolge) untersucht
werden. Die Signifikanz der gefundenen
Keime (Kontamination/Kolonisation/In-
fektion) muss dann in einem interdiszipli-
néren Gesprach mit behandelndem Arzt,
Infektiologen, Chirurgen, Mikrobiologen
und je nach Patienten andere Fachspezia-
listen diskutiert und das weitere Prozede-
re festgelegt werden.

Im Rahmen der iiber 2900 im Jahre
2004 durchgefiithrten Konsilien am Uni-
versititsspital Basel zeigt @ Tabelle 2,
dass die Sepsis und ein unklarer Fieberzu-
stand die héufigsten Griinde fiir ein Konsi-
lium sind. Daraufhin folgt die Pneumonie
und Bronchitis. Anzumerken ist, dass wir
selten zu einem Patienten mit Pneumonie
auf der Notfallstation gebeten werden, wo
meistens eine klarere Situation vorhanden
ist. Bei Konsilien wegen Pneumonie han-
delt es sich um beatmete Patienten oder
Patienten, die einen komplizierten post-
operativen Verlauf aufweisen, z. B. noso-
komiale Pneumonien.

Entsprechend der Krankheitsbilder wer-
den Konsilien von Infektiologen in etwa
der Hilfte der Fille auf der Medizin (50%
in unserem Spital) durchgefiihrt. Einen re-
lativ hohen Anteil nimmt dabei die Isolier-
station fiir Patienten mit hamatologischen
Grundleiden sowie die medizinische Inten-
sivstation ein. Ein grofler Teil der Konsili-
en wird auf der Chirurgie durchgefiihrt
(40%), weitere auf anderen Kliniken wie
Gynikologie, Dermatologie, Neurologie
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und der interdisziplindren Notfallstation.
Mehrere Studien haben gezeigt, dass ca. 6-
10% aller Spitalpatienten von Infektiologen
gesehen werden [1, 2]. Im Vordergrund der
Arbeit der Infektiologen steht in diesen Stu-
dien, wie in unserem Spital, die initiale Be-
urteilung und Antibiotikatherapie sowie
die Unsicherheit bei Diagnostik und The-
rapie, bei nicht Ansprechen auf Antibioti-
ka. Hiufig genannte Griinde eines Konsi-
liums waren atypische Manifestationen ei-
ner hiufigen Krankheit, unklares Fieber
und klinische Verschlechterung trotz ver-
meintlich addquater Therapie.

Studien zum Einfluss
der Infektiologie

Die Wirkung infektiologischer Konsilien
héngt von der Adhérenz iiber Empfehlun-
gen ab [3]. In einer Arbeit, welche 465 Kon-
silien untersuchte, bezogen sich die Hilfte
auf die Therapie (49%), 10% auf Therapie
und Diagnose und die restlichen auf Di-
agnose und Prévention. Hinsichtlich der
Therapie war die addquate Wahl eines An-
tibiotikums die wichtigste konsiliarische
Empfehlung. Haufig sind Algorithmen
und Empfehlungen fiir spezifische Situa-
tionen nicht vorhanden. Der Grund liegt
darin, dass die Komplexitit bei Multimor-
biditit, das einfache Anwenden dieser Al-
gorithmen zumindest in Frage stellt. Nicht-
infektiologen konnen vielfach infektiologi-
sche Diagnosen und Therapien stellen, re-
spektive durchfiithren. Trotzdem bleibt es
dem Infektiologen iiberlassen, in einer
kurzen Zeitspanne mit wenig Ressourcen
schwierige Diagnosen zu stellen und spezi-
fische Therapien vorzuschlagen.

Folglich war die Adhérenz an infektiolo-
gischer Konsilien mit 80% hoch und noch
hoher bei kritischen Empfehlungen (85%)
wie invasiven diagnostischen Eingriffen
oder Therapieinderungen bei schwerkran-
ken Patienten [3, 4]. Therapeutische Emp-
fehlungen wurden eher befolgt als diagnos-
tische Empfehlungen. Ebenfalls wichtig
ist eine gute Lesbarkeit und eine schnelle
Abgabe von Konsilien [3]. Griinde fiir die
Hochschitzung infektiologischer Konsili-
en sind unserer Erfahrung nach die Griind-
lichkeit, die fundierten klinischen und di-
agnostischen Fihigkeiten, der detaillierte
Bericht und der zuverldssige Follow-up,
d. h. die Mitbetreuung der Patienten [4].
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Zusammenfassung

Infektiologen nehmen in der Betreuung
von Patienten mit meist schweren Infek-
tionen fiir die Diagnostik und Therapie, na-
mentlich der Antibiotikaverordnung ei-

ne wichtige Rolle ein. In mittelgroen und
groBen Krankenhdusern der Tertidrversor-
gung, insbesondere Universitatskliniken
werden 6-10% aller hospitalisierten Patien-
ten durch Infektiologen mitbetreut. In den
letzten Jahren und Jahrzehnten ist die Mor-
biditdt und Mortalitat schwerer Infektio-
nen, z. B. der Septikdmien, deutlich gesun-
ken. Die Verbesserung der Prognose schwe-
rer Infektionen ist insbesondere durch ei-

Effects of clinical infectiology

Abstract

Infectious diseases specialists are involved
in patient care mostly regarding patients
with severe infections in complex situa-
tions. Morbidity and mortality of severe
infections such as sepsis has been signifi-
cantly reduced during past years and de-
cades. Prognosis of severe infections is de-
pendent upon timely and correct diagno-
sis and appropriate therapy. The diagnostic
and therapeutic approach is often invasive
and interdisciplinary. Importantly, thought-
ful use of antibiotics may increase its effec-
tivity, reduce antibiotic use and occurrence

ne zeitgerechte Diagnostik und ein addqua-
tes Management bedingt, das nicht selten
invasiv ist, z. B. in Form eines chirurgischen
Débridement. Krankheitsbilder sind hau-
fig komplex und machen eine interdiszipli-
nare Arbeit erforderlich. Dieser Artikel be-
schreibt die an den Infektiologen gestell-
ten Herausforderungen in einem interdiszi-
plindren Umfeld.

Schliisselworter
Infektiologie - Infektionskrankheiten -
Antibiotika - Sepsis

of bacterial resistance and increase cost ef-
fectiveness. Hence, antibiotic management
and stewardship has become more and
more the focus of work. This article high-
lights the clinical work of infectious dis-
eases specialists in an interdisciplinary set-
ting and describes there value to patients
and hospitals.

Keywords
Infectious diseases - Antibiotics - Sepsis -
Bacterial resistance
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Eine infektiologische Expertise hat bei
Patienten mit Staphylococcus-aureus-Sep-
sis [5], mit HIV-Infektion [6, 7], mit Osteo-
myelitis [8] und bei Patienten mit Pneumo-
kokkensepsis [9] einen giinstigen prognos-
tischen Einfluss.

Infektiologische Erfolge
bei der Sepsis

Die Mortalitit der Sepsis nahm in den
letzten 2—3 Dekaden drastisch ab [, 10, 11,
12,13, 14]. In einer eigenen Studie wurden
103 Patienten mit einer Sepsis untersucht.
Infektiologen dnderten die Therapie hiu-
figer von einem Breitspektrum- zu einem
spezifischeren Antibiotikum, wenn das Re-
sultat der Blutkulturen bekannt wurde [15].
Ebenfalls war die empirische Therapie hau-
fig addquater als bei Nichtspezialisten.

In einer grofien weiteren Studie, die am
Universitdtsspital Basel durchgefithrt wur-
de, zeigte sich, dass die Sterblichkeit von
Patienten mit einer Pneumokokkensep-
sis signifikant von der ersten (1986-1993)
zur zweiten Periode (1993-2000) abnahm.
Die Abnahme der Sterblichkeit war mit
33% auf 17% eindriicklich (p<o,001; [9]).
Die meisten Patienten wiesen mehrere,
mitunter schwere Grunderkrankungen
oder Risikofaktoren wie chronische Lun-
genkrankheiten, Tumore, Alkoholismus,
Diabetes mellitus, eine immunsuppressi-
ve Therapie, HIV-Infektion, Splenekto-
mie oder Neutropenie auf. Die Autoren
fithrten 3 Griinde an, wie es zu einer Re-
duktion der Sepsis kommen konnte. Ers-
tens wurde die Abteilung fiir Infektiolo-
gie mit einem entsprechenden Konsiliar-
dienst 1991 gegriindet und war ab 1994
spitalweit tétig. Der Konsiliardienst emp-
fahl seither den optimalen Diagnoseweg
und eine optimale antimikrobielle Thera-
pie. Die anderen beiden genannten Fakto-
ren waren eine moglicherweise reduzierte
Pneumokokkenvirulenz sowie die Abnah-
me der Prévalenz von intravendsen Dro-
genkonsumenten und von Patienten mit
schweren Grunderkrankungen. So waren
in der zweiten Periode weniger Patienten
mit koronarer Herzkrankheit zu verzeich-
nen [9]. In dieser Studie hatten 15% der Pa-
tienten 1 Risikofaktor, 23% 2 Risikofakto-
ren, 27% 3 Risikofaktoren und 29% hatten
4 oder mehr Risikofaktoren. Nur in 6% al-
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ler Episoden fand sich keine Grundkrank-
heit oder ein Risikofaktor.

In dieser Studie konnte gezeigt werden,
dass die Abnahme der Mortalitdt nicht
durch neu auf dem Markt zugelassene An-
tibiotikatherapien per se Zustande kam,
sondern durch die optimalere und vor al-
lem schnellere Verabreichung [9, 16]. Wie
bei der Studie tiber Pneumokokkensepsis
nahmen generell nosokomiale Septikdmi-
en hinsichtlich Risiko des Todes ab.

Antibiotic Stewardship

Ein wichtiges Programm vieler Spitler ist
die sinnvolle und gezielte Abgabe von An-
tibiotika. Es gibt viele Studien, die die An-
tibiotikaverschreibepraxis untersucht ha-
ben. Es gibt jedoch wenige kontrollierte
Studien, die zeigen, dass durch Program-
me Antibiotika besser verschrieben wer-
den kénnen. Wichtige generelle Elemente
der Antibiotic Stewardship sind:

1. das Monitorisieren und ein Feedback
tiber resistente Pathogene (Spitalhygie-
ne),

2. das Wissen, welche Antibiotika wo
und wie gebraucht werden [17],

3. die optimale Wahl und Dauer der em-
pirischen Antibiotikatherapie,

4. eine Optimierung der perioperativen
antimikrobiellen Prophylaxe.

Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass
das Uberleben bei nosokomialer Pneumo-
nie mit kurzer oder lingerer Antibiotikag-
abe (8 vs. 15 Tage) gleich gut war, dass aber
in der Gruppe der 15-tégigen Therapie eine
signifikant héhere Rate von multiresisten-
ten Pathogenen zu verzeichnen war [18].
Der Antibiotikagebrauch kann durch
spezifische Mafinahmen im Rahmen ei-
nes Antibiotoc Stewardship Programmes
verbessert werden: Verbesserung der Diag-
nose, Restriktionen hinsichtlich Formulie-
rungen, Verbesserung der Verschreibepra-
xis durch Weiterbildung, Richtlinien und
Algorithmen sowie spezielle Bestellformu-
lare. In einem systematischen Review von
40 Studien [19] zeigte sich, dass lokal ad-
aptierte Guidelines, interaktive Weiterbil-
dung in kleineren Gruppen mit Teilnah-
me von ,,Opinion Leaders® sowie einem
Feedbacksystem die besten Resultate auf-
wiesen. Diese Aspekte betonen, dass ein

ausgezeichneter mikrobiologischer Sup-
port essenziell ist und eine Verzogerung
von Resultaten die klinische Infektiologie
entscheidend schwichen wiirde.

Ambulante Infektiologie

Wegen potenter und vereinfachter antire-
troviraler Therapien hat die Morbiditt
und Mortalitdt der HIV-Infektion um ca.
85% drastisch abgenommen und Konsili-
en bei hospitalisierten Patienten sind sel-
tener (@ Tabelle 2). Hingegen ist die am-
bulante Infektiologie in den letzten 20 Jah-
ren durch die HIV-Krankheit und die Be-
treuung von HIV-infizierten Patienten ge-
pragt. Hier bestehen nach wie vor komple-
xe diagnostische und pharmakotherapeu-
tische Herausforderungen, die ein Spezial-
wissen und spezialdrztliche Erfahrung né-
tig machen. Insbesondere sind Therapie-
wechsel trotz virologischen Ansprechens
héufig und eine individualisierte Therapie
notig. An vielen Zentren ist die ambulan-
te HIV-Sprechstunde im Rahmen einer In-
fektiologie organisiert oder eng mit ihr ver-
bunden. Nach wie vor ist die Forschung
im diagnostisch-therapeutischen Bereich
sehr dynamisch und wird wohl nur von
Arzten verfolgt, die sich der Betreuung ei-
ner Mindestzahl von Patienten widmen
(>20-50 Patienten).

Schlussfolgerungen

Die Infektiologie verfiigt bei hospitali-
sierten und ambulanten Patienten mit
entsprechenden Krankheiten und Sym-
ptomkomplexen iiber einen hohen Stel-
lenwert. Die Infektiologie hat gerade in
den letzten Jahren eine betrichtliche zu-
sdtzliche Bedeutung gewonnen. Dies ist
bedingt durch

== eine eindriickliche klinisch-analyti-
sche, sehr hiufig interdisziplinire
Tatigkeit, v. a. mit der Chirurgie,

== wirklich neue Infektionskrankheiten
wie z. B. HIV, SARS und Vogelgrippe,

== das Wiederaufkommen alter Infektio-
nen wie der Tuberkulose,

== durch weltweite Ausbreitungsmus-
ter von Infektionskrankheiten mit ein-
driicklichen Patientengeschichten
(z. B. Malaria, Dengue, Rickettsien,
Q-Fieber),
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== aufkommende Infektionen bei ,,neu-
en“ Patientengruppen wie Transplan-
tierten und HIV-infizierten, die neue
Risiken fiir spezielle Infektionskrank-
heiten aufweisen.

Zu erwihnen sind in diesem Zusammen-
hang neue Medikamente wie Virostatika
und Fungistatika. Zu guter letzt sind mit
Epidemien soziale und politische Aspekte
verkniipft, welche tiber das Fach und die
Medizin hinausgehende Herausforderun-
gen stellen.

Fazit fiir die Praxis

Rund 6-10% aller hospitalisierten Patien-
ten werden in gro3en Spitélern, v. a. Uni-
versitatskliniken durch Infektiologen mit-
betreut. Studien haben gezeigt, dass ei-
ne infektiologische Expertise bei Patien-
ten mit Staphylococcus-aureus-Sepsis,
HIV-Infektion, Osteomyelitis und Pneu-
mokokkensepsis einen giinstigen prog-
nostischen Einfluss hat. Eine zeitgerech-
te Diagnostik und addquates Manage-
ment ist nicht selten invasiv, z. B. in Form
eines chirurgischen Débridements. Dies
verlangt eine infektiologische Initial- und
Verlaufsbeurteilung.

Antibiotic Stewardship bedeutet, das Mo-
nitorisieren und ein Feedback iiber resis-
tente Pathogene, das Wissen, welche An-
tibiotika wo und wie gebraucht werden,
und die optimale Wahl und Dauer der An-
tibiotikatherapie.
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August Wilhelm und Lieselotte
Becht-Forschungspreis 2005

Die Deutsche Stiftung flir Herzforschung
vergibt auch 2005 einen Forschungspreis.
Ausgezeichnet wird eine wissenschaftlich
hochwertige Forschungsarbeit auf dem
Gebiet der Herz-Kreislaufkrankheiten. Teil-
nahmeberechtigt sind in Deutschland tati-
ge Wissenschaftler bis zum 40. Lebensjahr.
Der Preis ist mit 10.000 Euro dotiert. Die
Arbeiten diirfen einen Gesamtumfang von
25 Seiten nicht tibersteigen und in dieser
Form noch nicht verdffentlicht sein. Eine
Zusammenfassung in deutscher Sprache
ist sowohl englischsprachigen Arbeiten als
auch deutschen Texten voranzustellen. Die
Bewerbungsunterlagen mit tabellarischem
Lebenslauf sind in dreifacher Ausfertigung
mit Einverstandniserkldrung der Co-Auto-
ren bis zum 25. Juli 2005 (Poststempel) an
die Deutsche Stiftung fiir Herzforschung,
Vogtstrale 50, 60322 Frankfurt am Main,
einzusenden. Der Bewerber verpflichtet
sich, im Falle einer Prdmierung zusatzlich
eine allgemeinverstandliche Kurzfassung
zu erstellen, die fiir eine Veréffentlichung
in der Zeitschrift der Deutschen Herz-
stiftung ,Herz heute” geeignet ist. Uber
die Vergabe des Preises entscheidet der
Vorstand der Deutschen Stiftung fiir Herz-
forschung auf Vorschlag des Wissenschaft-
lichen Beirates.

Informationen: Deutsche Stiftung fiir Herz-
forschung, Valerie Popp, Telefon 069/95

51 28-119, e-mail: popp@herzstiftung.de;
Internet: www.herzstifung.de

Quelle: Deutsche Stiftung fiir Herzfor-
schung.
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